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benzolu — własności farmak. 595 
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Choroby morskiej leczenie atropiną 464 
Choroby osesków 266 
Choroby psychiczne a dziedziczność 807 
Choroby psychiczne — czynnik sek- 
sualny 233 
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i gummigutty 

Febris rheumatica 
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iokolu farmakolog. działanie 
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Gastritis chronica 
ne wieku dziecięcego 
A w nabłonku pochwy 
kogen w rozwoju zarodka Clave- 
ka lepadiformis 
eu gromadzenie się u kobiety 
GH genu tworzenie się w watrobie 
okolan miedzi — farmakologicz- 
r ne własności 
ilukoza w ciałkach białych szpi- 
kowych i limfatycznych 


Gnilec a owrzodzenie przewodu po- 
karmowego 

Gnilec wskutek zniszczenia w prze- 
wodach pokarmowych witaminy C 

Gościec uaczyniowy 

Gościec przewlekły — 
szczowe 

Gościec stawowy a łańcuszkowce 

Gościec stawowy przewlekły — Po” 
stag maziowa 

Gościow€e schorzenia a wątroba 

Graeffe Karol a Polska 

Granice oświetlenia dla wzroku 

Granuloterapia 

Grasica 

Grasica a ilość leukocytów 

Grasicy inwolucja doświadczalna 

Grasicy patologia U dorosłych 

Grasicy wycięcie — skutki 

Grupy krwi 

Gruźlica a koklusz 

Gruźlica a nieżyt krtani 

Gruźlica a ura7 

Gruźlica a wybroczyny 

Gruźlica dzieci — rozpoznanie 

Gruźlica kości 139. 

Gruźlica krtani a niedomoga odde- 
chowa nosa 

Gruźlica mięśni pierwotna 

Gruźlica: nadnerczy 

Gruźlica nerki 193, 

Gruźlica ostra królika (typ Yersin) 

Gruźlica płuc — stanowisko lekarzy 

Gruźlica płuc — stan żołądka 

Gruźlica płuc dyspersia prątków 

Gruźlica płuc utajona 

Gruźlica płuc — klinatoterapia 

Gruźlica pochwy 

Girużlica U żydów 

Gruźlica wsi 

Gruźlicy bakteriologiczne rozpozna- 
nie 

Gruźlicy 
czenie 

Gruźlicy 
kową 

Gruźlicy leczenie Vigantolem 

Gruźlicy leczenie środkami 
szczającymi woski 


guzki tlu- 


klimatyczno - zdroiowe le- 


krtani leczenie lampą im: 


rozplt- 


Gruźlicy płuc obecne leczenie 

Gruźlicy przenoszenie na płód 

Gruźlicy Wczesne rozpoznanie 

Gruźlicy wpływ na hemoglobinę 2517 

Gruźlicza bacilemia 

Gruźlicza bacilemia tt królików uod- 
por. i niendpornionych 

Grużźlicza splenomegalia 


Gruźlicze iamy u małych dzieci 

Gruźlicze zapalenie opon — leczenie 
złotem 

Grużźlicze zapalenie opon — razpo- 


znanie i leczenie 
Gruźlicze zmiany w grucz. tchawi- 
czo-oskrzelowych u młodzieży 
Grużliczych nacieków rozpoznanie 
Gruźliczych ognisk histol. badanie 
Guz i mięsak jajników 
Guz Krukenberga — patogeneza 
Guz śródpiersia 
Guz śródpiersia przedniego — opera- 
cia 
Ginza płucnego wessanie się 
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Hormonu męskiego nadmiar w wi- 
rylizinie 
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Jajnika ropień durowy 

Jainików niedorozwói 

Jaiowodów skręt 
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R eE p AK określamy hormony: 
SA zynności gruczoły płciowe 1 to tak męskie, jak 
Naj BE ati zapatrywań rozróżniamy trzy grupy 
Pyry sz ropowych zależnie od miejsca, gdzie je znaidu- 
aa WK > EON stanowią znane najdawniej, gdyż odkryte 
A 0 mopowe A: PE i jego współpracowników, hormony 
e aye i aj REE się w przednim płacie przysadki 
T TETAN m euy należą tio ZW. prolany, hormony 
ic PEN LA ujące Się w wielkiej, wprost zdumiewające 
hormony A. iety ciężarne. Za trzecią grupę uważać można 

Goa Ai TOBO WE, znajdujące się W łożysku. 
dźnch To istniały zastrzeżenia, co do identyczności 
WIZA nów gonadotropowyci, wchodzących w skład 
dake a, tyle identyczność ich biologicziia, zdolność 
wada ADR SRC EB zjawisk biologicznych, zrazu nie 
Roos R miarę dalszych doświadczeń zaczęto jed- 
E GN RÓ na różnice w fizjologicznem działaniu prze- 
RU anów i hormonów „gonadotroowych, znajdują” 
O adi nim placie przysadki mózgowcj. Pewne doświad- 
ANC GRE się wskazy wać, że hormony gonadatropowe 
A aN peysa mózgowej Są jakby więcej warto- 
od ane i np. uczynniać jądra niedojrzałych kogutów, 
E E o KĘ nie potrafią (Winter i Pick). Spostrze- 
aoe a i podobnych doświadczeń przemawiałyhy rze- 
E E 1, w o identyczności biologicznej prolanów 
EREE a A otropowych przedniego płatu przysadki 

Jakkalwiek si ie mowy być nie może. 
Eh ie ses sdp sprawa ma, co do gruczołów płciowych 
e to E e że hormony gonadotropowe, na- 
aa e NN A rzech grup, oddziaływują W „jednakowy 
odkryte i opisane Pa se Żeńskie, wywołując w nici zmiany 
E eien z Zez ondeka, a nazwane przez niego pai 
M, UD. przedniego płatu przysadki mózgowej (HVR h 


Pie 7S; : 
e pe od przedniego platu przysadki mózgowej pO- 
Ki sA Ao N w jajnikach zwierząt doświadczalnych, ja- 
śycych AA samice gryzoni (myszy, szczury) dojrzewa- 
z aelologii po W Graafa. Jest to zjawisko znane dobrze 
Wycie i r uczolów płciowych  żeħskich i  występniące 
Asa R, zwierzęcej. Drugi odczyn przedniego płatu 
oeer Aach na występowaniu wylewów krwi do 
Safi Orzyszdki c. ów Graafa. Trzeci zaś odczyn przedniego 
tych do E e, ega na stwierdzeniu w ialnikach zwierząt, uży- 
żółtych i (WESTA zw. corpora lutea atrelica t. i. ciałek 
żółtych, Które maj jajo, obok, rzecz prosta, typowych ciałek 
stępa Mod Ap jaj nie zawierają. Wszystkie te odczyny Wy- 
ARE E Rida hormonów gonadotropowych równocześnie, 
Moza de s ABA wysuwają się na plan pierwszy. Zdarzyć się 
SZ wylko VE | zwierząt, użytych do doświadczenia, stwier- 
MA. a „lub HYR IM lub HVR Ii I lub HVR 1i HI 
 dczaln$cii p w to niejednakową wrażliwością zwierząt do- 
ra wam tormony gonadotropowe, których jest dwa 
hooien D Ea: myśl życzenia Zondek a, hormonem A 
e TRE ażdy z tych hormonów posiada odrębne dzia- 
AE S ję" di gonadotropowy A wywoluje dojrze- 
vae a i e hormon gonadotropowy B powsta- 
I w wiełkiej iloś ych; o ile oba hormony działają równocześnie 
ilości, wówczas przychodzi do odczynu l przedniego 


błatu pr : A ` 
przysadki mózgowej t. i. do wylewów krwi do dojrzałych 


bęcherzykó ; ; 

o SEPE Twierdzenie, że istnieją dwa hormony 

1.3954 Kea yło zrazu tylko hipotezą. którą większość badaczy 
nak za bardzo prawdopodobną. Jedynie nieznaczna 


ich (Gy YJ : F 
ęść przyjmowała, że mamy do czynienia tylko Z jednym 


hormouem gonadotropowy nm, który zależnie od stężenia, W jakiem 
występuje; wywołać może odmienne zjawiska fizjologiczne. Spra- 
wa ta przesądzoną jednak została na korzyść Zoundeka, twór- 
cy hipotezy © istnieniu dwóch hormonów gonadotropowych, 
z chwilą kiedy ndało się wyodrębnić Z przysadki mózgowej hort- 
mon A i hormon B. Hormony gonadotropowe występują W przed- 
nim płacie przysadki mózgowej W niejednakowej ilości, przeważa 
hormon gonadotropowy A, wywołujący dojrzewanie pęcherzyków 
Graala. 

Wkrótce bo odkryciu hormonów gonadotropowych w przed- 
nim płacie przysadki mózgowej przez Zondeka okazała się, 
że ciała ponadotropowe występują W bardzo wielkiej ilości w mo- 
czu i we krwi kobiety ciężarnej. Stężenie ciał gonadotropowych 
w moczu kobiety brzemiennej jest łak wielkie, że nawet nieduże 
dawki moczu, wprowadzone pod skórę zwierząt doświadczalnych, 
wywołują W jajnikach ich charakterystyczne zmiany, Opisane 
przez ZŻondeka. Zjawisko to, jak wykazały dalsze doświadcze- 
nia, iest prawem. Podkreślić jednak trzeba, że stężenie hormo- 
nów gonadotropowych czyli t. zw. prolanów w moczu kobiety 
brzemiennej jest naiwiększe W pierwszych miesiącach ciąży. 
Później ilość hormonów gonadotropowych w moczu ciężarnej 
zmniejsza Się (prawie 0 25/0) tak, że wykazanie ich obecności 
może nastręczać pewne trudności. 

Spostrzeżenia te zużytkowane zostały w praktyce Jekarskiej 
dzięki opracowaniu w szczegółach rozpoznawczej próby ciążowej, 
nazwanej odczynem Aschlieima i Zonudeka. Okazała się ona 
odczynem pierwszorzędnej wartości ze względu na wysoki odsetek 
wyników pewnych (prawie 999/9) i zyskała prawo obywatelstwa we 
wszystkich pracowniach biologicznych. wW istocie, stanowi ona 
rozwiązanie problemu, który zaprzątał uwagę badaczy od dzie- 
siątków, a nawet od setek lat, rozpoznawania ciąży, niezależnie 
od jej objawów klinicznych, zdała od badanej kobiety. Dziś zuaną 
šest ona nawet w szerokich kotach niepowołanych. 

W związku Z odkryciem prolanów Ww moczu kobiet ciężarnych 
wysunęła się na pierwszy plan kwestja icl pochodzenia. Zon- 
dek twierdził, że prolany Są pochodzenia przysadkowego, ŻE 
przysadka mózgowa, ulegając W ciąży charakterystycznym zmia- 
nom (Wagner Stuve, Malone Giinski) ze względu na 
potrzeby ustroju kobiety ciężarnej, wytwarza również wielkie 
ilości hormonów gonadotropowych. Nie zmienił on swych zapa- 
trywań na tę sprawę nawet wówczas, kiedy odkryto wielkie 
jlości hormonów gonadotropowych w łożysku i utrzymywał, że 
ustrój ciała gonadotropowe jedynie w łożysku magazynuje, Dal- 
sze doświadczenia, badania zwłok kobiet, zmarłych w czasie 
ciąży 1 W pierwszych dniach połogu i pewne spostrzeżenia kli- 
Hiczne wykazały jednak, że przedni płat przysadki mózgowej w0- 
góle hormonów gonadetropowych w ciąży nie wytwarza. Cząstki 
przedniego platu przysadki mózgowej ciężarnej, wszczepione pod 
skórę młodocianym samicom gryzoni, nie wywołują w ich jajni- 
kach zmian, opisanych przez Zondeka i zależnych od obecno- 
ści ciał gonadotropowych. Co więcej, okazało się, że pojawianie 
się w moczu prolanów uzależnione jest od wytworzenia się 
w ustroju kobiety ciężarnej kosmówki, a znikanie ich od wydałe- 
nia łożyska W czasie poronienia lub porodu. Zatrzymanie resztek 
łożyska połączone jest z dalszem wytwarzaniem przez nie hor- 
monów gonadotropowych. których obecność da się stwierdzić dro- 
gą doświadczenia, W dłuższy czas po porodzie lub poronieniu, 
w każdym razie po upływie 8—10 dni, w ciągu których ciała te 
zwykle powinny zniknąć Z ustroju. Spostrzeżenia te uprawniają 
dziś da twierdzenia, że przedni płat przysadki mózgowej WY- 
twarza hormony gonadotropowe tylko poza ciążą, podczas kiedy 
w okresie brzemienności rolę tę bierze na siebie łożysko. W tem 
ujęciu należy prolany i hormony, znajdujące się W łożysku, uwa- 
żać za ciała identyczne pod względem chemicznym i biotogicz- 
nym, traktować ie, jako iedną całość i w pewnych wypadkach, 
o których wyżej wspomniałem, przeciwstawiać hormonom gona- 


daotroapowy m., zmaidującym się W przednim płacie przysadki 
mózgowe. 
Odkrycie hormonów gonadotropowych przez Zondeka 


i jego współpracowników było prawdziwą niespodzianką i stao- 
wilo pod pewnemi względami nowy etap W fiziologji gruczołów 
piciowych żeńskich. Stwierdzenie bowiem, jakby nadrzędnego gru. 
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czołu płciowego, jakim okazał się przedni płat przysadki móz- 
gowej i wykazanie jego wpływu uczynniającego na jajnik i to 
nietylko w kierunku pobudzania go do czynności wewnątrzwy- 
dzielniczych, ałe i do czynności generatywiuych, wysunęło na 
pierwszy plan szereg zagadnień w związku ze zjawiskami biolo- 
gicznemi, występującemi w ustroju kobiecym, których przebieg 
i przyczyny trzeba było uzgodnić z faktem istnienia oraz dzia- 
łania hormonów gonadotropowych. Sprawy te okazały się jednak 
bardzo trudnemi do rozwiązania. Rzec można, że mimo długiego 
szeregu prac i doświadczeń kwestiom tym poświęconych, trzeba 
je dziś jeszcze, mimo naszych pogłębionych w tei dziedzinie wia- 
domości, uważać zą niewyjaśnione. 

Zagadką pozostaje dotychczas naprzykład, dlaczego iaiecz- 
kowanie w ustroju kobiety odbywa się okresowo, kiedy liormony 
gonadotropowe wytwarzane są — tak przynajmniej sądzimy — 
stale; dlaczego jajeczkowanie w ciąży zamiera, chociaż ilość ciał 
gonadotropowych, jaką ustrój kobiety w tym okresie rozporządza, 
jest bardzo wielka i dlaczego wraca dopiero wówczas, kiedy ilość 
ciał gonadotropowych zmniejsza się w takim stopniu, iż zwyczaj- 
nemi sposobami doświadczalnemi wykazać ich uie można. Nie wia- 
domo również, dlaczego do pierwszego jajeczkowanią przychodzi 
u kobiety względnie późno, gdyż dopiero w okresie pokwitania, 
jakkolwiek ustrój wytwarza je w przednim płacie przysadki znacz- 
nie wcześniej, a jajniki dziewczynki, analogicznie do jajników nie- 
dojrzałych samic gryzoni, winny być właśnie doskonałym pro- 
bierzem działania i obecności hormonów gonadotropowych. Nie- 
wiadomo również dotąd, w jakim celu ustrój kobiety ciężarnej 
wytwarza tak wielkie ilości ciał gonadotropowych, chociaż usu- 
waue są one masowo drogą nerek, śliny, potu, jako niezużytko- 
wane, a więc niepotrzebne. | takich problemów jest więcej. 

Celem wyjaśnienia i rozwiązania tych zagadek biologicznycli, 
zbudowano szereg mniej lub więcej szczęśliwych hipotez, z któ- 
rych każda posiada jednak wielkie braki, a żadna nie jest popar- 
ta przekonywującemi doświadczeniami. Przyjmują one istnienie 
w ustroiu żeńskim pewnych czyuników regulujących lub hamują- 
cych jajeczkowanie. 

Dużem uznaniem cieszy się up. hipoteza Siegmunda 
i Mahnerta, w myśl której między hormonami gonadotropo- 
wemi, przedewszystkiem hormonem A, wywołującym dojrzewa- 
nie pęcherzyków Graafa, a hormonem ciałka żółtego, zwanym 
lutyną, progestyną lub luteosteronem istnieje pewien antagonizm. 
Z chwilą potvstania ciałka żółtego w ustroju kobiety i pojawienia 
się w niem hormonu, przez nie wytwarzanego, hormon ten zaczyna 
oddziaływać na przedni płat przysadki mózgowej, upośledzając 
jego zdolność produkcji hormonów  gonadotropowych, przede- 
wszystkiem hormonu A. Przysadka mózgowa przestaje oddziały- 
wać w kierunku pobudzającym na jajnik i dopiero po zaniknię- 
ciu ciałka żółtego i usunięciu lutynvy z ustroju, wytwarzanie hor- 
monów gonadotropowych rozpoczyna się na nowo. W myśl zatem 
tej hipotezy zmianom okresowym w jajniku, a więc i w błonie 
śluzowej macicy odpowiadałyby zmiany okresowe w przednim 
płacie przysadki mózgowej, polegające na czasowej, a nie usta- 
wicznej, produkcji hormonów gonadotropowych. 

W myśl tej teorji zamieranie jaleczkowania w czasie ciąży 
uzależnionemby było również od obecności ciałka żółtego ciążo- 
wego, którego rolę, o ile chodzi o hormon przez nie wytwarzany, 
brałoby na siebie w drugiej połowie ciąży łożysko. Tu jednak 
hipoteza Mahnerta i Siegmunda wykazuje swe strony 
ujemne. Opiera się bowiem na twierdzeniu, że wytwarzany przez 
ciążowe ciałko żółte hormon oddziaływuje na przedni płat przy- 
Sadki mózgowej. nie dopuszczając do wytwarzania w nim hor- 
monów gonadotropowych. Dziś wiemy jednak, że przedni płat 
przysadki mózgowej w ciąży wogóle ciał gonadotropowych nie 
produkuje, niema więc mowy o jakimkolwiek wpływie lutyny, 
upośledzającym tę czynność. Hormony gonadotropowe równie, jak 
hormon ciałka żółtego, wytwarzane są także w łożysku, obok 
Siebie, a doświadczenie uczy, że o jakimś wpływie ich na siebie, 
w kierunku zobojętniania się biologicznego, niema właściwie 
mowy. Właśnie w ciąży, mimo obecności ciałka żółtego, hormony 
gonadotropowe wytwarzane są w bardzo wielkiej ilości. Cowię- 
cej, doświadczenia uczą, że odczyn Aschheima i Zondeka, 
odczyn zależny od obecności hormonów gonadotropowych, prze- 
biega w sposób typowy, bez żadnych zaburzeń, także u zwierząt, 
poddanych działaniu bardzo dużych dawek lutyny (Stępow- 
Ski). Należałoby zatem przyjąć, że hormon ciałka żółtego albo 
nie wywiera wpływu hamującego na jajeczkowanie, albo wywie- 
ra go tylko w warunkach fizjologicznych, poza ciążą. Zamiera- 
nie jajeczkowania w czasie ciąży uzależnionem musi być jednak 
od innych czynników dziś jeszcze nieznanych, w każdym zaś ra- 
zie nie może zależeć wyłącznie od obecności w ustroju kobiety 
hormonu ciałka żółtego. 
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Występowanie pierwszego jajeczkowania dopiero w okresie 
pokwitania, a więc po dłuższym czasie od chwili rozpoczęcia 
wytwarzania hormonów gonadotropowych przez przedni płat przy” 
sadki mózgowej dziewczynki, możnaby sobie tłumaczyć niedosta* 
teczną ich ilością w ustroju przed pokwitaniem. Być może, ż6 
dopiero jakaś większa ilość hormonów  gonadotropowych ko- 
nieczną jest do wywołania pierwszego jajeczkowania i do rozpo- 
częcia tego nieprzerwanego cyklu wzajemnego oddziaływania 14 
siebie gruczołów płciowych i przysadki mózgowej i odwrotnie. 
które kończy się dopiero w okresie przekwitania. 

Stosunkowo truduem jest wyjaśnienie, dlaczego ustrój kobiety 
brzemiennej wytwarza tak wielkie ilości hormonów gonadotropo* 
wycl. Wiadomo, że w moczu noworodka, a więc i w moczu 
oraz krwi płodu znajduje się pewna ilość hormonów gona- 
dotropowych oraz hormonów płciowych. Stężenie ich w moczu 
płodu, w porównaniu ze stężeniem w moczu położnicy, jest jedź 
nak znacznie mniejsze. Wiadomo, że liormony gonadotropowe 
wpływają tylko na rozwój gruczołów płciowych, hormony zaś 
płciowe na cechy płciowe drugorzędne i trzeciorzędne. Wiadomo 
również, że przedostają się one do krwiobiegu matki i płodu z ło* 
żyska i prawdopodobnie tylko spowodu różnic anatomicznych 
w budowie części jego domatczynej i dopłodowei przedostają się 
w niejednakowych ilościach. Być może jednak, że przyroda 
w swej rozrzutności, ale i celowości zarazem, dlatego wytwarza 
w ciąży tak wielką ilość hormonów gonadotropowych i płcio- 
wych, aby pewien odsetek ogólnej ilości wyprodukowanych hor4 
monów — może niewielki, ale konieczny dla rozwoju cech płcio: 
wych pierwszo-, drugo- i trzeciorzędnych, — przedostał się 
z łożyska do krwiobiegu płodu, mimo niekorzystnych warunków 
anatomicznych. Rzecz prosta, że w razie wytwarzania mniejsze 
ilości hormonów gonadotropowych i płciowych w okresie ciąży» 
mniejszy odsetek ich przedostawałby się do krążenią płodowego 
a ta ilość mogłaby być niewystarczająca do rozwoju gruczołów 
płciowych płodu i całego jego systemu płciowego. Jest to, rzecz 
prosta, tylko przypuszczenie, niepoparte żadnemi doświadczeniani 

Brak wyjaśnienia dla całego szeregu problemów biologicz: 
nych, z których tylko o kilku wspomniałem, dowodzi, że nauka 
o hormonach płciowych i gonadotropowych posiada dziś jeszcze 
poważne luki, że liczyć się musimy z możliwemi niespodziankami: 
które mogą zmienić zupełnie nasze zapatrywania tak co do 
liczby hormonów płciowych, jak wzajemnego icl na siebie od- 
działywania, jak wreszcie co do sposobu, w jaki odbywa się 
uczynnianie gruczołów płciowych przez przysadkę mózgową i od- 
wrotnie. Bądźcobądź jednak szereg zdobyczy naukowych, w zwią* 
zku z pracami i doświadczeniami lat ostatnich, zyskał sobie już 
dziś prawo obywatelstwa w medycynie i znalazł zastosowanie 
w praktyce. 

Wiadomo, jak wielką rolę odgrywa obecnie odczyłi 
Aschheima i Zondeka w diagnostyce wczesnej i prawi 
dłowej ciąży. Nie ulega wątpliwości, że rozpowszechnienie się jego 
i znakomite wyniki, uzyskane w praktyce, usunęły w cień za” 
pomnienią wszystkie znane dotychczas odczyny chemiczne i bio- 
logiczne w tej dziedzinie. Podkreślić jednak należy, że i pewne 
sprawy patologiczne, w związku z nieprawidłowo przebiegająca 
ciążą i połogiem rozpoznawać możua przy jego pomocy 
z uwzględnieniem objawów klinicznych. Nieprawidłowe zagnieżdże” 
nie się jaja płodowego, prowadzące do t. zw. ciąży pozamacicznej: 
a również i pewne schorzenia w związku ze zwyrodnieniem jaja 
płodowego (zaśniad groniasty, kosimówczak złośliwy) rozpoznawać 
można bowiem przy pomocy odczynu AschheimaiZondeka 


Wynik odczynu Aschheima iZondeka w przebiegu cią? 
ży pozamacicznej, jak długo ta żyje i rozwija się, jest równie 
pewny, jak wynik próby w przebiegu ciąży prawidłowej. W tycli 
jednak wypadkach znakomite usługi oddaje pewna odmiana kla” 
sycznego odczynu Aschlleima i Zondeka, wykonywana na 
królicach i nazwana odczynem Friedmanma. Czas trwania 
odczynu Friedmanowskiego jest bowiem znacznie krótszy i uimo% 
żliwia szybsze postawienie rozpoznania. Podkreślić jeduak trzeba: 
że z chwilą, kiedy przychodzi do utraty łączności między łożys* 
kiem i podłożem, kiedy występują objawy poronienia jajowodo” 
wego lub pęknięcia jajowodu, decydują i dziś, tak, jak dawniej 
kliniczne objawy i sposoby badania, a uciekanie się do odczylu 
biologicznego jest i ryzykownem i niezbyt pewnem, w tych bó% 
wiem przypadkach zarówno odczyn Friedmanna, jak i od” 
czyn Aschheima-Zondeka może stać się powodem wątplić 
wości, gdyż czasem wypada ujemnie. 

W przebiegu zaśniadu groniastego i kosmówczaka złośliwe”. 
go ilość hormonów gonadotropowych w moczu niepomiernie wzra” 
sta tak, że odczyn Aschheima i Zondeka wypada dodat 
nio już po zastrzyknięciu niewielkich dawek moczu i to rozcieln 
czonegoe. W zaburzeniach, będących następstwem zatrzymauić 
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zana (aa po poronieniu lub po porodzie, decydują o roz- 
Ba lawy kliniczne, jednak i w tych przypadkach odczyn 
F manna lub Aschheima i Zondeka może oddać 
obre usługi, 
e onera i iego współpracowników zużytko- 
i R. ie nakże nietylko w diagnostyce ginekologicznej 
S s 5 po i w terapii hormonalnej. Odkrycie bo- 
RA e Pei hormonów gonadotropowych w moczu — 
Bo REL piciowych — a więc w „materiale łatwo dostęp- 
ih AR A wydobywanie ich na wielką skalę i zastosowa- 
ike A W lecznictwie; umożliwiło również dalsze 
ME w > óre jak dotąd, napotykały na poważne trudno- 
Sanie ko W ką wielkie koszty, o jakie przyprawiało wydoby- 
jak UO e eh z przysadki mózgowej. Į jeśli, 
i Robota M ja lecznictwa hormonami gonadotropowemi 
R Lg A Ti ma, możemy poszczycić się decydującemi 
WIE sw Se w eży najprawdopodobnie) między innemi, nie 
T a a eh z doświadczeń wnioskach, ile 
doświadeźalnych icach, jakie zachodzą między ustrojem zwierząt 
waści, żę a » a ustrojem kobiety, Nie ulega bowiem wątpli- 
NI 2 zo. pozytywnych wniosków, cały szereg pew- 
rzętach moża s z oświadczeniami, przeprowadzonemi na zwie- 
Ra Pócadzić A w przeszczepieniu ich na ustrój człowie- 
Ste. a edy i rozczarowań. Być może iednak, że 
„ARE MIE e nastanie obecnie zmiana na lepsze, gdyż udało 
25 cna Eo epa określić budowę chemiczną wszystkich 
dawkowanie ka płciowych, co umożliwi dokładnieisze ich 
anA E a DH warzanie drogą sztuczną, a następne doświad- 
zaprzeczyć, że ZI daj tory ściślej określone. Nie da się bowiem 
naldotepowe A ziedzinie zapatrywań na hormony plciowe i go- 
EKA Te dotąd chaos, uniemożliwiający przeciętnemu 
co % ea się w długim szeregu prac i doświadczeń, 
MPA A ; os atnich latach tym zagadnieniom, Należałoby 
wszystkiem M aby” teraz doświadczenia poszły przede- 
Potez, które MN zał wyeliminowania niepotrzebnych tez i hi- 
OE pknożć R kt nie wytrzymują krytyki, w kierunku ogra- 
niejednokrotnie Ę yt pochopnie wyprowadzanych wniosków, które 
Eno, w jedn PA ach a iuż po kilku miesiącach, aby 
kaky Me. nEs istotnie wartościowe wyniki doświadczeń 
ode w A, en Sposób zorientowanie się w terenie, który 
teczne aaier TERU i i zagadkowym. Dalsze bowiem zby- 
ANa P ez wyeliminowania nieuzasadnionych praw 
oprowadzićby * „ rozdrabnianie „szczegółów „doświadczalnych, 
i. uniemożliwiłob ogło do jeszcze większego zaciemnienia sprawy 
pierwszorzędnej y ostateczne rozwiązanie szeregu problemów, 
o kilku A E dla teorii i praktyki lekarskiej, z których 
runkach, mima > s pobieżnie, a które w „dzisiejszych wa- 
hormonów AA ych pogłębionych wiadomości w dziedzinie 
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uiewyjaśniony, zawiły proces istoty powstawania i wzrostu ko- 
mórek nowotworowych. Kilka opisanych przypadków zmniejsza- 
nia się samych guzów nowotworowych nie miało dostatecznej 
siły dowodowej, a działanie cytolityczne Jkbr spostrzegane in 
vitro oraz na niewielkiej ilości myszek w eksperymencie Cal- 
mette'a, Saenza i Costila nie da się w całości zastosować 
do patologji ludzkiej. Celem moich badań było stwierdzenie je- 
dynie działania przeciwbólowego Jkbr, i to prawie wyłącznie 
w przypadkach spraw nienowotworowych. Badania przeprowa- 
dzałem u chorych Oddziału Chorób Wewnętrznych I. A. oraz 
u chorych kierowanych do mnie przez Prof. Artwińskiego 
i jego współpracowników z Oddziału VI Chorób Nerwowych 
i Umysłowych Państw. Szpitala Św. Łazarza. Jadu używałem 
dostarczonego przed 23 laty z Instytutu Pasteurowskiego w Lille, 
przez Calmette'a Prof. Bujwidowi. Jad przechowywany 
w stanie suchym przez Prof. Buiwida przez 23 lata, jak to 
wynika z jego badań, nieogłoszonych a podanych mi ustnie, nie 
stracił nic prawie w ciągu tego czasu z swej siły toksycznej. 
Zgadza się to z wynikami Christisona i Wolmera, któ- 
rzy przechowywali przez 15 i 16 lat wysuszony Jkbr, przyczem 
zauważyli jedynie nieznaczne zmniejszenie miejscowego działania 
jadu. Zdaniem Prof. Bujwida jad „stary“ wywołuje w mniej- 
szym stopniu objawy uczulenia, jakie mogą powstać, wskutek 
obecności w mim ciał natury białkowej. Jedna jednostka my- 
sia (im) stosowanego przeze mnie jadu, oznaczana przez Prof. 
Buiwida i przeze mnie, wynosiła 0.02 mg jadu. Za radą i na 
podstawie doświadczeń Prof. Bujwida używałem do wstrzy- 
kiwań roztworu jadu w 507% glicerynie rozcieńczonej wodą, tak 
sporządzonego, że w 1 cm* 50% roztworu gliceryny rozpuszczo- 
ny był I mg jadu, co odpowiada 50 jm. Przed każdem wstrzyk- 
nięciem, by uniknąć działania drażniącego gliceryny, rozcieńcza- 
łem glicerynowy roztwór jadu wyjalowioną wodą przekroploną. 
W stosowanej przeze mnie stężeniu jadu, w 0.10 cm? roztworu gli- 
cerynowego jest 0.10 mg czyli 5 im jadu, co przy dopełnieniu strzy- 
kawki wyjałowioną wodą przekroploną do 1 cm*, daje roztwór 
zupełnie niedrażniący tkanki podskórnej. Glicerynowy roztwór jadu 
ma tę wyższość nad roztworami w wodzie. lub roztworze fizjo- 
logicznych. że dzięki obecności gliceryny, niemającej na sam iad 
żadnego niszczącego wpływu, jad bardzo dobrze się przechowuje, 
nie tracąc na swej sile toksycznej. Prócz tego glicervna niedo- 
puszcza do rozwoju drobnoustrojów, które bardzo latwo rosią 
w wodnych roztworach Jkbr, wiodąc do zmniejszenia jego siły 
toksycznej, a nadto grożąc zakażeniem w miejscu wstrzyknięcia. 
Danych co do działania na ustrój ludzki i zwierzęcy dużych da- 
wek Jkbr znaleźć inożna w piśmiennictwie bardzo wiele. Znacz- 
nie mniej jest natomiast spostrzeżeń co do działania i objawów 
towarzyszących stosowaniu Jkbr u ludzi w dawkach leczniczych, 
a więc bardzo małych. W stosowaniu zaś Jkbr dla celów lecz- 
niczych koniecznem jest znać możliwe działania uboczne. a prze- 
dewszystkieni szkodliwe, tego w większych dawkach tak toksycz- 
nego ciała. Z danych dotychczasowych, zebranych z dostępnego 
mi piśmiennictwa, należy podnieść, że w miejscu wstrzyknięcia 
pojawia się uczucie ciężkości i niewielkiego bólu, bardzo rzadko 
nieznaczny obrzęk; objawy te przy wstrzykiwaniach domięśnio- 
wych są jeszcze słabsze. Wyiątkowo zdarzają się krwawienia 
z nosa, a czasem ustępowanie współistniejących krwawień ma- 
cicznych u' kobiet chorych na raka macicy. Wzmożenie skur- 
czów mięśni prążkowanych zdarza się u parkinsoników. Niekiedy 
powstają biegunki, spowodowane skurczami mięśni gładkich je- 
lita. Z innych objawów wymieniam: spadek ciśnienia krwi znacz- 
nie wyraźniejszy u osobników z nadciśnieniem, wywołany praw- 
dopodobnie przez bezpośredni wpływ Jkbr na elementy imięśniowe 
naczyń obwodowych. co zgadza się również z wynikami doświad- 
czeń na królikach (Kuczarow); zwężenie źrenic występujące 
w 10 minut po wstrzyknięciu a utrzymujące się przez *» godzi- 
ay; wzmożenie ciśnienia w tętniczkach siatkówki, wyraźniejsze 
u osobników chorych; początkowo skurcz tętniczek dna oka z na- 
stępowym okresem rozszerzenia (Koressios, Tillć); obni- 
żenie ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego u osób ze zmianami 
opon; przy dużej osobniczej wrażliwości na jad, niekiedy bóle 
głowy ustępujące po następnych wstrzyknięciach, nudności i wy- 
mioty. Celem uzupełnienia spostrzeżeń obcych badałem u wszyst- 
kich moich chorych przed i w czasie stosowania Jkbr tętno i mocz 
co do składników prawidłowych i patologicznych, pozateim w czę- 
ści przypadków badałem ciśnienie krwi, krew obwodową co do 
zawartości hemoglobiny, ciałek czerwonych, ciałek białych, obraz 
i stosunek odsetkowy ciałek białych, odporność krwinek czer- 
wonych na roztwory hipotoniczne soli kuchenńej i na saponiny, 
krew co do zawartości cholesterolu, bilirubiny, cukru, azotu po- 
zabiałkowego, chlorków, wapnia i potasu. U wszystkich badanych 
chorych przy użyciu stosowanych przeze mnie dawek leczniczych 
stwierdziłem jedynie obniżanie się ciśnienia krwi o 15-—20 inm Hg, 
występujące w 7: godziny po wstrzyknięciu, a utrzymujące się” 
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do 24 godzin. Należy podkreślić, że to obniżanie się ciśnienia 
występowało na samym początku leczenia, a więc przy stosowa- 
niu dawek mniejszych, po następnych zaś większych dawkach 
już nie mogłem stwierdzić uchwytnych zmian, co można tłuma- 
czyć jedynie uodpornieniem ustroju. We krwi obwodowej na 
ź dzień po wstrzyknięciu można bylo zauważyć jedynie nie- 
znaczne wzmożenie ilości ciałek białych z towarzyszącą neutro- 
cytozą i eozynofilją miernego stopnia, która ustępowała na 
3 dzień po wstrzyknięciu, a znów w podobnym stopniu powta- 
rzała się po następnych wstrzykuięciach. W jednym przypadku 
niedokrwistości złośliwej z następowem zwyrodnieniem pęczko- 
watem rdzenia, podawałem Jkbr jedynie dla stwierdzenia wpły- 
wu na czynność krwiotwórczą i zaburzenia powstałe w następ- 
stwie zmian rdzeniowych. Również i w tyin przypadku mimo 
osiągnięcia dawki 2u im i kilkakrotnego jej powtarzania w od- 
stępach 5—7r-dniowych, nie można było dostrzec poza wyżel 
opisanemi, żadnych nowych zmian we krwi ani w stanie układu 
nerwowego. Jkbr stosowałem dotąd w 23 przypadkach, miano- 
wicie: w 19 przypadkach nerwobólu nerwu trójdzielnego, w 1 przy- 
padku uporczywych bólów głowy © charakterze migreny, 
w 1 przypadku bólów w okolicy czołowej, utrzymujących się mi- 
mo wyleczenia zmian kiłowych w kości czołowej, w jednym 
przypadku mięsaka szczęki górnej, w 1 przypadku samoistnej 
twy kulszowej. Próby działania przeciwbólowego Jkbr przepro- 
wadzałem dlatego w większości przypadków w nerwobólach ner- 
wu trójdzielnego, ponieważ w powyższej sprawie uporczywe na- 
pady bólów są najważniejszym i najprzykrzejszym objawem cho- 
robowym, a występując z nawrotami po okresach często dłu- 
gich przerw, są niekiedy bardzo oporne na różne sposoby lecze- 
nia, czasem skutecznego w poprzednich okresach, Z chwilą roz- 
poczęcia, oraz w czasie trwania leczenia Jkbr, nie podawałem 
żadnych innych środków, by uzyskiwane wyniki móc przypisać 
jedynie wpływowi Jkbr. Jkbr wstrzykiwałem pod skórę ramie- 
nia w ilości 2.5 jim na pierwszą dawkę. Dawkowanie Jkbr w jed- 
nostkach mysich a więc biologicznych, ma tę wyższość nad 
dawkowaniem w jednostkach wagowych, ponieważ nie każdy jad 
tego samego węża ma tę samą siłę toksyczną. Drugi raz wstrzy- 
kiwałem jad najwcześniej po 3 dniach, podając 5 im, następne zaś 
dawki 10 im, 15 im, 20 im, oraz okresy między poszczególnemi 
wstrzykiwaniami zwiększałem zależnie od stanu dolegliwości. Dą- 
żeniem mojem było uzyskanie wyniku przeciwbólowego przy sto- 
sowaniu jaknajmniejszych dawek, powtarzanych w miarę po- 
trzeby w odstępach coraz dłuższych. Jeżeli np. po 10 im chory 
odczuwał znaczną ulgę, to następnej dawki nie powiększałem, 
a między poszczególnemi wstrzykiwaniami robiłem coraz dluższe 
odstępy. każąc zgłaszać się do wstrzyknięcia dopiero w razie 
zwiększania się dolegliwości, nieczęściej jednak niż po przer- 
wie conajmniej 3 dni od ostatniego wstrzyknięcia. Trzymając się 
tei zasady, zdołałem u niektórych chorych. nie przekraczając 
dawki jednorazowej 20 jm, uzyskać stan bez dolegliwości nawet 
przez 30—53 dni. W innych znów przypadkach uzyskiwałem ten 
sam wynik, wstrzykując jad mp. co 8—14 dni. Podawanie Jkbr 
w dawkach i odstępach wzrastających ma tę zaletę, że w miarę 
wstrzykiwań ustrój uodparnia się przeciw właściwościom toksycz- 
nym jadu, przyczem odnosi się wrażenie, że to uodpornienie nie 
dotyczy jednak w tym samym stopniu działania przeciwbólowego. 
U chorych z nawrotami nerwobólu, o ile od czasu ostatniego 
wstrzyknięcia upłynęło więcej niż 2 miesiące, zaczynałem lecze- 
nie znów od dawki małej. Wstrzykiwanie bowiem na początek 
dawki większej mogłoby wywołać objawy toksyczne, zwłaszcza 
że, jak dowiodły badania na królikach (Calmette), czas trwa- 
nia odporności przeciwiadowej nabytej waha się zależnie od wiel- 
kości ostatniej dawki od 2—8 miesięcy, przedłużając się, im ta 
dawka była większą. 

Wszystkie od roku obserwowane co do działania przeciwbó- 
lowego Jkbr przypadki dadzą się podzielić na trzy grupy, wedle 
stopnia tego działania. 

Do pierwszej grupy zaliczam te przypadki, w których w na- 
stępstwie wstrzykiwań Jkbr uzyskałem początkowo znaczną po- 
prawę, a w dalszym ciągu leczenia zupełne ustąpienie bólów, 
oraz te, w których jakkolwiek pojawiały się nawroty, to jednak 
po powtórnem stosowaniu Jkbr bóle również ustępowały, przy- 
czem do opanowania dolegliwości wystarczała znacznie mniei- 
sza ilość wstrzyknięć, niż w poprzednim okresie, 

Pierwszą grupę stanowi 16 przypadków samoistnego nerwo- 
bólu nerwu trójdzielnego i 1 przypadek rwy kulszowej samo- 
istnej. Na 17 chorych grupy I, leczyłem 4 kobiety, z których naj- 
młodsza liczyła 39, najstarsza 73 lat, i 18 mężczyzn, z których 
najmłodszy ma 22, najstarszy 76 lat. Czas trwania dolegliwości 
wynosił od kilku miesięcy do 12 lat, w części przypadków bez 
okresu zwolnienia, w części ze zwolnieniami od kilku dni do kil- 
ku miesięcy. We wszystkich przypadkach stosowano dawniej le- 
czenie farmakologiczne, w 4 wstrzykiwania alkoholu i naświetla- 


Nr. 1. 1936. 


nia rentgenowskie, jednak bez osiągnięcia dłużej trwających wy- 
ników. Wstrzykując Jkbr, wyraźną poprawę uzyskałem po daw- 
ce od 2.5—15 jm, zupełny brak dolegliwości po dawce 2.5—20 jm. 
W 6 przypadkach wystąpił nawrót w 2—9 miesięcy po ostatniemi 
wstrzyknięciu, lecz po 2.5—10 im bóle zmniejszyły się znacznie 
a po 10—15 jm ustąpiły zupełnie. Liczba wstrzykiwań, wahała się 
u poszczególnych chorych od 2—19, łącznie z wstrzykiwaniami 
stosowanemi w okresie nawrotów. Wstrzykiwania robiłem w od- 
stępach od 3—53 dni. 

Do drugiej grupy zaliczam mężczyznę l. 38, cierpiącego od 
10 lat ma niezbyt silne, a od roku na codzienne, parę godzin 
trwające, bardzo uporczywe bóle głowy, którym towarzvszą nud- 
ności, oraz migotania przed oczami, nieustępujące mimo lecze- 
nia farmakologiczno-dietetycznego. Zastrzyki Jkbr wykonywano 
co 3—8 dni, dopiero po 4 dawce (15 jim), mimo dojścia do dawki 
20 im i czterokrotnego jej powtórzenia, zmniejszyło się tylko na- 
silenie bólów i czas ich trwania, nie doszło jednak do ustąpienia 
bólów, choćby tylko na okres paru dni. 

Grupę trzecią stanowią przypadki, w których po wstrzyki- 
waniach Jkbr nie mogłem stwierdzić ustępowania, lub zmniei- 
szania się bólów. U mężczyzny 63 l, cierpiącego od 5 lat, z okre- 
sami kilkumiesięcznych zwolnień, na nerwoból nerwu trójdzielne- 
go, przy ujemnym wyniku leczenia farmakologicznego, łącznie 
z wstrzykiwaniami alkoholu, oraz naświetlaniami rentgenologicz= 
nemi, 14 wstrzykiwań Jkbr, przy najwyższej dawce 20 im, powta- 
rzanej kilkakrotnie, pozostało bez wpływu na częstość i siłę na- 
padów bólu. Kobieta 43 l, z nawrotami nerwobólu nerwu trój- 
dzielnego, powtarzającemi się od 7 lat, leczona również bezsku- 
tecznie farmakologicznie, oraz wstrzykiwaniami alkoholu, nie od- 
czuwała również żadnej ulgi pa Jkbr, a nawet po 7 wstrzyknięciu 
w dawce 15 jm miała przez parę godzin lekkie objawy zatrucia 
w postaci osłabienia, nudności i uporczywych wymiotów. 
W 3 przypadku od 14 lat utrzymującego się nerwobólu nerwu 
trójdzielnego, dotyczącego 64 |. kobiety z współistniejącem nad- 
ciśnieniem tętniczem i zwyrodnieniem mięśnia sercowego w okre- 
sie wyrównania, w 6 godzin po 1 wstrzyknięciu 2.5 jm wystąpiła 
pokrzywka na twarzy i szyi, oraz znaczny obrzęk tych okolic 
utrzymujący się przez 8 dni, któremu towarzyszyło zaostrzenie 
nerwobólu. Podobnie też u 54 L kobiety z silnemi, codziennemi, 
parę godzin trwajacemi bólami głowy, utrzymującemi się mimo 
wyleczenia zmian kiłowych kości czołowej, Jkbr był środkiem 
bezskutecznym, wywołując już po 2 wstrzyknieciu 5 jm uczucie 
znacznego osłabienia, nudności i wymioty, które powtarzaly się 
po dalszych 2 wstrzyknięciach tej samej dawki, dokonanyci 
w odstępach 4 i 8 dni. W ostatnich 3 przypadkach ze względu 
na objavy towarzyszące wstrzykiwaniom Jkbr, musiałem za- 
przestać podawania większych dawek. U 60 1. chorej z mięsa- 
kiem wychodzącym ze szczęki górnej, z nastepowemi bardzo sil- 
nemi bólami głowy i karku, w których wstrzykiwania morfiny 
przynosiły nieznaczną i krótkotrwałą ulgę, Jkbr w dawce 20 im. 
kilkakrotnie powtarzanej w odstepach 3—7-dniowych był bez naj- 
mniejszego wpływu. 

Z wyjątkiem trzeci przypadków z grupy III, w których już 
po 2.5—15 jim występowały objawy uczulenia w postaci pokrzyw= 
ki i obrzęku twarzy oraz osłabienie, nudności i wymioty, jako 
obiawy początków zatrucia, we wszystkich innych przypadkach 
zarówno z grupy I, jak i lI, prócz nieznacznej bolesności w miej- 
scu wstrzyknięcia, trwającej przeciętnie około 24 godzin, a wy- 
stępującei wyraźniej tylko po pierwszych wstrzyknięciach i prócz 
imiernego stopnia zaostrzenia bólów, spostrzeganych w części 
przypadków również tylko po pierwszych wstrzyknięciach, nie 
stwierdziłem żadnych innych objawów ubocznych. 

Dotychczasowe wyniki nie pozwalają na całkowite wytłu- 
maczenie mechanizmu działania przeciwbólowego małych dawek 
Jkbr. Najprostszem wytłumaczeniem byłoby przyjęcie wpływu 
neurotoksyn jadu na układ nerwowy. Calmette przypuszcza. że 
neurotoksyny Jkbr przez duże powinowactwo do lecytyn ko- 
mórki nerwowej, tworzą z niemi jakiś związek chemiczny, czego 
następstwem ma być zmniejszenie wrażliwości na ból. O ile tłu- 
maczenie to mogłoby dotyczyć działania dużych, toksycznych da- 
wek Jkbr, to co do dawek znacznie mnieiszych, leczniczych, jest 
niewystarczające. Nie wyjaśnia bowiem, dlaczego Jkbr nie dzia- 
ła znieczulająco we wszystkich przypadkach, zawodząc zwła- 
Szcza zupełnie w przypadkach z uciskiem, wywoływanym np. 
naciekami zapaluemi lub nowotworowemi na zakończenia lub pnie 
nerwowe, nie wyjaśnia też często pojawiającego się zaostrzenia bó- 
lów, zwłaszcza po najmniejszych dawkach Jkbr, w okresie po- 
przedzającym działanie przeciwbólowe. Według Laignel-La- 
vastinea i Koressiosa działanie przeciwbólowe Jkbr ma 
być spowodowane tem, że jad działa rozszerzająco na obwodowe 
naczynia krwionośne, co dałoby się pogodzić z zapatrywaniem 
Pagnieza, zaliczającego Jkbr do środków o mechanizmie dzia- 
łania podobnym do proteinoterapii. 
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a> dotychczasowe wyniki otrzymane na niewielkim ma- 
ka przypadków i w okresie czasu niezbyt długim, bo wy- 
0 AE = części przypadków rok, w innych zaś kiika mie- 
Mosen wok do ostatecznej oceny leczniczego i przeciw- 
Caime jA ana Jkbr, to jednak na ich podstawie da się wy- 
o A wniosków. Celem „uniknięcia „toksycznego działania 
ani BA dawkę należy wstrzykiwać najwyżej 25 im, 
człek M e i i odstępy między poszczególnemi wstrzyki- 
le O red A ub utrzymywać na tej samej wysokości, za- 
RAE ah u leczenia, „indywidualnie w każdym przypadku, 
przerwą RM poszczególnemi wstrzykiwaniami: powinna być 
Żanej jako la hee dni, a jednorazowej dawki 20 im, uwa- 
Przypadki A a. cl piątą nie należy przekraczać. 
iei e w” po dojściu do dawki 20 im i kilkakrotnem 
ze R NA poprawy, uważać można za oporne ną 
bdlów uci r kbr. Jkbr zawodzi zupełnie w przypadkach 
7 POEA ych Pok my na zakończenia lub pnie nerwowe, 
pachodzenia ESC PŚ być używany do leczenia bólów innego 
a Jeśli mo e Tla] nerwobóle nerwu trójdzielnego, rwa kul- 
niet w viąć, że leczenie Jkbr Ww tych przypadkach jest 
iówniież 1 i jw to będzie można próbować podawać Jkbr 
| wad = inych przypadkach, to jest „W takich, w których 
wat. DA R. leczeniem przeciwbólowem, a więc obja- 
tych T eo eczenia bodźcowego. W przypadkach, w któ- 
ien w RH = najmniejszej dawce występują objawy uczt- 
Kg TE X $ rzęków, pokrzywek i świądu, „albo Ww których 
mioty, ogólne sl EU wstrzykiwań pojawiają się nudności, wy- 
zrezygnować z e RÓ jako początkowe objawy zatrucia, należy 
również u ke R Jkbr. Jkbr przeciwwskazany jest 
2a 7 a. chorych z niewyrównanemi zaburzeniami krą- 

7 yuszczającemi chorobami narządu oddechowego, oraz 


terj 


Z ostremi p ; ; A ` A AT 
a on DA zmianami w nerkach, jak również u cho- 
ariaczych, a więc w okresie da iętyc FAW 
e daleko posuniętych spraw 
nowotworowych. 6 p $ty pré 
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Przypadek rzekomej stygmatyzacii. 
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ay religijności w stanach psychotycznych stanowią 

eglą dziedzinę psychopatologii. 

di F osobliwe postacie religijności u psychopatów i neuro- 

R AK zczególności: powikłane ceremoniały pseudoreligijne 

śkstałać ne przymusowej. Należą tu również różne przeżycia 

Shożie toż u padaczkowych i prymitywno-mityczne rysy w psy- 
a szczepiennej. 

a K religijnych, występujących 

jawiające s. terystyczne są przypadki ZW. stygmatyzacji, po- 

Cra Pe tle utożsamiania się chorych z osobą Chrystusa. 

slicznie PA występują bardzo rzadko, przeważnie są to 

wspólnego y worzone rany, które miimo pozorów nie mają nic 
pasoa symulacją. 

«odajemy poniżej historię choroby stygmatyczki z Młynów, 


u której EW 5: q ; 
aA el splatają sie objawy „prawdziwe“ z symulowanemi w nie- 
zerwalną całość. 


W. An 
worów). W 
rób umysło 
szczupły, n 
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rozl 


w histerji, szcze- 


at 24, gr. kat., niezamężna, służąca z Młynów (p. Ja- 
Ywiady od chorej: W bliższei i dalszej rodzinie cho- 
wych nie było. Ojciec był wartownikiem przy cerkwi, 
iskiego wzrostu, dziećmi mało się interesował, lubiał 
de EE Wj dobry, łagodny, rzadko się gniewał; 
SET NE laty spowodu jakiejś nieznanej, 7 dni trwającej 
smuina "i a żyle zdrowa, wysoka, chuda, zawsze poważna, 
HE wodza! omówna, często płacze. Z dziećmi mało rozmawiała, 
TO CER. iy sąsiadkami. Bardzo pracowita, więcej pracowała, 
skiem) M E E wogóle nie zajmował się gospodarstwem '(wiej- 
y GRE m a często krzyczała na nią z błahych. powodów, wte- 
Bakat M e nie odpowiadała, tylko wychodziła z mieszkania 
AŻ 2 A f ne 5. sióstr; wszystkie zdrowe, powychodziły za- 
a Soja iem jednej, najmłodszej, która jest jeszcze w do- 
wielkiej pm do szkoły. zaledwie dwa lub trzy lata, nie miała 
BE nie AET nauki, później jednak wstydziła się tego, że 
Nie sad isać i nauczyła się u ludzi znajomych jakotako pisać. 
Bia nigdy żadnych koleżanek ani znajomych, przeważnie 
J sama, gdy przyszedł ktoś do niej, nie uciekała wprawdzie, 
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ale sama nigdy znajomości nie szukała; nie lubiła żadnych za- 
baw, ani muzyki; nic jej nie bawiło. Raz była na iakiemś przed- 
stawieniu i nie mogła doczekać się końca, prosiła bardzo kole- 
żankę, aby ją już zabrała do domu. 

W domu zajmowała się wypasaniem jedynej krowy i pracą 
na roli. W 20 roku życia opuściła dom i poszła na służbę, tem 
bardziej, że ciągle kłóciła się z matką. Czuła się zdrowa i silna, 
była pewne, że będzie mogła zarobić. Naprzód służyła u iakiegoś 
księdza. Była tam rok; raz gdy księdzowa wyjechała, nie chciała 
zostać z księdzem i odeszła do domu, a gdy księdzowa przyje- 
chała, ponownie wróciła do służby. Po roku odeszła stamtąd, 
ponieważ ksiądz wydalił ją za to, iż razem z księdzową śledziła 
księdza. gdy szedł do jakiejś dziewczyny we wsi. Później poszła 
na służbę do gospodarza, u którego iest do dnia dzisiejszego. Ze 
swego obecnego chlebodawcy jest bardzo zadowolona. Gospodarz 
i gospodyni są dla niej bardzo dobrzy. Nie ma obecnie żadnych 
zmartwień, chyba że niekiedy przychodzi jakiś smutny list od 
matki. 


Od 5 miesięcy miewa napady, które ona nazywa „mękami*. 
Pierwszy raz zdarzyło jej się to w dzień Bożego Ciała. Dzień 
przedtem słyszałą głos, który, wedle niej, pochodził od Matki 
Boskiej. Było to w południe; szła drogą wiejską i modliła się. 
Nagle usłyszała wyraźnie głos, który mówił: „Przyimiesz w krót- 
kim czasie Rany Pana Jezusa“. Nie zlękła się wcale, stanęła 
spokojnie i słuchała. (Chora, opowiadając to, nie patrzy na le- 
karza, lecz pilnie ze sztucznie udanem skupieniem przegląda ia- 
kąś książkę z rycinami). Podaje w dalszym ciągu, że przedtem 
również kilka razy do roku słyszała głos Matki Boskiej, wie- 
działa z pewnością, że to jest głos Matki Boskiej, ponieważ, jak 
mówi, poznawała ją po głosie, tem bardziej, że już nieraz przed- 
tem w modlitwach prosiła Ją o obiawienie się. Po raz pierwszy 
usłyszała ów głos, gdy miała lat 11; było to przy kapliczce, nie- 
daleko której wypasała bydło. Głos, który wtedy słyszała, wy- 
chodził jakby z kaplicy. Głos mówił: „Przyjdź jutro rano i módl 
się”. Gdy przyszła na drugi dzień, głos powiedzial: „Po długim 
czasie przyjmiesz Rany Pana Jezusa“. Wiedziała wtedy, że to 
mówi Matka Boska, bo głos wychodził jakgdyby z kaplicy. Ani 
wtenczas, ani przez długi czas później nikomu o tem nie mówiła. 
Kilka razy miała również widzenia, i to tylko w kościele po 
przyjęciu Komunii Świętej. Widziała wtedy blisko, przed sobą, 
mniejwięcej w odległości pół metra, gwiazdę wielkości dłoni, ja- 
sną, srebrzystą, która natychmiast się rozsypywała. Trwało to 
zawsze kilka sekund. Teraz wie, że to jest dar od Pana Boga, 
ale kiedyś dawniej nie wiedziała, co to znaczy. 

W dzień Bożego Ciała chora nagle uczuła pieczenie po le- 
wej stronie klatki piersiowej. Po chwili zauważyła, że z rany, 
której tam przedtem nie było, sączyła się krew. Zrozumiałą na- 
tychmiast, że to są Rany Chrystusa. Nie mówiła o tem nikomu, 
mimo że w izbie było około 8 osób obecnych. W dzień Wnie- 
bowzięcia Matki Boskiej chora była wieczorem u sąsiadki; nagle 
stała się senna i położyła się na łóżku, poczem natychmiast za- 
snęła. Co się z nią działo później nie wie, ale po obudzeniu się 
zauważyła rany krwawiące na dłoniach. W tym samym tygod- 
niu wystąpiły rany krwawe ną stopach. Sen, który wtedy wy- 
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stąpił, trwał od godziny 7 wieczorem do 12 w nocy. Od tego 
czasu napady powtarzały się codziennie przez cały miesiąc. Póź- 
niej stały się rzadsze, obecnie zaś występują raz na tydzień. 

Podczas napadu czuje ból w całem ciele, (jest to w sprzecz- 
ności z tem, co mówiła przed chwilą, że nie pamięta, co się 
z nią dzieje podczas napadu). Szczególnie odczuwała silny ból, 
gdy ktoś się jei wtedy dotykał, Po przebudzeniu się miała po- 
czucie, że te „neki“, to specjalna łaską od Boga. Modliła się 
niejednokrotnie, aby Pan Bóg ją specialnie wyróżnił. 

Nigdy poważnie nie chorowała. Pierwsza miesiączka w 14 
albo 15 roku życia, następne regularne, bardzo bolesne. 

Stan psychiczny: Zachowanie się chorej uporządkowane. 
W dniu przyjęcia, cicha, pokorna, grzeczna; od czasu do czasu 
popłakuje, tłumacząc, że jej smutno tu w szpitalu, daleko od 


W 


swoich. Sama rzadko się odzywa. następnych  dniacli 
nieco Śmielszą, więcej mówi samorzutnie. Pcdczas mówienia 
spuszcza oczy wstydliwie, czerwieniąc się często. Odnosi się wra- 
żenie, że objawy skromności i zawstydzenia są nieco przesadzo- 
ne. Gdy mówi o swych objawieniach i posłannictwie, staje się 
poważnia i mówi z lekkim tonem wyższości. Barwa głosu nieco 
monotonna. Podaje, że w domu była przeważnie wesoła, prawie 
nigdy nie wpadała w złość, wolała już prędzej ustąpić komuś 
z drogi lub się zaśmiać, wie bowiem. że złość nigdy nie pro- 
wadzi do dobrego. Jest bardzo pobożna, od 15 roku życia modli 
się ciągle; cliodzi często do spowiedzi. Jako dowód swej skrom- 
ności i braku zainteresowania dla spraw ziemskich. podaje, że 
mniejwięcej od 5 lat nigdy nie zaglądała do lustra, zawsze czesze 
się „napamięć” i nie jest wcale ciekawa wiedzieć, jak wygląda. 
(„Więc nie wie pani nawet, jaki ma kolor oczu?*): Chora śmieje 
się głośno kokieteryjnie, czerwieni się, zakrywa twarz rękami 
i mówi, że podobno ma siwe oczy. 

W dalszym ciągu rozmowy podaje, że w tym roku po żni- 
wach (przed chorobą obecną) starał się o jei rękę jakiś wdowiec, 
i gospodarz chciał jej go wyswatać, ale ona wtedy cdpowiedziała, 
że wolałaby służyć zadarmo, niż wyjść zamąż. Do małżeństwa 
czuje wstręt od wczesnej młodości, przyczem tłumaczy to złem 
pożyciem małżeńskiem rodziców. Szczególnie odstraszająco działa 
na nią to, że ojciec był pijakiem oraz, że matka miala aż jede- 
naścioro dzieci. Wobec mężczyzn jest obojętna i żadnych pokus 
nigdy nie czuła. Również odczuwa jakiś wstręt, czy właściwie 
iiechęć do małych dzieci. Za nic w Świecie nie wzięłahy małego 
dziecka na ręce. Gdyby się jednak przezwyciężyła i uczyniła to, 
to przypuszcza, że nie mogłaby już nic jeść tego dnia. 

Jest czysta, schlndna, zawsze zaczesana, łóżko koło niej po- 
słane, rzeczy swoje utrzymuje w porządku. Ped nieobecność 
lekarzy przeważnie siedzi i czyta, zerkając ukradkiem spod oka 
na salę. W biegu myśli żadnych formalnych zmian się nie stwier- 
dza. Inteligencja odpowiada stopniowi wykształcenia. 

Somatycznie bez zmian wyraźniejszych. Pobudliwość uaczy- 
nio-ruchowa: po potarciu skóry pręga blada utrzymuje się 3 se- 
kundy, pręga czerwona występuje w 5 sekundzie i trwa 5 minut 
Brak odruchu gardłowego i spojówkowego. 

Zmiany na skórze: (Dr. Goldschlag): Na grzbiecie obu rąk 
i nóg znajdujemy po jednym guzku wielkości fasoli, półkolisto wy- 
niosłym, przedstawiającym się jako naciek zapalny. żywo-czer- 
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wony, siedzący w skórze i nieprzesuwalny. Powierzchnia chro- 
powata, odpowiadająca zeschłym strupkom, miejscami sącząca; 
na grzbiecie lewej nogi przy ucisku wydobywa się treść ropna. 
Poniżej lewego gruczołu piersiowego, od linii sutkowej ku linji 
środkowei ciągnie się żywo-czerwona, uieco wyniosła świeża 
blizna, długości okało 3 cm, szerokości *+ cm, pokryta na szczy- 
cie świeżym strupkiem. 

Ocena dermatologa: Zmiany na kończynach odpowiadają nie- 
wątpliwym zmianom sztucznym, powstałym przez częste, brutalne 
drażnienie skóry, dołącza się do tego wtórne zakażenie. Zimiana 
na klatce piersiowei: przerosła blizna, powstała po zranieniu 
ostrem narzędziem. Blizna jest dalej drażniona mechanicznie, za 
czem przemawia obecność świeżego strupka. 

25. X. Chora jest nieco żywsza, weselsza, często śmieje się gło- 
śno, kryjąc twarz w dłoniach. Podaje, że na kilka dni przed dniem 
Bcżego Ciała, miała jakąś sprzeczkę z synem gospodarza. który 
podczas kłótni chciał ją uderzyć. Tej samej nocy „odebrało“ jel 
mowę. Przez cały dzień nie mogła ani słowa wymówić; dopiero 
o godzinie 5 następnego dnia wezwany lekarz powiedział jej, że 
jest w ciąży, co ją tak zdenerwowało, że zaczęła płakać i prze- 
mówiła. 

28. X. Żali się, że ciągle inni ludzie oglądają ją i śmieją 
się z niej, a ona nie jesi przecież winna niczemu, uie prosiła 
się tu, przecież ją tu przymusem sprowadzono. Prosi, aby ią iak- 
najprędzej wypisać ze szpitala, nudzi jej się tu bardzo, siedzi 
przez caly dzień bezczynnie, a przecież od dzieciństwa jest przy- 
zwyczajona do ciężkiej pracy. Wydaje się być lekko przyynę- 
biona. 

36. X. U chorej wystąpił napad o godzinie 13,30 i trwał do 
godziny 14. Jak podaje służba, chora nagle podczas obiadu po- 
wiedziała, że nie będzie więcej jadła; zapytana dlaczego, nic nie 
odpowiedziała, położyła się na łóżku, odkryła stopy, na któ- 
rych były widoczne podininowane strupy, spod których wydo- 
bywała się krew. Oczy miała zamknięte, ręce trzymała naprzód 
na brzuchu, później rozłożyła je w bok, w ten sposób, że oba 
ramiona tworzyły jedną linię, zaś przedramioną zgięte pod ką- 
tem prostym do ramion, Wypowiedziała (przed nadejściem 
lekarza) następujące zdania: „O matko moja, ja tobie wszystko 
wierzę“... „Mnie tu nikt nie chce wierzyć, że ja mam te rany 
od Chrystusa“, ...Kiedyż mnie Ty Matko pozwolisz oczy 
otworzyć, abym ja pomodliła się za swój naród“. Po nadejściu 
lekarza chora przestała mówić, również na pytania nie odpowia- 
dała, poleceń nie spełniała, przy silniejszych bodźcach czucia- 
wych (kłucie szpilką) nieznaczne ruchy obronne. Od czasu do cza- 
su chora na kilka sekund pręży się cała, przyczem w kończy- 
nach górnych i dolnych występuje kilka klonizmów. 


1. XI. Próba hipnczy. 


Otrzymano stan senńości z utrudnie- 
niem podnoszenia pewiek i ciężkością we wszystkich kończy” 
nach; hipermnezii jednak nie otrzymano. 

6. XI. Napad pedobny do poprzedniego. Ponieważ chorej za- 
gipsowano stopy, krwawe rany wystąpiły jedynie na dłoniach. 

12. XI. Chora cpuszcza Oddzial. 

Zebranie: W wywiadach stwierdzamy 3 grupy faktów. 

1. Prawdziwe lub rzekome omamy słuchowe i wzrokowe. 

2. Przebyta reakcja histeryczna pod postacią utraty mowy, 
która minęła po urazie psychicznym. 


Nr. 1. 1936. 
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EA c > roju utrzymuje się w granicach fizjologicz- 
EA widac sugęestywności, a teatralność, jeśli jest, to 
Wa ARE umiarem dawkowana. Histeryczną jest jedynie 
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2. Po kilku latach rozwija się histeria lub charakter obłędny. 
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taką skargę słyszy się od kilku- 
Przed laty 60-u, gdy byłem dzieckiem, 
aty z okładem, gdy byłem młodym lekarzem, 
yło. Dziecko biegało niezmordowanie, „urwiso- 
dio bez zapraszania, iadło, cokolwiek mu dano 
2 i lo je hamować, aby nie zjadło za wiele. 
ZKE; mał dziecko należy do wyjątków. Przeważnie dzieci 
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ciała, a z drugiej strony potrzebuje na wzrost dużej ilości po- 
karmu, stosunkowo większej, aniżeli człowiek dorosły. Jeżeli 
powstaje niedobór pożywienia u dziecka, to musi się to odbić 
na rozwciu jego organizmu i na jakości wytwarzanych tkanek, 
a, co za tem idzie, csobnik taki musi stać się mało odpornym na 
wszelakie szkodliwości i mało zdatnym do porządnej pracy. Nie 
ulega wątpliwości, żę jest obowiązkiem społeczeństwa przeciw- 
działać wyrastaniu takich osobników, a przedewszystkiem obo- 
wiązkiein lekarzy zapobiegać wymienionym obiawom i zaradzić 
złu, zanim nas nie wygubi gruźlica. 

Chcąc zło zwalczać, trzeba poznać jego przyczyny. I tu na- 
trafiam na wielkie trudności. Jestem zdania, że często za brakiem 
łaknienia dzieci kryje się jakaś organiczna wada ustroju, niby 
jakieś konstytucionalne jego wyczerpanie. Bliższe badania mo- 
ałyby sprawę wyjaśnić. Godna przedewszystkiem stwierdzenia 
jest kwestia, czy np. w Niemczech lub innych krajach spotyka 
się podobne stosunki, jak u nas. Duży wpływ przypisują wycho- 
waniu t. j. przedewszystkiem sposobowi karmienia: jakości po- 
dawanyvch pokarmów, terminom posiłków i t. p. Także nerwowość 
dzisiejszego naszego bytowania, w której biorą udział i dzieci, 
nie pozostaje bez wpływu ujemnego na wegetatywną stronę ży- 
cią dziecka. 

Daleki mi jest zamiar kreślenia jakichś programów działa- 
nia w sprawie poruszonej, a celem moim jest tylko zwrócenie 
uwagi na groźny objaw braku iaknienia u dzieci i wywołanie dy- 
skusji oraz poszukiwania środków zaradczych. Toteż rzucę tylko 
kilka myśli, które poddaję rozwadze Kolegów. 

Dziecko należy lartować fizycznie. Pod tym względem robi 
się obecnie wiele, byleby tylko praktyka była w zgodzie z teorią, 
wykonanie w zgodzie z planem. Ćwiczenia fizyczne trzeba prowa- 
dzić z właściwym umiarem, a wyczerpuiących pochodów i wy- 
stawania w szeregach zupełnie zaniechać. Z powyższemi zastrze- 
żeniami ruch na powietrzu jest żywiołem dziecka; nie dajmy mu 
ślęczeć nad książką. Przepełnione izby szkolne, zadymione i za- 
kurzone ulice, duszne mieszkania są zabójcze dla dziecka. 
Często będziemy musieli z obowiązku wychowawców działać 
wbrew upodobaniu dziecka; do tego zakresu należy np. odmawia- 
nie mu łakoci, chyba że przedtem dobrze się nasyciło pokarmami 
prostemi a pożywnemi. Posiłki muszą być podawane regularnie 
i dlatego zajęcia dziecka, czyto w szkole, czy w domu, muszą 
być ściśle unormowane. 

Ale niemniej ważne jest zwracanie uwagi na psyche dziecka. 
Powinno ono żyć w spokoju, chronione od wpływów denerwuią- 
cych. Wszelkie popisy, zawody, prowadzenie na przedstawienia 
teatralne, na widowiska kinowe, do fabryk o ruchu oszałamiają- 
cym, wytrącają dziecko z normalnego toku rozwoju, pobudzają 
zbytnio ambicję czy wyobraźnię ze szkodą dla funkcyi cieles- 
nych, które w czasach silnego rozwoju fizycznego — powiedzmy 
do łat 14 — powinny odgrywać główną rolę. Nie rozpieszczalmy 
dzieci: nie wpajaimy im przekonania, że są najważniejszym czło- 
nem społeczeństwa, nie winawiajmy im, że są przyszłością nma- 
rodu — możemy sobie to myśleć, ale schlebianie młodzieży cią- 
glem powtarzaniem takiego pięknego frazesu i pobudzanie ich 
chorobliwei ambicji działa z pewnością na szkodę zdrowia psychicz- 
nego młodzieży. Nie przeczę, że są iednostki odporne na te 
wszystkie podniety i przesadne uniesienia, jednostki, które po- 
miimo przeszkód wyrastają na dzielnych ludzi — ale to są wy- 
jatki. Gros młodzieży, w tych warunkach, wyrasta na osobniki 
niewytrzymałe i nerwowe. Bo w wychowaniu brakło zasady: „ne 
nimium” — nie za wiele — i „paulatim summa peluntur“ — nie 
za prędko. 

Na zakończenie stwierdzam, że tragedją naszych czasów jest 
z jednej strony brak środków dla tych, którzy mają prawidłowe 
łaknienie. a z drugiej strony brak łaknienia u tych, którzy mają 
dostatek żywności. O ile pierwsze zagadnienie jest wybitnie go- 
spodarczo-społecznem, o tyle w drugiem powinni zabrać głos przed 
innyini lekarze. 


Dr. Jan DANIELEWICZ, Asystent Oddziału. Lwów. 


O usuwaniu ciał obcych gładkich z przełyku. 


Z Oddziału Oto-Laryngologicznego Państwowego Szpitalą Pow- 
szechnego we Lwowie. 
Prymarinsz: Dr. Zygmunt Spalke. 


Znaną jest rzeczą, żę w kazuistyce ciał obcych w przełyku 
inożna spotkać najróżnorodniejsze przedinioty, których usunięcie 
należy traktować bardzo osobniczo, biorąc pod uwagę ich wiel- 
kość, postać, sposób i stopień wklinowania, wreszcie powierzchnię 
trudniej lub łatwiej dającą się uchwycić. Zdarza się, że przy usu- 
waniu ciała obcego natrafiamy na trudności wynikające z zetknię- 
cia się dwóch powierzchni gładkich, a mianowicie śliskiej powierz- 


8 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


chni ciała obcego, jak naprzykład szkła i metalowych gładkich 
szczypczyków ezofagoskopowych. W tych wypadkach, gdzie gładkie 
obce ciało jest nawei nieznacznie wklinowane, tak uwolnienie, jak 
i wyciągnięcie zapomocą samych szczypczyków okazują się nie- 
wystarczające, a niekiedy niemożliwe. Z pomiędzy wspomnianych 
dwóch gładkich powierzchni, t. 1. przedmiotu usuwanego i szczyp- 
czyków, możemy uczynić bardziej szorstką i przyczepną tylko 
powierzchnię szczypczyków. Trudności, a równocześnie możli- 
wość usunięcia tychże, dały mi przypadki niżej opisane. 

I. Dnia 12. IX. 1934 przyprowadzono umysłowo chorą N. N. 
lat 60. Mąż chorei podał, że dnia poprzedniego chora w celu 
samobójstwa połknęła kawałek stłuczonego lusterka. Od tej chwili 
chora nie może ani jeść ani pić; od czasu do czasu odpluwa krew. 

Stan obecny: Ciepłota 37,3%; narządy wewnętrzne bez zmian. 
Chora niespokojna i niezorientowana; na zadawane pytania nie 
odpowiada. Zdjęcia rentgenowego nie wykonano u chorej spowodu 
nieprawidłowego stanu psychicznego. Z tego też powodu przy- 
stąpiono do ezofagoskopii w narkozie eterowej. Po wprowadzeniu 
niu rury ezofagoskopowei do pierwszej cieśni przełyku stwier- 
dzono dość dużą ilość wydzieliny śluzowej ze znaczną domieszką 
krwi. Po usunięciu wydzieliny okazał się duży obrzęk błony ślu- 
zowei przełyku, w której fałdach obrzękłych przy przedniej ścia- 
nie widoczną była poprzecznie ułożona krawędź lusterka. Wspo- 
mnianą krawędź schwycono szczypczykami Briiningsa i usiłowano 
wyciągnąć nazewnątrz, wskutek jednak gładkości powierzchni 
szczypczyków pomimo kilkakrotnego zakładanią ześlizgiwały się 
one. Ponieważ wyciągnięcie w tych warunkach było niemożliwe, 
nałożono na ramiona szczypczyków ciasno przylegające, małe 
odcinki cienkiego drenu gumowego, celem zwiększenia przyczep- 
ności chwytającej części szczypczyków. Po uchwyceniu temi zmo- 
dyfikowanemi szczypczykami wystającej części lusterka wyciąg- 
nięto je z łatwością nazewnątrz. Wyciągnięte lusterko, wielkości 
2X3 cm. miało kształt nieregularnego wieloboku. Na tylnej po- 
wierzchni lusterka, pokrytej warstwą srebrzystą, stwierdzono bar- 
dzo wyraźne podłużne rysy, powstałe wskutek ześlizgiwania się 
zębów szczypczyków Briinningsa. Po wyciągnięciu ciała obcego 
nastąpiło mierne krwawienie. Chorą przeniesiono na Oddział Psy- 
chiatryczny, gdzie przebywała kilka tygodni, nie wykazując żad- 
nych objawów chorobowych ze strony przełyku. 

IL. Drugi przypadek dotyczy również umysłowo chorego, 
który w celach satnobójczych kilka godzin przed przybyciem na 
Oddział Laryngologiczny odgryzł i usiłował połknąć kawałek 
szkła ze szklanki. 

Chory, silnie podniecony, wykonuje szybkie ruchy ięzykiem 
i charczy. W jamie ustnei duża ilość pienistej śliny z krwią. Na 
błonie śluzowej policzka skaleczenie, również na tyluym łuku le- 
wym, broczące krwią. W laryngoskopii — niewprost — stwierdzono 
obecność szkła, pokrytego krwią, które przy żywych ruchach 
języka przesuwa się z jednej zatoki gruszkowatej do drugiej. Cho- 
remu rozwarto jamę ustną zapomocą rozwieracza Whitehada i usi- 
łowano przy pomocy szczypczyków usunąć szkło. Wystąpiły 
jednak podobne trudności, jak w opisanym poprzednim przypadku 
spowodu śliskości szkła i ruchów języka i szkło kilkakrotnie wy- 
suwało się z ramiou kleszczy. Zabieg wykonywano w pozycii 
leżącej z górną częścią ciała lekko pochyloną ku dołowi. Ciało 
obce własnym ciężarem nie mogło opaść ku dołowi. ponieważ 
język chorego nie pozwalał na to. Wobec tego, że chory począł 
się dusić, chwycono szkło palcami i z łatwością je usunięto. Usu- 
nięty fragment szklanki był długości 6 cm, szerokości 1,7 cm, gru- 
bości około 3 milimetry. 

Jak w tym i poprzednio opisanym wypadku, dzięki zmianie 
powierzchni chwytaiącej usunięto ciało obce o śliskiej powierzchni. 


Dr. M. LEŃSKI. Włoclawek. 
Przypadek kiłowego zapalenia nerwu kulszowego. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Antoniego 
Ordynator: Dr. W. Piasecki. 


(Doniesienie kliniczne), 


A Czy zachodzi różnica między rwą kulszową a zapaleniem 
nerwu kulszowego? 

Oto co pisze w tej sprawie Prof. Rose (Pamiętnik VI kursu 
lekarskiego w Ciechocinku 1933 r.): 

„Zasadniczej różnicy między niemi ani etjologicznej, ani ana- 
tomicznej, ani też klinicznej niema. Różnice, które autorzy podają, 
sprowadzają się jedynie do nasilenia objawów klinicznych i obrazu 
anatomicznego, tudzież do trwania choroby“. 

Wobec tego będę się posługiwał obu nazwami, aczkolwiek 
ze względu na znaczne nasilenie objawów chorobowych u naszej 


ię, I Oi 


chorej byłoby racjonalne nazwać scliorzenie zapaleniem nerwu 
kulszowego. 

W podręcznikach neurologii wśród przyczyn. wywołujących 
zapalenie nerwu kulszowego, wymienia się również i kiłę. Jed- 
jakże niewszyscy neurolodzy uznają istnienie związku przyczy- 
nowego między kiłą a zapaleniem nerwu kulszowego. Prof. Pe- 
ritz twierdzi, że tło kiłowe jest częstszem zjawiskiem w nerwo- 
bólu nerwu trójdzieliego, rzadziej występuje w zapaleniu wie- 
lonerwoweim, natomiast w rozdziale, poświęconym rwie kulszo- 
wej nie wspomina zupełnie o kile. Piśmiennictwo w tei sprawie 
jest bardzo skąpe, jeżeli chodzi o przypadki rzeczywistego za- 
palenia nerwu kulszowego na tle kiłowem. 

Należy bowiem odróżnić przypadki neuritis ischiadica u syfi- 
lityka, która może być pochodzenia gośćcowego, od kiłowego za- 
palenia nerwu kulszowego. Sprawdzianem jest tu wynik leczenia. 
Kiłowe tło rwy kulszowej może być ustalone tylko wtedy, gdy 
sprawa chorobowa jest oporna na rozmaite sposoby leczenia, 
które zwykle są stosowane w tej chorobie, a polepsza się jedy- 
nie po zastosowaniu specyficznego leczenia. 

Przypadki tej kategorii są bardzo rzadkie. Na moją prośbę, 
zwróconą do kierownictwa wojskowej bibljoteki C. W. Sanit. 
o zestawienie piśmiennictwa na temat powyższy, otrzymałem od- 
powiedź „że prac na temat: rwa kulszowa, a kiła niema“. W pol- 
skiem piśmiennictwie przypadkowo znalazłem opis iednego przy- 
padku neuritis ischiadica w pracy przedwcześnie zmarłego Dra 
Konrada Poncza p. t. „Kiła a uerwy obwodowe”. Praca ta zo- 
stała ogłoszona w „Dzienniku Lekarskim“ w 1931 r. 

Przypadek dotyczy kobiety 1. 34, która zachorowała na 
ischias i leczyła się bezskutecznie środkami farmakologicznemi 
i naświetlaniem. Dopiero dodatni odczyn Wassermanna we krwi 
wykrył istotne tło schorzenia. Zastosowane leczenie specyficz- 
ne dało wynik dodatni, Już po zastrzyknięciu dożylnem 1.2 Neo- 
salwarsanu i 4 amp. Quinby nastąpiła tak znaczna poprawa, że 
chora przerwała kurację, gdyż czuła się zdrową; bóle zupełnie 
ustąpiły. Ponieważ obserwacja trwała dość krótko, trudno po- 
wiedzieć, czy poprawa była istotnie trwała, czy nastąpił nawrót. 
Biorąc jednakże pod uwagę szybki efekt specyficznego leczenia, 
należy znać, że w danym przypadku rwa kulszowa miała tło ki- 
łowe. Przechodzę do opisu przypadku, który miałem możność 
obserwowania w szpitalu powiatowym we Włocławku. 

Chora M. G., lat 40, przybyła na Oddział dnia 2. Il. 1935 r. 
spowodu silnych bólów w prawej nodze. Chora zamężna, miała 
2 dzieci. Jedno urodziło się nieżywe, drugie zmarło na ospę. Po- 
ronień nie miała, Choruie od 3 lat. W ciągu ostatnich 3 tygodni 
znaczne nasilenie bólów. Chora również narzeka ua uczucie Ścis- 
kania w okolicy serca. 

Stan obecny. Chora budowy prawidłowej, odżywienia dobre- 
go. W płucach zmian patologicznych nie stwierdzono. Granice 
serca normalne, tony głuchawe. Cieptota normalna. Ciśnienie krwi 


mx. 110, min. 70. 
Kończyny dolne: Chora leży bez ruchu w łóżku, nie może 
ani siadać, ani przewrócić się na bok spowodu silnych bółów 


w prawej nodze. Bóle występują nietylko przy ruchacli, ale rów- 
nież samoistnie, nasilając się w nocy. Bóle o charakterze rwą- 
cym odczuwa wzdłuż przebiegu prawego nerwu kulszowego. Naj- 
wyraźniej zaznaczają się następujące punkty bolesne: między krę- 
tarzem wielkim a guzem kulszowym, w środku dołu podkolano- 
wego, w obrębie wyrostka kolczystego V kręgu lędźwiowego 
i w okolicy kostek, Objawy Lasegue'a, Turyna i Lindnera dodat- 
nie. Odruclry Ścięgniste obustronnie żywe, brzuszne — zachowa- 
ne, patologicznych brak. Źrenice reaguią na Światło i zbieżność 
leniwie. 

Morfologiczne badanie krwi wykazało co następuje: Erytrocy- 
tów 4,300.000. Hiemoglobiny 660/. Leukocytów 6.400. Wzór: neutro- 
filów 67%, limiocytów 30%, przejściowych 1%, monocytów 2%. 
Mocz bez składników patologicznych. Leczenie polegało na na- 
Świetlaniach diatermią, wstrzykiwaniach donerwowo 1 cm? roz- 
czynu kokainy i kwasu karbolowego (Rp. Cocaini mur. 0.1, AC. 
carbol. 0,2, Aq. destill. 10,0. S. 1 cm?). 

Dowewnątrz chora dostawała Atophan i Natrii salicylici. Pod 
wpływem leczenia bóle ustępowały tylko na 2—3 godziny. Wobec 
nikłych wyników naświetlań diatermią i wstrzykiwań kokainy, za- 
częliśmy stosować naświetlania Rosultra i wstrzykiwania wakci- 
neuriny. Pierwsze trzy naświetlania Rosultra dały nieco lepszy 
efekt, albowiem bóle samoistne ustąpiły. Natomiast dalsze na- 
Świetlania były bezskuteczne i bóle ponowily się. 

26. Ii. Wstrzyknięto 2 cm? propidonu, ciepłota podniosła się 
do 40°, chora miata dreszcze, bóle jednakże trwały nadał. 

24. Il. Chora dostała 4 cin* propidonu. Ciepłota znowuż pod- 
niosła się do 40%, Efekt był nieco lepszy. Bóle o mnieiszeim na- 
tężeniu. Wykonywa lekkie ruchy chorą nogą. Wogóle wynik 
był nikły. 


D 


Nr. 1. 1936. 


a ŚĆ w stosunku do preparatów salicylowych i atofanu, 
de a maświetlań, nikłe wyniki po zastosowaniu propi- 
Bo. alny i wakcineuriny, wzbudziły podejrzenie co do ki- 
50 pochodzenia tego cierpienia, aczkolwiek chora stanowczo 
negowała lues. 
i A corwierdzilo przypuszczenie: Wassermann "Po 
E Z Pa da Fo Wobec tego zastosowaliśmy Jecze- 
EC zne kombinowane Neosalwarsanem i bizamtem (Bi- 
kia mame a wszystkie inne środki były. odstawione. 
waż żyły KI a 2,7 Neosalv. i 10 ampułek Bi-Jod-Chinin. Poniec- 
Aa E były słabo widoczne i żle się napinaly, prze- 
Me AM Pó, wstrzykiwania acetylarsanu, który ostat- 
ia kraju ach zastosowanie zarówno we Francii, jak 
fflars wę tadel; [© domieśniowem leczeniu kiły ace- 
Spel Warsz. Czas. Lek. 25. Il. 1935). 
lh SR ate: IQ wstrzykiwań acetylarsanu, 


Uz iar a kę > 2 
Z bo pierwszych wstrzykiwaniach Neosalwarsanu zaznaczyła 


który zniosła 


się ; A ; 

eae Bóle samoistne ustąpiły, chora zaczęła poruszać 
a wstała i zaczęła chodzić. 
„afk: ae nieco chwiejny. Przy chodzeniu odczuwa bóle, 

naa gledu na sensacje bólowe w okolicy serca chora była 
Swietlona promieniami 


Roentgena. Prześwietlenie wykazało 
Ak Nie RER wątpliwości, że mieliśmy do czy- 
5 E atkowym okresem kiły aorty. Schorzenie to jest 
BOGA CL powikłaniem u chorych, którzy przebyli kilę, 
B TIS ORE A godna uwagi jest statystyka Prof. Schle- 
1923—1932 Lo 10.600 szpitalnych chorych w okresie od 

= 4.489 (12,20/,) przebyło kiłę. Wśród tych chorych 


chle SHM ger ; Ę 
Stwierdził Aortifi ic o 0 Wynosi 
3,9/4 wszystkich a itis luetfica w 31,9%, co wynosi 


4 Statystyka sekcyjna Prof. 
ortitis Inetica leszcze wyższy 
wszystkich wypadków. A 
ciągu kwietni 
Sza poprawa. 
T V. Chora chodzi 
Szpitalnym. 
15. V. Przy diuż 
1 s sz 
88 V. GI 
do domu. 


Po leczeniu specyficznem 


rozszerzenie aorty. 
menja z pocz 


Marescha wykazujėę dla 
odsetek, a mianowicie 4,929/0 


a zaznaczała się u naszej chorej coraz wick- 
zupełnie dobrze i spaceruje w ogrodzie 


ML J ych spacerach odczuwa czasem ból. 
a wypisała się ze znaczną poprawą, i sama posziu 


doznałą z ; w ciągu prawie 2 miesięcy cliora 
zna BA ać: 

bozabuiecznośd i poprawy. Jeżeli weźmiemy pod uwagę zupełną 

SW 5 H 4 2 E . 

iaświetlań i środków farmakologicznych u naszej 


chorej, musim 
w Y Przyznać, ż - : E Ah 
bitnie dodatni. yznać, że leczenie specyficzne dało wynik wy- 


Leczenie Swoiste 
podmiotowe Aortitis 1 


zmniejszyły Sięę a wk 


Wpłynęło również korzystnie na obiawy 
uetica, Natężenie bólów pozamostkowyci 
onńcu leczenia znikły. 


Streszczenie. 


Przedstawiłem prz 
był oporny na leczeni 
Dopiero po 


ypadek zapalenia nerwu kulszowego, który 
e farmakologiczne i naświetlania, 


we krwi, Zw M dodatniego odczynu Wassermania 
dodatni. 10 specyficzne leczenie, które dało wynik 

Równocześni , 
cześnie leczenie swoiste korzystnie wpłynęło na bóle 


pozamostkowe, któr 
` ONE były spo p CA „AR! 
Przypadek ten powodowane przez Aortltis luetica. 


bodejrzewać tło ko e pouczający z tego względu, że każe nam 


owe w przypadkach r i `: 
: Z ach rwy kulszowej, o h 
1a zwykle stosowane leczenie. i Raihi 


Należ ównjeż iąć 
h e A Nziąć pod uwagę, że w zespole objawów 
ETWA i występowało nasilenie bólów w nocy. Możemy 
sień żać za charakterystyczne dla kiłowego zapalenia ner- 

Szowego dwa następujące objawy: 

a i ileni : 

Wysterowanie albo nasilenie bólów w nocy. 

A Jporność w stosunku do leczenia nieswoistego. 
rów 5 j 
a oN a u naszym przypadku, jak i w przypadku Dr. P o1- 
w s. ) „ASSermanna we krwi był dodatni. Sądzę jednakże, 

y osci obu wyżej wymienionych objawów, należy wy- 


Próbować | , ż 
eczenie specyf n A A 
Nassermanna, pecyllczne nawct przy ujemnym odczynie 


Piśmiennictwo: 


1) Rose: Rwa kul 7 P i i 
x oce szowa. amiętnik VI Kur rsk 
w Ciec l ursu Lekarskiego 
7 tech eniku 1933. — 2) DEM z: Neue deutsche Klinik. Band 


1—30. — - s “i 
Praxis 15. TI. BE Schlesinger: Aortensyphilis. Aerztliche 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie z 44 Zjazdu Chirurgów Francuskich (od 7—12 paź- 
dziernika 1935) w Paryżu. 


Tegoroczny, a 44 zrzędu Kongres Chirurgów Francuskich 
w Paryżu zgromadził, jak zwykle, wielu uczestników z samej 
Francji i zagranicy. Jeśli o frekwencję chodzi, to kryzys dotkli- 
wie dający się dziś we znaki światu lekarskiemu i odbijający się 
w swych skutkach równie i w frekwencji i pozicmie naukowym 
ziazdów lekarskich — na co skarżą się i z czem liczą się dziś ich 
organizatorzy — nie wyrządził, jak się zdaje, szkód poważniej- 
szych Kongresowi omawianemu. Nie zmieniło się też nic w zew- 
nętrznym wyglądzie Kongresu, który inaugurowano tradycyjną 
mową obranego podczas poprzedniego Kongresu przewodniczące- 
go prof. Gaston Michela w obecności przedstawicieli władz 
państwowych i uniwersyteckich oraz przedstawicieli świata nauko- 
wego. Reprezentujący rząd minister zdrowia p. Louis Marin 
wygłosił dłuższe przemówienie, w którem starał się wykazać. jak 
wielkie znaczenie rząd przypisuje rozwojowi wiedzy chirurgicznej 
we Francji i że docenia doniosłość zjazdu chirurgów zarówno 
dla wiedzy i nauki, jak i dla ludzkości wogóle. 

Pierwszym tematem programowym był „zawał krezki* (in- 
farctus du mósentere) (referenci: Ameline z Paryża i Lete- 
bre z Tuluzy). Sprawa ta zajmującą była oczywiście nietylko 
dla chirurgów, lecz niemniej też dla patologów, i w referatach 
ujeta została przedewszystkiem z punktu widzenia anatomo-patolo- 
gicznegce. Słusznie też referenci zakończyli kliniczną część szcze- 
gółowego referatu wzmianką, że życzyć należy chirurgom, by 
jaknairzadziej mieli sposobność w praktyce spotykać się z za- 
wałem naczyń krezkowych, bo ingerencja lecznicza, operacyjna 
niewiele przynieść może pociechy. Omawiano różne postacie Zza- 
wału, który z różnych powodów pojawiać się może na tle zmian 
zapalnych w jamie brzusznej, spowodu których następuje zaczo- 
powanie naczyń tętniczych lub żylnych krezki, pociągające za 
sobą obraz zawału i martwicę mniej lub więcej rozległych partyi 
kiszki. Oprócz zmian zapalnych w jamie brzusznej zwłaszcza za- 
palenia otrzewnej, dużą rolę odgrywają zakrzepowe zmiany w tęt- 
nicach i żyłach krezki jako powikłanie po operacjach w jamie 


brzusznej. lDalej estre zaczopowania wywołane sprawami cho- 
robowemi ogólnemi, przyczyniającemi się do powstawania za- 
krzepów w układzie krążenia krwi — ogólna posocznica, zapale- 


nie wsierdzia, które jak wiadomo, bywają powodem powstawania 
zakrzepów w żyłach, we wsierdziu i powodują tworzenie się zato- 
rów septycznych. Wreszcie też schorzenia samych naczyń krwio- 
nośnych, jakoto zmiany kiłowe i przedewszystkiem miażdży- 
cowe. Zdaje się, że te ostatnie najwięcej dają możności lekarzowi 
chirurgowi rozpoznania i leczenia. Jeżeli udało się poszczegól- 
nym operatorom uratować chorego, u którego na skutek nagłej 
niedrożności wielkiej tętnicy krezkowej i następczej zgorzeli kiszki 
powstał stan groźny, zapomocą cperacii, to nieomal zawsze 
w tych razach powodem naglego zamknięcia światła kiszki były 
zmiany miażdżycowe. W wygłoszenem przeze mnie przemówieniu 
dyskusyjnem starałem się wykazać, że w tych przypadkach ostry 
zawał krezkowy poprzedzony bywa zwykle znamiennemi okreso- 
wemi objawami, na które zwrdcał uwagę m. i Ortner, który 
wprowadził nazwę „dyspragia angiosclćrotica abdominalis“ sive 
„ängina abdominis“. Wczesne i właściwe rozpoznanie tych obja- 
wów i ich powodu i wczesne ich leczenie jest w swych skutkach 
więcej cenne od wyników operacyj wykonywanych na skutek po- 
jawienia się już samego zamknięcia większego naczynia krezko- 
wego i iego fatalnych następstw, t. i. szybko postępującej zgo- 
rzeli kiszki. Już towarzyszący nagłemu zawałowi większego na- 
czynia zapad musi wpływać fatalnie na wynik operacyjnego za- 
biegu. Zator tętnicy krezkowci górnej (a. mesent. sup.) jest 
w skutkach groźniejszy, gdyż mamy tu do czynienia z tętnicą 
końcową, natomiast w razie zamknięcia tętnicy krezkowei dolnej 
(a. mesent. int.) liczyć można na wytworzenie się krążenia ubocz- 
nego, co w danych warunkach uprawnia nas do stosowania le- 
czenia zachowawczego i zaniechania operacji. 

Drugi temat programowy, złamania kości piętowej (fractures 
du calcanćwn) reierowali Paitre (Paryż) i Boppe (Parvż). 
W leczeniu tego złamania (które w dość pokaźnej liczbie przy- 
padków prowadzi, w razie zastosowania zwykłych metod zaclio- 
wawczych. bez należytego ustawienia odłamków i umocowania ich 
w ustawieniu korzystnem, do następstw przykrych) poczyniła chi- 
rurgja wielki postęp. Referenci dali obszerny pogląd na metody 
bezkrwawego nastawienia odłamków, a przedewszystkiem na spd- 
soby krwawe, poelegajace na wykonaniu krwawej osteosyntezy, 
stosowaniu wyciągu gwoździowego skombinowanego, działającego 
w różnych kierunkach. Jak wiadomo wiele zasług ma w tej dzie- 
dzinie Bóhler (Wiedeń), którego słynne dzieło o leczeniu zła- 
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mań bardzo dobrze ilustruje właśnie zagadnienia tego trudnego 
leczenia złamania kości piętowej. Z tego też właśnie powodu kie- 
townictwo Kongresu zaprosiło wspomnianego uczonego do czyn- 
nego udziału w dyskusji i wygłoszenią koreferatu dyskusyjnego. 

Trzecim tematem programowym była chirurgja przepony 
(technique et consequences physiologiques des operations portant 
sur le diaphragme); referowali Costantini (Alger) i Menć- 
gause (Paryż). Od szeregu lat toczy się dyskusja na temat, ja- 
kim ma być dostęp operacyjny do przepony; który lepszy, mniej 
ryzykowny i który lepszy daje wgląd, czy dostęp drogą laparo- 
tomii, czy drogą otwarcia klatki piersiowej. Oczywiście donie- 
dawna odpowiedź była prostą, że jedynie o laparotomii myśleć 
można, skoro otwarcie klatki piersiowej ze względu na ogromne 
niebezpieczeństwo gwałtownie powstającej i wręcz zabójczej odmy 
piersiowej, wydawało się rzeczą wręcz niemożliwą. Odkąd iednak, 
dzięki możliwości stosowania wzmożonego ciśnienia podczas za- 
biegów na klatce piersiowej i w jej wnętrzu, możemy w zupełno- 
ści wyrównać różnicę ciśnienia pomiędzy atmosferą a wnętrzem 
jamy opłucnowej i klatki piersiowej, czyli usunąć niebezpieczeń- 
stwo odmy, przestała torakotomia być niebezpieczniejszym zabie- 
giem od laparotomii; oczywiście dla takiego operatora, który posiada 
odpowiedni przyrząd do zastosowania nadciśnienia i wyrównania 
ciśnienia w jamie piersiowej pacjenta, z chwilą jei otwarcia i któ- 
ry dokładnie zaznajomił się z postępowaniem operacyjnem, Mamy 
jeszcze wielu znakomitych chirurgów, którzy przestrzegają przed 
stosowaniem torakotomii, zwłaszcza tam, gdzie dostęp, który się 
z jej pomocą otrzymuje, otrzymać można zapomocą laparotomii. 
Mimo to droga poprzez Ścianę klatki piersiowei coraz więcej Zy- 
skuje zwolenników. Dostęp jest bezwarunkowo lepszy, główne 
ryzyko, jak mówiłem, odpada. lnne niebezpieczeństwa, w szczegól- 
ności niebezpieczeństwo tak zwanych odruchów opłucnowych 
i śródpiersiowych, które na skutek ucisku powstają i spowodować 
mogą odruchowe zablokowania ośrodka oddechowego, przy umie- 
iętnem operowaniu nie odgrywają tak ważnej roli, jak przypusz- 
czano. Jeżeli chodzi o zeszycie przepony, operacię przepukliny 
przeponowej, usunięcie nowotworu z przepony lub z jej otoczenia 
wychodzącego, operacie pomocnicze na przeponie wykonane dla 
uwidocznienia i udostępnienia przełyku, to laparotomia może tu 
wogóle dać dostęp tylko bardzo względny. Nie ulega więc kwe- 
stii, że wykonana tym sposobem operacja, naraża chorego na po- 
wikłania, które uważać trzeba za skutek tych właśnie trudności 
technicznych. Torakotomja daje wgląd dohry, zabieg jest łatwiej- 
szy; tą samą drogą wykonana frenikotomja dlą uzyskania pora- 
żenia przepony, bardzo ułatwia zabieg operacyjny na zwiotcza- 
iej przeponie, słowem — torakotomia jest mniej niebezpieczna od 
laparotomii. Nad takim to mniejwięcej tematem toczyła się dysku- 
sia, a przedewszystkiem przemawiał w tym sensie Sauerbruch 
z Berlina, którego jako speciainego znawcę chirurgii przepony 
i chirurgii klatki piersiowej kierownictwo Kongresu zaprosiło na 
zjazd jako koreferenta. 

Posiedzenia poświęcone tematom dowolnym w połączeniu 
z posiedzeniem poświęconem wyświetlaniu filmów operacyjnych 
i pokazom przyrządów i urządzeń szpitalnych w połączeniu z wy- 
stawą, zorganizowaną przez Kongres i liczne firmy francuskie 
i częściowo też zagraniczne, dawały uczestnikom pogląd bodaj na 
całokształt aktualnych zagadnień chirurgii we wszystkich jej dzie- 
dzinach. 

Hawliczek (Schatzlar) i Paschoud (Lausanne) refero- 
wali o wynikach naświetlania pola operacyjnego podczas zabiegu 
operacyjnego, wskazując w szczególności na korzystny wpływ 
promieni w przypadkach zapalenia otrzewnej oraz na icl wpływ 
korzystny na dolegliwości pooperacyjne i skrócenie okresu lecze- 
nia. O sprawie znieczulenia mówi m. i. Gautiier (Augers) i D e- 
lageniere (Le Mans). Pierwszy z nich mówił o zaletach Ewi- 
pan'u, drugi podkreślał duże znaczenie ogólnego uśpienia, którego 
nie zastąpią nigdy metody znieczulania miejscowego lub lędźwio- 
wego. Współpracownicy prof. Lambreta z Lille pokazali przy- 
rząd do uśpienia ogólnego, z pomocą gazu rozweselającego, po- 
legający na połączeniu przyrządu do narkozy z maską przeciw- 
gazową i umożliwiający obserwowanie twarzy chorego, odru- 
chów spoiówkowych bez zdejmowania maski. Jeanneney. D u- 
cuing, Lefiliatre poruszyli w swych odczytach znaczenie 
zabiegów na nadnerczach w leczeniu nadciśnienia i schorzeniach 
powodujących skurczowe zwężenie i niedrożność naczyń krwio- 
nośnych (morbus Buerger i t. p.), wskazując na kilka pomyślnych 
wyników częściowego wycięcia nadnercza. O zabiegach wytwór- 
czych i ich wynikach w szpecących ubytkach na twarzy mówili 
m. i Burian (Praga) i Esser (Monako). Lambret (Lille) 
wygłosił ilustrowany filmem operacyjnym odczyt o podanym prze- 
zeń sposobie uniesienia i ruchomego umocowania żołądka w ga- 
stroptozie, który to sposób pod względem anatomicznym i fizjo- 
logicznym dobrze odtwarza warunki normalne. Interesujący po- 
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niekąd był pokaz filmu Gudinu'a (Rio de Janeiro), ilustrującego 
całkowite wyjałowienie i odkażenie całej sali operacyjnej tak, że 
operator i asystenci mogą w czasie operacji wszystkiego sami 
dotykać; narzędzie które upadło na ziemię można np. podnieść 
i bez wyjałowienia dalej używać. Kilka odczytów poświęconych 
było operacjom ginekologicznym. Mayer (Bruksela) referował 
o wynikach stosowania wolnego przeszczepiania jajników lub ich 
kawałków zdrowych w razie konieczności wytrzebienia. Francuscy 
znawcy leczenia złamań kości m. i. Judet, Calot, Massarl. 
Descarpentriess Masmonteil i kilku zagranicznych 
mówców referowało o leczeniu złamań kości, uwzględniając nowsze 
zabiegi operacyjne, nowe sposoby krwawej osteosyntezy i wy- 
ciągów gwoździowych lub drutowej. Ja sam omówiłem znaczenie 
stosowania dożylnych zastrzyków siężonych rozczynów cukru 
gronowego w przypadkach pourazowego wzmożenia ciśnienia Šród- 
czaszkowego. 

Jak zawsze odbywały się w czasie Kongresu zwiedzania szpi- 
tali połączone z pokazami operacyjnemi. Przy tej okazji uczestnicy 
zjazdu mieli sposobność zapoznania się z postępami radolecznic- 
twa nowotworów na kilku oddziałach bądź chirurgicznych bądź 
na oddziałach specjalnie zajmujących się leczeniem energią pro- 
imienistą i dysponujących większą ilością radu. 

Dr, Z. Dziembowski (Bydgoszcz). 
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neczne, obmywanie i obwijanie w prześcieradła — wegetarjanizm, 
i tak zwane roedowanie (Ródern) — czyli mięsienie migdałków 
i śluzówki nosa. Przytem omówione Są wartości leczenia homeo- 
patyczneg0, poparte przykładami, gdzie palsatilla pomaga na 
płaczliwość — arszenik i akonit na egoizm, fosfor na marzyciel- 
stwo, a Nux vomica na gwałtowność. 

Wreszcie w rozdziale szóstym podane są sposoby wpływów 
duchowych: modlitwa, pocieszanie (gut zureden), czytanie budują- 
cych książek i wierszy. 

Ostatni rozdział zawiera historie chorób i pamiętniki chorych. 

Niewątpliwie w pracy tej wiele jest cennych. może i słusz- 
nych uwag, a szczególniej podkreślenie tego wpływu, jaki roz- 
tropny doktor na chorego wywrzeć może i powinien — ale na 
to przepisów niema i silenie się na stworzenie jakiejś metody 
ogórkowa poetycznej — albo przeczyszczająco-nabożnej robi nie- 
korzystne wrażenie. 

Jest w całej książce zarozumiałość „ojca 
uważa. że jego nauki i jego zupy mączne, 
najlepsze na Świecie. 

Książka zyskałaby może na tem, gdyby jedynie trzymana 
była w stylu kazania, a nie mieszała przepisów lekarskich z prze- 
pisaimi uiepaukowemi lub zapatrywaniani jednostronnemi i fana- 
tycznemi, które bynajmniej nie są uzasadnione ani dla wszyst- 
kich stosować się dadzą. Nic niema cenniejszego W życiu nad 
ideał i entuzjazm, ale oprzeć go trzeba na trwalszych podstawach, 
niż przytoczone wierszyki. Podstawą duchowego życia jest niewąt- 
pliwie zdrowie, ale dążyć do niego trzeba nietylko drogą postu 
lub masażu. 


rodziny“, który 
albo kawa figowa są 


Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne, 


Znaczenie dziedziczności. 
Rasy. T. 9. Nr. 1—2. 1935. 

Autor na podstawie całego szeregu przykładów, szczególnie 
z dziedziny okulistyki dowodzi, iż jakość i typ dziedziczenia da- 
nego zespołu chorobowego zależy od zajęcia tego, CZY innego 
listka zarodkowego. Objawy „schorzenia“ takiego listka niezaw- 
sze występują W całej pełni, tem niemniej inż kilka nieraz obia- 
wów może uam wskazać na to, który listek był dotknięty i mo- 
że przez to pozwolić nam na postawienie prognozy, jakie są możli- 
wości, jeżeli chodzi O przekazanie wad potomstwu. Rzecz prosta, 
że sprawa ta jest ze stanowiska higieny rasy niezmiernie ważna 
j doniosła. Melanowski zwraca uwagę na szczególne trudności 
w tym terenie pracy, a zarazem ważność i znaczenie tej pracy Ze 
stanowiska eugeniki. Z. Bieliński (Lwów). 


MELANOWSKI W. Zagadnienie 


Biologiczna i dziedziczna struktura osobowości d wychowanie. 
W. IZDEBSKI. Zagadnienie Rasy. I, i7. ANI, =. 1935. 

Autor omawia stosunek wychowania do zagadnienia dziedzicz- 
ności. Nieco dłużej zatrzymuje Się autor nad omawianiem nauki 
o hormonach, która stanowi ważny klucz do zrozumienia biolo- 
gji i patologji osobowości. Elementy, które pragniemy przyswoić 
jednostce przez wychowanie, będą albo wspierać elementy odzie- 
dziczone, albo też będą ie zwalczać. Praktycznie ważne jest dla 
wychowawcy możliwie najwcześniejsze rozpoznanie osobowości 
wychowanka w zakresie cech odziedziczonych, by mógł on 
zwrócić szczególną uwagę na pogłębienie jego cech  odziedzi- 
czonych dodatnich i zwalczanie ujemnych. Pomocne w tym wzglę- 
dzie mogą Się okazać pewne cechy czysto zewnętrzne, jak wy- 
gląd osobnika, charakter jego głosu i pisma i in. 

Z. Bieliński (Lwów). 

Zasadnicza zaprawa do skoku wdał. J. SKŁAD. Wychowanie 
Fizyczne. R. 16. Nr. 7—9. 1935. 

Autor z Centralnego Insty tutu Wychowania Fizycznego w spo- 
sób bardzo sumienny i szczegółowy zastanawia się nad sprawą 
skoku wdal. Pa przeprowadzeniu podziału skoczków wdał na dwa 
typy. a mianowicie na typ skoczków opierających swój skok 
przedewszystkiem na sile rozbiegu, który to typ nazywa autor ty- 
pem skoczka sprintera i typ skoczków opierających swój skok 
przedewszystkiem na bardzo silnem i dokładnem odbiciu (typ 
skoczka Z odbiciem) udziela autor skoczkom-zawodnikom calego 
szeregu rad, w jaki sposób należy pracować nad sobą, by osiągnąć 
możliwie najlepsza formę. Poza podaniem ogólnych zasad zapra- 
wy, omawia Skład szczegółowo starty, skoki, oraz trening przed 
zawodami. Występujące U skoczków=rekordzistów nerwobóle 
w części lędźwiowej kręgosłupa domagają się krytycznego opra- 
cowania przez lekarza sportowego. Z. Bieliński (Lwów). 


12 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Biologia. 


Czynność śluzówki jelita w czasie chlonienia, FR. VERZAR. 
Schweiz. med. Wochenschr. T. 65. Nr. 25, 26. Str. 569—576. 

Autor wykazuje wielką rolę fosiorylizacji przy chłonieniu cu- 
krów i tluszczów. Uważa, że tylko te cukry chłoną się łatwo, któ- 
re tworzą estry z fosforowym kwasem. Ten proces może być 
wstrzymany przez kwas iednojodowooctowy. Podobny proces od- 
bywa się przy chłonieniu tłuszczów, rozszczepionych i złączonych 
z kwasami żólciowemi. Cholesteryny chłoną się, jeżeli zdolne są 
do tworzenia estru. Koprosteryna nie tworzy estrów i nie zostaje 
wchłaniania. Autor przypuszcza, że nadnercze odgrywa tu rolę, 
dostarczając ciał fosforowych. Awitaminozy Be wywołują sprue 
i pellagrę, połączone są ze złem chłonieniem tłuszczów. Wyięcie 
nadnercza również upośledza chłonienie tłuszczów. Stąd autor 
wnioskuje, że witamina B: może jest materjałem z którego nad- 
nercze wytwarza fosforyzujące zaczyny. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Patologia. 


Zaburzenia i regulacja przemiany cholesteryny, l. Doniesie- 
nie: Wpływ wyciągów wątrobowych na zaburzoną przemianę cho- 
lesterynową. A. O. SCHALLY. Ztsch., f. klin, Med. B. 128, Str. 
365—375. 

Wyciągi wątrobowe, podane parenteralnie, regulują prze- 
mianę chołesteryny, podwyższają obniżony poziom cholesteryny 
w chorobie Basedowa, dychawicy oskrzelowej i niedokrwistości 
złośliwej, poprawiając również stan zdrowia; w schorzeniach ne- 
rek, szczególnie nerczycy, schorzeniach wątroby (żółtaczka me- 
chaniczna i nieżytowa) i w cukrzycy wyciągi wątrobowe obniżają 
podwyższony poziom cholesteryny. Pod wpływem leczenia wy- 
ciągami wątroby znikają objawy nerczycy. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Zaburzenia i regulacja przemiany cholesteryny. H. Doniesie- 
nie: Tarczyca a przemiana cholesterynowa. A. O. SCHALLY. 
Ztsch. f. klin. Med. B. 128, Str. 376—-385. 

W większości przypadków choroby Basedowa stwierdził autor 
obniżenie poziomu cholesteryny we krwi, tem większe, im cięższe 
były obiawy kliniczne. Wszelkie sposoby lecznicze, które popra- 
wiaty stan kliniczny (jod, wycięcie tarczycy) podwyższały poziom 
cholesteryny we krwi do normy. W przypadkach hipotyreozy po- 
ziom cholesteryny we krwi był wyższy. Tarczyca mma więc la- 
mujący wpływ na przemianę cholesteryny. Można jednak wstrzy- 
kiwaniem wyciągu wątrobowego podwyższyć poziom cholesteryny 
we krwi w chorobie Basedowa i poprawić równocześnie stan cho- 
rego. Wynika z tego, że przemiana cholesteryny zależy od wą- 
troby, a tarczyca tylko ją hamuje lub pobudza. Z zestawienia 
z przemianą podstawową wszechstronniejszy jest poziom chole- 
steryny we krwi, gdyż przemiana podstawowa wskazuje tylko 
na zmiany ilościowe czynności tarczycy, poziom cholesteryny 
na zmiany ilościowe i jakościowe. Zupełnie zrozumiałe jest ko- 
rzystiie działanie preparatów tarczycy w  nerczycy lipoidowej, 
gdzie przemiana podstawowa jest obniżona a poziom cholesteryny 
podwyższony. H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynck do patofizjologii przemiany tluszczowej w scho- 
rzeniach nerek. A. I. ODINOW i S. N. GUSCHTSCHINA. Ztsch. 
f. Klin. Med. B. 123. Str. 358—364. 

W schorzeniach nerek uie stwierdzono wyraźniejszych od- 
biegnięć od normy poziomu cholesteryny i tłuszczu obojętnego 
we krwi, ani naczczo, ani po obciążeniu pokarmowem. W pew- 
nych schorzeniach nerek stwierdzono podwyższenie poziomu kwa- 
su acetooctowego we krwi naczczo i po obciążeniu masłem, w nie- 
licznych przypadkach także poziom kwasu beta-oksymasłowego 
był podwyższony. W miarę poprawy stanu powracaty wartości 
ketonów do normy. H. Dlugosz (Lwów). 


Myelosis  aleucaemica pod obrazem  panmyelopihisis. C. 
MENSCHEN i A. JEZLER. Ztsch. f. klin. Med. B. 128. Str. 343—357. 

Opis przypadku, który klinicznie odpowiadał panmyelophtisis 
(anemia hipochromiczna bez obiawów regeneracji, leuko- i trom- 
bocytopenia), a sekcyinie stwierdzono  myelosis ulenucaemica. 
Przypadek interesujący dlatego, że w ciągu prawie rocznej obser- 
wacji nie stwierdzono we krwi myelocytów ani myeloblastów. Ta- 
kiego przypadku dotychczas nie opisywano. Autorzy omawiają 
szeroko sprawę przedostawania się ciałek krwi z ognisk krwio- 
twórczych. W przypadkach zahamowania wpływu może krew 
obwodowa nie przedstawiać żadnych zmian, mimo zmiany w ogni- 
skach krwiotwórczych. Wobec oporności niedokrwistości w oma- 


Nr. 1. 1936. 


wianym przypadku na leczenie wewnętrzne i spowodu dużych do- 
iegliwości brzusznych wykonano wycięcie śledziony. Po wycięciu 
śledziony poprawił się stan ogólny, zwiększyła się ilość ciałek 
białych do normy, ilość czerwonych i płytek pozostała bez zmia- 
ny. Chory zmarł prawie 10 miesięcy po wycięciu śledziony spo- 
wodu udaru mózgowego. H. Długosz (Lwów). 


Zachowanie się białek we krwi w dysłunkcjach tarczycy. R. 
OLIVETTI i A. BOBBIO. Min. Med. Nr. 40. 1935. 

Oznaczając białka we krwi metodą Howe-Cionini'ego u 52 
osobników, wykazujących zaburzenia czynności tarczycy stwier- 
dzili autorzy w przyp. wzmożenia przemiany podstawowej zmniej- 
szenie ilości białka z obniżeniem wskaźnika Alb./Glob., zaś w sta- 
nach obrzęku śluzakowatego zwiększenie ilości bialka ze zwięk- 
Szeiiem ilości albuminów. Według autorów tarczyca wywiera po- 
przez system neuro-wkrewny, swoisty wpływ regulujący stosum- 
ki białek we krwi. Mester (Kraków). 


Zespół alergiczny jako odruch na zaburzenia w zakresie zę- 
bów mądrości. C. RAMORINO. I. Quad. dell'Allergia. Nr. 5. 1935. 

Pacjentka w wieku 30 lat miewała od 7 lat objawy alergicz- 
ne w postaci świądu skóry, pokrzywki i obrzęków Quincke'go. 
Wszelkie leczenie odczulające, dietetyczne i farmakologiczne po- 
zostawało bez skutku, Badanie krwi nie wykazało zwiększenia ko- 
mórek kwasochłonnych. Badanie rentgenologiczne zębów wyka- 
zało następujące odchylenia od normy: Zęby mądrości ektopicz- 
ne, górne w samej szczęce, dolie w pozycii pochyłej. których 
Korona ma tendencję uciskania na okolicę tylnej korony 7 zęba, 
korzenie bardzo duże i wydłużone. Po usunięciu zębów trzono- 
wych, zwłaszcza górnych wystąpiła przejściowo większa po- 
krzywka, poczem wszelkie obiawy alergiczne ustąpiły zupełnie 
i trwale. Autor przypisuje w tym wypadku znaczenie etjologiczne 
uciskowi nerwu trójdzielnego przez ektopicziie zęby. 

Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie gruźśliczego zapalenia opon mózgowych wstrzykiwa- 
niami soli zlota do tętnicy szyjnej. N. ROMANO i R. EYHERA- 
BIDE. Actualidad Méd. Mundial. Nr. 55. 1935. 

Autorzy wstrzykiwali w 2 przypadkach gruźliczego zapale- 
nia opon mózgowych sanokryzynę w ilości 0,025 g do tętnicy szyi- 
nej, po uprzedniem wypreparowaniu jej przez chirurga. Oba przy- 
padki skończyły się zeiściem Śmiertelnem, jednak autorzy nie 
zauważyli żadnych objawów zatrucia, ani uszkodzeń nerek. Uza- 
Sadniając teoretycznie wybór tejże drogi ponad zwykłą dożylną, 
radzą jej stosowanie, zwłaszcza biorąc pod uwagę dotychczasową 
bezsilność leczniczą wobec tej choroby. Mester (Kraków). 


O zachowaniu się lewulozy we krwi w schorzeniach wątroby. 
F. De LUCIA i E. CLAAR. Min. Med. Nr. 37. 1935. 

Po l2-godzinnej głodówce autorzy podawali 40 g lewulozy 
w 300 cm? ciepłej wody i oznaczali ilość glukozy i lewulozy we 
krwi i w moczu naczczo tudzież po 30, 60, 120, 180, 240' i 300. 
Badanych było 9 osobników prawidłowych, 8 z rozmaitemi scho- 
rzeniami niewątroboweum i 35 ze schorzeniami wątrobowemi. 
Wnioski ich są następujące: U osobników prawidłowych i chorych 
nie na wątrobę ilość lewulozy we krwi dawała wyniki prawidło- 
we. U chorych na wątrobę w 63%, istniało wyraźne upośledze- 
nie czynności wątroby. zaś w 37% pomimo schorzenia wątroby 
ilość lewulozy we krwi była w granicach normy, 

Mester (Kraków). 


Rozpoznawanie zespolu zwężenia oskrzeli. D. SUŠIĆ. Lijeć- 
nicki Vjesnik. Nr. 6. 1985. 

Autor rozróżnia trzy stopnie zwężenia. W I stopniu objawy 
zwężenia pojawiają się tylko przy wzmożonem oddychaniu; cho- 
ra strona pozostaje w tyle za zdrową, a w okolicy wnęki słychać 
przedłużony wydech. W II stopniu obiawy istnieją już i przy nor- 
malnem oddychaniu. Chora strona pozostaje w tyle za zdrową, 
jest bardziej atelektatyczną, niekiedy emfizematyczną. W oko- 
licy zwężenia oddychanie osłabione, bronchofonia silniejsza, 
fremitus często słabszy. W okolicy wnękowej słychać świsty od- 
powiadające utrudnionemu oddechowi. W III stopniu dominuje zu- 
pełna atelektaza, nad całą częścią poniżej zwężenia oddechowe 
szmery, bronchofonia, fremitus są osłabione lub zniesione. Autor 
opisuje charakterystyczny objaw; gdy zwężenie doprowadziło już 
do osłabienia szmerów oddechowych i osłabienia oddźwięku gło- 
su, wtedy można stwierdzić, że nad miejscem zwężenia jest osła- 
biony fremitus pochodzący od głosu, a nie jest osłabiony fremitus 
pochodzący od ifurczeń, R. L. (Lwów). 


Nr. 1. 1936. 


Komunikat o obecności porfiryny w moczu wellagrycznych. 
P. ELLINGER i L. DOJME. Łijećnicki Vjesnik. Nr. 6, 1935. 
A U wszystkich chorych pellagrycznych w okresie stanu czyn- 
ego choroby stwierdzili autorowie obecność porfiryny w moczu. 
p dak przypadkach (na 15) „pellagry w okresie nieczynnym, pot- 

ly w moczu mnie znaleziono. Ponieważ taksamo pojawia się 
U szczurów przy karencji witaminy B/2, przeto bada- 
A autorów przynoszą potwierdzenie teorji lączącej pellagrę 

brakiem witaminy B/2, R. L. (Lwów). 


Vi Wplyw grasicy na ilość leukocytów. 
lesnik, Nr. 7. 1935. 
pl „zz aga guza grasicy „zauważył „autor nagły spadek 
<a ów. To skłoniło go do prób uzyskania czynnej substancji 
a” y powodującej spadek leukocytów, co mu się w części uda- 
A a przypadku myelogenicznej białaczki zastosował karmienie 
Ścą grasicą w dużych ilościach i uzyskał pewną poprawę. 
R. L. (Lwów). 


A. HAHN. Liiećnicki 


Gie wycięciu n. hypogastricus sup. w ginekologii. F. DRAŻAN- 
. Lijećnicki Vjesnik. Nr. 8. 1935. 
1: Ha: stosował t. zw. operacię Cottea w 23 przypadkach, 
+» m mógł dalej obserwować. W 11 byla zupełna poprawa, 
SER A w 1 żadna. Wskazanym jest ten zabieg przy neura]- 
widzi A nicy małej, w dysmenorrhoea, Uiemnych skutków nie 
ah R. Ł. (Lwów). 
caye riarach „odruchu rogówkowego i spojówkowego. VL. 
- Lijećnicki Vjesnik. Nr. 9. 1935. 
Te e skonstruował aparacik, korneorefleksometr. który mierzy 
zówki w. powieki górnej po podrażnieniu spojówki lub ro- 
Ma R AM oznacza dwiema liczbami nb. 10 -2, pierwsza cy- 
sokość adna tamy (obciążenie dźwigni), „druga milimetry (wy- 
SRA niesienia ciężarka). Zbadał 30 osób normalnych, 20 oku- 
rze (10) A 1 35 neurologicznych przypadków. W następnym nume- 
krytyka i polemika odnosząca się do tego aparatu. 
R. L. (Lwów). 


Chirurgją, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Znieczulenie rdzeni. i 
ŚW zeniowe zapomocą Perkainy. BASSET A. La 
Presse Módicale. Nr. 28. 1933. 


a SE szczegółowo metodę Quarelli, którą stale się 
cze 35 zniec a, feniu swych doświadczeń dokonał on jesz- 
bre, (1-2 = SiE: Z których 29 było znakomitych, 3 bardzo do- 
w 285 Boa paki nudności) i 2 dobre. Stosunek procentowy 
podał. zybadkąch był o wiele większy i lepszy niż przedtem 


Bliski był ; ; 
obseryował w y znieczulenie 


vardzo do T b R 
przypadków onie 89,406 przypadków. Z dokonanych ostatnio 35 


zauważył żadnego godnego uwagi wypadku 

operacji. Z tych 35 przypadków 4 tyczą się wy- 

Spowodu cierpień żołądkowych lub żółciowych. 
Dr. Fr, Sienicki (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Prot rÂ R 
okół posiedzenia naukowego z dnia 2 
nika 1935. 

Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


0 i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 


paździer- 


Przewodniczący: 
Odczytan 
Warzystwa. 


Pr ; A ś k 
zewodniczący zawiadamia o zgonie bł. p. Kolegi Dr. Fried- 


Manna Ludwika i 
wika i przypomina Jego długoletnią ofiarną prac 
dla dobra T-wa. Orai g g ą a pracę 


Kol. J cni uczcili pamięć zmarłego przez powstanie. 
Szpitala maż Jasieńs ki, Ordynator Oddziału Chirurgicznego 
moca m. G. Narutowicza przedstawia kilka przypadków, które 


u .A ot miesiącu na swym Oddziele: 
miedniczą i r Pha I 30, z dystopią obu nerek: prawą nerką 
50 moerow ą nisko ułożoną ną talerzu biodrowym lewym. Cho- 
Wielką a = spowodu zakażonego wodonercza nerki lewej. 
nicy ej F akon schodzącą nisko wdół W kierunku mied- 
Mie rk, a Ue Na ela bezpośrednio do położonej tu poniżej 
brzusznej RA usunięto w całości z cięcia środkowego jamy 
leży Aika a ieg pooperacyjny gładki. Pozostała nerka prawa 
inji E W miednicy małej. Kielichy jej znajdują się poniżej 
ennel zwrócone, jak i cała miedniczka, niemal prosto- 
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padle ku górze, krótki zaś moczowód idzie do góry i zagina się 
najpierw łukowato ku dołowi ponad dolnym brzegiem stawu krzy- 
żowo-biodrowego prawego. Ujścia pęcherzowe moczowodów są 
usadowione prawidłowo. Nerka ta jest wyczuwalna przez od- 
bytnicę. 

Przyp. U. Neuralgja wszystkich trzech gałązek prawego ner- 
wu trójdzielnego u 33-letniego chorego. Po odsłonięciu operacyi- 
nem zwoju Qassera przecięto gałązki czuciowe. Wynik zabiegu 
bardzo dobry. Przebieg pooperacyiny powikłany miąższowem za- 
paleniem rogówki. 

Przyp. II. Pokrycie plastyczne platem kostno-okostnowym, 
wziętym z kości goleniowej, ubytku rozmiarów 5 na 7 cm na szczy- 
cie czaszki po wykonanej przed 5 laty trepanacji dekompresyjnej 
spowodu załamania, Zabieg wykonano spowodu częstych bólów, 
zawrotów głowy i szumu w uszach, występujących przy pochy- 
laniu się i uniemożliwiających choremu pracę. Wszystkie te do- 
legliwości po zabiegu ustąpiły. Przeszczep trzyma mocno. 

Przyp. IV. Postępujące kostniejące zapalenie, ograniczone do 
prawego mięśnia źwacza po doznanym przed kilku laty urazie 
u 52-letniego chorego doprowadziło do zupelnego szczękościsku. 
Po 2 zabiegach operacyjnych, polegających na usunięciu wytwo- 
rzonych wzdłuż przebiegu mięśnia i zrośniętych z żuchwą listw 
kostnych, wystąpił nawrót cierpienia. Wykonano więc zabieg do- 
szczętny. usuwając cały żwacz począwszy od punktów jego przy- 
czepów kostnych, po wypreparowaniu i odsunięciu ku górze prze- 
wodu ślinianki. Wynik zabiegu bardzo dobry i powinien być de- 
finitywny. 

Przyp. V. Resekcia esicy olbrzymich rozmiarów z zeszyciem 
odcinków doprowadzającego i odprowadzającego. Na kontrolnem 
zdięciu rentgenowskiem po wlewie kontrastowym nie można się 
doszukać miejsca szwów, nie nastąpiło więc zwężenie Światła je- 
lita. Ze względu na to, że wszyscy ci chorzy byli operowani 
w uśpieniu dożylnem ewipanawem kol. Jasieński korzysta ze 
sposobności, aby podkreślić niezwykłą wartość tego Środka usy- 
piającego. Miał sposobność obserwować przeszło 700 narkoz ewi- 
pauowych. 300 z nich przeprowadził w roku bieżącym na swoim 
Oddziele i nie ma dość słów uznania dla tego Środka. Narkoza 
ta nie ma żadnych przeciwwskazań ze strony narządów wew- 
nętrznych. Operowano w iem uśpieniu na Oddziele chorych z za- 
paleniem płuc. niedomogą serca, rozległem zniszczeniem wątro- 
by, ciężkiem schorzeniem nerek, rozlanem zapaleniem otrzewnej 
i ogólnem zakażeniem. Niema też przeciwwskazań ze względu na 
wiek chorego. Operowano zarówno dzieci poniżej łat 3, jak i 90- 
letniego starca. Jest głęboko przekonany, że część z operowanych 
ciężkich przypadków nie byłaby zniosła zabiegu w żadnem innem 
znieczuleniu. Nigdy nie spostrzegał powikłań pooperacyjnych, któ- 
re możnaby przypisać ewipanowi. Stosował ewipan również przy 
zabiegach dużych i długotrwałych, jak resekcja żołądka lub od- 
bytnicy, nie uciekając się do dodatku eteru. Toteż uważa ewipan 
za najlepszy spośród dotychczas znanych Środków usypiających. 

Kol. J. Kanarek przedstawia leczone na tym samym Od- 
dzicle 3 przypadki zlamań dolnych części podudzia ze zwichnię- 
ciem w górnym stawie skokowym. 

Złamania nastawiono. odprowadzając równocześnie zwichnię- 
cie pod kontrolą Roentgena w znieczuleniu ogólnem, poczem koń- 
czynę ustalano w okrężnym opatrunku gipsowym. W jednym 
przypadku złamania otwartego okrojono uprzednio i zeszyto brze- 
gi rany. Przedstawione rentgenogramy wykazują anatomiczne lub 
prawie anatomiczne ustawienie odłamków i odprowadzenie zwich- 
nięć. Podkreśla konieczność dłuższego ustalania kończyn (do 10 
tygodni), aby zapobiec ponownemu nadwichnięciu. Chorzy w tem 
sposób leczeni osiągają szybciej sprawność ruchów w stawie sko- 
kowym. 

W dyskusji: Kol. Schwarz przypomina, że kiedy przed 
kilku miesiącami przedstawiał po raz pierwszy w Krakowie wyniki 
działania Ewipanu na Oddziele II. Szpit. św. Łazarza został za- 
atakowany. Przypomina, że zarzucono mu przedwczesny entu- 
zjazm wobec środka, który wedle wypowiedzianego wtedy poglą- 
du jednego z kolegów działa na chorego raczej na podobieństwo 
kuli rewolwerowej i powoduje okropne i długotrwałe bóle głowy 
oraz inne nieprzyjemne powikłania. Dzisiaj wyraża radość, że 
wypowiedziane przez niego podówczas poglądy znalazły potwier- 
dzenie na dużym materiale kol. Jasieńskiego. 

Kol. Dr. Stanisław Herzhaft (gość T-wa) wygłasza pra- 
cę Doc. Dr, Józefa Szymanowicza i swoją p. t.: „Wpływ 
czynników zmniejszających krzepliwość krwi na powstawanie za- 
krzepów doświadczalnych. (P. G. L. Nr. 47. 1935). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Godłowski dwukrotnie, 
Doc. Dr Szymanowicz, Kol. Kowarzyk i w odpowiedzi 
Kol. Herzhaft. 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 
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Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 paździer- 
nika 1935 r. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Kol. Osiek. kol. Ksyk, kol. Syrek (Goście T-wa) przed- 
stawili 2 przypadki wrodzonej niedrożności przewodu pokarmowe- 
go — z Oddziału Chorób Dzieci Szpitala św. Łazarza i Zakładu 
Anatomii Patologicznej U. J. 

Dr. Jerzy Jasieński wygłosił wykład p. t. „O naczyniach 
limfatycznych nerki“. (Praca przeznaczona w całości do druku). 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 paździer- 
nika 1935. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Dr. Henryk Wachtel wygłosił odczyt p. t.: 
leczenie choroby raka”, (Streszczenie własne). 

Od czasu ustalenia naukowego, że choroba raka stanowi ogól- 
ne schorzenie organizmu, przy którem guzy są tylko jednym 
z obiawów, stara się kancerologia znaleźć sposoby leczenia bio- 
logicznego tej choroby, które drogą usunięcia zaclorzenia ogól- 
nego doprowadzałyby też do znikania guzów miejscowych. Me- 
tody te nie dały dotąd zadowalających wyników. Sposoby nie- 
swoistego leczenia biologicznego raka, analogiczne do stosowanych 
we wszystkich przewlekłych ciężkich schorzeniach, dają tu dłu- 
gotrwałe remisie, które jednak kończą się po wielu miesiącach 
poprawy niepomyślnie. Nieswoiste jest też działanie sztucznej hi- 
perpyrezy i działanie wprowadzonego pozajelitowo białka, które 
bardzo często sprowadza pogorszenie choroby. Tem ostatni fakt 
tłumaczy się wyzwalaniem się z uszkodzonej tkanki rakowei ciał, 
wzimagających wzrost guzów rakowych. Z metod swoistych prze- 
ciwrakowych, sposoby, które drogą obiawowego leczenia starają 
się usunąć z organizmu stwierdzone doświadczalnie zaburzenia 
przemiany materii (usunięcia alkalozy, hipokalcemii, patologicznej 
glikolizy) dają poprawę ogólną bez szczególnego wpływu na gu- 
zy miejscowe. Ghemoterapia raka próbowana była najrozmaitsze- 
mi środkami bez przekonywujących wyników. I tak okazały się 
niewystarczające metale koloidalne (ołów i t. d.), pewne barwiki, 
wyciągi odbiałczone różnych narządów i autolizaty guzów. Zuacz- 
tą poprawę zdrowia sprowadza metoda leczenia raka E. Freunda, 
usuwając charłactwo rakowe, przyczem chodzi o przestrojenie 
Mory bakteryjnej w jelitach i odżywianie szczególnie skonstruowa- 
mą dietą, charakteryzującą się przewagą białka i ubóstwem wę- 
glowodanów, przyczem całe zapotrzebowanie tłuszczowe pokry- 
wale jest tłuszczami roślinnemi. Niepowodzenia chemoterapji spo- 
wodowane były przedewszystkiem brakiem odpowiedniej metody 
doświadczalnej, któraby pozwoliła ciało zbadać wprzód in vitro 
a potem w doświadczeniu na zwierzętach, czy jest ono zdatne 
dla prób leczenia raka. Przytem musi metoda taka uwzględniać 
różnorodność biologiczną poszczególnych typów raka (Wachtel: 
Pol. Gaz. Lek. 1935) i być wystarczająco czułą, aby te nie- 
Znaczne działania nie uszły uwagi. Metoda taka, opracowana przez 
Lustiga i Wachtla (Biochem. Z. 271. 1934) posłużyła tym 
autorom do systematycznego zbadania szeregu grup ciał chemicz- 
nych, ważnych fizjologicznie, na ich działanie w stosunku do ra- 
ka. Przedstawiono rezultaty badań nad kwasami żółciowemi, gru- 
pą chininy, glikogenem, dekstryną, glikozydami, lipoidaini, kwa- 
sami nukleinowemi, białkami, aminokwasami, aminami i amino- 
alkoholami ze szczególniejszem uwzględnieniem grupy ciał indo- 
lowych (patrz Lustig i Wachtel: Z. f. Krebsforsch. 41. 1935 
i 42. 1935) pozatem przedstawiono rezultaty badań nad szeregiem 
ciał purynowych, walidynowych i ich pochodnych (w druku), ja- 
koteż rezultaty badań nad szeregiem hormonów, witamin i ciał 
wpływających na krzepnięcie krwi (Biochem. Z. 271. 1934). Te do- 
świadczenia in vitro i na zwierzętach wykazały, że istnieją licz- 
ne grupy ciał chemicznych, ściśle scharakteryzowanych, które wy- 
kazują właściwości przeciwrakowe. Walory te dają się drogą 
zmian w strukturze stereochemicznei tych ciał potęgować lub 
osłabiać. To daje objektywną podstawę do dalszych celowych 
poszukiwań ciała nuajodpowiedniejszego dla chemoterapji raka. Że 
nie chodzi tylko o teoretycznie wyciągnięte wnioski, lecz o prak- 
tycznie dające się zużytkować dane, potwierdzają próby lecznicze 
na zwierżętach i u chorych rakowych, których omówienie odro- 
czone zostaje do czasu większego nagromadzenia doświadczeń 
praktycznych. 

W dyskusji zabierał głos Kol. Kowarzyk. 

W odpowiedzi prelegent: Kancerologja interesuje się co- 
raz mniej komórką rakową, a coraz więcej organizmem chorym 


„Biologiczne 
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ïa raka. Jako sedno problemu wykrystalizowało się zagadnienie, 
na czem polega istota dyspozycji rakowej, bez której nie do- 
chodzi do występowania guzów rakowych i która może też się 
dziedziczyć. Chermnoterapia stara się nietyle wyszukać truciznę, 
któraby zatruwała komórki guzów rakowych, ile wyszukać spo- 
sób, aby zmienić dyspozycię rakową tak, aby w organizmie nie 
mogło dojść do powstania guza rakowego, 
Sekretarz: Dr. Stetan Schwarz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 23 paździer- 
nika 1935, 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
walrzystwa. 

Kol. Dr. Hugo Kowarzyk (Gość T-wa) wygłosił wyklad 
p. t.: „Śwoistość serologiczna a zagadnienia wzrostu” (Przezna- 
czone do druku). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Bernstein (Gość T-wa), 
Proi Kaulbersz i w odpowiedzi kol. Kowarzyk. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz, 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Frotokół VIII posiedzenia naukowego odbytego dnia 
15 marca 1935 r. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


1. Kol. Gerhardt przedstawia przypadek endothelioma 
vulvae. Dotyczy on chorej lat 19, wolnej, wieśniaczki, która nie 
rodziła i nie roniła. Pierwsza miesiączka w 17 r. ż. Odtąd nieregu- 
iarna z opóźnianiem, ostatnia przed 2 miesiącami. Na Oddział 
zgłosiła się chora spowodu guza w kroku, który, jak powiada, roz- 
piera jej nogi i uniemożliwia jej chodzenie, W wywiadach podaje, 
że przed 4 miesiącami zauważyła na zewnętrznych częściach 
płciowych początkowo mały guzek, który, powoli rosnąc, doszedł 
obecnie do tak dużych rozmiarów, że uniemożliwia jej utrzymy- 
wanie się w pozycii stojącej. Przedmiotowo stwierdzamy: chora 
wzrostu średniego, o charłaczeim wejrzeniu, skóra blada, sucha, 
słabo rozwinięta tkanka tłuszczowa podskórna. Głowa, szyja, 
klatka piersiowa, brzuch i kończyny bez zmian. Ginekologicznie: 
na sromie stwierdza się guz wielkości dużei głowy dorosłego 
człowieka o zabarwieniu miejscami wybitnie sinem, miejscami zaś 
różowem, rozpadający się na szczycie, konsystencii miękkiej, obfi- 
cie broczący przy dotknięciu. Guz ten wychodził z prawej dużej 
wargi sromowej, nie wykazywał wyraźnego odgraniczenia od oto- 
czenia i naciekowo rozprzestrzeniał się ku tyłowi na pośladek pra- 
wy, zajmując tu 1/3 dolną pośladka oraz ku pachwinie prawej, 
gdzie stwierdza się drugi mniejszy guz wielkości pomarańczy, 
wychodzący już z gruczołów pachwinowych. Gruczoły pachwinowe 
po stronie lewej bez stwierdzalnych zmian. Szpara sromowa prze- 
sunięta ku stronie lewej. Dojście do cewki moczowej z tego 
powodu niemożliwe. Mocz jednak chora oddaje bez zaburzeń. Ba- 
danie per rectum nie wykazuje zmian w kiszce odchodowei. 

Badanie krwi jakościowe i ilościowe nie wykazuje wybitniej- 
szych odchyleń od normy. Roentgen klatki piersiowej i iamy 
brzusznej bez zmian. Zdięcie Rtg. zaś miednicy wykazuje odwan- 
nienie dolnej blaszki kości siedzeniowei na przestrzeni 2 cm oraz 
podniesienie okostnej. 

Rozpoznano sarcoma primarium vulvae. Histologiczne bada- 
nie skrawków z tego guza wykazało: endothelioma a miejscami 
perithelioma vulvae, 

Leczenie: naświetlanie promieniami Roentgena; operacja na- 
wet nożem elektrycznym spowodu dużych rozmiarów guza jako- 
też spowodu naciekowego rozprzestrzenienia się wszerz i w głąb 
jest niemożliwa. Z tych samych powodów niemożliwe jest także 
stosowanie radu i radiopunktura. 

W dyskusji: Kol. Lenczowski: Przypadki śródbłoniaków 
narządu rodnego, a szczególnie sromu, są niezmiernie rzadkie 
i dlatego trudno jest powiedzieć, co jest lepiej — naświetlać, czy 
operować. Jedno tylko jest pewne, że guzy te są ogromnie złośli- 
we, dają wczesne przerzuty i szybko prowadzą do zejścia śmier- 
telnego. Jak wynika ze słów kol. Gerhardta naświetlanie 
w przedstawionym przypadku zahamowało dalszy wzrost nowo- 
tworu. Trudno oczywiście mówić jeszcze o wyleczeniu; jednak 
pomyślny wynik dorażny jest zastanawiający i zachęca do dal- 
szych prób w tym kierunku w odnośnych przypadkach. 

2. Kol. Ungar wygłasza wykład p. t. „Wartość praktycz- 
na mikrometody Steigera”, (P. G. L. Nr. 15, 1935). 

W dyskusji: Kol. Franke: Różnice, jakie dadzą się spo- 
strzegać w szybkości opadania ciałek czerwonych w metodzie 
klasycznej i próbie Steigera, polegają z pewnością na odmiennem 
pobieraniu krwi. Pobieranie krwi z palca, jak proponuje Steiger, 
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Ma w sobie błędy, które łączą się z samem nakłuwaniem opuszki 
Balcą. Nie bez wpływu jest domieszka płynu tkankowego do krwi 
Wyciekającej z rany kłutej, jak i zmiany zachodzące w kropli 
WY stykającej się z powietrzem i i. d., czego dowodem są ba- 
RE mad obliczaniem płytek krwi. Fogno wyłącza te błędy przy 
oiel metodzie, na co Steiger nie zwraca uwagi. 
= dalszym ciągu dyskusji przemawiają Koledzy: Elmer 
i Grabowski. 
Odpowiada Kol. Ungar. 
-Ta Kol. Mikulaszek wygłasza wykład p. ti „O wielocu- 
E bakteryjnych", (W całości ukazało się drukiem w Arch. 
ów. Nauk. Lwów, 1935, Dział III. T. VI. Z. 13). 
ma SARA biorą udział Koledzy: Gąsiorowskii Lege- 


Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Protokół IX posiedzenia naukowego odbytego dnia 
22 marca 1935 r. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


a: Kol. Prezes odczytuje spis nowoprzyjętych członków; 

etat, - przypomina, że Regulamin T-wa nie przewiduje brania 

WRA nieczłonków w demonstracjach, wykładach i dyskusjach 

ngea wobec tego do zapisywania się do Towarzystwa. 

daje gy ol Franke w imieniu Spółki Wyd. Pol. Gaz. Lek. po- 

Pol do wiadomości członków, że została obniżona prenumerata 
; Gaz. Lek. dla młodych lekarzy klinicznych i szpitalnych do 

= kwartalnie i do 5 zł dla tych, którzy są członkami Towarzy- 
wa Lekarskiego. 


8 Kal. Świątkiewicz przedstawia chorego 61-letniego, 
Eo „p nieobciążonego. Przebył zapalenie płuc i dur (jaki, 
le wosia wie). Przed dwudziestu laty chorował na rwę kulszową 
ożenił za: która po leczeniu w Piszczanach ustąpiła. W 18 r. ż. 
cińst E. Pięcioro dzieci żyje zdrowych, dwoje zmarło w dzie- 
GE: Żona nie ronila. 
żach z e tygodni cierpi na bóle, które rozpoczęły się w krzy- 
niują ROW przeszły na całą lewą kończynę dolną i promie- 
wa AN 5 tylnej powierzchni tejże. Od pięciu tygodni odczu- 
owo. « óle w prawej kończynie dolnej. Mocz oddaje prawi- 
R stolec zaparty. 
a em przedmiotowem Ww dniu przyjęcia stwierdzono, że 
dwie BA I siłach nie chodzi, „tylko podtrzymywany przez 
St Sb: Chodzi ostrożnie. chroni przytem więcej lewą Koń- 
chylony ku przed bólami, jakie odczuwa przy chodzeniu. Stoi po- 
ne bez zimi przodowi, Nerwy mózgowe bez zmian. Kończyny gór- 
nowa, os. Odruchy brzuszne obecne; duża przepuklina mosz- 
czące SBa a. Na kończynach dolnych zaniki mięśniowe doty- 
łydki różnie. kiem lewei kończyny dolnej. W obwodzie uda 
A Wynosi 3 cm na niekorzyść lewej strony. Odruch 
Oppenheim, Rossolimo i  Mendel-Bechterew 


AR. nheim, Os m : 
May Czucie bólu i ciepłoty obniżone w odcinku S: 
stronie. 


obustronni 
po lewej 


; iednicy, w nasiepstwie czego przyszło do 
c alej miednicy i znacznego zwężenia małej miedni- 
A Bapa Mocz bez składników patologicznych. Dno oka 
wego podejrzany. krwi: ujemny. O. W. płynu mózgowo-rdzenio- 
lowym. Nakłu y. R. R.: 136/80 mmiig. Krew o składzie prawi- 
Stworze Bani lędźwiowe wykonane po raz pierwszy w prze- 
mimo ES „asBL trzecim i czwartym lędźwiowym po- 
opiero po wor isty w kanale bez efektu, płynu nie wydobyto. 
gdźwiowym ino igły po raz drugi pomiędzy kręgiem 
bitnie C nah i trzecim otrzymano plyn o charakterze wy- 
i Nonne-Apelt: RA santochromiczny, z dużą ilością białka (Pandy 
upostaciowanych: 1i serowaty) oraz wzmożoną ilością składników 
tów: około 30/3 o w 51/3, leukocytów: 28/3, erytrocy- 
M Bóltofa-—0 dczyn z chlorkiem złota: 2, 5, 3, 3, 6, 6, 4, 5, 
a cm? lipiodolu wstępującego, który wprowadzono do 


worka op 

0 ; 3 a > 

Bnzen o ra rozsiało się w drobne kuleczki na znacznej 
yżei podany i i 
; wyn 

Wszystkiem ynik badania 


Procesų 


; neurologicznego, a przede- 
daję nakłucia lędźwiowego wskazywał na obecność 
rzonki, który w ana EE w kanale kręgowym na ko- 
Sienie odruchów yniku dał bóle o charakterze kulszowym, znie- 
Wego oraz db ścięgien Achillesa, zniesienie lewego kolano- 
Śniowe, żenie prawego, zabuizenia czuciowe, zaniki mię- 
W m. 
MORE ór ai liczono się z dwiema możliwościami. Pierwsza 
zapalny a Fo na korzonki, druga to przewlekły pro- 
sklad dc nitis spinalis). Za tą drugą możliwością prze- 
ad płynu mózgowo-rdzeniowego, wykazujący wzmożo- 


ość ia i 
składników upostaciowanych. Dalei za tem rozpoznaniem 


to 

ces 
maw 
ną il 
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przemawiało zachowanie się lipjodolu, rozsianie się jego w prze- 
strzeni podpajęczynówkowej na większej przestrzeni, w drobne 
kulki. Jednak nie można było z całą pewnością wykluczyć spra- 
wy nowotworowej, solidnego guza o znaczniejszych wymiarach, 
któryby uciskając sam rdzeń, uciskał także i korzonki w ogonie 
końskim i dawał obiawy zespołu uciskowego w płynie mózgowo- 
rdzeniowym. Zwiększenie składników upostaciowanych w płynie 
mózgowo-rdzeniowym należałoby tłumaczyć zadrażnieniem opon 
mechanicznego pochodzenia. Nie jesi także wykluczone toksycz- 
ne drażnienie opon ciałami pochodzenia nowotworowego. 

Licząc się z możliwością guza ogona końskiego o większych 
roziniarach, dano wskazanie do otwarcia kanału kręgowego od 
kręgu drugiego lędźwiowego wdół. 

W Klinice Chirurgicznej U. J. K. wykonano (Prof. Dr. T. 
Ostrowski) laminektomię na wysokości kręgu Du, La i Lo. Po usu- 
nięciu łuków tych kręgów opona twarda nie tętniła w tem miej- 
scu. Po przecięciu opony stwierdzono obecność guza zrośniętego 
z korzonkami oraz częściowo z oponą twardą. Po uwolnieniu guza 
z luźnemi stosunkowo zrostami, wypierany silnie wysuwał się on 
z kanału kręgowego. Guz wielkości 6 cm X 5 cm X 3 em, gro- 
niasty. 

Badanie histologiczne guza wykazało utkanie mięsaka. 

4. Kol. Adam-Falkiewiczowa demonstruje przypadek 
narkoiepsji u 30-letniej kobiety, Chora ta po raz drugi znajduje 
się w obserwacji Kliniki Neurologicznej spowodu typowych obija- 
wów tego ierpienia: niepowstrzymanego, napadowego zasy- 
piania w dzień i nagłego słabnięcia skutkiem zwiotczena mięśni, 
iakie pojawią się w związku z afektem. Prócz tych dwóch chara- 
kterystycznych dla narkolepsji objawów u demonstrowanej chorej 
znajduje się jeszcze stany przejściowe między spaniem a napado- 
wem wiotczeniem mięśni, katapleksią, polegające na tem, że po 
obudzeniu lub przed zaśnięciem chorą ogarnia nagle ogólny bez- 
wład, chora nie jest w stanie poruszyć się, nie może wydobyć gło- 
su, czuje przytem przykry lęk. Stan taki trwa niedługą chwilę po- 
czem chora czuje się znowu całkowicie normalnie. Ataki takie 
opisane są w piśmiennictwie pod mianem catapiexie du reveil 
u osobników zdrowych bez innych objawów narkolepsii. W dal- 
szym ciągu omawia Kol. Adam-Falkiewiczowa dokładniej 
synptomatologię narkolepsji i stanów pokrewnych oraz zapatry- 
wania różnych autorów na mechanizm i lokalizację napadów nar- 
koleptycznych. Opierając się na doświadczeniu z epidemii śpiączki 
nagminnej przyimuije się lokalizację dla zaburzeń snu w okolicy 
dna 1I komory, wodociągu Sylwiuszą. Tutaj również znajdują się 
wegetatywne ośrodki dla tonus mięśniowego. W tei okolicy zatem 
należy szukać przyczyny objawów narkoleptycznych. Napadowość 
tych objawów daje im pewne podobieństwo do padaczki; napady 
narkoleptyczne inożnaby uważać za rodzaj padaczki podkorowej. 

W dyskusji przemawia Kol. Rothfeld. 

5. Kol. Jaburek wygłasza wykład p. t. 
rastunia się nowotworów mózgu“. 

Prelegent przedstawia wyniki wiasnych badań przeprowadzo- 
nych na klinicznym materjale nowotworów mózgu, obejmującym 
33 przypadki, a dotyczących zagadnienia kierunkowego rozrasta- 
nia się guzów w obrębie tkanki imózgowej. Na wstępie nawiązuje 
do spostrzeżeń, że glejaki posuwają się z pewnem upodobaniem 
wzdłuż włókien nerwowych (Heymann i Ostertaz), a następnie 
oinawia wyniki badań statystycznych Schwartza nad typami lo- 
kalizacyjnemi gleiaków, przyczem dowodzi, iż typ lokalizacyjny 
guza musi być zależny również od prawideł kierujących jego 
przestrzennym rozrostem. W celu ustalenia tych prawideł posłu- 
guje się autor metodą przestrzennego odtwarzania kształtów guza 
i jego stosunków do poszczególnych części istoty mózgowej. Jak 
widać z licznie demonstrowanych zdięć fotograficznych (także 
mikroskopowych) posuwa się utkanie nowotworowe z łatwością 
w istocie białej, z trudem natomiast w istocie szarej, przyczem 
zjawisko to dotyczy nietylko glejaków, ale obejmuje w rów- 
uej mierze także nowotwory o histologicznie najrozmaitszej bu- 
dowie, zarówno guzy o wzroście naciekowym, jak i o wzroście 
rozpychającym. Sposób rozrastania się nowotworów mózgu przy- 
pomina bardzo sposób szerzenia się obrzęku, który zatrzymuje 
się zwykle przed istotą szarą. Chodzi tu wogóle o ziawisko iak- 
najbardziej ogólne: różnice w utkaniu histologiczneim między isto- 
tą białą a szara, a w szczególności brak większych szpar i wol- 
nych przestrzeni tkankowych w istocie szarej sprawia, że nietylko 
wysięk i nacieczenie nowotworowe, ale także procesy ropne 
i krwotoczne przedzierają się znacznie łatwiej przez miąższ biały 
aniżeli szary (pokazy zdjęć fotograficznych). Na dalszych przy- 
padkach guzów płatu czołowego wykazuje autor, że także w obrę- 
bie istoty białej odbywa się rozrost przestrzenny guza wedle 
pewnych prawideł, gdyż posuwa on się wzdłuż przebiegu włókien 
nerwowych. Ujmując włókna nerwowe każdej półkuli mózgu 
w dwa główne systemy, a mianowicie w system spoidłowy i to- 
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rebkowy, widzimy, że guzy, a zwłaszcza glejaki, posuwają się wy- 
raźnie wzdłuż tych systemów. Stąd wywodzą się znane spostrze- 
żenia, że guzy położone w sąsiedztwie spoidła dużego przerastają 
na drugą stronę mózgu. Zjawisko to daje się najłatwiej i najipięk- 
niej zaobserwować na guzach płatu czołowego. Wracając do ty- 
pów lokalizacyjnych nowotworów mózgu podkreśla autor, iż typ 
guza umiejscowionego w kącie między szczeliną środkową mózgu 
a spoidłem dużem nie jest typem ważnym wyłącznie dla gleja- 
ków. W kącie tym, który obfituje w najliczniejsze szpary i wolne 
przestrzenie tkankowe gromadzą się chętnie nowoiwory o różnej 
budowie histologicznej „(także raki i mięsaki), Końcowe uwagi 
dotyczą znaczenia praktycznego tycli spostrzeżeń anatomicznych, 
w szczególności znaczenia ich dla neurochirurgii. Usiłowania pew- 
nych autorów (Guillain) idące w kierunku wyodrębnienia z obra- 
zu guza platu czołowego poszczególnych zespołów kliniczirych, 
któreby były zależne od typowego zajęcia różnych części spoidła 
dużego są w świetle przedstawionych badań uzasadnione. 
Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół zebrania naukowego z dnia 16 stycznia 
1935 roku. 


11 Kol. Nasiłowski pokazuje: a) chłopca 3-letniego po 
wyleczeniu z nagminnego zapalenia opon mózgowych, które prze- 
był w maju 1934 r. (2'/» lat). 

Leczenie: wprowadzenie do kanału kręgowego surowicy me- 
ningok. wieloważnej i powietrza. Wcześnie (w 5 dniu) objawy 
posurowicze: wysypka i obrzęk stawów; dziecko w wieku I ro- 
ku otrzymało surowicę przeciwpłoniczą. 

b) Dziewczynkę 7-letnią z twardziną skóry (sclerodermia). 
Przed 6 tygodniami po przebytem zapaleniu gardła stward- 
nienie skóry i tkanki podskórnej, częściowo i mięśni odp. na 
karku, twarzy, tułowiu a w mniejszym stopniu i na kończynacii 
górnych. Odczyn Pirqueta +++. Odczyn Wassermanna i M. we 
krwi dziecka 1 matki — ujemne. We krwi eozynofilja 16%. 

Leczenie: kąpiele, mięsienie, dialermia z elektryzacją, 
ustnie środki zakwaszające ustrój (Ammon. chlorat.). 

Omówienie danych z piśmiennictwa o etiologii, patogenezie 
i leczeniu tej choroby. 

2. Kol. Leon Wierzbicki rzedstawia: a) Przypadek 
przegrody pochwowej (z demonstracią) i b) Przypadek pęknięcia 
śledziony u cieżarnej, 

3. Kol. Suchodolski w dyskusji co do pokazu chorej 
w ciąży ze swego oddziału ginekologicznego po pęknięciu śle- 
dziony przytacza jeszcze dane następujące: samoistne pęknięcia 
śledziony zdarzają się często w miejscowościach nawiedzonych 
zimnicą i w chorobach zakaźnych. 

W Indiach na 28 sekcyj przypadać ma jedno pęknięcie śle- 
dziony (Pol. Gazeta Lekarska Nr. 10. 1934 r. str. 187). Bailey, 
Anglik w 1930 r. zebrał z literatury tylko 11 przypadków sa- 
moistnego pęknięcia śledziony i przytacza swój własny przypa- 
dek u 52-letniej kobiety, gdzie przystąpił do operacji, rozpoznając 
ciążę pozamaciczną, a znalazł pękniętą śledzionę, którą usunął; 
nie było w niej żadnych zmian chorobowych. (Przegląd Chirur- 
giczny 1934 r. St. 118). 

Klinika Mayo notuie na 46 pęknięć śledziony tylko 4 u ko- 
biet. Sorrel określa śmiertelność na 33% (Przegląd Chir. 1932 r. 
Sirs 740). 

Objaw Kehra: ból w 
ku nie występował. d 

Kusiak (z Zakładu prof. Ciechanowskiego) przytacza przy- 
padek samorodnego pęknięcia śledziony u osoby, leczonej zim- 
nicą w przebiegu porażenia postępującego, przyczein prof. C ie- 
chanowski nie stwierdził żadnych zmian w śledzionie a przy- 
czynę pęknięcią upatruje w ostrym obrzęku śledziony (Pol. Gaz. 
Lek. 1931 r. str. 334). 

4. Kol. Kotarski. Pokaz przypadku plamicy krwotocznej 
samoistnej (Purpura haemorrhagica Schoenlein-Henocha). 

Mężczyzna A. K. lat 42, w kilka dni po lekkim urazie, ude- 
rzenia w lewą stopę, zauważył krwawe wybroczyny na obu 
podudziach. We krwi nie stwierdzono wybitnej małopłylkowości, 
ani też zbyt powolnego krzepnięcia krwi, natomiast próba Ko- 
cha wypadała dodatnio (po ukłuciach tkanki skórnej i podstaw- 
nei zostawały małe wybroczyny, a po zastrzykuięciach wyna- 
czynienia obfitsze i dłużej trwające). Cierpienie to należy do gru- 
py stanów krwotocznych, jak krwawiączka, choroba plamista 
Werthofia i plamica krwotoczna, nie mogło być załiczone do tyl- 
ko obiawowych, gdyż wywiady ani przebieg nie wskazywały na 
uzależnienie go od przebytych cięższych chorób, a więc winno 
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być zaliczone, jako samoistne i spowodowane cierpieniem naczyń 
krwionośnych. Osobliwość tego przypadku polega jeszcze na tem. 
że dotyczy dorosłego już mężczyzny i że w przebiegu obserwa- 
cji szpitalnej stwierdzono wybitne uszkodzenie działania central- 
nego systemu krwionośnego i mięśnia sercowego w postaci zmien- 
nych i przemijających szmerów u wierzchołka serca i ma tętnicy 
głównej, skurcze dodatkowe, niemiarowość i t. p., które to obia- 
wy ustąpiły w przebiegu leczenia bez wyraźnego pozostawienia 
po sobie śladów. Ponadto zauważono przemijające bóle reuma- 
tyczne i podniesienie ciepłoty do 38” i nieco wyżej, charaktery- 
styczne dla samęjistnei plamicy. Leczenie polegało na pozosta- 
waniu w łóżku, podawaniu wapnia i zastrzykiwaniu mleka, a to 
ostatnie dało właściwy efekt. Niestety, ustępując żądaniu cho- 
rego zgodzono się na nieco wczesny powrót chorego do domu 
i chory z nawrotem po kilku dniach powrócił do szpitala. 

5 Kol. Ficenes: omawia i demonstruje przypadek ciała 
obcego pęcherza moczowego oraz przypadek pęknięcia sklepie: 
nia pochwy (wskutek urazu). 

W dyskusji zabierali głos Kol: Trawiński, 
ski, Suchodolski. 


Nasiłow- 


Prezes: Dr. K. Suchodolski, 
Sekretarz: Dr. Fr. Sztuka. 


Sprawozdanie z posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 
19 września 1935 r. w Ministerstwie Wyznań Religijnych i Oświe- 
cenia Publicznego. 


Przewodniczący Dr. Mitkiewicz zawiadamia o mającym 
się odbyć w październiku kursie eugenicznym w Państwowej 
Szkole Higieny oraz o Zjeździe Pedjatrów w Łodzi w listopadzie. 

Następnie wygłosił reterat Dr. J. Bogdanowicz p. t.: 
„Nosicielstwo w szkole”. 

Referent podaje wyniki badań na nesicielstwo bakteryj cho- 
ioboiwórczych: pałeczek błonicy i paciorkowców heimolizuiących 
w nosogardzieli uczniów kl. 5 szkoły powszechnej i 7 kl. gimna- 
zjalnej w Szkole Mazowieckiej. Badania te były przeprowadzo- 
ne w Miejskim Instytucie Higieny idzięki pomocy p. doc. dr. Ła- 
wrynowicza i p. dr Szymanowskieji W wyniku ba- 
dań, dokonywanych u wszystkich chłopców wymienionych wyżej 
klas raz na tydzień przez cały rok szkolny 1934/35, okazało 
się, sze: 

1) nosicielstwo paciorkowca lemolizującego jest prawie po- 
wszecime, przyczem szczególnie często był on stwierdzany 
w okresie luty-marzec 1935 r. w czasie epidemii grypy; 

2) nosicielstwo blonicy jest również dość częste, przyczem 
stwierdzone było w 5 klasie powszechnej 5-krotnie w gardle, 
a f-krotnie w nosie, zaś w 7 gimnazialnej 7-krotnie w gardle, 
2-krotnie w nosie; 

38) przez caly czas badania nie było w tych klasach ani jed- 
nego przypadku błonicy ani płonicy: 

4) obecnie już po wakacjach zachorował na płonicę i błonicę 
jeden z uczniów 7 klasy, w którego gardle stale stwierdzano pa- 
ciorkowca. 

Jako ostateczny wniosek, prelegent sądzi, że „nosicielstwo“ 
w środowisku szkołnem odgrywa stosunkowo małą rolę, o ile cho- 
dzi o możliwość występowania nowych przypadków choroby. 

W dyskasji: Dr. Cieszyński przypuszcza, że badania 
laboratoryjne niezawsze są dokładne i że nosicielstwo może jest 
częstsze, niż badania wykazują. 

Dr Wyrzykowski zapytuje, jak się zachowuje odpar- 
ność u nosicieli. 

Dr. Niewiński sądzi, że badania na nosicielstwo u jednego 
osobnika należałoby dokonywać przez dłuższy czas, gdyż nosi- 
cielstwo trwa okresowo. 

Dr Korsak twierdzi, że niedopuszczenie nosiciela pałeczki 
błonicy do szkół ma raczej znaczenie psychiczne. 

Szpitale wypisują za wcześnie po przebytej blonicy. Propo- 
nuje przeprowadzenie badań na nosicielstwo w szkołach na pe- 
ryferiach miasta wśród dzieci najuboższych. 

Dr Mitkiewicz przypomina o obowiązującym nadal prze- 
pisie dopuszczania dzieci do szkół po 'błonicy dopiero na zasa- 
dzie ujemnego wyniku badania na nosicielstwo. 

W odpowiedzi Dr. Bogdanowicz zaznacza, że ziadliwość 
zarazka u nosicieli jest niewielka. Dzieci badane na nosicielstwo 
nie były szczepione. 

Nosicielstwo jest krótkotrwałe i okresowe, ale bywały wy- 
padki długotrwałego nosicielstwa. Pałeczki blonicy znalezione 
u nosicieli były niewątpliwemi pałeczkami błonicy. 
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Ziazd Lekarzy Urzędowych w Krakowie. 


W dniach 15 i 16 listopada b. r. odbył się w Krakowie pierw- 
szy Ogólnopolski Zjazd Lekarzy Rządowych w polączeniu z Wai- 
nem Zebraniem Delegatów Związku Lekarzy Rządowych. Zjazd 
zorganizowany przez Oddział Krakowski Związku, w charakte- 
tze hołdu cieniom Marszałka Józeia Piłsudskiego, zgro- 
madził przedstawicieli sanitarjatu polskiego w ilości ponad 150 osób. 

Inauguracji zjazdu — w sali Krakowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego — dokonał w obecności Dyrektora Departamentu Służ- 
by Zdrowia Dr. J Adamskiego, naczelników Wojewódzkich 
Wydziałów Zdrawia i bardzo licznych lekarzy powiatowych i go- 
Sci — prezes Związku Dr. Władysław Wierzbowski, podno- 
sząc w słowach krótkich i jędrnych wyjątkowe znaczenie i cha- 
rakter Zjazdu. Zebrani jednominutowem milczeniem uczcili pa- 
mięć Wodza, poczem gremialnie wyruszono na Wawel, by od- 
dać hotd doczesnym szczątkom złożonym w krypcie św. Leonar- 
da. Rękoma uczestników Zjazdu wzrósł o parę grudek pamiąt- 
kowy kopiec na Sowińcu pod Krakowem, niestety silna mgła 
utrzymująca się cały dzień spędziła wkrótce nawet naigorliw- 
szych z kopca. Wieczornem przedstawieniem w teatrze J. Sło- 
wackiego, poematu dramatycznego „Trzy Mgły“ Niżyńskiego, te- 
maten odpowiadającego charakterowi zjazdu, zakończono pierw- 
szą część programu. W ten sposób uroczysty nastrój ustąpił 
stcpniowo miejsca części naukowej i obradowei Zjazdu. Wraże- 
nia Z pierwszej części były silne i iednolite. 

Część naukową wypełniły referaty P. P. Profesorów Uniwer- 
sytetu Jagiellońskiego, o których trafnym wyborze tematów 
o bardzo żywe zainteresowanie. Dziekan Wydziału Le- 
ZA iego prof. Dr. Walter w poglądowej formie, obiaśniając 
w czasie oglądania głównego ołtarza Mariackiego, dłótą Wita 
Stwosza, wykazywał niestychaną i wprost nieprawdopodobną 
enalomość patologii skóry, anatomii, bogactwo form średniowiecz- 
nego mistrza. Podziw wzbudzały te średniowieczne mulaże, opi- 
sane | odkryte przez prof. Waltera. 


Proi. Dr. W. Gieszczykiewicz w 
bakteryjna” 


zdaniem w 


odczycie „Wojna 
zebrazował historię tego rodzaju broni, będącej jego 
Sodziera po preidel, przedstawił wszelkie możliwości i nie- 
stac a ich można oczekiwać z tej strony. Treść referatu 
kir enny materjal informacyjny dla lekarzy powiatowych, 
R > 1 pieczy powierzona jest organizacja akcii sanitarnej o. p. 
- biernej. 
me ae Dr. W. Gądzikiewicza na temat „Orga- 
M ia nadzoru sanitarnego nad szkolami powszechnemi 
słucliaczami obo auceo W fym, nadzorze”, rozwinęła przed 
kierunku. WSIE |. do jakiego winien sanitarjat dążyć w tym 
legenta, aA osiągnięcie poziomu zakreślonego przez pre- 
tu, wydaje sie Z rozszerzeniem odpowiednich pozycyi budże- 

Wkońcu 5 ii chwili obecnej trudne. 
referacie; Pr A . Kostrzewski w interesująco uictym 
każnych“ podał ah, U skazówki w „rozpoznawaniu chorób za- 
glezne dotyczące Wda uwagi diagnostyczne 1 epidemiolo- 
Przyczynki w prac w Które to uwagi stanowić będą cenne 

W części A” lekarzy powiatowych. 

kowskiego A AU powitał imieniem Wojewody Kra- 
Bolestaw Salak dE Jazdu Naczelnik Wydziału Zdrowia Dr. 
wojowe sanitariatu T eoe w swem przemówieniu fazy roz- 

Na Walnem Toly Skicgo i potężny wpływ ś. p. Marszałka. 
leg OBEC) Maia Delegatów Związku złożono sprawozda- 
Gzem prezesem WY Dna) dokonano wyboru nowych Władz. przy- 
inspektora lekarski Z Dr. Kowarskiego, ministerjalnego 
SĘ H SKICgO, wiceprezesem Dr. Borawskiego Cze- 
"awa. UONOrówym  piezesem mianowano Dr. Wierzbow- 
dn p ae „prezesa Związku. W obradach odbytych 
ZE z uczestnikami Zjazdu, omawiano problem reorganiza- 
Jl Związku, związany z koniecznością obrony stanowiska leka- 
Izy rządowych. Walne zebranie wyraziło życzenie. aby następ- 
ne zebranie odbyło Się na terenie województwa pomorskiego 

„ Podnieść należy, że uczestnicy Zjazdu w drugim dniu byli 
AR Państwowego Zakładu dla umysłowo chorych w Kobie- 
BASE Krakowem, biorąc udział w uroczystemm poświęceniu 
A | EB wartego pawilonu, gdzie CZĘŚĆ uczestników miała moż- 
WE Szczegółowego zwiedzenia Zakładu. Wśród miłego nastroj. 
AE wydanem przez Dyrekcję  nastąpito rozwiązanie 


Nie można pominąć strony towarzyskiej Zjazdu. 


kreślić należy, Cria moik 


a a l ŚE po raz Pierwszy tego rodzaju Zjazd odbył się 
w R zystwie żon, rodzin lekarzy. Ze wywarlo to jaknajmilsze 
i A e, dowodem sęrdecznie rodzinny nastrój w czasie wspól- 

ieczerzy w salach Krakowskiego Towarzystwa Kurkowego 


l ogólne życzenie, ab ści zj i 
Ź , y w przyszłości zjazdy miały zawsze - 
dobny charakter, 5 > 
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NEKROLOGIJA. 
Dr. Aleksander Karnicki. 


Doktor Aleksander Karnicki, syn Edwarda, urodził się 
w 1872 roku, zmarł 16. listopada 1935 r., pochodził z Ziemi Wi- 
leńskiej Powiatu Mołodczańskiego. W 1895 roku ukończył Woj- 
skowo-Medyczią Akademię w Petersburgu ze stopniem „Medicus 
cum eximio laude“. Po złożeniu egzaminów i obronie dysertacji 
pod tytułem: „Leczenie kołumnizacieju chroniczeskych zabole- 
wanji prydatków matki i tozowoj briuszyny”, w 1900 r. otrzymał 
stopień doktora medycyny. Po ukończeniu studjów wstąpił jako 
ordynator do Lecznicy Maksymiljańskiej i jako ekstern do Peter- 
sburskieyo Zakładu Położniczeyo Cesarzowej Marji, dyrektorem 
którego był wówczas znany akuszer Polak ś. p. Antoni Karsowski. 
W 1898 r. zostaje mianowany etatowym ordynatorem i repety- 
torem z położnictwa, nasiępnie stopniowo zostaje starszym ordy- 
natorem, profesorem ginekologii i kierownikiem Oddziału Gine- 
kologicznego, wreszcie wice-dyrektorem całego zakładu położni- 
czego. Od 1907 roku, w ciągu szeregu lat prowadzi wykłady 
z operacyjnego położnictwa na wyższych dokształcaljących kur- 
sach dla lekarzy. Jednocześnie pracuje jako konsultant-ginekolog 
w Maksymiljańskiej Lecznicy. Wreszcie razem z kilkoma kolegami 
jest organizatorem Koła Lekarzy Polaków w Petersburgu, które 
się później przekształca w Towarzystwo Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Petersburgu, do którego zostaje wybrany na skarbni- 
ka. Po powrocie do kraju w 1921 r. rozpoczyna starania o uru- 
chemienie w Wilnie Państwowej Szkoły Położnych. Dzięki popar- 
ciu Ministerstwa Oświaty 1 listopada 1921 r. powyższa Szkoła 
zostaje powołana do życia, a On mianowany iei dyrektorem i pro- 
iesorem. Organizuje Szpital Kolejowy w Wilnie, dnia 1 stycznia 
1922 r. zostaje mianowany kierownikiem Oddziału Położniczo-Gi- 
nekclogicznego. Z polecenia Departamentu Sanitarnego M. S. W. 
organizuje i przebudowuie Oddział Ginekologiczny Wojskowego 
Szpitala na Antokolu w Wilnie i jakiś czas nim kieruje. W 1922 r. 
zostaje powołany na jednego z organizatorów zjazdów polskich 
ginekologów. Zaraz po powrocie do kraju stara się stworzyć Wi- 
leńskie Towarzystwo Ginekologiczne, mające na celu pobudzenie 
do wspólnej pracy kolegów ginekologów, ale napotyka wielkie 
trudności, tak że dopiero w 1925 r. udaje mu się powołać do ży- 
cia to Towarzystwo, którego pierwszym prezesem zostaje obra- 
ny. Tymczasem przyjmuje udział w Żjazdach Ginekologów Pol- 
skich. Na pierwszym, jako referent na temat programowy 
„o kształceniu położnych w Polsce“, a na drugim z własnym re- 
feratem na temat „Klinowe wycięcie dna macicy w przewlekłych 
sprawach zapalnych przydatków macicy“. Będąc powołany przez 
Departament Służby Zdrowia M. S. W. przyjmuje udział w opra- 
cowaniu nowych warunków kształcenia położnych i późniejszego 
ich przeszkolenia. Prace zostały zakończone rozporządzeniem 
w sprawie wykonania Pana Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 
25. 1X. 1928 r. W 1933 r. zostaje konsultantem Szpitała Kole- 
jowego w Wilnie. 


Prace naukowe Ś. p. Zmarłego: 


1. Leczenie kolumnizacjeju chromiczeskycii zaholewanii prydat- 
ków matki i tozowoj briuszyny (dysertacja). 

2. Cięcie cesarskie spowoedu rzucawki porodowej (po rosyjsku). 

3. Przyczynek do „uterus bicornis duplex et wagina septa“ (po 
rosyjsku). 

4. Secacornic post partum. 

5. W sprawie stosowania secacorniny w połogu. 

6. Statystyczny przegląd przychodni ginekologicznej 
Ż. D. 1941 r. (po rosyisku). 

7. Kazuistyczne przypadki z kliniki położniczej (po rosyisku). 

8. Przypadek pęknięcią macicy. 

9. Pochwowe cięcie cesarskie spowodu drgawek porodowych. 

10. Notatki z położnictwa (szkic własnych wykładów). 

11. W sprawie kształcenia położnych. 

12, Klasyczne cięcie cesarskie jako operacja najodpowiedniei- 


Su Z 


sza w przypadkach zaniedbanego poprzecznego położenia przy ży- 


wym płodzie. 
13. Żaśniad groniasty w szczątkowym rogu macicy. 
14. Przypadek wynicowania macicy i iego operacyjne leczenie. 
15. Kiinowe wycięcie dna macicy w przypadkach przewlekłych 
zapaleń przydatków macicy. 
16. W sprawie operacyjnego leczenia włókniaków macicy. 
17. Niepłodność i jej leczenie. 
18. Wrażenia z podróży do klinik zagranicznych. 
19. Przypadek podwójnej przegrodzonej macicy. s: 
20. Przypadek nagłego poczwórnego skrętu szypułki jajnikowej. 
21. Przypadek ciąży zewnątrzmacicznej trudnej do rozpoznania. 
22. Przypadek rodzącego się dużego włókniaka macicy. 
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23. Wspomnienia z dziesięcioletniej pracy na Oddziale Położni- 
czo-Ginekologicznym Szpitala Kolejowego w Wilnie. 

24. Kilka uwag w sprawie leczenia przewlekłych spraw zapal- 
nych przydatków macicy na zasadzie własnego materjału. Zjazd 
w Poznaniu 1933 r. 

25. W sprawie konserwatywnego leczenia przewlekłych spraw 
zapałnych przydatków, Krynica — 1935 r. 

Ponadto szereg referatów wydrukowanych w protokóle Pe- 
tersburskiego Towarzystwa Ciinekologicznego i Wiłeńskiego Towa- 
rzystwa Ginekologicziego. 

Dr. L. Achmatowicz (Wilno). 


Komitet Budowy Pomnika Józefa Dietla w Krakowie. 
Odezwa! 


Przeszło pół wieku minęło od Śmierci Józefa Dietla, ale pa- 
mięć Jego żyje we wdzięcznych sercach potomnych. 

Józef Dietl, to jedna z wielkich postaci z czasów porozbioro- 
wych, wielki uczony, świetny organizator, gorący patriota. Na 
wszystkich stanowiskach, które zajmował, dzierżąc sztandar pol- 
skości, wycisnął wybitne piętno swej indywidualności, znamię 
stanowczości, woli, mocy; bogacił kraj i rodzinne miasto trwa- 
łemi zdobyczami. 

Zasłynął jako uczony na stanowisku profesorą Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, jako jego Rektor walczył niezłomnie o prawo pol- 
skości Uniwersytetu, widząc w nim ostoję życia narodowego: 
tak samo jako poseł i jako świetny publicysta, poruszając naj- 
istotniejsze zagadnienia narodowe i społeczne był nieustraszo- 
nym, bezwzględnym, nieugiętym bojownikiem w obronie praw 
języka polskiego w szkolnictwie i innych dziedzinach życia 'pu- 
blicznego. Nieustraszone swe męskie wystąpienia przypłacił utratą 
katedry. 

Jako pierwszy prezydent stoł. król. miasta Krakowa, w sze- 
roko zakreślonych planach i przedsięwzięciach położył podwa- 
liny pod iego rozwój, starał się podźwignąć tę, iak mawiał, du- 
chową i kulturalną stolicę Polski, ognisko życia narodowego, 
opromienione majestatem przeszłości. Był orędownikiem nauki, 
sztuki i kultury, był opiekunem i dobroczyńcą biednych. Jako 
lekarz wskazał i udostępnił krajowi bogactwa zdrojowisk polskich. 

Dla oddania hołdu wielkiemu umysłowi i sercu, hołdu pracy, 
zasłudze i gorącemu patriotyzmowi, Komitet obywatelski po- 
stanowił wznieść pomnik Józefa Dietla, którego wykonanie po- 
wierzono znakomitemu rzeźbiarzowi, prof. Dunikowskiemu. Pom- 
nik ten upamiętni postać wielkiego lekarza, obywatela i patrioty, 
który dobrze zasłużył się Ojczyźnie. 


Za Komitet: 


Prezes: 
Prof. Dr. Kazimierz Kostanecki 
B. Rektor U. J., b. Prez. Pol. Ak. Um. 


Wiceprezes: 
Dr. Mieczysław Kaplicki 
Prez. m. Krakowa 


Skarbnik: 
Dr. Józef Topolnicki 
Dyr. Szpitala św. Łazarza 


Sekretarz: 
Dr. Józef Owsiński 
Naczelny lekarz miejski 


Członkowie Komitetu wykonawczego: 


Prot. Dr. Olbrycht Jan, Dziekan Wydz. Lek. U. J. 

Prof. Dr. Nowak Julian, b. Rektor U. J. 

Prof. Dr. Latkowski Józef, Dyr. Kliniki Chorób Wewn. U. J. 
Dr. Stryjeński Władysław, Naczelnik Izby Lekarskiej. 

Doc. Dr. Szymanowicz Józef, Prezes Tow. Lekarskiego. 
Prof. Dr. Zieliński Marcin, Prezes Związku Okręg. Lekarzy. 


Uczczenie poimnikiem Józefa Dietla, jednego z największych 
mężów w dziejach medycyny polskiej, jest moralnym obowiąz- 
kiem ogółu lekarzy - Polaków. Wielu Kolegów mie odpowiedziało 
jeszcze na odezwę Komitetu, może dlatego tylko, że nie doszła 
do ich rąk. Przypominamy więc ją Kolegom w nadziei, że każdy 
z nich przyczyni się do hołdu, jaki od nas wszystkich należy się 
pamięci Dietla. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 

Prof. Dr. Roman Leszczyński (Lwów) został wybrany 
członkiem honorowym Węgierskiego Towarzystwa Dermatologicz- 
nego. 


Nr. 1. 1936, 


Prof Dr J Szymański ustąpił ze stanowiska profesora 
i dyrektora Kliniki Okulistycznej U. S. B. spowodu przekroczenia 
ustawowej granicy wieku. 


Zmarli, 


Dr. Aleksander Karnicki zmarł w Wilnie w wieku 62 lat. 


Dr. Gustaw Faul, znany badacz szczepionek, zmarł w Wied- 
niu w wieku 76 lat. Wypracował on metodę zwaną „próbą Paula“, 
mająca znaczenie dla wczesnego rozpoznawania ospy, a jego „Ku- 
tivakcina* znalazła duże zastosowanie w leczeniu gośćca 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XXXI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 20 grudnia 1935. 
Porządek dzienny: 1. Wybór Komisji Matki. 2. Kol. Grzędzielski: 
Sekcyjrty przypadek periodycznego porażenia nerwu okoruchowe- 
go (demonstracja). 3. Kol. Chwalibogowski: a) Zagadnienie mi- 
umum tłuszczów i węglowodanów w pożywieniu niemowlęcia 
(wykład). b) Dalsze doświadczenia lecznicze w cukrzycy dziecię- 
cej (wykład). 


Polskie Tow. Oto-Laryngologiczme. Posiedzenie 
naukowe odbyło się dnia 19 grudnia 1935. Porządek dzienny: 
1. Demonstracje chorych: a) dr. Karbowski: Przypadek raka ja- 
my nosogardłowej z przerzutami do gruczołów i podstawy czasz- 
ki. b) dr. Karbowski: Pokaz rentgenogramów kontrastowych Śli- 
nianki podszczękowej. c) dr. Jabłoński: Pokazy z kliniki patologii 
języka. d) dr. Joz: Pokazy rentgenogramów z dziedziny oto-la- 
ryngołogii. 2. Odczytanie protokólu poprzedniego posiedzenia. 
5. Dyskusja nad odczytem dr. M. Koenigsteina. 4. Dr. B. Chora- 
życki: Symetrja w sprawach chorobowych z dziedziny oto-laryn- 
zologji. 


Różne. 
Z kraj u. 


Ministerstwo Komunikacji utworzyło przed kilku miesiącami 
specjalny referat higjeny i bezpieczeństwa pracy, którego zada- 
niem jest ochrona zdrowia i życia pracowników P. K. P. w cza- 
sie służby, 


lnstytult Spraw Społecznych w Warszawie wydał ostatnie 
interesującą książkę p. t. „Służba lekarska w zakładach pracy* 
Książka przedstawia zbiór referatów, wygłoszonych przez wybit- 
nych specjalistów i lekarzy fabrycznych na konferencji zwołane. 
przez Instytut Spraw Społecznych w dn. 2 i 3 marca ub. r., po- 
święconej organizacji służby zdrowia w przemyśle polskim. 


Poziom uświadomienia higienicznego ludności robotniczej jest 
niewątpliwie bardzo niski, co przyczynia się w dużym stopniu do 
obniżenia jej stanu zdrowotnego. Krzewienie zasad higieny w śro- 
dowiskach robotniczych jest przeto jednem z najbardziej pilnych 
ządań akcji kulturalnej w Połsce. Na konieczność usprawnienia 
tej akcji zwraca ostatnio uwagę Dr. J. Rutkiewicz w czasopiśmie 
„Sprawy Lekarskie". Należy skoncentrować uwagę — pisze on — 
na odcinku młodzieży. Jedną z dróg, którą propaganda higieny do- 
ciera de mas robotniczych są wykłady higieny w publicznych 
szkołach dokształcających zawodowych. Uczęszczają do nich mło- 
de robotnice i robotnicy, zatrudnieni w przemyśle i rzemiośle. 
W samej Warszawie uczęszcza do 46 szkół dokształcających kil- 
ka tysięcy młodzieży robotniczej. Cała trudność — twierdzi Dr. 
Rutkiewicz — polega na odpowiedniem postawieniu nauczania hi- 
gieny w szkołach dokształcających. Istniejący program przewi- 
duje zbyt wiele miejsca na zagadnienia teoretyczne, jak np. naukę 
o budowie ciała ludzkiego, czem trudniej jest zainteresować chłop- 
ców. Za mało natomiast uwagi poświęca się zagadnieniom prak- 
tycznym, jak mp. higienie pracy. ze specjalnem uwzględnieniem 
zawodu, w którym pracują. Wykłady higieny w szkołach zawo- 
dowych prowadzą lekarze. Jest to niewątpliwie najwłaściwsze po- 
stawienie sprawy, należy jednak zwrócić uwagę na zdolności pe- 
dagogiczne wykładowców i na takie podawanie wiadomości, aby 
lekcje higieny dla młodzieży robotniczej nie były tylko „głosze- 
niem prawd”, ani „urzędowem gderaniem*, lecz wzbudziły istotne 
zainteresowanie i pozostawiły realne korzyści. Postawienie sprawy 
krzewienia zasad higjeny wśród młodzieży robotniczej na należy- 
tym poziomie wymaga więc wysiłku organizacyjnego ze strony 
władz szkolnych i oddania się tei sprawie pewnej liczby ideowo 
nastawionych i zdolnych jednostek spośród lekarzy. (Inst. Spr. 
Społ.). 


Nr. 1. 1936. 


wym ez iedugim czasie zostanie oddany do użytku w Państwo- 
RCA Akładzie dla umysłowo i nerwowo chorych w Kobierzy- 
i owy pawilon. w roku 1926, gdy przepełnienie Zakładu w Ko- 
A Zynie zaczęło niepomiernie wzrastać, podjęło, za inicjatywą 
„wczesnego Dyrektora ś. p. Doc. Dr. Juliusza Mora wskiego, 
owarzystwo Opieki nad Psychicznie Chorymi w Krakowie sta- 

ranja u miarodajnych czynników o zdobycie nadzwyczajnych 
kredytów na budowę pawilonu. W staraniach tych wielce po- 
mocni byli przedewszystkiem ówczesny Dowódca D. O. K. Gen 
ta. Wróblewski, Ś. p. Prof. J. Piltz, Poseł Dr. Tadeusz 

Dybowski. Dzięki przychylnemu stanowisku ówczesnego Mi- 
pa Spraw Wewnętrznych Cen. Składkowskiego, nzys- 
Na w roku 1928 nadzwyczajną dotację w wysokości 400.000 zł. 
AH podstawie planów opracowanych przez Inż. A Kamieno- 
EW a Ww z wskazówek ówczesnego Dyrektora Za- 
ay. Ad orawskiego przystąpiono w roku 1929 do bu- 
wod onu Po a 0 dla chorych oddających się pracy 
M atowej. Roz udowa warsztatów w Zakładzie prowadzona 
ha po roe od początku istnienia Zakładu a tak pożytecz- 
i 5 azują kod praktyczne, dla postępów leczniczych 
+ Boa. Fo owo chorych natrafiła sczasem na trudno- 
AA ta par ego miejsca w budynkach nieprzystosowanych 
w uga, RIAA pawilon mieszczący w wysokiej piwnicy oraz 
EE CE pomieszczeń dla warsztatów, jak drukarnia, 
san a a AA „krawiecki, szewski, stolarski, tokarski, 
; szykarski i tkacki będzie odpowiadał lepiei po- 


wyższym celom. Dwa pi 
y . pięt AW A PARA OE 
mieszczenia (sale Mien gira beda mieścić sypialnie i boczne po- 


widuje si 5 ne, umywalnie, łazienki), przyczem prze- 
eia Moe aaro SZCZE do 150 A W tach 
du na brak odpowi e natrafiąło na duże trudności ze wzglę- 
brzy znacznie zred k men UA OE ai CZEMU 
kosztorysów. BE owanych cenach w stosunku do pierwotnych 
na zmniejszające kę Ti wysiłkiem finansowym ze względu 
wykończyć OD 8 spowodu kryzysu docliody Zakładu, 
Nie należy się jednak da być wkrótce oddany do użytku. 
znacznie n e © udzić, by otwarcie pawilonu w Kobierzynie 
twie krakowskiem SA, opieki psychjatrycznei w wojewódz- 
pierwotnie na 550 b Zakład w  Kobierzynie przeznaczony 
Fo ER etatowych rozrósł się do liczby prawie 
cionalnei opieki R >: „oczywiście tak dla higieny, jak i ra- 
re będą do dyspo z lecznictwa psychiatrycznego. Miejsca, któ- 

Ę ia zużyte przedewszystkiem dla od- 
AMR _ przepełnionych; już 
© przyjmowania akład z konieczności ograniczał się 
potrzeby odosobnienia 
o nie da się pogodzić 
bye tygodni r e oczekuje na 
ma. Dlatego {eż ; . SeSlące ze szkodą swoją i otocze- 
opieki a a Moy dążyć do dalszej planowej rozbudowy 

Yycznej i przewidzieć odpowiednie kredyty. 


Choroby zakaźne w Po 


nika do 23 listopada 1935, 'sce w czasie od 27 paździei- 


Choroby 
Tydzień 4£ Tydzień 45 Tydzioń 46 Tydzień 47 
p. 21iK 2JXI 3 -9/X1 10 "16[XI 10-98,X1 
Ospa 4 z PR R 
e azjatycka = ra > 
ur brzuszny 42 59 73 07 
E o 342 24 > 33 318 35 407 28 
ur plamisty 23 3 24 3 
ovon a 2 23 242 34 2 
zerwonk ; 36 59 9 
UA a 538 85 336 42 159 36 90 17 
BoA 524 10 652 23 651 79 596 17 
Nagm. zap. op. m.-rdz p F F JE o 
i m : 2 72 18 8 
Bo. 363 6183 536 3 745 6 
zes Wieg 140 9 ISNS 1447 
2 lie c 2729 142 4 237 9 2 
nica 2 I 5 $d 
zakażenie poł 32 ; 
Mad połogowe 34 9 316 32 10 43 8 
Jaglica 84 44 84 50 
M a: = 384 450 
osacizną -— = 3 
łośnica 2 "R za 1 
Ścieklizną — E P i 
Gie kiełbasiane = — i : 
oba Feine-Medina 17 3 2 Z 
A £m. zap. mózgu 1 17 1 = 
wardziel Pi 1 2 i M 
1 


Liczby drukiem pochyłonym oznaczają zgony. 
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Anglia. 


W Oddziale Geologicznym Szkoły Górniczej w Londynie prze- 
prowadzono interesujące badania nad pyłem krzemowym, który 
powoduje ciężką chorobę zawodową, zwaną krzemicą, Występuje 
ona u osób narażonych na przebywanie w atmosferze pyłu krze- 
mowego, przedewszystkiem u górników, kamieniarzy, robotników 
fabryk porcelany, wyrobów szamotowych i t. p. Rozpowszechnie- 
nie tej niedawno poznanej choroby, jest bardzo duże, ofiarą jej 
padają tysiące pracowników w wymienionych gałęziach przemy- 
słu. Pył kwarcowy, zmieszany z krzemem, dostaje się do dróg 
oddechowych i osadza się w płucach, powodując ciężkie schorze- 
nie. Dr. W. Jones kierownik Oddziału geologicznego Szkoły Gór- 
niczej w Londynie przeprowadził w ciągu ostatnich lat systema- 
tyczne studja nad pyłem powodującyin krzemicę. Udało mu się 
stwierdzić, że spośród wielu gatunków pyłu jest jeden szczegól- 
nie niębezpieczny, który nosi nazwę mineralogiczną sericyt. Jest 
on połączeniem kwarcu, glinn i potasu. W stanie rozpylenia od- 
znacza się sericyt niezmiernie małemi wymiarami, wskutek czego 
utrzymuje się bardzo długo w powietrzu i może dotrzeć do samych 
pęcherzyków płucnych. W kopalniach, w których pył zawierał 
sericyt — zachodziły liczne wypadki krzemicy. Pozatem, jak 
stwierdził Dr. Jones przy badaniu płuc zmarłych na krzemicę gór- 
ników, zawierały one w przeważającej masie ów sericyt, a nie 
inne odmiany kwarcu. Odkrycie to potwierdziły obserwacje ba- 
daczy w innych krajach. M. in. w Stanach Zjednoczonych Dr. 
Hurlbut z Uniwersytetu Hawarda doniósł ostatnio o interesującym 
fakcie. W pewnem mieście były dwie odlewnie żelaza, w których 
używano piasku do odlewów. W jednej z nich zanotowano w cią- 
gu ostatnich lat 20 wypadków śmiertelnych krzemicy i większą 
liczbę mniej ciężkich schorzeń. W drugiej wypadków krzemicy nie 
było zupełnie, mimo że warunki zdrowotne pracy były gorsze, 
gdyż nie zapobiegano tworzeniu się pyłu i nie chroniono przed nim 
robotników. Analiza mineralogiczna piasku używanego w obu od- 
lewniach wykazała, że w pierwszym wypadku zawierał on dużą 
domieszkę sericytu, w drugim nie. Badania te mają duże znacze- 
nie dla praktycznej higieny pracy i dowodzą. jak wielką rolę od- 
grywa nauka w dążeniu do uzdrowienia pracy ludzkiej. (Inst. 
Spr. Społ.). 


Ameryka. 


W Rio de Janeiro odbyła się niedawno XIII Konferencja 
Wszechaimerykańska Czerwonego Krzyża, przy udziale delegatów 
21 państw Ameryki Północnej i Południowej, reprezentantów 
państw innych części świata i Międzynarodowego Biura Pracy. 
Spośród wielu rezolucyj, zwraca uwagę uchwała, zalecająca orga- 
nizacjom Czerwonego Krzyża podjęcie energicznej akcji na polu 
walki z chorobami społecznemi i zajęcie się higjeną wsi. 


ZAS ESSR: 


Ułatwienie zawierania małżeństw i rozwodów w Rosji So- 
wieckiej doprowadziło do pewnych zmian, które jako bardzo zna- 
mienne podajemy. Przed rewolucją 78% kobiet wychodziło zamąż 
przed 20 r. ż., 150/6 po 21 i 24 r. ż. Po rewolucji liczby te zmie- 
nily się na 44% i 36%/0, co wskazuje na poważniejsze traktowanie 
związków małżeńskich i tworzenia rodziny. Przed rewolucją 54% 
małżeństw zawierano po 1 miesiącu znajomości, 16% po okresie 
3—12 miesięcy, a obecnie liczby tą wynoszą 21% i 557%, co znowu 
wskazuje na bardzo poważne traktowanie sprawy. 


Ze świata. 


Ostatni przegląd epidemiologiczny Ligi Narodów (Nr. 7—9. 
1935) poza pracą o żółtej gorączce, (zręferowanej w przeglądzie 
piśmiennictwa P. G. L.) podaje stan ostrych chorób zakaźnych 
na świecie w pierwszem półroczu 1935. I tak cholera utrzymuje 
się w silnem, stałem nasileniu endemicznem w Indiach Brytyi- 
skich (miesięczna ilość zachorowań wynosi 15—23 tysięcy, śmier- 
telność powyżej 50%). Również i dżuma utrzymuje się w Azji 
w stałeim natężeniu (Indje Brytyiskie i Holenderskie). W Euro- 
pie zanotowano w I połowie 1935 r. 8 przypadków dżumy, wszyst- 
kie na wyspach Azorach. Ospa srożyła się w tym okresie czasu 
z większem nasileniem aniżeli w latach ubiegłych, w Indjach Bry- 
tyjskich miesięczne liczby zachorowań doszły w kwietniu do 
47.000. Ospa szerzyła się również w Afryce i Stanach Ziedno- 
czonych (około 700 przypadków miesięcznie). W Europie mierne 
natężenie wykazała w Hiszpanii, Portugalii i Rosji. Dur osut- 
kowy szerzy się w Afryce, Ameryce (głównie południowej). 
w Azji prawie wyłącznie w Rosji azjatyckiej, wreszcie w Euro- 
pie. Największe liczby zachorowań w Europie wykazuje Rosja, 
Polska, Rumunja i Litwa. Dur brzuszny notowany na całym 
Świecie daje najwyższe liczby zachorowań w Japonii. Z Europy 
nawiedzonemi najsilniej krajami były Rosja, Włochy, Polska, Hisz- 
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pania i Węgry. Dur powrotny iest prawie że wyłącznie no- 
towany w Rosji europejskiej i azjatyckiej. Olbrzymie epidemicz- 
ne nasilenie wykazała odra w Ameryce (w kwietniu w Stanach 
Zi. 142.000 przypadków), w Europie najsilniej nawiedzone były 
Rosja, Dania, Włochy, Hiszpania i Rumunja. Najwyższe cyfry 
krztuśćca notowano w Ameryce, z Europy w Hiszpanii, Danii, 
Rosji i Szkocii Gorączka połogowa występuje w najwięk- 
szem nasileniu w Niemczech, Hiszpanii, Auglii, Czechosłowacji 
i Polsce. Choroba Heine-Medina utrzymuje się w groźnej 
sile w Stanach Zjednoczonych Ameryki, nie było w pierwszem pół- 
roczu notowanych cyfr takich, jak w roku 1934, ale liczba zacho- 
rowań bardzo gwałtownie wzrasta w częściach kraju położonych 
nad oceanami (77 przypadków w kwietniu — 653 w lipcu). W Euro- 
pie największe nasilenie wykazała ta choroba w Danii, Niem- 
czech, Anglii, Francji, Włoszech i Szwecji. Poważniejsze liczby 
zachorowań ma zakaźne zapalenie mózgu stwierdzono 
w St Zjednoczonych, Anglii i Niemczech. Nagminne zapa- 
lenie opon mózgowych notowano w siliem nasileniu 
w Ameryce, Japonii. Z Europy głównie w Niemczech, Anglii. Nie- 
przeciętnie wielkie liczby zachorowań wykazała Polska (do 167 
zachorowań miesięcznie), w której dotycliczas tak silnego nasi- 
lenia tej choroby nie obserwowano. Wysokie cyfry zachorowań na 
wąglik u ludzi wykazują. jak zazwyczaj, Włochy, Rosia, Por- 
tugalja, Jugosławia. Olbrzymie ilości zachorowań na zimnicę 
stwierdzane są w Rosji Sowieckiej, kwartalne ilości zachorowań 
dochodzą tu niekiedy do miliona, 

Miastem o naimniejszej umieralności (a wchodzącem w sta- 
tystykę Ligi Narodów) byt w 1934 r. Winnipeg (umieralność 6,7), 
w Europie rekordowo niską Śmiertelność wykazał Rotterdam: 7,3. 
Najwyższą umieralność stwierdzono w mieście Nagpur, w Indiach 
Brytyjskich (49,81). Kraków miał umieralność 9,7, Warszawa 10,6, 
Lwów 11,3, Łódź 11,6, Polska ogólnie 14,4. 


Nagrodę Nobla za r. 1935 otrzymali: w dziale chemii: prof. 
Joliot i Irena Curie Joliot, córka Ś. p. Marii Skłodow- 
Skiej-Curie; w dziale fizyki: James Chandwick z Cambrid- 
ge; w dziale medycyny: prof. H. Spetemann. 


Komunikaty. 


Polski Komitet do Zwalczania Raka. Wszystkie 
Instytucje Przeciwrakowe w Polsce: Polski Komitet do Zwalcza- 
nia raka. Instytut Radowy im. M. Skłodowskiej-Curie, Łódzkie 
Tow. Zwalczania raka, Stow. Polski Instytut Przeciwrakowy we 
Lwowie, Wileński Komitet Zwalczania raka, Łucki Komitet Zwal- 
czania raka oraz Stowarzyszenia Asystentów Uniwersytetów Kra- 
kowskiego i Poznańskiego, celem trwałego uczczenia pamięci 
Marszałka Polski Józefa Piłsudskiego, ogłaszają łącznie 
konkurs naukowy z dziedziny nowotworów złośliwych na warun- 
kach, jak niżej, W sądzie konkursowym swój udział zaofiarowali: 
Prot. Dr. Adam Czyżewicz. Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski. 
Prof. Dr. Ludwik Hirszfeid. Prof. Dr. Leszczyński, Dyr. Dr. Łu- 
kaszczyk Franciszek. Dr. Józef Marzyński. Kur. Dr. Osuchowski. 
Prot. Dr. Jurasz Antoni. Prof. Dr. Paszkiewicz Ludwik. Proi. Dr. 


Pelczar Kazimierz, Prof. Dr. Radliński Zygmunt. Dr. Wejnert 
Bronisław. 
Konkurs na pracę naukową. Celem uczczenia pa- 


imięci Marszałka Polski Józefa Piłsudskiego podpisane orga- 
nizacie ogłaszają konkurs naukowy na pracę nad rakiem. Wa- 
runki konkursu: 1. W konkursie mogą brać udział obywatele 
Rzeczypospolitej Polskiej. 2. Prace winnv być oryginalne, dotąd 
nigdzie niedrukowaneę, oparte na własnych spostrzeżeniach i do- 
świadczeniach. 3. Tematem pracy mogą być zarówno spostrzeże- 
nia kliniczne, jak również doświadczalne z zakresu nowotworów 
złośliwych. 4. Zgłaszane na konkurs prace powinny obok piśmien- 
nictwa obcego uwzględniać odnośne piśmiennictwo rodzime. 5. Pra- 
ce konkursowe podpisane obranem przez autora godłem powinny 
być nadesłane w maszynopisie w dwóch egzemplarzach najpóź- 
niej do dnia 12 maja 1937 r. pod adresem: Polski Komitet do 
Zwalczania raka, Warszawa, Karowa 31, gmach Towarzystwa 
Higienicznego. 6. Do prac należy załączyć zamkniętą kopertę, 
nazewnątrz zaopatrzoną w godło, wewnątrz zaś zawierającą imię, 
nazwisko i adres autora. 7. Do oceny prac zostanie powołany 


Nr. 1. 1936. 


Sąd Konkursowy. 8. Ustala się nagrody za przyjęte przez Sąd 
Koukursowy prace: 1. — 700 zł, II. — 300 zł, HI. -- 300 zł 9. Pra- 
ce nagrodzone będą ogłoszone w czasopiśmie Polskiego Komitetu 
do Zwalczania raka p. t: „Nowotwory“ z zaznaczeniem, że prace 
te zostały nagrodzone na konkursie. 10. Sąd Konkursowy ma 
prawo przyznać tylko niektóre lub żadnej z ogłoszonych nagród, 
a pozostale z tego tytułu fundusze przekazać na następny kon- 
kurs. lustytucje biorące udział w konkursie: Instytut Radowy im. 
Skłodowskiej-Curie. Łódzkie Tow. Zwalczania raka. Polski Ko- 
mitet do Zwalczania raka. Polski [Instytut Przeciwrakowy we 
Lwowie. Stowarzyszenie Asysteniów Uniw. Jagiellońskiego Kra- 
ków. Stowarzyszenie Asystentów Uniwersytetu Poznańskiego. Wi- 
leński Komitet do Zwalczania raka. Łucki Komitet do Zwalczania 
raka. 

Zawiadomienie o nagrodzie konkursowej im. Dr. Seweryna 
Sterlinga za najlepszą pracę z dziedziny gruźlicy. W dniu 31 sty- 
cznia 1936 r. upływa ostateczny termin zgłaszania prac z dzie- 
dziny gruźlicy, ogłoszonych drukiem w ostatniem trzechleciu (to 
znaczy od 1. I. 1933 do 81. XII. 1985 r.). Nagroda im. Dr. Sewe- 
ryna Sterlinga wynosi 750 zł. Prace należy nadsyłać pod adre- 
sem Towarzystwa Lekarskiego Łódzkiego (Łódź, Pierackiego 9) 
dla Sekretarza Stałego, 


PIS EG UzumeGniajacy ca IERAFZW mk „lieńlże 
lica i jej zwalczanie W okresie od dnią 23 stycznia do 
dnia 11 marca 1936 roku odbędzie się 7-tygodniowy kurs prze- 
ciwgruźliczy p. t. „Gruźlica i jej zwalczanie”, zorganizowany 
przez Polski Związek Przeciwgruźliczy z poparciem Ministerstwa 
Opieki Społecznej i z współudziałem Wydziału Lekarskiego U. J. 
Program kursu uwzględni przedewszystkiem studia praktyczne, 
iak również obejmie 47 godzin wykładów teoretycznych z dzie- 
dziny rozpoznawania, leczenia i walki społecznej z gruźlicą. Stu- 
dja praktyczne będą polegały na odbyciu praktyki w zakresie 
gruźlicy wewnętrznej w klinice, szpitalu i sanatorium, jak również 
na dokładuem zaznajomieniu się z pracą w poradniach przeciw- 
gruźliczych ze szczególnem uwzględnieniem techniki zakładania 
odmy. Podania na kurs należy nadsyłać do biura Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie, ul. Karowa 31 (gmach 
Warszawskiego Tow. Higjenicznego) najpóźniej do dnia 14 sty- 
cznia 1936 r. Do podania należy dołączyć: 1) życiorys, 2) o ile 
możliwe zaświadczenie instytucji delegującej kandydata na kurs, 
3) zobowiązanie do czynnego zwalczania gruźlicy przynajmnie! 
przez dwa lata po ukończeniu kursu. Kandydaci zgłaszający się 
na Kurs mogą ubiegać się o przyznanie zwrotnego stypendium. 
w wysokości do 350 zł. Kurs fest bezpłatny; pierwszeństwo 
w otrzymaniu stvpendjum. jak również i w przyjęciu na kurs 
będa mieli kandydaci którzy już są zatrudnieni w instytucjach 
przeciwgruźliczych. 


Redakcja otrzymała: 


M. P. Konczałowski: Klinika chorób wewnętrznych. Choroby 
zakaźne — opr. Wi. Mikułowski, Choroby narządu oddechowego — 
przełożył i uzupełnił M. Bloch. Wyd. „Ars Medici“. Warszawa 
1935. 

Wł. Mikulowski: Beitrag zum Problem der Mumpskomplika- 
tionen bei Kinderu. Odb. z „Monatscehr. fł Kiuderleilkunde", T. 64. 
ZARZ? 

Wi. Mikułowski: O konstytucji kiłowei. Monogr. lek. dla le- 
karzy-praktyków. T. II. Z. 11. 1935, Wydawnictwo „Eskulap*. 
Warszawa. 

Wladyslaw Dobrzaniecki: La reconstitution de l'Epispadies con- 
trolós par lurćtrographie. Odb. z „Journal d'Urologie'. T. 40. Nr. 
4. 1935. 

Slużba lekarska w zakladach 
Spr. Społ. Warszawa, 1935. 

H. Vienez: Maladies de femmes enceintes. T. I i IL 
Masson et Cie, Paryż 1935. 

F. Lejars: Traité de chirurgie d'urgence (IX wydanie prze- 
robione przez P. Brocq'a). Wyd. Masson et Cie, Paryż 1936. 
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PRACE ORYGINALNE. 


A. KLISIECKI, Lwów 
Prawdziwość teorji Harvey'a w świetle doświadczeń. 
Zakładu Fiziologji Akademii Medycyny Weterynaryjnej we 
Lwowie. 


i Do tego artykułu skłani i i 
nie „Aspirationstheorie A Blu a 
Naturwissensch. H. 31 

szechświata 
obraźni 
tylko ja 
głównej, 
Ale dzięk 
takiemuż 


wiary i uiności streszcze- 
e itbewegung“ E. Hombergera 
ine S. 548, 1935) zamieszczone w Nr. 6, 
e me MR. Serce jest przeciążone w wy- 
MEE A a aczy, trzeba mu pomóc, „Gdyby działało 
M O RAS wytwarzająca ciśnienie w tętnicy 

ie i ao onomicznie, z olbrzymim wysiłkiem. 

dZAC I, 2 s anay przedsionka podczas rozkurczu oraz 
Gim. iu żył, praca serca sprowadza się do minimum. 
toby. proste", NE a a poprzeć eksperymentem, zagadnienie by- 
i Rykónańi h yobrażanı sobie prostszego w swem założeniu 
Sperymentu, aby to stwierdzić — jeśli jest prawdą. 


Ale ek 

ma. a na ssanie nie dostarczy, bo go tam nie- 
, rz zi : e 

krwi, nie mogtyby 7 edsionki mogły wywierać wpływ na ruch 


wymaga także OE serem, bo rozwijanie ssącej siły 
serca — komorze, trzeb hy y wówczas odięło się jednej części 
sionkowi, Zresztą r aiy LEE „drugiej jego części — przed- 
runków strukturali «ho pue ssącej siły wymaga pewnych wa- 
mieke aieas 2 Przedsionki w rozkurczu są zwiotczałe, 
: („wią wypełniać się mogą tylko pod naporem ciśnie- 
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— A ben a: bo podczas wdechu komory tłoczą 
T o e KU ciśnieniu tak w tętnicy głównej, jak 
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w wykładach somatologji w szko- 
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s wydajności 
atrybutem fizjologicznym i leży w sferze wielkości pracy 


innych narządów. 


Według rozumowania Hombergera, obecność ssących 
obwodowych sił mają potwierdzać prace Krosha. O. Miille- 
ra, Hasebroeka, Biera. Nie wyciągnęli tylko podobno ci 
badacze należytych wniosków ze swych obserwacyj. Stanowisko 
Krogha jest wyraźnie negatywne w tej sprawie, a o przekrwie- 
niu żylnem Biera wiadomo, że rozszerzenie żył jest bierne — 
przez wzrost ciśnienia działającego od strony tętnic w zastoju 
żyliym — rozszerzenie zaś naczyń włosowatych jest wywołane 
w części przez wzrost ciśnienia, a przedewszystkiem jednak przez 
histaminę tkankową (1) i przez brak tlenu (2). 

Jeszcze w 1750 r., gdy nie znano dokładnie spraw ruchu i ci- 
śnienia w żyłach i tętnicach, gdy zagadnienie włosowatego krą- 
żenia było zupełnie ciemne, Senac sądził, że tętnice czynnie, 
z nakładem energji, wspomagają serce w swoich rytmicznych 
zmianach przekroju i przyśpieszają ruch krwi. To pojęcie starał 
się poprzeć Legros i Onimus, Bezold i Gscheidlen, 
WESEARWPOSIS 1 kĘ EE Volkman Hurem Wilelseh 
iR. W. Hess kategorycznie je zwalczali, bo nie mogli znaleźć 
w swych starannych doświadczeniach i rozważaniach ani cienia 
pcdstawy do przypuszczenia, że ruch tetniczy może czerpać energię 
skądinąd, jak tylko ze serca. Mareš przeniósł „obwodowe ser- 
ce* z tetnic do naczyń włosowatych. Dowodem ssania i tłocze- 
nia mają być fale ciśnienia krwi (trwające przez czas 3—9 odde- 
chów) i wzrost przepływu krwi podczas skurczu mięśni. Czas 
trwania fal ciśnienia, pochodzących rzekomo z naczyń włoso- 
watych, wyklucza czynną stalą pomoc dla serca. Wzrost zaś 
ukrwienia podczas pracy narządu nie dowodzi aktywności na- 
czyń włosowatych, ba krew jest mechanicznie wyciskana energią 
skurczu mięśnia, a napełnianie się naczyń opróżnionych odbywa 
się kosztem energii sercowej — ciśnienia tętniczego. Wzdłuż ca- 
łej drogi obiegu krwi niema w narządzie krążenia organów, któ- 
reby swą rytmiczną stałą praca aktywnie ze sercem współdzia- 
łały. któreby można nazwać sercem obwodowem. Niektóre zwie- 
rzęta je mają. Np. żyły nietoperza rytmicznie tętnią (16/min.) 
a ze skurczonego odcinka żylnego uchodzi w stronę serca 60—70%/ 
krwi w nim zawartej (R. W. Hess). Żaby mają serca limfa- 
tyczne. Praca tych serc jest tłoczącą, nie mogą napełniać się wła- 
sną moca — ssaniem — spowodu wiotkości ścian, ale pod na- 
porem strumienia krwi albo limfy, U wyższych kręgowców takich 
urządzeń niema, a mimoto tu i ówdzie mówi się o sercu obwodo- 
wem, zabytku dawnych idei, bez treści i sensu. 

Na uwagę w swoim rodzaju w tei dziedzinie zasługuje mo- 
nograija G. Hauflego „Herz, Pulsation und _Blutbewegung" 
1930). Oto bieg myśli i kilka wniosków tego autora. „Serce jest 
pompą ssąco-tłoczącą, bo w ciepłej kąpieli tętnica główna się 
zwęża spowodu żywszego krążenia, w czem dowód, że serce 
ssie krew. Taki wpływ na ruch krwi, jaki widać w dłuższym 
okresie czasu w kąpieli, muszą wywierać także pojedyncze skur- 
cze serca, po których też się obieg krwi przyśpiesza, zatem krew 
jest ssana. Rozdymanie ścian tętn. główn. podczas skurczów komory 
nie jest przyczyną tętnienia, bo to stwierdzone nie jest, ani tego 
stwierdzić nie usiłowano. Teoria tłoczenia nie tłómaczy nam prze- 
pływu krwi z naczyń włosowatych do żył, bo na to brak sił. Tętno 
serca jest regulowane przez mięśnie naczyń krwionośnych, od- 
dychanie nie ma wpływu na bieg krwi, bez wyniku są też skur- 
cze mięśni prążkowanych, bo, choć powstanie żywszy prąd w na- 
czyniach mięśniowych, to zwolni się on i tak w żyłach. Hydro- 
statyczne ciśnienie na ruch żylny wpływu nie posiada. Rytm serca 
jest zjawiskiem czysto mechanicznem, polegającem na elastycz- 
ności całego narządu krążenia, podobnie iak tętnienie kauczuko- 
wej rury włączonej do wodociągu. Nie istnieje automatyzm ser- 
ca, a zmiana rytmu następuie nie pod wpływem nerwów Serco- 
wych. ale skutkiem zmiany szybkości ruchu krwi. To, co się zwie 
zaburzeniem sercowem, jest tylko zaburzeniem naczyń krwio- 
nośnych. 

„Begreile die Ursache und du brauchst kein Experiment". Po- 
szedł Hauffe za temi słowami L. da Vinci i nie powziął za- 
imiaru uirzenia, jak tłoczenie komory lewei wzbudza zamarły 
ruch krwi, jak nerwy zmieniają rytm wyosobnionego serca, ani 
jak się naczynia krwionośne rozszerzają pod wpływem ciepła 
i ruch się przyśpiesza, — bo te wszystkie sprawy muszą odby- 
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wać się, jak w kauczukowej rurze. H. E. Hering po przytoczeniu 
kilku takich kardynalnych błędów w założeniach Hauffego, 
tak kończy ocenę krytyczną: „Soll ich noch mehr anführen aus 
diesem Buch, das der Verlag sowohl lür den Physiologen, wie 
auch für den praktischen Arzt von einsclneidender Bedeutung 
ansieht? Ich bin froh, dass ich es mir nicht gekaufi habe“. 

Na takich i podobnych fikcjaclı budują niektórzy swe pojęcie 
o ssaniu krwi przez serce. 


Doświadczalme dowody teorji Harveya. 


Ruch krwi. Jak się zachowuje ruch krwi i jak są rozimiesz- 
czone siły wywołujące go w myśl badań doświadczalnych, które 
w naukach przyrodniczych mają jedyny przywilej być podstawą, 
fundamentem naszych pojęć? 

W tuku tętnicy głównej (3) ruch krwi jest prawie jednostajny 
lub ma skurczowe przyspieszenia 1—2 mm. Aczkolwiek każdy 
Skurcz komory wyrzuca pewną ilość krwi, wzrost szybkości li- 
nearnego ruchu, jakiby się powinien pojawiać, jest zniesiony 
przez równoczesne rozszerzenie tętnicy głównej. Płyną w skurczu 
przez rozszerzoną tętnicę główną większe ilości krwi, niż w roz- 
kurczu, ale z takąsamą linearną szybkością jak w rozkurczu 
(300/500 mim/sek.). Sercowych fal ruchu praktycznie już na począt- 
ku krążeniowego obszaru niema w prawidłowo częstem i przy- 
śpieszonem tętnie. Natomiast zjawiają się one w tętnie wolnem, 
gdy w długich rozkurczacii komory tętnica główna ma czas 
bardziej się ze krwi opróżniać, niż w tętnie częstem. Odpływ 
z tętnicy głównej w bezruchu komory odbywa się pod wpływem 
zwężania się jej elastycznych ścian, utrzymywanych w stanie 
rozdęcia częstemi wrzulami krwi z komory. Ilość krwi, którą 
mieści w sobie tętnica główna pod normalnem ciśnieniem w po- 
równaniu z poiemnością pod zerowem ciśnieniem, jest pokaźna. 
Np. w © mm He w tętnicy głównej psa 15,2 kg łącznie z tętnicami 
biodrowemi mieści się 10,5 cm% krwi, a pod ciśnieniem 100 mn Hg 
38 cm (W tętnicy głównej, tętnicach biodrowych i początkach 
wielkich pni człowieka mieści się 190 cm? krwi w 100 mm Hg). 
W rzadkiem tętnie jest niskie ciśnienie rozkurczowe, wrzuty 
krwi mie rozszerzają tętnicy głównej tak jak w ciśnieniu normal- 
nem, tętnienie jest mniejsze i ruch linearny po każdym skurczu 
w sposób widoczny się przyśpiesza, bo opór obwodowy jest mniej- 
szy. Tętnienie ruchu jest tem większe, im niższe jest rozkurczowe 
ciśnienie, W pewuem .-tętnie (krytycznem) ruch krwi w tętnicy 
głównej jest całkowicie przerywany (u psa 7,5 kg 80/min.), ustaie 
pod koniec rozkurczów serca. Im większe zwierzę, tem niższe jest 
tetno krytyczne. Tętnienia ruchu czuje się jako „uderzenia krwi“ 
w zwolnionej czynności serca lub małym oporze obwodowym. 
Choć w tętnicy głównej jest ruch przerywany, w tkankach iest 
ciągły i faluiący, przerywanym staje się dopiero w kilku skur- 
czach serca na minute. Wstrzymanie ruchu dużej masy krwi 
w wąskich i długich kanałach wymaga długiego czasu. 

I w tętnicach obwodowych w prawidłowych warunkach ruch 
jest jednostajny, niezakłócany skurczami komory, bo i tu jak 
w tętnicy głównej, skurczowe rozszerzenie jest takie, że dany 
odcinek tętniczy przyjmuje przeznaczoną mu część krwi wyrzu- 
canej z komory bez przyśpieszania szybkości prądu. Gdyby nie 
było skurczowego rozszerzania się tętnic, przyśpieszenia skurczo- 
we w tętnicy głównej wynosilyby do 20 mm po każdym skur- 
czu, a w tętnicy udowej do 6 mm. (W milimetrach na sekundę 
przyśpieszenie w tętnicy głównej 100, w tętnicy udowej 50). Ta- 
kie przyśpieszenia wykazuje sztywna kaniula fotohemotachometru 
Cybulskiego. Jednostajności ruchu w tętnicach przeczy fakt 
strzykania krwi po nacięciu tętnicy. Sprzeczność jest pozorna. 
Brak oporu przy łatwym wypływie niweczy tętnienie w okolicy 
rany, obniża bardzo ciśnienie, a skurczowe przypływy krwi za- 
miast rozszerzać odcinek, wytryskują na zewnątrz. 

W tętnicach malych, nietętniących 0,3—0,2 mm średnicy. 
ruch krwi jest jednostajny według rejestru różniczkowego mano- 
metru (4); rytmiczne skurcze serca nie nadają mu przyśpieszenia 
widocznego gołem okiem, chyba że tętniczki są rozszerzone albo 
niedopełnione spowodu rzadkiego tętna. Wtedy tętnienie ruchu 
i ścian naczyń szerzy się i na przedwłosowaty obszar tętniczy, 
widoczny iest puls w maczyniacii włosowatych ginący aż w ży- 
łach. Krogh(5) twierdzi, że w naczyniach włosowatych są zaw- 
sze sercowe fale ruchu ale tak małe, że tylko film wykrywać je może; 
ściany naczyń włosowatych nie tętnią synchronicznie ze sercem. 

Ruch krwi w tętnicach nie przemawia za obecnością ssących 
sił, Wzrosty ciśnienia krwi po skurczach serca, jak i we wdechu, 
zawsze wyprzedzają (o 0,05 sek.) przyrost ilości krwi przez 
dane przekroje płynącej. Wzrost przepływu idzie zawsze w pa- 
rze ze wzrostem ciśnienia. To dowodzi, że energja ruchu krwi 
pochodzi z komory lewej. Ssanie na obwodzie musiałoby się 
objawiać wzrostami przepływu z równoczesnemi spadkami ciśnie- 
nia, podobnie jak to widać w żyłach podczas wdechu. 
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Charakter włosowatego krążenia należy do spraw klasycznie 
znanych i łatwo dostępnych do zbadania. Ruch tu jest na oko 
jednostajny, a widoczne tylko na filmie przyspieszenia ruchu są 
synchroniczne z ruchami komory lewej. W tętnie bardzo rzadkiem 
albo podczas rozszerzenia tętniczek są widoczne przyśpieszenia 
ruchy zależne najoczywiściej od komory serca. 

Sprawa krążenia żylnego została opisana niedawno przez S$. 
Fleka(6). Wobec kwestionowania teorii tłoczenia a wysuwa- 
nia hipotezy ssania krwi przez śerce, nabiera ona szczególnej 
wagi. W żyłach obwodowych 0,85—1,44 num średnicy (v. dors. 
saph., v. saph., v. maxil, ext.) ruch krwi jest jednostajny, wpły- 
wy sercowe nie są widoczne. W żylach szerszych (Średn. 2,5 mm, 
v. jugui, v. femor. i w żyłach głównych (Średu. 6,5 nun) są tale 
sercowe ujemne. Tu prąd krwi podczas skurczów przedsionka 
prawego zwalnia się na moment (0,15—0,17 sek.) o 1—2,5 mili- 
metrów. Po skurczu przedsionka przyśpiesza się o utraconą wiel- 
kość i dalei płynie ruchem jednostajnym. Zwolnienie prądu po- 
chodzi z utrudnienia dopływu do skurczonuego przedsionka i pierw- 
szeństwa wlewu krwi przedsionkowej do zwiotczałej komory pra- 
wej. W tym czasie jest wzrost ciśnienia i żyły centralne brzękną. 
Ziniany ruchu, ciśnienia i przekroju są równoczesne. llości krwi 
płynącej zmniejszają się nieznacznie, w żyle udowej o 5 mum? 
w żyłach głównych o 80 mm”, Dopływ krwi z żył do przedsion- 
ka prawego jest ciągły w prawidłowo częstem tętnice. Przerywany 
jest w tętnie ok. 30/min. Czas rzutu serca wynosi wtedy 1,8 sek.. 
i tyle go potrzeba, aby spadek ciśnienia żylnego się wyrównał 
i ruch ustał, Pomiar ruchu w żyle głównej wskazuje. że prąd 
krwi zaczyna się przyśpieszać dopiero po ustaniu procesu wla- 
Ściwego rezkurczu (wiotczenia) przedsionka, wtedy gdy jest ou 
w spoczynku. Wzrasta do połowy okresu spoczynkowego, į na 
poziomie tym utrzymuje się do nasiępnego skurczu. Naiwolniej- 
szy jest podczas skurczn (o 2,5 min). Gdyby było ssanie krwi 
przez przedsionek, a było ono czemś ważnem dlą całości pracy 
serca, musiałby rozkurcz szybko wciągać krew, energicznie przy- 
Śpieszać prąd w ujściach żyłnych, musiałyby być nagłe i pokażne 
przyśpieszenia prądu żylnego, bo wypełnienie się przedsionka 
i komory musi się szybko odbywać. W tętnie 150/min. na na- 
pełnienie się komory prawej pozostaje 0,15—0,2 sekundy. Jest 
bardzo wątpliwą rzeczą, czy nawet tak silny narząd aspiracyjny 
jak klatka piersiowa mógłby sercu dostarczać żądanych ilości 
krwi na dluższą metę, gdyby dopływ żylny do serca skazany zo- 
stał tylko na aspiracię. Jest znanym faktem, że serce ginie, gdy 
mu się nie dostarcza krwi żylnej pod ciśnieniein, albowiem samo 
jej ssać nie potrafi. Przedsionek jest zbiornikiem krwi, zapewnia- 
jącym ciągłość pradowi żylnemu i umożliwiającym komorze do- 
statnie napełnianie się w krótkich czasach jej rozkurczów. 

Natomiast ssanie krwi odbywa się przez rytmiczne ruchy 
klatki piersiowej. Tu są warunki sprzyjające ssaniu, bo ściana 
klatki jest mało podatna i rozszerza się ze sporym nakładem 
energji mięśni wdechowych. Doświadczenie to potwierdza. Zasięg 
działania ssącego wplywu klatki na obszar żylny jest szerszy niż 
skurczów przedsionka. Już w żyłach małych od średnicy 1 mm 
wdech przyśpiesza prąd krwi o 16 mim, a w żyłach głównych 
o 40 mm/sek. W minucie wdechy polepszają dopływ żylny do 
serca o 150 cm”; 20%, obiętości minutowej serca prawego psa 
ma zapewniony dopływ dzięki energji mięśni wdechowycih. a resz- 
ta jest skazana na zależność od ciśnienia wytwarzanego przez 
lewą komorę. Wdechowe ssanie choć dość wydatne, nie jest ko- 
nieczne dla ruchu krwi, bo wiadomo, że krew krąży także w cza- 
sie wstrzymania oddechów, i że po otwarciu klatki serce daje 
sobie radę bez ssania klatkowego. Znaczenia nabiera ssanie klat- 
kowe w czasie wytężonej pracy. gdy ©bieg krwi musi być kilka- 
kroć szybszy, a normalny spadek ciśnienia żylnego od obwodu 
do przedsionka może nie mógłby dostatecznie szybko dostarczać 
takich ilości krwi, jakich szybko tętniące serce potrzebuje. Fa- 
lowanie oddechowe ruchu żylnego ma wpływ i na ruch tetniczy. 
Po wdechu jest przyśpieszenie prądu w tętnicy głównej o około 
50 mimy/sek.; przyśpieszenie to zanika postępowo ku obwodowi 
tak, że w tętnicach 0.3—0,2 mm wynosi tylko 4—7 mm a w jeszcze 
mniejszych Średnicach się gubi. Zasięg ssącego działania klatki 
piersiowej jest duży; od żył średnicy 1 mm poprzez serce pra- 
we, krążenie płucne, serce lewe aż do tętnic średnicy 0,3—0,2 mm. 
Po stronie żylnej we wdechu ze wzrostem ruchu jest spadek 
ciśnienia. po stronie tętniczej zaś wzrost ciśnienia. To dowodzi 
aspiracji krwi żylnej, i większego tłoczenia krwi po stronie tętni- 
czej. Wdech choć dobroczynny dla sprawy ogólnego ruchu krwi, 
komorom sercowym przydaje pracy. 

Ciśnienie w naczyniach krwionośnych. Siłą elementarną utrzy- 
mującą ruch żylny jest ciśnienie żylne zmienne w szerokich gra- 
nicach, rozmieszczone tak, że w małych obwodowych pniach śred- 
nicy 0,85 mm wynosi ono średnio około 8 mmHg a w żyłach 
czczych — 4 mm Hg. To czyni łączme 12 mmHg spadku pod- 
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O are ea wdechu ciśnienie śródpiersiowe obniża się do 
a JRE ek rośnie do 17 mmHg, co jest przyczyną 
MA A ywu do serca prawego. W tej fazie oddechowej 
O. iS się i przez ucisk trzew na żyły jamy brzusz- 
o dana o. <żącem taki, a nawet znacznie mniejszy spadek 
weż A cza dla żylnego ruchu. bo choć łożysko się zwę- 
aa P> sory „dla ruchu w szerokich i podatnych żyłach 
ża. z WE 4 jest strata energii w małej szybkości prądu 
Ta T AAC. łożyska żylnego wygląda tak, że suma 
a E er w. v. dors. saph. (średnicy około 05 mm) 
NE | w y większa niż przekrój żyły czezej dolnej (0). 
ONE i E o przekrojach ma 50 mm/sek., 
ika ne 3 ę ; nm/sek. w pozycii stojącej sprawa wygląda 
Sabo i R ciążenia słupa krwi żylnej przeciw kie- 
5070 mni H Masy w obwodowych żyłach rośnie do 
dala w a A A> do serca maleje (wpływ położenia 
nie ujemne w kl A PNWSZ Cybu!ski), mimo że ciśnie- 
jaja c ssdnie AL piersiowej w pozycii stojącej jest niższe 
sa -e pi U człowieka zwiększa się pojemność klatki 
ami pW RH rąk (zginanie i prostowanie) o 560 cm", 
ME 5 a wdechowego z 308 do 690 cm: na szczycie 
E niż. Po 1.250 cm? powietrza więcej podczas takiei 
żylydkrzękna w k ke (Ve rzar (7)). Mimo wzrostu siły ssącel 
Se POW jA AU „czasie, rozszerzają się też naczynia wło- 
WRŻY | chiPÓJ Z p genie jest kilka milimetrów wyższe, miż 
si Rwa yYwem znacznej nadwyżki ciśnienia hydrosta- 
wiósłyciycnz i W koloido-osmotycznem krwi w naczyniach 
ŚW s ASS REM się filtracja płynu i tworzy się obrzęk. 
na 29 cm; ABY ończyny zwiększa swą objętość po 15 min. z 2 
tecznie ZE, A są stopy i ręce pod wieczór. Obrzękowi sku- 
mięśni, które w alą nieopanowane albo i świadome skurcze 
o 30 mmHg. R RR Żyły i obniżają ciśnienie żylne obwodowe 
dobrze wyciskają EE skurcze mięśni np. podczas chodu tak 
chodzi prawi i IW ENN kończyn. że ciśnienie w nich do- 
Krew e do zera, bo są prawie próżne (8). 
Sh R aa do żył przez wyższe ciśnienie krwi w na- 
może być 33 Poni Przeciętnie wynosi ono 10 mmHg, ale 
ATE aa IL zależnie od wysokości położenia 
8 seda z s watego wobec serca. Nieznany jest spadek 
SB eny mai włosowatych. Długość ich (0,5 mm), duży 
myślać się że sp m i powolność prądu (0,5 mm/sek.) każą do- 
masa AR ek jest nieznaczny. Na drodze od naczyń wło- 
a: s obwodowych żył jest strata do 2.5 mm Hg. 
; P : 

MOA 4 OKO UEG energię skolei z ciśnienia w tęt- 
Mame = A ciśnienia tętniczego trzeba oddzielić tęt- 
przedwłosowatych A od średnie 0,2 mm w dół do tętniczek 
MAR eż ak a oban jest stałe ciśnie- 
na średniej wysokości SS ae dł PAR 
w łuku tętnicy głównej, a bywa urczowego i skurczowego 
nasze pomiary dawniejsze (9) i nów zali SED ce to 
było w tętnicy głównej ciśnienie nA a m O aa 

i > A 
A tętnicy powierzchownej EA śród a A 
- . Superfic.) ciśnienie r j p za (aai 
E emo diem ty: AH rozkurczowe 104 mm Hg, skur- 
cy od serca wynosiła CE zed EE Gdległość tei tetni- 
© owija RY aaa cm. U innego psa 28,5 kg w tętnicy 
I było ciśnienie rozkurczowe 92, skurcz W me 
, owe 104, w tętnicy 


powierzchownej grzbi 
3 i grzbietowej śŚró R 
czowe 117 mm ei Śródręcza rozkitrczowe 112, Skur- 


86 cm. I w a oe tętnicy od tętnicy głównej wynosiła 
k £ 7 i > RE e 
niących leży zew ciśnienie obwodowe w miejscach tęt- 


z w obrębie ciśnień tętni 

Aba Arrżyśkć nień tętnicy głównej. Np. i 

Kowóte! * rozkurczowe 98, skurczowe 102; 8 BECO Z 
telita czczego (art. arcuata i TEY 


rozkurczowe 117 icjuni (Średn. 0,75 mm)) 
tam niema kurczowe 120 mm Hg. Tam, gdzie tętnice tętnią, 


z E 2. : 
NE chec: AO Ssące działanie klatki piersiowej łu- 
E EDA | krążeniowy. i iczej i 

Bi <Palek Gone: a wy. Po stronie tętniczej jest wy- 


A R a, wdechowego na drodze od tętnicy głów- 
Sfępowo rosnący naczyń, bo fale wdechowe gubią się w po- 
ena wić przekroju Jożyska. Na drodze 86 cm spadek 
a a ciowego dochodzi do 30 mm Hg. 

cii AI cześci Skurczowego jest wywołany zanikiem ener- 
a a iowo na ruch, na tętnienie naczyń i na po- 
acz SDA ARE" krwi, rosnącego w miarę zwężania się po- 
£rwi an N a naczyń. W wielkich tętnicąch lepkość 
ar PEER aka jak wody przekroplonej (9). Wzrost zaś 
nieniem nan RA w stronę obwodu jest spowodowany tet- 
stycznycii A a przebiega ciśnienie także w martwych ela- 
E E rurach, o ile panuje w nich dostatecz- 
ciśnienia. W 26 jest „odpowiednia częstość i pojemność 
wzdłuż rury SĘ 1 A w którem ciśnienie skurczowe opadające 
al OCR A ię z rosnącem ciśnieniem rozkurczowem, brak 

„ brak amplitudy, panuje stałe ciśnienie i ruch cieczy 
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jest jednostajny. Jednostajny wypływ z rury elastycznej w kła- 
sycznem doświadczeniu Marey'a ma swe źródło w istnieniu je- 
dnostainego i wysokiego ciśnienia w miejscu wypływu cieczy. 
Okresowego wypływu z rury całkowicie sztywnej (bez powietrzni) 
w rytmicznem tłoczeniu cieczy nie można zamienić na jedno- 
stajny bo i ciśnienia nie można ustałić ani jego amplitudy nigdzie 
wzdłuż rury zmniejszyć. Dzięki tętnieniu, ciśnienie wytwarzane 
przez komorę lewą w OpUSZCE tętnicy głównej przenosi się bez 
straty daleko na obwód poprzed tkankową sieć maczyń i jest 
źródłem energii ruchu w naczyniach już nietętniących (średn. 
0.3-—-0,2 mm), w których ruch jest żywy, od 50—250 mm/sęk. 
W tak szerokim zakresie ruch się tam może zmieniać. bo przekrój 
tych naczyń tonicznie zwężonych zmienia się pod wpływem róż- 
nych bodźców. Zwężenie tych kanałów przecedzających male 
ilości krwi działa jak tama z niedomkniętemi śłuzami, oddziela- 
jąca tętniący zbiornik © wysokiem ciśnieniu od szerokiej i wiot- 
kiej sieci włosowatej. Szybki prąd krwi w bardzo wąskiem świetle 
maiych iętnic i tętniczek zużywa Sporo energji sercowej, a Ci- 
nienie (90—100 mm Hg) z krańców tętniącego obszaru do wło- 
sowatych naczyń opada do 10 inm Hz. Ta strata energii nie jest 
trwałą, nie wynika z trwałych niezmiennie stosunków. Jest to od- 


grodzenie wysokiego ciśnienia od sieci włosowatej w interesie 
wymiany tkankowej, tak by krew w naczyniach włosowatych 
wolno płynąc miała czas wymienić swe składniki wzajemnie 


z tkankami, i by naczynia włosowate zależnie od potrzeby mo- 
gły kierować prąd krwi po różnych częściach tkanek (w ciśnie- 
niu 40 mmHg zwężać się już nie moga). Rozszerzenie małych 
tętnic przepuszcza więcej energii komorowej w obręb krążenia 
tkankowego, rośnie tam ciśnienie i ruch krwi, zjawia się widocz- 
ne tętnienie. 

Dużą rolę w regulacii obiegu krwi w nietętniącym obszarze 
tętniczym trzeba przypisać anastomozom tętniczo-żylnymm. Odkry- 
te w 1877 r. przez fFoyera na uchu królika, psa, kota, na 
nczdrzach, ogonie, końcach palców zwierząt i ludzi, dziś stwier- 
dzane w licznych narządach i w dużej liczbie (na końcu palca 236, 
w błonie śluzowej jelita 600 na I cm?). Średnica ich wynosi 
(,02—0,08 mm. wnętrze jest wysłane komórkami, które w stanie 
napęczniałym zamykają światło kanału. Drożność połączeń umo- 
żliwia włewanie się krwi tętuiczej wprost do żył z ominięciem na- 
czyń włosowatych. Krew żylna wtedy zbliża się składem do tęt- 
niczej, wyższe jest ciśnienie w żyłach i tętnienie synchroniczne 
z sercem. Zdarza się to pod wpływem wyższej ciepłoty, zastoju 
żylnego Biera, promieni pozaiiołkowych, histaminy, niektórych 
hormonów i może naczyniowych nerwów. Zamykać się mają pod 
wpływem morfiny i pituglandolu. Cenne prace Havlicka (10) 
wskazują na ich wielkie znaczenie fizjologiczne i patologiczne. 
Ich czynność rozważana W kręgu sił rządzących ruchem krwi nie 
osłabi teorii Harveya, ale ją wzbogaci w szczegóły. 

Energja serca nie zużywa się w obszarze tętniczym, ałe tkwi 
w postaci statycznej jako ciśnienie 90—100 mm Hg prawie u wrót 
włesowatego obszaru, a dozowane jej ilości są przepuszczane do 
włosowatych naczyń i dalej do żył. 

Charakter ruchu krwi i ciśnienia w naczyniach krwionośnych 
stwierdza, że tłoczenie komory lewej jest przyczyną obiegu krwi. 
Wzdłuż drogi krwionośnej nie można stwierdzić dodatkowych sił 
rytmicznie z komorą współpracujących. Nie widać nigdzie ssania 
krwi, któreby mogło serce odciążać, ani też tłoczenia krwi u wyż- 
szych ssaków przez jakieś odcinki krwionośne. Ssanie krwi jest 
tylko przez ruchy wdechowe klatki piersiowej, kosztem energii 
mięśni wdechowych; nie można nu zasadniczego wpływu na krą- 
żenie przypisywać, ale tylko przypadkowy. Podobnie i wytłacza- 
nie krwi żylnej przez kurczące się mięśnie posiada przypadko- 
we znaczenie, Działanie hlatki piersiowej i mięśni szkieletowych 
jest korzystne 0 tyle, że niweczy działanie słupa krwi żylnej 
tam gdzie ruch się odbywa wbrew siłe ciążenia, a pozatem przy- 
śpiesza ono dopływ do serca zapewniając mu dostatnie napełnia- 
nie się w rozkurczach bez straty czasu zwłaszcza w szybkiem 
tętnie. 

Trudno będzie zwątpić w teorię Harveya każdemu, kto 
wiedzę zechce oprzeć na wymowie doświadczenia i kierować Się: 
będzie dziś nas cbowiązującemi zasadami logicznego myślenia. 


Piśmiennictwo: 
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Dr. J. DOBERSKA-MAYOWD. Warszawa. 


W sprawie epidemiologicznego rozpoznawania błonicy. 


Z Miejskiego Instytutu Higieny m. st. Warszawy. 
Kierownik Dr. A Ławrynowicz. 


Ogólnie przyjęty sposób posiewów na podłoże Lófilera 
i udzielania odpowiedzi po 24 godzinach wzbudza ostatnio szereg 
zastrzeżeń. Wyrazem tych zastrzeżeń są próby wprowadzenia 
nowych podłóż do metodyki diagnostyki epidemiologicznej bto- 
nicy (np. podłoże Clauberga). 

W dążeniu do otrzymania większego odsetku wyników do- 
datnich zaczęto ostatnio stosować oglądanie mikroskopowe po- 
siewów nietylko po 24 godz., lecz również po 48 godz, 

Jest to czas zbyt długi, jeśli chodzi o cele rozpoznawcze, 
toteż ważnem byłoby ustalenie, w iakim stopniu oglądanie posie- 
wów ź-dobowych uzupełnia wyniki, otrzymane po 1 dobie wzrostu. 

Jak wynika z moich spostrzeżeń, przeprowadzanych w cza- 
sie. od połowy maja do lipca, a dotyczących 1.000 przypadków, 
liczba wyników dodatnich po upływie 48 godz. zwiększa się 
o 8.4%%% w stosunku do ogólnej liczby ujemnych po 24 godz. 

Spestrzeżenia moje miały przebieg następujący. Wszystkie 
posiewy ujemne po I dobie pozostawały nadal w cieplarce i na- 
stępnego dnia były badane mikroskopowo powtórnie. Z tysiąca 
zbadanych w ten sposób ujemnych do 24 godz. posiewów otrzy- 
malam 84 dodatnie; skąpy wzrost pałeczek błoniczych był tu 
najliczniejszy, stanowił około 50% ogólnej liczby. 

Przypuszczalnie wchodzi tu w grę, podkreślane przez auto- 
rów, dostarczanie do badania nalotów w stanie wyschniętym, 
niekiedy w 1—2 dni od chwili pobrania; takie posiewy wymagają 
dłuższego przebywania w korzystnycii warunkach dla otrzymania 
wzrostu, wyrastają przytem skąpo. 

Dane moje zgadzają się z danemi Gundela i Liebe- 
trutha z Instytutu Kocha w Berlinie, którzy po 2-giej dobie 
otrzymali przyrost 7.3%% dodatnich oraz ze spostrzeżeniami 
Sieglera i Polonyi (8—10%). 

F. Przesmycki w sprawozdaniach działalności Oddziału 
Diagnostyki Bakteriologicznei P., Z. H. za rok 19338 i 1934 po- 
daje również zwiększenie liczby wyników dodatnich po 48 godz. 
Porównanie procentowe moich wyników z wynikami P. Z. H. jest 
niemożliwe spowodu różnego ujęcia w przeliczeniu danych. 

Uwzględniając fakt, że zwiększenie liczby wyników dodat- 
nich o 8.4/ jest znaczne, należałoby wszystkie nadsyłane po- 
siewy oglądać dopiero po 48 godz. Praktycznie dotyczyć to mo- 
że tylko nosicieli i otoczenia chorych. 

W przypadkach podejrzenia błonicy, gdzie zależy na czasie, 
trzeba dać odpowiedź po 24 godz., lub też w przypadkach wyników 
ujemnych pozostawić na drugą dobę i powtórnie oglądać po 
48 godzinach. 

Co do morfologii pałeczek w hodowlach dwudobowych, to 
zasadniczej zmiany w ułożeniu, ani wygladzie nie stwierdza się. 
Zaznacza się tylko tendencja do skrócenia pałeczek. Formy 
segmentowane spotykałam bardzo rzadko, kleksowatych ani razu. 

Wniosek. W praktyce epidemiologicznej wynik posiewu 
nalotu na podłoże Łófflera należy dawać po 48 godz. pobytu 
w cieplarce. Podobny sposób postępowania trzeba stosować w ba- 
daniu nosicieli i otoczenia chorych. Posiewy od chorych należy 
badać po 24 godz. z powtórzeniem badania po 48 godz. w przy- 
padku wyniku uiemnego, 


Piśmiennictwo: 


Gandellini, Aldo: wedi. Zentralbl. f. d. Ges. Hyg. T. 32. 
St. 213, — Gundeli Liebetruth: Zeitschr. i. Hyg. T. 117. 
1935. — Przesmycki: Zdrowie Publiczne. 1934. Zesz. 12. 
IWIO35, Zesz. 9, 


Dr. B. BORNSTEIN. Kraków. 


O chorej na neuro-myositis. 


Z Oddziału Chorób Nerwowo-Umysłowych Szpitala św. Łazarza. 
Ordynator: Prof. Dr. E. Artwiński 


Jednostka chorobowa —  Neuromyositis — opisana po raz 
pierwszy w r. 1893 przez Senatora mieści się w ramach cier- 
pienia określonego nazwą polimyositiss Swoje miano cierpie- 
nie to zawdzięcza okoliczności, że obok zmian mięśniowych sta- 
nowiących główny objaw choroby, wysuwają się w obrazie cho- 
robowym objawy świadczące o zajęciu obwodowego układu ner- 
wowego. Zmiany nerwowe o charakterze zmian neurotycznych 
mogą — jak w poniżej opisanym przypadku — uwidocznić się 
już w samym początku cierpienia, stanowiąc tem samem pierw- 
szy obiaw chorobowy, lub też, jak się to zdarza częściej, wy- 
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stępują dopiero w miarę rozwoju choroby. Do wspomnianego ze: 
społu chorobowego dołączają się bardzo często zmiany skórne 
i tym ostatnim zawdzięcza cierpienie określenie Neuro-Dermata 
Myositis. Jak dotąd, jest rzeczą niejasną, jakie czynniki wpły* 
wają w przebiegu dermatomyositis na  wystepowanie objawów 
nerwowych. Nie jest wiadomem, czy zmiany nerwowe są tylko wy“ 
razem ciężkości sprawy chorobowej, czy też zawdzięczają swo 
je powstawanie osobliwej postaci zakażenia. Trzeba nadmienić. 
że w szeregu przypadków chorobowych trudno rozstrzygnąć, czy 
układ nerwowo-obwodowy jest rzeczywiście pierwotnie uszkodzo* 
ny. Zmiany bowiem, tak w obrębie skóry, jak i w mięśniach 
mogą wywoływać do pewnego przynajmniej stopnia objawy po 
dobne do powstałych przez uszkodzenie układu nerwowego. Ma- 
my tu na myśli zachowanie się odruchów, które niknąć moga 
w miarę schorzenia samych mięśni, Również zaburzenia czucia 
właściwe uszkodzeniu nerwów obwodowych wywołane być moga 
przez pierwotne schorzenie skóry. Bóle charakterystyczne dla 
uszkodzenia zapalnego nerwów obwodowych, nie w mniejszym 
stopniu, mogą mieć za przyczynę zmiany w mięśniach i skórze 
Jedynie w tych nielicznych przypadkach, w których objawy ner- 
wowe rozwijają się jeszcze przed wystąpieniem jakichkolwiek 
zmian w skórze i w układzie mięśniowym, a utrzymują się je- 
szcze po ustąpieniu zapalnego stanu w mięśniach, mamy prawo 
rozpoznawać neuromyositis, 

Ilość przypadków chorobowych dotyczących ostrych i typo* 
wych postaci polimyositis jest wogóle mała. Do r. 1887 cierpie- 
nie było nieznanem, a wówczas po raz pierwszy równocześnie 
opisane zostało przez Wagnera, Unverrichta i Heppć- 
go. Pierwsza monografia — o ile nam wiadomo — jedyna, uka- 
zuje się w r. 1912 napisana przez Rotky „Ueber Polimyositis 
acuta“. Dalsze prace (ograniczamy się do wymienienia tylko nai: 
ważniejszych), związane są z nazwiskami autorów. jak Lorenz: 
Oppenheim, Struempel, Wiessner. Piśmiennictwo 
polskie posiada stosunkowo — uwzględniając rzadkość występo: 
wania cierpienia — dość liczne publikacie *). W r. 1889 Gluziń: 
ski podaje dokładny opis choroby, wyróżnia go z innych cier- 
pień układu mięśniowego i zwraca uwagę na zakaźną naturę cier 
pienia. W 10 lat później przedstawia i opisuje Fajersztaiv 
typowy zespół chorobowy. Następnie spotykamy prace Orze: 
chowskiego Morawieckiej Kadera, W r. 1927 ogia 
sza Czeżowska 3 przypadki, a w r. 1930 opisują Kostrze w: 
ski i Bobrzyński bardzo charakterystyczny przypadek cho- 
robowy. Na tem, o ile zdołaliśmy ustalić, kończy się piśmiennie: 
[wo dotyczące tej choroby. 

Polimyositis jest cierpieniem rzadkiem, Świadczą o tem, choć: 
by następujące dane orientacyjne: do r. 1927 obserwowano, jak 
podaje Czeżowska, na lwowskiej Klinice Wewnętrznej 3 przy- 
padki schorzenia, a w Szpitalu św. Łazarza w Krakowie powyższe 
cierpienie rozpoznano zaledwie 2 razy. Pierwszy przypadek opi- 
sany został, jak wspomniałem przez Kostrzewskiego 
iBobrzyńskiego, a poniżej podajemy historię choroby dru- 
giego przypadku. 

Chora C. Z., lat 29, wdowa, podaje co następuje: cierpienie 
rozpoczęło się nagle 15 czerwca ub. r. wśród objawów bólu brzu- 
cha, nudności, czyszczenia, uczucia spinania w mięśniach kończyn 
górnych i dolnych, przyczem, jak podkreśla, stawy nie bolały. 
Obiawom tym towarzyszyła gorączka do 39%, Dolegliwości te 
przy gorączce stale utrzymującej się pomiędzy 38" a 39°, trwały 
blisko 3 tygodnie, a w ostatnich dniach dołączyło się uczucie bólu 
i cierpnięcia w kończynach dolnych. Spowodu wymienionych do- 
legliwości chora została dnia 7 lipca b. r. przyjętą na Oddział 
Zakaźny Szpitala św. Łazarza w Krakowie. Poprzednio chora 
poza lekką. trzydniową grypą ubiegłego roku, nigdy nie choro- 
wała, dwukrotnie rodziła, alkoholu nie używa, cliorób wenerycz- 
nych nie przechodziła. 

Badanie w dniu przyjęcia do szpitala wykazuje: gorączka 39% 
tętno 100, chora przytomna, skarży się na rwące bóle w koń- 
czynach, na uczucie spinania w karku. Wynik kadania narządów 
wewnętrznych odchyleń od stosunków prawidłowych jie wyka- 
zuje. W moczu brak białka i cukru, urobilinogen nieco wzmożony: 
Odczyn dwuazowy Ehrlicha dodatni, Badanie neurologiczne wy* 
konane w drugim dniu przylęcia daje następujący obraz: stwier- 
dza się sztywność karku miernego stopnia, bolesność uciskową 
wszystkich gałązek nerwu  trójdzieliego  obustronną, bolesność 
uciskową obu splolów rammieniowych, przyczem nerwy promie- 
niowe są nafbardziej bolesne. Odruchy ścięgniste i okostnowe są 
niewywołalne. Zaburzenia czucia o charakterze osłabienia czucia 
bólu i dotyku sięgają od stawu garstkowego wdół. Władza w koń- 
czynach zupełnie dobra, odruchy brzuszne zachowane, nieznacz- 
na bolesność mięśni tłoczni brzusznej. W kończynach dolnych 


t) Patrz piśmiennictwo polskie na końcu pracy. 
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stwi i a ; 
iii N Rol prawidłowej ruchomości i zborności zniesie- 
wszystkich nni anowych „1 ścięgna achillesowego, bolesność 
r a ak aaa i znaczną bolesność mięśni, szczegól- 
dolnej» gh LAN tdk i dotyku od jednej trzeciej 
SOWA OR cozynośii 2 -600, wielojądrzastych 85%, limfocy- 
A. 5-8 6, pałeczek 2%. Krew jałowa. Nakłucie 
» n c NERRE prawidłowy, 2 ciałka białe w 1 minë, biat- 
OSR bo s „ Wymioty, czyszczenie utrzymują się nadal. 
mięśni karku BAT Ga do szpitala stwierdza się w obrębie skóry, 
m, WAM as woe ramienia prawego wyraźny obrzęk 
najlżejszyni Ar A szenie zarysów mięśni. Miejsca te już przy 
błyszcząca > iż są parę bolesne, skóra jest napięta, twarda, 
Śnie z pojawieniem paca zagłębienia nie pozostawia. Równocze- 
an W się obrzęków występuje niedowład obu koń. 
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przed cierpieniem na tem miejscu nigdy nie miała. Pod koniec 
czwartego miesiąca trwania cierpienia stwierdza się: władza 
w kończynach górnych zupełnie prawidłowa, bolesności mięśni 
i pni nerwowych ustąpiły. Utrzymuje się jedynie lekka przeczulica 
tak dla bólu, jak i dla dotyku od stawu garstkowego wdół. Od- 
ruchy brzuszne są równe i żywe. Władza w kończynach dolnych 
jest jeszcze nieznacznie ograniczona, zwłaszcza w stawie skoko- 
wym lewym, szczególnie uniesienie stopy, pozatem chora chodzi 
zupełnie dobrze. Odruchy kolanowe są równe, lewy achillesowy 
słabszy od prawego. Nadwrażliwość dla bólu i dotyku na stopach. 
Bolesności mięśni i nerwów niema. Nadmierne owłosienie utrzy- 
muje się na wspomnianych powyżej miejscach. Chora opuszcza 
szpital. 

Streszczając obraz chorobowy, widzimy, jako pierwsze zna- 
miona choroby objawy ogólne w postaci wysokiej gorączki. wy- 
miotów i czyszczenia, przy dodatnim odczynie dwuazowym. Po 
tuzytygodniowem trwaniu wspomnianych dolegliwości, występuje 
obraz wielonerwowego zapalenia, a w kilka dni później obrzęk 
skóry i powiększenie zarysów mięśni, obejmujące symetrycznie 
z wyijątkien głowy cale ciało. Dolegliwościom tym towarzyszą 
silne bóle umiejscowione w mięśniach. Stan ten w pełnem na- 
sileniu trwa przez blisko miesiąc, coia się powoli, ustępują nie- 
dowłady i obrzęki i w czwartym miesiącu choroby przychodzi 
do wyzdrowienia, przyczem, jako wyraz zejścia zapalenia wielo- 
nerwowego pozostaje nierówność odruchów achillesowych i zmia- 
ny czucia w ośrodkowych częściach kończyn. HMipertrychoza 
ograniczona do małej przestrzeni na obu podudziach okazuje się 
z końcem trzeciego imiesiąca choroby. 

Nakreślony obraz chorobowy nosi w sobie okazowe znamiona 

neuro-dermato-myositis. Stwierdzamy bowiem zajęcie nerwów, 
zmiany skórne i zmiany w układzie mięśniowym. Nietylko jednak 
wspomniane układy uległy schorzeniu, lecz również i błony śŚlu- 
zowe zostały zajęte sprawą chorobową. Utrudnienie połykania, 
osłabienie ruchów podniebienia, nadmierne czyszczenie, wymioty 
świadczą, że i mięśnie gładkie przewodu pokarmowego wyka- 
zywały podobny stan zapalny, jaki toczył się nazewnątrz. Ma- 
my więc przed sobą obraz chorobowy opisany przez Oppen- 
heima pod nazwą „Mucomyositis'. Zmiany skórne w naszym 
przypadku nie wykazywały wprawdzie opisywanych wysypek, 
krwawych podbiegnięć, wykwitów i łuszczeń, jakie w tem cier- 
pieniu często występują, niemniej jednak zmiany jędrności, obrzęk 
i bolesność, jakie stwierdziliśmy na skórze uprawniają do przy- 
jęcia, że i skóra podległa schorzeniu. Chcielibyśmy zwrócić uwa- 
gç na wystąpienie umiejscowionego i nadmiernego owłosienia. 
Ten rodzaj umiejscowionego chorobowego owłosienia spotyka się 
bardzo rzadko po przejściu ostrego okresu cierpienia. Często to- 
warzyszą mu zmiany barwikowe, w postaci nadmiernego zabar- 
wienia, czego w naszym przypadku nie stwierdzono. 
Co się tyczy samej przyrody cierpienia to jest ona, jak do- 
tąd nieznana. Istnieje cały szereg przypuszczeń, dotąd jednak 
niesprawdzonych. Widziano przypadki polimyosifis w ciężkich 
gruźlicach. po przebyciu chorób zakaźnych, jak odra, dw, influ- 
enza, po zatruciach tlenkiem węgla, po nadmiernem używaniu wy- 
skoku i przy zatruciach pokarmowych. Jak więc widać, możliwość 
przyczyn jest znaczna i niewiadomo, której właściwie przypisać 
można samo powstawanie cierpienia. Przez pewien okres czasu 
starano się cierpienie to zaliczyć do grupy schorzeń gośćcowych, 
jednak brak danych, któreby usprawiedliwiały przyjęcie tego przy- 
puszczenia. W przeciwieństwie bowiem do ostrego schorzenia 
gośćcowego, polimvosiłis wykazuje bardzo rzadko skłonność do 
nawrotów, zajęcie zastawek napotyka się zaledwie w nielicznych 
przypadkach. W wywiadach schorzenia gośćcowego również się 
nie stwierdza. Przy obecnym stanie wiedzy trudno jest więc okre- 
ślić przyrodę schorzenia i raczej przyjąć należy, że może ono 
wystąpić, jako cierpienie samoistne wywołane przez nieznany nam 
czynnik zakaźny, lub w łączności z innemi różnorodnemi cierpie- 
niami zakaźnemi. Znanych iest 9 przypadków nagminnego wystą- 
pienia tegoż cierpienia w zakładzie dla umysłowo chorych 
w Tuebingen. Rokowanie w cierpieniu jest zawsze poważne, Śmier- 
telność przekracza 50%. Jako przyczyna Śmierci występuje obrzęk 
głośni, ostra niedomoga mięśnia sercowego, zapalenie płuc, zapa- 
lenie opłucnej, czasami zaś wskutek porażenia mięśni klatki 
piersiowej porażenie oddychania. Cierpienie wyleczone przeważ- 
nie poważniejszych zmian uie pozostawia. W nielicznych przy- 
padkach opisywane są trwałe niedowłady kończyn na skutek 
zwyrodnienia nerwów, W obrębie mięśni szczególnie w grupach 
zginaczy wystąpić mogą zmiany wsteczne w postaci nadmier- 
nego rozwoju tkanki łącznej. Do ropienia mięśni w czystych przy- 
padkach dermato-myosiris nie przychodzi. 

Rozpoznanie różniczkowe musi uwzględnić włośnicę, która 
klinicznie zbliżona jest do dermato-mvositis, tak, że nawet H epp, 
pierwsze spostrzegane przypadki określał nazwą „Pseudotrychi- 
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nose“, jednak brak wyraźnego wzmożenia ciałek eozynochłonnych, 
brak zajęcia mięśni gałek ocznych, przełyku, krtani, w których 
najczęściej usadawiają się włośnie upoważnia do wykluczenia 
włośnicy. Leczenie dermato-myositis nie jest ustalone. Stosuje się 
różnorodne środki lecznicze, jak chininę, przetwory Salicylowe, 
a celem zmniejszenia obrzęków przetwory tarczycowe, w nielicz- 
nych przypadkach podawano neosalwatsan. Jak z opisów choroby 
wynika, wpływ leczenia na przebieg i wynik choroby jest 
bardzo wątpliwy. W przypadku naszym, w ostrym okresie cho- 
robowym podawano do 12 g natrium salic. i kofeinę. Po przej- 
ściu ostrego okresu wstrzykiwania strychniny, mięsienie i elektry- 
zacię. 
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Dr. Józef SPIRA. Kraków. 

O wskazaniach operacyinych w przypadkach ostrego, rozlanego 

zapalenia błędnika w przebiegu ostrego zapalenia ucha Środko- 
wego. 


Z Oddziału 0to-Laryngologicznego Szpit. Izraelickiego w Krakowie. 
Ordynator: Dr. Józet Spira. 


Sprawa wskazań operacyjnych w przypadkach ostrego rozla- 
nego zapalenia błędnika w przebiegu ostrego zapalenia ucha środ- 
kowego, stanowi dotychczas zagadnienie nierozwiązane. Wydaje 
się zatem celowe przedimiot ten tutaj poruszyć, tem bardziej iż 
miałem sam sposobność 8 przypadków w ostatnich latach oglą- 
dać. Cyfra ta aczkolwiek skromna, może upoważnić przy ogól- 
nej szczupłości tego materjału klinicznego do wyciągnięcia pew- 
nych wniosków, 

Wedle przyjętego obecnie schematu dzielimy ostre rozlane 
zapalenia błędnika na zapalenia surowicze i ropne. Zapalenie sut- 
rowicze rozpoznajemy wtedy, kiedy występują objawy przedsion- 
kowe, a więc: zawroty głowy, nudiości i wymioty, oraz oczo- 
pląs II lub II stopnia ku stronie zdrowej; czynność błędnikowa, 
t. i. słuch i odczyny: cieplne i obrotowy, nie jest całkowicie znie- 
siona, albo też o ile bywa zniesiona, to po pewnym czasie wraca. 
Ostre zapalenie ropne błędnika zaś rozpoznajemy wówczas, ie- 
żeli w przebiegu zapalenia ucha środkowego występuią nagle 
objawy błędnikowe, a więc znowu zawroty głowy, nudności, wy- 
mioty i oczopląs Il stopnia ku stronie zdrowej; w tym wypadku 
jednak towarzyszy tym obiawom zupełne i trwałe zniesienie czyn- 
ności błędnika, t. j. całkowita głuchota i zniesienie odruchów 
cieplnych i obrotowych. Ostre zapalenie ropne błędnika może być 
zejściem innej sprawy  cliorobowej, np. zapalenia surowiczego 
błędnika albo też może powstać bez poprzedniego schorzenia te- 
go narządu, np. spowodu nagłego przejścia ropienia z sąsiedztwa 
a więc z jamy bębenkowej poprzez jedno z okienek. To są przy- 
padki najczęstsze. W obrazie histologicznym tego cierpienia stwier- 
dza się najczęściej sprawę ropną, t. zn. że błędnik uległ zropie- 
niu, a w ropie tej znajdują się resztki żywotnych części mięlkkici. 
Niekiedy na czoło wysuwa się martwica części miękkich błędni- 
ka, a obok nich znajduią się wtórne sprawy zapalne. Jest to t. zw. 
labyrinthilis necrolicans — najcięższa postać zapalenia ropnego 
błędnika. W tych przypadkach miękkie części błędnika obumierają 
tak szybko, że niema czasu na powstanie odgraniczenia w obrę- 
bie przewodu wewnętrznego i sprawa przechodzi szybko do wne- 
trza czaszki. Przyczyną takiego złośliwego przebiegu ma być od- 
cięcie dopływu krwi do błędnika przez zatkanie tętnicy usznej 
wewnętrznej, według Zangego zaś także szczególna ziadliwość 
zarazków, które dostały się do błędnika i wreszcie wybitne 
zmniejszenie się odporności ustrojowej w następstwie ogólnego 
ciężkiego zakażenia. Są to przypadki przebiegające złośliwie i koń- 
czące się zazwyczaj Śmiercią. 

Wyżej przytoczony podział rozlanych zapaleń błędnika na 
surowicze i ropne, ima tylko wtedy znaczenie kliniczne, kiedy 
czynność błędnika nie została całkowicie zniesiona. Wtedy można 
z wszelką pewnością rozpoznać zapalenie surowicze. Natomiast 
w tych przypadkach, w których ucho wewnętrzne przestało zu- 
pełnie oddziaływać, nie można rozstrzygnąć czy mamy do Czy- 
nienia z zapaleniem ropnem, połączonem z bezpowrolną utratą 
czynności błędnika, czy też z zapaleniem surowiczem z utratą 
okresową tei czynności. Niektórzy autorowie twierdzą, że także 
surowicze zapalenie błędnika może spowodować zupełne zniesie- 
nie jego czynności. Dowodem tego mają być te zapalenia błęd- 
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nika, które powstają w okresie wycieku surowiczego z ucha środ- 
kowego, co czyni prawdopodobnem, że i w blędniku chodzi o wy- 
sięk surowiczy. 

Spośród całego szeregu zagadnień dotyczących ostrego roz- 
lanego zapalenia biędnika w przebiegu ostrego zapalenia ropnego 
ucha środkowego ograniczę się do omówienia praktycznie zagad- 
nienia najważniejszego t. i. do wskazań operacyjnych. Odrazu 
muszę zaznaczyć, że o ile wskazania operacyjne przy rozlanem 
zapaleniu błędnika w następstwie przewlekiego zapalenia ucha 
środkowego były przez dziesiątki lat przediniotem żywych roz- 
praw i polemik, o tyle w sprawie postępowania przy zapaleniu 
błędnika w przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego stano- 
wisko otiatrów było przez długi czas naogół zgodne. Rzad- 
kość tego ostatniego cierpienia, jego jak się wydawało do- 
brotliwość a przedewszystkiem fakt, że żaden z badaczy nie roz- 
porządzał dostatecznie dużym materjałem, aby móc zająć stanow- 
cze stanowisko i stanowiska tego bronić, sprawiły, że wogóle 
przyjęto milcząco pogląd Scheibego, pogląd wybitnie zacho- 
wawczy. Dopiero w r. 1913 poświęcił Ruttin większą uwagę te- 
mu zagadnieniu i wykazai, że twierdzenie o dobrotliwości zapaleń 
błędnika w przebiegu ostrego zapalenia ucha Środkowego wcale 
nie jest słuszne. Ruttin zebrał z piśmiennictwa kilkadziesiąt 
przypadków i poddał je dokładneimu rozbiorowi. Spośród 14 cho- 
rych, u których wystąpiło ostre zapalenie surowicze błędnika 
wyzdrowiało 13 i to przeważnie bez zabiegu. Natomiast wśród 25 
chorych z zapaleniem ropnem błędnika wyzdrowiało 4, a 21 umar- 
ło. Ruttin zwrócił też nwagę na fakt, że większość przypad- 
ków zapaleń surowiczych dotyczyła wczesnych okresów zapale- 
nia ucha Środkowego, że natomiast ilość przypadków śmierteł- 
nych w następstwie zapalenia błędnika zwiększała się w miarę 
jak zapalenie ucha środkowego trwało dłużej. Streszczając się do- 
chodzi do wniosku, że im wcześniej w przebiegu ostrego zapale- 
nia ucha Środkowego występuje zapalenie błędnika, tem jest 
większe prawdopodobieństwo, że chodzi o zapalenie surowicze 
które leczyć należy zachowawczo. lm później występuje zapale- 
nie błędnika, tem prawdopodobniejsze jest, że chodzi o zapalenie 
ropne, które jest niebezpieczne i wymaga zabiegu operacyjnego 
i to doszczętiiego. 

Tak stała sprawa przez lat kilkanaście. Dopiero na kongresie 
niemieckich otolaryngologów we Wiedniu w r. 1927 powrócono 
do tei sprawy i szczególną uwagę poświęcono wskazaniom ope- 
racyjnym. Na kongresie tym, który zgromadził wyborowych otia“ 
trów, poszczególni badacze wypowiedzieli swoje poglądy na tę 
sprawę. Po wyczerpującej wymianie zdań uzgodniono postępowa: 
nie w tym kierunku, że ostre zapalenie surowicze należy leczyć 
zachcwawczo. Natemiast w sprawie leczenia zapaleń ropnych 
błędnika stanęły naprzeciw siebie dwa obozy: zachowawczy i ra“ 
dykalny. Zwolennicy leczenia zachowawczego powołują się na 
fakt anatomo-patologicznie uzasadniony, że zwykłe zapalenie rop- 
ne błędnika, które spowodowane jest zropieniem przestrzeni błęd- 
nika może ulec samoistnemiu wyleczeniu, o ile, rzecz prosta. wcze= 
Śniej nie przyjdzie do zapalenia opou mózgowych. Dzięki zacho- 
wawczej bowiem sile żywotnej pewnych części błędnika wysięk 
może zostać wchłonięty lub zorganizowany z równoczesnem wy- 
pełnieniem się przestrzeni ucha wewnętrznego tkanką łączną lub 
kostną. Gorzej przedstawia się sprawa w złośliwej postaci zapa“ 
lenia błędnika, w łabyrinthitis necroticans. Tutaj części miękkie 
obumarły w zupehiości, a zatem niema odpowiednich warunków 
do odnowy i samiowyleczenia. Ale i w tych przypadkach stwier- 
dza się drobnowidowo, że z otoczenia może wrastać tkanka lącz- 
na i wypełnić całkowicie prz strzenie ucha wewnętrznego. W je- 
go miejscu powstaje ostatecznie zbila masa tkanki kostnej, której 
nie można odróżnić od otoczenia. Stan ten nazywa Zange 
„labyrinthopathia”, To jest uzasadnienie anatomiczne zwolenni+ 
ków leczenia zachowawczego, ich uzasadnieniem klinicznem zaś 
jest to, że otwieranie błędnika nie jest dla ustroju rzeczą obo- 
iętną. Pominawszy bowiem to, że poświęca się narząd, co do któ- 
rego nie możemy z całą pewnością powiedzieć, że czynność jego 
jest na zawsze stracona, to przez szerokie otwarcie błędnika 
można osiągnąć wynik wręcz odwrotny od zamierzonego, miano- 
wicie w ten sposób zakażenia nie umiejscawiamy, ale przeciwnie 
otwieramy mu szerokie wrota do wnętrza czaszki. Celem lecze 
nia powinno być zapewnienie iaknajlepszych warunków samo 
istnego gojenia się, a więc spokój i niedrażnienie chorych części: 
Jeżeli zakażenie mimo wszystko ma skłonność do posuwania się 
naprzód, w takim razie jest jeszcze zawsze czas na wykonanie 
doszczętnego zabiegu. Dlatego należy czekać z zabiegiem aż dO 
wystąpienia pierwszych objawów zadrażnienia opon mózgowycii 
o czem Haczas poncza uvas badanie płynu mózgowo-rdzeniowego* 

Zwolennicy postępowania doszczętnego opierają się przede” 
wszystkiem na liczbach. Wykazują oni olbrzymią przewagę wy” 
leczeń przypadków leczonych doszczętnie w stosunku do przy” 
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Lange rozróżnia zapalenia błednika niepowikłane — dobrot- 
liwe i powikłane — złośliwe. Obraz płynu mózgowo-rdzeniowego 


jest rozstrzygający. W powikłanych zapaleniach błędnika należy 
wykonać operację błędnikową z wyjątkiem zapaleń powstałych 
w pierwszymi okresie ostrego zapalenia ucha środkowego. lu wy- 
starczy często wykonanie antrotomii lub operacji doszczętnei. 
Neumann rozporządza materiałem 21 przypadków rozla- 
uego zapalenia błędnika w przebiegu ostrego zapalenia ucha środ- 
kowego. Autor ten podzielił materiał swój na dwie grupy. Do 
pierwszej zaliczył przypadki, w których przyszło do zajęcia błęd- 
nika w pierwszych dniach zapalenia ucha środkowego, do drugiej 
przypadki z dalszego okresu zapalenia ucha. W pierwszej gru- 
pie przypadków Neumann wykonywał antrotomię, ale tylko 
wtedy, ieżeli istniało wskazanie ze strony wyrostka sutkowego. 
Wszyscy chorzy wvzdrowieli. W H grupie wyniki wyczekiwania 
były niedobre. Neumann uważa, że zajęcie błędnika w pierw- 
szych dniach zapalenia ucha środkowego stanowi wshazanie do 
antrotomii nawet wtedy, gdy brak innych obiawów ze strony wy- 
rostka sutkowego. Natomiast przy zniesieniu czynności błędnika 
w późniejszym okresie zapalenia ucha środkowego należy wyko- 
nać cperację błędnikową. 
Piśmiennictwo po r. 1927 przynosi mało nowych szczegółów. 
W r. 1930 przedstawia Hinsberg swój materjal składający się 
z 10 przypadków i dochodzi do wniosku, że tylko najwcześniejszy 
i doszczętny zabieg może chorego uchronić przed nieoczekiwanemi 


niespodziankami. Podobne stanowisko zajęli Miodoński 
i Blomroos. Natomiast w ostatnich latach zaznaczył się 
znów zwrot. Mianowicie przed dwoma łaty opisał Voss 


przypadek przeciągającego się ostrego zapalenia ucha środkowego 
z ropnem zapaleniem błędnika i rozpoczynającem się zapaleniem 
obon imózgowych (600 komórek w płynie). Zabieg ograniczył się 
do „epitympanalnej antrotomii* i do otworzenia ropnia pozaopo- 
nowego tylnej jamy czaszkoweji. Nastąpiło wyleczenie, Voss 
przypomina podobne przypadki Kopetskyego, Schwartza 
i Jachontowa i zastanawia się, czy słuszne jest w podob- 
tych przypadkach otwieranie błędnika i czy właśnie ten doszczęt- 
1y zabieg nie powoduje rozszerzenia się zapalenia opon mózgo- 
wych. Dlatego Voss proponuje ograniczenie się do małego za- 
iegu. 

Również francuski otolog Ramadier zajmuje stanowisko 
zachowawcze i stosuje przy wczesnych zapaleniach błędnika tyl- 
ko antrotomię. 

Jak z tego zestawienia piśmiennictwa wynika, sposób pastę- 
powania w przypadkach ostrego rozłanego zapalenia błędnika 
w przebiegu ostrego zapalenia ucha Środkowego nie jest ustalony. 
Już nie dwa ale trzy obozy stają naprzeciw siebie. Obok stanow- 
czych zwolenników postępowania zachowawczego i doszczętnego 
operowania wystąpiła grupa trzecia autorów, którzy polecają za- 
bieg odciążajacy, a więc taki, który inni uważają za szczególnie 
niebezpieczny. 


Jeżeli mimo tak bogatego piśmiennictwa przedstawiam mój 
własny material, to czynię to z dwóch przyczyn: po pierwsze 


uważam, że wobec rzadkości powyższego schorzenia każdy przy- 
padek winien być dokładnie omówiony i opisany, a powtóre po- 
nieważ wydaje mi się, że przypadki moje mogą rzucić pewne 
światło na omawiane zagadnienia. Wogóle widziałem 8 przypad- 
ków. W pierwszych trzech przypadkach chodziło o rozlane za- 
palenie błędnika, które powstało w pierwszym czy drugim tygod- 
niu zapalenia ucha Środkowego. Schorzenie cechowało się wymio- 
tami, bardzo silnemi zawrotami głowy, oczopląsem III stopnia ku 
stronie zdrowej, wybitnym upośledzeniem słuchu, które po 1—2 
dniach przeszło w zupełną głuchotę. Odczynv przedsiornkowe były 
zniesione. Przypadki te leczono zachowawczo, we wszystkich 
nastąpiło wyleczenie. 

Przypadek IV tylko częściowo nadaje się do omówienia na 
tem miejscu. Mianowicie przy otwieraniu ropnia pozaoponowego 
tylnej jamy czaszkowei prawdopodobnie uszkodzono tylny łuk. 
W następuych dniach rozwinęło się rozlane zapalenie błędnika. 
Początkowo zajęto stanowisko wyczekujące, ale kiedy po 8 dniach 
wystąpiło porażenie nerwu twarzowego i zmiany w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym wykonano operacię błędnikową. Nastąpiło wy- 
leczenie. 

W przypadku V chodzilo o chłopca 5-letniego, który w prze- 
biegu płonicy i błonicy zapadł na zapalenie ucha środkowego; 
w trzecim tygodniu zapalenia ucha stwierdzono zapalenie wy- 
rostka sutkowego, w dwa tygodnie później zakrzep zatoki esowa- 
tei; wykonano antrotomię. zatokę nacięto i skrzep wydobyto; 
w kilka tvgodni później zauważono oczopłąs I stopnia ku stronie 
chorej; dziecko cierpiało na silne bóle głowy; przy jednym z opa- 
trunków przebito tępem narzędziem wiotką Ścianę ropnia móżdżko- 
wego i otworzono dość duży ropień; dziecko wyzdrowiało. Kiedy 
bo pewnym czasie przystąpiono do zbadania czynności ucha 
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wewnętrznego, okazało się, że chłopak ma chore ucho głuche  jęcie ucha wewnętrznego w czwartym tygodniu — po 2 tygod- 
a odczyny cieplne zniesione, Przez cały czas choroby nie było niach stwierdzono zmiany w płynie — po operacji wyleczenie- 


zawrotów głowy, wymioty od czasu do czasu, oczopląs nie prze- 
kraczał I stopnia. Nastąpiło tu więc bezohiawowe wyłączenie 
ucha wewnętrznego, sprawa spotykana niekiedy w przebiegu pło- 
nicy. Jest jednak możebne, że istniały jakieś objawy błędnikowe, 
które — ze względu na ciężki sian chorego — uszły naszej 
uwadze. 

Trzy ostatnie przypadki powstały w przebiegu tegoroczuej 
zarazy grypowej. W jednym z nich chodziło o 30-letnią kobietę, 
u której wystąpiły silne bóle ucha z ciepłotą 38'; na trzeci dzień 
samoistne wylanie krwawo-surowiczego płynu; równocześnie bar- 
dzo silne wymioty, zawroty głowy, oczopląs III stopnia i zupeł- 
na głuchota; chora robiła wrażenie ciężko chorej, wyrostek bo- 
lesny, próba cieplna ujemna; wyciek Ssurowiczy utrzymywał się 
przez kilka dni, poczem zamienił się w ropny; po dwóch tygod- 
niach stan chorej poprawił się na tyle, że mogła siadać i powoli 
wstawać; w czwartym tygodniu wystąpiły bóle glowy, które cho- 
ra przypisywała nieszczęśliwemu wypadkowi w rodzinie (śmierć 
matki); następnego dnia porażenie ustnej gałęzi nerwu twarzo- 
wego. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn przejrzysty z pleocy- 
tozą 600/3; przy operacji znaleziono kość roziniękłą, komórki 
wypełnione obrzękłą błoną śluzową i ziarniną; płynnej ropy ni- 
gdzie nie stwierdzono; operacja błędnikowa i oponowa według 
Neumanna; następnego dnia ciepłota 40% i zapalenie opon 
mózgowych; po kilku dniach zejście śmiertelne. 

W przypadku tym nastąpiło zajęcie błędnika bardzo wcześnie, 
bo w okresie surowiczego wysięku. Z tego powodu —— mimo cięż- 
kiego obrazu labyrinthitis — przyjęto stanowisko wyczekujące, 
opierając się na podaniach w piśmiennictwie o łagodnym charak- 
terze zapaleń błędnika, występujących w pierwszych dniach za- 
palenia ucha środkowego. Po 2 tygodniach wszystkie objawy ustą- 
piły i chora robiła wrażenie zdrowiejącej. Dopiero w czwartym 
tygodniu choroby wystąpiły bóle głowy i zajęcie nerwu twarzo- 
wego; nakłucie lędźwiowe wykazało już daleko posunięte zapale- 
nie opon mózgowych. Mimo natychmiast wykonanego zabiegu 
operacyjnego chorej nie udało się uratować. 

W przypadku VII chodziło o dziewczynkę 6-letnią, u którel 
przed kilku laty wykonano antrotomię. Przed dwoma tygodniami 
po silnej grypie wystąpił wyciek ropny z ucha, przed pięciu dnia- 
mi obrzęk za uchem: ciepłota 37.5"; przed dwoma dniami wy- 
mioty, zawroty głowy; zawezwany lekarz stwierdził rozlane za- 
palenie błędnika z- zupełnem wyłączeniem ucha wewnętrznego 
i skierował chorą do szpitala; rano ciepłola 40”, wyraźne obiawy 
zapalenia opon mózgowych; płyn mózgowo-rdzeniowy mętny; mi- 
mo operacji błędnikowej nastąpiło po 2 dniach zejście śmiertelne; 
z płynu wyliodowano paciorkowca hemolitycznego. 

Wreszcie w ostatnim przypadku mieliśmy do czynienia 
z 35--letnią chorą, która przed pięciu tygodniami w związku z sil- 
ną grypą dostała bólów ucha; wycieku nie było; po kilku dniach 
bóle ustąpiły; przed dziesięciu dniami wystąpiły silne obiawy 
błędnikowe wraz z głuchołą. Obecnie stwierdzono u chorej bło- 
nę bębenkową zmętniałą, obrzękłą i obraz wyłączenia ucha wew- 
nętrznego; po paracentezie mierny wynik; przy nakłuciu lędź- 
wiowem otrzymaliśmy płyn przejrzysty, pleocytoza 50/3; mimo 
doskonałego stanu chorej i braku jakichkolwiek dolegliwości wy- 
konano operacię błędnikową Neumanna; w kilku miejscach 
znaleziono drobne nagromadzenia ropy, pozatem większe ognisko 
ropne na tylnej Ścianie piramidy blisko porus acusticus int.; w ho- 
dowli z ropy stwierdzono streptococcus mucosus; po operacji 
pleocytoza podniosła się do 350/3 komórek, potem jednak zmniej- 
szyła się; obecnie chora jest 4 miesiące po operacii i można ią 
uważać za wyleczoną. 

Streszczając otrzymujemy następujący obraz: spośród 8 przy- 
padków rozlanego zapalenia błędnika, które wystąpiło w prze- 
biegu ostrego zapalenia ucha środkowego, nastąpiło w 2 przy- 
padkach zejście śmiertelne, w 6 wyleczenie, Wszystkie przypadki 
były początkowo leczone zachowawczo, operowano dopiero wtedy, 
gdy płyn mózgowo-rdzeniowy wskazywał zajęcie opon mózgo- 
wych. Wyjątek stanowi iedynie przypadek płoniczy, ale tu wy- 
konano zabieg (antrotomic) ze względu na zmiany w wyrostku. 
Spośród 3 przypadków wyleczonych bez jakiegokolwiek zabiegu, 
w 2 ucho wewnętrzne pozostało na stałe nieczynne, jeden chory 
odzyskał słuch. Co do czasu trwania zapalenia ucha środkowego 
w chwili zajęcia błędnika — to cyfry nasze przedstawiają się 
następująco: w l-ym przypadku nastąpiło ono w -cim dniu za- 
palenia ucha Środkowego — przypadek ten skończył się Śmiertel- 
nie, mimo, że zabieg wykonano w okresie, kiedy zapalenie opon 
mózgowych nie było jeszcze rozwinięte. 4 przypadki pochodzą 
z końca pierwszego albo z drugiego tygodnia zapalenia ucha 
środkowego, z czego 3 wyleczyły się samoistnie, czwarty przed- 
stawiał szczególnie złośliwy przebieg, który w przeciągu kilku 
dni doprowadził do zejścia. W iednym przypadku nastąpiło za- 


3 przypadki, w których przyszło do zajęcia opon mózgowych 
pochodzą z lego samego czasu i powstały w przebiegu szcze- 
gólnie złośliwej zarazy grypowej. W przypadkach złośliwych wy= 
łączenie uclia wewnętrznego nastąpiło nagle, bardzo gwałtownie, 
w przypadkach, które wyleczyły się samoistnie wyłączenie od- 
bywało się łagodniej i trwało 1—2 dni. 


W sprawie rozlanego zapalenia błędniką — z punktu wi- 
dzenia praktycznego — powstają 2 zasadnicze pytania: 
1. Jak odróżnić zapalenia dobrotliwe t. j. takie, które nie 


dają powikłań od złośliwych t. j. takich, które prowadzą do za- 
palenia opon mózgowych. 

2. Jakie należy zastosować leczenie w 
błędnika. 

Co do pierwszego pytania, to jak wiadomo, zapalenia surowi: 
cze wogóle uważane są za dobrotliwe, zapalenia ropne za zło- 
Śliwe. Niestety podział ten dla klinicznych celów uie jest wy- 
starczający, albowiem w chwili wyłączenia błędnika niezawsze 
umiemy rozstrzygnąć, z jakin rodzajem zapalenia mamy do czy- 
nienia. Pozatem nie ulega wątpliwości, że w dużym odsetku za- 
paleń ropnych cofa się sprawa zapalna sama i nie prowadzi do 
powikłania. Starano się rozstrzygnąć tę sprawę zapomocą badania 
płynu mózgowo-rdzeniowego. Ale i to natrafia na trudności, albo- 
wiem zmieniony płyn wskazuje już istniejące powikłanie. 

Jeżeli powyższe pytania rozpatrzymy w związku z naszemi 
spostrzeżeniami — to odpowiedź nasza będzie następująca: 
w przypadkach złośliwych przez nas widzianych wystąpiło zapa 
lenie ucha wewnętrznego w różnych okresach zapalenia ucha 
środkowego, zarazki wywołujące zapalenie były różne. budowa 
kości u chorych dotkniętych tem cierpieniem niejednakowa. Wspól- 
ną jednak cechą wszystkich tych przypadków było to, że pow+ 
stały w następstwie szczególnie złośliwej grypy i że wyłączenie 
ucha wewnętrznego odbyło się nagle, bardzo gwałtownie. Stąd 
wysuwa się wniosek, że przebieg zapalenia błędnika i jego dal- 
sze losy nie zależą ani od czasu trwania zapalenia ucha środko- 
wego, ani od rodzaju zarazka, ani od budowy wyrostka sutkowe- 
go — ale przedewszystkiem od siły zakażenia, od żywotności za- 
razków. Wyjątek stanowi zarązek otoczkowy, który jest zawsze 
bardzo niebezpieczny. Być może, że ciężkie zakażenie wywołuje 
odrazu obumarcie części miękkich biędnika i powoduje zmiany: 
które się nie dają naprawić i muszą w dalszym rozwoju dopro- 
wadzić do powikłań. Przedstawiony materjał mój jest za szczupły: 
aby z niego wyciągnąć jakieś stanowcze wnioski, ale byłoby może 
dobrze, aby otiatrzy sprawdzili pod tym względem swoje spo- 
strzeżenia. 

Co do drugiego pytania, to na podstawie własnego doświad- 
czenia odpowiedzi dać nie mogę, ponieważ we wszystkich przy* 
padkach zachowałem stanowisko wyczekujące. Zabieg (operację 
błędnikową) wykonywałem dopiero wtedy, gdy wystąpiło powi- 
kłanie. Czy stanowisko to jest słuszne? Nie wydaje mi się, teni 
bardziej, że spośród 4 przypadków stracilem 2. Opierając się na 
piśmiennictwie odnoszę wrażenie, że najlepsze wyniki osiąga się 
przez postępowanie doszczętne, t. i. operację błędnikową, wy* 
konaną natychmiast po zupełnem wyłączeniu ucha wewnętrznego. 
Nie ulega jednak wątpliwości, że w ten sposób poświęca się nie- 
jeden błędnik, któryby można uratować przy postępowaniu za 
chowawczem. Pewnem jest, że miejednokrotnie wystarcza operacja 
odciążajaca (antrotomja lub operacja doszczętna) zwłaszcza 
w przypadkacii, w których zapalenie błędnika wystąpiło w pierw- 
szych dniach zapalenia ucha środkowego. W tym kierunku wy- 
powiada się też Neumann, który rozporządzą bogatym, może 
największym imaterjałem. Ale z drugiej strony w piśmiennictwie 
spotyka się opisy wielu przypadków, w których przyszło do zaię* 
cia opon mózgowych mimo operacji odciążającej. Przyłtoczę tu 
typowy przypadek opisany przez Germana z kliniki budapesz= 
teńskiejj W trzecim dniu ostrego ropnego zapalenia ucha środ- 
kowego wystąpiło zapalenie błędnika z zupełnem wyłączeniem 
jego czynności, antrotomia, 5 dni później zapalenie opon mózgo* 
wych. Słusznie pyta się German, czy zajęcie oponu nastąpiło 
mimo czy może właśnie w następstwie operacii odciążającej. TO 
ostatnie przypuszczenie podziela wielu autorów, którzy uważają 
zabieg częściowy za szkodliwy i wprost błędny. 

Gdybym na końcu mych wywodów miał się wypowiedzieć: 
jak postąpię w danym przypadku rozlanego zapalenia błędnika 
w przebiegu ostrego zapalenia ucha Środkowego, to stanowisko 
moje określiłbym w sposób następujący: postępowanie moje bę- 
dzie zależne od ciężkości zakażenia, od obrazu ogólnego scliorze” 
nia, od wyniku badania płynu mózgowo-rdzeniowego. W przebie- 
gu złośliwych gryp, przy nagłem i bardzo gwałtownem wyłącze- 
niu ucha wewnętrznego — przystąpię natyciimiast do zabiegu do- 
szczętnego t. j. do operacji błędnikowej. W przeciwnym razie 
będę czekał przy stałej kontroli płynu mózgowo-rdzeniowego. 
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Rzut oka na dzieje Wydziału Lekarskiego W Budapeszcie *). 


Ue i f 
tak a E wesertack zaszczytem, że mogę mówić przed 
razié moie N A za co pragnę równocześnie wy- 
R ide ów że zarówno Węgrzy, jak i Polacy, zawsze 
Szk ać culturze zachodniej. To wynika stąd, że jednakowo 
kard aa rzymskie, a nie greckie. Święty Ger- 
doti dne byt jednym z tych, którzy w początku XI wieku 
KO > o pogarda Węgier. Gerhard był biskupem 
dle za 1a jego dworze uczyli się między innymi także 
W wi ; ; 
SARE RY AREN: także na Wegrzech powstawały wyższe 
ESA „kie Ka to nietylko na podstawie bull papieskich, 
v Gańbadze AiR jak uniwersytety w Paryżu, Oxfordzie 
wętlerdkiezo WI de 4 się z potrzeb miejscowych. Dekret króla 
sarówni wyższą Book IV z roku 1276 postawił wyraźnie 
RAA PEA in R w Veszpróm Z wyższą uczelnią paryską 
tank rancia). m szkole tej uprawiana przede- 
Wielki, "2" SH UAB Później, w roku 1367 Ludwik 
WRA żele RAA i m dm założył w Pócs (Pięćkościołów) 
aR at wydziału teologicznego. 
ELEN AAA później, w r. 1383, król węgierski Zygmunt 
dzisiejszego BA założył w Obuda (stare miasto Buda, część 
A Konst pesztu) uniwersytet, który występował na $y- 
A mono |. który jeszcze w roku 1458 był czynnym. 
CIGSTE RaZ AR, także już lekarza protesora. Był nin Simón 
(1440—1490) Pa ońcem XV wieku założył wielki król Macieí 
Ten król zebr M A. Pozsony (Preszburg, dziś Bratislava). 
o O a TENN dworze w Budzie i w Wyszegradzie 
Salla: R WSO czesnych uczonych: na jego dworze praco- 
SZĄ. opie ai JA us i Polak Marcin Bylica z Olku- 
o m 4: ao aston T EL wykonanej przez 
Pe nych w sztergom (Ostrzychom), znajduje się w zbio- 
i opisów Biblioteki Jagiellońskiej. 
Moa micdzież uczyła się nietylko w tych ojczystych 
sie sA ch, lecz także zagranicą. W średniowieczu Węgrzy 
wiedzy głównie w uniwersytetach włoskich, w końcu 


wieku i 
XV i na początku XVI także w Uniwersytecie Krakow- 


skim, i ; 
i As ORR W Szwajcarii, Niemczech, Holandji 
Ge E k wiecej, że wymienione wyżej uniwersytety wę- 
Sa waj oczekały „wieku XVI. Węgrzy w tym .czasie byli 
da z Turkami. > 
F W ia NA „utracili swoją narodową niezależność 
Me o. s swa i dostali się pod panowanie Turków 
e macrć rskiego. „Nasze najlepsze sily musialy wywędro- 
AE a a tej liczbie Johannes Sambucus (Jan 
nych XVI a ai LM jeden z wybitniejszych lekarzy i uczo- 
a eel: go Johannes Jessenz Nagyieszen (Jan 
e A e. który w swoich naukowych pismach 
Pm aż Hungarus, albo nobilis Hungarus. 
ei. A lat (1526—1699) trwało panow 
ści "> NIBA K i czego kultura upadła. Tylko pograniczne czę- 
wą o odzie = ta, która teraz jest zajęta przez Czechów, 
Ben byt iedmiogród, który teraz jest pod panowaniem 
Kiktczo e yy wtedy wolne i węgierskie. W Siedmiogrodzie, 
NA wyżć ed, a: „blisko związana z dziejami Polski, powsta- 
a % szkały jedna po drugiej: i tak w roku 1571 w Gyu- 
BA Eco 1 K Julia), potem w roku 1581 z inicjatywy Stefana 
y DA nyed TE (Claudiopolis, dziś Cłui), w roku 1622 
Su 1704, 3 > Ta ostatnia szkoła wyższa była czynna aż do ro- 
MO: łórym to roku uległa zburzeniu w czasie wałk po- 
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litycznych. W roku 1657 powstała także wyższa szkoła w Kassa 
(Koszyce, dziś w Czechosłowacii), którą założył biskup Benedykt 
Kisdy. 

Kilkanaście lat przedtem, W roku 1635. kardynał i prymas 
Węgier Piotr Paizmóany założył W półnoeno-zachodniej, przez 
Turków niezajętej części kraju, w mieście Nagyszombat (po ła- 
cinie Tyrnava, dzisiaj Trnava W Czechosłowacji) uniwersytet, 
który w roku bieżącym obchodził 200-letnią rocznicę założenia 
ze współudziałem przedstawicieli nauki zagranicznej. Uniwersytet 
Jagielloński był przytem reprezentowany przez J. M. rektora Sta- 
nisława Maziarskiego: Ten Uniwersytet Pazmany'ego na- 
leżał do jezuitów, był bardzo bogaty, posiadał wielkie dobra 
i nieruchomości; został dopiero później upaństwowiony. Spocząt- 
ku posiadał tylko wydział filozoficzny i teologiczny: W roku 1667 
otrzymał wydział prawny, a W roku 1770 także i wydział lekarski. 

Jeszcze przed rokiem 1770 domagano się otworzenia wyższej 
szkoły lekarskiej. Lekarz Daniel Jan Perliczi pragnął takiej 
szkoły ze względów narodowych i naukowych w środku kraju, 
który był wtedy już uwolniony od Turków. Nie udało mu się 
przeprowadzić tego życzenia, gdyż dopiero 30 lat później, w To- 
ku 1770, królowa węgierska (a cesarzowa austriacka) Maria 
Teresa poleciła założyć wydzial lekarski, ale nie W środku 
kraju, lecz W Nagyszombat Ww tamtejszym Uniwersytecie Pazima- 
ny'egCc. Równocześnie nakazała królowa zreformować cały uni- 
wersytet, odebrała go Z rąk jezuitów i upaństwowiła. Wydział 
Lekarski był urządzony wedlug planów wielkiego van swile- 
tena, który, jak wiadomo, zreformował także Wydział Lekarski 
w Wiedniu. Nasz Wydzial Lekarski byl więc urządzony według 
wzoru wiedeńskiego. 

Ale w Nagyszombat funkcjonował Wydział Lekarski tylko 
siedem lat (1770—1777), poczem Ww roku 1777 został przeniesiony 
wraz z calym uniwersytetem do Budy, gdzie 50 pomieszczono 
w dawnym pałacu królewskim. W siedzibie nowej było to 'pO- 
mięszczenie świetne. Ale już rychło, gdyż W roku 1784, Uniwer- 
sytet został przeniesiony do Pesztu. gdzie cały Wydział Lekarski 
znalaz! pomieszczenie w starym budynku klasztornym. 

W tem pierwszem dziesięcioleciu swojego istnienia Wydział 
posiadał 5 katedr i 5 profesorów: podobnie zresztą, jak i wy- 
działy lekarskie zagranica w tym czasie. Katedry były nastę- 
pujace: 1) pathologia ct praxis medica; 2) physiologia et materia 
medica; 3) chemia ct botanica; 4) anatomia; 5) chyrurgia et ars 
obstetricia. Wykładano po łacinie. Nauka była w Nagyszombat 
głównie teoretyczna. Zwłoki do nauki anatomii otrzymywał Wy- 
dział Z komitatów Nyitra i Pozsony. W roku 1775 otrzymał Wy- 
dział kilka sal chorych w tamtejszym szpitalu miejskim w celu 
nauczania praktycznego. W Budzie stosunki były lepsze, KdYŻ 
Wydział dostawał chorych do celów nauczania Z domu dla ubo- 
gich. W Peszcie przedmioty kliniczne byty wykładane od końca 
wieku XVII do początku XIX w miejskim szpitalu, później Z0- 
stały założone kliniki w wymienionym dawnym budynku kla- 
sztornym:; san Semmelweis nauczał jeszcze tutaj. Kształ- 
cenie chirurgów. akuszerek, aptekarzy i weterynarzy od 
1788—1848) odbywało się również na naszym Wydziale. 

Jedną 2 wybitniejszych postaci Ww tym początkowym okresie 
Wydziału Lekarskiego byt profesor Jakób Józef Plenck 
(1739—1807), który nauczał zarôwno W Nagyszombat, jak i w Bu- 
dzie, wykładając liczne przedmioty; chirurgię. położnictwo, cho- 
roby Oczu, skóry. Flen ck napisal wiele podręczników W ję- 
zyk łacińskim i niemieckim; Z nich 3 były tHumaczone także na 
język polski, o czem można się dowiedzieć ze Głownika Koś- 
mińskiego. Plenck był jednym Z pierwszych systematy- 
ków dermatologii, podzielił choroby skórne na 14 grup. Był uczo- 
nym © europeiskiei sławie. W roku 1783 został powołany do 
Wiednia do tamtejszej Akademii lekarzy wojskowych (Josephi- 
num). Później otrzyma! szlachectwo węgierskie. 

W tym czasie nauka na naszym Uniwersytecie zostala ure- 
gułowana przez Ratio Educationis (1777 i 1807). Przez to caly 
Uniwersytet, A Z nim także Wydział Lekarski przeszedł caiko- 
wicie pod wpływ Austrji. W tym czasie prowadzili wydziały nie: 
wybrani dziekani, lecz mianowani Z Wiednia dyrektorowie. 
Wprawdzie Z początkiem wieku XIX same wydziały wybrały 
dziekanów, lecz nie mieli oni żadnego wpiywu na studja. Roz- 
porządzenie Z roku 1821 mówiło wyraźnie: nec Decanis faculta- 
tum, nec Magistratui Academico aliqnis influxus in FeS litterarias 
concedendus est. Książki do nauki były przepisane: naturalnie, 
łacińskie i niemieckie. Wielką przeszkodą W rozwoju Wydziału 
Lekarskiego byli „zewnętrzni czlonkowie“ Wydziału, t. i. leka- 
rze z miasta 1 kraju, inkorporowani do Wydziału. 

Pomimo tych wszystkich przeszkód W pierwszej połowie wie- 
ku XIX Wydział Lekarski rozwiiał się dość pomyślnie. Już w 10- 
ku 1801 powstała Klinika Oknlistyczna, która otrzymała w 05807 
bie profesora Teofila Fabini (1791—1847) pierwszego etato- 
wego profesora, mianowanego przez rząd w r. 1816. W roku 1803 
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utworzono katedrę medycyny sądowej, którą wykładał prof. 
Franciszek Bene (1775—1858). Bene był tym, który iuż w ro- 
ku 1801 rozpowszechniał na Węgrzech szczepienie ochronne Jen- 
nera. Później powierzono mu wykłady patologii i terapii oraz 
klinikę wewnętrzną, którą prowadził 30 lat. Syn iego wydał wy- 
kłady cica drukiem. Te dziełą prof. Bene były w użyciu w wie- 
Ju uniwersytetach rosyjskich. Bene założył w roku 1841 Zjazdy 
węgierskich lekarzy i przyrodników. 

Z następnych dziesięcioleci pierwszej połowy XIX wieku mo- 
żna wymienić jeszcze inne szczegóły, godne uwagi. Na Wydziale 
Lekarskim działał wówczas August Merei-Schópf (1805—1858), 
który od roku 1836 wykładał historię medycyny, jako profesor 
nadzwyczajny. W roku 1839 założył on w Peszcie szpitalik dzie- 
cięcy; wykonywał pierwszy na Węgrzech laryngo-tracheotomic: 
wprowadził w Peszcie pojęcie historji choroby i protokółu sek- 
cyjnego. Jest założycielem węgierskiej pediatrii. Merei- 
Schópft pisał dzieła  medyczno-historyczne,  pedjatryczne, 
balneologiczne. Po walkach wolnościowych w roku 1848 musiał 
on spowodu poglądów skrajnie narodowych uciekać z kraju, przy- 
był do Turcji, potem do Manchester, gdzie także założył szpital 
dla dzieci Po Merei-Schóptie wykadał historię medycyny 
Zygmunt Purjesz senior. 

W połowie wieku XIX wielkie znaczenie miał prof, Jan Ba- 
lassa (1812—1868), oiciec nowoczesnej chirurgii węgierskiej. 
Balassa już w roku 1847 wprowadził na Węgrzech narkozę 
eterową. pierwszy robił laparotomię, był znakomitym litotomem, 
robił operacje plastyczne. Od roku 1842 zaimował katedrę chi- 
rurgii. Gdy był u szczytu pracy twórczej, zabrała go śmierć. 

Paweł Bugat (1793—1865), profesor medycyny teoretycznej; 
on to razem z profesorem Franciszkiem Toldy w roku 1831 
założył pierwsze węgierskie czasopismo lekarskie, zwane Orvosi 
Tdr, które redagował do roku 1848. Prof. Bugát był także jed- 
nym z inicjatorów Zjazdów lekarzy i przyrodników węgierskich. 
Na pierwszem posiedzeniu Zjazdu w roku 1841 założył Towa- 
rzystwo Nauk Przyrodniczych Z powodów politycznych (wy- 
stępował przeciwko Habsburgom) został w r. 1548 pozbawiony nie- 
tylko swojego stancwiska proiesorskiego, ale nawet i emery tbu- 
ry. Straciwszy katedrę, pracował na polu filologji, specjalnie ter- 
minołogji imedycznej węgierskiej. 

W czterdziestych latach ubiegłego stulecia profesorowie ze 
swoich taks egzaminacyjnych założyli bibliotekę Wydziału Le- 
karskiego, która od tego czasu wciąż się powiększała dzięki da- 
rom profesorów i t. d. Dziś ta biblioteka tworzy ważną część 
Wydziału i jest największą biblioteką medyczną w kraju; ma ona 
wiele czasopism lekarskich i bardzo dużo starych dzieł. które 
z punktu widzenia historji medycyny są bardzo cenne. 

W roku 1848 wybuchła wojna o wolność. Dotychczasowy ię- 
zyk naukowy łaciński został odrzucony, wprowadzono wolność 
uczenia się i nauczania; zamiast dotychczasowych różnych pod- 
ręczników niemieckich, profesorowie uczą od tei pory na pod- 
stawie własnego zapatrywania. Uciążliwi „członkowie zewnętrzni” 
Wydziału odtąd nie mogą należeć do grona profesorów. Nauka 
chciała znaleźć oparcie w narodzie, Od pierwszej chwili istnienia 
odpowiedzialnego rządu węgierskiego przyjęto prawo, na mocy 
którego Uniwersytet miał należeć do Ministerstwa Nauki. Ale to 
trwało zaledwie 1 rok, Węgry zostały znowu ujarzmione, a w TO- 
ku 1849 Uniwersytet został znowu poddany reglamentacji w ra- 
mach austriackiego ustawodawstwa. Od roku 1849 da 1867 pa- 
nował absolutyzm na Węgrzech. W tym okresie został wprowa- 
dzony system docentów prywatnych?) W roku 1857 Ludwik 
Markusovszky (1815—1893) 3), uczeń profesora Balassy, 
założył czasopismo lekarskie węgierskie Orvosi Hetilap, które 
wychodzi dodziśdnia. 

W okresie absolutyzmu rozwijał swoją twórczość największy 
lekarz wegierski Ignacy Filip Semmelweis (1818—1855), który 
został usunięty z Wiednia za druzgocącą działalność i druzgocące 
publikacje. Jego wielkie odkrycie, podane przezeń do wiadomości 
już w r. 1847, jest to, że gorączka połogowa nie jest zwyczajną 
chorobą zaraźliwą (jak mniemali t. zw. kontagjoniści), lecz jest 
sztucznie przenoszona przez brudne ręce i narzędzia. Ale z S em- 
melweisem stało się to, co z wieloma wielkiemi duchami: 


=) Podobne stosunki panowały w tym czasie i w Krakowie, 
jak się o tem dowiadujemy. między innemi, z księgi pamiątko- 
wej „Józef Dietl“, 1928: ta sama walka o ięzyk narodowy, ta 
sama niechęć Wiednia do ięzyka polskiego, ta saina instytucja 
docentów prywatnych (por. Chmiel: Dietl jako rektor, tamże, 
passim). 

3) Kośmiński (Słownik) wymienia nazwisko Marku- 
szewski Michał. Jakkolwiek nazwisko Markusovsky brzmi 
po polsku, jednak o przypuszczalnem pochodzeniu polskiem tego 
wybitnego Węgra nic mi niewiadomo, 
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nie był zrozumiany. W roku 1850 wrócił do swojej ciczyzny, 
gdzie był spoczątku prymariuszem szpitala św. Rocha w Peszcie, 
a od roku 1855 zwyczajnym profesorem położnictwa na naszym 
Wydziale Lekarskim. Tutaj nauczał i szerzył swoją naukę aż do 
śmierci w roku 1865. Jego działalności. ani iego walk o prawdę 
naukową nie potrzebuję tutaj omawiać. Szeroko znany jest Se m- 
melweis, a prof. WŁ Szumowski w swoim podręczniku Hij- 
storji Medycyny podał w sposób mistrzowski opis jego życia i roli 
epokowei, jaką odegrał. 

W czasie, gdy Semmelweis działał w Budapeszcie jako 
profesor, był także profesorem tamże Jan Czermak 
(1828—1873), odkrywca lusterka krtaniowego, członek ciała pro- 
fesorskiego; Czermak był bardzo lubiany w Budapeszcie, ale 
gdy wprowadzono węgierski język wykładowy, opuścił Wydział, 
ponieważ był za językiem niemieckim; jako Czech. sam języ- 
kiem węgierskim nie władał. 

W roku 1860 zrobiono pierwszy krok, aby uwolnić Uniwersy- 
tet spod ucisku austriackiego: dyplom październikowy króla we- 
gierskiego Franciszka Józefa pozwalał znowu na naucza- 
nie w języku węgierskim. To było wielkie zwycięstwo. Wroga 
Węgrom część niemieckich i czeskich profesorów, która napły- 
nęła w czasie absolutyzmu, kraj nasz opuściła. Uniwersytet otrzy- 
miał znowu autonomię. Potem zwróciło się 141 słuchaczy medy- 
cyny do swoich profesorów z prośbą, żeby pisali węgierskie 
książki naukowe i żeby według wzoru angielskiego Towarzystwa 
Sydenhama założyli Lekarski Związek Wydawniczy. Profesorowie 
Seimmelweis. Balassa, Fryderyk Koranyi i Marku- 
sovszky stanęli na czele tego ruchu. W ten sposób w roku 
1863 zaczęło się wydawanie książek lekarskich węgierskich. 
Członkami tego związku byli i są najwięcej] znani lekarze wę- 
gierscy. Związek wydał najlepsze książki krajowe i w tłumaczeniu 
najlepsze dzieła zagraniczne; związek rozwiązał się podczas woj- 
ny światowej, lecz prof. Ludwik Nekam założył go ponownie. 

Wydział Lekarski w Budapeszcie w drugiej połowie XIX wie- 
ku nabrał wyraźnego rozmachu, a Ludwik Markusovszky, 
gdy został powołany w roku 1867 na referenta spraw medycznych 
do Ministerstwa Oświaty, rozwój ten poparł. Węgierscy uczeni 
wrócili do znaczenia i rozszerzyli imię i sławę Węgier także za- 
granicą. Dla tych uczonych urządzono nowe pracownie w osob- 
nych budynkach. I tak powstał około roku 1880 t. zw. „wewnętrzny 
kompleks* budynków wydziału lekarskiego. 

Instytut anatomo-patologiczny, założony w roku, 1851, otrzy- 
mał nowy budynek. Jego kierownik Aranyi (1812—1887) został 
pierwszym zwyczajnym profesorem tego przedmiotu w reku 1861. 
W roku 1874 założono Instytut higieny, który po Instytucie 
Fettenkofera był wogóle drugim instytutem higieny w Euro- 
pie. Założycielem tego Instytutu był profesor Józef Fodor 
(1843—1901), uczony o europejiskiem imieniu, który zajmował się 
higieną mieszkania, powietrza i wody. Znanem w Świecie jest jego 
odkrycie (1890), że surowica krwi człowieka posiada własności 
bakteriobójcze. Węgrzy mają mu wiele do zawdzięczenia. 

W reku 1873 utworzono katedre chorób dziecięcych. Jei 
pierwszym przedstawicielem był Jan Bókai senior (1822—1884), 
który pierwszy opisał kilka chorób dziecięcych (abscessus retro- 
pharyngealis, polypus recti, atresia vulvae) W roku 1873/4 za- 
łożono Instytut chemii fizjologicznej i patologicznej, w roku 1874 
Instytut embriologii i anatomii topograficznej, a w roku 1882 ka- 
tedrę chorób nerwowych i umysłowych. 

Przed wojną światowa studjowało w instytutach i klinikach 
Wydziału Lekarskiego w Budapeszcie także wielu studentów za- 
granicznych, z Czech, Galicii, Rumunii i Serbii. Na naszym Wy- 
dziale otrzymał część swego wykształcenia sławny rumuński 
bakteriolog i patolog Wiktor Babes (1854—1926), który został 
mianowany nawet nadzwyczajnym profesorem w Budapeszcie. 
Później jednak przeniósł się do Rumunii. Po wojnie i po obcięciu 
terytorialnem dawnych Węgier wielu lekarzy węgierskich pociąg- 
nęło zagranicę, skąd iuż do oiczyzny nie wrócili. 

Spośród wielu węgierskich uczonych o Światowej sławie mo- 
gę tutaj tylko kilku wymienić. I tak pierwszym kierownikiem 
wyżej wymienionego Instytutu embriologii i anatomii topogra- 
iicznej był Góza Mihalkovics (1844—1899), który zajmował 
się głównie embriologid, spermatogenezą i anatomią porównaw- 
czą organu Jakobsona. Andrzej H ög y es (1847—1906), sław- 
ny uczony, który badał kanały półkoliste organu słuchowego 
i pierwszy opisał ruchy skojarzone gałki ocznej. Nie bez związku 
z pracami Hógyesa, otrzymał nagrodę Nobla na podstawie 
swoich prac Robert Baróany, który także jest pochodzenia wę- 
gierskiego. Największą zasługą prof. fłlógyesa było zmodyfi- 
kowanie szczepienia pasteurowskiego przeciwko wściekliźnie: 
Hógyes osłabił jadowitość szczepionki nie przez wysuszanie, 
lecz przez rozcieńczanie. Hógyes założył w roku 1890 w Bu- 
dapeszcie Instytut szczepień przęciwko wściekliźnie, do którego 
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zgłaszało się po ratunek wiele osób pokąsanych przez wściekłe 
Zwierzęta. Pacjentami byli wtedy (1890 r.) nietylko Węgrzy, ale 
także nieraz i osoby z Bałkanu, które w tym czasie mogły ko- 
izystać, poza Budapesztem, jedynie z 2 podobnych instytutów, 
w Konstantynopolu i w Bukareszcie. Instytut ten, połączony ze 
Specjalnym szpitalem, jest do dzisiaj czynny. Historia medycyny 
może prof. Hógyesowi zawdzięczać napisanie historii buda- 
Peszteńskiego Wydziału Lekarskiego; to wspaniałe dzieło o 1003 
stronach ukazało się z okazji uroczystości tysiąclecia powstania 
Państwa węgierskiego w roku 1896. 

Prof. Ernest Jendrassik (1858—1921) jest znany w hzio- 
logii mięśni, układu nerwowego, wegetatywnego i neurologii. 

Prof. Edmund Krompecher (1870—1926) opisał raka pod- 

stawowo-komórkowego (1900). Wielu nieżyjących iuż wybitnych 
mężów naszego Wydziału muszę, niestety, dla braku czasu po- 
Minąć. Wielu także profesorów zapisała swoje imiona w historii 
* Ai Lekarskiego w Budapeszcie przez to, że fundowali sty- 
bendja, 
Na kilka lat przed wojną światową powstał w Budapeszcie 
b zw. „zewnętrzny kompleks“ budynków naszego Wydziału. 
tzez te Wydział Lekarski ma, oprócz już wymienionych, ieszcze 
Kilka katedr równoległych. Ma teraz 3 kliniki chorób wewnętrz- 
nych, 3 kliniki chirurgiczne, 2*kliniki położnicze, 2 kliniki chorób 
oczu, 2 instytuty anatonio-patologiczne i t. d. 

Nauka medycyny trwa 6 lat, z czego ostatni rok jest rokiem 
praktycznym, podczas którego kandydat składa egzaminy z przed- 
kpi klinicznych. Jest w projekcie rozszerzenie studjów na lat 7. 
* roku 1895 były przyjmowane na studja także kobiety. Wy- 
dziąły węgierskie od roku 1872, podobnie jak w Austrji, wypusz- 
Tj tylko doktorów medycyny. Chirurgów, bez pełnych studjów 
carskich, kształcono tylko do roku 1872 na Wydziale Lekarskim 
W Budapeszcie i w wyższej Szkole chirurgów w Kolozsvár. 
N SZYStkie egzaminy są ustne. Rozpraw doktorskich niema. Ci 
Karze, którzy chcą być specjalistami, muszą mieć wyksztal- 
enle specjalne, które trwa jeszcze 2 lata po ukończonych 
studjach, 

Z okazji rocznicy 300-lecia istnienia uniwersytetu Pazma- 
" E e uchwalił ustawę, na mocy której będzie urządzony 
TA 1 Lité Universitaire. Kamień węgielny kliniki uniwersyteckiej 
na ICY został właśnie położony we wrześniu tego roku; ta 
i Nar miasta Budapesztu w 300-letnią rocznicę. 

ašoniec niech mi będzie wolno Panu Prof. WI. Szum ow- 
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SA u. przyjacielowi narodu węgierskiego i naszego Wydziału 

mo apego, wyrazić podziękowanie za umożliwienie mi studjów 
l 


BL ga i za pozwolenie przemówienia „tutaj. Także 

R PE a Nókam winien jestem podziękowanie, że poparł 

Wożdani oz do Krakowa i że mi oddał do rozporządzenia spra- 
le swoje z prac naukowych. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Międzynarodowy Kongres Dermatologiczny. Budapeszt 1935. 


Streszczenia wykladów i komunikatów. 


N D o Miedzynarodowa Komisja dla Spraw Zawodowych. Podal 


misji Kon AR Omówiwszy ważność obrad i postanowień tej Ko- 
ongresu, dotyczącej zagadnień zawodowych —- przedstawia 
AR R) punkty widzenia międzynarodowego sprawę wy- 
komercjalizacji dzo. dermatologicznej przez nie-lekarzy, sprawę 
przyszłość oe ermatologji, zagadnienia ogłoszeń i reklamy oraz 
i e yki dermatologicznej. i j 
de Je wplywy chorobowe pomiędzy skórą a przewo- 
Bak Ą ym u doroslych. (Sympatozy skórno-pokarmowe). 
i sklasyfikować A i Eg, Antoine. Autorzy usiłują zgłębić 
Doważne prz ĉ akty, przynosząc równocześnie w tej sprawie 
rzyczynki osobiste. 
a o P Wplyw zaburzeń trawiennych na skóre. 

Bioke ciala y Pee l pośredni trucizn jelitowych na po- 
biegu BI biz orzy ustalają rolę skóry jako narządu, w prze- 
wand WAŁ. LE jelitowego oraz jej zdolności odtru- 
kolejno: M. pat skórne obiawy zatrucia. Uwzględniają 
impetigo) | OSI pro-baktery jnego (folliculitis, acne, 
Gie awk” yw histaminy, — zawiłą patogenezę pigmenta- 
n e mi choroby przewodu pokarmowego, — zmiaiy 
wemi y E E Z zaburzeniami humoralnemi i nerwo- 
skóry, in 1 oksemii pochodzenia ielitowego. — uszkodzenia 
niczego. nia wątrobowego i wątrobowo-wewnątrzwydziel- 


2. Streszczaj 


A a pojęcie klasyczne anafilaksji ali "nej ó 
re będzie misia y iafilaksji alimentarnej (któ- 


ło ulec zmianie). Patogeneza niektórych derma- 
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toz, klasyfikowanych iako mastępstwa anafilaksii alimenlarnej, 
jest prawdopodobnie histaminową; albo też posiadają one etiologię 
pokarmowo-drobnoustrojową. ] 

3. Obszerny rozdział pośw ęcony jest bezpośrednim i pośred= 
nim wpływom na skórę pasorzytów przewodu pokarmowego 
i drobnoustrojów, stwierdzanych tam najczęściej. Rozdział ten 
zawiera: dermatozy przypisywane zakażeniom dziąseł i zębów, 
cheroby wywołane przez enterokoki i enterokokcydja oraz skórne 
kolibacyllozy. 

4. Oddzialywania skórne na odruchy nerwowe, których punk- 
tem wyjścia jest przewód pokarmowy. Autorzy ustalają punkt 
wyjścia, drogi i lokalizację odruchów; podkreślają szczególne 
znaczenie reakcji naczyniowo-ruchowej, która powoduje zaburze« 
nie trofizmu skórnego. Odruch ten odbywa się szczególnie łatwo 
u ludzi do niego skłonnych. 

5. Omawiają oddziaływanie skóry na zaburzenia w wwdzie- 
luniu zewnętrznem soku żołądkowego, jelitowego, żólci i soku 
trzustkowego: zaburzenia te zdają się być przyczyną toksy-infekcji 
jelitowej lub anafilaksji alimentarnej, których skutkiem są nie- 
które dermatozy; zdają się one odgrywać również pewuą rolę 
w etjologii chorób powstających z braku pewnych składników po- 
karmowych („maladies de carencc"). 

6. Autorzy dochodzą do wniosku, że zawiłość faktów zmusza 
do oparcia się o radjologje, badania laboratoryjne i próby biolo- 
giczne, w celu ustalenia rozpoznania dermatozy pochodzenia tra- 
wiennego. 

4. Na zakończenie poszukują sprawdzianów zatrucia jelitowe- 
go (analiza stolca i moczu), anafilaksii alimentarnei, udziału 
drobnoustrojów i t. d.; w szczególności omawiają wartość odczy- 
nów śródskórnych, wykonywanych zawiesiną pałeczek okrężnicy 
albo enterokoków. 

B. Część druga: W spólistnienie zaburzeń skórnych i trawien- 
nych, tej samej etjologji. 

Ta jednolitość etjologiczną pozwala rozumieć naprzemienność 
cbjawów chorobowych. 

C. Część trzecia: Wpływ zaburzeń skórnych na przewód po 
karmowy. 

Autorzy badają: wpływ zaburzeń toksyczno-zakaźnych skóry 
na przewód pokarmowy; wpływ dysfunkcji skóry, odruchów, zja- 
wisk naczyniowych i tkankowych, wpływ lLiperpeptydemii spo- 
wodowanej zniszczeniem skóry lub głębokiemi dermatozami. 

Liczne badania wykazały, że doświadczalne zapalenie skóry 
może spowodować zaburzenia w wydzielaniu żołądkowem i w czyn- 
nościach watroby i trzustki. Badania te pozwalają przewidzieć 
możliwość istnienia blędnego kola, gdyż uszkodzenia skóry po- 
chodzenia trawiennego, mogą, w przypadkach zmian rozległych, 
oddziaływać skolei na czynność przewodu pokarmowego i wą- 
troby. 

ul W sprawie doniesienia o skórze i przewodzie pokarmo- 
wym Podał A. Desaux. Autor streszcza swoie prace, dotyczą- 
ce szkodliwości fermentacyj kiszkowych: częstość nadmiernie dłu- 
wiej kiszki grubej u osób dotkniętych chorobami skórnemi., zia- 
wiska biotropizmu probakteryjnego, rola drobnoustrojów trawien- 
nych w etjologjii dermatoz, stany uczulenia wspólne dla błony ślu- 
zowej przewodu pokarmowego i skóry. Kończąc, wskazuje na to, 
że niektóre zmiany nabłonka języka („plaques lisses“ albo „fau 
chćes"), można ujmować jako zapalenia z uczulenia. 

IV. Czy istnieją obok parakcraloz, bedących dermatozami 
z uczulenia, przypadki luszczycy, spowodowanej przez ultra-virus, 
Podali A. Desaux i H Pretet. Liczni autorzy przypuszczają, 
że pod wpływem rozmaitych szkodliwych wpływów (zakaźnych, 
toksycznych, urazowych i t. d.), skóra „oddziaływuje łuszczycą”, 
ponieważ chory „dotknięty jest diatezą”. 

Historia „diatezy łuszczycowej"*, przypomina historię „diate- 
zy opryszczkowej*. Należałoby jednak postawić pytanie, czy osob- 
nik skłonny do łuszczycy, to jest „osobnik dotknięty skazą łusz- 
czycową' nie jest zakażony jakimś jadem przesączalnym (ultra: 
virus), i czy łuszczyca nie jest, podobnie jak opryszczka, scho- 
rzeniem wywołanem przez jad przesączalny, a występuiącem pod 
wpływem najrozmaitszych czynników przypadkowych, jak urazy, 
zatrucia, zakażenia, i t. d, 

Wychodząc z tej hipotezy pomocniczej, postawili sobie auto- 
rzy za zadanie wycsobnienie z łusek łuszczycowych jadu prze- 
sączalnego, a to w środowisku glicerynowem, odbiałczonem i bak- 
teryijnem; malemi ilościami tego żywego jadu, uiezmienionego 
lecz rozcieńczonego, pragnęliby wykonywać szczepienie Śród- 
skórne. 

Autorzy stwierdzili, że Śródskórne podanie takiego wyciągu 
z łusek, glicerynowanego i sączonego przez Świece, wywołuje 
u osobników łuszczycowych: odczyny miejscowe, mogące dopro- 
wadzić do pojawienia się wykwitów łuszczycowych tak w miej- 
scu wstrzyknięcia, jak i w pewnej odległości od niego, a to w oko- 
licach skóry, wolnych uprzednio od zmian łuszczycowych: od- 
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czyny ogniskowe, przebiegające z zaostrzenieim stanu zapalnego 
skóry i następowem jej zbieleniem. 

Zdaje się więc, że wyciąg ten zawiera jakieś ciało czynne. 
Jest on iednak odbiałczony i nie zawiera drobnoustrojów: 
czyżby zawierał jakiś jad przesączalny? 

Czyżby istniała więc łuszczyca, wywołana jadem przesączal- 
nym (ultra-virus)? 

V. W sprawie doniesienia Prof. Spillmann'a o roli gruczolów 
o wewnęirznem wydzielaniu w dermatologii. Podał A. Desaux. 
Autor zgadza się ze zdaniem Spillmann'a że grasica może odgry- 
wać ważną rolę w dermatologii. Prace doświadczalne (które roz- 
począł wspólnie z A. Choay, Civatte i Desoil) na szczu- 
rach, zdają się wykazywać działanie hipertymizacji na skórę 
i owłosienie. 

Autor dochodzi do wniosku, na podstawie własnego doświad- 
czenia i współpracy swej z Ch. O. Guillaummin, że inter- 
ferometria, która pod kontrolą kliniczną może dać w wielu przy- 
padkach znaczne usługi, winna pozostać metodą stosowaną w dzie- 
dzinie badań naukowych, natomiast nie powinna być stosowana 
w bieżącej praktyce dermatologicznej. 


Kielanowski (Lwów). 
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salna do leczenia złamań kości ramieniowej, złamań obojczyka 
00 —GFMeaRA" IErzyrzadi de nastawiania złamań przed 
ramienia, złamań i zwichnięć w łokciu it p. — Rutkowski 
J.: Przyrząd do bezpośredniego przetaczania krwi. — Wajgiel 
E.: Nowy model puszki do wyijaławiania szczotek do rąk. — 
Bross W. Hilarowicz H. i Sieniawski J.: Zastosowa- 
nie wyciągów wątrobowych i śledzionowych w chirurgii. — 
Zaremba J.: O leczeniu garbów bocznych według metody Ga- 
leaziego. — Szymonowicz J.: Usunięcie skrzepliny z tętnicy 
ramieniowej — Ostrowski T.iDobrzaniecki W.: Obwo- 
dowe porażenie nerwu twarzowego leczone przez wycięcie szyj- 
nego zwoju współczulnego. — Rudzki A.: Leczenie owrzodzeń 
goleni okrężnem zablokowaniem nowokainą kończyny dolnej. — 
Nowicki St.: Leczenie ropni mózgu. — Piasecki M. J.: 
Przyczynek do oceny wyników leczenia raka żołądka zapomocą 
wcześnie wykonanego wycięcia żołądka. — Piasecki M. J.: 
Ropne zapalenie osierdzia w ropniakach opłucnej u dzieci. — 
Kossakowski J.: Szczelne zaszywanie jamy brzusznej w Zza- 
każeniach otrzewnej u dzieci — Michałowski E. iBieliń- 
ski Zdz.: Wpływ hipertonicznych roztworów soli kuchennej na 
wydzielanie barwników przez nerki — Kossakowski J.: 
(Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego u dziecka powikłane 
obecnością uchyłka Meckela. 

Gruźlica. Nr. 5. 1935. Zeyland J. i Piasecka-Zey- 
land E.: O żywotności prątków BCG w ustroju szczepionym. — 
Zeyland J.: Podstawy rozpoznawania gruźlicy u dzieci, — 
Głowacki E. i Wiszniewski J.: Powstawanie i cechy jam 
gruźliczych u dzieci do 2 lat. — Mikułowski Wł: O zagad- 
nieniu ostrych postaci gruźlicy u dzieci żydowskich. 

Medycyna, Nr. 24. 1935. Trawiński M.: Nowotwory ra- 
kowate (karcinoidy) wyrostka robaczkowego. — Lewenfisz 
M.: Przypadek kostniaka zatoki czołowej. — Gerner Kl: Roz- 
ważania etjologiczne i patogenetyczne na marginesie przypadku 
t. zw. samoistnego rozszerzenia przełyku (ectasia oesophagi idio- 


pathica) — Ostrowski W.i Tislowitz R.: Przemieszczenie 
nerki pod skórę brzucha dla pobierania krwi z żyły nerkowej 
u zwierząt. — Łukaszczyk Fr.: W sprawie artykułu Dr. Wł. 


Włodkowskiego p. t.: Kilka uwag o leczeniu radem raka części 


pochwowej macicy. 


= Onnea A... Szyja „uiliwek- » 


Polska Stomatologia. Nr. 1—2. 1936. 1936. Jarząb J.: Nie- 
zwykły przypadek krwawienia dziąsłowego.o — Mancewicz 
E.: Morfologia i patologia zatoki szczękowej. — Paclner A.: 
Ochraniacz igły injekcyjnej. — Lajchter H.: Z kazuistyki za- 
każeń ogniskowych. 


Przegląd Weterynaryjny. Nr. 12. 1935. 


OCENY. 


Les nourrisons débiles et prematurćs. Etude diététique. L. RI 
BADEAU-DUMAS et MARIE LATASTE. Edit. Masson et Co. Pa- 
LIS. 19055 Sin O6 

Zbiorek: Médecine et chirurgie practiques, wydawany przez 
ruchliwą firmę Massona, został wzbogacony nowym tomikiem, tym 
razem z dziedziny pedjatrji. Poświęcenie osobnego studjum die- 
tetyce dzieci przedwcześnie urodzonych ma swe uzasadnienie 
w znacznych różnicach, jakie zachodzą między ustrojem wcześnia- 
ka a noworodka donoszonego. Omówieniu tych odrębnych cech 
fizjologicznych i związanych z niemi specjalnych potrzeb wcześ- 
niaka poświęcona jest pierwsza część książki. Ponieważ publi- 
kacja ta przeznaczona jesi przedewszystkiem dla szerokiego ogółu 
lekarzy-praktyków, przeto nie znajdziemy tu żadnych rewelacyj, 
lecz tylko dokładne zestawienie i wytłumaczenie tych faktów, które 
uzasadniają konieczność podawania wcześniakom diety specialnej 
pod względem ilościowym i jakościowym. Obszerniej nieco po- 
traktowana jest część druga, w której omawiają autorowie prak- 
tyczne przeprowadzenie racjonalnego odżywiania wcześniaków. 
Więc naprzód przegląd poszczególnych pokarmów naturalnych 
i przetworzonych z krytyczną oceną ich zalet i braków, poczem 
plan odżywiania zbiorowego w szpitalach i źłóbkach, oraz indy- 
widualnego w gospodarstwie domowejm. Osobno omówiona dieta 
wcześniaków wątłych i chorych. Przejrzyste tablice ilustrują 
wyniki. Kilka uwag, poświęconych odłączeniu wcześniaków od 
piersi oraz ich dalszym losom uzupełnia doskonale to studium. 
Dla zainteresowanych  poszczególnemi problemami przytoczona 
odpowiednia literatura. W kwestiach spornych podają autorowie 
dyskretnie swe własne doświadczenia i obserwacje. Styl prosty 
i łatwy pozwala przeczytać tę książkę nawet mniej zaawańnsowa- 
nym w języku francuskim. 

M. Krzyżanowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Dane laboratoryjne o warunkach wystąpienia hemolizy krwi 
konserwowarej. J. LINDENBAUM. K. STROJKOWA. Centr. Med. 
Żurn. T. XV. Nr. 6. 1935. 

Autorowie badali warunki, które wpływają na czas konser- 
wowania krwi do przetaczania w zależności od różnych sposo- 
bów konserwacji. Najlepsze wyniki osiągnięto przy konserwacji 
krwi w rozczynie cytrynianiu sodowego z glukozą — do 30 dni 
(0.5 cytryniauiu sodowego na 100 cm? 4% rozczynu glukozy wy- 
jałowionych w autoklawie, rozcieńczenie krwi 1:1); w rozczynie 
fizjologicznym z cytrynianem — 12 dni (natr. citric. 5.0. natr. 
chlorat. 9.0, aq. destill. 1000.0); przy ciepłocie powietrza + 6° — 
12 dni. przy +- 14—160 — 10 dni, przy 379 — 4 dni. Światło i ciem- 
ność nie wywierają prawie żadnego wpływu na czas wystąpienia 
hemolizy. Utlenienie krwi konserwowanej (1.2 cm* wody utle- 
nionej na 100 cm? krwi) — przedłuża czas konserwacji o 3 dni. 
Wstrząsanie i podgrzewanie w okresie pierwszych trzech dni kon- 
serwacji nie wpływa na czas konserwacji.  Wstrząsanie krwi 
konserwowanej w okresie zbliżonym do terminów końcowych 
przydatności krwi — znacznie przyspiesza hemolizę. 

M. Segal (Lwów). 


Badania kliniczne w związku z teorią zakrzepów Havlicka. O. 
KOCE ZB. 1 Chir Nr. 18. 1985: 

Spośród licznych prac dotyczących zakrzepów pooperacyi- 
nych, prace Havlicka odznaczają się oryginalnością i przedsta- 
wiają to zawikłane dotychczas niezbadane zagadnienie w orygi- 
nalnem świetle. H. stwierdził istnienie znacznej liczby anastomoz 
pomiędzy systemem żyły wrotuej a żyły próżneji. Pozatem stwier- 
dził, że krew z żyły wrotnej posiada zdolność wzmagania krze- 
pliwości krwi naczyń obwodowych. To ostatnie twierdzenie H. 
zostało przez autora skontrolowane. 


Nr. 2. 1936. 


Przeprowadzaiąc porównawcze badania krzepliwości krwi 
z żyły wrotnej i żył obwodowych autor przekonał się, że pomię- 
dzy czasem krzepnienia w jednym i drugim wypadku nie zacho- 
dzi większa różnica. Mieszając in vitro krew z dwóch żył obwo- 
dowych autor ustalił czas krzepnięcia dla tej mieszaniny od 
30 sek. do 2 min. 30 sek. (początek krzepnięcia); koniec krzep- 
nięcia od 2—9 min. Natomiast mieszając krew obwodową z krwią 
Żyły wrotnej stwierdził znaczne przyspieszenie czasu krzepnię- 
cia: początek krzepnięcia od 15 sek. do 2 min., koniec — od 40 
sek. do 4 min. Krew do badania pobierano w czasie operaciji 
w jamie brzusznej i mieszano w probówce. 

Paschoud przeprowadzał analogiczne doświadczenia na zwie- 
rzętach, przyczem okazało się, że jeżeli do żyły biodrowej wpro- 
wadzić 5 cm* krwi z żyły obwodowej, to krew w świetle naczy- 
nia pozostanie płynna, jeżeli natomiast do żyły biodrowej wpro- 
wadzić krew z żyły wrotnej — to już po 20 min. wytwarza się 
zakrzep w naczyniu. 

Tak więc oryginalna teorja Havlicka znajduje nowe kiinicz- 
ne i eksperymentalne potwierdzenia. M. Segal (Lwów). 


O kilku rodzajach hemoglobiny w normalnej krwi ludzkiej, 
R. BRINKMAN i J, JONXIS. Journ. of Physiology. 85, 117, 1935. 
. W przyrodzie istnieją dwojakiego typu barwiki porfirynowe, 
jeden typ wywodzi się od aetioporfiryny IIl. czyli 1, 3, 5, 8-czwór- 
metylc- 2, 4, 6. 7-czwóretylo-porfiny (poriiryna hemu i chlorofilu), 
drugi ivb od aetioporfitymy l- czyli I, 8, 5, 7-czwórimetylo- 
ad 4, 6, 8-czwóretylo-porfiny (koproporfiryna, uroporfiryna). Że- 
'azoporfirynowy barwik krwi czyli hem zawiera poriirynę pierw- 
szego typu, ale wobec wielkiego rozpowszechnienia w przyrodzie 
borfiryn drugiego typu i pojawiania się uroporfiryny i kopropot- 
firyny w moczu ludzkim (porfirynuria) była rozważana niejedno- 
krotnie możliwość istnienia we ktwi obok hemu normalnego także 


koprohemu, wywodzącego się od aetioporiiryny 1. Naturalnego 
koprohemu dotychczas nigdzie nie znaleziono. 
Niezależnie od możliwości istnienia dwóch hemów w lemo- 


globinie możnaby myśleć o istnieniu kilku odmian hemoglobiny 
o identycznym hemie a różnej części białkowej czyli różnej glo- 
binie. Jeżeli porównać własności hemoglobiny krwi różnych zwie- 
rząt i człowieka to odnajduje się bardzo daleko idące różnice 
w zdolności krystalizacji w przebiegu krzywej dysocjacji oksy- 
hemoglobiny, w położeniu prążków widma absorpcyinego, w punk- 
cie izoelektrycznym i w szybkości denaturacji biąłką hemoglobiny 
przez zasady lub pepsynę. Różnice te wynikają z istnienia róż- 
tych globin w barwiku krwi różnych zwierząt i człowieka. 

sd Różnice w globinie zachodzą nietylko między lemoglobinami 
różnych krwi. W samci krwi ludzkiej istnieją conajmniej dwa 
rodzaje hemoglobiny, różniące się od siebie budową globiny. Np. 
hemoglobina krwi płodowej zawiera globinę o znacznie większej 
zawartości argininy niż hemoglobina krwi człowieka dorosłego. 
Globina krwi płodowej o wiele trudniej ulega denaturacii alka- 
licznej niż globina krwi człowieka dorosłego. 

Brinkman. na podstawie pomiarów szybkości denaturacji 
przez alkalja i przy użyciu czułego elektrofctometru stwierdza, 
c we krwi płodowei istnieje odporny na denaturacię typ hemo- 
globiny („atkali-resistant type') aż do 7 miesiąca życia płodowe- 
80, poczem ustępuje miejsca nowej formie, nieodpornej na dena- 
turację. Około trzeciego roku życia pojawia się trzeci rodzaj he- 
moglobiny, znowu odporniejszy na denaturujące działanie zasad 
l ten rodzaj odnajdujemy też we krwi człowieka dorosłego. 

„, O zmianach jakie zachodzą w globinie harwika krwi patolo- 
gicznej nie wiedziano doniedawna mic. W ostatnich czasach na- 
mnożyło sie szereg spostrzeżeń, które odkryly duże zmiany w glo- 
binie krwi patologicznej. Hemoglobina rekonwalescentów po anem- 
k Zawiera globinę typu płodowego. W dwóch wypadkach haemo- 
$iobinuria paroxysmalis stwierdzono, że hemoglobina zawarta 
N moczu nie jest identyczna ze zwyczajną hemoglobiną krwi 
udzkiej lecz zawiera globinę spokrewnioną, a może nawet iden- 
T. Mn. (Cambridge). 


Yczną z myoglobiną imięśni! 


Patologja. 


Pokrzywka spowodowana uczuleniem na zimno. MH. LEVINE. 
1. of int. Med. 56, 498, 1935. 
i cję (7ypadki uczulenia na czynniki fizykalne, jak ciepło, zimno 
i AA zdarzają się bardzo rzadko. Obserwacja dotyczy przy- 
i u 36-letniej kobiety, która była do tego stopnia uczulona 
ma E że kiedy stawała na zimniej posadzce to brzękły iei 
ind kiedy dotykała zimnych przedmiotów to brzękły „ręce, 
z3 n piła zimne napoje (o ciepł. 0—20°) to obrzękał język i bło- 
slizowa gardła, a kiedy próbowała, jak za dawnych lat, wy- 
Dać się w stawie, to skóra pokryła się natychmiast mnóstwem 


ałych, czerwono obrzeżonych, wyniosłych plamek i wystąpił sil- 


Arct 
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ny świąd całego ciała. Uczulenie chorei na zimno datuje się do- 
piero od roku, dawniej nie reagowała w teu sposób. Przyczyny 
nagłego uczulenia nie znaleziono, anormalnej reakcji na jakie- 
kolwiek inne bodźce (mleko, mięso i t. d., a co ważniejsze i men- 
tol, który wywołuje uczucie zimna) nie stwierdzono. Znieczulenie 
lokalne skóry nie zapobiegało wystąpieniu zmian na skórze. He- 
moglobiny w moczu nigdy nie stwierdzono. Dermografja normalna. 
T. Mn. (Cambridge). 


Doświadczenie kliniczne z przetaczaniem surowicy krwi. N. 
KARTASZEWSKIJ, A. FITATOW. Centr. Med. Żurn. T. XV. Nr. 
6. 1935. 

Autorowie stosowali przetaczanie Konserwowanej surowicy 
krwi, uzyskanej przez oddzielenie się warstwy surowicy. Prze- 
taczanie surowicy w ilości 50—350 cm* wykonano 72 razy. Obser- 
wacje kliniczne wykazują, że przetaczanie surowicy działa hemo- 
statycznie i podnosi parcie krwi, kwestia wartości przetaczania 
surowicy jako Środka zastępczego i iego wartości biologicznej — 
wymaga jeszcze dalszego opracowania. 

Reakcię po przetaczaniu obserwowano w 37 przypadkach, 
przyczem w 5 przypadkach reakcja była silna z dreszczami, cie- 
plotą do 38,5", bólami głowy i w 2 przypadkach z bólami w krzy- 
żach. 

Przewagą surowicy konserwowanei jest możność długotrwa- 
łego przechowania: w 2 przypadkach autorów dokonano przeto- 
czenia po 11 miesiącach, w 4 przypadkach po 30—80 dniach. 

W przetaczaniu surowicy uwzględnić należy przynależność 
grupową. M. Segal (Lwów). 


Wplyw promieni Roentgena na ośrodki wegetatywne śródmóz- 
gowe. P. EMDIN, D. SZEFER. Klinicz. Med. T. XIII. Nr. 8. 1985. 

Kwestia oddziaływania biologicznego promieni Roentgena na 
tkankę nerwową dotychczas nie została rozstrzygnięta. Podczas 
gdy część badaczy utrzymuje, że promienie Roentgena zupełnie 
nie działają na tkankę nerwową — inni stwierdzają zmiany 
w tkance nerwowej pod wpływem naświetlania. Ale i w tej gru- 
pie niema jedności co do tego, które z elementów tkanki ner- 
wowej pierwotnie zostają uszkodzone: czy aparat naczyniowy 
mózgu czy też sam miąższ. 

Badania autorów przeprowadzone na 20 psach wykazały wy- 


raźne zmiany anatomiczne mózgu pod wpływem naświetlania 
Roentgenem. Z elementów nerwowycl bezwarunkowo zostają 


uszkodzone komórki jąder śródmózgowych. W przysadce mózgo- 
wej najwcześniej i najwyraźniej uszkodzone zostają komórki 
przedniego płatu; zmiany tylnego płatu przysadki polegają je- 
dynie na silnem przekrwieniu. 

Należy przypuszczać, że wpływ dużych dawek na komórki 
jąder międzymóżdża uwarunkowany jest właściwościami morfo- 
logicznemi i czynnościowemi tych komórek. Badanie tych włas- 
ności w ostatnich latach dostarczyło szereg interesujących da- 
nych o swoistej morfologji i czynności okolicy międzymóżdża. 

W układzie nerwowym somatycznym wszystkie szlaki ner- 
wowe Są znane, czego nie możemy powiedzieć o wyższych ośrod- 
kach wegetatywnych, gdyż właściwie dotychczas nie znamy jesz- 
cze szlaków anatomicznych idących od wyższych ośrodków we- 
getatywnych ku obwodowi. Brak wyraźnych dróe anatomicznych 
biegnących ku obwodowi, a także rozległość tego obwodu obej- 
imującego dosłownie każdą komórkę organizmu — skłania ostat- 
nio szereg badaczy do twierdzenia, że wyższe ośrodki wegeta- 
tywne międzymóżdża nie są ośrodkami nerwowemi w zwykłem 
ujęciu, najprawdopodobniej natomiast składają się z komórek 
o czynności neuro-endokrynologicznej. Przy takiem ujęciu zagad- 
nienia łatwiej staje się zrozumiałą centralna regulacja przemiany 
materji. Należy przypuszczać, że hormony tych aparatów neuro- 
endokrynowych dostają się do krwi. płynu mózgowo-rdzeniowego 
i spełniają swą czynność „nastawienia* układu wegetatywiego. 

Ta odrębna rola jąder międzymóżdża wraz z odmiennym ich 
charakterem czynnościowym i morfologicznym tłumaczy ich swo- 
istą wrażliwość na promienie Roentgena. 

Wyniki tych doświadczeń zostały przez autorów wyzyskane 
w klinice w 44 przypadkach, które polegały na porażeniu wyż- 
szych ośrodków wegetatywnych w międzymóżdżu. Zastosowano 
terapię rentgenowską. Najlepsze wyniki uzyskano przy akrome- 
galji, przy zespole objawów zależnych od porażenia ośrodków we- 
getatywnych międzymóżdża, najlepsze wyniki lecznicze po rentge- 
noterapii uzyskano przy diabetes insipidus, natomiast mniej wy- 
raźne przy zespole adiposo-genitalnym i oftalmo-wegetatywnym. 

Klinika współczesna zna szereg schorzeń, których patogeneza 
może być wytłumaczona zaburzeniami ośrodków wegetatywnych 
międzymóżdża (nadciśnienie, rozsiane akroparestezje, ciężkie 
erytrodermie, lokalna asfiksja, ciężkie dermatozy i t. d.). Bardzo 
być może, że w tych schorzeniach rentgenoterapia okaże się ko- 
rzystna. M. Segal (Lwów). 
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Wplyw kipertonicznych rozczynów soli na wydzielenie mo- 
czu. KENJIRO TAKEDA. The Tolioku Journ. of exp. Med. Vol. 
2% IV 3/4 1985. Str. 281. 

Autor badał wpływ rozczynów 1.5%/0 i 3%/0 soli kuchennej na 
wydzielenie zdrowych nerek i nerek uszkodzonych przez kanta- 
rydy, sublimat lub sole uranowe. Badał nerki ropuchy, które po- 
zwalają obserwować osobno wpływ na kłębuszki przez wpusz- 
czenie roztworu soli przez tętnice i wpływ na kanaliki przez 
wpuszczenie roztworu przez żyłę. 

Wyniki dadzą się streścić w ten sposób, że nerki zdrowe przez 
1.500, i 3%0 roztwory pobudzane są do wydzielenia, uszkodzone 
nerki przeciwine wydzielają mniej. Płókanie kanalików zawsze 
a szczególniej w nerkach uszkodzonych wywołuje zmniejszenie 
wydzielenia. 

Autor wspomina o teorii Yamaguchi (którego jest uczniem) 
przypisującej kanalikom rolę chłonienia, ale jednocześnie zwięk- 
szonego chłonienia przy uszkodzeniu nerek (wskutek większej 
przepuszczalności) — podobnie jak kłębuszki przy uszkodzeniu 
nerek raczej większą przepuszczalność posiadają. Tem się tłuma- 
czy brak moczu w przypadkach zwyrodnienia sysiemu kanalików. 

W, Moraczewski (Lwów). 

KENJIRÓO TAKEDA. The Tohoku Journ. of exp. Med. 27. 
Nr. 3/4. 1935, Str. 309. 

Przepłókiwanie nerek przez tętnicę i przez żyłę wykazało 
przy użyciu hipotonicznych rczczynów soli stale obniżanie ilości 
moczu zarówno w nerkach normalnych ropuchy, jak i w nerkach 
uszkodzcenych przez sublimat, kantarydy lub uranowe sole. Autor 
tłumaczy to obniżeniem osmotycznego ciśnienia dla wydzielania 
kłębuszkowego, zaś uszkodzeniem nabłonków kanalików i łatwiej- 
szem chłonieniem w kanalikach. W. Moraczewski (Lwów). 


Ciśnienie osmotyczno-koloidalne krwi w gorączce. KENJIRO 
TAKEDA. The Tohoku Journ. of exp. Med. Tom 27. Nr. 3/4. 
SION 225. 11955. 

Autor znalazł obniżenie ciśnienia osmotyczno-koloidalnego 
w zwykłych gorączkach, nalomiast przy gorączce wywołanej 
szczepionkami dysenterji ciśnienie osmotyczne było wyższe po- 
mimo spadku nieznacznego ilości ciałek. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Myelitis jako powikianie ciąży i porodu. O. FRAJMAN. Centr. 
Med. Żurn. T. XV. Nr. 6. 1935. 

Na podstawie danych z piśmiennictwa i 5 przypadków włas- 
nych dochodzi autor do wniosku, że myelifis iako powikłanie cią- 
ży i porodu nie powstaje na tle zakaźnem, tylko w następstwie 
zatrucia ciążowego i wywołana zostaje wylewami krwawemi do 
rdzenia. W pierwszej połowie ciąży w razie stwierdzenia myeli- 
tis wskazane jest przerwanie ciąży; w drugiei połowie — ciąża 
inoże być donoszoną do końca, ponieważ nie wpływa na pogor- 
szenie przebiegu myelilis i dzieci rodzą się zdrowe. 

W leczeniu mwelitis stosuje się te same środki co i przy le- 
czeniu zatrucia ciążowego: obfite upusty krwi, nakłucie lędźwio- 
we, głodówka. 

Nazwę „myelitis ciężarnych“ proponuje autor zamienić nazwą 
„mycelopathia gravidarum toxica haemorrhagica', 

M. Segal (Lwów). 


Mleczań sodu w leczeniu kwasicy cukrzycowej. A. HART- 
MANN. Arch. of int. Med. 56, 413, 1935. 

W leczeniu 91 przypadków ciężkiej kwasicy cukrzycowej, 
u dzieci w wieku od 8 miesięcy do 15 lat, wypróbowano działa- 
nie mleczanu sodowego, jako środka zastępującego dwuwęglan 
sodowy i glukozę. Były to wyłącznie przypadki bardzo ciężkie, 
wśród których tak niskie wartości rezerwy alkalicznej krwi, jak 
10 vol CO» nie należały do rzadkości. Ze zwykłego leczenia 
stanów Śpiączkowych, polegającego na skomhinowanem stosowa- 
niu insuliny, glukozy i dwuwęglanu sodowego odpada, w razie 
zastosowania mleczanu, konieczność podawania dwuwęglanu i glu- 
kozy. W tych wypadkach przedstawia się leczenie następująco: 

1. Natychmiastowy zastrzyk 2 jednostek insuliny i 60 cm? 
1/6 mol. roztworu racemicznego mleczanu sodowego na kilogram 
wagi ciała. 

2, W krótki czas potem infuzia płynu Ringera (40 cm? na kg 
wagi ciała). 

3. W sześć godzin po pierwszym zastrzyku insuliny powtórna 
iniekcja 1/2 jednostki na kg wagi ciała. T. Mn. (Cambridge). 


Nr. 2. 1936. 


Wyniki leczenia niedokrwistości zlośliwej wysuszoną Sprosz- 
kowaną kiszką grubą świń. Leczenie ciężkiego meżytu kiszki gru- 
bej. W. SCHEMENSKY. Ztsch. f. klin, Med. B. 128. Str. 428—438. 

Autor stosował preparat z firmy Degewop z Berlina, sporzą- 
dzony z kiszki grubej świń, wysuszonej w próżni i odtłuszczonej, 
który dodany do rosołu ma smak inaggi. Dawka minimalna 3 razy 
dziennie łyżeczka, przeciętna 5 razy dziennie łyżeczka, maksy- 
malna 5 razy dziennie 2 łyżeczki. W 20 przypadkach niedokrwi- 
stości złośliwej wystąpiła poprawa stanu ogólnego i obrazu krwi, 
nieco wolniej, niż po podawaniu preparatów wątrobowych i żołąd- 
kowych. Mechanizm działania miałby być następujący: czyunik 
przeciwanemiczny wytwarza się w żołądku i kiszce grubej, na- 
stępnie wchłania się i magazynuje w wątrobie. Niedokrwistość zło- 
Śliwa występuje tylko wtedy, gdy brak czynnika przeciwanemicz- 
nego w żołądku i kiszce grubej. Brak czynnika przeciwanemicz- 
nego tylko w żołądku nie powoduje niedokrwistości złośliwej, 
i dlatego niekażdy przypadek achylia gastrica i niekażde wy- 
cięcie żołądka prowadzi do niedokrwistości złośliwej i dlatego 
niedokrwistość złośliwa niezawsze łączy się z achvlia gastriea. 
Za koncepcją dwu miejsc produkcji czynnika przeciwanemicznego 
(żołądek i kiszka gruba) przemawia również fakt, że czynnik 
przeciwanemiczny żołądka ma charakter białkowy i jest w wo- 
dzie nierozpuszczalny, natomiast z kiszki grubei i z wątroby iest 
w wodzie rozpuszczalny. W przypadkach ciężkiego nieżytu kiszki 
grubej przychodzi do wyniszczenia i niedokrwistości, być może 
z braku czynnika przeciwanemicznego. Możnaby w tych przy- 
padkach podać zastępczo czynnik przeciwaneimiczny. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Czynnościowe rozpoznanie niedomogi mięśnia 
PLETNEW. Ztsch. £ klin. Med. B. 128. Str. 386—400. 

Po doustnem podaniu 50 g glukozy ludziom zdrowym, wy- 
stępuje przecukrzenie krwi, zazwyczaj największe w pół godziny 
bo podaniu, w 1 godz. zaczyna opadać, w 1'/» do 2 godzin poziom 
cukru we krwi wraca do normy. W niewyrównanych schorzeniach 
narządu krążenia widzimy zmiany w przecukrzeniu krwi zarówno 
pod względem ilościowym iak i czasu trwania. Prócz przecukrze- 
itia krwi występują również zmiany w ilości azotu pozabiałkowego, 
polipeptydów i cholesteryny, a więc zmiany, wskazujące ua wic- 
lorakie zaburzenia czynności komórki wątrobowej. W miarę po- 
prawy stanu zdrowia przebieg przecukrzenia zbliża się do uotmy. 
Z przebiegu krzywej przecukrzenia krwi można więc wnioskować 
o wydolności narządu krążenia. Niedomoga wątroby lub zmieniona 
jej czynność może tłumaczyć dobrze znane charłactwo w koń- 
cowych stanach schorzeń narządu krążenia. W ten sam sposób 
można wyiaśnić korzystny wpływ diety Carella w niewyrówna- 
nych schorzeniach sercowych. Zatem w zaburzeniach gospodarki 
wodnej, w ogólnem osłabieniu i charłactwie nie należy mówić 
tylko o obiawach sercowych, lecz obiawach wątrobowo-sercowo- 
nerkowych. H. Dlugosz (Lwów). 


Sercowego. 


Miejscowe leczenie gruźlicy skóry zapomocą Ektebiny, przy 
równoczesnej diecie malosolnej. DOERFFEL i W. PASSARGE. 
Dermatolog. Wochenschr. 19384. Nr. 36. Tom 99. Str. 1173. 

Autor pisze o stosowaniu w grużlicy skóry Ektebiny samej, 
oraz Ektebiny wraz z dietą małosolną. Sama Ektebina działa ko- 
rzystnie. Zdołano wyleczyć 3 przypadki, kontrolowane przeszło 
przez jeden rok. Wszystkie przypadki, leczone Ektebiną, hadano 
makroskopowo i częściowo  mikroskopowo. Dieta małosolna 
z Ektebiną wywierała lepsze i szybsze działanie lecznicze. niż 
każdy z tych Środków leczniczych oddzielnie. Łączenie diety 
z kwasem pyrogallusowym, w silniejszem stężeniu, nie jest tak 
korzystne. Wprawdzie stosowano nieraz dodatkowo, lub prze- 
platano leczenie umiarkowanemi dawkami kwasu pyrogallusowe- 
g0, co przyśpiesza wyleczenie. Autor podaje nowy schemat le- 
czenia. W końcowej części podkreśla autor, że leczenie gruźlicy 
skóry wymaga posiępowania indywidualnego. Leczenie Ektebiną 
i dieta powinno być oczywiście stosowane tylko w przypadkach. 
w których można spodziewać się korzysinego wyniku. 


Chirurgja, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Znaczenie próbnego wyskrobania macicy w krwawieniach 
okresu przejściowego i preklimakterycznych, A, SCHWARZ. Zbl. 
f. Gyn. Nr. 28. 1935. 

Na 258 próbnych skrobanek wykonanych spowodu nieregu- 
larnego krwawienia w okresie przekwitania, stwierdzono raka ma- 
cicy w 26 przypadkach (10.1%/9). W tych przypadkach, kiedy 
pacjentki zgłosiły się wcześnie, wkrótce po wystąpieniu krwawie- 
nia, stwierdzono nowotwór w stadium wczesnem nadającem się 
do operacii. W przypadkach kiedy zgłaszały się pacientki już 
leczone, lub zgłaszały się późno z innych powodów. sprawa no- 
wotworowa była już daleko posunięta. 
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Dlatego też w każdym przypadku wątpliwym należy wy- średnio po naświetlaniu następowało zmniejszenie bólów samo- 
konać próbną skrobankę i nie tracić zbyt wiele drogocennego  istnych, a także bolesności przy ssaniu, zmniejszenie nacieku 
czasu na leczenie hormonalne czy inne sposoby leczenia. i spadek ciepłoty w ciągu 2—3 dni, 

Próbne wyskrobanie jest zabiegiem koniecznym w każdym Najlepsze wyniki po naświetlaniu osiągnięto wtedy, ieżeli 


przypadku nieregularnego krwawienia o ile nie jest jasne źródło 
krwawienia. 

Spotykane w piśmiennictwie zastrzeżenia, że próbne wyskro- 
banie macicy może przyczynić się do rozsiana nowotworu — są 
nieuzasadnione. 

W przypadkach operowanych po 
stwierdzano przerzutów po 3—6 latach. 


próbnej skrobance nie 
M. Segal (Lwów). 


W sprawie ciaży śródmiąższowej. O. FRANKL. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. B. 110. H. 3. 1985. 

Opis 8 przypadków ciąży śródmiąższowej obserwowanych 
w ckresie 12 lat w Uniw. Klinice dla kobiet w Wiedniu. Częstość 
ciąży śródmiąższowych wynosi na podstawie danych piśmiennic- 
twa i przypadków własnych autora około 1% wszystkich ciąż 
Pozamacicznyci. 

Jajo płodowe może się usadowić w każdym punkcie nabłon- 
ka cześci śródmiąższowej i rozwijać się w różnych kierunkach. 
Przy ciąży śródmiąższowej znacznie częściej następuje pęknię- 
cie aniżeli poronienie, przyczetm pęknięcie najczęściej występuje 
na tylnej ścianie worka. Pozatem jajo może obumrzeć pozostając 
m situ z wytworzeniem zaśniadu krwawego. Pęknięcie zdarza 
Się dwa razy częściej aniżeli poronienie lub zaśniad krwawy. 

Klasyfikacja ciąż śródmiąższowych ma znaczenie problema- 
tyczne, a wszystkie podziały zasadniczo pokrywają się z daw- 
nym podziałem Veita na trąbkowo-śródmiąższowe, właściwe Śród- 
miąższowe i trąbkowo-maciczne. 

Zaburzenia wędrówki jaja mogą nastąpić nawet bez podłoża 
zapalnego. Tworzenie się fałdów jest wogóle rzadkie i dlatego 
rzadko stanowi przyczynę ciąży śródmiąższowei. Dużą rolę przy- 
czynową w powstawaniu ciąży śródmiąższoweji odgrywa nato- 
miast salpingitis nodosa i adenomyosis tubae, jako głębsze uszko- 
dzenie tkanek. 


Rczpoznanie kliniczne jest niezwykle trudne i przeważnie zo- 
staje ustalone po otwarciu jamy brzusznej. Leczenie powinno być 
tylko operacyjne: odcięcie z dokładnem zeszyciem. nadpochwowe 
lub wysokie poprzeczne odcięcie macicy z zachowaniem zdolności 
menstruacyjnej, lub całkowite usunięcie macicy w rzadkich przy- 
padkach. M. Segal (Lwów). 


Uwagi krytyczne w sprawie liczenia bólów porodowych we- 
dlug Frey'd. W. SCHAEFER, E. WITTE. Zeitschr. îi. Geb. u. Gyn. 
B. 110. H. 3. 1935. 

= Autorowie odrzucają szematyczne stosowanie metody licze- 
ma bólów według Frey'a, nie odmawiają jednak pewnej wartości 
tej metodzie. Po przekroczeniu maksymalnej liczby bólów według 
Frey'a twierdzić można, że nastąpił pewien „moment zwrotny“, 
po którym bardziej prawdopodobną staje się interwencja lekarza 
aniżeli poród siłami natury. Od tej chwili dalszem prowadzeniem 
Pórodu powinien zająć się lekarz, a nie położna, a liczba bólów 
Powinna dła lekarza być wskazówką czy konieczny jest zabieg, 
czy też można czekać dalej. Autorowie wyrażają obawę, że prze- 
cenianie metody Frey'a przez lekarzy niemających większego 
doświądczenia położniczego — może być niebezpieczne. Zdaniem 
autorów korzystniejsze byłoby określenie liczby bólów nie jako 
„maksymalnej* tylko „granicznej“ (Grenzzahl) — która winna 
tylko zwrócić uwagę na możliwość powikłań. 
pos la w Getyndze kieruje się liczbą bólów tylko w jednym 
Dre czył mianowicie kiedy przy ujściu zupełnie rozwartem i do- 
Frey'a sa e porodowei maksymalna liczba , bólów według 
Pie post 0. A została osiągnięta, jednakże główka nie wyka- 
“=-= DOSIEDU i nie wstępuje do miednicy małej. W tym wypadku 
zostaje wykonane cięcie cesarskie. 
N Autorowie proponują, aby dotychczasowe przepisy dla po- 
ożnych, dotyczące wskazówek do wzywania lekarza — zostały 
nzupełnione wskazówkami co do ilości bólów porodowych. 

M. Segal (Lwów). 


Wyniki terapii rentgenowskiej w 135 przypadkach mastitis 
puerperalis. H. THEISS. Zbl. t. Gyn. Nr. 28. 1935. 

Jako dawkę „Standartową* zaleca autor 55 r (10%, HED) za- 
Pomocą której w zupełności osiąga efekt leczniczy nie wyrzą- 
zając przytem szkody. Naświetlano ogniska chorobowe jakoteż 
otaczającą tkankę zdrową w promieniu 3—4 cm. 
kli Z ogólnej liczby 135 naświetlanych przypadków 124 opuściło 
Sa jako zdrowe, tylko w 11 przypadkach zaszła konieczność 
okonania nacięcia. W 4 przypadkach wytworzyły się ropnie 
Późne, wywołane reinfekcią. We wszystkich przypadkach bezpo- 


naświetlano w ciągu 24 godzin po stwierdzeniu pierwszych obja- 
wów zapalenia. Zaobserwowano również, że w przypadkach na- 
świetlanych późno, w których przyszło jednak do zropienia — 
czas gojenia był krótszy, pozatem mniejsza skłonność do na- 
wrotów. 

Nie zaobserwowano wpływu szkodliwego naświetlania na 
zdolność wydzielniczą gruczołu mlecznego. Porównawcze mierze- 
nie ilości pokarmu z piersi naświetlanej i zdrowej nie wykazało 
znacznej różnicy. Pozatem naświetlanie ma tę stronę dodatnią, 
że uśimierza bolesność piersi przy ssaniu, a dzięki temu nie za- 
chodzi potrzeba przerywania podawania piersi chorej. Nie za- 
obserwowano szkodliwego wpływu pokarmu z piersi naświetlanej 
na noworodka. M. Segal (Lwów). 


O zespole objawów ogólnych pooperacyjnych i jego przy- 
czynach. E. MICHAŁOWSKI. Pol. Przegl. Chir. T. XIII. Z. 5. 1934. 

Mechanizm wstrząsu pooperacyjnego dałby się wytłumaczyć 
w wielu punktach zatruciem produktami rozpadu bialka w szcze- 
gólności histaminą. Przemawia za tem wiele spostrzeżeń klinicz- 
nych i doświadczalnych. Histamina rozszerza naczynia płucne, 
zwiększa ich przepuszczalność, zwęża oskrzeliki — po zabiegach 
chirurgicznych częste są powikłania płucne i to bez względu na 
rodzaj znieczulenia. Histamina wywoluje porażenie naczyń obwo- 
dowych — ważki objaw wstrząsu pooperacyjnego. Zwiększenie 
azotu pozabiałkowego i zmniejszenie chloru we krwi da się wy- 
wołać histaminą. Histamina hamuje czynność mięśni gładkich -— 
po zabiegach zdarzają się zaburzenia motoryczne jelit aż do nie- 
drożności. Histamina zwiększa krzepliwość krwi — pooperacyi- 
ne zakrzepy i zatory. Chemicznie nie udało się wykazać hista- 
miny we krwi operowanych, natomiast jej obecność wykaznia 
próby biologiczne. Autor badał skurcze izolowanej macicy świnki 
morskiej pod wpływem krwi pobranej przed operacją i po ope- 
racji. Krew operowanych wykazywała obecność ciał czynnych 
których działanie było takie same jak działania ciał histamino- 
wych, t zn. wywoływała wybitne skurcze macicy. Skutek ten 
wywoływaly również odwirowane krwinki rozpuszczone w wo- 
dzie destylowanej, sama zaś surowica działała bardzo słabo. 

K. Czyżewski (Drohobycz). 


Z badań nad choroba pooperacyjną. E. MICHAŁOWSKI. Pol. 
Przegl. Cię E AN. 2 45. (GEE. 

W myśl teorii Groera o patergometrji badał autor stosunek 
wrażliwości (5) i reaktywności (R) u operowanych przez od- 
czyny skórne w formie bąbli po zastrzykach roztworów histami- 
ny. Okazało się, że po zabiegu wzrasta S, maleje R i to zwykle 
w pierwszych 48 godzinach; przez następne 2 doby maleje S 
i wzrasta R wracając prawie do wartości przedoperacyjnych. Po 
otwarciu zbiorowisk ropy zdarzało się odrazu zmniejszanie się 
S i wzrost R. Autor spodziewa się, że w ciągu dalszych badań 
uda się ustalić sposoby zwalczania wstrząsu pooperacyjnego, 
a także uodpornienie ustroju na pooperacyjne toksyczne działa- 
nie ciał histaminowych. K. Czyżewski (Drohobycz). 


Wrzód jelita cienkiego. S. ROSEN. Pol. Przegl. Chir. T. XIV. 
Z. 8. 1985. 

Opis przypadku przedziurawionego wrzodu jelita czczego 
l's m od dwunastnicy. Przedziurawienie nastąpiło po sutej liba- 
cji u 44-letniego mężczyzny. Wyleczenie po zaszyciu przedziura- 
wienia. Przypadków takich opisano kilkadziesiąt. Etiologia ich 
nieznana. Owrzodzenia występują na całej długości jelita cien- 
kiego, częściej w czczem. Brzegi mają płaskie ostro cięte bez 
zmian zapalnych w Gtoczeniu. Powodują dolegliwości mało cha- 
rakterystyczne, rozpoznanie następuje najcześciej na stole ope- 
racyjnym po przedziurawieniu. K. Czyżewski (Drohobycz). 


Leczenie uporezywego, przewlekłego zapalenia gruczołu kro- 
kowego (prostatitis) zapomocą glukonianu wapnia i wstrzykiwań 
librolizyny do sterczu, AMERICO VALERIA. Zentralblatt f. Chir. 
Nr. 32. 1935. 

'64 chorych z uperczywem, przewlekłem zapaleniem gruczo- 
łu krokowego otrzymywało do krocza 2 razy tygodniowo wstrzy- 
kiwania naprzemian 5 cm? roztworu glukonianu wapnia (10% 
i 20%) i fibrolizyny Mercka (2,3 lub 4,6 cm). Środki te dzia- 
łałv nadzwyczaj korzystnie. Po 6—12 zmiennych wstrzykiwa- 
niach 51 chorych wyleczyło się a u 10 nastąpiła poprawa. 
Wszystkie przypadki kontrolowano zapomocą wziernikowania, ba- 
dania przez odbytnicę i hodowli gonokoków. 
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W sprawie naglych przypadków Śmierci podczas leczenia ra- 
dem w ginekologii. NUERNBERGER. Strahlentherapie. Tom 54. 
2205901035. 

Na mocy własnych przypadków i 2 przypadków przytoczo- 
nych z piśmiennictwa dochodzi autor do wniosku, że miejsco- 
wę leczenie raka szyjki czy też Ściany macicy wywołać może nie- 
tylko powikłania w postaci zakażenia, zatoru lub uremii ale do- 
prowadzić może również do zejścia Śmiertelnego wskutek ostrej 
lub podostrei niedomogi serca i układu naczyniowego. Powstanie 
takiej niedomogi jest dziś jeszcze niejasne. Być może, że długo- 
trwały kontakt radu z tkanką rakową wywołuje nietylko wzmożo- 
ną produkcię elementów rozpadowych komórek tkankowych i bak- 
teryj ale wpływa również w silnym stopniu na krew i system 
nerwowy, zwłaszcza naczyniowy. Zagrożone są przedewszystkiem 
osoby starsze i chore ze zmianami w sercu. U nich należy prze- 
prowadzić przed założeniem radu odpowiednie leczenie lub lepiej 
ograniczyć się tylko do zastosowania promieni Roentgena. 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne. 


W spóiczesna klasyfikacja rzeżączki kobiecej a reakcia Bordet- 
Gengou. 

Kontrola 100 przypadków rzeżączki kobiecej według podanej 
klasyfikacji zapomocą reakcji Bordet-Gengou (B-G) wykazała, 
że dodatni lub ujemny wynik reakcji nie stoi w związku z obec- 
nością lub brakiem gonokoków, zależy natomiast wyłącznie od 
objawów klinicznych rzeżączki. 

Reakcja B-G. jest swoista i wartościowa pod względem roz- 
poznawczym, gdyż daje możność wyjaśnienia etiologii spraw za- 
palnych narządu rodnego. Dodatni wynik reakcii B-G. świadczy 
o obecności ogniska rzeżączkowego w głębi tkanek, przyczem 
zakażone ogniska zostają „opłókiwane* prądem krwi i limfy. 
Ujemny wynik reakcji B-G. świadczy o braku głębokich ognisk 
zakażenia, nie przeczy jednak istnieniu rzeżaczki w powierz- 
chownych blonach śluzowych i obecności gonokoków w rozma- 
zie. W niejasnym przypadku reakcja B-G. jest podstawą do do- 
kładniejszego badania chorej. M. Segal (Lwów). 


W sprawie rozpoznania rzeżączki kiszki prostej. M. NIKO- 
ŁAJEWSKAJA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 19. 1935. 

Ognisko rzeżączkowe w kiszce prostej najczęściej zostaje 
przeoczone, dlatego że nie daje wyraźnych obiawów klinicznych, 
pozatem brak typowych objawów podmiotowych. Skargi podmio- 
towe są następujące: swędzenie i uczucie gorąca w anus, bolesne 
stolce, kurcze przed i po oddaniu stolca. 

Jakkolwiek możliwość zakażenia rzeżączkowego kiszki prostej 
nie ulega dziś żadnej wątpliwości — częstość tego zakażenia jest 
różnie oceniania przez różnych autorów i waha się w granicach 
od 8,3%/ do 41%/e. Tak rozbieżne wyniki zależne są od różnych 
przyczyn, z których najważniejsze sa: sposób i czas pobrania ma- 
terjału do badania, sposób barwienia rozmazów. Idzie o to, że 
zakażenie rzeżączkowe kiszki prostej ma pewne cechy swoiste: 
krótkotrwałość okresu ostrego i brak obfitej wydzieliny ropnei. 
Dlatego badanie materiału pobranego sposobem zwykłym zapo- 
mocą pętli lub tamponu z waty bardzo rzadko daje wvnik dodatni. 

Pobranie materjału zapomocą tępei łyżeczki również jest nie- 
dostateczne. Autorka skontrolowała w 71 przypadkach rzeżączki 
sposób pobrania materiału metodą Glingara i uważa ten sposób 
za najbardziej odpowiedni. Sposób ten polega na przepłókiwaniu 
ampulla recti zapomocą 50—60 cm? cieplego płynu fizjologicznego, 
który wprowadza się do rectum strzykawką Janet'a z podwójnym 
biegiem. Wyptywaiący płyn zbiera się do probówki, poczem od- 
wirowuje się osad. Otrzymany z osadu preparat barwi się tylko 
metodą Grama. 

Posiewy wykonane na ascites-zagar wykazały, że gonokoki 
z rectum nie różnią się od typowych szczepów gonokoków pod 
względem morfologicznym i biologicznym. 

M. Segal (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 
Akcia przeciwweneryczna na terenie m. st. Warszawy. 1. 
SURMACKA. Zagadnienia Rasy. Nr. 1—2. 1935. 

Autorka, referentka Wydz. Op. Sp. i Zdr. Publ. Zarządu Miej- 
skiego w m. st. Warszawie podaje w cyfrach starania tegoż Za- 
rządu, idące w kierunku zwalczania chorób wenerycznych. Sur- 
macką interesuie szczególnie sprawa leczenia prostytutek, jako 
elementu najbardziej roznoszącego wspomniane chorcby. Zdaniem 
autorki, ogromne sumy wydawane na lecznictwo przeciwwene- 
ryczne prostytutek dają stosunkowo nikłe wyniki, a to spowodu 
ogromnej łatwości nowego zakażenia się prostytutki wyleczonej. 
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Autorka propcnuje założenie schroniska przeznaczonego dla prosty- 
tutek, co miałoby znaczenie wychowawcze, i gospodarcze. Koszty 
utrzymania w takiem schronisku wraz z zabiegiem leczniczym 
stanowiłyby sumę około 2 zł dziennie. Zdz, Bieliński (Lwów). 

W sprawie ksztalcenia lekarzy sportowy: M. DEŻYNA. 
Wychowanie Fizyczne. R. 16. Nr. 6. 1935. 

Autorka przedstawia plan Kursu Medycyny Szkolnej i Spor- 
towej, który istnieje od trzech lat z inicjatywy prof. E. Piaseckie- 
go przy Studium Wyclowania Fizycznego Uniwersytetu Poznań- 
skiego. Program kursu rozłożony jest na pięć lat studjów lekar- 
skich, przyczem studenci zapisani na ten kurs są obowiązani do 
poświęcenia mu od dwóch do ośmiu godzin na tydzień. Przed- 
mioty są następujące: Zasady wychowania fizycznego, psycholo- 
gia ćwiczeń cielesnych, ćwiczenia gimnastyczne, ćwiczenia w grach 
ruchowych, ćwiczenia w lekkiej atletyce, teoria wychowania fi- 
zycznego i i. Ponadto obowiązuje odbycie jednego kursu narciar- 
skiego, oraz jednego obozu letniego. Po ukończeniu kursu kur- 
siści otrzymują odpowiednie świadectwa. 

Zdz. Bieliński (Lwów). 


O właściwy typ wychowawcy fizycznego. SIKORSKI Wy- 
chowanie Fizyczne. Rok 16. Nr. 6. 1935. 

Autor poznawszy dzięki swojemu zawodowi (wizytator szkol- 
ny) wielu wychowawców fizycznych dzieli ich na trzy tvby. Typ 
pierwszy to typ nauczyciela oddającego się sumiennie swym stu- 
djom zawodowym, to jednostka twórcza, pracująca z pełnym -za- 
palem we wszystkich działach wychowania fizycznego. Do dru- 
giego typu należą nauczyciele chętnie spełniający swe obowiązki, 
lub nawet twórczy, ale tylko w jednym, przez nich umiłowanym 
dziale. Typ trzeci, to typ nauczyciela, który nie chce się dokształ- 
cać i polega na tem, co wyniósł ze swych studjów. Jasnem jest, że 


typ ten trzeba zwalczać, przyczem zaznaczyć należy, że — na 
szczęście — typ ten jest rzadki. Zdz. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie z dnia 20 października 1934 r. 
Przewodniczy: prezes Kol Łokczewski. 


1. Kol. Łokczewski wygłosił przemówienie ku uczczeniu 
$. p. Marjı Carie-Sktodowskicij, zmarłej w dniu 4 lipca b. r. 

Zaznaczając na wstępie znaczenie twórczej pracy znakomitej 
rodaczki dla nauk ścisłych, fizyki i chemii oraz wpływ promie- 
uniotwórczości na biologję i medycynę praktyczną, podniósł mówca 
niezwykłe walory ogólno-ludzkie takiej postaci, jaką była Maria 
Curie. W przebiegu życia Skłodowskiej uwydalnił wzru- 
szający moment odmowy wstępu na  Wszeciinicę Ja- 
giellońską i przez to skierowanie Jej poza granice kraju. Po 
zwięzłem omówieniu przebiegu epokowych odkryć polonu i radu 
podał mówca w zakończeniu szereg dat, ilustrujących kolejne wy- 
sokie odznaczenia genialnej badaczki. (Streszczenie własne). 

Pamięć znakomitej uczonej i wielkiej kobiety uczczono przez 
powstanie, 

2. Kol. Batawia pokazal chorego z torbiclą podjęzykową. 
Chory przed 3 laty zauważył, że coś mu rośnie pod językiem i za- 
czął odczuwać przeszkodę przy mówieniu. Cała jama ustna wy- 
pełniona bardzo dużym œo gładkiej powierzchni guzem, jezyk 
odepchnięty daleko kn tyłowi i widoczny jest tylko jego koniu- 
szek ponad guzem. Guzy w tem miejscu przyjęto nazywać ogól- 
uem mianem ranula"; zalicza się tu jednak cały szereg spraw 
o rozmaitem pochodzenin i rozmaitej budowie anatomicznej. W da- 
nym przypadku jest prawdopodobnie torbiel podjęzykowa. Ścisłe 
rozpoznanie poda na jednem z następnych posiedzeń kolega M i- 
kulski po usunięciu guza. Jednocześnie kol. Batawia poka- 
zał fotografię identycznego przypadku, leczonego przez kol. Mi- 
kulskiego przed laty. 

3. Kol. Konar omówił rzadki przypadek uratowania zatru- 
tego cyjankiem potasu zapomocą domięśniowych zastrzyków roz- 
czynu błękitu metylenowego. Przypadek tem bardziej zasługuje na 
uwagę, że zastrzyk zastosowano dość późno, bo dopiero w pól 
godziny po zatruciu. Prelegent podkreśla, że mocz zatrutego po 
zastrzyku błękitu imctylenowego nie był zabarwiony na niebies- 
ko, jak to zwykle bywa przy doustnem podawaniu tego leku. 
Szczegółowe omówienie tego przypadku będzie podane w „Ga: 
strologji“. 

W dyskusji: Kol. Epsztejin podaje, że przy doustnem po- 
dawaniu błękitu mietylenowego mocz niezawsze zahbarwia się; 
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bywa to, gdy mocz ma odczyn alkaliczny, kał natomiast zabar- 
wia się stale. 

Kol. Łokczewski przypomina, że błękit metylenowy sto- 
suje się również z wynikiem dobrym w zatruciach tlenkiem wę- 
gla. Podobnie jak błękit metylenowy działają w zatruciach HCN 
i CO —. 200% rozczyn Natr, hyposulfurosi i 1°/%a rozczyn Natr. ni- 
trosi, stosowane dożylnie. 

Kol Filtz podkreśla, że ponieważ HCN należy do trucizn, 
porażających ośrodek oddechowy, przeto mimo zastrzyków środ- 
ków tych lub innych należy bezwzględnie stosować również 
sztuczne oddychanie. 

Kol. Konar dodaje, że zatruty cierpi na nmioczówkę prostą 
i odczyn moczu był kwaśny; nie zwrócił jednak uwagi czy kał był 
zabarwiony. 

4. Kol. Łokczewski wyglosił referat: „Podstawowe pew- 
niki urologji prof. G. Marion'a. 

5. Kol. prezes Łokczewski podał pod głosowanie wnio- 
sek Zarządu T-wa o zaliczenie kol. Wilhelma Mikulskiego 
w poczet członków honorowych Towarzystwa w związku z 35-le- 
ciem jego pracy lekarskiej i społecznej. Wniosek przyjęto jedno- 
glośnie. 

Dr. Adam Borkowski. 


Posiedzenie z dnia 17 listopada 1934 r. 
Przewodniczy: prezes Kol Łokczewski. 


l. Ko. Szaniawski omówił dość rzadki przypadek nie- 
dokrwistości aplastycznej, 

U chłopca 13-letniego, dotychczas zdrowego, wystąpiły nagle 
nieduże wybroczyny na powłokach skórnych, które szybko roz- 
Szerzały się i w 2 dniu choroby wystąpiły i na śluzówkach. 
W 3 dniu choroby przywieziono go do szpitala w stanie bardzo 
ciężkim: wybroczyny duże na całem ciele i śluzówkach, krwawe 
wymioty, objawy silnego skrwawienia. Wszelkie stosowane w po- 
dobnych przypadkach zabiegi (zastrzyki koagulenu, żelatyny, krwi 
matki domięśniowo) nie dały najmniejszej poprawy i w 5 dniu 
choroby dziecko zmarło przy objawach skrwawienia. Badanie krwi 
wykonane przez kol. Wajnbauma wykazało, że był to przy- 
padek niedokrwistości aplastycznej. 

2. Kol. Wainbauwm referuje zmiany stwierdzone we krwi 
w przypadku powyższym: 

1) Znaczna niedokrwistość: ciałek czerwonych 1,700.000; he- 
imcglobiny 37/6; wskaźnik barwny 1,09; brak jakichkolwiek form 
młodych, iądrzastych, zasadochłonnie nakrapianych: nieobecność 
retikulocytów (barwienie przyżyciowe); nieznaczna amzocytoza, 
bojkilocytów brak. 

2) Leukocytów 2.800 o wzorze: obojętnochłonnych 2%, limfo- 
cytów 580/e brak kwasochłonnych, monocytów, młodych oboiętno- 
chłonnych. 

3) Płytek prawie brak: w całym preparacie 1—2 płytki, 

4) Czas krwawienia przedlużony. 

Na podstawie tego badania oraz objawów klinicznych: skazy 
krwotocznej, niezwykle szybkiego przebiegu choroby z Śmiertelnem 
zakończeniem, brak uchwytnych przyczyn (choroba zakaźna, za- 
palenie wsierdzia), wreszcie brak jakiegokolwiek efekiu po za- 
Suzykach surowicy, krwi matki i t. p. — należy rozpoznać nie- 
dokrwistość aplastyczną Ehrlicha (panmyelophtisis Franka). Przy- 
padek będzie szczegółowo opisany w literaturze fachowej. (Stresz- 
czenie własne). 

W dyskusji: Kol Hatemanowa ma pewne wątpliwości co 
do rozpoznania, gdyż niedokrwistość aplastyczna przebiega zwykle 
wolniej (parę tygodni). prócz tego w omówionym przypadku nie 
było powiększenia śledziony i zmian nekrotycznych. 

Kol. Szaniawski podaje, że leczenie tej chorohy nara- 
zie nie daje wyników dodatnich, w przypadkach przebiegających 
mniej gwałtownie można stosować przetaczanie krwi. Prócz tego 
Ww dyskusji zabierali głos koledzy: Epsztejn, Konar, Wain- 
Daum i Wasilewski. 

„3. Kol Szwedowski złożył sprawozdanie z IX Zjazdu 
Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie. 

W dniach 4, 5 i 6 września 1934 r. odbył się w Warszawie 
Dod protektoratem Pana Prezydenta Rzeczypospolitej, profesora 
£nacego Mościckiego IX Zjazd Międzynarodowego Związku 

Izeciwgruźliczego. Zainteresowanie zjazdem było bardzo duże: 
na zjazd przybyło 1.000 osób. Do Związku należą obecnie 44 pań- 
stwa, Najliczniejsze delegacje przybyły z Francji, Włoch i Anglii. 
kę Otwarcie zjazdu przybył Pan Prezydent Rzeczypospolitej 
Ot otoczeniu rządu i przedstawicieli samorządu m. Warszawy. 

Worzył zjazd pan minister Pracy i Opieki Społecznej P a cio r- 
tła Ski, podkreślając w swem przemówieniu doniosłość spo- 
aaa walki z grużlicą dla wszystkich krajów. Obradom przewod- 
AD, Eugeniusz Piestrzyński, prezes Komitetu Orga- 

acyjnego Zjazdu. Wygłosił on przemówienie powitalne, wspomi- 
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naiąc na wstępie o wielkiej żałobie, jaką okryła Związek Przeciw- 
gruźliczy i całą ludzkość śmierć profesorów Calmette'a i Canta- 
cnsene'a, Dr. Seweryna Sterlinga oraz Leona Bernarda; następ- 
nie omówił olbrzymie zadanie walki z gruźlicą i zaznaczył, że 
zebraliśmy się tu, aby do walki tej ukuć broń najlepszą. Skalei 
zabrał głos sekretarz generalny Związku prof. Bezancoj, pod- 
kreślając, że młoda Polska zrobiła bardzo dużo na polu walki 
z gruźlicą; wspomniał o pierwszych badączach z Laenneciem na 
czele, potem szczegółowo omówił działalność Roberta Koch'a 
i Calmette'a. Po przemówieniu Bezanęona uroczystość otwar- 
cia zakończono częścią muzyczną. Po przerwie serję referatów 
rozpoczął prof. Leon Karwacki referatem: „Zmienność biolo- 
giczna zarazka gruźlicy“. Prof. Karwacki stwierdza, że ży- 
cie i przemiany rozwojowe zarazka gruźlicy nie są nam jeszcze 
dobrze znane; w zależności od warunków bytowania w ustroju 
ludzkim, czy zwierzęcym, czy wreszcie na pożywkach sztucznych, 
zarazek ten zmienia i swój wygląd zewnętrzny i własności cho- 
robotwórcze. 

W dnin 5 września referat na temat kliniczny „Postacie gruź- 
licy kostno-stawowej i ich leczenie” wygłosił prof. Putti (przed- 
Sstawiciel Italji). 

W dniu 6 września referat na temat społeczny „Zużytkowa- 
nie przychodni przeciwgrużłiczych dla leczenia chorych na grużli- 
c“ wygłosił prof. Sorrel (Francja). (Referat ten opracował 
zmarły prof. L. Bernard). 

Na zakończenie zjazdu odczytano decyzię Rady Zarządzającej 
Związku o wyznaczeniu następnego zjazdu w r. 1936 w stolicy 
Portugalii, w Lizbonie. (Streszczenie wlasne). 

4 Kol Łokczewski na podstawie piśmiennictwa francus- 
kiego wygłosił referat: „W sprawie samoistnych pęknięć macicy 
w okresie ciąży”. 

Statystyka pęknięć macicy podczas porodu z łatwo zrozumnia- 

łych powodów nie jest dokładną: podczas gdy polski podręcznik 
położnictwa podaje 1—2 na 6.000, Francuzi liczą 1,6—2 na 100 
przypadków. W ostatnich latach w miarę rozpowszechnienia cię- 
cia cesarskiego cyfra ta uległa zwyżce spowodu spostrzeganych 
pęknięć macicy już w okresie ciąży u kobiet najczęściej poprzed- 
nio operowanych; pęknięciu ulega blizna po cięciu cesarskiem 
górnem — to znaczy wykonanem na trzonie macicy — szcze- 
gólnie łatwo w przypadkach usadowienia się łożyska w tej wła- 
śnie linji. Dlatego we Francji już w r. 1921 na kongresie położ- 
ników w Paryżu prof. Sehickele (ze Strassburga) wystąpił prze- 
ciwko cięciom cesarskim na górnym odcinku macicy, załęcając 
cięcie cesarskie na odcinku dolnym, biernym i niekurczliwym, 
jako gwarantujące lepsze warunki bezpieczeństwa przy następnych 
porodach. Ten sposób operowania spopularyzowali we Francji pro- 
fesorowie Brindeau, Couvyeloire i Jeaunin. 
Oprócz cięcia cesarskiego referent omówił inne liczne czyn- 
niki, sprzyjające pęknięciom macicy. Należą tu: 1) częste koleine 
porody, powodujące zmiany naczyniowe (endo i periphlebitis) 
i zwyrodnienie tluszczowe włókien mięsnych macicy; zwiotcze- 
nie tłoczni brzusznej, stałe zaparcie stolca, nieprawidłowe poło- 
żenia macicy oraz guzy — stanowią już przyczyny drugorzędne, 
2) Stany zapalne macicy po porodach i poronieniach pozostające 
w stanie przewlekłym, zapalenia przydatków, które powodują rów- 
nież zaburzenia krążeniowe (sklerozę okołonaczyniową) ujemnie 
wpływające na stan mięśnia macicy. 3) Często wykonywane skro- 
bania macicy, zarówno po poronieniach. jak i po porodach — 
osobliwie skrobania wykonane zbyt gorliwie powodować mogą 
w macicy pasma włókniste, bliznowate, usposabiające do pękania, 
szczególnie w przypadkach sadowienia się łożyska w tym rejonie. 
4) Te same następstwa mogą mieć zbyt energiczne i dokładne 
usuwania ręczne łożyska przyrośniętego, dalej zmiany w budo- 
wie mięśnia macicy uatury bądź włóknistej, bądź gruźliczej, czę- 
sto po zaśniadzie groniastym; macica t. zw. dziecięca (uterus 
infantilis), dwurożna, nareszcie wielowodzie (hvxdramnion) pod- 
czas ciąży. Obok wszystkich wymienionych czynników jako naj- 
częstszą przyczynę pęknięcia macicy ciężarnej uznać należy, Wwy- 
konane poprzednio cięcie cesarskie klasyczne. 

Po tym wstępie referent podał w dosłownem tłumaczeniu przy- 
padki pęknięcia ciężarnej macicy (trzy), z których jeden śmier- 
telny, a dwa zakończone wyzdrowieniem po dokonanej operacji 
(hysterectomia); przypadki te dotyczą ciężarnych w 8 i 8'/: mies. 
ciąży. Z opisu tych przypadków wynika, że w żadnym nie było 
wczesnego rozpoznania sprawy pomimo obserwacji szpitalnej. 
Rozpoznanie jest istotnie trudne, ponieważ brak w tych przypad- 
kach znanych obiawów, zapowiadających pęknięcie macicy pod- 
czas porodu. 

Lekarz musi polegać na dokładnych wywiadach, brać pod 
uwagę wyliczone stany, usposabiające do pęknięcia, a przede- 
wszystkiem poprzednio wykonane cięcie cesarskie na odcinku gór- 
nym. Zazwyczaj pęknięcie macicy ciężarnej poprzedzają bóle 
brzucha, spowodowane błahą przyczyną — bądź gorączką, pod- 
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nieceniem nerwowem, bądź wysiłkiem fizycznym —- bóle bez wy- 
raźnego umiejscowienia. 

Niestety, badanie nawet bardzo dokładne. w tym okresie nie 
prowadzi do rozpoznania; stan macicy wydaje się prawidłowy. 
Podejrzenie budzić mogą dopiero takie objawy, jak zniknięcie 
nagłe ruchów płodu i jego tętna, niewyczuwanie części przodują- 
cej, dotąd wyczuwalnej. Z chwilą jednak wystąpienia objawów 
szoku lub krwotoku wewnętrznego nie należy się wahać dłu- 
żej — laparotomia wyjaśnia rozpoznanie i jedynie może uratować 
życie chorej. Rokowanie jest zawsze poważne, ponieważ pęknięcia 
te są zawsze zupełne. W celach zapobiegawczych należy ciężar- 
nym wieloródkom zalecać noszenie pasa i zasięganie porady le- 
karskiej przy każdem niedomaganiu. (Streszczenie własne). 

Dr. Adam Borkowski. 


Towarzystwo badań naukowych gruźlicy. Koło Lwowskie. 


naukowego z dnia 


posiedzenia 
26 listopada 1985. 


Przewodniczący Prym. Dr. Węgrzynowski zagaja po- 
siedzenie, na które jawili się zaproszeni przez Koło członkowie 
Towarzystwa obrony ziem wschodnich oraz Sekcji Eugenicznei 
Lwowskiego Towarzystwa Higjenicznego i podnosi korzyść, jaka 
płynie z podobnej współpracy. Udziela głosu następnie profeso- 
rowi Żurawskie mu. 

Referent przedstawia stan i podale szereg przyczyn, dla któ- 
rych w powiecie lwowskim zmniejsza się ludność polska na ko- 
rzyść innych narodowości (Rusinów i Żydów). Opierając się na 
metrykach szkolnych, stwierdza zmniejszanie się ilościowe lud- 
ności polskiej bezwzględne i względem innych narodawości. Po- 
daje niekorzystne wyniki osadnictwa, bo 37,5%/0 osadników opuściło 
tereny skolonizowane, sprzedając swoje role ludności głównie 
ruskiej, Gra tu dużą rolę brak wykorzystania emigracji narodo- 
wości niepolskiej, nawet gdy ci własnym kosztem byli zdecy- 
dowani akcję emigracyjną prowadzić. Nie bez znaczenia pozostaje 
zwiększenie się śmiertelności niemowląt, przy słabszym przyro- 
ście w dzielnicach zachodnich, niż we wschodnich województwa 
lwowskiego. Śmiertelność niemowląt jest u ludności polskiej zde- 
cydowanie większa, niż u ludności ruskiej, a pewne niepolskie 
grupy (Siemianówka, Prusy, Zboiska, Pustomyty, Zubrza), w gmi- 
nach czysto prawie polskich wzrastają tylko przez brak Śmier- 
telneści u niemowląt ruskich. Ogółem z tych powodów powiat 
lwowski stracił 3%/6 ludności polskiej. Referent wyjaśnia powody 
śmiertelności polskich niemowląt. podając za przyczynę tego fak- 
tu choroby, jak gruźlica, kiła i t. p. Wielkie znaczenie ma tu też 
bliskość wielkiego miasta i związana z tem dążność do handlu 
produktami wsi. Rodzice pozostawiając swe dzieci bez opieki. 
na dużą część dnia, by zająć się sprzedażą swych produktów, na- 
rażają je przez zaniedbanie na choroby, a często na zejście Śmier- 
telne. Dokarmianie dzieci w tych warunkach też pozostawia wie- 
le do życzenia. Depopułacja ludności polskiej na przykładach 
przedstawia sie następująco: w Maleczkowicach ludność polska 
zmalała z 460 na 459 głów, a ludność ruska wzrosła o 10°/o. 
W Nawarii przyrostu ludności polskiej w ostatnich czasach nie 
było, a ludność ruska wzrosła o 190%. Referent podaje szereg 
innych podobnych przykładów i zestawia je ogólnie tak, że z tego 
wynika, iż w ostatnich czasach na terenie powiatu lwowskiego 
przyrost ludności polskiej waha się w granicach od 107”/« do 165%, 
a ruskiej od 75% do 285% Uważa on te fakty za objaw niepo- 
kojący i obwinia o to pewne czynniki, któreby mogły mieć wpływ 
na tę sprawę. Okazują one jednak małe zainteresowanie w tym 
kierunku, , 

Jako skuteczny projekt walki z tym objawem w powiecie 
lwowskim uważa referent stworzenie w 40 punktach powiatu 
w gininach polskich szeregu stacyj opieki nad matką i dzieckiem, 
któreby przez pomoc fachową, jak i materjalną potrafiły zwal- 
czyć śmiertelność dzieci polskich. Ponadto te instytucie powinny 
przez odpowiednie uświadomienie ludności dążyć do przyrostu 
urodzin, którym kultura a z nią szereg środków specialnych za- 
pobiegawczych stoi na przeszkodzie. 

Na zakończenie oblicza referent przypuszczalne koszty utrzy- 
mania podobnych stacyj, które wie powinny przekraczać 700 zł 
miesięcznie. Używając do pracy innych sił lekarskich, iak i po- 
mocniczych np. położnych, koszty byłyby jeszcze mniejsze. 

W dyskusji: Prym. Dr. Węgrzynowski uważa dążności 
Towarzystwa popierania ziem wschodnich za bardzo ważne i łą- 
czy je z tematem, będącym w opracowaniu przez Lwowskie Kolo 
Polsk. T-wa. Badań Nauk. nad gruźlicą, a mianowicie z proble- 
mem gruźlicy wsi. Referat prelegenta ma dla Towarzystwa, któ- 
remu mówca przewodniczy nietyłko znaczenie polityczno-społecz- 
ne, lecz i naukowe tem bardziej, że gruźlica tworzy u pewnych 
ras pewne odrębne typy przebiegu. Podkreśla wpływ kultury jako 
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moment hamujący rozwój elementu polskiego. Zestawia ten fakt 
z przyrostem ludności w innych państwach, jak up. we Wło- 
szech i Niemczech, gdzie przyrost ludności jest naturalnym wy- 
nikiem należytego zrozumienia interesów państwa przez obywateli, 
Bliskość dużego miasta i związane z tem warunki aprowizacyjne 
wpływają ujemnie na zdrowotność niemowląt i dzieci, objaw z któ- 
rym np. Holandja walczy skutecznie przez urzędowe zakazy wy- 
wozu ze wsi pewnych ilości mleka. Jako najskuteczniejszy śro- 
dek do walki w kierunku uświadomienia ludności na naszym te- 
renie, uważa stworzenie lotnych kolumn, które za opłatą 600 zł, 
a więc za opłatą kosztów jednej poradni obsłużyć moglyby sześć 
takich stacyj. 

Naczelnik. Wojew. Wydz. Zdrowia, Dr. Majewski. uspokaja 
opinję w sprawie depopulacji ludności polskiej na terenie woje- 
wództwa lwowskiego. Stwierdza zmniejszenie się ilości małżeństw. 
przez co zmniejszyła się liczba urodzin dzieci. Zaznacza, że 
urzędowe zestawienie faktów poruszonych przez prelegenta jest 
w toku, jednakże cyfr narazie nie może podać. Zaznacza, że kry- 
zys gospodarczy wzmógł akcję ośrodków zdrowia i przychodni, 
które udzielają obecnie znacznie więcej porad i taniej. Tą drogą 
możnaby w kierunku podanym przez prelegenta wiele zrobić, jed- 
nak i tu potrzebaby było pieniędzy, których niema. Sprzeciwia 
się użyciu położnych do ról pielęgniarek społecznych. a propono- 
wałby zająć tą akcją lekarzy okręgowych, dodając im fachowe 
pielęgniarki. 

Starosta Pow, Eckhardt radzi zamiast stwarzać stącje 
opieki, na które teraz i tak niema pieniędzy, użyć niewielkich ka- 
pitałów, które mogłyby obecnie stać do dyspozycji na ten cel t. i. 
na dożywianie dzieci. 

Dyr. U. S. Dr, Szumski przypisuje w dużej mierze wine 
odłączeniu ubezpieczenia rolników od U. S. Stawia konkretny 
wniosek, by towarzystwa pracujące w kierunku uzdrowienia oby- 
wateli, założyły wspólny związek ze wspólnym kapitałem. Propo- 
nuje użycie lotnej kolumny głównie do celów propagandowych. 
Celem usprawnienia opieki nad niemowlętami i dziećmi na wsi 
proponuje stwarzanie kooperatyw połskich na wzór innych już 
istniejących. 

Dr Chwalibogowski uważa temat za bliski pracy kli- 
niki dziecięcej i stwierdza, że jeżeli chodzi o obserwacię klinicz- 
ną. to ilość porad udzielonych dzieciom rolników stale maleie. 
Można powiedzieć, że 99/ dzieci wiejskich nie leczy się dla bra- 
ku pieniędzy. Zastanawia się, czy akcja ma objąć tylko dzieci 
polskie. Zadanie takie, o jakiem jest mowa. powinna spełnić tyl- 
ko lotna kolumna, przez propagandę i uświadomienie matek. 

Dr. Kurzeja jest za tworzeniem stacyj. jednak brak fun- 
duszów zawsze temu stoi na przeszkodzie. Podaje przykłady, gdzie 
akcja nawet na dużą skalę rozpoczęta upadła dla braku pie- 
niędzy. 

Dr. Kwiatkowski stwierdza, że jeżeli chodzi o chorobv 
weneryczne, chłopi mało chorują. Uważa, że nałeży raczej zwró- 
cić uwagę na liczbę urodzin, niż na śmiertelność dzieci. Podnosi 
znaczenie kooperatyw dla rodzin. 

W. Dreher zauważa, że przyłączenie podiniejskich gmin do 
Lwowa wpływa w znacznej mierze na zmianę cyfr narodowości 
na niekorzyść powiatu. 

Dr Maiewski zaznacza, że szczegółowe prowadzenie sta- 
tystyk iest w toku. 

Ks Schmydt uważa, że należy starać się głównie o to, 
by dzieci urodzone już nie ginęły. Stwierdza zmniejszenie się 
urodzin z wprowadzeniem do wsi egzaminowanych położnych, któ- 
re może — jego zdaniem — przez uświadomienie ludności o Środ- 
kach zapobiegających ciąży ponoszą winę zmniejszenia się ilości 
urodzin. 

Dr Karczyński uważa, że najpierw należałoby prowadzić 
propagandę, a później myśleć o stworzeniu poradni. 

Prym. Dr. Węgrzynowski uważa lotną kolumnę za naj- 
racjonalniejszą. 

Prof. Żurawski stwierdza na zakończenie dyskusji waż- 
ność sprawy i nawołuje czynniki rządowe do usilnej pracy w kie- 
runku zmiany obecnych stosunków w powiecie lwowskim na lep- 
sze. Broni swego stanowiska w sprawie stworzenia większej licz- 
by stacyj opieki nad matką i dzieckiem w powiecie. 

Sekretarz T-wa: Dr. Ptaszek. 


Protokół z IV posiedzenia Komisji Rzeczoznawców w sprawie 

walki z grzybem domowym, odbytego w Departamencie Tech- 

niczeo-Budowłanym w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych w dn. 
27 iistopada 1935 r. 


Przewodniczył Inż. Mag. Zygmunt Rudolf, Kierownik Re- 
feratu Techniki Sanitarnej Min. Spraw Wewnętrznych. Sekreta- 
rzował T. Kowalczyk z Referatu Techniki Sanitarnej. 
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Przewodniczący zawiadomił! zebranych, że opracowane wnio- 
ski o walce z grzybem domowym do nowelizacji ustawy budo- 
„wlanej nie zostały przez Ministerstwo Spraw  Wewuętrznycii 
przyjęte, gdyż w obecnej chwili według imiarodajnego wydziału 
prawnego, kwestię walki z grzybem domowym należałoby opra- 
cować w formię przepisów miejscowych. 

Zebrani uznali za konieczne opracowanie wzoru przepisów 
miejscowych przez tę samą podkomisię w składzie p. Inżynierów 
Eljasza, Przewalskiego i Zaykowskiego. Dla 
usprawnienia prac i uzgodnienia formy prawnej postanowiono za- 
prosić do teiże podkomisji p. radcę Krakiewicza z Wydziału 


Administracyjno-Budowlanego Min. Spraw Wewn. Posiedzenie 
podkomisji będzie zwoływał p. inż. Eliasz. 
Następnie rozpatrywano opracowany szczegółowo statut 


„Polskiego Towarzystwa do Walki z Grzybem Domowym*, Po 
krótkiej dyskusii i wprowadzeniu szeregu drobnych poprawek 
uchwalono projekt statutu. Jednocześnie postanowiono prosić p. 
inż, Eljasza, aby zajął się stroną techniczną zarejestrowania 
Towarzystwa u odpowiednich władz. 
Ustalono, że członkami założycielami Towarzystwa będą człon- 
kowie dotychczasowej Komisji Rzeczoznawców, pozostałą liczbę 
członków założycieli, wymaganą przez odnośne przepisy, zapro- 
sZ0 p. imż. Eliasz i draok umnie mska 

Stan prac podkomisji normalizowania tekstów kosztorysów 
robót profilaktycznych przeciwgrzybowych referował p. inż. Zay- 
kowski. Zawiadamia zebranych, że podkomisja w składzię inż. 
Beill, Przewalski i Zaykowski opracowała w okresie 


Sprawozdawczym do dalszych prac w formie tablicy orien- 
tacyjnej ramy, wykazujące stopień zagrożenia przez grzyby 
drzewne poszczególnych elementów drewnianych w budynkach 


W zwykłych warunkach wykonania budowy. Po dyskusji i wpro- 
wadzeniu drobnych poprawek rzeczozitiawcy zaaprobowali ogólne 
założenie tablicy. Zebrani uznali, że po otrzymaniu protokółu ni- 
niejszego zebrania wraz z omawianą tablicą rozpatrzą ją szcze- 
Zgółowo i w razie potrzeby nadeślą uwagi i uzupełnienia, 

Przy omawianiu programu prac na przyszłość wyłoniła się 
kwestja opracowania metodycznego podręcznika o walce z grzy- 
bem drzewnym. Po dyskusji uznano, że podręcznik ten byłby 
bardzo obszerny, gdyż powinien uwzgłędnić szereg działów, oma- 
wiając je szczegółowo. Wkońcu uznano, że podręcznik ten będzie 
Pracą zbiorową różnych fachowców, przyczem zorganizowaniem 
i wydaniem tej pracy powinno się zająć jnż nowe „Towarzystwo 
Walki z Grzybem Drzewnym*. Przewodniczący zauważył, że obec- 
nie konieczne jest opracowanie krótkiej, ale treściwej instrukcji 
0 walce z grzybem, którą powinna opracować jeszcze Komisja. 
W tym celu wybrano specjalną podkomisję w składzie p. inż. T u- 
Szowskiego, Eliasza, Zaykowskiego i Przewal- 
Skiego. Na przewodniczącego tej podkomisji wybrano jedno- 
myślnie inż. M. Tuszowskiego. 

Skolei przystąpiono do omawiania sprawy kursu przeciwgrzy- 
bowego. Ponieważ kwestja przeszkolenia przeciwgrzybowego jest 
Sprawą nagłą, postanowiono, że zorganizowaniem najbliższego 
Kursu zajmie się Komisja Rzeczoznawców. 

Omawiany kurs ma wyszkolić kandydatów na instruktorów 
walki z grzybem drzewnym. W związku z tem program kursu 
omawiany na poprzedniem posiedzeniu komisji Rzeczoznawców 
okazał Się zbyt szczupłym. Zebrani uznali za konieczne rozsze- 
Izyć czas trwania kursu do dni 5. Jednocześnie proszono p. doc. 
Gl jah Skupieńskiego, aby w porozumieniu z inż. Prze- 
Walskim opracował nowy program kursu. Termin kursu na- 
Znaczono na miesiąc marzec 1936 r. Jednocześnie uchwalono pro- 
sić Ministerstwo Spraw Wewaętrznych, aby po otrzymaniu wy- 
mienionego programu, zwróciło się do Politechniki Warszawskiej 
oraz Polskiego Związku Inżynierów Budowlanych i Stowarzysze- 
ma Architektów Polskich o poparcie tego kursu. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dabrowskiego, 
Protokół zebrania naukowego z dnia 20 lutego 1935 r. 


S l. Po zagajeniu zebrania przez Kol. Kotarskiego, Kol. 

pa odczytuje protokół zebrania naukowego poprzedniego, 
Ty został przyjęty. 

Hen Na wniosek wiceprezesa Kol. Kotarskiego zebranie 

BA wo przez powstanie śmierć Ś. p. Dr. Arnolda Eugeniusza, 
orowego członka T-wa. 

e © Kol. Zahorski Karol: demonstruje 32-lotnią pacjentkę 

Ee Oddziału, u której moczówka prosta istnieje od najmłod- 

nieg t Lal „oraz omawia drugi przypadek moczówki prostej u 42-let- 

ara, mężczyzny, u którego dolegliwości wystąpiły w następstwie 

czaszki. 

Bu: Zahorski wyraża pogląd, że w pierwszym przypadki 

*V dopatrywać się przyczyny powstania moczówki w uszko- 
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dzeniu okolicy guza popielatego (tuber cinereum), w drugim przy- 
padku moczówkę uważać należy za cierpienie pochodzenia przy- 
sadkowego. Za takim podziałem przemawiają spostrzeżenia kli- 
niczne, a mianowicie różnice, występujące w przebiegu oraz od- 
działywaniu na Środki lecznicze, przedewszystikiem na podawanie 
wyciągu tylnego płatu przysadki. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Witkowski, Wołkowicz, 
Trawińskii Nasiłowski. 

4. Kol Trawiński Marian pokazuje kobietę, lut 34, z ki- 
lakiem na mostku, w postaci guza wielkości pieści, Odczyn W=R. 
wybitnie dodatni. Wywiady obarczające. Przypadek jeszcze nie- 
leczony. Zastanawia się nad rozpoznaniem różniczkowem, pod- 
kreśla możliwość pomyłek, prowadzących do niepotrzebnej ope- 
Farel Wai (ale 

W przypadku tymi będzie zastosowane leczenie swoiste a po 
pewnym czasie wynik leczenia (z demonstracją chorej) będzie po- 
day do wiadomości. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Wołkowicz, Trawiński 
i Witkowski. 

5. Kol Nasiłowski 
Medina, 

Opierając się na 10 badanych przez siebie przypadkach 
choroby Fleine-Medina (1922—1934) oraz na piśmiennictwie lekar- 
skiem o tej chorobie, prelegent analizuje spostrzegane objawy kli- 
niczne; podaie pogląd syntetyczny na daną jednostkę cliorobową, 
zwracając szczególną uwagę na zagadnienia sporne z zakresu ter- 
ininologii, etiologii, patogenezy, epidemiologii, rozpoznawania i le- 
czenia. 

Odczyt był ilustrowany odpowiedniemi rycinami i tablicami 
statystycznemi (z piśmiennictwa) oraz zdięciem rentgenologicznem 
(Kol. Osiński), przedstawiającerm niedorozwój kości dotknietej 
kończyny. 

W dyskusji nad wygłoszonym przez Kol. Nasiłowskiego 
referatem zabierali głos Kol. Molicki, Ingster i Wotko- 
WARSZ: 

6. Kol. Czarski: wypowiada kilka uwag o biologicznem le- 
czeniu uplawów; referat o tem spowodu późnej pory przełożono na 
następne zebranie naukowe. 


wygłasza referat o chorobie leine- 


Wiceprezes: Dr. Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr, Fr. Sztuka. 


Protokół zebrania naukowego z dnia 20 marca 1935 r. 


i. Po zagaleniu zebrania przez Kol. Prezesa Z Kotarskie- 
go, Kol. Lipnicki odczytuje protokół z zebrania poprzednie- 
go, który został przyjęty. 

2. Kol. Trawiński: a) wzorując się na postępowaniu Pri- 
brama, zaczął stosować we wrzodach żołądka (dwunastnicy) pro- 
teinoterapię w postaci nowoprotiny. Do operacji kwalifikuje przy” 
padki oporne na to leczenie, lub wymagające zabiegu spowodu 
innych wskazań bezwzględnych. jak zwężenie odźwiernika i t. p. 
Zastrzega sobie omówienie wyników po zebraniu dostatecznego 
inaterjału, a teraz pokazuje jeden przypadek. 

Inżynier J., lat 62, cierpi na wrzód żołądka od szeregu lat. 
Objawy typowe w pełni; parokrotne badanie rentgenologiczne wy- 
kazuje duży wrzód na środku krzywizny malej żołądka w postaci 
niszy z bańką powietrza, wyjątkowo dużych rozmiarów. Krew uta- 
jona w stolcach. 

Ostatnio pacjent przechodził bardzo silne bóle, trwające od 
tygodni i niepoddające się żadnemu leczeniu. 

W r. 1921 spowodu obiawów wrzodowych założono choremu 
zespolenie żołądkowo-jelitowe, które zapewniło mu spokój na kil- 
ka lat. 

W dniu wstąpienia do szpitala stan chorego był istotnie opła- 
kany. Bóle bez przerwy bardzo silne, morfina działa zaledwie 1—2 
godzin, iune słabsze środki nie skutkują wcale. 

Ogólne osłabienie, upadek sił, ledwo się odżywia, nie chodzi. 
Ciężkie psychiczne przygnębienie. 

Otrzymał 18 wstrzyknięć nowoprotiny, co drugi dzień. Już 
po pierwszych kilku zaznaczyła się poprawa, którą z dniem każ- 
dym postępuje. Bóle ustąniły, chory może przyjmować pokarmy. 

Po 2-tygodniowei przerwie, jeszcze 6 wstrzyknięć nowoprotiny, 
potem wyjechał na urlop do Zakopanego. 

Obecnie minęło 3 miesiące od początku leczenia. Wygląda do- 
skonale, czerstwo, przybyło mu 6 kg na wadze, wrócił do pracy, 
nie odczuwa żadnych dolegliwości. 

Kontrolne badanie rentgenowskie wykrywa wprawdzie niszę 
w dawnem miejscu, lecz o wiele mniejszych rozimiarów. Krwi uta- 
jonei w stolcach niema. 

b) pokazuje przypadek grużliczego zapalenia pochewek ścię- 
gmstych zginaczy II i II palców u lewej reki, 

Pochewki Ścięgniste przybrały kształt grubo-walcowaty i za- 
wierały liczne ciałka ryżowe. 
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W skrawkach z torebek znaleziouo typowe gruzełki gruźlicze. 

W dyskusji: Kol. Witołd Zahorski podnosi, że Lewi sto- 
sował w przypadkach wrzodu żołądka wyciąg z przytarczyc, 
wyciąg z przedniego płatu przysadki i insuline — poprawę otrzy- 
mywał przejściową; toczą się badania, czy lepszy skutek wywiera 
organoterapia, czy proteinoterapia; iak dotychczas poprawę otrzy- 
muie się bardzo przejściową. 

Kol. Karol Zahorski podaje sposób postępowania w przy- 
padkach wrzodu żołądka na Oddziale własnym (wewnętrznym), 
leczenie dietetyczne, spokój w łóżku kilka tygodni, magnezja pa- 
lona i ulcerina; wyniki ma dobre . 


Pozatem zabierali jeszcze głos Kol. Czarski i Grusz- 
kiewicz. 
3. Kol. Witold Zahorski (Warszawa), wygłasza referat 


p. t. „Wplyw hormonów na odporność”, 

Dotychczasowe badania różnych autorów wykazały dodatni 
wpływ hormonów na procesy odpornościowe. Prace te nie uwzględ- 
niały jednak wielu gruczołów dokrewnych, co skłoniło referenta 
do zbadania wpływu wyciągów obu płatów przysadki, szyszynki, 
przytarczyc, śledziony, folikuliny i luteiny, kory nadnerczy i adre- 
naliny, insuliny oraz diiodtyrozyny i tyrolizyny na fagocytozę 
u królików. 

Wszystkie wymienione hormony wzmagały żerność leuko- 
cytów zacznie silniej, niż ciała niehormonalne, różniąc się mię- 
dzy sobą jedynie stopniem siły, szybkości i trwałości działania. Ta 
synergia w pobudzeniu fagocytozy przemawia za słusznością hi- 
potezy Metalnikowa, przypisującego hormonom rolę pośrednika 
między układem nerwowym, a leukocytami. Z pracy referenta na- 
suwa się możliwość wypróbowania gruczołów dokrewnycli w scho- 
rzeniach zakaźnych, jako Środka wzmagającego odporność. 

W dyskusji nad referatem Kol. A. Nasiłowski zwraca 
uwagę na dane z piśmiennictwa francuskiego (sprawozdanie z po- 
siedzeń T-wa Pedjatrów Paryskich) o zmianach w korze nadner- 
czy, stwierdzanych w ciężkich, Śmiertelnych przypadkach płonicy 
i błonicy. Stąd wniosek o leczeniu odpornościowem wyciągami 
z kory nadnerczy. Zapytuje o preparaty na rynku polskim. 

4. Kol. B. Czarski (Z Ośr. Leczn. „Wawel*, Ubezp. Sp. 
w Sosiiowcu i Oddz. Bakteriol. Lahorat. Miejsk., p. C. Likier- 
nikówaua): „Leczenie biologiczne uplawów”. 

Po omówieniu chemizmu i procesów biologicznych w pochwie, 
referent rozpatruje różne postacie upławów, zatrzymując się głów- 
uie na upławach spowodowanych zaburzeniami przy zapaleniu 
pochwy wywolłanem przez rzęsistka pochwowego. Szczegółowo 
opisuje własności rzęsistka pochwowego i obraz kliniczny zabu- 
rzeń, powstających w pochwie pod jego wpływem. 

Za jedynie racjonalną metodę leczenia upławów, powstających 
w Samej pochwie, po wyłączeniu upławów rzeżączkowych i za- 
ieżnych od zaburzeń hormonalnych, uważa referent proponowane 
przez siebie stosowanie preparatu własnego wyrobu pod nazwą 
„Lactobiol”, a stanowiącego modyfikację stosowanego w Rosji pre- 
paratu „Biolaktin*. „Łactobiol* zostaje dla celów doświadczal- 
nych przygotowany w Laboratorium Miejskiem przez autora i kie- 
rowniczkę działu bakteriologicznego p. C. Likiernikównę, O ile 
„Biolaktin* jest hodowlą bacillus bulgar. na mleku. to „Lactobiol” 
jest preparatem mleka, zakwaszonego hodowlą bacillus bulgaricus 
i bacillus acidophilus z dodatkiem cukru mlekowego i glikogenu. 
Mleko zakwaszone temi bakteriami posiada kwasotę 280—300% T 
ipH = 4.0—38. Przy tej kwasocie giną wszełkie bakterie choro- 
botwórcze, natomiast laseczniki Doderlein'a znajdują odpowiednie 
warunki rozwoju i mogą spełnić swą biologiczną funkcię zamiany 
glikogenu na jednocukrzany, a cukier mlekowy na kwas inlekowy. 
Referent demonstruje specjalnie skonstruowaną rurkę, która za- 
wiera odpowiednią jednorazową dawkę (5 cm*) „Łactobiolu” i jest 
przystosowana do wprowadzenia preparatu do pochwy. Spostrze- 
żenia referenta dotyczą 42 przypadków wybranych spośród cho- 
rych Ubezpieczalni Społecznej, a leczonych ambulatoryjnie i poza 
ambulatorium od dłuższego czasu bez skutku spowodu bardzo 
obiitych, uporczywych, swędzących, pienistych i przeważnie 
o przykrym zapachu upławów. Przypadki te były przeważnie ba- 
dane drobnowidowo na obecność dwoinek Neissera, stopień czy- 
stości i obecność rzęsistka pochwowego. W 2 wypadkach zasto- 
sowano „Lactobiol' pomimo obecności dwoinek Neissera. W 4 wy- 
padkach upławy towarzyszyły istniejącym nadżerkom części poch- 
wowej. Większość przypadków, a mianowicie 24, należało do gru- 
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py HI. Przypadki te klinicznie robily wrażenie zapalenia pochwy 
na tle rzęsistka pochwowego. Jednak mikroskopowo stwierdzono 
obecność rzęsistka w wiszącej kropli tylko w 6 przypadkach. 

Do grupy IV należy 8 przypadków bardzo dokuczliwych upla- 
wów w ciąży. Do grupy V: 4 przypadki starczego zapalenia 
pochwy. 

Referent omawia szczegółowo wyniki stosowania „Lactobiolu' 
we wzmiankowanych grupach. Wyniki były (poza 2 przyp. rze- 
żączki) nadoczekiwanie dobre. a w niektórych wypadkach wprost 
zadziwiające. Świąd ustępował zazwyczaj już po pierwszem zasto- 
sowaniu środka. Rzęsistki znikają po parotygodniowem leczeniu. 
W ciąży „Łactobiol' wpływa korzystnie na stopień czystości poch- 
wy, może zatem mieć wpływ zapobiegawczy zakażeniu połogo- 
wemu. 

Stosowanie „Lactobiolu“ jest metodą najprostszą i naimniej 
kłopotliwą, gdyż może być stosowane przez same chore bez nucie- 
kania się do irygacii i t. p. niewygodnych zabiegów. 

W dyskusji nad odczytem Kol. Czarskiego „O leczeniu 
hiologicznem upławów'* Kol. Suchodolski podniósł, że w Kli- 
nice Ginekologicznej Krakowskiej w swoim czasie były prace 
i próby leczenia biocheimicznego upławów, a Ś. p. Prof. Rosner 
w swej Ginekologii zaznacza, że niekiedy wyniki są doskonałe. 
W Klinice Lwowskiej stosowano w przypadkach upławów. wywo- 
łanych przez rzęsistka pochwowego, sublimat i 10%/6 sodę w gli- 
cerynie z dobrym rezultatem po 10—15 dniach leczenia (Dr. J. 
Lenczowski: „O własnościach biologicznych rzęsistka pochwo- 
wego oraz własne spostrzeżenia nad leczeniem upławów poch- 
wowych przez niego wywołanych*, p. Polska Gazeta Lekarska, 
Nr. 7. 1931). 

5. Kol. Świątecka: Sprawozdanie z Oddzialu Polożnicze- 
go Szpitala Ubezpieczalni Spolecznej w Sosnowcu za rok 1934. 

Prezes: Dr. Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr. ł. Lipnicki, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 
Dr. Emil Zadurowicz zmarł w Samborze w wieku 71 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


I Międzynarodowa Konferencia poświęconą 
leczeniu gorączką odbędzie się we wrześniu b. r. w No- 
wym Jorku. Referaty należy przesyłać do dnia 1 czerwca 1936 
w języku francuskim, angielskim lub niemieckim. Dokładniejszych 
iniormacyj udziela sekretarjat: Dr. Wiliam Bierman, 471 Park 
Avenue, New York City, U. S. A. 


Różne. 

Anglia. 

W ostatnich czasach dał się zauważyć w samej Anglii bardzo 
znaczny wzrost zużywania lekarstw. Przewaga w tym względzie 
nad Szkocją wyraża się liczbą 580/0. 


Austrja. 

Roczne sprawozdanie Uniwersytetu Wiedeńskiego w roku 
1938 —-1934 stwierdza zmniejszanie się liczby lekarzy w Austrii. 
W roku np. 1924—1925 liczba wydanych dyplomów lekarskich 
wynosiła 743, a w następnych latach stale malała tak, że w roku 
1933—1934 wynosiła tylko 442. 


Indie. 

Wydział lekarski w Kalkucie obchodził stuletnią rocznicę swe- 
go założenia. W 1835 r. zaledwie 50 słuchaczy uczęszczało na 
wydział lekarski spowodu istniejących przesądów co do sekcjono- 
wania zwłok. Prof. Goodeve zdołał wytłómaczyć bezpodstaw= 
ność tego zakazu i w roku 1848 miał już 250 słuchaczów. W roku 
1857 przyłączono wydział lekarski do Wszechnicy w Kalkucie. 
W roku 1889 udzielono dyplomu po raz pierwszy kobietom. Obec- 
nie wydział lekarski liczy 750 słuchaczów. 


okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220.— | zł 120. 


| s 
Inne strony . . . . . .. (| zł180- |zł100.— | zł55. — 
Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


1 1 
e | "he PRENUMERATA KWARTALNA 
| zł65-— | zł 35— | — 
== ; w kraju = spa zł. 12.— 
| zł30— | zł 20.— A 
zagranicą „9: ZEM. zł. 18.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr. 3. 


19. stycznia 1936 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rek XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Jeremiasz SOWIAKOWSKI. Janów Lubelski. 
Dyrektor Szpitala Powiatowego. 


Operacyjne usunięcie pocisku z mięśnia sercowego '). 


Leczenie uszkodzeń mechanicznych serca zapomocą zabiegu 
operacyjnego zaczyna mieć zastosowanie w latach 90-ych ubiegłe- 
go stulecia. Przedtem wszystkie rany serca uważane były za 
Śmiertelne, a o leczeniu chirurgicznem Billroth w r. 1887 wypo- 
wiedział się następująco: „Ein Chirurg, der eine solche Operation 
versuchen würde, würde die Achtung seiner Kollegen verlieren“. 
(Chirurg, który spróbuje wykonać taki zabieg, straci szacunek 
u swoich kolegów). Fischer (1868) opisuje, jak leczyć rany 
Serca konserwatywnie i podaje, że takie leczenie daje 10—12%/ 
wyleczeń., Rose (1884) propaguje punkcię osierdzia, celem 
mniejszenia ucisku serca przez krew. wylaną do worka osier- 
dziowego. Już przed rokiem 90-ym ubiegłego stulecia niektórzy 
jednak chirurdzy próbują usuwać ciała obce z serca i worka 
osierdziowegc. I tak Tillaux w roku 1868, Stelzner w roku 
1887, a Foy w roku 1890 próbują usunąć ciała obce z serca. 
iednak żaden chory nie wytrzymuje zabiegu operacyjnego. 
W roku 1883 Marks otworzył osierdzie, zatamponował ranę 
krwawiącą serca i chory wyzdrowiał. 

y Pierwszy szew na sercu miał wykonać Farina w Rzymie 
i Cappelen w Norwegii w roku 1896, Chorzy umarli, jednak 
od tego czasu zaczyna się okres leczenia chirurgicznego uszko- 
zeń mechanicznych serca. W tymże samym roku L. Relin 
z Frankfurtu nad Menem założył szew na ranę prawej komory 
i chory wyzdrowiał. 

Pierwszą ranę postrzałową serca chciał leczyć chirurgicznie 
Podrez w roku 1897, jednak zabieg nie udał się. Pierwszy 
szew na ranę postrzałową serca miał założyć Marion w roku 
1898 z wynikiem ujemnym. W roku 1905 Manteuffel usunął 
z mięśnia sercowego pocisk, a ranę postrzałową prawej komory 
zaszył. Chora wyzdrowiała. Podczas woiny światowej było oko- 
to dwadzieścia przypadków ran postrzałowych serca leczonych 
chirurgicznie. Beaussenat pierwszy podczas wojny światowej 
zastosował w 1915 r. leczenie chirurgiczne rany postrzałowej ser- 
Ca z dobrym wynikiem. 

, W Ameryce pierwszy zabieg operacyjny na sercu wykonał 
Nietert w roku 1901, w Anglii Somewille taksamo w tym 
roku, a w Polsce Kosiński w roku 1897. 

A _ Częstsze sa rany cięte i kłute serca od postrzałowych. Daw- 
nej myślano, że postrzał w serce zawsze powoduje śmierć cho- 
rego. Manteuffel w roku 1905 obserwował kilka przypadków 
postrzałowych serca. Chorzy ci chodzili z kulą w sercu przez 
ilka czasem kilkanaście dni i jak podaje, koledzy jego nie 
Mogli w to uwierzyć. Wojna światowa dostarczyła więcej takich 
Przypadków, a aparat Roentgena oddał tu ogromne usługi. Dża- 
nełydze w swojej statystyce ran serca, która obejmuje 535 
Przypadków, przytacza i 15 przypadków polskich, z których 
Wszystkie były spowodowane narzędziami kłutemi lub ciętemi, 
a niema ani jednego przypadku postrzałowego. 

Przypadek postrzałowej rany Serca, gdzie pocisk utkwił 
w mięśniu sercowym miał miejsce w Szpitalu Powiatowym w Ja- 
Howie Lubelskim. Pocisk ten został usunięty z mięśnia sercowe- 
£o zapomocą zabiegu operacyjnego. 

, Mężczyzna lat 24. W wywiadach podał, że został postrzelony 
dnia 29 czerwca r. ub. w bok prawy z tyłu i bez przytomności 
odwieziony do Szpitala Powiatowego w Biłgoraju W Szpitalu 
tym przeleżał około 2 miesiące. Przez pierwsze trzy tygodnie 
leżał w łóżku prawie bez ruchu. Po miesiącu zaczął wstawać 
Z łóżka i próbował chodzić przy pomocy pielęgniarki. Wyjście 
ną powietrze pogorszyło stan chorego. Chory zaczął odpluwać 
a AI wystąpiło krwawienie z nosa. Oprócz tego spotęgowały 
'ę l inne dolegliwości, a mianowicie: bóle w plecach, a zwłaszcza 
W boku lewym i kofńczynie górnej lewej. Bóle te ku dołowi prze- 


m a Chory był demonstrowany na posiedzeniu naukowem To- 
wzyStwa Lekarskiego we Lwowie dnia 15 listopada 1935 r. i To- 
arzystwa Lekarskiego w Lublinie dnia 4 grudnia 1985 r. 


chodzą na okolicę podżebrową lewą i zewnętrzną stronę powłok 
brzusznych. Przy każdym wysiłku fizycznym występuje duszność, 
uczucie lęku, niepokój, bicie serca, ucisk i kłucie w okolicy serca 
i okolicy podłopatkowei lewej, ciemność w oczach i jak podaje: 
„nogi pod kolanami zaraz mdleją*. Po dwóch miesiącach został 
odesłany do Szpitala Powiatowego w Zamościu. Prześwietlenie 
Roentgenem w tym Szpitalu dnia 4. IX. 1935. L. p. 923 wykazało: 
ciało obce, metalowe, okrągłe, wielkości monety 10-groszowej 
stwierdza się u podstawy serca od strony tylnego Śródpiersia tuż 
nad przeponą. Ciało to posiada ruchy synchroniczne z akcją ser- 
cą. Obraz radiologiczny płuc i sylwetka serca pozatem zinian nie 
wykazują. Po prześwietleniu chory został spowrotem odesłany do 
Szpitala Powiatowego w Biłgoraju, a stamtąd w kilka dni wy- 
pisany do domu. W domu stan chorego pogorszył się znowu. 
Chory stracii apetyt, a krwawienie z nosa i jamy ustnej stało 
Się częstsze, Chodzić już nie mógł zupełnie. Bóle w boku lewym 
spotęgowały się do tego stopnia, że chorv nosił się z zamiarem 
samobójstwa tak. że rodzina musiała pilnować go dniem i nocą. 
W takim stanie przywieziono chorego do Szpitala Powiatowego 
w Janowie Lubelskim dnia 20 września r. ub. 

Stan obecny. Budowa prawidłowa. Odżywienie podupadłe. 
Skóra i błony śluzowe blade, aneimiczne. Na ramieniu prawem od 
strony tyluej blizna wypukła wielkości groszówki. W linji łopat- 
kowej prawej dwa i pół palca poniżej kąta łopatki druga blizna 
wielkości 10-groszówki nieco wciągnięta, pod którą wyczuwa się 
żebro. 


mE di 


Głowa i szyja bez zmian. Wypuk nad płucami jawny, przysłu- 
chem szmery pęcherzykowe. Bolesność opukowa i uciskowa w oko- 
licy międzyłopatkowej zwłaszcza po stronie lewej. Przy głębokim 
wdechu chory skarży się na ból pod łopatką lewą. Serce w gra- 
nicach prawidłowych, tony czyste, głośne, akcja serca nieco 
wzmożona, tętno 92/min. miarowe, średnio napięte. Brzuch wy- 
sklepiony prawidiowo. Bolesność uciskowa w okolicy łuku żebro- 
wego lewego. Powłoki pod łukiem żebrowym nieco napięte, tkli- 
we na ucisk. Wypuk nad jamą brzuszną bębenkowy. Narząd ru- 
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chu prawidłowy. Badanie Rtg. wykazało: ciało obce, wielkości 
10-groszówki, znajdujące się na tylnei powierzchni serca w czę- 
ści przyśrodkowej, wykazujace ruchy synchroniczne z akcją ser- 
ca, leżące przy wydechu nad przeponą, a przy głębokim wdechu 
około 2*2 cm mad przeponą. 

Wobec ciężkiego stanu chorego zaordynowano wstrzykiwanie 
dożylne glukonianu wapnia i glukozy 2 razy dziennie. Oprócz 
tego digitalis doustnie. 

21. IX. Chory miał krwawienie z nosa i jamy ustnej. 

28. IX. Chory czuje się dużo lepiej, zwłaszcza po zastrzykach 
glukozy. Krwawienie z nosa, jamy ustnej pojawiło się ponownie. 

24, IX. Wykonano zabieg operacyjny: W narkozie eterowej 
ogólnej z dodatkiem morfiny przeprowadzono cięcie łukowate po 
zewnętrznej lewej stronie mostka, idące od trzeciego żebra łu- 
kowato do szóstego żebra. 


ROME 2% 
Zdjęcie przodotylne wykazuje ciało obce w sercu wielkości 10-gro- 
szówki. Na zdjęciu widać dwie plamki ciala obcego zależnie od 
akcji serca. 


Po przecięciu skóry odciągnięto nieco brzeg zewnętrzny i pod 
skórą przecięto żebra czwarte i piąte, Następnie odpreparowano 
płat skórny aż do mostka i tu przy brzegu mostka podokostno- 
wo wycięto dwa kliny na żebrze czwartem i piąlem. Po prze- 
cięciu mięśni międzyżebrowych w trzeciem i piątem międzyże- 
brzu i po przecięciu inięśnia pozamostkowego uwolniono płat że- 
browo-mięsny, który odchylono jakby na zawiasach tuż przy 
mostku, w tem miejscu, gdzie były wycięte kliny. Żebra, jak 
wspomniałem, nie przeciąłem zupełnie przymostkowo tylko wy- 
ciąłem kliny. Po odchyleniu płatu mięśniowo-żebrowego nawe- 
wnątrz zostało odsłonięte osierdzie bez otwarcia jamy opłucno- 
wel. Worek osierdziowy przeciąłem podłużnie na długość około 
25 cm i stwierdziłem zrost serca z osierdziem. Zrosty te za- 
cząłem oddzielać na tępo palcami i cięcie w worku osierdziowym 
przedłużyłem do 5 cm. Zrosty spoczątku od strony przedniej 
dość luźne, później stawały się silniejsze tak, że uwalnianie 
serca od worka osierdziowego trwało około godziny i 45 minut. 
Zrosty oddzielałem bardzo powoli, ażeby nie uszkodzić jakiego- 
kolwiek naczynia i nie wywołać krwotoku. Oprócz tego przy nie- 
co gwałtowniejszem oddzielania zrostów serce uciśnięte zaczynało 
gorzej pracować. Trzeba było bardzo często przerywać oddzie- 
łanie zrostów, ażeby czynność serca się wyrównała. Po od- 
dzieleniu serca od worka osierdziowego ze wszystkich stron 
i uwolnieniu koniuszka serca natrafiłem na tylnej jego ścianie 
około 5 cm w odległości od koniuszka serca a 2'/: cm powyżej 
przepony na dość zbite zrosty, między sercem a osierdziem. Gdy 
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w tem miejscu odepclmąłem osierdzie ku tyłowi, wyczułem pod 
o©puszką palca wypuktenie w mięśniu sercowym, które przy skur- 
czu serca wywierało ucisk na palec i wtedy wyczułem ciało obce, 
znajdujące się w tem wypukleniu. Palcami na tępo idąc w kie- 
runku ciała obcego rozdzielałem tkankę bliznowatą aż dostałem 


JAK, dh 


gk Ma A A. 


Ryc. 4. 


się do ciała obcego, które wyciągnąłem. Do wgłębienia, w którem 
leżało ciało obce włożyłem opuszkę palca i stwierdziłem, że mię- 
sień sercowy w tem miejscu jest jeszcze dość gruby, Do wgłlę- 
bienia wepchnąłemi wystającą tkankę bliznowatą, wypełnialąc 
w teu sposób wgłębienie po usuniętem ciele obcein. Następnie 
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skontrolowałem worek osierdziowy, czy niema krwawienia i za- 
Szyłem osierdzie szwem katgutowym ciągłym. Nad nim nałoży- 
jem drugi szew katgutowy ciągły na tkankę ckołoosierdziową, 
wzmacniając tem samem szew pierwszy. Nad tem zeszyłem koń- 
ce przeciętych żeber i mięśnie szwami katgutowemi węzełkowe- 
mi a wkońcu skórę szwami jedwabnemi. Między żebra, a worek 
osierdziowy włożyłem dren, który wyprowadziłem nazewnątrz 
w dolnej części rany. 

Przebieg pooperacyjny: 25. 1X. 1935, Chory bardzo osłabiony, 
Skarży się na bóle w boku lewym. Zaordynowano glukonian wap- 
nia i glukozę 2 razy dziennie dożylnie. Oprócz tego omnadynę 
domięśniowo, Tętno 112/min. słabo napięte. 26. IX. Stwierdza się 
zapalenie odoskrzelowe płuca po stronie lewei. Tony serca czy- 
ste i głośne. Tętno 105/mun. średnio napięte. 27. IX. Zmieniono opa- 
trunek. Rana czysta. Chory czuje się nieco lepiei. W nocy spał 
około 3 zodziny. 30. IX. Zapalenie płuca lewego utrzymuje się 
nadal. Chory skarży się na bóle w bokun lewym zwłaszcza przy 
oddychaniu. Tony serca czyste, głośne, tętno 100/min. dość do- 
brze napięte. 2. X. Zmiana opatrunku. Z drenu wydziela się treść 
Surowiczo-krwawa w nieznacznej ilości. Ciepłota utrzymuje się 
około 38. Nad płucem lewem słyszalne są pojedyńcze rzężenia 
rozsiane nad całem płucem i trzeszczenia. Zmiana opatrunku. 
Rana skórna zgojona, usunięto szwy oprócz dwóch. Dren skró- 
cono do połowy. li. X. Stan chorego dobry. Ciepłota spadła do 
normy. Bóle okolicy międzyłopatkowej i podłopatkowej lewej 
ustąpiły i utrzymują się w okolicy łuku żebrowego lewego. Krwa- 
wienia z nosa i jamy ustnej po zabiegu operacyjnym nie bylo. 
li, X. Stan chorego dobry, skarży się tylko na bóle w okolicy 
łuku żebrowego lewego, zwłaszcza w linii pachowei. Dolegliwo- 
Ści ze strony brzucha ustąpiły również. Dren usunięto. Chory za- 
czyna wstawać z łóżka. Z7. X. Choremu polecono naświetlania 
lampą kwarcową. Chory zaczyna chodzić, czuje się nieco osła- 
biony. Dolegliwości ze stromy serca ustąpiły zupełnie, krwawie- 
nia z jamy ustnej i nosa nie było. Sen dobry. Skarży się tylko 
na nieznaczne bóle w okolicy łuku żebrowego lewego. 2. XL Stan 
taki sam. Zaordynowano diatermię. 7. Xl. Chory czuie się dobrze, 
chodzi dobrze. Wychodzi na powietrze, Skarży się tylko na nie- 
znaczne bóle w okolicy łuku żebrowego lewego i czasami pod 
łopatką lewą. Samokoczucie chorego dobre. W nocy śpi dobrze 
l wyraża zadowolenie z przebiegu choroby. 10. XI. Podczas sto- 
sowania diatermii przeszedł prąd przez chorego. Cliory się bar- 
dzo nastraszył i skarży się na zwiększenie bólu w boku lewym 
1 na bicie serca. Ma żal spowodu zaordynowania diatermii, która 
Spoczątku robiła mu dobrze, a teraz, gdy czuł się prawie zupelnie 
zdrów, pogorszyła stan jego. Chory bardzo zdenerwowany. Za- 
ordynowano całcibromat „Sandoz“. 11. XI. Chory spokojniejszy. 
Bóle większe aniżeli przedtem, jednak mniejsze aniżeli wczoraj. 
12. XI. Chory wstaje i chodzi. Bóle o wiele mniejsze. Chory spo- 
kojny, jednak mniej zadowolony, aniżeli przed 10, XI. 15. XL 
Chorego demenstrowałem na posiedzenin naukowem Towarzystwa 
Lekarskiego we Lwowie, a 16. XI. wróciliśmy spowrotem do Ja- 
nowa Lubelskiego. Podróż, która obejmowała ponad 600 km drogi 
tam i spowrotem chory zniósł dobrze. Samopoczucie dobre. 
Skarży się tylko na ból w boku lewym zwłaszcza w okolicy łuku 
żebrowego, który po podróży i po przejścin prądu jest nieco wiek- 
Szy aniżeli przedtem. Zaordynowałem Erytrogen „Boryszew“. 
ls. XI, Samopoczucie chorego dobre, jednak nie może zapomnieć 
0 diatermji, która powiększyła bóle w okolicy łuku żebrowego 
lewego i przestraszyła go. Powiada, że bardzo dobrze działa na 
mego lek, który zażywa t. i. Erytrogez „Boryszew“. 20. XI. Wy- 
pisany w stanie dobrym. 

Jak widzimy ból sprowadził chorego do Szpitala spowrotem. 

horv powiedział, że woli umrzeć na stole operacyjnym, aniżeli 
ma tak dalej cierpieć. Pocisk, który został usunięty i który jak 
widzimy na rycinie jest dość duży, oprócz ucisku na serce wy- 
Wierał ucisk i na osierdzie, a możliwe także i na przeponę, przez 
co ból był nie do zniesienia. Harwey, Ollenroth, Bam- 
berger i Lutenbacher twierdzą, że mięsień sercowy jest 
Meczuły na ból. Gray, Huchard i Hutinel twierdzą to 
Samo i o osierdziu. Dżanełydze mówi, że zrosty i blizny, 
pore wytwarzają się na miejscu rany powodują te bóle. W moim 
"Tzypadku ból był dominującym objawem i po zabiegu opera- 
tylnym ustąpił prawie zupełnie mimo, iż zrosty pozostały nadał. 
3 ôl ten promieniował w okolicę podłopatkową lewą, okolicę łuku 
żebrowego, a nawet na powłoki brzuszne. W. Naismith (1885) 
Pierwszy zwrócił uwagę na ból powłok brzusznych po stronie le- 
NE przy zranieniach serca. Oprócz bólu powłoki brzuszne mogą 
"YĆ mniej lub wiecej napięte (Finsterer, Gregoire, Ju- 
Tasz, Lenormant Rehn, Sacken), co stwierdziłem 
| u mojego chorego. Obiawy te są częstsze u chorych postrza- 
owych, aniżeli ciętych lub kłótych. Na 535 przypadków ran serca 
n 21 chorych stwierdzono te obiawy (Dżanełydze). W nie- 
tórych przypadkach wykonano nawet z tego powodu laparotomię 
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(Arx, Boehm, Erdmann, Gregoire, Marion Sacken). 

Dalszemi najważniejszemi objawami są uczucie lęku i nie- 
pokój, które stwierdziłem i u mojego chorego, a które dla cho- 
rych sercowycli są charakterystyczne. Pozatem występuje dusz- 
ność, bicie serca, ucisk w okolicy serca i ucisk na klatkę pier- 
siową. U mojego chorego pocisk przeszedł i przez śŚródpiersie, 
a mimo to główne obiawy byłv ze strony serca, 

Dalszym dość częstym obiawem przy zranieniach serca jest 
utrata przytomności, co widzimy i u mojego chorego. Parla- 
vecchio mówi, że około 50% chorych rannych sercowych traci 
przytomność po zranieniu. 

Interesującym obiawem u mojego chorego było krwawienie 
z nosa i jamy ustnej zwłaszcza przy wysiłku fizycznym. Chory 
podał, że pierwszy raz wystąpiło krwawienie, kiedy wyszedł na 
powietrze w dzień słoneczny w miesiąc po zranieniu i od tego 
czasu występowało stale aż do zabiegu operacyjnego. Od czasu 
wyjęcia pocisku objaw ten ani razu się nie powtórzył. 


Odpr. I 


a) 


p) 


Odpr. Il. 


u) 


b) 


Odpr. I. 


a) 


b) 


Ryc. 5. Elektrokardjogram K. F. 


Czułość c) Tm 2 Tema 607 me = 2ra. Czas: 1/26) 6ek. 
W ychytenia przedsionkowe: w Ii M dodatnie, prawidlowo wyso- 
kie, w Il ujemne. Zespoly komorowe: wychylenia początkowe 
w lil ku górze, w III ku dolowi, Se głębokie, Szerokość QRS 
wynosi 0,12%, Odcinek S-T we wszystkich odprowadzeniach w po- 
ziomie. Wychylenia w I dodatnie, w Il dwufazowe z obniżeniem 
końcowem, w ll ujemne, głębokie, szpiczaste. Czas przewodnictwa 
przeds-kom. 0,22” (norma do 0,20”). Rylm: zatokowy. Rozpozna- 
nie: Przewaga serca lewego, uszkodzenie mięśnia (niedotlenienie). 
Wskazana kontrola 1—2 mies. 


Badanie przedmiotowe nie wykazało żadnych odchyleń od 
normy ze strony płuc i serca, tylko tętno było nieco przyspie- 
szone (około 90/min.). Podczas zabiegu operacyjnego stwierdzi- 
łem zrosty osierdzia z sercem, ale serce mimo to pracowało 
normalnie. Zrosty usunąłem, t. zn., że serce oddzieliłem od osier- 
dzia, ale bardzo być może, że powstały one spowrotem. Elektro- 
kardjogram wykonany dnia 15. XI. r. ub. w Klinice Chorób We- 
wnętrznych (Długosz) przed demonstracją chorego na posie- 
dzeniu naukowem Towarzystwa Lekarskiego we Lwowie wykazał 
nieznaczne uszkodzenie mięśnia sercowego. 

Roentgenogram wykonany 9. XI. r. ub. żadnych zmian w sercu 
ani w płucach nie wykazuje. 


a 


Co do leczenia zranień serca, to leczenie konserwatywne we- 
dług starszych autorów (Fischer, Loison, Ikawetz) 
i nowszych (F. Rossi) nie przekracza 10 do 12%. Leczenie ope- 
racyjne daje od 16.6%/ do 77.8%/ wyleczeń (Dżaneły dze), co 
średnio wyraża się 39.6%. Widzimy więc, że leczenie opera- 
cyjne daje bez porównania lepsze wyniki i dlatego każda rana 
serca, jeżeli niema specjalnego przeciwwskazania, powinna być 
leczona operacyjnie. 


Ryc. 6. 


Przy zabiegach operacyjnych na sercu chodzi o to, ażeby 
dostęp do serca był wystarczający i jama opłucnhowa nie została 
otwarta. 

Sposoby operacyjne odsłonięcia serca imożuaby podzielić na 
dwie grupy. Jedni autorowie (Delorme, Fontan, Lemaitre, 
Podrez, Kocher, Terrier, Reymond, $andulli) 
proponują cięcie, idące wzdłuż lewego brzegu mostka, a następ- 
nie cięcia dodatkowe w górze i na dole, idące wzdłuż żeber lub 
przestrzeni międzyżebrowych na boki. W ten sposób powstaje 
płat zwrócony podstawą na zewnątrz. Sposób ten bywa najczę- 
Ściej stosowany przy zabiegach operacyjnych na sercu i ma tę 
dodatnią stronę, że odsłania bezpośrednio osierdzie, a później do- 
piero opłucną. Ujermną natomiast stroną tego sposobu jest to, że 
po przecięciu żeber dostajemy się na rozgałęzieria tętnicy sut- 
kowej wewnętrznej, która biegnie przymostkowo. Uszkodzenie tei 
tętnicy podczas zabiegu operacyjnego powoduje nieprzyjemne po- 
wikłania. Przed zabiegiem operacyjnym przeprowadziłem kilka 
cięć próbnych na zwłokach i z tego właśnie powodu wybrałem 
cięcie zwrócone łukiem nazewnątrz z podstawą tuż przy mostku. 
Podobne cięcie stosowali Ninni i Rotter z tą jednak różnicą, 
że ich płat skórny miał postać czworokąta, nacięcie w moim 
przypadku było lukowate. Marion, Napałkow, Wehr i Lo- 
renz proponują cięcia łukowate z przecięciem mostka. Celem 
lepszego dostępu do serca przeciąłem żebra po odciągnięciu skóry 
nazewnątrz, ażeby zaś nie pozbawiać chorego części klatki pier- 
siowej, wyciąłem podokostnowo dwa kliny na żebrach i płat że- 
browo-mięśniowy, odchyliłem jakby „ua zawiasach” w kierunku 
mostka. Następnie żebra zeszylem spowrotem i chory ma klatkę 
piersiową bez ubytków żeber, co często bywa po takich za- 
biegach. 

Zabieg w obrębie osierdzia i na sercu przeprowadzałem bar- 
dzo powoli, ażeby uraz operacyjny był iaknaijłagodniejszy. Po- 
cisk znajdował sie w mięśniu sercowym niebardzo głęboko i dla- 
tego nie zachodziła potrzeba szycia mięśnia sercowego. Do wzłę- 
bienia, w którem tkwił pocisk, wpukliłem tkankę bliznowatą. Po- 
cisk tkwił w mięśniu sercowym od strony tylnej i zrosty serca 
z osierdziem utrudniały bardzo zabieg operacyjny. Wszystkie ra- 
ny szyłem katgutem dlatego, że katgut ulega wchłonieniu i nie 
drażni tkanek. Osierdzia nie drenowałem, gdyż jak wspomniałem 
krwawienia nie było. Drenowałem natomiast ranę między żebra- 
mi i osięrdziem spowodu wolnej przestrzeni, która tu powstała 
podczas zabiegu operacyjnego. 

Powikłaniem pooperacyjnem było zapalenie odoskrzelowe płu- 
ca lewego, które po tygodniu ustąpiło. Rana zgoiła się bez po- 
wikłań i chory nie odczuwa żadnych dolegliwości w miejscu bli- 
zny pooperacyjneji. Z dolegliwości ogólnych pozostał jedynie ból 
w okolicy łuku żebrowego lewego, inne zaś dolegliwości ustąpiły. 
Chory czuje się dobrze. Chodzi po schodach, nogi w kolanach 
już się nie uginają, pozostała jedynie u chorego nadwrażliwość 
ogólna i niepewność, która cechuje wszystkich chorych serco- 
wych. Chory ten złamany chorobą i bliski samobójstwa wymagał 
specjalnej opieki i dlatego ja i koledzy — asystenci Śzpitala 
(Wajda Kazimierz i Segal Emilian) robiliśmy wszystko, aże- 
by choremu usunąć, albo zmniejszyć dolegliwości i polepszyć je- 
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go stan psychiczny. Uraz, który godzi w najważniejszą część apa- 
ratu życiowego, mimo uratowania chorego od Śmierci pozostawia 
nieraz ślady na całe życie. Chorzy tacy powinni przez długi czas 
znajdować się pod obserwacją lekarską, gdyż niektóre dolegli- 
wości, zwłaszcza niepokój i ucisk w okolicy serca często wra- 
caią, a po odpowiedniem leczeniu znowu ustępują. 

Rokowanie dla chorego jest dobre. Dolegliwości pozostałe po- 
winny scząsem ustąpić zupełnie i chory będzie mógł wykonywać 
lekką pracę. Większe jeduak wysiłki fizyczne mogą wywołać 
pogorszenie stanu zdrowia i dlatego są niewskazane, 
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Dr. A. SOKOŁOWSKI. Kraków. 

Przypadek choroby Rendu-Oslera (Telangiectasia haemorrhagica 

hereditaria, Augioinatosis haemorrhagica hereditaria) ze szczegól- 
nem uwzględnieniem obrazu krwi. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Tadeusz Tempka. 


Z grupy skaz krwotocznych wyróżnił! Rendu w r. 1896 
jednostkę chorobową, którą opisał w przypadku przejawiającym 
się częstemi krwawieniami z nosa i obecnością małych guzków 
uaczyniowych na skórze i blonach śluzowych, W r. 1901 Osler, 
opisując podobny przypadek, zwrócił uwagę na dziedziczne pod- 
łoże tego cierpienia. W latach późniejszych zostało ono ozna- 
czone nazwą chorohy Rendu-Oslera i opisane dotychczas 
w około 100 przypadkach. Uwzględniając przypadki nie spostrze- 
gane bezpośrednio, ale znane jedynie z wywiadów chorych ba- 
danych, a dotyczące ich rodzin, liczbę ogólną znanych przypad- 
ków tej clioroby można rozszerzyć do 500. 

W piśmiennictwie polskiem, o ile mi wiadomo, sprawa ta nie 
była dotychczas opisywana. 

W obrazie klinicznym uwydatniają się trzy zasadnicze obia- 
wy t. į krwawienia częste, bardziej lub mniej obfite, przeważnie 
z nosa, guzkowate sploty naczyniowe i dziedziczny charakter 
sprawy chorobowej. 

Najbardziej cechujące są zmiany w zakresie naczyń. Wystę- 
pują one Ściśle miejscowo w postaci guzków złożonych ze splo- 
tów drobnych żył i naczyń włosowatych, porozszerzanych zupeł- 
nie nieregularnie, nie z równomiernie owalnem Światłem naczyń 
jak w przypadkach prostego  naczyniaka (angioma sim- 
plex). Ściany naczyń w tych miejscacl złożone są jedynie ze 
śródbłonka i szczupłej otoczki łącznotkankowej. Włókna mięsne 
i sprężyste nie występują tu wcale albo jedynie w nikłej ilości 
i okazują często cechy zwyrodnienia szklistego. Guzki te rozrzu- 
cone są głównie na skórze twarzy tudzież na błonie śluzowej 
jamy nosowej i jamy ustnej. W jamie nosowej zmiany naczy- 
tiowe występują prawdopodobnie najwcześniej, o czem świadczy- 
loby krwawienie z nosa, jako jeden z najwcześniejszych objawów, 
występujący wtedy, kiedy niema jeszcze żadnych zmian na po- 
włokach i w jamie ustnej. Prócz tego guzki stwierdzano sek- 
cyjnie na błonie śluzowej żołądka, odbytnicy i dolnych dróg mo- 
czowycii. tudzież w narządach wewnętrznych, jak szpik kostny 
i wątroba. Wreszcie stosunkowo często występują zmiany na- 
czyniowe na opuszkach palców i w łożyskach paznokci rąk. Na 
skórze kończyn dolnych zazwyczaj nie występują. 

Krwawienia pojawiają się zazwyczaj wcześnie, czasem już 
w pierwszym dziesiątku lat życia, niekiedy w okresie pokwi- 
tania, rzadziej później, około 30 roku życia. Z wiekiem wzma- 
gają się, wywołując okresy niekiedy silnej niedokrwistości wtór- 
nej i nadają postępujący charakter całemu cierpieniu. W póź- 
niejszym wieku niekiedy słabną. Występują bądź samoistnie, 
bądź też po lekkim urazie w okolicę guzka naczyniowego lub po 
wzruszeniu psychicznem. Prócz krwawień z nosa mogą wystę- 
pować krwawienia z innych części błony śluzowej jak z języka, 
dziąseł, spojówek, a także z nabłonka dróg oddechowych, dając 
krwioplucie (Hugh, Aubertin i Levy), niekiedy zaś nawet 
śmiertelny krwotok płucny (Arrak). Nadto spostrzegano krwa- 
wienia z przewodu pokarmowego, zarówno w postaci wymiotów 
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krwawych (Boston. Gutman), jak i krwawień z kiszki stol- 
cowej, tudzież krwawień macicznych (Boston, Hugh) i z dróg 
moczowych (Guthrie, Pearson, Grandidier). Wreszcie 
opisywano krwawienia z powłok zewnętrznych. jak z łożyska 
paziiokcia i z małżowiny usznej. U chorych, według iednych auto- 
rów. niema skłonności do powstawania wybroczyn pourazowych, ani 
do krwawień z miejsc o nączyniach pozornie niezmienionych, we- 
dług innych zaś (Weil, isch-Wall, Aubertin-Levy) 
skłonność taka jest wyraźna. Każdy z opisanych rodzajów krwa- 
wień nadaje pewien charakterystyczny typ kliniczny całemu cier- 
pieniu w danym przypadku. Obfitość i częstość krwawień nie za- 
leży jednak wyraźniej od iłości i rozległości zmian naczynio- 
wych. Spotykano przypadki o dość rozległych zmianach anato- 
micznych np. na języku (Ballantyne) lub na powłokach zew- 
nętrznych bez żadnych krwawień albo z krwawieniami poronnemi. 
Z drugiej strony stwierdza się przypadki obfitych krwawień z no- 
sa u osób bez widocznych zmian anatomicznych na błonie ślu- 
zowej jamy nosowej i bez żadnych obiawów skazy krwotocznej, 
w których rodzinie stwierdza się pewne i typowe przypadki cho- 
toby Rendu-Oslera. 

Stałem następstwem krwawień bywa niedokrwistość wtórna 
pokrwotoczna, której stopień zależy od obfitości krwawienia. Po 
bardzo obfitych krwotokach liczba ciałek czerwonych może obni- 
Żyć się poniżej 2 milionów (1,680.000 Flandin i Soulie), a na- 
wet poniżej 1 miljona (800.000 Rosenthal i Unna). Krwo- 
toki nie kończą się iednak prawie niedy Śmiertelnie, a niedo- 
krwistość, zwłaszcza przy leczeniu, szybko ustępuje. Co do innych 
składników morfotycznych, to liczba ich bywa prawidłowa. Do- 
tyczy to zwłaszcza płytek, których liczba waha się w granicach 
od 150.000 do 500.000. Czas krzepnienia w przeważającej liczbie 
przypadków jest prawidłowy, w niektórych nieco dłuższy, wy- 
jątkowo dość znacznie, jak w przypadku P. E. Weila (35 min.) 
i Curtinsa (24 min.). Kurczliwość skrzepu bywa prawidłowa. 
Podobnie czas krwawienia (objaw Duke'a) waha się w granicach 
prawidłowych, czasem nieco powyżej górnej granicy (7"e min.) 
wyjątkowo dochodzi do 12 min. (Curschmannu). Objawy 
opaskowy i opukowy bywają prawie zawsze ujemne. 

Ważną cechą jest dziedziczność sprawy chorobowej. Przeno- 
szenie z pokolenia na pokolenie następuje wprost bez pośrednictwa 
nosicieli żeńskich i w równej mierze na obie płci. Jedynie Edel 
podaje przypadek dotyczący rodziny. w której choroba O. miała 
przenosić się z pominięciem jednego pokolenia. Niektórzy autoro- 
wie (Curschmann) zwracają uwagę na większe rozpow- 
szechnienie choroby O. wśród Żydów. 

W przypadku opisanym poniżej wymienione cechy choroby 
O. są szczególnie wyraźne. 

Chory 1. 42, rasy semickiej, z zawodu pracownik biurowy, 
zgłosił się dnia 26. VI. 1935 do Kliniki spowodu krwawień z no- 
Sa i z dziąseł, które występują nieregularnie co kilka lub kiłka- 
naście dyi niezależnie od jakichkolwiek okoliczności Pierwsze 
krwawienia pojawiły się w 10 roku życia, były małe i powta- 
rzały się rzadko. Dopiero w 37 roku życia krwawienia stały 
Się obfite i częstsze. W tym czasie też chory zauważył na wardze 
dolnej guzek wielkości ziarna grochu, siny i wyniosły. Przed 
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Ryc. 1. 


4 laty obfite krwawienie z nosa zmusiło chorego do leczenia się 
W Szpitalu w Łodzi, początkowo ua Oddziele Chorób Gardła, póź- 
ulej zaś na Oddziele Chorób Wewnętrznych. gdzie był leczony, 
lak podaje, wątrobą. tudzież naświetlaniami promieniami Roent- 
Sena na okolicę wątroby i śledziony. Pomimo tego leczenia krwa- 
Wienia w następnych latach powtarzały się często i zmuszały 
chorego do kilkakrotnego powrotu do szpitala, gdzie przyżegano 
Miejsca krwawiące. Każde obfitsze krwawienie pozostawiało 
Znaczną niedokrwistość, obiawiaiącą się silną bładością powłok. 
Którą jednak szybko ustępowała pod wpływem leczenia. W r. 1933 
Wykcnano u chorego przetaczanie krwi, które nie wpłynęło wcale 
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na częstość i ilość krwawień. Ustawiczne krwawienia skłoniły 
wreszcie chorego do przybycia do tutejszej Kliniki. W 12 r. ż. 
przeszedł ostre zapalenie nerek, w 23 r. ż. dur osutkowy, Matka 
zmarła przy porodzie. Zarówno u ojca jak i u dziadka występo- 
wały podobne krwawienia, choć w mniejszym stopniu. Z rodzeń- 
stwa złożonego z dwóch braci i trzech sióstr jeden brat i jedna 
siostra cierpią na podobne, choć słabsze krwawienia. Chory jest 
najstarszym z rodzeństwa. Na rycinie genealogicznej przypadki 
choroby O. oznaczone są krążkami czarnemi. 

Badanie przedmiotowe: Wzrost średni, budowa prawidlowa, 
typ mięśniowy z wybitną prognacią, odżywienie dobre. stan umy- 
słowy prawidłowy. Zabarwienie powłok nieco bledsze od prawi- 
dłowego. Na twarzy rozrzucone guzki siaawe, lekko wyniosłe, 
w liczbię 23, wielkości główki szpilki do ziarna grochu. Ponadto 
sina plamka wielkości ziarna prosa w łożysku paznokcia palca 
wskazującego prawej ręki. Na goleni lewej i w okolicy lewego 
stawu skokowego porozszerzane sploty żył podskórnych. Gru- 
czoły chłonne i tarczyca niepowiększone. Narząd oddechowy i na- 
rząd krążenia bez zmian chorobowych. W jamie ustnej, głównie 
na błonie śluzowej języka rozrzucone liczne sine plamki wiel- 
kości od ziarna maku aż do ziarna soczewicy. Większe z nich 


Ryc. 2. 


są nieco wyniosłe ponad otaczającą powierzchnię błony śluzo- 
wej. Uzębienie w zakresie zębów trzonowych okazuje liczne bra- 
ki. Wątroba i śledziona niepowiększone. Narząd ruchu i narząd 
moczowo-płciowy bez zmian. Odruchy ścięgnowe, gardłowe, ro- 
gówkowe i źreniczne zachowane, prawidłowe. Badanie neurolo- 
giczne nie wykrywa zmian chorobowych w układzie nerwowym. 
Badanie rentgenologiczne nie wykazuje zmian w płucach i sercu. 
Mocz prócz wzmożonej ilości urobilinogenu bez zmian. 

Badanie krwi: 

I. Krew obwodowa. A. Składniki postaciowe. 

a) układ erytroblastyczny. E: 2,970.000, Hb: 56%, 9.6 g %, 
1. 0.95, ilość retikulocytów: 0.3%, w obrazie krwinek czerwonych 
nieznaczna anizocytoza, przeciętna Średnica: 7.5 (met. Bocka) 
owalocytoza: 1 46%, II 530/6, III 1%, IV 0%, met. wg. H. Grzego- 
rzewskiego, obiętość krwinek 35" heimatokr. (met. Hamburgera); 

b) układ leukoblastyczny. L: 2800, stosunek odsetkowy: 
N-pałeczk, 1%, N-wielojądrz. 60%, E. 2%, Limi. 25%. Mon. 12%, 
w obrazie krwinek białych brak postaci patologicznych; 

c) układ tromboblastyczny. Ilość płytek (met. Fonio) 153.000, 
wielkość prawidłowa, brak postaci patologicznych. 

B. Badanie fizyko-chemiczne i biologiczne. 

Opadanie krwinek czerw, (met. Westergrena) po 1 godz. 
28 mm, po 24 godz. 120 mm. Oporność krwinek czerwonych a) 
na roztwory hipotoniczne NaCl p. O. 46%, k. O. 32%, b) na roz- 
twory saponin p. O. 0.006%%, k. O. 0.009%/6, a więc zupełnie prawidł. 
Lepkość krwi (met. Hessa) 3.5. Białko refraktometrycznie 8.280/0. 
Fibrynogen (met Wohlgemutha) 90.9 jedn. Cholesterol 266 mg %, 
Bilirubina 0.35 mg %. Grupa krwi IL. O. Wa 0, O. cytocholowy 0, 
O. Meinicke'go 0. Czas krwawienia 6%: miu. miarowy. Czas krze- 
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pnienia odczyn 9 min.. calkowite skrzepnienie 18 min. (met. Fo- 
nio). Kurczliwość skrzepu prawidłowa. Obiaw opukowy 0. Obiaw 
śródbłonkowy 0. 


Il. Szpik kostny (pobrany z rękojeści mostka met. Arinkina). 

W układzie erytroblastycznym prawidłowe stosunki tak pod 
względem jakościowym jak i ilościowym. W układzie leukobla- 
stycznym spotyka się postacie typowe w prawidłowym stosunku 
ilościowym i jakościowym od form najmłodszych aż do doirza- 
łych. llość komórek pochodzenia histiocytowego wyraźnie zwięk- 
szona, przyczem zaznacza się rozmaitość form rozwojowych, a to 
zarówno komórki najmłodsze jak i dojrzale monocyty. 

Komórki Ferraty prawidłowej wielkości, bez zmian morfo- 
tycznych. W układzie tromboblastycznyvm pojedyncze megakario- 
cyty, płytki prawidłowej wielkości. 


III. Układ siateczkowo-śródbłonkowy. 

Próba Adlera-Reimanna: wskaźnik 56 (norm. 50—70), w gru- 
bej kropli nie znaleziono śródbłonków. 

Badanie czynności wątroby: po podaniu 40 g galaktozy cho- 
ry w przeciągu 6 godzin wydzielił 2,9 gramów galaktozy. 

Badanie kapilaroskopowe guzka naczyniowego na wardze dol- 
nei stwierdziło silnie i nieregularnie porozszerzane i gęsto po- 
skręcane sploty naczyń, prąd znacznie zwolniony. Badanie ka- 
pilaroskopowe naczyń powyżej łagiewki paznokcia wykazało pę- 
tle liczne, porozszerzaue w obu ramionach, głównie w zakresie 
ramienia żylnego, miejscami nieregularnie poskręcane, prąd je- 
dnostajny, średnio szybki. 

Badanie laryngologiczne (Klinika Laryngologiczna U. J. Doc. 
Dr. J Miodoński)) wykryło w jamie nosowej po stronie pra- 
wej dwa drobne guzki ceglasto-różowe, jeden na tylnej części 
przegrody nosowei, drugi na małżowinie środkowej. 

Badanie treści żołądkowej (met. frakcjonowana): Bezpośred- 
nio po wprowadzeniu zgłębnika dwunastniczego wydobyto około 
20 cm? świeżej krwi, wobec czego dalsze badanie przerwano 
i zgłębnik wyięto. 

Badanie odbytnicy wziernikiem stwierdziło siatkę licznych po- 
rozszerzanych żył podśluzowych. 

W pierwszym miesiącu pobytu chorego w Klinice krwawie- 
nia z nosa były nieczęste i krótkotrwałe. Bladość powłok stopniowo 
ustąpiła. 18. VII. E. 3,880.060, L. 3700. Hb. 57%, I. 0.8. 25. VII. 
E. 4.200.000, Hb 70% I 0.83. Od 26. VII. do 4. VIH. chory krwawi 
z nosa często i dość obficie. 5. VIII. E. 3,550.000, Hb 68% I 0.9. 
Badanie laryngologiczne stwierdziło pojawienie się dwóch nowych 
guzków po lewej stronie przegrody nosowej. Od 7. VIII. do 2. IX. 
krwawienia pojawiały się, ale rzadziej i w mniejszej ilości. 5. IX. 
E. 3,600.000, Hb 75%, I 0.99. Od 5. IX. do 10. X. krwawienia 
prawie ustąpiły. 10. X. E. 4,040.000, L 5200, Hb 75% 1 0.9. Od 
11. X do 10. XI. występowały krwawienia co 7—10 dni o sred- 
niem nasileniu. 

Prócz leczenia miejscowego (przyżegania) w Klinice Laryngo- 
logicznej U. J. stosowaliśmy u chorego clilorek wapnia dożyl- 
nie w okresie krwawień, a nadto żelazo, arsen i preparaty z wi- 
taminą C. 

Mamy tu zatem typowy przypadek choroby O. Okoliczność, 
że przy badaniu treści żołądkowej wydobyto dość znaczną ilość 
świeżej krwi, świadczy o zmianach naczyniowych w błonie śluzo- 
wej żołądka. Ze względu na częste krwawienia zaniechaliśmy ga- 
stroskopii nawet przy użyciu gastroskopu giętego. 

W rozpoznaniu różniczkowem przypadki z widocznemi guz- 
kami po zbadaniu krwi nie sprawiają zazwyczaj trudności, 
zwłaszcza, jeżeli zmiany są silniej rozwinięte. W przypadkach 
krwioplucia, krwioimoczu lub krwawień z przewodu pokarmowego 
wyniki badań dodatkowych, głównie badanie rentgenologiczne, 
a następnie przebieg kliniczny pozwalają wykluczyć inne sprawy 
chorobowe, jak np. gruźlicę lub nowotwór złośliwy. 

Etjologia choroby O. jest jeszcze zupełnie nieznana pominio 
licznych prac i dociekań. Niektórzy autorowie (L. van Boga- 
ert i J. Schorer) przypisują duże znaczenie etiologiczne 
schorzeniom wątroby. Na rolę wątroby zwrócił uwagę pierwszy 
Osler, na tej podstawie, że w szeregu przypadków scliorzeń 
wątroby takich, jak marskość zanikowa, rak, imarskość w na- 
stępstwie długotrwałej żółtaczki zastoinowej, spotyka się nie- 
kiedy zmiany w naczyniach podskórnych w postaci guzków na 
twarzy lub w innych okolicach ciała. W przeważnej jednak więk- 
szości opisanych przypadków wątroba nie okazuje klinicznie od- 
chyleń od stanu prawidłowego. 

Część autorów (Weil) dopatruje się przyczyny krwawień 
w zmianach chorobowych niekiedy ukrytych w samej krwi. 
W szczególności Curschmann uważa tę sprawę za i. zw. 
jednoobijawową skazę krwotoczną i przyjmuje jako czynnik etjolo- 
giczny troimbastenię lub trombopenię. występującą okresowo. 
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Większość autorów iednak przyjmuje pogląd, który wyraził Cur- 
tius. Według niego zmiany anatomiczne w uaczyniach są na- 
stępstwem ogólnego upośledzenia rozwojowego naczyń żylnych 
i zależnej od tego mniej wartościowej budowy ich ściau tudzież 
zmniejszonej icl odporności, co wyraża się także w. spotykanych 
często u tych osób żyłakach (sł, varicosus). Ten stan uważa 
Curtius za wyraz pierwotnej wady rozwojowej mezenchymy, 
a przemawia za tem według niego również spotykana w rodzi- 
nach dotkniętych chorobą O. skłonność do przepuklin. Spostrzegane 
przez innych autorów obiawy upośledzenia rozwojowego tkanki 
mezenchymalnej, jak brachydaktylia lub brachyplalangja tudzież 
obraz histologiczny wycinków skóry pozornie prawidłowej, po- 
branych u osób z chorobą O. przemawiają za słusznością zapa- 
trywania Curtiusa. Autor ten zwraca też uwagę na obecność 
podobnych zmian naczyniowych w rdzeniu przy iamistości rdze- 
nia. Nowsze badania histologiczne (Rosenthal, Unna) 
wskazują, że zmianom ulegają nietylko żyły ale i naczynia wło- 
sowate. 

W naszym przypadku brak wyraźniejszych odchyleń od stanu 
prawidłowego krwi prócz niedokrwistości wtórnej, następnie brak 
klinicznych danych świadczących o schorzeniu miąższu wątro- 
howego, świadczyłby przeciwko etjologicznei roli zarówno krwt 
jak i wątroby, o ile można wyprowadzać wnioski na podstawie 
ieduego przypadku. Natomiast obecność siatki porozszerzanych 
żył podskórnych na kończynach i w błonie śluzowej odbytnicy 
przemawia za ustrojową imnieiszą odpornością ścian naczyń, co 
wraz z guzkowatemi zmianami na twarzy i w błonie śluzowej 
jamy ustnej i nosowej daje obraz odpowiadający temu, który 
Curtius opisał jako „status varicosus'. Za pierwotną wadą roz- 
wojową tkanki mezenchymalnej w tei sprawie chorobowej prze- 
mawia w naszym przypadku obok typowych zmian naczynio- 
wych także i odmienne niż w przypadkach prawidłowych zacho- 
wanie się układu siateczkowo-śródbłonkowego, czego wyrazem 
jest wzmożona ilość monocytów w krwi obwodowej tudzież więk- 
sza niż zazwyczaj ilość komórek listjocytowych w szpiku oraz 
wynik próby Adlera-Reimanna ze wskaźnikiem będącym 
już na dolnej granicy stanu prawidłowego. Te badania t. i. ba- 
danie czynności układu siateczkowo-śródbłonkowego i badanie 
szpiku kostnego nie były wykonywane w dotychczas ogłoszonych 
przypadkach. 

Wobec tego, że dotychczas nie znamy sposobu. któryby 
przeszkodził ukazywaniu się i rozwojowi guzków naczyniowych, 
jesteśmy w przypadkach choroby O. zdani jedynie na leczenie 
objawowe, zmierzające z jednej strony do niszczenia guzków, 
a z drugiei do usuwania objawów wtórnej niedokrwistości. Stosu- 
jemy zatem miejscowo przyżeganie termiczne lub chemiczne, 
a obok tego podajemy przetwory żelazowe i arsenowe, w przy- 
padkach zaś silniejszej utraty krwi stosujemy  przetaczanie. 
W ostatnich czasach Peck i Rosenthal badali działanie jadu 
węża (Fancistrodon piscivorus) w przypadkach skaz krwotocz- 
nych tudzież w chorobie ©. Wychodzili oni z założenia, że jad 
ten, który w większych dawkach uszkadza śródbłonki. w mniej- 
szych może mieć wpływ korzystny, pobudzający i wzmagający 
ich cdporność. Doświadczenia jednak, coprawda dotycliczas nie- 
liczne, nie potwierdziły powyższego założenia. W naszym przy- 
padku ze względu na brak i niemożność uzyskania powyższego 
jadu, prób w tym kierunku nie robiliśmy. Natomiast podawanie 
przetworów zawierających witaminę C jest wskazane. 
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Dr. Jan DANIELEWICZ. Asystent Oddziału. Lwów. 


O ropniach mózgowych i móżdżkowych pochodzenia usznego 
za rok 1935, 


Oto-laryngologicznego Państwowego Szpitala Po- 
wszechnego we Lwowie. 
Prymariusz: Dr. Zygmunt Spalke. 


Z Oddziału 


Ze względu na wielką ilość przypadków i na dobre wyniki 
pooperacyjne, jakie mieliśmy w bieżącym roku w leczeniu ropni 
mózgowych pochodzenia usznego, podaję zestawienie przypadków 
przeze mnie operowanych. 

Przypadki, które niżei przytoczę, prócz jednego, dotyczyły 
przewlekłego ropienia ucha Środkowego. Ogółem leczyłem 9 przy- 
padków; zmarło 4, wyleczono 5; procent wyleczenia 55,50/. Jest 
to liczba bardzo wysoka, ieżeli się uwzględni, że przypadki te 
zgłaszały się na Oddział w stanie ostatecznego zaniedbania, naj- 
Częściej z objawami ropnego zapalenia opon mózgowych. które 
zazwyczaj zakrywaty miejscowe objawy ropnia. Nie będę oma- 
wiał sposobu powstawania ropni mózgowych ani rozpoznawania; 
zajmę się jedynie leczeniem. Poniżej podaję tabelę przypadków 
operowanych przeze mnie w bieżącym roku na tutejszym Od- 
dziale. 


izyp. Tnmię i nazwisko Rodzaj schorzenia 
wiek chorego 
I Z Poeng Stat. post antrotomiam sin, Otitis med. supp. 
chron. dex, et sin. Anutrotomia ante X 
unnos. Meningitis purulenta. Abscessus lobi 
temp. sin. 
aA K latal Otitis media supp. chron. sin. Abscessus 


subperiostalis permagnus. Abscessus cerebri 
in reg. tempor. pariet. 


Otitis media supp. chron, ambilat, Laby- 
rinthitis dex. Abscessus cerebelli dex. 


BAW ZM lat IlG 


4 ILE. lat 28 Otitis media snpp. chron. ambilaler. Me- 
ningitis purul. diffusa. Labyrinthifis sin. 

Abscessus cerebelli sin. 
D S dlate Otitis media supp. chron. dex. Status post 


adenotom. ante VII dies. Memingitis purul. 
Abscessus lobi temp. dex. 


5%. J. 52. lit 25 Otitis media supp. chron. ambilat, Status p. 


operation. radical, dex. ante Ml annos 
Abscessus cerebelli dex. 
6 dh JE JE GA Otitis med. supp. chron. dex. Abscessus 
cerebelli dex. Meningitis purul. Paresis n. fa- 
cialis dex. 
8 P, S. lat 30 Otitis media supp. chron. sin. Abscessus 
łobi tempor. sin. 
OTW. lat 26 Otitis media supp. acuta sin. « Abscessus 


lobi tempor. sin. Encephalilis purulenta 


W leczeniu powyższych ropni trzymaliśmy się trzech zasad: 
1) operować jaknajwcześniej, 2) nacinać oponę i korę mózgową 
w tem miejscu, którędy ropienie przeszło z ucha do jamy czasz- 
kowej i 3) przeprowadzać sączkowanie możliwie indywidualnie 
zależnie od przypadku. Ad. 1. W każdym przypadku. nawet z naj- 
Mmniejszem podejrzeniem na ropień mózgu, wykonywaliśmy na- 
kłucie próbne. Prawie w każdem zapaleniu opon mózgowych, 
które nie przechodziło przez błędnik (łabyrinthitis purulenta), wy- 
konywaliśnry również nakłucia próbne mózgu lub móżdżku. 

reszcie przypadki, dostarczone na Oddział w ciężkim stanie 
Operowano natychmiast. bez wzgłędu na porę dnia, czy nocy. 
d 2. W powyższych przypadkach mieliśmy drogę przejścia ro- 
Pienia dwojaką: w ropniach mózgowych drogą kostną przez na- 
krywę (tegmen) na płat skroniowy (w jednym przypadku przez 
łuskę na płat skroniowo-ciemieniowy — przypadek drugi) i drogą 
błędnika (przypadek 3 i 4). W tych dwóch ostatnich przypadkach 
wykonano operację radykalną błędnika sposobem Neumanna. 
Ad. 3, Najważniejszą jednak i najtrudniejszą sprawą iest przepro- 
wadzenie dobrego sączkowania. Postępować należy bardzo indy- 
widunalnie i dostosowywać leczenie do stanu anatomo-patologicz- 
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nego ropnia. Podanie tu pewnycli ścisłych wskazówek jest bar- 
dzo trudne. W leczeniu powyższych przypadków ustaliliśmy coś 
w rodzaju schematu, od którego zresztą czesto odstępowaliśmy. 
Przy nakłuciu próbnem mózgu, w razie obecności ropy wycią- 
galiśmy nie więcej, jak tylko kiłka kropel, a to dlatego, aby 
później przy wprowadzaniu drenu mieć dobrą kontrolę, czy 
dren „siedzi“ w jamie ropnia. W każdym przypadku w toku opera- 
cii wprowadzaliśmy do środka jamy rurkę gumową skośnie ścięta 
z bocznemi otworami, bez względu na postać anatoimo-patolo- 
giczną ropnia, a więc czy samotnego ograniczonego, czy też roz- 
lanego zapalenia ropnego mózgu (encephalitis purulenta diffusa). 
Jeżeli po takiem postępowaniu stan chorego poprawiał sie, to 
opatrunek wykonywaliśmy po kilku dniach, nawet do 10 dni 
(przypadek 2). Następnie wykonywano opatrunki codziennie, po- 
zostawiając dren w spokoju aż do ustania ropienia, Wkońcu 
po ustaniu ropienia zastępowano dren paskiem gazy aż do wy- 
gojenia. W przypadkach, w których stan chorego nie polepszał 
się, lecz przeciwnie pogarszał się, kontrolowano ranę po 24 go- 
dzinach (kontrola drożności drenu przez jego zgłębnikowanie, 
często bowiem bywa zatkany martwiczą tkanką mózgową). O ile 
zgłębnikowanie drenu nie dawało wyniku dodatniego spowodu 
zapadania się ścianek ropnia, lub spowodu ropnego zapalenia 
mózgu, to ustwano go i jamę ropnia setonowano zapomocą pas- 


Czas trwania leczenia Ostateczny wynik 


od 11. Il. do 15. IV. 1935 Operafio radicalis sin. Incisio 


et drainage. Wyleczenie, 


od 19. III. do 25. VI. 1935 Operatio radicalis sin. Trepa- 
natio in reg. temp. pariet. In- 
cisio absces. et drainage. 


Wyleczenįe. 


Gdl ile W Glo 5 Viik 105 Operatio radicalis dex, Laby- 
rinthectomia dex. m. Neu- 
mann. |lncisio et drainage 


abse. Wyłleczenie. 


od 4. WI. do 19. VI. 1935 Operatio radic. Labyrinihecto- 
mia modo Neumann. Incisio 


et drainage absces. Exitus. 


1935 Incisio 


Wyle- 


oal Z MI darzz 136 Operatio radic. dex. 
et dramage absces. 


CZEME: 


od 26. VIII, do 17. IX. 1935 Retrepanatio et incisio absces, 


et drainage. Exitus. 


od 18. VIII. do 5. IX. 1935 Operatio radic. lncisio et 
drainage absces. £xitus. 
od 11. X. do 24. XII. 1935 Operatio radic. Incisio et 


drainage absces. Na wylecze- 
niu. Opuszcza za kilka dni 
Oddział. 


Antrotomia. Incisio et draina- 
ge absces. Exitus. 


od 29. 1X. do 6. XII. 1935 


ków z gazy, lekko tamponując ropień. Między zmiana drenu 
na seton kontrołowano jamę ropną przy pomocy zgłębnika row- 
kowego lub przez nieznaczne rozwieranie pincety nosowej w ja- 
mie ropnia. Zasetonowany ropień przy dobrym stanie chorego 
pozostawiono przez kilka dni. Jeżeli ropień wytwarzał obfitą wy- 
dzielinę, to przy zimianie setonu przepłókiwano także jamę ropnia 
fizjologicznym roztworem soli. W miarę postępowania leczenia 
zmniejszano ilość gazy. W przypadku ósmym wyjątkowo przy 
operacii zasetonowano ropień, a nie drenowano go. Chory miał 
się dobrze, a po dwóch tygodniach wystąpiła znowu  niemota 
i ciężki stan tak, że seton zmieniono na dren, Wprowadzenie 
drenu uważamy na początku leczenia za wyjątkowo korzystne, 
ponieważ po pierwsze przyśpiesza wytworzenie  zrostów 
w przestrzeni podpajęczynówkowej, a po drugie już po kilku 
dniach leżenia w oponie, po usunięciu pozostawia wielki otwór, 
pozwalający w późniejszym okresie na przeprowadzenie łatwego 
setonowania, Dzisiaj w leczeniu ropni trzymamy się tych zasad, 
dochodząc do wyników, które można uważać za dobre. Poprzednio 
używaliśmy i sposobu Manasse i samego setonowania gazi- 
kami lub gumką z rękawiczki i sposobu Kinga, jednak powyż- 
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szy sposób postępowania wydaje się nam najodpowiedniejszy. 
Przy wypadaniu tkanki mózgowej (przypadek 1 i 2) nakłucia 
upustowe płynu mózzgowo-rdzeniowego dawały szybkie cofanie się 
tkanki. Powiktanie, jak ropne zapalenie opon mózgowych leczono 
wedle zasad ogólnych, przytem wstrzykiwano dość duże dawki 
(do 50 cm*) surowicy paciorkowcowej dordzeniowo. Wszystkie 
przypadki wyleczone znajdują się w naszei obserwacji do dnia 
dzisiejszego, i zgłaszaja się co kilka tygodni do kontroli. Cztery 
przypadki stracono (4, 6, 7, 9) spowodu ropnego rozlanego zapa- 
lenia mózgu, zaś 4 spowodu ropnego zapalenia rozlanego opon 
mózgowych. 


Dr. Włodzimierz MARTINIEC. Komarów Lubelski. 


O odporności roślin, szczepionych prątkami Kocha. 


Zagadnienie odporności roślin na czynniki chorobotwórcze 
już oddawna zaprząta umysły badaczów, przeważnie botaników 
i agronomów. Niewątpliwie początkowo wchodziły tu w grę 
względy praktyczne, związane z hodowlą roślin uprawnych, albo- 
wiem zwracano uwagę przedewszystkiem na zjawiska odporności 
naturalnej, z którą roślina przychodzi na świat i dążono do 
otrzymania odmian odpornych przez krzyżowanie roślin lub też 
ntrwalano cechy odpornościowe drogą selekcji. 

Zdobycze na tem polu szły w parze z rozwojem anatomii 
i fizjologii roślin oraz titopatologii. Nauki te są bodaj tak stare, 
jak i medycyna i na początku, przed tysiącami lat, były również 
ujmowane empirycznie. Ze starożytnych uczonych wspornuieć 
należy o najpoważniejszym badaczu przyrody Arystotelesie 
(IV wiek przed Chr.), jego uczniu Theophrastesie, Colu- 
melli, Pliniuszu. Wergiliuszu. Wiek XVI daje poważ- 
ne dzieło Bernarda Palissy p. t: „Traites des sels divers et 
de tagriculiure" oraz wyniki badań Jana Ch. van Helmonta 
(1577—1644). oparte już na rzeczowych eksperymentach. Spośród 
innych uczonych, którzy przyczynili się do pogłębienia wiedzy 
w tej dziedzinie, wymienić należy Joachima Jungiusa 
(1587—1657), Malpighiego, Duhamela, Glaubera, z di- 
żem zainteresowaniem traktujących o anatomii, fiziologii i cho- 
robach roślin w epoce Odrodzenia. Naukowe badania i próby do- 
kładnego opisywania chorób u roślin spotykamy dopiero w XVIII 
wieku. Wzorując się niewątpliwie na medycynie, poszczególne 
choroby roślin nazywają tu skrofułami, puchliną, przeziębieniem 
i suchotami, wynikłemi z zepsucia soków (złej przemiany materii). 
Czołowe miejsce zajmują prace Pitton de Tourneforta, 
St Halesa, Salingera, Plencka, Ingenhousza, Se- 
nebiera (1800). W XIX wieku zjawiają się prace Thćodore 
de Saussure p. t: „Recherches chimiques sur la vegćtation", 
braci Tulasne, de Bary. Z polskich autorów wymienić należy 
Oczapowskiego i Kurowskiego. 

Wykrycie drobnoustrojów, jako zarazków chorobotwórczych 
dla roślin zawdzięczamy badaczom francuskim (G. Delacroix, 
Lafonti inn.) i amerykańskim (E. P. Smith), którzy w końcu 
ubiegłego stulecia udowodnili, że drobnoustroje mogą wywołać 
choroby nietylko u zwierząt lecz i u roślin. 

Wiek bieżący notuje liczne prace nad chorobami roślin, wy- 
wołanemi przez ultramikroskopowe drobnoustroje (zarazki prze- 
sączalne) oraz nad zwiększeniem odporności roślin uprawnych. 
Wiele wspólnych lub podobnych biologicznych, biochemicznych 
i fizycznych ziawisk w medycynie i fitopatologii sprawia, że mię- 
dzy temi dziedzinami ujawnia się corazto ściślejszy kontakt, 
usprawiedliwiający może wprowadzenie nowego określenia, mia- 
nowicie medycyny roślinnej i jej gałęzi serologii roślinnej. 

Bakterie chorobotwórcze mogą przenikać do wnętrza roślin 
przez szparki i przetchlinki, czyli przez otwory naturalne oraz 
przez uszkodzenia mechaniczne; niektóre jednak drobnoustroje 
mogą przegryzać bezpośrednio błony komórkowe. Prąd cieczy 
w naczyniach roznosi ie po całej roślinie, która, jeśli drobno- 
ustroje są dla niej szkodliwe, zaczyna chorować. Roślina, skła- 
dająca się również z żywych komórek, mimo że tempo ich ży- 
cia przebiega więcej powolnie, nie pozostaje bierną i bezbronną 
na atakujący czynnik chorobotwórczy. Proces obronny odbywa 
się między innemi w tak zwanych komórkach trawiących, które 
odpowiadają fagocytom u zwierząt. W walce z zarazkiem więk- 
szy udział niż protoplazma biorą zdaje się jądra komórkowe, 
wykazujące postać aimebowata i powiększające swoją objętość. 
Po zwałczeniu zarazy i strawieniu drobnoustrojów, jądra stają się 
znowu kuliste, często jednak w walce tei giną. 

Wogóle rozróżniamy w roślinie odporność mechaniczną, bier- 
ną, uwarunkowaną anatomiczną budową, czyli układem makro- 
skopowym rośliny, iei ochronnem przystosowaniem się i odpor- 
ność fizjologiczną, niepozostającą w żadnym związku z odpornoś- 
cią mechaniczną, a istota której polega na czynnem oddziaływa- 
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niu żywych komórek na zarazki cliorobotwórcze. Fiziologiczna 
odporność ustroju roślinnego jest Ściśle uzależniona od zespołu 
jego cech biologicznych, wypływających z całokształtu cech mor- 
tologicznych, czyli od tak zwanej konstytucji; zależy ona od ga- 
tunku rośliny, jej wieku, cekresu rozwoju i szeregu czynników 
zewnętrznych. Odporność może być rodzajowa, czyli rasowa 
i indywidualna. Pierwsza, daleko stalsza, ulega prawu Mendla 
i iest cechą wrodzoną, z którą roślina przychodzi na świat, dru- 
ga zaś wytwarza się w roślinie pod wpływem przygodnego bodź- 
ca chorobotwórczego, jesi swoista, podlega znacznym wahaniom 
i następne pokolenia jej nie dziedziczą. Nieliczne niestety prace 
dowodzą, że sztuczne uodpornienie rośliny przez zastrzykiwanie 
jadowitych zarazków chorobotwórczych, osłabionych hodowli lub: 
surowiec daje pomyślne wyniki. Dla wyjaśnienia istoty fizjologicz= 
nej odporności stworzono kilka teoryi, z których najważniejsze są: 

1. Podana w 1870 r. przez angielskiego badacza G. M as- 
sego teoria chemotropicznego oddziaływania roślin na czyn- 
niki chorobotwórcze. 2. Opublikowana w 1905 r. teoria antytoksyn 
Warda Marshalla. 3. Ogłoszona w 1909 r. przez włocha 
Orazio Comesa teoria kwasowości soku komórkowego ro- 
Ślin. 4. Wysunięta w 1910 r. przez Rivera, Mac Dougala 
i innych teorja niższego osmotycznego ciśnienia soków w ko- 
mórkach rośliny w porównaniu z osmotycznem ciśnieniem tychże 
w zarazkach chorobotwórczych. 

deoretycznem ugruntowaniein niniejszej pracy jest poniekąd 
teoria Warda Marshalla, przyjmująca wytwarzanie przez 
protoplazmę roślinnych komórek, na wzór komórek zwierzęcych, 
pod wpływem zarazków chorobotwórczych swoistych przeciw- 
ciał: — lizyny, aglutyniny, antytoksyny — unieszkodliwiajacych 
sam czynnik chorobotwórczy lub zoboijętniających wydzielane 
przez niego trucizny. Ta, dla każdego zarazka swoista, biologicz- 
na zdolność właściwa jest wszystkim roślinom lecz, jak stwierdzo- 
no doświadczeniem, w stopniu dość rozmaitym i stanowi najważ- 
uiejszy obronny środek w walce z drobnoustrojami chorobotwór- 
czemi. Tę biologiczną właściwość ustrojów roślinnych staram się 
od szcregu już lat wyzyskać dla zwalczenia największego bodajże 
zła ludzkości — gruźlicy. Zachęcony wynikami poprzednich ba- 
dań na hiacyntach i tulipanach, w dalszej serii szczepiłem rośliny 
żywemi prątkami Kocha drogą zastrzyków. Wychodząc z za- 
łożenia, że dla produkcji swoistych przeciwciał w ustroju rośliny 
konieczna jest jaknajdłuższa styczność prątków z komórkami 
i iaknajdłuższe wzajemne ich na siebie oddziaływanie, wykony- 
wałem dalsze badania na kaktusach, roślinach, należących do tak 
zwanych kserofitów. Rośliny te, dzięki swej kseromorficznej bu- 
dowie, posiadają cechy obniżające transpiracię i zabezpieczające 
gromadzenie soków w tkankach. Posiadają one blaszki liściowe 
zupełnie zredukowane i zmienione w kolce, a czynności asymi- 
lacyjne spełniają tu grube, mięsiste, soczyste i przeważnie kuliste 
pędy. Powierzchnia rośliny w stosunku do masy jest ograniczo- 
na de minimum, a jej żeberka i bruzdy chronią roślinę od zbyt 
intensywnego wysuszającego działania promieni słonecznych i po- 
wietrznych prądów. Istota kseromorfizmu tkwi w zdolnościach 
obniżania transpiracji 1a wypadek suszy; zależy on od zagęszcze- 
nia soków i ich ruchów w organizmie rośliny oraz od wzimożonei 
zdolności pobierania wody i rozpuszczonych w niej składników, 
którą zawdzięcza wielkiej ssącei sile komórek korzeni. Przed roz- 
poczęciem szczepień poddałem sok szeregu kaktusów badaniu 
bakterjologicznemu. W tym celu, po uprzedniem wyiałowieniu jo- 
dyną miejsca nakłucia, cieniutką, ze szklanej rurki wyciągniętą, 
a więc jałowa, igłą nakłuwałem roślinę i wydobyty sok badałem 
w wiszącej kropli pod imersią oleikową, rozciągałem na szkiełko, 
barwiłem według Grama i Pepplera oraz wysiewałen na 
agarze z cukrem i buljonie z cukrem. Badania te wykazały, że 
wydobyty sok roślin zawierał zawsze liczne ruchome i nieruchome 
drobnoustroje, a krople soku pobrane z trzech kaktusów odmiany 
Echinocactus cornigerus zawierały tak znaczną ilość ruchomych 
prątków, że robiły wrażenie czystej kultury. Preparaty barwione 
według Pepplera wykazywały obecność biczyków i szerokiej 
otoczki. W innych  barwionych preparatach uwidaczniały się 
Gram-dodatnie i Gram-uiemne drobnoustroje: paciorkowce, gron- 
kowce i laseczniki. 

Zaznajomienie się z piśmiennictwem przekonało mnie, że sym- 
bioza rozlicznych ‘drobnoustrojów, a szczególnie owych ruchli- 
wych prątków nie jest przypadkowem zanieczyszczenie rośliny, 
lecz jest ziawiskiem biologicznie niezmiernie ważnem: drobno- 
ustroje te bowiem zdają się odgrywać niepospolitą rolę w licz- 
nych procesach asymilacji (zwłaszcza azotowej), syntezy, i są- 
dzę, że mają pewien wpływ na jakościowe wytwarzanie się prze- 
ciwciał. Szczepiłem 12 kaktusów wielkości mandarynki (Echino- 
cactus cornigerus), zastrzykując bardzo cienką, niemal włosko- 
watą, szklaną igłą w różnej głębokości zawiesinę prątków Kocha. 
Każda roślina była szczepiona 10-krotnie w corazto innem miej- 
scu w odstępach trzytygodniowych. 
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Z uwagi, iż hodowla prątków Kocha na znanych podłożach 
w moich warunkach pracy -— lekarza na wsi — napotyka na dość 
poważne trudności, poradziłem sobie w sposób następujący. We- 
dług metody Bezanęona, Mathieu i Philiberta, 10 cm? 
plwociny silnie prątkującego suchotnika wlewałem do probów- 
ki i stawiałem na 3 dni do cieplarki przy 37. Na 4 dzień, 
kiedy nastąpił podział plwociny na dwie warstwy, górną płynną, 
zawierającą mało drobnoustrojów i dolną — bogatą w prątki, 
odlewałeni górną warstwę, a dolną kilkakrotnie odwirowywałem, 
płócząc w.5%/ rozczynie antyforminy. W ten sposób otrzymywa- 
łem osad, zawierający, iak wykazały preparaty z niego barwio- 
ue metodą Ziel-Neelsena, liczne, przypuszczalnie żywe, 
prątki Kocha i unieszkodliwione antyforminą inne przygodne dro- 
bnoustroje. Za każdym razem zastrzykiwałem roślinie połowę 
pętli osadu w 0,2 rozczynie Ringer-Lockego. W miejscu na- 
kłucia po szczepieniu lub po braniu kropli surowicy wytwarzała 
się zwykle miartwica tkanek, wielkości łepka szpilki, która po 
pewnym czasie goiła się; dla uniknięcia możliwego zakażenia, 
miejsce nakłucia pokrywałem jałową borną wazeliną. Kontrolne 
bakteriologiczne badania soku roślin, pobierane za każdym ra- 
zem tuż przed szczepieniem, wykazały. że ilość pasorzytujących 
drobnoustrojów nie ulegała wogóle widocznej zinianie do czwar- 
tego lub piątego szczepienia; po dalszych szczepieniach ilość ich 
jednak zmniejszyła się, co mogłoby przemawiać za tem, że w so- 
kach rośliny wytworzyły się substancje uniemożliwiające tym 
drobnoustrojom dalszy ich rezwój. Prątków Kocha w barwionych 
preparatach z pobranej surowicy szczepionych kaktusów nigdy 
nie wykryłem, mimo najstaranniejszego poszukiwania pod mikro- 
skopem. Od ostatniego szczepienia roślin do czasu pobrania z nich 
surowicy dla celów leczniczych upłynęło pół roku, okres jak się 
zdaje wystarczający dla wytworzenia gruźliczych przeciwciał. 
Szczepione rośliny cały czas wegełowały w zwykłych pokojo- 
wych warunkach w doniczkoweji elektrokuliurze, polegającej na 
wprowadzeniu do ziemi w doniczce dwóch blaszek, cynkowej 
i miedzianej. których bieguny były połączone przewodnikiem. Ro- 
śliny wogóle szczepienia znosiły dobrze. Z 12 szczepionych kaktu- 
Sów dwa zwiędły: jeden po 8 szczepieniu, drugi po 10 szczepieniu. 
W miejscu nakłucia tkanka stopniowo obumierała na większej 
przestrzeni, wytwarzała się, pokryta białym nalotem pleśni, drą- 
Żąca wgłąb jama, roślina kurczyła się i więdła. Pozostałe rośliny, 
które szczepienia zniosły dobrze, wyjąłem z doniczek, oczyściłem 
i opłókałem z ziemi, obciąłem kolce, dokładnie obmyłem miękką 
gąbką i sublimatowem ruydłem w przegotowanej wodzie i w 2% 
wodnym rozczynie fenolu, zanurzyłem na 5 minut w wodny roz- 
czyn sublimatu (1:1000). wytarłem watą przepojoną 95% alkoho- 
lem, jeszcze raz dobrze opłókałem podwójnie przekroploną jało- 
wą wodą, pokrajałem na drobne kawałki i pod silną prasą wy- 
cisnąłem sok. Wszystkie używane narzędzia były wyiałowione 
przez gotowanie, a czynność krajania i wyciskania surowicy do- 
konywana była w warunkach jałowych i, z obawy przed szkodli- 
wem działaniem komórkowych i drobnoustrojowych zaczynów, 
bardzo szybko. 40 cm? otrzymanej w ten sposób surowicy roz- 
cieńczyłem natychmiast równą ilością podwójnie przekroplonej 
wody. Rozczyn ten skłóciłem w ciągu 20 minui z 4 g węgla zwie- 
rzęcego, przesączyłem przez bibułę i sączek Berkefelda i zo- 
stawiłem w lejkowatym kieliszku na lodzie na przeciąg pięciu dni, 
dodając doń 3 krople trójkrezolu. Po pięciu dniach przelałem płyn 
do jałowej kolbki, zostawiając ma dnie kieliszka w stożku war- 
stwę około 3—4 em*. Płyn w kolbce raz jeszcze skłóciłem z 3 g 
węgla zwierzęcego, przefiltrowałem przez bibułę i sączek Ber- 
kefelda. a następnie zalopiłem w ampułkach, po 1 gramie 
W każdej. Tak otrzymany preparat surowicy posiany na zwykłym 
1 cukrowym bulionie, zwykłym i cukrowym agarze oraz na ja- 
jowej pożywce Besre dki nie dał żadnych kultur w ciągu 3 ty- 
godni, a zastrzyknięty trzem morskim świnkom w gruczoł pach- 
Winowy, psu, kotu i mnie podskórnie nie wywołał żadnych 
objawów chorobowych ani miejscowych, ani ogólnych. Powyższy 
Stan rzeczy upoważnił manie do sprawdzenia przypuszczalnych 
własności leczniczych otrzymanej surowicy. Wogóle  leczyłem 

„chorych, zastrzykując im domięśniowo co 2 dzień 1 cm* suro- 
Wwicy. Stan ich zdrowia omówię tu w kilku słowach. 

Przypadek l. Chora 26-letnia, izraelitka, miewa częste krwio- 
plucia. Ciepłota ciała stale waha się między 37,5” a 38%. W gór- 
uym płacie lewego płuca jest jama połączona z oskrzelem i da- 
ląca przy opukiwaniu odgłos rozbitego garnka (bruit de pot fêlé) 
(zrosty opłucnowe uniemożliwiają nałożenie odmy). Wuęki płucne 
są rozszerzone; w prawem płucu stwierdza się liczne wilgotne 
Izężenia. Leczenie dożylnemi wlewaniami wapnia, zhemolizowaną 
krwią, przetworami śledziony i tuczącą dietą z ciągłem przeby- 
Waniem na świeżem powietrzu nie doprowadziło do widocznego 
Dolepszenia. Po pięciu domięśniowych zastrzykach surowicy 
2 roślin, ciepłota opadła do normy, ustał męczący kaszel i wró- 
cil apetyt. Wkrótce po 10 zastrzykach stan zdrowia chorej po- 
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prawił się tak, że mogła wrócić do łatwiejszych zajęć domowych. 
Obiawy, Świadczące o istnieniu w płucu jamy, pozostały wpraw- 
dzie nadal i chora prątkuje dalej, jednak  krwioplucie ustąpiło 
i znikły rzężenia. Choreji przybyło na wadze i ogólny jej stan 
Świadczy o znacznem polepszeniu. 

Przypadek M. Siostra poprzedniej chorej, 23-letnia kobieta, 
zgłosiła sie spowodu trwającego od miesiąca krwioplucia. Po- 
włoki zewnętrzne i śluzówki blade, tętno przyśpieszone, 110 na 
minutę, ciepłota ciała stale między 38 i 39. W płucach liczne 
drobno- i Średnio-bańkowe dźwięczne rzężenia. Od podstawy le- 
wego płuca do połowy łopatki stłumienie; próbnem nakłuciem 
wydobyto żółtawy przeźroczysty płyn. Plwocina zawiera kwaso- 
odporne prątki. Chora wyjechała do szpitala lecz po kilku tygod- 
niach wróciła z gorączką i bez żadnei poprawy. Ponowne próbne 
nakłucie w miejscu stłumienia wykazało ropny płyn. Po resekcii 
żebra otwarto opłucną. Ponieważ po kilku tygodniach stan zdro- 
wia chorej vie poprawiał się, raczej z każdym dniem chora 
miała się coraz gorzej, przystąpiłem do leczenia surowicą. Po 
10 zastrzykach ciepłota opadła do normy, przetoka prawie zupeł- 
nie zamknęła się i zmniejszyła się znacznie ilość wyciekającej 
z niej ropy. Kaszel ustał, znikły kwasoodporne prątki w plwoci- 
nie i chorej przybyło na wadze. 

Przypadek Ill. 28-letnia chora w czasie zabawy tanecznej za- 
częła pluć krwią. Roentgen wykazał trójkątny naciek w okolicy 
Środkowego płatu prawego płuca, zwrócony podstawą do opłuc- 
nej, zacienienie szczytów i liczne zwapniałe ogniska w okolicy 
wnęk oraz sinugi przyoskrzelowe w dolnych częściach płuc. Cho- 
ra kaszle i gorączkuje; w plwocinie wykryto kwasoodporne prąt- 
ki. Po 10 zastrzykach surowicy Roentgen wykazał zupełne cof- 
nięcie się nacieku, kaszel ustał, opadła gorączka i chorej przy- 
było na wadze. Obecnie chora pracuje. 

Przypadek IV. 60-letni chory skarżył się na uporczywy ka- 
szel, wykrztuszanie obfitej, często zabarwionej krwią plwociny, 
poty, stałą gorączkę i ogólne osłabienie. Roentgen wykazał jamę 
wielkości pięciozłotówki pod prawym obojczykiem i drugą, nieco 
większą, w obrębie dolnego płatu lewego płuca, pozatem liczne 
zwapniałe ogniska przywnękowe, zagęszczenie szczytów oraz 
zrosty opłucnej. Chory nie prowadził żadnej systematycznej ku- 
racji i stale gorączkował. Po 10 zastrzykach surowicy stan cho- 
rego poprawił się o tyle, że, według jego słów, nigdy nie miał 
się tak dobrze. Istotnie poty znikły, ustąpił męczący kaszel, 
ilość plwociny zmniejszyła się i ciepłota opadła do normy. Przy- 
padek ten niestety nie był sprawdzany rentgenologicznie, 

Przypadek V. Chora 30-letnia, mężatka, często zapadająca 
na „grypę“ i odpluwająca codzień większą ilość zawierającej 
pratki plwociny, u której Roentgen, poza zaciemnieniem prawe- 
go szczytu i nieznacznem powiększeniem gruczołów przywnęko- 
wych, nie wykazał żadnych zmian, a natomiast badanie zewnętrz- 
ne wykazywało na szyi kilka gruczołów wielkości małego włos- 
kiego orzecha oraz liczne dźwięczne wilgolne rzężenia w dolnym 
płacie prawego płuca, Chora bez przerwy gorączkowała. Dłuższa 
kuracja, i chryzoterapia, nie dała pożądanego skutku i nie wpły- 
nęła ani na stan gruczołów, ani na ciepłotę ciała. Po 10 zastrzy- 
kach surowicy stan chorej uległ znacznej poprawie: gorączka 
ustąpiła, gruczoły zinniejszyły się, znikły rzężenia, a kilkakrotne 
poszukiwanie prątków w plwocinie dało wynik ujemny. 

Przypadek VI. Gruźlica prawego stawu biodrowego z trwającą 
od kilku miesięcy przetoką. Chora lat 29, blada, źle odżywiona, 
stale gorączkuje, kaszle i odpluwa sporą ilość flegmy. Ponieważ 
dłuższe leczenie nie dało żadnej poprawy, zastosowałem i tu su- 
rowicę z roślin. Po 10 zastrzykach przetoka prawie się zamknęła, 
ciepłota opadła do normy, ilość plwociny zmniejszyła się, wrócił 
apetyt, chorej przybyło na wadze. 

Przypadek VI. Meningitis basilaris u T-letniego dziecka. Su- 
rowicę stosowałem co 2 dzień dokręgowo, opuszczając każdy raz 
pewną ilość płynu mózgowo-rdzeniowego. Choroba trwała pięć 
tygodni i ukończyła się śmiercią chorego. Możliwie. że przyczyną 
przedłużenia się choroby było tu działanie surowicy. 

Jako curiosum przytoczę jeszcze jeden przypadek, dotyczący 
75-letniego, stale od szeregu lat kaszlącego mężczyzny z jamą 
wielkości kurzego jaja w dolnym płacie lewego płuca i dawnemi 
zrostami opłucnej, który zachorował na płatowe zapalenie płuc, 
Niemiarowa akcja serca wskutek znacznych wstecznych zmian 
w mięśniu sercowym  upoważniała do złego rokowania. Już 
w pierwszym dniu zapalenia płuc zaslosowałem optochinę i to- 
nizujące mięsień sercowy cardiaca, a od trzeciego dnia choroby 
podałem naparstnicę w dużej dawce. W ósmym dniu choroby zija- 
wiła się kilka godzin trwająca biegunka z domieszką krwi, cie- 
płota opadła bez klasycznych potów i nastąpił zwrot ku lepsze- 
mu. Po upływie jednak kilku dni, chory zaczął wykrztuszać bar- 
dzo dużą ilość gęstej, bogatej w kwasoodporne prątki, plwociny. 
Z każdym dniem siły opuszczały chorego coraz bardziej. Zaapli- 
kowałem dożylnie aurosan. Po trzecim zastrzyku stwierdzilem 
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nieznaczny białkomocz. Po upływie trzech dni zaproszono mię do 
chorego, którego zastałem w ciemnym pokoju. Po otwarciu okien- 
nic, byłem zdumiony wyglądem chorego. Cały bowiem chory od 
stóp do głowy był szkarłatnego koloru i na powłokach, poza 
jednolitą bardzo intensywną barwą, znikającą pod naciskiem, nie 
można było nigdzie zauważyć żadnych pojedynczych wykwitów. 
Błena śluzowa jamy ustnej oraz spojówki były mocno nastrzy- 
kane, ciepłota ciała w odbytnicy sięgała 39%. Ponieważ te zmia- 
ny skórne nie odpowiadały żadnej postaci znanych dermatoz po 
zastosowaniu złota, zapytałem  pielęgnujących chorego, co się 
stało. Oświadczono mi, że na drugi dzień po zastrzyku złota, ro- 
dzina uchwaliła wygrzać chorego na słońcu. i zupełnie nago prze- 
trzymano chorego na czerwcowem słońcu przeszło półtorej go- 
dziny. Ten szalony odczyn całego ustroju, a zwłaszcza, jak przy- 
puszczam, układu siateczkowo-śródbłonkowego sprawił, iż stan 
zdrowia chorego w niespełna dwa miesiące poprawił się na tyle, 
że chory przystąpił do pracy zawodowej. W rok później chory 
ponownie zapadł na płatowe zapalenie płuc. Już po stosunkowo 
niedużej dawce. bo zaledwie po trzech proszkach à 0,2 optochiny 
wystąpiły zaburzenia wzrokowe w postaci ślepoty z miernem roz- 
szerzeniem źrenic, które znikły po 12 godzinach. Przebieg zapa- 
lenia płuc był stosunkowo lekki i na piąty dzień ciepłota kry- 
tycznie opadła. Od tego czasu jednak ilość plwociny codziennie 
zwiększała się, ciepłota ponownie podniosła się do 38° i utrzy- 
mywała się na tym poziomie przez dłuższy czas. W plwocinie 
stwierdziłem liczne kwascodporne prątki, wystąpiły nocne poty, 
znikło łaknienie i z każdym dniem stan chorego się pogarszal. 
Po 10 zastrzykach surowicy z roślin, ciepłota opadła do normy, 
poty ustąpiły, ilość plwociny zmniejszyła się, znikły z niej prąt- 
ki, wrócił apetyt, choremu przybyło na wadze i dziś, po tak 
ciężkiej chorobie, pracuie w gospodarce rolnej. 

Podany w ogólnych zarysach przebieg gruźlicy u kilku cho- 
rych, leczonych surowicą roślin, szczepionych prątkami Kocha, 
oczywiście nie wytrzymuje w świetle realnej krytyki zarzutu, iż 
surowica każdej szczepicnej zarazkami gruźliczemi rośliny daje 
korzystne wyniki u ludzi lub też, że każda szczepiona roślina mu- 
si, lub może, wytwarzać swoiste przeciwciała. Zaznaczyć należy, 
że sok niektórych kserofitów, oczywiście nieszczepionych, na- 
przykład sok z liści agawy, jest już oddawna stosowany dla le- 
czenia gruźlicy. Z drugiej strony podany tu sposób szczepienia 
roślin, ich hodowla, otrzymywanie surowicy, wyjaławianie jej 
oraz miareczkowanie gruźliczych przeciwciał wiele pozostawia do 
Życzenia, wobec prymitywnych warunków pracy. Nie dadzą się 
też wyniki tych badań bezpośrednio przenieść na teren kliniki. 
Podkreślić muszę, że praca niniejsza, która pochłonęła mi sporo 
czasu i zmusiła do głębszych i specjalnych studjów, nie jest wy- 
nikiem nieuzasadnionego subjektywizmu, ugruntowanego na zgóry 
powziętem stanowisku. Stopniowe rozwiązywanie nasuwających 
się i stojących w ścisłej łączności z sobą, lub wypływających z ba- 
dania, zagadnień, oparte na współczesnych zdobyczach biologii, 
botaniki i agronomji torowało mi drogę. Sceptycznie i z zastrze- 
żeniami traktowałem te zagadnienia. Wydaje mi się też, że tą 
metodą niepolegającą, jakby na pierwszy rzut oka zdawać się 
mogło, na spekulacji, lecz uzasadnioną naukowym racionalizmem, 
prędzej czy później dojdziemy do celu; kwestia bowiem sztucz- 
nego uodpornienia drogą szczepień roślin przeciw zarazkom cho- 
robotwórczym jest już dawno w zasadzie pozytywnie rozwiązana. 
Wytwarzanie przez roślinę, szczępioną prątkami Kocha lub ich 
przetworami, swoistych dla gruźlicy przeciwciał zdaje się nie 
ulega wątpliwości. Niewszystkie jednak rośliny jednakowo reago- 
wać będą na zarazek i różnice polegać mogą na ilości lub jakości 
gruźliczych przeciwciał oraz na czasie w jakim one powstaną. 
Odmiennie zdaje się reagować będzie na zarazek gruźliczy owa- 
dożerna północno-amerykańska Dionea muscipula, wykonująca 
pod wpływem dotyku ruchy z prawie błyskawiczną szybkością 
i chwytająca przebiegające przez jej liść owady, lub podzwrotni- 
kowe rośliny, żywiące się w londyńskim ogrodzie botanicznym 
myszami albo też ludożercze drzewo, wykryte na Madagaskarze 
przez naukową ekspedycię pod kierownictwem prof. Rendla 
z Chicago, inaczej — rosnąca na ubogich piaszczystych wydmach 
w miejscach niskich, mokrych, między mchem torfowymi nasza 
rosiczka — Drosera rotundifolia, inaczej — czułek, Mimosa pudi- 
cda, a inaczej naprzykład brzoza. Uporządkowaćby tu można 
wszystkie rośliny i szereg od najmniej na zarazek gruźliczy czu- 
łych do najbardziej na niego reaguiących; stopień jednak odczy- 
nu niezawsze może być sprawdzianem ilości i jakości przeciw- 
ciał Brak odpowiednich badań nad jakością przeciwciał, wytwa- 
rzanych przez rozliczne szczepione rośliny stanowi, zdaniem mo- 
jem, dziś poważną lukę w nauce, a wynika niewątpliwie z prak- 
tvcznej nieaktualności leczniczego stosowania przeciwciał w zwal- 
czaniu chorób, występujących u uprawnych roślin, jak i z nieuza- 
sadnionego zresztą odgraniczanta komórki zwierzęcej od komórki 
roślinnej. Należy jednak pamiętać, że podział Świata żyjącego na 
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rośliny i zwierzęta jest tylko abstrakcją umysłu ludzkiego. W cha- 
osie bowiem niezliczonej liczby komórek zwierzęcych i roślinnych 
są niewątpliwie gatunki zbliżone do siebie morfologicznie i czyn- 
nościowo. Tak naprzykład do plazmy komórek liści laurowych 
jest podobna plazma komórek mózgu człowieka. Nie ulega wątpli- 
wości, że między wyższemi roślinami a zwierzętami zachodzą 
różnice w budowie, w oddziaływaniu na bodźce i w przemianie 
inaterji, toteż i chemiczna struktura plazmy rozlicznych ustrojów 
jest prawdopodobnie różna, a obecne nasze środki są niedosta- 
teczne do wykrycia różnic w jej szczegółach. Zmiany te są zna- 
ne nam tylko fragmentarycznie. albowiem badanie zmian doko- 
nywujących się w żywej plazmie jest trudne i bardzo niedo- 
kładne, a chemiczny rozbiór martwego materjału celem poznania 
żywej materji nie może mieć większego znaczenia, gdyż substan- 
cja komórki nlega w chwili śmierci gwałtownemu przeistoczenin, 
polegającemu na pośmiertnych procesach, wzajemnem oddziały- 
waniu na siebie ciał, które w żywej komórce nie reagowały, gdyż 
były od siebie oddalone. Również morfołogiczna organizacyjna bu- 
dowa plazmy, cechująca poszczególne organizmy jest dotycliczas 
wszelkim badaniom niedostępna. Zasadnicza różnica pomiędzy 
komórką roślinną a zwierzęcą polega na tem. że komórka roślinna 
przerabia na ciała białkowe proste związki azotowe, aminy czy 
amidy t dlatego produktów nie wydziela, choć białko plazma- 
tyczne rozkłada tak samo, jak i komórka zwierzęca. Podobną 
rolę, jak powstający przez syntezę mocznik w zwierzęcym ustro- 
ju, w organizmie roślinnym spełnia asparagina. 

Roślinne komórki obfitują w liczne i różnorodne enzvny. 
Wiele z nich, jak naprzykład lipaza u Ricinus communis, pepsy- 
uaza u Drosera rotundifolia, papaina u Garica papaya, enzym 
trypsyny u Pinguicula, jak wogóle rozpowszechnione w organizmach 
roślinnych proteazy, a u roślin owadożernych peptazy i tryptazy. 
swoją budową i czynnością bardzo przypominają zaczyny, od- 
grywające ważną rolę w trawieniu i przemianie materji w ustroju 
zwierzęcym. 

W ramach powziętej pracy niepodobna omówić szczegółowo 
zagadnień związanych z przemianą materji u szczepionych roślin, 
z asymilacją związków azotowych i dwutlenku węgla, z przemianą 
związków organicznych i wpływem ciał mineralnych na organizm 
rośliny, z eddychaniem, fermentacją i t. d. Nie jest to zreszta 
inem zadaniem. bo chodzi mi o podkreślenie tylko, że niepodobna 
dziś edmówić komórce roślinnej pewnej autonomii w wyiwarzaniu 
pełnowartościowych swoistych przeciwciał. Wydaje się nawet 
wielce prawdopodobnem, że te przeciwciała w swej budowie są 
podobne do przeciwciał wytwarzanych przez komórki zwierzęce. 
Ostatnie badania naprzykład (B. Skarżyński P. G. L. Nr. 37. 
1935) udowodniły, że substancje ruiopędne są bardzo rozpow- 
szechnione również i w Świecie roślinnym: wyosobniono je w czy- 
stym krystalicznym sianie z nasion palmowych i z kwiatów 
wierzby, przyczem okazały się one jednoznacznemi z hormonem 
pęcherzykowym (fitohormon gonadotropowy). Powszechnie znane 
też są badania Frankego, Malczyńskiego, Giędosza 
i Onvsymowa (Pol. Arch. Med. Wew. T. 12, Z. 1.) dzia- 
łania przeciwcukrowego wyciągu roślinnego u ludzi i zwierząt oraz 
prace Giędosza 0 ciałach zawartych w  jarzynach. 
o podobnem do hormonów działaniu (t. zw. Fiiohormonoidy). 
Dziś jeszcze nie potrafimy z całą ścisłością powiedzieć, czem są 
chemicznie wytwarzane przez zwierzęcy lub roślinny ustrój prze- 
ciwciała i z jakim kompleksem są one związane. Wydaje się 
prawdopodobnem, że każdy rodzaj komórek reaguje na zarazek 
gruźliczy w sposób sobie tylko właściwy i wydziela obronne 
przeciwciała skuteczne tylko dla tego gatunku komórek. Stąd też 
przeciwciała, bez względu na to z jaką drobiną się wiążą, można- 
by uważać za składające się z jądra, powstałego z odczynu każ- 
dej żywej komórki na zarazek clorobotwórczy i licznych bocz- 
nic, w kształcie niby promieni otaczających jądro, wytworzonych 
również wskutek odczynowego wysiłku, lecz dla każdego gatun 
ku komórek innych, jemu tylko właściwych. Jądro i bocznice są 
złączone i razem stanowią czynne przeciwciało, zdolne unieszko- 
dliwić zarazek chorobotwórczy w ściśle określonych tkankach i to 
w ten sposób, że przez bocznice, chwytające zarazek chorobotwór- 
czy w tych właśnie tkankach, „wypływa“ z jądra „energia“ Dak- 
terjobójcza. W surowicy każdej szczepionei rośliny są wytwo- 
rzene w nadmiarze wolne bocznice; same zaś jądra, bez bocznic, 
nie posiadają żadnych leczniczych własności. Każda roślina jest 
zdolna do wytwarzania bardzo jednak ograniczonej ilości prze- 
ciwciał, gdyż ilość stykających się z zarazkiem gruźliczym i re- 
agujących komórek jest zwykle nieduża. 

Powyższy układ potrafi ująć w swe ramy pojęcia alergii 
i anergji oraz tłumaczy trudność uzyskania z gruźliczyim anty- 
genem swoistych laboratoryjnych odczynów surowiec roślin szcze- 
pionych gruźlicą i krwi chorych na gruźlicę. Walczący z gruźli- 
cą zwierzęcy organizm zasadniczo zawsze posiada dostateczną 
ilość jąder przeciwciał i ulega w walce z zarazkiem spowodu 
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braku bocznic, toteż otrzymywanie z roślin szczepionych zaraz- 
kiem gruźlicy tych właśnie bocznic, które potrafią zastąpić 
w chorym ustroju brakujące naturalne bocznice rzuca światło na 
zagadnienia walki z gruźlicą. Umiejscowienie zarazka gruźlicze- 
ze w tych lub innych tkankach ustroju, a więc gruźlica poszcze- 
gólnych narządów ciała lub nawet komórek wymagać będzie sto- 
sowania dla każdego gatunku komórek odpowiednich bocznic. 
Stąd też, wobec znacznej ilości możliwych bocznic w świecie ro- 
Ślinnym i zwierzęcym, kierować się należy doborem przeciwciał 
skutecznych dla każdego poszczególnego przypadku, czyli, w myśl 
obowiązującej i dziś jeszcze zasady, należy leczyć chorego — 
nie zaś chorobę. 

Nie z chęci zastrzeżenia pierwszeństwa lecz gwoli chrono- 
logii muszę zaznaczyć, że moje prace, jakie od szeregu już lat 
prowadzę w hodewli roślin ua podłożach zawierających jad 
gruźliczy i maleinę jak również w szczepieniu roślin zaraz- 
kiem gruźlicy *) w celu uzyskania swoistych przeciwciał, nie są 
naśładownictwem prac innych autorów, lecz są to dociekania ory- 
ginalne, powstałe na gruncie polskim. Uważam jednak, że praca 
w tym kierunku musi być zbiorową, gdyż jest fizyczną niemożli- 
wością dla jednej osoby zbadać biologicznie własności odpowied- 
nio pędzonych lub szczepionych wszystkich roślin. Zachęcające 
wyniki doświadczeń opartych na uzasadnionych i racjonalnych ro- 
zumowaniach stanowić muszą dostateczny bodziec dla gruntowe 
niejszych poszukiwań tego „filozoficznego kamienia“ gruźlicy na- 
szego wieku”). 
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OCENY. 


Precis de Thcrapeuligue et de Pharmacologie. (Zarys terapii 
i farmakologiji). A. RICHAUD i R. HAZARD. Wyd. VII. Masson. 
Paryż, 1935. Str. 1257. Cena 100 fr. 

Podręcznik Richauda został w obecnem wydaniu uzupełniony 
i przerobiony przez farmaceutę Hazarda. Układ treści pozostał 
niezmieniony. Pierwsza część omawia farmakologię ogólną t. zn. 
drogi wchłaniania i wydalania leków, zależność ich działania od 
budowy chemicznej, wrażliwość i przyzwyczajenie organizmu 
oraz podział środków leczniczych według ich zastosowania prak- 
tycziego. Druga część najobszerniejsza zajmuje się farmakologią 
szczegółową. Wszystkie srodki lecznicze uporządkowane są we- 
dług systematyki chemicznej Jub  botanicznej, czyli autorowie 
omawiają pokolei chemię, działanie i zastosowanie poszczególnych 
środków z grupy chlorowców, tlenu i siarkowców, azotowców 
i t. d., poczem taksaino traktują leki z chemii organicznej. Środki 
lecznicze pochodzenia roślinnego omawiają według rodzin, Osobne 
rozdziały poświęcone są lekom pochodzenia zwierzęcego miano- 
wicie lekom z mleka, mięsa, narządów dokrewnych, surowicom 
i szczepionkom. Trzecia część najkrótsza podaje postacie leków 
i sposoby ich przepisywania. 

Całość stanowi zwarty podręcznik o charakterze encyklope- 
dycznym, obejmujący krótko ujęte wszystkie wiadomości, potrzeb- 
ne lekarzowi w zakresie lecznictwa farmakologicznego. Podręcz- 
nik ten przeznaczony jest dla francuskich lekarzy, iarmaceutów 
i studentów. 

Skowroński (Lwów). 


Zarys historii leków. Przyczynek do historji farmacji. BRO- 
NISŁAW KOSKOWSKI. Warszawa 1935, duża ósemka. Str. 298. 

Książka ta przeznaczona jest wprawdzie dla farinaceutów, 
ale może i powinna ona również zainteresować lekarza; historja le- 
ków jest bowiem w 'dużej mierze historją rozwoju lecznictwa 
w medycynie, a w tej dziedzinie czynni byli dawniej głównie le- 
karze. Nawet obecnie mimo wyraźnego podziału sztuki leczenia 
i wiedzy o przyrządzaniu leków pomiędzy dwa różne zawody, le- 
karz praktyczny nie może obejść się bez znajomości pewnych 
dzialów farmacji. Historia leków jest właśnie tą dziedziną far- 
macji, która pozwala lekarzowi śledzić postęp wiedzy ludzkiej 
i poznawać kulturę dawnych czasów. co dla zrozumienia dzisiej- 
szego stanu lecznictwa nie jest bez znaczenia. 

Historia leków opracowana jest w porządku chronologicz- 
uym i podzielona na 8 okresów. Wstęp i pierwszy okres przed- 
historyczny obejmuje trucizny używane przez ludy pierwotne do 
zatruwania strzał, do „sądów bożych i t. p. Okres drugi obej- 
muje historię leków znanych w starożytności głównie w medy- 
cynie greckiej i rzymskiej, Okres trzeci i czwarty traktuje o me- 
dycynie arabskiej i Średniowiecznej. Okres piąty omawia leki po- 
znane w XVI i XVH wieku, okres szósty obejmuje wiek XVIII. 
a okres siódmy zaczyna się od końca XVIII wieku do naszych 
czasów. Na początku każdego rozdziału znajdujemy życiorysy 
sławnych mężów, którzy dokonali odkryć naukowych, poczem 
w porządku alfabetycznym omówione zostały leki roślinne, zwie- 
rzęce i mineralne, sposób ich odkrycia i zastosowanie. Gdzie- 
niegdzie znajdują się też wzmianki o polskich lekarzach i o da- 
wniejszej naszei farmacji, są one jednak bardzo skąpe. Dlatego 
też byłoby bardzo pożądane, by każdy okres zawierał krótką hi- 
storję leków i farmacji w Polsce. 

Książka ta wydana starannie na dobrym papierze stanowi bo- 
gate źródło wiadomości o czasie odkrycia, zastosowania leków 
i o pochodzeniu ich nazw. Dość liczne ryciny uzupełniają obfitą 
treść. Dlatego może ona zainteresować każdego lekarza. 


Skowroński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


O iworzeniu się glikogenu w wątrobie z rozmaitych cukrów. 
JASUKI ATOMO. The Tohoku Journ. of exp. Med. Tom 27. 
Nr. 5. Str. 420. 

Autor pozbawiał wątrobę glikogenu przez zastrzykiwanie za- 
wiesiny lecylyny. Potem podawał cukier przez przewód pokar- 
mowy i dożylnie. Użyte zostały cukry następujące: glukoza, lewu- 
loza, inwertowany trzcinowy, mleczny, galaktoza. Wyniki były 
następujące: glukoza w ilości 2,5 g na kilogram wagi daje w wą- 
trobie 2.393 przy dożylnem podawaniu, 2.079 przy doustnem. Le- 
wuloza 1.832 dożylnie, 1.152 doustnie, Inwertowany 1.181 i 1.050. 
Galaktoza 1.409 i 1.561 (zatem więcej przy doustneim podaniu). 
Sacharoza 0.796 i 0.793. Maltoza 0.472 i 0.371.. Laktoza 0.075 
i 0.539. Powiększenie glikogenu znaczniejsze przy podaniu doust- 
nem może polegać na rozszczepieniu cukrów w przewodzie pokar- 
mowym, rozszczepienie takie jest przy podaniu dożylnem gorsze. 
Jednocukry tworzą glikogen łatwiej niż wielocukry. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Patologia. 


Les lymphatiques du parenchyme des reins lesćs. J. JASIEŃ- 
SKI. Journal d'Urologie. T. 40. Nr. 5. 1935. 

Nikt nie starał się dotychczas wykazać zachowania się dróg 
chłonnych w miąższu nerki dotkniętej zmianami chorobowetni. 
Wprost przeciwnie, starannie unikano tego tematu, Autorzy bo- 
wiem, którzy przeprowadzali ie badania na zwłokach ludzkich, 
wyraźnie podkreślają, że odrzucali nerki chorego z tego względu, 
aby zaszłe w nich zmiany anatomiczne nie wpłynęły niekorzyst- 
nie na przejrzystość i jasność uzyskanych obrazów . 

Autor nastrzykiwał „in situ“ naczynia chłonne miąższu ne- 
rek psów żywych po podaniu im przed zabiegiem środków limfo- 
pędnych, środków hamujących diurezę, po podwiązaniu przewodu 
piersiowego, lub odchodzących z wnęki pni chłonnych, wreszcie 
nerki dotknięte różnorodnemi zuanemi z patologii ludzkiej zinia- 
nami chorobowemi, wywołanemi uprzednio doświadczalnie (prze- 
krwienie czynne i bierne nerki, jej niedokrwienie, zastój moczu 
w górnych odprowadzających drogach moczowych, zmiany 
wsteczne i zapalne do ostrego ktrwotocznego zapalenia nerek i pro- 
cesów ropnych włącznie). 

W szeregu schorzeń, pociągających za sobą wystąpienie 
w nerkach zmian anatomicznych, układ dróg chłonnych ich miąż- 
szu znacznym ulega zmianom. Nastrzykanie nerki chorej może 
nawet nie przedstawiać wyraźnego systemu, nie posiadać cech 
charakterystycznych i pewnej regularności układu chłonnego, spo- 
tykanych w nerkach zdrowych. Poza przekrwieniem bierne 
nerki, w różnych postaciach toczących się w niej spraw zapal- 
nych cała sieć chłonna zarówno torebki, jak i miąższu nerki, by- 
wa znacznie szerszą od siatki zwykle spotykanej w nerkach 
zdrowych. Różnice te zaznaczają sie tem wybitniej, im bardziej 
sprawa zapalna ma charakter ostry. Różne postacie zapalenia 
nerek w zależności od charakteru anatomicznego sprawy w różny 
sposób zaznaczają się na uzyskanym obrazie układu chłonnego 
ich miąższu. Nastrzykanie jest stosunkowo najsłabszą zmianą, 
przedstawia obraz najbardziej zbliżony do układu chłonnego miąż- 
szu nerki zdrowej, w miejscach, w których na plan pierwszy wy- 
suwa się znaczny rozwój śŚródmiąższowei komórkowej tkanki 
łacznej, brak natomiast niemal zupełnie w przestrzeniach mię- 
dzycewkowych wysięku i nacieków zapalnych. Różnokształtne 
i różnej wielkości oczka siatki chłonnej miejscami wydają się 
nawet nieco większe, jest ona mniej gęstą od siatki chłonnej 
miąższu nerki zdrowej. Tam bowiem, gdzie na plan pierwszy wy- 
suwają się zmiany przewlekłe o charakterze wytwórczym, cewki 
są dość znacznie od siebie porozsuwane w następstwie obfitego 
rozwoju śródmiąższowej tkanki łącznej, co też jest przyczyną 
rozszerzenia sieci chłonnej w porównaniu z układem chłonnym 
nerki zdrowej. W partiach natomiast, w których toczy się prze- 
wlekła sprawa zapalna o charakterze wysiękowym, pośród obfi- 
tego nacieku tkanki łącznej śródmiąższowej i zanikłych miejsca- 
mi cewek, drogi chłonne przedstawiają się jako nieporównanie 
szersze. różnokształtne, nieregularne przestrzenie. Sploty chłon- 
ne są szczególnie obfite tam zwłaszcza, gdzie przestrzenie mię- 
dzycewkowe wypełnia naciek zapalny i skrzepły wysięk o wy- 
glądzie jednostajnej masy  drobnoziarnistej, odsuwaijący dość 
znacznie od siebie poszczególne cewki. Im szersze są przytem 
przestrzenie międzycewkowe, tem liczniejsze są fragmenty siatki 
chłonnej. Mamy tu do czynienia z wyraźnem rozszerzeniem sy- 
stemu limfatycznego. Również i przy podostrem zapaleniu nerek 
w partjach, w których przeważają zmiany przewlekłe, spotykamy 
w przestrzeniach międzycewkowych szersze nieco niż normalnie 
wieloramienne fragmenty szerokich splotów. Są one wogóle 
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znacznie obfitsze w miejscach, w których zmiany odpowiadające 
przewlekłej sprawie zapalnei są zaznaczone słabiej, przeważają 
natomiast zmiany ostre: wysięk ropny, zwyrodnienie i częściowa 
zgorzel cewek. Przestrzenie międzycewkowe wypełnione są przez 
obfite sploty, przeważnie tak gęste, że niepodobna dostrzec nie- 
tylko wszystkich ich szczegółów, lecz nawet grubości poszczegól- 
nych gałązek i szerokości oczek siatki. Jeśli jednak nastrzyknięty 
system chłonny nerki jest znacznie obiitszy w miejscach zmian 
zapalnych ostrych, to z drugiej strony fragmenty siatki staja się 
coraz bardziej nikłe w miarę zbliżania się ku partiom objętym 
nekrozą. Zresztą niepodobna nastrzyknąć systemu chłonnego 
miąższu nerki tylko w tych partiach, w których sprawa zapalna 
zbyt daleko jest posuniętą, miąższ nerki bowiem wskutek roz- 
ległych zmian nekrotycznych i obecności dużych ognisk ropnych 
tak znacznemu uległ zniszczeniu, że niepodobna zupełnie wyróżnić 
jego budowy, która wykazuje zmiany nieodwracalne. Siatka 
chłonna urywa się w tych miejscach nagle, przyjąć więc można, 
iż wraz z miąższem również i jego drogi chłonne uległy zniszcze- 
niu, skoro nie udaje się ich nastrzyknąć. W częściach wszakże 
miąższu, wykazujących wybitne zmiany wsteczne, a nawet czę- 
Ściowe obumarcie w miejscach, w których pod imersją rysunek 
nerki jest zupełnie zatarty i widoczne są zaledwie mgliste obry- 
Sy poszczególnych cewek, zarówno wa ich powierzchni, jak 
i w szerokich przestrzeniach międzycewkowych, znajduje się na- 
strzykana sieć chłonna bardzo gęsta i znacznie grubsza od spo- 
tykanej w preparatach pochodzących zarówno z nerki zdrowej, 
jak i wykazującej przewlekłe zmiany zapalne. Składa się na nią 
więcej szerszych gałązek, posiada też niewątpliwie liczniejsze 
oczka. Sploty miejscami są tak gęste, iż niepodobna wyróżnić 
żadnych szczegółów nastrzykania, 

W stosunku więc do rozmiarów. siatki chłonnej, spotykanej 
w preparatach pochodzących z nerki zdrowej, siatka, znajdowana 
przy ostrych toczących się w niej sprawach zapalnych, oplataiąca 
poszczególne elementy miąższu nerkowego, jest znacznie. przy- 
najmniej 2 lub 3-krotnie gęstszą i grubszą. Grubszą jest wiek- 
szość poszczególnych gałązek, wchodzących w skład siatki. i wie- 
lokształtne rozszerzenia zatokowate; liczniejsze i obfitsze są po- 
szczególne sploty, a cała sieć jest znacznie gęstszą i z drobniej- 
szych złożoną oczek, J. K. (Kraków). 


Elektrokardjogram w niedotlenieniu mięśnia sercowego wsku- 
tek ostrej niedokrwistości. P. RADNA. Ztsch. f. klin. Med, B. 128. 
Str. 401—406. 


Badaniami na zwierzętach potwierdził autor tezę, że moga 
występować zmiany ekg odpowiadające niedotlenieniu mięśnia 


sercowego, przy zupełnie prawidłowych naczyniach wieńcowych 
i nieuszkodzonym mięśniu sercowym. Powoli skrwawiając króli- 
ka, otrzymał autor stopniową zmianę krzywej ekg: najpierw wy- 
stępowało spłaszczenie wychylenia T i P, odcinek S-T przebie- 
gal skośnie, potem poniżej poziomu izoelektrycznego, T staje 
się ujemne, kompleks QRS rozszerza się, Q staje się głębsze. 
S-T przebiega łukowato, a ujemne T staje sie szpiczaste, P ujern- 
nem, S-T obniża się jeszcze wyraźniej, QRS szerokie. Zmiany 
powyższe, szczególnie końcowe, odpowiadają niedotlenieniu mię- 
Śnia sercowego, spotykanemu w dusznicy bolesnej. Z drugiej stro- 
ny poprzednio opisał autor przypadki ciężkiego organicznego 
schorzenia mięśnia sercowego, w których elektrokardjogram byt 
normalny. Stąd wniosek, że wynik badania elektrokardjogtraficz- 
nego należy oceniać krytycznie i dalej sprawę wyjaśniać, 
H. Dlugosz (Lwów) 


Przyczynek do patofizjologii przemiany tluszczowej w scho- 
rzeniach tarczycy. S. LEITES E. SORKIN i A. AGALETZKAJA. 
Ztsch. f. Klin. Med. B. 128. Str. 407—416. 

W chorobie Basedowa czy nadczynności tarczycy pokarmo- 
wa lipemija po obciążeniu masłem nie odbiega od normy. W obni- 
żonej czynności tarczycy i obrzęku śluzakowatym w większości 
przypadków występuje większa niż normalnie i przedłużona li- 
pemja. Tyreoidyna lub tyroksyna przywracają normalny poziom 
tłuszczu we krwi. Obciążenie masłem powoduje w nadczynności 
tarczycy hiperketonemię, której nasilenie nie idzie równolegle da 
zwiększenia przemiany podstawowej. Podanie glukozy normuje 
przebieg krzywej ketonemii. Zaburzenia w przemianie ciał keto- 
nowych należy przypisać niedomodze wątroby. W obniżonej 
czynności tarczycy czy w obrzęku śluzakowatym występuje po 
obciążeniu masłem hiperketonemja, którą usuwa podanie tyreoidyv- 
ny lub tyroksyny. H. Długosz (Lwów). 


Leczenie choroby DBasedowa tyronormanem, K. NEIDHARDT 
i M. SCHROECK. Ztsch. f. klin. Med. B. 128. Str. 417—427. 

Krew, podana doustnie, ma właściwości lecznicze w chorobie 
Basedowa. To spostrzeżenie dało impuls do wyosobnienia „ciała 
ochronnego z krwi. Saskie wytwórnie surowicy wypnściły na 
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rynek ciało ochronne przed działaniem tyroksyny pod nazwą 
„tyronorman*. Podaje się 6 tabletek dziennie. I tabletka zawiera 
10 jednostek przeciwtarczycznych. Jednostka przeciwtarczyczna 
zawiera taką ilość czynnika ochronnego, która może zniweczyć 
w doświadczenin na króliku 1/1000 mg jodu białkowego tarczycy. 
Na 17 przypadków choroby Basedowa o różnem nasileniu otrzy- 
mali autorowie przy stosowaniu tyronormanu: w 4 (24%) przy- 
padkach wyzdrowienie, w 8 (470%) wybitną poprawę, w 3 (17%) 
brak poprawy, i w 2 (12%) pogorszenie, lecz nie-w związku 
z podawaniem tyronormanu. Autorowie polecają tyronortman do 
praktyki. Przypuszczalnie leczenie kombinowane: tyronorman i na- 
Świetlanie tarczycy promieniami Roentgena da jeszcze lepsze wy- 
niki. H. Dlugosz (Lwów). 


O zwałczaniu objawów starzenia się męskim hormonem. 

u mężczyzn. GOSTIMIROVIĆ. Medicinski Pregled. Nr. 5. 1985. 
Metody operatywne slosowane w takich razach są nieracjo- 
nalne, gdyż uszkadzają jądro. t. i. organ który chcemy pobu- 
dzić. Dlatego autor rozpoczął badania uad działaniem hormonów 
meskich. Stosował hombreol a u niektórych chorych równocześ- 
nie i prolan. Zdaje sprawę z pięciu przypadków, z nich 3 miały 
już przerost sterczu. Dolegliwości subiektywne ustępowały już 
po kilku zastrzykach. najpóźniej po miesiącu (po 40 do 208 jedno- 
stek kogucich). Zmiany w prostacie i osłabienie potencji wyma- 
gały dłuższego leczenia; jednak i te obiawy udało się usunąć. 
Jak długo potrwa reaktywacja autor nie przesądza. Zastrzyki ro- 
biono co dnia lub co drugi dzień wśródmięśniowo (po 4—20 jedu.). 

R. L. (Lwów). 


Działanie morfiny na męski gruczoł płciowy. JUZBAŚIĆ D. 
Medicinski Pregled. Nr. 5. 1985. 

Moriina uszkadza przybłonek rozrodczy u białej myszy. Zmia- 
ny są częścią możliwe do poprawy, częścią nie do poprawienia. 
Zależy to od tego czy zatrucie następowało powoli, czy też nagle. 
Komórki gruczołu interstycialnego są odporne. Doświadczenia te 
wyjaśniają niepłodność narkomanów. R. L. (Lwów). 


Stwierdzenie ciąży przy pomocy wlosów. BARJAKTAROVIĆ- 
BRAVARSKI-POPOYVIĆ. Medicinski Pregled. Nr. 6. 1935. 

Kosiakow podał w r. 1928 reakcję pozwalającą stwierdzić 
różnicę między włosem męskim a kobiecym. Później stwierdził 


przypadkiem, że włos kobiety ciężarnej daje taki sam odczyn 
jak włos męski. Badania  Kosiakowa potwierdzili  Poliakow, 
Apchangełow, Korniłow, Afanasjewskii. Autorowie wypróbowali 


odczyn Kosjakowa u 150 kobiet kliniki ginekologicznej i stwier- 
dzili, że wypada dodatnio w 98,1% u kobiet ciężarnych, a jeśli 
odliczymy 1—2 miesiące (93,70%/0) to wypada dodatnio w 100*/. 
Dotyczy to zarówno ciąży normalnej, jak pozamacicznej. Wszyst- 
kie przypadki kontrolne, amenorrhoe z rozmaitych powodów. da- 
wały wynik ujemny. Odczyn Kosjakowa jest reakcją barwną, po- 
lega na odbarwianiu błękitu metylenowego przez odpowiednio 
Przygotowany wyciąg włosa. R. L. (Lwów). 


O zachowaniu się prolana w moczu mężczyzn dotkniętych 
niemmocą, GOSTIMIROVIĆ D. Medicinski Pregled. Nr. 7. 1985. 

W badaniach wykonanych wspólnie z Dr. Kukos stwierdził 
autor, że na 17 badanych mężczyzn (impotentów) u 15 było zwięk- 
szone wydzielanie prolanu z moczem. Można przypuszczać w 2 
pozostałych przypadkach, że schorzenie było lżejszego stopnia. 

R. L. (Lwów). 


Badania hormonalne w przeroście prostaty. ŻIVANOVIĆ G. 
i GOSTIMIROVIĆ D. Medicinski Pregled. Nr. 8. 1935. 

Autorowie zbadali 12 chorych na przerost prostaty. Stwier- 
dzili u wszystkich w moczu zwiększoną ilość prolanu A, u jed- 
nego także prolanu B. Wywodzą dalej, że wydzielanie zwięk- 
szone prolanu w tych przypadkach jest objawem wtórnym, t. zn. 
jest następstwem niedomogi jąder. Wypływa stąd możliwość za- 
stosowania wyciągów czynnych jąder przy przeroście gruczołu 
krokowego. R, L. (Lwów). 


W sprawie powstawania nowotworów zlośliwych po kastracji 
rentgenowskiej. E. VOGT. Strahlentherapie. Tom 54. Z. 3, 1935. 

W związku z opisywanemi dawniei przez siebie przypadkami, 
omawia autor trzy nowe przypadki powstania nowotworów zło- 
śliwych po kastracji rentgenowskiej, wykonanej spowodu krwa- 
wień. Autor obserwował mianowicie powstanie mięsaka macicy 
u 60-letniej kobiety w 20 lat po naświetlaniu, daleji wytworzenie 
się adenoma corporis u 57-letniej osoby w 15 lat po kastracji 
rentgenowskiej a wreszcie carcinoma ovarii rozpoznane w 2 lata 
po naświetlaniu. Autor twierdzi stanowczo, że we wszystkich 
tych przypadkach nie było przyczynowego związku między na- 
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świetlaniem a powstaniem nowotworu i stąd też nie widzi po- 
trzeby zmieniania swego stanowiska w sprawie wskazań do le- 
czenia włókniaków i krwawień o podłożu dobrotliwem promienia- 
mi Roentgena. Za zasadę trzeba jednakże uważać, że kastracji 
energją promienną nie wolno wykonywać bez uprzedniego bada- 
nia histologicznego wyskrobin macicy. Jeżeli w pewnym czasie 
po naświetlaniu krwawienia się ponowią należy przedewszystkiem 
myśleć o sprawie złośliwej i natychmiast przystąpić do próbnej 
skrobanki. Zb, Rychlowski (Lwów). 


W sprawie stosunku kory nadnercza do gruczołów pleiowych. 
S. THADDEA. Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. B. 110. H. 3. 1935. 

Na podstawie danych z piśmiennictwa i własnych obserwacyj 
klinicznych oraz badań eksperymentalnych na zwierzętach stwier- 
dza autor, że kora nadnercza wywiera wyraźny wpływ hormo- 
nalny na przemianę węglowodanową. Jest rzeczą stwierdzoną, że 
pomiędzy korą nadnercza i gruczołami płciowemi, pomiędzy 
przednim płatem przysadki a korą nadnerczy i odwrotnie — 
istnieje Ścisła współzależność. Hormon kory nadnerczy wywiera 
swój wpływ na gruczoły płciowe prawdopodobnie przez przedni 
płat przysadki. 

Nowsze badania przysadki ludzkiej stwierdzają obecność 
w niej witaminy C, istnieje zatem związek pomiędzy witaminą Œ 
a gruczołami dokrewnemi narządu rodnego, co może dać pewne 
wskazówki na etiologię i terapię niepłodności a także niejasne 
przypadki poronienia nawykowego i porodów niewczesnych. 

Autor podaje przebieg kliniczny przypadku choroby Addisona 
z współistniejącą ciążą -- zestawienie wogóle bardzo rzadkie. 

W przypadku tym osiągnięto bardzo dobry wynik leczniczy, 
stosując preparat kory nadnerczy wyrobu l. G. Farben., a na- 
stępnie Pancortex Henning. 

Przy wymiotach w chorobie Addisona zaleca autor poza od- 
powiednią terapią hormonalną i zastrzykami cukru gronowego — 
zasirzyki dożylne NaCl, ponieważ nagromadzenie chlorków ha- 
muje wzrost azotu resztującego z jego szkodliwym wpływem na 
stan ogólny. 

Ciąża w clorobie Addisona powoduje bardzo znaczne zubo- 
żenie wątroby w glikogen. Przemiana węglowodanowa przy cho- 
robie Addisona w ciąży ulega tak znacznym zaburzeniom, że na- 
wet podawanie brakuijącego hormonu kory nadnerczy nie może 
wyrównać tego zaburzenia. W przypadku autora po okresie znacz- 
nej poprawy nastąpiło tak znaczne pogorszenie w ciąży, że zaszła 
konieczność jej przerwania, poczem stan pacientki znów się po- 
prawił. Dominującemi objawami chorobowemi w ciąży były bar- 
dzo silne wymioty i ciężka niedomoga serca. 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie typowych zmian przysadki u szczurzyc pod wply- 
wem hormonu jajnikowego. F. BACHNER. Zeitsch. i. Geb. u. Gyu. 
B CAM ME 

Pod wpływem menformonu wstrzykiwanego szczurzyconi 
w ciągu trzech tygodni, stwierdzono w przysadce zmiany podob- 
ne do przysadki ciążowej, z tą jednak różnicą, że wystąpił o wie- 
le znaczniejszy spadek komórek kwasochłonnych, pozatem różnica 
w wielkości i konfiguracji układu t. zw. komórek ciążowych. 
Istnieje więc pomiędzy przysadką ciążową a przysadką foliku- 
linową duże podobieństwo, nie są one jednak identyczne; typowa 
przysadka ciążowa występuje tylko w ciąży. 

Ponieważ podobne zmiany przysadki wywołać można rów- 
nież u zwierząt kastrowanych, należy przypuszczać, że folikulina 
wywiera swój wpływ na przysadkę bezpośrednio, a nie drogą po- 
średnią przez jajniki. M. Segal (Lwów). 


Prawa alergji a ciąża, B. JEGORÓW. Klinicz. Med. T. XUI 
Nr. 9. 1935. 

Nietylko zatrucia ciążowe są następstwem alergji, ale sama 
ciąża do pewnego stopnia może być uważaną jako stan alergicz- 
ny. Alergiczna teorja ciąży oparta jest na przesłankach, że na- 
rządy i tkanki organizinu kobiety ulegają przestrojeniu już z chwi- 
lą wprowadzenia obcego białka w postaci plemników. W ciągu 
szeregu miesięcy zostają wprowadzane pozajelitowo różne aler- 
geny, których źródłem są rozmnażające się komórki zapłodnio- 
nego jaja, później płód, wody płodowe i łożysko. Jako dowód 
słażą reakcje alergiczne skórne u ciężarnych, którym wstrzyki- 
wano lizaty łożyska, dalej zaostrzenie lub wystąpienie w czasie 
ciąży schorzeń alergicznych, jak wyprysk, pokrzywka, zapalenie 
skóry it. d. 

Podstawowe zasady nauki o alergji sformułował autor w 4 
prawach. 

1. Prawo początkowej pauzy i powtórnego zadziałania. Aże- 
by wystąpiły zmiany alergiczne powinien upłynąć pewien okres 
czasu pomiędzy pierwszem a drugiem wprowadzeniem substan- 
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cji, np. surowicy. Dopiero po powtórnem zadziałaniu można stwier- 
dzić zmiany alergiczne. W czasie ciąży obserwujemy to samo 
zjawisko: musi upłynąć pewien okres czasu po którym wystę- 
pują pierwsze objawy ciąży, wskazujące na przestrojenie aler- 
giczne organizmu kobiety, przyczem dla t. zw. wczesnych zatruć 
ciążowych czas ten obejmuje dnie i tygodnie a dla późnych za- 
truć miesiące. 

2. Prawo zmiany szybkości przebiegu procesów biologicznych. 
Np. wywołanie zapalenia skóry u osobnika z reakcją normalną 
wymaga pewnego czasu, u osobnika uczulonego może wystąpić 
w ciągu kilku minut lub godzin. Miejscowy obrzęk skóry przy 
pokrzywce może jak wiadomo wystąpić w ciągu kilku minut. Tak- 
samo przy ciąży i zatruciach ciążowych widzi się znaczne przy- 
Śpieszenie przebiegu wielu procesów biologicznych. Np. przyspie- 
szenie opadania ciałek czerwonych, szybkie wystąpienie obrzę- 
ków przy ciąży, wskazujące na zmiany chłonności wody przez 
koloidy tkanki podskórnej i t. p. Przy zatruciach ciążowych cha- 
rakterystyczną jest szybkość z iaką wzmaga się białkomocz, za- 
kwaszenie ustroju, parcie krwi i t. p. 

3. Prawo pozornej niewspółmierności pomiędzy przyczyną 
a skutkiem. Np. zapach primulki, którego większość ludzi wogóle 
nie odczuwa, u osobników uczulonych może wywołać wyprysk, Ma- 
pad dychawicy oskrzelowej. Podobne ziawisko niewspółmierności 
pomiędzy przyczyną a skutkiem obserwować można przy zatrn- 
ciach ciążowych. Normalny płód i produkty jego przemiany wy- 
wołują w organizmie kobiety stan alergiczny, który napozór zo- 
staje spowodowany niezwykle jadowitemi substancjami: obrzęki, 
nefropatje, drgawki, przypominają obraz kliniczny zatrucia, jed- 
nakże usiłowania wyosobnienia hipotetycznego jadu pozostały bez 
rezultatu, Płód i łożysko przy zatruciach ciążowych są normal- 
ne lub wykazują zmiany wtórne. Ta niewspółmierność między 
normalnym płodem a wybitnie patologiczną reakcja organizmu 
matki przemawia przeciwko zatruciu, natomiast Świadczy o sta- 
nie alergicznym (alergosis gravidarum). 

4. Prawo: współudział mezenchymy i układu wegetatywnego. 
Według ostatnich badań anatomo-patologów reakcja mezenchymy 
jest najbardziej charakterystyczną i stałą cechą stanu alergicz- 
nego. Przy alergozach ciążowych rzeczywiście stwierdzić można 
reakcję mezenchymy: szybko powstające i znikające obrzęki, zmia- 
ny sercowe i naczyniowe, reakcja ze strony układu żylnego 
(skłonność do żylaków nie może być wytłunaczoną wyłącznie 
mechanicznym uciskiem), zwiększona skłonność do zakrzepów. 

Duże znaczenie układu wegetatywnego nie ulega dziś żadnej 
wątpliwości. Przy „wczesnych alergozach istnieje reakcja prze- 
ważnie ze strony n. błędnego, w drugiej połowie ciąży — ze 
strony inózgu z rozmaitemi ośrodkami przemiany, powodując du- 
że zmiany w przemianie materji u ciężarnych. Wreszcie przy 
rzucawce porodowej — reakcja alergiczna ze strony korowych 
i podkorowych ośrodków mózgu, dająca objawy drgawek. 

M. Segal (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Tak zwana wścieklizna pracowniana. P. REMLINGER. Arm. 
Inst. Past. Numer pamiątkowy poświęcony wściekliźnie z 25. X. 
1935 r. 

Pod nazwą tą (rage de laboratoire) rozumie Remlinger przy- 
padki zakażenia człowieka zarazkieni ustalonym wścieklizny (Vi- 
rus fixe). Obraz kliniczny odpowiada obrazowi ostrego zapalenia 
rdzenia (najczęściej typu wstępuijącego) i porażenia opuszkowego. 
Dla postawienia rozpoznania konieczne jest wywołanie mózgiem 
lub rdzeniem zmarłego — wścieklizny u królika. Autor opowiada 
się za zdaniem, iż w czasie szczepienia normalnie przebiegającego, 
nie można stwierdzić zjadliwego zarazka ustalonego w centralnym 
systemie nerwowym. Odróżnienie zaś od wścieklizny prawdziwej 
przeprowadza na podstawie krótszego okresu wylęgania u kró: 
lika (niezawsze niezawodne), braku c. Negrićgo, braku zinian opi- 
Sanych przez Babćsa w opuszce mózgowej (nodules de Babės) 
i zmian Van Gehuchtena-Nelisa w zwojach mózgowo-rdzeniowych. 

Autor z pewrem zastrzeżeniem przyłącza się do zdawia licz- 
nych autorów, iż i inne t. zw. przypadki porażenne przy szcze- 
pieniu przeciw wściekliźnie są wywołane zarazkiem ustalonym 
wścieklizny, z wyjątkiem tych, które występują przy użyciu 
t. zw. zabitej szczepionki. Autor piętnuje wreszcie postępowanie 
niektórych zakładów pasteurowskicii, które dla popisania się 
piękną statystyką kryją przypadki porażeń poszczepiennych, do- 
puszczając się fałszerstwa naukowego. 

Dla wytłumaczenia tych rzadkich zakażeń zarazkiem ustalo- 
nym omawia autor następujące tematy: 

1. Zarazek ustalony dziś używany (około 2.700 pasażów na 
króliku) nie jest analogiczny w swei ziadliwości z virus fixe 
Pasteura. Uwidacznia się to większą wrażliwością na wysuszenie 
i działanie gliceryny, zaś mniejszą wrażliwością na działanie ete- 
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ru i większą zjadliwością dla królika w zakażeniu domózgowem. 
Brak uwzględnienia tych momentów jest przyczyną, iż szcze- 
pionka Hógyesa (metoda rozcieńczeń) daje dziś tak wielki odse- 
tek porażeń. 

2. Jest pewna predyspozycja do porażeń poszczepiennych 
u inteligencji (specjalnie lekarze i lekarze weterynaryjni). 

3. Przyczyną porażceń jest, być może, zetknięcie się zarazka 
ustalonego bezpośrednio z włóknem osioweim nerwu, jakie nastą- 
pić imoże po gwałtownem, rozdzierającem tkanki wstrzyknięciu 
szczepionki. 

4. Wreszcie występowanie porażeń poszczepiennnych w ser- 
jach (po 2—3 razem) przemawiałoby za (hipotetycznem) okreso- 
wem zaostrzaniem się zjadliwości zarazka ustalonegą wścieklizny, 
analogicznie jak to opisał Levaditi dla zarazka opryszczki (herpes). 

Profilaktycznie zaleca Remlinger, nie rezygnując ze szczepio- 
nek żyjących, tylko osłabionych, które według niego lepiei uodpar- 
niają od t. zw. zabitych, zwłaszcza że i te dają powikłania po- 
Szczepienne: 1) orjentowanie się w każdym przypadku co do 
wrażliwości szczepiońego ha szczepionkę przez rozpoczynanie od 
małych dawek; 2) wstrzykiwanie tylko w przednią Ścianę brzu- 
cha jako najmniej unerwioną, zabieg winien być jaknajdelikatniej 
wykonany, by unikać niszczenia tkanek i udostępnienia zetknięcia 
się zarazka z włóknem osiowem nerwów; 3) badać okresowo 
własności używanego zarazka ustalonego i stosownie do tego 
układać szemat szczepień. St. Legeżyński (Lwów). 


Ciaika Nógriego w cytoplazmte nablonków rogówki. ©. LE- 
VADITI i R. SCHOEN. Ann. Inst. Past. Numer pamiątkowy po- 
święcony wściekliźnie z 25. X. 1935. 

Zebrany w powyższym artykule szereg badań wywodzi się 
z zasadniczego założenia Levadiliego o t. zw. ektodermozacih 
neurotropowych. W myśl tych założeń istnieje szereg zarazków 
przesączalnych (zarazek poliotnyelityczny, encefalityczny, herpe- 
tyczny, wścieklizny, krostnicy koni (stomatitis pustulosa cont. 
equorum) i choroby bornajiskiej, a do pewnego stopnia i zarazek 
ospy (nueurowakcyna)), które odznaczają się szczególnem powi- 
nowactwem do tkanek, pochodzących w rozwoju embrionalirem 
albo z ektodermy w ścisłem tego słowa znaczeniu (rogówka. po- 
włoki skórne i śluzowe) albo z wgłobionego odcinka ektodermy 
(układ nerwowy ośrodkowy i obwodowy). 

Żarazek wścieklizny przechodzi według Levadin'ego zawikłany 
cykl rozwojowy. Jedynym, widocznym dla naszych mikroskopów 
okresem rozwojowym jest u tego zarazka (Glugea lyssae) jego 
pierwsza t. zw. faza pansporoblastyczna t. i. ciałka Negrićgo, 
pojawiająca się głównie w pewnych neuronach międzymózgowia 
(róg Amimona, hipokamp, pas wzrokowy), rzadziej w komórkach 
nerwowych zwojów rdzeniowych i w weuronach układu neuro- 
wegetacyjnego. Zarazek ustalony wścieklizny (virus fixe) wytwór 
mutacji zarazka ulicznego zatracił w wysokim stopniu zdolność 
wytwarzania ciałek Negriego. 

Wychodząc z powyższych założeń poszukiwali autorzy ciałek 
Negrićgo u zwierząt, zakażonych wścieklizną poza tkanką ner- 
wową, w tkankach pochodzących z ektodermy i endodermy albo 
i mezodermy. Wyniki tych badań dadzą się zehrać w następujące 
zdania: 

1. Nie wykazano w żadnym przypadku obecności c, Negrićgo 
w spojówkach, w  śluzówce nosa, w języku, tchawicy, je- 
licie, śliniankach, nadnerczach, jądrach i jajnikach królików i my- 
szy, w rozmaity sposób zakażanych zarazkiem wścieklizny ulicz- 
nej. Narządy te są wrażliwe na zakażenie wścieklizną, ale wpro- 
wadzony do nich zarazek drogą nerwów posuwa się do ośrodków 
nerwowych, znikając z miejsca zakażenia (neuroprobazja). 

2. Jedyną tkanką, w której poza nerwową, pojawiają się cial- 
ka Negriógo, to rogówka królika, częściowo i myszki białej. 
U tych tylko zwierząt po wprowadzeniu zarazka ulicznego 
(szczep Bukareszt 11) do rogówki lub do mózgu pojawiają się 
w obu rogówkach (neuroprobazja odśrodkowa) ciałka Negrićgo. 
Nie zdołano ich wykazać u świnek morskich, kotów, psów i małp. 

3. Ciałka Negriego są swoiste dla wścieklizny. Ich wygląd 
i czas powstawania pozwala je odróżnić od ciałek Loewenthala 
w oOpryszczce i ciałek Giuarneriego w zapaleniu rogówki, wywo- 
łanem przez zarazek ospy (neurowakcyna). 

4. Zdolność wytwarzania ciałek Negriego w rogówce nie jest 
własnością wszystkich szczepów zarazka wścieklizny ulicznej. 
Niektóre (up. Bukareszt HM) wytwarzają je we wszystkich wypad- 
kach, inne (Tanger III i IV) tylko u części zwierząt zakażonych. 
Obecność ciałek Negriego w rogówce nie świadczy pewnie o obec- 
ności zarazka wogóle t. i. o zjadliwości rogówki, rogówka może 
być ziadliwą bez obecności c. Negrićgo i odwrotnie. 

5. Badając rozmaite szczepy zarazków ustalonych znaleźli 
autorzy i takie, które wywołują w międzymózgowiu powstawanie 
c. Negrićgo (szczep Tunis), w żadnym wypadku jednak nie wy- 
kazano po zakażeniu zarazkiem ustalonym c. Negrićgo w rogówce. 
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G. Dla wytłumaczenia tego odrębnego zachowania się rogów- 
ki w porównaniu z innemi tkankami ustroju wysuwają autorzy 
hipotezę, iż pokrycie nabłonkowe rogówki iest odpowiednikiem za- 
kończenia nerwu czuciowego, czemś jakby neuronem obwodowym 
ramienia ocznego nerwu trójdzielnego. Odpowiadałoby to zało- 
żenia o wyłącznem powinowactwie do tkanki nerwowej zarazka 
wścieklizny. St. Legeżyński (Lwów). 


Mechanizm zakażenia śliny w wściekliźnie. Y. MANOUE- 
LIAN. Ann. lust. Pasteur. Numer pamiątkowy poświęcony wście- 
kliźnie z 25. X. 1935. 

Autor powołując się na swe odkrycie zarazka wścieklizny 
w roku 1924 (Encephalitozoon rabiei) przedstawia wyniki swych 
badań nad drogami zakażenia śliny zwierzęcia chorego na wście- 
klizne. Według autora sama ślina nie jest zakaźna, zarazek do- 
staje sie do niej z powierzchownie leżących komórek nerwowych, 
rozmaicie rozrzuconych w samych gruczołach śliniankowych, 
w przewodach wyprowadzających i w ścianie jamie ustnej, tak 
w iej błonie śluzowej jak i tkance mięsnej. Autor wykazuje w pre- 
baratach jak tuż bezpośrednio pod nabłonkiem zauważyć można 
opisane przez niego postacie zarazka w komórkach nerwowych 
obok ciałek Negrićgo (wyniki niezgodne z pracą Levaditiego 
i Schoen, wyżej referowaną). Samo przedostanie się zarazków 
z powierzchownie położonych komórek nerwowych do śliny na- 
stąpić może wedlug autora albo wprost przez przenikanie zaraz- 
ka przez nieuszkodzony nabłonek, albo jeszcze łatwiej i obficiej 
przez wszelkie nadżerki i zdarcia naskórka, które u zwierząt 
wściekłych. mających zapęd do gryzienia ostrych i twardych 
przedmiotów zwykle się spotyka. Ten fakt tłumaczy nam zara- 
zem wielokrotnie już stwierdzaną nierównomierną zjadliwość Śli- 
1y zwierząt wściekłych. Poza tkanką nerwową (układ ośrodko- 
wy. zwoje układu współczulnego) inne tkanki nie zawierają za- 
razków. St. Legeżyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Granuloterapia (terapia cząsteczkowa). AUGUSTE LUMIERE. 
La Presse Med. 91. 1935. 

Doniedawna panowało w toksykologji i biologji przekonanie, 
że ciała mogą dzialać na ustroje żywe jedynie w stanie roz- 
puszczonym (corpora non agunt nisi soluta). Badania ostatnich 
lat, zapoczątkowane przez lekarzy amerykańskich, Conklin'a 
i Saint-Joquesa, wykazały, że ta, lak popularna w medycynie 
zasąda nie jest ścisła, gdyż węgiel np. wstrzyknięty dożylnie 
w postaci bardzo delikatnej zawiesiny, inoże wywołać pewne 
zmiany w organizmie, a będąc ciałem nierozpuszczaliem, może 
to czynić tylko na drodze fizycznej. Ponieważ wspomniani leka- 
rze amerykańscy zastosowali z dobrym skutkiem leczniczym 
wstrzykiwania dożylne zawiesiny węgla w różnych chorobach go- 
rączkowych i stanach septycznvch, postanowił autor wszechstron- 
nie przebadać mechanizm i warunki działania nowego sposobu 
leczenia oraz wpływ, jaki on wywiera na chory ustrój, A więc 
chodziło mu przedewszystkiem o odpowiedź na pytania: 1) jaki 
kształt i wielkość mają mieć cząsteczki węgla, aby najskuteczniej 
Spełmiły swoje zadanie, 2) jaki jest sposób leczniczego działania 
węgla i wkońcu 2) co się dzieje z węglem wprowadzonym do 
krwi i czy nie może się on stać szkodliwym dla zdrowia. 

Badania mikroskopowe ustaliły, że wielkość cząsteczek może 
być najrozmaitsza, podobnie jak i ich kształt. O wpływie wv- 
miarów cząstek na ustrój narazie nic dokładnego nie wiadomo, 
natomiast kształt tych cząstek nie jest dla zdrowia obojętny. Czą- 
steczki węgla obłe są mniej szkodliwe. niż cząsteczki rogate, 
które, drażniąc śródbłonek naczyniowy, nogą doprowadzić do 
różnych objawów ubocznych. 

Badania krwi, uskutecznione na królikach, którym autor 
wstrzykiwał dożylnie zawiesinę węgla, daly odpowiedź na py- 
tanie drugie, mianowicie jaki jest sposób leczniczy działania wę- 
gla. Okazało się, że po ośmiu godzinach występuje we krwi leuko- 
cytoza, której wysokość dosięga czasem potrójnej liczby leuko- 
cytów, obliczonych tuż przed zastrzykiem, a która po upływie 
kilkudziesięciu godzin wraca do stanu prawidłowego. Równocześ- 
mie można stwierdzić w hemogramie Arneth-Schillinga duży, prawie 
podwójny, przyrost leukocytów wielojądrzastych, do którego do- 
łącza się czasem przesunięcie całego obrazu krwi w lewo. Jak 
widać, zmiany we krwi odpowiadają zmianom, jakie zachodzą 
w różnych zakażeniach ziarenkowcami, a z tego podobieństwa 
wynika, że węgiel ma, taksamo jak drobnoustroje, zdolność po- 
budzenia organizmu do zmobilizowania sił obronnych, iakiemi 
w danej chwili rozporządza. Histologiczne badania narządów kró- 
lików wykazały, że węgiel, wprowadzony do krwi iest wychwy- 
tany głównie przez komórki układu siateczkowo-śródbionkowego, 
ale niemała jego część osadza się w różnych tkankach w prze- 
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strzeniach międzykomórkowych, a nie w komórkach samych co 
jest zrozumiałe, ze względu na wymiary niektórych cząstek, któ- 
re są większe od największych nawet komórek. Ponieważ wę- 
giel jest nierozpuszczalny w sokach ustroju, pozostaje on więc 
na stałe w miejscu, w którem utkwił, a że przeważnie sadowi sie 
w komórkach układu siateczkowo-śródbłonkowego, można zatem 
mówić o częściowem lub całkowitem zaczopowaniu tegoż układu. 
To zaczopowanie układu siateczkowo-śródbłomńkowego łącznie 
z pewnemi zimianami histopatologicznemi w płucach, które przy- 
pominają gruźlicę, a na które po raz pierwszy zwrócili uwagę 
Francuzi, Sabarez i Marton, nasunęło pewne obawy i zastrzeże- 
nia co do nieszkodliwości nowego sposobu leczenia. Autor jednak 
stol na stanowisku, że mimo tych zastrzeżeń nie należy zrezy- 
gnować z cennego nabytku w lecznictwie, gdyż wspomniane wy- 
żej zaczopowanie i zmiany anatomo-patologiczne w płucach, wy- 
stępują tylko u zwierząt laboratoryjnych, u których się stosuje 
dawki kilkanaście razy większe, niż u człowieka. Ponadto bogate 
już w tym względzie doświadczenie kliniczne, poza wstrząsem 
rzadko, tuż po zastrzyku, występującym i szybko przemijającym 
i peza lekką gorączką, nie wspomina o żadnych występujących 
w czasie lub po leczeniu groźnych dla zdrowia objawach. 
Opierając się na wynikach badań doświadczalnych i klinicz- 
nych nad węglem, powziął Lumiere myśl zastosowania leczniczego 
takich związków, któreby działały nietylko mechanicznie jak wę- 
giel, przez swoją dyspersję, ale i chemicznie, a to w len sposób, 
że byłyby to związki w bardzo malym stopniu i bardzo powoli 
rozpuszczalne zarówno w danym rozpuszczalniku, jak i w sokach 
ustroju. Ta szczątkowa wprawdzie, rozpuszczalność proponowa- 
nych związków wystarczyłaby, żeby po jakimś czasie zostały wy- 
dzielone z tkanek i tem samem odciążyły układ siateczkowo- 
śródbłonkowy. Dotychczas sporządził autor jedną taką, słabo roz- 
puszczabią zawiesiinię, z soli złota i w doświadczeniach na kró- 
łikach otrzymał te same zmiany we krwi jakie przy stosowaniu 
węgła spotykał. Próby zaś kliniczne tą solą złota w różnych for- 
mach gruźlicy okazały się skuteczne i przez to zachęcające do 
dalszych badań nad różnemi nowemi tego rodzaju solami i wo- 
gółe nad nowym sposobem leczniczym, dla którego autor propo- 
nuje nazwę granuloterapji. M. Wassermann (Kraków). 


Przyczynek do patogenezy żółtaczki nieżytowej. JÓZEF FAL- 
TITSCHEK. Ztsch. f. klin. Med. B. 128. Str. 480 490. 

Żóltaczka nieżytowa nie jest jednostką chorobową ani pato- 
genetycznie ani etjologicznie. W powstawaniu zespołu objawów, 
który nazywamy żŻółtaczką nieżytową, decydującą rolę odgrywa 
surowicze zapalenie wątroby. W ciężkich przypadkacii po poda- 
niu 40 g galaktozy chory wydziela ją z moczem w ilości więk- 
szej niż 3 g. Jeżeli po podaniu galaktozy wstrzyknie się chore- 
mu 0,75 me histaminy  (lmido „Roche“, histamina wywołuje 
w doświadczeniu na zwierzęciu zmiany zapalne wątroby) w żół- 
taczce nieżytowej zwiększa się znacznie ilość wydalonej z mo- 
czem galaktozy, natomiast brak tego objawu u zdrowych i w żół- 
taczce mechanicznej, co dowodzi, że żółtaczka nieżytowa jest 
surowiczem zapaleniem wąlroby. Próba z histaniną ma ważne 
znaczenie praktyczne, gdyż wypada dodatnio nawet w okresach 
późniejszych. Dopóki wypada dodatnio, należy uważać, że spra- 
wa chorobowa trwa dalej. H. Dlugosz (Lwów). 


Zmiana ilości cialek czerwonych w „schorzeniach wątroby. 
H KENT i TH. RUBEL. Ziscle ść klin. Med. B. 128. Str 472—470. 

Autorowie potwierdzają zdanie Eppingera, że na szczycie 
t zw. żółtaczki nieżytowei występuje zwiększenie ilości ciałek 
czerwonych, wskutek zagęszczenia krwi na tle zapalenia watro- 
by. Ponieważ małe podskórne dawki histaminy i adrenaliny po- 
wodują u ludzi zdrowych przemijające zwiększenie ilości ciałek 
czerwonych, a objawu tego brak w schorzeniach wątroby i śle- 
dziomy, zatem można wnioskować o zmianach w nagromadzaniu 
i wyciskaniu krwi w schorzeniach wątroby i śledziony. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Stan serca w zatorach plucnych. SCHERF i E. SCHOEN- 
BRUNNER. Ztsch. f. Klin. Med. B. 128. Str. 455—471. 

W przypadkach postępującego zakrzepowego zapalenia żył, 
w zwykłych zakrzepowych zapaleniach żył kończyn dolnych 
i pooperacyjnych zakrzepach żył, występują równocześnie z uczu- 
ciem ucisku klatki piersiowei, przestrachem, biciem serca i bó- 
lem w jego okolicy, zmiany elektrokardjoeraficzne, świadczące 
o niedotlenieniu mięśnia sercowego. W przypadkach zatorów ma- 
łych tętnic płucnych pod wpływem odruchu płucno-sercowego 
powstaje skurcz naczyń wieńcowych serca i następowe nuiedotle- 
nienie mięśnia sercowego, objawiające się klinicznie napadem 
dusznicy bolesnej. Zmiany elektrokardjograficzne przeważnie mi- 
jają. Znajomość tych zmian jest konieczna w różnicowaniu mię- 
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dzy zatorem płuchym a zakrzepem w tętnicy wieńcowej. Znaczne 
uiedotlenienie mięśnia sercowego, występujące w zatorach płuc- 
nych, wyjaśnia przyczynę ciężkiego stanu i bezskuteczność le- 
czenia w przypadkach schorzeń serca z zatorem płuc. 

H. Dlugosz (Lwów). 


O wyjałowieniu nosicieli prątków blonicy zapomocą pyokta- 
niny. ARTHUR MEYER. Mediz. Klinik. Nr. 3. Str. 87. 1935. 

Autor opisuje wyniki leczenia nosicieli prątków hbłonicy za- 
pomocą pyoktaniny. Według opisanego sposobu pendzluie się 
2—3 razy tygodniowo błonę śluzową nosa, jamę nosowo-gardło- 
wą i migdałki 3% roztworem pyoktaninum coeruleum w 90°/ alko- 
holu. Już w roku 1932 doniósł autor o przeszło 20 przypadkach, 
z których 19 uwolniono od laseczników. Od tego czasu przybyło 
12 przypadków, w których dokonano wyjałowienia. Autor odrzuca 
naświetlanie promieniami Roentgena jako niepewne w działaniu 
i niepozbawione niepożądanych działań ubocznych. Natomiast 30/0 
alkoholowy roztwór pyoktannum coeruleum odpowiadal wszyst- 
kim stawianym warunkom. Stosowanie w alkoholowym roz- 
tworze jest dlatego ważme, ponieważ roztwór alkoholowy posiada 
skłonność rozprzestrzeniania się dzięki małemu napięciu powierz- 
chniowemu i według wszelkich danych wnika również głęboko 
w fałdy i uchyłki. Roztwór wciera się (wpendzlowuje) lekko za- 
pomocą zwitka waty. N. 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Kilka przypadków rzadkich powiklań porodowych. 

KUESTNER. Dtsch. Med. Woch. Str. 1418. 1934. 

U kobiety 31-letniej wykonano cięcie cesarskie spowodu 
przeszkody porodowej, macica była silnie ustalona ku przodowi 
tak, że tylna Ściana pochwy była silnie rozciągnięta, a do ujścia 
macicy można było dojść tylko od tylnej Ściany pochwy wysoko 
z miednicy małej. Główka płodu była zwrócona do ujścia, 
zewnętrznie rozpoznawało się położenie pośladkowe. Laparotomia 
wykazała silne zrosty szczytu dna macicy z otrzewiną pęchenzo- 
wą i pochwa tak, że cięcie macicy wykonano na jej tylnej ścia- 
nie. Jako przyczynę tego powikłania uważa autor ziosty pow- 
stałe po przebytym przed 6 laty przerwaniu ciąży 4—5 mies. z ło- 
żyskiem przyrośniętem. 

KUEGNIEL, ret wz ZdL 1 Gm Sm lege Ep. 

U 23-letniej pierwiastki nastąpiło centralne pęknięcie prze- 
grody odbytniczo-pochwowej; przez powstałe pęknięcie przedostała 
się główka płodu ukazując się w anus. Rozcięto część ściany 
pochwy i krocze aż do anus poczem donoszony płód urodził się 
przez powstałą kloakę. Dałszy przebieg bez powikłań. Autor przy- 
puszcza, że istniał związek pomiędzy powstałem powikłaniem 
a przebytem zapaleniem pochwy o charakterze pseudo-błoniastym 
i obrzękowym, możliwe na tle rzęsistka pochwowego. 

HEIN. Münch. Med. Woch. Nr. 16. 1934. 

Płód w położeniu pośladkowem, przyczem przednia nóżka 
(lewa) urodziła się normalnie, natomiast druga nóżka powyżej 
kolana wystaje z anus. Płód więc jak gdyby siedział na kroczu, 
którę pozosiało całe. Wykonano nacięcie krocza wraz z zwie- 
raczem, poczem urodzono płód. W przypadku tym nastąpiło 
pęknięcie centralne pochwy i przebicie przegrody odbytniczo- 
pochwowej nóżką płodu. Nałożono szwy warstwowo. Rana dobrze 
się zrosła. 

BRENNER. Zbl. f. Gyn. Nr. 28. 1935. 

U 34-letniej wieloródki z płodem nieżywym w położeniu 
twarzowem, urodziła się głowa, dalszy poród jednak nie postę- 
pował pomimo pociągania za część urodzoną i ucisk od góry — 
wykonane w uśpieniu eterowem. Badanie wewnętrzne wykazało 
obecność dużego twonu będącego w związku z pośladkami, który 
stanowił iakgdyby przedłużenie tułowia płodu. Twór ten od- 
cięto nożycami Siebold'a, urodzono płód a później wydobyto guz 
wagi 1250 g mający 41 cm obwodu. Badanie histologiczne wy- 
kazało typowy teratom z pochodnemi wszystkich trzech listków 
zarodkowych, chaotycznie poprzemieszczanemi: typowe  „histo- 
logiczne Poutpourri* wg. Rindfleicha, 

M. Segal (Lwów). 


Okulistyka. ; 


Antygen metylowy w leczeniu jaglicy. ST. MARKIEWICZ. 
Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. Nr. 3. 1935. 

Autor przypuszcza, że podobnie jak kiła utajona, gruźlica 
może być powodem tego, że niektóre przypadki jaglicy są bardzo 
oporne na leczenie. Osiągnąwszy w iednym przypadku korzystny 
wpływ na stan spojówki jagliczej przez leczenie zastrzykami 
Anti-TBC (Klawe), które zastosował spowodu równoczesnego 


Nr. 3. 1936. 


gruźliczego zapalenia rogówki, autor zaczął stosować Anti- IBC 

też w innych przypadkach, zwłaszcza u dzieci i młodych osobni- 

ków, uzyskując dobre wyniki, szczególnie przy łuszczce jagliczej. 
J. Grzędzielski (Lwów). 


O stosowaniu argocolu w okulistyce. L. BEER. Przegląd Tra- 
chomatologii i Okulistyki Społecznej. Nr. 3. 1035. 

Wyższość argocolu nad azotanem srebrowym widzi autor w tem, 
że argocol nie wywołuje srebrzycy, nad protargolem w tem, że 
ma większą zawartość srebra, a od argyrolu zaś różni się tem, 
że przy równie energicznem działaniu argocol nie barwi tak sil- 
nie tkanek ma bronzowo, i jest trzy razy tańszy. Pozatem jest 
argyrol wyrobem zagranicznym, a argocol wyrobem krajowym 
(co mie jest zupełnie ścisłe, gdyż związek odpowiadający argy- 
rolowi jest wyrabiany w kraju pod nazwą chemiczną argentum 
nucleinicum). Autor stosował argocol w rozmaitych postaciach 
iaglicy, w nieżytach spojówek, ropotoku, zapaleniach woreczka 
łzowego i zapaleniach pryszczykowych. W jednym przypadku 
jaglicy po trzech dniach ustąpiły bóle i pieczenia, a po dwóch ty- 
godniach stan chorego wybitnie się poprawił, łuszczka w zupeł- 
ności ustąpiła. W przypadkach ropotoku spoijówkowego u osesków 
kończyła się sprawa po kilku dniach pomyślnie, bez powikłań ro- 
gówkowych przy stosowaniu 2%/0 azotanu srebrowego, zastrzyku 
l cm? mleka, przepłókiwania 2% kwasem borowym i wkońcu 5% 
argocolu. J. Grzędzielski (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


Lecznicze i zapobiegawcze trzebienie u przestępców i zbo- 
czeńców płciowych. F. NAVILLE. Le Joumal de Méd. de Lyon. 
Nr. 381. 1935. 

W sprawach tych chodzi o trzebienie, a nie o wyjaławianie. 
Wyjałowienie operacyjnie ogranicza się tylko do tego, aby danego 
osobnika uczynić bezpłodnym, a nie zmienia jego skłonności płcio- 
wych, potencji, charakteru ani żadnej innej funkcji cielesnej lub 
nerwowej, nie usuwa więc ani zapobiega zboczeniom płciowym. 
Jedyne wskazanie dla sterylizacji i zapobieżenie niepożądanej 
ciąży stanowią ze względu ma Stan fizyczny matki (ciasna mied- 
nica, gruźlica, charłactwo i t. p.) lub psychozy ciążowe lub po- 
porodowe, (padaczka, psychoza puerperalna) czy też powody ro- 
dzinne lub eugeniczne (rodzice obłąkani, alkoholicy, syfilitycy, 
zwyrodnialcy, toksykomani i t. p.). Autor omawia tu trzebienie 
które od niewielu lat stosuje się systematycznie w Szwajcarii, 
w celu leczenia zaburzeń i zboczeń płciowych  brzestępczych. 
Pierwszy raz ten zabieg dokonany został w r. 1892 za wskazania- 
mi Forela u imbecilla z podnieceniem płciowem i neuralegją jąder. 
Odtąd robiono go w Szwajcarji coraz częściej, ale zawsze za 
zgodą interesowanego, lub jego opiekuna. lub innych miarodajnych 
osób. W roku 1911 Oberholzer (Zürich) ogłosił 20, w r. 1925 
Frank (Zürich) 30, a w r. 1934 Wolii (Berno) 42 spostrzeżenia tej 
samej kategorii, przyczem Wolff szczegółowo badal stan po- 
operacyjny. Chodziło o ekshibicjonizm prosty lub połączony 
z imbecillitas lub z zaburzeniami umysłowemi, gwałty popełniane 
przez psychopatów, atemtaty heteroseksualne, pederastiję homo- 
seksualną z chłopcami oraz różne zboczenia umysłowe z opęta- 
niami płciowemi, fetyszyzmem i t. p. Autor zestawia wyniki 
około 80 przypadków szwajcarskich i innych i dowodzi, że dwie 
trzecie chorych mogło już w 2 miesiące po zabiegu żyć na wol- 
ności i zarobkować. Przeważna większość operowanych była za- 
dowolona, a niezadowoleni rekrutowali się z tych, którzy byli 
operowani wbrew woli lub skutkiem urazu. Prawie nigdy nie 
było nawrotów. Ogólny stan zdrowia był zadowalniający. W Da- 
nii wyniki były również dobre. Od roku 1929 w Danii dozwolony 
jest ten zabieg na żądanie osobników ponad 20 lat liczących, 
a u małoletnich i niewłasnowolnych potrzebna jest zgoda opiekuna. 
Rewizja urzędowa w 5 lat po zabiegu wykazała korzystne wy- 
niki. Od r. 1935 ustawy w Damji pozwalają w pewnych przypad- 
kach na przymusowe trzebienie. W Szwecji ustawy od r. 1934 do- 
zwalają przymusowe trzebienie u zboczeńców umysłowo chorych. 
W Niemczech ustawy z r. 1933 i 1935 uprawniają trzebienie zbo- 
czeńców-recydywistów lub niebezpiecznych oraz  uskutecznianie 
trzebienia na żądanie. Autor jest gorącym orędownikiem tego za- 
biegu w warunkach kiedy istnieją poważne powody uzasadnia- 
jące ten zabieg i odpowiednie gwarancje ustawodawcze, po ba- 
daniach komisyi złożonych z lekarzy i prawników. Z zestawienia 
statystycznego, otrzymanego prawie we wszystkich państwach 
europejskich od r. 1920—1933 wynika, że było przeciętnie w Euro- 
pie 20.000 przestępstw płciowych rocznie i że w ciagu 12 lat 
liczba ta się podniosła, przyczem w około 40% przypadkach na- 
stępowały nawroty. Dr. M. Blassberg (Kraków). 


Nr. 3. 1936. 


i Higiena i medycyna społeczna. 


Zapobieganie mieszczęśliwym wypadkom w narciarstwie. DE- 
GA. Wychowanie Fizyczne. R. 16. Nr. 3—4. 1935. 

Doc. Dr. Dega porusza tak aktualną, zwłaszcza w dzisiejszym 
okresie, sprawę nieszczęśliwych wypadków w uarciarstwie. 
Czynniki wywołujące wypadki u narciarza dzieli autor (za Knol- 
lem) na trzy grupy. Do grupy pierwszej należą wypadki wy- 
wołane przez warunki terenowe. do grupy drugiej — wypadki 
spowodowane przez sprzęt narciarski i wreszcie do grupy trze- 
ciej — wypadki związane z techniką jazdy narciarskiej. Autor 
podaje cały szereg fachowych, sportowo-lekarskich rad, jak — 
jego zdaniem — należy walczyć skutecznie z temi szkodliwemi 
czynnikami. Jest to przyczynek tem ważniejszy, że, jak wynika 
z statystyk naszych i zagranicznych, naszym narciarzom wypad- 
ki nieszczęśliwe zdarzają się znacznie częściej, aniżeli narciarzom 
państw innych. Zdz. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


posiedzenia administracyjno-nauko- 
wego z dnia 12 lutego 1935 roku. 


GENOMLOJKC OH 


Cześć 1. Administracyjna. 

a) Kol. Prezes zawiadamia o wyniku konkursu im. Gielle- 
rów. Zapomogę przyznano Kol St Mutermilchowi. 

b) Kol. Prezes podaje do wiadomości, że do Zarządu Fun- 
dacji im. $. p. Dr. W. Pawlowskiego zostalo wybranych 5 czlon- 
kow: Kol. Leśniowski, kol. Filiński, kol. Mazurek, kol. 
Ryłko i kol. Paszkiewicz. Wybór przyjęto. 

Cześć H. Naukowa. 

Kol. Chodkowska 5. spowodu choroby nie miała pokazu 
p. ti: „Przypadek zwężenia cieśni tętnicy glównej". 

Odczyty z cyklu „choroby trzustki“ wygłosili: 

a) Kol. Konopacki M, członek T-wa: „Anatomia i histo- 
logia trzustki”. 

b) Kol. Czubalski Fr. członek T-wa: „Pizjologja trzustki 
w świetle obcych i własnych badań". 

Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: Józef Gackowski, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 19 lutego 
1935 roku. 


1 Kol Kuligowski Z. W. członek T-wa, omówił „Krwo- 
tok podpajęczynówkowy u 17-letniej dziewczyny, powtarzający się 
kilkakrotnie w ciągu 9 lat“. (Streszczenie własne). 

Chora lat 17, nagle wśród zupełnego zdrowia 9 stycznia b. r. 
dostała silnych bólów głowy, osłabienia wzroku i wymiotów. Jedno- 
cześnie zauważyła, że musi trzymać głowę odchyloną ku tyłowi 
i że nie może chodzić. Stan powyższy trwał 2 dni, poczem chora 
czuła się lepiej, przestała wymiotować, lepiej widziała. 

Jak się okazuje, chora zapada wśród powyższych obiawów 
już po raz czwarty. Pierwszy raz zachorowała w 6 roku życia. 
Przebieg choroby wówczas był cięższy, idż w następnych atakach, 
występujących imniejwięcej w odstępach 2-letnich. Ostatni miała 
24, roku temu. Tymczasem czuła się zawsze dobrze, mie- 
wała tylko często bóle całej głowy. Przed wystąpieniem I ataku 
miala kilka razy napadowe bóle głowy z wymiotami i sztywnoś- 
cią karku. Ostatnio ma osłabioną pamięć. Z chorób dzieciństwa 
pamięta płonicę, odrę i krztusiec. Nie spostrzegała nigdy u sie- 
bie łatwości występowania krwotoków, ani siniaków. Pozatem wy- 
wiady bez znaczenia. 

Gdy chora w 5 dniu swei choroby przybyła do Kliniki, wów- 
czas badanie dało wyniki następujące: 

Chora o budowie prawidłowej, na górnei wardze ślady po 
operacyjneim leczeniu wargi zajęczej. Uderza żółte zabarwienie 
skóry dłoni i podeszwy obydwu kończyn. Bolesność uciskowa ko- 
ści W narządach wewnętrznych stosunki prawidłowe. Ciśnienie 
krwi 110/60 (Korotkow). We krwi limfocytoza 40%, objawu ska- 
zy krwotocznej nie stwierdza się. 

Pod względem neurologicznym u chorej uderza wybitnie wy- 
rażony zespół oponowy: znaczny opisthołonis, dodatni objaw Ker- 
niga i Brudzińskiego. Światłowstręt. Na dnie oka: obydwie tar- 
cze przekrwione przyczem brzegi prawej nieco uwypuklone. 
Ostrość wzroku: 3/6 l. i 3/8 pr. (bez korekcii). Źrenice równe, 
o reakcjach prawidłowych. Osłabienie dolnej gałązki prawego n. 
twarzowego. W kończynach górnych brak odchyleń, Z odruchów 
brzusznych dają się wywołać tylko górne, szybko się wyczerpu- 
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jące. W kończynach dolnych brak objawów patologicznych poza 
oponowemi. Chora nie chodzi i nie może stać spowodu przykur- 
czu zginączy podudzia. Stan podgorączkowy. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy: przeźroczysty, ksantochromiczny, ciśnienie 140/130 
(Claude). Queckenstedt fizjologiczny. Nonne-Apelt 0. Pandy +, 
białko 0,3%/6. Płeocytoza: 3 c. b. w 1 mie, nieliczne cienie czer- 
wonych ciałek. Wassermann ujemny w płynie i we krwi. Płyn ja- 
łowy, nie krzepnie po dłuższem staniu. 

Podczas pobytu chorej w Klinice z dnia na dzień występuje 
poprawa. Zmniejszają się bóle głowy, ustępuje sztywność karku. 
Przez pewien czas dokucza chorej bezsenność, ostatnio już o wie- 
le mniej. Silny światłowstręt słabnie. Samopoczucie chorej wy- 
raźnie się poprawia. Ostatnio wykonane nakłucie lędźwiowe nie 
dało zmian patologicznych. 

Zespół oponowy (sztywność karku, Kernig, Brudziński), prze- 
krwienie tarcz nerwu wzrokowego z nieznacznym obrzękiem po 
stronie prawej, obok ksantochromicznego płynu mózęowo-rdze- 
niowego z cieniami krwinek czerwonych pozwala na rozpoznanie 
wylewu krwawego do przestrzeni podpajęczynówkowych. Brak 
wyraźnych objawów ogniskowych z miąższu mózgowego upraw- 
dopodabnia przypuszczenie możliwości wylewu pierwotnego. 

Chora została przedstawiona ze względu na niecodzienny 
przebieg cierpienia, praktycznie biorąc, częściej zapewne spo- 
strzeganego przez internistów, niż neurologów. W Szpitalu na 
Czystem, gdzie chora poprzednio przebywała, płyn ten bardziej 
ksanutochromiczny zawierał więcej krwinek czerwonych i wykazy- 
wał wyraźną pleocytozę. W naszym przypadku uderza pewien 
brak stosunku wybitnych objawów klinicznych podrażnienia opon 
do właściwie nieznacznych zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. 

Przyjmujemy możliwość agrawacii, co częściowo prawdopo- 
dobnie u naszej chorej tłumaczy stopień ciężkości nasilenia obja- 
wów oponowych, choć wiadomo z piśmiennictwa, że obiawy opo- 
nowe niezawsze są w prostym stosunku do ilości wylanej krwi. 
Brak pleocytozy tłumaczymy sobie pewnego rodzaju uodpornie- 
niem opon, które już niejednokrotnie były wystawione na działa- 
nie produktów rozpadu krwi. 

Nawroty w przypadkach krwawień do przestrzeni podpajęczy- 
nówkowych są znane, do niezwykłych rzadkości należą jednak 
wielokrotne, jak u naszej chorej. U chorej są pewne 4 nawroty, 
sprawdzone przez badanie płynu mózgowo-rdzeniowego na od- 
działach neurologicznych. Jest jednak możliwe, że chora miała 
ich więcei, gdyż w czasie kilku napadów silnych bólów głowy, 
jakie występowały w przeciągu tych lat, między większemi ataka- 
mi, chora miała odczuwać sztywność karku. Wogóle nawroty po- 
garszają rokowanie i często kończą się Śmiertelnie. 

W przypadku naszym etiologicznie możemy rozważać możli- 
wość podnoszoną przez Goldflana, zaburzeń naczynioruchowych 
z następstwami, lub też tętniaka, według nowszej literatury nie 
tak rzadko występującego nawet u młodych ludzi. Brak dostatecz- 


nych danych nie pozwala się wypowiedzieć stanowczo w tei 
kwestii. 
Jeżeli chodzi o leczenie, to u chorei zastosowano nakłucie 


lędźwiowe, wlewanie dożylne cukru gronowego i zwykłe środki 
objawowe. Nakłucie lędźwiowe w tych przypadkach stosujemy 
z dużą oględnością tylko w razie ciężkiego stanu ogólnego (obia- 
wy psychiczne, objawy bardzo wzmożonego ciśnienia Śródczaszko- 
wego). Wydaje się nam, że ten sposób leczenia jest zbytnio prze- 
ceniany, a czasami nawet niezbyt bezpieczny. Kliniczne rozpozna- 
nie krwawienia podpajęczynówkowego t. zw. samoistnego w od- 
różnieniu od krwawienia wtórnego, zależnego od ognisk wylewo- 
wych w miąższu mózgowym, jest często niezwykle trudne, zmiana 
zaś warunków hydrostatycznych niewątpliwie może się przyczy- 
niać do ponownych wylewów. Z drugiej strony wobec częstości 
tętniaków, powodujących w następstwie krwawienia podpaięczy- 
nówkowe, co ostatnio podnoszą szczególnie autorzy amerykańscy 
i holenderscy, musimy brać pod uwagę, że nakłucie lędźwiowe 
może powodować nowy wylew, a ponawianie nakłuć może utrud- 
niać powstawanie zrostów ochronnych naokolo pękniętego tętniaka. 

Rozprawy: Kol. Higier H. członek T-wa, w związku 
z przedstawionym przypadkiem zwraca uwagę na dwie sprawy. 
Pierwsza dotyczy nazwy. Niesłusznie utarła się dla tych przy- 
padków nazwa „lepiomeningitis haemorrhagica', gdyż nie jest to 
Sprawa zapalna, lecz poprostu wylew krwawy, na co wskazuje 
zarówno spostrzeganie kliniczne, jak i wyniki badań płynu móz- 
gowo-rdzeniowego. Druga sprawa dotyczy etiologji. Referent wy- 
suna! dwie możliwości: grę naczyniową i możliwość pęknięcia 1na- 
łego tętniaka. Zdaniem prelegenta drugie jest bardziej prawdopo- 
dobne, jak to stwierdzają badania histopatologiczne w wielu przy- 
padkach. W przedstawionym przypadku zasługuje na podkreślenie 
częstość nawrotów wylewów krwawych. 

Kol. Kuligowski, członek T-wa, (streszczenie własne): 
o leptomeningilis haemorrhagica nie wspominałem nawet, gdyż 
rzeczywiście nazwa ta jest przez większość autorów zarzucona, 
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jeżeli mowa jest o przypadkach, podobnych do przedstawionego. 
Nie mówiłem również o wszystkich możliwościach etjalogicznych, 
a tylko o tych, które wchodziłyby tu w grę. Za pochodzeniem na- 
czynio-ruchowem mogłyby przemawiać napadowe bóle głowy, któ- 
re chora miała w różnycii okresach życia. Ponieważ niema do- 
statecznie przekonywujących argumentów musimy wziąć pod uwa- 
gę obydwie wysunięte możliwości. 

W związku z przypadkiem przedstawionym przejrzałem ma- 
teriał kliniczny od 1921 roku do 1935 i okazało się, że mieliśiny 
około 67 przypadków, gdzie stwierdzono większe wylewy podpa- 
ięczynówkowe. Z tego do t. zw. samoistnych dałoby się zaliczyć 
37, 2 sekcyjne, kilę stwierdzono w 7, w związku z urazem było 5, 
z wyraźnemi objawami miąższowemi 16 (w iem 11 sekcyjnych). 

Kol. Chodkowski'K., członek T-wa, wygłosił odczyt p. t.: 
„Anałomia patologiczna niektórych chorób trzustki” (streszczenie 
własne). 

Na podstawie własnego materjału i danych piślniennictwa, re- 
ferent omówił częstość, rodzaj i postacie zmian anatomicznych, 
zejście i powikłania oraz patogenezę ostrej martwicy, ropnia, 
przewlekłego zapalenia i marskości, kamicy, nowotworów 
(z uwzględnieniem mowotworów łagodnych i złośliwych z tkanki 
wysepkowej) oraz tworów jamistych (torbieli) trzustki. 

Odczyt zobrazowano bardzo licznemi przeźroczami, rycinami, 
preparatami mikroskopowemi i okazami muzealnemi. 

Rozprawy: Kol. Laskowski nie zgadza się z opinią re- 
ferenta zarówno co do częstości raków trzustki, jak i co do 
stosunku nowotworów złośliwych do łagodnych. Referent wy- 
razil się, że jeśli z gruczolaka powstaje rak, to prawdopodobnie 
rak już hył w tym gruczolaku zawarty. Trudno sobie wyobrazić, 
bv cierpienie, które trwało szereg lat, zawierało w sobie goto- 
wy zawiązek raka i ten dopiero w pewnym czasie zaczął bujać 
i ujawniać się. Referent przeastawił szeroki zakres chorób trzust- 
ki, przez co pewne rzeczy zatarły się. Kol. Laskowski uwa- 
ża, że słuszniej jest, by anatomo-patolog omawiał tylko te grupy 
chorobowe w tak obszernym temacie, które mają większe znacze- 
nie praktyczne. 

Prelegent podkreśla pewne szczegóły co do roli trzustki 
w klinice, a mianowicie: czasem rak trzustki daje żółtaczkę wsku- 
tek zamknięcia wspólnego przewodu żółciowego. Powstaje wtedy 
rozdęcię pęcherzyka żółciowego. Jest to objaw poważny. prze- 
mawiający za rakiem trzustki. Często zaatakowane są zwoje trze- 
wiowe, a wtedy występuje charakterystyczne zabarwienie skó- 
ry — melanosis. Przypadków przerzutów do wątroby jest niezbyt 
dużo, przyczem przerzuty są małe nie jak w nakach żołądka i in- 
nych rakach przewodu pokarmowego. 

Bardzo iuteresującem cierpieniem i to nietylko teoretycznie, 
ale i klinicznie jest t. zw. gruczolak lub rak wysepek Langerliansa. 
Nowotwory te są mało znane. ale niebardzo rzadkie, gdyż prele- 
gent zna już 12 przypadków takich nowotworów usuniętych ope- 
racyjnie. Zarówno spostrzeżenia kliniczne, jak doświadczalne 
z wyciągami z tkanki nowotworowej wysepek Langerhansa wska- 
zują na to, iż w przypadkach nowotworów tych wysepek zjawiają 
się objawy hipoglikemiczne. 

Kol. Leśniowski (senior), członek T-wa: Kol. Clio d- 
kowski przedstawił bardzo wyczerpująco zmiany anatomo-pa- 
tologiczne w schorzeniach trzustki, jednak nie podkreślił następstw 
przewlekłego lub podostrego zapalenia trzustki. Zapalenie tego ro- 
dzaju może doprowadzić do powstania dużego guza, który spra- 
wia kłopot klinicyście. gdyż niewiadomo, co z tym guzem robić. 

Przytacza niedawno obserwowany przypadek, dotyczący 
37-letniei kobiety. po odbytym porodzie. Przybyła ona do Kliniki 
w stanie ciężkim. Wkrótce po przybyciu chora dostała silnych 
bólów w dołku podsercowyim. Gorączki nie było. Ataki powta- 
rzały się. Po pewnym czasie spostrzeżono duży guz w nadbrzu- 
szu, który stale powiększał się. Wreszcie zjawiła się żółtaczka. 
Chora ta w 8 r. ż. również przebyła żółtaczkę, a w 10 roku ży- 
cia dur brzuszny. Podczas badania stwierdzono: wiotkie powło- 
ki. znaczną bolesność w nadbrzuszu prawem, gdzie znaleziono 
guz wielkości główki noworodka, niebolesny, dający opukowo 9d- 
głos stłumiony. Guz nie pozostawał w związku z przewodem po- 
karmowym. a tylko odpychał żołądek na lewo. We krwi i w mo- 
czu nic patologicznego nie stwierdzono. Nasuwało się przypusz- 
czenie, że mamy do czynienia z przewlekłem zapaleniem pęche- 
rzyka żółciowego i ze sprawami zapalnemi zrostoweimi dookoła 
niego. Po otwarciu jamy brzusznej okazało się, że poza żoładkiem 
mieści się guz wielkości dwóch pięści, nieruchomy: o usunięciu 
jego nie mogło być mowy. Przewód żółciowy wspólny szerokości 
palca, Chodziło więc o odciążenie dróg żółciowych, a ponieważ 
pęcherzyka z dwunastnicą połączyć nie można było, więc wszyto 
go do żołądka. Przez parę 'dni stan chorej był ciężki. Późniei za- 
częła się poprawa; po 10 dniach usunięto szwy; guz znacznie się 
zmniejszył, a po następnych trzech tygodniach guz zniknął zu- 
pełnie. Badaniem rentgenowskiem stwierdzono, że żołądek znaj- 
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duje się we właściwem miejscu i posiada prawidłowe obrysy. 
W powyższym przypadku trudno było ustalić narazie, z czem 
mieliśmy do czynienia: ze sprawą zapalną, czy z nowotworem 
trzustki. Wiadomo, że sprawy zapalne trzustki często towarzy- 
szą sprawom zapalnym w przewodach żółciowych. Zapalenie ino- 
że dojść do skutku dwiema drogami: albo drogą limfatyczną albo 
mechaniczną, wskutek zamknięcia przewodu wspólnego żółciowego 
i trzusikowego przy ujściu do dwunastnicy. W opisanym przy- 
padku mieliśmy prawdopodobnie drugą możliwość. Gdyśmy skie- 
rowali odpływ żółci do żołądka, czynnik drażniący został usu- 
nięty i trzustka wróciła do normalnej czynności. Zamknięcie 
ujścia obu przewodów do dwunastnicy spowodowane zostało czyn- 
nościowym skurczem zwieracza 'Odiego. 

W odpowiedzi: Kol. Chodkowski, czł. I-wa (streszczenie 
własne). Sądzę, że zaszło tu nieporozumienie, gdyż wcale nie 
twierdziłem, iż nowotwory złośliwe trzustki są zjawiskiem czę- 
stem, wprost przeciwnie podkreślałem na podstawie własnego ma- 
terjału statystycznego, że spotyka się je rzadko 0.30% ogólnej 
liczby sekcyj i 2,70% ogólnej liczby nowotworów złośliwyci). Po- 
gląd o „zrakowaceniu* gruczolako-torbielaków łagodnych trzust- 
ki nie jest bynaimuiej przyjęty przez wszystkich autorów; część, 
i to wcale znaczna, twierdzi, że w tych właśnie przypadkach ma- 
iny do czynienia z nowotworami złośliwemi od początku ich roz- 
woju. Przytaczając ten ostatni pogląd zaznaczyłem, że wcale nie 
wyłączam możliwości przeistoczenia złośliwego gruczolako-torbie- 
laków łągodnych. 

Nieuzasadniony jest również zarzut pominięcia i niepodkre- 
Ślenia niektórych danych w raku trzustki. Właśnie ze stanowiska 
kliniki przytoczyłem: 1) dane częstości żółtaczki i jei zależność 
od usadowienia się raka w trzustce oraz 2) dane liczbowe, doty- 
czące zachowania się wątroby i pęcherzyka żółciowego w raku 
trzustki. Przytoczone liczby aż nadto dokładnie zobrazowały wła- 
Ściwości, o których wspominał kol. Laskowski. 

Nie mogę również zgodzić się z częstością gruczolaków i ra- 
ków z tkanki wysepkowej. Na ich rzadkość wskazują dane sek- 
cyjne: w ostatnich trzecii latach spotkałem zaledwie 3 przypad- 
ki gruczolaków z tkanki wysenpkowej (około 5.000  sekcyi). 
W ostatnich kilku latach liczba tych nowotworów w piśmienuic- 
twie zwiększyła się. Niewątpliwie wydzielina tych gruczolaków 
i raków, aczkolwiek nie we wszystkich przypadkach, obniża po- 
zicm cukru we krwi, o czem mówilem, przytaczając jaskrawe mje- 
kiedy różnice poziomu cukru we krwi w tych przypadkach z po- 
ziomem prawidłowym. Muszę raz ieszcze zaznaczyć. że większość 
autorów wydzielinę nowotworów z tkanki wysepkowej nazywa 
insuliną, co jest zrozumiałe i ze stanowiska ich morfologii. Wresz- 
cie w sprawie formy i zakresu mego odczytu zaznaczam, że mu- 
siałem przedstawić prawie całokształi anatomii patologicznej clio- 
rób trzustki, a nie jedno tylko cierpienie. Tego wymagał ode mnie 
plan cyklu odczytów o chorobach trzustki. Uważałem za niewła- 
Ściwe w ramach tego cykiu omawianie jednej tylko choroby (np. 
raka trzustki), a pominięcie innych jednostek, równie ważnych ze 
stanowiska kliniki. Oczywiście musiałem pominąć rzeczy drobine 
i mało ważne, gdyż i tak nie mogłem ująć wygłoszonego wdczy- 
tu w ramach przeznaczonych mi 45 minut. Czas ten wystarczyłby 
conajwyżej na omówienie iednej jednostki chorobowej. 

Co dotyczy przypadku, o którym wspomniał prof. Leśniow- 
ski, to w moim materjale tej postaci zmian zapalnych trzustki 
nie znalazłem ani razu. W piśmiennictwie podobne przypadki są 
podawane bardzo rzadko. 

Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: A. Pruszczyński. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 26 lutego 
1935 roku. 


Kol. Leśniowski (senior) zgłasza poprawkę do swego 
przemówienia w dyskusji do odczyłu kol. Chodkowskiego. Chodzi 
o poprawienie, że przypadek przytaczany przez kol. Leśniow- 
skiego nie dotyczył 37-letniego mężczyzny, lecz kobiety, któ- 
ra zachorowała w 6 dni po porodzie. Następnie guz wyczuwalny 
w jamie brzusznei w okolicy trzustki zniknął w 3 tygodnie po 
operacji. Poprawkę uwzględniono. wstawiając ją w odpowiedniem 
miejscu protokółu. 

1. Kol. Prezes komunikuje zebranym, że po kilkakrotnem 
rozpatrywaniu zapisu $. p. Dr. Kopczyńskiego i zasięgnięciu opinii 
radcy prawnego T-wa, Zarząd postanowil zapis ten przyjąć. 
Członkowie posiedzenia przyjęli jednogłośnie decyzję Zarządu. 

z. Kol. Grott J. W.. członek T-wa, wygłosił: „Kliniczne ba- 
danie trzustki”. 

Rozprawy: Kol. Filiński Wł. członek T-wa. Modyfikacje 
wprowadzone przeze mnie do badań wydzieliny trzustki wyka- 
zały, że naiwiększe znaczenie ma badanie zaczynów otrzymanych 
zapomoca zgłębnika. Zawartość tych zaczynów poniżej normy 
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świadczy już o schorzeniu trzustki. Spotykamy przypadki, w któ- 
rych po użyciu silnego bodźca otrzymujemy dla zaczynów cyfry 
wysokie, a mimo to mamy schorzałą trzustkę. Np. znaiduiemy 
naczczo wysoką zawartość pepsyny w żołądku, a po śniadaniu 
i obiedzie zawartość jej spada, co przemawia za zaburzeniem wy- 
dzielniczem żołądka. To samo można powiedzieć o zachowaniu się 
trzustki. Dlatego zaproponowałem, aby oznaczać zaczyny trzust- 
kowe naczczo i po zastosowaniu bodźca; jako bodziec stosowałem 
pilokarpinę, po której znajdowałem wysokie wartości fermentów. 
Po czysto mechanicznem drażnieniu zgłębnikiem otrzymywaliśmy 
wartości jeszcze wyższe; zwraca się również uwagę na ilość wy- 
dzielanego soku trzustkowego. Gdy jeden z trzech zaczynów 
trzustki wykazuie niższe wartości niź w normie, świadczy to 
o schorzeniu trzustki, wyrażającem się obniżeniem zdolności tra- 
wiennej jednego z zaczynów. 

Kol. Mikułowski Wł. członek T-wa, podzielając zdanie 
referenta o potrzebie krytycznego interpretowania wyników la- 
boratoryjnych w ocenie schorzeń trzustkowych, dopatruje się mię- 
dzy innemi przyczyny powstajacych trudności laboratory jno-dia- 
gnostycznychi w sąsiedztwie trzustki z wątrobą oraz w powino- 
wactwie tkankoweim trzustki z przyusznicą. W przebiegu zwy- 
kiej żóltaczki nieżytowej, wyniki badań zaczynów trzustkowych 
nie różnią się zasadniczo od analiz, spostrzeganych w przebiegu 
schorzeń samej trzustki. Doniedawna uznawano, że stearrhea pod 
postacią tłuszczów zasadowych jest klasyczna dla niedomogi 
trzustki w odróżnieniu od postaci tłuszczów kwaśnych w kale, 
znamiennych dla niedomogi dróg żółciowych. Badania Goiffona 
sprzed 2 lat udowodniły realności niedomogi trzustkowej także 
przy kwasach tłuszczowych w kale i dostarczyły jednego więcej 
argumentu na korzyść poglądów Loepera o współuczestnictwie 
rzustki w zespołach żółtaczkowych. 

W przebiegu epidemicznej świnki spostrzega się równocześnie 
lub zastępczo występowanie zapalenia trzustki. Badanie labora- 
toryjne na zawartość diastazy w moczu nie jest w tych przy- 
padkach miarodajne, ponieważ wydzielanie się ptyaliny zwiększa 
ilość diastazy w moczu. Także próba przecukrzeuwia po obciąże- 
1iu cukrem, w przypadkach zapalenia przyusznicy, jak się pre- 
egent przekonał na materjale dziecięcym, wykazuje znaczne obni- 
żenie tolerancji cukrowej i przebiega podobnie u dzieci ze świnką 
z objawami klinicznemi zapalenia trzustki, jak i dzieci ze świn- 
ką bez klinicznych objawów trzustkowych. 

Podobne fakty stwierdzał Bufano na materiale żołnierskim, 
Prawdopodobnie chodzi w tych przypadkach o utajoną postać za- 
palenia trzustki. (Streszczenie wlasne). 

Kol. Offenberg J. członek T-wa: wygłoszony odczyt- do- 
wodzi wielkiego postępu, którego dokonano w zakresie diagnosty- 
ki chorób trzustki w ostatniem 25-lecinu. Większość prób, o któ- 
rych była mowa, posiada znaczenie praktyczne w przewlekłych 
schorzeniach trzustki. Ostre schorzenia trzustki przebiegają tak 
gwałtownie, że u większości z nich niema mowy o badaniu cało- 
kształtu sprawności trzustki. Wiele spośród ornawianvcl prób, jak 
rp. próba adrenalinowa, posiada dziś tylko znaczenie historyczne. 
Niezawsze schorzenie trzustki reaguje podniesieniem się poziomu 
cukru we krwi, należy szukać obiawów, które są bezpośrednim 
skutkiem załamania się czynności wydzielniczei trzustki. Nagłe 
załamanie się czynności wewuątrzwydzielniczej trzustki musi się 
wyrazić zachwianierm równowagi w wydzielinie gruczołowej ze- 
wtetrznej. Metoda interterometryczna daje nam możność zbada- 
nia czynności wydzielniczej trzustki; prelegent jest ciekawy, czy 
były gdziekolwiek wykonywane badania interferometryczne tego 
gruczołu. 

W odpowiedzi: Kol. Grott J. W. podnosi, że uwagi kol. Fi- 
lińskiego są słuszne. O przyusznicy nie wspominał; znaną jest 
rzeczą, że trzustka i przyusznica chorują razem. Oceniając dane 
badania laboratoryjnego trzeba je brać łącznie z zespołem obja- 
wów klinicznych, wtedy dopiero można spodziewać się pewnych 
wyników. W ostrych schorzeniach trzustki może być podniesiony 
poziom tłuszczu we krwi, ale cukier we krwi można zbadać szybko, 
a cholesterynę trudniej i badanie to wymaga znacznie więcej czasu. 

3. Kol. Butkiewicz T., członek T-wa: „Ostre schorzenia 
trzustki; etiologia i patogeneza". 


Wice-Prezes: J. Sklodowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: Józef Gackowski, 
dnia 5 


pósiedzenia mamkoweso z marca 


1935 roku. 


Protokół 


l. Kol. Butkiewicz T. członek T-wa, wygłosił odczyt 
p. t.: „Ostre schorzenia trzustki (klinika)". 

Rozprawy: Kol. Radliński: jest przeciwnikiem operacyj- 
nego postępowania w przypadkach ostrych schorzeń trzustki. Sto- 
sując zabieg operacyjny, nie robimy tego, co chcielibyśmy zrobić. 
Drążąc do trzustki, rozrywamy więzadła, przez które trzeba 
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przejść, chcąc dostać się do trzustki. Wprowadzamy pas gazy 
i na tem koniec. Zamiast uchronić oirzewną przed wydzielinami 
trzustki, wprowadzamy w ten sbosób większą ich ilość do jamy 
otrzewnowej. Tampon powoduje skleiny już po kitiku godzinach 
i o sączkowaniu otrzewnej niema mowy. Lekkie przypadki mogą 
się dobrze skończyć, lecz cięższych taki zabieg operacyjny nie 
uratuje. Norman był zwolennikiem wczesnej operacji, ale obecnie 
wycofał się on z poprzedniego stanowiska. Prelegent opisuje dwa 
przypadki krwotocznego zapalenia trzustki. Pierwszy przypadek, 
w którym zajęto stanowisko wyczekujące, przeszedł dobrze, dru- 
gi zaś, w którym operowano. skończył się śmiercią chorego. 
W drugim przypadku był typ zgorzeji, idący wysepkowo aż do 
ogona trzustki i szedłby tą drozą bez operacii. Obraz chorobo- 
wy schorzeń trzustki jest barwny i często przypomina zapalenie 
otrzewnej. Nie można czekać na wyniki badania diastazy. W przy- 
padkach, w których prelegent stwierdzał, że niepotrzebnie brzuch 
otworzył, zaszywał go spowrotem. Ostre przypadki chorób trzust- 
ki właściwie nie dają wskazań do zabiegu operacyjnego, gdyż to, 
co wówczas zrobimy, nie jest istotne. 

Kol. Czarkowski, członek T-wa, sądzi, że najczęstszą 
przyczyną wtórnego schorzenia trzustki jest początkowe schorze- 
nie dróg żółciowych i pęcherzyka żółciowego. Jeśli odciążyć prze- 
wody żółciowe, to zadziała się dodatnio na trzustkę. Szczególnie 
duże znaczenie ma to w ostrych schorzeniach trzustki. Prelegent 
operował przed paru laty ni wiastę spowodu objawów otrzewno- 
wych. W pęclierzyku żółciowym znaidowała sie ropa. Pęcherzyk 
usunięto i przedrenowano drogi żółciowe. 

Po paru tygodniach niewiasta zaczęła chodzić z niezagojoną 
przetoką, z której żółć już się nie wydzielała. Pewnego duia ope- 
rowana zacliorowała wśród objawów przebicia trzustki. Z prze- 
toki lał się litrami białawy plvn, sok trzustkowy. Obecnie chora 
czuje się dobrze, ale gdyby nie miała ona tei przetoki, to przy- 
padek musiałby zakończyć się śmiercią. Prelegent, wbrew opinii 
kol. Radlińskiego, uważa, że w przypadkach ostrych chorób 
trzustki tampony są wskazane. Przedewszystkiem trzeba zobaczyć, 
gdzie jest zgorzel trzustki. Tamnonami otacza się zdrową jej 
część, a w miejscu nacięcia otoczki należv wprowadzić dreny 
tak, by nie uciskały one zdrowych odcinków gruczołu, Takie po- 
stępowanie daje dobre wyniki. 

W jednym przypadku sprawy chorobowej w sieci mniejszej 
prelegent włożył paski gazy naokoło więzadła żołądkowo-okrężni- 
czego i zatrzymał je do następnego dnia. Potem dotarł do sieci 
i opróźnił ją. Wyniki operacji na trzustce będą stopniowo coraz 
lepsze, jeśli będziemy opróżniać drogi żółciowe. 

Kol. Nusbaum: odróżnia dwa rodzaje ostrych chorób 
trzustki: zapalenie ropne i martwicę. W pierwszym przypadku 
występuje leukocytoza, w drugim, jeśli nie doszlo jeszcze do wtór- 
nego zakażenia, nawet leukopenja. Przypadki prelegentą były 
przypadkami późnemi i dlatego stwierdzano w nich względnie du- 
żą leukocytozę. Próby czynnościowe małą bezwzględnie dużą war- 
tość kliniczną, a można je wykonać w stesunkowo krótkim czasie. 

Kol. Offenberg J. członek T-wą (streszczenie własne). 
Do statystyki ostrych schorzeń trzustki, skrzętnie zebranej z pi- 
śmiennictwa polskiego przez Dr. Butkiewicza, należy dodać 
jeszcze jeden przypadek tei choroby, spostrzegany w Warszawie 
w r. 1912, operowany w drugiej dobie choroby (z założeniem sącz- 
ka), zakończony po paru dniach śmiercią. 

W omawianej sprawie ostrych schorzeń trzustki istnieje wie- 
le faktów, na które nie możemy znaleźć odpowiedzi zadowala- 
jącei mimo wielkich postępów wiedzy naszej o trzustce. Np. 
główny objaw tej choroby i decydujący jednocześnie o losie cho- 


rego — zapaść — wymaga dalszych badań, od poznania 
bowiem czynników, sprowadzających zapaść, zależy obra- 


nie tej lub innej drogi postępowania lekarskiego. Próby wytłu- 
maczenia mechanizmu powstawania zapaści winny mieć na wzglę- 
dzie następujące możliwości: 1) zapaść wskutek wypadnięcia czyn- 
ności wewnątrzwydzielniczych trzustki (w takim razie zapaść 
dałaby się usunąć przez zewnętrzne wprowadzenie znanych hor- 
monów trzustkowych), 2) zapaść wskutek uczynnienią soku trzust- 
kowego z samotrawieniem trzustki, 3) zapaść wskutek zatrucia 
ustroju jakiemiś nieznanemi jadami, wyzwolonemi podczas clo- 
roby, 4) zapaść spowodu zapalenia otrzewnej (koncepcja ta wy- 
daie się wątpliwą); porażenie naczyń włosowatych z zaleganiem 
krwi w zbiornikach jamy brzusznej, zmniejszenie masy krwi krą- 
Żącej, spadek ciśnienia krwi, porażenie ośrodka naczyniorucho- 
wego. Tego rodzaju zapaść przypomina zapaść doświadczalią po 
zastrzykach histaminy, peptonu. 

Jeśli ta ostatnia patogeneza zapaści, 
schorzeniom trzustki, iest najbardziej 
obawa, czy dobre strony wczesnej operacji ze zdrenowaniem 
trzustki są w stanie zrównoważyć ujemne następstwa nowego 
shoku, spowodowanego narkozą i zabiegiem chirurgicznym. potę- 
sującemi zapaść. 


towarzyszącej ostrym 
prawdopodobną, powstaje 
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W odpowiedzi: Kol. Butkiewicz T. podkreśla, że zaczyny 
trzustkowe dostają się do jamy otrzewnowei nie po operacji. Jeśli 
tampon ciągnie, to dlatego, że ma co ciągnąć. Tampon nie spro- 
wokuje wydzielania zdrowej trzustki. Prelegent opisuje przypa- 
dek niewielkiego wylewu krwawego do trzustki, szybko operowa- 
ny po wystąpieniu objawów. Poprzestano na założeniu sączka. 
Sączenie odbywało się miesiącami i wydzielały się rozpadłe ma- 
sy trzustki. Bez powyższego zabiegu operacyjnego wszystko to 
dostałoby się do jamy brzusznej. Dzięki odzraniczeniu trzustki 
od reszty jamy brzusznej skierowano wydzielinę nazewnątrz. 
Operacja w przypadkach prelegenta zawsze ustrzegła chorego od 
ciężkich skutków nagromadzenia się wydzieliny trzustkowej w ja- 
mie brzusznej. Sączkowanie nie jest krótkotrwałe, jak to zazna- 
czył kol. Radliński. W drugim przypadku Kol. Radlińskiego, 
gdzie sekcja wykazała duże zmiany w trzustce, nie powinniśmy 
zapominać, że na sekcji znajdujemy inne zmiany, aniżeli podczas 
operacji. Bierne spostrzeganie chorego jest mniej zadowalniające, 
aniżeli postępowanie czyune w takim zakresie, w iakim możemy 
to zrobić. 

Przęd operacją chory dostaje glukozę, stężony rozczyn soli, 
gdyż badania doświadczalne wykazały, że chlorek sodu wpro- 
wadzony osobie niejednokrotnie bez tętna czyni przypadek nada- 
jącym się do operacji. Co do leukocytów różne są spostrzeżenia, 
ale można powiedzieć, że jest to objaw absolutnie niezależny od 
stanów zapalnych. 
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Odznaczenia i wiadomości osobiste. 

Dr. K. Jasielewicz, dyrektor i wykładowca Warszaw- 
skiej Miejskiej Szkoły Położnych, został przeniesiony w stan spo- 
czynku z dniem 1 października 1935. 


Zmarli. 
Proi. Dr. Hubert Prochazka, naczelny lekarz Kliniki 
Neurologiczno - Psychiatrycznej Uniwersytetu prez. Masaryka 


w Bernie zmarł dnia 18 września 1935 r. wskutek pobicia przez 
umysłowo chorego. 
lekarz rejonowy 


Dr. Tadeusz Taczanowski, kolejowy 


w Łomży, zmarł w wieku 38 lat. 


Dr. Zygmunt Zakrzewski, ordynator Oddziału iPołożni- 
czo-jinekologicznego w Szpitalu Dzieciątka Jezus w Warszawie, 
wielki działacz społeczny, zmarł w wieku 54 lat. 


Dr. Bolesław Heyne, em. lekarz miejski i sek. Szpit. Powsz. 
w Złoczowie, zmarł w wieku 72 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 8 stycznia 1936 r. A. 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 18 grudnia 1935 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad po- 
kazem chorych. 3. Kol. A. Margolis: O bólu wrzodowym żołądka. 
B. Doroczne posiedzenie administracyine. 1. Sprawozdanie roczne 
Sekretarza. 2. Sprawozdanie roczne Sekcii Towarzystwa. 3. Spra- 
wozdanie roczne Bibliotekarza. 4. Sprawozdanie roczne Skarbnika. 
5. Sprawozdanie roczne Komisji Rewizyjnej. 6. Balotowanie kan- 
dydatów na członków Towarzystwa. 7. Wybór członków zarzą- 
du: prezesa, wiceprezesów, sekretarzy. 58, Wybór członków ko- 
misji. — Il. Posiedzenie w dniu 22 stycznia 1936 r. 1. Odczytanie 
protokółu posiedzenia z dnia 8 stycznia 1936 r. 2. Pokaz chorych 
i dyskusja nad pokazem chorych. 3. Kol. A. Wołyński: Meningo- 
cele pochodzenia urazowego. 4. Kol. A. Janik: Wyczekujące czy 
operacyjne postępowanie w ostrym krwotoku żołądka. 5. Pokaz 
preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. — III. Posie- 
dzenie w dniu 29 stycznia 1936 r. 1. Odczytanie protokółu posie- 
dzenia z dnia 22 stycznia 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja 
nad pokazem chorych. 3. Kol. M. Dawidowicz: Przypadek rytmu 
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węzłowego stałego. 4. Kol. F. Turyn: Z dziedziny odruchów na- 
rządowo-tonicznych. 5, Kol. L. Szyfman: Uwagi w sprawie le- 
czenia schorzeń wątroby. 6. Pokaz preparatów i dyskusja nad po- 
kazem preparatów. 


VZiazd Polskiego Towarzystwa Ortopedycz- 
nego i Traumatologicznego odbędzie się w Warszawie 
w marcu b. r. Tematami programowemi są: l. Leczenie spraw 
zapalnych kręgosłupa. 2. Stan protezowania w Polsce. 


Międzynarodowe zjazdy lekarskie w roku 1936. 

Kwiecień. Rzym. IV Międzynarodowy Kongres Pedjatrów. 

Kwiecień. Rzym. I Międzynarodowy Kongres Antropologji 
i Psychologii Krymin. 

15—18 kwietnia. Ateny. HI Międzynarodowy Kongres Pato- 
logii Porównawczej. 

Mai. Paryż. Ziazd Komitetu Wykonawczego Międzynarodo- 
wego Związku dla zapobiegania ślepocie. 

28 maja — 2 czerwca. Wiedeń. II Międzynarodowy Kongres 
Lekarzy-Katolików. 


| 31 maja — 1 czerwca. Royat. Międzynarodowe Dni Kardio- 
ogji. 

Czerwiec. Paryż. XVI Międzynarodowy Zjazd  Doroczny 
Neurologów. 

21—81 lipca. Paryż. Il Międzynarodowy Kongres Higjeny 
Psychicznej. 

27—31 lipca. Berlin, Międzynarodowy Kongres Medycyny 
i Sportu. 

27 lipca — 1 sierpnia. Londyn. II Międzynarodowy Kongres 
Mikrobiologii. 

2—8 sierpnia. Wiedeń. 1X Międzynarodowy Kongres Den- 
tystyczny. 

17 -22 sierpnia. Berlin. III Międzynarodowy Kongres Oto- 


ryno-laryngologów. 

Wrzesień. Lund. V Międzynarodowy Kongres Przeciwreuma- 
tyczny. 

Wrzesień. Nowy Jork. I Międzynarodowy Kongres poświę- 
cony leczeniu gorączką. 

Wrzesień. Rzym. II Kongres Międzynarodowego Towarzystwa 
Chirurgii Ortopedycznei. 

8—10 września. Lisbona, X Zjazd Międzynarodowego Związku 
Przeciwgruźliczego. 

9—]12 września. Wiedeń, VI Międzynarodowy Kongres Uro- 
logów. 

19—27 września. Bruksela. Międzynarodowy Kongres do wal- 
ki z rakiem. 

25—29 września. Belgrad. XV Międzynarodowy Kongres Hy- 
drologji, Klimatologji i Geologii Lekarskiej. 


Różne. 

Zaka 

W drugim kwartale roku 1935 stwierdza się znaczną popra- 
wę w przyroście naturalnym Polski, który wyniósł 12,4 na 1.000 
mieszkańców. W tym samym okresie czasu przyrost naturalny 
w innych krajach Europy był następujący: Holandja 11.5, Wło- 
chy 10,0, Niemcy 77, Węgry 5,9, Czechosłowacja 4,4, Anglja 
z Walią 3,4, Francja 0. (Wiad. Stat. Nr. 35. 1935). 


Jednem z najważniejszych zagadnień populacyjnych Polski, to 
walka z bardzo wysoką liczbą zgonów niemowląt. 


Higjena miast. W pierwszym kwartale 1935 rozpoczęto 
budowę 4.874 budynków (w miastach z ludnością ponad 20.000 
mieszkańców), przeznaczonych na 14.231 mieszkań, przeważnie 
2- i 8-izbowych. W tym czasie rozpoczęto też 453 nadbudowań 
z przeznaczeniem na 958 mieszkań, przeważnie 1- i 2-izbowych. 
W kwartale tym wykończono zarazem 3.355 budynków z 8.601 
mieszkań i 261 nadbudowań z 464 mieszkaniami. Nie uwzględnio- 
no w tei statystyce budynków państwowych. przemysłowych 
i użytęczności publicznej. (Wiad. Stat. Nr. 35. 1935). 


Liczba czasopism naukowych w Polsce wynosiła w roku 
1932 — 254, w 1933 — 262, w 1934 — 253 (według stanu z 31. XII. 
każdego roku). (Wiad. Stal. Nr. 35. 1935). 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Wiktor JANKOWSKI. St. Asystent. Lwów. 


Zapalenia jam bocznych nosa '). 


Z Kliniki Oto-laryngologicznei U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. T. Zalewski. 


Praca niniejsza obejmuje tylko historie chorych leżących w Kli- 
nice w okresie 10-letnin, t. j}. od maja 1924 r. do czerwca 1934 r. 
Natomiast wszystkie przypadki leczone ambulatoryjnie pozostały 
nieuwzględnione dlatego, że ścisła obserwacja chorych tylko 
w Klinice jest możliwa. Do Kliniki przyjmujemy chorych, któ- 
rych po nieudałem leczeniu zachowawczem, przeznaczamy do za- 
biegu operacyjnego, bądź tych, u których w przebiegu czyto 
ostrego, czy przewlekłego zapalenia jam bocznych nosa wystąpiły 
poważniejsze objawy, zmuszające do obserwacji klinicznej. Z te- 
go wynika, że w mojem zestawieniu przeważa maleriał operacyjny. 

Ogółem leczone były w Klinice w ciągu 10 lat 172 przy- 
padki zapaleń zatok jam bocznych nosa; z tego w 87 przy- 
padkach mieliśmy zajęcie tylko jamy szczękowej z iednej lub 
obydwóch stron, w 30 przypadkach zajęta była tylko iama czo- 
iowa, w 20 przypadkach zmiany okazywały tylko komórki sito- 
we, w 14 przypadkach zajęte były wszystkie trzy rodzaje za- 
tok, w 10 przypadkach stwierdzono zmiany w jamie szczękowej 
i w komórkach sitowych oraz w 11 przypadkach zmiany doty- 
czvyły komórek sitowych i jamy czołowej. 

Najczęściei ulega schorzenin zatoka szczękowa: na 172 przy- 


padki było 111 zapaleń zatoki szczękowej, z tego 8 przypad- 
ków ostrego zapalenia, 94 przypadki przewleklego ropienia 


i 9 przypadków ropienia na tle nowotworów szczęki. We wszyst- 
kich 8 ostrych przypadkach osiągnięto wyleczenie bez operacji, 
natomiast z 94 przypadków przewlekłych ropień, 3 wyleczono 
bez operacii, dwóch chorych wypisano z Kliniki, nie zgodzili 
się bowiem na zabieg operacyjny, w reszcie przypadków t. i 
w 89 wykonano operacię. 9 przypadków ropienia zatoki szczęko- 
wej na tle nowotworowem leczono również operacyjnie z nastę- 
powem naświetlaniem promieniami radu lub Roentgena, 

Na 111 przypadków ostrego i przewlekłego ropienia jamy 
szczękowej, przypadków prawostronnych było 49, lewostronnych 
55, obustronnych 7. W tem mężczyzn 62, kobiet 49. Najwięcej 
przypadków przypada między 20 a 30 rokiem życia — 44 przy- 
padki (22 mężczyzn, 22 kobiet). Następnie na wiek między 30 
a 40 rokiem życia, razem 28, i w tym okresie wypadają równe 
cyfry na obie płci. Nadwyżka mężczyzn zaczyna się powyżej 
40 lat. Na 25 mężczyzn wypada 9 kobiet, przyczem najstar- 
Szym przypadkiem operowanym była kobieta lat 65, najmłodszym 
przypadkiem była dziewczynka lat 15. iPodobnie spotykał czę- 
Ściej u mężczyzn zapalenia zatoki szczękowej Tonndorfi, Wą- 
sowski natomiast podaje więcei przypadków u kobiet. Co do 
częstości zapaleń zatoki szczękowej zależnie od wieku statystyka 
Wąsowskiegw zgadza się z naszą. Wąsowski podaje 
wiek pomiędzy 20 a 40 rokiem życia jako wiek, w którym naj- 
częściej spotyka się zapalenia zatoki szczękowej. 

Najczęściej przyczyną zajęcia jam bocznych nosa jest gry- 
pa, połączona z nieżytem nosa, według Frankela i Pryma. 
Conaimniei 70 do 75% wszystkich zapaleń jam bocznych nosa 
jest wywołanych przez zakażenie grypowe. W naszym materjale 
w 69.10/0 schorzeń zatoki szczękowej, chorzy podawali w wywia- 
dach grypę, jako przyczynę choroby. Pozatem inne choroby za- 
każne, jak płonica, dur brzuszny, odra, błonica, róża i t. p. mo- 
gą również powodować zapalenia jam bocznych. Co do róży, to 
z jednej strony róża twarzy, przechodząc przez przedsionek ja- 
my nosowej, może doprowadzić do zajęcia zatok bocznych, 
z drugiej strony zmiany wtórne w przedsionku nosa. powstałe 
wskutek stałego wycieku ropnego z zajetvchi zatok (wypryski, 
pęknięcia naskórka i t. p.), mogą być punktem wyjścia dla róży 
twarzy. Fränkel i Wertheim stwierdzali na zwłokach gruż- 
liczych zmiany w jamach bocznych nosa w co trzecim przypadku; 
były to zapalenia na tle zakażenia ropnego, natomiast gruźlicze 

1) Wykład, wygłoszony na Posiedzeniu Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego dnia 29 listopada 1935. 


zapalenie jam bocznych zdarza się uiezmiernie rzadko jako 
wtórne powikłanie gruźlicy kośćca twarzy, 

r. Ż wtórnych zapaleń zatoki szczękowej należy wymienić za- 
palenia na tle schorzeń zębów. Rozmaicie często występują zda- 
niem rozmaitych autorów zapalenia zatoki szczękowej skutkiem 
próchnienia zębów. Według Wąsowskiego 10%, Tonundor- 
fa 5%, Skillerna 20%, Lernoyeza aż 50% zapaleń za- 
toki szczękowej było wywołanych próchnieniem zębów. W na- 
szym materjale były 22 przypadki — na 111, t. i. około 20%. 
Najczęściej powikłanie ze strony zatoki daje próclnienie zęba 
trzcnowego pierwszego lub drugiego lub drugiego przedtrzonowca, 
rzadziej próchnienie pierwszego przedtrzonowca i trzeciego zęba 
irzonowego. Również w naszym materjale na 22 przypadki, 
tylko raz było zapalenie zatoki skutkiem próchnienia pierwszego 
przedtrzonowca i raz skutkiem próchnienia trzeciego zęba trzono- 
wego. Do wtórnych zapaleń zatoki szczękowej należy zaliczyć 
zapalenie zatoki na tle nowotworowem, na tle osteomyelitis 
szczęki górnej (występujące u dzieci niekiedy przy chorobach 
zakaźnych jak dur, płonica, przy zatruciach np. fosforem), 
wreszcie na tle kiły trzeciorzędnej i gruźlicy. 

Pourazowe zapalenia zatoki szczękowej zdarzają się w cza- 
sie wojny względnie często, podczas pokoju rzadko. przyczem 
zatoka szczękowa jako najwięcej wystawiona ua urazy, czę- 
ściej w porównaniu z innemi zatokami ulega schorzeniu. W na- 


szym materjale były trzy przypadki urazowych zapaleń zaloki 
szczękowej. 
Śluzówka zatoki szczękowej iest luźno zrosła z podłożem. 


Znany, jakim ulega w następstwie spraw zapalnych w niej się 
toczących, są rozmaite. Występuja zapalne obrzęki, zgrubienia, 
przerosty, polipy, torbiele i t. p.; szczególnie w przewlekłych za- 
paleniach zatoki szczękowej prawie stale znajdujemy polipowate 
przerosty śluzówki. Rzadko natomiast powstaje zgrubienie okosi- 
nowe wewnątrz zatoki. Również na podobieństwo kamieni noso- 
wych mają się tworzyć kamienie wewnątrz zatoki: przypadki te 
są jednak bardzo rzadkie. Wreszcie, jako zejście sprawy zapal- 
nej, może gromadzić się w świetle zatoki szczękowej płyn su- 
rowiczy, tak zw. puchlina jamy (Hydrops inflamatorius D m o- 
chowskiego); należy przyjąć wtedy zupełną niedrożność 
ujścia jamy szczękowej. Klinicznie rzecz ta jest niezmiernie rzad- 
ka. Zapalenia zatoki szczękowej dają liczne objawy podmiotowe. 
Chorzy skarżą się na miejscowe bóle stałe lub napadowe. szcze- 
gólnie w ostrych sprawacii ropnych zatoki, lub wskutek zapale- 
nia okostnej w zapaleniach zatoki szczękowej, powstałych na tle 
próchnienia zęba. 

Bóle te w zakresie szczęki górnej mogą promieniować i po- 
nad oczodół, dając niekiedy wyłącznie bóle czoła, co może myl- 
nie skierować podejrzenie na zatokę czołową (Kilian, Hart- 
man). Występują również bóle głowy, bóle uciskowe głowy it. p. 

Ropa, gromadząca się w zatoce, może wypływać do przodu 
przez nozdrza przednie, lub zależnie od kształtu muszli środ- 
kowei, zmian wtórnych śluzówki nosa oraz położenia ujścia jamy 
szczękowej — może ropa wypłynąć ku tvłowi przez nozdrza 
tylne do gardła. Chory skarży się wtedy na przykre zasvclhanie 
w gardle, na cuchnienie z ust i t. p. Ropy jednak w nosie nie widać. 
Dlatego wycieku ropnego z nosa możemy dłuższy czas nie zauważyć, 
i dopiero wtórne objawy, jak zaburzenie powonienia, utrudnienia 
oddychania nosem, zasychanie, cuchnienie, brak apetytu i t. p. mogą 
przy dokładnem badaniu ułatwić rozpoznanie ropotoku zatoki. 
Znane są przypadki dusznicy oskrzelowej, latami bez skutku łe- 
czonej na tle ukrytego ropienia zatoki; dopiero wyleczenie scho- 
rzałej zatoki uzdrawia ostatecznie chorego. Wreszcie u chorych 
neuropatycznych stały wyciek ropny z nosa może stać się przy- 
czyną stanów przygnębienia, apatji, lub podniecenia i t. p. 

Przedmiotowo stwierdzenie ropy pod środkową muszią nasuwa 
podejrzenie zajęcia jednej z zatok bocznych nosa, przyczem 
okresowość wycieku ropy ina być cechą rozpoznawczą dla za- 
jęcia zatoki szczękowej. Ropa z zatoki czołowej, czy przednich 
komórek sitowych, skutkiem niskiego położenia uiścia wypływa 
stale, a z zatoki szczękowej wypływa dopiero po całkowitem 
prawie jej wypełnieniu. Ujście bowiem zatoki szczękowej leży 
prawie u jej sklepienia. Odpływ ropy z zatoki szczękowej można 
ułatwić przez pewne ułożenie głowy chorego. Bayer radzi cho- 
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rego ułożyć na brzuchu i przechylić głowę chorego ku przodo- 
wi Frankel i Ziem radzą w pozycji siedzącej głowę prze- 
chylić ku przodowi i na stronę przeciwną. Brak wycieku nie 
Świadczy bynajmniej o braku ropy, przy zatkanem ujściu lub też 
przy gęstej wydzielinie mimo otwartego uiścia może być 
brak wycieku do nosa. Zmiany  przerostowe błony śluzowej 
w obrębie środkowej muszli są cechą znamienną dla ropotoku 
z zatok, przyczem, jak Hajek podnosi, zmiany śluzówki ogra- 
niczone do wklęsłej t. ji. do bocznej części muszli środkowej, 
świadczą o zajęciu iam bocznych nosa. Natomiast zmiany na 
wypukłej, t. i. na przyśrodkowej powierzchni muszli, świadczą 
o ogólnym nieżycie nosa. Obrzęk policzka wystąpić może przy 
ostrem zapaleniu zatoki, częściej jest następstwem zapalenia 
okostnej przy próchnicy zębów. 

W zwykłem zapaleniu zatoki szczękowej prawie nigdy niema 
rozdęcia Światła zatoki, połączonego ze Ścieńczeniem ścian; zda- 
rza się to często w przypadku torbieli zębodołowych, oraz 
w sprawach nowotworowych szczęki. 

Wyinienione objawy podmiotowe i przedmiotowe, stwierdze- 
nie zmian w jamie nosowej stanowią wskazania do przeprowa- 


dzenia badań, któreby pozwoliły wnioskować o stanie zatok 
bocznych jamy nosowej. Do tych należy prześwietlenie lampą 


Heringa. Pewna mała różnica w powietrzności obu zatok zda- 
rza się stosunkowo często, jednak nigdy nie jest tak wybitna, 
jak w przypadkach jednostronnego zajęcia zatoki. Zaciemnienie, 
jakie się widzi w przypadkach zmian w zatoce, jak to wykazał 
Lichtwitz — jest wywołane przedewszystkiem przez zgru- 
bienie śluzówki, a nie przez zalegającą wydzielinę; Lichtwitz 
prześwietiał zatokhi przed i po wypłókaniu, przyczem zaciemnie- 
nie zatoki nie ulegało zmianie. To samo poniekąd zdaje się też 
dotyczyć zaciemnienia, jakie otrzymujemy w zdięciu renige- 
nowskiem, Prześwietlenie promieniami Roentgena oddaje pewne 
usługi, stwierdzenie jednak zaciemnienia na fotografji rentgenow- 
skiej najczęściej nie pozwala na wnioskowanie o charakterze 
zmian w jamie szczekowej. Zmiany w strukturze kości dają sie 
łatwiej wykazać zapomocą promieni Roentgena. Dla wykazania 
zmian przeroestowych błony śluzowej zatoki szczękowej posługu- 
jemy się promieniami Roentgena, po poprzedniem wprowadzeniu 
do zatoki płynu kontrastowego. Zdięcie rentgenowskie nie m3ż2 
również rozstrzygnąć o jakości płynu. Rozstrzyga o rozpoznaniu 
dopiero przepłókanie jamy szczękowei, które można us<uieczni: 
kądź przez otwory fziologiczne, bądź po nakłuciu Ściany zatoki. 
Jamę nesową należy poprzednio dokładnie oczyścić, albowiem 
w przeciwnym razie wydzielinę pochodzącą z nosa można przy- 
jąć za wydzielinę z jamy szczękowej. Przepłókiwanie zatoki szczę- 
kowej przez jej fizjologiczne otwory, t. i. przez otwór szczęko- 
wy i dodatkowy jest zabiegiem bezsprzecznie najbardziej za- 
chowawczyim. Położenie tych otworów i ich wielkość są jednak 
tak zmienne, że zgóry musimy być przygotowani na to, że nie- 
zawsze tą drogą uda się przepłókać zatokę szczękową. Ponieważ 
lejek w całej swej rozciągłości jest stosunkowo blisko oczodo- 
łowej Ściany zatoki, to przy przepłókiwaniu tą drogą mnogą się 
zdarzyć powikłania ze strony oczodołu. Podobne przypadki opi- 
sali Gerber, Hajek i inni. Nakłuwać zatokę możemy albo 
od jamy ustnej t. j. od zębodołu lub od fossa canina, albo od nosa. 

Nakłucie od zębodołu może być zalecane w przypadkach za- 
palenia zatoki szczękowej na tle próchnienia zęba, po usunięciu 
tcgoż. Nakłucie od zębodołu jest o tyle korzystne, że otwieramy 
zatokę szczękową w obrębie zachyłka zębodołowego, a więc 
w najniższym punkcie, co jest korzystne dla drenowania zatoki; 
istnieje jednak szereg momentów niekorzystnych. Wytworzenie 
kanału z zębodołu do zatoki może być trudne, np. z zębodolu 
pierwszego przedtrzonowca, lub kła, albo z zębodołu ostatniego 
zęba trzonowego, szczególnie w złych warunkach anatomicznych. 
Do tych należy: wysoki wyrostek zębodołowy, wklęśnięcie przed- 
niej ściany zatoki i wypuklenie bocznej ściany jamy nosowej 
do światła zatoki, — wtedy może przyśrodkowa ściana zatoki 
przylegać prawie do bocznej Ściany. Wytworzony kanał w zę- 
bodole ma prócz tego skłonność do zamykania się, z tego po- 
wodu chory musi nosić aż do wyleczenia stale zatyczkę, która 
drażni miejscowo tkanki. Noszenie zatyczki uniemożliwia stałe 
drenowanie, Nakłucie od strony zębodołu robimy raczej w celu 
leczniczym a nie w celu rozpoznawczyin. 

Inaczej się rzecz ma w nuakłuciu od jamy nosowej, gdzie 
boczna ściana jamy nosowej jest cienka, z tego powodu otrzyma- 
nie tą: droga komunikacji z jamą szczękową jest łatwiejsze, niż 
przez stosunkowo długi kanał w wyrostku zębodałowym. Co do 
miejsca, w którem należy wykonać nakłucie, to zdania są po- 
dzielone. W częściach górnych ponad muszlą dolną ściana przy- 
środkowa zatoki jest cienka (część błoniastia) -— stąd wielu auto- 
rów (Fieken, Zuckerkandl, Kilian Niilssmann) 
w tem miejscu chętnie wykonywało nakłucie, Przepłókiwanie przez 
nakłucie ponad muszlą dolną, podobnie jak i przepłókiwania przez 
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otwory fizjologiczne, mają poza pewnem niebezpieczeństwem 
uszkodzenia oczodołowej ściany zatoki tę wadę, że otwór. przez 


który przepłókujemy leży zbyt wysoko. Dlatego też naiodpo- 
wiedniejszem jest nakłucie ściany jamy szczękowel pod dolną 


muszlą nosową. Przewód nosowy dolny należy dokładnie znie- 
czulić kokainą. lgłę prostą (Lichtwitz) wkłuwamy około 
14: cm poza przednim końcem muszli tuż poniżej nasady tejże. 
co odpowiada sklepieniu dolnego przewodu nosowego. Ponieważ 
Ściana Środkowa zatoki ku dołowi znacznie grubieje, nie należy 
wkłuwać igły zbyt nisko. lyłę wkłuwamy skośnie do ściany jamy 
szczękowej, przypierając drugi koniec igły dość silnie do przegro- 
dy nosowei. W przeciwnym razie kiedy kąt wkłucia jest zbyt ostry 
igła może się zsunąć wzdłuż kostnej Ściany, rozdzierając na 
większej przestrzeni błonę śluzową jamy nosowei. Nakiuwając za- 
tekę wyczuwamy opór kostny, a po pokonaniu tegoż, wchodzimy 
końcem igły do zatoki; poznajemy to po swobodnein poruszaniu 
się końca igły w świetle zatoki. Po przebiciu ściany zatoki robimy 
przepłókanie, Nie należy natomiast bezpośrednio po nakłuciu prze- 
dmuchiwać, Opisano po przedmuchaniu zatoki cały szereg przy- 
padków, w których nastąpiło zejście Śmiertelne skutkiem zato- 
rów powietrznych. Hajek podaje 12 przypadków, zebranych 
z piśmiennictwa, w których uastąpiło zejście Śmiertelne po prze- 
dimuchaniu zatoki szczękowej. Jako przyczynę, przyjmują auto- 
rzy zatory powietrzne w naczybiach spowodowane przez po- 
wietrze, które wtłoczone zostało do otwartych naczyń. Prócz te- 
go spostrzegano przypadki, w których po przepłókaniu lub prze- 
dmuchanin zatoki wystąpiły niepokojące objawy ze strony sy- 
stenu nerwowego, jak utrata przytomności. drgawki, zaburzenia 
w oddychaniu, w narządzie krążenia, oślepnięcia i t. p. Również 
groźne powikłania, jak ropowica i posocznica opisali Halle. 
Uifenorde, Haiek i inni Przy nakłuciu należy uważać, aby 
nie naruszyć przeciwległej Ściany zatoki. Może się to niekiedy 
zdarzyć przy bardzo wąskiem1 świetle zatoki. Zdarzają się także 
przypadki omdlenia przy nakłuciu, napady drgawek i t. p., objawy 
te mijają szybko. U nas żadnych powikłań w przypadkach nakłucia 
zatoki szczękowej nie było. 

Nakłucie zatoki szczękowej 


jest po uwzględnieniu wszystkich 
tych uwag zabiegiem łatwym, nieprzedstawiającyia dla chorego 
większego niebezpieczeństwa, a prócz tego nakłucie rozstrzyga 
© rezpcznanin. Przy uzasadnionem podejrzeniu ropnego zajęcia za- 
toki szczękowej nie należy zwlekać z nakłuciem. Jest to zabieg 
nietylko rozpoznawczy, ale do pewnego stopnia leczniczy. Stwier- 
dzenie ropy w zatoce szczękowej jeszcze nie przesądza sprawy. 
czy mamy w danym przypadku do czynienia z ropnem zapale- 
nicm, czy tylko z nagromadzeniem się ropy w zatoce. Musimy 
wykluczyć ropienie w wyżej położonych zatokach jak: zatoka 
czołewa, komórki sitowe przednie; przy przerostach śluzówki 
w Średkowym przewodzie nosowym ropa zamiast do nosa, może 
spływać do zatoki szczękowej. Według nowszych badań, (Fiol 
i Onodi) mogą najbardziej przednie komórki sitowe uchodzić 
wprost do zatoki szczękowej. W razie obecności płynu surowi- 
czego w zatoce radzi Schmidt płyn strzykawką po nakłuciu 
zatoki aspirować. a nie przepłókiwać; przy przepłókiwaniu bo- 
wiem obecność płynu surowiczego może łatwo ujść uwadze. Trud: 
Bo nieraz orzec, czy jest zapalenie zatoki szczękowej, czy torbiel 
zębodałowa, wypełniająca całą zatokę. Rozdęcie światła zatoki, 
połączone ze ścieńczeniem ścian, przemawia za torbielą, Prak- 
tycznie nie ma to większego znaczenia, ponieważ operujemy obie 
sprawy podobnie (Zalewski). W wielu przypadkach można 
sprawe rozstrzygnąć dopiero zapomocą badania mikroskopowego 
Ścian torbieli. O ile ropienie zatoki powstało na tle nowetworo- 
wem, wydzielina ropna jest swoiście cuchnąca, a wraz z wydzie- 
liną wypłókują się czesto krwawo zabarwione martwicze części 
nowotworu. Zajęcie zatoki szczękowej na tle zapalenia szpiku 
kostnego szczęki zdarza się rzadko np. po zatruciaci fosforem. 
w chorobach zakaźnych, np. dur brzuszny, płonica, albo u dzieci. 
Również bardzo rzadko powstaje ropienie na tle kiły trzeciorzęd- 
nej lub gruźlicy tak, że praktycznie przy rozpoznaniu prawie nie 
wchodzą w rachubę. 

Postępowanie nasze w przypadkach zmian zapalnych w za- 
toce szczękowej zależy od stanu ogólnego chorego i od zinian 
miejscowych. W razie ostrego nieżytowego zajęcia zatoki wy- 
starczy zalecenie spokoju, okłady na policzek, a od nosa jakie- 
kolwiek krople, które powodują zmniejszenie się obrzęku Śluzów- 
ki, szczególnie w okolicy otworu szczękowego. Niekiedy już po 
kilku dniach ostre sprawy kataralne ustępują. W razie podejrze- 
nia, że sprawa zapalna w zatoce powstała na tle próchnicy 
zęba, należy źródło zakażenia usunąć. W stadium ostrem należy 
o ile możliwe wstrzymać się wd jakichkolwiek zabiegów chi- 
rurgicznych (Moure). W ostrych sprawach wskazaniem do za- 
biegu chirurgicznego będą raczej obiawy ogólne niż miejscowe. 
Najważniejszem jednak zadaniem jest ułatwienie wydzielinie wy- 
pływania do jamy nosowej i mechaniczne jej usuwanie. Prze- 
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płókiwania, jakie stosujemy, mają za zadanie dokładniej oczyś- 
cić zatokę, a prócz tego działają odkażająco. Środków, któremi 
przepłókujemy zatokę, jest bardzo dużo; ogólnie należy pamię- 
tać, że silne Środki drażnią błonę śluzową zatoki i wzmagają 
wydzielanie. Przepłókiwanie można robić zapomocą igły, którą 
robimy nakłucie. Przy powtarzaniu jednak przepłókiwania należy 
powtarzać nakłucie, co naturalnie ma swoje niemne strony. Dla- 
tego też wielu autorów podało razmaitego rodzaju trójgrańce, 
zapomocą których można zrobić większy otwór w ścianie zatoki; 
przez ten otwór zapomocą odpowiedniej rurki przepłókuje się 
zateke. Założenie większego otworu w ścianie zatoki ma jeszcze 
tę dodatnią stronę, że stwarza lepsze warunki opróżniania się ro- 
py do jamy nosowej. W Klinice używamy trójgrańca i rurki 
Jurasza. W wielu przypadkach ten niewielki zabieg, który 
się robi w znieczuleniu kokainą i następowe przepłókiwanie za- 
toki wystarcza do wyleczenia sprawy chorobowej. 

W przypadkaeli przewlekłych leczenie podobne me daje po- 
żądanego wyniku. Wtedy należy zdecydować się na zabieg chi- 
rurgiczny. Autorowie francuscy (Moure) już po 6—10 przepłó- 
Kiwaniach przeznaczają chorego do zabiegu operacyjnego. Trudno 
cznaczyć, jak długo w poszczególnym przypadku należy zwlekać 
z operacją w nadziei wyleczenia na drodze zachowawczej. Każdy 
przypadek należy traktować osobniczo, zależnie od czasu trwa- 
uia sprawy chorobowej, zmian miejscowych i stanu ogólnego. 

Operuje się wyłącznie w znieczuleniu miejscowem. Na pół 
godziny przed zabiegiem chory otrzymuje 0.01 morfiny podskór- 
nie. Operujemy w ułożeniu leżącem. Do znieczulenia uży- 
wamy półprocentowej nowokainy z dodatkiem adrenaliny, Znieczu- 
lamy linię cięcia w przedsionku jamy ustuej, wstrzykując nowo- 
kainę podokosinowo na przedniej ścianie zatoki, następnie od 
strony nosa wstrzykujemy w okolicę canalis incisivus oraz pod- 
okostirowo na bocznej Ścianie nosa, od jamy ustnej znieczulamy 
też nerw podoczodołowy. Przez wstrzyknięcie około 5 cm? no- 
wokainy wgłąb fossa pterygo-nalatina znieczulamy drugą ga- 
lązkę nerwu trójdzielnęgo; igłę wkłuwamy tuż u nasady luku 
jarzmowego wzdłuż guza szczękowego (tuber maxillae) po tylnej 
ścianie szczęki górnej. W ten sposób wykonane znieczulenie 
wystarcza do zupełnie bezbolesnego przeprowadzenia operacji, 
jedynie zachyłek pomiędzy ścianą oczodołową a przyśrodkową, 
a więc w pobliżu komórek sitowych może być nieco bolesny. 
Miejsce to należy po otwarciu zatoki znieczulić kokainą. Również 
przy sprawach nowotworowych znieczulenie niezawsze iest zupełne. 

Operujemy przeważnie sposobem Caldvell-Luc'a, rzadziej 
posługujemy się sposobem Denkera. Cięcie w górnym załam- 
ku przedsionka jamy ustnej prowadzi się na pół cm powyżej 
dziąsła, począwszy od drugiego Siekacza do drugiego zęba trzo- 
nowego poprzez części miękkie aż do kości. Odsuwając ku gó- 
rze i bokowi części miękkie policzka, odsłaniamy przednią ścia- 
nę zatoki. Dłótujemy na fossa canina otwór, który następnie za- 
leżnie od wielkości zatoki rozszerzamy sztancą Hajeka. Wiel- 
kość zatoki bywa rozmaita, zależnie od rozwoju kośćca twarzy, 
wieku, płci i t d. Według Schurcla objętość zatoki szczęko- 
wej u mężczyzn dorosłych po stronie prawej wynosi 16.8 cnr, 
lewej 18.5 cm”. U kobiet prawa zatoka — 10.8 cm? a lewa 12 cm*. 
Zatoka szczękowa po stronie lewej jest więc przeważnie większa 
od zatoki szczękowej prawej. Po otwarciu zatoki błonę śluzową 
zatoki szczękowej usuwamy elewatorem, skrobaczką lub ostrą ły- 
żeczką. W przeważnej części przyp. znajdowaliśmy błonę śluzową 
zatoki silnie zgrubiałą i przerosłą polipowato (90% przypadków). 
W jednym przypadku zatoka szczękowa była przedzielona cał- 
kowicie przez przegrodę, przebiegającą strzałkowo na dwie jamy, 
przyczem przyśrodkowa była wypelniona ropą, boczna szersza, 
o błonie cienkiej nie okazywała zmian zapalnych. W dalszym 
przebiegu operacji tworzymy dłótkiem w przyśrodkowej ścianie 
zatoki otwór poza kanałem łzowym i poniżej dolnej muszli za- 
bierając tylko kość. Próg kostny pomiędzy dnem zatoki a dnem 
jamy szczękowej wygładzamy, przecinamy Śluzówkę nosa, robiąc 
z niej płat podstawą zwrócony ku dołowi (Boeningliaus). 
Zatokę lekko tamponujemy od strony nosa, przyczem płatek wy- 
tworzony z błony śluzowej jamy nosowej wtłaczamy do światła 
zatoki. Wgłębienie płatka do jamy szczękowej ma zapobiec za- 
rośnięciu otworu wytworzonego między jamą nosową a zatoką. 
ale i w takich przypadkach, w których płatu nie zrobiliśmy, ujem- 
nych skutków następowych mie spostrzegaliśmy. Następnie za- 
kładamy szew na ranę w przedsionku jamy ustnej. Usuwamy 
błonę śluzową zatoki szczękowej możliwiee dokładnie; inni radzą 
przy wyjmewaniu śluzówki ograniczyć się tylko do usunięcia ma- 
kroskopewo zmienionej śluzówki, pozostawiając resztę śluzówki 
niezmieniona, a to celem szybszego pokrywania się nablonkiem 
ścian zatoki. Wycinania muszli dolnej zasadniczo nie robimy, 
jedynie w przypadkach z przerostem hłony śluzowej odcinamy 
brzerosłą część. 
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Operacja Denkera polega na tem, że do operacji Cald- 
well-Luc'a dodajemy wycięcie bocznej ściany nosa pod dolną 
muszlą; w tym celu zapomocą elewatora, jakiego używamy przy 
wycinaniu przegrody nosowej, odsuwamy od kości błonę śluzową 
w dolirym przewodzie nosowym możliwie daleko ku tyłowi, po- 
czem kość usuwamy zapomocą dłótka i kleszczy kostnych. idac 
od przodu ku tyłowi, przyczem zabiera się kość od dna nosa do 
muszli dolnej. Od wielkości jamy zależy jak daleko należy wy- 
cinać kość ku tyłowi. Z błony śluzowej jamy nosowej tworzy 
się płat podobnie jak przy operacji Caldwell-Luca. Przy 
operacji Denkera otwór w przedniej Ścianie jamy szczękowej 
łączy się z otworem powstałym po wycięciu bocznej ściany jamy 
nosowej. Niewątpliwie operacja Denkera daje lepszy wgląd da 
zatoki szczękowej, niż operacja Caldwell-Luc'a. Wybór spo- 
sobu operacyjnego zależy od zmian chorobowych w zatoce. 

Drugiego, trzeciego dnia tampony podciągamy od strony n0- 
sa, a inniejwięcej piątego dnia po operacji usuwamy tampon zu- 
pełnie. Z początkiem drugiego tygodnia po operacji przystępuie- 
nry do przepłókiwania. Chorych naszych wypuszczamy dopiero 
wtedy z leczenia klinicznego lub ambulatoryjnego, kiedy kilka- 
krotne przepłókanie nie wykaże śladu ropy. Niejednokrotnie mie- 
liśmy sposobność kontrolowania naszych przypadków, w kilka ty- 
godni lub iniesięcy po operacji i zawsze zatoki wykazywały brak 
ropy. Tak więc w tych razach mieliśmy wyleczenia zadawalnia- 
iące. Tylko w bardzo nieznacznej ilości przypadków pozostaje 
nieco śluzowej wydzieliny, która najczęściej uchodzi uwagi cho- 
rego, a którą stwierdza się przy przepłókiwaniu. Należy pod- 
kreślić, że autorowie, którzy poprzestają na usunięciu tylko scho- 
rzałej śluzówki, a pozostawiają resztę, która przy oglądaniu go- 
lem okiem zdała się być zdrową, nie osiągali nigdy tak dobrych 
wyników. Przypuszczać więc należy, że w możliwie dokładnem 
usunięcia błony śluzowej zatoki leży przyczyna dobrych wyni- 
ków. Usunięta śluzówka dość szybko odradza się bądź z reszlek 
pozostałych śluzówki zatoki szczękowej, bądź też ze śluzówki 
jamy nosowej. Ważnem jest też stwierdzenie, czy w danym przy- 
padku jest tylko schorzenie zatoki szczękowej. Szezególnie łat- 
wo uchodzi uwadze bodai nieznaczne ropienie w komórkach si- 
towych. Niektóre bardziej przednie komórki sitowe, jak to wy- 
kazał Fioli Onodi, mogą uchodzić wprost do zatoki szczę- 
kowei. W znacznym procencie przypadków oprócz ropienia w za- 
toce szczękowej było bodaj rentgenologicznie stwierdzone za- 
ciemnienie przednich komórek sitowych. Sprawa ta przeważnie 
ustępowała pod wpływem leczenia zachowawczego, po usunięciu 
głównego schorzenia w zatoce szczękowej. 

Leczenie przebiega naiczęściej bez jakichkolwiek zaburzeń. 
Spostrzegamy jednak występowanie pewnych powikłań w prze- 
biegu okresu pooperacyjnego. Już pierwszego dnia po operacji 
występuje często obrzęk policzka, obrzęk ten ustępuje po kilku- 
nastu dniach, tylko niekiedy utrzymuje się dłużej. Rana w przed- 
sionku jamy ustnej zrasta się łatwo; w czterech naszych przy- 
padkach utworzyły się przetoki, które bądż samorzutnie się za- 
imykały, bądź operacyjnie je zamknięto. Co do zachowania się 
ciepłoty to najczęściej (65%/4) przebieg pooperacyjny Jest bezgo- 
rączkowy, lub występuje zwyżka ciepłoty, utrzymująca się dwa 
do kilku dni (30%).W tych przypadkach wystarczy wcześniejsze 
usunięcie tamponu, w rzadkich przypadkach wyższa ciepłota 
utrzymuje się przez czas dłuższy. Utrzymujące się: znaczniejsze 
podwyższenie ciepłoty wskazywać może na rozpoczynające się 
powikłanie. I tak w jednym przypadku w tydzień po operacji wy- 
stąpiło pryszczykowe zapalenie migdałków z ropniem około- 
migdałkowym po stronie operowanej zatoki, w drugim zapalenie 
płuc i opłucnej, w trzecim ostre zapalenie ucha po stronie prze- 
ciwnej, w czwartym przypadku wystąpiła po operacji róża twa- 
rzy. Koenigstein na 300 operacyi miał 5 przypadków za- 
paleń migdałków; widział też przypadek obustronnego ropnego 
zapalenia ucha środkowego po obustronnej operacji zatoki szczę- 
kowej. Benjamins, Kindler podają przypadki powstania 
róży twarzy po operacji. W kilku przypadkach chorzy skarżyli 
się na przykre zmiany czucia w policzku i dziąśle po stronie 
operowanej, skutkiem przecięcia odpowiednich gałązek nuerwo- 
wych przez poprzeczne cięcie w przedsionku jamy usinej. M en- 
zel podaje cięcie pionowe, które ma zapobiegać uszkodzeniu ga- 
łązek nerwowych w przedsionku, cięcia tego nie stosowaliśmy. 
W jednym przypadku operowaliśmy zatokę powtórnie, przyczem 
pierwsza operacja była wykonana gdzieindziej.j W czasie ope- 
racji przekonaliśmy się, że przy pierwszej operacji zatokę otwo- 
rzeno jedynie od strony przedsionka jamy ustnej. Wedle poda- 
nia chorego, już dwa tygodnie po pierwszej operacji ropienie 
wystąpiło ponowniz. Nakłucie wykazała obecność ropy, a płókanie 
zatoki nie dało dodatnich wyników. Wykonaliśmy typowo ope- 
racię sposobem Caldwell-Luca i w trzy tygodnie mogliśmy 
wypisać chorą wyleczoną. 
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Jako bardziej godne uwagi pozwolę sobie podać trzy przy- 
padki zapalenia zatoki szczękowej po urazie. 

W pierwszym przypadku chory został kopnięty w twarz 
przez konia. Powstała mała przetoka nazewnątrz z której stale 
wypływała ropa z zatoki. Od czasu do czasu pojawiała się ropa 
i w nosie. Stan taki trwał przez 10 lat. U chorego wykonano 
typową radykalną operację sposobem Caldwell-Luca, przy- 
czem okazało się, że cała przednia Ściana była wgnieciona wgłąb 
zatoki. W drugim przypadku chora, spadając z drabiny, wbiła 
się twarzą na gwóźdź. Gwóźdź wbił się poniżej lewego oczodołu, 
wystąpił obrzęk policzka, a potem ropień w częściach miękkich 
policzka; ropień na policzku nacięto. Po wygojeniu się rany po- 
została na policzku silnie wciągnięta blizna. Chorą skierowano 
na Klinikę, z otworu w miejscu wbicia się gwoździa stałe sączy 
się mała ilość ropy, dolna powieka silnie obrzękła. Rentgenolo- 
gicznie stwierdzono zaciemnienie zatoki szczękowej, Wykonano 
operacje sposobem Caldwell-Luca, przyczem stwierdzono 
ubytek w przedniej ścianie zatoki, odpowiadający zniszczeniu 
przez ciało obce. Wykonano plastyczne zamknięcie prze- 
toki zewnętrznej, oraz operację plastyczną silnie wciągniętej 
blizny po nacięciu. W trzecim przypadku chory został uderzony 
laską w twarz, wystąpił obrzęk i zaczerwienienie policzka, pod- 
wyższenie ciepłoty. Rentgenologicznie stwierdzono  wgniecenie 
Ściany zatoki w okolicy fossa canina i wyrostka jarzmowego 
szczęki ku światłu zatoki szczękowej. Nakłucie zatoki wykazało 
ropę. Chory został wyleczony bez operacji. W sześciu przypad- 
kach obustronnego zapalenia zatoki szczękowej, u dwóch chorych 
poprzestaliśmy na jednostronnej operacji, przyczem drugą stronę 
wyleczono bez operacji. W czterech przypadkach operowaliśmy 
obie zatoki sposobem Caldwell-Luca w 2—4 tygodniowym 
odstępie czasu. 

Wogóle spowodu zapalenia zatoki szczękowej wykonaliśmy 
80 operacyj sposobem Caldwell-Luc'a, z tego w 76 przypad- 
kach jednostronnie, a w 4 przypadkach obustronnie i 13 sposobem 
Denkera. W 9 przypadkach wystąpiło zapalenie zatoki 
szczękowej na tle sprawy nowotworowej. Z tego 6 raków, 2 mię- 
saki, oraz 1 przypadek obustronnego zajęcia zatoki szczękowej 
klinicznie odpowiadający nowotworowi złośliwemu. W innych 
przypadkach włókniaków młodzieńczych, brodawczaków lub innych 
nowotworów, ropienie było nieznaczne i w obrazie chorobowym 
odgrywało drugorzędną rolę. Czy w tych dziewięciu przypadkach 
pierwotne było ropienie zatoki, wskutek którego wytworzył się 
nowotwór, czy odwrotnie, nowotwór, rozpadając się, spowodował 
przez ciągłe drażnienie śluzówki jei schorzenie, trudno jest po- 
wiedzieć. W pierwszym przypadku musielibyśmy przyjąć większą 
skłonność bądź ogólną, bądź miejscową u tych ludzi, do oddzia- 
ływania na bodźce bujaniem nowotworowem. Według badań 
Oppinkofera może ulegać nabłonek błony śluzowej zatoki 
szczękowej w przebiegu przewlekłego zapalenią metaplazji w na- 
błonek plaskokomórkowy, mógłby to więc być pierwszy stopień 
na drodze do wytworzenia nowotworu. w większości przypadków 
należy zdaje się jednak przyjąć drugą możliwość. 

W dziesięciu przypadkach mieliśmy wyraźne ropienie w ko- 
mórkach sitowych, z tego 8 razy prócz operacji radykalnej za- 
toki Highmora wykonaliśmy również wycięcie kości sitowei. 
W 14 przypadkach, obok zajęcia zatoki szczękowej, stwierdzono 
iównocześnie ropienie w przednich komórkach sitowych i w za- 
toce czołowej. Z tego w 7 wystarczyła operacia zaloki szczę- 
kowej. u dwóch wykonaliśmy dodatkowo wyskrobanie komórek 
sitowych, w jednym przypadku wykonaliśmy podśluzówkowe wy- 
cięcie przegrody nosowej, a zatoka czołowa wyleczyła się bez 
operacji. W 4 pozostałych przypadkach obok operacji załoki 
szczękowej wykonaliśmy również operacię zatoki czołowej. 

Zatoka czołowa zajęta była w 55 przypadkach, z tego w 30 
przypadkach zmiany były tylko w zatoce czołowej, natomiast 
w 14 przypadkach w połączeniu ze zmianami w zatoce szczęko- 
wej i w komórkach sitowych, w 11 przypadkach wystąpiło je- 
dnoczesne zajęcie komórek sitowych i zatoki czołowej. Z 30 przy- 
padków, dotyczących tylko zatoki czołowej 15 przypadków było 
ostrych i 15 przewłekłych. Z przypadków ostrych 11 wyleczono 
bez operacji a w 4 przypadkach wykonano operację; w 3 przy- 
padkach spowodu powikłań wewnątrzczaszkowych, w jednym 
przypadku spowodu powikłań oczodołowych. Z 40 przypadków 
przewlekłych, 15 samoistnego ropienia zatoki czołowej leczono 
operacyjnie, z 14 przypadków zajęcia wszystkich trzech zatok t. i. 
zatoki szczękowej, czołowej i komórek sitowych, w 9 przypad- 
kach zatokę czołową wyleczono zachowawczo, w 4 operacyjnie. 
Wreszcie w 11 przypadkach mieliśmy do czynienia z ropieniem 
w komórkach sitowych z nieznacznem zajęciem zatoki czołowej, 
w przypadkach tych zatokę czołową wyleczono zachowawczo. 

Na 55 przypadków zatoka czołowa lewa była zajęta 27 ra- 
zy, prawa również 27 razy. W jednym przypadku zapalenie obej- 
mowało obie zatoki. Schorzenie to występowało częściej u ko- 
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biet (32 przypadki) rzadziej u mężczyzn (238). Przed 15 rokiem 
życia zapalenie jamy czołowej występuje tylko sporadycznie 
(2 przypadki). Po 15 roku życia ilość przypadków dość silnie 
wzrasta, osiągając najwyższe nasilenie między 25 a 30 rokiem 
życia (12 przypadków). Poczem liczba przypadków schorzeń za- 
toki czołowej opada jednostajnie, Rzadziej zdarzają się przypadki 
po 55 roku życia. We wszystkich okresach życia przypadki scho- 
rzeń zatoki czołowej u kobiet były częstsze, niż u mężczyzn, 
dopiero w czwartym dziesiątku lat stosunek między częstością 
powstawania tych zmian u obu płci się wyrównuje. 

Zapalenia zatoki czołowej są wogóle rzadsze w porównaniu 
z zapaleniami zatoki szczękowej. Zmiany anatomiczne śluzówki 
zatoki w postaci polipów, torbieli i t. p. które często spotykamy 
w zatoce szczękowej, występują rzadko w zapaleniach zatoki czo- 
łowei; natomiast zmiany kostne zdarzają się znacznie częściej, 
bądź dlatego, że Ściana przednia zatoki czołowej jest bardziej na- 
rażona na urazy, bądź dlatego, że łatwiej przychodzi do zatka- 
nia kanału, łączącego jamę czołową z nosem, a więc do zastoju 
ropy w zatoce przez co ściany ulegają prędzej nadźurcin przez 
ropę. Sprawę tę wyobraża sobie Hajek w ten sposob, że naj- 
pierw występują zmiany w błonie śluzowej, następnie zakrzepy 
w żyłach. wreszcie zimiany w okostnej i kości; w ten sposób 
powstaje martwica Ściany i przetoka. Według Gerbera, prze- 
toki dotyczą najczęściej przedniej. potem dolnej, rzadko tylnej, 
a wyjątkowo przyśrodkowej ściany zatoki t. j. przegrody oddzie- 
lającei jedną zatokę od drugie W naszym materjale były 
w trzech przypadkach przetoki na przedniej i 2 razy dolnej, t. i. 
oczodołowej ścianie zatoki. Według Hajeka powikłania kostne 
występują częściej u ludzi starszych; również Benjamins 
i Huizinga podnoszą, że powikłania oczodołowe, powstałe 
spowodu przebicia ropy do oczodołu, zdarzają się raczej u ludzi 
starszych. W naszych przypadkacii wiek chorych wynosi 18—36— 
-—-41—56 lat. Zmiany kostne powstają niekiedy także w postaci 
Ścieńczenia lub zaniku Ścian przy równoczesnem rozdęcin światła 
zatoki; najczęściej zdarza się to w przypadkach  śluzaków 
zatoki, jednak nawet w przypadkach ropuego zapalenia zatoki 
może wystąpić rozdęcie Światła, jeżeli kanał łączący zatokę z ja- 
mą nosową uległ od dłuższego czasu zatkaniu. Wreszcie podob- 
nie jak w zatoce szczękowej mogą występować (niezmiernie 
rzadko) pierwotne zmiany kostne w kile trzeciorzędnej lub gruźlicy. 

Wśród objawów podmiotowycii polawia się bardzo wcześnie 
ból w okolicy zajętej zatoki. Ból ten zmusza chorego niekiedy 
dość wcześnie do szukania porady u lekarza. Zapalenie zatoki czo- 
łowej z tego powodu mamy sposobność obserwowania od pierw- 
szej chwili, nie tak jak w zapaleniach zatoki szczękowej. które 
mogą dłuższy czas pozostawać niezauważone. Naturalnie nie na- 
leży przeceniać tego objawu. Wiadomem jest, że niekiedy pow- 
staje ból wyłącznie ograniczony do okolicy czoła również przy 
zajęciu innych zatok np. szczękowej. Ważnem jest stwierdzenie 
bolesności uciskowej ponad przyśrodkowyim kątem oka. Bolesność 
ta jest często Ściśle ograniczona do zatoki. Stwierdzenie wy- 
dzieliny ropnej w przednim odcinku leika, podtrzymuje rozpoz- 
nanie; jednak ropa w tem miejscu może również pochodzić z przed- 
nich komórek sitowych. W razie rozdęcia Światła zatoki, obrzę- 
ku części miękkich lub przetoki w okolicy zatoki czołowej — 
rozpoznanie jest łatwe. Bardzo pomocnem w rozpoznaniu jest son- 
dowanie lub przepłókiwanie zatoki; niestety często iest to nie- 
możliwe, bądź wskutek specjalnej budowy tej okolicy, bądź też 
wskutek zmian chorobowych uniemożliwiającycii wprowadzenie 
zgłębniką czy też rurki. 

W razie miemożności przepłókania zatoki czołowej, kiedy 
i inne objawy zapalenia są słabo zaznaczone, rozpoznanie jest 
często trudne. Prześwietlenie zatoki czołowej, lub zdięcie rent- 
genowskie nie może sprawy rozstrzygnąć. Należy wtedy 
bo usunięciu przeszkód, stojących na drodze do zatoki czołowej, 
np. w postaci polipów, skrzywionej przegrody nosowej, podwi- 
nięcia przedniego końca muszli środkowej, starać się przepłókać 
od nosa zatokę czołową. Małe ilości ropy w wypłóczynach mogą 
również pochodzić z przednich komórek sitowych. W razie po- 
dejrzenia na obecność Śluzaka należy wykluczyć sprawy nowo- 
tworowe zatoki, jak osteoma, osteo-sarcoma, carcinoma i t. p. a na- 
wet meningocele. 

Przystępując do leczenia, musimy uwzględnić to, że przy za- 
jeciu zatoki czołowej bardzo często występuje zatkanie przewodu 
łączącego zatokę czołową z nosem. To zamknięcie Światła ka- 
nału jest prawie zawsze względne i powstaje spowodu wtórnych 
zmian w okolicy ujścia nosowego tegoż kanału, lub też wskutek 
zmian w błonie śluzowej w samym kanale. Pewne wady 
budowy anatomicznej, jak np. skrzywienie przegrody nosowej. 
wąskość jamy nosowej, podwinięcie przedniego końca muszli 
środkowej, usposabiają jamy boczne nosa do częstych zapaleń. 

Dok. nast. 


Nr. 4. 1936. 


J. KOSTRZEWSKI. Kraków. 


Choroba posurowicza a Cierpienie zasadnicze. 


Z Oddziału Zakaźnego Państw. Szpitala Św. Łazarza w Krakowie. 


Treść powyższego nagłówka wyłoniła się na jednem z po- 
siedzeń Łódzkiego Towarzystwa Lekarskiego w związku z wygło- 
szonym odczytem (P. G. L. 1935. Nr. 41. Str. 750—751). Sprawę 
poruszył Kokotek. Frenklowa nie spostrzegała korzyst- 
nego wpływu choroby posurowiczej na cierpienie zasadnicze, K 0- 
kotek taki wpływ widywał. 

Zagadnienie, jak przebiega cierpienie zasadnicze w razie Wy- 
stąpienia podczas niego choroby posurowiczej — zajmuje mnie 
od dłuższego czasu. Pisząc w tym przedmiocie (P. G. L. Nr. 46. 
1933) użyłem nagłówka: „O zbawiennej postaci choroby posuro- 
wiczej*. Tem samem więc ustosunkowałem się wyraźnie do oma- 
wianej sprawy. 

Nad wpływem. co wiecej, nad możliwością jakiegokolwiek 
wpływu choroby posurowiczei na schorzenie, w przebiegu które- 
go do niej doszło, mało kto się zastanawia. Tak się rzecz ma 
z chorobą posurowiczą, chociaż ogólnie wiadomo, że powikłanie 
jednego schorzenia drugiem, może nieraz dawać pomyślną wy- 
padkową; chociaż dobrze wiadomo, że zadany ustrojowi uraz 
wstrzyknięciem tego lub innego białka obcogatunkowego, wpływać 
może korzystnie ua dotychczasowy stan dotkniętego tem czy 
innem cierpieniem. Gdyby nie dokonanie tego rodzaju spostrze- 
żeń, nie byłoby przeprowadzania zakażeń w celach leczniczych, 
dawniej — różą, a obecnie — gorączką powrotną a zwłaszcza 
zimnicą, nie byłaby także w powszechnem użyciu proteinoterapja. 
Można być pewnym, że zaczętoby sie iakże liczyć częściej niż 
się to obecnie dzieje ze zbawienną postacią choroby posurowiczej, 
gdyby zechciano zwrócić uwagę na to, jaki nieraz obrót bierze 
cierpienie zasadnicze w związku z wystąpieniem choroby posu- 
rowiczej. 

Dla przykładu podam dwa przypadki zbawiennej postaci cho- 
roby pesurowiczej, które miałem sposobność widzieć w ostatnich 
miesiącach: 

Dnia 19. VI. 19385 dowieziono na Oddział J. J., liczącego 
24 lat, chorego od czterech dni. Stwierdzono u niego meningitis 
cerebrospinalis epidemica. Stan J. J. od początku ciężki, mimo 
kilkakrotnego upuszczania płynu mózgowo-rdzeniowego i mimo 
zastosowania nardzeniowo 140 cm* surowicy swoistej w ciągu 
7 dni (19. VI — 25. VI.) ulegał ciągłemu pogarszaniu tak. że 
juź zwątpiono w możliwość wyzdrowienia chorego. Tyinczasem 
dnia 28. VI. wystąpiła pokrzywka posurowicza, a z tą chwilą 
stan chorego uległ nagłej poprawie. J. J. odzyskał przytomność, 
przestał się zanieczyszczać, sztywność karku się zmniejszała. 
Poprawa z dnia na dzień postępowała szybko; dnia 2. VII. J. J. 
siadał już o własnych siłach, a dnia 5. VII. można już było mó- 
wić o zupełnem wyzdrowieniu. Widzimy więc, że u J. J. mimo 
wstrzykiwania surowicy swoistej choroba się nasilała, a niespo- 
dziewany zwrot ku dobremu nastał z chwilą wystąpienia choroby 
posurowiczej. 

Dnia 5. VII 1935 dostał się na Oddział M. H., liczący 33 lat, 
spowodu biegunki krwawej na którą zapadł przed czterema 
dniami. Głównemi przypadłościami M. H. były: parcie na stolec 
i częste jego oddawanie. W wypróżnieniach stwierdzało się śluz, 
krew i ropę. Rozpoznanie brzmiało: dysenteria. Leczenie, które 
zastosowano dnia 6. VII. polegało na podawaniu odpowiedniego 
pożywienia i odpowiednich środków ściągających. Pozostało ono 
bez wpływu na objawy chorobowe. Dzień w dzień bywało po 
5—6 wypróżnień zawierających Śluz, krew i ropę a parcie i bóle 
dalej trapiły chorego. Wobec tego dnia 15. VIL wstrzyknięto 
M. H. podskórnie 20 cm? surowicy normalnej z myśla wywoła- 
nia choroby posurowiczej. lstotnie w 10 dni później przyszło do 
choroby posurowiczej na którą się złożyły: gorączka uirzymu- 
iaca się cztery dni (w jednym dniu doszła do 39.29), pokrzywka 
i bóle w stawach. Od pierwszego dnia choroby posurowiczei usta- 
ła biegunka i wszystkie inune objawy czerwonki. Odtąd chory 
miewał już po jednem wypróżnieniu na dobę o wyglądzie i skła- 
dzie prawidłowym. U M. H. wstrzyknięcie podskórne 20 cm? 
surowicy normalnej nie odbiło się w niczem na przebiegu choro- 
by, bo M. H. obok innych objawów miewał nadał 5—6 wypróż- 
nież ua dobę zawierających Śluz, krew i ropę. Natomiast wystą- 
pienie choroby posurowiczej przerwało odrazu czerwonkę, 

U. J. J. stosowano swoistą surowicę celem zadziałania na 
dwoinki zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. U M. H. doko- 
nano wstrzyknięcia surowicy normalnej z myślą wywołania cho- 
roby posurowiczej. U. J. J była więc choroba posurowicza nie- 
zamierzona, natomiast u M. H. była z rozmysłem spowodowana. 
Ale u jednego i drugiego wywarła zbawienny wpływ na cierpie- 
nie w przebiegu którego wystąpiła. 
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W świetle przytoczonych przykładów jest rzeczą zrozumiałą, 
Że u chorych nadających się po temu staram się korzystać 
z leczniczego wpływu choroby posurowiczej. W jaki zaś sposób 
przy tem postępuję, podałem pisząc: „O zbawiennej postaci cho- 
roby posurowiczej*. 


Lek. Karol SZYMOŃSKI. 


W sprawie zespołu klinicznego i trudności rozpoznawczych 
przepukliny przeponowei. 


Warszawa. 


Z Oddziału Klinicznego Chorób Wewnętrznych Szpit. Szkolnego 
C. W. San. w Warszawie. 
Kierownik: Dr. M. Rosnowski. 


Przepuklina przeponowa jest to cierpienie stosunkowo dość 
rzadko spotykane. Istotą choroby jest przemieszczenie trzew z ja- 
my brzusznej do klatki piersiowej przez wrota przepuklinowe, 
wytwarzające się w przeponie. 

Wrotami dla przepukliny mogą być według Ciechom- 
skiego: otwory naturalne przepony, które mogą ulec rozsze- 
rzeniu, miejsca zależne od pewnych braków w budowie przepony 
(otw Morgagniego i Bochdaleck'a), otwory powstające 
wskutek czynników bliżej nieznanych, oraz otwory urazowego po- 
chodzenia, jak naprzykład w przypadku Skorki. Zawartość 
przepukliny przeponowej mogą stanowić prawie wszystkie trze- 
wia jamy brzusznej, najczęściej zaś bywa nią żołądek, następnie 
poptzecznica, sieć, jelito cienkie, śŚledziona, wątroba, trzustka 
i wreszcie nerka. 

W przypadku opisanym przez B. Pawłowskiego zawar- 
tością przepukliny były żołądek i część poprzecznicy. 

Przepukliny przeponowe mogą być wrodzone i nabyte. Pierw- 
szo z nich kończą się zazwyczaj zejściem Śmiertelnem zaraz po 


urodzeniu noworodka, wskutek ucisku na narządy klatki pier- 
stowei. 
Umiejscowienie przepukliny bywa: zaprzeponowe, śródprze- 


ponowe, Śródpiersiowe przednie i tylne. Przepukiiny Adamsa 
powstają w rozszerzonych anatomicznych otworach przepony. 
Przypadek przepukliny Adamsa opisał w nowszem piśmien- 
nictwie Schatzki. Nadmierne rozciągnięcie i scieńczenie prze- 
pony powoduje przemieszczenie trzew do klatki piersiowej (tak 
zwane „wypadnięcie przepony wedlug Thom a). 

Wyjątkowo tylko spotykano częściowy lub całkowity wro- 
dzony brak przepony. 

Zwykłem miejscem usadowienia się przepukliny jesl lewa po- 


łowa przepony, co uwarunkowane jest stosunkami anatomicz- 
nemi. 
Bezpośrednią przyczyną przepukliny. przy już istniejących 


zmianach przepony, jest ssące działanie klatki 
ciśnienie tłoczni brzusznej. 

Obiawy przepukliny przeponowej stanowią zaburzenia w od- 
dychaniu, krążeniu i trawieniu (Pawłowski). 

Najczęstszym objawem podmiotowym jest ból w dołku pod- 
sercowym oraz lewen podżebrzu, promieniujący do nerwu prze- 
ponowego i nerwów międzyżebrowych. Ból ten nasila się po 
uciskaniu nadbrzusza, przy głębokim wdechu oraz pochylaniu się 
ku przodowi. Zjawia się przy tem duszność nagle po wysiłku jak 
i podczas zupełnego spokoju, występuje przemieszczenie Serca, 
kołatanie, często niemiarowość, sinica; ciśnienie krwi spada, tętno 
bywa przyśpieszone, drobne, 

Znamiennem jest tu rozszerzenie i jakby opóźnianie ruchów 
oddechowych lewej połowy klatki piersiowej, zmniejszenie, a nie- 
kiedy zniesienie drżenia głosowego w okolicy przepukliny, brak 
uderzenia koninszkowego serca, objawy pozornej odmy piersio- 
wej. Czasami wysłuchuje się w dolnej części lewej połowy klatki 
piersiowej przelewanie oraz bulgotanie, synchroniczne z ruchami 
oddechowemi. Objawom powyższym towarzyszą lub poprzedzają 
je zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego: odbiiania, 
czkawka, oraz napadowe bóle z wymiotami treścią pokarmowa 
i śluzem, niekiedy z domieszką krwi. Wymioty występujące po 
spożywaniu pokarmów w pozycji pionowej, ustępują w przejściu 
do pozycji leżącej nawznak lub na lewy bok. Spostrzega się 
czasami utrudnione połykanie, szczególnie płynnych pokarmów. 
Pozatem mogą wystąpić bóle brzucha bez ścisłego uiniejscowie- 
nia oraz gwałtowne zaburzenia jelitowe (biegunki lub uporczywe 
zaparcie stolca). Rozstrzygające rozpoznanie daje wynik badania 
rentgenologicznego. 

Opisane objawy kliniczne, o ile dotyczą dużej przepukliny 
są nader charakterystyczne i nie nasuwają wątpliwości. Natomiast 
przepuklina przeponowa mała nie ma patognomonicznego zespołu 
klinicznego i przebieg jej jest zdradliwy. W sensie różniczkowo- 


piersiowej oraz 
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rozpoznawczym sprawa przedstawia się jeszcze bardziej zawiło, 
gdy równocześnie z przepukliną przeponową istnieją u chorego 
objawy lub stany chorobowe, niezależne od przepukiiny. Przy- 
kładem tych właśnie trudności był obserwowany przez nas przy- 
padek. 

Z uwagi na pouczający zespół objawów, ommawiam szczegó- 
łowo jego przebieg. 

Chora Cz. Z. (L. ks. gł. 2741/35), lat 57, wdowa; przybyła 
do Oddziału dnia 20 kwietnia 1935 r. Podaje, że w grudniu 1933 r. 
miała gwałtowny napad bólu w prawem podżebrzu, Napad bólu 
wystąpił bez widocznej przyczyny, w czasie napadu miała uud- 
ności oraz wymioty. Po zastosowaniu zastrzyku bóle ustąpiły. 
W maju następnego roku gwałlowny napad bółów powtórzył się, 
trwał parę godzin. Cztery dni przed przybyciem na oddział zia- 
wił się ból w prawem podżebrzu, równocześnie wystąpify nudności 
oraz wymioty; ból ten następnie przesunął się na stronę lewą 
i obecnie wyraźniej odczuwa się w okolicy lewego podżebrza. 
Niezależnie jednak od tego utrzymuje się bolesność i po stronie 
prawej. W przerwach pomiędzy opisanemi napadami chora czuła 
Się dobrze i, poza zaparciem stolca, żadnych wyraźniejszych do- 
legiiwości nie odczuwała. W dzieciństwie chorowała na płonicę 
i odrę, przed 15-tu laty na zimnicę. Przed ll-tu laty operowana 
spowodu złośliwego nowotworu macicy. Dwukrotnie rodziła. Poza- 
tem wywiady bez znaczenia. 

Chora wzrostu wysokiego, budowy prawidłowej, otyła. Skóra 
o wyraźnem podbarwieniu żółtaczkowem, wiotka, sucha. Widzialne 
błony śluzowe różowo-żółtawe. 

Białka oczu o zabarwieniu żółtaczkowem. Źrenice okrągłe, 
na Światło, zbieżność i przystosowanie oddziaływują prawidłowo. 
Ze strony nerwów czaszkowych odchyleń nie stwierdzono. 

Klatka piersiowa symetryczna, dobrze ruchoma w obydwu 
połowach; kąt międzyżebrowy zbliżony do prostego. Odgłos opu- 
kowy jawny na całej przestrzeni płuc; dolna granica płuc prawi- 
dłowo ustawiona, dobrze ruchoma. Szmer oddechowy pęcherzy- 
kowy. 

Serce: granice prawidłowe, czynność serca miarowa, tony 
nieco głuchawe, podmuch skurczowy na koniuszku. Tętno 86 ude- 
rzeń na minutę, ciśnienie krwi 120 maks. 60 min. 

Brzuch miękki, liczne rozstępy w podbrzuszu, w lmii środko- 
wej blizna pooperacyjna. Wątroba nie wystaje spod łuku żebro- 
wego. W miejscu odpowiadającem położeniu pęcherzyka żółcio- 
wego, wyczuwa się twór podłużny, dość twardy, skierowany swym 
biegunem w stronę lewą i nadół, wrażliwy na ucisk; ponad tym 
tworem stwierdzono wzmożone napięcie mięśniowe. Śledziony nie 
wyczuwa się. Bolesność uciskowa w stopniu mniejszym w oko- 
licy lewego podżebrza. Bolesność przy wstrząsaniu watroby za 
znaczona słabo. Objaw Goldilama obustronnie ujemny, — Koń- 
czyny zmian chorobowych nie wykazują. 

Wobec wywiadu, żółlaczki oraz stwierdzonych objawów ze 
strony wątroby, rozpoznaliśmy zapalenie pęcherzyka żółciowego 
z zastoiną żółci, ze stanem zapalnym i zrostani; prawdopodobnie 
kamienie w pęcherzyku. 

Dnia 2 maja 1935 roku stan pacientki nieco lepszy, bóle 
w brzuchu zmniejszyły się. Temperatura 36,4%, tętno 90 uderzeń 
na minutę, dobrze napięte i wypełnione. Chora jednak podnie- 
cona ruchowo, często wymiotuje. Badanie moczu dało wynik na- 
stępujący: c. gat. 1.030, białka 0,13%/0, cukru brak; w polu 
widzenia osadu: 6--8 leukocytów, nieliczne krwinki, waleczki 2—3 
szkliste; z posiewu moczu wyhodowano ziarniaka saprofitycz* 
nego. 

Skład morfologiczny krwi: Hb. 88/6; wskaźnik barwny 1,1; 
krwinki czerwone 4,050.000 w 1 mm?” z oznakami nieznacznej 
anizocytozy: ciałka białe 14.000 w 1 mm? w tem: obojętno- 
chłonnych 860%, limfocytów 9%, monocytów 5%. Odczyn Wasser- 
manna we krwi ujemny. 

Wynik badania moczu przemawiał za zmianami w nerkach 
i wobec uporczywych wymiotów powstawało pytanie, czy nie 
mamy do czynienia ze stanem mocznicowym? 

Dnia 3 maja 1935 r. Ciepłota 36,4, tętno 86 
minutę. 

Chora często wymiotuje płynem wodnistym, pokarmów nie 
przyjmuje. Skargi na wysychanie w ustach, natomiast bóle w ia- 
mie brzusznej mniejsze, brzuch miękki, 

Dnia 4 maja 1935 roku stan chorej gwałtewnie i wybitnie się 
pogorszył; wymioty bardzo częste, wodniste, fusowate. Ciepło- 
ta 386,2”, tętno przyśpieszone do 120 uderzeń na minulę; ciśnienie 
krwi 115 maks. 80 min. 

Badanie chemiczne krwi: 
470 mg ®”/o azotu 63 mg o. 

Wynik badania chemicznego krwi przemawiał za mocznicą 
typu hipochloremicznego, powstają wskutek uporczywych wy- 
miotów. Zmiany nerkowe należało więc rozumieć, jako współto- 
warzyszące. 


uderzeń na 


mocznika 90 mg. %, chlorków 


Nr. 4. 1936. 


Podawanie chlorków podskórnie i dożylnie w dużej ilości nie 
dało spodziewanej poprawy. Dokonano upustu krwi w ilości 
300 cm”. W wymiocinach stwierdzono obecność krwinek czerwo- 
łych i barwików żółci, oraz duże złogi hematyny i sporo śluzu; 
ogólna kwasota wymiocin wynosiła 120, kwasu solnego wolnego 
nie wykryto. 

Obecność dużej ilości krwi w wymiocinach tłómaczyliśmy wy- 
broczynowem, mocznicowem zapaleniem błony śluzowej żołądka. 
Trwające wciąż wymioty uzależnialiśmy od toczącej się sprawy 
zapalnej w pęcherzyku żółciowym i wokoło niego, a zatem i wo- 
koło odźwiernika żołądka. 

Zadawaliśmy sobie pytanie, czy wspomniane wymioty są Wy- 
razem niedrożności żołądka, czy też jego pobudzenia ruchowego. 
Niestety ciężki stan chorej nie pozwolił ani na badanie rentgeno- 
logiczne ani tem bardziej na zabieg operacyjny. Zastanawiającem 
było, że brzuch nie wzdęiy pozostawał nadal miękki i prawie nie- 
bolesny. Nie stwierdzono również objawów stawiania się jelit 

W ciągu nastepnych dwóch dni stan chorej dalej pogarszał 
się, tętno było szybkie włosowate. Wymioty bardzo częste We 
krwi ilość mocznika wzrosła do 250 mg?%, zawartość clilorków 
wynosiła 500 mag /o 

Dnia 7 maja 1935 roku cliora zinarła. 

Sekcja zwłok (wykonana przez Dr. W. Kalicińskiego) wyka- 
zała: dilatatio cordis totius ct imliliratio adiposa musculi, sclerosis 
aortae; hyperaemia et oedema pulmonum; hernia diaphragmatica 
paraoesophagea (hiatus oesophageus), volvulus ventriculi, dilata- 
tio m. gr. fundi ventriculi, atrophia mucosae ventriculi; cicatrices 
omenti et mesenterii, peritonitis circumscripta, perigastritis, peri 
duedenitis, perihepatitis chronica łibrosa; ulcera, erosiones et 
ecchymoses multiplices mucosae ventriculi; calculi cystae tellcae, 
atrophia hepatis et pancreatis lipomatosa; nephrocirrhosis arterio- 
sclerotica, degeneratio cystica ovariorum; defectus uteri; lipoma- 
tosis universalis. 

Szczegółowy opis badania anatemo-patologicznego iamy brzusz- 
nej: Jama brzuszna płynu nie zawiera. Otrzewna gładka, lśniąca 
w dolnej części brzucha, w okolicy wyrostka mieczykowatego 
matowa. Na otrzewnej żołądkowej w części przyodźwiernikowej, 
w miejscu skrętu żołądka, obfity nalot włóknikowo-ropny z licz- 
nemi wybroczynami wzdłuż linii skrętu żołądka. W miejscu tem 
otrzewna zgrubiała tworzy grubą simuge białawo-szarą. Żołądek 
w części dna i wpustu znacznie rozszerzony, wypełniony bardzo 
obficie płynną zawartością, częściowo wchodzi krzywizną małą 
i przednią ścianą w otwór przełykowy przepony; w 1/38 części 
ad odźwiernika żołądek skręcony jest o 150 stopni w długiei osi. 
Żołądek jest przykryty siecią i jelitem grubem, pozostałą zaś 
część jego t. i. dno, górna część trzonu i część wpustowa leżą 
w lewem podżebrzu. Sieć o bardzo obiitei podściólce tłuszczowej, 
podciągnięta ku górze pod wątrobę w dość silnych zrostąch pła- 
szczyznowych z pęcherzem żółciowym, brzegiem wątroby i czę- 
Ścią odźwiernikowa żołądka, tworzy prawie jednolity blok. Otwór 
przełykowy przepony rozszerzony, swobodnie przepuszcza 4 palce 
w wymiarze poprzecznym i pionowym, prowadzi do torby wiel- 
kości dużej pięści, leżącej poza i pod sercem, a przed przełykiem. 

Ustawienie przepony ua wysokości 5 dolnvch żeber, przepona 
zwiotczała. 

Żołądek po otwarciu. w miejscu odpowiadającem linji skrętu 
i w jej otoczeniu, wykazuje liczne ubytki śluzówki równomiernej 
głębokości, wielkości od soczewicy do monety 10-groszowei. Bło- 
na śluzowa żołądka ogólnie ścieńczała o fałdach wygładzonych, 
naczynia znacznie rozszerzone i nastrzykuiete. 

W okolicy dna i części wpustowej bardzo obfite drobne wy- 
broczyny, zlewające się i tworzące skupienia, dochodzące do 
wielkości dłoni. Zawartość płynna fusowata, cuchnąca. Odźwier- 
nik i dwunastnica bez zinian. 

Wywiad oraz stan obecny chorej w dniu jej przybycia do 
szpitala zdawał się nie nasuwać żadnych trudności rozpoznaw- 
czycli. 

Wyraźna zupełnie żółtaczka z objawami ze strony pęcherza 
żółciowego zwróciły uwagę w kierunku rozpoznania cholecysti- 
tidis calculosae. 

W rozważaniach różniczkowo-rozpoznawczych przypuszcza- 
liśmy istnienie zapalenia wyrostka robaczkowego, owrzodzenia 
dwunastnicy i żołądka, kamicy nerkowej, ostrej martwicy trzust- 
ki, rozlanego zapalenia otrzewnej. Szczegóły badania klinicznego 
jednak pozwoliły na wykluczenie tych jednostek chorobowych. 

W ciągu pierwszych trzech dni stan chorej nie budził poważ- 
niejszych obaw. Brak jednak poprawy pod wpływem leczenia, 
a nawet wybitne i, co szczególnie należy podkreślić, gwałtowne 
pogorszenie w następnym dniu zmusiło nas do szukania innych 
spraw, mogących wikłać obraz choroby. 

Wynik badania moczu wskazywał niewątpliwie zmiany ner- 
kowe. Jednakże mocznica, która obserwowaliśmy w przebiegu 
choroby, stała w związku z  zagęszczeniem krwi i ubytkiem 
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we krwi w następstwie dlużej trwających wymiotów. 
Obecność krwi w wymiocinach oraz uporczywy charakter wy- 
miotów, tłumaczyliśmy krwotccznem imocznicowem zapaleniem 
błony śluzowej żołądka. Zmiany zapalne okołożołądkowe nie ule- 
gały watpliwości. mogły więc one powodować niedrożność żo- 
łądka. 

Sekcja zwłok wykryła przepuklinę przeponową typu Adamsa. 
Przepuklina ta była początkowo wolna: żołądek wypełniony 
opuszczał się pod wpływem swego ciężaru do iamy brzusznej, 
pusty był znowu wciągany do worka przepuklinowego. Ostatnio 
żołądek po wypełnieniu znów opuścił się do jamy brzusznej, lecz 
tak niefortunnie, że najpierw wypadło dno, powodując skręt żo- 
łądka o 180° dookoła jego osi długiej, co spowedowało całkowitą 
jego niedrożność. 

Wrota przepuklinowe były utworzone przez otwór przełyko- 
wy w przeponie, rozszerzony przez odkładający sie w nadmier- 
nej ilości tłuszcz dookoła przełyku. Wrota te były dość szerokie 
i ułatwiały samoistną odprowadzalność przepukliny. Powyższy 
stan tłumaczy brak klinicznych obiawów przepukliny, 

Natomiast chraz chorobowy maskował zupełnie wyraźne 
objawy ze strony pęcherza żółciowego, zrostów otrzewnej, a po- 
niekąd zmiany w nerkach. Zmiany nerek powstały wskutek cgól- 
nej miażdżycy naczyń. Dalsza bserwacja kliniczna, pomimo 
obecności składników patologicznych w moczu, wykazała, że sta- 
nu mocznicowego chorej nie można byłe łączyć przyczynowo 
wyłącznie z chorobą nerek. Badanie pośmiertne potwierdziło po- 
wyższe przypuszczenie. Mimo to, zdaniem naszem, uie można 
całkowicie wykluczać udziału nerek w zespole mocznicy w na- 
szym przypadku. 

Zubożenie krwi w chlorki nie było znaczne: 470—500 mg ?/e 
(w warunkach zaś prawidłowych 500—500 meg °). Znaczne 
zwiększenie się mocznika we krwi 90 mg *%, a następnie 250 mg e 
pomimo podawania chlorków (w warunkach prawidłowych ilość 
mocznika we krwi wynosi 56—60 mg) nie odpowiadało obni- 
żonej nicznacznie jleści chlorków. Zapewne niedoimoga czynno- 
Ściowa nerek przyczyniła się w dużym stopniu do pogorszenia 
stanu zatrucia imocznicowego i gwałtowiego pogorszenia stanu 
ELER 

Obok żółtaczki stwierdziliśmy wymacywaniem w miejscu 
cdpewiadającem pecherzowi żólciowemu twór, który mylnie roz- 
pcznaliśmy, jako pęcherz w stanie zastoiny z obecnością ka- 
mieni. Twór ten był siecią zbitą w zrostach z otoczeniem. 

W patogenezie eprzepukliny przeponowej u naszej pacientki 
musimy z całą stanowczością podkreślić ów czynnik zrostów 
w otoczeniu żołądka. Zrosty okołożołądkowe utrudniały ruchy 
żołądka i jego opróżnianie się. Kurczenie się żołądka musiało prze- 
to być bardzie) energiczne. 

W przypadkach zwężenia odźwiernika powstaje  rozstrzeń 
żcłądka i opadnięcie jego. W naszym przypadku zwykłe opadnię- 
cie nie mogło mieć miejsca spowodu właśnie zrostów w otoczeniu 
źżciądka. 

W następstwie gwałtownych ruchów i „stawiania się“ żo- 
łądka jego wolna część w okolicy krzywizny małej i dno wpu- 
klały się w otwór przełykowy przepony i to tem łatwiej wobec 
ogólnego zwiotczenia przepony i skupienia się tkanki tluszczo- 
wej wokoło przełyku. 

Oczywiście zrosty okołożołądkowe przyczyniły się następnie 
i do skrętu żołądka wokoło iego osi długiej. Zrosty i zmiany 
otrzewnowe byty znaczniejsze w okolicy odźwiernika i części 
przyodźwiernikowej. Krzywizna więc mała była częściowo utrwa- 
lona. Przepełniona i rozszerzona część żołądka opadła zatem na- 
dół wywołując skręt żołądka. 

Przyczyn powstania zrostów musimy dopatrywać się w sla- 
nie zapalnym pęcherza żółciowego i w otoczeniu iego, następnie 
zaś rozrost zrostów otrzewnowych zależny był i od zaburzeń 
w krążeniu krwi w naczyniach żołądka. Wpuklanie się żołądka 
do worka przepuklinowego musiało powodować zastoinę krwi 
w ścianach żołądka i w następstwie odczyrowe zapalenie otrzew- 
nej trzewiowej i Ściennej, w dodatku u osobnika o mniejszej od- 
porności tkankowej. Mieliśmy do czynienia z osobą w wieku star- 
szym, otyłą, ze zmianami ogólnej miażdżycy naczyń i zmianami 
zwyradniającemi w narządach miąższowych. 

W czasie, gdy przypuszczenie niedrożności w górnych odcin- 
kach przewodu pokarmowego stało się prawdopodobne, badanie 
rentgenolcegiczne żołądka ze względu na bardzo iuż ciężki stan 
chorej było niemożliwe. Celowość tego badania wydawała się 
zresztą problematyczna, gdyż nawet ścisłe stwierdzenie stanu 
żołądka, nie skłoniłoby nas do oddania chorej w ręce chirurga, 
żadnego bowiem zabiegu napewnoby nie zniosła. 

Brak objawów fizykalnych w wyniku badania klinicznego za- 
leżny był od ruchomości przepukliny, a w końcowym okresie cho- 
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roby od tego, że tylko stosunkowo bardzo maly odcinek żołądka 
znajdował się w otworze przepuklinowym. 

Natomiast zastanawiającym był brak wrażliwości uciskowej 
Graz napięcia mięśni w nadbrzuszu, pomimo ostrych zmian za- 
palnych otrzewnej żołądka. 

Pamiętać należy, że wzmożenie napięcia mięśni powłok brzusz- 
nycli stwierdzono jedynie w okolicy prawego podżebrza. Może 
być, iż mniejsza uciskowa wrażliwość była w związku z ogólna 
otyłością chorej i w szczególności ze znacznem skupieniem tkanki 
tłuszczowej zarówno w powłokach brzucha, jak i w sieci i w oto- 
czeniu żołądka. W ten sposób wyniki badania w naszym przypad- 
ku były skąpe i niemiarodajne. 

W przypadku opisanym zasługuje na uwagę szczególny zespół 
kliniczny: powikłany obraz przepukliny przeponowej i brak cha- 
rakterystycznych danych badania fizykalnego, u osobnika ze 
współistniejącemi zmianami w narządach wewnętrznych. 


SINESZ cz emiie. 


Przypadek przepukliny przeponowej u osoby otyłej, ze zmia- 
nami ogólnej miażdżycy naczyniowej i zmianami zwyrodniają- 
cemi w narządach miąższowych. Przepuklina powstała w otwo- 
rze przełykowym przepony, rozszerzonym skupieniem tkanki 
tłuszczowej. W dalszym przebiegu przepukliny powstał skręt 
żcłądka. 

Czynnikami nłatwiającemi powstanie przepukliny były roz- 
ległe zrosty w otoczeniu żołądka, powstałe w następstwie obec- 
ności kamieni w pęcherzu żółciowym i iego zapalenia. Zrosty te 
w dalszym przebiegu zwiększały się wskutek zaburzeń w krąże- 
niu krwi w naczyniach żolądka, wpuklającego się do worka prze- 
puklinowegc. Powiklaniem przepukliny był stan zatrucia moczni- 
cowego, do ciężkości którego przyczyniły się również zmiany 
miażdżycowe nerek. 

Spowcdu zawikłanego obrazu klinicznego craz braku wyraź- 
nych danych badania fizycznego ścisłe rozpoznanie za życia na- 
potykało na duże trudności i ustalono je dopiero w badaniu po- 
śmie1tnem. 
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Leczenie Stovarsolem upławów pochwowych wywołanych przez 
trichomonas vaginalis. 


Z Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Szpitala U. $. 
Ordynator: Dr. Maksymilian Seidler. 


jednym z najczęstszych objawów chorobowych, które zuaj- 
dują się w leczeniu u lekarza ginekologa, są upławy. Schorzenie 
te przykre dla chorej, wpływające szczególnie ujemnie na jej psy- 
chikę, sprawia często swoją opornością wiele kłopotu i wymaga 
sporo cierpliwości zarówno ze strony lekarza, jak leczonej. Sku- 
teczność tego leczenia jest zależna przedewszystkiem od trafne- 
go rozpoznania, co nie sprawia trudności, jeżeli się ustali zmiany 
anatomiczne wywołujące upławy. 


Są one następstwem schorzenia błony śluzowej pochwy lub 
jej nabłonka, zmian części pochwowej, schorzenia jamy, szyi 
macicy, wreszcie schorzenia trąbek; mogą one wreszcie powstać 
skutkiem schorzenia ogólnego. wyniszczenia ustroiu, niedokrwi- 
stości i zaburzenia w wewnętrznem wydzielaniu. Za daleko jednak 
zaprowadziłoby nas przeprowadzenie rozpoznania różniczkowego 
upławów, co zresztą nie jest celem tei pracy. Mam zamiar zająć 
się specjalnym typem upławów, wywołanych przez pierwotniaka 
rzęsistka pocliwowego (trichomonas vaginalis). Upławy przezeń 
wywołane, w razie nierozpoznania właściwej przyczyny, są bar- 
dzo oporne w leczeniu. 

Cliora, która niejednokrotnie przeszła długotrwałe i różno- 
rakie leczenie, jest przygnębiona i zniechęcona hezskutecznością 
zabiegów, przybitą stalem uczuciem wilgoci sromu i bielizny, 
ciągłą myślą własnej nieczystości i niechlnistwa. 

Dołącza sie do tego bezsprzecznie osłabienie fizyczne, wywo- 
lane stałą utratą białka, co w sumie ujemnie wpływa ną ustróż 
i psychikę pacjentki. 

Powodem jest nieścisłe rozpoznanie i szablonowe leczenie, 
gdyż wykazanie w wydzielinie tego pasorzyta i celowe leczenie 
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w stosunkowo krótkim czasie, musi prowadzić do wyleczenia lub 
do znacznego polepszenia. 

Rzęsistek pochwowy, odkryty w r. 1836 przez Donnć, jest 
to pierwotniak z grupy wiciowców, wielkości 8—12 na 12—30 u 
wrzecionowaty lub bardziej okrągły, samoistnie się poruszający 
zapomocą rzęsek. Znajduie się on w 40—50%, wszystkich upła- 
wów oraz w znacznie większym odsetku w upławach ciężarnych. 
Dawniej uważany był za pasorzyta niechorobotwórczego, jak po- 
daje Rodenwalt w r. 1912, znajduje się w 30-—40%, w wy- 
dzielinie pochwowej kobiet zdrowych, nie wywołując u nich zmian 
chorobowych. Schmid i Kamniker uważają, że teu pasorzyt, 
o szczepach różnej jadowitości w pewnych warunkach, jak np. 
uszkodzenie nabłonka pochwy, może stać się cliorobotwórczym. 

W r. 1916 Hoehne podkreślił, że stwierdzenie tego pasorzyta 
w upławacii nie jest sprawą przypadkową i obojętną, lecz że jest 
on przyczyną wywołującą ropne zapalenie pochwy. 

Zapalenie to cechuje się zwyczajnie wydzieliną obfitą, rzad- 
ką, białawą, pienistą, zwykle bezwonną, sprawiającą dzięki swei 
obfitości, uczucie swędzenia w sromie. Przedsionek pochwy jest 
zaczerwieniony, niekiedy jakby pokryty plamkami czerwonemi, 
przyczein szczególnie u ciężarnych mogą powstać drobne owrzo- 
dzenia lub wybujałości, jak kłykciny kończyste, Omawiane scho- 
rzenie jest dość oporne w leczeniu szczególnie spowodu jego 
skłonności do nawrotu. Zarazek dostaje się do pochwy naipraw- 
dopodobniej z doluych odcinków przewodu pokarmowego. 

Schróder i Loesser uważają, że pienistość wydzieliny 
spowodowana jest przez specjalny zarazek micrococcus gazoge- 
nes alcalescens. Twierdzenie to nie wydaje się słusznem, bo wy- 
dzielina może mieć oddziaływanie kwaśne, zasadowe lub obojętne. 

Drobnowidowo, poza rzęsistkiem stwierdza się buiną różno- 
1odną florę, liczne złuszczone nabłonki oraz niewielką ilość leuko- 
cytów. Rzęsistek pochwowy wystepuje w pochwie w dwóch posta- 
ciach, bądź w postaci wegetatywnej (flagellata) lub w postaci 
przetrwalników (cysty). 

W kropli wiszącej łatwo go się rozpoznaje dzięki ruchom 
własnym, szczególnie wtedy, gdy w pobliżu pierwotniaka znaj- 
dują się drobnoustroje, ciałka ropnie lub uabłonki, które rzęskami 
zostają odrzucane. 

Leczenie omawianego zapalenia pochwy może być skuteczne 
tylko wtedy, gdy rzęsistka stwierdza się w wydzielinie, a także 
jeśli środek leczniczy zabije nietylko rzęsistka dojrzałego, ale 
również przetrwalnika, cysty. 

Do leczenia tego schorzenia firma Bayer-Meister Lu- 
cius wprowadziła ostatnio z dobremi wynikami, preparaty Spi- 
rocid i Devegan, 

Preparat ten sporządzono najpierw we Francii, gdzie badany 
przez L. Fourniera, S Levaditi, A, Navarro-Martina 
uznany został za wysoce wartościowy i pod nazwą stovarsol zo- 
stał wprowadzony do handlu. W następstwie tych badań zaczęto 
wyrabiać w Niemczech analogon-Spirocid. 

Na rynku polskim znajduje się odpowiednik Spirocidu wpro- 
wadzony przez firmę „Spiess“ Stowarsol natrium i Stovarsol. 
Stovarsol natrium jest to sól sodowa kwasu oksyacetylaaminofe- 
tyloarsinowego. Stovarsoł natrium znajduje się w handlu w prosz- 
ku i w ampułkach, zaś Sfovarsol, czyli kwas oksyacetyloamino- 
fenyloarsinawy w postaci pastylek. 

„Obecnie jest on stosowany jako Środek leczniczy i zapobie- 
gawczy w leczeniu kiły. Zastosowaliśmy ten środek na naszym 
Oddziele w leczeniu upławów, wywołanych przez rzęsistka. Wo- 
góle leczonych było 29 chorych, w tem dwie mające równoczesne 
zmiany anatomiczne narządu rodnego, jak nadżerkę części poch- 
wowej, oraz owrzodzenie na części pochwowej pochodzenia ura- 
ZOWEgO. 

W tych obu przypadkach wynik leczenia był ujemny. 
Rzęsistek pochwowy po kilkudniowem leczeniu znikł z wydzieliny 
pochwowej, jednak uzyskanie prawidłowei wydzieliny mogło być 
osiągnięte dopiero po usunięciu zmian anatomicznych. W 2 przy- 
padkach chodziło o przygotowanie chorych do uterosalpingo- 
grafji, u obu chorych stwierdzono IV stopień zanieczyszczenia 
pochwy, oraz rzęsistka pochwowego. Stosowaliśiny Stovarsol przez 
8 dni i uzyskaliśmy znaczne zmniejszenie upławów i ukazanie 
się pałeczek Doederleina, tak że można było przystąpić do wy- 
pełnienia macicy. W 6 przypadkach przy stosunkowo nieznacz- 
nych przewlekłych zapalnych zmianach w przydatkach uzyskano 
znaczne polepszenie stanu miejscowego, skąpszą wydzielinę, Zu- 
pełne ustąpienie rzęsistka, mniejsze upławy i pojawienie się po- 
szczególnych laseczek Doederleiną. 

W jednym przypadku chodziło o wykonanie przerwania trzv- 
miesięcznej ciąży; wykonanie zabiegu spowodu obfitych upławów 
było ryzykowne. W przypadku tym szóstego dnia wydzielina wy- 
kazała III stopień czystości tak, że można było przystąpić 
do wykonania zabiegu. 
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Wreszcie w jednym przypadku u chorej 26-letniej z silną uie- 
dokrewnością i wynędzniałej leczenie szło bardzo opornie, rzę- 
sistka po tygodniu wprawdzie nie wvkazano w wydzielinie, jed- 
nakże wydzielina w dalszym ciągu była obfita i był IV stopień 
zanieczyszczenia. W przypadku tym upławy były nietylko wy- 
razem schorzenia miejscowego, ale tównież wyrazem niedomogi 
ogólnej ustroju. 

W leczeniu naszem, wyjąwszy 2 przypadki, w których posłu- 
giwaliśmy się Sfovarsol-natrium, stosowaliśmy pastylki Stovar- 
solu, które wkładaliśmy po przepłókaniu i osuszeniu pochwy po 
jednej, lub dwie w sklepienie pochwy, następnego zaś dnia po 
przestrzyknięciu i osuszeniu pochwy zabieg powtarzaliśmy. Pa- 
stylki, które początkowo stosowaliśmty, znajdowaliśmy na drugi 
dzień częściowo mierozpuszczone. Z tego też powodu zakładamy 
obecnie pastylki zwilżone w wodzie. 

Wydzielinę pobieramy i oglądamy w kropli wiszącej z dodat- 
kiem rozczynu fizjologicznego, przyczem jest ważneim ogląda- 
nie preparatu w jaknajkrótszym czasie po pobraniu, gdyż paso- 
rzyty po obniżeniu się ciepłoty w krótkiinm czasie giną, tracą 
samoistne ruchy, tak że rozpoznanie ich w preparacie in vivo staje 
się nieimożliwem, Dolna granica ciepłoty dla rzęsistka wynosi 18°. 
Wydzielinę kontrolowaliśmy co 2, 3 dni, przyczem stwierdziliśmy, 
że w około 4—6 dni nie można było wykazać trichomonas va- 
ginalis. Leczenie trwało przeciętnie 10—14 dni, poczem zalecaliś- 
my przepłókiwanie płynem Martina. U ośmiu pacjentek stwierdzi- 
liśmy po upływie miesiąca nawrót, tak że leczenie musieliśmy 
powtórzyć. W dwóch przypadkach słosowaliśmy ŚStovarsol na- 
trium, który daje również wyniki dobre i jest wygodny w sto- 
sowaniu przez rozpylanie, ma jedynie tę ujemną stronę, że jest 
kosztowniejszy od leczenia Stovarsolem, gdyż odrazu musi się 
zniszczyć całą ampułkę. Obiawów ujemnych ubocznych po zasto- 
sowariu wymienionych preparatów nie zauważyliśmy, choć bez- 
sprzecznie w pewnej ilości Stovarsol, podobnie jak i inne środki 
lecznicze wchłaniane są przez pochwę. 

Chore otrzymywały razem około 6—8 g. 

Należy wreszcie zauważyć, że u wieloródek z szerszą pochwą 
można zalecić zakładanie pastylek przez same chore, jedynie na- 


leży położyć nacisk na  iaknajgłębsze wprowadzenie tabletki, 
możliwie najbliżej cześci pochwowej. 

Piśmiennictwo: 

Fuge K: Med. Klin. II. 1933. — FHees E.: Klin. Woch. 


I. 1933. — Koelsch R. Tsutsulopulos G.: Miinch. med. 
Woch. II. 1933. — Stoęckel: Hdb. d. Gyn. 


FELJETON. 
„Przy nowej orce“. 


Do Czytelnika prośba od autora zamiast słowa wstępnego: 


Całą pracę poniższą, jaka ukazywać się będzie w odcinkach 
feljetonowych, nie należy uważać za jakąkolwiek chęć moralizce- 
wania kogokolwiek lub krytykowania kogoś albo czegoś. 

Wolna od wszelkiej polityki. jest ona jedynie uważnem 
wejrzeniem na to, co dziś istnieje, pod kątem tego, co jutro u nas 
w dziedzinie lecznictwa być powinno. I tyle tylko. 

Ktoby się z myślami, jakie na tem miejscu się ukażą, nie 
godził na skutek swego rzeczywistego przekonania, proszony iest 
o łaskawe kierowanie pod adresem autora swych spostrzeżeń, 
a otrzyma, zależnie od poruszonej sprawy (z zachowaniem cał- 
kowitej dyskrecii), bądź wyjaśnienie, bądź szczere podziękowanie 
za udzielone uwagi. 


W dobie kryzysu. 


Czy dzisiejsi ludzie zdają sobie sprawę z tego, jakie olbrzy- 
imie dobrodziejstwo przynoszą czasy obecne? 

Dla ludzi, którzy chcą czegoś lepszego — 
wprost nieocenione! 

Wszyscy słyszymy dokoła urągania i narzekania i sami czę- 
sto urągamy — kryzys, kryzys i kryzys — tak, iż czasami wy- 
daje się, jakbyśmy doprawdy zaniewidzieli, iż widzimy tylko 
braki i zło, a nie dostrzegamy tego olbrzymiego dobrodziejstwa. 
jakie niosą czasy dzisiejsze, mimo swego brzemienia. 

Że brzemię to wypływa jedynie z naszego biernego ustosun- 
kowania się do życia, to pojmuje dziś już wielu. Ale dobrodziej- 
stwa czasów obecnych mało kto dostrzega. 

Urągamy więc, że wszędzie i wszystko jest złe, że niema po- 
czucia władzy, ani jej poszanowania, że wogóle niema władzy i że 
każdy robi, jak mu się podoba. 


dobrodziejstwo 


Nr. 4. 1936. 


A czyż mie widzimy dziś, kiedy panuje właśnie tak wielka 
skłonność do dowolnego postępowania, tego, że istotnie: w postę- 
powaniu swojem człowiek może czynić tak, albo inaczej — że 
w postępowaniu człowieka istnieje możliwość wszelkich dowol- 
ilości! 

Czyż niezdolni jesteśmy wyciągnąć z tego odpowiednich kon- 
sekwencyj praktycznych? 

Toć to właśnie olbrzymie dobrodziejstwo czasów dzisiejszych, 
że udowadniają one ludziom namacalnie i ponad wszelką wątpli- 
wość niezbicie, że w postępowaniu swojem człowiek jest wolny 
i nieskrępowany niczem! 

Czy kto dostrzega ten fakt i pojmuje, czy nie, lub go neguje, 
rzeczywistością niezaprzeczalną jest to, iż czasy obecne w po- 
staci tego faktu dają ludziom dźwignię i skarb nieoszacowany, 
ale zarazem i wskaźnik ostrzegawczy (również nieocenione do- 
brodzieistwo! jeśli tylko ktoś to zrozumie) — iż takie tylko 
powstają warunki i takie rzeczy, jakie jest postępowanie czło- 
wieka, a on jest takim i takim się stale, iakiem jest jego po- 
stępowanie. 

Poza wolnością bowiem człowieka w postępowaniu, czasy 
dzisiejsze wskazują również dobitnie i na to, że gdy chodzi 
o skutki postępowania, to tu już niema zgoła żadnej dowolności, 
lecz przeciwnie: z postępowaniem jest związane jaknajściślejsze 
następstwo — że jeśli ktoś postępuje źle, zły jest wynik, jeśli po- 
stępuje dobrze, dobry jest wynik i to na miarę ściśle taką, jakim 
był czyn. 

Tego faktu również nikt dzisiaj zaprzeczyć nie zdoła! 

Znała go już starożytność i zna go dziś lepiej od nas Wschód, 
jako fatum, jako moira lub ananke, — ale gdy Wschód nie poj- 
muje jeszcze należycie związku przyczynowego między losem 
i jego źródłem, Zachód współczesny nie docenia należycie związku 
konsekwencji z czynem. 

Nam się w dalszym ciągu wydaje, że nam wszystko wolno! 
Gdy dzisiaj moglibyśmy tylko powiedzieć zgodnie z rzeczywistoś- 
cią, iż uczynić wszystko można. 

Z tej uiawniającej się dziś powszechnie rzeczywistości któż 
powinien przedewszystkiem wyciągnąć wnioski praktyczne, ieśli 
nie świat lekarski, który z powołania swego jest przeznaczony 
do cednajdywania przyczyn chorób i do ich leczenia, a który, 
przedewszystkiem obowiązany do slużenia Prawdzie, winien opie- 
rać się w swej pracy na niezmąconem poznaniu rzeczywistości! 

Zwłaszcza w czasach dzisiejszych, gdy różni ludzie słabi 
i zamroczeni, nie mogąc powyższego taktu czemkolwiekbądź na- 
ruszyć, działają tak deprymująco na siebie i na innych przez gło- 
szenie różnych nonsensów, uchodzących mimo to zazwyczaj za 
dobrą monetę, czyż Świat lekarski nie ma przed sobą, gdy iuni 
milczą, pełnego obowiązku wskazywania społeczeństwu odpowied- 
niej prawdy bez jej naginania ku iakimkolwiekbądź celom ubocz- 
1ym własnym lub cudzym — tak, jak czynili to dawniej lekarze? 
Ale niestety, musimy się i z tą prawdą zgodzić (i nie lękajmy 
ię tego!), iż dziś ogół lekarski jest może najbardziej wysta- 
wiony na zanieczyszczenie spośród innych stanów i bardziej mo- 
że podlega nieświadomie tym wpływom i kierunkom, od którychby 
się z oburzeniem i obrzydzeniem odwrócił, gdyby miał na nie 
oczy otwarte! Gdy tymczasem, wskutek właśnie tej jego wiel- 
kiej nieświadomości, kryjącej się często pod płaszczem wielkiej 
erudycji zawodowej, technicznej, mogą dziś być publicznie sze- 
roko i bezkarnie siane nonsensy w sprawach nalkardynalniej- 
szych — bodaj np. takie, że sprawiedliwości niema! że jesi tyle 
zla wokół na świecie, tyle nieprawości uchodzi bezkarnie, a Pan 
Bóg nie karze, jakby sprawiedliwości nie było rzeczywiście! 

Otóż czasy dzisiejsze uczą jaknaidobitniej,j że jakkolwiek 
często w postępowaniu ludzkiem nietylko niema sprawiedliwoś- 
ci, lecz jest jawna niesprawiedliwość -- Pan Bóg nie karze, gdyż 
zawsze karze siebie sam człowiek, lub bodaj tem, że postępuje 
niewłaściwie, nie czując nawet często, co to oznacza! 

Toteż, jeśli iest dzis kryzys w świecie lekarskim, to jest 
i przyczyna jego i znajduje się ona nie gdzieindziej, tylko w tych, 
którzy go powodują i stanowią. 

1 jeśliby świat lekarski pod tym wpływem ustąpił naprawdę 
ze swego stanowiska i roli społecznej, od których dotąd oportu- 
nistycznie lub pod przymusem odstępuje dla celów materjalnych — 
spadłby świadomie ze szczebla szerzyciela oświaty, prawdy i ła- 
du, do rzędu rozsadnika ciemnoty, barbarzyństwa i nieładu. 
(A naiwni tylko mogą sądzić, że są to tylko takie sobie powie- 
dzenia lub przenośnie, a nie kryje się za niemi żadna rzeczy- 
wistość). 

Chociaż więc wielu już tak się z istniejącym stanem zżyło, 
iż nawet nie odczuwają, że istotnie przeżywamy obecnie kryzys 
może w rzeczywistości nawet tak wielki, iakiego dotąd ludzkość 
nie znała, tem niemniej nikt nie może zaprzeczyć, że w pewnycli 
momentach nie odczuwa czegoś, co go zimusza bodaj na chwilę 
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do oderwania uwagi, przykutej do jego niezmiernie „ważnych“ co- 
dziennych interesów. 

O cóż wiec w tem wszystkiem chodzi? I na czem właściwie 
ten cały kryzys polega?! 

Otóż, jeśli w tych ciemnościach chcemy bodaj jeden krok 
uczynić naprzód, musimy z wielką cierpliwością rozpatrzyć całe 
zagadnienie. 

I niech to nikogo tu nie dziwi ani obrusza, że poruszany 
tu temat będziemy rozpatrywali nieco może dłużej i iakby bez- 
ładnie, raz jakby tylko sam w sobie i iakby w zupelnem oderwa- 
niu od wszelkiego kontaktu z życiem, to znowu na podłożu czyn- 
ników, bezpośrednio z niem związanych i tętniącvch krwią żywą. 
Rozpatrujemy bowiem temat żywy i mocno nas wszystkich do- 
tyczący, do którego musimy się też ustosunkować, jako ludzie 
żywi! 

Musimy więc uznać przedewszystkierm tę prawdę, że skoro 
życie człowieka, niezależnie od wieku i innych okoliczności, jest 
niczem innem, tylko pasmem czynności i postępków, to i kryzys 
dzisiejszy jest zależny nie od czego innego, jak tylko od poste- 
powania człowieka indywidualnego, którego skutki wpływają spo- 
łecznie na stan ogólny pozostałych współobywateli w stopniu, za- 
leżnym od stanowiska danej jednostki. 

Mylnem zgoła jest mniemanie dotychczasowe, że za postępo- 
wanie swoje człowiek jest odpowiedzialnym tylko wobec Boga 
i że „innym nic do tego. jak ja postępuje!“ 

Odpowiedzialność pozostaje w pełni odpowiedzialnością, ale 
trzeba dostrzec i zrozumieć konsekwencie tego. iż poza odpo- 
wiedzialnością skutki postępowania jednostki skupiają się przede- 
wszystkiem na innych ludziach. 

I dlatego trzeba dziś publicznie stwierdzać tę prawde, że kry- 
zys istniejący zależy od postępowania ludzi, a nie od jakich- 
kolwiekbądź braków! Braki są wytwarzane przez postępowanie 
i tylko postępowanie odmienne może je usunąć. 

I tu warto sobie przypomnieć, że poczucie odpowiedzialności 
za własne postępki jest miarą wartości moralnej człowieka. 

Gdy dziecko nie pojmuje i nie rozumie przyczynowego 
związku między dokonaną przez się czynnością i jej skutkiem, 
człowiek dorosły posiada już w sobie olbrzymią moc, w postaci 
wewnętrznego głosu ostrzegawczego, który go zatrzymuje, gdy 
ma człowiek uczynić coś niewłaściwego. Lecz jakżeż często ten 
człowiek „dorosły“ staie się mniejszym od dziecka przez nie- 
zwracanie na ten głos uwagi, będąc tak zajętym sobą lub innymi, 
iż dopuszcza do tego, że uwaga jego zostaje tak przykuta do tych 
zainteresowań, iż nie słyszy tego własnego głosu wewnętrznego. 

Gdy chodzi o życie praktyczne codzienne, przestaje być zdol- 
nym do należytego zrozumienia tego, co do niego mówi ktoś inny, 
tak już automatycznie i bezwiednie częstokroć nastawiając się doń 
(zwłaszcza, gdy ten ktoś iest od niego „niżej położony”, jeśli 
mowa o sferach inteligencji, albo gdy jest „burżuj“, jeśli mowa 
o sferach pracujących fizycznie) tak, iakby ten ktoś był zawszś 
jego przeciwnikiem. 

A stan taki należy już do patologji. 

Od czegoż więc mamy zacząć w naszym świecie lekarskim, 
żeby zaczęło stawać się lepiej? 

Poczynania takie, jak prof. Michałowicza w dniu i4 li- 
stopada r. ub. wobec p. Ministra Opieki Społecznej mają niewąt- 
pliwie rację bytu. Ale któż nie zdaje sobie sprawy, iż w dzisiej- 
szym stanie rzeczy są to poczynania połowiczne? l że najpo- 
myślniejsze nawet ich rozwiązanie bynajmniej sytuacji ogólnej nie 
poprawi, a może ją nawet jeszcze bardziej pogorszyć. 

Od czegożby więc należało zacząć? 

Naszem zdaniem od stwierdzenia, że tylko prawda może wy- 
zwolić, oraz od konsekwencji tego stwierdzenia —- od podporząd- 
kowania się jemu w życiu całkowicie, jaknaikonsekwentniej. bez 
żadnych zastrzeżeń, bez żadnych targów ze sobą lub mnymi, 

A więc w pierwszym bezpośrednim rezultacie tego należy 
uznać, iż zasada podiętego działania naprawy musi być słuszna — 
tak jak zawsze gdy chodzi rzeczywiście o to, by wynik tego 
działania był należyty. 

l od troski o to zacząć musimy — o odszukanie takiej 
zasady, któraby stała się niezachwianą podwaliną medycyny od- 
rodzonej. 

I tutaj doszliśmy do punktu zasadniczego. który jest osią ca- 
łego wogóle zagadnienia kryzysu współczesnego i od zrozwnienia 
którego zależy to, iaki będzie dalszy bieg dziejów medycyny, sta- 
nu lekarskiego i wogóle całej przyszłości społeczeństwa. 


* * x 
Musimy tu dojrzeć i nietylko uświadomić sobie to należycie — 


a więc nietylko „wiedzieć“ — lecz i wyciągnąć wreszcie odpo- 
wiednie z tego konsekwencje życiowe, czyli zdobyć się na zaję- 
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cie właściwego stanowiska i czynnego ustosunkowania się do te- 
go stanu rzeczy, że są 2 rodzaje pracowników i przewodników 
na niwie wiedzy i życia. 

Że się tego właśnie w życiu należycie nie rozróżniało, to jest 
istotna przyczyna wszystkich bied, jakie ludzie ponosili, ponoszą 
i ponosić będą, jeśli stosunku swego do tego zjawiska nie upo- 
rządkują. 

Kierować się tutaj sentymentem, jak to zazwyczaj zwłaszcza 
my, Polacy. czynimy, wyzbywać się swego zdania i pozwalać się 
wieść biernie temu, do kogo mamy pociąg nieoświetlany rozu- 
mem, jest rzeczą szkodliwą i niebezpieczną zarówno dla pokłada- 
jących w ten sposób swe zaufanie, jak i dla tego, który przyj- 
muje zadanie przewodnika. (Co bynajmniej nie znaczy, żeby słusz- 
ną później rzeczą być miało kierować się animozją do kogoś, lub 
chcieć naprawiać swe błędy przez gwałty). 

Zapominać o tem, że moralnym obowiązkiem człowieka jest 
mieć własne zdanie w tem, co się przyjmuje, a co bynajmniej 
nie jest równoznaczne z okazywaniem komuś swej niewiary, jest 
wskażnikiem jedynie niskiego stopnia rozwoju. 

I to jedynie tłómaczy ten fakt, że powojenne nasze społe- 
czeństwo narówni traktuje dotąd w życiu codziennem wszystkich 
pracowników i przewodników na niwie wiedzy i życia, którzy 
tylko umieją dobrze mówić lub nawet chcieć, chociażby i szcze- 
rze, zapominając o tem nieświadomie lub naiwnie, jakie to wiel- 
kie pociąga za sobą skutki, 

I zapomina się nadal o tem w Życiu, że istotnie są dwa ro- 
dzaje pracowników i przewodników na niwie wiedzy i życia! 

Jedni — czcigodni i szanowni, którzy bez oglądania się na 
jakiekciwiek względy utylitarne (im nawet na myśl nie przyjdzie 
to w trakcie ich pracy), lub na własny niepokój albo inne pobudki 
poziome, znoją się czystem sercem i umysłem i dlatego w rezul- 
tacie przynoszą ludzkości zdobycze rzeczywistej wartości. — Jak 
nurkowie z imorza perły, tak oni ze świata zjawisk wynoszą 
prawdziwe ich zrozumienie, żywe. Są to Maxwelle i Curie- 
Skłodowskie w fizyce, Newtoni i Kopernikowie 
w astronomii, św. Tomasze i Alberci; jeśli sięgnąć pamię- 
cią jeszcze bardziej wsiecz Gracchowie i Mucjuszowie, 
gdy chodzi o życie socjalne, — Juliuszowie Cezarowie 
lub w nowych czasach Napoleonowie, gdy chodzi o kodeksy 
prawa cywilnego — to są ludzie, Świeczniki jasne, powstające 
w każdym wieku i płonące na każdej płaszczyźnie ducha ludz- 
kiego obok tych drugich, 

Bo są wszak i drudzy przewodnicy i odkrywcy —- „lumina- 
tze“ i marjonetki własnych i cudzych impulsów — (lecz i tych 
należy nieraz uważnie posłuchać, bo mogą w swych przebłyskach 
chwycić coś dobrego), wprowadzający swemi odkryciami i poszu- 
kiwaniami zgiełk, kłótnie, harmider, zamieszanie i najczęściej te- 
go rodzaju „roziaśnienie* prawdy i umysłów współczesnych 
naiwnych, że ci nietylko zapominają zdobyczy pierwszych, ale 
mogą nawet zagubić samą drogę do tej krynicy, u której czerpią 
swe siły i życie pierwsi. 

Drudzy umieją jedynie zaśmiecić tę krynicę i zabagnić życie 
i stosunki ludzkie, gdy wezmą się do przewodzenia. A uwolnienie 
się od czadu i zakopcenia atmosfery przez takich koryfeunszy 
i pionierów wiedzy i życia kosztuje później ludzkość i wymaga 
olbrzymich i, jak z historii powszeclneji wiemy, długich nieraz 
wysiłków. 

Dziś ta sprawa staje się już dla wielu jasna — i komu wola, 
może iść za światłami jednych lub przewodem drugich! 

Gdy chodzi o nas, Polaków, ludzi z natury łatwowiernych 
i mało dbałych z początku o swoje własne dobro, łatwo o pomyłki, 
jednak w rzeczywistości te „świeczniki“ mogą wodzić po manow- 
cach tylko do czasu. 

A jak szybko obudzimy się z tego letargu, jako społeczeństwo 
rozumie, zależeć już będzie od tych, którzy noszą i chcą zacho- 
wać miano Polaków. 

Jedną już mamy na tej drodze zdobycz z doświadczeń dotych- 
czasowych o wartości nieocenionej, to, iż coraz bardziej szerzy 
się zrozumienie, że minął już bezpowrotnie czas, aby do poprawy 
Stanu istniejącego mógł przyczynić się iakikolwiek gwałt, jaka- 
kolwiek rewolucja lub inne tego rodzaju odruchy zbiorowe, po- 
za rzetelnym wysiłkiem jednostki na rzeczywistej, a więc innej 
niż dotychczas, drodze odrodzenia, nie poddającej się jakiemu- 
kolwiek zakłamaniu lub jakiemukolwiekbądź naciąganiu subjek- 
tywnemu albo zbiorowemu. 

Gdy więc chodzi o płaszczyznę wiedzy w medycynie, mamy 
przed sobą bez żadnej wątpliwości wiele do uporządkowania i wie- 
le zaszczytnej i rzetelnej pracy. A opierać się będziemy nie na 
czem innem, tylko na rzeczywistych zdobyczach wiedzy, na- 
ukowo udowodnionych i nieomylnych. 

Pożegnamy się w ten sposób raz na zawsze z przygotowywaniem 
strawy dla innych na czyichkolwiekbądź pojmowaniach i opisach 
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zjawisk, lecz podejdziemy do nich bezpośrednio, korzystając z nicl 
w miarę naszych możliwości z pierwszej ręki bez pomocy obcych 
pośredników. Oddając w teu sposób za pośrednictwem Wiedzy hołd 
Rzeczywistości i Jej Stwórcy, poczujemy wreszcie jej smak rze- 
czywisty i nauczymy się pojmować Objawy ziawisk w ich zna- 
czeniu prawdziwemn! 

Poimiemy naprzód, iż najlepszem lekarstwem na kryzys 
współczesny jest „machnąć ręką“ na cały ten kryzys, jakby go 
nie było, i na ludzi, którzy go tworzą i przysparzają, nie tracąc 
ich jednak z oczu i nawet sentymentu do nich, ani kontaktu 
z innymi ludźmi, i zacząć czynić coś rozsądniejszego od nich a bar- 
dziej pożytecznego dla innych naprawdę, — każdy w swoim za- 
kresie i możliwościach. 

Wtenczas napewno „troski“ od nas odpadną. 

Wprost nieocenionem dobrodziejstwem czasów dzisiejszych 
jest ujawnienie, że człowiek w postępowaniu swem jest wolny, 
oraz odsłonięcie tei sprawiedliwości, największej, jaka tylko nie- 
chybnie istnieć może, że z postępowaniem jest jaknajściślej, jak- 
najmatejnatyczniej, jaknainieomylniej związane dokładne następ- 
stwo, chociażby kryło się ono ze swem ujawnieniem jaknajdłużej. 
Co za olbrzymia i wspaniałą perspektywa dla człowieka we 
wszelkim kierunku! 

I nie wolno dziś nikomu mówić, bez rumieńca zawstydzenia, 
o jakiejkolwiek niesprawiedliwości — każdy dziś ma to, na co za- 
służył, i mieć będzie tylko to, do czego zimierzać będzie, albo do 
czego pozwoli się wlec innym. 

Dr. Jerzy Kurczyński (Szreńsk). 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


XV Międzynarodowy Kongres Fizjołogów w Leningradzie 
i Moskwie. 


Jeszcze w roku ubiegłym Instytuty i osoby zainteresowane 
otrzymały zaproszenia od komitetu organizującego kongres (od 
„orgkomitetu* (sowieckie zamiłowanie do skrótów)), zaprosze- 
nia do uczestniczenia w kongresie. Po niesłychanie nudnych, trud- 
nych i żmudnych staraniach paszportowych wreszcie w duiu 
6 sierpnia wyjechaliśmy, by w dniu 7 sierpnia 1935 roku prze- 
kroczyć granicę pomiędzy polską stacją graniczną Stołpcami, 
a sowiecką Niegoriełoje. Część uczestników przekroczyła już gra- 
nicę w dniu poprzednim. Z Polski wyjechało na Zjazd 13 dele- 
gatów: ze Lwowa profesorowie Legeżyński, Klisiecki, 
Moraczewski, dr Hołobut, dr. Ostern i ja, z Warsza- 
wy profesorowie Gutowski, Stopnicki, Sosnowski, do- 
cenci Wierzuchowskiji Truszkowski i asystentka prof. 
Białaszewicza dr Lubińska, z Krakowa prof. Kaul- 
bersz, nie licząc kilku osób należących do rodziny delegatów, 
lub podróżujących dla celów czysto turystycznych. Reprezeito- 
wany był Lwów, Warszawa. Kraków, Bydgoszcz, oraz Górny 
Śląsk. 

Zacznijmy opis podróży od Warszawy. Wsiadamv tu do po- 
ciągu naprawdę międzynarodowego. Widzi się w nim przedsta- 
wicieli rozmaitych narodowości i ras, Prawie wszyscy jadą na 
kongres. W przedziale, w którym jadę są — prócz mnie — sami 
tylko delegaci republiki czecho-słowackiej, W korytarzu starają 
się wzajemnie zrozumieć —- z bardzo zresztą nikłym rezultatem — 
Hiszpan z Japończykiem. Pociąg jadący przez Warszawę, Biały- 
stok do granicy jest chyba najlepszym pociągiem w Polsce. Ja- 


dący ze mną Czesi chwalą ostentacyjnie szybkość 1 wygodę 
ekspresu. 
Stołpce. Rewizja polska. Znowu wsiadamy do tego sa- 


mego polskiego pociągu, który przewiezie nas na terylorium so- 
wieckie, Jedziemy. Mijamy szeroki pas zasieków z drutów 
kolczastych. Znajduje się on na terytorium polskiem, potem 
jeszcze jest strażnica „KOP-u”, wreszcie słupy granicziue i wiel- 
ka drewniana brama triumfalna, pokryta czerwonemi transparen- 
tami z  odpowiedniemi napisami. Przejeżdżamy przez bramę. 
Widzimy pierwszych bolszewików. Są to żołnierze. Grają w siat- 
kówkę. 

Stacja Niegoriełoje. — Wysiadamy. Mówią nam, żeby się 
o bagaże nie troszczyć, że wszystko będzie przyniesione przez 
tragarzy do budynku, w którym odbędzie się rewizja. Mimo to 
podróżni niosą sami mniejsze walizki. Jakaś skromnie ubrana, 
z papierosem w nakarminowanych ustach — panienka, jak się 
później okazuje funkcjonarjuszka sowieckiego rządowego biura 
podróży „lntourista* objaśnia, że przez cały czas podróży przez 
teren Związku Socjalistycznego możemy być o nasze bagaże zu- 
pełnie spokojni, bo — dodaje chełpliwie — „u nas złodziei niema”. 
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Wchodzimy do budynku rewizyjnego. Budynek prawdziwie 
reprezentacyjny. Na dworze zaczyna się zmierzchać. Budynek 
wewnątrz rzęsiście oświetlony. Czystość wzorowa. Léni metal 
lamp i okuć, lśnią nawoskowane posadzki. Na ścianach różnoję- 
zyczne napisy — „Proletariusze wszystkich krajów łączcie się“. 
Prócz tego olbrzymie, artystycznie wykonane freski przedstawia- 
iące pracę ludzi na roli i w przemyśle, Personel w białych mun- 
durach, paradnie ozdobionych złotemi galonami. Przez okna wi- 
dzimy stojący z drugiei strony budynku niebieski, luksusowy 
ekspres transsyberyjski, złożony z samych wagonów sypialnych 
pierwszej klasy. Pierwszym celem naszej podróży jest Leningrad. 
Jedziemy pociągiem następnym. 

Po ukończeniu bardzo zresztą pobieżnej rewizji ruszamy do 
naszego pociągu, równie reprezentacyjnego, jak ekspres transsy- 
beryjski. Pociąg składa się z samych sleepingów i prócz tego 
posiada w swym składzie dwa wagony restauracyjne. Pociąg na- 
zywa się „Krasnaja Strieła* — „Czerwona Strzała”. Jest to po- 
ciąg jadący prawie wprost na północ. Pociąg jest lśniący, piękny. 
W potokach Światła elekirycznego płynącego z okien świecą 
srebrzystym blaskiem nikle poręczy wagonowych. Same wagony, 
obite blachą lakierowaną na kolor granatowy, ozdobione są emble- 
matami sowieckiemi. Przy otwartych drzwiach wagonów stoją 
pięknie umundurowani, życzliwie uśmiechający się konduktorzy 
i grzecznym ruchem ręki odzianej w nieskazitelnie białą ręka- 
wiczkę zapraszają nas do wnętrza. 

Przed wejściem do wagonu idę obejrzeć lokomotywę. Jest 
pięknie udekorowana. Na przodzie umieszczony jest, oświetlony 
żarówką elektryczną, oszklony portret Kirowa. 

Każdy ma zarezerwowane miejsce w przedziale, Przedziały 
Są dwuosobowe. Jadę z docentem chemii fizjologicznej z War- 
szawy, dr. Truszkowskim. W tej chwili przebywa on już 
w Nowym Jorku, dokąd udał się na koszt fundacji Rockefellera. 

Pociąg rusza. Dopiero drugiego dnia wieczorem mamy być 
w Leningradzie. 

Do naszego przedziału weliodzi jegomość w rubaszce i za- 
prasza nas do wozu restauracylnego na kolacię. Kolacja jest bez- 
płatna. W dniu dzisiejszym i następnym jesteśmy gośćmi komi- 
tetu organizującego kongres. Jazda sleepingiem po całej Rosji so- 
wieckiej jest również dla nas bezpłatna. Jest to prezent uczyniony 
nam przez rząd państwa proletarjackiego. Kwoty przez nas zło- 
żone stanowią tylko opłatę za hotele i posiłki w Leningradzie, 
Moskwie i gdzieindziej. Wydają się nam one zresztą bardzo wy- 
sokie, bo wynoszą ośm dolarów za dobę. Dla delegatów innych 
narodowości, a w szczególności dla obywateli Stanów Zjedno- 
czonych Ameryki Północnej są to opłaty raczej niskie. 

Kolacja w wozie restauracyinym; mahoń, bronz, dywany. Po- 
term kawior, ryby, jarząbki. Zaczynają strzelać korki butelek. 
Wina kaukaskie, krymskie. W wozie restauracyjnym gorąco. 
Idę spać. 

Po drodze do mojego przedziału chcę zobaczyć, jak wygląda 
prawdziwa Rosja. Przyciskam czoło do szyby okiennej. Nie- 
przenikniona ciemność. 

Od czasu do czasu przeciągły, charakterystyczny dla kolei 
1osyiskich głos syreny naszego parowozu. Od czasu do czasu 
wagon zatacza się na zwrotnicach jakichś cichvch, zapomnia- 
nych stacyjek. Nie widać nic. 

Budzę się o godzinie ósmej rano. Wychylam się, by spojrzeć 
przez okno. Ogromne, ogromne pola. Ludzi nie widać. Ubieramy 
się prędko. Idziemy na śniadanie. Znowu ryby, mięsa, konfitury. 

Wreszcie stacja. Wychodzimy z wagonów. Uderza nas 
bardzo zły stan ubrań ludności. Wszyscy są dla nas bardzo 
grzeczni. Wyglądają dobrze. Jedząc jabłka i pomidory. zawzięcie 
czytają książki i gazety. Przez otwarte okna zawiadowcy sta- 
cyjnego dochodzą nas dźwięki głośnika radjowego. Słyszymy 
marsz komsomolców, najpopularniejszą chyba w Rosji melodię, 
znaną nam z filmu p. t. „Świat się śmieje“. 

Stacja druga podobna do pierwszej, trzecia do drugiej. 

Nad wieczorem konduktor grzecznie nas zawiadamia, że zbli- 
żamy się do Leningradu. Coraz więcej domów. Przy torach pra- 
cują grube, czerwone dziewczyny. Uśmiechają się do nas. My 
do nich. Nad naszym pociągiem zjawia się samolot holujący na 
lince szybowiec. Zdala widać lśniące złotem kopuły. 

Bardzo prędko, niespodziewanie wieżdżamy w halę dworco- 
wą. Jesteśmy w Leningradzie. Żadnych oficjalnych powitań. Od- 
były się one wczorai przy przyjeździe grupy wcześniejszej, 

Wychodzimy przęd dworzec otoczeni fotografami i kinoope- 
ratorami. Wsiadamy do aut. Ja jadę do hotelu październikowego 
„Oktiabra*. — Dostaję pokój wspólnie z profi Stopnickim 
i dr. Hołobutem. Mamy łazienkę, w pokoju telefon. 

Po kąpieli idziemy przed hotel. Ruch kolosalny. Hotel stoi 
na placu „Powstania“, dawniej Aleksandra IH. Na środku placu 
stoi pomnik tego Aleksandra HI dłóta Pawła Trubeckolio. Na 
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cokole pomnika umieścili bolszewicy napis „Pugało', t. i. strach. 
I rzeczywiście car-batiuszka wygląda strasznie. Dawniej może 
ta brodata, ponura postać na koniu była uosobieniem siły i po- 
tęgi, dziś przypuszczalnie dzięki nowemu napisowi —- uosobie- 
niem zła. 

Przy placu stoi cerkiew. Wchodzimy. Zza ikonostasu do- 
biega nas śpiew kapłana. Ludzi niewiele. Właściwie nic ciekawego. 

Wracamy do hotelu. Drogę przecina nam szybko idący 
orszak pogrzebowy. Otwiera korowód licha, grająca szybkiego 
marsza orkiestra, następnie jedzie biały, otwarty karawan za- 
przężony w jednego konia. Na karawanie biała, heblowana trum- 
na pokryta czerwoną materją. Za karawanem grupka szybko 
idących ludzi. Później tłumaczono nam, że był to pogrzeb 
członka partji, komumsty. Przy innych pogrzebacl niema orkie- 
stry i czerwonej materji. 

Na godzinę 20-tą jedziemy przez cały Leningrad w otwartych 
„Lincolnach* i „Fordach'* sowieckiej fabrykacii do muzeum etno- 
graficznego, gdzie ma się odbyć zebranie towarzyskie celem wza- 
jemnego zapoznania się uczestników kongresu. 

Muzeum — chyba jedyne tego rodzaju na świecie — całe 
zaludnione nieruchomemi postaciami, lalkami woskowemi wy- 
cbrażającemi rozmaite rasy. Tu na kajaku znieruchomiał 
zaklęty ręką artysty eskimos, tam odbywa się egzekucia 
chińskiego więźnia. Złośliwie uśmiechnięte, skośnookie twarze ka- 
tów i sędziów chińskich wywołują uczucie strachu. W jednej 
z sal orkiestra ubrana w białe obcisłe mundury gra ustawicznie 
„rumby“ i „fokstroty“. W wielkiej reprezentacyjnej marmurowej 
sali zastawione suto stoły: Kawior, ptactwo, ryby, wina. — Tu 
przygrywa orkiestra salonowa. Słychać Berlioza, potem Bralunsa. 

Naraz słychać gromkie oklaski, Spowodowane one zostały 
ukazaniem się sławnego akademika, sędziwego, 86-letniego Iwa- 
na Pietrowicza Pawłowa. Mały energiczny staruszek. 
Uśmiecha się do wszystkich życzliwie. Każdy ma do niego przy- 
stęp. Prawdziwa wielkość nie potrzebuje stwarzać dystansu mię- 
dzy sobą a otoczeniem. Sztuczny nimb prestiżowy Pawłowo- 
w i jest niepotrzebny. 

Fotografowie i filmowcy pracują. Bezustannie słychać wy- 
strzały magneziowe. Fotografowie polują szczególnie na delega- 
tów krain egzotycznych. Razporaz ustawia się grupka Japończy- 
ków, ubranych w doskonale skrojone simokingi. Poszukiwani 
są też przez foto-reporterów ciemni Hindusi i Turcy. 

Znowu słychać oklaski. To uirzano akademika U cl tom- 
skiego, starca z patrjarchalną, rozwichrzoną brodą. U cli tom- 
ski jest dawnym księciem, bratem admirała z czasów Cuszimy. 
Dziś jest on bożyszczem tłumów proletariackich, prawie narówni 
z Fawlowem. Jego imieniem nazywane są ulice. 

Po północy goście powoli zaczynają się rozchodzić. Błą- 
dzę po leningradzkich ulicach do godziny 2 w nocy. Z wysokich, 
ciemnych, kasarniauych kamienic wionie dostojewszczyzną, 


Na drugi dzień o godzinie 11 przed południem uroczyste 
otwarcie kongresu w sali pałacu Uryckiego, dawnej „Dumy“. 
(Pałac Tanrycki). Sala kolosalna. — Każdy delegat ma swój pul- 


pit, na którym leżą słuchawki radiowe. Przez włożenie icl wty- 
czek do odpowiednich gniazdek można każdą mowę słyszeć w ję- 
zyku rosyjskim, angielskim, francuskim lub niemieckim. W lo- 
żach prezydialnych mikrofony. 

Na wzniesienie witany burzą oklasków wchodzi w cudow- 
nym blasku jupiterów Pawłow. — „Otwieram XV Międzynaro- 
dowy Kongres Fizjologów* mówi Iwan Pietrowicz. W odpo- 
wiedzi wybucha niemilknący grzmot oklasków. 

Fawłow objaśnia, że kongres otwarty przed chwilą przy- 
szedł do skutku dzięki uchwale XIV Kongresu Fizjologów, który 
odbył się w roku 1932 w Rzymie, uchwale spowodowanej zapro- 
szeniem delegacji bolszewickiej. Dalej mówi Pawłow z dumą 
o rozumnem ustosunkowaniu się Rządu Komisarzy Ludowych do 
Spraw nauki w ogólności, a fizjologii w szczególności. Pawłow 
mówi o międzynarodowości nauki i uczonych, o stosunku świata 
nauki do świata pracy, o usiłowaniach obu tych światów zmie- 
rzających do ogólnego pokoju. Podkreśla pacyfistyczne nasta- 
wienie swojego rządu. 

Wszyscy się na to godzą, Grzmot oklasków. 

Przemawia imieniem rządu proletarjackiego jego przedsta- 
wiciel towarzysz Akułow, zasłużony rewulocjonista, były przy- 
wódca czerezwyczajki kijowskiej. Mówi prosto, twardo. uczci- 
wie „my nie chcemy ni piędzi cudzej ziemi, ale też i nie da- 
my piędzi naszej”. Cieszy się wraz z całym narodem, że wła- 
śnie na jego terytorium może odbyć się ta wspaniała manifesta- 
cja wiedzy i nauki. Potem mówi drżący, podtrzymywany przez 


swoich towarzyszy, prezes Sowieckiej Akademii Nauk, starczy 
Karpińskij, wreszcie prezes leningradzkiego Sowietu K o- 
dackij. 


Przemówienia powitalne skończone. 
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Pierwszy wykład naukowy wygłasza profesor Walter Cann- 
non z Bostonu. Na niego teraz skierowuią się trzaskające lufy 
aparatów kinematograficznych, Cannon wygłasza odczyt p. t.: 
„O chemicznych przewodzeniach bodźców nerwowych“. ŚSpra- 
wy czysto naukowe przeplata odważnemi zdaniami. Krytykuje 
rządy burżuazyjne. Razporaz rozlegają się frenetyczne oklaski. 
Kto wie, czy one nie przyniosą Caunnonowi zemsly jakiegoś 
Ku-Klux-Klanu. 

Posiedzenie skończone. 

W kuluarach bezpłatne bufety. Lody, lemoniady, wody mi- 
neralne. 

Między godziną 15 a 18 posiedzenia poszczególnych sekcyi, 


odrazu w pięciu lokalach, i to w pięknych i znakomicie urzą- ' 


dzonych salach „Wiborgskiego Domu Kultury“ i „Medycznej Aka- 
demii Woiskowej'. Sale odpowiednio przygotowane i zaopatrzone 
w aparaty projekcyjne i kinematograficzne. 

Posiedzenia naukowe poszczególnych sekcyj rozpoczęły się 
w dniu otwarcia kongresu i odbywały się prawie codziennie z wy- 
jątkiem niedzieli, dnia, w którym odbyło się drugie zebranie ple- 
narie i dnia bankietowego od godz. 10 do 13 i od 15 do 18. Sek- 
cje były następujące: „Centralny system nerwowy“, „chemiczna 
dynamika spraw tkankowych“, „wydzielanie wewnętrzne“, „fi- 
zjologia komórki — jej wzrost i rozwój“, „biochemia opisowa“, 
„cykl życia płciowego”, „farmakologia“, „wyższa czynność móz- 
gowa“, „fizjologia nerwów i mięśni” i inne. 

Na drugiem zebraniu plenarnem wygłosił referat profesor Jó- 
zef Barcroft z Anglji, referat p. t.: „Szybkość niektórych pro- 
cesów fizjologicznych“ i profesor Orbeli z Leningradn. Tytuł 
jego odczytu: „Der Schmerz und seine physiologischen W irkun- 
gen“. — „O bólu i jego fizjologicznych przejawach“. 

Wszystkie wykłady wzbudziły wielkie zainteresowanie człon- 
ków kongresu, zapełniających szczelnie sale, zwłaszcza w czasie 
posiedzeń plenarnych. Odczyty na zebraniach poszczególnych 
sekcyj były wygłaszane w języku angielskim, francuskim i nie- 
mieckim; wywoływały one najczęściej dyskusię, niektóre bardzo 
żywą i długą. Wiele referatów było ilustrowanych przeźroczami, 
albo krótkiemi, przeważnie znakomitemi filmami. Prócz odczytów 
odbywały się i demonstracje. Szczególnie zajmującą była demon- 
stracja japońskiego profesora Kato z Tokio, który wypreparo- 
wywal poszczególne, poiedyńcze włókna nerwowe. 

W obszernych salach „Wiborgskiego Domu Kultury* była 
urządzona wystawa przyrodnicza ze szczególnem uwzględnieniem 
fizjologii, chemji fizjologicznej, histologii i anatomii, oraz dzia- 
tów pekrewnych. 

Jeden z najbardziej interesujących punktów programu dla 
członków kongresu stanowiło zwiedzanie rozmaitych pracowni 
i instytutów naukowych, jak np. instytutów Pawłowa, Bechtie- 
rewa, Lesgafta i innych. 

Instytuty Pawłowa. Są trzy. Dwa w samym Leningradzie, 
jeden w edległości 30 km od Leningradu w miejscowości „Koltu- 
szy“. Mistrz przebywa w każdym instytucie po dwa dni w ty- 
godnin. W siódmym dniu mistrz odpoczywa. W każdym z insty- 
tutów znajdują sie długie szeregi znakomicie izolowanych komór, 
w których mistrz umieszcza psy przeznaczone do badań nad od- 
ruchami warunkowemi, które teraz znajdują się na jego warsta- 
cie. Praca ta tak pochłania teraz Pawłowa, że zakończył dla 
niej swoje poprzednie tematy dotyczące działalności serca i żo- 
łądka, za których opracowanie dostał w roku 1904 nagrodę Nobla. 
Całe dziesiątki psów rozmaitych odmian. Dwa przemiłe szym- 
pansy Rafael i Roza, zamieszkujące kilkupokoijowe, komfortowo 
urządzone i umeblowane małemi, przystosowanemi do ich wzro- 
stu meblami. Pomnik psa, który tyle położył zasług dla ludz- 
kości, szczególnie jako objekt w dziedzinie eksperymentu iizjo- 
logicznego wznosi się w ogrodzie. 

Osada „Koltuszy* jest miasteczkiem dla uczonych. Celowe 
położenie zdala od gwarn ulic wielkomiejskich pozwala na spo- 
kojną pracę naukową. Całość położona wśród jezior, w krainie 
o charakterze finlandzkim nie jest jeszcze całkowicie wykończo- 
na, Zrobiono wiele. W planie jeszcze więcej. 

Wracając stamtąd do Leningradu autem po dość kiepskiei 
drodze widzimy, jak z samolotu unoszącego się nad naszem autem 
ktoś wyskakuje. Po chwili wykwita biały dymek spadochronu. 
Po chwili drugi — ponieważ lotnicy sowieccy skaczą zazwyczaj 
na dwóch spadochronach: plecowym i piersiowym. Samolot — 
wykonując wielkie koła — towarzyszy spadającemu lotnikowi- 
paraszotyście, jak w Rosji nazywają „spadochroniarza*. Nasze 
auto przystaje. Niedaleko drogi paraszotysta lądnie szczęśliwie, 
nawet nie przewracając się. Już w powietrzu uwolnił się z wię- 
zów spadochronu, a będąc tuż mad ziemią puścił trzymany spa- 
dochron skacząc na ziemię. Wymaga to — rzecz prosta — pew- 
nej dozy odwagi, oraz umiejętności i wprawy. Przypatrujemy 
się naszemu skoczkowi. Nasz paraszotyst jest kobietą. Skakała 
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bez pokrycia głowy. Ma czerwone policzki i gruby, długi war- 
kocz. W tej chwili zajęta jest zwijaniem spadochronu. 

Instytut im. Biechtieriewa jest zakładem naukowvm dla bada- 
nia mózgu. Do r. 1927 dyrektorem tego instytutu był sam Władimir 
Bechtierew, fizjolog, anatom i psychiatra w jednej osobie. 
W roku tym zmarł on jako starzec siedmdziesięcioletni, a zwłoki 
iego zostały spalone w krematorium. Prochy znajdują się w urnie 
umieszczonej w jego bylej kancelarii, zamienionej obecnie na 
mauzoleum jemu poświęcone. Nad biurkiem, przy którem kiedyś 
pracował, umieszczony jest jego portret. Widzimy ua nim B ech- 
tierewa w mundurze generała rosyjskiego z armii carskiej '). 
Na biurku i stołach leżą albumy pamiątkowe ofiarowane za ży- 


cia Bechtierewowi. — Na szybach okiennych przeźrocza 
z przekrojami mózgu samego Bechtierewa. 
Dok. nast. 
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OCENY. 


Les colites chroniques. (Przewlekle zapalenia jelita grubego). 
M. CHIRAY, G. LARDENNOJIS, J. BAUMANN. Masson et Cie. Pa- 
ris. 1934, Str. 429. Cena 65 fr. 

Książka napisana z niesłychanym nakładem pracy. Autoro- 
wie przeznaczają ją zarówno do użytku specjalistów, jak i leka- 
rzy praktyków. 

1) Profesorowie Woj. Med. Akad. nosili mundury odpowiada- 
jące mund. generała, bo posiadali stopień generała. 
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W części ogólnej omawiana jest fizjologia czynności jelita 

grubego oraz patogeneza powstawania spraw zapalnych (błędy 
dietetyczne, zakażenia bakteryjne, stan alergiczny, zatrucia, ura- 
zy). W części szczegółowej znajduje się podział zapaleń jelita 
grubego, oparty na podstawach anatomiji patologicznej i na etjo- 
logii. Spowodu dwoistej podstawy podział ten nie jest przejrzy- 
sty. Są następujące działy: endocolitis mucosa, colitis parieto- 
inierstitialis, gruźlica jelita grubego, zmiany miażdżycowe jelita, 
swoiste zapalenia wrzodziejące (ameby, pasorzyty) nieswoiste za- 
palenia wrzodziejące. Każdy dział ma wielką liczbę poddziałów, 
co utrudnia zapamiętanie i ujemnie wpływa na przejrzystość 
układu. 
W każdym rozdziale autorowie omawiają etiologię, patoge- 
nezę, anatomię patologiczną, objawy kliniczne, rozwój cierpienia, 
powikłania, rozpoznanie różniczkowe oraz rokowanie. Ten sposób 
pisania prowadzi z konieczności do wielokrotnego powtarzania 
tych samych lub bardzo do siebie zbliżonych obrazów choroba- 
wych. Osobno są omówione sposoby leczenia: wewnętrzny i chi- 
rurgiczny. Wielkie znaczenie wedlug autorów mają przepłókiwa- 
ia jelitowe oraz środki osłaniające błonę śluzową. W zależności 
od tego, czy zachodzą w jelitach procesy ferimentacyjne lub guil- 
ne autorowie zalecają dietę przeważnie białkową lub przeważnie 
węglowodanową. Zalecane są również wody mineralne, wodolecz- 
nictwc, naświetlania, diatermia. 

W sprawach zapalnych na tle pasorzytniczem (ameby, lam- 
blia intest., trichomonas int. i t. d.) konieczne jest usunięcie paso- 
rzytów. 

Zabiegi chirurgiczne na jelicie grubem (resekcje, połączenia, 
przetoki i t. d.) opisują autorowie szczegółowo z podaniem sche- 
matów rysunkowych. 

Książka zawiera wiele zajmujących szczegółów, które mogą 
zainteresować specjalistów, jest jednak napisana dość ciężko i roz- 
wlekle, co utrudnia korzystanie z niej. 

H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


ij 
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PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


Badania nad wymianą gazową u czlowieka W czasie pracy. 
lil. Próba określenia czasu trwania okresu początkowego pracy. 
SZWEJKOWSKA. Acta Biologiae Experimentalis. V. 9. Nr. 8. 1935. 

Perlberg, prowadząc swe badania na ergomierzu drabino- 
wym i utrzymując natężenie pracy na jednakowym poziomie 
w ciągu całego doświadczenia, przyjmuje zużycie tlenu za pod- 
stawę do rozgraniczenia okresu początkowego od głównego. Jako 
„punkt zwrotny”, t. i. moment, rozgraniczający okres początko- 
wy od głównego, przyjmuje chwilę naiwiększego zużycia tlenu, 
po której następuje pierwszy spadek. Szwejkowska ustala inne 
kryterium. Za moment końcowy okresu początkowego dla danego 
zjawiska elementarnego wymiany przyjmuje pierwsze przecięcie 
się krzywej jego natężenia z prostą równoległą do osi czasu, 
a odpowiadającą średniej wartości tego zjawiska w okresie głów- 
nym. Uzasądniwszy i ustaliwszy to pojęcie wyciąga Szwejkowska 
ze swei pracy caly szereg wniosków dotyczących wyda- 
lania CO: wentylacji i t. d Bieliński (Lwów). 


Mikrobiologia i serologja. 


Pożywka buljonowa i agarowa z lepszem użyciem mięsa. 
WALTER LEWINTHAL. Zenirabl. i. Bakteriologie, Parasitenkun- 
de u. Inf. Krankheiten Orig. 121. Str. 513. 

Normalnie przy sporządzaniu wyciągu mięsnego otrzymujemy 
wodę mięsną o oddziaływaniu kwaśnem i cenne białko po koagu- 
lacji zatrzymuje się na sączku. Jeśli natomiast gotuje się mięso 
w alkalicznym rozczynie to znaczna część białka przechodzi 
jako ciepłostałe albuminaty, do roztworu. Przy tem wyciąganiu 
wystarczy ogrzewanie kilkuminutowe przez co t. zw, witaminy nie 
zostają jeszcze zniszczone. Ponieważ jednak niektóre bakterie nie 
zużytkowują owych wysoko-drobinowych albuminatów, należy 
przeto mięso poddawać przed gotowaniem trawieniu tryptycz- 
nemu. Jako fermentu używa się pankreatyny absolutnej (Merck). 
Do tego celu przygotowuje się dwa osobno wyjalowione roztwory: 

1. Roztwór tłumikowy: 8%» roztwór dwuzasadowego fosfo- 
ranu sodowego (Na:HPO:) rozpuszczony w wodzie destylowanej 
i zakwaszony roztworem normalnym kwasu solnego na pH 5,6—6,0. 

2. Agar z tłumikiem: roztwór pierwszy zmieszany z 3% aga- 
rem i zagotowany w bieżącej parze przez 1—2 godzin. Następnie 
odlewa się górną część płynu pozostawiając tylko najcięższy osad 
w naczyniu. Należy kontrolować i poprawić pH tegoż płynu, gdyż 
musi się zgadzać z pH roztworu pierwszego. 
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Sporządzanie wyciągu mięsnego: a) mięso mielone 100 g, wo- 
da destylowana steryl, 300 cm”, Na:CO3 l/n 15 cm? dokładnie wy- 
mieszać i trzymać w ciepł. 370 lub 60% przez 1—2 godzin; b) 0,05 g 
pankreatyny absol. rozpuszczonej przy ciepł 37° w 20—30 cm? 
wody destylowanej i 2,5 cm? Na:COs 1/n; c) roztwór a i b) miesza 
się w kolbce i po dodaniu 10 cm* chloroformu i szczelnem zam- 
knięciu papierem pergaminowyin wstawia się do termostatu (37°) 
na 24 godziny, wstrząsając często. 

Sporządzanie agaru: Agar z tłumikiem (Nr. 2.) rozpuszczony 
w autoklawie i nieco ochłodzony (70—80% zostaje zmieszany 
w równych ilościach z wyciągiem mięsnym, podanym pod a), 
w garnku, prędko doprowadzony do wrzenia i trzymany w tym 
stanie przez jedną minutę. Z skrzepłej masy mięsnej oddziela się 
resztę płynu do kolbki i po powtórnem zagotowaniu przesącza 
się przez zwykły sączek z bibuły na gorąco. Alkalizując obliczo- 
ną ilością normalnego roztworu sody ponownie się zagotowuje 
i sączy, również na gorąco. Gotowy już agar wylewa się do pro- 
bówek i wyjaławia się w dwóch do trzech po sobie następują- 
cych dniach w bieżącej parze (10 minut). 

Sporządzanie bulionu jest podobne do sporządzania agaru tylko 
zamiast agaru używa się roztworu Nr. 1. 

Wyżej wymienione pożywki nie są pozbawione soli kuchen- 
nej spowodu zakwaszenia rozczynu kwasem solnym. Zaletą tych 
pożywek jest maksymalne zużycie mięsa (1:6) i uniknięcie dro- 
giego peptonu. 

Pneumokoki rosną w wyżej podanym  buljonie lepiej niż 
w buljonie z dodatkiem surowicy. Na agarze rosną w małych ko- 
lonjach, jednakże po dodaniu 5/6 krwi dają duże kolonie o zabar- 
wieniu zielonkawem. Paciorkowce rosną równie dobrze na agarze 
lak i w buljonie, 

Spowodu tryptycznego działania pankreatyny bulion zawiera 
tryptofan i pozwala przeto bakterjom wytwarzającym indol od- 
razu na rozkład tryptofanu na alanine i indol. 

Ze względu na wysoką zawartość białka i cukru bulion no- 
wy nadaje się także jako pożywka różniczkowa przy hodowaniu 
zarazków grupy durowo-okrężnicowej, zastępując w zupełności 
serwatkę Petruschkyego po odpowiedniem przystosowaniu. 

Bardzo dobrze udaje się hodowanie zarazków iniluency. Po- 
nieważ pożywka posiada tak zwany czynnik „V“ zaś czynnik 
„X“ w bardzo małej ilości, wystarczy przeto tylko mały dodatek 
czyniika „X“, jaki otrzymujemy z wodnego rozczynu krvstalicz- 
nej hemoglobiny (1:50.000). 

Nowa pożywka daje się przerobić również z dobremi warun- 
kami wzrostu na agar z krwią, Couradi-Drygalskiego i t. p. po- 
żywki. 

Autor opisuje szczegółowo techniczne 
tej pożywki. 


zabiegi sporządzania 
H. Wojlek (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O splenomegaljach krwotocznych. A. L. JORGE, J. FERRE- 
IRA DA SILV, A. E. LEAL. Boletim da Secretaria Geral de Saude 
e Assistencia, Rio de Janeiro. 2. Str. 13. 1935. 

Antorowie opisują 3 wypadki trombophlebitis venae lienalis. 
Rozpoznanie kliniczne oparte było: 1) na stwierdzeniu bardzo 
dużej śledziony o spoistości elastycznej, zmniejszającej się pod 
wpływem adrenaliny (granice ustalano wypukiem), a w jednym 
wypadku nawet po obfitszym krwotoku żołądkowym. Po każdo- 
razowym zastrzyku adrenaliny stwierdzano ponadto zwiększenie 
się ilości erytrocytów we krwi; 2) na mniej lub więcej obfitych 
krwotokach z żołądka; 3) puchlinie brzusznej świadczącej o za- 
burzeniu w krążeniu żyły bramnej; 4) lekkim stanie podgorączko- 
wyin oraz leukocytozie (12.000). Wszyscy 3 chorzy byli dotknię- 
ci przewlekłą postacią zimnicy, której jednak autorowie sple- 
noimegalji nie przypisują, ze względu na miękkość śledziony i jej 
oddziaływanie na adrenalinę. Podobnie rzecz się ma z zespołem 
Bantiego. W 2 przyp. stwierdzono lues, wszyscy 3 jednak clo- 
rzy okazywali niewątpliwie objawy przewlekłej czerwonki, które 
to zakażenie zdaniem autorów spowodowało pośrednio zakrzep 
żyły śledzionowej. S, Fuhrman (Lwów). 


Skuteczność acetylocholiny w leczeniu padaczki urazowej. 
FRIBOURG-BLANC, LASSALE i PASSA, Presse Mód. Nr. 94. 
1935. 

W leczeniu padaczki acetylocholina dawała przeważnie do- 
bre wyniki, często jednak zawodziła. Prawdopodobnie zależy to 
od rodzaju padaczki. Autorowie podają historję choroby 2 przy- 
padków padaczki, która występowała od czasu wojny na skutek 
postrzału w głowę. Mimo wielokrotnych zabiegów operacyjnych 
napady padaczki o typie Jacksona występowały bardzo często 
i nie pomagał wcale gardenal po 0,25 dziennie. Po leczeniu ace- 
tylocholiną napady się zmniejszyły, potem ograniczyły się tylko 
do twarzy, wkońcu ustąpiły zupełnie przy dalszem stosowaniu 
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tego preparatu. Przez wstrzykiwanie w odpowiednich kilku ser- 
jach można było uchronić tych chorych cierpiących od 19 lat na 
napady powtarzające się co kilka minut, na przeciąg kilku 
miesięcy. Dobry wynik leczniczy w tych przypadkach należy przy- 
pisać działaniu  rozszerzającemnu naczynia krwionośne mózgu. 
Wprawdzie nieznana jest jeszcze dokładnie patogeneza napadów 
padaczkowych, zdaje się jednak że w większości przypadków po- 
woduje ie skurcz spastyczny naczyń tętniczych mózgu, co obser- 
wowalo nawet bezpośrednio w niektórych przypadkach u ludzi 
i zwierząt. W innych przypadkach napadów padaczkowych zdaje 
się obrzęk mózgu albo też podobne zmiany ma być czynnikiem 
wywołującym. Tem też należy tłumaczyć brak działania acetylo- 
choliny w przypadkach padaczki na innem tle. 
Skowroński (Lwów). 


Leczenie pokrzywki przy pomocy jonizacji histamina. N. 
FIESSINGER i A. GAJDOS. Presse Méd. Nr. 95. 1935. 

Autorowie omawiaja rolę histaminy w powstawaniu stanów 
chorobowych o charakterze anafilaktycznym, przytaczając liczne 
doświadczenia na zwierzętach i spostrzeżenia u ludzi, dowodzą- 
ce pokrewieństwa lub nawet identyczności wstrząsów histamino- 
wych i anafilaktycznych. Działanie histaminy na skórę przy jo- 
nizacji obiawia się zaczerwienieniem miejscowem, obrzękiem i ru- 
mieniem naokoło obrzęku oraz ogólnem osłabieniem, co utrzy- 
muje się 30—40 minut. Takie same objawy obserwuje się przy 
napadach pokrzywki, dlatego też w patogenezie tego stanu cho- 
robowego histamina ma odgrywać rolę przyczyny wywołującej. 
Na tem się opierając, starali się autorowie odczulić skórę na hi- 
staminę. W 6 przypadkach przewlekłej pokrzywki stosowali jon- 
toiorezę histaminową i stwierdzali bardzo dobre wyniki lecznicze. 
Elektrodę dodatnią prądu galwanicznego owiniętą w oklad zanu- 
rzony w roztwór wodny Histaminum hydrochłoricum  1:10.000 
przykładali na brzuch. Nasilenie prądu 6—10 miliamp., czas 5—10 
minut co drugi dzień, ogółem 10—12 posiedzeń. Wyniki lecznicze 
były dobre, w kilku przypadkach pokrywka nie ustąpiła w zui- 
pełności, pojawiała się jednak bardzo rzadko i słabo. 

Skowroński (Lwów). 

Napady wymiotów (crises gastriques) w wiądzie rdzenia. 
L. BINET i J PARROT. Presse Mćd. Nr. 99. 1935. 

Autorowie opierając się na poprzednich badaniach nad rolą 
soli kuchennej w wywoływaniu i podtrzymywaniu wymiotów, 
zbadali zachowanie się we krwi chloru, mocznika, zasobu zasad, 
ilości ciałek białych i wydzielania moczu w napadach żołądko- 
wycli w wiądzie rdzenia (1 przyp.). Stwierdzili, że wydalanie 
chloru przez wymioty prowadzi w ciągu kilku dni do silnego 
spadku wydzielania chloru w moczu, równocześnie we krwi spa- 
da chlor w ciągu 2 dni do 2,5 g na litr osocza, natomiast podnosi 
się mocznik i ilość ciałek białych. Napady żołądkowe powodują 
zubożenie organizmu w sól kucheuną i prawdopodobnie to jest 
przyczyną silnego osłabienia takich chorych. Dlatego też nie 
wystarczy usuwać netwowi przyczynę napadów przez stosowa- 
nie atropiny, potrzeba także zwalczać chłoropenię przez codzienne 
podawanie odpowiedniej ilości soli. 

Skowroński (Lwów). 


Leczenie „bulgarskie' zaburzeń pośpiączkowych (parkinsoni- 
zmu). A. RAVINA. Presse Mêd. Nr. 98. 1935. 

Autor podaje wyniki lecznicze otrzymane przez lekarzy wło- 
skich (Ferrannini i Panegrossi), którzy sprawdzali metodę lecze- 
nia parkinsonizmu, stosowaną od 8 lat w Bułgarii przez nieja- 
kiego Rajewa. Leczenie to stało się sczasem tak sławne, że prze- 
dostała się wieść o niem nietylko na Bałkany ale i do Włoch. 
Polega ono na tem, że podaje się choryin leki, w skład których 
wchodzą 2 korzenie, jeden proszek i pigułki. Okazało się, że ko- 
rzeniem tym jest korzeń główny pokrzyku wilczej jagody (bella- 
donny), z którego przyrządza się 5% odwar w winie, a do tego 
dodaje się czarnego proszku t. j. węgła, który zdaje się nie od- 
grywa większej roli. W skład pigułek wchodzą korzenie poboczne 
wilczej jagody. Prócz tego do żucia używa się kłącza tatara- 
ku. Odwar podaje się codziennie po 1—5 łyżeczek, ponadto za- 
Żywa się rano jedną pigułkę. Jest to więc leczenie podobne do 
leczenia dużemi dawkami atropiny, a wiadomo, że chorzy tacy 
znoszą dość dobrze nawet duże dawki tego alkaloidu. Różnica 
jednak przy leczeniu czystą atropiną a tym odwarem korzenia 
belladonny jest bardzo wybitna, Jak bowiem stwierdzają liczni 
badacze, chorzy niezawsze dobrze znoszą wysokie dawki atro- 
piny i poprawa jest zwykle krótkotrwała. Natomiast przy lecze- 
niu tą bułgarska metodą lekarze włoscy stwierdzili bardzo ko- 
rzystne wyniki iecznicze (jeden z nich leczył 12, a drugi 258 
przypadków). Obaj podają, że leczenie było dobrze znoszone, wy- 
stępowała poprawa albo nawet zupełne kliniczne wyleczenie, któ- 
re nie cofało się po kilkumiesięcznem zaprzestaniu leczenia. Prze- 
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dewszystkiem ustępuje sztywność mięśni, natomiast objawy hi- 
perkinetyczne ustępują rzadziej. W niektórych przypadkach po- 
prawa była tak szybka, że rzucała się w oczy i nawet dziwiła 
otoczenie i lekarzy. Chorzy, którzy od lat nie mogli ani stać ani 
chodzić, nie mówili, nie mogli nic napisać, zaczynali wstawać, 
ubierać się, pisać listy i mówić. Leczenie musi być konsekwentnie 
prowadzone — w niektórych przypadkach miesiącami i w tym 
czasie chory musi być stale badany i kontrolowany. Jeśli wystą- 
pi wybitna poprawa, to dalsze leczenie może być prowadzone 
w domu. Dobre wyniki lecznicze przy tej metodzie leczenia nale- 
Ży przypisać głównie powolnemu wchłanianiu i wydalaniu alka- 
loidów Dbelladonny (żucie tataraku wywołuje śŚlinienie 1 przeciw- 
działa suchości błony śluzowej), ale prócz tego zdaje się, że 
korzeń zawiera jeszcze inne alkaloidy prócz atropiny. W korze- 
niu pochodzenia bułgarskiego stwierdził Panegrossi 0,5% w ko- 
rzonkach pobocznych nawet 0,8%. Ilość tych alkaloidów waha 
się w różnych surowcach zależnie od sposobu zbioru i uprawy. 
W korzeniach roślin hodowanych jest więcej alkaloidów jak 
w dziko rosnących. W Bułgarii belladonna używana do leczenia 
tą metodą była specialnie hodowana. 
Skowroński (Lwów). 


Wzrost azotu niemocznikowego we krwi i jego spadek przez 
stosowanie mocznika i wyciągu wątroby. W. NONNENBRUCH i J. 
WIESEV. Presse Méd. Nr. 94. 1935. 

Oznaczanie całego azotu pozabiałkowego, jak to robią w Niem- 
czech, lub azotu mocznika, jak to robią Francuzi, nie pozwala 
dobrze rozpoznać stanu chorobowego, ponieważ w ostatnich la- 
tach przekonano się, że najważniejszą rolę odgrywa frakcia azotu 
niemocznikowego, w skład której wchodzą kwasy aminowe, poli- 
peptydy, kreatyna i t. p. Ten azot resztkowy pochodzi z rozpadu 
białka i jego wzrost dowodzi pogorszenia, a spadek poprawy 
sprawy chorobowej. Wzrost tego azotu u chorych wątrobowych 
dowodzi ogólnego pogorszenia się spowodu zaburzeń w przemia- 
nie białkowej. Autorowie badali wpływ podawania mocznika, soli 
amonowych i wyciągu wątroby na azot resztkowy i mocznik we 
krwi w kilku przypadkach chorób wątroby i nerek. Przekonali 
się, że wzrost azotu resztkowego występuje wskutek nadmierne- 
go wydzielenia mocznika spowodu obfitej diurezy. Poziom tego 
azotu zmniejszają wszystkie czynniki powiększające poziom mocz- 
nika, a równocześnie ze spadkiem tego azotu resztkowego popra- 
wia się stan ogólny. Wyciągi wątrobowe podnoszą mocznik i ha- 
mują rozpad białka. Obfite moczenie występujące w okresie koń- 
cowym cięższych zaburzeń wątroby powoduje wzrost mocznika 
i spadek azotu resztkowego. Po podaniu soli amonowych i kwa- 
sów aiminowych podnosi się azot resztkowy i pogarszu się stan 
ogólny, podczas gdy mocznik w małych dawkach (10—30 g) obni- 
ża azot resztkowy i poprawia stan ogólny. Dlatego też we wszyst- 
kich zaburzeniach wątroby ze wzrostem azotu resztkowego uale- 
ży stosować mocznik i wyciągi wątroby. 


Otolaryngologia. 


O toczniu pospolitym. pierwotnym prawych muszli i prawej 
strony przegrody nosowej wyleczonym przez elektrokoagulacie. 
O. P. FREITAS COELHO. Boletim da Secretaria Geral de Saude 
e Assistencia. Rio de Janeiro. 2. Str. 106. 1935. 

U chorej liczącej lat 46 autor stwierdził lupus vulgaris zloka- 
lizowany w prawej jamie nosowej. Rozpoznanie kliniczne (roz- 
ległe owrzodzenie, zawierające liczne gruzełki) zostało potwier- 
dzone przez badanie anatomo-patologiczne wyciętego skrawka. 
Chora przeszła poprzednio kurację solami złota oraz przyże- 
ganiami kwasem mlekowym; leczenie to, podobnie jak i przy- 
żegania chlorkiem cynku 20%» pozostały bezskuteczne. Dopiero 
zastosowanie elektrokoagulacii doprowadziło do zupełnego wyle- 
czenia zmian w nosie (badanie drobnowidowe nie wykazało utka- 
nia charakterystycznego dla lupus vulg.), przyczem polepszenie 
zaczęło się objawiać już po pierwszem stosowaniu (ustały bóle 
i krwawienia z nosa). S. Fuhrman (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protekół XIV posiedzenia naukowego odbytego dnia 
26 kwietnia 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Sabatowski wygłasza wykład p. t: „O leczeniu 
solankowen: pod otwartem niebem“. (Rzecz ukazała się w ca- 
łości drukiem w Pol. Gaz. Lek. Nr. 21. 1935). 


2. Kol. Koskowski wygłasza wyklad p. t: „O działaniu 
czynników chemicznych i fizycznych zdrojów polskich". 


Nr. 4. 1936. 


Prelegent omawia czynniki chemiczne i fizyczne, które wcho- 
dzą w grę, jako elementy działające w zdrojach polskich. Po- 
rusza wpływ działania solanek prostych i złożonych, wód siar- 
czanych, szczaw alkalicznych, bezwodnika węglowego, następnie 
solanek glaubersko-gorzkich, wreszcie wód hipotonicznych, otna- 
wiając ich wpływ na żołądek, jelito cienkie, jelito grube, wątrobę, 
trzustkę, narządy wydzielnicze (nerki) oraz na narząd krążenia 
i krew, 

Wskazania lekarskie do leczenia chorób szczególnie prze- 
wlekłych, wymagających leczenia zdrojowego, opierać się powinny 
na racjonalnych podstawach hydrologii lekarskiej. 

Zadaniem nowoczesnej hydrologii eksperymentalnej jest wy- 
iaśnienie mechanizmów działania poszczególnych elementów od- 
dzielnie i w działaniu zespołowem i wpływ ich na poszczególne 
narządy człowieka zdrowego i chorego. 

Prelegent zajmuje się również wpływem dynamicznym ką- 
pieli solankowych, kwaso-węglowych i borowinowych. podkreśla- 
jąc przy tej okazji znaczenie chemizmu skóry, odczynów nerwo- 
wych, naczyniowych, termicznych i dynamicznych krwi. Wpływ 
na skórę czynników chemicznych, mechanicznych, termicznych, 
hydrostatycznych ma znaczenie nietylko miejscowe, ałe staje się 
bodźcem dla wielu odczynów całego ustroju. Odczyny te grają 
ważną rolę w rozmieszczeniu krwi, ułatwieniu pracy serca i kią- 
żenia, wzmożeniu odporności ustroju, zmianach fizycznych i che- 
imicznych krwi, wydalaniu ciał toksycznych z ustroju i l. d, 

Nie można sobie wyobrazić racjonalnego stosowania czynni- 
ków chemicznych i fizycznych w leczeniu zdrojowem bez racjo- 
lalnych naukowych podstaw, które daje hydrologia eksperymen- 
talna łącznie z obserwacją kliniczną. Hydrologia eksperymentalna 
korzysta z metod medycyny eksperymentalnej, a więc badań na 
zwierzętach zdrowych i chorych, narządach wyosobnionych, 
człowieku zdrowym i chorym. 

Poszczególne ośrodki naukowe w Polsce, podobnie zresztą jak 
i zagranicą, zajmują się od szeregu lat dziedziną hydrologii le- 
karskiej z dużemi korzyściami dla leczenia zdrojowezgo. 

3. Kol. Rencki wygłasza wykład p. t.: „Morszyn-Zdrój — 
lego rozwój i potrzeby w najbliższej przyszłości”. 

Prelegent kreśli powstanie dotacji Morszyna na cele wsparć 
wdów i sierót po lekarzach przez ś. p. Bonifacego Stillera 
z obowiązkiem utrzymywania Zakładu Zdrojowego. 

Pierwsze lata odziedziczenia Morszyna — wobec braku fun- 
duszu na inwestycje — były latami wegetacji; Morszyn nie 
przynosił żadnych dochodów na cele fundacyijne. W r. 1912 za- 
mierzoną była sprzedaż Morszyna — a tylko dzięki przypadko- 
wi nie zapadła uchwała Wydziału Krajowego. zezwalająca na 
jego sprzedaż. Woima Światowa zniszczyła doszczętnie majątek, 
a z nim i Zakład Zdrojowy. Dopiero w r. 1920 Morszyn wydzier- 
żawiony Spółce Akc. „Polskie Zdroje“ zaczyna się dźwigać 
z upadku; od roku zaś 1932, w którym Towarzystwo Lekarskie 
objęło spowrotem Zarząd Zdrojowiska, rozpoczyna się jego szybki 
i systematyczny rozwój. 

Wybudowano nowe, wzorowe łazienki solankowe; obok urzą- 
dzono pomieszczenie na zakład wodoleczniczy i inhalatorjium. 
Liczba gości wzrasta z roku na rok, dochodząc w r. 1934 3.500 
osób; znajdują oni tu wygodne pomieszczenia w licznych nowo- 
powstałych pensjonatach. 

Wobec nieuregulowanej rozbudowy Morszyna przystąpiono 
do sporządzenia planu regulacyjnego, wstrzymując dalszą rozbu- 
dowę na przeciąg dwóch lat; opracowano projekt zaopatrzenia 
całego Morszyna w dobrą wodę wodociągową, wykonano plan ka- 
nalizacii. 

W roku ubiegłym przystąpiono do budowy domu przemysło- 
wego, który pomieści kilkanaście wzorowych łazienek borowino- 
wych, duży oddział na okłady borowinowe, elektrycznie pędzoną 
dużą borowiniarnię oraz hale maszyn i kotłów dla obsługi ła- 
zienek i oświetlenia elektrycznego całego Morszyna. Powiększono 
drogi dla przechadzek, dzisiaj już na przestrzeni 6 kilometrów. 

Powszechnie odczuwać się daje brak domu zdrojowego, któ- 
ryby stał się ośrodkiem przyszłego rozwoju Morszyna. W tym 
celu ua podstawie wypracowanych szkiców postanowiono w naj- 
bliższej przyszłości wznieść dom zdrojowy, któryby obok sal za- 
hawowych, restauracji i kawiarni pomieścił kilkadziesiąt z kom- 
fortem urządzonych pokoi. W suterenach założone łazienki oraz 
pracownie dla badań miałyby na celu prowadzenie całorocznego 
sezonu pod formą wzorowo prowadzonego sanatorium. 

Wyroby morszyńskie, jak sól krystaliczna i proszkowana, sól 
do kąpieli oraz naturalna morszyńska woda gorzka, najsilniej- 
sza ze wszystkich znanych podobnych wód zagranicznych, zy- 
Skują sobie coraz większy zbyt w kraju i zagranicą. 

Apelemm do Kolegów — dla których rodzin ten nowy gmach 
ima powstać i wezwaniem o wydatne poparcie zdrojowiska i jego 
przetworów, z których dochód przeznaczony wyłącznie na cele 
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naukowe i charytatywne — zakończył 
wienie. 

4. Kol. Papieęrkowski wygłasza wyklad p. t: „Farma- 
kodynamiczne i terapeutyczne własności wody ze zdroju „Karola“ 
w /woniczu'. Badania z hydrologji eksperymentalnej. 

W wykładzie pod powyższym tytulem przedstawia prelegent 
wyniki swych dwuletnich badań *) nad działaniem wody ze zdro- 
ju „Karola“ w Iwoniczu, przeprowadzonych na materjale ludz- 
kim i zwierzęcym, z wodą ilaszbową we Lwowie i wodą świeżą, 
wprost ze źródła, latem w lwoniczu. 

Jeżeli chodzi o własności fizyczno-chemiczne wody „Karola“, 
to na podstawie licznych analiz (10), wykonanych w ciągu ubie- 
głego stulecia (1839—1932) należy ją zdefiniować jako szczawę 
słono-alkaliczną, jodowo-bromiową z dodatkieni potasu, litu, barn, 
strontu i wapnia. 

W doświadczeniach z wpływem wody „Karola na serce. 
stwierdził autor, że woda iwonicka zwiększa mniei lub bardziej 
wybitnie napięcie i amplitudę skurczów serca, zmniejsza nato- 
imiast częstość uderzeń serca (bradykardja), Zachowuje się więc 
podobnie, jak naparstnica; naparstnicowe to działanie należy od- 
nieść do sumy zawartych w wodzie jonów, a mianowicie: Ba, Ca, 
Sr, K, Na, Li i Mg. 

Nastepnie stwierdzono, iż woda „Karola“ obniża ciśnienie tet- 
nicze krwi zarówno normalne, jak i sztucznie podwyższone. Me- 
chanizm tego działania tłumaczyć należy cbecnością jodu, który 
wediug zgodnych wyników eksperymentalnych i klinicznych roz- 
szerza naczynia krwionośne, znmiejsza lepkość krwi i na tej dro- 
dze obniża jej ciśnienie, a dalej działaniem przeczyszczającem 
wody „Karola“ '(0.870/5 NaCl), która przez spowodowanie efektu 
ewakuacyjnego usuwa ze krwi histaminę i znosi stan dynamiczny 
krwi; stan taki bowiem może być jedną z przyczyn nadciśnienia 
tętniczego. 

Dalei wykazano wpływ szczawy iwonickiej na przewód po- 
karmowy; pobudza ona czynność ruchową żołądka i czynność 
wydzielniczą gruczołów żołądkowych, gdyż i ilość soku żołądko- 
wego zwiększa się i kwas solny, kwasota ogólna, siła trawienia 
soku ulegają bardzo znacznemu wzrostowi. Dzięki temu działa 
też woda „Karola“ pobudzająco na wydzielanie soku ielitowego 
i trzustkowego. Wchłanianie wody iwonickiej w jelitach jest 
bardzo szybkie i łatwe, czego dowodem jest przesunięcie punktu 
zamarzania w kierunku większego zagęszczenia. 

Z dalszych własności farmakodynamicznych wody „Karola“ 
należy wymienić jej działanie żółcio-wydalnicze w pierwszej go- 
dzinie po iei podaniu; występuje to zwłaszcza po ogrzaniu wody 
do 45", przy jednorazowem stosowaniu bodźca. Przy przewleklem 
stosowaniu wody iwonickiej (4—5 tygodni) stwierdzono wzimoże= 
nie wydzielania żółci wątrobowej ponad 50% w stosunku do nor- 
my. Żółciotwórcze działanie wody „Karola“ przy przewlekłem jej 
stosowaniu należy przypisać rozwodnieniu krwi i nawodnieniu 
ustroju, które to czynniki wzmagają czynność wydzielniczą wą- 
troby. 

Wpływ wody „Karola“ na wyosobniony woreczek żółciowy 
cechuje się dwoma okresami: w pierwszym okresie przychodzi 
do zwiększenia skurczów rytmicznych woreczka, które wkrótce 
stają się coraz słabsze, wygasając aż do zupełnego rozkurczu 
mięśniówki i zwiotczenia ścian (drugi okres). 

Zapas zasad krwi tak po iednorazowem, jak i po przewle- 
kłem podawaniu wody „Karola* ulega bardzo nieznacznym zmia- 
nom: wzrost od 2//0—3.4%/0. 

Na ustrój z obniżoną przemianą podstawową wpływa woda 
„Karola“, przy stosowaniu 4—5 szklanek świeżej wody ze źródła 
w ciągu 5 tygodni w ten sposób, iż przeniiana spoczynkowa wraca 
do wartości prawidłowych (wzrasta przeciętnie o 22.50/). 

Następnie wykazano wybitne działanie moczopędne wody 


prelegent swe przemó- 


„Karola“. Ilość dobowa moczu u osobnika normalnego zwiększa 
się pod jej wpływem przeciętnie o 68%, a chlorki wzrastają 
o 350%. Mechanizm moczopędnego wpływu wody „Karola“ jest 


prawdopodobnie pochodzenia nerkowego i pozanerkowego. 

Z końcowych grup doświadczeń należy wymienić jeszcze far- 
makodynamiczne własności  spazmodyczne wody „Karola“; 
stwierdzono je na wyosobnionym moczowodzie psa i wyosobnio- 
uej macicy dziewiczej Świnki morskiej, których mięśnie gładkie 
odpowiadają — prawdopodobnie pod wpływem baru — niejedno- 
krotnie bardzo wybitnym skurczem, nawet tężcowym. 

Podniecające działanie wywiera woda „Karola* również na 
nabłonek migawkowy. Szybkość ruchu migawkowego wzrasta po 
wodzie „Karola“ przeciętnie o 75% w stosunku do wartości po- 
czątkowej. 


1) Papierkowski J.: Farimakodynamiczne i lecznicze 
działanie wody ze zdroju „Karola“ w Iwoniczu. Badania z hydro- 
logii eksperymentalnej. Arch. T-wa Nauk. Lwów, 1935. Dział lII. 
WMI ZZS. 
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Osiągnięte wyniki badań wody „Karola* zachęcają do dal- 
szych systematycznych opracowań i innych polskich wód mineral- 
nych, co niewątpliwie przyczyni się wydatnie do ugruntowania 
wskazań lekarskich w poszczególnych przypadkach oraz do szyb- 
szego rozwoju polskiego lecznictwa zdrojowego. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski, 


Do Wspólpracowników Polskiej Gazety Lekarskiej. 


Autorzy artykułów są proszeni o podawanie na rękopisach 
prywatnych adresów w celu ułatwienia przesyłania korekt. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli, 


Dr. Jarosław Łopatyński z Gołogór pow. Złoczów zmarł 
w wieku 64 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


W dniu 8 b. m. w lokalu Izby Lekarskiej Warszawsko-Bia- 
lostockiej odbyło się Walne Zebranie Okręgu War- 
szawskiego Związku Lekarzy Słowiańskich. Ze- 
braniu, które zagaił prezes okręgu kol. Kowalski, przewodni- 
czył prof. Witołd Orłowski, sekretarzował kol. A. Wieczo- 
rek. Sprawozdanie Zarządu i sprawozdanie rachunkowe skarb- 
nika oraz protokół Komisji Rewizyjnej zebrani bez dyskusji za- 
twierdzili i wyrazili podziękowanie ustępującemu Zarządowi. 
W wyniku dokonanych następnie wvborów zostali powołani: do 
Zarządu Okręgu ko. W. Kowalski i W. Szumłański 
(obydwaj ponownie) oraz kol. L. Bryndza-Nacki, J, Czar- 
necki i W. Drożdż. Na delegatów do Zarządu Głównego 
wybrano ponownie kol: W. Chodźkę, B. Jakimiaka, W. 
Łapińskiego i ©, Wroczyńskiego oraz na miejsce 
opróżnione wskutek Śmierci prof. Gluzińskiego wybrano kol. 
W. Szumlańskiego. W skład Komisii Rewizyjnej weszli do- 
tychczasowi jej czionkowie: kol. Kucharzewski, E. Wit- 
kowski i S Zdanowicz. Na wniosek przewodniczącego 
uczczono przez powstanie i chwilę skupienia pamięć wielce za- 
służonego dla Związku prof. Antoniego Gluzińskiego oraz 
wysłano depeszę do złożonego od dłuższego czasu niemocą pre- 
zesa Zarządu Głównego kol. Bolesława Jakimiaka. 


Doroczne posiedzenie administracyjne To- 
warzystwa Lekarskiego Lwowskiego odbyło się 
dnia 17 stycznia 1936 r. Porządzek dzienny: 1. Odczytanie pro- 
tokółu ostatniego Walnego Zebrania. 2. Sprawozdanie dotychcza- 
sowego Zarządu. 3. Wybór nowego Zarządu. 4. Wnioski i inler- 
pelacje. 


LXXXVIII posiedzenie naukowe Warszawskie- 
go Koła Radiologów odbyło się dnia 17 stycznia b. r. Po- 
rządek dzienny: 1. Kochanowski J.: O torsyjnych nadwichnięciach 
kręgosłupa przy skoljozie. 2. Grynkraut B.: Dwa przypadki os. tri- 
goni. 3. Dering-Ossowska K.: Samoistna odima międzypłatowa 
u dzieci. 4. Rubinrot St.: Wrażenia ze Zjazdu w Łodzi. 


Na posiedzeniu Tow. Lekarskiego Łódzkiego w dniu 
8 stycznia 1936 r. wybrani zostali: prezes: Dr. B. Frenkiel, 
wiceprezesi: Dr. H Rueger i Dr. A Margolis, sekretarze: 
Dr. B. Czaplicki i Dr A. Tenenbaum, skarbnik — Dr. 


B. Knichowiecki, bibliotekarze: Dr. Z. Prechner i Dr. 
MAK ocen. 

Różne. 

Z kraju. 

Higiena w miastach. Z opracowanych dat spisu lud- 
ności z roku 1931 wynika, iż ludność Lwowa (312.231 — bez 


wojska skoszarowanego) mieszkała w 72.030 mieszkaniach. Z tej 


Nr. 4. 1936. 


Odpowiednie liczby dla Krakowa: 219.286 osób, 48.456 mieszkań, 
ustęp w mieszkaniu posiadało 13.798. Dla Gdyni: 33.217 osób, 
6.947 mieszkań, ustępy w mieszkaniu u 1.326. Dla Bielska: 22.332 
csób, 5.617 mieszkań, ustępy w mieszkaniu posiadało 1.779 mie- 
szkań. (Wiad. Stat. Nr. 38, 34, i 35. 1935). 


Na terenie Izb Ustawodawczych została zorganizowana grupa 
lekarzy-posłów i senatorów. Pierwsze posiedzenie tei grupy od- 
było się dnia 13 grudnia ub. r. Przewodniczącym całego ugrupo- 
wania członków obu Izb Ustawodawczych został wybrany sena- 
tor prof. M. Michałowicz. Na drugiem zebraniu w dniu 17 gru- 
dnia ub. r. postanowiowo m. i. poczynić starania o powołanie 
w Sejmie Komisji Zdrowia. 


Austria. 
W lmsbrucku zanotowano ciężkie zatrucie spowodowane uży- 
waniem pomadki do barwienia warg. 


a a S 

Instytut Sowieckiej Medycyny Eksperymentalnej urządza w Le- 
ningradzie I Klinikę Medycyny Wschodniej. Wprowadz! się więc 
leczenie środkami, które są w użyciu w Tybecie, Mongoliji, Sa- 
markandzie. Kierownictwo tei kliniki objął prof. Aniczkow. Kli- 
nika narazie będzie miała 25 łóżek i rozporządza 45 próbkami 
preparatów farmaceutycznych pochodzenia wschodniego. 


Zarząd Opieki Zdrowotnej w Rosji postanowił utworzyć kólka 
sportowe w uniwersytetach, do których należeć będą wybitni gim- 
nastycy i do których zapraszani będą w charakterze wychowaw- 
ców wybitni atleci oraz lekarze specjaliści w kulturze fizycznej 
i sportowej traumatologii. 


Zie Ś wakana, 

W roku 1933 zmarło z głodu według urzędowych statystyk 
2,300.000 ludzi, a w Brazylii zniszczono w tym czasie (aby uni- 
knąć spadku cen) 50 milionów worków kawy, a w r. 1929 
zniszczono 568.000 wagonów zboża, 44.000 wagonów ryżu, 267.000 
worków kawy i 2,500.000 kg cukru. 


Komunikaty. 


Z okazji 40-letniej rocznicy odkrycia promieni Roentgena, 
ogłasza Proi. Dr. Hans Meyer, Bremen Parkalee 73, listę osób, 
które padły ofiarą promieni Roentgena we wszystkicli krajach 
i prosi o nadsyłanie ich fotografij i krótkiego życiorysu (najwy- 
żej 2 stronice pisma maszynowego) pod jego adresem. Podobnie 
zwraca się Dr. Dariaux z Paryża 9 bis Boulevard Rochechouart 
Paris IX do kolegów zagranicznych i francuskich z prośbą o nad- 
syłanie wiadomości o ofiarach promieni Roentgena. 


Sprostowanie. 


W P. G. L. w Nr. 2. 1936 na stronie 24 mylnie wydrukowano 
nazwisko: zamiast Dr. J. Doberska-Mayowd ma być Dr. J. Do- 
berska-Mayowa. 


W Pol. Gaz. Lek. Nr. 3, r. 1936, str. 23, w pracy Dr. J. So- 
wiakowskiego w ryc. 5, pięć pierwszy krzywych Ekg od- 
wrócono o 180° i umieszczono zaczynając od dołu, ostatnią krzywą 
umieszczono na początku. 


Redakcja otrzymała: 


Jan Offenberg: Z teorii i praktyki kurczu wpustu (cardio- 
Spasmus), Warszawa. 1936. 

R. E. Liesegang: Kolloid-Fibel für Mediziner, Wyd. Th. Stein- 
kopff. Drezno-Lipsk. 1936. 

H. Curschmann: Endokrine Krankheiten T. I. Wyd. Th. Stein- 
kopfi. Drezno-Lipsk. 1936. 

Fr. Gudzent: Gicht Rheuma Aufbrauchskrankheiten. Wyd. Th. 
Steinkopif. Drezno-Lipsk. 1935. 


UWAGA: W nr. 213 P. G. L. 1936, strony są oznaczone teimi 
samemi kolejnemi liczbami, Pierwsza strona Nr. 3. winna być 
oznaczona liczbą 40, ostatnio liczbą 60. Paginacia zatem Nr. 3 


ogólnej liczby mieszkań 16.313 posiadało ustępy w mieszkaniu. powinna obejmować strony od 40—60. 
a EE = a - | "A 
CENY, OTLOSAEN l l: dą l k 0 PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220. zł 120. zł 65. zł 35.— — 
w kraju zł. 12— 
Inne strony m a. 0 CE . | zł 180. zł 100. 21557 zł 30.— | zł 20.— i 
zagranicą M e zł. 18.-- 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ut. Rutowskiego 9. 
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Przedruk artykułów hez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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87 SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Kazimierz SEMBRAT. Lwów. 


O organizatorach *). 


Z okazji przyznania nagrody Nobla H. Spemannowi*) za prace 
w dziedzinie embriologii. 


Śledząc rozwój osobnikowy czyli outogenetyczny, stajemy 
przed powszechnie znanym, lecz zarazem zadziwiającym w swej 
istocie faktem. Z komórek stosunkowo nieznacznie zróżnicowa- 
nych, jakiemi są komórki jaiowe, powstają w miarę rozwoju nie- 
jednokrotnie bardzo skomplikowane i clarakterystycziie dla po- 
szczególnych gatunków formy. Był czas, kiedy uważano, że co- 
razto dalej idące różnicowanie rozwiiającego się zarodka można 
tylko opisywać, słowem uprawiano tylko embriologię opisową. 
l dopiero Wiihelm Roux, w wyniku swycli doświadczeń, 
przeprowadzonych pod koniec ubiegłego i z początkiem bieżącego 
stulecia, podkreślił z naciskiem, że zjawiska rozwoju dostępne 
Są badaniu przyczynowemu, dając podwaliny pod nową naukę 
biologiczną, nazwaną przez niego „mechaniką rozwoju“. Zada- 
niem mechaniki rozwoju lub lepiej fizjologii rozwoju (a jeśli cho- 
dzi o rozwój zarodkowy, to embriologii przyczynowej), iest ana- 
liza tych czynników, które wpływają na proces rozwoju osobni- 
kowego, poznanie sposobu i prawidłowości ich działania, a jed- 
nem z jej naczelnych zagadnień jest zagadnienie determinacji 
w rozwoju zarodkowym. 

Jak wiadomo, jeszcze opisowe badania einbriologiczne wyka- 
zały, że w większości wypadków można określone narządy ustro- 
ju definitywnego sprowadzić do poszczególnych części brózdku- 
jącego zarodka, a niejednokrotnie nawet do pewnych terytoriów 
niepodzielonego jaja. W związku z tym faktem zacliodzi pytanie, 
czy jest to zjawisko ogólne i czy związane jest z ostatecznem 
określeniem losów danych terytoriów zarodkowych, a jeśli tak, 
to kiedy, w jakim okresie rozwoju ujawnia się to zdeterminowa- 
nie i jakie obejmuje sprawy rozwojowe. Krótko mówiąc, zagad- 
nienie determinacji obejinuje szereg zagadnień tyczących się po- 
jawienia się, umiejscowienia oraz istoty czynników organotwór- 
czych. 

Jeżeli ostateczna determinacja poszczególnych terytorjów za- 
rodkowych przypada ma bardzo wczesne okresy, np. na okres 
przed brózdkowaniem. wtenczas rozwój zarodkowy jest typowem 
samoróżnicowaniem się (Roux), a jaja tego typu nazywamy 
jajami mozajkowemi. Przepołowienie np. zarodka w stadium 
4 blastomerów, prowadzi do wykształcenia dwóch połowicznyci 
zarodków. W jajach takich (np. u osłonie) stwierdzono obecność 
t zw. substancyj organotwórczych, które określają los tej czę- 
ści zarodka, w jakiej się znajdują, a na inne części — przynaj- 
mniej we wczesnych stadiach rozwojowych — nie mają wpływu. 
Jeżeli natomiast ostateczna determinacja przypada na późniejsze 
okresy rozwoju, to oddzielone od siehie części brózdkuiących za- 
rodków są w stanie odtworzyć harmonijne całości. Te właściwości 
regulatywne, znane z rozwoju lancetnika, jeżowca i innych zwie- 
rząt, świadczą o możliwości przeróżnicowania się niezdetermino- 
wanych ostatecznie materiałów plazmatycznych, w zależności od 
zmienionych warunków. W tym wypadku mówimy o różnicowa- 
niu się uzależnionem (Roux). 

Według starej weismannowskieiji teorii podczas roz- 
woju zarodkowego iądra komórkowe dzielą się nierównomiernie 
pod względem swych właściwości dziedzicznych i to miało być 
powodem stopniowego różnicowania się zarodka. Obecnie wie- 
my, że o takiem rozdzielaniu cech na corazto dalsze pokolenia 
jąder zarodkowych niema mowy, a jednego z pięknych doświad- 
czalnych dowodów, przemawiających za tem, dostarczyły wła- 
Śnie bądania Spemanna (1914), Spemann przewęził pętlą 
z włosa zapłodnione iajo traszki w ten sposób, że dwie połówki 


1) Podług odczytu wygłoszonego 10 grudnia 1935 r. na po- 
siedzeniu Lwowskiego Oddz. Polsk. Tow. Przyrodników im. Ko- 
pernika oraz Lwowskiego Tow. Lekarskiego. 

+) Pod koniec 1935 r. otrzymał nagrodę Nobla w dziale me- 
dycyny Hans Spemann, doktor filozofji, profesor zoologii 
w Fryburgu (Freiburg i. Br.). 


jaja kornunikowały z sobą tylko wąskiem pasmem plazmatycz- 
nem, przyczem oczywiście tylko w jednej części znajdowało się 
jądro. W rezultacie podziałów tego jądra brózdkuje plazma, ale 
tylko w jednej połowie przewężonego jaja; wreszcie dopiero 
w stadjum, odpowiadającem 16 komórkom, jedno z jąder po- 
tomnycli przedostaje się przez przesmyk do drugiej połowy, i tu, 
dzieląc się, wywołuje opóźnione brózdkowanie. Jako wynik ta- 
kiego doświadczenia powstają w szeregu wypadków dwa nor- 
malaie wykształcone, tylko o połowę mniejsze zarodki. Świadczy 
to o tem, że dane terytorjuni plazniatyczne, dysponując tylko 1/16 
jądra jajowego, jest w stanie wytworzyć normalną organizacje 
zarodka. Pokazało się jednak, że w pewnych razach powstają 
w rezultacie podobnych doświadczeń dwa twory zgoła do sie- 
bie niepodobne, a mianowicie z jednej strony normalny zarodek, 
z drugiej masa komórek nieuformowanych w ciało zarodka i re- 
prezentujących poprostu iragment okolicy brzusznej ciała. Czy 
otrzymamy pierwszy, czy drugi wynik, zależy to od płaszczyzny, 
w jakiej przewęzimy jajo, lub młody zarodek traszki. Widocznie 
więc pewne materjały, które określają prawidłowy rozwój zarod- 
kowy, nie są w plazinie jajowej rozimieszczone równomiernie. 

Spemann i jego uczniowie, już po wielkiej wojnie, w dal- 
szym ciągu badają zarodki traszek i dochodzą do nader zajmu- 
jących wyników. Przy pomocy metody przeszczepiania drobnych 
terytorjów jednych zarodków mna drugie określa Spemann 
(1918, 1919) moment, w którym zostaje ostatecznie zdetermino- 
wany materiał, mający przekształcić się w płytkę rdzeniową, 
a więc w zawiązek systemu nerwowego. W tym samym czasie 
stwierdza Spemann, że impuls determinujący powstanie płytki 
rdzeniowej rozchodzi się podczas gastrulacji od grzbietowej war- 
gi praust w kierunku bieguna animalnego. Fragment grzbieto- 
wej wargi praust, wszczepiony  równowiekowemu  zarodkowi 
w okolicę przyszłego naskórka, wywołuje powstanie nadliczbo- 
wej płytki rdzeniowej. Wobec tego okolicę grzbietowej wargi 
praust nazwał Spemann centrum organizacyinem lub organi- 
zatorem. Przeszczepiony organizator (induktor) zmusza otacza- 
jące tkanki zarodkowe do przeróżnicowania się w pewnym okre- 
ślonym kierunku. Powstaje nowy nadliczbowy zawiązek narzą- 
du, albo zawiązki szeregu narządów (indukcja), z których pewne 
mogą uzupełniać transplantat, będący równocześnie organizato- 
rem, tak, że powstaje mniei lub więcej harmoniina całość (induk- 
cja uzupełniaijąca). W innych wypadkach pod wpływem organi- 
zatora powstaje w otaczających tkankach gospodarza narząd lub 
zespół narządów, który nie tworzy całości z transplantatem; 
w tym wypadku mówimy o indukcji autonomicznej (np. O. M an- 
gold. 1932). 

Śledzenie wzajemnych stosunków między przeszczepionym 
organizatorem, a otaczającą tkanką zarodkową ułatwia znacznie 
zastosowanie heterotransplantacji. I tak np. przy przeszczepieniu 
materjału górnej wargi praust traszki jednego gatunku (up. Tri- 
turus cristatus) w okolicę przyszłego naskórka brzusznej części 
zarodka innego gatunku (Tr. taeniatus) powstaje drugi system 
narządów osiowych (płytka rdzeniowa, struna grzbietowa, pra- 
człony, sklepienie praijelita) przeważnie z tkanek gospodarza, 
a w małej tylko części przy udziale transplantatu (Spemann 
i W Mangold, 1924). 


Wskutek zachowania swoistego wyglądu przeszczepionej tkan- 
ki można na preparatach histologicznych z łatwością wyróżnić 
terytoria, powstałe z tkanek dwu różnych gatunków. W ten spo- 
sób uzyskujemy zarodki, które należy uważać za prawdziwe „chi- 
mery“. Zarówno heterotransplantacje, jak i ksenotransplantacie, 
i zn. przeszczepianie tkanek w obrębie zarodków przynależnych 
do odległych grup systematycznych, wykazały nieswoistość orza- 
nizatorów. I tak np. asystent Spemanna Geinitz (1925) wy- 
kazal, że organizator płazów bezogonowych (Anura) działa w za- 
rodku traszek, a więc płazów przynależnych do rzędu Urodela. 

Dalsze badania precyzują corazto bardziej nasze wiadomo- 
ści o organizatorach. Bautzmann (1926) wyznacza teryto- 
rium młodej gastruli, której części, wszczepione do blastocelu 
drugiej gastruli, mogą wywoływać indukcje. Zasiąg centrum orga- 
nizacyjnego, według tych doświadczeń, obejmuje mniejwięcej całe 
terytorium przyszłej struny grzbietowej i praczłonów. Marx 
(1925) wykazuje właściwości organizatora w sklepieniu prajelita, 
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które, podsuwając się pod ektodermę w okresie gastrulacji, de- 
terminuje w sposób ostateczny powstawanie płytki rdzeniowej. 

Obok tego rodzaju organizatorów, które Spemann określił 
mianem organizatorów pierwszego rzędu, występują w miarę 
dalszego rozwoju wtórne organizatory corazto dalszego rzędu. 
I tak np. sklepienie praielita indukuje płytkę rdzeniową, ta 
przekształca się w swej głowowej części w mózgowie, którego 
pierwotne pęcherzyki oczne przez zetknięcie z naskórkiem wywo- 
łuią indukcię soczewki. Dawno stwierdzono, że w razie wycięcia 
pierwotnego pęcherzyka ocznego soczewka się nie wykształci 
z odpowiedniej strony zarodka (Spemann 1912). Jeśli zaś na 
pęcherzyk oczny, znad którego usunęliśmy naskórek, nałożymy 
naskórek pochodzący np. z okolicy grzbietowej, która normalnie 
nigdy soczewki nie wykształca, to jednak pod wpływem działa- 
nia indukcyinego pęcherzyka ocznego wyróżnicuje się w tym na- 
skórku soczewka (Bróer i Ubisch 1934). 

Spemann oraz Mangold wyróżniają trzy rodzaje induk- 
cyj: a) indukcję homogenetyczną (homogeniczna), b) indukcję 
heterogenetyczną  (heterogeniczną) oraz c) indukcję złożoną. 
Pierwszy wypadek mamy wtedy, jeżeli płytka rdzeniowa wywo- 
ła indukcję płytki rdzeniowej, przykładem drugiego rodzaju jest 
np. indukcja soczewki przez pęcherzyk oczny, a wreszcie indukcją 
złożoną nazywamy indukcję całego kompleksu narządów (np. pra- 
wie całego nowego zarodka) przez jakiś organizator, dajmy na 
to przez sklepienie prajelita. 

Jak już wspomnieliśmy wyżej. jakości organizatorów, na któ- 
rych polegają ich właściwości indukcyjne, nie są swoiste, dzięki 
czemu możemy w doświadczeniu kombinować materja! w sposób 
bardzo rozmaity, uzyskując nieraz nader pouczające wyniki. Po- 
nadto zaś, używając do transplantacji tkanek różnogatunkowyci 
lub nawet różnorodzaiowych, które mimo poddania się wpływom 
obcego organizatora zachowują swoje cechy gatunkowe, możemy 
stwierdzić wynik doświadczenia niejednokrotnie po zewnętrznym 
wyglądzie zarodka, bez uciekania się do analizy histołogicznej. 
Jeśli np. przeszczepimy kawałek ektodermy zarodka żaby w oko- 
licę zateki gębowei traszki, to możemy stwierdzić, że przeszcze- 
piony naskórek żaby staje się naskórkiem głowowym, twerzą się 
w nim np. charakterystyczne dla zarodków żabich ząbki rogowe, 
podczas gdy po stronie nieoperowanej zarodek gospodarza (trasz- 
ki w tym wypadku) wytworzył normalny u tego gatunku czulek 
czepny, nie wytworzył zaś rogowych ząbków (Spemann 
i Schottó 1932), 

Z tvcli wszystkich badań wynika, że znaczenie organizatorów 
w rozwoju zarodkowym jest ogromne. Organizatory pojawiają się 
prawdopcdobnie już w jaju niepodzielonem (wyżej wspomniane 
eksperymenty Spemanna z przewężaniem jaj traszek, do- 
świadczenia O. Mangolda 1920 i in.), a w miarę rozwoju za- 
rodkowegc organizatory wtórne zmuszają kolejno pewne tery- 
torja do określonego rozwoju, choć i niezależnie od tych czyńnni- 
ków rozwój tych lub innych okolic może być mniej lub więcej 
określony. Jak wiadomo, prawo podwójnego albo nawet wielo- 
krotnego zabezpieczenia znajduje często w rozwoju zarodkowym 
pełne zastosowanie, 

Rzecz prosta, że od początku badań nad sprawą organizato- 
rów na plan pierwszy wybiiało się zagadnienie istoty tych czyn- 
ników. I tak np. Spemann i Geinitz (1927) udowodnili, że 
można wzbudzić właściwości indukcyjne w ektodermie, która nor- 
malnie tych właściwości nie okazuje. Odpowiednie doświadczenie 
polegało na wszczepieniu kawałeczka przyszłego naskórka 
w grzbietową wargę praust młodej gastruli, a kiedy transplantat 
wskutek ruchów gastrulacyjnych dostał się na terytorjum skle- 
pienia prajelita, wtenczas go spowrotem wvcinano i wszczepiano 
do blastocelu innej młodej gastruli. W rezultacie pokazało się, że 
implantat nabył właściwości indukcyjnych. Świadczy to o tem, 
że mamy tu do czynienia z jakimś czynnikiem materialnym, 
z jakąś substancią chemiczną, która przechodzi z jednych tkanek 
w drugie. 

Z drugiei strony zaczęto łączyć sprawę organizatorów z te- 
orją gradientów fizjologicznych (Child 1929). Naiogólniej mo- 
żnaby tę teorje streścić w ten sposób, że w jaju, czy w zarodku 
(a nawet w organizmach dorosłych) rozłożone są właściwości 
fizjologiczne wzdłuż pewnej osi. Na biegunie tej osi zalega tery- 
torjun o podwyższonej aktywności fizjologicznej, która stopnio- 
wo się zinniejsza w miarę oddalania się od tego ośrodka domi- 
nującego. Niektórzy badacze utożsamiaja centrum organizacyjne 
Speimanna z ośrodkiem dominującym Childa. Sprawę tę 
obszernie omówiła niedawno St. Dembowska w „Wszecii- 
świecie* (Nr. 6. 1935). Tu tylko zaznaczymy. że w obrębie cen- 
trum organizacyjnego stwierdzono pewną polaryzacię (Spe- 
mann 1927, O. Mangold 1932, 1933). Np. fragment ogonowy 
plytki rdzeniowej indukuie zespół narządów tylnej części ciała, 
natomiast głowowa część płytki rdzeniowej wywołuje powsta- 
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nie nowego zespołu głowowego. Organizator wpływa na rozwój 
terytoriów sąsiednich, bo iest fizjologicznie czynniejszy, ale ta 
aktywność fizjologiczna musi prowadzić do wykształcenia pew- 
nych różnic chemicznych danego ośrodka w stosunku do jego 
otoczenia. Te różnice jakościowe, wynikające z obecności pew- 


nych substancyj, mogą mieć zuaczenie ciał organotwórczych 
(Schleip 1929). 

Cały szereg autorów stara się w latach ostatnich zbadać 
istotę tych czynników, które nadają organizatorom icl charak- 


terystyczne właściwości (Spemann, Fischer, Wehmeier 
19383, Holtfreter 1933, 1934, Woerdeman 1933, J. Need- 
ham Waddington, D. M. Needham 1933, 1934, etc.). Po- 
dejrzewano — zresztą niesłusznie — glikogen o właściwości induk- 
cyjne, inni znów czynnemu ciału organizatorów przypisują naturę 
lipoidową. W każdym zaś razie zbliżamy się do wyosobnienia 
i określenia czynnej substancji, przyczem glos w tej sprawie 
należy oczywiście do biochemików. Jest rzeczą niezmiernie inte- 
resującą, że zabita tkanka organizatorów  (induktorów) nieko- 
niecznie traci swoje właściwości indukcyjne. Cały szereg czyn- 
ników chemicznych i fizycznych nie niweczy tych właściwości, 
np. ogrzewanie na wilgotno do 60—100%, a na sucho do 120°, 
Hb-godzinne gotowanie, poddanie tkanki organizatora zanmroże- 
niu, roztarciu, skoagulowaniu, 6-miesięczne wyciąganie alkoholem, 
przepojenie ksylolem oraz parafiną 60, kilkugodzinne działanie 
200% kwasem solnym, długotrwałe działanie zimnego eteru i t. d. 
Organizatory tracą swe właściwości indukcyjne po ogrzaniu po- 
wyżej 120', po dłuższem gotowaniu, po odpowiednio długiem dzia- 
łaniu szeregu środków wytrawiających. Tkanki zarodkowe, które 
normalnie uie indukują (np. przyszły naskórek, entoderma gastruli 
i neuruli), nabywają własności indukcyjnych przez 1—3-minutowe 
gotowanie, zamrożenie, wysuszenie przy 23'—90', przez działa- 
nie alkoholem, ksylolem i parafiną, przez kilkugodzinne działanie 
eterem i t. d. Jest jednak rzeczą bardzo zajmującą, że w tym wy- 
padku, ogólnie biorąc, właściwości indukcyjne są słabsze, niż przy 
działaniu taksamo traktowanych organizatorów. Świadczyłoby to. 
że substancyj indukujących jest w tych tkankach mniej, przyczem 
w normalnych warunkach jest ta ich aktywność w ten lub ów 
sposób unicestwiona. Zwraca też uwagę fakt, że zabicie tkanki 
organizatera znosi wpływ jego biegunowości na rodzaj indukcji 
(różnice okolicy słowowej i ogonowej), przyczem rzadko pojawia 
się indukcia 6 charakterze mezodermalirym, co świadczyłoby 
o prawdopodobieństwie istnienia pewnych różnic między ciałami, 
które wywołują indukcie mezodermalne, a temi, które determi- 
nują narządy pochodzenia nerwowego. 

Należy wreszcie podkreślić, że właściwości indukcyjne w sto- 
sunku do zarodków traszki stwierdzono w tkankach całego sze- 


regu zwierząt, jak robaków, mięczaków, stawonogów, ryb, pła- 
zów, gadów, ptaków i ssaków; właściwości te posiadają też 
tkanki ludzkie. Wogóle tkanki bezkręgowych indukują znacznie 


słabiej niż kręgowców, pośród zaś narządów (czy tkanek), pocho- 
dzących z zwierzęcia jednego gatunku, pewne mogą indukować 
silniej, jak np. gruczoły dokrewue, inue zaś słabiej (up. soczew- 
ka, tkanka tłuszczowa). Doświadczenia z substanciami pochodze- 
nia roślinnego, np. ze skrobią pszenicy, ziemniaków i bananów, 
wypadły negatywnie. Także płytki agaru lub wosku, wszczepione 
młodej gastruli, nie wywołują indukcji, co wyklucza działanie 
czynników mechanicznych. 

Te wszystkie badania nie Świadczą oczywiście o temm, ażebyś- 
my w każdym wypadku pozytywnym mieli do czynienia z temi 
samemi substancjami, które są czynne w rozwoju zarodkowym; 
niemniej jednak mamy drogę otwartą do wyosobnienia, a więc i do 
chemicznego zbadania większych ilości czynnej substancji o dzia- 
ianiu indukcyjnem, niż gdybyśmy tylko operowali imaterjatem 
uzyskanym z drobnych zarodków płazów. 

Kończąc, musimy podkreślić ważność odkrycia $p em an- 
nowskiego, które otwarło nowy rozdział embriologii 
przyczynowej, tem bardziej, że stwierdzono obecność organi- 
zatorów nietylko u płazów, ale także w zarodkach innych krę- 
gowców, a nawet zwierząt bezkręgowych. Jakkolwiek  dalecy 
jesteśmy w tej chwili od dokładnego poznania istoty czynnej 
substancji organizatorów, to jednak możemy przypuszczać, że są 
to jakieś substancje chemiczne, które, rozchodząc się z pewnych 
centrów, wpływają na rozwój sąsiednich części zarodka. W tym 
wypadku więc mamy do czynienia z różnicowanie się zależneim 


(Roux). 
Sprawa dokładnego poznania istoty czynnika, o który cho- 
dzi, ostateczne wyjaśnienie sprawy: „organizatory — teorja gra- 


dientów fizjologicznych“, a wreszcie próba analizy tych pierw- 
szych przyczyn, które decydują o pojawieniu się organizatorów 
w jaju — oto jedne z ważniejszych przyszłych dróg w zakresie 
badań nad zagadnieniem determinacji. 
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Zapalenia jam bocznych nosa. 
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Dokończenie. 


Pierwszem zadaniem jest otrzymanie drożności kanału czo- 
łowo-nosowego. W przypadkach ostrego zapalenia zatoki czoło- 
wej, kiedy zamknięcie kanału spowodowane jest obrzękiem błony 
śiuzowej, bardzo często wystarczy podawanie adrenaliny lub ko- 
kainy celem usunięcia obrzęku. Natomiast z wycięcieni przegrody 
noscwej lub usunięciem przedniego końca muszli środkowej, 
usunięciem polipów lub przerostów w ostrych stanach zapalnych 
zatoki czołowej nie należy sie spieszyć; po tych operacjach we- 
wnątrznosowych jesteśmy zmuszeni jamę nosową czasowo tam- 
ponować, a przez to zamykamy odpływ ropy z zatoki, co przy- 
czynić się może do wzmożenia zapalenia. W przypadkach podob- 
nych w razie silnych objawów gromadzenia się ropy w zatoce 
należy raczej otworzyć ią od zewnątrz (Hajek). Dopiero po pew- 
uem uśmierzeniu się ostrych objawów możemy myśleć o wyżej 
wymienionych zabiegach wewnątrznosowych. W przypadkach 
przewlekłych, nie potrzebujemy czekać na wskazania do wyżej 
podanych zabiegów. Pozatetn stosujemy sondowanie i systema- 
tyczne przepłókiwanie zatoki. W przeważnej części przypadków 
zachowawcze leczenie wystarcza, dlatego stosunkowo rzadko przy- 
chodzi do zabiegu operacyjnego w przypadkach ostrych. Na py- 
tanie jak dlugo należy w przypadkach przewłekłego zapalenia za- 
teki czołowej poprzestawać na zachowawczem leczeniu, trudno 
odpowiedzieć; należy zwrócić uwagę, że żadna z metod radyka|l- 
nych nie daje nam pewności zupełnego wyleczenia. Ogólnie sto- 
sujemy zasadę, że o ile po zastosowaniu leczenia wswnątrz-no- 
sowego udało nam się doprowadzić do stanu, w którym chory 
nie ma dolegliwości spowodu zajętej zatoki, nie stosujemy zabiegu 
operacyjnego od zewnątrz. 

Wskazaniem bezwzględnem do operacji będzie rozszerzanie 
się sprawy zapalnej poza jamę czołową, a szczególnie występo- 
wanie poważnych ogólnych objawów, albo obiawów mózgowych 
j narządu wzroku. Nierzadkie są przypadki przebicia ropy przez 
przednią ścianę zatoki, wtedy mamy do czynienia z ropniem lub 
nawet przetoką w okolicy gładzizny. Poważniejszem powikłaniem 
jest rozszerzenie się sprawy zapaliej na jame oczodołową. W tych 
przypadkach powstają bardzo często objawy ze strony gałki 
ocznej: zdarzają się przypadki osłabienia mięśni ocznych lub prze- 
mieszczenia gałki ocznej, skutkiem czego powstaje podwójne wi- 
dzenie. Często jednak chory nie ma podwójnego widzenia, chory 
przyzwyczaja się, patrząc, wyłączać chore oko. Objaw ten po 
operacji, kiedy gałka oczna powraca na swoje miejsce, niekiedy, 
jak to w jednym z naszych przypadków sama chora zauważyła, 
nagle ustępuje. Spostrzegano też osłabienie siły wzroku spowodu 
bozagałkowego zapalenia nerwu wzrokowego, które po operacji 
częściowo lub całkowicie się cofnęło w następstwie czego wystą- 
piła poprawa wzroku po zabiegu. Naigroźniejszem powikłaniem 
są powikłania ze strony iamy czaszkowei w postaci zapalenia 
opon mózgowych lub ropnia mózgu. 

Przeważnie operujemy w znieczuleniu miejscowem, jedynie 
w przypadkach zapalnego nacieczenia okolicznych części miękkich 
uciekamy się do uśpienia ogólnego. Dla odsłonięcia okolicy za- 
toki czołowej używamy cięcia Kiliana, które biegnie fuko- 
wato wzdłuż wewnętrznej części łuku nadoczodołowego a następ- 
nie ku dołowi wzdłuż wyrostka czołowego szczęki górnej. Podane 
są rozmaite sposoby operacyjnego leczenia schorzeń zatoki czo- 
łowej; od zewnątrz najłatwiej dostać się do jamy czołowej przez 
ścianę przednią i dolną, t. į. oczodołową, i te dwie drogi były 
użyte bądź pojedyńczo, bądź jednocześnie do otwarcia zatoki czo- 
lowei. Ogston-Luc i Kuhnt otwierają zatokę czołową ro- 
biąc otwór w przedniej ścianie, Jansen wydłótowuje ścianę 
oczodołową. Riedel zabiera przednią i oczodołową ścianę na 
znacznej przestrzeni, Kiljan robi jeden otwór w przedniej ścia- 
aie a drugi w ścianie oczodołowej, pozostawiając między otwo- 
rami listewkę kostną, która odpowiada łukowi nadoczodołowemu. 
Nie ulega wątpliwości, że rozległa resekcja ścian zatoki czołowej 
może prowadzić do większego lub mniejszego zniekształcenia, 
szczególnie pod tym względem niepożądane następstwa ma resek- 
cja przedniej ściany. Dlatego też należy otwór robić tylko tak 
duży, by można całą zatokę dokładnie obejrzeć i zmienioną błonę 
śluzową usunąć. Z tego też powodu wykonujemy operację w na- 
stępujący sposób: cięciem Kiliana odsłaniamy przednią i dolną 
ścianę jamy czołowej, odsuwając części miękkie zapomocą ele- 
watorjum; przy dłótowaniu dolnej oczodołoweji ściany odsuwamy 
od kości razem z częściami miękkiemi i woreczek łzowy, a przy- 
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najmniej górną jego część. Dłótowanie rozpoczynamy w dolnej 
oczodołowej ścianie, tuż nad kością łzową, stopniowo rozszerzamy 
otwór resekując wyrostek czołowy szczęki górnej i przednią Ścianę 
jamy czołowej tak daleko, ile potrzeba do dokładnego obejrzenia 
całej zatoki i do usunięcia schorzałej błony śluzowej. Po otwar- 
ciu jamy czołowej usuwamy możliwie dokładnie zmienioną błosę 
śluzową, następnie tworzymy szeroką komunikację z iamą no- 
sową, w tym celu resekujemy częściowo wyrostek czołowy szczęki 
górnej, lub też ścianę komórek sitowych, gdyby tego zaszła po- 
trzeba. 

Po otrzymaniu szerokiej komunikacji z jamą nosową tampo- 
nujemy jamę czołową wprowadzając gazę przez nos. Ranę ze- 
wnętrzną przeważnie zaszywamy zupełnie, fajek radzi nie 
zaszywać rany zewnętrznej lecz goić ią per secundam imtentionem. 
Po dwóch, trzech dniach usuwamy częściowo tampon przez nos, 
a po 5 dniach usuwamy go zupełnie. Po usunięciu tamponu sto- 
sujemy codziennie przepłókiwanie jamy czołowej przez nos aż 
do zupełnego ustania wydzieliny. Błona śluzowa zaioki dość 
szybko regeneruje się bądź z pozostałych resztek śluzówki bądź 
też ze śluzówki jamy nosowej. Zarośnięcia zatoki przez wypeł- 
nienie Światła tkanką łączną można się chyba spodziewać wy- 
jątkowo, kiedy zatoki sa bardzo małe. Jest rzeczą oczywistą, że 
takie zarośnięcie zatoki byłoby najidealniejszem wygoieniem się. 
O ile mamy przetoki uazewnątrz lub zniszczoną na większei lub 
mniejszej przestrzeni kość, operacja staję się mniej typową, zaw- 
sze jednak będziemy się starali w naszem postępowaniu zbliżyć 
do klasycznej operacji. 

Postępując w wyżej opisany sposób, osiągamy jednocześnie 
cbok wyleczenia bardzo dobre wyniki kosmetyczne. 

Z ostrych przypadków 11 zostało wyleczonych bez operacji, 
w 4 przypadkach zmuszeni byliśmy wykonać zabieg operacyjny. 

W pierwszym przypadku chory zgłosił się z objawami ostrego 
zapalenia, z obrzękiem powieki górnej, w kącie nosowo-czołowym 
wyczuwalne było chełbotanie, ciepłota ciała dochodziła do 40°. 
Przy operacji okazała się przetoka w oczodołowei ścianie zatoki, 
przetokę rozszerzono, jamę wyskrobano, rany skórnej nie zaszy- 
wano. Rana zagoiła się per secundam. 

Drugi przypadek: chora lat 16, obiawy ostrego zapalenia 
prawej zatoki czołowej, istniejące od trzech dni z bardzo silnemi 
bólami głowy, ciepłota ciała do 40”, obfity wyciek ropny z nosa, 
obrzęk w wewnętrznym kącie oka prawego, obrzęk błony śluzo- 
wej nosa. Badanie okulistyczne wykazało: Obrzęk brodawki nerwu 
oczliliegc. Na drugi dzień pojawiła się lekka sztywność karku, wy- 
mioty, zwolnienie tętna. Wykonano operacię doszczętiuą. Chora 
po zabiegu zamroczona. Na trzeci dzień po operacji wystąpiły 
drgawki o charakterze klonicznyim, pojawiające się kilka razy 
ua dobę. Po 5 dniach drgawki ustąpiły, ciepłota, dotychczas stale 
podwyższona, spadła, chora przytomniejsza. Badanie neurologiczne 
stwierdziło: hemiparesis dextra cum aphasia motoric. ei sensoric. 
Meningitis. Z płynu mózgowordzeniowego wyhodowano pneumo- 
koki. Na przedramieniu prawem wytworzył się ropień przerzu- 
towy, który nacięto. Stan chorej nieco poprawił się. Chora zdaje 
się rozumieć mowę, nie mówi nadal. Badanie okulistyczne wyka- 
zało: dno oka prawidłowe. Po 4 następnych dniach ponowne po- 
gorszenie, wystąpiły drgawki, ostatecznie chora w 22 dniu po ope- 
1acii a w 26 choroby zmarła. Sekcja wykazała: leptomeningitis 
purulenta. Pyocephalus internus maior. grad. Oedema eucephali. 
Abscessus metastaticus lienis. 

W trzecim przypadku chora lat 28 zgłosiła się z ostrem za- 
paleniem zatoki czołowej i szczękowej po stronie lewej, Sztyw- 
ność karku wyraźnie zaznaczona. Opuszczenie i obrzęk górnej 
powieki lewei. Oedema pap. n. opt. oc. ntr, po stronie lewej zmia- 
ny na dnie oka większe. Chora na proponowany zabieg się nie 
zgodziła, wobec czego przeniesiono ją na klinikę neurologiczna. 
Po 5 dniach chora powróciła z rozpoznaniem: zapalenie ropne 
opon, ropień mózgu. Wykonano typową operację. doszczęt- 
ną zatoki czołowej, następnie w tylnej ścianie zatoki wy- 
dłótowano otwór, przez który nakłuto mózg, w kierunku ku górze 
i ku tyłowi. W głębokości 1 cm natrafiono na ropę. Strzykawką 
wydobyto kilkanaście cm? cuchnącei ropy. Otwór w kości roz- 
szerzonoe. Następnie nacięto opony i mózg wzdłuż igły i założono 
drenik. Z ropy pobranej z jamy czołowej wyhodowano gronkowce 
oraz pałeczki błonicy rzekomej, z ropy pobranej z opon wyho- 
dowano słaphylococcus albus, a z ropy ropnia mózgu otrzymano 
staphylococcus albus i anhemoliticus. Po zabiegu nastąpiła bardzo 
znaczna poprawa. Bóle ustąpiły, łaknienie dobre, chora prawie 
hez gorączki, przytomna. Jamę ropnia przepłókiwano codziennie 
rozczynem fizjologicznym soli kuchennej. Stan zadowalający 
utizymywał się przez 6 dni. Siódmego dnia po operacji nagłe 
podniesienie ciepłoty do 407”, chora straciła przytoinność. Badanie 
cGkulistyczne wykazało na dnie oka silna tarczę zastoinową. Stan 
chorej pogarszał się, zalegania ropy przy zmianie opatrunku nie 
stwierdzono, ostatecznie nastąpiło dziesiątego dnia zejście Śmier- 
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telne. Sekcii ze względów zewnętrznych nie można było wy- z góry ku dołowi. Odsłonieto kość czołową, przyczem stwier- 
konać. dzono w kości czołowej ubytek, wielkości dwugroszówki, przez 

Czwarty przypadek dotyczył dziewczynki lat 7, u której który wchodziło się do obu zatok. Zatoka lewa była bardzo duża, 


przed kilkoma dniami przed zgłoszeniem się na klinikę wystą- 
piło ostre zapalenie zatoki czołowej. Badanie wykazało: sztyw- 
ność karku, tętno zwolnione, ciepłota 39,29%. Chora nieprzytomna. 
W nosie po stronie prawej stwierdzono nieznaczną ilość wydzie- 
liny śluzowo-ropnej. Badaniem rentgenologicznem stwierdzono 
zaciemnienie zatoki czołowej. Wykonano operację, przyczem zna- 
Jeziono błonę śluzową zatoki nieznacznie zgrubiałą. W zatoce zna- 
leziono wydzielinę śluzową. Nakłucie lędźwiowe dało płyn mętny, 
około 1000/3 leukocytów. Na drugi dzień dziecko nie odzyskawszy 
przytomności zmarło. Sekcji ze względów zewnętrznych wyko- 
nać nie hyło można. 

Kindler w śmiertelnie przebiegających zapaleniach opon 
mózgowych miał mniejsze ilości leukocytów w płynie mózgowo- 
rdzeniowym (500/3). 

Zapalenia opon mózgowych w ropieniach w zatoce czołowej 
są stosunkowo dość rzadkie. Kindler zebrał trzy przypadki, 
V. Eicken podał też trzy przypadki. Wogóle zebrał Biirger 
na 321 powikłań wewnątrzczaszkowyci pochodzących z zapaleń 
zatok czołowych — 83 przypadki zapaleń opon mózgowych lub 
ropni zewnątrzoponowych. Podobne zestawienie Boeninghau- 
sa obejmuje 61, a Totiego 24 — t. j. razem 85 przypadków 
zapaleń opou mózgowych, występujących jako powikłanie zapa- 
leń zatoki czołowej. Mamy tu przeważnie do czynienia z zapa- 
leniem opon mózgowych strony wypukłej mózgu, które ma da- 
wać lepsze rokowanie niż zapalenia opon podstawy czaszki. 

Z przypadków tych widać, że do przejścia procesu zapalnego 
z zatoki czołowej na opony mózgu lub mózg nie jest koniecz- 
nem przerwanie ciągłości ścian zatoki. Według badań Hins- 
berga i Sternberga zakażenie postępuje drogą zakrzepu 
w żyłach, które przechodzą przez tylną Ścianę zatoki. Również 
Szmurło i Laskiewicz uważają tę drogę przenoszenia się 
zakażenia za najczęstszą. 

Z 15 przypadków przewlekłego ropienia w 6 przypadkach 
mieliśmy do czynienia z typowem chronicznem zapaleniem, w któ- 
rych sprawa zapalna poza zatokę nie wychodziła. Rentgenologicz- 
ule wykazano zaciemnienie. Przepłókiwanie stale zalegającej ropy. 
W nosie obraz przewlekłego nieżytu. Wykonano operację do- 
szczętną. Przebieg pooperacyjny bezgorączkowy, niepowikłany, 
tylko w jednym przypadku kanał do jamy nosowej wytworzony 
przy operacji mial dążność do ciągłego zwężania się. Musiano 
przez dłuższy czas kanał setonować. W siódmym przypadku po 
typowej operacii, chory opuścił klinikę na własne żądanie: w rą- 
nie pooperacyjnej pozostała drobna przetoka. W 1V» miesiąca 
potem chory zgłasza się z powtórnem ropieniem w zatoce ope- 
rowanej, przyczem stwierdzono brak komunikacji zatoki czołowej 
z nosem. Przy powtórnej trepanacji stwierdzono, że zatoka jest 
już wypełniona częściowo ziarniną. Przebieg pooperacyjuy bez 
powikłań. 

W następnych przypadkach sprawa ropna rozszerzała się poza 
zatokę czołową. 

W dwóch przypadkach chorzy zgłosili się z przetokami ze- 
wiiętrznemi. W jednym przetoka drążyła przez przednią ścianę 
zatoki, w drugim przez dolną, oczodołową ścianę, U pierwszego 
chorego kanał łączący zatokę czołową z nosem miał również dąż- 
ność do zamykania się, wobec czego założono cieniutki drenik, 
który usunięto dopiero po 10 dniach. Drugi chory został wypi- 
sany dła leczenia ambulatoryjnego z małą przetoką zewnętrzną. 

Również w trzech następnych przypadkach mieliśmy powi- 
klanie ze strony jamy oczodołowej bez przebicia $cianv oczodo- 
łowej zatoki. W iednym z nich wystąpił wskutek zajęcia zatoki 
czołowej lekki wytrzeszcz gałki ocznej, pareza mięśnia wewnętrz- 
nego, podwójne widzenie. Wykonano operacię radykalną, chory 
został wyleczony, objawy ze strony gałki ocznej ustąpiły. W dru- 
gim przypadku stwierdzono zwężenie koncentryczne pola widzenia 
to przypisać należy sprawie pozagałkowej w nerwie wzrokowym. 
Chory liczy palce z odległości 1 metra. Po operacji badanie oku- 
listyczne wykazało znaczną poprawę, pole szersze, v. 6/18, W trze- 
cin przyp. wystąpiło zapalenie zatoki po uderzeniu w czoło; po- 
jawił się obrzęk części miękkich, wytrzeszcz gałek ocznych, wy- 
konano operację typową. nastąpiło zupełne wyleczenie. W innym 
przypadku mieliśmy rozległe ropienie kości czołowych z jedno- 
czesnem 1opieniem w obydwóch zatokach czołowych. Chory przed 
Iv rokiem został kopnięty przez konia w czoło w okolicę na- 
sady nosa. Przy badaniu stwierdzono w nosie obecność znacznej 
ilości ropy, wygięcie przegrody nosowej w znacznym stopniu na 
stronę lewą. Ciepłota ciała prawidłowa. Na czole w okolicy gła- 
dzizny guz wielkości połowy jabłka, na szczycie tegoż przetoka. 
W nosie po stronie prawej znaczny przerost muszli środkowej. 
Przy operacji atypowej przeprowadzono cięcie przez przetokę 


natomiast prawa była małych rozmiarów. W obu zatokach 
znajdowała się ropa. Brzegi otworu kostnego były ponadżerane, 
nierówne, scieńczałe. Kość na znacznej przestrzeni usunięto, zro- 
biono komunikację z prawej jamy czołowej do nosa; iamę wy- 
tamponowano gazą iodoformową, wyprowadzając gazę przez 10s; 
ranę zewnętrzną pozostawiono otwartą. Po 10 dniach chory za- 
czął gorączkować, ciepłota dochodziła niekiedy do 40°., Wystąpiły 
objawy ze strony opon mózgowych, chory jednak na zabieg po- 
wtórny się nie zgodził i na własne żądanie opuścił klinikę. 

Operowaliśmy też dwa przypadki mucocoele w jamie czołowej, 
jeden jako nawrót po operacji zatoki czołowej, wykonanej przed 
20 laty gdzieindziej, w drugim przypadku ślnzaka zawierały rów- 
nież komórki sitowe. które otworzono od strony nosa. W obu 
przypadkach gałki oczne były przesunięte nazewnątrz i ku do- 
iowi. 

W czternastu przypadkach zajęcia zatoki szczękowej, czoło- 
wej i komórek sitowycii, leczono zatokę czołową tylko w czterech 
przypadkach operacyjnie. W dwóch pierwszych przypadkach mie- 
liśmy do czynienia ze zwykłem ropieniem w jamie czołowej, 
w trzecim przypadku chora zgłosiła się z siłnym obrzękiem po- 
wieki górnej i czoła z ropniem podokostnowym. Przy operacji za- 
toki czołowej okazała się przetoka w przedniej ścianie zatoki 
czołowej. W tych trzech przypadkach przebieg pooperacyjny był 
bez powikłań. W czwartym przypadku było silne ropienie wszyst- 
kich jam bocznych. U chorej wykonaliśmy wyskrobanie komórek 
sitowych, potem operację zatoki czołowej, wreszcie po 20 dniach 
operację Caldvell-Luca — w miesiąc po operacii zatoki czo- 
łowei wystąpił magle obrzęk i zaczerwienienie w kącie przyśrod- 
kowym oka, w miejscu tem wykryto cliełbotanie. Od strony nosa 
stwierdzono brak drożności kanału do iamy czołowej. Otworzono 
zatokę od zewnątrz. Od strony nosa -WYMJE ponownie komunika- 
cię, poczem chora wyzdrowiała. 


Zbierając to co mówiliśmy o zatokach czołowych, zaznaczam, 
że na 172 zajęć zatok bocznych — mieliśmy 55 zapaleń zatoki 
czołowej. Operacyjnie od zewnątrz leczono 22 przypadki a jeden 
wewnątrznosowo. 


Z powikłań ©oczodołowych należv wymienić dwie przetoki 
zewnętrzne i dwa ropnie podokostnowe. W jednym przypadku 
przetoka wytworzyła się na głabelli.  Wytworzona nadżerka 
w kości dotyczyła w trzech przypadkach przedniej, a w dwócli 
dolnej, t. j- oczodołowej ściany zatoki. Powikłania oczodołowe 
zdarzają się przeważnie, jak to wyżej wspomniałem u osobników 
starszych, W razie silniejszego obrzęku części miękkich lub ropnia, 
gałka oczna zostaje zepchnięta ku bokowi i wdół i równocześnie 
nieco wypchana ku przodowi (5 przypadków silnego obrzęku za- 
palnego części miękkich oczodołu). Dalei z powikłań oczodoło- 
wych należy wymienić: osłabienie mięśni gałki ocznej (dwa przy- 
padki) oraz jeden przypadek pozagałkowego zapalenia nerwu 
wzrokowego. 

W zestawieniu tem widać, że stosunkowo rzadziej w zajęciu 
zatoki czołowej przeprowadza się zabieg doszczętny. Na 55 przy- 
padków, 23 operowano. Podobnie statystyki innych autorów 
wykazują dużą ilość przypadków wyleczonych sposobami zaclio- 
wawczemi. Zatoka czołowa, jak to zgodnie podnoszą różni auto- 
rowie (Hajek, Denker, Rhese, Krainz, Briigman, 
Benjamins it, d) ma wielką skłonność do wyleczenia. Z dru- 
kiej strony żadna z metod operacyjnych tak zewnętrznych, jak 
i wewnątrznosowych nie prowadzi w 100% do wyleczenia. Cyto- 
wany przez Briigmana Boeninghaus miał na 148 przy- 
padków operowanych sposobem Ogston-Luc — 82%, wyle- 


czeń, na 90 przypadków  operowanych sposobem Jansen- 
Rittera — 96% wyleczeń, na 294 przypadków operowanych 


sposobem Kiliana — 90% wyleczeń. Natomiast sam Kiljan 
mial mieć nawet 93% wyleczeń, Według nowszych statystyk cy- 
iry te jednak są gorsze. Lewenfisz na 56 chorych operowa- 
ych wewnątrznosowo miał w 18 przypadkach zupełne wyleczenie, 
u 22 chorycli ropienie nie ustąpiło, natomiast wystąpiły inne do- 
legliwości, wreszcie 16 chorych po operacji wewnątrziosowej ope- 
rowano drogą zewnętrzną. Operacyj zewnątrznosowych wykonał 
29. Autor na podstawie swojego materjału dochodzi do wniosku, 
że do operacji zewnątrznosowej, jednoczasowej kwalifikują się 
jedynie przypadki powikłane, gdzie dwuczasowa operacja jest 
niewskazana. Przypadki zwykłego przewlekłego ropienia zatoki 
czołowej radzi operować dwuczasowo, jako pierwszy etap otwar- 
cie zatoki od nosa, jako drugi operacja zewnątrznosowa (sposo- 
bem Rittera). 

Według Beniaminsa, na 19 przypadków operowanycii 
sposobem Kiljana wystąpiło ośm nawrotów, na dziesięć ope- 
racyj sposobem Jansena — trzy, na czternaście operacyj spo- 
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sobem Riedla — trzy nawroty. Na 56 operacyj wewunątrznoso- 
wych sposobem Mosher-Vaschersche, było 40 klinicznie 
wyleczonych, w 12 przypadkach poprawa stanu chorobowego, 
cztery przypadki bez poprawy, w trzech dalszych musiano ope- 
rować powtórnie zewnątrznosowo. Svamte-Svenson na 65 
Dpperacyj sposobem Kiljana miał 5 nawrotów. Przy operacjach 
wewnątrznosowych sposobem Hallego miał Beckstein na 
42 operowanych — wyleczenia 18 przypadków, znacznej popra- 
wy 17 przypadków, a w siedmiu przypadkach nastąpiła mała po- 
prawa; na 42 wszystkich przypadków u 9 chorych kanał między 
zatoką czołową a jamą nosową uległ zamknięciu. 

W naszych przypadkach operowanych wychodziliśmy zaw- 
Sze z cięcia zewnętrznego, przyczem zatokę otwieraliśmy od dołu 
i przodu. Otwór ten daje nam bardzo dobry przegląd schorzałej 
śluzówki i możność dokładnego jej usunięcia. 

Z powikłań operacyjnych należy wymienić zamknięcie się 
kanału łączącego zatokę czołową z nosem (dwa przypadki), skut- 
kiem czego przyszło ponownie do nagromadzenia się ropy w za- 
toce. Musiano więc otworzyć zatokę od zewnątrz, oraz ponownie 
wykonać połączenie zatoki czołowej z iamą nosową. Pozatem 
w 2 następnych przypadkach kanał miał skłonność do zwężania 
się, tak że musiano go rozszerzać drenikiem lub sączkiem z gazy 
jodoformowei. Rana skórna zazwyczaj goi się per primam, dość 
często jednak wytwarza się w skórze bodaj nieznaczne ropienie, 
a nawet jako skutek tegoż, powstają przetoki zewnętrzne, długo 
utrzymujące się, co spostrzegaliśmy w trzech przypadkach. W jed- 
nym przypadku mimo operacji doszczętnej ropienie i to znaczne- 
go stopnia utrzymywało się nadal, dając objawy zapalenia opon 
mózgowych, dotyczy to chorego po urazie, gdzie rozwinęło się 
oprócz ropienia zatok czołowych i zapalenie kości czołowych. 
Wynik kosmetyczny był zawsze zadowalniający. 

Przebieg pooperacyjny jest zwykle bezgorączkowy. Nawet 
w tych przypadkach, kiedy chory przed zabiegiem gorączkował, 
po zabiegu występuje szybki spadek ciepłoty. Utrzymująca się lub 
pojawiająca się ciepłota po operacji wskazywać może na rozpo- 
czynające się powikłanie. 

Komórki sitowe zajęte były 55 razy. Z tego w 20 przypad- 
kach ropienie ograniczone było do komórek sitowych, u 11 cho- 
rvch oprócz ropienia w komórkach sitowychi mieliśmy do czynie- 
nia z lekkiem zajęciem zatoki czołowej, w 10 przypadkach za- 
jęcie komórek sitowych wystąpiło razem z ropieniem w zatoce 
szczękowej, wreszcie w 14 przypadkach oprócz ropienia w ko- 
mórkach sitowych widzieliśmy ropienie tak w zatoce szczękowej 
jak i czołowej. Wszystkie 20 przypadków, w których ropienie 
ograniczone było do komórek sitowych, leczyliśmy operacyjnie 
przez wyskrobanie komórek sitowych, Również w 11 przypadkach 
współczesnego zajęcia komórek sitowych i zatoki czołowej, w któ- 
tych jednak ropienie w komórkach sitowych wysuwało się na plan 
pierwszy, wystarczyło wyskrobanie komórek sitowych. Resztę 
przypadków omówiłem powyżej. 

Na 55 przypadków było lewostronnych 28, prawostronnych 
20, obustronnych 7. Zajęcie komórek sitowych występowało czę- 
ściej u mężczyzn (32 przypadki), rzadziej u kobiet (23 przypa- 
padki). U dzieci zapalenie komórek sitowych występuje spora- 
dycznie (2 przypadki). Zapalenie komórek sitowych występowało 
najczęściej pomiędzy 20 a 30 rokiem życia (na 55 przypad- 
ikówe — G4lr 

Również i w leczeniu zapalenia komórek sitowych należy 
pogodzić się niekiedy z t. zw. pozornem wyleczeniem: Chory jest 
pozbawiony uciążliwych obiawów, jednak pewna wydzielina w za- 
jętych komórkach pozostaje nadal. Dobre usługi oddaje wtedy 
naświetlanie lampą „Sollux*, lub sucha kąpiel elektryczna apa- 
ratem Briiningsa. Niekiedy chorzy Skarżą się na nieprzyjem- 
ne zasychanie w nosie, szczególnie po zbyt radykalnych opera- 
cjach labiryntu sitowego. Operacię niejednokrotnie wykonywa- 
liśmy na kilkku posiedzeniach. Powikłań pooperacyjnych ze strony 
oczodołu nie mieliśmy. 

W jednym przypadku ostrego ropnego zapalenia komórek si- 
towych i zatoki szczękowej przyszło do przebicia z komórek si- 
towych do oczodołu i do wytworzenia się ropnia w częściach mięk- 
kich, Ropień nacięto. Po pewnem uśmierzenin się ostrych obja- 
wów, otwarto od nosa komórki sitowe, następnie wykonano ope- 
rację radykalną zatoki szczękowej. Chory przez dłuższy cząs 
miewał nieznaczny wyciek z komórek sitowych. 

W 5 przypadkach mieliśmy do czynienia ze śluzakowiakiem, 
rozdęciem labiryntu komórek sitowych i z przesunięciem gałki 
ocznej nazewnątrz. W jednym przypadku udało się silnie roz- 
dętą boczną ścianę nosa ręcznie wyprostować. W 20 dni potem 
komórka zasklepiła się ponownie, tak że musiano ją powtórnie 
otwierać. 

W jednym przypadku powstał zanik nerwu wzrokowego po 
zapaleniu pozagałkowem. Dotyczyło to chorego lat 27, który 
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przed dwoma tygodniami w przeciągu kilku dni zaniewidział, 
w nosie stwierdzono lekki obrzęk, i zaczerwienienie błony śluzo- 
wej. Przy operacii znaleziono nieznaczne ropienie w komórkach 
sitowych. Stan po operacji nie uległ polepszeniu,  Niewiadomo 
więc, czy zapalenie pozagałkowe było spowodowane rzeczywiście 
zajęciem komórek sitowych. 

W iednvm przypadku mieliśmy zejście śmiertelne. Dotyczył 
on chorego lat 20, który przed 6 miesiącami przebył ostry katar 
nosa, potem stale nieżyt nosa. Przed 7 tygodniami wystąpiły bóle 
głowy oraz wypchanie gałki oka prawego nazewnątrz i ku przo- 
dowi. Badanie wykazało: w nosie obraz przewlekłego nieżytu, 
obrzęk w przyśrodkowym kącie oka prawego, przechodzący na 
powiekę górną. Badanie okulistyczne wykazało: wytrzeszcz, po- 
dwójte widzenie, porażenie górnego mięśnia prostego. Rentgeno- 
logicznie obustronne zaciemnienie komórek sitowych. Silne bóle 
głowy. Ciepłota ciała wysoka. W uśpieniu eterowemm wykonano 
operacię radykalną od zewnątrz, przyczem okazało się, że przy- 
środkowa ściana oczodołu była zupełnie zniszczona; komórki si- 
towe złane w jedną dużą jamę ropnia. Jamę wytamponowano od 
wewnątrz i od zewnątrz. Po operacji chory stracił przytomność, 
trzeciego dnia zmarł. Sekcja wykazała: ropniak jamy czołowej 
i sitowej (empyema sinus frontalis et ethmoidalis). Nadżerka na- 
krywy otworu oczodołu. Zapalenie ropne opon. Ropień prawego 
płatu czołowego. Ropienie więc zatoki czołowej nie było za życia 
rozpoznane. 

Wogóle więc mieliśmy dwa ropnie mózgu, pochodzenia no- 
sowego, oba w płacie czołowym i oba Śmiertelne. Z tego jeden 
za życia był rozpoznany i operowany, drugi stwierdzono dopiero 
na sekcji. 

W tym czasie mieliśmy 14 ropni mózgu płatu skroniowego 
usznego pochodzenia, z tego 10 przypadków z zejściem śŚmier- 
telnem. 

Ropnie mózgu pochodzenia usznego są conajmniej 10 razy 
częstsze od ropni mózgu pochodzenia nosowego. Ropnie mózgu 
powstają naiczęściej na tle zapalenia zatoki czołowej. Na 176 
ropni mózgu, zebranych przez Biirgera, pochodzących z za- 
paleń jam (bocznych nosa 140 przypada na jamę czołową, 25 
na komórki sitowe i 5 na zatokę szczękową, a tylko jeden przy- 
padek na zatokę klinową. Ropnie mózgu pochodzenia nosowego 
najczęściej dotyczą płatu czołowego; w powyższem zestawieniu 
ylko w 4 przypadkach ropień był umiejscowiony w płacie skro- 
iowym i w jednym przypadku w płacie potylicowym, reszta 
topni w płacie czołowym. Natomiast ropnie platów czołowych 
pochodzenia usznego są niezmiernie rzadkie. Podobnie statystyka 
zebrana przez Hajeka, obejmująca 170 przypadków ropni, po- 
daje, że zatoka czołowa iest najczęstszą przyczyną ropni: 146 
przypadków, potem komórki sitowe ł6 przypadków, wreszcie za- 
toka szczękowa 8 przypadków. 

Ogólnie mówiąc, powikłania wewuątrzczaszkowe najczęściej 
występują na tle spraw zapalnych w zatoce czołowej. Na 534 po- 
wikłań wewnątrzczaszkowych, zebranych przez Biirgera 321 
przypadków powstało na tle zapalenia zatoki czołowej, 94 z za- 
toki klinowej, 79 z komórek sitowych, a tylko 18 na tle ropienia 
w zatoce szczękowej. 

W naszych przypadkach mieliśmy trzy powikłania we- 
wnątrzczaszkowe o przebiegu śmiertelnym, przy ropnem za- 
jęciu zatoki czołowej i jeden przypadek w przebiegu tropienia zato- 
ki siłowej i czołowej. Pozatem jeden przypadek zapalenia opon 
mózgowych, jako powikłanie zapalenia zatoki czołowej. Pacient 
ten. jak wyżej wspomniałem opuścił klinikę na własne żądanie. 

Przypadki powikłań wewnątrzczaszkowych dotyczą przeważ- 
nie osobników młodycli. 

W naszym materiale wiek chorych wynosił 7, 16, 20, 28 
i 30 lat. 

Powikłania wewnątrzczaszkowe rozwinęły się w trzech przy- 
padkacli w przebiegu ostrych spraw zapalnych w zatokach bocz- 
nych, w dwóch przypadkach w przebiegu przewlekłych ropień 
zatok bocznych. 

Czy powikłania wewnątrzczaszkowe zdarzają się częściej przy 
zapaleniach ostrych. czy przewlekłych jam bocznych nosa, trudno 
orzec, zdania autorów są podzielone. 

Na zakończenie chciałbym stwierdzić, że zestawienie niniej- 
szę, obejmujące tylko chorych, którzy wymagali leczenia klinicz- 
nego, musi się różnić od zestawień innych autorów, którzy 
uwzględniali w swych statystykach również przypadki lekkie, le- 
czone ambulatoryjnie. 


Piśmiennictwo: 

1) Laskiewicz : P. Przegl. Oto-laryng, T. VI Z. 2—3. — 
2) Szmurło: P. Przegl. Oto-laryng. T. VI. Z. 2—3. — 3) H. 
Bürger: Handbuch der Hals- Nasen- Ohrenheilkunde. Denker- 
Kahler. B. Il. — 4) Zalewski: Monatschr. f. Ohrenheilkunde 
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und Laryngo-Rhin. Jahrg. 64. — 5) Koenigstein: P. Przegl. 
Dioder IL 1 Z L= Dobr zans i i Lema riro waksk 
Pol. Gaz. Lek. Nr. 25. 1925, — 7) E Mayer: Monatschr. f. 
Ohren und Laryngo-Rhin. — 8) K. Peter: Handbuch der Hals- 
Nasen- Ohrenheilkunde. Denker-Kahler. T. 1. — 9) H. Braun: 
Lokalanisthesie. — 10) A. Laskiewicz: P. Przegl. Oto-laryng. 
T. X. Z. 3—4. — 11) Beckstein: Monatschr. f. Ohren, Laryn- 
go-Rhinologie. Jahrg. 62. — 12) Fritz König: Chir. Operations- 
lehre Bier, Braun, Kiimel. B. 1. — 13) Rhese: Monatschr. f. 
Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinologie. Jahrg. 64. — 14) H. Le- 
wenfisz: P. Przegl. Oto-laryng. T. X. Z. 1, 2, 3, 4. — 15) Do- 
brzański: P. Przegl. Oto-laryng. T. V. Z. 3—4. — 16) Briig- 
man: Handbuch der Hals- Nasen- Ohrenheilkunde. Denker- 
Kahler. T. I — 17) Beniamins u Huizinga: Monatschr. £. 
Ohren Laryngo-Rhin. Jahrg. 64. — 18) Svante-Svenson: 
Monats. t. Ohren Laryngo-Rhin. Jahrg. 65. — 19) Haiek: Hand- 
buch der Hals- Nasen- Ohrenheilkunde. Denker-Kahler. T. Il. — 
20) M. Paunz: Monts. f. Ohren-Laryngo-Rhin. — 21) Ben- 
jamins-Huiziuga: Monatschriit f. Ohren-Laryngo-Rhin. Jahrg. 
65. — 22) Wasowski: Monats. f. Ohren-Laryngo-Rhin. Jahrg. 
60. — 23) Kindler: Die Rhinogene Meningitis. Passov-Schaefer 
Beitrage. B. 2. — 24) E Bachstez: Monatschr. f. Ohren- 
Laryngo-Rhin. Jahrg. 66. — 25) W, Krainz: Monats. f. Ohren- 
Laryngo-Rhin. Jahrg. 64. — 26) M. Hall: Monats. w. Ohren- 
Latyngo-Rhin. Jahrg. 64. — 27) K. Menzel: Monats. f. Ohren- 
Laryngo-Rhin. Jahre. 64, — 28) E Matis: Zeitschr. íf. Hals- 
Nasen und Ohrenheilkunde. H. 5. 1932. — 29) Denker: Hand- 
buch der Hals- Nasen und Ohrenheilkunde. Denker-Kahler. T. 
V. — 30) Dobrzański-Grabowski: P. Przegl. Oto-laryng. 
MAVMSZ RZ =F30 A. Seite Gi „Monatselm=t (OlmenE 
Laryngo-Rhin. — 32) Hajek: Pathologie und Therapie der 
entziindlichen Erkrankungen der  Nebenhóhlen der Nase — 
33) Th. Nůlhsman: Handbuch der Hals- Nasen- Ohrenheilkun- 
de. Bd. II. 34) Moure: Technique Chirurgicale Oto-rhino- 
laryngol. F. IL — 35) Laskiewicz: P. Przegl. Oto-laryng. 
JAA SZ ZEE E=36) 21. a a zie jieśw Lezć BOL iErzegl, Oto- 
IST W ZSZ 2=3 =+/300ROMa Phi m: aLelrbuci der Antro= 
pologie. Bd. II. Str. 894—971, 1928. — 38) Szmurło: P, Przegl. 
Oto-laryng. T. IV. Z. 4. — 39) Tenże: Choroby nosa i jamy no- 
sowo-gardłowej. Str. 208—241. — 40) Wasowski: Wiedza Le- 
karska. 1933, =— 41) Toshizo-Daito-Poly: Arch. i~ Ohren- 
Nasen u. Kehlkopflieiikunde. B. 139. H. 3, 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. St KARASIŃSKI. Kraków. 


Wrażenia z pobytu w Morszynie przedstawicieli Krakowskiego 
Towarzystwa Lekarskiego '). 


Z końcem czerwca 1935 r. odbyło się w Morszynie Walne 
Zgromadzenie Delegatów Towarzystwa Lekarzy Polskicli we Lwo- 
wie. w którem z Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego wzięła 
udział Delegacia pod przewodnictwem prezesa, Doc. Dr. J. Szy- 
malowicza, w następującym składzie: Dr. A. Ackerman, 
Dr St Karasiński Dyr Du I Landau, Puik-lek. Dr. A. 
Mac Tag Bym IGR" Srewiomóolei dv Be AL IPODOMI EG 
kil dl gor r M ZiElkaS tk 

Na Zgromadzeniu tem dokonano przedewszystkiem zmiany 
statutu Tow. Lekarzy Polskich, równającej się niemal jego re- 
organizacji; zmiana statutu podyktowana była bowiem nietylko 
wymaganiami nowej ustawy o stowarzyszeniach, ale i potrzebą 
dostosowania się do zmienionych znacznie warunków działalności 
tegoż Towarzystwa, będącego, jak wiadomo, towarzystwem ma- 
cierzystem dla obu Towarzystw Lekarskich w Krakowie i Lwowie. 

Przedmiotem dalszych obrad były głównie sprawy dotyczące 
Morszyna-Zdroju, który jest własnością Tow. Lekarzy Polskich 
we Lwowie. Sprawozdanie z prac dokonanych przez Radę Zawia- 
dowczą w Morszynie w r. 1934 ogłoszono drukiem w Pol. Gaze- 
cie Lekarskiej. Że sprawozdania tego zasługuje na podkreślenie, 
że wartość zdrojowiska nieustannie wzrasta, przekroczyła ona 
bowiem znacznie kwotę 4 milionów złotych, a Morszyn znajduje 
się na drodze do świetnego rozwoju; inwestycje dokonane w roku 
1934 przekroczyły kwotę 280.000 złotych. Dokonano ich częścią 
z dochodów własnych zdrojowiska, częścią zaś z długoterminowej 
pożyczki Banku Gospodarstwa Krajowego, stopniowo tylko i bar- 
dzo oszczędnie i ostrożnie realizowanej. Niezależnie od tych 


1) Sprawozdanie (z pokazem przeźroczy) wygłoszone na po- 
siedzeniu Krak. Tow. Lekarskiego w dniu 4. XII. 1935. 
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wkładów, które w przyszłości zapewnią fundacji morszyńskiej 
trwałe i znaczne dochody, już teraz Świadczenia Towarzystwa na 
rzecz wdów i sierót po czlonkach Tow. wynoszą około 17.000 zł. 
rocznie. 

Niesposób jest wymienić w krótkiem sprawozdaniu wszyst- 
kich inwestycyj. przeprowadzonych w Morszynie przez Radę Za- 
wiadowczą po objęciu przed 3 laty bezpośredniego zarządu zdroijo- 
wiska. Do ważniejszych należą: remont szybu solankowego „Bo- 
nifacyć i innych hudynków zakładowych, ukończenie budowy no- 
woczesnycii łazienek solankowych i borowinowych, urządzenie 
zakładu wodoleczniczego i wziewałń, budowa wodociagu na wo- 
dę słodką i kanalizacii na terenie zakładu, dalej budowa elek- 
trowni centralnej i kotłowni. 

O rekordowem tempie pracy Świadczy jeszcze i to, że w cią- 
gu minionego sezonu ukończono w stanie surowym budowę Do- 
mu Zdrojowego, imponującego rozmiarami i celowością planu. 
Muszę zaznaczyć, że dopiero w czerwcu 1935 r. na Walnem Zgro- 
madzeniu w Morszynie budowę tę ostatecznie (po powtórnej 
uchwale) postanowiono, toteż wykonanie jej tak szybkie, o czem 
ostatnio otrzymaliśmy wiadomość, stało się dla nas prawdziwą 
i nadzwyczaj miłą niespodzianką. Dom Zdrojowy będzie oczywi- 
ście ośrodkiem życia towarzysko-kuliuralnego i uprzyjemni ku- 
racjuszom pobyt w zdrojowisku; poza hotelem mieścić się w nim 
bowiem będą sale restauracyjne, kawiarnia, salony klubowe, czy- 
telnia oraz muzeum morszyńskie, Z chwilą otwarcia Domu Zdro- 
jowego można będzie również na większą skalę myśleć o prowa- 
dzeniu sezonu zimowego, gdyż na miejscu, w Domu Zdrojowym, 
będą także łazienki solankowe i liydroterapia. 


Fragment z korytarza nowych tazienek. 


Na ukończeniu są już także plany urbanizacyjne Morszyna, 
w związku z czem wstrzymano na 2 lata budowę prywatnych do- 
mów i will, aby zapobiec „dzikiej“ rozbudowie, do czego ujawnia- 
ła się tendencja; wstrzymanie budownictwa prywatnego trwać 
będzie jeszcze rok ieden. Przygotowuie się budowę centralnego 
wodociągu dla całej miejscowości (przy zapewnienym udziale 
w kosztach władz rządowych), dalej instalację opalania gazem 
ziemnym, postanowiona została budowa poczty, czyni się stara- 
nia o rozszerzenie dworca kolejowego, zbyt małego na potrzeby 
komunikacyjne Morszyna, przewidywane jest w przyszłości 
urządzenie kąpieliska z odpowiedniemi plażami. Łagodny klimat 
bodgórski, wspaniały park i okolica lesista, są znakomitem dopeł- 
nieniem warunków leczniczych tego jedynego w Polsce zdroju 
wód gorzkich. 

O rosnącej popularności Morszyna świadczy dobilnie liczba 
kuracjuszów. W latach 1931 i 1932 nie przekraczała ona 1.700 
osób, w 1933 i 1934 przybyło do Morszyna ponad 3.000 osób, zaś 
w roku 1935 przebywało na leczeniu około 4.500 osób. Liczby 
wydanych kąpieli i innych zabiegów obracają się w dziesiątkach 
tysięcy, dochód ze sprzedaży przetworów, których produkcja od- 
bywa się pod kontrolą Instytutu Farmakologii Dośw. U. J. K. 
(Dyr. Prof. Dr. W. Koskowski), wzrósł od r. 1932 przeszło 
dwukrotnie, opłaca się również dobrze gospodarka folwarczna 
i leśna. 

Kierownictwo zakładu zdrojowego spoczywa w energicznych 
rękach Dyr. Dr. K. Lipskiego. 

Widoki dalszego rozwoiu Morszyna na przyszłość są bardzo 
pomyślne, gdyż wiercenia próbne i badania geologiczne wykazały 
w Morszynie-Zdroju nadspodziewanie duże pokłady soli glauber- 
skiej i gorzkiei, Jako jedyne zdrojowisko, będące nietylko włas- 


Nr. 5. 1936. 


nością organizacji lekarskiej. ale i bezpośrednio przez ma kierowa- 
ne, stanie się Morszyn niewątpliwie przykładem racjonalnych urzą- 
dzeń i celowej gospodarki, Jeśli się weźmie pod uwagę, że dochody 
z fundacji Morszyńskiej przeznaczone są na pomoc materialną 
dla wdów i sierót po lekarzach oraz dla lekarzy niezdolnych 
do pracy, a pozostających bez środków do życia, to nie ulega 
wątpliwości, że należenie to Towarzystwa Lekarzy Polskich we 
Lwowie daje członkom zwyczajnym i pozostałym po nich rodzi- 
nom przywilej bardzo cenny, zwłaszcza w obecnych czasach po- 
tęgującej się pauperyzacii stanu lekarskiego. Płynie z tycli roz- 
ważań wniosek, aby konsekwentnie popierać zbiorowo swe wła- 
sne uzdrowisko i propagować również jaknajszerzej stosowanie 
w praktyce lekarskiej przetworów morszyńskich. 

Zdaję sobie sprawę z tego, że wszelkie opisy nie zastąpią Zo- 
baczenia na własne oczy tego, co się w Morszynie dzieje. 
Wszyscy Delegaci krakowscy, zwłaszcza ci, którzy byli w Mor- 
szynie po raz pierwszy, nie mieli dość słów podziwu dla tego, 
co tam zastali. Pragnąłbym zatem zachęcić członków Krakow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego do zwiedzenia Morszyna przy 
najbliższej sposobności. 

Żanim to jednak nastąpi, czuję się w obowiązku odslonić ta- 
jemnicę tego wyjątkowego powodzenia i tego niespożytego tempa 
pracy, jakie w Morszynie widzieliśmy. Szybki rozwój tego zdro- 
jowiska jest zasługa pełnej iniciatywy, rozumnej i celowej go- 
spodarki Rady Zawiadowczej Tow. Lekarzy Polskich we Lwo- 
wie, Uświądomić to sobie musi każdy, kto się z rezultatami tej 
pracy zapoznał na miejscu. 

Toteż w uznaniu trudów, ponoszonych przez Radę Zawiadow- 
czą od szeregu lat i nadzwyczajnych wyników w działaniu dla 
dobra Towarzystwa, pozwalam sobie zakończyć niniejsze spra- 
wozdanie wnioskiem następującym: 

„Krakowskie Towarzystwo Lekarskie wyraża Radzie Zawia- 
dowczei Tow. Lekarzy Polskich we Lwowie gorące uznanie za 
pelna inicjatywy i poświęcenia pracę, zwłaszcza zaś za dzialal- 
ność nad rozwojem Morszyna, dzięki czemu będzie można w przy- 
szłości rozszerzyć wydatnie akcję pomocy materialnej dla człon- 
ków Towarzystwa oraz wdów i sierot po nich. 

Szczególniejsze słowa uznania i podzięki zwraca Krakowskie 
Towarzystwo Lekarskie dla niestrudzońnego prezesa Tow. Lekarzy 
Polskich we Lwowie Prol. Dr. Romana Renckiego'. 

(Wniosek niniejszy został uchwalony przez aklamacię). 


XV Międzynarodowy Kongres Fiziologów w Leningradzie 
i Moskwie. 


Dokończenie. 


W wolnych chwilach zwiedzamy Leningrad. 
Leningrad jest miastem i pięknem i brzydkiem. Posiada 
perspektywy miejskie chyba jedne z najpiękniejszych na świecie, 


posiada równocześnie iednak ohydne zaulki bez chodników, 
o okropnych jezdniach, otoczene obrzydliwemi — na kolor żółty 
lub czerwony pomalowanemi — fasadami, w koszarowym, bez- 


barwnym stylu budowanych, ogromnych kamienic. Zwiedzamy 
muzea, galerje obrazów, „parki kultury”, stadiony sportowe, pla- 
żę. Wszędzie uderza nas szalony ruch. Przed muzeami ogonki. 

Znakomicie urządzone muzeum sztuki rosyjskiej, Ze sta- 
rych desek patrzą na nas tajemnicze oczy mądonn bizantyń- 
skich. Tam znów carowie czasami wiernopoddańczego, czasa- 
mi zaś buntowniczego Ilji Riepina. 

Oprowadza nas licho odziany, starszy prołetariusz. Objaśnie- 
nia jego są krótkie. proste, rzeczowe. Pod koniec prosi nas o wy- 
powiedzenie opinii o sztuce rosyjskiej w ogólności, Jest on hi- 
storykiem sztuki, ze sztuką pozarosyjską zetknął się w czasie 
swoich długoletnich studiów na zachodzie, zna również i zachod- 
nią półkulę. 

Wypowiada się jakiś młody Anglik. Mówi z ogromną pew- 
nością siebie. Sztuki rosyjskiej nie było i niema. Jeszcze coś- 
niecoś możnaby powiedzieć o sztuce bizantyńskiej. Nasz uczony- 
proletariusz milczy i spuszcza zawstydzony oczy. Wstydzi się za 
tego młodego lekarza angielskiego. 

Muzeun antyreligijne. Dawniej sobór isakowski. Kolosalna 
marmurowa budowla, Ze szczytowej latarni kopuły widok wspa- 
niały. Leningrad przecięty Newą i jej doplywami przedstawia 
obraz Wenecji północnej. Z tejże latarni zwiesza się do wnętrza 
muzeum wabadło Foucolt'a. Znajdujący się w byłej Świątyni 
wieśniacy rozmawiają o niem ze znawstwem. Na ścianach 
obrazy wyszydzające religję i jej przedstawicieli. Święty trup 


z Ławry peczerskiej. Obok nieświęta mumia egipska, oraz 
zmumifikowane zwłoki Eskiimosa, krokodyla i psa. Woreczki 
z nadmanganianeni potasowym slużącym do wywoływania „cu- 
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dów“. Woreczki takie umieszczali popi pod koszulami świętych 
trupów. Podczas nabożeństwa skrapiali lud i trupy wodą świę- 
coną. Nadmanganian zabarwiał płótno na kolor zbliżony do barwy 
krwi. Mużyki ryczały zachwycone „cudem“. Miedziaki dla „świę- 
tych ojców“ sypały się. 

W muzeum historji religji, dawnej katedrze kazańskiej, słyn- 
nej z cudownego obrazu Matki Boskiej tejże nazwy, pokazują nam 
cudowny obraz Matki Boskiej Częstochowskiej, zabrany jako tro- 
feum wojenne z kościoła jasnogórskiego przez pogromcę Napo- 
leona, generała rosyjskiego Kotuzowa. „Jakto“ --- powiadam — 
„przecież cudowny obraz jest w Częstochowie, sam go niedawno 
oglądałem' Uśmiechają się. Delikatnie przeczą. Nic nie wiem. 
No ale muszę pogodzić się z tym faktem. Znajduje się na świe- 
cie kilka grobów Władysława Warneńczyka, w kilku galerjach 
pokazują portret Monny Lisy Leonarda da Vinci, czegóż więc 
nie mogłoby być dwóch cudownych obrazów Matki Boskiej Czę- 
stoclowskiej? 

Skromny kościółek katolicki z grobowcem króla Stanisława 
Augusta Poniatowskiego. 

Słynna na cały świat galerja obrazów Ermitaż, Van Dyckdi, 
Rembrandt'y, „Amor i Psyche“ Canovy. 

Skarbiec carski. Kilogramy złota. Drogie kamienie. Skarbów 
tych pilnują strażnicy zaopatrzeni w olbrzymie „nagany“. 

Zwiedzamy carskie komnaty w pałacu zimowym. 

„Parki kultury“ są to miejsca zabawowe rozrzucone na 
ogromnych obszarach. Karuzele i jazdy amerykańskie poprzepla- 
tane są znakomicie urządzonemi pawilonami, w których pokazują 
schematy stacyj telefonicznych i innych urządzeń technicznych. 
W jednym pawilonie demonstrują nagrywanie płyt. Demonstrator 
objaśnia zebranym obywatelom leningradzkim i nam, że wszelkie 
ważniejsze mowy, przedstawienia, czy inne słuchowiska publiczne 
utrwala się na płycie i później nadaje przez radjo. Następnie 
zaprasza obecnych, by coś powiedzieli do mikrofonu, a głos ich 
zostanie utrwalony. Do mikrofonu podchodzi jakiś siwy, gruby 
profesor, Finlandczyk. Mówi po niemiecku, iż to nie jest żadna 
nowość, że na zachodzie jest to już dawno w użyciu i działa 
znacznie lepiej, aniżeli w Rosji sowieckiej i że obiaśniający nas 
powinni mieć lepszą wymowę, ot np. taką, jaką on ma. Sekunduje 
mu jakiś Węgier. Robi się strasznie głupio i nieprzyjemnie. Chcąc 
załagodzić sytuację podchodzę do mikrofonu i jąkając się mó- 
wię, że tu jest bardzo przyjemnie, a oprowadzający nas są bar- 
dzo mili. 

W innym parku wieża do skoków ze spadochronem, Skok 
kosztuje rubla. Chcę skakać, ale rubli nie mam, a obcej waluty 
nie przyjmują. Z żalem odchodzę. 

Idę na plażę nad Newę. Płynę. Na plaży i w wodzie roino. 
Mężczyźni przeważnie bez kostiumów, kobiety w maleńkich pływ- 
kach i staniczkach z siatki o bardzo wielkich oczkach. Na mmie 
odzianego w pełny strój kąpielowy patrzą wszyscy, jak na czło- 
wieka z tamtego stulecia. Zawstydzony szybko opuszczam plażę, 

W hotelu kartka z napisem oznajmiającym, że fiziologowie 
sowieccy wykouują na żądanie członków kongresu w ich obec- 
ności wszelkie doświadczenia i operacje fizjologiczne. Podaje się 
temat żądanej pracy, oni dopisują datę, godzinę i lokal. Nie 
wiem, jakie państwa staćby na to było. Przypuszczam, że tylko 
Niemcy. A może i Anglię i Amerykę. A może i to nie. 

Oglądamy dom Piotra Wielkiego. Dom ten otoczony jest 
specjalną czcią, Obudowany jest on dla ochrony drugim domem. 
Żawiera dwie izby i kuchnię. Największemu carowi nie trzeba 
było wielu komnat. 

Zwiedzam muzeum przyrodnicze. Walczy ono o sławę naj- 
większego i nailepiej urządzonego na Świecie z muzeum londyń- 
skiem. 

Oglądam muzeum wojenne, znajdujące się w olbrzymim bu- 
dynku admiralicji, charakterystycznym przez wysoki, złocony 
szpic. Wewnątrz znajdują się całe małe łodzie podwodne. 

W trzecim dniu naszego pobytu w Leningradzie pokazują nam 
film z dwóch pierwszych dni kongresu. Poznajemy na ekranie 
siebie i swoich znajomych. Znowu oklaskujemy Pawłowa. 

13 sierpnia wieczorem w gmachu teatru aleksandryjskiego 
koncert zbiorowy, urządzony specjalnie dla nas. 

Produkcje na bardzo wysokim poziomie artystycznym. Cu- 
downe balety. Znakomita dekoracja. 

Wycieczka do Peterhofu. Jest to miejscowość, siedziba byłych 
carów położona nad samem morzem w odległości trzydziestu- 
kilku kilometrów od Leningradu. Członkowie kongresu zajmują 
sznur kilkuset aut, które w całem mieście wstrzymują ruch. Nasz 
widok wywołuje szalony entuziazm tłumów. 

W Peterhofie podziwiamy wspaniały zachód słońca na morzu. 
Zdala przeciągają wielkie statki. Złocą się w świetle zachodzą- 
cego słońca płachty żagli jachtów i żaglówek. W dali majaczą 
zarysy Kronstadu, największego portu wojennego Z. S. S. R. 
Stąd w roku 1905 wyruszyła w podróż naokoło Europy, Afryki 
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i Azji carska flota bałtycka pod dowództwem admirała Rożde- 
stwieńskiego, by po kilku miesiącach podróży znaleźć swój grób 
na dnie morza w pobliżu wyspy Cuszimy. 

W parkın pałacu  peterhofskiego fontanny, wodotryski. 
Z głośnym hukiem wystrzelają w niebo różnokolorowe race. Po- 
tężne reflektory oświetlają przecudnie figury alegoryczne oble- 
wane strumieniami wody. Tysięczna i pierwsza noc. Bajka. 
Orkiestra gra marsza komsomołów: „Kto idzie z nami ten bać się 
nie potrzebuje niczego, ten niech się o przyszłość swą nie kło- 
pocze*. 

15 sierpnia bankiet wydany na naszą cześć przez władze 
miasta Leningradu w pałacu w Dziecięcein Siole. Przedtem miej- 
scowość ta nazywała się Carskiem Siołem. Tu najchętniej prze- 
bywali carowie. 

Urządzenie komnat Mikolaja II drobnomieszczańskie. Raczej 
brzydkie. Brzydotę tę starają się ieszcze podkreślić oprowadza- 
jący. Nad zamkiem gromada szybowców wykonuje ewolucje akro- 
batyczne. Stoły uginają się. Najpierw wódka. Kawior łyżka- 
mi. Potem szampan. Znowu wódka. I szampan. Wódka. Szampan. 
Słynny Chińczyk Wu (próba Folina- Wu) chodzi po sali koły- 
sząc się bardzo podejrzanie na swoich płytkich stopach. Języki 
rozwiązują się. 

„Powiedzcie mi, jak właściwie jest u was: Źle, czy do- 
brze?“ pytam mojego sąsiada, profesora W. „Wiecie 
mówi — „że na to trudno odpowiedzieć. U nas, można rzec, 
nie jest źle, ale jest ciężko”. „Widzicie“ — mówi — „u was lu- 
dzie dorabiają się pieniędzy, stanowisk.. U nas tego mema. Ceni 
się człowieka według iego użyteczności, zdolności, pracowitości, 
inicjatywy, a nie według jego zasług, czy wieku, I dlatego czasem 
jest ludziom ciężko“. 

16 sierpnia jedziemy do Moskwy. Ten sam granatowy po- 
ciąg, ta sama wygoda, ten sam luksus. Noc spędzona w sleepin- 
gu. Dworzec kolejowy. Jedziemy długo autami przez raz 
szerokie europejskie, to znowu ciasne, krzywe ulice stolicy s0- 
wieckiego kolosa. Przejeżdżamy przez Czerwony Plac. Z prawej 
strony Kreml, a pod jego murami czerwone, marmurowe mauzo- 
leum, kryjące w swem wnętrzu tak drogie dla mas proletariac- 
kich zwłoki Lenina. 

Most na rzece Moskwie, Pięknv hotel „Nowaja Moskowskaja”. 

Posiłek w restauracji na naiwyższem piętrze hotelu. Z okien 
widok zupełnie niebywały. Bezpośrednio pod nami wstęga zia- 
komicie ujętej rzeki. Na drugim brzegu Kreml, na którego pu- 
stym dziedzińcu widać dzwon jakichś niesłychanie wielkich roz- 
miarów i równie fantastycznie wielką armatę. 

Nad miastem unosi się wiele samolotów. Obok niezwykle 
wielkich wielomotorowców osobowych i bombarduiących uwijają 
się niezwykle szybkie samoloty pościgowe. 

Moskwa jest od roku 1918 stolicą Republiki 
i Związku Sowieckiego. Obecnie liczy wedlug jednych 
2,026.000, według innych trzy miliony mieszkańców. 

Kreml odpowiada naszemu Wawelowi. Jest to kompleks bu- 
dynków, pałaców i świątyń otoczony wysokim murem, z którego 
wyrasta 12 wież. Długość muru wynosi trzy kilometry. Dawnemi 
czasy Kreml był siedzibą carów, dziś jest siedzibą władz sowiec- 
kich, Również mieszkania prywatne wszystkich komisarzy, którzy 
odpowiadają naszym ministrom, tam się znajdują. Pokazują nam 
nawet ten budynek mieszkalny. Powiewa na nim czerwona, pań- 
stwowa flaga. 

Godzina 13, posiedzenie plenarne. Profesor Uchtomski 
z Leningradu wygłasza wykład p. t. „Labilność fizjologiczna i akt 
lamowania*, następnie prof. Lapiqne z Paryża: „Najnowsze zdo- 
bycze w poznaniu mechaniki nerwowych spraw“. Następnie 
sprawy organizacyjne. Propozycia, by na przyszłym kongresie 
uczestnicy zaznajomili się uprzednio z treścią referatów i by ze- 
brania przeznaczone były wyłącznie do dyskusji nad niemi. 
Następny XVI Międzynarodowy Kongres Fizjologów ma się od- 
być w roku 1938 w Szwajcarii, w Zurychu. Pawłow zamyka 
kongres. 

Bankiet w Kremlu. Tysiące świateł. Literaci. Generalicja. 
Przepych. Na miejscu naczelnem pierwszego stołu siedzi P a- 
włow. Obok Mołotow. Przemawia Mołotow. Mówi długo, 
a mowa jego rozbrzmiewa w głośnikach umieszczonych we 
wszystkich salach bankietowych. Mówi o szczególnej ważności fi- 
ziologii w jego kraju. Bolszewicy wyrugowali religię, a w panu- 
jącym u nich systemie materialistycznym fizjologia stanowi nankę 
podstawową. „Albo religja* — mówi premier — „albo czysta fi- 
ziologia i psychofizjologia*. 

Mowy, mowy... 

Na estradę wychodzą najlepsi tancerze rosyjscy. Taniec sta- 
roświecki, taniec groteskowy, taniec „modern*. Rytm. Maska. 

Śpiewacy. „Eugeniusz Onjegin“, „Ei — uchniem*, „Oczy 
czornyje'. 


Rosyjskiej 
źródeł 
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Wdaję się w rozmowę z siedzącym obok mnie wojskowym. 
Nie znam się na ich rangach, proszę więc, by mnie objaśnił, jaka 
jest jego ranga. Mówi, żebym zgadywał. Przypuszczam, że mam 
do czynienia z podoficeretn, lecz dla zrobienia mu przyjemności 
mówię, iż — mojem zdaniem — piastuje on godność podporucz- 
nika. Mial on jakiś jeden znaczek. On mówi, że nie jest podpo- 
rucznikiem. Ja z uśmiechem daje mu rangę majora. I to nie jest 
zgodne z prawdą. Mój młody towarzysz jest generałem. 

Na drugi dzień objazd Moskwy. Widzę po raz pierwszy 
w życiu drapacze chmur. Dzielnica szpitali i klinik. Pomnik Piro- 
gowa. 

Ogromny gmach „Izwiestii*. Królestwo Karola Radka. 

Mauzoleum Lenina. Dobrze pomyślana kanciasta budowla 
z czerwonego marmuru kaukaskiego. Wewnątrz chłód. Półmrok. 
Cisza. Po szerokich, niskich schodach idzie się w dół, wdół. 
Chłodno. Naraz duża, oświetlona czerwoneini reflektorami sala. 
Zadnych ozdób. Na środku leży człowiek w bluzie robotniczej. To 
on. Ilia. Łysa czaszka. Na brodzie i policzkach rzadki, siwie- 
jący zarost. 

l znowu Moskwa, ruch, dzwonki, zgiełk milionowego miasta, 
zgiełk stolicy największego państwa ua świecie. Fantastycznie 
piękna cerkiew św. Bazylego. Nowoczesne „metro“ z marmuro- 
wemi holami i ruchomemi schodami. 

Popołudniu wielki doroczny pokaz lotniczy. Tysiące aut. Mija 
nas Woroszyłow, ubóstwiany przez tłumy wódz armii. 

Na błoniach lotniska honorowe miejsce zajmują prócz człon- 
ków rządu, członkowie obradującego w tym samym czasie kon- 
gresu „Kominternu“ i naszego, fizjologów. 

Już w czasie jazdy samochodem widzimy dziesiątki balonów 
unoszących się w powietrzu, dźwigających olbrzymie transpa- 
renty z hasłami rewolucyjnemi, oraz wizerunki zmarłych i żyją- 
cych wodzów. 

Obok nas mknie kilka lśniących wozów zaopatrzonych w cho- 
rągiewki ze swastyką. To jadą członkowie ambasady niemieckiej. 
Za chwilę przeganiają nas skośuioocy członkowie poselstwa japoń- 
skiego. Potem polskiego. 

Przyjeżdżamy na wyznaczone nam stanowisko. Darmowe bu- 
fety, napoje chłodzące. Słychać narastający grzmot. To zbli- 
żają się dziesiątki samolotów, by obsypać widzów pękami kwiecia. 
Nadciągają samoloty rozmaitych typów. W powietrzu ciasno. 
Tu wystrzelają w ewolucji świecy niestychanie szybkie, całe me- 
talowe samoloty o pięknym, kroplowym, aerodynamicznym 
kształcie, tu znów z ponurym basem suna niezwyciężoną ławą. 
kolosy a la „Maksym Gorkij“. Za chwilę nadieżdżają pociągi 
szybowcowe. Nad lotniskiem szybuje kilkadziesiąt już teraz zwol- 
nionych szybowców. Wykonują niesłychane, grupowe figury akro- 


bacyjne. 

Za chwilę stojąca na wysokim poziomie akrobacja samolotów 
silnikowych. 

Zbliżają się powoli trzy Śmieszne, kaczkowate „autożyra*. 


Przy niemal pionowym spadzie siadają przed publicznością. 
Lecą ponure bombowce. W dużem oddaleniu od nas widać 


lecące z nich punkciki. Mamy wrażenie, że to ma imitować 
bomby. Imitować? — Cóżto się dzicje? Przed nami w miej- 


scu upadku bomb, na ogromnej przestrzeni zaczyna podnosić się 
jakoś dziwnie powoli ziemia, Zasłania cały horyzont. Po długiej 
chwili, okropny, wściekły huk. Mamy przedsmak wojny. 

Żakończenie stanowią skoki ze spadochronami, w których tak 
celują nasi wschodni sąsiedzi. 

Najpierw zrzucają w specialnych, otwierających się przy ude- 
rzeniu o ziemię pudłach psy. Z głośnem, radosnem ujadaniem 
rozbiegają się one po lotnisku. 

Jakieś samoloty szybują ogromnie wysoko. Pełne napięcia 
oczekiwanie. Samoloty znikają w climurach. Naraz z tych chmur 
wypadają jakieś punkciki. — „Paraszotysty, paraszotysty* — wo- 
łają ludzie. W niewielkiej odległości od ziemi spadochrony otwie- 
rają się. Słychać głośne westchnienie ulgi. Jakiś stojący obok 
innie stary profesor armeński szepce mi w ucho z jakąś szaloną 
emfazą i entuzjazmem: „Nasi spadochroniarze, nasi...“ 

Nakoniec skoki masowe. Skacze odrazu 150 skoczków, w tej 
liczbie 50 kobiet. Wysypują się, jak gruszki z worka z sześciu 
olbrzymich samolotów. Z każdego samolotu wyskakuje 25 osób. 
Widok zgoła fantastyczny. Wykwita w powietrzu 300 kolorowych 
spadochronów, nie, nie 300, niestety tylko 298. Jednemu lot- 
nikowi, czy lotniczce spadochrony nie otworzyły się. Ginie, — 
Nic to! W dnin dzisiejszym urodziło się na terenie Związku 
Sowieckiego tysiące nowych, przyszłych „paraszotystów . Cóż 
znaczy strata jednego. 

Zwiiają spadochrony, ładują w plecaki, formują się, ze śpie- 
wem opuszczają lotnisko. 

Nad publicznością przelatują trzy sterowce. Potwornei wiel- 
kości cygara suną wolno, majestatycznie. 
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Widowisko skończone. Wracaimv. 

Po drodze widzimy barwne grupki ludzi, przybranych w stro- 
ie rosyjskie, pląsających w takt, chwilami ochoczej, chwilami 
smetnej znów muzyki. Grube baby stawiają komiczne, drobniutkie 
kroczki. Słychać okrzyki radości: „Wasia! Bratja! Jej Bohu!*. 

„Jej Bobu, jei Bohu“, a mój pociąg do Kijowa odchodzi za 
pół godziny. A tu gościniec zapchany, a bagaże jeszcze w hotelu. 
Wreszcie jestem w hotelu. Moje bagaże już w „Lincolnie*. Wście- 
kła jazda na dworzec. Pociąg już rusza. Wrzucają moją walizę. 
Wskakuię. 

Znajduję swoje miejsce. Jadę z docentem chemii fziologicz- 
nei z Peczu na Węgrzech, przemiłym Węgrem, dr. Ernstem. 

Nocleg w sleepingu. 

Wieczoreni dnia następnego przejeżdżamy przez rzekę Dniepr, 
jedną z największych w Europie, równo dwa razy dłuższą od 
naszej Wisły i jesteśmy iuż w Kijowie. 

W Kijowie dają mi pomieszczenie w luksusowym hotelu „Kon- 
tinental*, jedynym w tem mieście hotelu dla „luturistów”. 

Przy kolacji zapoznaję się z panem Piotrem Kurnickim, 
wicekonsulem Rzeczypospolitej Polskiej. 

Na drugi dzień rano konsul zaprasza 
automobilową. 

Konsul obwozi mnie po całym Kiiowie. Pokazuje mi górne 
miasto i dolne, zamieszkałe przeważnie przez Żydów, zwane 
„Padołem*, To dawne Ghetto. Zresztą Zydzi sowieccy wyglądają 
teraz zupełnie inaczej. Niema teraz mowy o czapeczkach litwac- 
kich. o chałatach, o peisach i o rozpadających się domach. 

Obieżdżamy wokól „Złotą bramę“ przedstawiającą się obec- 
nie jako dwa, równolegle względem siebie stojące niewielkie mur- 
ki, Ławrę peczerską z XI wieku, katedrę soiijską, słynną z po- 
siadania uaipiękniejszych mozaik również z tego stulecia, pomnik 
Bohdana Chmielnickiego stojący na pryncypalnym placu. 

Nakoniec po jakichś fantastycznych wertepach wiezie mnie 
konsul daleko poza miasto. Wiezie mnie na mały polski cmenta- 
rzyk. Spoczywają tu szczątki Polaków poległych w walkach pod 
Kijowem w roku 1920. 

Wracamy długiemi pięknemi alejami topoli włoskich, tego tak 
rozpowszechnionego drzewa na całej Ukrainie. 

W Kijowie zwiedzam jeszcze dokladnie Ławrę i Sobór so- 
fiiski. 

Idę też do sądu na rozprawy. 

Wracam do Polski. Rewizia. Zdołbunów. Polska. 


Zdzislaw Bieliński (Lwów). 


mnie na wycieczkę 
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wskazań do wczesnego wykonania operacji Jacobąeusa. — B o- 
guszewska M.: Niebezpieczeństwo przewlekłego uziałania 
tlenku węgla (dok.), 

Medycyna Praktyczna, Z. 12. 1935. Szuniewicz: Dzia- 
łalność misyino-lekarska w Shuntehfu, Chiny. — Domasze- 
wicz J.: O leczeniu elektrycznością. — Polewski S.: Przy- 
padek raka wyrostka robaczkowego. 


Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 3. 1936. 
Trzeźwość. Nr. 11—12. 1935. 
Klinika Wspólczesna, Nr. 12. 1935. Miesięcznik referatowy. 


OCENY. 


Aide mémoire — Agricole et Viticole. (Agenda Rolnictwa 
i Uprawy Wina). G. WERY. Paris 1936. J. B. Bailliere et Fils. 

Ten rodzaj kalendarza zawiera nietylko dla hodowcy i rolnika 
cenne uwagi ale zawiera dużo ogólnie interesujących wiadomo- 
ści z dziedziny pasorzytnictwa, odżywienia, higieny 1 mleczar- 
stwa. Wiadomości zebrane w siedemnastu rozdziałacii przedsla- 
wione są bardzo przejrzyście i poparte doskonałemi zestawie- 
niami zarówno ze statystyki jak i z dzieł specjalnych. 

Kalendarz ten o 288 stronnicach przydać się może każdeniu, 
który fizjologią odżywienia lub choćby uprawą kwiatów się zaj- 
muie i jest dla każdego przyrodnika zbiorem cennych wiadomości. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Sen i jego zaburzenia. I. MACKIEWICZ. Warszawa, Eskulap 
1935 r. 

Monografia ta, przeznaczona dla lekarzy-praktyków, spelnia 
dwojakie zadanie: poucza o tem, co jest rzeczą najważniejszą dla 
zrozumienia zagadnień snu, oraz wskazuje drogę leczenia stanów 
patologicznych. Autor w sposób jasny i przystępny zestawił dla 
czytelnika dane z fizjologii, przechodząc potem do omawiania 
spostrzeżeń z zakresu biologji doświadczalnej. Pozwala nam zai- 
rzeć do warsztatów wielkich fizjologów, jak Pawłowa i jego 
uczniów. Podkreśla i tłómaczy w sposób zajmujący ścisły zwią- 
zek i powinowactwo pomiędzy snem a stanami drgawkowemi, co 
ma nietylko znaczenie teoretyczne dla zrozumienia mechanizmu 
powstawania tycli stanów, ale również praktyczne w leczeniu. 

Omawiając warunki powstawania snu fizjologicznego oraz 
sztucznego, autor zwraca uwagę na t. zw. przez niego „obiaw 
młynarza”, czyli na fakt, że w pewnych warunkach sen pow- 
staje podczas pewnych, czasem dość silnych szmerów (nawiązu- 
jąc do znanego opowiadania o młynarzu, który potrafił spać tyl- 
ko przy szmeracli pracującego młyna, — a obudził się natych- 
miast, kiedy młyn się zatrzymał). 

Po zatrzymaniu się nad teoriami suu i doświadczalną bez- 
sennością autor przechodzi do zagadnień patologii snu. Wiado- 
mości nasze w tym zakresie opierają się głównie na teoriach i na 
badaniach Econoimo, wielkiego psychiatry i histologa układu ner- 
wowego. Według niego ośrodki „zasypiania“ i „czuwania“ mają 
regulować sen i czuwanie. 

Ważnem jest krótkie zestawienie stanów zbliżcnych do snu 
a więc zapalenia mózgu (encephalitis lethargica), śpiączki cukrzy- 
cowej i mocznicowej i t. d. 

Praca jest zakończona treściwym opisem Środków nasennych. 

Dr. Obstdrder (Bielsko). 


Para-chirurgie, DARTIGUES. Wyd. Gaston Doin et Cie. 

Przekonanie, że chirurdzy, pochłonięci wyczerpującą pracą 
zawodową, nie są skłonni do pracy piśmienniczei niezawsze się 
sprawdza. 

Do wyjątków np. należy wybitny chirurg paryski Dartiques. 
który od r. 1922 ogłaszał w prasie mniej specjalnej (Le Concours 
Medical, La Vie Médicale, Aesculape i innych) swoie spostrzeżenia 
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i myśli. zdcbycz wieloletniej pracy zawodowej. Prace te w po- 
staci dużego tomu o 471 str. wydał G. Doin w roku 1931. Przed- 
mowę, pełną uznania i zachwytu napisał głośny prof. J. L. Faure. 

Istotnie, Dartiques jest wzorem lekarza-chirurga optymisty, 
który poznal i opanował arkana swej sztuki, rozumie i ceni jej 
wartości dla społeczeństwa, przeżył okropności wojny i sięga umy- 
slem w przyszłość. 

Różnorodność tematów nie da się omówić w krótkiej 
nie, ale już same tytuły rozdziałów budzą zaciekawienie, 

Fizyka i psychologia chirurgiczna: mowa tu o stylu opera- 
cyjnyim, zręczności i szybkości operatorów, o chirurgii bez po- 
mocników — znamienny rys szkoły francuskiej. Dalej, psy- 
chika chirurgiczna i rozważanie, czy chirurgia jest sztuką czy 
nauką. Etyka chirurgiczna, gdzie jest mowa o energji operacyi- 
nej, zajmujące i cenne są przeżycia „chirurga operowanego*". 

Estetyka chirurgiczna: chirurgia współczesna winna dbać 
o wynik estetyczny; walka o prawo dla operacyj, mających na 
cełu usuwanie szpetoty. 

Dalej. -szkic ewolucyjny nauki o bólu chirurgicznym, skurki 
psychiczne i praktyczne postępu znieczulania w chirurgii, ideal — 
chirurgja bez bólu. 

Kierunki chirurgij: chirurgia biologiczna, dążność do oszczę- 
dzania i odbudowania, chirurgja anatomo-patologiczna, wyzyska- 
nie tkanek bezpośrednio po Śmierci osobnika, chirurgja gruczo- 
łów dokrewnych, odmładzanie zapomocą przeszczepień. 

Czy chirurgia doszła już do szczytu? 

Zniszczenie wojenne: groza okazów w Muzeum Woiny 
w szpitalu Val-de-Grace, przyszłość chirurgji, jej nieśmiertelność. 

Chirurg, który przemyślal tyle ważnych spraw swego zawodu 
i w bogatej mowie obrazowej musiał je podać, chlubnie świad- 
czy o kulturze lekarskiej kraju. Ujemmną stronę dzieła stanowi je- 
dynie jego rozwlekłość; powstała ona stąd, że książka nie zo- 
stała napisana planowo, lecz jest zbiorem artykułów w różnych 
łatach pisanych. 


OCE- 


K. Łokczewski (Częstochowa). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. l 


Deuterium jako wskaźnik w badaniu przyswajania tluszczów. 
R. SCHOENHEIMER i D. RITTENBERG. Jour. ot biolog. Chem. 
Vol. 111. Nr. 1. p. 163—192. 1935, 

W czterech po sobie następujących artykułach autorowie oma- 
wiają sposoby wprowadzenia deuterium w cząsteczkę kwasów 
tłuszczowych i cholesteryny (nasycenie wodorem w obecności 
czerni paladynowej) w celu rozpoznania tłuszczów użytych do 
karmienia zwierząt, Myszy karmione tłuszczem zawierającym 
deuterium miały złożone w zapasowych tłuszczach skarmiane deu- 
terium i poczęści zawierały podobne tłuszcze w tkankach. Auto- 
rowie sądzą, że wszelki tłuszcz skarmiany przechodzi tą drogą, 
to jest naprzód składany bywa w zapasach, a potem przechodzi 
do tkanek. W dalszym ciągu autorowie używali tei samej me- 
tody, żeby poznać z czego tworzy się koprosteryna. Cholesteron 
bowiem zmienia się w cholesterynę — a skarmiany z mięsem 
w koprosterynę. Okazało się, że deutoryzowany cholesteron (utle- 
niona cholesteryna) przechodzi w koprosterynę. 

W, Moraczewski (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Badania wywolywaczy, wiążących dopelniacz, u prątka gruż- 
liczego. M. A. MASCHEBOEUF, G. LEVY i M. FAURE. Annales 
de I'lnst. Pasteur. T. 55. 1935. 

Auterowie postawili sobie za zadanie jaknaidokładniejsze 
oczyszczenie chemiczne czynników, wiążących dopełniacz w piąt- 
kach gruźliczych. t. j. dających dodatni wynik próby Bordet- 
Gengcu z surowicą gruźliczą. Materjałem wyiściowym były ho- 
dowle pratków gruźlicy, zabite przez ogrzanie (3.5 kg wilgotnej 
substancji!) które pozostały po mechanicznem wyciśnięciu płynu 
pożywki (tuberkuliny). Materiał ten został poddany kilkakrot- 
nemu cczyszczaniu przez aceton (uwolnienie od nieczynnych li- 
poidów, barwików i t. p.). Następnie sporządzono wyciąg w alko- 
holu etylowym wrzącym, ciała wyciągnięte oczyszczano w dal- 
szym ciągu alkoholem etylowym, eterein i chloroformem. W ten 
Sposób uzyskano 14 g bardzo czynnej wywoławczo substancji 
oczyszczonej od ciał nieczynnych, której dalsza analiza polegała 
na różnym stopniu rozpuszczalności składników w  ogrzauym 
i oziębionym alkoholu metylowym jakoteż i w mieszaninie alko- 
holu metylowego i chloroformu. 


Nr. 5. 1936. 


Ostateczne wyniki tych szczegółowych badań są następujące: 
1) Związki fosforo-amino-lipoidowe są nieczynne jako wywoły- 
wacze. 2) Substancje czynne, wiążące dopełniacz, nie zawierają 
azotu, zmniejszanie się ilości azotu w preparacie badanym uie 
zmniejszało siły antygenowej. 3) Substancje czynne nie są wie- 
locukrami a nawet nie dają żadnego cukru po lydrolizie. 4) Nie 
Są pocliodnemi steroln. 5) Ciała te, wiążąc dopełniacz. nie mają 
jednak zdolności precypitacyjnych. 6) Substancje te są haptenami 
i nie mają zdolności uodparniania. 7) Czynność wywoławcza nie 
jest właściwością różnych grup lipoidowych, lecz tylko jednej 
grupy, a być może, jednego tylko związku chemicznego. 8) Sub- 
stancja czynna jest roztworem koloidalnym, łatwo ulegajacym 
zniszczeniu przez kwasy i zasady, najlepiej utrzymuje się w sla- 
bym roztworze kwaśnym. Do wody z innych rozpuszczalników 
przechodzi bardzo łatwo (stąd w oczyszczaniu jej autorzy uni- 
kali działania wody). 9) Wszystkie nawet naidokładniej oczysz- 
czone frakcje substancji czynnej zawierają dużo fosforu, autorzy 
przypuszczają zatem, że fosfór wchodzi w skład tej substancji. 
St. Legeżyński (Lwów). 


Nowe problemy epidemiologiczne żółtej gorączki, YVES Bl- 
RAND. Rapp. ćpid. de la Section d'Hygiène. Soc. de Nations. 
7—9. 1935. 

Zamiast dotychczasowych dość krótkich epidemiologicznyc 
omówień poszczególnych chorób zakaźnych, podaje ostatni Prze- 
gląd Epidemjologiczny Ligi Narodów całą monografię o żóitej 
gorączce, opartej na wielkiem. najnowszem piśmiennictwie tego 
przedmiotu i w przeciwieństwie do artykułów dotychczasowych, 
podpisaną przez autora. Praca ta omawia szczegółowo dzisiejszy 
stan nauki o żółtej gorączce i międzynarodową organizację wal- 
ki z tą zarazą, zreferuję tu jedynie sprawy ogólnego znaczenia. 
nie wchodząc w szczegóły, ważne dla lekarzy krajów podzwrot- 
nikowych. 

Żółta gorączka okazuje obecnie znacznie mniejsze nasilenie 
endemiczno-sporadyczne, aniżeli w wieku ubieglym. Teren jej po- 
jawiania się to północna i wschodnia część Ameryki Południo- 
wej tudzież zachodnie wybrzeże Afryki, ograniczone na północy 
15° szerok. geogr. półn., na południu 5° szerok. geogr. połud. 
wreszcie na wschodzie linią Nilu i wielkich jezior. Ostatnią więk- 
szą epidemją była epidemia brazylijska w Rio de Janeiro w 1929 
roku: jako wyraz walki prowadzonej z komarem roznosicieiem 
(Aćdes aegypti), ilość zachorowań w Ameryce zmniejsza się stale. 

Liczne badania nad zarazkiem żółtej gorączki stwierdziły, 
że ten zarazek przesączalny w swoich własnościach fizykalnych 
nie różni się od innych zarazków przesączalnych. 

Ważną zdobyczą są wyniki pracy Tleilera, który wykazał 
możność przeniesienia zakażenia na białą myszkę (już przedtem 
wykazano wrażliwość małpy Macacus rhesus) i uzyskał po sze- 
regu pasaży w mózgu myszki szczep t zw. neurotropowy, po- 
woduiący zapalenie mózgu u myszki (różny od szczepu normalne- 
go żółtej goraczki, t. zw. wiscerotropowego). 

Badania nad odpornością przeciw żółtej gorączce wykazały, 
iż ciała odpornościowe powstające na skutek przebycia zakaże- 
nia dadzą się wykazać wiązaniem dopełniacza (znikają szybko 
po przebyciu choroby) a znacznie pewniej i trwalej t. zw. od- 
czynem ochronnym (protection test). Polega on na tem, że mysz- 
ka biała (lub małpa) zostaje ochronioną przed skutkami zastrzyk- 
nięcia Śmierteluej dawki jadu neurotropowego przez równoczesne 
wstrzyknięcie surowicy człowieka, który przeszedł żółtą gorączkę. 
Badania te (technika ich była kilkakrotnie zmienianą) wykazały, 
że człowiek który nawet w dzieciństwie przeszedł żółtą gorączkę, 
na całe życie posiada w krwi ciała ochronne. Ten odczyn ochron- 
ny, wykonywany na wielką skalę w krajach nawiedzanych żółtą 
gorączką, pozwala przez przeszczepienie surowicy ludzkiei na 
zwierzęta na odtworzenie zasięgu i nasilenia dawnych epidemij 
tei chorcby. Prócz tego występuje on dodatnio także i u ludzi 
szczepionych przeciw żóliei gorączce, 

W ostatnich latach badano też dokładniej drogi szerzenia się 
tej zarazy. Stwierdzono, że rezerwuar zarazków tworzy nietylko 
człowiek chory (choroba przebiega często zupełnie nietypowo na- 
wet w epidemicznem nasileniu) ale również wrażliwym na zaka- 
żenie jest szereg gatunków małp, pozatem różne gryzonie jak 
leż, świnka morska, myszy i wiewiórka. Roznosicielami zarazków 
przez ukąszenie i wessanie krwi są przedewszystkiem oddawna 
znane komary (Aëdes aegypti syn. Stegomyia fasciata) ale obok 
nich i inne gatunki komarów spełniać mogą rolę roznosicieli. Po- 
zatem są w toku badania roli roznosicielskiej much kąsających, 
pluskiew, pcheł i kleszczy. 

Realne możliwości szerzenia się żółtej gorączki istnieją tam, 
gdzie rozpowszeclnienie komarów jest dość wielkie, gdzie klimat 
nie wykazuje silnych obniżeń ciepłoty, hamujących rozmnażanie 
się komarów, a więc istotnie wszystkie kraje podzwrotnikowe. 


Nr. 5. 1936. 


Wielki dziś ruch lotniczy, przechodzący przez zakażone okolice 
Ameryki i Afryki i pozwalający na bardzo szybkie (w granicach 
kilku dni) przeniesienie zakażonego człowieka lub też komarów 
np. do Indyi wzbudził wielkie obawy co do możliwości dalszego 
szerzenia się żółtej gorączki na terenach, dotychczas przez nią 
nienawiedzanych i zmusił do stosowania szeregu zarządzeń 
ochronnych. 

Walka z żółtą gorączką polega dzisiaj na: 

1. Tępieniu komarów przez osuszanie bagnisk i wód niepew- 
nycl, a zaopatrywanie osiedli ludzkich w dobrą, higienicznie uiętą 
wóde. Tępienie komarów wykonywane jest obecnie obowiązkowo 
we wszystkich aparatach lotniczych, kursujących na terenach za- 
grożonych (rozpylanie proszku na owady (Pyrethrum), rozpusz- 
czonego w benzynie). 

2. Odosabnianie chorych, podejrzanych, odpowiednia budowa 
osiedli dla białych w oddaleniu od osad ludności tubylczej. 

3. Jaknajszybsze wykrywanie pierwszych przypadków zacho- 
rowania. 

4, Szczepienie ochronne. Wykonuje się ie dzisiaj trzema ine- 
todami: 

a) Metoda biernoczynna (serowakcynacia) Sawyera, Kitchena 
i Lloyda (dalsze modyfikacje Findlay'a) polega na zastosowaniu 
równoczesnem jadu (mózg myszki, padłej na zakażenie szczepem 
neurotropowyim) i surowicy ozdrowieńca, lub sztucznie uodparnia- 
nego przeciw żółtej gorączce. Zabieg jest jednorazowy, odczyn 
poszczepienny wogóle słaby, w krwi szczepionego ziadiiwego za- 
razka nie udało się nigdy wykryć. Zła strona tej metody leży 
w trudności otrzymania dostatecznych ilości surowicy dla szcze- 
pień masowych (około 50 cm? surowicy ludzkiej na 1 dawkę). 

b) Mełoda biernoczynna Pettita i Stefanopoulo polega na za- 
stąpieniu w poprzedniej surowicy ludzkiej końską. Ilość ciał od- 
pornościowych u konia hiperimunizowanego jest większa jak 
u człowieka (około 5-krotnie). Użycie obcej surowicy powoduje 
silniejsze objawy odczynów anafilaktycznych, zresztą odpowia- 
da poprzedniej. 

c) Metoda czynna Sellardsa 


Laigreta, oparta na klasycz- 
nych metodach Pasteura w sporządzeniu szczepionki przeciw 
wściekliźnie (suszenie jadu  neurotropowego, potem zawiesina 
w glicerynie). Metoda ta wymaga trzech zastrzyków w 20-dnio- 
wych odstępach, obserwuje się w niej czasem i ostrzejszą Te- 
akcję a nawet jakby poronny obraz żółtej gorączki. Wogóle ma- 
Sowę szczepienia dały wynik dodatni. 

Wszystkie te trzy metody dają dcbre uodpornienie i są na 
corazto większą skalę stosowane na miejscu lub też jeszcze 
w Europie u tych, którzy udają się do krajów zagrożonych. Obok 
walki z plagą komarów szczepienie ochronie staje się dziś pod- 
stawowym czynnikiem w tłumieniu żółtej gorączki, 

St. Legeżyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Wrażliwość osobnicza. A. TZANCK. Presse Méd. Nr. 89. 1935. 

Autor stara się dokładnie określić sam wyraz i pojecie wrażli- 
wości osobniczej. Uważa. że wszystkie inne wyrażenia jak ana- 
filaksia, idjosynkrazja, ałergia, przeczulenie, wstrząs i t. p. sto- 
sują się tylko do pewnych specjalnych, reakcyj organizmu, 
a mie oddają najważniejszej właściwości organizmu. Stwierdza, 
że 4 główne cechy różnią nadwrażliwość od innych stanów cho- 
iobewych: 1) że są to przypadłości czysto osobnicze, 2) że jeśli 
wywołane są one przez znane trucizny, lo występują już po 
dawkach minimalnych, 3) że obiawy po takich truciznach nie- 
podobne są do objawów występujących stale po dużych dawkach 
toksycznych i 4) że występują one nawet po zadziałaniu substan- 
cyi pokarmowych lub innych czynników zupełnie nieszkodliwych 
dla innych ludzi. Pojęcie nadwrażliwości jest zupełnie różne od 
pojęcia zatrucia i nie da się sprowadzić do zjawisk natury che- 
micznej jak w zatruciach ani też nie można go wytłumaczyć 
zmianami fizyko-chemicznemi, tylko trzeba to uważać za właści- 
wość biologiczną żywego organizmu. Odmiany nadwrażliwości 
moga być rozmaite. Może ona dotyczyć narządów lub soków 
organizmu, może być wrodzona lub nabyta, naturalna lubh do- 
świadczalna, indywidualna lub masowa. Przez rozgraniczenie 
nadwrażliwości od zatrucia otwiera się nowy pogląd na te stany 
chorobowe ze stanowiska przyczynowego, klinicznego i leczni- 
czego. który streszcza się w dokładnem poznaniu terenu czyli 
biologii organizmu. Skowroński (Lwów). 


Kilka uwag o rozpoznaniu różniczkowem żóltaczki mechanicz- 
nej i żóltaczki wątrobowej, M. BRULE i J. COTTE. Presse Mćd. 
Nr. 88. 1935. 

Autorowie badali u żółtaczkowycii wielkość wątroby, zabu- 
rzenie jej czynności cukrowej, zaburzenia gospodarki wodnej i za- 
chowanie się barwika żółci i kwasów żółciowych we krwi. Na 
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podstawie licznych badań dochodzą do nastepujących wniosków: 
W żółtaczkach pochodzenia wątrobowego (nieżytowych i zakaź- 
nych) wątroba nie ulega powiększeniu. Z początku występują za- 
burzenia czynności glikogenotwórczej (próba z galaktozą) i go- 
spodarki wodnej (próba wodna Vaqueza i Cotteta, polegająca na 
podaniu 600 cm? wody rano i zbieraniu rnoczu przez 2 godziny, 
uraz przez cały dzień i noc. Jeden dzień chory przez pierwsze 
dwie godziny leży. drugi dzień chodzi). Barwiki żółci i kwasy 
żółciowe są zatrzymywane. W późniejszym okresie żółtaczki wą- 
trobowej poprawia się diureza (w tej próbie wodnej). podczas 
gdy próba z galaktozą staje się ujemną znacznie wolniej. We krwi 
zatrzymują się barwiki żółciowe długo, podczas gdy kwasy żół- 
ciowe znikają prędzej. Przy żółtaczkach mechanicznych wątroba 
ulega powiększeniu równomiernie do natężenia żółtaczki. Próba 
z galaktozą i diureza są początkowo prawie normalne, później — 
w związku z uszkodzeniem wątroby przez zatrzymanie żólci — 
pogarszają się, Barwiki żółciowe i kwasy we krwi są zatrzymy- 
wane rówioiniernie przez cały czas trwania żółtaczki. 
Skowroński (Lwów). 


Nadmierny wzrost polipeptydów we krwi w przebiegu tężca, 
H. WARENBOURG i J. RIESSENS. Presse Méd. Nr. 83. 1935. 
Autorowie obserwowali 3 przypadki tężca i stwierdzili we 
krwi nadmierne zwiększenie polipeptydów. Przypuszczają, że zej- 
ście Śmiertelne w takich przypadkach, które poprawiają się po 
pewnym czasie, spowodowane jest przez zatrucie temi produkta- 
mi rozpadu białka. Badali histologicznie wątrobę i nerki w 2 przy- 
padkach i stwierdzili bardzo ostre zmiany zapalne podobne do 
zmian spotykanych przy zatruciach jadami miąższowemi jak 
fosfor. Na tei podstawie proponują, by w leczeniu tężca nie ogra- 
liczać się do stosowania surowic i środków uspokajaiących, ale 
szczególnie w późniejszym okresie zatrucia produktami rozpadu 
białka, starać się usuwać te substancje przez stosowanie płynów 
fizjologicznych z cukrem, wyciągów wątrobowych i t. p. 
Skowroński (Lwów). 


Przyczynek do znajomości wścieklizny pracownianej, P. REM- 
LINGER. Presse Mód. Nr. 91. 1935. 

Autor omawia przypadki porażeń poszczepiennych, które uwa- 
ża za wściekliznę pracownianą. wywolaną przez zakaźnik usta- 
lony (virus fixe). Do tei grupy zalicza tylko przypadki zakoń- 
czone Śmiercią i potwierdzone szczepieniem na zwierzęciu. Ta- 
kich pewnych przypadków w piśmiennictwie światowem znalazł 
30, prawdopodobnie było ich więcej, ponieważ ze zrozumiałych 
przyczyn instytuty lub lekarze przeprowadzający szczepienia nie- 
chętnie je ogłaszali. Prócz takich pewnych przypadków obserwo- 
wano bardzo wiele przypadłości poszczepiennych przebiegających 
wśród postępującego porażenia kończącego się Śmiercią, gdzie 
szczepienia na króliku wypadły negatywnie, lub przypadki niedo- 
władów przejściowych albo też porażeń nerwu twarzowego lub 
okoruchowego. Jeśliby i te przypadki włączyć do wścieklizny 
wywołanej przez pracowniany zakaźnik ustalony, to liczba ta 
znacznie by się powiększyła. Obijawem charakterystycznym ta- 
kiej typowej wścieklizny poszczepiennej, to szybko postępujące 
wiotkie porażenie kończyn bez podniecenia lub bólów, kończące 
się porażeniem rdzenia przedłużonego. W każdym takim przypadku 
winno być przeprowadzone szczepienie królika. Pozytywny wynik 
jest bezspornym dowodem, że Śmierć, która wystąpiła w czasie 
przeprowadzania szczepień przeciwwściekliznowych lub w 2 mies. 
po nich, została spowodowana przez zakaźnik wścieklizny ustalony. 
Tylko w wyjątkowych bowiem wypadkach mózg człowieka ino- 
że zawierać zakaźnik uliczny wścieklizny, mianowicie u osób, 
które zginęły na właściwą wściekliznę lub zginęły w okresie wy- 
lęgania się tej choroby. Samo szczepienie królika nie może roz- 
różnić zakaźuika ustalonego od ulicznego. W przypadkach wątpli- 
wych trzeba zbadać cialka Negri'ego. Babes'a, van Gehuchtena 
i Nelisa. Zakaźnik ustalony wskutek przejścia przez organizm 
królików stał się wprawdzie dla człowieka mniei ziadliwy, nie 
można go jednak uważać za nieziadliwy. Wpływ pasażów przez 
króliki jest skomplikowany i niezawsze jednakowy. Klasyczne 
metody suszenia rdzenia wpływały silniej na zakaźnik, jak now- 
sze melody przygotowywania szczepionek przez rozcieńczanie. 
Dlatego też obecnie częściej spotyka się takie przypadłości wy- 
wołane przez zakaźnik ustalony. Ale prócz samej metody 
szczepienia przeciwwściekliznowego odgrywa dużą rolę także sa- 
ma technika wstrzykiwania szczepionki. Brutalnie przeprowadza- 
ne zastrzyki podskórne mogą rozdzierać pnie nerwowe i pozwa- 
lają zetknąć się obnażonym włókienkom nerwowym z zakaźni- 
kiem, taksamo przypadkowe zetknięcie się zawiesiny z zakończe- 
niem uerwowem może ułatwić występowanie takich przypadłości. 
Ponadto zdaje się, że czynniki kosmiczne odgrywają też pewną 
rolę, ponieważ stwierdza się równoczesne pojawianie się wielu 
przypadków takich porażeń. Skowroński (Lwów). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O wyleczeniu chirurgicznem dwu przypadków implantacji od- 
bytnicy na sromie niewieścim (przez utworzenie kanału w kro- 
czu). A. T. ALVRES PINTO. Boletim da Secretaria Geral de 
Saude e Assistencia. Rio de Janeiro. 2. Str. 93. 1935. 

Na podstawie dwóch przypadków implantacji anus na sro- 
mie niewieściim autor proponuje leczenie chirurgiczne metodą nie- 
co odmienną od używanych dotychczas. Mianowicie zamiast roz- 
cinać krocze od nieprawidłowego ujścia odbytnicy aż do pun- 
ktu, gdzie chirurg pragnie ją przemieścić, autor poleca po od- 
preparowaniu odbytnicy od pochwy i po przygotowaniu prawi- 
dłowego jej ujścia połączyć obydwa uiścia zapomocą „tunelu“ 
przebitego niejako na górnej powierzchni diaphragma pelvis; od- 
bytnicę odpreparowaną przeciąga się następnie przez „tunel“ 
a ujście jej przytwierdza się do nowoutworzonego anus. Dzięki 
tej technice unika się, zdaniem autora, między innemi także i na- 
Stępowych wypadnięć narządów miednicy małej, spowodowanych 
osłabieniem przeciętych — przy stosowaniu metody klasycznej — 
mięśni i ścięgien, Bezpośrednio po operacji, wykonanej w uśpie- 
niu, należy założyć do odbytnicy dren owinięty w gazę a przez 
6 miesiecy po zabliżnieniu się ran stosować rozszerzania postę- 
powe anus. S. Fuhrman (Lwów). 


Pczaoplucnowa parafinowa plomba pluena. HEAD J. R. Surg. 
Gyu. a. Obstr. Vol. 59/2. 1934. 

W roku 1913 Baer wprowadził parafinową plombę płucną do 
leczenia zapadowo-uciskowego gruźlicy płuc. Wskazaniem do sto- 
sowania tego zabiegu są: 1) pojedyncze lub mnogie jamy, poto- 
żone w górnym płacie i nieokazujące charakteru postępującego: 
2) jamy, które nie zapadły się mimo wykonania całkowitej tora- 
koplastyki; 3) krwotoki z jam szczytowych. Autor zastosował 
plombę płucią u 28 chorych, przyczem w 9 przypadkach nastąpi- 
ło zupełne wyleczenie, w 15 przypadkach polepszenie, w pozo- 
stałych 4 przypadkach polepszenia nie uzyskano. Odprątkowanie 
stwierdzono u 9 chorych, a u 2 chorych z rozległemi zmianami 
stan polepszył się tak znacznie, że można było wykonać nastę- 
powo torakoplastykę. Autor podnosi, że w porównaniu z torako- 
plastyką, plomba płucna jest zabiegiem prostszym, bezpieczniej- 
szym i niepowodującym zniekształceń klatki piersiowej, stąd też 
powinna znaleźć rozległe zastosowanie w tych przypadkach, gdzie 
inne sposoby zawodzą lub są niewskazane. Upierając się na wy- 
nikach leczniczych autor zauważa, że założenie plomby płucnej 
jest metodą najlepszą w przypadkach małych jam szczytowych, 
podczas gdy torakoplastyka daje lepsze wyniki w przypadkach 
jam dużych. W tych ostatnich jednak założenie plomby parafi- 
nowej może być, jak to wykazało doświadczenie kliniczne autora, 
postępowaniem wstępnem przed wykonaniem torakoplastyki. 

W. Bross (Lwów). 


Badania doświadczalne następstw przebicia wrzodu trawien- 
nego. BLALOCK A. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 61/1. 1935. 

W poszukiwaniu czynników szkodliwych. zawartych w tre- 
ści, dostającej się do jamy otrzewnoweji po przebiciu wrzodu 
trawiennego, a powodujących wszystkie grożne dla życia obiawy 
zapalenia otrzewnej, przeprowadził autor badania doświadczalne 
na psach, którym wprowadzał kolejno soki trawienne do jamy 
otrzewnowej. Soki otrzymywał jałowo w doświadczeniach ostrych 
z przewodów wyprowadzających odpowiednich narządów. Wpro- 
wadzanie dootrzewuowe jałowego soku żołądkowego lub trzustko- 
wego, nawet w ilości 11—39 cm? na kg wagi nie wywoływało 
ciężkich objawów ani też Śmierci zwierzęcia. U 6 zwierząt, któ- 
tym wprowadzono jałową żółć do jamy otrzewnowej w ilości 
21 cmt, wystąpiły ciężkie objawy żółciowego zapalenia otrzewnei, 
a w 1 przypadku śmierć, przy użyciu natomiast mieszaniny soku 
trzustkowego i żółci nastąpiły cięższe obiawy zatrucia i wyższy 
odsetek śmiertelności. Soki powyższe, pobrane nie jałowo, powo- 
dowały w każdym przypadku, nawet już w małych ilościacli rop- 
ne zapalenie otrzewnej i zejście Śmiertelne. Autor zaznacza, że 
u każdego zwierzęcia po zabiegu występowały jako staie objawy 
spadek ciśnienia krwi, przyspieszenie tętna i wymioty. 

W. Bross (Lwów). 

Leczenie zgorzeli samoistnej. SILBERT S. Surg. Gyu. a. 
Obstr. Vol. 61/2. 1935. 

Sposób leczenia samoistnei zgorzeli, podany przez autora, po- 
lega na dożylnem wlewaniu dużych ilości (150300 cm) 50/0 roz- 
tworu soli kuchennej 2—3 razy tygodniowo przez dłuższy okres 
czasu (do 2 lat). Jako pomocniczy zabieg dla usunięcia bólów 
stosuje autor ponadto przecięcie w schorzałej kończynie nerwów 
czuciowych z następowem ich zeszyciem. Postępowaniem powyż- 
szem uzyskał autor w znacznym odsetku (830/9) u 524 chorych 
wyleczenie. W. Bross (Lwów). 


Nr. 5. 1936. 


Samoistne pęknięcie przewodu żólciowego wspólnego. WOLF- 
SON W. i LEVINE D. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 60/3. 1935. 

Samoistne pęknięcie przewodu żółciowego wspólnego zdarza 
się nadzwyczaj rzadko. Autor widział je u 3 chorych, u któ- 
rych założono poprzednio przetokę żółciową (cwoledochostomia). 
Przyczyną pęknięcia według aulora było podostre zakażenie dróg 
żółciowych po choledochostomii, spowodowane zawczesnem ust- 
nięciem sączka. Wobec tego poleca autor po usunięciu sączka 
gumowego (T) z przewodu żółciowego zastąpić go gumowym 
Sączkiem prostym tak długo, dopóki nie ustąpi zakażenie, będące 
czynnikiem utrudniającym trwałe zamknięcie przewodu żółciowe- 
go wspólnego. W. Bross (Lwów). 


Przezotrzewnowe wsyluszczenie guzów nerki. WHARTON L. 
Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 60/3. 1935. 

Najczęściej spotykanym guzem nerki są nadnerczaki (guzy 
Grawitza) i potworniaki Wilmsa. Usunięcie tych guzów spowodu 
wielkich ich rozmiarów jest często połączone z wielkiemi trud- 
nościami, a czasami nawet niemożliwe. Autor zwraca uwagę, że 
guzy te są bardzo wrażliwe na promienie Roentgena, dlatego też 
można po przedoperacyjnem zastosowaniu głębokiej radjoterapii 
usunąć guzy, które poprzednio nie nadawały się do leczenia ope- 
racyjnegc. Dla wyłuszczenia guzów poleca autor drogę przez- 
otrzewnową, twierdząc wbrew dotychczas panującym zapatrywa- 
niom, że jest ona łatwiejsza i bezpieczniejsza niż droga zaotrzew- 
nowa. Przy końcu podaje dokładny opis techniki. 

W. Bross (Lwów). 


Rozpoznanie wrodzonego polączenia iętniczo-żylnego zapo- 
moca arterjogratji. HORTON B. i GHORMLEY R. Surg. Gyn. a. 
Obstr. Vol. 60/5. 1935. 

Horton pierwszy zastosował arteriogratję dla uwidocznienia 
tętniaka tętuiczo-żyliego, powstałego po postrzale w udo. Na- 
stępnie autorowie mieli sposobność oglądania 2 chorych z wro- 
dzonem połączeniem tętniczo-żylnem tętnic pachowych, u któ- 
rych jedynym objawem były bóle i obrzęk odpowiednich palców 
ręki, Właściwe rozpoznanie postawiono dopiero po wykonaniu 
arteriografji zapomocą torotrastu, poczem po dokładnem określe- 
niu rozległości i umiejscowienia nieprawidłowego połączenia na- 
czyń, wykonano zabieg doszczętny. W. Bross (Lwów). 


Sympatektomia a leczenie tętniaków podkolanowych. BIRD 
C. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 60/5. 1935. 
Po zabiegach doszczętnych tętniaków podkolanowych (wy- 


cięcie, endoaneurysmorhaphia i t. p.) występuje dość często 
(8—150%/) zgorzel kończyny wskutek niedostatecznego jej ukrwie- 
nia. Dla uniknięcia tego powikłania poleca autor wycięcie zwo- 
jów współczulnych lędźwiowych, jako postępowanie poprzedza- 
jące właściwy zabieg operacyjny. 
Wycięcie zwojów współczulnych, 
wym wpływom naczynioskurczowym w krążeniu ubocznem, za- 
bezpieczą kończynie dostateczne ukrwienie przez odpowiednie 
rozszerzenie naczyń. W przypadkach tętniaka tętnicy podkolano- 
wej wykonał autor w miesiąc przed zabiegiem operacyjnym 
(endoaneurysmorhaphia) wycięcie zwojów  współczulnych od 
L:-51 Wynik końcowy był bardzo korzystny. 
W. Bross (Lwów). 


zapobiegając nieprawidło- 


Leczenie ropni wątroby w przebiegu czerwonki pelzakowatei. 
HOLMES W. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 61/4. 1935. 

Na podstawie spostrzeganych 2 przypadków ropni wątroby, 
będących powikłaniem czerwonki pełzakowatej, autor przestrze- 
ga przed zbyt pochopuem stosowaniem leczenia chirurgicznego, 
wychodząc z założenia, że zwykle ropnie przy czerwonce pełza- 
kowatej, niepowikłane wtóruem zakażeniem, mogą być leczone 
z korzyścią środkami zachowawczemi (emetyna). Leczenie ope- 
racyjne zdaniem autora jest wskazane w przypadkach wtórnego 
zakażenia tych ropni oraz wystąpienia innvch powikłań, jak prze- 
bicie ropni do jamy opłucnowej lub otrzewnowej. 

W. Bross (Lwów). 


Operacja Cottea w leczenin bolesnego miesiączkowania. 
KEEN F. Am. Journ. of Obstr. aud Gyn. Vol. 30/4. 1935. 

W roku 1925 polecił Cotte przedkrzyżowe przecięcie nerwu 
współczulnego, dla zniesienia bólów w przebiegu schorzeń na- 
rządów miednicy małej. Zabieg ten, hardzo rozpowszechniony 
w Ameryce, znalazł również zastosowanie w leczeniu bolesnego 
miesiączkowania. Z dużej statystyki Cotte'a (200 przypadków) 
i autora wynika, że operacja ta daje dobre wyniki nawet w tych 
przypadkach gdzie wszystkię środki zachowawcze zawiodły. 

Badania kontrolne operowanych chorych wykazały, że prze- 
cięcie nerwu współczulnego sposobem Cotte'a nie powoduje żad- 
nych zaburzeń prawidłowej czynności motorycznej peclierza 1110- 


Nr. 5. 1936, 


czowego i odbytnicy. Rytm miesiączkowania pozostaje niezimnie- 
niony, jedynie przez krótki przeciąg czasu po operacji miesiączki 
są dłuższe i bardziei obfite spowodu wypadnięcia wpływów naczy- 
nioskurczowych nerwu współczulnego. Ciąża i połóg u operowa- 
nych przebiegały prawidłowo. St. Koczorowski (Lwów). 


Spostrzeżenia kliniczne i bakteriologiczne w zapaleniu 
pochwy na tle rzęsistka. ALLEN E.. JENSEN L. i WOOD H. Am. 
Journ. of Obstetr. a. Gyn. Vol 30/4. 1985. 

Dotychczas brak dostatecznie przekonywuiącego dowodu, ja- 
ki z wielu drobnoustrojów znajdowanych w wydzielinie z poch- 
wy. w przebiegu iej zapalenia na tle rzęsistka jest właściwym 
czynnikiem chorobotwórczym. W wielu przypadkach, obecność 
rzęsistka w pochwie nie wywoluje żadnych zmian chorobowych, 
dlatego też autorowie przypuszczają, że dopiero dodatkowe za- 
każenie, i to łańcuszkowcem, powoduje u tych kobiet pojawienie 
się obiawów zapalnych, szczególnie w chwili wystąpienia ogól- 
nego lub miejscowego osłabienia odporności (schorzenia dróg od- 
dechowycli, przewodu pokarmowego, ciąża i in.). 

W poszukiwaniu źródeł zakażenia, autorowie badali małżon- 
ków tych chorych. U wszystkich stwierdzili przewłekłe zapale- 
nie gruczołu krokowego, a w uzyskanej ze sterczu wydzielinie 
znajdowali stale łańcuszkowce, niekiedy także rzęsistka. Na tej 
podstawie uważają „trichomonas prostatitis“ za źródło częstej 
reinfekcji będącej główną przyczyną niepowodzeń w leczeniu 
upławów na tle rzęsistka pochwowego. 

St. Koczorowski (Lwów). 


Roricń durowx jajnika. SOLOFF L. i HERMAN C. Am. Jouri. 
of Obstr. a. Gyn. Vol. 30/2. 1935. 

Przewlektv ropień jajnika jest bardzo rzadkiem powikłaniem 
w przebiegu duru brzusznego. 

Autor opisuje chorą, u której wystąpiły nagle, gwałtowne bó- 
le w dole brzucha, po stronie prawej, podwyższenie ciepłoty, nie- 
znaczna lęukocytoza; w wywiadach dur brzuszny przed 6 laty. 
Rozpoznano ostre zapalenie wyrostka robaczkowego lecz w cza- 
sie zabiegu operacyjnego stwierdzono niewielką torbiel jajnika 
prawego. Badanie bakteriologiczne ropy, uzyskanej z torbieli, wy- 
kazało żywe laseczniki durowe. Odczyn Widala u chorej wy- 
padł dodatnio. Przypadek autora dowodzi, że ropień durowy po- 
wstać może nietylko w torbieli skórzastej lnb w torbielaku jaj- 
nika. lecz także w jajniku chorobowo niezmienionym. 

St. Koczorowski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Marszalek Pilsudski o wychowaniu fizycznem mlodzieży aka- 
demickiej i młodzieży wiejskie,. ST. CIECHANOWSKI. Wychowa- 
nie Fizyczne. R. 16. Nr. 5. 1985. 

Marszałek Józef Piłsudski, jako przewodniczący Rady Nauko- 
wej Wychowania Fizycznego, której członkiem jest i autor refe- 
rowanej pracy, prof. Stanisław Ciechanowski, zabierał wielo- 
krotnie głos w sprawie wychowania fizycznego szczególnie mło- 
dzieży akademickiej i młodzieży wiejskiej: te bowiem ugrupowa- 
nia młodzieży są, np. w stosunku do młodzieży szkół średnich, 
bardzo upośledzone, jeżeli clodzi o ich wychowanie fizyczne. 
Zdaniem marszałka Piłsudskiego, rozmaite szczegóły planu wy- 
chowania fizycznego mają być zasadniczo różne w różnych, po- 
wyżej wspomnianych, ugrupowaniach młodzieży, a to ze względu 
na rczmaitość warunków, w iakich one się znajdują. 

Zdzislaw Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 15 listopada 1935 r. w Warszawie, w g:na- 
chu Towarzystwa Naukowego Warszawskiego. 


Przewodniczący: Dyr. H. Hoyer. 


Czt. R. Nitsch przedstawia pracę pp. J. W. Supniew- 
skiego i J. Hano p. t: Wpływ kwasu askorbinowego i gluta- 
tionu na wzrost kretków bladych na sziucznem podlożu. 

Do swojej pożywki peptonowej dodali autorowie około 200°/o 
kwasu askorbinowego. Pożywkę tę wstawiono do cieplarki na 
8 dni. Po upływie tego czasu zmianowano zawarty w niej kwas 
askorbinowy metodą Tillnansa. Ilość kwasu w pożywce zmniej- 
szyła się nieznacznie (około 3%), pożywka ta więc jedynie nie- 
znacznie niszczy kwas askorbinowy. 
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Następnie na pożywce tej posiano krętki blade. Spostrzeżono 
bardzo silny wzrost tych krętków w porównaniu z pożywką kon- 
trolną bez kwasu askorbinowego. W pożywce, zawierającej kwas 
askorbinowy, występowały obfite kłębki krętków, których nie 
bylo w pożywce kontrolnej. W pożywce tworzył się brunatnawy 
barwik. Po upływie 8 dni zawartość kwasu askorbinowego w po- 
żywce z krętkami obniżyła się o 30/6, krętki blade rozszczepiają 
więc tę witaminę. 

Kwas askorbinowy pobudza wybitnie wzrost krętków bladych, 
przyczem jest przez nie zużytkowywany. 

Podobne doświadczenia wykonali autorowie z pożywkami, do 
których dodano około 100/0 glutationu. I tu spostrzegali rów- 
nież wybitne pobudzenie wzrostu krętków w podłożu, zawierają- 
cem glutation. 

Badania kontrolne dowiodły jednak, że już sama pożywka 
bez krętków posiada zdolność rozszczepiania glutationu. 

Krętki blade nie rosły na tych pożywkach bez kawałków ua- 
rządów wówczas, gdy zamiast tych narządów dodawano kwasu 
askorbinowego i glutationu. 

(Praca wykonana z zasiłkiem 
skiego). 

(Z Zakładu Farmakołogii U. J. w Krakowie). 


Czł. J. Modrakowskji przedstawia pracę pp. J. Sup- 
niewskiego i E Taschnera p. t: Wlasności farmakolo- 
giczne nowego alkaloidu syntetycznego z korzeni kozika lekar- 
skiego. 

E. Cionga wyosobnił z korzeni kozłka lekarskiego nowy kry- 
staliczny alkaloid, który okazał się znanym już dawniej aliamety- 
topyryloketonem. Związek ten poddali autorowie badaniu farma- 
kologicznemu. 

1. Związek ten, wstrzyknięty podskórnie białym myszom, już 
w dawce 2 mg na kg wywiera działanie uspokajające, które sta- 
je się coraz silniejsze po podawaniu coraz większych dawek. 
Dawka 800 mg na kg. wstrzyknięta podskórnie, wywołuje w głę- 
bokiej narkozie śmierć myszy z porażenia oddychania, 

2. Małe dawki tego alkaloidu pobudzają oddech ssaków, du- 
że — działają nań osłabiająco. 

3. U ssaków przetwór ten zastosowany dożylnie wywołuje 
spadki ciśnienia krwi, wywołane rozszerzeniami naczyń krwio- 
nośnych. Po podaniu przetworu spostrzegano u kota zwiększenie 
się objętości jelit cienkich, kończyn. nerek i płuc. nie spostrze- 
gano zaś większego wpływu na serce tegoż zwierzęcia in situ 
(kardjoimetr). 

Przetwór ten działa silnie na serca wyosobnione. Silne roz- 
twory hamują wyosobnione serce żaby w rozkurczu. Już małe 
dawki początkowo pobudzają nieznacznie, a potem osłabiają 
czynność wyosobnionego serca królika. 

4. Keton ten działa osłabiająco na mięśnie gładkie. Obniża 
on oraz hamuje skurcze robaczkowe wyosobnionych jelit cien- 
kich królika, macicy szczura i przełyku żaby. Działa rozszerza- 
jąco na naczynia jelit i kończyn królika i na naczynia krwionośne 
żaby. Zastosowany dożylnie zwalnia lub hamuje ruchy jelit i pę- 
cherza u kota i królika, a rozszerza oskrzela kota. 

5. Przetwór ten wprowadzony dożylnie hamuje nieco wydzie- 
lanie moczu u królika. 

6. Keton ten nie działa hemolitycznie. Podany w większych 
stężeniach znieczula spojówkę oka królika. W stężeniu do 1% 
nie działa hemolitycznie, a w stężeniu 2% nie wywiera wpływu 
na źrenicę królika. 

Działanie uspokajające przetworów kozika lekarskiego zdaje 
się w pewnej mierze zależeć od obecności w nim alfametylopy- 
ryloketonu. 

(Z Zakładu Farmakologii U. J. w Krakowie). 


Czł, W. Orłowski i S. Przyłęcki przedstawiają pracę 
p. Z. Galinowskiego p. t.: Badania nad rytmiką przemiany 
kwasu moczowego w ciągu doby u ludzi zdrowych. 

Autor wykonał u 9 zdrowych osób badania porównawcze nad 
przebiegiem wydalania kwasu moczowego i azotu ogólnego w mo- 
czu Oraz zachowaniem się poziomu kwasu moczowego we krwi 
w dwugodzinnych odstępach czasu w dniu diety bezpurynowej 
i po obciążeniu 20 g kwasu nukleinowego, stwierdzając, co na- 
stępuje: 

1. Przemiana kwasu moczowego ustrojowego podlega w cią- 
gu doby okresowym wahaniom. 

2. Okres najwyższego natężenia przeiniany burynowej przy- 
pada najczęściej na godziny popołudniowe, rzadziej ranie. W no- 
cy przemianą ulega ograniczeniu. 

3. W różnych godzinach dnia może przemiiająco wzrastać 
wydalanie kwasu moczowego wskutek pobudzenią przemiany pu- 
rynowej lub wzmożonej pracy nerek. 

4. Sposób wydalania azotu moczu w liniach zasadniczych od- 
powiada biegowi wydalania kwasu moczowego. 


funduszu im. P. Tyszkow- 
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5. Obciążenie w godzinach rannych kwasem nukleinowym 
wiedzie do ujednostajnienia sposobu wydalania kwasu moczowego, 
przesuwając w większości przypadków okres szczytowy na go- 
dziny przedpołudniowe. 

6. Podwyższenie wydalania azotu ogólnego po obciążeniu 
okazuje dążność do opóźniania w stosunku do wydalanego kwasu 
moczowego. 

7. Poziom kwasu moczowego we krwi po podaniu kwasu nu- 
kleinowego osiąga najwyższą wartość w 4—8 godzin a wraca 
do pierwotnej wysokości po 36—48 godzinach. 

8. Dorażny wzrost wydalania kwasu moczowego po obcią- 
żeniu może ustąpić miejsca dalszemu obniżeniu poniżej wartości 
endogenicznej. 

9. Zachowanie się kwasu moczowego w ustroju nie zależy 
od liczby ciałek białych we krwi. 

10. Doustne podanie kwasu nukleimowego nie wywołuje przy- 
costu białych ciałek we krwi obwodowej. 

(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: Prof. Dr. Zdzisław Gorecxi). 


Człl. W. Orłowski i 8 Przyłęcki przedstawiają pracę 
p. Z. Galinowskiego p. t: Wpływ glodzenia na przemianą 
kwasu moczowego. 

Autor wykonał badania na 8 zdrowych osobach, określając 
zachowanie się kwasu moczowego we krwi i moczu oraz przebieg 
wydalania ogólnego azotu moczu podczas głodzenia, trwającego 
36—60 godzin. Doświadczenia przeprowadzono w 2 serjach: w wa- 
runkach zwykłego głodzenia i po podaniu badanym 20 g dcoż- 
dżowego kwasu nukleinowego. Autor dochodzi do następujących 
wniosków: 

l Podczas głodzenia: 

a) Wydalanie kwasu moczowego ustrojowego spada, jeduo- 
cześnie z term wzrasta poziom kwasu moczowego we krwi. 

b) Spadek wydalania zależy od ograniczenia wytwarzania 
kwasu moczowego i od zatrzymania go w ustroju głodzonym, 
przytem w ziawisku tem bierze udział zarówno zahamowanie 
czynności wydalniczej nerek, jak i wzmożona zdolność chłonięcia 
kwasu meczowego przez tkanki. 

c) Przebieg ogólny przemiany purynowej okazuje w świetle 
liczb kwasu moczowego we krwi i moczu najwyższe jej natę- 
żenie podczas dnia, częściej w godzinąch rannych; w nocy prze- 
miana jest ograniczona. Wahania wydalania azotu podczas dnia 
nie są zgodne co do czasu i stopnia z takiemiż co do kwasu mo- 
czowego. 

Il. Po obciążeniu ustroju podczas głodzenia kwasem nukleino- 
wym: 

a) Wydalanie kwasu moczowego pozaustrojowego jest mniej 
wydatne, niż w okresie pełnokalorycznego odżywiania. 

b) Poziom kwasu moczowego we krwi osiąga najwyższe war- 
tości w 3—8 i 24 godziny, a wraca do liczb początkowych po 
48—72 godzinach od obciążenia. 

c) Wydałanie azotu opóźnia się w stosunku do przyrostu 
wydalania kwasu moczowego. 

d) Doraźny wzrost wydalania kwasu moczowego po obciąże- 
niu ustępuje skolei miejsca spadkowi poniżej wartości endoge- 
nicznej, przy równoczesnem obniżeniu się jego poziomu we krwi. 

Mi. a) Krwinki czerwone biorą udział w przenoszeniu kwasu 
moczowego pozanstrojowego. 

b) W głodzie kwas moczowy ustrojowy i pozaustrojowy za- 
trzymywany jest w stopniu wybiiniejszym w krwinkach niż 
W OSOCZU. 

(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pil- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: Prof. Dr. Zdzisław Gorecki). 


Czł. R. Nitsch przedstawia pracę pp. H. Kowarzyka 
i W. Preissa p. t.: Badania nad reakcjami przebiegającemi 
w odpornościowym ukladzie hemolitycznym. Doniesienie l. Aglu- 
tynacja zrebów komórkowych krwinek czerwonych w odpornos- 
ciowym ukladzie hemolitycznym pod wpływem chlorku wapnia. 

Dodatek chlorku wapnia wywołuje w odpornościowym ukła- 
dzie hemolitycznym, złożonym z krwinek baranich, surowicy ni- 
wecznikowej królika oraz dopełniającej surowicy świnki morskiej 
w ciepłocie 37°, zlepianie się zrębów krwinek poprzednio zhemo- 
lizowanych. Również zręby krwinek, zhemolizowanych działaniem 
wody przekroplonej, zlepiają się i wypadają z zawiesiny w obec- 
ności chlorku wapnia po dodaniu surowicy niwecznikowej i do- 
pełniającej. Sama dopełniająca surowica Świnki morskiej rów- 
nież wywołuje w obecności chlorku wapnia zlepianie się zrębów 
krwinek baranich zhemolizowanych wodą przekroploną, ponie- 
wąż zawiera niweczniki normalne, których drobna ilość obecna 
w układzie wystarcza do wywołania aglutynacjii W tych wa- 
runkach zlepianie się zrębów następuje znacznie wolniej niż 
w obecności surowicy tiwecznikowej lub przy użyciu krwinek, 
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przed hemolizą uczulonych. Inaktywowana surowica niwecznikowa 
nie wywołuje zlepiania się zrębów w obecności chlorku wapnia, 
również po dodaniu surowicy świnki morskiej, którei działanie 
dopełniające usunięto lub znacznie osłabiono przez podgrzanie, 
dodatek cytrynianu sodowego, heparyny i t. p. Podobnie jak 
w hemolizie odpornościowej, tak również przy zlepianin się zrę- 
bów pod wpływem chlorku wapnia można niedobór użytego do 
doświadczenia dopełniacza wyrównać zwiększeniem ilości niwecz- 
nika i odwrotnie, przy niedostatecznem stężeniu niwecznika przy- 
spieszyć wystąpienie strątów nadmiarem surowicy dopełniającej. 
Z soli metali ziem alkalicznych jedynie chlorek strontu wywo- 
iuie podobne zjawisko, lak chlorek wapnia, jednak przy użyciu 
znacznie wyższych stężeń surowicy niwecznikowej na pograni- 
czu jej miana aglutynacyjnego. Chlorki magnezu i baru nie po- 
wodują zlepiania się zrębów. Chlorki wszystkich powyższych 
metali w znacznym stopniu hamują hemolizę odpornościowy, po- 
dobnie jak cytrynian i szczawian sodu. Dokładniejsze badania 
działania hamującego cytrynianu sodowego na hemolizę odpor- 
nościową w zupełności potwierdziły dawniejsze wyniki O. Gen- 
gou, świadczące o czynności przeciwdopełniaczowei cytrynianu, 
Rczszerzając zakres poszukiwań, można stwierdzić, że cytrynian 
sodu wiąże się z częścią dopełniacza w taki sposób, iż uniemoż- 
liwia jej adsorbcię na uczułonych krwinkach. Hamujące działanie 
cytrynianu na dopełniacz zwiększa się w ciepłocie 37” w miarę 
czasu, jaki upływa między zmieszaniem cytrynianu z surowicą do- 
pełniającą a dedaniem reszty układu liemolitycznego. 

Zjawisko zlepiania się pod wpływem chlorku wapnia zrębów 
krwinek, zhemolizowanych w układzie odpornościowym, różni się 
zasadniczo od innych dotąd opisanych rodzajów aglutynacji. Anto- 
rowie dochodzą do przekonania, że w ziawisku tem bierze udział 
zarówno dopełniacz, jak i swoisty niwecznik, między któremi 
w obecności chlorku wapnia reakcia odmiennie przebiega, niż 
w zwykłym układzie hemolitycznym. 

Autorowie rozpatrują opisane ziawisko w związku z bada- 
niami Delezennea, Belfantiego i in. w oświetleniu teorji, tłuma- 
czącej hemolizę odpornościową rozkładem enzymatycznym lecy- 
tyn, przy którym powstają substancje o właściwościach wybitnie 
hemolitycznych. 

(Praca wykonana z zasiłkiem 
skiego). 

(Z Zakładu Patologji Ogólnej i doświadczalnej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego w Krakowie). 

Czł A. Beck i J. Lauber przedstawiają pracę p. W. H. 
Melanowskiego p. t.: Granice oświetlenia, odpowiadające 
najlepszej sprawności narządu wzroku. 

Autor przeprowadził szereg badań ostrości wzroku, poczucia 
barw i rozległości pola widzenia w różnej sile oświetlenia, ko- 
rzystając bądźto ze Światła dziennego, bądź ze sztucznych źró- 
del światła. Badania te, zestawione w postaci tablic ostrości 
wzrcku, szerokości źrenicy i rozległości pola widzenia, dowiodły, 
że najlepsze oświetlenie dla pracy wzrokowej odpowiada jasności 
od 200 do 3000 luksów światła białego, o wartości widmowej, 
odpowiadającej światłu dziennemu. Jedynie w tych granicacli 
oświetlenia sprawność ludzkiego narządu wzroku jest najlepsza: 
t. j. ostrość wzroku oka prawidłowego dochodzi do 1,75, pole 
widzenia i pole barw jest najrozleglejsze i rozpoznawanie oświe- 
tlenia barw naidokładnieisze. Prócz tego, według pomiarów autora, 
w granicach oświetlenia od 200 do 3000 luksów Średnica źrenicy 
waha się od 3,5 do 3,0 mm, co odpowiada współczynnikowi roz- 
warcia (apertura) F:6 i co znowu jest korzystne dla oka jako 
przyrządu optycznego. Wyniki pomiarów autora zgadzają się 
też z doświadczeniami Schredera, który stwierdził, że w granicach 
jasności od 200 do 2000 luksów oko ludzkie najlepiei rozpoznaje 
minimalne wahania w sile oświetlenia. 

Większości pomiarów dokonano luksomierzem Voege-Kruessa, 
któryto przyrząd oprócz pomiarów jasności dozwala badać ko- 
lorymetrycznie barwę światła oraz określać odsetki odbicia świa- 
łą od danej powierzchni. Pomiary autor sprawdzał innemi przy- 
rządami, a w szczególności luksomierzem Westona, opartym na 
zasadzie komórki foltoelektrycznej, oraz porównawczemi bada- 
niami widmowemi, dokonanemi spektrofotometrem Koeniga-Mar- 
ensa. Badania te dowiodły. że większość sztucznych źródeł 
światła ma nadmiar promieni czerwonych (ponad 60%) i zbyt 
mało promieni błękitnych (10—15%6ę). Filtr błękitny o odpowied- 
niem nasyceniu, dodany do żarówki zwykłej, albo też żarówka 
błękitna (t. zw. „Światło dzienne“) daje światło zbliżone barwą 
do Światła dziennego zwykłego. 

Jako przykład dobrego oświetlenia sztucznego proponuje 
autor Światło żarówki błękitnej „Światło dzienne“, 60 watt. Ża- 
rówka taka, umieszczona na wysokości 33 cm i w odległości 
33 cm od poziomu białego papieru, (wzgl. książki) daje jasność, 
odpowiadającą 450 luksom. 


fuuduszu im. P. Tyszkow- 
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Czł. W. Orłowski i S$. Przyłęcki przedstawiają pracę 
p. A. Fidlera p. t.: Słudja nad przemianą azofową ustroju 
ludzkiego ze szczególnem uwzglednieniem przewlekiej niewydol- 
ności krążenia, 

Autor badał w surowicy krwi żylnej zawartość azotu poza- 
białkowego, azotu polipeptydów, mocznika, kwasów aminowych, 
białka, albumin i globulin, a w moczu oznaczał azot całkowity, 
mocznik i kwasy aminowe. Nadto zbadał w kilkudziesięciu przy- 
padkach zawartość niektórych z wymienionych składników także 
w surowicy krwi tętniczej i w krwinkach krwi żylnej. Na zasa- 


dzie 1050 oznaczeń dochodzi iniędzy inuemi do następujących 
wniosków: 
l. Wzrost zawartości azotu pozabialkowego we krwi jest 


prawdopodobnie skutkiem wzmożonego rozpadu białkowego, a mo- 
że jest wynikiem nieprawidłowej przemiany białka pokarmowego. 

2, Zaburzenia w poziomie białek, wskaźnika mocznikowego 
i aminowego mają swe źródło w przyczynie ogólnoustrojowej. 

3. Nawodnienie ustroju w niektórych przypadkach jest spo- 
wodowane, być może, odpowiednim wzajemnym stosunkiem białek 
surowicy krwi. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie, Dyrektor: Prof. Dr. Witołd Orłowski). 

Dok. nast. 


Wydział Lekarski Poznańskiego T. P. N. 
VIII Zebranie z dnia 12 kwietnia 1935 roku. 


Zebranie zostało zorganizowane wspólnie z Oddziałem 
Poznańskim Internistów Polskich. 

1. Komunikaty Zarządu: 

Po zagajeniu zebrania prezes Wydziału Lekarskiego Kol. Ka- 
puściński donosi o zgonie prof. dr. Antoniego Gluzińskie- 
go, członka honorowego Wydziału Lekarskiego P. T. N. Zarząd 
wysłał depeszę kondolencyjną na ręce rodziny zmarłego profesora, 
którego pamięć zostaje przez zebranych uczczona przez pow- 
stanie. 

2. Pokazy: 

a) Kol Konkolewski (członek Wydziału): Kiła mięśnia 
serccwego należy w dzisiejszych czasach do rzadkości. Toteż 
godne pokazu są dwa przypadki obserwowane w Klinice Chorób 
Wewnętrznych U. P. Główną przyczyną zejścia śmiertelnego by- 
ło w obu przypadkach uszkodzenie mięśnia sercowego na tle kity. 
W pierwszym przypadku chodziło o 32-letniego policjanta, 
pelniącego służbę prawie do chwili przybycia do szpitala. W wy- 
wiadzię podaje. że od 3 lat miewa zawroty głowy, szczególnie 
przy nachylaniu się, napady duszności z bólami w okolicy serca 
oraz osłabienie po wysiłkach fizycznych. Lekarz domowy po- 
traktował te dolegliwości, wobec braku przedmiotowych obiawów 
chorobowych, wobec stosunkowo młodego wieku oraz dobrego 
Stanu ogólnego chorego, jako zaburzenia czynnościowe i przeka- 
zał go z rozpoznaniem neurastenji do obserwacji szpitalnej celem 
ustalenia rozpoznania. 

W czasie pobytu w klinice skarżył się pacient na uczucie cię- 
żaru w klatce piersiowej oraz na okrescwo występującą dusz- 
ność w różnych porach dnia z bólami pod mostkiem. Badanie 
płuc nie wykazało nic, coby usprawiedliwiło skargi pacjenta. Co 
do serca, to stwierdzono jedynie lekki przerost ze szmerem skur- 
czowym nad koniuszkiem, przyczem czynność serca była zawsze 
miarowa, nieprzyśpieszona bez jakichkolwiek objawów dekompen- 
sacji. W 7 dniu pobytu w szpitalu po rannem umyciu się wrócił 
pacient do łóżka. przyczem odczuł nagle tępy przeszywający ból 
pod mostkiem. Wkrótce potem wystąpiła silna duszność z zasi- 
nieniem twarzy, utrata przytomności i w ciągu kilku minut na- 
stąpił zgou. 

Na podstawie danvch podmiotowych oraz obrazu elektro- 
kardjograficznego, który wykazał obiawy uszkodzenią mięśnia ser- 
cowego (z ujemnem T w l i II odprowadzeniu), rozpoznano ostry 
zawał mięśnia sercowego na tle miażdżycy naczyń wieńcowych. 
Podejrzenia w kierunku kiły nie było spowodu ujemnego wyniku 
badań serologicznych krwi. jak również spowodu braku danych 
w wywiadzie. 

Obdukcia zwłok wykazała daleko posuniętą kiłę naczyniową 
w postaci zmian zarostowych tętnic obwodowych, szczególnie tęt- 
nic szyjnych, kręgowych i wieńcowych, których światło miejsca- 
mi przedstawiało się w postąci wąskiej, półksiężycowatej szcze- 
linv. Mięsień sercowy usiany był staremi i świeżemi ogniskami 
zawalowemi. Ponadto stwierdzono zakrzep w obrębie prawej ko- 
morv oraz duże zawały krwotoczne w obu płucach, które nie- 
wątpliwie były bezpośrednią przyczyną nagłego zgonu. 

W przedstawionym przypadku chodzi o daleko posunięte 
zmiany kiłowe tętnic, które w obrębie serca wywolały następczo 
rozległe zmiany zawałowe na skutek zamknięcia Światła tętnic 
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wieńcowych. Uderzaijący jest w tym przypadku niestosunek mię- 
dzy zmianami anatomicznemi serca a obrazem klinicznym. Po- 
twierdza się tem samem fakt, że kiłowe zmiany ze strony serca 
nogą nie wywołać żadnych zaburzeń czynnościowych serca lub 
też wywołują objawy stosunkowo bardzo nieznaczne, dające się 
rczpoznać niekiedy tylko na podstawie elektrokardjogramu w po- 
staci częściowego lub zupełnego przerwania układu przedsionko- 
wo-komorowego lub też w postaci uszkodzenia mięśnia sercowe- 
go, jak to stwierdzono elektrokardjograficznie w przedstawionym 
przypadku. 

Drugi przypadek: 59-letni robotnik, u którego w klinice roz- 
poznano raka żołądka oraz zapalenie kiiowe tętnicy głównej 
i mięśnia sercowego. Zacliorzenie serca dało objawy dekompen- 
sacji z obrzękiem nóg, z przesiękiem w jamie brzusznej, z nie- 
żytem zastoinowym płuc i z rozszerzeniem komór. Tony serca 
były zupełnie głuche, prawie niesłyszalne, tętno miękkie, zwol- 
nione i przerywane. Rozpoznanie kiiy układu naczyniowoa-serco- 
wego oparto głównie na charakterystycznych zmianach rentge- 
nologicznych w postaci rozszerzenia cienia aorty wstępuiącej, na 
dodatnich odczynach serologicznych i na elektrokardjogramie, 
który wskazywał ua uszkodzenie mięśnia sercowego i na zaburze- 
nia przewodnictwa. Mimo poprawy czynności serca i ustąpienia 
pewnych objawów niedomogi po zastosowaniu odpowiedniego le- 
czenia nastąpiło zejście Śmiertelne wskutek postępującego wy- 
cieńczenia i ciężkiej niedokrwistości na tle rozpadającego się ra- 
ka żołądka. 

Sekcia zwłok potwierdziła rozpoznanie kliniczne. wykazując 
bardzo interesuiace zmiany ze strony serca; stwierdzono bowiem 
w tym przypadku bardzo rzadką postać kiły mięśnia sercowe- 
go, występującej w postaci myocarditis gumimosa. Serce samo jest 
nieco powiększone z nienaruszonym aparatem  zastawkowy im. 
W obrębie mięśnia sercowego stwierdza się rozsiane ograniczone 
kilaki wielkości ziarna prosa i większe, ułożone także pod wsier- 
dziem i nasierdziem, przyczem największy o rozmiarach śliwki 
wpukla się ze strony przegrody przedsionkowej do prawego 
przedsionka. 

Histologicznie przedstawiają te guzy ogniska martwicze oto- 
czone typową ziarniną kiłową z dużą ilością komórek plazmatycz- 
nych i olbrzymich. Drobne tętnice wykazują typowe zmiany ki- 
lowe o charakterze endarteritis obliierans, 

Tego rodzaju zmiany w postaci kilaków mięśnia sercowego 
należą, podobnie jak gruźlicze guzy serowate serca, do wyiątko- 
wych rzadkości i bywają rozpoznanie zwykle dopiero na sekcji. 

Gdy w pierwszym przypadku mamy do czynienia ze zmianami 
kiłowemi tętnic wieńcowych z następowem uszkodzeniem mięśnia 
sercowego, to w drugim przypadku widzimy wśród mięśnia ser- 
cowego rozwój ziarniny kiłowej z ogniskami martwicy, tworzącej 
typowe kilaki. 

Klinicznie stwierdzono w pierwszym przypadku objawy dusz- 
nicy bolesnej jako wyraz zamknięcia światła naczyń wieńcowych, 
w drugim przypadku natomiast stwierdzono obiawy niedomogi 
mięśnia sercowego z zaburzeniami rytmu z uszkodzeniem samego 
mięśnia sercowego i układu przewodnictwa na skutek rozrasta- 
jąceji się wśród mięśnia ziarniny kiłowej, przyczem obraz kliniczny 
schorzenia sercowego w ostatnim przypadku nie odbiega wcale od 
obrazu zwykłego zapalenia mięśnia sercowego. A więc o podłożu 
kiłowem należy pamiętać nietylko przy schorzeniach tętnicy 
głównej i jej zastawek, lecz również przy schorzeniu mięśnią ser- 
cowego. 

Wkońcu chciałbym jeszcze wspomnieć, że ujemny odczyn 
Wassernianna bynajmniej nie świadczy o braku zmian kiłowych 
serca i aorty, jak wynika z pierwszego przypadku, w którym 
wobec ujemnych odczynów serologicznych przyjęto klinicznie 
mylnie miażdżycę jako tło dusznicy bolesnej. W obu przypadkach 
nie ustalono w wywiadach żadnych danych co do pierwszego za- 
każenia. 

Rozprawa: Kol Hanasz (członek Wydziału): interesuje się 
elektrokardjogramem przedstawionych przypadków kiły mięśnia 
sercowego i prosi o przedstawienie ich na jednem z następnych 
posiedzeń Wydziału. 

b) Kol. J. Alkiewicz (członek Wydziału): I) 3 preparaty 
histologiczne: Xantoma tuberosum, Elephantiasis labii minoris, 
Trichophytia superficialis. 

1) Łuszczyca paznokci. Na płytce paznokcia widać liczne 
drobne zagłębienia. Objaw ten ma pewne znaczenie rozpoznawcze, 
gdyż ułatwia rozpoznanie postaci bardzo podobnych do łuszczy- 
cy. Z odległości wspomnianych zmian od macierzy można wywnio- 
skować czas powstania przebytego zaostrzenia się łuszczycy. 

c) Kol. Jagielski (członek Wydziału): przedstawia zdję- 
cia rentgenowskie płuc, przy których lewa wnęka jest przez kur- 
czący się lewy górny płat po wygojonym procesie gruźliczym 
przeciągnięta aż pod obojczyk, podczas gdy prawa wnęka leży 
normalnie, a prawy górny płat wykazuje jeszcze czynną gruźlicę. 
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3. Kol. Wanda Maciukiewiczowa i Kol. Sabina Saw i- 
czowa wygłaszają: „Wpływ migdalków na przemianę materji". 

Dotychczas liczba gruczołów © wewnętrznem wydzielaniu nie 
została ustalona. W okresie tych badań poczęto migdatłkom pod- 
niebienuym i gardłowym przypisywać własności dokrewne. Leka- 
rze praktycy i rodzice zauważyli, że dzieci operowane spowodu 
przerosłych migdałków inaczej zachowują się po ich wycięciu; 
dzieci lepiej się rozwijają, stan odżywienia się podnosi. 

Seller stwierdził na 30.000 dzieci, że przerosłe migdałki dzia- 
lają hamująco na rozrost i wagę ciała i ua rozwój klatki piersio- 
wej oraz że wraz z usunięciem migdałków usuwa się czynnik 
hamujący wzrost i wagę ciała oraz lepszy rozwój klatki piersio- 
wej. Prócz tego stwierdził on, że miesiączkowanie u dziewcząt 
z przerostem migdałków występuje później. niż u dziewcząt z nor- 
malnemi migdałkami. U dziewcząt, które przechodziły wycięcie 
migdałków miesiączkowanie występowało daleko wcześniej, niż 
normalnie. 

Klinicyści podkreślają Ścisłą zależność migdałków z innemi 
gruczołami o wewnętrznem wydzielaniu i zależność tę przedsta- 
wiają w ten sposób: grasica istnieje w pierwszym roku życia 
i w pierwszych trzech latach dosięga najwyższego rozwoju, po- 
tem, gdy zaczyna rozwijać się tkanka adenoidalna w postaci 
migdałków podniebiennych i gardłowego, zanika, natomiast skolei 
po 10 roku życia zaczyna się okres inwolucii tkanki adenoidalnei 
i rozwój tarczycy z jej dominującym wpływem. 

Obliczenia podstawowej przemiany gazowej oddają wielkie 
usługi przy rozpoznawaniu i postępowaniu w schorzeniach narzą- 
dów o wewnętrznem wydzielaniu, dlatego zbadano przemianę pod- 
stawową gazową u 20 osobników z przerosłemi migdałkami, po- 
czem usunięto migdałki, a w 6—7 tygodni wykonano badanie 
przemiany podstawowej gazowej. 

Badanie przed zabiegiem wykazało 5 przypadków o przenmiia- 
nie normalnej, 9 przypadków 0 podwyższonej i 6 przypadków 
o zmniejszonej. 

Badanie przemiany podstawowej gazowej po zabiegu usunię- 
cia migdalków wykazało: w przypadkach, gdzie bvła przemiana 
podstawowa gazowa normalna przed zabiegiem utrzymuje się też 
w granicach normy po zabiegu; w tych przypadkach, gdzie była 
zwiększona, po zabiegu zmniejszyła się; w przypadkach, gdzie 
była zmniejszona, po zabiegu wzrasta, zbliżając się do normy. 

Rozprawa: Kol. Jonscher (członek Wydziału): omawia 
trudności w ustaleniu czynności migdałków na podstawie zmian, 
zachodzących w organizmie po usunięciu inigdałków przerośnię- 
tych, znajdujących się w stanie zapalnym. Na dowód przytacza 
spostrzeżenie Schicka, niepotwierdzone później, o wpływie wycięcia 
migdałków na odczyn Schicka. 

Usunięcie przerośniętego trzeciego migdałka usuwa mecha- 
nicznie trudności oddechowe i w ten sposób może dać powód do 
hłędnego wniosku o wydzielaniu hormonów hamujących wzrost. 

Kol Hofiman (członek Wydziału): Znaczna większość 
migdatlków, które podlegają zabiegowi chirurgicznemu, są to mi- 
gdałki przerośnięte skutkiem stanu zapalnego. Bardzo trudno iest 
określić, w jakiej mierze stan zapalny wpływa na zaburzenie 
ustrojowe i dlatego wnioski o zaburzeniach hormonalnych są nie 
do stwierdzenia. Z punktu też widzenia ogólno-biologicznego trud- 
na jest do wytłumaczenia obecność hormonu o ujemnem dla 
ustroju działaniu. 

Kol. Tuszewski (członek Wydziału): podkreśla, że rola 
migdałków w ustroju jest dotąd niezbadana. Migdałki niewątpli- 
wie odgrywają ważną rolę na drodze pokarmowej, bo nie iest 
przypadkiem, że podczas każdego aktu połykania migdałki zbli- 
żają się do siebie, zamykając niejako pierścień Waldeyera za po- 
karmem przełkniętym. Trudno też jest pomyśleć, by migdałki 
w ustroju nie spełniały większej roli, niż tę która nam jest znana 
w dzisiejszym stanie nauki. 

Kol. Jonscher (członek Wydziału): jest zdania, że istot- 
nie migdałki należą funkcjonalnie do układu pokarmowego. 

Kol Sułimski: Co do roli, jaką odgrywają w orga- 
nizmie migdałki podniebienne obecnie zbyt zapoznaje się klasycz- 
ne tłumaczenia, które przypisują im najważniejsze znaczenie 
w zwalczeniu zakażenia wychodzącego z uszkodzonej błony ślu- 
zowej jamy ustnej, zębów i t. d. Położenie ich dróg uiściowych 
umożliwia wyzbywanie się zarazków w sposób najnaturalniejszy 
t. ii przez wypluwanie bądź połykanie. 

4. Kol. Wiktor Tomaszewski 
głasza: „Kliniczne znaczenie erytrokontów' (z 
Źroczy). 

Referent przedstawia wyniki swoich badań mad erytrokontami 
Schillinga w rozmaitych chorobach krwi. Zbadane zostały 44 przy- 
padki rozmaitych chorób krwi, z czego dodatnie wyniki otrzy- 
mano w 29 przypadkach. W przypadkach niedokrwistości złośli- 
wej występowanie erytrokontów stało w ścisłym związku z wy- 
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stępowaniem retikulocytozy. W remisji oraz niekiedy przed le- 
czeniem nie spotykało się ich. Nie mają one też żadnego znaczenia 
rozpoznawczego w niedokrwistości złośliwej. W innych przypad- 
kach znalezione zostały erytrokonty w białaczce szpikowej i lim- 
fatycznej, poliglobulit, w chorobie Werlhofa, żóltaczce hemolitycz- 
nej, anemii Jaksch-Hayema oraz w przypadkach niedokrwistości 
wtórnych najrozimaitszego pochodzenia. W tych wszystkich przy- 
padkacii występowały erytrokonty tylko wtedy, gdy obok niedo- 
krwistości istniała wysoka retikulocytoza. W wyniku swoich ba- 
dań referent dochodzi do wniosku, że erytrokonty nie mają żad- 
niego znaczenia diagnostycznego, lecz są tylko objawem towarzy- 
szącym silniej regeneracji krwi. (Praca ukazała się w Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej). 


5. Kol, Bolesław Wichrzycki: „Nowoczesne badanie fun- 
kcji wątroby”. 

Po omówieniu różnych prób na czynność wątroby, referent 
zajmuje się szerzej reakcią Takaty w zakresie przemiany białko- 
wej wątroby. Reakcję Takaty przeprowadził referent u 71 cho- 
rych, w tem w 6 przypadkach dwu a nawet trzykrotnie. Na 83 wy- 
konanych prób, reakcja wypadła 32 razy dodatnio a 5 razy ujem- 
nie. Referent uważa na podstawie swoich badań, że wynik dodatni 
reakcji jest wyrazem ciężkiego uszkodzenia miąższu wątroby, naj- 
częściej marskości wątroby. Podkreśla pozatem łatwość wykona- 
nia i odczytywania reakcji. 

Rozprawa: Kol. Jankowiak: W piśmiennictwie omawiają- 
cem jontoforezę histaminową oraz podczas własnych doświadczeń 
przeprowadzonych w Zakłądzie Przyrodoleczniczym Ubezpieczalni 
Społecznej w Poznaniu stwierdziłem, iż osobnicy cierpiący na 
schorzenie wątroby, oddziaływują w specialny sposób na ten za- 
bieg. Otóż gdy normalnie po zastosowaniu jontoforezy histamino- 
wej występuje pod elektrodą pokrzywka przy użyciu roztworu 
histaminy w stosunku 1:20.000, to u osobników chorujących na 
wątrobę reakcja ta występuje jeszcze w rozcieńczeniu 1:3,000.000. 
Dlatego uważam, iż przy określeniu zdolności funkcjonalnej wą- 
troby należałoby posługiwać się również metodą iontoforezy hi- 
staminowej. 

Kol. Hanasz (członek Wydzialu) wskazuje na znaczenie 
reakcji Millona w badaniu uszkodzenia miąższu wątroby pozwala- 
jącej na odróżnienie żółtaczki miąższowei (icterus parenchymato- 
sus) od żółtaczki mechanicznej. Łatwość i prostota w wykonaniu 
udostępnia reakcię Millona każdemu lekarzowi. 

Co do techniki reakcji kłaczkowania Takaty (R. T.), zaznacza, 

iż wystarczy 7 rurek zamiast 10. Zaleca się odczytywanie wyniku 
uie natychmiast, lecz czekanie 3 godziny. Wynik jest dodatni, je- 
eli kłaczkowanie ma wygląd gruby i nastąpiło przynajmniej w 3 
rurkach, począwszy od koncentracii 1/32. 
Reakcja Takaty nie jest ani wczesnym, ani też swoistym zna- 
kiem dla marskości wątroby. Zachodzi bowiem także przy kłę- 
buszkowem zapaleniu nerek i przy gruźlicy. Wątroba ma wpraw- 
dzie między innemi funkciami za zadanie regulowanie ilościowe 
osunku białek w surowicy (fibrinogenu do globulin i do albu- 
nin), jednak z dotychczasowych doświadczeń nie wynika, że na- 
silenie reakcii kłaczkowania Takaty idzie równolegle ze wzimoże- 
rem globulin. 

Wbrew pierwotnemu przypuszczeniu, jakoby R. T. występo- 
wała tylko przy wzmożonej zawartości globulin, okazało się, iż 
cały szereg schorzeń wykazuje mimo wzmożonej ilości globulin 
ujemny wynik R. T. 

Przy marskości wątroby występuje dodatni wynik R. T. ra- 
żem ze wzmożeniem globulin. Jednak niewszystkie marskości wą- 
troby dają wynik dodatni. Jezler podaje 80—85% R. T. 

Jeżeli przy marskości wątroby wystąpi R. T. dodatnia, to 
staje się ona nieodwracalna w odróżnieniu od tejże reakcji przy 
kłębuszkowem zapaleniu nerek, gdzie w początkowym «kresie 
R. T. jest dodatnią, a potem w miarę polepszenia staje się ujem- 
ną. Tutaj dodatnia R. T. wskazuje wyraźnie na ostrość sprawy 
chorobowej, z czego wynika potrzebą ścisłej diety z iaknaidalei 
idącem ograniczeniem soli, wody i białka. Ciała ketonowe nie są 
przyczviią dodatniej R. T. Przypuszczalnie wchodzi w grę cho- 
robowe zatrzymanie we krwi innych składników. 

Przy marskości wątroby (cirrhosis, hepatitis chronica) trze- 
ba rozróżnić dwie grupy schorzeń; z zaburzeniem i bez zaburze- 
uia funkcji wątroby co do przemiany białkowej i lipoidowej. Przy 
pierwszej grupie z niewydolnością wątroby należy upatrywać 
przyczyn schorzenia w toksycznem uszkodzeniu tkanki nabłon- 
kowej wątroby (hepatitis epithelialis), natomiast w drugiej gru- 
pie bez zaburzeń funkcji sprawa chorobowa odbywa się pierwot- 
nie w tkance łącznei śródmiąższowej międzyzrazikowej (hepatitis 
mesenchymalis). Dopiero w późniejszym okresie wskutek wybuja- 
łego rozrostu tkanki łącznej dochodzi wtórnie do uciskowego za- 
niku nabłonkowej tkanki wątrobowej. 


N- 
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Dalsze badania muszą wykazać, czy istotnie pierwsza grupa 
marskości daje zawsze dodatnią R. T. a druga spoczątku ujemną, 
coby w danym razie mogło tłumaczyć owe 15—20% wyników 
ujemnych Jezlera przy mezenchymalnej marskości wątroby. 

Kol. Hofiman (członek Wydziału) jest zdania, że próba 
Takaty nie przedstawia większej wartości dla kliniki z tego po- 
wodu. że jest ona dodatnia w tych przypadkach, w których roz- 
poznanie można postawić na podstawie innych badań klinicznych. 
Próba ta byłaby wtedy cenną, gdyby pozwalała na wczesiie roz- 
poznanie żółtaczki nieżytowej. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Sfojalowski. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XV posiedzenia naukowego odhytego dnia 
10 maja 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


1. Kol. Grabowski przedstawia i omawia przypadek guza 
śródpiersia z rozleglemi nalotami okostnowemi w kościach dlu- 
gich (periostitis generalisata toxica). Przyroda guza śródpiersia 
jie może być z pewnością rozstrzygnięta ua podstawie badania 
klinicznego. Prawdopodobna jest torbiel skórzasta wtórnie zwy- 
rodniała złośliwie. Obraz radjologiczny kości odpowiada perio- 
stitis generalisata toxica. 

2. Kol. Prezes powołując się na Regulamin T-wa zamie- 
nia posiedzenie naukowe na posiedzenie administracyjne i przed- 
stawia obecny stan sprzedaży domu f-wa, którą to sprawą Za- 
rząd właśnie się zajmuje. W myśl wymagań notarjatu potrzebua 
jest uchwała Walnego Zebrania T-wa. Kol. Prezes otwierając 
dyskusję oddaje głos Koledze Gospodarzowi, . 

3. Kol. Kielanowski B. odczytuje kontrakt, którego tekst 
brzmi: Lwowskie Towarzystwo Lekarskie sprzedaje swą realność, 
położoną przy ul. Zyblikiewicza 6 — p. Józefowi Atlasowi i jego 
żonie za 28.100 zł płatnych gotówką. 

4 Kol. Ziembicki stawia wniosek, 
dyskusii. 

5 Głosowanie: wniosek przechodzi jednogłośnie. 

Po głosowaniu dalszy ciąg posiedzenia naukowego. 

6. Kol. Sosin przedsłtawia i omawia następujące preparaty 
cinatomo-patologiczne: 

a) rabdo-myoma congenitum cordis, 

b) myxo-sarcoma vesicae urinariae, 

c) ileo-ileoanastonosis spontanea. 

7. Kol. Ziembicki wygłasza wyklad pod tytulem: „Naj- 
Starsze polskie zdroje mineralne", obiaśniany licznemi przeźro- 
czami. Na wstępie podkreśla prelegent różnicę, zachodzącą. pomię- 
dzy podaniem a historią, dalej pomiędzy historią danej miejsco- 
wości, a historią źródeł mineralnych, a raczej pomiędzy historią 
źródeł, a historią zakładu leczniczego i wskazuje na potrzebę 
metodycznych badań historycznych na polu naszego zdroiownie- 
twa, do czego powołane są przedewszystkiem zakłady historii 
medycyny przy naszych uniwersytetach. Ustalając daty histo- 
ryczne, omawia prelegent zdrojowiska, które już w XVI wieku 
były dobrze znane, niektóre nawet nietylko w kraju, ale i zagra- 
nicą. Wymienia je Wojciech Oczko w dziele swem „Cieplice“ 
(r. 1578), w słowach następujących: „..mówię o tych, co ich lu- 
dzie do kąpania używać się ięli, badź na Krępaku w Drużbako- 
wie, gdzie ciepla woda, bądż u Jaworowa, bądź u Gródka, bądź 
u Krosna, w Mikolnicach przy Trębowli, w Swoszowicach przy 
Krakowie, wszystko to siarczane, moc tę mające, chorego, który 
w nich siedzi, ratować...“ Począwszy od Swoszowice, które nie 
wymagają bliższych komentarzy i pod tą samą nazwą czynne 
są do dzisiaj, poświęca prelegent szczegółowe uwagi wszystkim 
miejscowościom, interpretując ich nazwę, udzielając dat historycz- 
nych na podstawie najrozmaitszych źródeł tak drukowanych, jak 
rękopiśmiennych, przedstawiając wreszcie ich stan obecny, Nazwa 
Mikolnice jest wynikiem błędu drukarskiego, popełnionego naj- 
pierw w pierwodruku „Cieplic“ z roku 1578, a powtórzonego 
w formie jeszcze błędniejszej w przedruku „Cieplic“ dokonanym 
przez Klinka w r. 1881 (nakład Warsz. Tow. Lekarskiego). 
Tu figuruje ta nazwa jako „Milkolnice”. Uwaga Oczki, że miej- 
scowość leży „przy Trębowli* pozwala ją z łatwością ustalić. Sa 
to Mikulińce. Ze źródeł tamtejszych miała korzystać w roku 
1675 załoga Trebowli po bohaterskiej obronie zamku przeciw 
Turkom i Tatarom. Dokoła źródła mineralnego powstala w pierw- 
szej połowie XIX wieku nowa osada, zwana od założyciela, Jana 
Konopki, Konopkówką (1821). Torosiewicz i Mosiug 
poświęcili jej piekną monografię. Trzy następne miejscowości, 
których nazwa sama przez się w owych czasach niewiele mó- 
wiłaby, nazwane są od sąsiedztwa miast znamienitszych określe- 


ażeby uchwalić bez 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 93 


niami: u Krosna — to Iwonicz, u Gródka — to Lubień, 
n Jaworowa — to Szkło. Że zdroje „u Krosna“ są Iwoniczem, 
dowodzą tego inne ważne źródła historyczne, pochodzące z po- 
czątków XVII wieku (r. 1630 i 1639). Dowodzą one zarazem, że 
do T[wonicza już wtedy ściągały liczne rzesze chorych, nawet 
cudzoziemców. Ogólnemu zainteresowaniu odpowiada także znana 
korespondencja dwóch lekarzy (Conrad i Dionysius), 
ogłoszona w Acta Eruditorum w r. 1684. Z dwóch, w pobliżu 
Lwewa położonych zdrojów siarczanych, Lubienia i Szkła, 
na szczególniejszą uwagę ze względów historycznych zasługujące 
Szkło, posiada, jak już gdzieindziej prelegent wykazał, naj- 
dawniejszą wśród należących dziś do Polski zdrojów, datę 
w piśmiennictwie. W r. 1576 kąpał się tu Mikołaj Radziwiłł „Sie- 
rotka* przed odbyciem swei słynnej pielgrzymki do Jerozolimy. 
Zainteresowaniu się Szkłem Stefana Batorego zawdzięczamy 
powstanie wspomnianego dzieła Oczki o „Cieplicach“. Batory 
wysłał na miejsce Oczkę dla zbadania tamtejszych wód nie- 
wąłpliwie dla dowiedzenia się, czy jemu samemu nie przyda- 
tyby się one w znanych dolegliwościach, w szczególności za- 
pewne na ową chorobę nogi. Prelegent zwraca dalej uwagę na 
zainteresowanie się naszych Wazów zdrojem szkielskim i wy- 
jaśiia, skąd to zainteresowanie mogło pochodzić. Jan Ostroróg, 
wojewoda poznański, zamieszkały w Komarnie niedaleko Lwowa, 
był wychowawca Władysława IV. Z protekcji Ostroroga korzy- 
stał słynny lekarz lwowski, Erazm Sykst, autor pierwszej mo- 
nografii o Szkle (1617). Ostroróg i sam korzystał zapewne ze 
Szkła i zalecał zdrój ten na dworze Zygmunta III. Wielkie za- 
interesowanie Szkłlem okazuje wreszcie Jan HI, zwłaszcza, że 
zdrój ten należał do jego starostwa, t. j. starostwa jaworowskie- 
go. Z polecenia Jana III został traktat Syksta o Szkle przetłuma- 
czony z polskiego na łacinę i przesłany do Paryża dla zaznajo- 
mienia tamtejszych lekarzy dworskicli z własnościami tego zdroju 
i zasięgnięcia ich zdania. Prelegent prostuje jednak błędną wer- 
się, powtarzaną tak często w prospektach i w prasie, jakoby 
Jan III osobiście w Szkle był się leczył, a nawet z całym dwo- 
rem tam zjeżdżał na wywczasy i kąpiele. Na poparcie takiego 
twierdzenia niema żadnych danych historycznych, Wiadomo na- 
tomiast, że pod koniec życia Jana III była mowa o wyjeździe 
z Wilanowa do Szkła, ale do tego wyjazdu, spowodu zgonu króla, 
nie doszło. Obszernie zajmuje się prelegent następnie Drużba- 
kami, leżącemi na Spiszu, dziś w Czechosłowacii, w czasie za- 
borczym na Węgrzech, pod Lubowlą, siedzibie niegdyś naszego 
starostwa spiskiego, głośnego zwłaszcza dzięki Lubomirskim. Na- 
koniec mówi o najstarszym historycznie ze wszystkich polskich 
zdrojów, o którym jednak już nawet Oczko nie wspomina. Jest 
to dzisiejszy Warmbrunn. Miejscowość ta, leżąca u stóp Gór 
Olbrzymich. na granicy czesko-śląskiej, a więc należąca niegdyś 
do Piastów. była według legendy znaną ze swych źródeł już 
w wieku XII (rok 1175) a wedle dokumentów historycznych źró- 
dło tamtejsze (fons calidus) oddał Bernard, syn Bolka I, księcia 
świdnickiegc, w roku 1281 zakonowi Joannitów. W Warmbrunn 
leczyła się w r. 1687 królowa Marja Kazimiera. 
Sekretarz: Juljan Papierkowski, 


Protokólposiedzeniażałobnego odbytego dnia 17 ma- 
ja 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


z 


1. Kol. Prezes celem uczczenia pamięci ś. p. Pierwszego 
Marszałka Polski Józefa Piłsudskiego przemawia następu- 
iącemi słowami: „Do ogólnej żaloby narodowej przyłącza się 
Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, pragnąc uczcić pamięć nie- 
strudzonego bojownika o wolność Ojczyzny. Zmarły życie cale 
poświęcił walce o wolność Polski, a w latach ostatnich walczył 
o umocnienie Jej i zjednoczenie wewnętrzne. Gdy u trumny Wiel- 
kiego Polaka stoi naród caly i my pochylmy głowy, by uczcić 
pamięć Ś. p. Marszałka Piłsudskiego". 

2. Kol. Rencki, prezes Towarzystwa Lekarzy Polskich we 
Lwowie, składa hołd pamięci zmarłego Wodza Narodu. 

3. Wysłano telegram kondolencyjny na ręce Pala Ministra 
Opieki Społecznej. 

4. Na znak żałoby posiedzenie zamknięto. 

Sekretarz: Julian Papierkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 12 marca 
1935 roku. 


1. Kol. Flis SŁ i Werkenthinówna M., członkowie 
T-wa, przedstawili „Przypadek przepukliny przeponowei” (Stresz- 
czenie własne). 
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Przypadek dotyczy chorego Z. W, lat 17. W czwartym roku 
życia został przygnieciony przez worek węgla, wskulek czego 
doznał podobno złamania dwu żeber po stronie lewej. Leczył się 
wtedy przez trzy miesiące w szpitalu. gdzie prócz złamania że- 
ber miano rozpoznać także lewostronne zapalenie wysiękowe 
opłucnej. Po upływie pół roku miał znowu przebywać w szpitalu 
w ciągu czterech miesięcy, znowu jakoby spowodu lewostronne- 
go wysiękowego zapalenia opłucnej. Od kilku lat zauważył nie- 
znaczną duszność po obfitszem jedzeniu. Pozatem żadnych innych 
dolegliwości nie odczuwał. 

W r. 1924 przebywał w Szpitalu św. Stanisława w Warsza- 
wie na Oddz. Doc. Dr. Filińskiego spowodu duru brzusznego, 
gdzie ponadto siwierdzano zmiany w zakresie narządów klatki 
piersiowej. Przedewszystkiem stale utrzyimywało się stłumienie 
odgłosu opukowego w dole płuca lewego, sięgające ku górze 
z przodu do VI-V żebra, z tyłu do dolnego kąta łopatki lub 
czasami nieco wyżej. Ponad stłumicniem odgłos był jawny, 
z wyraźnym odcieniem bębenkowym, zwłaszcza od przodu. Osłu- 
chowo w miejscu stłumienia oddech pęcherzykowy znacznie osła- 
biony. Powyżej stłumienia, w miejscu odgłosu bębenkowego, od- 
dech pęcherzykowy również osłabiony. Drżenie głosowe po stro- 
nie lewej w porównaniu z prawą —- osłabione. Płuco prawe — 
stosunki prawidłowe. Serce przesunięte w prawo, przyczem w za- 
jeżności od spożytych pokarmów stwierdzano nieznaczne odchy- 
lenia w zakresie jego granic. Ze strony narządów jamy brzusznej 
zmian uchwytnych nie znaleziono. 

Badanie radiologiczne klatki piersiowej wykazalo w lewem 
polu płuchem dużą kieszeń powietrzną, zawierającą w dolnej po- 
lowie płyn, układajacy się poziomo. Górna granica kieszeni po- 
wietrznej sięgała do poziomu II żebra w linji pachowej przed- 
niej. Poniżej dużej kieszeni powietrznej widoczne było mniejsze 
nagromadzenie gazów przy bocznej ścianie klatki piersiowej. Płu- 
co znajdowało się w górnej i przyśrodkowej części pola plncne- 
go, śródpiersie nieco przesunięte w prawo. 

Obraz ten był łudząco podobny do obrazu odmy z płynem. 

Podanie papki kontrastowej wykazało, że po prawidłowem 
przejściu przez przełyk papka przedostała się do opisanej kie- 
szeni powietrznej. Kieszeń ta odpowiadała żołądkowi, zawierają- 
cemu gaz i treść płymią, gdyż chory tego dnia ziad? śniadanie. 
Na drugi dzień chory był badany naczczo i obraz przedstawiał 
się nieco odmiennie, mianowicie w lewem polu płucnem widocz- 
ne były nagromadzenia gazowe, odpowiadające (tymi razem 
okrężnicy, przedstawiającej się w postaci szerokich powietrznych 
pasm, przedzielanych wpukleniami jelitowemi. Żołądek natomiast 
iiaczczo nie zawierał ani gazu, ani płynu. Po częściowem wy- 
pełnieniu żołądka dało się stwierdzić, że leżał on cały w obrę- 
bie klatki piersiowej t. i. powyżei poziomu prawej przepony. 
Był on zgięty w kształcie podkowy: wpust i odźwiernik leżały 
na jednym poziomie i były iego najniższemi punktami; trzon żo- 
łądka unosił się ku górze. Pętle jelita cienkiego leżaty w jamie 
brzusznej. W stosunku do okrężnicy, wchodzącej do klatki pier- 
siowej, żelądek leżał od tyłu, jak to wykazało zdjęcie profilowe. 

Na żadnem z dokonanych zdjęć nie dało się wykryć zarysu 
lewej przepony. Podczas oddychania górne odgraniczenie bani ga- 
zowei żołądka nie obniżało się, ani nie unosiło się ku górze. 
Podczas wdechu widać było nieznaczne przesuwanie się granicy 
uciśniętego płuca ku stronie bocznej. W uciśniętem płucu lewem 
nie stwierdzono żadnych zagęszczeń. 

Zespół obiawów badania przedmiotowego i radiologicznego 
w przedstawionym przypadku przemawia za obecnością przepu- 
kliny przeponowej, prawdopodobnie rzekomej (ze względu na 
przebyty przed 13 laty uraz). 

W różnicowaniu uwzględniono odmę opłucnową z wysiękieim 
i zwiotczenie przepony. 

W związku z przypadkiem prelegenci omówili patogenezę, 
Ssymptomatologie, powikłania i leczenie przepuklin przeponowycli. 

Rozprawy: Kol. Kryński podkreśla rzadkość występowa- 
nia przepukliny przeponowej w takich rozmiarach, jak to przed- 
stawili prelegenci. Kol. Kryński mówi o przepuklinach prze- 
ponowych pourazowych, jakie spotykał w czasie wojny, zwraca 
jednocześnie uwagę, że przepukliny pourazowe występują prze- 
ważnie po stronie lewej. Prelegent wspomina o trzech własnych 
przypadkach, w których jelita cienkie i grube mieściły się w klatce 
piersiowej. Operacja tych przypadków dała wynik dobry. 

Kol. Dembicki w swojej praktyce na Oddziale Dr. Jaki- 
miaka w Szpitalu Przem. Pańskiego widział kilka przypad- 
ków przepukliny przeponoweji. Kol. Dembicki przytacza 
przypadki własne przepukliny przeponowej, z których jeden 
przedstawiony był w Tow. Chirurgicznem, drugi zaś przypadek 
dotyczył 50-letniego oficera emerytowanego, który przybył do 
szpitala z objawami niedrożności jelit. Zgłębnikiem żołądkowym 
wydobyto dużą ilość treści papkowatej; po tym zabiegu chory 
poczuł ulgę i objawy niedrożności ustąpiły. Dr. Werkentlhi- 
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Równa rentgenologicznie stwierdziła przepuklinę przeponową. 
W trzecim przypadku stwierdzono objawy rozlanego zapalenia 
otrzewnej. Po otwarciu jamy brzusznej nie udało się ustalić przy- 
czyny niedrożności, zamknięto więc jamę brzuszną bez rozpozna- 
nia właściwej sprawy chorobowej. Na sekcji stwierdzono prze- 
puklinę przeponową z uwięzgnięciem zagięcia śledzionowego okręż- 
nicy. W przypadku czwartym rozpoznano przepuklinę przepono- 
wą lewostronną. Na stole operacyjnym znaleziono w klatce pier- 
siowei zagięcie śledzionowe, jelito grube poprzeczne i zstępują- 
ce. W jamie opłucnej były obiawy ropnego zapalenia, przypadek 
skończył się niepomyślnie. Leczenie chirurgiczne tych przypad- 
ków nasuwa duże trudności ze względu na wskazania, jak uzu- 
pełnić ubytek w przeponie. Chirurg amerykański Harrington sięgnał 
do sposobu Sauerbrucha, wykonując torakoplastykę dolną i do- 
cierając od strony opłucnej. Otwarcia jamy opłucnej nie należy 
się obawiać, gdyż wystarczy zwykła maska Ombredana, aby do- 
konać tego aktu, nie uciekając się do umieszczania chorego 
w specjalnej komorze. 

Prof. Sawicki proponował docieranie do pola operacyjnego 
przez podłużne cięcie w przestrzeni międzyżebrowej. Ma to do- 
hrą stronę. że metoda ta daje rozległy wgląd w pole operacyjne, 
lecz trudności sprawia rekonstrukcja mięśni przepony. 

Kol. Szczepański Zdz., członek T-wa, interesuje się 
Sprawą przepukliny przeponowej ze stanowiska renigenologicz- 
nego, gdyż przepuklina przeponowa może być łudząco podobna 
w pewnych przypadkach do odmy z płynem i jeżelibyśmy wy- 
konali nakłucie opłucnej w takim przypadku, wyrządzilibyśmy 
choremu krzywdę. 

Prelegent przypomina, że po wyrwaniu nerwu przeponowego 
po stronie lewej przepona sięgać może aż pod obojczyk, czego 
nie spotykamy migdy po stronie prawej. Przepona lewa prawdo- 
podobnie jest bardziej wiotka i wypukła. 

W odpowiedzi Kol. Werkentkhinówua 
w przedstawionym przypadku obraz rentgenologiczny dlatego 
był podobny do płynu w opłucnej, bo chory był po śniadaniu, 
w żołądku znajdowała się treść płynna, a nad nią dużo gazu. 
Jelita grube były widoczne w postaci malych banieczek powie- 
trza. W czasie drugiego zdjęcia chory był naczczo i rozpozna- 
nie po podaniu papki koutrastowej było daleko łatwiejsze. 

Co do przypadku, wspomnianego przez kol. Dembic- 
kiego, to miała miejsce przepuklina otworu przelykowego. 
Przypadki tego rodzaju łatwiej dają się rozpoznawać, gdyż tylko 
część żołądka wchodzi do przepuklin. Przepukliny takich rozmia- 
rów, jak w przypadku przedstawionym, spotykamy jako wrodzo- 
ne, jednak w tym wypadku chodzi o przepuklinę pourazową. 

Kol Prezes wspomina o kilku przypadkach przepuklin 
przeponowych, jakie widział na sekcji i jedną u chorego, 
żołnierza, z zagojoną raną po uderzeniu bagnetem. Żołnierz ten 
po pewnym czasie nagle zachorował i zmarł. Na sekcji znale- 
ziono jamę brzuszną pustą, bez jelit i trzewi, które mieściły się 
w klatce piersiowej. brzuch był zapadnięty. Trudno sobie wy- 
obrazić, jak wyglądałby obraz radjologiczny w tym przypadku. 

2. Kol Filiński Wł, członek T-wa, omówił: „Przypadek 
prosówki ostygłej" (Streszczenie własne). 

U chłopca, lat 14, u którego badanie radiologiczne wykazało 
drobnoziarniste plamkowanie obu płuc, po dwutmiesięcznym okre- 
sie gorączkowym ciepłota wróciła do normy, stan ogólny i od- 
żywienie uległy wybitnei poprawie. Obraz radjologiczny pozo- 
stał bez zmiany. 

Przypadki takie zalicza się do łagodnej gruźlicy prosówko- 
wej, opisanej szczegółowo po raz pierwszy przez Burnanda 
i Say'ego, jakkolwiek wzmianki o tei postaci chorobowej spot- 
kać można i dawniej. 

W dalszym ciągu F. omawia anatomię patologiczną i wywód 
chorobowy tei sprawy. 

Plamkowanie drobnoziarniste w obrazie radjologicznym dają 
i inne cierpienia, które trzeba mieć na względzie w różnicowa- 
niu. Są to rozsiane drobnoogniskowe zapalenia płuc, przekrwie- 
nie płuc w wyniku niewydolności serca oraz pylice płucne. Trze- 
ba też pamiętać w odpowiednicli przypadkach o pozostałościach 
iipiodolu w płucach, bo na zdjęciu daią one również obraz drobno- 
plamisty. Najważniejszą sprawą jest jednak gruźlica włóknista 
rozsiana, która, jak wskazują Bezancon i Bernard, może dawać 
obrazy podobne do prosówki. 

Rozprawy: Kol. Chodkowski K., członek T-wa, pizyta- 
cza widziany na sekcji przypadek wyleczonej gruźlicy pro- 
sówkowei płuc. Przypadek ten` klinicznie widział Doc. Dr. 
Zdz. Gorecki w I Klin. Chor. Wewn. U. W. U chorej tej, liczącej 
18 lat, znaleziono klinicznie i radiologicznie gruźlicę prosówkową 
płuc. W czasie pobytu w Klinice stan chorej znacznie się popra- 
wif, chorą wypisano. Po upływie dłuższego czasu chora zgło- 
siła się w stanie ciężkim na Oddział Gruźliczy Szpitala św. Sta- 
nisława, gdzie zmarła. Badaniem sekcyjnem kol. Chodkowski 


wyjaśnia, że 
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stwierdził stare jamy w szczytach oraz Świeże serowaciejące za- 
palenie gruźlicze wysiękowe obu płuc, natomiast badaniem mi- 
kroskopowem stwierdzono, że obok obiawów tego zapalenia istnia- 
ły bardzo liczne, dość równomiernie rozrzucone w całych płu- 
cach, ogniska różnoksztattne, przeważnie okrągłe lub owalne, zbu- 
dowane z tkanki łącznej zeszkliwiałej, w której znaleziono jeszcze 
komórki olbrzymie. Ogniska te były bardzo drobne, odgraniczone 
od przyległej tkanki łącznej. Wielkość tych ognisk była różna. 
Zestawiając dane kliniczne i wynik badania mikroskopowego na- 
leży stwierdzić, że ogniska te były wygojonemi gruzełkami lub 
ich zespołami, a ich liczba i równomierne rozrzucenie w płu- 
cacl wskazywały niewątpliwie, że były one pozostałością po 
ogólnej gruźlicy prosówkowej płuc. Przypadki podobne należą do 
zjawisk rzadkich i wskazują, że gruźlica prosówkowa może się 
wygroić, pozostawiając niekiedy po sobie ślady w postaci przy- 
toczonych wyżej ognisk. Ogniska te mogą być przyczyną trwa- 
łego utrzymywania się cieni w obrazie radiologicznym. 

Kol. Szczepański zna przypadek kol. Filińskiego, 
gdyż był widziany przez kol. Szczepańskiego i roz- 
poznany jako prosówka zimna. Kol. Szczepański przedsta- 
wiał interesujący przyp. prosówki zimnej u chorei z przerzutami 
prątków do różnych narządów: do mózgu, stawu kolanowego 
i narządów jamw brzusznej. W przypadku tym kol. Filiński 
na swoim Oddziale rozpoznał nagmiune zapalenie mózgu, gdyż 
były objawy oponowe, które się potem cofnęły. 

Przytaczane przez kol, Filińskiego dane z piśmiennictwa 
zgodne są z rzeczywistością. Sprawa zaczyna się ostro, ale gdy 
dostaje się do naszych rąk, może być już uspokojona, stąd na- 
zwa: prosówka zimna. Niezawsze jest ona obustronna, może 
przebiegać latami, potem zaczyna się cofać, tworzą się skupie- 
nia drobnych guzków. U ludzi starszych widzimy szereg inten- 
sywnych cieni, w miejscu zwapuiałych guzków; guzki mogą rów- 
nież ulegać wessaniu. Taki przypadek kol. Szczepański ma 
obecnie w obserwacii; dotyczy on 4-letniego chłopca. Guzki 
w płucach rozpadają się, to znów zlewają; trudno przewidzieć 
jakie będzie zejście w tym przypadku. Rzeczy te są zajmujące 
dla ftizjologa, gdyż doniedawna nie przypuszczano, że prosówka 
może się kończyć pomyślnie. U dzieci 8—10-letnicii prosówka 
może trwać miesiącami, jednak kończy się prawie zawsze źle, 
gdvż następuje rozsianie, 


Kol. Gorecki Zdz. członek T-wa (streszczenie własne), 
podkreśla brak objawów fizykamych w  prosówce przewlekłej 
(t. zw. zimnej), podobnie jest i w gruźlicy prosówkowej ostrej. 


z 
W niektórych przypadkach nożna jednak przypuszczać istnienie 
gruźlicy prosówkowej, jeżeli zwrócimy uwagę na cechy osłucho- 
we. A mianowicie jako cechę charakierystyczną G. podaje 
stwierdzenie bardzo drobnych rzężeń dźwięcznych, zbliżonych do 
trzeszczeń; rzężenia te są równobańkowe (t. j. brak rzężeń śred- 
niobańkowych) i pojawiają się po kaszlu, Należy jednak podkre- 
Ślić, że może być brak wszelkich objawów osłuchowych (zwłók- 
nienie ognisk) lub mogą dołączyć się i inne objawy (przy przej- 
ściu prosówki w gruźlicę serowato-włóknistą). 

W leczeniu prosówki gruźliczej przewlekłej G. przestrzega 
przed leczeniem bodźcowem, które może doprowadzić do nowych 
rozsiewów między innemi do opon mózgowych. Przytacza własne 
przypadki, zwłaszcza jeden, w którym nasłonecznianie doprowa- 
dziło poprzez gruźlicę serowato-włóknistą do śmierci chorej. 

G. występuje przeciwko 'określeniom „zimna“ lub „ostygła* 
prosówka. Należałoby poprzestać na określeniu gruźlica prosów- 
kowa: ostra, podostra, przewlekła, — zaostrzenia, które ustępują, 
nie dowodzą „ostudzenia* się procesu chorobowego. 

Kol. Fiłiński Wł, członek T-wa, odpowiada, że na sekcji 
imożemy stwierdzić, z czem mieliśmy do czynienia. Kol, Filiń- 
ski spostrzegał przypadki, w których nawet mikroskopowo mie 
można było powiedzieć, czy istniała gruźlica, czy pylica krze- 
mienna. W przebiegu prosówki pośród zmian serowatych w płu- 
cach znajdowano pojedyńcze gruzełki Nie dziwi nas to jednak, 
gdyż, jeśli z ogniska serowatego prątki wysypią się do naczynia, 
moga dać obraz prosówki serowatej. Niewszystkie przerzuty są 
prosówką. Prosówka ostygła jest terminem przyjętym w piśmien- 
nietwie zagranicznem. Powinno się mówić: prosówka ostygła, 
a nie zimna, gdyż poczatek jej zawsze jest ostry. 

3. Kol. Grott J. W., członek T-wa: „Klinika ważniejszych 
chorób trzustki“, 

Rozprawy: Kol. Wice-Prezes (streszczenie własne). Wła- 
Ściwa cukrzyca słusznie wyłączona została z obecnego cyklu 
Gdczytów, stanowi bowiem temat zbyt obszerny, a przytem nie- 
mieszczący się całkowicie w ramach patologii trzustki. Toteż 
poruszać go nie będę; wspommę tylko, że przywykliśmy uważać 
cukrzycę za chorobę przewlekłą, nieuleczalną, a cechujące ią za- 
burzenia w przemianie materji za zjawisko stałe, które samo so- 
bie pozostawione, małym stosunkowo podlega walianiom. 


= 
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Widuje się atoli przypadki, w których objawy cukrzycy wy- 
stępują okresowo, zwłaszcza w przebiegu innych chorób, a potem 
giną bez śladu. Dwa takie przypadki w krótkości streszczam. 

Pierwszy dotyczy młodej kobiety z zaleganiem pokarmów 
w żołądku na tle bliznowatego zwężenia odźwiernika. Po nieuda- 
nem zespoleniu żołądkowo-jelitowem objawy zastoju szybko wró- 
ciły, a jednocześnie w moczu pojawii się cukier i aceton. Trwało 
tak przez rok blisko, dopóki chora nie dała namówić się na po- 
nowną operację, podczas której rozcięto liczne zrosty w okolicy 
żołądka, dwunastnicy i pęcherzyka żółciowego. Po tym zabiegu 
drożność żołądka sie poprawiła, a jednocześnie znikly niespodzie- 
wanie wszystkie objawy cukrzycy. Chora ta, którą widywałem 
u siebie ambulatoryjnie, leżała parokrotnie na Oddziale kol. Beł- 
kowskiego i tam szczegółowo została zbadana, a potem 19 lj- 
stopada 1931 r. przedstawiona była przez koleżankę Pfaffiusównę 
na posiedzeniu klinicznem Szpitala Dzieciątka Jezus (Por. Pam. 
Klin. Szp. Dz. JI. i św. Ducha za lata 1930—1931, str. 60). 

Przypadek drugi dotyczy 66-letniego mężczyzny, który leżał 
w roku zeszłym na moim Oddziale. Przybył: w stanie bardzo 
ciężkim, z dość wysoką gorączką, niewielkiemi, staremi zmianami 
w płucach i świeżo powstałą, rozległą odmą prawostronną, po- 
wiklaną wysiękicm surowiczo-ropnym, w którym wykryto liczne 
prątki gruźlicze. Pozatem stwierdzono w moczu cukier do 4% 
i aceton, przy ilości dobowei około 1 litra i ciężar gatunkowy 
do 1040. Przed zastosowaniem dietv i insuliny poziom cukru we 
krwi wynosił 0,2%. Przy diecie, zawierającej około 90 g wę- 
glowodanów i 1250 kaloryj, oraz przy 30—50 jednostkach insu- 
liny na dobę po miesiącu cukier i aceton znikły zupełnie w mo- 
czu a cukier we krwi opadł do 0,117/,. Gorączka sięgala w pierw- 
szej dekadzie do 38,5, w następnych dwóch już tylko 37,59. 
W końcu 5 tygodnia wypuszczono 1300 cm? ropy z opłucnej, 
a prawie jednocześnie odstawiono insulinę, przyczem cukier już 
się więcej nie pojawiał, a ciężar gatunkowy moczu nie przekra- 
czał 1015—1020, nawet kiedy ciepłota podniosła się znów przej- 
ściowo do 38°. Trzecie badanie krwi, w dwa tygodnie po drugiem, 
wykazało 0,1199 cukru. Chory wypisał się po 3 miesiącach cał- 
kowicie odcukrzony, bez diety i insuliny, z dość znaczną ogólna 
poprawą. 

Co sądzić o takicli przypadkach? Czy należy lekceważyć 
w ich genezie udział trzustki i szukać innych przyczyn; nie są- 
dzę. I tu zapewne główne zmiany chorobowe zachodzą w trzustce, 
lecz nie są one tak glebokie, jak w cukrzycy właściwej i przeto 
bardziej skłonne do powrotu do normy. 

Kol Czarkowski, członek T-wa, przypomina, że choroby 
trzustki są uzależnione od chorób dróg żółciowych, duży zwią- 
zek mają schorzenia poprzecznicy i wyrostka robaczkowego. Dla- 
tego prócz badania cukru we krwi i moczu powinna być dokład- 
nie badana okrężnica, biarąc pod uwagę duże w niej zaleganie, 
lrwające 3 lub 4 doby, naskutek znacznego stopnia zagięcia wą- 
trobowego. W schorzeniach dróg żółciowych również musimy 
wziąć pod uwagę stan okrężnicy, mający w tych razach znaczenie 
dla cierpienia. Pałeczki okrężnicy dostają się do dróg żółciowych 
drogą krwi. Operacje w schorzeniach trzustki ograniczają się 
często tylko do jej odciażenia, np. zdrenowania pęcherzyka żół- 
ciowego lub przewodu głównego. 

Kol Sobieszczański (streszczenie własne). Chcę tu po- 
wiedzieć w kilku słowach o objawie bólowym w zapaleniu trzustki, 
o którym kolega referent wspominał i jego cechy rozrzucił, lecz 
ich nie skupił. Jest to objaw, który pisarze francuscy nazywają 
mnemonicznie objawem „douleur en barre“. Występuje on w cier- 
pieniu trzustki, jako ból poprzeczny w nadbrzuszu, sięgający do 
lewego podżebrza lub też promieniujący w lewą okolicę lędźwio- 
wa. Spowodu swego przebiegu skośnie opasulącego, z prawa od 
góry w lewo i wdół, przypomina przebicg wstęgi orderowej, stąd 
nazwa, a właśnie ten bieg opasujący stał się powodem omytko- 
wego przyjęcia tych bólów za „crises gastriques“. Chirurdzy 
francuscy Gosset i Petit-Dutaillis bardzo chwalą sobie wartość 
różniczkową tego objawu, którą sprawdzili w czasie licznych za- 
biegów. 

Kol. Grott J. W. członek T-wa, mówi o uwagach prak- 
tycznych jakie nasunęły mu się w związku z materiałem zba- 
danym. Wśród materiału tego przypadki t. zw. cukromoczu 
nerkowego przy większem nastawieniu na trzustkę trzeba było 
leczyć, jak w przewlekłem zapaleniu trzustki. Przypadki te po- 
zwalają wnioskować, że t. zw. lekkie cukromocze mogą wystę- 
pować na tle przewlekłego zapalenia trzustki, które się aktywuie, 
dając cukromocz. 

Jeśli krzywa cukru we krwi ma znaczenie dla rozpoznania 
cukrzycy, to posiada specjalne znaczenie dla postaci lekkiego 
stopnia cukromoczu. Na sprawę cukrzycy możemy patrzeć roz- 
maicię. Zgrubsza można podzielić przypadki na dwie grupy: 
schorzenia gruczołu o wydzielaniu wewnętrznem i zmiany w da- 
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nei trzustce. Na uwagę zasługuje przypadek, dotyczący chorego 
lekarza, u którego krzywa cukru we krwi po obciążeniu była 
bardzo wysoka. Po leczeniu insuliną wypisany został bez cukro- 
moczu. Drugi przypadek dotyczy chorej, u której przedtem nie 
było cukromoczu, a obecnie rozwinęła się cukrzyca w całej peł- 
ni. Chora miała zapalenie pęcherzyka żółciowego, była podleczo- 
na, lecz niewyleczona. 

Interesującą statystykę podaje pewien lekarz z Królewca, któ- 
ry zebrał około 30 przypadków ostrego zapalenia trzustki. Oka- 
zało się, że trzecia część tych ludzi wykazywała potem obiawy 
cukrzycy. Krzywa cukru we krwi ma znaczenie rozpoznawcze 
nietylko w sprawach ostrych, ale i w przewlekłych, zwłaszcza 
jeśli się zbada tego samego chorego naczczo i po śniadaniu i je- 
żeli krzywa cukru jest podwyższona, wtedy można ią uważać 
za ważny czynnik rozpoznawczy. 

Wice-Prezes: J. Sklodowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: Józef Gackowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli, 
Dr. Walerian Kowenicki zmarł w Krakowie w wieku 
64 lat. 


Dr. Bolesław Komorowski zmarł w Krakowie w wieku 


67 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Z Polskiei Akademii Umiejętności W dniu 
20 stycznia b. r. odbyło się posiedzenie Wydziału Lekarskiego 
Akademii, na którem przedstawiono pracę pp. Opalskiego 
Supniewskiego, Mano i Taschnera z zakresu ueuro- 
logji i farmakologii eksperymentalnej. 


Wynik wyborów w Krakowskiem Mone Lekar- 
skiem, odbytych w dniu 15 stycznia 1936. Zarząd: Prezes: Prof. 
Dr. Aleksander Oszacki, wiceprezes: Dr. Jan Szancen- 
bacli sekretarz stały: Prof. Dr. Marian Gieszczykiewicz, 
sekretarz doroczny: Dr. Stanisław Dziuba, skarbnik: Dr. Adam 
Ackerman, gospodarz: Dr. Stanisław Karasiński, biblio- 
tekarz: Dr. Józef Spira, redaktorowie P. G. L.: Prof. Dr. Sta- 
nisław Ciechanowski i Prof. Dr. Józef Kostrzewski, 
komisja kontrolująca: Dr. Bruno Woiciechowski i Dr. 
Poźniak: delegaci do Rady Zawiadowczej T-wa Lekarzy Pol- 
skich we Lwowie: Prok Dr. Nowicki i Prof. Dr. Lenarto- 
wicz; delegaci na Walne Zgromadzenie Delegatów T-wa Leka- 
rzy Polskich we Lwowie: Prof. Dr. Ciechanowski, Dr. 
O wsimski, br Bmerzveki, JM Macias Doc Be AIZ 
Mar owicz * A ACawasińmski Di  Szezekliik Dr 
Schwarz, Dr. Topolnicki; delegat do Komisii Rewizyinej 
T-wa Lekarzy Polskich we Lwowie: Dr. Owsiński. 


Nowy Zarząd Lwowskiego Tow. Lekarskiego. 
W Lwowskiem Tow. Lekarskiem odbyły się wybory zarządu, 
w skład którego weszli: Prezes: Kol. A. Pohorecki, Wice- 
prezes: Kol. A. Sabatowski, Sekretarz Stały: Kol. A. Za- 
krzewski, Sekretarz Doroczny: Kol. Żurowski, Skarbnik: 
Kol. E. Damański, Bibliotekarz: Kol. Ziembicki, Przewodu. 
Komisji Budowy Domu: Kol. A. Rencki, Przewodn. Komisii 
Przemysłowo-lek.: Kol. A. Sabatowski, Przewodn. Komisii 
społeczno-lekarskiej: Kol. E. Doliński, Przewodu. Kom. Lwow- 
skiego P. Gaz. Lek.: Kol. Nowicki i Kol. Ziembicki. 


Na posiedzeniu doroczuem Wileńskiego Koła Internistów Pol- 
skich dnia 17 grudnia 1935 r. zostali wybrani do Zarządu Koła 
na rok 1936: Prezes: Prof. Dr. A. Januszkiewicz. Zastępca 
prezesa: Dr. M, Świda. Sekretarz: Dr. J. Klukowski. Skarb- 
nik: Dr. E. Salitówna. 


wyborów 
rok 


14 stycznia b. r. 
powołano na 


W wyniku dokonanych w dniu 
w Warszawskiem Towarzystwie Lekarskiem 


1936: na prezesa Kol. Józefa Skłodowskiego, na wicepreze- 
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CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 


Nr. 5. 1936, 


sa Kol. Doc. Dr. Włodzimierza Filińskiego, na sekretarza 
dorocznego Kol. Józefa Gackowskiego i na zastępcę sekre- 
tarza Kol. Stanisława Flisa. 


I Posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 24 stycznia 1936 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Falkiewiczowa i Kol. Spettowa: Omó- 
wienie przypadku niezwykłych zmian w systemie kostuym 
z równoczesiemi zmianami w płucach. 2) Kol. Goebel F. (gość): 
Wpływ amoniaku na równowagę kwasowozasadową. 


Różne. 

Zkraju. 

Klinika Położnicza i Chorób Kobiecych Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego została przeniesiona do nowego gmachu przy ul. Koperni- 
ka Nr. 23. W dniu 1 stycznia 1936 r. Uniwersytet Jagielloński 
przejął gmach od władz wojewódzkich. Dnia 10 stycznia 1936 
rozpoczęto przyjmowanie pierwszych chorych oraz nonmalią pra- 
cę kliniczną. Pierwszy wykład dla słuchaczów V roku Wydziału 
Lekarskiego odbył się 14 stycznia 1936 r. Uroczyste poświęcenie 
nowego gmachu jest przewidziane w najbliższych tygodniach. 


W Cieszynie założono nowe czasopismo o charakterze kli- 
nicznym p. n. Gazeta Lekarska Śląska Polskiego. Na czele komi- 
tetu redakcyjnego stoją dyr. Szpitala Śląskiego w Cieszynie Dr. 
Kupis za Dr ABEC 


Austria. 

Wydział Lekaiski Wiedeński święcił stuletnią rocznice uro- 
dzin Adama Pollitzera, twórcy otologii w XIX wieku. Pol- 
litzer pochodził z rodziny węgierskiej, doktorat otrzymał w Wied- 
niu w 1859 r, był naprzód uczniem Claude Bernard'a, potem 
Felmholtza i Toynbee'go w Londynie. 


Jugosławia. 

Instytut dla leczenia radem w Białogrodzie posiada 25 tóżek 
dla chorych, wymagających leczenia radem. Instytut ten, otwarty 
w r. 1932, posiada tylko 448 mg radu. Średnio leczy sie i przyi- 
muje się w tvm Instytucie 450 chorych recznie. Iustytut w Za- 
grzebiu posiada więcej, bo 453 mg radu. Oba te instytuty skupiają 
wszystek rad w Jugosławii. Szczęśliwsze są pod tym względem 
Ameryka (pierwsze miejsce w świecie co do ilości radu), Francja 
(drugie miejsce) i Japonia (trzecie miejsce, które zajęła ostatnio 
dzięki darowi, 5 g radu. pewnei rodziny lapońskiej). 


SZWANICAWIE 

Ustalono wykaz leków i opatrunków, przeznaczonych do 
pierwszej pomocy w razie ataku gazowego. Mają one być prze- 
chowywane w schronach dla ludności cywilnej. Wykaz wymienia: 
kwaśny węglan sodowy, maść do oczu, chlorek bielący, mydło po- 
tasowe, jodyne, parę nożyczek, szczotki do rąk, watę, gazę wio- 
formową, bandaże, agrawki i t. d. 


Grecia. 

W r. 1937 Uniwersytet Narodowy w Atenach będzie obcho- 
dził stulecie swego założenia. Uroczystości, na które są zapro- 
szone wszystkie uniwersytety, odbędą się w dniu 15 maja 1937. 
W tym samym czasie odbędzie się w Atenach Międzynarodowy 
Kongres Archeologii z okazji stuletniej rocznicy założenia To- 
warzystwa Archeologicznego. 


Redakcia otrzymała: 

Nauhcimer Fortbildungs-Lehrgdnge Bd. XI: Die Wechselbe- 
ziehungen von Atmung u. Kreislauf, XI Fortbildungs-Lehrgang in 
Bad-Nauheim 20—22 Sept. 1935. Wyd. Th. Steinkopti, Drezno- 
Lipsk. 1935. 

Internacia Medicina Revuo. Nr. 7/9. a. 1935. 

Podręcznik diagnostyki i terapji pod nacz. red, Dr. M. Mille- 
ra. Choroby Wewnętrzne w zarysie dla lekarzy-praktyków i stu- 
dentów medycyny. Warszawa 1936. 

Kalendarz bezpieczeństwa i 
Spraw Społecznych. 

Biologisch-medizinisches Taschenbuch 1936. uł. M. Vogel, wyd. 
Hippokrates-Verlag. GMBH. Stuttgart-Lipsk. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Prof. Dr. Steian K. PIENKOWSKI. Kraków. 
Uwagi ogólne biologiczno-lekarskie w sprawie nowego projektu 
„Ustawy Eugenicznej* '). 


Projekt „Ustawy Eugenicznej* ma na celu ujęcie prawne za- 
dań, do których zdąża engenika nowoczesna. Eugenika jako ua- 
uka, zajmująca się badaniem praw, od których zależą zmiany ja- 
kim ulega struktura jakościowa ludności lub ras, oraz doszuku- 
jąca się czynników wpływających na te zmiany, tworzy podsta- 
wę dla praktycznych poczynań, które mają na celu poprawienie 
i rozwinięcie wrodzonych właściwości rasowych ludności w kie- 
runku najkorzystniejszym dla spoleczeństwa. 

Ten ceł przyświecał oczywiście i twórcom polskiego projektu 
ustawy eugenicznej. Ustawa ta obejmuje przeto środki prowa- 
dzące do tego celu, a zatem muszą to być środki skuteczne, ieśli 
nie napewno, to przynajmniej w tym samym stopniu, co inne 
znane nam środki biologiczno-społeczne, jak dajmy na to wywo- 
ływanie sztuczne odporności przeciw pewnym chorobom zakaź- 
nym albo dobór sztuczny stosowany w hodowlach zwierząt do- 
mowych. 

Projekt naszej ustawy eugenicznej wysuwa jako środki, pro- 
wadzące do wyżej podanego celu, następujące: 

1) niedopuszczanie do zawierania malżeństw między osobni- 
kami chorymi, drogą zakładania poradni przedślubnych i wpro- 
wadzenia świadectw przedślubnvch, 

2) ułatwianie zawierania małżeństw osobnikom wartościowym 
pod względem fizycznym i psychicznym, przez wprowadzenie za- 
siłków materialnych dla takich nowożeńców, 

3) wprowadzenie „metryk zdrowia“ w gminnych urzędach 
stanu cywilnego, służących za podstawę do zawarcia matżęń- 
stwa i 

4) niedopuszczanie do rozrodu jednostek ciężko dziedzicznie 
obarczonych, albo przez umieszczanie ich w specjalnych zakła- 
dach zamkniętych (zakłady dla umysłowo chorych, domy dla 
przestępców, włóczęgów i żebraków), albo przez stosowanie środ- 
ków ograniczających rozród, albo wreszcie przez wwjalawianie 
drogą chirurgiczną na podstawie wskazań lekarskich, społecznych 
i eugenicznych dobrowolnie lub przymusowo. 

Jak widać z powyższego wyliczenia, w punkcie 4-tym, two- 
rzącym Dział IV całej Ustawy, bardzo zresztą niefortunnie zaty- 
tułowanym „O zmniejszeniu ciężarów związanych z opieką spo- 
leczną*, kryją się środki idące najdalej i stanowiące właściwie 
punctum saliens całego projektu. A mianowicie przy wprowa- 
dzeniu w życie tych środków, powstaje taki stan prawny, który 
pozwala na przymusowe odebranie jednostkom ciężko dziedzicz- 
uie obarczonym zdciności rozrodu. 

Człowiek jako jednostka w biologicznem znaczeniu posiada 
dwa najistotniejsze prawa przyrodzone: 1) rozwoju i życia indy- 
widualnege, osobniczego i 2) prawo do Życia pokoleniowego. Je- 
żeli przeto przeciwstawiamy jednemu z tych praw przyrodzo- 
nych. jak w danym wypadku prawu do rozmnażania się, prawo 
ludzkie, godzące w pierwotny biologiczny stan posiadania czło- 
wieka, musimy być głęboko przekonani, że to prawo ludzkie 
wspiera się na bardzo pewnych, niemal bezsprzecznie dowiedzio- 
nych zasadach. 

Ze względu na to, że zasady te nigdzie w projekcie Ustawy 
nie są wyłuszczone i że brak jakiegokolwiek komentarza do oma- 
wianego projektu pozbawia możności krytycznego ustosunkowa- 
nia się do zasad jakie przyjęli projektodawcy, należy przypuścić, 
że Ustawa ta opiera się na dwóch przesłankach zasadniczych: 

1) że istnieje dziedziczenie chorób i 

2) że wyjaławianie dziedzicznie obarczonych prowadzi do 
zmniejszenia ciężarów związanych z opieką społeczną. 

Sądzę, że ten drugi punkt wypływa tylko z owego niefor- 
tunnego nagłówka Działu IV, gdyż bardzo wątpię, by ktokotwiek 
zgodził się na wyjaławianie przymusowe ze względów ekono- 


1) Odczyt wygłoszony w Krakowskiem Towarzystwie Neuro- 
logiczneni dnia 6. XII. 1935 oraz w Krakowskiem Towarzystwie 
Lekarskiem dnia 11. XII. 1935. 


rnicznych, by zaoszczędzić tą drogą nieco pieniędzy, co nota- 
bene nie jest samo przez się bardzo przekonywujące. Uważam 
więc nagłówek ten poprostu za lapsus redakcyjny i koryguiję 
go w ten sposób, że za drugą przesłankę zasadniczą Ustawy 
przyjąć należy: 

2) że wyjalawianie dziedzicznie chorych prowadzi do popra- 
wienia wrodzonych właściwości rasowych ludności, przez niedo- 
puszczenie do szerzenia się dziedzicznych zboczeń chorobowych. 

W rozważaniach swych pragnę się zatrzymać wyłącznie na 
Dziale IV projektu Ustawy, a to nietylko dlatego, że środki tam 
wymienione stanowią najbardziej ważką jej część i rewolucyjna 
dła prawodawstwa, ale również i ze względu na to, że terenem 
ich stosowania mają być niemal wyłącznie chorzy umysłowo. 
Do iednostek bowiem ciężko dziedzicznie obarczonych Ustawa 
zalicza takie, które cierpią na: 1) wrodzony niedorozwój umy- 
słowy, 2) dziedziczną padaczkę, 3) schizofrenię, 4) obłęd mania- 
kalno-depresyiny, 5) dziedziczuą głuchotę i 6) ślepotę, 7) cięż- 
kie dziedziczne wady cielesne i 8) ciężki alkoholizm. 

Jeżeli przeto Ustawa opiera się na zdohyczach nauki o dzie- 
dziczności w zastosowaniu jej do człowieka i to przedewszyst- 
kiem człowieka chorego psychicznie, to tem samem czyni wsnół- 
odpowiedzialną niejako te naukę za wyniki osiągnięte na drodze 
danej Ustawy. Dlatego też należy — jak sądzę — jasno uprzy- 
tomnić sobie przedewszystkiem to, co zdobyte zostało w nauce 
o dziedziczeniu wogóle, w szczególności, jak w świetle tych zdo- 
byczy przedstawia się sprawa dziedziczenia chorób u człowieka 
a zwłaszcza chorób umysłowych, jaki jest bieg tego dziedziczenia 
w ciągu pokoleń i wreszcie, co można w świetle tycli faktów po- 
wiedzieć o wpływie sterylizacji na podniesienie wartości dzie- 
dzicznych społeczeństwa. 


l Dane ogólne z nauki o dziedziczności, 


Nauka o dziedziczności przedstawia dziś wspaniały gmach 
wiedzy przyrodniczej, którego fundamenty założył Mendel, 
dając nietylko metodykę naukowego badania ziawisk dziedzicze- 
nia, ale i podając podstawowe wyniki osiągnięte tą metodą, któ- 
re do dnia dzisiejszego nietylko są nadal miarodajne, ale kon- 
sekwentnie rozbudowywane, umożliwiły dotarcie głębsze do za- 
gadki dziedziczności. 

Wiemy, że istnieją dwa zasadnicze sposoby przenoszenia się 
cech z pokolenia na pokolenie. Pierwszy typ to dziedziczenie 
w czystych liniach, t. i. takie, w którem wszystkie cechy ojca 
i matki są identyczne, a powstające z uich potomstwo jest abso- 
lutnie takie same jak ojciec i matka. W dalszych krzyżowaniach 
między sobą potomstwo takie produkuje zawsze takie same osob- 
niki, które nazywamy homocygotami. Bieg takiego dziedziczenia 
można przedstawić szematycznie w sposób następujący (Tabl. I): 


Tablica I. 
P (generacia parentalna): AABBCC..... OADECCHH 
Gamety: ABC. ABE 
Fı (generacija filialna I): AABBCC...... w 100%/a 
i i Gb 
Tabl. I. — AABB i t d. reprezentują poszczególne cechy 


i stanowią tak zw. pary allelowe; A, B, C i t. d. wyobrażają po- 
jedyncze allele w dojrzałych komórkach płciowych, to znaczy po 
podziale redukcyjnym. 

Drugi typ to dziedziczenie rozszczepienne, występujące wów- 
czas, gdy rodzice nie są pod względem swych cech identyczni, 
różnią się zatem jedną lub więcej cechami i dają tak zw. hybrydy 
czyli bastardy, w których cechy rodzicielskie występują w różny 
sposób, zależnie od kolejnego pokolenia potomstwa z jakiem mamy 
do czynienia (Tabl. II). 

Jeżeli rodziców nazwiemy generacją parentalną (P), zaś po- 
kolenia potomne, geueracjami filialnemi (Fı, Fə Fs i t. d.), to 
przy dziedziczeniu rozszczepiennem pierwsze pokolenie filialne 
(F1) będzie się składało z bastardów jednopostaciowych, podob- 
nych badź do oica bądź też do matki, o ile oczywiście ma miejsce 
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całkowite dominowanie cechy ojca lub matki. Krzyżując między 
Sobą otrzymane w ten sposób w F, hybrydy, otrzymamy poko- 
lenie filialne drugie — Fə» u którego nastąpi rozszczepienie cech 
w tem znaczeniu, że otrzymamy część osobników z cechami ro- 
dziców, czyli pokolenia Fi, a drugą część z cechami jednego 
z dziadków. Przytem stosunek ilościowy obu tych kategoryi 
osobników w Fə, będzie się wyrażał zawsze stałą proporcią 3:1. 
Ze względu na to, że całe to potomstwo powstało ze skrzyżo- 
wania rodziców z czystych linii (AA X aa), różniących się od 
siebie tylko jedną cechą, nazywamy ie inonohybrydami albo mo- 
nohcterocygotami. Jeżeli rodzice różnią się dwiema, trzema lub 
wieloma cechami, wówczas ich potomstwo nazywamy dihybryda- 
ini, trihybrydami lub polihybrydami, albo wogóle heterocygotami. 


Tablica II. 


Dziedziczenie rozszczepienie (heterocygot). 
a) Monohybryd = rodzice różnią się 1 cechą, n = 1. 
Pi AA X aa 
Gam: A a 


homocygoci 


EY: Aa X Aa monoheterocygoci w 100% 
Gam.: A——A dwa rodzaje gamet = 21 = 2 
SE PSZ 
F:: AA: Aa :aA :aa kombinacii w kopulacii = (21)2 = 4, 
w tem trzy odrebne genotypy. 
— 2 heterocygoty _ Z 
siał dominujące g 8 
AE 58 
KSI) a ro 
Q -= o 
tj "+ | i rę 
o A EL 
Fenotypów: 3 dominujących : 1 recesywny = możliwości 2! = 2 
b) Dihxbryd rodzice różnią się 2 cechami, n = 2: 
IPS AABB X aabb — |iomocygoci 
Gam.: AB ab 
Fu: AaBb X  AaBb — bibeterocygoci w 100% 
Gam.: AB = AB — cztery rodzaje -- 22 = 4 
Ab [Ab 
aB | aB 
ab ab 
F: IAABB : 2AABb : 2AaBB : 4AaBh : 1AAbb : ZAabh : laaBB : 2aaBh , laabb — penau 
( 2 = X 
homoz. e, | owo? j iio w tem 9 ge- 
notypów 
Fenotypów: 9 3: 3 pe 
z obu cechami A i B domin.: z dom. A.: z domin B.: rece- 


sywny = możliwości 22 = 4. 


Stosunek 9 : 3 : 3 : 1 można wyrazić: (3 : 1). (8 : 1) 


c) Ogólny wzór dla polihybrydów: 
przy n — odrębnych cechach rodziców 

2n — rodzajów gamet 

(21)2 — kombinacji przy kopulacji gamet 

2n — możliwości fenotypów 

smg SEL g i= ce : 3n—2 ; 3n—2 ; 3n—2 ,„„, — ilość osob- 

n n n n 

o (r) (2) fal 
ników każdej kategorii w Fə przy dominowaniu, wyprowadzona 
z dwumianu Newtona. 


Wyobrażamy sobie, że powstawanie heterocygotji i homocy- 
gotii możliwe jest dlatego, że każda cecha danego osobnika 
powstała jako wynik współdziałania dwóch czynników wplywa- 
jących na jej wytworzenie, jednego pochodzącego z ojca, drugie- 
go z matki, W przypadku homocygotji przypuszczamy, że pew- 
na cecha ojca wywołana obecnością np. czynnika A, u matki 
uwaruikowana jest obecnością tego samego czynnika A, że więc 
w potomstwie oba te homologiczne i homogeniczne czynniki ojca 
i matki zeszły się razem jako tak zw. para allelowa albo allelo- 
morficzna, warunkując tę samą cechę u potomstwa, reprezento- 
waną jako AA. A więc w przypadku homocygotji homologiczne, 
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korespondujące czynniki dziedzicziie rodziców są takie same, czy- 
li homogeniczne, 

W przypadku heterocygotji zaś homologiczne czynniki ro- 
dziców (a więc reprezentujące ten sam zakres np. barwę oczu, 
rodzaj uwłosienia i t. d.) nie są hoimogeniczne lecz heterogenicz- 
ne. Jeśli więc cecha ojca uwarunkowana jest czynnikiem A. to 
cecha matki a, a zatem cecha potomstwa w Fx, uwarunkowana 
jest parą allelową Aa i zależy od wzajemnego ustosunkowania 
się allelu A do a. Stosunek ten może być różny: jeśli jeden 
z allełów przeważa nad drugim tak, że go pokrywa, wówczas 
wystąpi tylko ta cecha, która uwarunkowana jest allelem sil- 
niejszym, co nazywamy dominowaniem cechy. W tym wypadku 
tę cechę jawną stwierdzoną w F+, zależną powiedzmy od A, na- 
zywamy dominującą, zaś drugą, utajoną — a, cechą ustępującą, 
recesywną. Stosunek między A i a może wystąpić również jako 
niecałkowite dominowanie, wówczas w pokoleniu F, wystąpi ce- 
cha pośrednia między A i a np. z koloru czerwonego ojca i bia- 
lego matki — kolor różowy potomstwa w Fi. 

Że osobniki pokolenia Fr są heterocygotami wzoru Aa prze- 
konują nas dalsze krzyżowania między osobnikami tego pokole- 
nia, które w Fə dają osobniki o różnych cechach, czyli, że na- 
stępuje rozszczepienie obu cech, reprezentowanych przez A i a, 
przytem cecha dominująca występuje u 3/4 osobników, zaś re- 
cesywna u 1/4. Cowięcej wśród osobników z cechą dominująca 
stwierdza się w istocie przez dalsze krzyżowanie, że 1/4 z nich 
jest homocygotyczną jak dziadek, a więc wzoru AA, zaś 2/4 są hete- 
rocygotami o wzorze rodziców — Aa, w końcu 1/4 czyli osob- 
niki recesywne mają wzór babki aa i też są homocygotami. Czyli 
stosunek 3:1 przedstawia się jak: 1 homocygota dominująca: 
2 heterocygoty dominujące: 1 homocygota recesywna. 

A więc w dziedziczenin rozszczepiennem stwierdzamy: zasadę 
dominowania i recesywności, zasadę niezależności i stałości każ- 
dej poszczególneji cechy dziedzicznej od innych cech, zasadę 
jednopostaciowości pierwszej generacji filialnej i wreszcie zasadę 
rozszczepiania się w drugiej filialnej generacji na dominujących 
i recesywnych bastardów w stosunku 3:1, w czem mamy 2 osob- 
niki homocygotycznę i 2 heterocygotyczne. 

Takiem samem rozumowaniem możemy wyjaśnić dziedzicze- 
nie dihybryd przy 2 odrębnych cechach rodziców, wówczas osab- 
ników recesywnych homocygot będziemy mieli 1/16 całego po- 
tomstwa w Fə Obliczenie to da się przeprowadzić przy dowol- 
nej ilości cech, różniacych rodziców (patrz tabl. II). 

Zrozumiałem jest, że typu dziedziczenia czystych linij w ży- 
ciu nie spotykamy, biorąc rzeczy praktycznie, że możliwości ta- 
kiego dziedziczenia istnieją tylko w doświadczeniu. Mimo to po- 
szczególne cechy lub ich zespoły mogą się dziedziczyć wedlug 
tego wzoru, wówczas niówimy o cechach homocygot. 

Na podstawie praw Mendla o dziedziczeniu rozszczepien- 
nem można zdać sobie sprawę z tego, w jaki sposób określona 
cecha reprezentowana jest u probandów czyli osobników bada- 
nych i u ich rodziców czyli w pokoleniu parentalnem W tym 
celu należy przeprowadzić hodowlę przy różnych krzyżowaniach 
i obliczać otrzymane potomstwo na badaną cechę. W krzyżowa- 
niach takich możemy mieć do czynienia z kilku dającemi się prze- 
widzieć możliwościami. Teoretycznie możliwości takich znamy 6: 


1) AA X AA dają wszystkie AA homocygoty dominujące 


2) AAXAa „ 2 AA homocygoty dominujące: 2 Aa heterocygo- 
ty dominujące 
3) Aa XAa „ 1 AA homocygota dominująca: 2 Aa leterocy- 


goty dominujące: 7 aa homocygola recesywna 
(25% recesywnych) 

4 Aa heterocygoty dominujące 

2 Aa heterocygoty dominujące: 2 aa homocygo0- 
ty recesywne (50% recesywnych) 

4 aa homocygoly recesywne (100%/6 recesyw- 
nych). 


4) AAXaa y 
GIL Aa ZSEE m 


W) ea XGA y 


Jak widać z tego zestawienia, w trzech przypadkach wystąpi 
cecha recesywna jako jawna (pod 3, 5, 6), przytem w różnych 
stosunkach iłościowych: 100%, 50% i 25% całej ilości potomstwa. 
Jeżeli zaś poprowadzimy hodowlę dalej, to wszędzie tam gdzie 
istnieje heterocygotia, w pokoleniu Fə nastąpi rozszczepienie 
z charakterystycznym stosunkiem liczbowym. 

Na tego rodzaju badania może sobie pozwolić tylko biolog 
z pewnemi gatunkami zwierząt i roślin. Badania w tym kiermiku 
nad dziedzicznością człowieka są znacznie bardziej skomplikowane. 

Czynniki dziedziczne, warunkujące powstawanie określonych 
cech i podległe prawom dziedziczenia Mendla, muszą mieć swo- 
ją reprezentacię morfologiczną, podłoże anatomiczne, z którem są 
związane. Te czynniki dziedziczne nazywamy również genami 
albo idami i wiążemy je z chromosomami w tak zw. teorji chro- 
moscmowej dziedziczenia, 
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Wiemy, że każda komórka cielesna zawiera w swem jądrze 
ściśle określoną dla danego gatunku liczbę chromosomów. Liczba 
chromosomów u człowieka wynosi 48, u sławnego już dzisiaj 
objektu, na którym przeprowadzone są bardzo liczne doświad- 
czenia w dziedzinie dziedziczności, Drosophila melanogaster 
(muszki bananowej) ilość ich = 8 i t. d. (Tabl. III). Komórki 
plciowe przed ich doirzeniem mają taką samą liczbę chroimoso= 
mów. Przy podziale komórek cielesnych, który odbywa się drogą 
tak zw. mitozy albo kariokinezy, chromosomy rozszczepiają się 
podłużnie i przechodząc do dwóch potomnych komórek, zapew- 
niają im tę samą ilość chromosomów (Tabl. Iv). Niedojrzate 


Tablica III. 


CHROMOSOMY w PARACH u CZŁOWIEKA 
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W szeregu męskich chromosomów ostatnia para sklada się z 2 

niejednakowych, z dużego X — chromosomu i małego y — chro- 

mosomu. Wedi. Evansa i Swezy. Chromosomy u Drosophila po- 
dane wedi. Morgana. 


komórki płciowe do pewnego okresu swego rozwoju wykazują 
ten sam sposób podziału, poczem zjawia się tak zwany podział 


redukcyjny, polegający na tem, że odpowiednie chromosomy, 
t. zn. podobne morfologicznie, łączą się w pary i układają się 
Tablica IV. 
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parami w płaszczyźnie równikowej, nie dzielą się zatem wzdłuż, 
a następnie z każdej pary jeden z chromosomów przechodzi do 
jednej, drugi — do drugiej komórki potomnei (Tabl. V). Powstałe 
w ten sposób komórki, czyłi jak je nazywamy gamety, zawierają 
połowę chromosomów w stosunku do innych komórek cielesnych, 
i i. 24 chromosomy u człowieka, 4 u Drosophila. Tej ilości chro- 
mosomów gamety już nie zmieniają aż do chwili zapłodnienia. 
Przy kopulacji gamet plemnik wnosi do jaika swe chromosomy, 
które podobnie jak chromosomy jajka zachowują swą indywidu- 
alność i dzięki temu zapłodnione jajko czyli cygoła zawiera 
podwójną ilość chromosomów w stosunku do gamet, czyli 48 
u człowieka. Ten sam proces powtarza się kolejno w każdem po- 
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kołeniu. Czyli cygota otrzymuje każdorazowo swój garnitur 
chromosomów w połcwie ze strony ojca, w drugiej połowie ze 
strony matki. 

W tecrji chromosomowej dziedziczenia chromosomy uważane 
są za siedlisko genów jako czynników warunkujących powstawa- 
nie cech dziedziczonych. Genów iest bardzo wiele, znacznie wię- 
cej niż chromosomów, u Drosophila poznano ich dotychczas oko- 
lo 500, u człowieka nie więcej jak 50, nie licząc cech patologicz- 
nych; dlatego przyjmujemy, że w każdym chromosomie istnieją 
jeszcze drobniejsze cząsteczki t. zw. chromomery lub idjomery, 
które są przedstawicielami genów. W niedojrzałych komórkach 
płciowych, podobnie jak i we wszystkich komórkach ciała mamy 
więc podwójną ilość chromosomów, a więc i genów homologicz- 
nych w parach allelowych i dlatego nazywamy ie diploidałnemi, 
w gametach zaś, a więc w komórkach płciowych, które przebyły 
podział redukcyjny, liczba chromosomów jest pojedyncza, a więc 
i genów jest tylko połowa, który to stan nazywamy haploidalnym. 
Po kopulacji elementów płciowych powstaje w jajku zapłodnionem 
znowu stan diploidalny. 


3 Tablica V. i 


(ODZIAŁ REDUKCYJNY KOMÓRKI PŁCIOW 


Schemat wedi. Skowrona i Szumana. 


Bardzo dokładne, subtelne i pomysłowe badania zapoczątko- 
waue przez Morgana i jego szkołę, a powtórzone i rozwinięte 
przez licznych innych badaczy, wykazują, że geny reprezento- 
wane są nietylko w określonych chromosomach, ale że w każdym 
chromosomie uporządkowane są w pewien charakterystyczny spo- 
sób linijnie. Że zatem każdy chromosom przedstawia złożony 
twór nietylko co do jakości zawartych w nim genów, ale i co do 
ich topografii Istnieją już całe mapy topograficzne dla każdego 
chromosomu u Drosophila. 


Teoria chromosomowa dziedziczenia ułatwia nam zrozumie- 
nie zawiłych mechanizmów, wchodzących w grę przy podziale 
redukcyjnym i zapłodnieniu w stosunku do licznych obiawów 
obserwowanych w biegu dziedziczenia, a przedewszystkiem możli- 
wość występowania tych lub innych cech w pokoleniach. Jeżeli 
bowiem w czasie podziału redukcyjnego chromosomy układają się 
parami, a do komórek potomnych przechodzi ich tylko połowa, 
to ilość kombinacyj jakie mogą powstać w gametach, zależeć 
będzie przedewszystkiem od ilości chromosomów. Jeśli dla przy- 
kładu weźmiemy sześć chromosomów w komórce płciowej diplo- 
idalnej, to mogą się one w czasie podziału redukcyjnego ułożyć 
w płaszczyźnie równikowej czworako, a więc dać 8 rodzajów gamet 
t. ii. 23 (Tabl. VI). U człowieka przy obecności 48 chromosomów, 
może powstać 224 czyli 16.777.036 różnych rodzajów gamet. Stosując 
to samo rozumowanie do genów zawartych w chromosomach, mo- 
żemy wyliczyć, ile może powstać rodzajów gamet przy określonej 
ilości cech odmiennych, reprezentowanych przez geny. Wiemy, 
że każda cecha jest wypadkową działania pary allelowej, czyli 
2 genów homologicznych, dających np. pewną barwę. Otóż przy 
podziale redukcyjnym każdy gen z pary allelowei znajdzie się 
w innej gamecie. Jeżeli mamy 1 cechę homocygotyczną a więc AA 
lub aa, wówczas wszystkie gamety będą jednakowe: A bądź też a. 
jeśli jednak para allelowa złożona jest z dwóch genów niehomo- 
genicznych, t. i. o różnych jakościach, jak to ma miejsce przy 
heterocygotii wzoru Aa, wówczas powstaną dwojakie gamety, 
jedne z genem A, drugie z «4. Przy 2 różnych cechach AaBb mo- 
gą powstać 4 rodzaje gametów, t. j. 22, zaś przy n cechach pow- 
stanie 21 gamet. 
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Cowięcej zjawisko to będzie miało miejsce w obu rodzajach 
komórek płciowych, męskich i żeńskich, przy kopulacji których 
zjawi się nowa ilość możliwości, dających się łatwo obliczyć. 
A mianowicie: jeśli rodzice różnią się od siebie tylko jedną ce- 
clią, wówczas gamet w pokoleniu F, będziemy mieli dwa rodzaje: 
A i a w każdej płci, a więc kombinacyj między sobą mogą wy- 
tworzyć cztery t. j. (22), przy dwóch różnych cechach, gamet 
będzie cztery rodzaje, zaś kombinacyj (22)2 — 16, przy 3 cechach, 
rodzajów gamet będzie 23 = 8, zaś kombinacyj (23)2 = 64, przy n 
cechach, rodzajów gamet 2n, zaś kombinacyj (2n)2, (Patrz Tabl. 11). 


Tablica VI. 
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Przy obecności trzech par chromosomów możliwe są 4 kombi- 
nacje ich rozdziału, dające s odrębnych gamet. — Schemat wedl. 
Bauera. 


Która z tych kombinacyj powstanie — nie wiemy, sądzimy, że 
jest to dziełem przypadku. i stosujemy teorję prawdopodobień- 
stwa dla wszelkich wyliczeń w tej dziedzinie, 

Jak wynika z wyżej przytoczonych rozważań, wszystko to co 
dziedziczy każdy osobnik, wiąże się jaknaiściśleji z dwoma zia- 
wiskami: podziałem redukcyjnym i kopulacją elementów płcio- 
wych. W jajku zapłodnionem znajduje się cały skarb odziedzi- 
czony, który zawiera w sobie: zadatki wszystkich cech danego 
cesobnika, połowę zadatków wnuka, ćwierć zadatków prawnuka, 
1/8 zadatków praprawnuka i t. d. 

Ten zespół genów swoisty dla każdej jednostki nazywamy 
genolypem albo idjotypem, zaś to, co zeń powstanie w ciągu ŻY- 
cia osobniczego pecd.wpływem środowiska, stanowi fenotyp, Sro- 
dowisko wpływa na ujawnienie się tych lub innych cech geno- 
typu, które to zjawisko nazywamy peristazą. W genotypie musi 
istnieć część centralna, zapewniająca ciągłość w występowaniu ga- 
tunków, rodzajów i rodzin, która przy rozszczepianiu cech jest 
nienaruszalna. Geny, które dotychczas zostały poznane w nace, 
wyjaśniają nam tylko drobne odchylenia od normy, czyli od 
najczęściej spotykanycli cech, a nie stanowią one czegoś głę- 
boko typowego dla danego gatunku. 

istoty genu nie znamy, wyobrażamy ją sobie jako czynnik 
dynamiczny, coś w rodzaju chemicznego katalizatora, ale rów- 
nie dobrze można sobie wyobrazić gen jako negację czegoś. Ge- 
ny odgrywają mniejszą lub większą rolę w reakcji normalnej da- 
nego ustroju, mogą się ze sobą łączyć lub rozdzielać, są nie- 
zwykle trwałe konstytucjonalnie i stoją w ścisłym związku z chro- 
mosomami. Genotyp więc jest stały i niezmienny i często bardzo 
różny od fenotypu, gdyż właściwości fenotypu są zawsze wy- 
razem bezpośrednich lub pośrednich reakcyj genotypu na warun- 
ki życia. Istnieje trwałość składuików genotypowych w danym 
szeregu potomstwa, ale kombinacje tych składników mogą być 
bardzo różne. 

Jednym z najbardziej jaskrawych i uderzających przykła- 
dów różnic genotypowych jest płeć. I tu teoria chromosomowa 
dziedziczenia wraz z prawami Mendla święci swe triumfy. 
Już bowiem na podstawie stosunków ilościowych panujących mię- 
dzy obu płciami, a zwykle wyrażających się jak 1:1, da się 
teoretycznie przypuścić, że cecha płci odpowiada skrzyżowaniu 
heterocygoty dominującei wzoru Aa z lomocygotą recesywną 
ad, wówczas bowiem cecha jedna i druga wystąpi u 50% potom- 
stwa. Bliższe badania zagadnienia płci wykazały, że istotnie 
u człowieka, podobnie jak u Drosophila płeć męska jest hetero- 
cygotyczna, żeńska homocygotyczna, a badania moriologiczne wy- 
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kazują, że w czasie powstawania gamet, zjawiają się dwojakie 
plemniki, jedne z dużym chromosomem, t. zw. chromosomem plcio- 
wym X, albo heterochromosomem, inne bez niego, zaś we wszyst- 
kich jajkach dojrzałych chromosom X jest obecny. Przy zapłodnie- 
üu mogą przeto powstać dwojakie cygoty: 1) 2X lub 2) X. 
W pierwszym wypadku otrzymamy samice, w drugim samce. Cza- 
šem zamiast pejedynczego X-chroniosomu występuje grupa drob- 
1ych chromosomów, wówczas samce mają jedną, a samice 2 takie 
grupy; w innych wreszcie wypadkach obok X-chromosomu istnieje 
drugi do pary mniejszy lub odmienny co do kształtu, t. zw. y-chro- 
mosom, który z płcią nie ma nic wspólnego (patrz Tablica 11). 
U człowieka i Drosophila zachodzi ten właśnie wypadek. Pozo- 
stałe chromosomy nazywamy amosomami; jeżeli ilość autoso- 
mów oznaczymy w gamecie przez a, to formułę chromosomów 
możemy przedstawić: 


Samica = 2 a 5228 
samiee=2a r X lub = 2a + (X y) 


Ten sam typ stwierdza się u ssaków, gadów, ryb, clirząszczy, 
much, pluskiew, mszyc i niektórych roślin; zaś odwrotnie u nta- 
ków i motyli — samice są heterogametami a samce homogame- 
tami. 

Jednakowe genotypy Johannsen nazywa biotypami, 

Różnice jakie stwierdzamy w ienotypach, a one jedynie do- 
stępne są dla naszego bezpośredniego badania, mogą zależeć od: 

1) różnic w genotypach, 

2) 1óżnic w warunkach zewnętrznych życia, 

3) różnic jednych i drugich łącznie, 

Temi trzema drogami mogą dojść do skutku czyli ujawnić 
się te czy inne cechy odrębne w. danym fenotypie, czyli dać t. zw 
warjację (cdmianę). W każdym poszczególnym badanym wypad- 
ku musimy zbadać i ocenić, którą z tych dróg przyjąć za podsta- 
wę, co w szczególności jest bardzo ważne przy badaniach nad 
pewną chorobą. 

Musimy więc znać zakres możliwości w każdej z tych grup 
przyczyn, aby zrozumieć w poszczególnym przypadku tenogencze 
danego osobnika. 


a) Różnice fenotypu zależne od zmian genotypowych, 

Poznane dotychczas możliwości genotvpowe zawarte w po- 
dziale redukcyjnym komórek płciowych oraz w kopulacii, z pra- 
wami Mendla, mimo, że same są luź związane z bardzo zło- 
żonemi imeclanizmaini dziedziczenia, bynajmniej nie wyczerpują 
wszystkich znanych i zbadanych wpływów, kształtujących okre- 
śleny fenotyp. 

Przytoczę tu najważniejsze z dalszych znanych mechanizmów. 
wedlug Johannsenwa, Feberera, Timofeefta-Rossow- 
skyego Millera Stewia Ballinga, Darlingstoma 
i innych, 


. Mutacie albo idiowariacie. 

. Poligenja s. poliidja. 

. Sprzęganie się genów. 

. Polifenia s. pleiotropia. 

. Polarna manifestacja genów. 

. Zmiany w dominowaniu. 

. Zjawiska zmiennego uiawniania się genów. 
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1) Mutacje albo idjowarjacje stanowią bardzo ważne zjawis- 
ko w dziedziczeniu, gdyż stoi ono w sprzeczności z prawami 
Meudla o regularnem rozsiewaniu się i schodzeniu cech w po- 
koleniach. Mutacje są to magle występujące cecly, odimienne 
w danym gatunku, które się w następnych pokołeniach dziedzi- 
czą, a więc wywoływać je muszą zmiany w genotypie czyli 
idjokinezu, Mutacje można wywołać również i drogą doświadczal- 
ią, działaniem ciepłoty, promieniami Roentgena i radu, nie są 
one jednak tak trwałe w pokoleniach, jak samoistnie powsta- 
jące. Znaczenie mutacji dla dziedziczenia u człowieka jest bardzo 
wielkie i zasadnicze. Większość chorób powstaje naijprawdopo- 
dobniej tą droga, a bieg dziedziczenia tych cech patologicznych 
jest recesywny. Do zjawisk mutacji powrócimy jeszcze przy oma- 
wianiu zmiennego ujawniania się genów. Nadmienię tu tylko, że 
pewne potworniactwa, bielactwo (albinistmus), ślepota na barwy, 
krwawiączka i t. d. powstały u człowieka naiprawdopodobniej 
drogą mutacji. Stwierdzenie tego zjawiska u człowieka wymaga 
dużego materjału przodków. Tak up. Hauhardt stwierdził 
w przypadku ałaxia Friedreich'a na podstawie 1640 krew- 
nych. że mutacja powstała u matki lieterocygoty. Dla ujawnienia 
się takiej mutacji potrzeba dwóch heterocygotów z ta mutacją, 
wśród dzieci których może sie wówczas mutacja ta ujawnić 
w 250/e przypadków jako homocygotvczna. 
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2) Poligenja czyli poliidja (Siemens'a) jest to zjawisko 
bardzo ważne, polegające na tem, że pewna cecha ienotypowa 
powstaje nie na skutek działania jednego genu wyłącznie, lecz 
drogą współdziałania licznych genów. To współdziałanie może 
być bardzo różne zależnie od stosunków zachodzących między 
poszczególnemi genami. Tu należy: 

Heterostasis (Bateson). Wyraża ona stosunek genów nie 
w parze allelowej, dający się uiąć w poięcie nadrzędności = 

epistasis lub podrzędności — hypostasis. Dotyczyć może 
dwóch genów dominujących lub recesywnych, a przy obecności 
takich genów, gen epistatyczny hamuje ujawnienie się genu hi- 
postatycznego. Geny tak związane różnią się od właściwego do- 
minowania tem, że przy rozszczepieniu nie mendlują, lecz oba 
brzechodzą do gamety. Oczywiście może to prowadzić do pow- 
stawania cech fenotypowo nowych np. w kolorze. Również jeżeli 
w dziedziczeniu dominującem pewnej cechy, zjawia się przeskok 
w ujawnianiu się jej przez jedno pokolenie, może chodzić o dzia- 
lanie epistatycznego czynnika hamującego. 

Dimeryczność albo digeniczność cechy występuje wówczas, 
gdy. określona cecha fenotypowa zależy od współpracy dwóch 
genów dominujących bądź recesywnych, nienależących do ied- 
nej pary allelowej. Np. określona choroba może powstać tylko 
wtedy, gdy dajmy na to gen A i B, oba dominujące, zejdą się 
w cygocie; wówczas zdrowe będą osobniki aa BB lub AA bb, zaś 
chore AABB, AABb, AabB, Aabb. W digeniczno-recesywnej wa- 
runkowości choremi będą tylko osobniki aabb. Wówczas z mał- 
zeństwa dwóch  leterocygotów co do obu zadatków, typu 
AaBb X AaBb, przez rozszczepienie dihybrydvczne powstanie 
1/16 czyli 6,25%» potomstwa chorych aabb. Wykazanie takiej di- 
merycznej warunkowości u człowieka jest bardzo trudne, a to dla- 
tego, że osobniki «abb mogą powstać i z innego typu małżeństw, 
np. Aabb X AaBb, coprawda w innym e. Typ digeniczno-rece- 
sywny wchodzi prawdopodobnie w grę w dziedziczenin chorób 
takich jak schizofrenia, oloskleroza, zez dziedziczny i t. d. 

Polimeryczność jest to zjawisko polegające na tem, że pewna 
cecha w swym pełnym wyrazie zależy od współdziałania całego 
szeregu genów, z których każdy poszczegółny reprezentuje tę 
cechę tylko częściowo. Innemi słowy dana cecha może ujawnić 
sie ilościowo w różnym stopniu, zależnie od ilości obecnych ge- 
nów w poszczególnym wypadku. Te poszczególne geny maga 
być pod względem ilościowej reprezentacji danej cechy równe 
lub nie, w pierwszym wypadku mówimy o hkomomerji, w drugim 
o keferomerji. W potomstwie pochodzącem z takich rodziców he- 
terocygotów. mimo rozszczepienia nie wystąpią wówczas Wwy- 
raźne odrębne fenotypy, ale seria ciągła przejść, od wybitnego 
zaznaczenia danej cechy aż do lei zupełnego braku. A więc w po- 
koleniu F; nie stwierdzimy stosunków liczbowych odpowiadają- 
cych prawu Mendla. U człowieka w ten sposób tłumaczymy 
dziedziczenie wzrostu, koloru włosów, skóry. Tak np. dzieci mu- 
latów, czyli mieszańców rasy białej i czarnej, wykazulą cały 
szereg przejść w kolorze skóry od białego do czarnego. W przy- 
padkach patologicznych, o ile występują w różnym stopniu ce- 
chy chorobewe, należy się liczyć z obecnością takiej polimerii. 

Seria licznych allelów. Jeżeli liczne geny dające tę samą 
określoną cechę ale w różnym stopniu, ustosunkowane są zatem 
do siebie w ten sposób pod względem dominowania, że Aı do- 
minuje nad A», Az, A, zaś A, nad As i A i t d. czyli 
As > As > As > An wówczas mówimy o serji allelowej lub o licz- 
nych alielach. Otóż u osobnika lieterocygotycznego mogą sie zna- 
leźć tylko którekolwiek dwa z tych alleli, jako para allelowa, np. 
AA» lub AsA, i t d. Wówczas fenotypowo w wypadku Aidə 
lub A1A3 otrzymamy cechę A1 zaś przy ÁA; lub AAs — ce- 
chę A». Zależnie więc od ich połączenia w taką czy inną parę 
allelową dana cecha może być różna u potomstwa. Kolejne po- 
tęgowanie się tei cechy nazywamy krokami mutacji. W medycy- 
nie postacie szczątkowe chorób świadczą o tego rodzaju dzie- 
dziczeniu. Tak np. wysklepiona stopa i brak odruchów w koń- 
czynach dolnych to najmnieiszv krok mutacyjny, zaś wyraźna 
jamistość rdzenia i postępujący rdzeniowy zanik mięśni to 
największy krok mutacyjny, jak sądzi Curtius, 

Jest to t. zw. allelomorphismus multiplex. 

Dzięki badaniom szkoły Morgana znamy nietylko ten typ 
dziedziczenia fenotypowo, ale i mechanizm jego powstawania. Clio- 
dzi tu mianowicie o przekrzyżowanie się chromosomów w okresie 
przed podziałem redukcyjnym i częściowa wzajemną wymianę ge- 
nów. Ziawisko to nazwane „crossing over“, stanowi zupełnie mie- 
zwykły sukces w badaniach biologicznych. Dzięki badaniom nad 
„crossing over' udało się poznać liniiną topografię genów w każ- 
dym z chromosomów i wykazać nietylko edmienne geny, ale ich 
Ścisłą lokalizację w danym chromosomie. Jeżeli bowiem pewna 
ilość genów przejdzie z jednego chromosomu do drugiego. to 
osobniki powstałe z różnych gamet będą się różniły temi właśnie 
cechami, które wzajemnie wvmieniiy. Prócz tego zjawisko „cros- 
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sing over“ tłumaczy nam dalsze możliwości w występowaniu 
cech odmiennych u potomstwa, gdyż wzmaga ilość różnych ro- 
dzajów gamet, a więc i kombinacyj przy kopulacji (Tabl. VII). 
Wreszcie pozwala przeniknąć drogą doświadczalną istotę nowego 
zjawiska współpracy i współżycia genów, a mianowicie: 

3) Sprzęgania się genów czyli korelacje cech tenotypowych. 

Że względu na to, że w każdym chromosomie reprezento- 
wane są liczne geny o określonem znaczeniu fenotypowem, zrozu- 
miałem jest, że razem z tym chromosomem przechodzą one do 
gamet i cygoty, i że przeto pewne cechy od tych genów zależne 
występują w fenotypie również razem. Dłatego istnieje t. zw. 
korelacja cech, która może być mniej lnb więcej stałą. Istnieją 
cechy, które można uważać za stałe korelacje, jak up. płeć i dru- 
gorzędne cechy płciowe. Pewne sprzężone cechy nigdy nie ule- 
gają rozszczepieniu, inne ulegają mu i zachowują się wówczas 
tak jak w heterostazie. Ze względu na to, że chromosomy płciowe 
X są odrębne od autosomów i reprezentują nietylko płeć ale 
i inne cechy geniczne, przeto jedną z pierwszych mogły być za- 
obserwowane te cechy, które były sprzężone z płcią. Jeżeli np. 


Tablica VII. 
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Skrzyżowany czarny z krótkiemi skrzydlami samiec (bbvv) 


z normalną samicą (BBVV) — w górnym rzędzie. W środkowym 
rzędzie skrzyżowano samicę z F1 pokolenia (BbVv) z czarnym 
i krótkoskrzydlym samcem (bbvv). Symbole chromosomów nor- 
malnej rasy — biale, mutacyjnej rasy — czarne, — Z boku po pra- 
wej stronie u góry przedstawiono schematycznie tak zw. „crossing 
over“ Morgan'a, mający zastosowanie do wyżej podanych krzy- 
żówek. — Wedl. Morgana, Claus-Grobben-Kiilm a. 


u Drosophila, u której chromosom X można dość łatwo odna- 
leźć, z genem płci tego chromosomu zwiąże się inna cecha domi- 
nująca lub recesywna, wówczas w pokoleniach otrzymamy t. zw. 
dziedziczenie związane czy sprzężone z płcią (Tabl. VIII). Je- 
żeli więc samicę z białemi oczami (co stanowi mutację) skrzy- 
żujemy z samcem normalnym czerwonookim, a więc domiuuią- 
cym, wówczas w pokoleniu F, otrzymamy czerwonookie tylko 
samice i białookie wyłącznie samce, zaś krzyżując ie między 
sobą otrzymamy w Fə po 50% samców czerwonookich i białookich, 
oraz w tym samym stosunku samice, Czyli cecha dominująca 
czerwonych oczu inaczej się dziedziczy, gdy jest związana, niż 
cecha z płcią niczwiązana, stosunek bowiem liczbowy w F» wy- 
nosi 2:2 = 1:1 a nie 3:1. zaś w Fi cecha ta występuje lub 
nie — zależnie od płci. Jeżeli cecha patologiczna, np. ślepota na 
kolory czerwony i zielony, albo krwawiączka, sprzężone z płcią 
dziedziczy się recesywnie, co bywa zazwyczaj u ludzi, wówczas 
bieg dziedziczenia jest bardzo charakterystyczny i odpowiada 
prawu Hornera-Nassego, a mianowicie: z chorego ojca 
i zdrowej matki powstaje fenotypowo zdrowe pokolenie, ale 
wszystkie córki tego pokolenia genotypowo są lheterocygotami 
i zawierają gen patologiczny sprzężony z jednym z X chromo- 
somów. Jeśli następnie córka wyjdzie zamąż za zdrowego imęż- 
czyznę, wówczas jej córki fenotypowo będą zdrowe, przyczem 
jedna z nich i genotypowo zdrowa, zaś 50% synów będzie zdro- 
wych, a drugie 50%/ chorych, przyczem połowa fenotypowo zdro- 
wych córek będzie dalej przenosić na potomstwo męskie choro- 
bę. Jest to t. zw. dziedziczenie gynephor, w którem fenotypowo 
zdrowe córki są przenosicielkami choroby. 
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Takie sprzęganie się genów i korelacia cecli fenotypu iest 
zjawiskiem codziennem. dla tei prostej przyczyny, że w każdym 
chromosomie genów jest dużo i że przeto razem z nim przecho- 
dzą one do gamet przy podziale redukcyjnym. Mechanizm 
„Crossing over“ może zmienić te sprzężenia, dać nowe ich typy, 
ale według pewnycli zasad, a mianowicie, geny leżące w 2 chro- 
moscinach najdalej od siebie najłatwiej mogą być wzajemnie wy- 
mienione. 


Tablica VIII. 


"DZIŁDZICZENIE ZWIAZANE Z PŁCIĄ 7 
U DKOSOPHKILŁA MELANOGASTERA""= 


Bialooka samica (xx) skrzyżowana z czerwonookim samcem (xy), 

przyczem kolor czerwony oczu sprzężony jest z chromosomem 

pleiowym samca czarno oznaczonym. Dalszy bieg dziedziczenia 

koloru oczu w F: i Te, przytem biale oczy są mutacją, czerwone — 
normą. — Wedl. Morgan'a. 


4) Polifenia (Siemens) albo pleiotropja (Plate). Daw- 
niejsze przypuszczenie, że między genem a cechą zachodzi sto- 
sunek prosty 1 szematyczny w tem znaczeniu, że mutacja okre- 
ślonego genu prowadzić musi do określonej cechy, okazało się 
również niesłusznem, jak twierdzenie, że ustrój to suma cech, 
a genctyp to suma genów. Dokładne badania wykazują, że pra- 
wie każda mutacja wywołuje nietylko zmianę pewnej cechy, ale 
wpływa również ilościowo bądź jakościowo na całokształt two- 
rzywa dziedzicznie uwarunkowanego, a więc na proporcje ciała, 
czynności fizjologiczne, a przedewszystkiem na ogólną zdolność 
ustroju do życia. Otóż geny, których mutacje wywołują wystę- 
powanie liczuvch cech morfologicznych nazywamy genami poli- 
fenicznemi albo pleioiropowemi. Z tem zjawiskiem mamy praw- 
dopodobnie często do czynienia w chorobach t. zw. dziedzicz- 
nych, jak np. organopatje układu nerwowego, często bowiem 
anomaljom układu nerwowego towarzyszą anomalje innych na- 
rządów lub układów. Tak np. w sclerosis tuberosa są zmiany 
w mózgu, skórze, sercu, nerkach, w idiotismus amauroticns Czę- 
sto bywa głuchoniemota i padaczka, w status dysraphicus — 
zmiany szkieletu, skóry, oczu i t d. 

U Drosophila może występować na skutek mutacji jednego 
tylko genu następujący kompleks zmian: chropawe oczy, niepra- 
widłowy tułów, rozstawione skrzydła, zredukowane włoski tu- 
lowia. 

Feny heterogeniczne są to cechy fenotvpowe takie same lub 
zbliżone, wywołane w każdym wypadku ich wystąpienia różnemi 
genami, leżącemi w różnych chromosomach, przytem każdy 
z tych genów, zosobna i niezależnie od tego, czy gem ten jest 
dominujący, czy recesywny może dać tę cechę. Tą drogą mogą 
powstać np. u Drosophila krótkie włoski na tułowiu zamiast dłu- 
gich. Cowięcei każdy z tych genów z grupy lieterogenicznej 
może wywołać i inne cechy występujące zwykle razem z krót- 
kiemi włoskami, a więc nieprawidłowe segmentowanie odwłoka 
i zwolniony rozwój. Wreszcie, co najbardziej godne uwagi, ta sa- 
ma grupa heterogenów nieprawidłowego odwłoku powstać może 
nietylko jako mutacja dziedziczna, ale również i na skutek dzia- 
łania promieni Roentgena. Timofeeff-Ressowsky, któ- 
ry przeprowadził te dcświadczenia, jest zdania, że wszystko to 
co występuje w wariacjach niedziedziczonych, można osiągnąć 
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również i drogą mutacji genów, ale nie odwrotnie. Okazało się 
dalej, że w różnych kulturach, które nie miały nie wspólnego 
z hodowlą o nieprawidłowym odwłoku, występuje ta nieprawidło- 
wość odwłoku, przytem */e znacznie częściei stwierdza się nie- 
prawidłowości odwłoku typu niedziedzicznego. Czyli występo- 
wanie cechy niedziedziczonej uwarunkowane jest pewną kombi- 
nacją genów, a więc jednak pewną dyspozycią dziedziczną. Nie- 
dziedziczone modyfikacje występują szczególnie często w tych 
szczepacii Drosophila, które na skutek licznych i różnorodnych 
mutacyj wykazują obniżoną ogólną zdolność do życia. 

Geny letalne, śmiercionośne. Wśród genów działających poli- 
fenicznie na szczególną uwagę zasługują t. zw. geny letalne. 
Wpływają one na całość powstającego osobnika w ten sposób, 
że zmniejszają jego zdolność do życia, a w krańcowych przy- 
padkach czynią go w pewnym okresie rozwojowym zupełnie nie- 
zdolnym do życia. Oczywiście taki selekcionujący wpływ ge- 
nu letalnego musi zmieniać ilościowe stosunki dziedziczenia okre- 
ślone prawem Mendla w tym sensie, że inna cecha dzie- 
dziczna, którą śledzimy w pokoleniach wystąpi w mniejszej lub 
większej ilości spowodu wczesnego wymarcia szeregu osobników 
obarczonych genem letalnym. Tak up. dominujący gen brachifa- 
langji, występując homocygotycznie jest Śmiertelny, również i dwu- 
krotny gen hemofilii jest letalny, dlatego też kobiet z prawdzi- 
wą krwawiączką niema. Czasem gen letalny wiąże się z płcią 
albo z długością życia, może również ujawniać się dopiero pod 
wpływem czynników zewnętrznych up. wzmożona śmiertelność 
w pewnej epidemji w określonych rodzinach i t. d. Dlatego też 
geny letalne mogą zazwyczaj istnieć tylko w heterocygocie, gdyż 
homocygotja prowadzi do śmierci. Tak np. przekonano się do- 
Świadczalnie, że żółte myszy dominujące mogą żyć tylko jako 
heterocygoty, przy homocygotji tego genu giną w łonie matki. 

Częste występowanie grup heterogenicznych zinusza do du- 
żej ostrożności przy opracowywaniu materjału ludzkiego. Chodzi 
tu przedewszystkiem o statystyczne opracowywanie klinicznie po- 
dobnych lub takich samych chorób dziedzicznych w różnorodnych 
niespokrewnionych rodzinach. Wiemy już obecnie, że np. u czło- 
wieka polydactylic syndactylia, schorzenia striarne, zanik mięśni 
neuralny i inne choroby zależą od grup heterogenicznych. Np. 
polydactylia może powstać przez działanie licznych i różnorod= 
nych dominantów i conajmniej przez jedną recesywną mutacię 
w różnych rodzinach, niezależnie od siebie. Rodzina neuropatyczna 
Stanowi przykład dziedziczenia heterofenicznego. które polega na 
ujawnieniu względnie prostego genotypowo zadatka w postaci 
bardzo różnorodnych zjawisk patologicznych fenotypowo. Chodzi 
tu więc o zmienność wewnątrzrodzinną ż występowaniem np. 
schizofrenii cbok zaniku mięśnia neuralnego, padaczki obok my- 
otonji, lub depresji obok choroby Friedrelch'a. Być może, że 
liczne heredodegeneracje układu nerwowego zależą od jednego 
wspólnego genu, działającego podobnie do genu zasadniczego dla 
barwika włosów królików: gen ten wywołuje ogólną mniejszą 
wartościowość ustroju, a inne geny dopiero wówczas działają lo- 
kalnie. 

5) Polarna manifestacja genów. 

Mutacje geniczne występują zazwyczaj w iednym określonym 
kierunku albo na plus albo na minus. Zdarza się jednak, że mu- 
tacja w określonym genie wywołuje chwiejne występowanie ce- 
chy, u jednych osobników na plus, u innych na minus. Jest ta 
t. zw. biegunowe wahanie uiawnień genicznych. Tak mp. włoski 
1a tułowiu u Drosophila można pod wpływem ciepłoty zmienić na 
większe lub usunąć, przyczem niższa ciepłota pobudza gen, wyższa 
hamuje. U człowieka spotykamy się z tem zjawiskiem dziedzicze- 
nia polarnego up. w przypadkach występowania choroby Base- 
dowa i myxoedema w jednej rodzinie, albo w rodzinach, w któ- 
rych występuje połydactylia i syndactylia, 

6) Zmiany w dorminowaniu. 

Wiemy, że stosunki zachodzące między dwoma allelami 
w parze allelów odpowiadających, podlegają zasadzie dominowa- 
nia i recesywności. Ale i ta zasada przy dalszych i wszeclistron- 
niejszych badaniach okazała się niepowszechną. Cowięcei nowsi 
badacze twierdzą, że w większości wypadków można znaleźć fe- 
notypowe różnice między homocygotą a heterocygotą, dotyczące 
cech morfologicznych, bądź też długości życia, szybkości rozwo- 
iu, odporności i t. d. A więc zaledwie w nielicznych, wyjątko- 
wych tylko przypadkach da się stwierdzić absolutne dominowa- 
nie jednego z allelów w parze. Poznaliśmy już niecałkowite, czę- 
ściowe dominowanic. Czasem dominowanie występuje jako fluk- 
łuiące, w różnym stopniu i w różnym czasie. Prawdopodobnie 
część tych zmian w dominowaniu można sprowadzić do zasady 
polimerii W innych wypadkach, jak np. podobieństwa cech da- 
nego osobnika w młodości do jednego z rodziców, a w później- 
szym wieku do drugiego, zmiany sezonowe w upierzeniu ptaków 
j ssaków ckolic północnych, istnieje przypuszczenie, że gen do- 
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minujący zmienia w pewnym okresie swą wartość dynamiczną, 
staje się nieczynnym, utajonym, kryptomerycznym i przez to daje 
złudzenie homocygotii ustępującej. Wynika stąd, że dominowanie 
moze ulegać wpływom całego szeregu czynników, zwłaszcza do- 
tyczy to mutacji. Winkler mówi nawet wprost o konwersji 
czyli zamianie dominowania na recesywność. 

„Liczne choroby dziedziczne, które na pierwszy rzut oka mogą 
robić wrażenie recesywnych, przy bliższem badaniu okazują się 
mutacjami dominującemi ze słabą i zmienną intensywnością cech 
uiawnianych. 

T) Zmienne ujawnienia genów. 

Doświadczalnie stwierdzono, że pewne geny przy różnorod- 
nych warunkach ujawniają się zawsze w ten sam sposób, na- 
tomiast inne z nich ujawniają się w sposób bardzo zmienny, wy- 
wołują zmiany mało widoczne lub występujące tylko w pewnych 
szczególnych warunkach, Te ostatnie zwykle dają t. zw. ujemne 
mutacje, bardzo trudne do badań mechanizmu dziedziczenia, z te- 
g0 względu, że mogą one być łatwo pomieszane ze zmianami nie- 
dziedziczonemi. Na podstawie tych właśnie mutacyi dochodzimy 
niejako do granicy dziedziczności. Mutacje te z drugiej strony 
mają bardzo dużą wartość dla badań nad fenogenezą, a w szcze- 
gólności u człowieka. 

Różnice w ujawnieniach spotykamy nietylko w każdym z ho- 
mologicznych genów danej pary allelowej, ale również i w ho- 
dowlach tego samego ailelu. Ujawnienia pewnej cechy zależne od 
różnych genów i alleli różnią się od siebie pod względem 
1) nasilenia i 2) swoistości (Timoteeff-Ressowsky). Ba- 
dania nad nasileniem ujawnień genicznych wykazały, że przy mu- 
tacjach różnorodnych genów, różnice w intensywności występo- 
wania danej cechy mogą być dwojakiego rodzaju, mogą dotyczyć 
one t. zw. penetracji albo ekspresywności cechy, 

Penetracja jest to częstość występowania określonej cechy 
fenotypowo w hodowlach homogenicznych, którą określamy pro- 
centowo. Np. wśród różnych, t. zw. „cut-alleli“ u Drosphila, wy- 
wołujących ząbki na brzegach skrzydeł, jedne z tych alleli pro- 
wadzą do ujawnienia tej cechy w 100%/, inne rzadko. Te różnice 
ujawnieńńi mogą zależeć nawet od tego samego genu. Jeśli np. 
użyłkowanie poprzeczne w skrzydle Drosophila, występuje w pe- 
wien charakterystyczny sposób w hodowli homocygot w 150%, 
to przy obecności drugiego, również recesywnego genu, skracają- 
cego długość drugiego podłużnego żeberka skrzydla. penetracja 
pierwszej cechy może zmieniać się od 40%0—100%%. Przez dalsze 
krzyżowania różnych szczepów i hodowle czyste można wyse- 
lekcjonować je na różne serie, co do zdolności przenikania i prze- 
jawów owej pierwszej cechy. Tą drogą Timofeeff-Ressow- 
Sky otrzymał 30 szczepów, różniących się częstością występo- 
wania *%/ tej pierwszej cechy w granicach skali 40—100%%. A więc 
penetracja ulega wpływom t. zw. środowiska genicznego czyli ge- 
nów modytikujacych. Ten sam jednak wpływ mogą na to prze- 
nikanie wywierać i warunki zewnętrzne, zwłaszcza ciepłota. 

Ekspresywnością nazywamy Stopień lub natężenie ujawniają- 
cej się cechy, np. stopień roziaśnienia koloru oczu u Drosophila, 
na który silniej działa t. zw. allel-ivory niż allel-coral. Stopień 
ujawnienia cechy niezawsze musi stać w pewnej współzależnoś- 
ci z penetracią. Geny modyfikuijące wpływają w różny sposób 
na penetrację i ekspresywność. Ekspresywność podobnie jak i pe- 
netrację mogą zmieniać nietylko geny modyfikujące, ale i wa- 
runki zewnętrzne, jak ciepłota. 

Ważnym jest stosunek intensywności uiawnień genicznych do 
dominowania. Okazuje się mianowicie. że istnieje pewna nieza- 
leżność między intensywnością cechy i stopniem dominowania 
w zakresie genów modyfikujących, które wpływają na ujawnienia 
genu głównego. Dlatego też różne stopnie intensywności ujawnień 
genicznych występować mogą równie niemal często w przewa- 
żających jak i wstępujących mutacjach. Toteż przez selekcję okre- 
ślonych genów modyfikujących można wpłynąć nietylko na sto- 
pień dominowania, ale nawet zmienić mutacje recesywne na sła- 
bo dominujące, co udało się drogą doświadczalną osiągnąć w re- 
cesywnej mutacji użyłkowania poprzecznego skrzydeł Drosophila, 

Specyłicznością ujawnień genicznych nazywamy rodzaj mor- 
fologiczno-fizjologiczny danej cechy oraz jej lokalizację. 

Przy omawianiu penetracji i ekspresywności ujawnień widzie- 
liśmy, że przy różnych mutacjach rodzaj mcrfologiczno-fizjolo- 
giczny danej cechy może być różny. 

Co się tyczy lokalizacji cechy, to nawet w zmiennych ujaw- 
nieniach genicznych. gen ma określone pole działania w stosun- 
ku do cechy, której wystąpienie warunkuje. W tem polu danego 
genu cecha może się ujawniać na różnym obszarze i zależnie od 
stopnia ekspresywności pole to mniej lub więcej wyzyskać. Pole 
działania jednego genu może być zmienione na skutek działania 
genów modyfikujących, zaś czynniki zewnętrzne nie mają wpły- 
wu na zakres pola działania danego genu. Pola działania dwóch 
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różnych genów mogą być zupełnie odrębne, albo też mogą się 
częściowo lub całkowicie pokrywać. 

Widzimy zatem, że penetracja i ekspresywność cechy mogą 
zależeć i od środowiska genicznego i od zewnętrznych warunków, 
zaś specyficzność, a przedewszystkiem pole działania danego ge- 
nu, uwarunkowane jest wyłącznie czynnikami dziedzicznemi. 

Zjawiska tu omówione znalazły również zastosowanie i w pa- 
tologji ludzkiej. Dotyczy to przedewszystkiem zmiennego wystę- 
powania chorób dziedzicznych w rodzinach. Tak np. w pewnych 
rodzinach z dziedziczną pląsawicą Huntingtona zdarzają się 
przypadki nie pląsawicy ale ogólnej sztywności. Ta biegunowość 
ujawnień jest tylko pozorną. Bliższe badanie, a w szczególności 
analiza anatomo-patologiczna, wykazuje, że chodzi tu prawdo- 
podobnie o wzmożenie ekspresywności i o znaną w zakresie spe- 
cyficzności zmianę t. zw. wzoru warjacyjnego. Pole działania da- 
nego genu określa granice przestrzenne, w zakresie których dana 
cecha może ulegać wariaciom; sposoby powstawania tych od- 
mian mogą być różne. Otóż w przypadkach, w których odrazu 
występuje sztywność zamiast pląsawicy, chodzi o ten sam pro- 
ces patologiczny, ale w pląsawicy zaczyna się on w striatum 
i rzadko przechodzi do pallidum, w ogólnej sztywności zaś roz- 
grywa się on w rozleglejszej części pola działania genowego, 
a więc w striatum i pallidum, przez co objawy z pallidum po- 
krywają właściwe striarne. 

Godne uwagi zastosowanie mają zjawiska zmiennego ujawnie=* 
nia się genowego cechy w stosunku do symetrji. Przez odpo- 
wiedni wybór genów można wyhodować u Drosophila okazy, 
które są asymetryczne co do płci, jedna połowa ciała ma cechy 
samca, druga — samicy. Istnieją więc różne korelacje lewo- 
prawo, na które wpływa środowisko genowe. Występowanie róż- 
nych typów symetrji pozwala na przypuszczenie, że z jednej 
strony istnieją geny takie, które mogą wykazywać wariacie w obu 
bilateralnych zadatkach narządowych niezależnie od siebie, a z dru- 
giej strony istnieja i takie, dła których cały ustrój stanowi 
jedność. 


b) Różnice fenotypowe zależne od warunków zewnetrznych. 

Znajomość tych różnorodnych wyżej przytoczonych stosun- 
ków, zachodzących między genami w danym genotypie, pozwala 
na wyciągnięcie dwóch wniosków, a mianowicie: że stosunki te 
są niezmiernie złożone i że to co o nich wiemy, cośmy po- 
znali, stanowi niewatpliwie drobną zaledwie cząstkę całości za- 
gadnienia dziedziczności. Musimy sobie bowiem stale uprzytam- 
niać, że dojrzały człowiek, a więc określony fenotyp jest tylko 
wypadkową, czyli jedną z wielu możliwości jakie kryje jego wła- 
sny genotyp w sobie: każdy bowiem fenotyp powstał ze swego 
genotypu w określonych i jedynych warunkach środowiskowych. 
Że zatem z ogromnego łańcucha możliwości utajonych i niedo- 
cieczonych danego genotypu, warunki zewnętrzne, te właśnie któ- 
re towarzyszyły iego rozwojowi, współdziałały w ujawnieniu jed- 
nej tylko możliwości. Innemi słowy dany fenotyp to wyraz re- 
akcji genotypu na dany zespół wpływów Świata otaczającego, 
a więc wszystkie zrealizowane pojedyńcze właściwości fenotypu 
Są w rzeczywistości reakcjami całego genotypu danej cygoty na 
określone wpływy środowiskowe, pojedyncze bowiem geny mogą 
być czynne w związku z innemi. 

Ten wpływ środowiska jeszcze bardziej komplikuje całe za- 
gadnienie dziedziczenia przez to, że ściśle biorąc Żadna z cech 
dziedzicznych danego fenotypu nie jest czystym wyrazem czyn- 
nika dziedzicznego. Dlatego też o cechach danego fenotypu, jako 
o zjawiskach mieszanych co do ich pochodzenia, można mówić 
jedynie jako o cechach uwarunkowanych przeważnie genotypowo 
lub przeważnie paratvpowo. Jasnem się więc staje, że dla na- 
leżytego zakwalifikowania pewnej cechy stwierdzonej u okre- 
ślonego fenotypu, konieczną jest nietylko dobra znajomość mo- 
żliwości uwarunkowanych genotypowo, ale również niezbędnem 
się staje poznanie wszelkich możliwości uwarunkowanych prze- 
ważnie przez Środowisko. 

Wiemy, że różne genotypy mogą dać ten sam fenotyp i od- 
wrotnie ten sam genotyp może wytworzyć odrębne fenotypy. 
Odmiany czyli wariacje. które są uwarunkowane przeważnie Śro- 
dowiskowo, a więc działaniem pożywienia, ciepłoty i t. d., nazy- 
wamy parawarjacjami, w odróżnieniu od idjowarjacyj czyli mu- 
tacyj, które powstają genotypowo. Pierwsze nie są dziedziczone, 
drugie się dziedziczą. Ażeby jakąkolwiek cechę zaliczyć do pa- 
rawariacji lub idjowariacji musimy znać granice możliwości dla 
obu. Takich granic ścisłych dotychczas nie znamy, są one ra- 
czej ruchome. Mimo, że stoimy dziś jeszcze mocno na tem sta- 
nowisku, że mutacje czyli idjowarjacje dziedziczą się, a para- 
warjacje — nie, to jednak dowody dla stwierdzenia parawar- 
jacji znamy tylko negatywne; mówimy, że jeżeli coś się nie dzie- 
dziczy to stanowi parawarjację. 
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Już sanmo pojęcie środowiska jest bardzo rozciągłe i da się 
rozłożyć na kilka członów zasadniczych. Jeżeli wyjdziemy z po- 
jęcia genu jako jednostki samej w sobie niezmiennej, to środo- 
wiskiem jego można nazwać już pojedyńczy chromosom, w któ- 
rym gen ten leży, prócz tego zespół innych chromosomów sta- 
nowi niejako już drugie zrzędu Środowisko, trzeciem będzie 
plazma komórki plciowej przed zapiodnieniem a potem po za- 
płodnieniu, czwartem Środowiskiem będzie narząd wytwarzający 
komórki płciowe, dalszem zrzędu środowiskiem będzie cały 
ustrój i wreszcie ostatuienr cały Świat otaczający. Zazwyczaj 
wyróżniamy trzy zasadnicze środowiska, rozumiejąc przez śro- 
dowisko zespół czynników, mogących wpływać na ujawnienie się 
pciedvnczego genu, a mianowicie: 

1) Środowisko genotypowe czyli zespół wszystkich genów, 
wśród których znajduje się dany gen u określonego osobnika. To 
środowisko poznaliśmy w dotychczasowem naszem omówieniu. 

2) Środowisko wewnetrzne czyli wpływy zależne od plazmy 
komórek płciowych i odchyleń w czasie rozwoju całego ustroju, 
mogące mieć znaczenie dla uiawnień genowych. 

Wreszcie 3) Srodowisko zewnętrzne czyli 
Świata otaczającego. 

Wpływ plazmy komórek plciowych na dziedziczenie stanowi 
jedno z najtrudniejszych i mało wyjaśnionych zagadnień biologii. 
Zapatrywania na ten wpływ i jego granice są różne, a metodyka 
badania trudna. Naiprostszem jest doświadczenie z wytwarzaniem 
bastardów dwojakich: z ojca A z matką B i odwrotnie z oica B 
iz matki A: w obu wypadkach cygoty będą miały takie same 
garnitury chromosomów a różne plazmy komórkowe, w pierw- 
szym wypadku z B w drugim z A. Komplikuią tu jednak całą 
sprawę inne czynniki, przedewszystkiem zaś dziedziczenie cech 
sprzężonych z płcią. Wettstein stoi na stanowisku, że zawsze 
w tych doświadczeniach uiawnia się współdziałanie określonej 
kombinacji genów z określoną plazmą. Doświadczalnie otrzymy- 
wano również cygoty ze zmienieną ileścią chromosomów, t. zw. 
postacie fri-, tefraploidalne, albo przeciwnie, z połowiczą ilością 
chromosomów, wreszcie umieszczano geny w odpowiedniej lub 
w nieodpowiedniej plazmie i tą drogą starano się uchwycić róż- 
nice w hodowlach. Okazało się jednak, że bardzo trudno jest od- 
różnić to co zależy od zmian ilościowych od tego co zależy od 
zmian jakościowych. Np. przy podwoijeniu lub potrojeniu chromo- 
somów płciowych wyhcdowano „hipersamców* lub „hipersamice'* 
co do cech zewnętrznych, którę jednak były niezdolne do roz- 
płodu. 

Istnieje przypuszczenie, że zmiany w plazmie mogą wpływać 
na mutacje, dowieść jednak rzeczcwo tego twierdzenia niełatwo, 
gdyż jak wiemy udaje się wywołać mutacje na skutek bardzo 
licznych wpływów różnych środowisk, jednak ostatecznego punktu 
zaczepienia tych wpływów ieszcze dostatecznie nie poznano. 

Że istnieje stosunek wzajemny między iądrejn a plazmą to 
nie ulega wątpliwości, na czem jednak polega jego istota i iak 
dalece sięga wpływ plazmy na genotyp jest jeszcze dzisiaj spra- 
wą nierozstrzygniętą. 

Co do pozostałych wpływów środowiska wewnętrznego czyli 
somatycznego na zmiany genotypowe również niewiele wiemy 
napewno. Korelacje nerwowa, hormonalna i morfogenetyczna sta- 
nowią źródło tak licznych splątanych, wzajemnie się wzmacnia- 
jących lub niweczących wpływów w ustroju rozwijającym się 
i dojrzałym, że zdać sobie sprawy z ich końcowego wynikowego 
rodzaju działania i granic zasięgu dziś jeszcze nie można. Dzia- 
lanie pewnych jadów jak alkoholu, morfiny, kokainy i t. p. sięga 
bardzo daleko wgłąb ustroju, narusza zasadniczą harmonię nor- 
malnych korelacyj, czy jednak działać może bezpośrednio na ge- 
notyp w sensie wytwarzania zmian dziedziczonych tego uapew- 
no nie wiemy. Być może, że chodzi tu o zmiany środowiska pla- 
zmatycznego genów, jak chca niektórzy badacze, i czego dowo- 
dzą badania stwierdzające, że pewne trucizny, jak np. ciężkie 
metale, mogą być wykryte i w plazmie komórek płciowych, ale 
czy działanie szkodliwe ogranicza się do tego, czy sięga dalej — 
nie wiemy. 

Jednym z bardzo zaimuiących i ważnych przykładów dzia- 
łania Środowiska wewnętrznego jest zagadnienie przekształcania 
się fenotypu w zależności od czasu i występowania pewnych cho- 
rób w określonym wieku. Jest to szerokie pole dla badań nad 
patologią konstytucji, których zadaniem jest znalezienie stosun- 
ku między podejrzanemi tylko o dziedziczenie chorobami późnego 
wieku a temi które wykazują wcześnie uchwytne cechy, W pew- 
nych chorobach dotyczących wieku młodego, cały genotyp jest za- 
groeżony spowodi obecności genów letalnych, tak np. dzieci 
z xanthelasma żyją najwyżej do 12 lat. Być może, że zmiany 
środowiska wewnętrznego i czynności ustrojowych występuiących 
w późniejszym wieku stanowią wpływ taki, który umożliwia 
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ujawnienie się pewnej utajonej cechy dziedzicznej. Jest to jed- 
nak tylko jedna z możliwości. 

Środówisko zewnetrzne. Coraz liczniejsze są doświadczenia, 
w których Roentgen, rad. ciepłota wywołują takie same zmiany 
cech jak przy mutaciach, a nawet częściowo dziedziczone. W do- 
Świadczeniach tych jednak. działamy przedewszystkiem ua usze- 
Iegowanie się genów i na ich wybór przy podziale redukcyjnym. 
Tą drogą np. Muller, Dobrzański, Stern i inni wykazali, 
że można poszczególne chromosomy rozbijać na fragmenty, któ- 
re następnie mogą złączyć się w całość z nieodpowiednim chro- 
mosomem; są to t zw. łranslokacje. Albo też pewne ich frag- 
menty można zupełnie wykluczyć z dalszego działania, t. zw. 
delecje. Oczywiście genotyp sie zmieni, ale nie na skutek zmian 
w genach samych tylko raczej na skutek innego ich ułożenia 
i wyboru. Cechy otrzymane drogą takich mutacyj mogą być 
dziedziczone. Poznaliśmy już  doświądczenia Timofeeff'a- 
Ressowskiego z wpływem ciepłoty, działającym na genotyp 
w tem samem znaczeniu co i idjomutacja, ale z drugiej strony 
znamy zmienne ujawnienia geniczne i wiemy, że analiza tego 
pogranicza dziedziczenia daleką jest jeszcze od ukończenia. 

Wpływy środowiska zewnętrznego mogą być momentem wa- 
runkującym ujawnienie genu dotychczas utajonego, np. pewne 
zakażenie może ujawnić różne cechy dziedziczne, które mogą zmie- 
nić przebieg clioroby lub jej objawy. 

Wiemy, że istnieją mutacje ujawniające się stale, ale są i ta- 
kie, których ujawnienia mogą zależeć bądź cd czynników zew- 
uętrznych, bądź od samego genotypu. W tych wypadkach, w któ- 
rych zmienność intensywności a więc penetracji i ekspresywności 
zależy od warunków zewnętrznych i od genotypowych mamy do 
czynienia z miksowarjacjami, które w dziedzinie patologji ludz- 
kiej są częste i bardzo trudne do rozwikłania. Jeżeli np. schi- 
zofrenia zależy od kilku czynników dziedzicznych i nieznanego 
czynnika pocliodzącego zzewnątrz, to określenie udziału każde- 
go z tych różnopochodnych czynników jest bardzo trudne, a tłu- 
maczenie całej choroby jednym typem czynników jest jedno- 
stronne. Takie zjawiska patologiczne są szczególnie trudne do 
analizy w zakresie czynności psychicznycli. 

Duży krok naprzód w badaniach wpływu środowiska zew- 
nętrznego stanowi materjał zbierany dzisiaj bardzo skrzętnie a do- 
tyczący bliźniąt jedno- lub dwniajowych. W badaniach tych cho- 
dzi o cechy, które są różne u bliźniaków jednojaiowycii, jako 
wyraz wpływu Środowiska przy jednakowych czynnikach dzie- 
dzicznych. Są to niejako odpowiedniki sztucznych hodowli labo- 
ratoryjnych w biologji, ale ze względu na nieliczność tych ho- 
dowli i osobników bliźniaczych, wyciąganie wniosków na tei pod- 
stawie musi być bardzo osirożne i ograniczone do pewnych tylko 
stron całego zagadnienia. 

Jedno nie ulega wątpliwości, że im wcześniej działają wplywy 
Środowiska na genotyp, tem silniejsze i głębsze wywołują re- 
akcje w genotypie. 


Il. Zastosowanie praw dziedziczenia do człowieka. 


Że dziedziczenie obejmuje swemi prawami i bidzi, jest rze- 
czą pewną i niewymagającą już dzisiaj uzasadnienia. lstnieją 
jednak pewne właściwości w zakresie rodzaju ludzkiego, które 
utrudniają badania dziedziczności u człowięka. 

Trudności te uwarunkowane są następniącemi momentami: 

1) Malą ilością generacyj ludzkich dostępnych bezpośrednie- 
mu badaniu. Drosophila produkuje 12 pokoleń w ciągu roku, co 
u człowieka wymaga 300 lat. Okoliczność ta uniemożliwia śle- 
dzenie dziedziczenia w ciągu pokoleń. 

2) Małą ilością potomstwa w każdem pokoleniu, co pozba- 
wia nas możności bezpośredniego wykazania liczebnego stosunku 
Mendla i zmusza do uciekania się do metod statystycznych. 

3) Niemożnością dokonywania dowolnych skrzyżowań w ce- 
lu wyjaśnienia czy określona cecha dziedziczy się w sposób do- 
minujący czy recesywny, czy podlega prawu rozszczepienia, czy 
więc mamy do czynienia w każdym poszczególnym wypadku 
z osobnikiem homocygotycznym lub heterocygotycznym. Doświad- 
czenia te musimy zastępować tablicami genealogicznemi asceden- 
tów oraz krewnych probanda, co wymaga bardzo wiele czasu 
i często jest niemożliwe. Wówczas pozostaje do dyspozycji tylko 
opracowanie dostatecznie dużego reprezentącyjnego materjału. 

4) Ogromną iłością i różnorodną jakością wpływów zewnętrz- 
nych, stale wzrastającą na skutek działania czynników społecz- 
nych. 

5) Obecnością wysoko rozwiniętych czynności psychicznych 
i ich anomalij, przy jednoczesnej zupełnej nieznajomości stosun- 
ków zachodzących między ziawiskiem psychicznem a tworzywem 
dziedziczneim, co utrudnia możność jasnego ujęcia tego. co się 
dziedziczy w tych zjawiskach. 
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Mimo to nauka o dziedziczeniu chorób rozrosła się już bar- 
dzo Znacznie; zwłaszcza w ostatnich czasach, gdy ziawiła się 
potrzeba praktycznego zastosowania wyników tych badań w dzie- 
dzinie eugeniki i higieny psychicznej, sprawa dziedziczności 
u człowieka zaczyna być badana bardzo wszechstronnie i nauko- 
wo. Mimo obiitego materjału zebranego w piśmiennictwie doty- 
Czącem dziedziczenia chorób u ludzi, a w szczególności chorób 
umysłowych i nerwowych, ma on wartość bardzo względną, gdyż 
jak to podnoszą w ostatnich czasach zwłaszcza niemieccy bada- 
cze tych spraw, albo materiał ten jest niedość reprezentacyjny 
1 dlatego nie może być należycie zużyty w opracowaniu staty- 
Stycznem, albo też mimo, że jest dostateczny liczbowo, jest opra- 
cowany żle, niedostatecznie i nie według wymagań jakie stawia 
Hauka i jej nowe zdobycze (Conrad). Największą trudność na- 
leżytego zanalizowania stwierdzanych tak często objawów i cho- 
rób umysłowych i nerwowych w pokoleniach i w rodzinach sta- 
nowi zmienność w ujawnieniach cech patologicznych. 
=~ Z dawniej wysuwanych czterech zasadniczych warunków, 
Liezbędnych dła przyjęcia choroby nerwowej lub umysłowej jako 
dziedzicznej, a mianowicie: 1) komochronii t. i. występowania 
choroby w tym samym wieku, 2) antycypatji albo antepozycji 
czyli występowania choroby w kolejnych pokoleniach coraz 
wcześniej i silniej, 3) hkomologii a więc tożsamości choroby 
1 4) homotypii — powtarzania się tych samych zespołów obia- 
wowych, dadzą się utrzymać obecnie tylko dwa ostatnie — ho- 
mologja i hoimotypia. Co do homochronii wiemy, że mimo iż czas 
występowania choroby u kilku z rodzeństwa bywa ten sam, to 
jednak nie może on stanowić zasady charakteryzującej chorobę 
dziedziczną, gdyż czas ujawnienia jej zależy od tych samych 
przyczyn, co i wszelka zmienność w rodzinie, a więc zależy od 
warunków zewnętrznych i od Środowiska genotypowego. Co się 
tyczy antepozycii, to nie została ona potwierdzona powszechnie, 
tak np. Weitz podaje, że dzieci dystrofików mięśniowych są 
raczej lżej chorzy od rodziców. 

Zmienność ujawnia się w różny sposób: 

1) Jako postacie poronne, częściowe, „formes frustes“, mi- 
kropostacie określonej choroby, gdy zamiast pełnego obrazu kli- 
nicznego mamy tylko poszczególne jej składniki, co często stwier- 
dza się w zanikach mięśniowych, jiamistości rdzenia, chorobie 
Friedreicha lub beziadzie P. Marie. Postacie te możnaby 
sprowadzać do zminiejszenia ilościowego genów przy licznych 
allelach, do czego dodać należy pewne czynniki peristatyczne, 
środowiskowe oraz pewne stosunki w samem Środowisku genów 
np. sprzęganie się z płcią. Jeżeli te częściowe objawy występują 
w większej liczbie, co dawniej nazywano znamionami zwyrodnie- 
nia, wówczas mamy do czynienia z osobnikiem, pochodzącym 
z rodziny z licznemi mutacjami w zakresie układu nerwowego, 
a nawet i ze strony innych układów, stojących z nim w korelacji 
genicznej. 

2) Zmienność w jednej rodzinie, jak ią nazywa Curtius — 
śródrodzinna. polega na heterotypii i heterologji. Jeżeli zamiast 
jednego i tego samego zespołu obiawowego w zakresie tej samej 
choroby, jak tego wymaga homotypia, występują u różnych człon- 
ków danej rodziny różnice ilościowe, a nawet i jakościowe tego 
zespołu dziedzicznego, mówimy o heterotypiji. Mogą to być po- 
Stacie poronne, albo też typy znane skądinąd jako samodzielne 
warianty zasadniczej choroby np. bezład Friedreich'a i bez- 
ład móżdżkowy. Przyczyny takich heterotypii mogą być bardzo 
różne: niezwykłe rozprzestrzenienie się lub zwężenie lokalizacji 
Sprawy zwyrodnieniowej w znaczeniu anatomicznem, nie ujaw- 
nienie się patologicznych czynników w całkowitem polu genicz- 
nem, wpływ różnic w całym genotypie każdego z rodzeństwa, 
a więc genotypowe Środowisko genu, plejotropowe działanie ge- 
nu, kombinacja dwóch anomalij odrębnych genetycznie, dziedzi- 
czenie polarne — oto długi szereg możliwości, mogących wcho- 
dzić tun w grę. 

Heterologia występuje wtedy, gdy u różnych członków da- 
nei rodziny zjawiają się objawy należące do dwóch odrębnych 
jednostek Klinicznych. Przypadki heterologii należy oceniać 
bardzo krytycznie, a to dlatego, że znamy już szereg takich clo- 
rób, które początkowo uważane były za odrębne, a po dokładnem 
zbadaniu anatomicznem okazały się tym samym procesem, jedy- 
nie inaczej ujawnionym objawowo, zależnie od lokalizacji. Np. 
u dwojga dzieci prosty zanik n. wzrokowego, u trzeciego zespół 
ataksji móżdżkowej. u czwartego idiotisimus amuuroticus, — otóż 
badania anatomiczne wykazują, że proces zwyrodnienia w idio- 
tismus amauroticus często dotyczy i móżdżka. Mamy tu zatem 
do czynienia nie z heterologiją lecz z heterotypią. Czy i inne he- 
terologie okażą się heterotypiami wyświetlą to niewątpliwie dal- 
sze badania. 

Przykładem dziedziczenia heterologicznego 
dzina neuropatyczna, o której inż wspominałem. 


jest również ro- 
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Być może chodzi tu o jeden gen wywołujący ogólną mniejszą 
wartościowość, na tle której inne geny mogą ujawnić się łokal- 
nie. Albo też wchodzi w grę obecność plejotropowych genów, 
działających na różne cechy, a dalej działanie licznych alleli i po- 
limeryczne uwarunkowanie cechy, co niewątpliwie zachodzi 
w chorobach umysłowych dziedzicznych, jak schizoirenia, psy- 
choza manjakalno-depresyjna. Widzimy z tych wyliczonych mo- 
żliwości, że wyjaśnień może być dużo, ale że żadne z nich nie 
stanowi pewnego mechanizinu mającego wyłącznie znaczenie dla 
danej sprawy. 

Cowięcej, w miarę jak zbliżamy się i przechodzimy do 
objawów psychicznych, staje się stopniowo coraz trudniejszem 
ich ujęcie genetyczne. Dotyczy to naprzykład psyclopatii tak 
ściśle związanej z neuropatjami. Psychopatie z punktu widzenia 
genetyki są pojęciami bardzo różnemi. Mogą to być częściowe, 
szczątkowe postacie psychoz dziedzicznych, albo zjawiska zwią- 
zane z organicznemi cierpieniami układu nerwowego albo zbo- 
czenia psychiczne z pewną samodzielnością, do których np. 
Hoffmann zalicza histeryków, cliwiejnych uczuciowo, niepo- 
wściągliwych i narkomanów. Wiemy, że psychopatie występują 
często w heredodegeneracjach układu nerwowego i t. d. 

3) Zmienność międzyrodzinna (Curtius) czyli odrębne 
ujawnienia jednej i tei samej choroby w różnych rodzinach. Wie- 
my, że ta sama choroba w różnych rodzinach może mieć prze- 
bieg łagodny lub złośliwy, postępujący lub stały. Np. zanik ner- 
wów wzrokowych typu Leber'a albo postępujący rodzinny za- 
nik mięśniowy. Przyczyn takiej zmienności dopatruje się Cur- 
tius ne w odmiennym genotypie każdej rodziny, ale raczej 
w działaniu licznych alleli; sądzi, że drogą mutacii powstaje 
szereg alleli ustopniowanych ilościowo, z których każdy może 
dać t. zw. krok mutacyjny, t. i. większe lub mniejsze odchylenie 
od stanu normalnego, a więc i liczniejszą sytnptomatologię. Po- 
zatem mogą tu oczywiście działać i inne czynniki genetyczne 
i środowiskowe wpływające na przer'”"anie, wyraz i swoistość 
ujawnień genicznych. Stąd wynika, że należy w każdej chorobie 
dziedzicznej wyodrębnić jej typ rodzinny, 


Il. Źródła bledów w ocenie genetycznej fenotypu. 


Przytoczone dotychczas fakty i rozważania mają na celu 
zobrazowanie zawiłej drogi, iaką myśl ludzka wypracowała, 
w celu wyjaśnienia pozornie tak prostego zjawiska. jakiem jest 
dziedziczenie. Jednym z celów teoryj i hipotez naukowych jest 
takie ujęcie nagromadzonego drogą obserwacji i doświadczenia 
materjału, które pozwala na przewidywanie zjawisk, mogących 
mieć miejsce w określonej dziedzinie. To przewidywanie nigdy 
nie może być doskonałe i całkowite, gdyż nie znamy wszystkich 


warunków, mogących mieć znaczenie dla danego zjawiska, 
zwłaszcza jeżeli warunki te dotyczą wielkości bardzo dużych. 


Każde przewidywanie oparte na pewnej teorii tem bliższe jest 
prawdy, im dokładniej da się określić możliwość błędu kryjącą 
się w tem przewidywaniu. 

Jeżeli przeto jakakolwiek teoria lub hipoteza ma się stać pod- 
stawą dla pewnych prawnych przepisów, powszechnie obowiązu- 
jących i mających na celu regulowanie zjawisk, wyjaśnieniem 
których dana teorja się zajmuje, musi być poddana próbie co 
do błędu, jaki da się przewidzieć przy jej zastosowaniu. 

Takiej właśnie próbie należy poddać hipotezy i teorje po- 
znane w nauce o dziedziczności z chwilą, gdy mają się one stać 
założeniem, fundamentem dła prawa o sterylizacji, mającego za 
zadanie regulację genetyczną społeczeństwa. Spróbujmy rozei- 
rzeć się przedewszystkiem w źródłach błędów, iakie możemy od- 
naleźć przy ocenie cech fenotypowych danego osobnika z punktu 
widzenia genetyki, mówiąc inaczej, z jak wielkiem prawdopodo- 
bieństwem potrafimy odpowiedzieć na pytania: czy dana cecha 
jest dziedziczna?, co w niej jest uwarunkowane dziedzicznie?, jak 
dochodzi do skutku to dziedziczenie? i w jakim stopniu jest ona 
uwarunkowana środowiskowo? 

Przedewszystkiem musimy rozgraniczyć dwa zakresy w całej 
nauce o dziedziczności: zakres faktów i zakres konstrukcyj my- 
ślowych, wniosków. 

Do faktów niewzruszonych należy wszystko to, co stwier- 
dzamy w zakresie morfologji, fiziologii i patologii rozpłodu, 
a więc znaczenia komórek płciowych jako przenośników pod- 
łoża materialnego, na tle którego powstają cechy swoiste da- 
nego gatunku, danej rodziny, jakoteż i określonego osobnika. Dla 
powstawania fenotypu mają znaczenie wszystkie składniki mor- 
iologiczne tworzące cygotę; dotychczas jednak poznane są 
znacznie lepiej właściwości chromosomów 1 ich znaczenie 
w dziedziczeniu, zaś mało zbadane jest jeszcze znaczenie plazmy 
komórek płciowych, której pominąć w żadnym wypadku nie 
można. Faktem jest! również, że w większości cech dziedzicznych 
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dadzą się ująć, drogą prostego obliczenia, stosunki zachodzące 
pomiędzy ilością osobników z daną cechą i bez niej, Czy te sto- 
sunki liczbowe dadzą się zawsze wykazać — napewno nie wie- 
imy, jedynie przyjmujemy to z dużem prawdopodobieństwem, 
a tam gdzie stosunek ten nie da się wykazać, dążymy do odna- 
lezienia przyczyn, warunkujących to zjawisko (dziedziczenie 
sprzężone z płcią, liczne allele, plelolropia, zmiennie ujawuiające 
się geny i t. d.). 

Zakres konstrukcji myślowej to cała teoria chromosomowa 
dziedziczności, z zasadniczem założeniem niezmienności genu. 

Zastanawiając się nad źródłami błędów, dających się prze- 
widzieć przy ocenie genetycznej danego fenotypu, można je 
zgrupować w kilka kategoryi: 

a) Błędy zależne od niepeinego, niedostatecznego poznania 
naukowego praw dziedziczenia. Nie wiemy czy prawa Mendla 
łącznie z mutacjami stanowią jedyne i wyłączne zasady dziedzi- 
czenia. Raczej przypuszczać należy, że tak nie jest. Prawa Men- 
dla uięte są w ramy matematycznego prawa przypadku i praw- 
dopodobieństwa. Taki lub inny wybór chromosomów w czasie 
podziału redukcyjnego dojrzewającej komórki płciowej uważamy 
za dzieło przypadku, jak również i wybór przez plemnik okre- 
ślonego jajka przy kopulacji. Taki stan rzeczy bynajmniej nas 
nie zadawalnia i musimy go uważać za stan przejściowy, co 
zresztą zaznacza się w pracach tych autorów, którzy starają się 
dociec czegoś więcej niż przypadku w kopulacji określonych 
gamet. Należy przypuszczać istnienie jakiegoś powinowactwa 
między plemnikiem i jajkiem, choćby na tei podstawie, że nie 
wszystkie możliwe krzyżowania udają się. Prawdopodobnie i za- 
płodnione jajko musi mieć różny stopień żywotności i odporności 
zależnie od stopnia powinowactwa obu gamet. Można przypuścić, 
że wykrycie w tej dziedzinie zamiast przypadku jakiejś innej za- 
sady, może wpłynąć znacznie na rozumienie praw Mendla 
i zmusić do zmodyfikowania ich. Również co do plazmy komórek 
płciowych poglądy nasze mogą ulec zmianie z biegiem czasu, 
tem bardziej, że już obecne nasze wiadomości w tej dziedzinie 
wskazują na to, że rola plazmy jest niemniej ważna, jak rola 
jądra, że stanowi ona nie jakąś bierną, bezpostaciową dynamicz- 
nie, a prawdopodobnie i morfologicznie masę, w której cliromo- 
somy jako geny rytują jak w glinie, ale że zachodzi tu raczej 
stosunek swoistości jądra do swoistości plazmy, jako podstawa 
dziedzicznych cech. 

b) Bledy wyplywające że stosowania metod stalystycznych 
u człowieka. Mogą one wypływać przedewszystkiem z wyżej po- 
danego jednostronnego założenia, że w  dziedziczeniu charób 
wszystko jest dziełem przypadku tak w wytwarzaniu się gamet, 
jak i w wyborze składników kopulujących. Oczywiście, że część 
matematyczna tych obliczeń jest zbudowana według wszelkich za- 
sad teorji prawdopodobieństwa. Błędy jednak mogą leżeć w zu- 
pełnie innej płaszczyźnie. Wiemy, że dla określonego przypadku 
obliczenia statystyczne często mic nie mogą przepowiedzieć, są 
one bowiem miarodajne tylko dla wielkich liczb, jako możliwości 
graniczne. 

c) Bledy wypływające spowodnu niemożności dlugiej, wielo- 
wiekowej obserwacji biegu dziedziczenia w pokoleniach. le praw- 
dopodobnie dadzą się sczasem usunąć przez siworzenie odpowied- 
nich instytutów do takich badań na terenie międzynarodowym, 

d) Bledy wywolane niemożnością odróżnienia u czlowieka 
wplywów środowiskowych od dziedzicznych. Widzieliśmy pośred- 
nio, że istnieje pogranicze bardzo łatwo mogące wprowadzić 
w błąd, pogranicze między wpływem genotypowym a środowis- 
kowym, które nawet w warunkach badań laboratoryjnych z tru- 
dem daie się wyznaczyć. Dotyczy ono zmiennych ujawnień ge- 
nicznych, które u człowieka mają szczególnie ważne znaczenie. 

e) Bledy zależne od niedostatecznej znajomości klinicznej 
chorób nerwowych i umysłowych, w których często nie możemy 
jeszcze zdać sobie sprawy co do tożsamości lub odrębności cho- 
roby i co do udziału szkodliwości zewnętrznych w ich ujawnie- 
niach genicznych. 

0 Błędy zależne od swoistego stanowiska ujawnieji psychicz- 
nych wśród innych czynności ustrojowych. W dziedzinie psychiki 
nigdy nie wiemy jasno co właściwie się dziedziczy, a to dlatego, 
że nauka o dziedziczności opiera się na zasadach morfologiczno- 
fizjologicznych, a psychologia zasad tych nie zdołała jeszcze wy- 
tworzyć. Nie wiemy co to są jednostki dziedziczne psychicznych 
czynników czy dyspozycii. cowięcej każda poszczególna cecha 
psychiczna może być związana w bardzo różnorodny sposób 
z całą osobowością, a więc z innemi jednostkami dziedzicznemi. 
Jeżeli np. mówimy, jak to przytacza Entres, o zadatkach 
muzycznych, to można w nich wyróżnić cały szereg składników, 


co do których nie wiemy, czy mogą być uwarunkowane 
genotypowo; a więc składniki: 1) zmysłowy t. i. zdolność roz- 
różnianią tonów, 2) składnik amnestyczny czyli pamięć tonów 


i ich szeregów, 3) składnik syntetyczny a więc ujmowanie me- 
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lodji i rytmu, 4) składnik ruchowy czyli przenoszenie dźwięko- 
wych obrazów na głos lub instrument, 5) składnik myślowy, czyli 
łączenia tworów muzycznych z ideami innych rodzajów 
Wyliczone tu zostały tylko ważniejsze ze źródeł błędów, 
a ileż ich jeszcze kryje się w samem zagadnieniu Środowiska 
gemicznego i zmiennych ujawnianiach genicznych, w dziedzicze- 
niu korelacyjnem, we wpływach wieku, płci i t. d. Wydaje mi 
się, że źródeł błędów nie dających się obliczyć jest zbyt dużo. 
Dlatego też na niewiele pytań postawionych powyżej możemy 
dać zadawalającą odpowiedź, a jeżeli chodzi o czynności psychicz- 
ne, to nawet na zasadnicze pytanie — czy dana cecha jest dzie- 
dziczną -— niezawsze można znaleźć zadawalającą odpowiedz, 
np. w zakresie charakteru albo cech psychopatycznych lub neuro- 
patycznych. 
IV. Czy dzie- 


zapobiegnie szerzeniu się chorób 


dzicznych. 


sterylizacja 


Pozostaje nam do omówienia najważniejsze pytanie z punktu 
widzenia praktycznego, a mianowicie, czy sterylizacja zapobiega 
szerzeniu się tych chorób, które z dużem prawdopodobieństwem 
uważaniy za dziedziczne. 

a) Widzieliśmy, że liczne choroby powtarzające się w poko- 
leniach są zależne prawie zawsze z jednej strony od mutacji, 
a więc zmian genotypowych, a z drugiej strony od szczególnych 
wpływów środowiska. Wiemy również, że określona mutacia 
ujawnić się może na skutek współdziałania środowiska genotypo- 
wego i środowiska wewnętrznego i zewnętrznego. Cowięcej wi 
dzieliśmy, że patologiczne ujawnienia w zakresie scliorzeń psy- 
chicznych, a te właśnie niemal wyłącznie wchodzą w grę przy 
sterylizacji, należą prawie całkowicie do t. zw. zmiennych obja- 
wów genicznych, to znaczy takich, na które czynniki świata ota- 
czającego mają duży wpływ. 

Jeżeli przeto sterylizącja ma zapobiegać szerzeniu się umy- 
słowych chorób psychicznych, to przedewszystkiem należałoby 
dowieść, że czynniki świata otaczającego iako składniki patoge- 
netyczne tych chorób są znane, zbadane i nie dadzą się zmie- 
nić. Dowodów takich nie mamy, a cowięcei te wpływy świata 
otaczającego ani nie są dostatecznie poznane ani też nie mogą 
być wyzyskane terapeutycznie. W obecnym stanie medycyny by- 
najmniej nie wykluczamy możliwości znalezienia Środków leczą- 
cych np. schizofreników. Raczej przeciwnie spodziewamy się, że 
Środki takie sczasem zostaną wykryte. Nic nas przeto nie upo- 
ważnia do zarzucenia poszukiwań w tym kierunku i do przerzu- 
cenia się na drogę postępowania negatywnego. 

b) Powtóre, sterylizacja dotyczy osobników wyraźnie cho- 
rych, są to przeważnie, jeśli nie wyłącznie, homocygoci recesywni 
w stosunku do danej choroby. Chodzi więc o to, czy ci ienoty- 
powo chorzy stanowią główny rozsadnik choroby umysłowej, czy 
też stanowią tylko jedną z licznych dróg szerzenia tych chorób. 
Stosunki liczbowe stwierdzone w prawach Mendla w przy- 
padkach dziedziczenia rozszczepiennego, a z takim typem dzie- 
dziczenia chorób mamy zawsze do czynienia wśród ludzi, wyka- 
zuią, że większość potomstwa jest w każdem pokoleniu hetero- 
cygotyczna czyli o typie Aa, z wyjątkiem tych przypadków, w któ- 
rych zejdą się dwaj homocygoci dający 100% chorych w po- 
tomstwie lub heterocygota z homocygotą. dający 50% chorych. 
Jak widzieliśmy stosunki liczbowe m człowieka w chorobach 
dziedzicznych rzadko wyrażają się temi cyframi w zakresie jed- 
nei rodziny, dlatego że istnieją bardzo liczne przyczyny bądź 
genotypowe, bądź środowiskowe, bądź statystyczne, burzące te 
zasadnicze stosunki. W każdym razie heterocygoci recesywni li- 
czebnie przeważają wśród danej populacji. A jak się przedstawiają 
oni fenotypowo? — są to ludzie zdrowi. 

Jeżeli staniemy na stanowisku negatywnej eugeniki, to nale- 
żałoby sterylizować nie chorych, lecz zdrowych, bo właśnie ci 
są głównymi nosicielami zadatków chorób dziedzicznych. 
Oczywiście wniosek z każdego inuego punktu widzenia absur- 
dalmy. Ale fakt ten daje nam możność wyciągnięcia innego wnio- 
sku, bardzo ważkiego z punktu widzenia eugenicznego, a miano- 
wicie, że słerylizacja fenotypowo chorych bynajmniej nie zapo- 
biegnie dalszemu szerzeniu się chorób. 

c) Projekt Ustawy eugenicznej nie zaimuje wyraźnego stano- 
wiska, co do tego, jakie typy chorób umysłowych w zakresie każ- 
dej jednostki klinicznej podlegają sterylizacji. Choroba może 
być wyrażona w bardzo różnym stopniu i graniczyć ze stanem 
zdrowia, np. schizoidzi i cykloidzi, Należy przypuszczać, że przy- 
padki z pogranicza choroby i zdrowia nie będą podlegały ste- 
rylizacii, zgodnie z tem prawem -niemieckiem o sterylizacii 
z 1933 r. Otóż zachodzi pytanie, czy sterylizacia wyraźnie uny- 
słowo chorych przyniesie wogóle iakiekolwiek plusy z punktu 
widzenia genetycznego. Wyraźnie chorzy umysłowo stanowią 
krańcowe warianty stosunkowo rzadkie, znacznie częstsze bowiem 


Nr. 6. 1936. 


są warianty ze słabo zaznaczonemi zmianami psychicznemi, po- 
wtarzające się bądź jako postacie częściowe niepełne, czy też 
uwarunkowane innemi czynnikami genotypowemi lub środowisko- 
PE Otóż niebezpieczeństwo zwyrodnienia ludności na skutek 
tych rzadkich wariantów, czyli wyrażnie umysłowo chorych jest 
stosunkowo niewielkie. Dlatego też i sterylizacja ich nie prowadzi 
do celu, i przyczynia się w bardzo nieznacznym stopniu do za- 
pobieżenia dalszemu rozsiewaniu się czynników patologicznych. 
Tem więcej, że jak nas pouczają dokładniejsze analizy dziedzi- 
czenia chorób nerwowych i umysłowych, potomstwo wyraźnie 
i zdecydowanie chorych niezawsze wykazuje tę chorobę w cięż- 
szej postaci, a nawet zdarzają się w dalszych pokoleniach słab- 
"r on choroby gdyż antycypacja nie jest powszechną cechą 
0 doda RA że znaczna ilość wyraźnie umy- 
nych względów: ay odzi potomstwa, co zależy od bardzo róż- 
rzy są mało E płodzą je i to często obficie ci, któ- 
SB złaszisa się ed warjantami, nie podlegają sterylizacji, 
Mtiach. Wsz. a zdarza w niedorozwoju umysłowym i psycho- 
Zeile a D to przemawia za tem, że widoki na zapobie- 
"m ra S się chorób dziedzicznych drogą sterylizacji wy- 
ystowo chorych są minimalne. 
6, o Wreszcie nasuwa się jeszcze jedna ogólna uwaga, wysnu- 
a na drodze porównania tego co praktycznie już znamy w dzie- 
dzinie hodowli zwierząt i roślin w stosunku do człowieka. Nie- 
wątpliwie drogą odpowiednich hodowli udało się otrzymać zwie- 
Izęta domowe z pewnemi cechami dziedzicznemi, wyzyskanemi 
przez człowieka. Ale postępowano w tym doborze sztucznym nie- 
0 drogą niedopuszczającą do rozpłodu osobników niepożąda- 
ych, ale jednocześnie krzyżując ze sobą egzemplarze wybrane. 
Jednak wiadomo, że wogóle udomowienie zwierząt, polegające 
na gromadzeniu pewnych, przez człowieka upatrzonych cech dzie- 
dzicznych, z punktu widzenia biologicznego doprowadza do gor- 
A wyposażenia ogólnego, do mniejszej odporności w walce 
Dyt. 

Przenosząc to zagadnienie na człowieka należy zadać sobie 
Pytanie, czy wszelkie zamiary ludzkie sięgające tak głęboko, bo 
do dziedzicznego zespołu cech, nie prowadzą do mniejszej od- 
porności w walce o byt, zwłaszcza przy ich stosowaniu masowem. 

By odpowiedzieć na to pytanie, należałoby przeprowadzić 
iiaprzód badania doświadczalne, trwające wieki i dopiero na tei 
Dodstawie decydować się na stosowanie odpowiednich przepisów. 
Obecnie za mało mamy zebranych jeszcze danych o życiu poko- 
leń człowieka. Należałoby dążyć do stworzenia Instytutu badań 
nad dziedzicznościa, wypracować metody iednolite do opracowy- 
wania zbieranych skrzętnie danych wśród ludności i dopiero na 
podstawie tak uporządkowanego materjalu doszukiwać się pod- 
staw, mogących posłużyć jako fundament do wskazań praktycz- 
nycl. Tego przynajmniej wymaga nauka. 

e) Jeżeli wyobrazimy sobie nawet taką idealną sytuacię 
powstałą po setkach czy tysiącach lat, w której udało się wszyst- 
kich umysłowo chorych usunąć od wspólpracy w rozrodzie, czyli 
biorąc praktycznie, że wyginęły choroby umysłowe wyliczone 
w Ustawie. to przecież drogą mutacji powstaną one znowu i bę- 
dą się nadal szerzyć przedewszystkiem przez osobników hete- 
rocygotycznych. 

Ustawę niemiecką należy uważać za wielki eksperyment, 
w którym człowiek odgrywa rolę królika, Eksperyment ten mo- 
żliwy jest do przeprowadzenia tylko dlatego, że przeciętny czło- 
wiek zbyt słabo orientuje się w nauce o dziedziczności, a powtó- 
re. co może jest naiważniejsze, że został on włączony do praw- 
nych poczynań pod ogólnem hasłem politycziuem rasizmu, mogą- 
cem działać przekonywująco na drodze ujmowania życia uczu- 
ciowego ale nie rozumowego. Takie same stanowisko w sprawie 
sterylizacji zajmuje wybitny uczony Bauer, coprawda w książce 
wydanej w roku 1921 „Ogólna nauka o konstytucji i dziedzicz= 
ności“, Ale i wśród prac z lat ostatnich spotkać się można 
z pewnym sceptycyzmem co do celowości prawnego stosowania 
sterylizacji. Tak np. Curtius ieden z wybitnych znawców 
sprawy dziedziczności w chorobach nerwowych, w książce swej 
„Erbkrankheiten des Nervensystems“ z r. 1935, w swych rozwa- 
żaniach końcowych nad sterylizacią psychopatów, pochodzących 
zwłaszcza z rodzin depresyjno-manjakalnych. nie zaleca steryli- 
zacji, a to dlatego, że wśród tych rodzin często zdarzają się 
talenty. Jako wskazanie do sterylizacii psychopatów podaje 
nietyle motywy genetyczne ile raczej społeczne: czy są burzy- 
cielami porządku społecznego, czy też twórcami nowych dróg. 
Lange pisze, warunkiem wstępnym dla ludzi genialnych jest: 
niepokój we krwi, napięcie duchowe | psychopatia. 

Jak więc widzimy, prócz wskazań genetycznych mogą być 
jeszcze i społeczne, polityczne, ale chyba nie ekonomiczne. Nie 
będę się nad niemi rozwodzić, gdyż stanowią one odrębny te- 
mat, wykraczający poza ramy ściśle lekarsko-biologiczne. 


MOS FARBE 
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Jako ostateczny wniosek, nasuwający się po rozważeniu 
wszystkich poprzednio wyłuszczonych danych z nauki o dzie- 
dziczeniu i możliwościach wpływania na poprawienie wrodzonych 
właściwości ludności, trzeba postawić: nikłe prawdopodobierń- 
stwo, by przez sterylizację umyslowo chorych doprowadzić się 
dalo do poprawienia tych właściwości przez usunięcie lub zmniej- 
szenie chorób umyslowych, W celu przekonania się o zasięgu 
wpływów sztucznych na poprawienie właściwości ludzkich na- 
leżałoby stworzyć Instytut do badań nad dziedzicznością lwd- 
ności w Polsce. 
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Ordynator: Prof. Dr. Józef Kostrzewski. 


Przez 19 miesięcy pobierano naloty z gardła, nosa i uszu 
od chorych, ozdrowieńców i nosicieli i wyosabniano paieczki bło- 
nicy lub błonicy rzekomej. Następnie przeprowadzano badania 
własności morfologicznych, biochemicznych, dokonano szeregu 
prób zjadliwości i jadowitości wyhodowanych szczepów. 

Postępowano w ten sposób, że wysiewano naloty ia pożywkę 
Costy i Clauberga, poczem po 24 godz. przesiewano po- 
jedyncze kolonie z płytki Clauberga na agary skośne z pły- 
nem puchlinowym. Zaznaczyć należy, że pożywka Clauber- 
ga(1) okazała się bardzo dogodna dla celów rozpoznawczych 
i dła wyosobnienia pałeczek błonicy i błonicy rzekomej. 

W ostatnich latach Hasenbach(2), Kairies (3). Po- 
lónyi (4, 5) i Zopoth (6) przeprowadzili szereg badań 
hodowli pałeczek błoniczych na płytce Clauberga. Wszyscy 
zgadzają się, że pożywki tellurowe są lepsze od innych, a spośród 
tellurowych najlepszą jest Clauberga. Daje ona wyższy od- 
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setek dodatnich wyników, kolonje maczugowców można golem 
okiem odróżnić a przez to, że działa hamująco na rozwój innych 
drobnoustrojów, nadaje się znakomicie do przeprowadzania mno- 
gich badań. Wprawdzie podłoże to posiada i pewne wady, między 
innemi trudność odróżnienia kolonii błoniczych od błonicy rze- 
komej, ale i tę Clauberg (7,8) częściowo usunął przez doda- 
nie do podłoża dekstrozy i odpowiedniego barwika jako wskaź- 
nika. 

Zgodnie z Glaubergiem (7), zauważono na jego pożywce 
dwojakiego rodzaju kolonie błonicy: jedne większe, szaro-zielone, 
z ciemnym punktem pośrodku, widocznym w świetle przechodzą- 
cem przez płytkę, drugie bardzo drobne, tak, że ciemny środek 
widzianvm być może jedynie przy oglądaniu płytki pod mikro- 
skopem. 

Wygląd kolonij błoniczych na agarze z płynem puchlinowym 
nie jest jednolity. Bywaią kolonie drobne, szare, o nierównym 
brzegu, tworzące po kilku dniach wzniesienie pośrodku, inne są 
większe, soczyste o żółtawym odcieniu. Jedne i drugie dają pod 
mikroskopem obraz pałeczek o ułożeniu, kształcie i ziarnistości 
błonicy. Pałeczki tworzące kolonie delikatne są przeważnie dłu- 
gie, nieforemne, maczugowate, a te, które dają kolonie soczyste 
są krótsze, ale typowo ułożone. 

Na bulionach z płynem puchlinowym szczepy rosły rozma- 
icie, jużto dawały osad na dnie i na brzegach probówek, jużto 
tworzyły kożuszek na powierzchni po 24 godz., a częściej po 
kilkakrotnych przesiewach. 

Badano własności biochemiczne wyhodowanych szczepów 
posiewając na wodę peptonową z dodatkiem 10/0 cukru (dekstrozy. 
maltozy, sacharozy) i lakmusu lub czerwieni obojętnej jako wskaź- 
nika w ilości 1.2 cms na 1 litr. 

Bolldanowiczówna i Ławrynowicz(9) doszli do 
wniosku, że własności rozkładające szczepów błoniczych mogą 
się wahać w bardzo szerokich granicach i że szczepy zjadliwe 
zakwaszają więcej cukrów niż mniej zjadliwe. Redler (10) 
w swej pracy nad błonicą rzekomą podaje. że duży odsetek 
szczepów nie wykazuje własności rozkładania, ale są i szczepy 
zakwaszające niektóre cukry. Co do mnie nie mogłam się rów- 
nież przekonać o jakiejś systematyczności w zakwaszaniu cu- 
krów u wyhodowanych szczepów. 


Tablica IL 
Ilość zbadanych Zakwaszona Dekstroza Dekstroza Dekstroza Maltoza Niezakwa- 
szczepów dekstroza i maltoza isacharoza maltoza szone 
sacharoza 
192 18 103 14 15 1 41 


Na 151 szczepów rozkładających cukry zakwaszało: 
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6031, 650, 65ł, które spowodu okazowego wzrostu ua agarze 
z płynem puchlinowym, obrazu mikroskopowego i: ziadliwości dla 
Świnek morskich zaliczyć należy do błonicy, a nie do błonicy 
rzekomej, o której możnaby myśleć ze względu na brak własno- 
ści zakwaszania cukrów (Tablica III). 

Po kilku miesiącach zbadano powtórnie 
szczepy. 

Szczep 6031 uległ tylko małym zmianom, natomiast pozostałe 
wykazały wybitne różnice (Tablica IV). 


wszystkie cztery 


Szczep 5985 zbliżył swe własności do błonicy rzekomej, 
szczepy 650 i 651 do błonicy. 
79 szczepów poddano badaniu ziadliwości (9) (11) (12). 


Wstrzykiwano zawiesinę wyosobnionych szczepów doskórnie lub 
podskórnie świnkom morskim. 


Tablica V. 
Szczepy zakwaszające cukry Ilość szcze- Ilość szcze- Zbadanych 
pów zjadł. pów niezjadl. szczepów 
dekstrozę i maltozę 27 Y 34 
dekstrozę 5 1 6 
dekstrozę, maltozę i sacharozę 5 1 6 
dekstrozę i sacharozę 1 9 10 
maltozę 1 1 
Szczepy niezakwaszające cukrów 4 18 22 


Szczepy rozkładające cukry są w dużym odsetku zjadliwe. 
Naimniejszą zjadliwość okazały te, które zakwaszały dekstrozę 
i sacharozę, a nie zakwaszały maltozy i szczepy pozbawione 
zdolności zakwaszania w zupełności. 

Zbadano na jadowitość 79 szczepów. Z początku posiewano 
szczepy na bulion z płynem puchlinowym tak długo, aż na po- 
wierzchni wytworzył się kożuszek, który przesiewano na buljon 
drożdżowy. Po pewnym czasie zauważono, że wystarczy po 24 godz. 
hodowlę bulionową przenieść na buljon drożdżowy, wstawić do 
cieplarki, aby na jego powierzchni wytworzył się po kilku dniach 
kożuszek. Bulion drożdźowy trzymano 6 dni w cieplarce, poczem 
zalewano fenolem lub chloroformem, po 24 godz. sączono przez 
świece Berkefelda N, a po przekonaniu się o jałowości 
przesączu wstrzykiwano 1 cm? świnkom morskim wagi oko- 
ło 250 g. 

Na 40 zjadliwych szczepów było 21 jadowitych, 19 niejado- 
witych. Na 33 niezjadliwe szczepy były wszystkie niejadowite. 
Ponadto było 5 szczepów niejadowitych i 1 jadowity niezba- 
danych w kierunku zjadliwości. Jadowitość wahała się w gra- 
nicy t—1,25 D. L. M. 

Po kilku miesiącach poddano wyhodowane szczepy ponowne- 
mu badaniu. Zauważono, że szczepy błonicze nie mają żadnej 


Tablica H. stałej cechy, któraby z biegiem czasu nie uległa zmianom. Obraz 
a T Mina WARNA A Moza mikroskopowy bardzo wielu hodowli przedstawiał się teraz zu- 
maltoza i maltoza sacharoza pełnie inaczej niż przed paru miesiącami. Zamiast pałeczek 
Sacharoże p kształcie maczug, układających się pod kątem, spotykano teraz 
68.210/0 11.920/0 9.93% 9.27% 0.66% pałeczki długie, zniekształcone, przerywane, przypominające lań- 
Tablica III. 
Szczepy Data Ziarnistość Data Wł. biochem. Dała Zjadl. Data Jadow. 
dekstr. waltoz. Bachar. 
5985 1. XII. 34 gie 4. XII. 34 7. XII. 34 zjadl. 28. XII. 34 niejadow. 
6031 5. XII. 34 er 11. XII. 34 28. XII. 34 ziadl. 4. 135 niejadow. 
650 14. I1.35 sf 14. II.35 — — — 22, RS zjadl. 6. T5 jadow. 
651 14. IL. 35 = 14. II. 35 — — — 22M" 35 ziadi. 6. III. 35 niejadow. 
Tablica IV. 
Szczepy Data Ziarnistość Data MM hine Pomi ARM Data Zjadl. Data Jadow. 
14. 11.35 TĘ ' 
5985 20V 35 — 4. I. 35 25. [V485 niezjadl. 3, VIL 35 niejadow. 
2, WAB — 
19. 11.35 T 22 aF — — 26. IV. 35 zjadl. 4. V.35 niejadow. 
6031 26. IV. 35 E ZZO MIGA) 
650 2, W, eB aP 30. IV. 35 — 13. VI, 35 zjadl. 19. VI. 35 jadow. 
651 2, WEB zę 30. IV. 35 — 13. VI. 35 zjadl. 19. VI. 35 niejadow. 
Z powyższego zestawienia wynika, że szczepy błonicze  cuszkowce, zauważono też, że jedne szczepy utraciły ziarnistość, 


w przeważnej większości zakwaszają dekstrozę i maltozę, nie za- 
kwaszają sacharozy. Zaznaczyć należy, że wiele wśród szczepów 
zakwaszających tylko dekstrozę, zaczęło po kilku miesiącach 
zakwaszać i maltozę, a te, które rozkładały dekstrozę maltozę 
i sacharozę, przestały zakwaszać sacharozę (Tablica VI). Wśród 
szczepów niezakwaszających cukrów wyróżniono cztery: 5965, 


inne ją znowu nabyły. Zdolność rozkładania cukrów nie jest 
również własnością stałą. Na 159 szczepów powtórnie przepro- 
wadzonych przez cukry z tym samym wskaźnikiem, 28 uległa 
zmianom. Są między niemi szczepy, które utraciły zdolność 
zakwaszania jednego lub więcej cukrów, są jednak i takie, które 
dopiero teraz po kilku miesiącach ją nabyły. 


Nr. 6. 1936. POLSKA 
Tablica VI. 
Szczepy Data Dekst- Malto- Sacha- Data Dekst- Malto- Sacha- 
roza za roza roza za roza 
4510 di 9. IV.34 + + — 19. 1.35 + + + 
— ka JE WEŃ > AEK 19. [1.35 — = = 
jaam W WAM 5 M 1 = 
ONA + - 2 o ST í Aa da = 
2298 də % MLS =p — 6. XIL 34 

2369 8. VIL34 + + 6. XII. 34 = 
2396 8. V1.34 + + 4 EMA R p AG 
2559 Ale „ABA 99 iLE + 
4544 80. 4 + a 4 3.15 S E +2 
4546 PA | y E więk <a aGJZE 
4820 NBA + 2 77 3. LE + — 
4901 g REJ Bo Le Toe 
5154 W X34 + + 60M PEP NE 
5239 4X1134 + _ a = 
5358 AXIS Bo 22, IL35 + + — 
5967 4x3 + oS r + — 
5986 4.XI134 + — — 2.4.35 + + = 
6031 TO = 2A Ie ap „= 
177 8. mas t- TS 30. IV.35 + + + 
400 12, ibea ei + 12. 1V.35 + + — 
650 EMI = 0 30. IV.35 + + — 
651 14, gllsz ET = = 30. IV.35 -— 
831 3. UL35 + + + 12. VI.35 - o p — 
952 19. HL35 + + + 29. V.35 + + — 
905 22. IIL. 35 12. IV.35 + + — 
ię IŻ Nd dzo Bo 4 12. VI. 35 > 
> 0 l IV + — = 18- MESS "GF 4 7 = 
056 15. V. 35 = 24. VI.35 + — — 

Ziadliwość i jadowitość szczepów również po pewnym cza- 


Sie uległy zmianom. Na 36 szczepów powtórnie zbadanych w kie- 
Iunku zjadliwości, 5 przestawało być ziadliwemi. Na 35 szczepów 
4 utraciło zdolność wytwarzania jadu. Natomiast 4 nabyły włas- 
ności wydzielania jadu. 

> Od 11 chorych wyhodowano z nalotów pobranych w jednym 
1 tym samym dniu po 2 szczepy. 6 razy wyhodowano błonicę 
ziadliwą i jadowitą obok błonicy nieziadliwej i niejadowitej; 
3 razy błonicę zjadliwą, ale nieiadowitą równocześnie z błonicą 
rzekomą, a jeden raz błonicę nieziadliwą i niejadowitą z błonicą 
rzekomą. Ponadto jeden szczep ziadliwy i jadowity ze ziadliwym, 
ale niejadowitym. 
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W jednym wypadku wyhodowano aż 3 szczepy pałeczek róż- 
niących się obrazem mikroskopowym, własnościami biochemicz- 
nemi i biologicznemi (Tablica VII). 

Są to szczepy wyhodowane od chorych w pierwszych dniach 
choroby (2658, 6032), w ciągu choroby (1412, 1481, 1409, 2298, 
4510), w późnym okresie choroby (1798), u schyłku choroby 
(1348, 1553), wreszcie 1 raz od nosiciela. 

Seydel(13) wyhodowała przeważnie spośród nosicieli po 
kilka szczepów z tego samego przypadku. Hlettcle (14) opiera- 
jąc się na pracach Klingera i Schocha, Trautmanna 
i Gaehtgensa oraz własnych uważa, że w tych przypadkach 
następuje w ustroju żywym przemiana jednego typu błonicy 
na drugi. 

Przeprowadzono szczegółowe badania pięciu szczepów wy- 
hodowanych od 3 osób zakażonych tym samym szczepem blo- 
niczym. 

Dnia 26. V. 1934 r. wyhodowano z nalotu gardła chorej K. D. 
szczep błonicy 2297, z nosa 2 szczepy 2298d i 2298 p. Od chorej 
zaraziły się 2 pielęgniarki, a z nalotu z ich gardeł wyhodowano 
szczepy 2369 i 2396 (Tablica VIII). 

Szczepy te (Tablica VIII) bezpośrednio po wyosobnieniu za- 
kwaszały cukry nieiednakowo, natomiast po kilku miesiącach wy- 
kazały te same własności biochemiczne. 


Tablica IX. 
Szczepy Data Wł. biochem. Data Wł. biochem., 
dekstr. malt, sach. dekstr. malt. sach. 

2297 5. VI. 34 — 6. XLI. 34 Si Sr — 
2298 di 5. VI. 34 w — — 6. XII. 34 — 
2298 də 5VL34 + — " ORAJNSENNE o — 
2369 8. VI. 34 kz 6. XH. 34 SP ag — 
2396 8. VI. 34 | 6. XII. 34 — 


Wszystkie szczepy z wyjątkiem 2298 də 
skórne u świnek morskich. 

Dla zbadania siły ziadliwości wstrzyknięto świnkom morskim 
po 0.5 cm? zawiesiny podskórnie. Po 4 dniach padła świnka szcze- 
piona zawiesiną 2369, po 7 dniach znaczona 2396 — pozostałe 
żyły. Szczepy wyhodowane od pielęgniarek były dla świnek bar- 
dziej zjadliwe niż szczepy od chorej K. D., a tymczasem chora 
K. D. zmarła, pielęgniarki przeszły lekką błonicę. 

Ten przykład nasuwa myśl, że niema równoległości mię- 
dzy zjadliwością dla człowieka i dla świnek morskich. Jado- 


dawały odczyny 


Tablica VII. 


Szczepy Wzrost na agarze z płynem Obraz mikroskop. Ziarnistość Wł. biochem. Wzrost w wa- Zjadl. Jadow. 
puchlin. dekstr. malt. sachar. runkach 
beztlenowych 
4510 dı kolonie delikatne szare pałeczki długie maczugow. ST fa t — rośnie zjadliwy niejadowity 
4510d» kolonie żółtawe soczyste krótkie pałeczki GF -H TE ap rośnie ziadliwy jadowity 
1412d kolonje delikatne szare pałeczki długie maczugow. =p FF ac — rośnie zjadliwy jadowity 
1412 dx kolonie żółtawe soczyste krótkie pałeczki asi GR — aP rośnie niezjadliwy niejadowity 
1553 dı kolonie delikatne szare pałeczki długie maczugow. i £ =P — rośnie ziadliwy jadowity 
1553 de kolonie żółtawe soczyste krótkie pałeczki } — rośnie niezjadliwy niejadowity 
2298 d1 kolonie delikatne szare pałeczki dlugie maczugow. ap qr = — rośnie ziadliwy jadowity 
2298 d» kolonie żółtawe soczyste krótkie pałeczki SP AP — sh rośnie niezjadliwy niejadowity 
1481d kolonje delikatne szare pałeczki długie maczugow. =p $ S = rośnie ziadliwy jadowity 
1481p kolonie delikatne szare krótkie pałeczki dE — — — rośnie niezjadliwy niejadowity 
1348d kolonie delikatne szare pałeczki długie maczugow. = + = = rośnie ziadliwy niejadowity 
1348p kolonje delikatne szare krótkie pałeczki ae — — — rośnie niezjadliwy niejadowity 
2658 d kolonje drobne szare pałeczki długie maczugow. SI =p Es 3P rośnie ziadliwy niejadowity 
2658p kolonje szaro-żółte soczyste krótkie pałeczki sr = — — rośnie niezjadliwy niejadowity 
1728d kolonje żółtawo-szare soczyste pałeczki długie maczugow. sto £ E — rośnie niezjadliwy niejadowity 
1728p kolonje delikatne szare krótkie regularne pałeczki sa — — = rośnie nieziadliwy  niejadowity 
6032d kolonje delikatne szare długie pałeczki SP = =P — „rośnie ziadliwy jadowity 
6032p kolonje żółtawe soczyste krótkie pałeczki — — — — rośnie niezjadliwy niejadowity 
1409 dı kolonie delikatne szare olbrzym. długie maczugow. ap =P — — rośnie ziadliwy niejadowity 
1409 dz kolonje biało-szare soczyste b. krótkie pałeczki z =p — 4 rośnie niezjadliwy niejadowity 
1798 dı kolonie delikatne szare długie pałeczki + -+ + = rośnie zjadliwy jadowity 
1798 de kolonje białe soczyste b. krótkie pałeczki — SIP — zi rośnie niezjadliwy niejadowity 
1798p kolonie białe soczyste krótkie pałeczki = — — — rośnie nieziadliwy niejadowity 
Tablica VIII. 
Szczepy Data pobra- Wzrost na agarze z płynem Obraz mikroskopowy Ziarnistość Wł. biochem. Zjadl. Jadow. 
nia nalotu puchlin. dekstr. malt. sachar. 

2297 25. V. 34 delikatne szare kolonie długie maczug. pałeczki GP ż- F — zjadliwy jadowity 
2298 di 25. V. 34 delikatne szare kolonie długie maczug. pałeczki ap =p = = ziadliwy jadowity 
2298 de 25. V. 34 soczyste żółtawe kolonje krótkie pałeczki =p Ir = ap niezjadliwy niejadowity 
2369 30. V. 34 delikatne szare kolonie długie maczug. pałeczki TP = Sr ai ziadliwy jadowity 
2396 31. V. 34 delikatne szare kolonie dlugie maczug. pałeczki + + + + zjadliwy jadowity 
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Tablica X. 
Szczepy Data pobra- Wzrost na agarze z płynem Obraz mikroskopowy Ziarnistość Wł. biochom. Zjadl. Jadow. 
nia nalotu puchlin. dekstr. malt. sachar. 
4639 4. X. 34 żółtawe kolonie krótkie pałeczki re — = = niezjadliwy niejadowity 
4818 10. X. 34 delikatne szare kolonie długie maczug. pałeczki = =P — — zjadliwy jadowity 
5024 16. X. 34 biało-szare soczyste kolonie b. krótkie pałeczki — JP — 3r niezjadliwy niejadowity 
Tablica XI. 
Szczepy Data pobrania Wzrost na agarze z płynem Obraz mikroskopowy Ziarnistość WI. biochem. zjadł. Jadów. 
nalotu puchlin. dekstr. malt. sachar. 
6022 ŻAII 38 soczyste kolonie krótkie pałeczki a = = = niezjadliwy niejadowity 
862 eR iee delikatne kolonje pałeczki średn. wielk. sa Ka dE — zjadliwy jadowity 
2609 i soczyste kolonje pałeczki średn. wielk. =P = FE — niezjadliwy niejadowity 
witość natomiast szczepów okazała się jednakową i wynosiła nowicz: Med. Dośw. i Społ. T. IX. 67. 1927. — 10) Redler: 
IF254D, JE. M. Med. Dośw 1 Społ, ARONIA 146, 1955 — IM Boll da mowy iE 


Zwrócono uwagę na szczepy wyhodowane w pewnych odstę- 
pach czasu od chorych: 

Od chorei K. K. wyhodowano 3 razy szczepy różniące się 
wzrostem na agarze z płynem puchlinowym, obrazem mikrosko- 
powym. własnościami biochemicznemi i  biologicznemi (Ta- 
blica X). 

Szczep z dnia 4. X. odpowiada błonicy rzekomej, natomiast 
z 10. X. to szczep ziadliwej i jadowitej błonicy, a z 16. X. znów 
nieziadliwy i niejadowity. 

Od chorei K. B. wyhodowano 5 następujące szczepy (Tabli- 
EA DJe 

I tu wyhodowano najpierw błonicę rzekomą, po pewnym cza- 
sie błonicę ziadliwą i iadowitą, a wkońcu błonicę nieziadliwą i nie- 
jadowitą. 

W ciągu 19 miesięcy udało się wyhodować 11 razy z mnalo- 
tów po 2 szczepy, z których jeden okazał się błonicą ziadliwą, 
drugi niezjadliwą lub błonicą rzekomą, czyli, że w danym dniu 
stwierdzono u chorego równocześnie dwa typy błonicy. 

Dwa razy wyhodowano z nalotów chorych naprzód błonicę 
rzekomą, a po pewnym czasie od tych samych chorych błonicę 
ziadliwą i jadowita. 

Zauważono też, że i własności biochemiczne u 28 szczepów 
na 159 powtórnie zbadanych uległy po kilku miesiącacl zasadni- 
czym zmianom. Z początku własności te odpowiadały błonicy, 
potem błonicy rzekomej i odwrotnie. 

Powyższe spostrzeżenia pozwalają wnioskować, że właściwie 
zacierają się różnice między błonicą, a błonicą rzekomą, i, że 
tak na pożywkach sztucznych, jak i w ustroju żywym następuje 
w pewnych warunkach przemiana jednego typu w drugi. 

Podobnie FHettche (14) w swych dociekaniach bakterjolo- 
gicznych i kliniczno-epidemiologicznych dochodzi do wniosku, że 
bliskim już jest dowód stwierdzający przeniianę tych dwu typów 
bakteryj. 

Ostatnio udalo się Doldowii Weigmannowi(15) prze- 
prowadzić na odpowiednich pożywkach błonicę w błonicę rze- 
komą, a tę z powrotem w błonicę wyjściową. 


Streszczenie. 


1. Przeprowadzono badania własności morfologicznych, bio- 
chemicznych i biologicznych 192 wyhodowanych szczepów. 

2. Przekonano się, że niema cechy stałej, któraby ściśle cha- 
rakteryzowala szczepy błonicze lub błonicy rzekomei. 

3. Zwróciły na siebie uwagę 4 szczepy, posiadające własności 
rozkładowe błonicy rzekomej, a przytem ziadliwe, a jeden na- 
wet jadowity. 

4. Przy powtarzaniu badań, po kilku miesiącach stwierdzono, 
że wiele szczepów uległo zasadniczym zmianom. 

5. Od 11 chorych wyhodowano z tego samego nalotu błonicę 
zjadliwą obok błonicy rzekomej lub błonicy niezjadliwej. 

6. Dwukrotnie stwierdzono u chorych błonicę rzekomą, a po 
pewnym czasie u tychże osób błonicę zjadliwą i jadowitą. 

7. Poczyuione spostrzeżenia nasuwają myśl, że istnieje możli- 
wość przemiany jednego typu w drugi. 


Piśmiennictwo: 


D Clauberg: Zbl Baki 140rig 128, 153, 1933. — 2) Ha- 
sealyaehe AL Bei I. Ome ieun er E = Aane S 
Medi KE 21 709, 19833 SE A Polónyi: Zbl. Bakt I. Orig. 132, 
123, 1934 — 5) Polómyi: Zbl Bakt. I. Orig. 133, 471. 1935. — 
6) Zopoth: Pol. Gaz. Lek. 30. 1935. — 7) Clauberg: Zbl. Bakt. 
I Osie 182 70, IGE. — 5) bescin tę Dahr: Zd, Biki JL 


Org. 185, 50, 1935. — 9) Bohdanowiczówna i Ławty- 


czówna iŁawrynowicz: Med. Dosw. i Społ. T. VIII. 372, 
1927. — Hortem: Zbl. Bakt. I. Orig. 128, 129, 1933, — 13) Sey- 
del: Med. Dośw. i Społ. T. VIII. 207, 1927, — 14) Hettche: 
Zbl. Bakt. 1. Orig. 134, 421, 1935. — 15) Dold u. Weigmann: 
z. Hyg. 116, 2, 1934, 
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OCENY. 


._ Biologisch Medizinisches Taschenbuch. (Kalendarz medycyny 

biologicznej za rok 1936). Hippokrates-Verlag. Leipzig-Stuttgart. 

Kalendarz ten na wzór zwykłych kalendarzy lekarskich zbu- 
dowany, przydać się może szczególniej tym, którzy z kierunkiem 
tym w lecznictwie zapoznać się pragną. 

Zawiera on prócz spisu współpracowników programowy arty- 
kuł na wstępie, nsprawiedliwiający potrzebe takiego biologicznego 
czyli „życiowego“ kierunku w lecznictwie. 

Dia wielu może i potrzebna jest ta rzekoma reforma, dążą- 
ca do leczenia człowieka — nie tylko choroby — dla większości 
myślących lekarzy jest to tylko sprawa uczuciowa, rodzaj wiary, 
O w poglądach na leczenie. Często jest to tyl- 
SEE ak R e a anie diety roślinnej, postu albo pija- 
Naklud Pap A dzieła wydawane przez Hippokratesowy 
e jak świadczą rozdziały zawarie w tym omawianym 
kalendarzu. Na drugiem miei e ma s: NA 
OIN kef x ma miejscu pomieszczono rozdzial traktujący 
De Se »UOwego niemieckiego lecznictwa” (Dr. Wagne 1). 
PCE, zial „0 podstawach leczenia i zapobiegania chorobom 
An DENO t Grint JOE rz) zawierający dane dotyczące wzrostu, kon- 
stytucji, wymiarów ciałą eb odżywiani dalej rodzaj 
osmi A „Stała, potrzeb odżywiania. alej rodzaj 
kli VAL zbieranie wywiadów i badania kliniczne. Dr Fran- 

lin Bircher-Rey podaje sposób badania naczyń włoso- 
FL Dr. Ockel pisze o hemogramie jako badaniu biolo- 
scznem, Ragnar Berg podaje analizę moczu wielce uprosz- 
a" niezbyt ścisłą, R. Ku nze pisze o wydzieleniu kwasów 
Sak. > moczu. Potem dużo miejsca poświęcono sprawie ŻY- 
ników podając wartości cieplikowe, zawartość histamin i skład- 

w mineralnych — znaczenie postu i diety surowiznami, le- 
SENG Gulpy, Karella, Schrata i t. d. Leczeniu fizycznemu 
poswięcono osobny rozdział, w którym rozpatruje się wpływ ką- 
pieli powietrznych, wodnych, okładów, wpływ gorąca i przekrwie- 
ma (Bier), gimnastyki, masaży. Wreszcie w ósmyim rozdziale 
Omawia się leczenie dyrywanciami (Ableitung) to jest potami, 
Duszczaniem krwi, masażem nosa (Röder), a w dziewiątym 
lekarstwami, przeważnie roślinnemi których spis i działanie podane 
są bardzo szczegółowo z uwzględnieniem zasad homeopatji. Ku- 
Tacji ducha poświęcono osobny rozdział. Przepisom życia higje- 
nicznego osobny. Spis miejsc kuracyjnych w Niemczech kończy 
in dziełko, które w królkości zawiera całość nowego systemu 
leczenia. 


W. Moraczewski (Lwów). 


Archiwum akt dawnych m. Lwowa. 
Na podstawie projektu. opracowanego szczegółowo przez Dr. 


Karola Badeckiego, wicedyrektora Archiwum m. Lwowa, 
przystąpiono do wydawnictwa katalogowego, które objąć ma 
wszystkie działy bogatych zbiorów archiwalnych tej instytucji. 


Całość podzielona ma być na dwie cześci główne: oddział staro- 
polski i oddział porozbiorowy, rozgraniczone datą 1786 roku, 
w którym zniesiono dawną, polską organizacię Magistratu, opartą 
na prawie magdeburskiem. Jako pierwszy wydany został katalog 
ksiąg i aktów administracyjno-sądowych z lat 1382—1787. W prze- 
widzianej serii stanowi on tom HMl-ci oddziału staropolskiego, 
a opracowany jest przez autora projektu, Badeckiego. Tom 
ten przedstawia się bardzo okazale, liczy 236 stronic formatu 
wielkiej czwórki, poprzedzonych przedmową i pouczającym wstę- 
pem o ustroju Rady, Ławy i Gminy m. Lwowa. Tekst nadzwy- 
czaj przejrzysty, typograficznie w najdrobniejszych szczegółach 
przemyślany, ozdobiony jest reprodukcjami niektórych ważniej- 
szych tytułów, kart, okładek, co podnosi wartość wydawnictwa 
tak pod względem instruklywnym, jak pod względem estetycz- 
nym. Na czele tomu widnieje dedykacja: „VI Zjazdowi history- 
ków polskich w Wilnie 17—20 września 1935 r., poświęconemu 
uczczeniu 550 rocznicy wiekopomnej unii Polski z Litwą zawartej 
w Krewie w 1385 r. — miasto Lwów“. Jak wielką wartość mają 
tego rodzaju wydawnictwa, ułatwiając znakomicie korzystanie ze 
zbiorów, nie potrzeba wykazywać. Zaznaczę tu tylko, że obok 
innych działów nauki skorzysta na tem historia medycyny, dla 
której Archiwum m. Lwowa jest niewyczetpaną kopalnią materja- 
łów i wiadomości. 
Witołd Ziembicki (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Mikrobiologia i serologia. 


Przyczynek kliniczny do teorji dzialania surowicy przeciw- 
błoniczej. WERNER LOOK. Nakład własny. Charlottenburg 1934. 

Jest to praca doktorska. referentem której był prof. dr. W. 
Schultz, korrefereniem prof. dr. von Bergmann. 
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Na wstępie zastanawia się autor nad podstawami teoretycz- 
nemi stosowania surowicy przeciwiadowej w błonicy oraz nad 
zagadnieniem czy czynnikiem działającym chorobotwórczo w bło- 
nicy jest tylko jad. 

Następnie omawia poglądy Friedbergera na anafilaksię i na 
choroby zakaźne. 

Gildemeister i Watanabe nie mogli wykazać toksyn we krwi 
chorego na ciężką jadzicową zjadliwą błonicę nawet przy użyciu 
do tego celu stworzonej metody wśródrogówkowej. Jad błoniczy 
krąży we krwi wolny widocznie przez czas bardzo krótki, 
a w tym tylko okresie może zadziałać przeciwiad. A jednak suro- 
wica przeciwiadowa nawet w przypadkach gdzie metodą G. nie 
udaje się wykazać wolnego jadu we krwi przynosi pomoc cho- 
remu. 

Zastanawiając się nad przyczyną zgonów w błonicy zazna- 
cza, że najczęstsze są zgony w drugim tygodniu choroby” wskutek 
zaburzeń sercowych. 

Przystępuje do opisu historji chorób 5 przypadków błonicy, 
leczonych dożylnemi zastrzykami surowicy  przeciwbłoniczej, 
w których po tych zastrzykach przyszło do wstrząsu anafilak- 
tycznego. W żadnym z tych przypadków nie doszło mimo, wstrzą- 
su do zgonu mimo, że jeden z chorych był obarczony wadą 
serca nabytą. Naloty ustępowały, ciepłota opadała, a jako naj- 
bardziej zastanawiające zaznacza, że w żadnych z tych przypad- 
ków nie było późnych powikłań sercowych, 

Dochodzi więc do wniosku, że błonica po dożyluem stoso- 
waniu surowicy przeciwbłoniczej poczęści wtedy szczególnie ła- 
godnie przebiega, gdy wystąpią objawy wstrząsu jako odczyn na 
wprowadzone pozaielitowo obce białko. 

Można się zatem domyślać, że ciężkie stany chorobowe, które 
się w początkowym okresie błonicy zaznaczają i tak często przez 
powikłania sercowe w drugim tygodniu do zgonu prowadzą mo- 
głyby odpaść w związku z odczynem biologicznym niemającym 
żadnego bezpośredniego związku ze schorzeniem błoniczem. 

M, Bilek (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Katar sienny w Lombardji za okres ostatniego Stulecia, P. 
SANGIORGI. I Quaderni dell'Allergia. Vol. 1. Nr. 6. 

Według autora duże znaczenie w występowaniu kataru sien- 
nego ma światło, zwłaszcza słońce i wilgotność powietrza. Katar 
sienny jest chorobą cywilizacji, jak to wynika z danych autora, 
w których odsetek wieśniaków wynosi 2%, robotników 7°/o, urzęd- 
ników i przemysłowców po 10%, artystów, malarzy i rzeźbiarzy 
13%% zaś wolnych zawodów (lekarze, adwokaci, inżynierzy) 55/0. 
Dziedziczność spotyka się w 50%, przejawiającą się w występo- 
waniu bądźto również kataru siennego, bądźto innej choroby 
alergicznej jak dychawicy oskrzelowej i t. d. 

Mester (Kraków). 


Dychawica oskrzelowa a konstytucja. S. PERLROTH, I Qua- 
derni dellAllergia, Vol. 1. Nr. 6. 

Dychawicę oskrzelową spotyka się częściej u typów piknicz- 
nych, neuropatycznych o przewadze n. błędnego z wybitną hi- 
pereozynofilia, u których często można wykazać obarczenie dzie- 
dziczne. Gruczoły dokrewne odgrywają pewną rolę, niedająca 
się jednak obecnie wyjaśnić. Klimat wilgotny sprzyja występo- 
waniu ataków, suchy zaś działa w kierunku odwrotnym, Grużźli- 
cą odgrywa małą rolę etjologiczną, a kiła nie ma nic wspólnego 
z dychawicą oskrzelową. Mester (Kraków). 


Pokarmy a system regulujący wkrewno-sympatyczny. S. De 
CANDIA. I Quaderni dell'Allergia. Vol. I. Nr. 6. 

Węglowodany działają wybiórczo podniecająco na system n. 
błędnego i na hormony parasympatyczne (zwłaszcza insulinę) 
i przesuwają równowagę kwasowo-zasadową w kierunku zakwa- 
szenia. Białka zwłaszcza zwierzęce podmiecają wybiórczo system 
n. sympatycznego, tarczycę i nadnercza, również przesuwając 
równowagę kwasowo-zasadową w kierunku zakwaszenia. Tłusz- 
cze i lipoidy działają wybiórczo na n. sympatyczny i pewne hor- 
mony syrupatykotropowe (adrenalinę i pituitrynę) i również dzia- 
łają zakwaszająco. Mester (Kraków). 

Odżywianie a indywidualne biotypy. N. PENDE. Nutrition. 
Jk W. Mię 6% 

Autor rozróżnia ludzi o skłonnościach odżywiania się pokar- 
mami: 1) jarskiemi, 2) mięsnemi i 3) typy mieszane. Jaroszy spo- 
tyka się najczęściej u wieśniaków i na południu — są to osobni- 
cy niscy o dobrze rozwiniętej muskulaturze, oznaczający się sil- 
nym rozwojem płciowym i bardzo płodni, pod względem psy- 
chicznym są to dobroduszni flegmatycy. Przeciwnie osobników mię- 
sożernych spotyka się w dużych miastach, w krajacli północ- 
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nych, w rasie dynarskiej i nordyckiej. Są wysocy, szczupli o dłu- 
giej klatce piersiowej, bądźto muskularni, bądź też astenicy, bar- 
dzo żywego temperamentu, niespokojni, podnieceni, nierówni. 
Trzeci typ ludzi może przedstawiać cechy bądźto typu pierwszego, 
bądźto drugiego. Jarosze wykazują przewagę nerwu błędnego, 
przeważają też u nich hormony kory nadnerczy i trzustki, zaś 
mięsożerni są sympatykotonikami z przewagą hormonów tarczycy, 
przysadki i rdzenia nadnerczy. Stąd różne icl charaktery i tem- 
perainenty: jarosze są elementem mało zdobywczym, obronnym, 
zaś mięsożerni są zdobywczy, władczy, napastliwi. Wniosek auto- 
ra, że osobnicy prawidłowi powinni się odżywiać pokarmami mię- 
szanemi — jedynie ludzie chorzy np. sympatykotonicy powinni 
się odżywiać pokarmami jarskiemi. Mester (Kraków). 


Artrotropizm lańcuszkowców wyosobnionych z migdalków 
osób zdrowych, żyjących w otoczeniu wiłgotnem i suchem. M. 
MICHELE. Min. Med. Nr. 50. 1935. 

Autor hodował łańcuszkowce pobrane z migdałków osób zdro- 
wych nie-reunatycznych na typowej pożywce Rosemowa i szcze- 
pił je królikom. Okazało się, że łańcuszkowce z migdałków osób 
żyjących w wilgoci są liczniejsze, wywołują u królików zmiany 
wielostawowe i u 30% szczepionych Śmierć. Natomiast łańcusz- 
kowce pobrane z migdałków osób żyjących w suchem otoczeniu 
są mniej liczne, wywołują w mniejszym odsetku zmiany stawowe 
i to przeważnie tylko jednostawowe i nie wywołały ani jednego 
przypadku Śmierci. Mester (Kraków). 


Nowa metoda wyprostowywania macicy tylozgiętej. BIR- 
CHER-BRENNER. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 8. 1985. 
W przypadkach tyłozgiętej macicy niedaiącej się odpro- 


wadzić, podaje autor nowy sposób masażu, polegający na tem, 
że palec wskazujący lewej ręki wprowadza się do pochwy, trzeci 
zaś do odbytnicy i powoli wchodzi się coraz głębiej tak. żeby 
można było palcem w odbytnicy dojść do tylnej Ściany macicy 
i odepchnąć ią ku górze. Jednocześnie prawa ręka od zewnątrz 
stara się obejść dno macicy spychając ją nieco ku stronie lewei. 
Palec będący w pochwie przytrzymuje część pochwową ku ty- 
łowi. H. Newlińska (Lwów). 


Uwagi w sprawie biochemii krwi menstruacyjnej u kobiet zdro- 
wych i krwi pochodzącej z krwawień przy wlókniakach. C. DA- 
NIEL i J. FLORIAN. Rev. Fr. de Gyn. Nr. 10. 1985. 

Badania krwi, oparte na 15 przypadkach, z których 5 do- 
tyczyło kobiet zdrowych a 10 z włókniakami macicy, dały na- 
stępujące wyniki: krew miesiączki różni się pod względem che- 
micznym i biologicznym od zwykłej krwi. Prawdopodobnie wsku- 
tek braku fibrinogenu i nadmiaru trypsyny w błonie śluzowej 
macicy krew ta nie krzepnie. Pozatem zawiera ona mniei sub- 
stancyj stałych i mniejszą ilość chlorków. Autorzy pierwsi wy- 
kazali, że wskaźnik krzepliwości krwi obniża się w miarę zbli- 
żania się i podczas okresu menstruacyjnego, i że ilość fermentu 
antytrypsynowego jest zmienną podczas cyklu menstruacyjnego. 
Według badań autorów, ferment ten wzmaga się przed i podczas 
menstruacji. Jest to potwierdzeniem teorji, która uważa, że nie- 
krzepliwość krwi menstruacyjnej jest zależna od obecności tryp- 
syny w śluzówce macicy. Co się tyczy krwawień przy włóknia- 
kach — to zależne one są od zmian miejscowych czyli od wy- 
naczynienia krwi. H. Newlińska (Lwów). 


Przytwierdzenie kikuta macicy po nadpochwowem odcięciu 
macicy. M. H. REYNAUD. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 6. 1935. 

Celem uniknięcia wypadania lub obniżenia Ścian pochwy oraz 
szyi macicy, objawów tak częstych po nadpochwowem odcięciu 
macicy u wieloródek, podaje autor własny sposób przytwierdza- 
nia kikuta. Polega on na tem, że po podwiązaniu i przecięciu jak- 
najbliżej macicy więzadeł okrągłych przymocowuje się je kilkoma 
szwami do zaopatrzonego kikuta macicy, a następnie te same szwy 
przeciąga się przez część powłok brzusznych, podobnie jak w op. 
Dolerisa. H. Newlińska (Lwów). 


Czy w ostrych stanach zapalnych należy stosować szczepion- 
KIMMODABRE, Soc. Fr. de Gynt. Nr 7- 1935. 

Po stosowaniu szczepionek w ostrych stanach, bóle ustępo- 
wały już po kilku godzinach, pomimo iż miejscowo stan się po- 
garszał. Niektórzy autorowie uważają, że w ostrych stanąch jedy- 
jem leczeniem jest spokój. H. Newlińska (Lwów). 


W sprawie ostrych stanów gorączkowych w pierwszych 
dniach połogu, C. GONNET. Rev. Fr. de Gyn. Nr. 86. 1935. 

Podwyższenia ciepłoty, czasem nawet do 40°, zdarzają się 
w pierwszych dniach połogu na tle zakażeń pałeczkami okrężnicy. 
Prawdopodobnie chodzi tu o dawną sprawę, która pod wpływem 
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połogu przechodzi w stan czynny i daje już w drugim dniu połogu 
ciężkie ogólne objawy. Umiejscowienie się w nerkach jest zazwy- 
czaj sprawą wtórną. H. Newlińska (Lwów). 


Zapobiegawcze leczenie surowicą przypadków operacyjnych. 
F. JAYLE. Soc. Fr. de :Gyn. „Nr. 8. 1935. 

Aby osiągnąć całkowitą aseptykę tak przeciw zakażeniom 
endo- jak i egzogenicznym, należy chorych przed operacią podda- 
wać leczeniu zapobiegawczemu szczepionką lub surowicą. Autor 
omawia przypadek raka macicy, której część pochwowa przed- 
stawiała rozpadłą cuchnącą masę. Leczenie tamiponami ptzepojo- 
nemi surowicą wielowartościową oraz zastrzykami trwało mie- 
siąc, poczem, gdy szyja się oczyściła wykonano operację, podczas 
której nie można było całkowicie usunąć szyi macicy. Przebieg 
pooperacyjny bez powikłań. Pomimo bardzo grubych powłok 
brzusznych (pacjentka ważyła 91 kg) rana zgojona per primam. 

H. Newlińska (Lwów). 


Nymphomania i bezpłodność. P. ULRICH. Soc. Fr. de Gyn. 
Nr. 8. 1935. 

Nymphomania jest odpowiednikiem satyriasis męskiego rodza- 
ju. Autor opisuje przyp. nimfomanii u osoby lat 32, bezdzietnej. Gdy 
po kilku latach małżeństwa chora zgłosiła się do lekarza spowodu 
niezaspokojonego popędu płciowego — wykonano u niej laparo- 
tomię, i stwierdzono, że oba jajniki są znacznie powiększone, 
miękkic. Wobec tego usunięto po obu stronach część jajników. 
Pacjentka uspokoiła się i w 2 miesiące potem zaszła w ciążę. 

H. Newlińska (Lwów). 


Zachowawcze usuwanie wlókniaków przez pochwę, P. ULRICH. 
Sas. PE GE Gsón Ai 4 935 

Autor zwraca uwagę, że większość lekarzy zbyt pochopnie 
wykonuje operacje brzuszne w przypadkach włókniaków macicy. 
U osób poniżej lat 40, w przypadkach włókniaków podśluzowych 
a nawet częściowo śŚródmiąższowych, o ile wielkość ich nie 
przekracza dużej pomarańczy, radzi usuwać je przez pochwę. 
W związku z tem omawia rozmaite sposoby postępowania w za- 
leżności od wielkości i usadowienia guza. Zaletą tego zabiegu 
jest pozostawienie macicy oraz to, że po operacjach pochwo- 
wych śmierć wskutek embolji należy do rzadkości. Niekorzystne 
natomiast mogą być krwotoki (które jednak łatwo można opano- 
wać) i częstsza możliwość zakażenia. H. Newlińska (Lwów). 


W sprawie nowotworów złośliwych mieszanych: mięsako-raki 
macicy. C. DANIEL i S. LAZERESCO, Rev. Fr, de Gyn. Nr. 10. 
1935. 

Jako mięsako-raki określa Robert Meyer guzy mięszane utwo- 
rzone z dwóch niezależnych od siebie pierwiastków, które prze- 
platają się z sobą, zachowując jednak odrębną budowę. Na podsta- 
wie 16 przypadków, z których 15 zebrano z literatury, jeden po- 
dany przez autorów, omawiają oni te rzadkie nowotwory. Budowa 
histologiczna pozwala rozróżnić następujące rodzaje: 1) guzy, 
w których przeważa utkanie rakowe, 2) w których przeważa 
utkanie mięsaka i 3) w których oba pierwiastki są równe. Za- 
zwyczaj nowotwory te umiejscawiają się w trzonie macicy, rza- 
dziej w szyi i powstają skutkiem równoczesnego bujania z dwóch 
odrębnych podłoży. Zdaniem niektórych autorów obecność jed- 
nego nowotwcru złośliwego może sprzyjać rozwojowi innych no- 
wotworów. Wykazanie porządku chronologicznego w powstawaniu 
tych guzów jest rzeczą niemożliwą. H. Newlińska (Lwów). 


Śmiertelność plodów przy lożysku przodującem. E. MACIAS 
DE TORRES. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr. 8. 1935. 

Duża śmiertelność płodów przy łożysku przodującem spowo- 
dowana jest, zdaniem niektórych tem, że dzieci często rodzą się 
przedwcześnie, czasem zaś spowodu przedwczesnego odklejenia się 
łożyska. Autor zwraca uwagę na to, że w razie wstąpienia głów- 
ki do wyiścia z miednicy, przyczyną Śmierci dziecka może być 
ucisk pępowiny, której część dołożyskowa spowodu niskiego usado- 
wienia łożyska łatwo może utknąć pomiędzy główką a kanałem 
miednicy. Szczególnie często zdarza się to jeżeli łożysko jest 
usadowione na tylnej Ścianie, gdyż szeroka powietzchnia kości 
krzyżowej łatwiej może spowodować ucisk na pępowiuę, niż wą- 
skie spojenie łonowe. Tem właśnie tłumaczy autor dlaczego cię- 
cie cesarskie w takich przypadkach daje lepsze wyniki dla dzieci 
niż przebicie pęcherza i poród przez naturalne drogi. 

H. Newlińska (Lwów). 


Diatermo-koagulacja wewnątrz-szyjkRowa zakończona śmiercią 
pacjentki. J. E. MARCEL. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 6. 1935. 

Autor podaje własny przypadek, który w 27 dni po zastoso- 
waniu diatermo-koagulacji szyjki macicy skończył się Śmiercią 
spowodu zapalenia etrzewnej. H. Newlińska (Lwów). 


Nr. 6. 1936. 


Skręt jajowodów. M. TUSSAU. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 6. 1935. 

Autor uważa, że skręt trąbek zdarza się częściej niż można 

przypuszczać. kegad zebrał 201 przypadków, na podstawie któ- 

rych twierdzi, że w 70% podczas menstruacji, wskutek wzmo- 

żonej perystaltyki występuje skłonność do skretu. Prócz tego du- 

że znaczenie przypisuje spastycznym skurczom mięśniówki trąbek. 
H. Newlińska (Lwów). 
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W przyp. w których cięcie cesarskie jest przeciwwskazane 
istnieje wskazanie zdaniem autorów, do przecięcia spojenia łono- 
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muse F w kach, w których autorzy wykonali operację 
ożonć A ratea, w 15 poród odbył się siłami natury, w 8 za- 
wystąpić a. w a wykonano obrót. Z powikłań, jakie mogą 
iż a czy wymienić krwotoki „przeważnie niezbyt obfite 
a N ; umiejscowione poza spojeniem łonowem. M cewce 
Man mi = arzalą się powikłania w postaci niemożności utrzy- 
pa 1óczu, a czasem przez nieumiejętne wprowadzanie noża 
moma Spowodować obrażenia przedniej ściany pęcherza moczo- 
TS A ten wykonywać uależy w czasie porodu, w miedni- 
EM cieśnionych miernie, gdy ujście jest prawie zupełnie roz- 
vafle, a główka ruchoma lub przyparta do wchodu. Ściślejsze 
wskazania dają 1) przypadki wielokrotnie badane o ciepłocie pod- 
wyzszonej, w których wody dawno odeszły, 2) przypadki, w któ- 
tych występuje wskazanie ze strony płodu i 3) niestosunek po- 
rodowy stwierdzony przy główce następowej. Autorzy podnoszą 
zalety tego zabiegu i uważają, że w niektórych przypadkach 
iest to zabieg niezastąpiony. H. Newlińska (Lwów). 


Przypadki śmierci podczas leczenia radem raka macicy. G. 
JEANNENEY i d'AUTHIE. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr. 8. 1935. 
. Simierć podczas leczenia radem raka macicy zdarza się, zda- 
em autorów w 1,5%/0 przypadków. W różny sposób starano się 
to wytłumaczyć: 1) teoria zakaźna uważa, że rozpad tkanek, 
który powstaje pod wpływem leczenia radem oraz utrudniony 
odpływ tych rozpadłych mas — sprzyjają rozwojowi bakteryi 
© wiekszej jadowitości. Prócz tego odgrywają też pewną rolę ma- 
nipulacje w związku z zakładaniem radu, które mogą nawet do- 
Prowadzić do ostrych stanów zapalnych przydatków, przyma- 
cicza i otrzewnej; 2) teorja cardio-vascularna tłumaczy śmierć ja- 
ko następstwo ostrego, toksycznego zapalenia mięśnia sercowego 
na tle wzmożonego rozpadu białka; 3) teoria resorbcyjna i wstrzą- 
su, powstałego skutkiem przejścia do krwi dużej iłości rozpadłych 
komórek nowotworowych; 4) teorja, wskutek nacieków w przy- 
maciczach i ucisku na moczowody powstaje utrudniony odpływ 
moczu i w związku z tem zatrzymanie ciał azotowych; 5) śmierć 
wskutek zatoru septycznego; 6) Śmierć wskutek biperwagotonii 
i zaburzeń wewnątrzwydzielniczych; 7) u osób chorych na cu- 
krzycę, dotkniętych jednocześnie rakiem mogą wystąpić pod wpły- 
wem radu objawy hipoglikemii, doprowadzające czasem do mier- 
ci. Najprawdopodobniej śmierć występuje wskutek zadziałania kil- 
ku przyczyn jednocześnie. 

Aby zmniejszyć ilość śmiertelnych przypadków, powinno się 
chorą zawsze przedtem odpowiednio przygotować. 

H. Newlińska (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umieiętności. 
IV. Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z duia 15 listopada 1935 r. w Warszawie, w gma- 
chu Towarzystwa Naukowego Warszawskiego. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hoyer. 


Dokończenie. 


Czł W. Orłowski i S. Przyłęcki przedstawiają pracę 
p. A. Fidlera p. t: Studja nad przemianą azotową ustroju 
ludzkiego. M. Szybkość hydrolizy bialek surowicy krwi. 

Autor wykonywał hydrolizę białek surowicy krwi żylnej oraz 
oczyszczonych albumin i globulin, wyosobnionych z tej surowi- 
cy w 50/ę roztworze kwasu solnego w łaźni wodnej w ciepłocie 
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wrzenia, Na zasadzie roztrząsania 135 krzywych, z których każdą 
wykreślano na podstawie conajmniej 3 punktów, dochodzi do na- 
stępujących wniosków: 

1. Obniżenie zawartości białka surowicy krwi może być w nie- 
których przypadkach spowodowane wzmożonym jego rozpadem. 

2. Te same rodzaje białek surowicy krwi różnią się między 
sobą właściwościami chermmiczno-fizycznemi, przyczem ich zmiana 
nie jest charakterystyczna dla żadnej iednostki klinicznej. 

3. Jest prawdopodobne, że w niektórych stanach chorobowych 
znajdują się w surowicy krwi dializujące składniki, które mają 
wpływ na zachowanie się białek surowicy krwi. 

(Z Il Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie. Dyrektor: Prof. Dr. Witold Orłowski). 


Czl. W. Orłowski i J. Modrakowski przedstawiają 
pracę p. J. Roguskiego p. t: Wpływ leczenia naparstnicą na 
bilans wodny i chłorowy w przewlekłej niewydolności krążenia, 

Autor w 10 przypadkach przewlekłej niewydolności krążenia 
oznaczał bilans wodny i chlorowy w okresie wstępnym przed le- 
czeniem, w okresie leczenia naparstnicą, wreszcie w okresie na- 
stępowym. Naparstnicę podawał bądź w postaci proszku miarecz- 
kcwanych liści, bądź też w postaci digitaliny w ilości odpowied- 
miej do osiągnięcia skutku leczniczego. 

Na zasadzie tych badań stwierdza, co mastępuje: 

1. Ustrój traci wodę w czasie leczenia naparstnicą głównie 
drogą moczu. 

2. Wzmożone wydalanie z kałem zarówno wody, jak też 
chlorków w czasie leczenia naparstnicą zależy od zwiększenia 
ogólnej ilości kału w tym okresie. 

3. Naparstnica nie wywiera wpływu na straty skórno-płucne. 

4. Chłorkopędne działanie naparsitnicy wystąpić może nawet 
w tych przypadkach, gdzie niema działania moczopędnego. 

5. Zwiększenie wydalania clilorków z kałem nie ma większego 
wpływu na ogólną przemianę chlorków. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie. Dyrektor: Prof. Dr. Witold Orłowski). 


Czł. W. Orłowski i S. Przyłęcki przedstawiają pra- 
cę p. J. Roguskiego p. t: Wpływ dożylnego wstrzyknięcia 
naparstnicy na wodę, bialka, chlor i zasób zasad we krwi w prze- 
wlekłej niewydolności krążenia, 

Autor zbadał doraźny wpływ wstrzyknięcia digitaliny oraz 
digalenu (po 9 przypadków) na zawartość wody we krwi całko- 
witej i osoczu, chloru we krwi całkowitej, osoczu i krwinkach, 
wskaźnik chłorowy, procentową zawartość osocza i krwinek, 
białko całkowite osocza, albuminy, globuliny, wskaźnik albumi- 
nowo-globulinowy, azot pozabiałkowy, ciśnienie onkotyczne oso- 
cza, zasób zasad. Wstrzykiwał po 1 cm? roztworu, pobierając krew 
przed wstrzyknięciem oraz po wstrzyknięciu raz jeden lub dwu- 
krotnie w ciągu czasu do Z godzin. 

Z badań tych wynika, że dożylne wstrzyknięcie naparstnicy 
wywołuje nieznaczne zmiany o charakterze uwodnienia osocza 
oraz wzrost zasobu zasad i azotu pozabiałkowego. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie. Dyrektor: Prof. Dr. Witold Orłowski). 


Cz. W. Orłowski i S Przyłęcki przedstawiają pra- 
ce p. J. Glassa p. t: Badania przebiegu odczynu Takalia-Ary 
w elekirodializatach bialek surowicy. 

Badania niniejsze stanowią dalszy etap w poszukiwaniach 
zmian jakościowych, zachodzących w ciałach białkowych krwi 
w patologii ludzkiej. Celem pracy niniejszej było ustalenie, czy 
zespoły białkowe surowicy różnych osób, oczyszczone drogą dia- 
lizy i elektrodializy od elektrolitów i badane w tem samem stę- 
żeniu, różnią się w swych właściwościach skłaczających w sto- 
sunku do odczynnika Takata-Ara. 

Metoda badań polegała na frakcjonowaniu białek surowicy 
przy pomocy siarczanu amonu, oczyszczeniu wyodrębnionych 
albumin i globulin od elektrolitów drogą dializy i elektrodializy 
pod kontrolą pomiarów przewodnictwa elektrycznego, przyrządze- 
niu elektrodializatów albuminowych i globulinowych o stałem 
i znanem stężeniu, wreszcie wykonaniu w nich odczynu Takata- 
Ara w modyfikacji Jezłera. Z badań tych, wykonanych u ludzi 
zdrowych i w różnych stanach chorobowych, wynika, co na- 
stępuje: 

Czynnik skłaczający w odczynie Takata-Ara jest zawarty 
we frakcji euglobulinowej surowicy; świadczą o tem dodatnie od- 
czyny Takata-Ara, otrzymane z elektrodializatami euglobulino- 
wemi. Frakcja albuminowa wywiera, przeciwnie jak się wydaje, 
działanie ochronne, przeciwdziałając skłaczaniu. Wynik odczynu 
Takata-Ara zależy w pewnei mierze od stężenia euglobuliny; przy 
stężeniu 0,6% odczyn Takata-Ara wypada stale ujemnie, w stę- 
żeniu 3,75 — stale dodatnio, przy stężeniach pośrednich — w spo- 
sób rozmaity. Stężenie euglobuliny nie jest iedynym czynnikiem 
rozstrzygającym, albowiem elektrodializaty euglobulinowe róż- 
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nych osób, badane w tem samem stężeniu, dają odczyny Takata- 
Ara o różnym przebiegu. Fakt ten Świądczy o tem, że przebieg 
odczynu Takata-Ara zależy nietylko od stężenia euglobulinv 
i obecności ochronnie działających ciał, ale również, i w dużej 
mierze, od właściwości osobniczych frakcji euglobulinowej. Euglo- 
buliny różnych osobników różnią się wzajemnie swem zachowa- 
niem w stosunku do odczynu Takata-Ara. 

Wyniki powyższych badań są dalszym dowodem, że zespoły 
białkowe surowicy podlegają w patologii ludzkiej nietylko zabu- 
rzeniom ilościowym, ale i zmianom jakościowym, które dotyczą 
ich właściwości iizyko-cheimicznych. 

(Z II Kliniki Chorób Wewuętrznych Uniw. Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie. Dyrektor: Prof. Dr. Witold Orłowski). 

Cz. W. Orłowski i M. Franke przedstawiają pracę 
p. J Fliederbauma p. t: Badania wpływu gruczołów 
dokrewnych na gospodarkę wodną ustroju. Doniesienie I, Nad- 
ercza. 

Badania wykonano na 10 psach. U psów prawidłowych epi- 
renina w doświadczeniu przewlekłem nie wpływała na gospodarkę 
wodną, kortigen wzmagał ilość wody krążącej, zwiększał ilość 
dobową moczu i zmniejszał wydalanie płynów drogą strat skórno- 
płucnych, wzmagał nieznacznie wodochłonność krwi. W odróżnie- 
niu od epireniny wpływu doraźnego kortigen na gospodarkę wod- 
ną nie wywierał, 

W badaniach, wykonanych po usunięciu jednego nadnercza 
i obu nadnerczy, stwierdzono następujące zaburzenia w gospo- 
darce wodnej: wybitne zimuiejszenie ilości wody krążącej z oso- 
czem przy niezmienionej ilości krwinek krążących, zmniejszenie 
diurezy, wzmożenie wydalania płynów drogą  pozanerkową, 
wreszcie — zmniejszenie wodochłonności krwi. 

Zmianom tym towarzyszą zaburzenia we wszystkich prawie 
ogniwach przemiany materji. Szczególnie wyraźne są obiawy gli- 
kolizy i proteolizy w skórze, gdzie stwierdza się wzmożenie ciał 
azotowych niebiałkowych. Zjawiska te kojarzą się ze wzmoże- 
niem azotu pozabiałkowego we krwi, ucieczką chloru z tkanek 
i z krwi oraz obniżeniem poziomn cukru we krwi. Sądzić należy, 
że dezintegracja białka ustrojowego i węglowodanów związanych 
wywołuje stan azocicy i kwasicy pozanerkowej z wyzwalaniem 
chloru tkankowego, poprzednio związanego przez białko. Wymioty 
i biegunki wzmagają utratę chloru ustrojowego, stan wysuszenia 
i azocicy. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie. Dytektor: Prof. Dr. Wiiold Orłowski). 


Cz. W. Orłowski i M. Franke przedstawiają pracę 
p. J. Fliederbauma p. t: Badania wpływu gruczolów 
dokrewnych na gospodarkę wodną ustroju. Doniesienie Il. 
Trzustka. 


Trzustkę usunięto u 13 psów. U psów, pozbawionych trzustki 
i otrzymujących prócz zaczynów trzustki dostateczną iłość insu- 
liny w 2—3 porcjach dziennych, stwierdza się niewielkie jedy- 
nie wychylenia w gospodarce wodnej. U psów, pozbawionych 
trzustki i nieotrzymujących zaczynów ani insuliny przy bilansie 
wodnym ujemnym, wzmaga się wydalanie płynów z moczem, 
wzrasta ilość wody krażącej z krwią, zmniejsza się zaleganie 
wody, nieraz zmniejsza się (nieznacznie) wodochłonność krwi, 
stale zmniejsza się wodochłonność skóry oraz jej uwodnienie. Zia- 
wiska te. prócz ilości cukru krążącego, wyraźnie kojarzą się ze 
zmniejszeniem zasobu zasad krwi, wzrostem azotu pozabiałko- 
wego we krwi i w skórze, stopniową utratą chloru, zmianami 
w konfiguracji ciał białkowych osocza, zmianą ilości białka, cukru 
związanego i cholesterolu we krwi i w skórze. Przy stosowaniu 
insuliny bez wyciągu zaczynowego trzustki stwierdza się wzmo- 
żoną utratę płynów przez przewód pokarmowy, zmniejszanie się 
jlości wody krążącej (względne). zmniejszenie się wodochłonności 
krwi oraz skóry obok zmian w gospodarce kwasowo-zasadowei 
i białkowej (zmniejszenie ilości białka krwi, względna przewaga 
globulin). 

Nadto wykonano badania wstrząsu insulinowego. Prócz 
zmniejszenia ilości cukru krążącego i ilości dwuwęglanów, krążą- 
cych z krwią, stwierdzono zmniejszone magazynowanie cukru 
wolnego i związanego przez skórę. Krzywe poinsulinowe poszcze- 
gólnych składników krwi i skóry mają przebieg swoisty. [Ilość 
wody krążącej, wodochłonność krwi, ilość białka, ilość albumin 
we krwi po początkowem znacznem zmniejszeniu stopniowo po- 
wracają do liczb pierwotnych, lub je przekraczają. Odwrot- 
mym zmianom ulegają: ilość wody zalegającej, wodochłon- 
ność skóry, ilość globulin, uwodnienie skóry, azot białkowy skó- 
i lek G 

Rozbiór wyników doświadczeń doraźnych z insuliną przema- 
wia za wybitnym udziałem różnych składników krwi i skóry 
w wymianie płynów. 

(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie. Dyrektor: Prof. Dr. Witold Orłowski). 
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CzłŁ M. Franke i W. Orłowski przedstawiają pracę 
p. WŁ Ostrowskiego p. t: Badania doświadczalne przeta- 
czania krwi do jamy oplucnej. 

Dla wyjaśnienia celowości przetaczania krwi do iamy opłucnej, 
jako metody zastępującej dożylne przetaczanie krwi, wprowa- 
dzono psom z żyły do jamy opłucnej krew ich własną, albo krew 
psów innych. Badano przytem zachowanie się krwi przetoczenej 
w jamie opłucnej oraz wpływ zabiegu na obraz krwi w krążeniu. 
Doświadczenia wykonano na 24 psach. Wyniki badań były na- 
stępujące: 

Większa część (85—95%,) krwi pozostaje w jamie opłucnej 
w stanie płynnym, krzepnie zaledwie 5—15%, krwi. 

Krew, która w jamie opłucnej nie skrzepła, 
w ciągu 2 dni po zabiegu w stanie niezmienionym. 

Krew skrzepła w jamie opłucnej wchłania się całkowicie 
w ciągu 3—5 dni. ulegając przedtem częściowo zmianom wstecz- 
nym i rozpadowym. 

Krew przetoczona w warunkach jałowych i bez domieszki 
powietrza nie wywoluje w jamie opłucnej żadnych widocznych 
zmian zapalnych. 

Krew wchłonięta przez opłucną w stanie niezmienionym prze- 
chodzi do krążenia krwi i tam pełni swą czynność fizjologiczną. 

(Z Zakładu Patologji Ogólnej Uniwersytetu Józefa Piłsudskie- 
go w Warszawie. Kierownik: Prof. Dr. F. Venulet). 

Czł. W, Orłowski i S Ciechanowski przedstawiają 
pracę p. M. Rosuowshiego p. t: Stan żolądka w gruźlicy 
płuc. 

Autor zbadał stan żołądka u 80 chorych na gruźlicę płuc 
w różnych okresach choroby i u 10 chorych z powiększeniem 
gruczołów wnękowych i zagęszczenien okołownękowem. Prócz 
tego u 15 chorych, zmarłych na gruźlicę płuc, wykonano szczegó- 
łowe anatomiczno-patologiczne badania żołądka. 

Większość badanych chorych stanowili 
czynnej w wieku 21—23 lat. 

U chorych badano: ciepłotę i wagę ciała, klinicznie i rentge- 
nologicznie płuca, plwocinę, skład morfologiczny krwi i szybkość 
opadania czerwonych krwinek. 

Przystępowano następnie do zbadania stanu żołądka. Zbiera- 
no wywiad co do zaburzeń trawienia. Badano udział mechanizmu 
nerwowego i chemicznego wydzielania soku żołądkowego wedlug 
sposobu Byliny oraz sprawność trawienia żołądkowego sposobem 
Cytronberga. Po wstrzyknięciu 0.25 mg histaminy i 4 cm* roz- 
tworu 10/6 czerwieni obojętnej badano w pobieranej co 10 minut 
zawartości żołądka stopień zabarwienia, ilość kwasu solnego i ilość 
chlorków. Wykonano nadto szczegółowe rentgenologiczne badanie 
żołądka. 

Uwzględniając otrzymane wyniki badań oraz spostrzeżenia 
innych badaczy, autor doszedł do wniosków następujących: 
Podmiotowe zaburzenia czynności żołądka stwierdza się nie- 
mal wszystkich ciężko chorych na gruźlicę płuc, natomiast 
w początkowych okresach choroby w 20—30%%. Kliniczny zespół 
podmiotowych zaburzeń żoładkowych u chorych na gruźlicę płuc 
nie ma cech charakterystycznych, swoistych; objawem najczęściej 
spotykanym jest uporczywy brak łaknienia. 

Zmiany gruźlicze żołądka w przebiegu suchot płucnych są 
rzadkie. U chorych, umierających na gruźlicę płuc, stwierdza się 
zmiany zanikowe żolądka. W suchotach przewlekłych stwierdza 
się zmiany zanikowe żołądka przeciętnie w 30% przypadków. 
W 140/6 przypadków suchot wyniszczających stwierdzono ograni- 
czorą przesuwalność żołądka. co odpowiada zrostom okołożoląd- 
kowym, dość częstyim w przypadkach sekcyjnych. 

W suchotach rozpoczynających się stwierdzano często (do 
400/6) nadkwaśność oraz wzmożoną trawienną czynność żołądka. 
W suchotach rozwiniętych i wyniszczających liczba przypadków 
nadkwaśności zmniejsza się, wzrasta natomiast liczba przypadków 
niedokwaśności i upośledzonej sprawności trawiennej. 

W większości przypadków nadkwaśności w przebiegu suchot 
stwierdzono zmniejszenie lub wypadnięcie fazy nerwowo-odrucho- 
wej wydzielania soku żolądkowego. Tłumaczy się to osłabionym 
odruchem gruczołów żołądkowych. gdyż najbardziej charaktery- 
stycznyim obrazem żołądka jest opadnięcie i stan upośledzonego 
napięcia. 

U 50%, chorych na powiększenie gruczołów wnękowych 
stwierdzono objawy  wagotonicznego stanu żołądka, natomiast 
zmiany organiczne błony śluzowej żołądka u chorych tej grupy 
były względnie rzadkie. 

Zaburzenia i zmiany żołądka w gruźlicy płuc powstają wsku- 
tek bezpośrednich i pośrednich następstw zmian chorobowych pluc- 
nych lub też wskutek ogólnego zatrucia gruźliczego. Mogą one 
również występować w następstwie przyczyn niezależnych Dez- 
pośrednio od zakażenia gruźliczego (stan nerwowy chorych, prze- 
karmianie, niewłaściwa dieta. drażniące działanie leków i t. p). 


wchłania się 
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Zaburzenia żołądkowe w gruźlicy płuc wyraźnie wpływają 
na stan ogólny chorego. Wynika stąd konieczność uwzględnienia 
stanu żołądka w leczeniu gruźlicy. W szczególności niezbędny jest 
nader staranny dobór właściwej diety, która w zasadzie powinna 
być lekkostrawną. 

(Praca wykonana pod kierownictwem dyrektora H Kliniki 
Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pilsudskiego. prot. 
Dr. Witolda Orłowskiego na Oddziale Klinicznym Chorób We- 


winętrznych Szpitala Szkolnego Centrum Wyszkolenia Sanitarnego 
w Warszawie). 


Wydział Lekarski Poznańskiego T. P. N. 


IX Zebranie z dnia 10 maja 1935 roku. 


1. Komunikaty. 

, Na członka Wydziału Lekarskiego został przyjęty Kol. Alfons 
Józef Lorych. 

2. Pokazy: 

Kol. Alkiewicz Jan (członek Wydziału) : 

a) Dyskeratosis follicularis (Darier). Obraz histologiczny 
rzucony na ekran wykazuje trzy cechy zasadnicze tego schorze- 
nia: 1) wadliwe rogowacenie (dyskeratosis) Z pojawieniem Się 
o okrągłych (corps ronds, cellules claires), 2) szczeliny w na- 
Ba v L 3) wrastanie sopli naskórkowych do tkanki łącznej na- 

alt ięzyczków. Darier nazwał ten obraz chorobowy DSoro- 
spermosis follicniaris vegetans. 
zo: w preparacie histologiczny m zaznacza się 
FED ARA gruczołów potnych skóry właściwe. Gdzie- 
mn ega się male torbiele wypełnione płynem przej- 
„O A offmannu Ignacy (członek Wydziału) wygłasza: 

Głó emji i jej znaczeniu klinicznem . 

AAA, RR hipochloremii są wymioty i biegunki. 
gdzie A 7 oremja występuje we wszystkich przypadkach, 
Jako c RSE objawy wysuwają się na plan pierwszy. 
Bic ai o następstwo po utracie jonu kwaśnego Či wy- 
A n. alkaloza i czasami nawet drgawki. Przewlekła 
padem T wywołać chloropenię, połączoną Z większym 
2 woo A ai i tem samem spowodować zwiększe- 
dów ASY Hi kowego we krwi. W niektórych przypadkach 
SÓW a SSM „śm nabłonka nerkowego i wtóriych obja- 
MOCNA | tn W innym razie zapalenie nerek powikłane 
or. T wemi wymiotami, może wywołać wtórną hipo- 

a jas; ze swej strony powiększy obiawy mocznicowe. 
ae R, hipochloremii w chirurgii. Stwierdzono 
CI. e aii uszkodzona tkanka chłonie w większej ilości 
chioremię ze Ewa tak znaczne, że może wywołać hipo- 
ciwdzialania temu je | azami i następstwami. Dla prze” 
nych, szczególnie cp w ciężkich zapadach pooperacyi- 
BP hego *różcz LA jelit wstrzykiwanie śródżylne 
a Want. chlorku sodowego (10-—20%/s) w ilości 50 do 

ją Wyniki są bardzo dobre. 

PE A R. 
W RW E Łabendziński (członek Wydziału) : 
E ow ykamy się nierzadko ze stanami osłabienia po 
drażnienia otr ymiotach, które powstają z 3 przyczyn: 1) po- 
czywego zu Wi 2) nieżytów toksycznych żołądka, 3) upor- 
DE ae ża s l tych przypadkach stosujemy od kilku lat 
Eo szyk strzyki 10%/ rozczynu NaCl. poczem spostrzegaliśmy 
PRE jed A i ustawanie wymiotów. Naimniei podatne 
Or RAT = mj p po kaszlu. Sądzimy obecnie, że 
dawki E TEs nej poprawy podawano może zbyt małe 
aAa A Steżony roztwór chlorku sodowego sto- 
ÓR ea pom lat na Oddziale Chirurgicznym VII Szpitala 
EB moStosujei nie jest _u nas codziennym środkiem leczni- 
zy kich Ay, A zapobiegawczo natychmiast po operacji, we 
rych możemy 6 O a brzusznej, w któ- 
o aiw ę obawiać powstania zaburzeń w perystaltyce 
Ga: A samoistnej niedrożności porażennej 
a aot ałej na tle ataków kamicy nerkowej, żółciowej, 
zewneł. a iw przypadkach ropnego zapalenia 
6004 dB nie stosowaliśmy dożylnie 20%/ roztwór w ilości 
Ozi Botr a przeszliśmy do 10%/o roztworów w ilości 10 cm? 
Tera Am y powtarzamy zastrzyk w ciągu doby. W celu 
wodu RA ho <gowanego działania na ruch robaczkowy prze- 
MESIG RZ mel stosujemy stężony roztwór chlorku sodowego 
T OŚ Ok eez rôwnież i w kroplówkach doodbytniczych 
R e: Brak chlorków w cięższych stanach po- 
Pow SSE perystaltyki jelit i w wypadkach po- 
KOGA ai chorzeń uzupełniamy albo drogą doustną przez 

e rozczynu Ringera, a o ile droga doustna ze względu 
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na przewód pokarmowy jest wyłączona, to podajemy rozczyn 
Ringera W kroplówkaclı podskórnych lub doodbytniczych. 

Ruch robaczkowy przewodu pokarmowego doznaje znacznego 
nasilenia po dożylnem zastrzykiwaniu hipertonicznego roztworu 
soli. 

Kol. Neyman {członek Wydziału): W r. 1930—1932 zai- 
mując się badaniem mocznika we krwi i w innych płynach ustro- 
jowych znalazłem w literaturze wzmiankę o wzmożeniu ilości 
mocznika we krwi bez zmian klinicznych w nerkach po dużych 
operaciach w jamie brzusznej, CO też miałem możność kilkakrot- 
nie potwierdzić. Mechanizmu powstania azotemii pooperacyjnei 
wówczas nie można było wytłumaczyć: dziś wiemy, iak to pre- 
legent podkreślił, że stan ten zależny jest od chloropenii. 

W wykładzie prelegent, mówiąc 0 azotemii spowodowanej 
chłoropenią. podkreślił możliwe zmiany wtórne w nerkach. Na- 
zwane przez Bluma „azotómie par mangue du sel" spotyka się 
przy różnych stanach, przebiegających z chloropenią, nawet bez 
zmian klinicznych w nerkach. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego Z dnia 30 paździer- 
nika 1935 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józeti Szymanow NSZ? 


Odczytano i przyjęto protokół 
"1 owarzystwa. 

Dr. Józef Birkenfeld (gość T-wa) wygłosił wykład p. taż 
„Teodor Billroth — wielki lekarz jako muzyk”. (Drukowane w P. 
(©, IL. Nie 50. 1935). 


z poprzedniego posiedzenia 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 6 listopada 
1935 roku. 


Przewodniczący : Wiceprezes Dr. Maksymilian Blass berg. 


Odczytano i 
Towarzystwa. 

Przewodniczący zawiadamia o zwołaniu na środę, dnia 
20 b. m.. nadzwyczajnego posiedzenia administracyjiiego, na któ- 
rem ma być przeprowadzona zmiana statutu Towarzystwa. 

Następnie wygłasza Przewodniczący wspomnienie pO- 
śmiertne © Ś. P- Doc. Dr. Karolu Brudzewskim, podnosząc 
Jego wielką wiedzę i zalety charakteru. 

Obecni uczcili pamięć zmarłego przez powstanie. 

Doc. Dr. Brzezicki i Dr. Biernacki ze Szpitala im. 
G. Narutowicza przedstawili przypadek zespolu mostu u osoby 
z ciężką gruźlicą. (Przeznaczone do druku). 

W dyskusji zabierali głos Doc. Dr. Miodoński i w odpo- 
wiedzi Doc. Dr Brzezicki. 

Dr. Adamowicz przedstawił SZereg niezwykłych rentge- 
nogramów ze Szpitala im. G. Narutowicza. 

W dyskusji: Dr. Jasieński wyjaśnił bardziej szczegóło- 
wo jeden Z przypadków. 

Dr. Mączkówna (gość T-wa) przedstawiła renigenogramy 
przypadków guzów śródczaszkowych. 

Dr. Bilek omawia przypadek z 
tala św. Łazarza. 

Chory przybył na Oddział z założoną przed 3 miesiącami 
odma, którą leczono go Poza szpitalem spowodu gruźlicy płuc. 
Podczas pobytu w szpitalu pojawiły się bardzo silne bóle żeber, 
mostka, kręgosłupa i barku prawego. Stan chorego nie pozwalał 
na dokładne badanie klatki piersiowej. Wykluczono bialaczkę, 
zimięknienie kości, zapalenie korzonków nerwowych, nie przyjęto 
również przerzutów nowotworowycli. 

Kol. Kowalczykowa Z Zakładu Anatomii Patologicznej 
jb. AB przedstawia rozbiór zwlok i preparaty anatomiczne w po- 
wyższym przypadku. 

Rozbiór zwłok wykazał raka płuc wychodzącego Z oskrzeli, 
dającego liczne przerzuty do narządów wewnętrznych, jak i do 
żeber, mostka, kręgostupa i barku. 

Dr. A. Schwarzbardt przedstawili przypadek ropnego 
schorzenia kości skalistej z nietypowym przebiegiem klinicznym 
(przeznaczone do druku). 

W dyskusji zabierał głos Doc. Dr. Miodoński. 

Dr. Bernard Kupczyk wwgłosił odczyt p. t: „W sprawie 
elektroterapii rwy kulszowej i innych nerwobólów” (przeznaczone 
do druku). 


przyjęto protokół Z poprzedniego posiedzenia 


Oddzialu Zakaźnego Szpi- 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 
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Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 listopada 
1935 roku. 


Przewodniczący: Wiceprezes Dr. Maksymilian Blassberg. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia 
Towarzystwa. 

Kol. Bornstein (gość T-wa) przedstawił a) przypadek 
neuromyositis. 


W dyskusji: Prof. Dr. Kostrzewski oświadcza, że po- 
dobny przypadek widzi po raz trzeci, stwierdzając, że raz zoba- 
czywszy tę jednostkę można ją zawsze bez wahania rozpoznać. 
W różnicowaniu trzeba brać pod uwagę włośnicę, 

b) przypadek porażenia Landry'ego. 

W dyskusji: Kol. Gradziński (gość T-wa) zaznacza, że 
opisywany jest przypadek porażenia Landry'ego po wstrzyknię- 
ciu zapobiegawczej dawki surowicy przeciwtężcowej. 

Kol. Z. Landau (gość T-wa) przypomina, że przypadki po- 
rażenia Landry'tego zdarzają się częściej w okresach wzmożenia 
przypadków grypowych. Istnieją poglądy, że zarazek porażenia 
Landry'ego jest identyczny z zarazkiem „psiej choroby“. 

Prof. Dr. Zieliński stwierdza, że w sprawie tei nakłucie 
lędźwiowe działa korzystnie, podobnie jak wogóle we wszystkich 
schorzeniach korzonków czuciowych. 

c) przypadek myasthenia gravis pseudoparalytica. 

W dyskusji: Kol. Rost przypomina. że powszechnie przyi- 
muje się zaburzenia wewnątrzwydzielnicze za przyczynę my- 
astenii. Istnieją jednak poglądy. że właściwą przyczyną tej cho- 
roby jest uszkodzenie śródmózgowia, powodujące myastenię 
a także zaburzenia wewnątrzwydzielnicze. 

Kol. Gradziński (gość T-wa) przedstawił przypadek wą- 
grzycy Mózgu. 

Kol Landau Z. przedstawili przypadek wodogłowia we- 
wnętrznego w następstwie udaru slonecznego pod postacią guza 
mózgu. Oba powyższe przypadki będą ogłoszone drukiem. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Polskie Towarzystwo badań naukowych gruźlicy. Koło Lwowskie. 


Protokół Walnego Zebrania, które odbyło się dnia 


21 stycznia 1936 roku. 
Przewodniczący: Dr. L. Węgrzynowski. 


Porządek dzienny: 1. Sprawozdanie ustępującego Zarządu. 
2. Wybór nowego Zarządu. 3. Sprawa wkładek. 4. Wnioski. 

1 Przewodniczący udziela głosu sekretarzowi T-wa 
Dr. Ptaszkowi. który odczytuje sprawozdanie z działalności 
Koła za rok 1934/35. (Zobacz „Ruch Przeciwgruźliczy*. R. H. 
Z% 6, 75468). 

2. Dr. L. Węgrzynowski, ustępując ze stanowiska prze- 
wodniczącego T-wa, proponuje jako swego następcę dotychcza- 
sowego wiceprzewodniczącego Dr. Tomanka, a na wiceprze- 
wodniczącego Dr. Tyszkę. Dr. Tomanek stawia na to samo 
miejsce kandydaturę Dr. S. Hornunga, na skarbnika Dr. L. 
Węgrzynowskiego, a na sekretarza Dr. L. Ptaszka. Po 
krótkiej dyskusji wybrano Zarząd w składzie następującym: Prze- 
wodniczący: Dr. Z. Tomanek. Wiceprzewodniczący: Dr. S. 
Hornung. Skarbnik: Dr. L. Węgrzynowski. Sekretarz: 
ID, IL, Ptaszek. 

Po przeprowadzeniu wyborów przewodnictwo posiedzenia 
obejmuje Dr. Tomanek, który dziękuje za zaufanie, jakiem 


T-wo go obdarzyło. Podnosi znaczenie badania naukowego 
gruźlicy. 
3. Na wniosek Dr. L. Węgrzynowskiego uchwalono 


ustalić wkładki miesięczne na 50 groszy. 

4. Innych wniosków nie zanotowano. 

Na tem zakończono obrady Walnego Zgromadzenia i przy- 
stąpiono do części naukowej posiedzenia z następującym porząd- 
kiem dziennym: 

1. Dr. M. Krasowska: O gruźlicy wsi leczonej w Holosku. 

Referentka przeprowadziła szereg badań klinicznych, jak i po- 
mocniczych ua materiale wieśniaków i ich rodzin, którzy w ostat- 
nich latach przebywali w leczeniu w Lecznicy w Hołosku. Przed- 
stawiła w krótkości podział gruźlicy używany w Lwowskiem Tow. 
Walki z Gruźlicą, wykazując jego zalety, a następnie materiał 
chorych podzielony według tego szematu. Jako właściwy typ 
gruźlicy wsi uważa formę gruźlicy wysiękową z lokalizacją je- 
dnostronną, cechującą się najczęściej ostrytn przebiegiem, a więc 
suchoty płuc pospolite z tendencją do rozpadu przy stosunkowo 
małej zdolności włóknienia. Rozwój tych form w chorem płuc, 
postępując „per continuitatem', umożliwia stosowanie otoku po- 
wietrznego w świeżych przypadkach, t. zn. w tych. w których 
proces chorobowy nie przeniósł się na opłucną, co właśnie czę- 
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stem w gruźlicy wsi jest zjawiskiem. Odsetek więc leczonych 
odmą wieśniaków i ich rodzin jest stosunkowo duży. Co do cha- 
rakterystyki samego cierpienia, to prelegentka sądzi, że cechuje 
się ono szybkim postępem i ma złe rokowanie. 

2. Dr. L. Ptaszek: Zagajenie dyskusji w związku z ba- 
daniem gruźlicy wsi. 

Referent, nawiązując do poprzedniego odczytu, podkreśla waż- 
ność badania gruźlicy wsi u jej źródeł, a więc na samej wsi 
i w związku z tem stawia szereg pytań, które należałoby roz- 
wiązać, prowadząc badania gruźlicy wsi. Na pierwszem miejscu 
uważa on za ważne oddzielenie zakażenia gruźliczego wieśniaków 
typem ludzkim od typu bydlęcego. W tym celu proponuje wy- 
konanie prób tuberkulinowych zarówno u ludzi, jak i u bydła do- 
mowego. W ten sposób możnaby wykryć istuienie ognisk gruźlicy 
na wsi. Interesującem zagadnieniem jest według referenta stopień 
zagruźliczenia wsi, drogi zakażenia i forma kliniczna gruźlicy 
wsi. Wielkie znaczenie naukowe przypada także w udziale pro- 
filaktyce i lecznictwu na wsi. Zastanawia się nad wpływem miasta 
ną gruźlicę wsi. Należałoby zarówno wykazać, czy istnieje zwią- 
zek między zagruźliczeniem wsi, a typami antropologicznemi, ra- 
sowemi oraz somatycznemi. 

W dyskusji: Dr. Węgrzynowski zauważa, że w przy- 
padkach leczowych w Holosku istnieje prawie zupełny brak form 
pierwotnych gruźlicy, co przypisuje niedbalstwu lub nieświado- 
mości samych wieśniaków. Przypomina, że Rabinowiczówna zna- 
lazła na wsi w 20% typ bydlęcy gruźlicy. Tłumaczy małą od- 
porność wieśniaków na zakażenie gruźlicze zbytniem nasłonecz- 
nieniem, czego niema w mieście. 

Dr. Doliński proponuje w badaniach tych nie traktować 
po macoszemu sprawy lecznictwa. 

Dr. Wysocki radzi wezwać do pracy w tym kierunku pe- 
wne specjalności, jak chirurgję, pedjatrię, bakterjologję i t. p. 

Dr. FTomanek jest za pomocą specjalistów. Przytacza 
własne obserwacje, jakie poczynił w Małorycie nad Poleszukami, 
stwierdzając, że analogiczne formy gruźlicy (pod postacią np. lo- 
bitis tuberculosa) spotkał również w czasie swego pobytu w Pa- 
ryżu. 

Sekretarz T-wa: Dr. L. Ptaszek. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkolnych w Ministerstwie Wyzuań 
Religiinych i Oświecenia Publicznego w dniu 17 października 
1935 roku. 


Przewodniczący dr. K. Mitkiewicz poruszył 1) sprawę 
„dni przeciwgruźliczych'* oraz związanej z niemi akcji propagat- 
dowej we wszystkich szkolach, 2) sprawę szczepień przeciwbło- 
niczych, które mają być stosowane w myśl zarządzeń władz sa- 
nitarnych w bieżącym roku w większych roziniarach, niż dotych- 
czas, wreszcie 3) prosił o wypowiedzenie się zebranych, czy by- 
łoby celowem utworzenie centralnego kąpieliska dla młodzieży 
szkolnej w Warszawie. 

W wielu szkołach państwowych są natryski, które zbyt wiel- 
kim popytem się nie cieszą, z drugiej strony w kąpielisku musia- 
łyby być ustalone bardzo niskie ceny za natrysk (10—20 groszy 
najwyżej), co wobec wysokich cen za dzierżawę kąpieliska, opłat 
za wodę, opał, światło, służbę — nie kalkulowałoby się. Z tych 
względów zebrani wypowiedzieli się raczej przeciw proiektowi 
utworzenia szkolnego kąpieliska. 

Następnie dr. K. Dąbrowski wyglosił odczyt p. t: 
karz szkolny, a higjena psychiczna”. 

Prelegent zwraca uwagę, że w większości nowoczesnych pod- 
ręczników higieny szkolnej poświęca się higjenie psychicznej bar- 
dzo wiele miejsca, uważając poznanie jej i praktykowanie przez 
lekarza szkoluego za niezbędne. 

Takie zagadnienia, jak: indywidualizacja nauczania w związ- 
ku z typem psychofizycznym dziecka, jego łatwością zmęczenia 
się, okresem dojrzewania, urazami emocjonalneini i t. d. nie mogą 
być rozwiązywane poza ingerencją lekarza szkolnego. 

Fakt, że dłuższe lub krótsze okresy niechęci do pracy lub 
obniżenia poziomu pracy mimo wysiłków, skłonności do opozycii 
i buntu szkolnego, skłonności samobójcze, włóczęgostwo, skłon- 
ności do depresji i t. p. powstają i rozwijają się na podłożu wy- 
czerpania, osłabienia odporności psychicznej wskutek zaburzeń 
organicznych, dyspozycji neurotycznych — wymaga bliższego 
wglądu lekarza. Nauczyciel i wychowawca może w związku z po- 
wyższem znaleźć wiele wyjaśnień trudności szkolnych u leka- 
rza. Lekarz szkolny musi być jednak gruntownie przygotowany 
do swej pracy w zakresie zagadnień z pogranicza medycyny 
i wychowania, co można uzyskać przez poważniejsze uwzględnie- 
nie psychologii wychowawczej, psychopatologii dziecka i higieny 
psychicznej na wydziałach lekarskich uniwersytetów, czy drogą 
organizacji specjalnych kursów. 


„Le- 
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AN zakończeniu prelegent komunikuje o powstaniu Instytutu 
Higieny Psychicznej, jako nowego działu Państwowego Zakładu 
Higieny w Warszawie. 

Instytut ma za zadanie organizację prac naukowo-badawczycii, 
nauczanie i propagandę Oraz prowadzenie wzorowei placówki kli- 
nicznej w zakresie higieny psychicznej i będzie mógł slużyć swo- 
ją pomocą lekarzom szkolnym przy rozwiązywaniu trudniejszych 
zagadnień w tei dziedzinie. 

Ww dyskusji: Dr. Piotrowska stwierdza, że lekarz szkol- 
ny, mając do czynienia z dzieckiem, nauczycielem i rodzicami, 
może „dojść do pewnej syntezy. przytem lekarz szkolny pediatra, 
powinien być jednocześnie pedologiem; metoda Adlera, stosowana 
w szkole, stanowi wcielenie zasad higieny psychicznej. 
= Dr. Cieszyński uważa, że lekarz musi starać się poznać 
Środowisko ucznia, gdyż psychika jest w dużej mierze zależna 
od środowiska; konieczne jest dokształcanie lekarzy w kierunku 
psychologii. z 

Dr. Szczawińska komunikuje, że w niektórych szkołach 
wyniki badań psychologicznych nie są podawane młodzieży i ro- 
dzicom, ale nawet i lekarzowi szkoły. Należy ustalić zasady 
„As! psychologa szkolnego z lekarzem; nieraz zdanie le- 
arza może Stanowić wskazówkę, przeciwdziałalącą nadmiernemu 
obciążeniu pracą młodzieży. 

. Dr Szczytt podkreśla konieczność współpracy lekarza 
1 psychologa na terenie szkoły; psycholog nie powinien wydawać 
we. bez zasiągnięcia opinii lekarza, gdyż to doprowadzić może 
ach nieporozumień; badania psychologiczne mogą być 
bardzo cennym materjałlem dla lekarza interesującego się psyv- 
chiką uczniów. 

Pe, Krygierowa mówi 0 šcistej współpracy lekarza 

RE sk łaka współpraca może stać się bardzo owocną. 
af R i uriewiczowa obawia się, że szczupły wymiar cza- 
ie karzą I psychologa ua terenie szkoły utrudnia ich współ- 

e; podkreśla przepracowanie młodzieży istniejące w szkolach 
technicznych. 

E hh Stu deneki stwierdza konieczność współpracy le- 
A” szkolnych oraz proponuje urządzanie per- 
SKA posiedzeń lekarzy i psychologów szkolnych, gdzieby 
>] określić bliżej zasady tei współpracy. 
H e U - . O . . e 
z R a dr. K. Dąbrowski w odpowiedzi twierdzi, że 
AE gami szkolnymi można i należy się porozumieć: pod- 
a znaczenie kultury moralnej u dyrektorów . AR R JRE 
E i ju dyrektorów gimnazjów I kie- 
Pdalaca oo powszechnych, które wytwarza atmosferę umo- 
iaca oddziaływanie pedagogiczne na ia; uważa, że w 
łacznie stosowania ziczne na ucznia; uważa, że Wy- 
WZ jakiejś jednej teorii, jakoteż i teorii Adlera, 
byg nieodpowiednie w swych skutkach 

Przewodniczący dr. K. Mitki ; i r i 
Madaj R ar ; jewicz na zakończenie pod- 
ulicznej zWrzaMzow i. pożądane, aby Instytut Higieny Psy- 

| rganizował specjalne kurs; i 
nienia praktyczne należałoby v ursy dla lekarzy, gdzie zadac” 
EA dalej, 2h MCSE Wysutnąć na plan pierwszy; propo- 

l , aby zająć się dokształcani î i 
w kierunku wychowawczo-psychologi USC pedatogiczny ch 
BOG ścisłej współ psychologicznym; stwierdza koniecz- 

i współpracy psychologa i leka i imuj 

z wdzięcznością propozycię p. Stud AR OU RZ 
o enckiego: Ę j 

do lekarzy z apelem, aby w przypadkach i R zania 
pracą młodzieży lekarz szkoli 5 istotnego przeciążenia 
a aie Raf BE <olny za każdym razem interweniował 

t ady Pedagogicznej; wreszcie j i 
aieńszerć E c proponuje zorganizo- 
tutu Higjen TEN wycieczek lekarzy szkoinych do Insty- 

; S ~ i e = : a A 
y Psychicznej oraz instytucyj z nim związanych. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Pivot ó i ; 
okół posiedzenia naukowego z dnia 26 marca 
1935 roku. 


1. a = . . 
m WA gaze: „zawiadamia obecnych o akademii ku czci 
«A aa k odowskiej-Curie i proponuje, aby członkowie T-wa, 
A N Wa udział w akademii zapisywali się na liście. 
w" R skoda: MERY AW SNR że kol. Butkiewicz 
A l wiat zapowiedzianego przypadku 
5. przybycia chorej. vik Aa 
a Kol. 
aa Ty a a: A W., członek T-wa, wyglosił odczyt p. t.: 
leż Jasnej, ukiem we krwi u ludzi zdrowych” (streszcze- 
Dokł i cleni 
E y A określenia zawartości amoniaku we krwi zmije- 
Zen e M był umieszczony w Pol. Arch. Med. Wewn 
J . ` P Â 5 4 
nike Ae: SEE tylko Ww głównych zarysach omówił tech- 
rż RA metodzie, technicznie dość łatwej, jest cały sze- 
a RWE pah mogą wpłynąć na wynik badania. Ze wzglę- 
P E aimoniakotwórczą samej krwi. pobieranie krwi 
AM | I, „kończyna uprzednio w zupełnym spokoju, krew 
ybcięj zmieszana z rozczynem boranu. Ze względu na 
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przypuszczalnie bardzo male ilości amoniaku we krwi badanie 
musi być bardzo skrupułatne, pod możliwie niskiem ciśnienieln, 
przy dokładnej szczelności całego przyrządu. Przyrząd może za- 
wierać jako zanieczyszczenie związki azotowe. Destylat otrzymany 
nie powinien posiadać najmniejszych zmętnień. Zawartość amo- 
niaku w aestylacie określano kolorymetrycznie. Zbadano krew 
tętniczą 14 osób, krew żylną 16 osób, pobierając 2 do 5 Gi” 
krwi. Zapomocą tak przeprowadzonych badań nie stwierdzono 
amoniaku we krwi tętniczej ani żylnej. Uwzględniając jednak 
granicę technicznej możliwości określania kolorymetrycznego ma- 
łych ilości amoniaku, przyjęto, że zawartość amoniaku we krwi 
żylnej i tętniczej leży poniżej 0,01 mg ?/o azotu amoniakalnego. 

Kol. W. Markert: Doniesienie Il. Wpływ pracy fizycz- 
nej na zawartość amoniaku we krwi. 

Omówiono warunki powstawania i znikania amoniaku we 
krwi po pracy mięśniowej. Wyniki badań doprowadziły do ua- 
stępujących wniosków: 

1) Praca mięśniowa zwiększa zawartość amoniaku we krwi 
żylnej kończyny pracującej, przyczem pomiędzy ilością wyko- 
nanei pracy, a zwiększeniem amoniaku we krwi istnieje pewna 
zależność. 

2) Zwiększenie zawartości amoniaku we krwi żylnej po pra- 
cy ustępuje powoli tak, że po 10 minutach jeszcze stwierdzić 
można 1/4 część początkowej ilości, a nawet po 20 minutach nie- 
zawsze zawartość amoniaku we krwi wraca do poziomu prawi- 
dłowego- 

3) Ustępowanie wzmożonej ilości amoniaku z mięśnia po pra- 
cy odbywa się w myśl poglądów Parnasa. 

4) Praca mięśniowa, znacznie zwiększająca ilość amoniaku 
we krwi żylnej, W warunkach moich doświadczeń nie wywoły- 
wała zwiększenia amoniaku we krwi tętniczej ręki pracującej, ani 
we krwi żylnej ręki przeciwnej. 

5) W badaniach zawartości amoniaku we krwi u ludzi należy 
obowiązkowo przestrzegać, by badani przed pobraniem krwi nie 
wykonywali żadnej pracy mięśniowej i zachowywali zupełny spo- 
kój fizyczny. 

6) Badając ilość wydzielonego mocznika w moczu u psów 
w okresie spokoju i w okresie pracy mięśniowej stwierdzono 
wzmożenie ilości mocznika w dobowej ilości moczu po pracy 
średnio 0 21,760 w porównaniu Z okresem spokoju mięśniowego 
psa. 

DW przypadkaclı chorób nerek, w okresie ich niewydolności, 
kiedy istnieje trudność w wydzielaniu związków azotowych, spo- 
kój fizyczny narówni z dietą muszą być uważane za czynniki, 
odciążające chorą nerkę. 

Kol. W. Markert: Doniesienie Ill. Amoniak we krwi u cho- 
rych nerkowych. 

Wykonano 43 określenia zawartości amoniaku we krwi u 33 
chorych Z różnemi postaciami chorób nerek i w różnych okre- 
sach chorobowych. Z badań tych można wyciągnąć następujące 
wnioski: 

1) Zawartość amoniaku we krwi nie jest wzmożona w cięż= 
kich postaciach mocznicy, przebiegających Z kwasicą lub bez 
niej, W przypadku rzucawki porodowei i nerki ciężarnych, w przy- 
padkach ostrego kłębuszkowego i przewieklego mieszanego zapale” 
nia nerek, pierwotnei i wtórnej marskiei nerki, w nerczycy oraz 
w skrobiawicy W okresie marskiel nerki. 

2) W okresie drgawek jnocznicowych lub rzucawki porodo- 
wej zawartość amoniaku we krwi jest wzmożona i zależy od pracy 
mięśniowej, W ykonanei w okresie drgawek przez kończynę, Z któ- 
rej pobierano krew. Wobec tego wzmożenie zawartości amoniaku 


we krwi, stwierdzane w tym okresie, nie jest przyczyną, lecz 
skutkiem drgawek. Z badań przedstawionych wynika, że wbrew 


poglądom niektórych autorów, amoniak we krwi nie odgrywa 
żadnej roli w chorobach nerek i w patogenezie mocznicy, gdyż 
zawartość jego we krwi w tych przypadkach była zawsze prawi- 
dłowa. jednak z tem zastrzeżeniem, że krew pobierano do ba- 
dania w warunkach zupelnego spokoju fizycznego. 

Rozprawy: Kol. Goebel Fr. członek T-wa (streszczenie 
własne), zwraca uwagę, że w badaniach kol. Markerta nie 
była stosowana stale jednakowa metodyka, że badania, na któ- 
rych opieramy swe wnioski są bardzo trudne i subtelne. Kol. Ma r- 
kert otrzymywał cytry poniżej 0,011—0,036 mg. 

Co się tyczy kwasicy, to jest sprawą ustaloną, że amoniak 
we krwi nie służy do zobojętnienia kwasów i nic dziwnego, że 
wtedy ilość amoniaku we krwi jest normalna. Amoniak wytwa- 
rza się w samej nerce, jak tego dowiedli Nasli i Benedict i służy 
tam do zoboiętnienia kwasów. To są dane ustalone już przed kilku 
laty. 

Kol Markert W. członek T-wa. W r. 1921 Nash i Bene- 
dict pierwsi wypowiedzieli twierdzenie, że nerka jest narządem, 
wytwarzającym amoniak stwierdzany w moczu. W pracy: „Rola 
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nerki w kwasicy doświadczalnej, w doniesieniu 3“, powyższe twier- 
dzenie mogłem sprawdzić badaniami, przeprowadzonemi u ludzi. 

Zawartość amoniaku we krwi do roku 1931 włącznie określa- 
łem metodą, opisaną przez Parnasa i Klisieckiego, po tym roku 
tą metodą, jednak z pewnemi zmianami, podanemi w zeszycie 3. 
Tom XH. Pol. Arch. Med. Wewn. 


4. Kol. Fliederbaum wyglosil odczyt p. t: „Badania do- 
świadczalne nad ilością wody krążącej”. Cz. H. (Streszczenie 
własne). Doniesienie 5—8. 

1) Po przecięciu u psa obu nerwów tuż nad przeponą ilość 
wody krążącej wzrasta. Po przecięciu tuż przy kręgosłupie ner- 
wów trzewnych wielkich z jednej strony lub z obu stron, ilość 
wody krążącej zmniejsza się, przyczem najwybitniej po prze- 
cięciu obu nerwów. Powstałe zaburzenia ustrój wyrównuje stop- 
niowo, przyczem wolniej, po przecięciu obu nerwów. U psów 
z przeciętemi nerwami błędnemi adrenalina i atropina nadal wy- 
bitnie zwiększają ilość wody krążącej, natomiast pilokarpina i wi- 
nian ergotaminy są mniej skuteczne. U psów z przeciętemi ner- 
wami trzewnemi zarówno histamina, pilokarpina i winian ergo- 
taminy. jak i adrenalina i atropina są słabsze w działaniu. 

2) Po usunięciu śledziony ilość wody krążącej wzrasta. W 3 ty- 
godnie po zabiegu ilość wody  krążącej powraca do liczby, 
stwierdzonej przed usunięciem, U psów, pozbawionycii śledziony, 
picie wody, wstrzyknięcie adrenaliny lub przecięcie obu nerwów 
błędnych zwiększa ilość wody krążącei bardzo nieznacznie, na- 
tomiast wstrzyknięcie histaminy lub przecięcie obu nerwów trzew- 
nych nadal zmniejsza ilość wody krążącej. Wstrzyknięcie dożylne 
odbiałczonych wyciągów śledziony, po przelotnem zwiększeniu, 
zmniejsza ilość wody krążąceji u psów bezśledzionowych. 

3) W badaniach wpływu gruczołów dokrewnych stwierdzo- 
no: a) że usunięcie tarczycy zmniejsza ilość wody krążącej, 
b) że tyroksyna u psów z zaliamowaną lub usuniętą tarczycą 
zwiększa ilość wody krążącej, c) że w tężyczce po usunięciu 
tarczycy i przytarczyc ilość wody krążącej zmniejsza się, d) że 
parathormon u psów z zachowanemi lub usuniętemi przytarczycami 
zwiększa ilość wody krążącei, e) że równoczesne podanie tyro- 
ksyny i parathormonu psom, pozbawionym tarczycy i przytarczyc, 
zwiększa ilość wody krążącej w większym stopniu, niż wstrzyk- 
nięcie parathormonu, f) że usunięcie obu nadnerczy zmniejsza ilość 
wedy krążącej wybitnie, natomiast usunięcie jednego przelotrie 
i nieznacznie zmniejsza ilość wody krążącej, g) że insulina w daw- 
kach wywołujących wstrząs, zmniejsza ilość wody krążącej, h) że 
wyciągi przedniego płatu przysadki mózgowej nie wpływają na 
ilość wody krążącej, wyciągi tylnego płatu zwiększają ią. 

4) Rozbiór wyników badań pozwala wyciągnąć wnioski na- 
stępujące: 

I) regulacja krążenia wody i magazynowania jej w ustroju 
odznacza się wielką precyzją; ustrój posiada wybitną zdolność 
utrzymywania wody krążącej na stałym poziomie; 

ID w regulacji ilości wody krążącej biorą udział nerki i inne 
narządy wydalające oraz zbiorniki zapasowe wody ze śledzioną 
na czele; jej zapasy wody ulegają uruchomieniu najszybciej; 

HI) ilość wody krążącej zależy pozatem od składu chemicz- 
nego krwi, stanu napięcia autonomicznego układu nerwowego, 
czynności gruczołów dokrewnych oraz szeregu innych czynników; 

IV) wyodrębnienie z zespołu krwi krążącej jej składnika 
w postaci wody krążącej znacznie pogłębia naszą znajomość go- 
spodarki wodnej ustroju. 

Rozprawy: Kol. Apfelbaum (streszczenie własne). W zwią- 
zku z wynikami doświadczeń autora nad wpływem przecięcia 
nerwu błędnego na gospodarkę wodną w ustroju Kol. Apfel- 
baum rozwinął i uzasadnił podstawy wymiany wodnej po ustu- 
nięciu czynnika nerwu błędnego. Wskazał na rolę przewietrzania 
płuc w wydalaniu wody oraz na rolę skóry w tej samej spra- 
wie. Przecięcie nerwu błędnego obniża w pierwszych okresach 
przewietrzanie, a tem samem zmniejsza wydalanie wody na tei 
drodze. Czynniki te niezawodnie wpływają między innemi na 
rozwodnienie krwi po przecięciu nerwu błędnego lub podrażnieniu 
go odpowiedniemi Środkami farmakologicznemi. 

Drugie zagadnienie, które poruszył, dotyczyło działania adre- 
naliny na uwodnienie krwi i tkanek. Według Kol. Apfelbauma 
adrenalina wpływa tonizująco na układ współczulny jamy brzusz- 
nej, szczególnie na wątrobę, wzmagając wysyłanie glikogenu. 
Nadmierna jego ilość zmusza ustrój do większego spalania i pow- 
stawania większej ilości wody na drodze endogenicznej; A. przy- 
pomniał, że przecież na drodze spalania wytwarzać się może 
w ustroju w ciągu doby więcej niż pół litra wody endogeniczunej. 
Pozatem rozwinął wpływ usunięcia nerek na rozwodnienie krwi. 
W zakończenia wskazał na fakt spostrzeżony przez prelegenta, 
że po pewnym czasie zaburzenia powstałe po przecięciu nerwu 
błędnego ustępują. Dowodzi to  wielostronności regulacyjnej 
ustroju w wyrównywaniu zaburzeń gospodarki wodnej. 


Nr. 6. 1936. 


W odpowiedzi: Kol. Fliederbaum (streszczenie własne) 
zaznacza, że celowo pominął szczegóły, dotyczące mechanizmu 
i chemizmu działania poszczególnych Środków na gospodarkę 
wodną. Poza wpływem na gospodarkę węglowodanową i kwaso- 
wo-zasadową, układ autonomiczny i gruczoły dokrewne dzialają 
na gospodarkę wodną przez zmianę konfiguracji ciał białkowych 
surowicy krwi, zawartości we krwi ciał tłuszczowych i kationów, 
przez zmianę wodochłonności krwi i tkanek oraz przepuszcza|- 
ności Ściany naczyniowej. 

Wice-Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 


Komitet Budowy Pomnika Józefa Dietla w Krakowie. 


Odezwa! 


Przeszło pół wieku minęło od śmierci Józefa Dietla, ale pa- 
mięć Jego żyje we wdzięcznych sercach potomnych. 

Józef Dietl, to jedna z wielkich postaci z czasów porozbioro- 
wych, wielki uczony, Świetny organizator, gorący patriota. Na 
wszystkich stanowiskach, które zajmował, dzierżąc sztandar pol- 
skości, wycisnął wybitne piętno swej indywidualności, znamię 
stanowczości, woli, mocy; bogacił kraj i rodzinne miasto trwa- 
łemi zdobyczami. 

Zasłynął jako uczony na stanowisku profesora Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, jako jego Rektor walczył niezłomnie o prawo pol- 
skości Uniwersytetu, widząc w nim ostoię życia narodowego: 
tak saino jako poseł i jako Świetny publicysta, poruszając naj- 
istotniejsze zagadnienia narodowe i społeczne był nieustraszo- 
nym, bezwzęlędnym, nieugiętym bojownikiem w obronie praw 
języka polskiego w szkolnictwie i innych dziedzinach życia pu- 
blicznego. Nieunstraszone swe męskie wystąpienia przypłacił utratą 
katedry. 

Jako pierwszy prezydent stoł. król. miasta Krakowa, w sze- 
roko zakreślonych planach i przedsięwzięciach położył podwa- 
liny pod jego rozwój, starał się podźwignąć tę, jak mawiał, du- 
chową i kulturalną stolicę Polski, ognisko życia narodowego, 
opromienione majestatem przeszłości. Był orędownikiem nauki, 
sztuki i kultury, był opiekunem i dobroczyńcą biednych. Jako 
lekarz wskazał 1 udostępnił krajowi bogactwa zdrojowisk polskich. 

Dla oddania hołdu wielkiemu umysłowi i sercu, hołdu pracy, 
zasłudze i gorącemu patrjotyzmowi, Kormitet obywatelski po- 
stanowił wznieść poimnik Józeia Dietla, którego wykonanie po- 
wierzono znakomitemu rzeźbiarzowi, prof. Dunikowskiemu. Pom- 
nik ten upamiętni postać wielkiego lekarza, obywatela i patrioty, 
który dobrze zasłużył się Ojczyźnie. 


Za Komitet: 
Prezes: 
Prof. Dr. Kazimierz Kostanecki 
B. Rektor U. J., b. Prez. Pol. Ak. Uin. 
Skarbnik: 


Dr. Józet Topolnicki 
Dyr. Szpitala św. Łazarza 


Wiceprezes: 
Dr. Mieczyslaw Kaplicki 
Prez. m. Krakowa 


Sekretarz: 
Dr. Józef Owsiński 
Naczelny lekarz miejski 


Członkowie Komitetu wykonawczego: 


Prof. Dr. Olbrycht Jan, Dziekan Wydz. Lek. U. J. 

Prof. Dr. Nowak Juljan, b. Rektor U. J. 

Prof. Dr. Latkowski Józef, Dyr. Kliniki Chorób Wewn. U. J. 
Dr. Stryjeński Władysław, Naczelnik Izby Lekarskiej. 

Doc. Dr. Szwymanowicz Józef, Prezes Tow. Lekarskiego. 
Prof. Dr. Zieliński Marcin, Prezes Związku Okręg. Lekarzy. 


Uczczenie pomnikiem Józefa Dietla, jednego z największych 
mężów w dziejach medycyny polskiej, jest moralnym obowiąz- 
kiem ogółu lekarzy-Polaków. Wielu Kolegów nie odpowiedziało 
jeszcze na odezwę Komitetu, może dlatego tylko, że nie doszła 
do ich rąk. Przypominamy więc ią Kolegom w nadziei, że każdy 
z nich przyczyni się do hołdu, jaki od nas wszystkich należy się 
pamięci Dietla. 


Kurs Dokształcający dla, lekarzy specjalistów z oto-ryno-laryngo- 
logii w Poznaniu od 17—30 czerwca 1935, 


Myśl zorganizowania kursu dokształcającego diagnostyczuo- 
leczniczego i operacyjnego z oto-ryno-laryngologii dia lekarzy 
specjalistów przyjeta została przez ogół kolegów z wielkiem uzna» 
niem, toteż zbytecznem wydaje się udowadniać potrzebę jego 
istnienia. Ujęcie całokształtu dorobku naukowego danej specjalno- 
ści bądź wyrobienie sobie krytycznej oceny co do wyboru me- 


} 


Nr. 6. 1936. 


tod postępowania leczniczego i operacyjnego da się z trudnością 
osiągnąć poza obrębem kliniki, stąd to urządzanie kursów do- 
kształcających co pewien okres czasu staje się nieodzowną po- 
trzebą dla każdego praktyka a tem bardziej dla lekarza specja- 
listy, Kurs dokształcający z oto-ryno-laryngologji, zainicjowany 
Przez prof Laskiewicza, zjednoczył licznych uczestuików, 
którzy ziechali do Poznania ze wszystkich, nawet najdalszych 
rubieży Polski. Organizacja i strona dydaktyczna kursu osiągnęły 
swój efekt w zupełności. Wykorzystanie materjalu klinicznego, 
dobór tematów i prelegentów, wreszcie zajęcia praktyczne. po- 
łączone z ćwiczeniami ua zwłokach, fantomie, bądź na żywym 
materjale doświadczalnym _ (tracheo-broncho-ezofagoskopia na 
psach) stały na wysokości zadania i nie pozostawiały nic do ży- 
czenia, 
i Ww godzinach porannych odbywały się codziennie pokazy za- 
biegów operacyjnych większych z zakresu: otiatrji, rynologii i la- 
ryngologii, przy których asystowali uczestnicy kursu. Każdy etap 
poszczególnych zabiegów był dokładnie omawiany i ilustrowany 
sterylizowanemi kredkami odręcznie na serwetach w czasie ope- 
racji. Następnie demonstrowano bieżący materjał ambulatoryjny, 
przyczem bardziej zajmujące przypadki omawiane były przez prof. 
w formie krótkich referatów „ad hoc“ i obiaśuiane (obrazy owo- 
ryno-laryngoskopowe) odpowiedniemi rysunkami na tablicach. 
„godzinach popołudniowych odbywały się zajęcia praktyczne 
z ćwiczeniami na zwłokach typowych zabiegów operacyjnych 
Z oto-ryno-laryngologii, poczem znów wykłady teoretyczne 
W Klinice Oto-Laryngologicznej U. P. Z tych wymienić należy 
wykłady z dziedziny neurologii dotyczące otjatrii i ryno- 
logii (Dr. Warpechowski), następnie chirurgii szyi, prze- 
lyku oraz zasady i technika przetaczania krwi (Doc. Dr. Sku- 
biszewski), rentgenodiagnostyka ucha i nosa (Dr. Zakrzew- 
Ski), powikłań ocznych i oczodołowych ze strony nosa (Dr. 
Iwaszkiewicz) leczenie wziewaniami i o endokrynologii 
w _oto-ryno-laryngologii (Dr. Małecki), wreszcie wad mowy 
mask: ZO Wa ka). Po wyczerpaniu programu popo- 
A A oło godziny 7 lub 8 odbywały się nadto ćwiczenia 
i. n adań narządu statycznego i słuchowego wraz z wy- 
= natomii i fizjologji narządów oraz naprzemian ćwiczenia 
W endoskopii Dna psach pod kierunkiem profesora. 
PA o RA ten ogrom pracy, zasób energji 
SG p. RE, wykazał kierownik Kliniki Oto-Laryngologicz- 
; saa AGA KRÓJ starań, by kurs ten postawić na 
slichaczami chetnie a A Istotnie dzielił się on ze swoimi 
świadczenie klin AEO O E A Pe aooo RE = 
oteż żegnalıśmy go gorącemi słowami 


z ZnoŚści i uzn 
y nosząc 1 ji 
wd iĘC anla, W y Q mie w Sspomuielia oraz pe č 


l orobku naukoy jaki osi ię i 
dwóch tygodni. wego, jaki osiągneliśmy w ciągu tyci 


Dr. W. Gumiński (Warszawa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


Dr. Edward Grażyński zmarł w Krakowie w wieku 72 lat. 


Dy L Świeżawski zmarł w Skawinie w wieku 67 lat 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Mać ate Tow. Lekarskie 
ah, Rh „psk Lego. Uroczyste posiedzenie 
DEEA Profe pamięci l Dr. „med. Kazimierza Karaffy-Kor- 
de ASA R: Higjeny Uniwersytetu Stefana Batorego w Wil- 
25 Bo e 4 stycznia 1936 Tow sali Towarzystwa Lekar- 
M odka D ii Prof. Dr. Emil Godlewski: Słowo wstęp- 
Bot Pea KM Pigoń: Wspomnienia osobiste o $. p. 
2. ży A Karaffie-Korbucie. 3. Prof. Dr. Witold Gądzi- 
W Prof aw ogólna charakterystyka działalności naukowej 
SW boa 6 af Kothutta. 4. Prof. Dr. Aleksander 
ra a ność naukowa i społeczna Ś. p. Prof. Kazimie- 
kina wi g Hiwa ma terenie Uniwersytetu Stefana Batorego 
ace ni Część referatowa: 1. Doc. Dr. Leonard Bier: 
Ri WL Karaffy-Korbutta w dziedzinie hi- 
BÓG |. A ia. ik Dr. Maria Spiss: Prace Prof. Karaffy-Kor- 
Swa: BP ka w dziedzinie higieny wody. 3. Dr. Adam 
e e Pot. Kazimierza Karaffy-Korbutta i Jego nczniów 
AR cy W szkolnej. 4. Dr. Władysław Rychwicki: Hi- 
a ei i TE organizacji pracy w służbie pocztowo-tele- 
RS A r. Błażej Gastoł: Przemysł a zdrowie. Badania 
AGE M AE przemysłu chałupniczego. 6. Dr. Janina Bort- 
SK mag dż Czynniki meteorologiczne. Badania wła- 
e czynników meteorologicznych. 


i Zakład Higieny 
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Dnia 22 stycznia b. r. odbyło się w Tow. Lek. Krakow- 
skiem posiedzenie naukowe z następującym programem: 1. Dr. 
Zygmunt Landau (z Oddziału VI: Szpit. św. Łazarza): Przypadek 
postrzału mózgu z niezwykłą wędrówką pocisku. 2. Doc. Dr. Szy- 
inanowicz, Dr. Schwarz (z Oddziału III Szpit. św. Łazarza): Po- 
kazy przypadków. 3. Odczyt Dr. Stefana Schwarza (z Oddziału 
MI Szpitala św. Łazarza): Wpływ wlewań kroplowych doodbytni- 
czych i dożylnych na powstawanie zakrzepów pooperacyjnych. 


Memoriał Polskiego Tow. Medycyny Społecz- 
nej w sprawie dekretu mieszkaniowego. Do Zarządu 
Naczelnej Izby Lekarskiej, Zarządu Izby Lekarskiej Warszawsko- 
Białostockiej i Zarządu Głównego Związku Lekarzy Państwa Pol- 
skiego. Egzystencia materjalna stanu lekarskiego stale się po- 
garsza. Obojętność sfer miarodajnych przyczynia się do coraz 
większej nędzy lekarzy, Do bezprzykładnego wyzysku, stosowa- 
nego względem lekarzy na terenie lecznictwa zbiorowego, dołą- 
czono obecnie dekret mieszkaniowy, pozbawiający lekarzy, zal- 
inujących z konieczności 6-pokojowe mieszkania, dobrodziejstwa 
ochrony lokatorów. Przy wymiarze podatku od zbytku mieszka- 
niowego odlicza się lekarzowi dwa pokoje, przeznaczone na 
przyjęcia chorych. Nie zostało to uwzględnione w ostatnim dekre- 
cie pomimo inemorjału Naczelnej Izby Lekarskiej. Lekarz, zaj- 
mujący 6 pokoi, ma ua swój własny użytek tylko 4 pokoje 
(a czasem 3) i powinien korzystać z ochrony lokatorów. Tego 
yie zrobiono i wyrządzono lekarzom nową krzywdę. Gospodarze 
zdążyli podyktować już nowe warunki, wyzyskując sytuację le- 
karzy, którym zależy na utrzymaniu tego samego mieszkania. 
Dotyczy to również domowych lekarzy Ubezpieczalni Społecznej, 
którzy są związani z daną dzielnicą. Ostatnie zarządzenie jest 
jednem z ogniw w łańcuchu posunięć, niszczących egzystencję 
ekarzy. Jest to zasadniczy błąd polityki społecznej, który przy- 
czynia się do obniżenia poziomu stanu lekarskiego. Następnie 
podatek lokalowy, suma, odgrywająca dziś dużą rolę przy skrom- 
nych dochodach lekarskich, niesłusznie obciąża również pokoje 
przeznaczone do wykonywania zawodu, pomimo że komorne w b. 
Kongresówce jest dwukrotnie wyższe, niż w pozostałych dzielni- 
cach, a wogóle najwyższe w Europie w stosunku do stopy życia 
mieszkańców. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej uważa, 
że wszystkie zarządzenia, godzące w egzystencię zawodu lekar- 
skiego. wydawane są dlatego, że lekarze i ich ciała reprezenta- 
cyjne nie przeciwstawiają się im dość stanowczo w obronie swojej 
korporacji. Do występowania z protestem w obronie lionoru 
i egzystencji zawodu lekarskiego *'są powołane przedewszystkiem 
Izby Lekarskie i Związek Lekarzy. Zarząd Towarzystwa zwraca 
się przeto do tych instytucyj w imieniu swoich człońków i całej 
korporacji z prośbą o jaknajenergiczniejsze wystąpienia przeciwko 
ostatniemu dekretowi mieszkaniowemu, krzywdzącemu lekarzy, 
zajmujacych z konieczności większe mieszkania, i o uzyskanie 
rozporządzenia, uwzględniającego mieszkania przedstawicieli wol- 
nych zawodów. Naczelna Izba Lekarska z inicjatywą w tei spra- 
wie już wystąpiła, byloby jednak wskazanem, aby w swych god- 
nych uznania usiłowaniach nie ustawała. 


Lekarska wycieczka do Marokka odbędzie się 
w czasie Świąt Wielkanocnych b. r. Przewidziane jest zwiedze- 
nie licznych miejscowości. Odjazd nastąpi z Marsylii dnia 
4 kwietnia, powrót zaś do tego portu 21 kwietnia. Koszty wy- 
cieczki wynoszą 3.885 fr. fr. Bliższych informacyi udzieli: Sec- 
tion de Voyages de „Bruxelles Médical“, 29, Boulevard Adolphe 
Max à Bruxelles. 


Różne. 

Niemcy. 

Liczba imatrykulowanych studentów na uiemieckich wydzia- 
łach lekarskich wyniosła w r. 1934 23.028. Znaczna część studen- 
tów pochodziła z rodzin arystokratycznych. kupieckich i przemy- 
słowych. Tylko garstkę, bo 10,8% stanowili synowie lekarzy. 
Około 1.000 studentów pochodziło z rodzin wieśniaczych a 315 
z rodzin robotniczych. Obcokrajowców było 890 (Polacy, Rumuni, 
Gdańszczanie, Szwajcarzy razem 517, Anglików 9 i 1 Francuz), 
z tego z Azii 71 (w tem 42 Chińczyków), z Afryki 18, z Unii 
Afryki połud. 46, z Ameryki pn. 207, z Peru 24, Wśród obcokrajow- 
ców było 120 kobiet. Co do wyznania obcokrajowców, to 327 było 
protestantów, 209 katolików i 173 Żydów. 


Hiszpania. 


Hiszpańskie ministerstwo oświaty publicznej postanowiło 
obniżyć dotację roczną Wydziału Lekarskiego w Madrycie ze 
120.000 pesetów na 18.000 pesetów. Przesilenie więc gospodarcze, 
jakie przeżywa Hiszpania, bardzo niekorzystnie odbija się na na- 
uce hiszpańskiej. 
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W San Francisco (Kalifornja) zorganizowano przedszkolną 
akcję zapobiegawczą przeciw błonicy 1 ospie. Szczepienia są bez- 
płatne. Dzieci przy zapisywaniu do szkoły musza mieć świadec- 
two szczepienia. 


W stanie Nowego Jorku założono instytucję ubezpieczenia na 
wypadek choroby. Członkowie wpłacają dziennie 3 centy i to jest 
właśnie godne uwagi. W razie choroby ubezpieczeni otrzymują 
całkowitą opiekę szpitalną przez 3 tygodnie. Ten system ubez- 
pieczenia przyjęło już 146 Szpitali i 20 instytucyj prywatnych 
i ma on widoki powodzenia, gdyż w przeciągu 6 miesięcy ubez- 
pieczyło sie w ten sposób 20.000 osób. 


Komunikaty. 
Tow. Lek. Warszawskie zawiadamia o przyznaniu 
następujących nagród i zapomóg konkursowych: a) z funduszu im. 


Marii i Jana Giellerów: Dr. Józefowi Grottowi i Dr. Sta- 
nisławowi Flisowi, za pracę naukową w szpitalach warszaw- 
skich; b) z funduszu im. Dr. Wacława Męczkowskiego: 
Dr. Kazimierzowi Neugebauerowi, za pracę p. t. „Rys hi- 
storyczny Szpitala Ewangelickiego w Warszawie“; c) z funduszu 
im. Dr. Edwarda Zielińskiego: Dr. Helenie Skwarczew- 
skiej-Stypułkowskiei, asystentce Oddziału Wewnętrz- 
nego (Doc. Dr. Zdz. Michalskiego) Szpitala Przemienienia Pań- 
skiego, na wyjazd zagranicę celem dalszego ksztalcenia się. 


Kutrs lekarski dokształcalacy z zakresu scho= 
rzeń narządu krążenia (urządzany przez Wydział Lekar- 
ski Uniw. Jagiellońskiego) odbędzie się w Krakowie w czasie od 23 
do 28 marca 1936. Program kursu: Otwarcie kursu o godz. 8 rano 
w I Klinice Chorób Wewnętrznych (Oddział IA. Szpitala św. Ła- 
zarza, ul. Kopernika 17). Prof. Dr. Tempka: Nowsze leki i now- 
sze sposoby leczenia w zakresie schorzeń narządu krążenia 
(3 godz.). Tenże: Znaczenie obrazu ciałek białych krwi w scho- 
rzeniach narządu krążenia (1 godz.). Tenże: Diagnostyka i le- 
czenie narządu krążenia przedstawione na materiale chorych 
I Kliniki Wewn. U. J. (2 godz.). Prof. Dr Latkowski: Kli- 
nika chorób sercowych z uwzględnieniem elektrokardjografji, ra- 
djologii i innych metod badania (6 godz.). Asyst. Dr. Soko- 
łowski: Zachowanie się układu włosowatego w schorzeniach 
narządu krążenia z pokazami (1 godz.). Tenże: Zasady die- 
tetyki w schorzeniach narządu krążenia (1 godz.) Asyst. Dr. 
Tochowicz: Ocena krytyczna znaczenia „ciśnienia średniego” 
dla klinik (1 godz.). Tenże: Elektrokardjografja kliniczna w za- 
stosowaniu do potrzeb lekarza praktyka (3 godz.). Prof. Dr. Lat- 
kowski i Asyst Dr Ryglicki: Diagnostyka radiologiczna 
schorzeń serca i naczyń (5 godz.). Asyst. Dr. Chudyk: Wady 
serca w obrazie rentgenowskim (3 godz.). Prof. Dr, Latkowski, 
Asyst. Dr. Laszczka i Asyst Dr Fenczyn: Ćwiczenia 
z zakresu rozpoznawania chorób serca i naczyń (4 godz.). Prof. 
Dr. Oszacki: Leczenie niedomogi krążenia na Oddziale IB. 
Szpitala $w. Łazarza (6 godz.). Prof. Dr. Lewkowicz: Cho- 
roby narządu krążenia u dzieci (5 godz.). Prof. Dr. Kostrzew- 
ski: Układ krążenia w przebiegu ostrych chorób zakaźnych 
(3 godz.). Prof. Dr. Walter: Układ nerwowo-naczyniowy 
a konei (il godz.) Prof. Dr. Pieńkowski: Najważniejsze za- 
burzenia w zakresie układu nerwowego na tle zmian w krążeniu 
(4 godz.). Prof. Dr. Zieliński: Zmiany w krążeniu w zależnoŚ- 
ci od układu wegetacyjnego (1 godz.). Asyst. Dr Ślączka: 
Swoiste właściwości krążenia krwi w układzie nerwowym 
(1 godz.). Asyst. Dr. Godłowski: Płyn mózgowo-rdzeniowy 
w zaburzeniach nerwowych na tle zmian w krążeniu (1 godz.). 
Doc. Dr. Miodoński: Ważniejsze zespoły obiawów oraz obra- 
zy chorobowe z zakresu laryngologii i otijatrji wywołane zabu- 
rzeniami krążenia (3 godz.). Doc. Dr. Nowicki: Endarteriitis 
obliterans; patologia i leczenie (2 godz.). Doc. Dr. Reiss: Le- 
czenie żylaków metodą obliteracyjną (1 godz.). Prof. Dr. Ma- 
jewski: Schorzenia oczne na tle zmian naczyniowych (1 godz.). 
Prof. Dr. Kaulbersz: Praca fizyczna i klimat wysokogórski 
O orzecznictwie 
godz.). 


a układ krążenia (1 godz.). Doc. Dr. Siedlecki: 
w chorobach narządu krążenia w zakresie ubezpieczalni (2 
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pów pooperacyjnych i połogowych (2 godz.). Prof. Dr. Zu b rz y c- 
ki: Ciąża a zaburzenia w układzie krążenia (1 godz.). Asyst. Dr. 
Uhma: Poród a zaburzenia w układzie krążenia (1 godz.). Doc. 
Dr. Keller: Narząd krążenia a zaburzenia hormonalne w gine- 
kologii (1 godz.). Doc. Dr Rogalski: Demonstracja urządzeń 
do badania sprawności fizycznej (1 godz.). 

Zgłoszenia uczestnictwa w kursie przyjmuje wraz z opłatą se- 
kretarz kursu Doc. Dr. H. Reiss (Kraków, Krupnicza 5) nai- 
później do 15 marca 1936 włącznie. Całkowita opłata za udział 
w kursie wynosi 30 zł. O ile ktoś z uczestników pragnąłby 
zapewnić sobie kwaterę, powinien załosić zapotrzebowanie naj- 
pózniej do 10 marca b. r. na ręce sekretarza kursu. Komisja ma 
do rozporządzenia 12 miejsc bezłatnych (bez utrzymania) we 
wspólnej sali w Klinice Neurologiczno-Psychiatrycznej U. J. W ra- 
zie wolnych mieszkań w Domu Medyków, mogliby uczestnicy 
kursu korzystać i z tego pomieszczenia. Za Komisję kursów le- 
karskich dokształcających: Przewodniczący: (-—) Prot. Dr. Ta- 
deusz Tempka m. p. Sekretarz: ( -) Doc. Dr. Henryk Reiss m. p. 


W okresie od dnia 5 marca do dnia 2 kwietnia 1936 r. od- 
będzie się 4-tygodniowy kurs odmy sztucznej dla leka- 
rzy, zorganizowany przez Polski Związek Przeciwgruźliczy z po- 
parciem Ministerstwa Opieki Społecznej i ze współudziałem Wy- 
działu Lekarskiego U. J. P. Program kursu uwzględni przede- 
wszystkiem studja praktyczne, jak również obejmie 32 godziny 
wykładów teoretycznych z dziedziny rozpoznawania, leczenia 
i walki z gruźlicą. Każdy ze słuchaczów odbędzie praktykę w za- 
kresie gruźlicy wewnętrznej w klinice, szpitalu i sanatorjum oraz 
zaznajomi się dokładnie z techniką pracy w poradniach przeciw- 
gruźliczych i z teclmiką zakładania odmy. Podania na kurs należy 
nadsyłać do biura Polskiego Związku Przeciwgruźliczego w War- 
sząwie, ul. Karowa 31 (gmach Towarzystwa Higjenicznego) naj- 
później do dnia 25 lutego 1936 roku. Do podania należy do- 
łączyć: 1) życiorys, 2) zaświadczenie instytucji delegującej 
lekarza na kurs, 3) zobowiązanie do czynnego zwalczania gruź- 
licy przynajmniej przez dwa lata po ukończeniu kursu. Kandydaci 
zgłaszający się na kurs mogą ubiegać się o przyznanie stypen- 
djum w wysokości do 200 zł. Pierwszeństwo w przyjęciu na kurs 
oraz w uzyskaniu stypendjum będą mieli lekarze już zatrudnieni 
w społecznej akcji przeciwgruźliczej. 


W dniacli od 17 lutego do 1 marca b. r. odbędzie się kurs 
zzakresu przymiotu dla lekarzy, organizowany przez 
Związek Przeciwweneryczny i Sekcię Walki ze Zwyrodnieniem 
Rasy Polskiego Towarzystwa Eugenicznego. Program kursu obej- 
muje następujące przedmioty: Dyr. H. Szczodrowski: Wal- 
ka społeczna z przymiotem, Doc. Dr. St. Kapuściński: Pato- 
logia przymiotu. Dr. Jerzy Zalewski: Bakterjologia i serolo- 
gia przymiotu. Dr. med. prosektor Siedlecki: Anatomia pato- 
logiczna przymiotu. Dr. med. W. Kwazebart: Przymiot 
I i U-rzędowy. Dr. med. Witold Borkowski: Przymiot trze- 
ciorzędowy. Dr. med. E. Bruner: Przymiot kostny. Dr. med. 
B. Michałowski: Przymiot wrodzony. Prof. M. Semerau- 
Siemianowski: Przymiot narządów wewnętrznych. Prof. St. 
Władyczko: Przymiot układu nerwowego. Adjunkt Ryszard 
Dreszer: Choroby psychiczne na tle przymiotu. Prof. W. Me- 
lanowski: Zmiany wzroku w przymiocie. Dr. J. Rogoziń- 
ski: Zmiany słuchu w przymiocie. Dr. med. Lilpop: Przymiot 


dróg moczowych. Dr. med. L. Wernic: Leczenie przymiotu. 
Doc. Dr. St. Kapuściński: Powikłanie w leczeniu przymiotu. 


Dr. med. L. Wernic: Małżeństwo a przyiniot. Dr. Wiktor B^ r- 
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Dr. A. PEREWOZSKI. Wilno. 
| złośliwem zwyrodnieniu wrzodu okrągłego żołądka w związku 
z materiałem Kliniki Wewnętrznej U. S. B. za lata 1922—1934. 


Z Kliniki Wewnętrznej Uniw. Stefana Batorego w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Janusz kiewicz. 


Jednem z najcięższych powikłań, jakie spotykamy w przevie- 
gu wrzodu okrągłego żołądka, jest jego przeistaczanie sic w raka, 
czyli jego zwyrodnienie rakowe. Ziawisko to, stwierdzone po raz 
pierwszy przez Hausera w roku 1883 na pedstawie ścisłych 
badań histologicznych, znane obecnie dobrze ogółowi lekarzy, na- 
potyka na znaczną rozbieżność zdań co do częstości swego wy- 
stępowania. Dane statystyczne różnych autorów wahają się 
w granicach bardzo rozległych. Przy badaniu preparatów, otrzy- 
manych przez resekcję przewiekłych wrzodów żołądka oraz na 
podstawie materjału klinicznego stwierdzili rakowe zwyrodnienie: 
Hayer w 26%, Kuttner w 310, Jedlicka w 20%, Mac 
Carty w 68%, Konietzny w 3—5%. 
„Z punktu widzenia klinicznego, zagadnienie jak często wrzód 
żołądka przechodzi w raka, innemi słowy: jaki Ve ogólnej ilości 
wrzodów podlega zwyrodnienin, miałoby dla nas dużą wartość 
R ani takich pewnych danych napotyka jednak 
a s: p a jest w tym celu długa (wieloletnia) obser- 
„a aa co do rozpoznania przypadków choroby wfzodo- 
A rozpoznanie rozpoczynającego _ się zwyrodnienia, 
lesielm SEL PEM operacyjnego, poddanie otrzymanego 1na- 
we SE B adaniu anatomo-patologicznemu. możliwe zorjen- 
a ke O wystąpienia przerzutów T t. D. Wszystkie 
kliniki e E R AE wymaga ścisłej: współpracy 
nel, Moblyby E pa A i zakladu anatoinii patologicz- 
Trudnością rer i AB. ace wi Sia 
asics enia takiego rodzaju obserwacyj możemy 
objaśnić brak zgodnych d me 

y anych statystycznych, dotyczących py- 


P . 7 8 j >of dka 

ta nia, jak często zachodzi ZW yrodniei 1 rakov E rzodu Zołą S 
ne 

Zadawalnia ny SIĘ dal enll ù y 


; statystycznemi aj: + wartość 

względną, i Ę J „ mającemi wartość 

i oa TE danemi poszczególnych klinik chirurgicznych 
o zakładów anatomo-patologicznych 


jak czę M które stwierdzają, 
zęsto w przypadkach raka dostrzec możemy jego pocho- 


dzenie wr 6 j iniki 
EP KI R R. kliniki chirurgicznej zależy w dużym 
s wewnetrznej, od bardziej czy 

Konia NAJ ini 5, zynnego lub bier- 
O E się jej kierownictwa w stosunku do danego Za- 
AE a role odgrywa tu stan materjalny społeczeństwa, 
o AR rekrutują się chorzy. W warstwach bogatszych cierpie- 
| za: się na okres dłuższy, natomiast biedniejsi, nie mo- 
A s ak: = długie kuracje zachowawcze, chętniej g0- 
z operację. Już te czynniki mog é 
Soni b l a wpłynąć w pewnym 
stopniu na dane statystyczne. lecz główna przyczyna Ba ności 


danych statystyczn wi w różnej Ę 
ych tkwi w różnej ocenie materj 

; Ź erjał 

przez poszczególnych autorów. i hetem 


Ban AM cerny zjawiska zwyrodnienia rakowego wrzodu 
i AWCE > X widzenia anatomiji patologicznej, Hauser wska- 
4 A nad cechy, stwierdzające pochodzenie wrzodowe 
a „ZM MA i dno wrzodu powinny być tylko częścio- 
„AB AM kanką rakową, 2) wrzód powinien mieć cechy 
| zadnych ego. Otóż co do słuszności drugiego postulatu 
A A RAS > zdań. Złośliwe zwyrodnienie wystę- 
ZE E > okresie zmian modzelowatych wrzodu. © wrzo- 
odmiow owatym mówimy wtedy, gdy spowodu nadżarcia 
Si e "m wszystkich warstw Ścianki żołądka aż do war- 
i do rznej dochodzi do łącznotkankowego dna 
RA Rek E w Zwyrodnienie rakowe rozpoczyna 
bionkowej WE pak u okrągłego, powstaje ono z warstwy na- 
a = WM ma ownej i to w jednem miejscu, lub też w kilku 
R we AR R anie naprzemian tkanki rakowej i nierakowej 
O m AM pochodzenie raka. Właśnie ta nie- 
owo AR U „ognisk rakowych w wspólnym obwo- 
Ea e uiawniająca się również w różnicach ich bu- 
e nej, jest typową dla zwyrodnienia wrzodu. Spo- 

jednocześnie carcinoma tubulare i carcinoma solidum. 


rozrostu 
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Przerastanie dna wrzodu odbywa się od obwodu, rozrost tkanki 
rakowej idzie wgłąb, rozwijając się proimienisto lub skokami aż 
do warstwy zewnętrznej, stąd dostaje się do dna wrzodu, cza- 
sami omija ie i wydostaje się znów na obwód po drugiej siro- 
nie. Takie przerastanie wrzodu tkanką rakowa przypomina swoim 
wyglądem obraz, który powstaje, gdy pierwotny rak zostaje prze- 
żarty sokiem trawienny m. Nadżarcie przenika wszystkie warstwy 
żołądka i z całego guza pozostaje tylko obwódka. 

Aschoff i jego szkola. a zwłaszcza jego uczniowie — 
Siromeyer i Peyser wypowiadają się przeciwko przyjęciu 
zwyrodnienia wrzodu okrągłego żołądka za objaw częsty. We- 
dług tych autorów za rakowe zwyrodnienie wrzodu przyjmują 
najczęściej przeżarty guz rakowy, a więc nie jest to carcinoma 
ex ulcere, lecz carcinoma ulecrosum. Dlatego też w ich statystyce 
częstość zwyrodniałych wrzodów sięga zaledwie 2'/o. 

Przeciwnicy tego poglądu szkoły Aschoffa, jak np. Oscar 
Stoerk, podnoszą, że według tej teorii jależałoby przyjąć ie- 
duoogniskowość raka (co zostało dawno obalone) oraz możliwość 
samodzielnego wyleczenia raka. Dopatrują się oni pocho: 
dzenia wrzodowego W przeważnej iłości guzów rakowych i oba- 
lają pierwszą tezę Hausera, że brzegi i dno wrzodu powinny 
być tylko częściowo przerośnięte tkanką rakową, aby można było 
stwierdzić carcinoma ex ulcere. Według ich zdania gwiaździste 
ułożenie fałdów śluzówki, powstałe w związku z wrzodem. może. 
nawet w przypadkach prawie zupełnego przerostu tkanką rakową. 
wskazywać na wrzodowe pochodzenie nowotworu. Niektórzy auto- 
rowie, W swoich poglądach co do częstości zwyrodnienia wrzo- 
dów, ida tak daleko, że np. Zenker przypisuje wszystkim Ta- 
kom żołądka pochodzenie wrzodowe. A jednak i mikroskopowe 
odróżnianie tkanki wrzodowej, zapalnie zmienionej, od tkanki no- 
wotwerowej jest czasami bardzo trudne. W tkance wrzodowej 
widzimy czasami, że Ścianki cewek gruczotowycii składają się 
z komórek wałcowatych, ułożonych atypowo, nieregularnie, Ko- 
mórki te leżą nierównolegle do siebie i często nie wewnątrz ce- 
wek giuczołowych, lecz naokoło nich. Odróżnienie ich od komórek 
rakowych jest prawie niemożliwe i pozostaje kwestią otwartą, czy 
mamy tu do czynienia jeszcze z tkanką wrzodową. czy też już 
z tkanką ncewotworową. 

Widzimy więc. że anatoino-patologiczne rozpoznanie wrzodu 
rakowatego jest bardzo trudne. Na podstawie oceny makrosko- 
powei rozpoznanie takie tem bardziej nie może być ustalone. 
Wrzód rakowaty jest bardzo podobny do wrzodu modzelowatego 
i jeżeli zmiany nowotworowe dają się już gołem okiem stwier- 
dzić, to ma się zazwyczaj do czynienia Z rakiem wrzodziejącym. 
A gdy i drobnowidowa ocena, iak widzieliśmy wyżej, nie iest 
łatwa spowodu trudności w określaniu charakteru rozrostu tkanki 
gruczołowej na obwodzie wrzodu i może być bardzo indywidu- 
alna, 6 W rezultacie spotykamy Znaczne różnice danych staty= 
stycznych poszczególnych zakładów anatomii patologicznej. 

Niemniej rozbieżne są statystyki klinik chirurgicznych, oparte 
na badaniach materjału anatomo-patologicznego zebranego przez 
nie. Na stole operacyjnym da się czasami odróżnić rak pier- 
wotny od wrzodu modzelowatego, na podstawie takich objawów 
iak silne zaczerwienienie błony śluzowej, zrosty naokoło guza, 
oraz na podstawie zachowania się odpowiednich gruczołów chłon- 
nych. Natomiast rozpoznanie poczynającego się zwyrodnienia 
wrzodu okrągłego nie da się ustalić makroskopowo. Chirurg po- 
sługuje się tu danemi wcliodzącemi w zakres badań internisty, 
a potwierdzenie swego rozpoznania uzyska od anatomo-patologa. 
Ale i tw w znacznej ilości przypadków, gdzie anatomo-patolog 
rozpoznawał zwyczajny wrzód okrągły, następowały po krótszym 
lub dłuższym czasie przerzuty rakowe do narządów wewięirz- 
nych. Okres sporów o to, czy przy operacji wrzodu należy sto- 
sować resekcię, CZY też gastro-enterostomię należy już do 
przeszłości. Obecnie przy operacji wrzodu trawiennego stosuje 
się resekcję niezależnie od tego, czy jest podejrzenie na złośli- 
we zwyrodnienie wrzodu, czy też nie, o ile tylko technicznie da 
się wykoriać. A wiec zagadnienie, tak ważne niegdyś dla chi- 
rurga, czy ma do czynienia z wrzodeni niepowikłanym. czy też 
z rozpoczynającym się zwyrodnieniem, praktycznie straciło obec- 
nie swą doniosłość. Jednak z ogólno-lekarskiego punktu widze- 
nia, zarówno praktycznego jak też czysta naukowego, zagad- 
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nienie to domaga się wszechsironuego oświetlenia. Niewątpliwie 
ważna rola przypada przytem w udziale klinice wewnętrznej, 
na której spoczywa odpowiedzialne zadanie rozpoznania wczes- 
nych objawów zwyrodnienia, a co zatem idzie —- decyzja skie- 
rowania chorego na operację. Decyzię tę może w pewnej mierze 
ułatwić znajomość danych statystycznych, dotyczących «częstości 
występowania zwyrodnienia rakowego, umiejscowienia wrzodów 
ulegających zwyrodnieniu, jak też zależności od wieku chorego. 
jego płci, trybu życia i t. p. 

Dlatego też z polecenia Dyrektora Kliniki Pana Profesora A. 
Januszkiewicza podjąłem próbę statystycznego opracowa- 
nia materjału, obeimującego przypadki zwyrodnienia rakowego 
wrzodu żołądka, obserwowane w Klinice w okresie 1922 do 1934 
roku. 

Powszechnie jest znany zespół objawów wrzodu okrągłego 
żołądka. W wywiadzie jako stałą i ziamienną cechę znajdujemy 
skargi na bóle, których występowanie podlega wahaniom okre- 
sowym nietylko w przebiegu jednej doby, lecz także w ramach 
dłuższego czasu. Bóle te przy wrzodach żołądka ziawiają się 
w t/a do 1 godziny po spożyciu pokarmów, czasami też i naczczo, 
trwają zazwyczai krótko, czasami przez kiłka godzin, poczem 
ustępują i znów występuiją pod wpływem bodźca pokarmowego. 
Przyjęcie pokarmu w większości przypadków sprawia doraźną 
ale krótkotrwałą ulgę. Pokarmy ostre, mięsne szkodzą najwięcej. 
Występuje często odbijanie kwaśne, zgaga, niekiedy wymioty 
kwaśne a czasem i krwawe. Łaknienie nie ulega zazwyczaj upo- 
śledzeniu. Taki wywiad już sam przez się jest wysoce charakte- 
rystyczny. Badanie fizykalne (punkty bolesne), laboratoryjne 
(nadkwasowość, krew utajona w stolcu) oraz rentgenologiczne (wy- 
krycie niszy) — czynią rozpoznanie zupełnie pewnem. 

Jeśli w toku cierpienia, które okresowo rozciąga się na lata, 
dolegliwości zmieniają swój charakter musimy na zjawisko to 
zwrócić baczną uwagę. gdyż zmiana objawów podmiotowych mo- 
że zwiastować rozpoczynające się zwyrodnienie rakowe. Jeśli bó- 
le okresowe nabierają charakteru stałych. jeśli zatracają swą 
ostrość i zbliżają się w swem natężeniu do uczucia gniecenia 
i ściskania, jeśli zgaga znika a odbijanie przestaje być kwaś- 


nem. toe należy się liczyć z możliwością rozpoczynającego się 
zwyrodnienia. Rozwiązanie tych wątpliwości opieramy przede- 


wszystkiem na badaniach pomocniczych. Zaznaczające się upośle- 
dzenie chymifikacii treści żołądkowej, zmniejszenie się stopnia 
kwasoty soku żołądkowego wzmacnia nasze podejrzenie na zwy- 
rodnienic, Podobne znaczenie ma również zmiana charakteru 
krwawień. które z ckresowych stają się siałemi bez względu na 
ściśle przestrzeganą dietę i odpowiednie leczenie. 

Mówiąc o badaniu laboratoryinem stolca na krew utajoną, 
muszę wspomnieć o doniosłem znaczeniu badania na hematopor- 
firynę (Boas). Badania przeprowadzone w Klinice Wewnętrznej 
U. S. B. (Dr. Segal) potwierdziły rzeczywiście istnienie krwa- 
wień tam, gdzie zwykłemi metodami krwi utajonei nie dało się 
wykazać. 

Co do badania laboratoryjnego kwasoty treści żołądkowej, to 
podkreślić należy. że nie ograniczamy się obecnie do iednorazo- 
wego badania, a w przeważnei ilości przypadków posługujemy 
się metodą frakcyjną. Metoda ta ma znaczenie nietyle dla stwier- 
dzenia, ile dla wyłączenia zwyrodnienia nowotworowego. Po wy- 
kryciu bowiem znacznej kwasoty zapomocą badania frakciono- 
wanego tam gdzie po śniadaniu Boas-Ewalda znaidowałiśmy 
stan niedokwasoty a nawet hezkwasoty, odrzucamy z wielkiem 
prawdopodobieństweim podejrzenie co do zwyrodnienia. 

Wprowadzona przez Glnzińskiegc metoda wczesnego 
ustalenia poczynającego się zwyrodnienia rakowego, musi też mieć 
zastosowanie w przypadkach podejrzanych. Metoda Gluziń- 
skiego w klasycznej postaci jest następująca: naczczo płóczemy 
doszczętnie żołądek, w 3,4 godz. potem podajemy próbne śniadanie 
z białka kurzego i pobieramy treść: w 4 godz. po próbnym obie- 
dzie, w skład którego wchodzą 1 talerz zupy z mięsa wołowego, 
befsztyk wagi 150—200 g, 50 g purée kartoflanego i 1 bułeczka 
(Riegel), badamy powtórnie wydobytą treść. Jeżeli w jednym 
z tych badań okaże się brak lub słabo zaznaczony odczyn na 
wolny kwas solny, jest to objaw poczynającego się zwyrodnienia. 
Metoda ta była skontrolowana przez różnych autorów i w dużym 
odsetku przypadków dawała dobre wyniki. Wydler na 70 przy- 
padkach, stwierdzonycli później sekcyjnie w 40 przypadkach miał 
dodatni wynik próby Gluzińskiego. Z pewnemi modyfi- 
kaciami próbę tę stosujemy w naszej Klinice w przypadkach od- 
powiednich, ale niezawsze daje się przeprowadzić ze wzgiędu 
na niebezpieczeństwo częstego zgłębnikowania krwawiącego cho- 
rego. 

Odczyn Biernackiego na opadanie krwinek może też dać pe- 
wne wskazówki przy rozpoznawaniu rozpoczynającego się zwy- 
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rodnienia. Nie jest to objaw swoisty, ale przyśpieszenie opadania, 
stwierdzane przy dłuższej obserwacji w badaniach porównaw- 
czych budzi podejrzenie na zmiany nowotworowe. 

Największe usługi w rozpoznawaniu wrzodu rakowatego, zwła- 
szcza w okresie jego przeistaczania się oddaje Roentgen. Raki wrzo- 
dowe na krzywiźnie małej dają często obraz niszy trudny do odróż- 
nienia od niszy wrzodu. Sztywność krzywizny, unieregularność, za- 
zębienie brzegów niszy, znaczna jej wielkość przemawiają za rakiem. 
Obserwując dłuższy czas chorego na wrzód i kontrolując go w pew- 
nych odstępach czasu reutyenologicznie, możemy uchwycić począl- 
kowy moment zwyrodnienia. Właśnie zdjęcie upatrzone, obrazy 
śluzówki (a nie obrazy ogólne) mają duże znaczenie. Jeżeli przy 
dłuższej obserwacji obrazu niszy zauważymy, że zacliodzą zmia- 
ny w obrazie śluzówki, a mianowicie, że zaciera się jej czysty, 
ostry cbraz wrzodowy, że śluzówka w pobliżu niszy wykazuje 
nierównomiernie zazębione zarysy, że przebieg fałdów śluzówki 
staje się nieregułarny, a miejscami nawet przerwany, pomimo, że 
zachowuje zbieżność ku wrzodowi — mówimy wtedy o rozpo- 
czynającem sie zwyrodnieniu takowem. Rozpoznanie to zyskuj 
na prawdopodobieństwie, gdy w samej niszy da się stwierdzi 
ubytek cieniowy. W tym celu zaleca się ułożenie chorego na- 
wznak, lub na brzuchu, Już samo dłuższe utrzymywanie się ni- 
szy, nie zmniejszającej się nawet przy ściśle przeprowadzonej 
kuracji wrzodowej budzi podejrzenie. 

Niektórzy autorowie przypisują wielką wagę wymiarom prze- 
kroju niszy. Zwłaszcza rentgenolodzy amerykańscy przyjmują, 
że, o ile przekrój niszy przewyższa 2,5 cm jest to pewna cecha 
zwyrodnienia wrzodu. Alvarez i Mac Carty przeprowa- 
dzili pomiary kraterów resekowanych żołądków. Materjał składał 
się z 638 przypadków wrzodowych i 682 raków. Pomiary wyka- 
zały, że wrzody o przekroju mniejszym niż 2,4 cm rzadko (1:10) 
Są rakowate. większe — od 2,4 em do 3,7 cin — dużo częściej (2:4), 
przy wymiarach zaś większych niż 3,7 cm — wyłącznie rako- 
wate. Na Klinice nie przeprowadzaliśmy pomiarów wrzodów, wi- 
dzieliśmty jednak często jak nisze wielkości e» orzecha włoskiego 
likały bez śladu po kuracji wrzodowej. Nie podlega dyskusji, 
że wielkość niszy przy isiniejących innych cecliach, jak niere- 
ularność konfiguraciji : konturów, ma duże znaczenie, jednak 
twierdzenie autorów amerykańskich wydaje się nam zbyt katego- 
ryczneni. 

Rentgenolodzy zwracają uwagę jeszcze na jeden fakt, mia- 
nowicie: najczęściej uiegają zwyrodnienin rakowemu wrzody usa- 
dowione w części przyodźwiernikowej. Fakt ten, stwierdzony rów- 
nież przez internistów, chirurgów i anatomo-patologów, może ode- 
grać pewną rolę przy rozpoznawaniu poczynającego się zwy- 
rodnienia wrzodu. Inne lokalizacje ulcus carcinomatosum są nie- 
zmiernie rzadkie np. w literaturze jako unicum znalazlem przy- 
padek wleus carciucrialosum duodeni opisany przez L. Dis- 
que jl. 

Widzimy więc, że klinika wewnętrzna łącznie z radiologią 
posiada szereg sposobów dla Ścisłego rozpoznawania wrzedu 
okrągłego żołądka oraz rozpoczynającego się zwyrodnienia rako- 
wego wrzodu i wobec tego, może się kusić o przeprowadze- 
nie badań statystycznych w swoim zakresie. 

Opracowany przeze mnie materiał kliniczny składa się z 204 
przypadków raka żołądka i 211 przypadków wrzodu żołądka 
obserwowanych na klinice w latach 1922-—1934. 

211 przypadków wrzodu żołądka mogłoby się wydawać licz- 
bą zbyt małą w stosunku do 204 przypadków raka żołądka. Za- 
znaczam jednak. że w pracy niniejszej uwzględuiłem tylko wrzo- 
dy umiejscowione w części trzonowej i przyodźwiernikowej żo- 
łądka. Wrzody części wpustowej ze względu na rzadkość wy- 
stępowania nie zostały uwzględnione. Taksamo wykluczyłem 
wszystkie przypadki wrzodu dwunastnicy, które, jak wspomnia- 
łem wyżej niezmiernie rzadko wyrodnieją rakowo. a pod wzylę- 
dem częstości występowania, jak wiadomo, górują nad wrzodem 
żołądka. Dla przykładu przytoczę, że w roku 1934 na ogólną 
liczbę 68 wrzodów trawiennych, obserwowanych w Klinice, 
52 przypadło na wrzód dwunastnicy i zaledwie 16 na wrzód żo- 
iądka. Tem samem ilość wrzodów żołądka i dwunastnicy, obser- 
wowanych na Klinice w ciągu omawianego czasokresu sięgałaby 
liczby powyżej 700. 

Na podstawie historyi chorób starałem się wyosobnić z jed- 
nej strony te przypadki rozpoznanego klinicznie raka żołądka, 
w których można było, z większym lub mniejszym stopniem 
prawdopodobieństwa, dostrzec pochodzenie nowotworu ze wrzodu 
(carcinoma ex ulcerc), zaś z drugiej strony te przypadki rozpo- 
znanego klinicznie wrzodu okrągłego żołądka, w których można 
było dostrzec objawy rozpoczynającego się zwyrodnienia rako- 
wego wrzodu. 

W ten sposób udało mi się z ogólnej ilości przypadków raka 
żołądka wyodrębnić 11 przypadków carcinoma ex ulcere i 10 
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przypadków wrzodu — 
rednienia rakowego. 

Próby kontrolowania tych przypadków na podstawie materjału 
Kliniki Chirurgicznej, z którego miałem możność korzystać dzię- 
ki uprzejmości Pana Profesora K. Michejdy, udały mi się tyl- 
kę w nielicznych przypalkach, a to spowodu ego, że nie- 
wszyscy skierowani na operacię do Kliniki Chirurgicznej poddali 
się zabiegowi, co zaś do operowanych. to tylko w części przy- 
padków dała się przeprowadzić resekcia i dzięki temu materjał 
uzyskany do badania anatomo-patolagicznego był bardzo mały. 
Materjal ten w większości przypadków nie był badany specjal- 
nie w celu ustalenia wrzodowego pochodzenia raka, nie daje więc 
odpowiedzi na interesujące nas pytanie i dlatego nie został przeze 
mnie wyzyskany. W tych warunkach posługnię się w mojej pra- 
cy wyłącznie danemi Kliniki Wewnętrznej. 

Poszczególne przypadki rozpatrujię z punktu widzenia wy- 
mienionych na wstępie oznak zwyrodnienia rakowego wrzodu, 
uxładając obiawy podmiotowe i przedmiotowe w pewien szemat 
i rozważając, ile z wymienionych objawów spotykamy w każ- 
dym przypadku. Przypadki, w których badania rentgenowskie po- 
twierdziły przypuszczenia kliniczne, uważam za pewne, te zaś, 
w których ilość obiawów za i przeciw jest jednakową. lub też 
ilość objawów przemawiających za zwyrodnieniem jest w mniej- 
szości, zaliczani do wątpliwych. pozostałe mające więcej obiawów 
„bro“ niż „contra“ — za prawdopodobne. 

W ten sposób na 195 przypadków raka żołądka wyvodrębni- 
lenm 11 przypadków carcinoma ex ulcere: Z tych 11 przypadków 
zaliczam 2 do pewnych, 4 do prawdopodobnych i 5 do watnli- 
Wych. czyli na 195 przypadków raka żołądka pochodzenie wszo- 
dowe pewne mamy w 1% przypadków, pochodzenie wrzodowe 
brawdopodobne mamy w 2% przypadków, pochodzenie wrzodowe 
wątpliwe mamy w 25% przypadków. 

a ogólną liczbę 211 przypadków wrzodu żołądka klinicznie 
rozpoznane ułcus carcinomatosum w 10 przypadkach. Z tych 
dziesięciu nie dało się, według przyjętego przeze mnie podziału, 
ami jednego zaliczyć do pewnych, 5 zaliczam do prawdopodob- 
nych i 5 do wątpliwych, czyli przypadków wrzodów z pewnemi 
cechami mamy 0, przypadków wrzodów z prawdopodobnemi ce- 
Chami mamy 20/e, przypadków wrzodów z wątpliwemi cechami 
mamy 2%. 

Widzimy więc, że 
dla rozważań jest mater 
du na niezaprzeczalne I 
wodowale niedostatecz 


z oznakami rozpoczynającego się zwy- 


niezależnie od tego czy punktem wyjścia 
ial rakowy czy też wrzodowy i bez wzglę- 
braki w naszem ujęciu statystyczneln, spo- 
A ną ścisłością danych, będących w mojej 
dyspozycji. a to głównie z tego powodu, że w pierwszych latach 
klinika nie miała potrzebnych tu urządzeń rentgenowskich, wo- 


góle ilość przypadków zwyrodnienia rakowego wrzodu, wyra- 
zēna zarówno w liczbach 


i wzglednych jak i bezwzględnych, jest 
bardzo nieznaczna. Jeżeli nawet w Beni IR, brzy 
prawdopodobnego pochodzenia wrzodowego obliczymy razem 
Ź przypadkami pewnemi, to otrzymana liczba 6, stanowić będzie 
3% ogólnei ilości — co nawet w przybliżeniu nie zgadza się 
ze statystykami chirurgicznemi niemieckiemi, które podają liczby 
=0—30*/. nie mówiąc już o statystyce amerykańskiej z liczbą 
68%. Zbliżamy się raczej do liczb Konjetznego sięgających 
3—54 iAschoffa z liczbą 2%. Do takiego też wniosku do- 
chodzimy, rozważając przypadki wrzodów z cechami zwyrodnie- 
nią. Obliczając przypadki prawdopodobne razem z pewnemi do- 
chodzimy tu do łiczh jeszcze mniejszych — zaledwie 2%. 

Celem ostatecznym badań nad 


PE ! zagadnieniem zwyrodnienia 
| ke u żołądka powinnoby być nietylko ustalenie faktu prze- 
istączania się wrzodu okrągłego w tkankę rakową oraz częstości 
podobnych zmian, ale 


p i również wyjaśnienie, w 
Ho wpływa wiek chorego, czas trwania w 
wieniec, chemizm żołądka 


Niewielk 


jakim stopniu na 
rzodu, jego umiejsco- 
» warunki odżywiania i t. p. 

a ilość zarejestrowanych przypadków (21), 
W to również przypadki wątpliwe, 
wniosków daleko idących, jednak 
nalczęstszem umiej 


wliczając 
nie uprawnia do wyciągania 
pozwala także stwierdzić, że 
jest Brzyodźwier ko U 2 ealacych AREN 
wanych. prz dk ja EAE žołądka, PA ACH p o 
Ne w ypa ach stwierdziliśmy właśnie tę lokalizację. Ze 
A : ANE materiału byiohy rzeczą bezcelową poda- 
Bo > a ystyczne dotyczące wieku chorych, ich płci, zajęcia, 
J ycia i środowiska. 

Pracę niniejszą uw 
wymienione braki w m 
las zagadnienia szczę 


ażainm za wstępną ze względu na powyżej 
aterjale. Dla rozstrzygnięcia interesującego 
e o zgi PE cenną jest dłuższa obserwacja przy- 
a u, możliwię wczesne operowanie w przypadkach 
i Jrzanych o rozpoczynające się zwyrodnienie rakcwe, oraz 
(o badanie anatomo-patologiczne, uzyskanego przez resekcję 
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z zakładem anatomii patologicznej jesi tu konieczna i tylko przy 
tej współpracy da się dokładnie rozstrzygnąć to doniosłe zagad- 
nienie w całei iego pełni. 


Piśmiennictwo: 
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B. ZIEMILSKI. Lwów. 


Czynnościowe badanie wątroby '). 


Zasięg czynności wątrobowych jest olbrzymi, współudział te- 
go narządu w schorzeniach najrozmaitszych jest znacznie częst- 
szy, niżby wynikało z badania fizykalnego i objawów podimioto- 
wych. Hofmeister (przyt. wed. Parnasa) wyliczył. że 
naśladowana in vitro fabryka, któraby liczyła tyle czynnych ko- 
mórek, ile ich ma wątroba, zaś w nich wykonywała tyle czyn- 
ności. ile ich wykonuje wątroba (według dzisiejszego stanu wie- 
dzy) musiałaby liczyć 50 m wysokości przy 7000 km kwadrato- 
wych powierzchni. Narząd tak różnorodny zapada w najrozmajtszy 
sposób: może ulec zaburzeniu pewna część jego czynności i to 
albo bez zastępczej pracy pozostałego miąższu, albo też przy 
koinpensacii prawie dostatecznej, tak jak się to dzieje w nie- 
których inarskościach, przedewszystkiem zaś w kile i nowotwo- 
rach. Równoczesne oslabienie wszystkich czynności zdarza się 
rzadko, jedynie pod koniec bardzo ciężkich Spraw miąższowych. 
W praktyce klinicznej ustaliło się poszukiwanie zaburzeń czyn- 
nościowych według pewnego „biochemicznego* podziału czynności 
wątrobowych na siedem grup: 


1. Zdolności żółciotwórczych, zdolności do przerabiania i wy- 
dzielania barwików żółciowych. l 

2. Przemiany węglowodanowei. 

3. Przemiany białkowej. 

4. Przemiany tluszczowej. 

5. Zdolności do syntezy. PE 

6. Zdolności do „odtruwania* i zobojętniania jadów, regula- 
cji odporności, wpływu na zjawiska „hematologiczne“. ko | 

7. Zdolności do przyswajania. wydalania i zobojętnienia bar- 
wików obcych. 


1. Zdolności żółciotwórcze i próby oparte na zdolności przerabia- 
i nia i wydalania barwików żółciowych. 


Niedomoga tworzenia barwika żółciowego, bilirubiny, jest 
rzeczą bardzo rzadką. „Hipocholja” zdarza się w Eoo y okre- 
sie ciężkicl spraw miąższowych i czasem u ludzi bardzo sia- 
bych. Anglicy mówią tn o „słabej wątrobie" („hepar iorpidum I 
„Hipercholja“, czyli za obfite wydzielanie żółci w ścisłem tego 
słowa znaczeniu zdarza się właściwie jedynie Ww żółtaczce he- 
molitycznej, i w niektórych marskościach „biliarnych A Pierw- 
szym objawem takiej „hipercholji jest oczywiście żółtaczka. 
W większości stanów widocznej żółtaczki. przyjmujemy nie zwięk- 
szenie produkcji żółci, tylko „paracholię wydzielanie skierowane 
już w komórce wątrobowej w przeciwną stronę, nie do dróg żół- 
ciowych, tylko do krwi (Min ko wsk i). W sprawach retency i- 
nych mechanizm żółtaczki jest jeszcze jaśniejszy, ale już w tak 
zwanej „żółtaczce katarahnej", tiumaczonej od czasów Vircho- 
wa sakramentalnym obrzękiem błony śluzowej w miejscu p. Va, 
teri („Schleimhautpiropt") zjawisko żółtaczki tłumaczymy lekką 
niedomogą komórki wątrobowej, a stąd „paracholią”. Bardzo czę- 
sto istnieje nadmiar barwika we krwi. który jednak nie prze- 

1) Wykład wygłoszony na posiedzeniu Kółka Nauk. Intern. 
Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie dnia 12 grudnia 1935 r. 

-) lub przy wrodzonej żółtaczce (Przyp. Red.). 
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chodzi do moczu i do skóry w  iłości dostatecznie wyrażuej. 
W takich to przypadkach doskonałe usługi oddaje odczyn Van 
der Bergha, który reakcją diazową wykazuje jakościowo 
nadmiar bilirubiny w surowicy krwi. Można dodatkiem alkohoto- 
wym. ~ przyspieszyć“ prawidłową metodą ujemny odczyn Van 
der Bergha, stąd mówimy o odczynie bezpośrednim i pośled- 
nim. Odczyn bezpośredni zdarza się we wszystkich ciężkich żół- 
taczkach ściśle wątrobowych, żółraczkach „mechanicznych“ we- 
dług Van der Bergha. W ciężkich niedokrwistościach i żół- 
taczkach hemolitycznych, żółtaczkach „dynamicznych“ stwierdza- 
my odczyn pośredui opóźniony (to znaczy dodatni po „przyśpie- 
szeniu* alkoholem). Dzisiaj oznacza się wagowo ilość bilirubiny 
w surowicy. Naprzód liczono rozcieńczenie, przyczem stan pra- 
widłowy wyrażał się stosunkiem 1 :200.000. Van der Bergh 
wprowadził jednostki bilirubinowe. przyczem w stanie prawidło- 
wym stwierdzono 0.2 jednostki w jednym litrze. Obecnie ocenia 
się bilirubinę wagowo. 5 mę w litrze odpowiada jednostce. Nor- 
mie odpowiada tedy stan mniejwięcej 1.250 mg w litrze. Berg- 
mann i Kaufmann podali próbę czynnościową, przy której 
podaje się dożylnie 50 mg bilirubiny. Wzmożenie poziomu we 
krwi ponad cztery godziny i równocześnie hiperglikemia Świadczą 
6 niedomodze magazynowania. 

Oddawna znamy przemianę barwików krwi, żółci. moczu 
i stolca. Wiemy, że z hemoglobiny pochodzi bilirubina, która wo- 
dorowana przechodzi w hydrobilirubinę, czyli urobilinę (lub ster- 
kobilinę), Hayem mniemał jeszcze, że zdrowa wątroba wytwa- 
rza bilirubinę, chora urobilinę, Gilbert i Widal niezaież- 
nie od siebie umiejscawiają przemianę barwikową we krwi pły- 
podaży barwika. Brule opiera się na 


macel przy nadmiernej 
zmianach barwikowych, widocznych w skórze po powstaniu 
krwiaka i upatruje miejsce przemiany w samych  tkankacli. 


Aschoff umiejscawia proces w układzie siateczkowo-śródbłon- 
kowym. Dzisial przypuszcza większość autorów niemieckich za 
Fr. v. Millerem i Naubauerem i francuskich za Labbe, 
że bilirubina, wydalona do jelit przez przewody żółciowe prze- 
chodzi tam w sterksbilinę, której nadmiar zostaje natychmiast 
wchłonięty z powrotem z żyły wrotnej do wątroby i przez zdro- 
wą wątrobę na bilirubine przemieniony. Chora wątroba traci 
zdolność „trzymania w sobie” niezmienionego barwika, który 
„wypuszcza do moczu. Tak powstaje patologiczna urobilinuria. 
W praktyce ccdziennej posługujemy się odczynem aldehydowym 
wykazującym urobilinogen, nie zaś urobilinę. Urobilinogen jest 
chromogenem urobiliny, wypada w świeżym moczu, niewysta- 
wionym na promienie słoneczne. Odczyn aldehydowy wypada do- 
datnio już w uajlżejszej niedomodze komórki wątrobowej °), czer- 
wone zabarwienie na zimno wykazuje nieprawidłowy wzrost uro- 
bilinogenu w moczu, po zagotowaniu w każdyim moczu pojawia sie 
czerwone zabarwienie, jako znak prawidłowej ilości barwika 
w moczu. Trzeba pamiętać o spostrzeżeniu Frischa ı Melle- 
ra, którzy po urotropinie stwierdzili zniknięcie, a może tylko 
„zawoalowanie* odczynu aldehydowego. Przy żółtaczkach reten- 
cyjnych mie przechodzi bilirubina do jelit, niema sterkobiliny 
w stolcu, wyżej opisana reakcia barwikowa nie występuje, toteż 
odczyn aldehydowy wypada ujemnie. Ale tu łatwo zmierzyć nie- 
wydolność wątrobową innemi drogami. Poza temi przypadkami 
jednak oddaje odczyn aldehydowy ogromne usługi. Na podstawie 
całej dostępnej literatury i dużego doświadczenia musimy próbę 
aldehydową postawić na pierwszem miejscu prób czynnościowych 
wątroby. Jest tak czuła, że wyjawia lekką niedomogę przejściową 
watroby już po spożyciu alkoholu i większej ilości mięsa. 

Jest to ostrzeżenie chorego przed nadużywaniem pokarmów. 
Dodatnia próba aldehydowa każe być ostrożnym w stosowaniu 
arszeniku przy „anemicznych* osłabieniach, tak często na tle 
wątrobowem powstających, przy chorobie Basedowa, przy bia- 
łaczkach z dużemi wątrobami i bardzo silnym odczynem w mo- 
czu; nświadomi nas o współudziale wątroby w przypadkach 
wrzodu dwunastnicy, przestrzega chirurga przed za długiem znie- 
czuleniem ogólnem: pouczy nas wreszcie o właściwem staosowa- 
niu pewnych leków, przedewszystkiem atofanu, stowarsolu lub pre- 
paratów rtęciowych. 

W żółci znajdują się poza barwikami jeszcze kwasy żółciowe, 
towarzyszące w prawie wszystkich przypadkach chorobowych 
barwikowi i warunkujące niektóre objawy kliniczue, jak świąd 
i zwolnienie tętna. Czasem jednak zdarza się rozbieżność objawów. 
i jest to zasłuzą Leimierre i Bruló, że po raz pietwszy roz- 
poznali t zw. „ictere dissocić”. W końcowym okresie ciężkich 
żółtaczek wydziela się wielka ilość barwika, mało zaś kwasów 
w moczu — „cholaluria*. Przy niektórych marskościach dzieje się 
odwrotnie. Dla stwierdzenia jakościowego i ilościowego kwasów 
żółciowych korzystamy z ich własności obniżania ciśnienia po- 


5) ale i w obecności indolu (Przyp. Red.). 
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wierzchniowego. W klinice używa się prostej metody Hay'a: po 
rzuceniu na powierzchnię moczu kwiatu siarczanego powstaje 
w obecności kwasów żółciowych opadanie siarki w formie deszczu. 
Dokładniej można zbadać ilość kwasów uowoczesneimi metodami 
stalagmometrycznemi. Doumer podał metodę czymiościowego 
badania wydzielania kwasów żółciowych: podaje się doustnie 2 g 
soli żółciowych i bada potem stalagmometrem ciśnienie powierz- 
chniowe moczu. Zdrowa wątroba wychwytuie nadmiar kwasów 
i nie „wypuszcza* ich do moczu. jak to czyni cliora. Za pierw- 
szym razem uprzednie ciśnienie pozostaje niezmienione, za drugim 
staje się mniejsze. 

Tu omówimy jeszcze znaczenie zgłębnikowania dwunastniczego 
dla wykrycia niedomogi wątroby, mimo, że zabieg ten i ba- 
dania z nim związane należą właściwie do badań pomocniczych 
fizykalno-chemicznych, a nie czynnościowych. W treści wydobytej 
zgłębnikiem można wykryć bardzo dużo ważnych ciał znajdowa- 
nych przedewszystkien w chorobach (rzustki szczególniej jednak 
w zaburzeniach wątroby i dróg żółciowych. 

Pierwsza wydobyta żółć „A“ pochodzi z dwunastnicy i prze- 
wodu wspólnego. Jest to ciecz jasno-żółta. Po wlaniu do dwu- 
nastnicy 100 cm? 40%% siarczanu magnezowego, czyli po wykonaniu 
zabiegu Meltzer-Lyona wydobywa się zgłębnikiem żółć 
ciemno brunatna, pochodząca z woreczka żółciowego — żółć „B*. 
Rozumie się, Że niema żółci „B“ wogóle przy zatkaniu prze- 
wodu woreczkowego. Obie frakcje badamy na obecność dro 10- 
ustrojów, leukocytów, dalej na cholesterynę ilościowo (iloś Fae 
widłowe w „A“ są 1—2 mg, w „B“ 2—3 meg) oraz na ila  Jonów 
wodorowych, czyli kwasotę czynną; hipercholesterynoc! .ię spoty- 
ka się przy kamicy woreczkowei. Prawidłowe pH w obu źżółciach 
wynosi 6.6. Stan zapalny w woreczku, czyli żółci „B“ powoduje 
rozpad bialka i tem samem kwaśnc produkty rozpadu. Znajdu- 
jemy wtedy w żółci „B“ niższe wartości dla pH. Niedawno prze- 
konano się, że po decholinie, najsilniejszym znanym leku „żół- 
ciotwórczym* („choleretycznym*) i żółciopędnym („cholagogicz- 
nym) wychodzi z drobnych dróg żółciowych trzecia żółć „C* 
jasno-żółta, której badanie bakteriologiczne może nam bardzo 
pomóc w rozpoznaniu t. zw. „Cholangitis lenta“. 


ll. Próby oparte na przemianie węglowodanowej. 


Jako pierwszy objaw zaburzeń w przemianie węglowodano- 
wej występuje cukromocz, który można odróżnić od nerkowego 
i trzustkowego, Przedewszystkiem oddziałuje „żywuościowo* — 
ale swoiście „watrobowa* — bo zwiększa się po spożyciu pokar- 
mów, uszkadzającychi wątrobę, a więc wielkiej ilości mięsa i alko- 
holu, zmniejsza się po spożyciu węglowodanów. Nigdy nie to- 
warzyszą mu pragnienie i świąd; Lipergtikemja zaś, którą się cza- 
sem stwierdza, jest znacznie inniejsza, niższa i krótsza od cukrzy- 
cowej i to nawet po „prowokacji Labhćgo, czyli spożyciu 
100 g cukru. Szczególnie często zjawia się samorzutnie cukro- 
mocz po zatruciu wątroby metalami, jak rtęcią, fosforem, i po 
zaczadzenin bezwodnikiem węglowym. Labbé uważa powyższą 
próbę „prowokacyjną* za zupełnie wystarczającą do określenia 
zdolności „glikogenogeniczncej* wątroby. Inni autorowie wolą jed- 
nak próby z cukrami, nie pojawiającemi się przy zwyczajnej cu- 
krzycy, zwłaszcza, że wykryto stany przejściowe miedzy stanami 
niedomogi węglowodanowei wątroby, a „niedomogą cukrową 
w chorobie cukrowej z powiększoną wątrobą*. Najdawniejsza pró- 
ba jest to próba Straussa zapomocą lewulozy. Podaje się 
naczczo 100 g lewułozy w herbacie i bada mocz na cukier w 6 
i lż-tej godzinie. Wartość znalezioną polarymetrem mnoży się 
przez 0.57 spowodu cdmiennego od glukozy skręcania Światła 
przez lewulozę. Strauss uważa każde pojawienie się cukro- 


moczu za objaw chorobewy, inni autorowie dopuszczają do 0.7 
gramów wydzielonego cukru. Ostatnio Freund ogłosił wielką 


statystykę, w której stwierdził, że „aliimentarna lewulozuria* wy- 
pada dodatnio przy wszystkich przypadkach marskości, a tylko 
w 75°% w przypadkach zajęcia miąższn. W niektórych ujemnych 
przypadkach można wywolać utajoną lewulozurię przez poda- 
wanie mięsa lub alkoholu. W żółtaczkach „retencyjnych ziawia 
się dodatnia próba w 60% przypadków, a przy tak zwanych 
„żółtaczkach nieżytowych* w 75%. Wypada jednak dodatnio 
iw 10% przypadków kontrolnych „wątrobowo zdrowych“. Jako 
dobre uzupełnienie powyższej próby służyć nam może badanie 
lewulozemii, która się nie zjawia u wątrobowo zdrowych, a także 
iu tych zdrowych, wykazujących dodatnią próbę w moczu. 
Isaac znalazł we wszystkich badanych przypadkach chorobo- 
wych wzrost i przedłużenie glikemii. Peters i Heinecke 
rozróżniają dwojakiego rodzaju nieprawidłowe krzywe glikemicz- 
ne: albo nagły wzrost i szybki opad u lżej chorych, albo wolny 
wzrost i długie utrzymywanie sie nicprawidłowo wysokiego po- 
ziomu u ciężej chorych Wychylenia w moczu i krwi niezupełnie 
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są równoległe. Ponieważ wyniki powyższe próby moczowej w nie- 
których przypadkach 


) zawiodły, zaczęto szukać innych cukrów, 
których przemiana lepieiby oddała stan wątroby. R. Bauer 
znalazt taki cukier w galaktozie. Podaje 40 g w mleku i bada 


mocz na cukier co 6 do 24 godzin. Znalezioną ilość cukru pola- 
rymetrycznie mnoży przez współczynnik galaktozy 0.7. Dozwala 
na wydzielanie dobowe 3 gramów. Większe ilości są już patolo- 
giczne. Badania porównawcze Bauera wykazały dodatni wy- 
nik przy wszystkich sprawach miąższowych, ale nie przy wszyst- 
kich marskościaci, tam właśnie, gdzie próba Straussa wy- 
pada dodatnio. Frisch i Meller wykazali, że glikemia ali- 
mentarna po 40 gramach galaktozy wychodząca ponad 30%/v po: 
ziomu wyjściowego Świadczy zawsze 0 zajęciu miąższu, jest nad- 
to dodatnia w chorobie Basedowa, zresztą bardzo często uszka- 
dzającej wątrobę ale, co jest właściwie bardzo dziwne. w nie- 
których chorobach nerwowych. Zawsze dodatni wynik próby 
w żółtaczkach nieżytowych przemawia jeszcze raz za zajęciem 
miąższu przy sprawie od czasów Virchowa uważanej vie- 
słusznie za sprawę bez znaczenia. Galaktozemią można też te 
schorzenia odróżnić od żółtaczek retencyjnych na tle guza iub 
kamienia, przy których wypada ujemuie. Przy nowotworach wy- 
nik badania zależy od iłości zniszczonego miąższu. Próby z le- 


widozą i galaktozą są zupełnie niezależne od czynników pozawą- 
trobowych. 


MI, Próby oparte na przemianie białkowej. 


Do prób czynnościowych wybrano najdokładniej wykonalne 
odczyny i czynności szczegółowo poznane. Rozpad białka u czło- 
wieka kończy się na msoczniku, którego azot ilościowo stoi 
W stałym stosunku do ogólnej ilości azotu. Przy niedomodze wą- 
groa] zmniejsza się ilość azotu mocznikowego. wzrasła ilość 
azotu pochodzącego z innych produktów rozpadu białka, przede- 
wszystkiem amoniaku. Zjawisko to wyraża współczynnik „aZ0- 


po NE” e ; , AZA 
turyczny* Lahbećgo i Robina AZT czyli stosunek azotu 


OP. do azotu całkowitego. prawidłowo wynoszący 
s T A ayie oG zawartości azotowej uprzedniej diety), przy 
"BPK SER a współczynnik spada do 52'ło i to równo- 
4 Oz ci stanu. lnaczej to samo stwierdza Maillard 

iem „amoniurycznym* czyli stosunkiem azotu amo- 


niakalne ; ; 
zę sj do sumy z azotu amoniakalnego i azotu całkowitego 
Wy wynoszącym 


prawidłowo 3—6/, a dochodzącym 


wątroby de 70%, Fiessinger i Guille- 


min uwzględniają w A korci „WALE 
wych: w swoim wzorze jeszcze ilość ionów wodoro- 


przy schorzeniach 


Az formołowy 


Az hipobromitowy. pil m 4.2 
1.6 


o i formolowym jest przeważnie azot amoniakalny. 
u M owym zaś przeważnie azot mocznikowy. Współczynnik 
AA AA zdrowych wynosi 6—-8%0 według innych 3—6"/s, 
| ae a T i wątrobowych, ale także i przy cukrzycy, 
EA T e spada W stanach alkalotycznych. Poza amo- 
e lzielają się jeszcze niedopałki białkowe pod postacią 

w aminowych. Współczynuik „aminaciduryczny* Lahbć 


i Bitlra czyli stos i 
1 sunek az i 
; azotu aminowego do azotu całkowitego 


Azl 
nosi 


wynosi prawidłowo 3%, przy sprawach wątrobowych pod- 


się d (WM Sr ar t 
ç do 10% Można „sprowokować“ wzrost współczynnika 


GZ EWA: niedomogę wątroby przez podanie 20 g pepto- 
E r krwi stwierdza się współczynnik „azo- 
A „SA stosunek azotu mocznikowego do azotu całko- 
ży SAGA dE według (© BE mon ta prawidłowo 70—S0%, 
ZE T ER wątrobowej spadający do 97%/e!! Stwier- 
Koc dh a kwasów aminowych „kiperaminoacidem- 
ORA AKA 11 a 0.19—0.40 mg na litr, przy stanach nie- 
80 ob... am dochodzi do 0.66 mg na litr). Fiessin- 
adm p e ilość polipeptydów we krwi, czyli zio- 
6 wać a rozpadu białka. Stwierdzili, że stosunek azotu 
dake R o azotu całkowitego („współczynnik desamida- 
AE R. MaG 0.12—0.15 równolegle do stopnia 
Z. mo. Cra A Ostatnio przeniósł Jezler od- 
A nod pee M P ata-A ry. stosowany Z powodzeniem 
Paki i Mellera w Płynie mózgowo-rdzeniowym do 

a kity mózgowo-rdzeniowej, do surowicy dla rozpoz- 
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nania schorzeń wątrobowych. Okazało sic, że odczyn len SZCZE- 
gólnie dokładnie wskazuje na Sprawy marskościowe. Istota Gd- 


czynu polega według najnowszych badań Jezlera na powięk- 
szeniu ilości globulin w ilości hiaiek surowicy oraz na zwięk- 
szeniu ilości tryptofanu, a więc niezupełnej odbudowie białkowej *). 


IV. Próby polegające na przemianie tluszczowej. 


Ważna czyniiość wątrobowa, przemiana tłuszczowa, którą 
wątroba dzieli tylko z płucami (Roger i Binet) nie jest 
cyirowo oznaczona i nie może służyć do dokładnych i praktycz- 
nych badań czynnościowych. 

Wiemy, że przy schorzeniach wątrobowych zdarza się hiperli- 
pemia, hipercholesterynemia, ketonemia wszystko obiawy niedo- 
statecznej przemiany tłuszczowej. Zdarzają się przeważnie w bar- 
dzo ciężkich sprawach. Mierzono hiperlipemię „prowokowaną*, 
czyli ilość tłuszczu we krwi przed i po spożyciu 2—3 g choleste- 
ryny. Ketoza wątrobowa różni się od cukrowej brakiem spadku 
zapasu zasad we krwi, czyli właściwej kwasicy. Wogóle próby 
powyższe Są mało praktyczne i mało mają zastosowania. 


v. Próby czynnościowe, polegające na własności wątroby do syn- 
tezy cial złożonych. 


Wątroba łączy indol z kwasem siarkowym lub glukuronowym 
na ciała podwójne, kwas indolosiarkowy i indologlukuronowy. 
Gliora wątroba nie czyni tego dokładnie, dlatego powiększa w mo- 
czu indykan. ludykanurja nie jest uznana jako pełnowartościowy 
objaw niedomogi wątroby, zależy bowiem w wielkiej mierze od 
większego lub mniejszego gnicia w jelitach. Wątroba łączy kwas 
glukuronowy Z kamforą lub mentolem. Chiray stwierdził, że 
prawidłowo podawanie kamfory powoduje wydzielanie odpowied- 
niej ilości kwasu glukuronowego, w niedoinodze wątroby jednak 
ilość się znacznie zmniejsza. Na tem polega jego próba tak zwa- 
nei „głukuronurii prowokowanei', która wypada dodatnio w Zza- 
stoju sercowym wątroby, w uszkodzeniach miąższu, także w cą- 
ży powikłanej białkomoczem i zaburzeniami łrawiennemi. oraz 
przy dyspepsiach małych dzieci. Clogne i Fiessinger mieli 
dodatni wynik przy ciężkich zakażeniach. Ujemnie wypada pró- 
ba przy żółtaczkach retencyjnych. Schmidt podaje mentol za- 
miast kamfory. Pick i Pohl nie znaleźli próby dodatniej w do- 
świadczeniu na zwierzętach, sprzeciwiają się tedy w zasadzie tym 
próbom, uważają, że miejsce syntezy jeszcze nie jest pewne. 
Próbowano użyć do praktyki własności wątroby syntezy gli- 
kokolu z kwasem benzoesowym na kwas hipurowy. Niektórzy 
syntezę tych ciał umieszczają w nerce, próby tei do badań czyn- 
uościowych wątroby wprowadzić nie można. 


yi. Próby polegające na własnościach odtruwających wątroby. 


RogeriBe llati zauważyli, że mocz wstrzyknięty pod 
skórę królikowi zabija królika w czasie, odpowiadającym ilości 
moczu. Otóż mocz chorych na wątrobę czyni to w czasie znacz- 
nie krótszym, przyczem mocz chorych na raka, gruźlicę, kitę. 
ropienia i ciężkie sprawy miąższowe jest znacznie bardziej txu- 
jący, niż mocz dobrotliwej marskości przerostowej i żóltaczkowei. 
jednak próba ta zależy znowu od stanu nerek. Na zmianie sto- 
sunku białek w surowicy, przesunięciu ku globulinom polega 
wspomniana już próba Takata-Ary a przedewszystkiem Opa- 
danie krwinek, według Ungara doskonały sprawdzian stanu 
wątroby. Opadanie jest przy samej żółtaczce opóźnione, przy- 
śpieszone znacznie przy raku i ropieniu. Ogromną dyskusję przed 
kilkunastu laty wywołało spostrzeżenie przez Widala, Abra- 
mii Jancowesco pewnych objawów po spożyciu 100 g mle- 
ka przez wątrobowo chorych. Spada wtedy ciśnienie krwi, ilość 
białych ciałek, zmienia się formułka leukocytów, zmienia się siła 
1efraktometryczna OSOCZA, zmienia się krzepliwość krwi. Autoro- 
wie utrzymywali, że ta „hemoklazja trawienna” polega na wstrzą- 
ste peptonowym. wywołanym przez peptony młekowe przez cho- 
rą wątrobę niedość dokładnie z Żyły wrotnej wychwytane 
i z krwiobiegu działające wprost na ośrodki krwiotwórcze. Ale 
wkrótce potem stwierdzono „hemoklazię“ już po wypiciu czystej 
wody (Marfan i Aubertin). ustalono wreszcie, że objawy te 
polegają na wzmożonem napięciu ośrodków wegetatywnych, DIZE- 
dewszystkien hiperwagotonii (Zehnter. Glaser, Saba- 
to w ski). 

s) przy niektórych stanach ciężkiego zatrucia wątrobowego» 
przedewszystkiem — ostrym żółtym zaniku — stwierdza Się 
w moczu mikroskopowo leucynę i tyrozync, a więc niedopałki biał- 
kowe. Dzisiejsze badania ścieśniły bardzo znaczenie patogionio- 
niczne tego objawu, bynajmniej niecharakterystyczinegu. 
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VII. Próby czynnościowe, polegające na zdolności wwdzielania 
lub przyswojenia barwików. 


Nairozmaitszycii barwików próbowano i próbuje się już od 
wielu lat. Pierwsza próba Lassena i Rosenthala polegała 
na podskórnym zastrzyku 5 cm* 2% biękitu metylenowego, który 
przy zdrowej wątrobie wydziela się w ciągu 55 minut, przy cho- 
rej w znacznie dłuższym czasie. Chauffard podaje 3—4 g 
doustnic, barwik ma się wydzielić w przeciągu 50 minut, krzywa 
wydzielania u chorych jest znacznie dłuższa i wykazuje „inter- 
misje policykliczne*. Roch podaje 2 mg(!) które prawidłowo 
zostają przez wątrobę wychwytane i tylko u chorych bar- 
wik dostaje sie do moczu. Później przeszli autorowie amery- 
kańscy Rowntree oraz Saudiord-Rosenthal do prób 
z tetrachlorkiem ftaleiny, który u wątrobowo zdrowych prze- 
chodzi do żółci i stolca, u chorych zaś do moczu. Beck 
i Schneider podają 50 my dożylnie i stwierdzają ilościowe 
wydzielanie się barwika do treści dwunastniczej. Rosenthal 
pracował ulepszonym preparatem fenoltetrachlorkialeiną (który 
nosi w handlu nazwę cholegnostyl); podawał 5 mg na kg 
wagi pacjenta dożylnie; u wątrobowo zdrowych barwik pokazuie 
się we krwi po 60 minutach, u chorych następuje retencja, tem 
dłuższa, im silniej zajęty jest miąższ wątrobowy. Kiedy zamiast 
chloru podstawiono w preparacie inne halogeny, brom albo iod, 
otrzymano barwik nieprzepuszczający promieni rentgenowskich, 
umożliwiający tem samen fotografię woreczka żółciowego, czyli 
cholecystografję. Porównawcze spostrzegania obu metod wyka- 
zaty, że szybkość przechodzenia barwików do krwi i moczu za- 
leży nietylko od stanu miąższu wątrobowego ale i od siły wy- 
dzielniczej, czyli stanu dróg żółciowych. Tem samem nie można 
żądać od barwikowych prób ścisłości i jednoznaczności. (Dla do- 
kładności podam jeszcze ważniejsze barwiki używane przez innych 
autorów: Lepehne-Hatieganu — indvgokarmin, Fiessin- 
ger — róż bengalski, del Zoppo —  czerwieji Kongo, 
Schrimpff-Saurin-Lamaragaglia — bromsulłtalcina). 


Na końcu wspomnieć trzeba o pewnych objawach raczej he- 


matologicznych, które autorowie francuscy wiążą ściśle z wą- 
wobą: Weill, Bocage i [sch-Wcill wyodrębnili jed: 
nostkę chorobowa nazwaną przez nich syndromem hemokra- 


zycznym, odznaczającą się opóźnieniem krwawienia i krzepnie- 
nia, hipercholemia, niedostatecznem uformowaniem się skrzepu. 
Dalej trzeba pamiętać o tem, że Francuzi na podstawie prób 
czynnościowych i skutków leczniczych (post hoc ergo propter 
hoc??) uważają migrenę, dychawicę oskrzelową, pewne wypryski 
skórne, skaze moczanową za objaw fepafyzmu, czyli niedomogi 
wątrobowej. 


Reasumując trzeba podkreślić duże znaczenie próby aldehy- 
dowej do wykrycia pierwszych obiawów niedomogi komórki wą- 
trobowej, odczynu Van der Bergha do wykrycia utajonej 
żółtaczki, zglębnikowania dwunastnicy do oznaczenia stanu dróg 
żółciowych i woreczka. Próby powyższe są praktyce codziennej 
latwo dostępne. Na oddziałach wykonują nadto przeważnie próby 
cukrowe. Oddziałv „wątrobowo zorientowane* podają w swoiclr 
publikacjach „wątrobowych* cyfry charakterystyczne dla prób 
azotowych. Nacisk należy pozatem położyć na znaczenie opa- 
dania krwinek, dotąd przy sprawach wątrobowych mało uwzględ- 
nianie. 


Dr. Aleksander STEINHARDT. Przemyśl. 


Klinika i rozpoznawanie różniczkowe duru brzusznego, występu- 
jącego endemicznie w okręgu przemyskim. 


Z Oddziału Wewn. Szpitala żydowskiego w Przemyślu. 
Dyrektor: Dr A Steinhardt. 


Punktem wyjścia naszych rozważań jest stwierdzenie faktu 
nagminnego występowania pewnych chorób zakaźnych w okręgu 
przemyskim, a w szczególności duru brzusznego i płonicy. Obie 
wspomniane choroby pojawiają się w naszym okręgu ze zmien- 
nem nasileniem lecz z ustaloną już regularnością, a mianowicie 
dur brzuszny głównie w lecie, zaś płonica w zimie. W związku 
z tem należy wyjaśnić, że miasto Przemyśl, leżące nad Sanem. 
cierpi znacznie pod wzęlędem higienicznym z tego powodu, że 
na odcinku, przecinającymm miasto, bywa rzeka stale zanieczysz- 
czana odpływami kanałowemi i ściekami kleacznemi. Woda ta 
z punktu widzenia higienicznego nie nadaje się oczywiście do 
żadnego użytku. Mimo zakazu władz, używają jej jednak do ką- 
pieli, prania bielizny, mycia podłóg i to zarówno mieszkańcy mia- 
sta i przedmieść, jak i z miejscowości położonych w dolnym bie- 
gu Sanu. Fakt ten wyjaśnia w znacznei mierze nasilenie duru 
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brzusznego w miesiącach letnich. Naturalnie istnieją i inne źródła 
powstawania chorób zakaźnych a zwłaszcza duru brzusznego, 
w tutejszym okręgu. Wspomnieć wypada o zwyczaju nawożenia 
pól pod uprawę jarzyn — kałem ludzkim, oraz o znanej niesu- 
miennej praktyce niektórych gospodyń wiejskich, zanieczyszcza- 
iących mleko wodą. 

Ponieważ opisane wyżej cliarakterystyczne niedomayania hi- 
gieniczne trwają w naszym okręgu od wielu lat, stał się dur 
brzuszny u nas zjawiskiem stałem i chorobą prawie niewygasa- 
jącą. Przez cały prawie rok notuje się wypadki duru brzusznego 
w rozmaitych punktach Przemyśla i okolicy, występujące ze wzmo- 
żonem nasileniem w miesiącach letnich. W tym fakcie leży 
prawdopodobnie przyczyna charakteru duru brzusznego, którego 
niezwykły przebieg w tutejszej okolicy jest właśnie przedmiotem 
niniejszej rozprawy. Kilkanaście wypadków duru brzuszuego, 
obserwowanych w ostatnich dwóch latach na naszym Oddziele, 
niawniły taki typ duru. którego nie można zaszeregować am, do 
typu Typhus levissimus, a tem mnmej do typu Typhus gravis. 
Nasze wypadki różnią się od zwykłego duru nietylko ciężkością 
stanu i trwaniem, ale przedewszystkiem odmiennyin przebiegiem 
klinicznym. Albowiem brak w naszych wypadkach, z których kilka 
niżej podamy, przyjętego podziału na cztery lub nawet pięć sta- 
diów (Stadium incubationis, st. incrementi, st. fastigii, st, decre- 
menti i t. d) ze wszystkiemi clharakterystycznemi objawami, 
© mniejszem lub większem nasileniu. Fakt ten spowodował, że 
rozpoznawanie kilkunastu przypadków natrafiało początkowo na 
wielkie trudności i tylko dzięki powolnemu zdobywaniu doświad- 
czenia w tej dziedzinie mogliśmy zawsze stwierdzić stan fak- 
tyczny. Dokładne badania i obserwacje zwróciły naszą uwagę 
na następujące momenty: przedewszystkiem zupełny brak t. zw. 
si. incubationis. Chorzy do ostatniej chwili czuli się zupełnie 
zdrowi, wykonywali nawet swoje codzienne zajęcia. Tak np. cztery 
służące naszego szpitala do ostatniej chwili pracowały na Od- 
działach, nie mając żadnych typowych dolegliwości lub objawów 
towarzyszących jak zwykle w pierwszem stadijum duru (ogólnie 
osłabienie, niechęć do pracy, ból głowy, ból w mięśniach, brak 
apetytu i t. d.). Wszyscy obserwowani chorzy zanieimogli nagle. 
w ciągu kilku godzin, z wysoką ciepłotą (do 40°). Pozatem ża- 
den nie skarżył się na jakiekolwiek dolegliwości. Ten fakt był 
też przyczyną, że chorzy z podobnemi objawami chorobowemi, 
t zn. z gorączką do 39—40”, oraz poprzedzającemi czasem 
dreszczami, skierowywani byli przez lekarzy miejskich do nasze- 
go zakładu z rozpoznaniem: grypa. W toku dalszej choroby nie 
zachodziły zgoła żadne zmiany, któreby wskazały na jakąś ty- 
pową chorobę. Wśród normalnego dobrego poczucia, bez wszel- 
kiej wzrastającej apatii lub zamglenia Świadomości, przy dobrym 
apetycie i śnie, pacjent zacllowywał się jakby wcale nie był cho- 
ry. Skarżył się tylko na mimowolne przymuszone pozostawania 
w łóżku, niepokoiła go tylko wysoka ciepłota, notowana codzien- 
nie na karcie temperaturv. Język wilgotny, rzadko lekko obłożony, 
często czysty. Nigdy nie widziało się typowego ięzyka duro- 
wego. W płucach zwykły oddech pęcherzykowy, u niektórych 
czasem nieliczne rzężenia w dolnych partiach płuc, serce w gra- 
nicach, odpowiadających normie, Nigdy nie widzialo się brzucha 
wzdętego, zato stale, bo prawie u wszystkich, przez cały czas 
choroby twardy stolec. Zachodziłą zawsze potrzeba zastosowa- 
nia środków przeczyszczających, bodai raz na dwa-trzy dni 
(oi. ricini). Mimo skrupulatnego badania śledziony, u żadnego 
z naszych chorych nie wyczuwano tego organu, najwyżej dała 
się stwierdzić przy pomocy wypuku powiększenie. 

W żadnym z naszych obserwowanych wypadków nie widziało 
się znanej febris continua, tak charakterystycznej dla duru a za- 
czynającej się mniejwięcej od drugiego tygodnia choroby. Wy- 
kresy krzywej nie wskazywały na żadną swoistą cliorobę. chyba 
na jakąś zwykłą bliżej nie dającą się określić iniluenzę. W jed- 
nym czy dwóch wypadkach widzieliśmy kilka, z trudem dają- 
cych się stwierdzić, drobnych różowawych plameczek (Roseola 
typhosa). Było to jednak tak niepewne, że mimowoli musieliśmy 
je przeoczyć, jako zupełnie obojętny i niecharakterystyczny 
obiaw. [ tak wśród ciągłego badania i obserwowania mie dało 
się stwierdzić z całą pewnością rozpoznania, a tymczasem wy- 
padki nasze leżały na Oddziele, narażając tem samem personel 
szpitalny na możliwość zakażenia się, co też się stało. Dodajemy 
leszcze fakt, że u żadnego z naszych chorych, mimo codziemie- 
zo badania w pracowni chemiczno-bakterjologicznej, odczyn dwu- 
azowy nie był dodatni. Dopiero dalsze spostrzeżenia zwróciły 
naszą uwagę na dwa momenty, które dla swciej stałości daty 
nam możność szybkiego i pewnego zorientowanią się w sytuacji. 
Otóż u badanych chorych, mimo wysokiej ciepłoty ciała tęlno 
wykazywało zawsze. bo hez wyjątku, a mianowicie już zaraz 
w pierwszych dniach zachorowania, wyraźną bradykardję, zaś 
w obrazie krwi, oprócz pewnych mało charakterystycznych od- 
chyleń, zaznaczała się zawsze leukopenia z brakiem eszynochłon- 
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nych ciałek. A więc bradykardia i leukopenia z zanikiem eozyno- 
chłonnych ciałek były jeduemi  stałemi obiawami, które 
z największą pewnością wskazywały na charakter dauej cho- 
roby. Dopiero w dalszym ciągu, a U jednego dopiero 
po jego wyzdrowieniu l opuszczeniu szpitala, dodatni odczyn 
Gruber-Widala potwierdzał nasze rozpoznanie. Należy jeszcze do- 
dać, że nasze wypadki odznaczały się nietylko lekkim, prawie 
niewinnym przebiegiem, lecz również i tą właściwością, że sto- 
sunkowo krótko trwały, bo zaledwie dwa — trzy tygodnie. Mu- 
simy jednak zapytać, czy tę krótkość trwania i łagodność 
przebiegu na należałoby tłómaczyć tem, że my na naszym 
Oddziele, wszystkie wypadki duru leczymy  przeciwkiłowo 
(Novarsenobenzolem). Ponieważ szpital nasz nie posiada special- 
nego oddziału dla chorób zakaźnych, więc nasze doświadczenia 
dotyczące leczenia przeciwkiłowego nie moga pretendować do nie- 
omylności. Dla nas osobiście ten sposób leczenia wydaje się 
polecenia godnym. 

Poniżej podajemy wyciązi z kilku kart szpitalnych. 

1.0. W. (L. chor. 414), lat 10, przyjęty do Szpitala 6. VI. 
1955; zachorował nagle przed trzema dniami, ciepłota 39”. Roz- 
pozuanie lekarza: grypa. Pacjent skarży się na ból głowy i ogól- 
ne osłabienie. Dnia 9. VI. w obrazie krwi: leukocyty 5,000: coz. 0, 
ciepłota 39., Tętno 100/m. Nasze rozpoznanie: dur brzuszny. 
Dnia 11. VI. odczyn Gruber-Widala dodatni (1:50). 

2 M. K. (L. chor. 379), lat 32. Dnia 16. V. 1935 zachorował 
nagle, ciepłota do 39%, w tym też dniu przyięty do Szpitala 
z rozpoznaniem: appendicitis. Skarży sie na ból pa pra- 
wej stronie brzucha. Badanie nasze nie wykazuje żadnych pew- 
nych objawów, z wyjatkiem ciepłoty od 38.4” do 39? przez na- 
stępne dnie; tętno 80/m. W obrazie krwi z dnia 26. V. leuko- 
cyty 5.600, eoz. 0. W moczu diazo ujemny. Pozatem żadnych 
zmian lub objawów nie stwierdza Się. Nasze rozpoznanie: dur 
brzuszny. Odczyn Gruber-Widala z dnia 2. VI. dodatni (1:200). 

3. P. G. (L. chor. 546). lat 45. Dnia 23. VIE 1935 zaciiorowała 
nagle wśród następujących objawów: wymioty, dreszcze. ból gło- 
wy i cieplota 39.5”. Przysłana z miasta z rozpoznaniem: ostry 
nieżyt oskrzeli. Wynik badania czaszki, klatki piersiowej i orga- 
nów brzucha bez zmian chorobowych prócz lekkich objawów nie- 
żytu oskrzeli. W ciągu następnych dni język wilgotny, czysty: 
śledziona niewyczuwalna. W obrazie krwi: leukocyty 5.800, 
eoz. 0, limfoc. 36*/, ciepłota 38.6”, tętno 80-—68/m. Nasze rəz- 
poznanie: dur brzuszny. Dnia 2. VIII. odczyn Gruber-Widala 
uiemny; dnia 5. VIII. dodatni. 

e e a h 25, Dnia 5. VII. 1935 uagle zà- 
e sai m i k „bóle głowy. Twarz po stronie pra- 
a es A ae mL Aa Język obłożony. Wynik ba- 
poznanie: aaa e Ey Da EAC ROZ 
kazuje ciepłotę prawie ead „= JĘZ ea A 
A e podwyższoną, dochodzi do 39.6": 
Sie zaś stale 80- 84/m. Obraz krwi z dnia 9. VII. wykazuje: 
eV da 12 VI mik w. me cytomorfologiczne badanie 
aora hi limioc 309/0 * ia 10%. A T on AE 
brzmi: dur brzuszny: Dajaajo. VHI od z E ea Si Lig 
dake 4 O A . 0 pk Gruber-Widała dodatni. 
re jednak aiee ai ONE. w kilku przypadków, Ktć- 
i obserwowania, uie zł aid e G a a. pa 
durowi brznsznemu Nat mas ae T D y e 
eA a ykasdia omas sm Siei ohjawy występują 
w obrazie krwi lenk M Ibo fi nie wysokiej ciepłocie ciala, 
eozynochłonnych a tek. W w steien ADB A AZ 
kach choroba w R | ata > oe 0a: wypad- 
ea Deli a cpuje nagle, bez wsze kich oznak poprzedza- 
; , mimo wysokiej ciepłoty, chorzy czują się względ- 
dobrze. częstokroć są w dobrym humorze. Wystarczy tylko 
BE ocz kilka dni krzywą ciepłoty. tętno, oraz zbadać 
>g1cznie krew, aby postawić rozpoznanie. 
t S N O opisanych wypadków naszego Oddzia- 
w czasie Sebes Sa M ba wia AEO aba Wow 
typu duru ioa T Ta nam zaklasyfikować ich do 
pionych przeciw duro. PIJA, występuje u jednostek, szcze- 
pień przeciw Can M na. a o AA w 
= dał on aa światowej i po wojnie, u żał- 
duru brzusznego zas Niż SUE AGES als. ówdzie 
Idaho adniczo się zmienił. Dzięki szczepieniom znia- 
lagodhiejszy i aj i Śmiertelność, a przebieg duru wcgóle był 
dies a: s. szy. Główne cechy takiego. duru poromiego były 
A SSE a a E DAL WALE rozbieżność między tętuem 
IKS jak AW W Kan CA wypadkach obstrukcja 
dań SW w nieje RE kie podobieństwo między boronnym 
NE a piennym A naszemi obserwowanenii wypadkami. 
przypuszczać, że ludność okręgu przemyskiego. za- 
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mieszkując teren wybitnie zakażony, zdobyła pewnego rodzaju 
odporność, tem bardziej ważną, bo odporność czymią, podobnie 
jak przy szczepieniu ochronnem. 

To rozumowanie nie wyklucza wcale możliwości występowania 
u nas czasem duru we formie złośliwej. Prawdopodobnie złośli- 
wość pałeczki tyfusowej zostaje dla jakiejś przyczyny nam bliżej 
nieznanej wzmożoną tem silniej, im odporność jednostki jest 
mniejsza. By móc problem ten całkowicie rozwiązać, należy po- 
święcić w przyszłości więcei uwagi tei sprawie. 


Di. M. SCHH BER. 
Wyniki radioterapii 


Ostrowiec Kielecki. 


schorzeń migdałków podniebiennych '). 


Z Zakładu Rentgenologicznego Ubezpieczalni Społ. w Ostrowcu. 
Kierownik Zakładu: Dr. M. Schieber. 
Łatwa dostępność i promienioczułość migdałków podniebien- 


nych zachęcaly już oddawna radijologów do stosowania radiote- 
rapji w leczeniu schorzeń migdałków. O skuteczności napromie- 
niań w przewlekłych stanach zapalnych migdałków donoszą Jle- 
szcze w roku 1913 auiorowie francuscy Nogier iRegaud. 
Od tego czasu powstało już dość obszerne piśmiennictwo, Ww któ- 
rem obok pojedyńczych przypadków wyleczeń podawano więk- 
sze zestawienia statystyczne (500 przypadków Witherbeea 
i 1000 Sci ultego), wykazujące pokaźny cdsetek wyleczeń lub 
znacznej ulgi w cierpieniu. 
Mimo wielokrotnie stwierdzonego dodatniego wpływu radjo- 
terapii na schorzenia migdałków, nie znalazła ona dotychczas 
szerszego zastosowania w praktyce. Nie brak nawet autorów 
(Beck, Rapp), którzy podalą w wątpliwość możliwość wyle- 
czenia schorzeń migdałków napromienianiami, uważając tonsilek- 
tomię za jedyne celowe postępowanie lecznicze, zapewniające 
rychłe i trwale wyleczenie. | 
Autorowie, upieraijący się przy wyłączności leczenia chirur- 
gicznego przewlekłych schorzeń migdałków. zapominają jednak 
o tem. że migdałki odgrywają również pewną rolę hormonalną 
w ustroju, nie mówiąc już 0 niebezpieczeństwach, związanych 
z zabiegiem operacyjnym. Prace, omawiające znaczenie fiziolo- 
giczne migdałków, wskazują bowiem, że organy te biorą u dzieci 
udzial W weglowodanowei i wodnej przemianie materii, hamują 
przedwczesny wzrost i rozwój płciowy, W ustroju zaś rosnącym 
lub dorosłym wzmagają obronę fotodynamiczną skóry, wpływając 
w ten sposób na częstość występowania pewnych chorób skór- 
nych. do których powstawania przyczyniają się promienie sło- 
neczne. / : pe. E 
Skoro więc wyłuszczenie migdałków nie jest zabiegiem obo- 
jętnym 1 odbić się może na całości organizmu, to nie na- 
leży. zdaniem naszem, upierać się przy wyłączności leczenia 
operacyjnego przewlekłych schorzeń migdałków, lecz uważać na- 
łeży za uprawnione próby przejścia z leczenia chirurgicznego na 
leczenie napromienianiami wszystkich, nadających się do radjo- 
terapii schorzeń migdałków, tem bardziej, że radjoterapia jest 
W umiejętiych rękach zabiegiem prostym i bezpiecznym, przy 
którym odpada obawa przed wstrząsem operacyjnym, krwoto- 
kami, zwłaszcza późnemi, zakażeniem 1 t. p. komplikacjami ope- 
racyjnemi. Leczeniu chirurgicznemu przypaść powinny w udziale 
tylko te przypadki, w których naświetlania zawiodły, lub o któ- 
rych zgóry wiemy, że nie nadają się do radicterapji (twarde, 
włóknisto zmienione migdałki). z w A 
Nogier i Regaud pierwsi wprowadzili naświetlania pro- 
mieniami Roentgena do terapii przewlekłych stanów zapalnych 
migdalków (tonsillitis chr.), osiągając. tą metodą leczenia bardzo 
korzystne wyniki. Dobre oddziaływanie stanów zapalnych prze 
rostów migdałków na napromieniania potwierdzają tównież prace 
amerykańskich i niemieckich autorów (William S, Berve iik 
Schönfeld, Baumbach, Holfelder, Grünthal, Wit- 
herbee, Schulte i in.). Odsetek przytoczonych przez tych 
autorów korzystnych wyników, waha się od 80 do 900/0. 
Promienioczułość schorzałych migdałków zależna jest prze- 
dewszystkiem od ich utkania. Wskutek często nawracających za- 
paleń ulegają bowiem migdałki różnego rodzaju przerostom. We 
wczesnych okresach chorobowych miąższowa tkanka chłonna ulega 
przeważnie przerostowi, Ww późniejszych zaś okresach, po cały m 
szeregu nawrotów, zaczyna przerastać tkanka łączna kosztem 
miąższu, tworząc skupienia tkanki włóknistej w miejscu nacieków 
zapalnych. Rozumie się, że przerosty miekkie oddziały wują bar- 


1) Referat wygłoszony na VI Dorocznym Zjeżdzie Naukowym 
Polskiego Lekarskiego Tow. Radijologicznego i Fizjoterapeutycz- 
nego w Łodzi, 7—8 grudnia 1935 r. 


dzo korzystnie na leczenie energią proimnienistą, łatwiej niż 
przerosty twarde, łącznotkankowe, zachowujące się opornie wo- 
bec napromienian. 

Mechanizm działania promieni Roentgena na migdałki nie jest 
dotychczas całkowicie wyjaśniony i zaznacza się obok wpływu 
miejscowego również wpływem ogólnym. W wyniku hezpośred- 
niegc zadziałania promieni Roentgena na migdałki następuje 
prawdopodobnie rozpad komórek ulegających zapaleniu lub miąż- 
szowych i wyzwolenie białka, które wywiera działanie odczynowe 
na schorzałą tkankę gruczołową migdałków. Następuje również 
rozszerzenie naczyń krwionośnych i pobudzenie krążenia chłonki, 
ulatwiające wsysanie się nacieków zapalnych. 

Niektórzy autorowie, zwłaszcza amerykańscy, przypisują 1a- 
promienianiom również działanie bakterjobójcze. Posiewy bowiem 
dokonane przez Witherbee'a z uaświetlanych migdałków wy- 
kazywały stale zupełną jałowość hodowli. 

Wchodziłoby tutaj prawdopodobnie w rachubę działanie 
czynników bakterjobóliczych, powstałych przy rozpadzie ciałek 
białych krwi, bardzo czułych na napromieniania (leukiny Schnei- 
der-Hiislera) oraz zaczynów proteolitycznych, pochodzących 
z maświetlanego równocześnie układu siateczkowo-śródbłonkowe- 
go. Promienie Roentgena bowiem nie działają bezpośrednio bak- 
terjobójczo w dawkach, stosowanych w lecznictwie stanów za- 
palnych, Przypuszczenie o spotęgowaniu własności bakterjobój- 
czych surowicy kiwi nie utrzymało się w świetle najnowszych 
badań (Solomon, Gilbert). Należy raczej przyjąć. że po 
napromienianiach migdałki ulegają przestrojeniu i stawiają sku- 
teczniejszy opór wtargnięciu zarazków chorobotwórczych, przy- 
czem niemałą w tem rolę odgrywa występująca pod wpływem 
promieni Roentgena zmiana odczynu tkanek na zasadowy. 

W ostatnich 5 latach mieliśmy sposobność obserwowania 
385-ciu przypadków schorzeń migdałków, leczonych napromienia- 
niami. Na 300 przypadków, obserwowanych ponad 2 lata, uzyska- 
liśmy w 227 przypadkach trwałe wyleczenie. Odsetek wyników 
korzystnych wynosi więc u nas 76%» i nie odbiega zbytnio od 
wyników innych autorów (Witherbee 80%, Berven 90%, 
Schulte 90%). Nailepiej cddziaływały na napromieniania stany 
zapalne, zarówno ostre, podostre, jak i przewlekłe. Dobre wy- 
niki uzyskaliśmy również w przypadkach zwykłych przerostów 
miąższowych, zwłaszcza w wieku pokwitania, Brak wszelkiej po- 
prawy wykazały jedynie przerosty twarde, włókniste, które kwa- 
lifikują się raczej do wyłuszczenia. 

Technika napremieniań, jaką poslugiwaliśmy się, była bardzo 
prosta. Z każdej strony szvi naświetlaliśmy pod kątem żuchwy 
pole wielkości 6X8 z odległości 30 cm promieniami, przechodzą- 
cemi przez ciężki sączek (0.5 Cu. + 1 Al), kierując wiązkę pro- 
imieni od tyłu i dołu ku górze i przodowi. 

Dawka była indywidualizowana, destosowana do każdego 
przypadku zosobna i wynosiła od 100 do 250 r, rozłożonych na 
2 posiedzenia. Zależnie od potrzeby powtarzaliśmy napromienia- 
nia po 4 i 8 tygodniach. W większości przypadków można było 
już po 1 serji napromieniań zaobserwować znaczną poprawę. 
Przypadki, które nie oddziaływały na 2 serie napromieniań, pozo- 
stały oporne również i na trzecią serię. Zasadniczo staraliśmy się 
używać bardzo małych dawek. 

W estrem zapaleniu gardla (angina) i tkanki okolomigdalko- 
wej (peritonsillitisj okazała się radioterapia metodą najlepszą. 
Zdumiewa łatwość z jaką poddaje się leczeniu promieniami 
Roentgena zapalenie tkanki okołomigdalkowej, W żadnym z ua- 
szych 38 przypadków nie doszło do wytworzenia się ropnia oko- 
łomigdałkowego, podczas gdy stosowane przedtem leczenie za- 
chowawcze łącznie z omnadyną i propidoneni rzadko kiedy było 
w stanie powstrzymać proces toczący się w tkauce okołomigdał- 
kowej. Niejednokrotnie wystarczyło iedno naświetlanie do uzys- 
kania cofnięcia się obiawów chorobowych, czasami jednak zaclio- 
dziła potrzeba powtórzenia naświetlania na drugi dzień. W przy- 
padkach bowiem ciężkich, przebiegających z wysoką gorączką, 
rozlanem zaczerwienieniem gardła i silnym obrzękiem migdałków 
naświetliliśmy bardzo ostrożnie, zaczynając od dawek nieprze- 
Kkraczających 50 r, powtarzając je w miarę potrzeby następnego 
dnia, wyjątkowo jeszcze i trzeciego dnia. Już w parę godzin po 
naświetlaniu zaczynała gorączka opadać, a w ciągu 24—48 go- 
dzin wracała do normy. Wraz z gorączką ustępowały również 
inne obiawy, iak bóle przy połykaniu, obrzęk migdałków i za- 
czerwienienie gardła, które stosunkowo najdłużej się utrzymywało. 

Podostre stany zapalne gardła oddziaływały pomyślnie ma 
naświetlania. Na 92 naświetlanych przypadków mieliśmy moż- 
ność jedynie 20 obserwować ponad 2 lata. Już po pierwszej serji 
naświetlań wystąpiła taka poprawa, jakiej nigdy u tych chorych 
nie uzyskano poprzednio stosowanem leczeniem zachowawczem. 
Nietylko ustąpił stan podgorączkowy i ból przy połykaniu, ale 
również szybko ustępowały chrząkanie i chrypka, będące wy- 
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razem dołączających się stanów zapalnych gardzieli i krtani. 
Dawki, któremi posługiwaliśmy się w stanach podostrvch. były 
nieco wyższe. Nie przekroczyły jednak 150 r na serię, składającą 
się z 2 posiedzeń w odstępach jednodniowych. Rozłożenie da- 
wek jednej serii na dwa posiedzenia pozwoliło nam uniknąć od- 
czynu wczesnego u naszych chorych. Niektórzy bowiem autoro- 
wie utrzymują, że w pierwszych 24 godzinach po napromienia- 
niach następuje zaostrzenie procesu chorobowego, wzmożenie bó- 
lów przy mówieniu i połykaniu, ustępujące w ciągu następnego 
dnia, a będące niejako zwiastunem korzystnego oddziaływania 
migdałków na napromietiania. Zdaniem naszem jest odczyn 
wczesny wyrazem przedawkowania, którego należy możliwie 
uniknąć. Przekroczenie bowiem dawki może sprawę cliorobową 
pogorszyć. Naświetlając krócej. niżby tego sprawa chorobowa 
wymagała, nie wywołujemy odczynu wczesncgo, lecz przeciw- 
nie, już w 4—6 godzin po naświetlaniu, jesteśmy Świadkami po- 
prawy, potęgującej się po drugiem naświetlaniu o mniejszej je- 
szcze dawce. Nigdy jeszcze nie żałowaliśmy stosowania malych 
dawek, zwłaszcza w przypadkach cięższych, ostrzej przebiegają- 
cych. Im ostrożniejsi byliśmy w dawkowaniu, tem lepsze mic- 
liśmy wyniki. 

W pewnej ilości przyp. nawracały coprawda, stany zapalne 
gardła po upływie kilku tygodni lub miesięcy, po ponownych 1na- 
promienianiach jednak znowu ustępowały. Z takiemi nawrotami na- 
leży się liczyć i nie zrażać się do małych dawek, gdyż te nawroty 
niezależne są od wysokości dawek i wvstępuią po dużych dawkach 
taksamo często, jak i po małych. Nasilenie nawrotów bywa coraz 
słabsze i mniejszemi dawkami zwalczane, tak że po 4 seriach na 
promieniań w odstępach 6 do 12-tygodniowych nie obserwowa 
liśmy więcej nawrotów. Dzięki naświetlaniom nastąpiło prawdo- 
podobnie takie przestrojenie migdałków, że staty się one odporne 
na wtargnięcie zarazków clhorobotwórczycli. 

Największy odsetek przypadków w naszym materjale stano- 
wią przewlekle stany zapalne migdałków, idące w parze z po- 
większeniem gruczolów chłonnych pod szczęką, jako objawem 
stanów zapalnych gardzieli. Zarazki chorobotwórcze, wywołujące 
anginę, przeważnie paciorkowce, mają bowiem wyrażne powilno- 
wactwo do układu chłonnego (lvinphotropia) i wędrują wzdłuż 
naczyń chłonnych z migdałków do gruczołów podszczękowych. 
U osób, u których zakażenie usadowiło się już w gruczołach szyj- 
nych, uawracają nieraz stany zapalne gardzieli nawet po tonsi- 
lektomii, Takich to chorych kierowano głównie do radioterapii ze 
względu na niepewny wynik zabiegu operacyjnego. Na 152 na- 
świetlanych przez nas przypadków, obserwowanych ponad 2 lata, 
uzyskaliśmy w 120 całkowite wyleczenie, co stanowi 80/6 na- 
szych przypadków przewlekłych. Prawie we wszystkich przypad- 
kach korzystnie oddziaływujących można było zauważyć ziiucz- 
ną poprawę już po pierwszej serii napromieniań. Zaczerwienienie 
stopniowo się znmiejszało, powierzchnia migdałków się wygła- 
dzała. a czopy znikały. 

Stosowaliśmy zazwyczaj 3—4 serie napromieniań w odstępacli 
4—6-tygodniowych, dajac na 1 pole 200—300 r, rozłożonych na 
2—3 posiedzenia. 

Napromieniania nietylko usuwały bezpośrednie objawy cho- 
robowe migdałków i miejscowych gruczołów chłonnych, ale też 
wywierały wpływ pośredni na dalszy przebieg chorobowy i wi- 
kłające schorzenia serca, nerek lub stawów. Tępe bóle głowy, 
występujące zwłaszcza zrana u osób cierpiących na przewlekłe 
stany zapalne migdałków, uczucie opancerzenia szyi spowodu za- 
ięcia gruczcłów szyjnych, dreszcze popołudniowe i towarzyszący 
im stan pcdgorączkowy znikały a z niemi razem komplikaci= 
ze strony stawów lub nerek. 

Całkowite wyleczenie uzyskaliśmy również u osób, u których 
tonsilektomia nie dała zadowalającego wyniku spowodu usado- 
wicnia się zarazków chorobotwórczych w gruczołach szyjnych na 
długo przed wyłuszczeniem migdałków oraz u osób, cierpiących 
na bóle gardła, idące w parze ze stanem podgorączkowym i dresz- 
czami, u których przedmiotowo żadnych zmian w międałkach, ani 
w nosogardzieli nie stwierdzceno. Niewątpliwie jednak znajdowały 
się ukryte gdzieś w głębi migdałków ogniska, uchodzące uwadze 
badającego. Przypadki takie ilustrują możność osiąguięcia ko- 
rzystnego wyniku nawet w stanach chorobowych utajonych lub 
takich, w których zawodzi leczenie chirurgiczne, które ogranicza 
się przecież tylko do wyłuszczenia inigdałków, zostawiając gru- 
czoły podszczękowe na łaskę losu. 

Obok stanów zapalnych oddziaływały korzystnie na nuapro- 
mieniania również przerosty migdałków u dzieci. Mam tu głów- 
nie na myśli przerosty miąższowe, miękkie, przerosly bowiem 
twarde, łącznotkankowe, jako nienadaiące się do radioterapii. 
usunęliśmy z naszej statystyki. Na 90 naświetlanych przypadków, 
obserwowanych w przebiegu 2 lat, uzyskaliśmy w 47 przypad- 
kach zmniejszenie się tmigdaików do normalnej wielkości i na- 
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wrotów nie spostrzegaliśmy. W 20 przypadkach można było uzy- 
skać polepszenie względne i to raczej czynnościowe, aniżeli ana- 
tomiczne. Przerosty bowiem nieznacznie się zmniejszyły, ustało 
też chrapanie i spanie z otwartemi ustami. W pozostalych 
23 przypadkach nie mogliśmy stwierdzić żadnej, nawet prze- 
mijającej poprawy, mimo kilkakrotnego powtarzania napromieniań 
1 podwyższenia dawek. Odsetek wyleczonych przypadków wynosi 
więc w tej grupie schorzeń migdałków jedynie 520/o Należy jed- 
nak wziąć pod uwagę, że w dalszych 22% ustąpiły zaburzenia 
czynnościowe, o które najczęściej rodzicom chodzi, gdy zwracają 
Się z swemi dziećmi o poradę do lekarza. Wyniki ujemne doty- 
czyły głównie dzieci młodszych, co należy kłaść na karb wybit- 
nej zdolności regeneracyjnej młodocianej tkanki chłonnei migdat- 
ków, podczas gdy w wieku pokwitania następuje nieraz już fi- 
ziologicznie zanik przerostów migdałkowych. 

Technika napromieniań przerostów była analogiczna z po- 
przednio opisaną. Przypadki, które nie oddziaływały na pierwsze 
dwie serje napromieniań, pozostały oporne i na dalsze napromie- 
Mania, nawet gdyśmy podwyższali dawki do 200 r na iedno 
bosiedzenie i 400 r. na jedną serię. Ustępowały jedynie stany za- 
palne, o ile towarzyszyły przerostom. 

Jakkolwiek w przypadkach przerostów nie może się radio- 
terapia poszczycić tak pięknemi wynikami, jak w stanach zapal- 
nych, to jednak są one dosyć zachęcające i powinny skłaniać 
do wypróbowania napromieniań przed zadecydowaniem zabiegu 
operacyjnego, do którego nadają się raczej przerosty twarde o głę- 
bokich brózdach i dużych czopach ropnych. 

Reasumując, możemy powiedzieć, że radioterapia jest najlep- 
Szym środkiem leczniczym w stanach zapalnych migdałków, prze- 
biegających z powiększeniem gruczołów podszczękowych. Z chwi- 
ią bowiem przejścia zakażenia z migdałków na gruczoły nie jest 
uż tonsilektomia w stanie usunąć wszystkich objawów chorobo- 
wych. Napromieniania zaś, obeimuiąc swoim zasięgiem zarówno 
caly pierścień Waldeyera jak i gruczoły szyjne, mają jeszcze tę 
WYŻŁSZOŚĆ, iż stanowią zabieg prosty i bezpieczny, niemający 
żadnych przeciwwskazań jak tonsilektomia, przy której istnieje 
brzecież cały szereg przeciwwskazań, np. status thymo-lympha- 
ticus, haemophilia, choroba Basedowa, cukrzyca, wady serca, 
miażdżyca (ze względu na niebezpieczeństwo późnych krwoto- 
ków), astma gruźlica i t p. choroby, wyczerpujące organizm. 

y Biorąc powyższe pod uwagę, uznać należy za uprawnione 
próby przejścia z leczenia chirurgicznego na leczenie promieniami 
Roentgena schorzeń migdałków. Zakorzeniona głęboko obawa przed 
uszkodzeniami popromiennemi, lub zrostami, ultrudniającemi później 
konieczny zabieg operacyjny, nie znajduje podstawy ani w na- 
szych spostrzeżeniach, ani też w spostrzeżeniach innych autorów. 
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Zaparcie nawykowe i jego leczenie, 


AT pokarmowy wraz Z gruczołami ma za zadanie 
E M CN zzewnątrz, odpowiednią przeróbkę na 
ea A Vason odżywianiu i wydalanie z organizmu ciał nie- 
3 nych, zużytych. szkodliwych. 
aż, eNA pokarmowy, od przełyku włącznie do odbytnicy 
Se, M podlega woli ludzkiej lecz stoi pod wplywem sy- 
e? n vage Odbytnica i dolny odcinek jelita grubego 
EA uke m woli ludzkiej. , Wychowanie jest pierwszym 
n N men a zastoju w jelicie. Człowiek jest pre- 
A a D zaparcia na skutek cywilizacji. Ze zwierząt je- 
a podlega zaparciu na skutek wychowania. 
i EA wow. na 24 godziny występuje odruch deiekacyjny 
misa PE nie nastąpi % jakichkolwiek przyczyn, drugi 
Soc SBE już w przeciągu 24 godzin. Jeśli tłumienie tego 
med acyjnego zdarza się często — co zwłaszcza spoty- 
1 dziewcząt i kobiet wstydliwych, mamy pierwszą przy- 
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czynę powstawania zaparcia nawykowego. Druga przyczyna to 
pokarm ubogi w materiał pobudzający ruch robaczkowy jelit, po- 
karm ubogi w błonnik, bogaty zaś w białko i tłuszcze. Tę postać 
nazwał Schindler zaparciem cywilizacyjnem. Schmidt 
i Strassburger widzą przyczynę zaparcia w  hiperpepsii, 
która obniża proces fermentacyjny, będący bodźcem perystaltyki 
jelit. Duża siła trawienna jelit jest według nich przyczyną za- 
parcia nawykowego, 

W wielu wypadkach istnieje słaba pobudliwość aparatu ner- 
wowo-imieśniowego. Normalne jelito posiada w stosunku do bodź- 
ców pewien stopień przystosowania się, mniej lub więcej sze- 
roki. W wielu wypadkach udaje się udowodnić, że dane jelito 
wymaga corazto silniejszych bodźców, celem podrażnienia mię- 
śniówki jelit, widzimy to zwłaszcza w tych przypadkach zapart- 
cia, którą określamy jako obstipatio proctogenes lub dyschezją. 
rorpor recti. W tych przypadkach ruch robaczkowy jelit odbywa 
się aż do rectum, dopiero tu przychodzi do silnego nagromadze- 
nia kału, który jednak nie jest w stanie stworzyć bodźca defeka- 
cyjnego. 

Przy spastyczinej lub hiperkinetycznei formie zaparcia przy- 
chodzi w rozmaitych miejscach jelita grubego do skurczów, po- 
legaiących na przedrażnienin mięśniówki jelit, normalny transport 
treści jelitowej zostaje wskutek tego powstrzymany. Jak z po- 
wyższego wynika nietylko mniejsza ale i większa pobudliwość 
nerwowa może doprowadzić do zaparcia i najczęściej przy czyn- 
nościowent zaparcinu spotykamy obie postacie skombinowane, 
mięśniówka jelita ma tu znaczenie drugorzędne. 

Istotą zaparcia jest utrudnienie wydalania kału i utrudnienie 
robaczkowych przesunięć treści jelita grubego. 

Rozróżniamy zaparcie: 

A) czynnościowe, 

B) organiczne lub mechaniczne. 

Postać pierwsza należy do internisty, druga wyłącznie do 
chirurga. Przejścia między temi postaciami są liczne, gdyż za- 
parcie czynnościowe może po pewnym czasie stać się organicz- 
nem spowodu zmian jakie mogą powstać w ścianie jelita. 

Przez czynnościowe lub nawykowe zaparcie rozumiemy za- 
parcie spowodowane nienormalnem nastawieniem nerwowein mię- 
śniówki jelit. Na podstawie obrazów w Roentgenie odróżniamy 
2 rodzaje, 2 typy zaparcia: 

1. Postać hipokinetyczną dawniej zwaną atoniczną. 

2. Postać hiperkinetyczną dawniej zwaną spastyczną i postać 
przejściową między niemi, dyskinetyczną. 

Żaparcie hipckinetyczne jest spowodowane nienormaluem na- 
stawieniem aparatu nerwowego jelit. Pewnego rodzaju odmianą 
jest typ wstępujący Stierlina gdzie jelito grube zwłaszcza zaś 
jego część zstępująca zawiera po 24 godzinach większe masy 
kałowe, a poza krzywizną wątrobową jelito jest puste. 

Żaparcie hiperkinetyczne polega na wzimożonem unerwieniu 
jelita. Obie te powyższe postacie rzadko występują ostro zary- 
sowane, zwykle są postacie przejściowe a więc dyskinetyczne: 
części jelita są atoniczne i spastyczne. To nieregularne występo- 
wanie skurczów robaczkowych i wiotczenia mięśniówki a więc za- 
hurzenia nermalnej koordynacii całego mechanizmu ruchowego 
i odruchowego jest naiczestszą postacią zaparcia. 

Od czasu pracy Fleinera w roku 1893 rozróżniamy 2 po- 
stacie główne zaparcia chronicznego, uawykowego: 

1. Postać hipokinetyczną, atoniczną, spowodowaną niedosta- 
tecznetm unerwieniem pochodzącem ze splotu Anerbacha. 

Z. Postać hiperkinetyczną. spastyczną, skurczową spowodo- 
waną parasympatycznemm przedrażnieniem mięśni okrężnych je- 
lita grubego. 

Według obrazów w Rtę. dzielimy tę postać na: 

a) typ wstępujący, ascendens Stierlina, obejmujący wste- 
pującą część ielita, 

b) tyb poprzeczny, fransversostasis, 

c) typ zstępujący, descendens (Singer. 
wreszcie 

d) typ obeimuiący prostnicę, 
dyschezja Hertza. 

Żaparcie nawykowe jest najczęściej spowodowane zaburze- 
niami w ruchomości (mohilitas) jelita grubego (Glassner). Do- 
tyczyć to może poszczególnych odcinków jelita. Dalszą przyczy- 
ną zaparcia uawykowego może być zahamowanie defekacji, brak 
reakcji na bodziec delekacyiny. 

Ruch robaczkowy jelit jest zależny od bodźców, idących ze 
światła jelita. Bodźcem mechanicznym jest rozdymanie ściany 
jelita, tarcie treści jelitowej o Ścianę jelita, rozdymanie bańki od- 
bytnicy. Bodźcem chemicznym jest działanie organicznych kwa- 
sów: mlekowego, masłowego, octowego i in. i gazów: wodoru, 
metanu. siarkowodoru. Parcie na stolec powstaje przez drażnienie 
organicznemi kwasami i gazami ściany jelitowej, gdy tylko kał 
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dostanie się do bańki odbytnicy. Ruch robaczkowy górnych odcin- 
ków ielitowych jest spowodowany choliną, którą określono jako 
hormon perystaltyki. Wywołanie jednak ruchu robaczkowego za- 
leżne jest od treści jelitowej. 

W zwykłych warunkach nie 3 główne składniki pokarmowe: 
białko, cukier, tłuszcze pobudzają jelito, lecz gazy, których 
800—1000 cm? dziennie opuszcza jelito (F riess). Na gazy te skia- 
da się 10% dwutlenku węgla, 30% metanu, 60% azotu. Metan 
powstaje z fermentacji błonnika, dwutlenek węgla z węglowoda- 
nów. W świetle jelita uaiwięcej jest dwutlenku węgla, a powstaje 
on w jelicie cienkiem z węglanów soku jelitowego, żółci. soku 
trzustkowego przy zobojętnianiu kwaśno oddziaływującej pod- 
puszczki, zaś w niższych odcinkach jelita przy zoboijętnianiu 
organicznych kwasów. Bunge określa ilość dwutlenku węgla na 
600 cm Dwutlenek węgla jest jedynym gazem, który działa po- 
drażniająco na błonę śluzową i mięśniówkę jelita (T eschen- 
dorf). 

Żaparcie jest najczęściej objawem towarzyszącym innym scho- 
rzeniom, może jednak być schorzeniem samodzielnem jako za- 
parcie nawykowe, zaparcie chroniczne. 

Rozpoznanie zaparcia ciironicznego może być postawione po 
dokładnem zbadaniu wewnętrziiem i neurologicznem, po zbadaniu 
treści żolądkoweji i obrazie rentgenowskim. Roentgen ułatwia 
rozpoznanie i pozwala na określenie z jakiego rodzaju zapar- 
ciem mamy w danym przypadku do czynienia. Jako jednostka 
chorobowa występuje zaparcie nawykowe częściej u kobiet niż 
u inężczyzn. Przyczyną pomocniczą, sprzyjającą powstaniu jest 
nieodpowiedni sposób odżywiania się: pokarmy nailepiei wyko- 
rzystywaie przez jelita i niedostarczające materiału kałowego, 
dalej wstyd, względy towarzyskie i z tego powodu systematyczne 
powstrzymywanie stę od wypróżnienia. Siedzący tryb życia nie 
wchodzi w rachubę, gdyż spotykamy się z zaparciem nawykowem 
u ludzi będących często w ruchu np. u listonoszy, u których 
czynnikiem sprzyjającym jest brak czasu i sposobności. 

Następsiwa zaparcia nawykowego mogą być poważne. Jedni 
autorowie przypuszczają zatrucia jelitowe, inlestinalną toksemię 
(Alexander. Lane), inni zaburzenia nerwowe, inni znów 
widzą łączność między zaparciem a arthritis deformans, są nawet 
autorowie, którzy dopatrują się łączności między zaparciein a ra- 
kiem, który rzadziej się zdarza u narodów wolnych od zaparcia: 
Himalaje (Lane, Harrison), Ameryka południowa (H off- 
mann), Afryka środkowa (Stanley). Honduras (Nutter). 
W zaparciu nawykowemi przychodzi wskutek zagęszczenia i stward- 
nienia kału do pęknięć i nadżerek końcowych odcinków jelita, na- 
stępnie do skurczów. katarów błony śluzowej, a jeśli proces cho- 
robowy pogłębi się, do zapalenia ielita grubego wrzodziejącego. 
colitis ulcerosa, 


Leczenie zaparcia nawykowego. 


W leczeniu zaparcia nawykowego stosujemy 3 czynniki: 

1) dietę, 

2) leczenie mechaniczne i 

3) leczenie lekami. 

Przedewszystkiem należy chorego pouczyć, by wypróżnianie 
odbywało się regularnie o tei samej porze, jeśli zaś to nie na- 
stąpi, następnego dnia o tei samej porze. W wielu wypadkach 
rozwija się zaparcie u ludzi, którzy przywykli do t. zw. lekkich 
pokarmów. Pokarmy takie mało pobudzają perystalivkę, gdyż 
zostają w dużej mierze pochłonięte w górnych odcinkach jelito- 
wych. Jest to zaparcie żywnościowe, obstipatio alimentaris. 
W tych przypadkach dobrze działa łyk zimnej wody przed śnia- 
daniem, soki owocowe, miód, marmelada, jarzyny, owoce, chleb 
żytni ciemny, kawa (przyczem odgrywają tu rolę produkty pa- 
lenia kawy, przeto równie dobrze działa kawa bezkofeinowa). Sto- 
sowanie wód mineralnych, masażu jest nieodpowiednie na począt- 
ku zaparcia, gdyż bodziec defekacyjny musi wyjść z jelit. 

Najważniejszą jest odpowiednia dieta bogata w błonnik. Skład 
tei diety musi być indywidualny w zależności od stanu żołądka, 
górnych odcinków jelitowych i dużych gruczołów (wątroba, 
trzustka). Do potraw obfitujących w błonnik należą: surowa mar- 
chew, sałata, suszone Śliwki, figi zawierające substancje koloido- 
we pęczniejące w jelicie grubem. Powyższe pokarmy mogą być 
drobno posiekane a wówczas nie obciążają zbytnio żołądka ani 
jelit. O. Porges stoi na stanowisku, że dieta obfitująca w błon- 
mik jest wskazana, gdyż przy fermentacji błonnika powstaje dwu- 
tlenek węgla, który jest bardzo silnym bodźcem dla perystaltyki. 

Lekami wpływamy tam, gdzie nie pomaga dieta. Srodki prze- 
czyszczające mają rozmaite pole działania. Mogą służyć: 

a) by wywołać nagle płynne stolce, by uwolnić jelito od szko- 
dliwości wprowadzonych zzewnątrz lub ciał trujących wewnetrz- 


nych; 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 7. 1936. 


b) by ielita uwolnić od twardych mas kałowych, wreszcie 

c) służyć mogą do wyrównania niestosunku między bodźcem 
ua Ścianę jelitową a jego zdolnością oddziaływania, co właśnie 
zdarza się przy zaparciu nawykowent. 

Głównym punktem zaczepienia środków czyszczących jest je- 
lito grube zwłaszcza jego dolny odcinek. Zadaniem dobrego środ- 
ką czyszczącego jest pobudzanie czynności jelitowej, przyczem 
nie powinien drażnić ścian żołądka ani jelit, nie powinien wywo- 
ływać wymiotów, kolek ani zapaleń błony śluzowej przewodu po- 
karmoweg£o. 

Zbytecznem wydaje mi się przypominanie działania 3 grup 
środków przeczyszczających, sposób ich działania i ich punkty 
zaczepienia. W leczeniu zaparcia nawykowego posługiwałem się 
Purganuem Erbe. Tabletki lukrowane zawierają podofilinę, aloes, 
liście senesowe pozbawione żywicy, wywołującei zwykle bóle kol- 
kowe i korzeń rzewieniowy. Jako zawierające sennę wpływaią 
bezpośrednio na mięśniówkę jelit, obniżając jej napięcie i podno- 
sząc pobudliwość. Działają głównie motorycznie na jelito grube. 
Małe dawki wpływają na wydalenie miękkich mas kałowych. 
Efekt działania zwykle po 8--10 godzinach. 

Purgan Erbe stosowałem przedewszystkiem przy zaparciu 
stołca hipokinetycznem, atonicznem. Do leczenia postaci hiperki- 
netycznych mniej się nadaje. Leczenie przeprowadzałem w spo- 
sób mniejwięcej następujący: 

1. Uregulowanie trybu życia į pory defekacji. 

2. Dużo owoców (figi, daktyle, suszone śliwki) jednodniowy 
kefir, chleb (Grahama). Dieta Salomona (podawanie pokarmów 
co godzinę) jest w praktyce ciężka do przeprowadzenia. 

3. Termofor, poduszka elektryczna, nasiadówki od 35—42" 
przed spaniem przez 20—25 minut. 

4. Spacery przed obiadem i kolacją, lub tylko po kolacji. 

5. Leki, w tym wypadku Purgan Erbe. 

W 36 przypadkacii leczenia zaparcia atonicznego miałem 
zawsze efekt doskonały. Spowodu szczupłych ram tego artykutu 
pozwolę sobie jedynie niektóre przypadki przytoczyć. 

1. R. M., lat 62, emerytowany urzędnik skarbowy. Od szeregu 
lat cierpi na zaparcie (wypróżniania co 4—5 dni). Stolce jedynie 
po bardzo drastycznych środkach (4—6 pigułek t. zw. Reformac- 
kich) wśród kolek i bólów. Badaniem wewuętrzneni nie stwierdza 
się guzów ani miejsc bołesnych. Badanie treści żołądkowej wyka- 
zuje stosunki prawidlowe. Rcentgen po citobarium wykazuje wy- 
raźne zaparcie chroniczne o typie hipokinetycznym. uzy 
krwawuicowe od kilku lat. 

Leczenie: uregulowanie trybu życia, dieta obfita w błonnik 
a na noc z początku 3, po 2 tygodniach 2 tabletki purganu Erbe. 
Leczenie trwało około 6 tygodni. Obecnie przy diecie bogatei 
w błonnik regularne, obfite wypróżnienia bez żadnych środków 
przeczyszczających. 

2. D. B., lat 41, żona sędziego. Przed 3 laty podobno jakaś 
choroba jelitowa z gorączką. Zresztą nie chorowała. Od szeregu 
lat „iak długo pamięta* cierpi na zaparcie, które usuwa hega- 
rami z dodatkiem mydła. Bardzo często ma bóle w okolicy wy- 
rostka robaczkowego. Badanicm wewnętrznem poza dosyć silną 
bębnicą nie stwierdza się zmian. W zstępującej części jelita gru- 
bego wyraźne zaległości kałowe. Badanie treści jelitowej nie wy- 
kazuje zmian. Roentgen wykazuje hipokinetyczną postać zaparcia 
nawykowego. 

Leczenie: uregulowanie trybu życia. Na początek hegar z do- 
datkiem 0,5 chinini sulfurici na 1 litr wody co wywołało po 
Us godz. obfite wypróżnienie. Następnie uregulowanie diety: po- 
bieranie pokarmów 5 razy dziennie a nie jak dotychczas 3 razy, 
ponadto dodatek jarzyn, owoców, kefiru i clileba Graliama. Po- 
nieważ przez pierwszy tydzień zaparcie nie wstąpiło wyraźnie, 
co druga noc 2 tabletki Purganu Erbe przez 7 tygodni. Od tego 
czasu regularne wypróżnienia. 

3. L. O., lat 59, żona stolarza. Od lat cierpi na zaparcie. 
Anamneza bez znaczenia. Stosowała rozmaite środki, które dzia- 
lają gwałtownie i tylko tak długo jak długo zażywa. W stawach 
zmiany dnawe. Rtg. nie prześwietlano. Przy badaniu stwierdzą się 
zaległości kałowe w poprzecznicy i zstępującej części jelita. 

Leczenie: Unormowanie diety i trybu życia. Na noc 2 ta- 
bletki Purganu Erbe przez 6 tygodni i od tego czasu regularne 
wypróżnienia bez żadnych środków czyszczących. 

Przekroczyłoby znacznie ramy tego skromnego sprawozda- 
nia opisywanie większej ilości przypadków zaparcia nawykowego 
leczonego Purganem Erbe. Na podstawie skromnego materiału od- 
noszę wrażenie, że uadaje się raczej do leczenia postaci lipokiiie- 
tycznych. Punkt zaczepienia leży naiprawdopodobniei w obecnoś- 
ci liści Senna t. i. zawartej w niej emodynie. Zaparcie nawyka- 
we dotyczy nieprawidłowości w ruchach jelita grubego zaś po- 
dofilina i aloes działają głównie ua jelito cienkie. W Purganie 
Erbe mamy tani i skuteczny Środek pomocniczy w leczeniu za- 
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Darcia nawykowego, na planie pierwszym stoi jednak dieta i ure- 
gulowanie czasu wypróżniania. 
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Mors et ars moriendi. — O Śmierci i umieraniu. 


Lwów. 


Śmierci obraz smutny 

Dia mądrych i pobożnych nie jest tak okrutny. 
Goethe. Herman i Dorota. 1X. 46/47. 

Tłum. 1. Ziemba. 


Od zarania kultury uczeni, badacze i myśliciele zitoją się 
nad rozwiązaniem odwiecznej zagadki życia i odkryciem tajin- 
nicy Śmierci, Można powiedzieć, że prędzej udało się nsiłowaniom 
rozumu ludzkiego utrzymać życie 1 zwalczać Śmierć, niż roz- 
wiązać te zagadnienia. Zagadnienie umierania było iuź wielo- 
krotnie tematem rozważania lekarzy 1 badaczy. Także w pięknej 
literaturze i poezji lekarze tworzyli różne opisy i wiersze na 
temat Śmierci i umierania. Zamiarem moim jest zestawienie kilku 
daj uwag i spostrzeżeń. uzyskanych z biegiem lat w życiu 
ćkarza, 


I. Zagadnienie śmierci. Thanatologia. 


Smierć z choroby i starości następuje spowodu zużycia sił 
organicznych. Czynności życiowe same prowadzą do powolnego 
zamierania ustroju, Śmierć rozwija się z życia i w tym duchu 
Drzemawiali Virchow i Verworn o nekrobiozie i. i. o za- 
Mieraniu komórek i ikanek przez różne zmiany zwyrodnieniowe. 

życiu i w czynności komórki przygotowuje się późniejsze jej 
zamieranie, a tem samem zamieranie całego organizinu. Tak więc 
G przedstawia się jako faza końcowa w rozwoju organizmu. 
rycie jest pojęciem czasowem i kończy się zawsze Śmiercią (E. 

orschelt. Lebensdaucr, Altern u. Tod. Jena 1922). 

Prof. Władislay Ružička (zmarły w kwietnia 1934 roku 
W 64 r. życia na raka), kierownik Instytutu Biologicznego w Pra- 
dze, wykazal. że materia żywa w miarę starzenia sie coraz bar- 
a gęstnieje. Jednocześnie traci ona swoją chemiczną ruchli- 
WSpół stając się coraz mniej ruchliwą i niezmienną. On i iego 

pracownicy wykazali, że biokoloidy żywej materii podlegają 
AI Samym prawem, co koloidy martwe (klej, żelatyna); nazy- 
de A proces „Iisterezą protopłazmatyczną” (Pol. Gaz. Lek. 
stępuje 34). Wraz z nieustannem gęstnieniem żywej materji iua- 
og eg e jej przez odpadki, tworzące siç, podczas 
iotas a „komórek. Te dwie przyczyny, a mianowicie 
nie GR AE zestnienie żywej materji i ciągłe jei zanieczyszcza- 
do Rio, wymiany materji doprowadzają ostateczuie organizm 
ów AE | śmierci nawet przy. braku szkodliwych wpły- 
BRZ a Te dwa czynniki nie pozwalają żywej materji 
i wcześniej ZAWSZE W tym samym stanie u tej samej jednostki 

P „CZy później zmuszają ją do obumarcia. 

e e spowodu czynności życiowej złogi barwikowe gro- 
wowyśli A I w komórkach „zwojowych. mózgu i ner- 
starzenia Ę atem mózg ulega najwcześniej szkodliwym zmianom 
wą”, cze, AE naturalna ZE starości jest „Śmiercią MOZg0- 
komórki Mo eż, bo już w drugiem i trzeciem dziesięcioleciu, 
komórki R A ulegają podobnemu zwyrodnieniu jak 
ie. a eśli klinicyści mówią, że „człowiek umiera pra- 
2 pra dż, R = (Noth nagel“, to 2EE to śmierć 
która e M a nie Śmierć naturalną, fizjologiczną, 
człowieka ł i a „mózgową“. Punktem wyjścia śmierci w mózgu 

nnych istot żyjących jest ośrodek oddechowy, oraz 


znajduj : : R 
nego > Się niemal w tem samem miejscu rdzenia przedłnużo- 
srodek naczynio-ruchowy. 
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Klinicznie oznaczamy jako moment Śmierci ostatnie uderzenie 
serca. Lecz mięsień sercowy można jeszcze w kilka godzin po 
śmierci pobudzać do skurczu i utrzymywać przez jakiś czas 
w tym stanie. Stężenie pośmiertne serca następuje dopiero 
później. Tkanki i narządy nasze nie umierają równocześnie. Ko- 
lejua Śmierć narządów jest następująca: mózg, serce, kości, włosy 
i wkońcu gruczoły. Wiemy, że nieraz chirurgowie posiłkują 
się przy operacjach transplantacyjnych materiałem nagłe zmar- 
łych osób. Sambuc sposirzegał w 12 autopsiach na 75, wy- 
konanych w */:—7 godzin po śmierci, skurcze pośmiertne prawego 
uszka sercowego, wyjątkowo też lewego uszka i prawej komory. 
Czas trwania pośmiertnego bicia serca wynosił 15—50 minut 
a w jednym przypadku uszko sercowe biło bez przerwy 65 mi- 
nut. wyvkonawszy 660 skurczów. Zjawisko to zdaniem Sam bu- 
c'a zacbserwowaćby można o wiele częściej, jeśliby sekcje były 
wykonywane nie później niż w dwie godziny po stwierdzonej 
śmierci. (Ła Presse Medicale. Nr. 35. 1935). Badania elektro- 
kardjograficzne najnowszych czasów wykazują, że serce jeszcze 
nadal pracuje, chociaż ruchów serca ani wymacać ani wysłuchać 
nie można. Pckazało się też, że w tych przypadkach, w których 
Ekg. wykazywał jeszcze prądy czynnościowe, a badanie kli- 
niczne nie mogło już wykazać ruchów serca, była jeszcze możli- 
we odżycie. (R. Eisenmenger. Was is Scheintod? Med. Klin. 
Nr. 48. 1935). Fiziolog L. Binet w Paryżu ożywia odciętą głowę 
rybią, przetaczając przez nią rozczyn różnych soli, glukozy 
i mocznika. Głowa ożywia się i oddycha, co dowodzi. że mózg 
potrafi jeszcze podiąć swe funkcje w pewien czas po śmierci 
ogólnej ustroju, jeżeli dostarczamy mu życiowo ważnych sub- 
stancyj (Pol. Gaz. Lek. Nr. 34. 1935), Podobne doświadczenia 
z odciętą głową psa wykonat już Brown-Sćquard (1818—1894). 
Mózg ze swojemi żywotuemi ośrodkami ze wszystkich organów 
najgorzej znosi ustanie krążenia krwi. Już 15 minut po ustaniu 
akcji serca rozpoczyna się zamieranie zwojów mózgowych i z tem 
następuje prawdziwa Śmierć nieodwołalna. Jeśli zaś do odżycia 
mózgu używa się zamiast rozczynów fizjologicznych soli nasyco- 
nej tlenem krwi, to można mózg odżywić jeszcze po 20—25 mi- 
nutach (R. Eisenmenger 1 c.). 


Powstało zatem pytanie, kiedy można mówić o Śmierci orga- 
nizmu? Ałbowiem crganizm jako całość może już nie żyć, poszcze- 
gôlue natomiast części ciała mogą jeszcze być pobudliwe i ży- 
wotne. Powinniśmy iako śmierć oznaczyć zupelną martwotę każdej 
poszczególnei cześci ciała. Toteż biolog August Weissmann 
(w Fryburgii 1834—1916) oznaczył jako Śmierć „ustanie życia w tym 
stopniu, że wskrzeszenie ani ciała ani też jego części na długo nie 
jest możliwe”, a Roux powiedział: „Martwem jest wszystko, co już 
więcej odżyć nie może”. Śmierć jest niejako negatywem życia, któ- 
re musi ią wyprzedzać, bo bez życia niema Śmierci w sensie bio- 
logicznym. Życie w przyrodzie jest w  bezustannej ciągłości, 
lecz poszczególne ustroje są znikome i śmiertelne. W życiu jed- 
nak oznaczamy jako martwy, nieżyjący organizm, jeśli to ustało, 
co jego części łączy i wiąże, co go wprowadza w ruch, umożli- 
wia i reguluje wymianę materji, umożliwia jego uczucia, jednem 
słowem, co wywołuje iego czynności życiowe. Jeśli ta współ- 
czynność wszystkich składników ciała ustała, ustało także życie 
i wtedy organizm jest już martwy. Wkrótce przychodzi do roz- 
luźnienia i rozkładu tych składników i końcowego rozpadu orga- 
nizmn. Śmiertelną i przejściową w człowieku nie jest sama ma- 
terja ciała, lecz określony związek i harmonia czynnościowa ma- 
terji, tworzące życie człowieka. Śmierć wobec tego oznacza bez- 
powrotne zniknięcie żywej kombinacii danei indywidualności. Na 
tem właśnie polega istota Śmierci. 

Według Brugscha, Śmierć fizjologiczna jest następstwem 
zwyrodnienia ośrodków układu wegetatywnego. Rosyjski biolog 
F. Miecznikow (był 28 lat jednym z kierowiików Instytutu 
Pasteura w Paryżu) boleje nad tem, że natura ludzka podlega 
tylu dyslarmoniom. Największa dysliarmonja to śmierć, kióra 
przychodzi wtedy, kiedy człowiek jeszczeby chciał żyć i mógłby 
jeszcze pracować. Zatem Śmierć nie jest naturalna, jak długo 
istnieje harmonia życia. Ortobioza t. i. higiena podnoszona do 
godności niemal zasady filozoficznej, mogłaby tę dysharmonię 
usunąć. Człowiek powinien umierać wtedy, kiedy nań przychodzi 
instynkt Śmierci. Zdaniem jego, przedwczesne wyczerpanie fi- 
zyczne przy zachowaniu jeszcze zupełnem sił psychicznych, jest 
głównym powodem trwogi, jaką spostrzegamy u ludzi w chwili 
zbliżającego się zgonu. Trwogi tej nie byłoby, gdyby Śmierć na- 
stępowała wtedy, kiedy równolegle z zanikiem sił fizycznych za- 
nikają i siły psychiczne i jeśli z niemi jednocześnie i instynkt ży- 
ciowy stopniowo wygasa. W młodości instynkt życiowy jeszcze 
mało jest rozwinięty, wzmaga on się stopniowo, w miarę dosko- 
nalenia się ustroju; tem się tłumaczy brak w wieku młodzieńczym 
trwogi przed Śmiercią, odwaga, lekceważenie życia, oraz częste 
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stosunkowo w młodym wieku wykonane samobójstwa (f J. Pu- 
ierman. Pol. Gaz. Lek, Nr. 20. 1926). 

Lekarz filozof Dr. Z. Tomanek w swej „Teorji równowagi 
1 nierównowagi psychosomatycznej* uważa, że istnieje relacja 
pomiędzy typami psychicznemi a konstytucją somatyczną, po- 
między psyche a soma w chorobach somatycznych. Stąd można 
wnioskować, że w ustroju żywym czynie są wielkie procesy 
wymiany ładunków obu postaci energji, w których wyniku może 
dojść tak do ich wyrównania jakoteż do zachwiania ich równo- 
wagi. Rozważania jego zmierzają do jednolitego ujęcia spraw 
biologicznych. W zdrowym organizmie jest równowaga psycho- 
somatyczna, w chorobie różne stany zachwianej równowagi. Ko- 
rzystne zejście choroby sprowadza powrót do równowagi wyi- 
Ściowej. Nierównowaga psychosomatyczna może dosięgać rozma- 
itych stopni i jeśli następuje tak wielka nierównowaga, że orga- 
nizm nie jest już w stanie jej wyrównać, następuje zejście śmier- 
telne (Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 1933). 


Śmierć pozorna, lethargia s. lethargus, 


Porównanie obrazu snu ze stanem Śmierci jest tylko poetycz- 
ną metaforą, gdyż we śnie nietylko wykonujemy wszelakie ru- 
chy a mózg i cały system nerwowy nadal pracują, lecz niektóre 
czynności wegetatywne dokchywują się nawet żywiej. Sen jest 
porą harców nerwu błędnego i usposabia do rozmaitych paroksyz- 
mów jak napady kolek, dychawicy oskrzelowej i dusznicy pier- 
siowej. Dresel udowodnił, że w nocy przeważa czynność n. 
błędnego, a w dzień czynność n. współczulnego. Śmierć pozorną 
możemy patofizjologicznie określić jako ustanie oddechu i krąże- 
nia ze spadkiem ciśnienia krwi do wartości zerowei jednak bez 
uszkodzenia systemu przewodzenia pobudliwości serca (Koen- 
pen. Wiederbelebung bei experimenteller Erstickung. Klin. Woch. 
Nr. 32. 1935). Przypadki prawdziwej śmierci pozornej gdzie akcia 
serca i oddychanie całkiem ustały i nie można już dojrzeć żad- 
nych cznak życia są nadzwyczaj rzadkie. Tylko ciężkie napady 
zespołu blokowego Adams-Stokesa moga taki obraz upozo- 
rować. Ogłaszane od czasu do czasu w dziennikach przypadki 
letargu, wydarzające się przeważnie po wsiach Pusty, w zachod- 
nich krajach Ameryki lub innych dalekich stron, są zawsze bar- 
dzo watpliwe. Zrozumiemy te zjawiska, jeśli uprzytomnimy sobie 
znane z patologii ruchy trupów, które występują tak podczas 
stężenia mięśni a jeszcze łatwiej podczas następowego ich roz- 
prężenia. Wtedy kończyny i palce mogą wykonywać różne ruchy 
wyprostne, trup zdrętwiały w skurczonej pozycii, może się wy- 
prostować, a nawet obrócić na bok. Toteż wiadomości o praw- 
dziwych letargach i odżyciu z nich przeważnie przyjąć należy 
z zastrzeżeniem. Nie możemy jednak zaprzeczyć. że przypadki 
prawdziwego letargu się zdarzaja i sa opisane przez lekarzy wia- 
rygodnych. 


l. Umieranie i konanie. 


Zestawienia statystyczne obliczają ludność kuli ziemskiei 
w r. 1925 na 2.002 milicny ludzi. Rodzi się przeciętnie na minutę 
106, na dzień 145.000 ludzi, a umieia na minutę 63, ua dzień 
00.411 t. j} na godzinę około 4.000 ludzi. Jedna czwarta wszysl- 
kich ludzi umiera przed 7 rokiem życia, połowa przed 17 r. ż. 
Ze 100.000 ludzi tylko jeden osiąga 100 lat, z 5.000 tylko jeden 
90 lat i ze stu ludzi tylko ieden dochodzi do 60 roku życia. Obli- 
czenia wykazują, że tylko 1/4 ludzkości umiera spowodu sta- 
rości, a 3/4 wskutek różnych chorób. 

Wiadomo, że tak porody jak i skony zdarzają się częściej 
w porach nocnych aniżeli we dnie, skony głównie w godzinach 
rannych od 4—6. Prof. Lazarew w swej pracy p. i. „Wpływ 
mózgowia na fizjologiczne i patologiczne procesy organizmu" 
tłumaczy te zjawiska w duchu panującej dziś w neurologii ro- 
syiskiej „refleksologji', a mianowicie, że w porze nocnej czyn- 
ności odruchowe przeważają nad czułością mózgowia (Praktyka 
Lekarska. Str. 156. 1934). Warunki meteorologiczne okazują rów- 
nież wpływ na umieralność. W okresach najwyższych i najmż- 
szych wzniesień ciepłoty, podczas gorącego lata i ostrej zimy 
umiera więcej ludzi aniżeli na wiosnę i w iesieni. 

Wielu poetów, filozofów, duszpasterzy w szkicach. poeziach 
i opisach przedstawiało Śmierć i umieranie, każdy na swój wła- 
ściwy sposób, lecz przeważnie są to myśli i uczucia tych plasty- 
ków, a nie uczucia i myśli umierających. Ostateczną przyczyną 
śmierci człowieka jest. jak wspomnieliśmy, albo uszkodzenie wę- 
zła Śmierci w mózgu, albo ustanie akcji serca. W zależności od 
tempa, w jakiem te węzły życia swą funkcię przerywają, śmierć 
jest albo natychmiastowa, nagła, albo następuje dluższe kona- 
nie, zwane agonią, z greckiego agonia, walka. Lecz walka ze 
śmiercią niezawsze ją poprzedza, a częstokroć jej nawet brak. 
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Umierający nic już nie przeżywa, ponieważ świadomość 
jego zwykle jest zamącona. Tylko żyiący czule śmierć. Homo 
toties moritur, quoties amittit suos; człowiek tyle razy umiera, 
ilekroć traci kogoś ze swoich najbliższych. Mniemanie, że czło- 
wiek w ostatnich chwilach widzi przed soba całe życie, że wiele 
w nim się wtedy odzwierciedla, jest poezją, mitem. Pochodzi to 
stąd, że niekiedy uratowani opewiadają, że w chwili tonięcia lub 
upadku z wysokości przemknęło im wiele wydarzeń z przeszłości. 
Możliwe to jest, podobnie jak w chwili przebudzenia się tnożemy 
iieraz prześnić cały szereg wydarzeń. 

Opowiadania uratowanych topielców, takich co runęli w prze- 
paść, co się skrwawili z przedartej tętnicy, ale też tych co po- 
padli w ciężkie omdlenie z ustaniem oddechu, dają nam wyobra- 
żenie o uczuciach tych, którzy umierają nagle, bądź z urazów 
zewnętrznych bądź wewnętrznych, trafiających głównie serce 
lub mózgowie. Katowałem raz kolegę lekarza, który wskutek 
gwałtownej kolki żółciowej popadał kilkakrotnie w ciężkie omdle- 
nie. Zupełna nieprzytomność, drgawkowe wyprężenia kończyn, 
skręcenie oczu wbok, brak odruchów recówek i źrenic przema- 
wiały za uszkodzeniem jmózgowem, ustanie oddechu za zaburze- 
niem w obrębie ośrodka oddechowego. Przez wejście ręką do 
gardzieli i wyciąganie języka udawało mi się wywołać głębokie 
wdechy i powrót do przytemności. Scena ta spowodu gwałtow- 
nych bólów kilkakrotnie się powtarzała. Zapytany później, co 
z nastaniem tych omdleń czuł, kolega oświadczył: „Nic nie czu- 
lem, a raczej czułem się dobrze, bo odrazu ustał ból i czułem, że 
przechodzę w nicość”. 


Lecz także cliory 


w ciężkim stanie chorobowym czuje nie- 
omal to samo, co umierający, a niejeden przecież wyzdrowieje 
po prawdziwym okresie umierania. Niepowołany ocenia mylnie 
ruchy i drgawki, oraz rysy i wyraz twarzy  uumnierającyci 
i zmarłych. Choroba jest bólem, lecz Śmierć najczęściej nim iuż 
nie jest. Zawieszenie kary Śmierci oznacza tylko zawieszenie ka- 
ry trwogi przed Śmiercią. Rodzaj i obraz śmierci zależy głównie 
od tego, iakie warunki wewnętrzne ostatnio śmierć spowodowały. 
Otoczenie mówi często, że chory widzi śmierć przed sobą i chce 
lą odpędzić, albo że dusza nie może rozstać się z cialem. Fak 
otoczenie tłumaczy sobie ruchy umierającego, które przeważnie 
są tylko cdruchowe i nieświadome albo konwulsyjne. Taksamo 
mięśnie twarzowe tracą swoje napięcie albo kurczą się konwul- 
syjnie, przez co twarz umierającego nabiera posępnego lub smut- 
negc wyrazu albo też kurczy się do niesamowitej maski. Oczy 
kenającego są najczęściej zamknięte, albo konwulsyjnie przekrę- 
cone wbok lub ukryte pod górną powieką. Chory traci świa- 
domość, która powraca nieraz od czasu do czasu na krótkie 
chwile. W wielu przypadkach konający może zachować świado- 
iność nieprzerwanie do ostatniej chwili. Albo pod wpływem nie- 
regularnej akcji serca przypływa od czasu do czasu większa 
fala krwi do mózgu, wtedy błyska na chwilę Świadomość 
iwnet znowu gaśnie. W chwilach tych nagłych przebłysków świa- 
domości konający słyszy też rozmowy i wogóle wrażenia słucho- 
we u konających najdłużej się utrzymują. Puls jest częsty, sła- 
by, nitkowaty, częstokroć niemacalny. Niekiedy iednak silnie ude- 
rzający i chybki, jeśli serce konwulsyjnie wykonuje swoje ter- 
minalne skurcze. Oddechy są przyspieszone, nieregularne, niekie- 
dy rzadkie i powierzchowne, przyczem spowodu nagromadzenia 
się śluzu w drogach oddechowych oddychanie przechodzi w rzę- 
żenie, które otoczenie przejmuje zgrozą. Mięśnie zwieracze rzyci 
i pęcherza przestają działać i w rzeczywistości śmierć jest obra- 
zem smutnym i wzruszającyim, lecz przytem często brzydkim, 
pozbawionym pięknych lub wzniosłych odcieni. Spowodu stęże- 
uia mięśni często zmieniają się po Śmierci rysy twarzy, która 
nabiera nieraz wyrazu przygnębienia lub cierpienia albo też wy- 
razu szyderczego Śmiechu a nawet zdziwienia. Słusznie zatem 
brzmi dystychon Schillera: 

„Mile on wprawdzie wygląda, geniusz z pochodnią wyzasłą, 

Lecz estetyczną bynajmniej śmierci nazwać nie można.“ 

Niektórzy lekarze utrzymują, że chorzy będący blisko Śmierci 
wydają przykrą trupią woń, jeden lekarz robił spostrzeżenie. że 
prącie choć skurczone, twardnieje i wygląda podobnie jak na 
statuach Apollina a u kobiet przybiera taką postać brodawka sut- 
kowa (Plesch. Med. Woch. 18. 1931). Tych i podobnych oznak 
przedśmiertnycii jednak potwierdzić nie mogę. 

1. Śmierć nagła. Mors subita s. subitanea. Nagła śmierć przy- 
pada nielicznym szczęśliwcom. „Największa łaska Wszechmocnego, 
jakiej człowiek wogóle może w życiu dostąpić, jest umrzeć pod- 
czas suu“, mówi Axel Munthe w „Księdze z San Michele". 
Poeta Pindar, siedząc na przedstawieniu w teatrze zasnął na 
wieki, co niemiecki poeta August Graf von Platen opiewa 
w rzewiym sonecie. Nagła śmierć trwa często tylko chwilę i od- 
bywa się niekiedy z zawrotną szybkością, jest najwyższym stop- 
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niem omdlenia i uajprawdopodobniei czuje taki umierający to 
samo, co odczuwamy w silnem omdleniu. Człowiek staje się na- 
gle blady, chwyta się nieraz za serce, widzimy kilka krótkich ru- 
chów lub drgnień ciała, oczy stają się szkliste, na ustach zja- 
wia się piana, z gardła wydobywa się kilka ochrypłych dźwię- 
ków i — wszystko skończone. Chorzy sercowo i gruźlicy umie- 
rają często w omdleniu, U starców i wyczerpanych chorobą bar- 
dzo często nić życia przerywa się we śnie. Niekiedy wystarcza 
jakiś błahy powód, ażeby tlący się płomyk życia zgasł na 
zawsze. Śmierć wtedy nie jest związana z cierpieniami i przej- 
Ście z życia do niebytu odbywa się prawie niespostrzeżenie, Na- 
głe odwołanie kogoś z nas z ziemskiego bytu wzrusza nas 
i przejmuje myślą o własnym losie, nastraja nas do pokoju 
i przebaczenia, przypominając, że „media vita in morte sumus“. 

W zależności od miejsca uszkodzenia lub zaburzenia czyn- 
nościowego, powodującego nagły zgon możemy rozróżniać na- 
stępujących 8 odcieni nagłej Śmierci: a) sercowa, b) mózgowa, 
©) płucna, d) wzruszenicwa, e) anafilaktyczna lub spowodu le- 
ków, f) endokrynopatyczna, g) urazowa i h) meteoropatyczna. 
Czynnikiem usposabiającym do nagłej śmierci jest wzmożone ua- 
pięcie nerwu błędnego przy równoczesnem zmniejszonem napięciu 
nerwu współczulnego. 

a) W nagłej śmierci chorych na serce i aortę cstatnią przy- 
czyną Śmierci jest bardzo często nie sama choroba serca, lecz 
Taczej samo zaburzenie w krążeniu. Wynika z tego, że każde 
nadwyrężenie, zwłaszcza wykroczenie w iedzeniu i piciu, nadwy- 
rężenie fizyczne lub erotyczne może sercowo chorego wprost za- 
bić. Nagła śmierć sercowa, jak stwierdzono badaniami elektro- 
kardjograficznemi, następuje przeważnie skutkiem migotania ko- 
mór (fibrillatio ventriculorum, Sekandenherztod Heringa). Zna- 
nienne oznaki nagłego zejścia śmiertelnego wskutek raptownego 
ustania akcji serca są wedle Heringa: Nagłość objawów po- 
przedzających śmierć i zatrzymanie się akcji serca podczas dal- 
szego jeszcze trwania eddechu. Kliniczne przejawy są następn- 
dące: chory staje się nagle niespokoiny z błędnym wzrokiem i si- 
nicą lub zblednięciem twarzy i prawie w tei samej cliwili pada 
nieprzytomny, jak rażony. Tętno jest uiemacalne. podczas gdy 
oddech utrzymuje się jeszcze przez kilkanaście sekund, O ile le- 
karz w tym czasie ma możność orientacyjnego zbadania cho- 
rego, to albo nie stwierdza żadnych cbjawów wysłuchowych ze 
strony serca, albo wysłuchuje cichy szum. Wprowadzając rękę 
głęboko pod łuk żebrowy można w okolicy serca wyczuć typo- 
we poruszenia drgające. 
= W lutym 1902 r. inżynier 57-letni uczuł podczas swego za- 
lecia gwałtowny ból uciskowy w dołku sercowym, prawem pod- 
żebrzu i w plecach. Dorożką przyjechał na Pogotowie Ratun- 
kowe, Ułożywszy go na łóżko. wstrzyknąłenm 1 cg morfiny, 
bóźniej kilkakrotnie oliwę kamfiorową. Prawie bezustannie bada- 
lem puls i osłuchiwałem serce. Dotkliwy ból nie ustawał, skar- 
Żył się jeszcze na łamanie w łokciach, był bardzo blady, tętno 
słabe, tony sercowe bardzo głuche. Na kolkę żółciowa lub kur- 
cze żołądkowe nigdy nie cierpiał. Po upływie 15 minut stał się 
jeszcze bledszy, chłodny, ból ustał odrazn, cicho wypowiedział 
© mnie; „nogi mi drętwieją. nie czuję nóg, teraz drętwieją mi 
ręce“, zamilkł i wnet zgasł. Osłuchując ciągle serce mogłem 
obserwować, jak tony znikały i słyszałem przez minutę cichy 
ialisty szum Zmarł na zaczopowanie tętnicy wieńcowej. 

Migotanie komór niezawsze musi spowodować zejście śmier- 
telne; dłużej trwające migotanie stale kończy się śmiercią, która 
następuje spowodu ustania krążenia. Migotanie komór zależy 
w znacznym stopniu od stanu mięśnia sercowego i występuje 
bądź w mięśniu sercowym, zwyrodniałym spowodu miażdżycy 
tętnic wieńcowych lub też wskutek nadmiernego wyczerpania mię- 
Smhi sercowego, W migotauiu komór. nie mamy, jak dotychczas 
mniemano, do czynienia z porażeniem serca, lecz przeciwnie, 
z wybitne niecelowem pobudzeniem mięśnia sercowego (A. Gelb- 
tsz. [herapia Nova. Nr. 12, 1933). 

ROG Uszkodzenie ośrodka oddechowego w mózgu i jego oto- 
"<a sprowadza również śmierć błyskawicznie. Udary mózgo- 
„e innych okolic mózgowych powodują zwykle zgon po krótszem 
szem konaniu w stanie nieprzytomnym. Nagła Śmierć 
BH zatoru powietrznego, jak wykazują doświadczenia Z M. 
BIE zo. wykonane ostatnio W EEE 
Ge £icznym, następuje przez ostre niedokrwienie mózgu (Pol. 

z Lek, Nr. 47—48. 1925). 

c) Nagła śmierć płucna jest następstwem zatoru tętnicy płuc- 
lub gwałtownego krwotoku płucnego. 

Nagła śmierć wskutek ciężkich wstrząsów i nagłych wzru- 
cha s! (strach, trwoga i t. d.) wedlug Wenckeba- 
rs lnterberga wywołana jest przez migotanie komór. 
po derzerowi i Winterbergerowi bowiem udało się 

Sow, jakkolwiek poddanych działaniu morfiny, przez kombino- 
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wane drażnienie nerwu współczulnego i przywspółczulnego wy- 
wołać migotanie komór. ©. L. Schleich opisał przypadek, 
gdzie człowiek w trwodze przed zakażeniem krwi z nieznacznego 
ukłucia palca, kiedy w dzień wszyscy konsultowani chirurdzy od- 
mawiali mu upragnionej amputacji ręki, zmarł w nocy z histerji 
(Schleich. Vom Schaliwerk der Gedanken. Berlin 1918), 

e) Wysokie dawki naparstnicy i stroiantyny, morfina i ko- 
feina w dawkach trujących, salwarsan, adrenalina wstrzyknięta 
w większych dawkach mogą wywołać migotanie komór i tem 
samem nagły zgon. Toteż stosowanie adrenaliny w przypadkach 
grożącej nagłej śmierci wydaje się nieuzasadnione. Adrenalina 
wskazana jest w stanach porażennych serca i naczyń, zwłaszcza 
w ostrych postaciach zwiotczenia serca. Zdarzające się dawniej 
przypadki nagłej śmierci z początku narkozy chloroformowej na- 
leży również przypisać migotaniu komór. Niektóre przypadki 
nagłego zgonu w czasie kąpieli wywołane są wstrząsem lista- 
minowym. występującym wskutek nadwrażliwości skóry na dzia- 
łanie zimnej wody. 

f) Spośród nagłych zgonów, spowodowanych gruczołami do- 
krewnemi. śmierć grasicza nie jest wprawdzie całkiem wyjaśnio- 
na, faktem jednak jest, że stan grasiczo-limiatyczny połączony 
z lupoplazją systemu tętniczego jest podłożem, nsposabiającem 
do nagłel śmierci, gdyż tacy osobnicy częstokroć z nieznacznych 
już przyczyn (stracli, uderzenie, obfite jedzenie, narkoza) mogą 
nagle umrzeć. Natomiast podkreślić należy nagłą śmierc z krwo- 
toku nadnercza («apoplexia suprarenalis), która następuje spowodu 
braku kortyny, hormonu istoty korowej nadnerczy, mającego do- 
niosłe znaczenie życiowe (Węsław. Pol. Gaz. Lek. Nr. 34. 1935). 
Podobnie może nawet nieznaczny krwotok trzustki spowodować 
nagły zgon (apoplexia pancreatis). 

g) Nagła śmierć sercowa może nastąpić nietylko wskutek 
zmian w samem sercu, lecz także spowodu czynników zewnętiz- 
nych, powodujących migotanie komór. Takim czynnikiem ze- 
wuątrzpochodnym jest rażenie piorunem i prąd elektryczny o wy- 
sokiem napięciu. Do urazowej Śmierci nagłej możemy też zali- 
czyć Śmierć wskutek gwałtownych krwotoków wewnątlrzustrojo- 
wych iakoteż zgon wskutek katastrofalnych urazów zewnętrz- 
nych. 

l) Jako nagłą Śmierć meteoropalyczną można uznać Śmier- 
telny udar z gorąca i nadmiernego przegrzania, W Pradze up. 
spostrzegano, że przeważna liczba nagłej śmierci spowodu za- 
krzepu i zatoru tętnic wieńcowych przypadała ma takie dnie, 
w których miasto podlegało zmianie wartsw i warunków powietrz- 
nych (Neugebauer. Med. Klin. Nr. 15—16. 1934). 

W wieku dziecięcym najczęstszą przyczyną nagłych zejść 
śmiertelnych są u osesków nierozpoznane klinicznie schorzenia 
narządu oddechowego. Drugą częstą przyczyną są schorzenia 
przewodu pokarmowego, w dalszym ciągu, zwłaszcza w pierw- 
szych trzech miesiącach życia — zakażenia i zatrucia mózgowe 
a tylko bardzo rzadko powiększona grasica. Stan grasiczy bowiem 
ma tyłko pewien wpływ na śmiertelność w wieku dziecięcym 
(Stiwe. Peol. Gaz. Lek. Nr. 32. 1935). 

2. Jak umierają ludzie, którzy dochodzą aż do portu śmierci 
starczej, wówczas gdy ustrój sterany wiekiem i zmęczony prag- 
nie sam spoczynku? Tacy starcy częstokroć zasypiają bez bó- 
łów i cierpień. Pisarz francuski. stuletni Fontenelle na za- 
pytanie lekarza, czy cierpi, odpowiedział: „Nie czuję właściwie 
nic innego jak to, że jest bardzo trudno żyć”. Wiktor Hugo 
(f 22. V. 1885, mając lat 80) zachował wśród swych cierpień 
niezwykłą pogodę ducha i odwage. Na śmierć patrzył ze spo- 
kojem i równowagą duchową. Kiedy jego synowa zapytała go, 
jak ojciec się czuie? odpowiedział: „Dobrze, bardzo dobrze. To 
śmierć, chętnie ią witam“. Ostatnie słowa wypowiadane na łożu 
śmierci odzwierciedlają charakter umierających, niewszyscy bo- 
wiem umierają pogodnie i w pokorze. Wypowiedziane w agonii 
ostatnie słowa leczonego przeze mnie starego lekarza wojsko- 
wego były: „Dajcie mi spokój, muszę odinaszerować*, Ostatnie 
słowa Ernesta Renana brzmiały: „Niema nic naturalniejszego, iak 
unrzeć; chylny czoła przed prawem wszeclirzeczy. Moje za- 
danie jest skończone, umieram szczęśliwie, niebo i ziemia pozo- 
stają. Prof. Sauerbruch. który leczył prezydenta Hinden- 
burga (f 2. VIII. 1934 r.) opisuje jego ostatnie godziny. W wie- 
czótr przed Śmiercią przywołał eo do łóżka i patrząc mu w oczy 
powiedzial :„Sauerbruch, pan zawsze mówił mi całą prawdę, po- 
wiedz ją pan i teraz. Czy druh Hein (niemiecki euphemismus lite- 
racki śmierci: Freund Hein) czeka już w zamku“? Nie, oświad- 
czył profesor, biorąc rękę chorego, lecz chodzi on koło domu. 
Po chwili milczenia Hindenburg powiedział: „Dziękuję Sauer- 
bruch, teraz pokonieruję z moim Panem tam na górze!“ Wziął 
biblię i poczytawszy ustępy z ewangelii 1 pomodliwszy się za- 
wołał profesora i oświadczył: „Teraz Sauerbruch, powiedz dru- 
howi Heimowi, że go oczekuję“. Nazajutrz rano marszałek nie 
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żył Kiedy Brillat Savarin (znany pisarz francuski i autor 
dzieła „o smaku*) podał swej 90-letniej umierającej ciotce szklan- 
kę wody, powiedziała: „Serdeczne dzięki za tę ostatnią przy- 
sługę. Jeśli będziesz tak starym jak ia, wtedy zrozumiesz, że 
śmierć jest dla człowieka potrzebą taksamo, jak sen“. 

U tych starców, których życie nie zostało przerwane przez 
choroby, organy więdną, wszystkie funkcje ciała stają się leniwe 
i powolne, przez co instynkt życia jest coraz słabszy, aż całkiem 
wygasa. To nam wyjaśnia, dlaczego ci slarcy umierają lekko 
i spokojnie, bez trwogi i żalu, nie potrzebując nawet pocieszenia, 
a niekiedv pocieszając nawet swoje otoczenie. Niektórzy więc 
umierają z rezygnacją, a inni natomiast łudzą się do ostatniej 
chwili, że jeszcze wyzdrowieją. Niekiedy chorzy przeczuwają 
zbliżającą się Śmierć, gdyż spowodu osłabienia krążenia zamiera 
czucie w kończynach lub innych częściach ciała. 

Kobieta 69-letnia, cierpiąca na polipowatość jelit, oświadczyła 
mi w dniu przedśmiertnym: „Panie doktorze, tej nocy już umrę'. 
Kiedy z pocieszającym uśmiechem lekarskim zapewniałem ią, że 
wyzdrowieje i żyć będzie, powiedziała tylko: .„Doktorze, nogi 
mi już umarły”, już ich bowiem nie czuła i w nocy zmarła. Krą- 
żenie w kończynach ustaje bądź wskutek słabej czynności serca 
bądź też spowodu zakrzepów i zatorów, stąd drętwienie i zanik 
czucia; umierający, jeśli jeszcze przytomny, szuka lub patrzy na 
ięce, których nie czuje, przeczuwając zbliżający się kres. Pa- 
trzenie sobie na ręce, uchodzi też wśród ludu za oznakę złego 
rokowania. Pytałem się raz babkę, będącą bliską Śmierci, dlaczego 
się patrzy na ręce? „Patrzę, czy mam ręce, nie czuję rąk“, szep- 
nęła. Nazajutrz zmarła. 

3. To co widzimy w opisanej naturalnej śmierci u starców, 
którzy przez zanik i uwiąd utracili zupełną energię życiową, 
spostrzegamy też w wielu przypadkach Śmierci z chorób, które 
sprowadzają przedwczesną śmierć w inny sposób i w mlodszym 
wieku. W chorobach ostrych, przebiegających z wysoką gorącz- 
ką, zatrucie toksynami bakteryjnemi lub innemi jadami wywo- 
łuje tak ciężki stan depresii systemu nerwowego i tak wielką 
apatję. że chory wcale nie odczuwa zbliżającej się Śmierci. Kto 
z nas sam przebył raz podobna chorobę, może poświadczyć, 
w jak ciężkiem zaburzeniu znajduje się wówczas stan umysłowy. 
Mogą wystąpić nieświadome majaczenia, także o Śmierci i zmar- 
tych, albo obojętnie i spokojnie myśli się o możliwej śmierci; 
chęć do życia może całkiem nie istnieć, a samo 1mieranie od- 
bywa się bez cielesnych i duchowych cierpień. 

Co u tych chorych czynią toksyny i rozmaite jady, usku- 
teczniają znowu u innych chorych zanik i wiąd tkanek i ogólne 
wyczerpanie, które coraz więcej obuiżają czynności nerwowe 
i psychiczne. Chory wkońcu staje się apatyczny i obojętny, bez 
chęci do życia, które gaśnie w nieświadomości. 

Śmierć przez otrucie zależy oczywiście od rodzaju trucizny, 
inna jest po otruciu Ssublimatem, strychniną (straszne męki, 
drgawki i gorączka jak w tężcu), inna w otruciu żrącemi kwasami 
i łngami a jeszcze inna po otruciu lekami narkotycznemi. Przy 
otruciu cyjankiem potasu Śmierć nastepuje natychmiast. 

4. Nieinaczej umierają chorzy, cierpiący na duszność i inne 
meczące objawy. Pobudliwość komórek zwojowyci i włókien ner- 
wowych spowodu braku tlenu i przeładowania dwutlenkiem wę- 
gla jest coraz mniejsza, przez co wrażenia a nawet bóle i dusz- 
ność się zmniejszają. Proces myślenia słabnie, troski i lęk 
przedśmiertny znikają. Bolesne ruchy mięśni twarzowych, rzę- 
żenia i drgawki wydają się straszne dla otoczenia, lecz nie są 
tak przykre dla umierającego, który przeważnie jest w stanie 
zupełnej apatii lub Śpiączki tak, że odczuwa bóle tylko bardzo 
nieznacznie lub ich wcale nie odczuwa, Konanie z chorób mózgo- 
wia odbywa się zawsze w stanie zupełnej nieprzytomności. 

U sercowo chorych trudno przewidzieć godzinę zgonu. manie- 
rają oni albo w nagłem omdleniu, mówią że im słabo i iuż nie 
żyją, albo umierają w napadzie dychawicy sercowej i obrzęku 
płuc. Lecz częstokroć atak dychawicy i obrzęku płuc imoże przejść. 
Toteż można o nich tylko z Ulrykiem v. Huttenem po- 
wiedzieć: Mors certa, hora incerta, ullima latet. Taksamo umie- 
rają chorzy na nerki, niekiedy w napadzie drgawek uremicznych, 
lub wskutek obrzęku głośni. Lecz widzimy często, że obrzęk płuc 
lub głośni i dycliawica sercowa i stan komatyczny mogą przejść 
i chory nie umiera, ale wie potem, jak się umiera. Kiedy chory 
na gruźlicę umrze, można zgadnąć, ale nigdy się nie pozna i pra- 
wie zawsze da się o nich wypowiedzieć wiersz: Non moriuntur, sed. 
vivere cessant, uti lampes extingunte oleo. Nie umierają, lecz 
gasną powoli jak lampka, której oliwa się wyczerpała a tylko 
knot tli jeszcze. Płuca nie dostarczają już tlenu a tylko serce 
jeszcze słabo bije. Umierają codziennie, aż raz „zaśnie jak kur- 
czę“ na wieki. 

Byłoby iednak mylnem twierdzenie, że Śmierć zawsze jest 
bezbolesną. Jeśli ktoś umiera przytomny w napadzie dusznicy 
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bolesnej, jeśli chory na raka lub gruźlicę krtani lub gardzieli 
cierpi ua mięczący kaszel i straszne bóle przy łykaniu tak. że 
nie może kropelki płynu przełknąć i umiera z głodu i pragnie- 
nia, to Śmierć taka, jeśli Świadomość jest zatrzymana do ostat- 
niego tchnienia, może być bardzo bolesną. Bolesna jest nickiedy 
Śmierć u chorych płucnych, duszących się spowodu głodu po- 
wietrza. Duszący się chwyta się za krtań, wtyka sobie palce do 
ust, by usunąć zaporę, bo ma uczucie, że mu coś gardło zatyka 
i nie dopuszcza powietrza. Obrazy takie widziałem u chorych. któ- 
rzy umierali na grypę hiszpańską w jesieni 1918 r.„ a niekiedy 
i u chorych na gruźlicę, Jeśli cierpiący na bolesną ranę lub 
wrzód, zachowuje przytomność do zgonu, to również przeżywa 
męki, jednak podobne jak je przeżywa inny chory, cierpiący na 
schorzenie bolesne. Leżący w agonii postrzelony minister Ludwik 
Barthou rzekł: „Bardzo cierpię“. 

5. Lekki i ciężki skon, Euthanasia et Kakoihanasia. „Śmierć, 
to małe słówko, powiedział poeta angielski Elliot, ale godnie 
umierać, to wielka rzecz“. Ponieważ człowiek przecież umrzeć 
musi, godność jego wymaga, żeby umierał bez bojaźni, nie bu- 
dząc nadmiernego żalu ani odrazy. Ktoś raz powiedział: Nie żyć 
byłoby już dobrze, gdyby tylko brzydkiego umierania nie było. 
Kakothanasia jest to bolesne, ciężkie i długotrwałe umieranie uwięd- 
łych, charłaczych chcrych, cierpiących na rozpadowe nowotwory 
lub podobne niszczące i trawiące choroby. Dla skrócenia ich 
mak, niekiedy nawet bliscy krewni sami ich uśmiercają. Dla le- 
karza jednak życie oznacza najwyższe dobro. Łuihanasia jest 
sztuką niesienia ulgi i uśmierzania bólów konania. Mogę się krót- 
ko streścić, przytaczając słowa Notlinagla z jego odczytu 
„O umieraniu“ (Wiedeń 1900; zmarł 7. VII. 1905). „Ani o jedną 
godzinę nie wolno lekarzowi skrócić życia chorego, cierpiącego 
nawet największe boleści; lecz łagodzić bóle przedśmiertne i ulżyć 
Śmierci bolesnej, lekarz powinien i jest to nawet jego obowiąz- 
kiem“ 1). Toteż u chorych na gruźlicę, paralityków, chorych na 
serce lub guzy złośliwe nie należy in mltimis skąpić Środków ko- 
jących, nawet morfiny. Nieraz łyżka dobrego wina daje umiera- 
jącemu uczucie, że oddech jego staje się lżejszym i zmniejsza 
iego uczucie uiemocy. Dlatego w nieuleczalnych sprawach cho- 
robowych wyskok jest dla umierających również wielkiem do- 
brodziejstwem jak morfina wobec bólów, będąc wtedy prawdzi- 
wie ullima consolatio morienlis corporis humani. 

W ikonografji lekarskiej plastyczne przedstawienie śmierci 
zajmuje dość rozległe pole. Przedstawiano dawniej Śmierć jako 
kościotrupa z klepsydrą i kosą, jako kościotrupiego graika w ta- 
nach śmierci, jako postać zakapturzeną z sierpem lub inną bro- 
nią zabójczą albo jako ieżdźca na koniu. Łagodniejsze jest już 
przedstawianie Śmierci jako Hermesa z pochodnią przewróconą 
lub geniusza z pochodnią wygasłą. Nowsza sztuka przedstawia 
śmierć jako dziecko stojące przed ciemną brama. albo wskazuje 
na tajemniczość Śmierci przez ciemną bramę, do której odbywają 
swą pielgrzymkę starcy i dzieci, słabi i silni, Dokąd ta brama 
prowadzi nie widać, to tylko jest jasnem, że nie jest wejściem 
do radości i światła. 

6. Znaczenie śmierci w przyrodzie. Śmierć jest prawem na- 
tury. Życie nasze byłoby zupełnie inne. gdybyśmy nie musieli 
umierać. To że musimy umierać, rzuca cień na nasze życie, na 
nasze myśli i uczynki. Żyjemy jako śmiertelni. a śmierć zabarwia 
i nadaje kształt naszemu życiu. 

Dzięki śmierci odbywa się w przyrodzie ciągła wymiana 
istot żywych. Życie nie zatrzymuje się i płynie wartkim prądem, 
wiecznie świeżym i stale zmieniającym się strumieniem. Wszyst- 
ko co stare odpada a na jego miejsce przychodzi nowe, rześkie 
i inłode, pełne życia i siły. Dzięki śmierci przyroda nie kostnieje 
w jednym stanie, lecz wiecznie doskonali się i jest wiecznie 
młoda. Śmierć nadaje przyrodzie równowagę. Gdyby nie ona, 
bystry strumień życia takby sie rozlał po całej ziemi i zatopiłby 
ią do tego stopnia, że usłałoby wszelkie życie. Zwierzęta takby 
się rozmnożyły, że pokryłyby całą ziemię gęstą warstwą, 
a rozmiożone ptaki przesłoniłyby niebo, morze zgęstniałoby od 
ryb i innych stworzeń morskich a kłębowiska różnych owadów 
pokryłyby ziemię tak grubą i ruchliwą warstwą, że nie widać by- 
loby spod niej najwyższych gór. Jeżeli tak nie jest, zawdzię- 
czamy to tylko temu, że istnieje w przyrodzie wielki dobroczyń- 
ca — śmierć. Z olbrzymiej ilości nieustannie rodzących się istot 
żywych Śmierć zabiera nadliczbowe istoty i pozwala żyć przez 
pewien okres czasu tylko tym spośród nich. które mogą się dalej 
rozwijać i doskonalić (A. W. Niemiłow. Co to jest śmierć. 
Warszawa 1935), 

1) Ostatnio jednak czytamy w Nr. 51. Pol. Gaz. Lek. z r. 1935 
o mającem w Anglii powstać towarzystwie Śmierci dobrowolnej 
(euthanasie volontaire). 
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Dla ludzkości śmierć jest również koniecznością korzystną, 
usuwa ona bowiem ludzi bezwartościcwych dla społeczeństwa. 
Gdyby ludzie przestali umierać, to w przeciągu kilku lat nagro- 
madziłaby się taka ilość starców, że wymkłabv z tego straszna 
katastrofą ekonomiczna dla ludzkości (Dr. Aleksis Carrel, 
dyr. Inst. badań nauk. Rockiellera w N. Yorku i laureat nagrody 
Nobla z r. 1912). 

Tak więc śmierć posiada dla całej przyrody wielkie i głę- 
bokie znaczenie; ale poszczególnego człowieka rzecz ta niewiele 
obchodzi, Ou nie chce umierać i wszystkiemi sposobami, bądź 
drogą zdobyczy naukowych, bądź też kierując się poprostu zdro- 
wyin rozsądkiem, stara się unikać wszystkiego, co śmierć spro- 
wadza. Jest jednak dziwnem zjawiskiem, że ludzie narzekają na 
Życie a boją się śmierci, jak mówił Kant. Powinniśmy się wy- 
strzegać jednego i drugiego. Wiemy, że musimy umrzeć, ale w to 
nie wierzymy i słusznie. Mądrość wolnego czlowieka polega na 
rozważaniu życia, nie zaś na bezradnem oczekiwaniu Śmierci, po- 
wiedział Spinoza. Chęć i radość życia powinniśmy zatrzymać 
aż do dysharmonii życia i kiedy przychodzi instynkt Śmierci. nie- 
równowaga psyvchosomatyczna, winniśmy być gotowi! 
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calące w Brambach. Tom I. 1935. Drezno i Lipsk. T. Steinkopif. 
Jest to zbiór krótkich rozpraw na temat chorób skazy ino- 

s lowej, przekwitania, nowotworów i t. p. Trzy państwa: Danja, 
"zwecją į Finlandia przedstawiają swe urządzenia walki z re- 
s em, który rozpowszechniony jest jak gruźlica i podobne 
A oluje straty W kasach ubezpieczenia społecznego. Dla zwal- 
d ia tych chorób urządzono w Danii poradnie, w Szwecji od- 
rad SB A szpitalach i samoistne lecznice. Artykuł Prot. Oste- 
b Z iulandji zajmuje się sprawą dziedziczności i sprawą le- 
Enia chorób na tle reumatyzmu. Prof, Auler z Berlina pisze 
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o alergji i nowotworach. Dr. Stuckrod o przekwitaniu u ko- 
biet. Werner von Noorden o przekwitaniu u mężczyzn. 
Inne artykuły dotyczą leczenia emanacjami, radem, któremi roz- 
porządza miejscowość kąpielowa Brambach. Nowsze poglądy na 
skazę moczanową podaje znany Prof. Fr. Gudzent w artykule 
końcowym. Treść jest bardzo godna uwagi. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Die  Bierhefe als Heil-Nühr- und Futtermittel. JULIUS 
SCHUELLEIN. 1935. Wyd. Theodor Steinkopii. Drezno-Lipsk. 

Książka obejmuje 195 stron druku, 21 ilustracyj i 9 tablic. 
Całość dzieli się na część ogólną, w której omówiono skład che- 
miczny drożdży, ich wartość odżywczą, zawartość witamin, fer- 
mentów, enzymów, soli mineralnych i t. d. i część szczegółową, 
traktującą o zastosowaniu drożdży w terapii bardzo rozlicznych 
schorzeń jak: przewodu pokarmowego, skóry. różnych zaburzeń 
przemiany materii, wszelkiego rodzaju awitaminoz i innych. Dal- 
szy rozdział części szczegółowej, omawia znaczenie drożdży 
w odżywianiu ludzi, a końcowy, omawia zastosowanie drożdży 
w lecznictwie weterynaryjnem i hodowli. 

Opracowanie dzieła bardzo sumienne, piśmiennictwo obszer- 
nie zebrane, treść bardzo zajmująca. Ponieważ u nas, temat obje- 
ty tą książką jest mało znany, powinna znaleźć jaknajwiększe 
rozpowszechnienie. 

St. Grzycki (Lwów). 


Die Verwendung der Sojabolne in der Heilkost. (Ein Kochbuch 
für Aerzte und Kranke) FRITZ SCHELLONG. Wyd. Theodor 
Steinkopfi. Drezno-Lipsk 1935. 

Książeczka obejmująca 37 stronic, zaopatrzona wstępem i po- 
dzielona na 3 rozdziały: 1) Soja jako środek spożywczy. 2) Za- 
stosowanie dietetyczne szczególnie w chorobie cukrowej. 3) Prze- 
pisy kucharskie t. į. sposoby przyrządzania potraw ze soji dla 
chorych. Wystarczy przyjrzeć się cyfrom wyrażającym skład 
ziarna soji, żeby się przekonać, że stanowi ona zupełnie wyiąt- 
kowy gatunek zboża: Soja zawiera bowiem: białka 33%, tłusz- 
czu 17%, węglowodanów 28%. Dla porównania: groch: białka 23%, 
tiuszczu 2%, węglowodanów 52%; pszenica: białka 12%, tłuszczu 
1,8%, węglowodanów 68%. Wysoki procent białka, które w 90% 
jest białkiem strawnem oraz niezwykle wysoki procent tłuszczu 
świadczą o dużej wartości odżywczej ziarna soji, a stosimkowo 
nieduży odsetek węglowodanów czyni ją wyjątkowo na- 
dającą się na pożywienie dla chorych na cukrzycę i otyłość. 
Podane przepisy dla przyrządzania potraw ułatwi znacznie za- 
stosowanie w różnych okolicznościach i stanach chorobowych. 
Książeczka powyższa jesi bardzo pożyteczna dla klinik, lekarzy 
i szerszego ogółu. 

St. Grzycki (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Tematy ogólne. 


Przyczyny istotne kryzysu w medycynie. Presse Méd. Nr. 2. 
1936 T. 

J Delmas, profesor anatomii w Monpellier przypisuje kry- 
zys w medycynie obniżeniu poziomu inteligencji lekarzy i.dopa- 
truje się powodu tego smutnego ziawiska 1) w obniżeniu przy- 
gotowania przeduniwersyteckiego, zaniedbaniu wykształcenia hu- 
nianistycznego, brakowi znajomości greckiego języka, greckiej 
i rzymskiej literatury, słowem brakowi wykształcenia tak zwanego 
klasycznego. „Nieclże nam nie mówią, na co ma służyć właści- 
wie znajomość łaciny i greckiego? — oczywiście nie zda się na 
nie ta znajomość języków w znaczeniu prostackiem korzyści 
z tych wiadomości, ale jest nieocenionej wartości w formowaniu 
umysłu i przygotowaniu kulturaliem do przyjmowania dalszej 
nauki. 2) Drugą przyczynę nieuctwa upatruje Delmas w prze- 
ladowaniu programu, który nie daje czasu ani na odpoczynek, 
ani na zastanowienie się i przemyślenia nabytych, czy wysłucha- 
nych wiadomości „Napychani są wiadomościami niezliczone- 
mi, których ani zrozumieć, ani przyswoić nie są w stauie“. 
3) Wykłady same są dla wykłądającyci czasami żmudnem za- 
trudnieniem, którego pozbyć się chcą iaknajprędzej, odczytując 
kurs raz na zawsze napisany, albo zgoła dyktując go słuchaczowi 
z pierwszej ławki, który go innym udziela. Dochodzi do tego, 
że dyktujący profesor mówi: „przecinek, kropka, przecinek i t. d.“. 
4) Żadnej różnicy nie robi się pomiędzy ważnością jednego 
przedmiotu, a ważnością drugiego, żadnego związku nie nod- 
kreśla się pomiędzy ogólną wiedzą, pomiędzy zastosowaniem 
w praktyce a przedmiotem wykłądanym. Niema różnicy pomię- 
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dzy parazytologią, a fizyką, pomiędzy patologią ogólną a przy- 
rządzaniem pożywek. Uczniowie umiieia bardzo dużo, a wszystko 
umieją źle i bez istotnego ocenienia wartości swojej wiedzy. Pra- 
cowity przeważa uad zdolnym i inteligentnym, którego umysł 
wzdryga się przed tem ładowaniem wiadomościami bez ładu 
IWIGEŚCI. 

„Co robić? Podnieść kulturę przed dopuszczeniem do stu- 
djów wyższych, dać przewage inteligencji przed pracowitością, 
choćby przez to miała się dziać rzekoma niesprawiedliwość, wró- 
cić do kultu elity, a pracowitość i pilność uważać za narzedzie 
w służbie inteligencji". W, Moraczewski (Lwów). 


„Ten nieznany czlowiek”. ALEXIS CARREL. Paris 1935. 
P. Defosse, znany współpracownik Presse Mćdicale umieszcza 
w Nr. 6. Presse Mćd. 1936 sprawozdanie z tej książki. 

Carrel przypisuje winę zaniedbaniu spraw duchowych 
i przypomina, że kiedy Grecy rzekomo zajmowali się jedynie 
duszą, nowe społeczeństwo zajmuje się jedynie ciałem, jakydyby 
zupełnie duszy pozbawionem. Przytaczając zdanie Kanta, że „ma- 
terializm jest może błędem, ale błędem koniecznym dla rozwoju 
nauki“ chcialby je uzupełnić zdaniem: „że spirytualizm jest mio- 
że błędem, ale błędem koniecznym do rozwoju szerszego wiedzy 
ludzkiej do zdrowia moralnego ludzkości“. Oczywiście Carrel ne 
chce przez to zachęcać do kultywowania jedynie sił duchowych 
na wzór indyjskich Jogów, ale pragnie zapewne aż nadto słusz- 
nie szerszego i głębszego rozwoju myśli ludzkiej, rozumiejąc, że 
do tego prowadzić może zwrócenie się do spraw duchowych, 
a odwrócenie się przynajmniej częściowe od spraw materjaluych. 
Przytacza historię „Samsona“, którego Filistyni zaprzęgli do 
obracania żaren, aby go ukarać i uważa, że podobnie zaprzęgła 
się ludzkość do bezmyślnej pracy naiwydatniejszej, najbardziej 
ryzykownej, ażeby zabić w sobie ducha i polot umysłu. Wska- 
zuje na ogłupiający „tayloryzm', na poniżającą człowieka „stan- 
daryzację“ pracy, której zresztą jedynym celem jest zysk jak- 
największy. Potępia chciwość w wyzyskiwaniu miejsca, skupia- 
nie ludzi na małej przestrzeni miast, budowanie koszar maiących 
pomieścić największą iłość ludzi, dla zysku zuown i dla wy- 
gody jednych. Potępia ów pośpiech i ruch, cgłuszający ludzi, na- 
rażający ich na wypadki, ua zatrucia dymem i kurzem, na zwy- 
rodnienie przemęczeniem. Polępia przedewszystkiem prasę, tego 
potwora ogłupiającego sensacją, zabijającego wszelką myśl wyż- 
szą i piękniejszą na rzecz łatwej i dostępnej. Potępia szerzenie 
się trucizn i niemoralności, szerzenie się kokainizmu i wyrodnie- 
nia, szerzenie się zbrodni i przestępstw. Bceleje nad spychaniem 
w nędzę ludzi lepszych przez ludzi brutalnych i popularnych, na 
zmuszanie nieszczęśliwych do szukania wyzwolenia w loterii 
w wypadku szczęśliwym, bo wiary w zdobycie życia uczciwą 
praca nikt już nie posiada. Wskazuje na usuwanie się kobiet 
od ich najpiękniejszych i najmilszych obowiązków i szukanie 
uciech 1 samolubnych ambicyi. Przypomina dominującą rolę lm- 
dzi bez czci, wyzyskiwaczy i oszustów, którzy panują nad Świa- 
tem, spychając innych z drogi, nie przebierając w środkach dla 
spodlenia świata, aby go lepiej wyzyskać. Po tei aż nadto słusz- 
nej krytyce przychodzi do wniosku, że oczywiście nie wiedza, 
nie nauka jest przyczyną zla. boć obie dały ludzkości tylko 
dobrodziejstwa, pomoc i siły — tylko brak poszanowania dla 
tego co nazywa się światem ducha, brak zrozumienia głębi każdej 
wiedzy i ograniczenie swych dążeń do horyzontów praktycznych 
zdobyczy i zysków, do cenienia jedynie rzeczy użytecznych. 

Oczywiście nie sądzi Carrel, żeby rasa biała musiała wsku- 
tek tego zginąć. Rozumie, że ona właśnie znajdzie drogę wyi- 
ścia, kiedy inne rasy tkwić jeszcze będą w błędzie jednostronnego, 
bezduszuego pojmowania życia. Mówi, że Samson zawalił wów- 
czas gmach cały i zginął pod gruzami, że tego tragicznego koń- 
ca nie należy się spodziewać, że widać wszędzie dążenie do 
zmiany, fiskalneść zjada się sama, nadmiar produkcji wywołuje 
nędzę, coraz więcej ludzi dostrzega błędy, coraz więcej czuje 
obowiązki swe dla niższych i potrzebujących pomocy. Nie obni- 
żanie i nie niwelacja, ale podniesienie inteligencji do wyższych 
sier staje się zadaniem, Uszanowanie dla wielkości ducha, usza- 
nowanie dla cnoty prawdziwej i użycie nauki do celów naiwyż- 
szych jest teraz zadaniem ludzkości. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Biologia. 


Fizjologja ciał iluszczowatych i steryn w głodzie zupełnym 
i w głodzie bialkowym. PIMONE VOLLA. Bult. de la Soc. de 
Citn biolcz 1 17 NE 12 Sim. tle. 

Autorka badała zawartość białka, tłuszczów i cholesteryny 
myszy głodzonych i myszy głodzonych z dodatkiem cukrów 
(głód białkowy). Wyniki: Myszy głodzone z dodatkiem cukru 
spalaiy tłuszcze zupełnie a nawet więcej, niż myszy pozba- 
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wione pożywienia. Spalanie tłuszczów zatem nie zmienia się, 
choć ustrój ma materiał palny w postaci cukrów, raczej prze- 
ciwnie wzmaga się jeszcze bardziej. Zawartość  cliolesteryny 


w ciele wygłodzonem -jest większa, niż przed głodem, co tłuma- 
czy się utworzeniem choiesterynowych ciał z rozpadających sie 
składników ustroju. W. Moraczewski (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Stosowanie chlorku żelazowego dla leczenia oparzeń. COAN 
G. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. Gl. 5. 1935. 

Nowy sposób leczenia ran po oparzeniach, polecany przez 
autora polega na kilkakrotnem zwilżeniu rany 5°% roztworem 
wodnym chlorku żelazowego. Środek ten podobnie jak tanina ści- 
na białko na powierzchni rany, lecz cienka i elastyczna warstwa 
koagulacyjna, która w ten sposób powstaje, nie tak jak grube 
i niepodatne strupy po taninie, umożliwia wczesne rozpoczęcie 
ruchów także w przypadkach oparzeń w okolicy stawów. 

W wyniku leczenia 9 chorych z rozległemi oparzeniami na 
kończynach nastąpiło zupełne przywrócenie sprawności czynno- 
ściowej. W. Bross (Lwów). 


Ostre zapalenie trzustki. ELMAN R. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 
GR 53 1958. s 

W związku z kamicą żółciową rozwiia się często ostre za- 
palenie trzustki, które niejednokrotnie jest przyczyna napado- 
wych, o charakterze kolki bólów, występujących również po 
usunięciu woreczka żółciowego i naśladuiących wówczas nawrót 
kamicy żółciowej. lkliwość lewego nadbrzusza, promieniowanie 
bólów do lewego barku, wzrost poziomu diastazy we krwi, po- 
zwalają rozpoznać ostre zapalenie trzustki. 

Żapobieganie i leczenie w tem schorzeniu, polega na opera- 
cyjiem saczkowaniu dróg żółciowych. 

W. Bross (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XVI posiedzenia naukowego odbytego dnia 
24 maja 1935 roku. 


Pizewodiiiczy: Kol W © zeńmiecki 


1 Kol. Sowiński przedstawia ı omawia przypadki złamań 
kręgosłupa i szyjki kosci ramieniowej. 

a) Złamania kręgosłupa należa do bardzo ciężkich obrażeń 
i mają ważne znaczenie społeczne. Częściej zdarzają się złama- 
nia trzonów kręgowych, niż łuków. Najczęstsze złamanie, to zła- 
manie wywołane pośrednio przez zgniecenie. W tego rodzaju zła- 
maniach zwykle bywa uszkodzony jeden krąg, rzadziej kilka. 
Najczęstsze jest złamanie trzonów w kształcie klina. Ze względu 
na rdzeń kręgowy obrażenia kręgosłupa winny być iaknaiskru- 
pulatniej przebadane i odpowiednio leczone. Brak objawów ze 
strony rdzenia nie wyklucza nawet ciężkiego złamania trzonów, 
czy też łuków. Nawet bardzo nieznaczne uszkodzenia trzonu nio- 
xd prowadzić nieraz do bardzo znacznyclh zniekształceń. Ze 
względu na promieniowanie bólów chory często jest nieodpowied- 
nio leczony, co przy zejściu takiego złamania mieści w sobie nie- 
bezpieczeństwo powikłań późnych, których skutki wcale nie są 
mniej ważne od powikłań bezpośrednich. Bóle korzonkowe bar- 
dzo często przypominają dolegliwości żołądkowe i jako takie ky- 
wają leczone internistycznie. We wszelkich obrażeniach nawet 
błahych powinno być wykonane zdjęcie rentgenowskie na kliszy 
w dwóch projekcjach. Jako następstwo nieodpowiednio leczonych 
złamań kręgosłupa może wystąpić choroba Kiiummla. Nastawienie 
prawidłowe jest możliwe do trzech tygodni po urazie. Później 
zmiany wtórne nie pczwałają iuż na dobre nastawienie odłam- 
ków. Zasadą jest, by wszclkie złamania a zwłaszcza kręgosłupa 
były natychmiast kierowane do odpowiedniego leczenia. Później 
skierowane nie mogą już być leczone zachowawczo, a tylko ope- 
racyjnie przez usztywnienie odcinka złamania zapomocą prze- 
szczepów kostnych. 

Leczenie tego rodzaju przedłuża się do roku i więcej i prócz 
operacyj wymaga aparatów podtrzymującyci, Leczenie następo- 
we po nastawieniu lub operacji jest bardzo ważne. Ćwiczenia 
mięśni odgrywają pierwszorzęduą rolę. Mięśni grzbietu nie za- 
stąpi w całości gorset lub płytka kostna. W związku z tem przed- 
stawiam przypadki, które nierozpoznano, a które musiały być le- 
czone operacyjnie. 
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Przypadek I. Mężczyzna lat 28, kióry w duiu 3. XII. 1934 
upadł z wysokości 18 m na pośladki, uczuł ból, lecz mógł później 
chodzić. Skierowany został na Oddział Chorób Wewnętrznych 
spowodu dolegliwości żołądkowych. Po zbadaniu okazało się, że 
jest złamanie kompresyjne trzonu D VIII. 

Dnia 5. I. 1935 wykonano operację usztywniającą sposobem 
Grucy. Chory nie chciał leżeć, lecz chodził już w 3 dni po operacji. 

Dnia 21. I. nałożono gorsel gipsowy. 

Dnia 25. I. wypisany ze szpitala z poleceniem noszenia gor- 
setu przez trzy miesiące, poczeim polecono zgłosić się do kontroli. 

Dnia 9. V. Kontrola. Płytki najzupełniej wgojone, stan dobry, 
niezdolny do pracy jeszcze przez dwa miesiące. 

Przypadek Il. Mężczyzna lat 47. 11. IX. upadł z rusztowania 
i odczuł silny ból w plecach. Przez dwa tygodnie miał dotkliwe 
bóle w kończynach górnych i dolnych. Po trzech tygodniach wró- 
cił do pracy, lecz nie mógł się oddawać swemu zawodowi i zgło- 
Sił się do lekarza, który skierował go do nagrzewań aparatem 
Polana i masaży. 

Dnia 28. X. skierowany został na Oddział Wewnętrzny, spo- 


wodu bólów żołądkowych. Badanie kręgosłupa wykazało stan 
po złamaniu D VIL í 
Dnia 29. XI. wykonano usztywnienie operacyjne sposobem 


Grucy i łóżeczko gipsowe. 

Dnia 14. 1. 1935 wypisany w gorsecie gipsowym. 

Dnia 13. II. Kontrola: wzięto miarę na gorset ortopedyczny, 
w klórym obecnie chodzi. Leczenie szpitalne: Oddział Wewnętrz- 
ny 26 dni, Oddział Chirurgiczny 46 dni. 

Przypadek III. Kobieta lat 22. W grudniu 1934 upadła z dra- 
bimy na pośladki i uczuła silny ból w krzyżach, równocześnie 
straciła władzę w nogach i wystąpił niedowład pęcherza. Przez 
5 tygodni była leczona w szpitalu poza Lwowem, skąd wobec 
braku poprawy została skierowana do naszego Szpitala. 

Dnia 19. III. przy przyjęciu stwierdzono złamanie D XII —L II 
2 porażeniem kończyn dolnych i zaburzeniami pęcherzowemi, 

Dnia 4. IV. Wykonano laminektomie LI, LII i D XII. 

Po odsłonięciu rdzenia stwierdzono, że nie tętni. Tętnienie 
zjawiło się po wycięciu łuku D XII. Ubytek po laminektomiji po- 
kryto płytką kostną wziętą z piszczeli. Przebieg po operacji 
bez powikłań. Chora leżała w łóżeczku gipsowem. Wkrótce po 
zabiegu ustąpiły zaburzenia pęcherzowe. Po sześciu tygodniach 
leżenia w łóżeczku gipsowem nałożono chorej gorset gipsowy. 
Chora chodzi dobrze i mocz oddaje coraz lepiej. 

Dnia 29. V. opuściła szpital w slauie dobrym z poleceniem 
chodzenia w gorsecie i zgłoszenia się za dwa miesiące do kontroli. 

Leczenie szpitalne trwało 73 dni. 

b) Złamania szyjki kości ramieniowej tak chirurgicznej, jak 
anatomicznej są ciężkiemi uszkodzeniami. Jeżeli prócz złamania 
główka zostanie zwichnięta, odprowadzenie główki i nastawienie 
złamania może być bardzo trudne. Czasem zachodzi potrzeba 
usumięcia główki. Główka zwichnięta ma złe warunki odżywienia, 
Może ulec zanikowi a także zrosnąć się z brzegiem panewki sta- 
wowej. W takim przypadku stanowi ena przeszkodę mechaniczną 
W ruchach ramienia, 

Nawiązując do powyższych uwag S. przedstawia dwa przy- 
badki złamania kości ramieniowej w szyjce anatomicznej ze 
zwichnięciem główki ku przodowi. Jeden z nich powikłany jeszcze 
oderwanieim guzka wielkiego. 
` Przypadek I. Mężczyzna, lat 49, upadł dnia 14. Xl. na bark 
i doznał złamania szyjki anatomicznej ze zwichnięcien główki. 
Źwichnięta główka znajdowała się prawie pod mięśniem piersio- 
wym dużym. Przy tak dużem przemieszczeniu odrazu zdecydo- 
wano się na usunięcie główki. Operację tę przeprowadzono dnia 
27. XI Przebieg po operacji bez powikłań. Ramię po zabiegu 
ustawicno na szynie elewacyjnej (model Doc. Grucy). 

Dnia 4. XI. po zdjęciu szyny nałożono gips w tej samej 
bozycji, co poprzednio. 

_ Dnia 7 XIL wypisany ze szpitala z poleceniem noszenia 
£ipsu przez 5 tygodni. Po tym terminie połecono: gimnastykę, 
masaże, nagrzewania. Obecnie według podania samego chorego, 
Iuchy ramienia są swobodne. Elewacje ramienia możliwe do po- 
ziomnu, 

Przypadek Il. Mężczyzna, lat 54, upadł dnia 26. XI. na lewą 
'ękę i doznał złamania kości ramieniowej w szyjce anatomicznej 
A zwichnięciem główki, z równoczesnem oderwaniem guzka du- 
tego. 

Dnia 22. XI. Ułożono kończynę na szynie elewacyjnej. 

Dnia 14. XII. Nałożono gips na 5 tygodni. 

R Po zdięciu gipsu stwierdzono zgojenie się oderwanego guzka. 
muchy jednak ramienia były ograniczone spowodu przeszkody, 
iaką przedstawiala zwichnięta główka. Wobec tego usunięto 
Słówkę. Główka wyrobiła sobie łożysko w tkankach i otoczona 
dyła tkanką bliznowatą. Po zagojeniu się rany zaczęto forsowną 
Simnastykę, masaże i nagrzewania. Ruchy stawały się coraz wy- 
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datniejsze tak, że chory mógł podnieść ramię na szczyt głowy. 
Obecnie wynik zupełnie zadowalający. Czynność kończyny jest 
zbliżona do prawidłowej. 

2. Kol. Kowalski przedstawia i omawia przypadki operā- 
cyi osteoplastycznych na stopach, 

a) Dwa przypadki stepy szpotawej wrodzonej. Oba przy- 
padki dotyczyły mężczyzn w wieku 24 i 40 lat. Zgłosili się oni 
do zabiegu spowodu dolegliwości przy chodzeniu. W obu przy- 
padkach oprócz istnienia stopy szpotawej było skręcenie stopy 
do wewnątrz około osi pionowej podudzia i to w pierwszym do ką- 
ta 80”, w drugim do kąta 90". Zabieg operacyjny polegał w obu 
przypadkach na tem, że wycięto jeden klin pionowy z kości stępu 
podstawą zwrócony nazewnątrz a szczytem mawewnątrz stopy; 
w ten sposób zniesiono skręcenie stopy do wewnątrz. Drugi klin 
poziomy zwrócony podstawą nazewnątrz a szczytem nawewnątrz 
stopy wycięto z kości piętoweji. Po repozycji, ustalono stopę 
w położeniu prawidłowem. Opatrunek gipsowy na dwa miesiące. 
Wynik końcowy w obu przypadkach całkowicie zadowalniający. 

b) Stopa końska porażenna. Mężczyzna, lat 28, od drugiego 
roku życia stopa końska. Obecnie kości stępu leżą prawie na 
przedłużeniu linji kości podudzia. Prócz tego stwierdza się bar- 
dzo wysokie sklepienie stopy. Ruchy we wszystkich stawach 
stopy minimalne. Zabieg operacyjny polegał na wycięciu klina 
(z cięć półkolistych po obu stronach stopy) z kości stępu w oko- 
licy stawu Choparta, zwróconego podstawą ku grzbietowi stopy. 
Po przystosowaniu powierzchni resekcji i zeszyciu, ustalono sto- 
pẹ w gipsie po kolano na 9 tygodni. Po tym czasie wykonano 
przedłużenie ścięgna Achillesa i założono gips po kolano na 3 ty- 
godnie. Chory chodzi dobrze. 

c) Stopa końska skurczona. Kobieta lat 32. Od urodzenia koń- 
skie ustawienie stopy. Stwierdzono bardzo wysokie sklepienie sto- 
py oraz silnie napięte ścięgno Achillesa. Ruchy w stawie skoko- 
wym zniesione. Zabieg operacyjny wykonano dwuczasowo. Naj- 
pierw z cięcia podłużnego na grzbiecie stopy wycięto klin z ko- 
ści stępu podstawą zwrócony ku grzbietowi stopy. Po przysto- 
sowaniu powierzchni resekcji i zeszyciu ustalenie gipsowe na 10 
tygodni. Po tym czasie wykonano przedłużenie Ścięgna Achillesa 
i dla uniemożliwienia powrotu stopy końskiej, oddłótowano kli- 
nek kostny z kości piętowej i ulożono go pionowo tak, iż szczyt 
dotykał tylnego brzegu kości piszczelowej. Po normalnuem usta- 
wienin stopy, ustalenie w gipsie na 8 tygodni; po zdięciu gipsu 
polecono chorej chodzić. Kontrola po 2 miesiącach wykazała stan 
dobry, chora chodzi dobrze. 

3. Kol. Ambros przedstawia i omawia: a) zabiegi wytwór- 
cze stawów. W listopadzie 1933 r. na Zjeździe Tow. Ortopedycz- 
nego omawiał doc. Gruca 42 przypadki artroplastyki. Od tego 
czasu w ciągu ostatniego roku wykonano na Oddziale 10 zabiegów 
wytwórczych stawów i tak: 6 plastyk stawu biodrowego, 2 pla- 
styki stawu kolanowego, 2 plastyki stawu łokciowego. Zabie- 
gów tych dokonano przy następujących schorzeniach stawów : 

Na biodrze: 

a) w 4 przypadkacii zmian zniekształcających, 

b) w 1 przypadku wielostawowego gośćca usztywniającego i 

c) w I przypadku wrodzonego zwichnięcia biodra z następo- 
wemi zmianami zniekształcającemi. 

Tylko w przypadku jeduym (b) zachodziło zupełne zesztyw- 
nienie, w pozostałych miało się do czynienia z mniej lub więcej 
daleko posuniętem ograniczeniem ruchomości, połączonem z bó- 
lami. 

Na kolanie: dokonano zabiegów spowodu zupełnego zesztyw- 
nienia, będącego zejściem: 

a) rzeżączkowego zapalenia kolana, 

b) gruźlicy kolana. 

Na łokciu: obu zabiegów 
stawu na tle gruźliczem. 

Staw biodrowy otwierano z cięcia łukowatego Olliera z od- 
dłótowanieni czasowem krętarza dużego, wraz z przyczepami 
mięśni pośladkowych. 

Staw kolanowy otwierano cięciem Textora półkolistem, prze- 
biegaiącem z boków tuż przed więzadłami bocznemi i schodzą- 
cem ku dołowi poniżej guzowatości kości piszczelowej. Wieza- 
dła boczne starano się zachować nietknięte (nietylko w operacjaci: 
plastycznych kolana, ale także i w przypadkach resekcyj wyko- 
unje się zabieg w ten sposób, by choremu nie uniemożliwić pła- 
styki w przyszłości). 

Staw łokciowy otwarto cięciem półkolistem przez szczyt obu 
guzów nadkłykciowych — z cięciem dodatkowem wzdłuż kości 
łokciowej. Po odsłonięciu kości łokciowej odbito z niej listwę 
około 6 cm długości wraz z wyrostkiem łokciowym, stanowiąca 
klucz do otwarcia stawu. Po odchyleniu tej listwy ku górze, 
odsłonięto pozatorebkowo odcinki przystawowe kości, uwalniając 
je od części miękkich. Następnie wycinano piłką nasadę kości 
ramieniowej z pozostawieniem części ponadkłykciowych oraz 
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główkę kości promieniowej poniżej więzadła pierścieniowego. Po 
dokładneim oczyszczeniu stawu z ziarniny oraz usunięciu torebki 
stawowej od strony dołka łokciowego, pogłębiono zagłębienie pół- 
księżycowate. Nasadę kości ramieniowej pokryto powięzią pobra- 
ną z sąsiedztwa (torebka włóknista), zeszywając ją ponad nasadą. 

Listwę kostną (wraz z przyczepem mięśnia trójgłowego), któ- 
ra stanowiła wspomniany klucz do otwarcia stawu, ułożono 
w przygotowanem łożysku na kości łokciowej, przymocowując ją 
w tem ułożeniu zapomocą szwu kostnego. Części miękkie i skórę 
zeszywaio doszczętnie. Kończynę ustalano w położeniu pośred- 
niem i w zgięciu do kąta prostego. 

Leczenie pooperacyjne na okres najbliższy polega na unietu- 
chomieniu i oddaleniu od siebie powierzchni nowowytworzonego 
stawu. 

Unieruchamiano zapomocą opatrunku gipsowego nakładanego 
zaraz po zabiegu, oddalenie się zaś powierzchni stawowych uzy- 
skiwano zapomocą stałego wyciągu o obciążeniu niezbyt dużem. 

Uruclomianie kończyn rozpoczynano, przy kończynie dolnej 
po 3—4 tygodniach, przy górnej po 2 tygodniach, kiedy części 
miękkie rany uległy już zagojeniu. Zaczynano od ruchów bier- 
nych w wyciągu wykonywanycii przez samego chorego, przeclio- 
dząc powoli do czynnych. Tego rodzaju uruchomianie z równo- 
czesnym wyciągiem przeprowadza się: w kończynie dolnej około 
8 tygodni, przy górnej około 4 tygodnie. Do ćwiczeń biernych dla 
kończyny dolnej używano szyny Doc. Grucy, pozwalającej, mimo 
założonego wyciągu, na zmianę położenia oraz dającej choremu 
możność dobrowolnego wykonywania ćwiczeń, Ruchy prowadzono 
systematycznie, kilkanaście razy dziennie, w granicach małej bo- 
jesności. Po miesiącu przystępowano do fizykoterapii, pod po- 
stacią nagrzewań w piecu elektrycznym Biera. rozpoczynano tu- 
chy czynne i leczenie masażem. Ta fizykoterapia bywa stosowana 
przynajmniej przez 3 miesiące po zabiegu. Przy plastyce łokcia 
do ruchów czynnych przystępowano wcześniej, bo iuż po 2—3 
tygodniach. Przypadki omawiane są zupełnie wczesne, nie pozwa- 
lają przeto na wysnuwanie ostatecznych wniosków. 

Po zabiegach na biodrze: w 2 przypadkach wynik jest bardzo 
dobry, w 2 niepewny, dwa przypadki są zupełnie świeże. Oba za- 
biegi na łokciu dały wyniki bardzo dobre taksamo, jak na kolanie. 

b) Plastyka skóry szyi. Przed 20 laty naświetlano chorą pro- 
mieniami Roentgena spowodu chłoniaków szyi. Po ukończonej 
serji naświetlań, powstało rozległe oparzenie skóry szyi, które 
po kiłkuletniem leczeniu dało w efekcie dużą, kosmetycznie bar- 
dzo brzydką bliznę. Blizna ta zajmowała cały przedni odcinek 
szyi, schodząc na klatkę piersiową poniżej rękojeści mostka oraz 
z boków na 3 palce poniżej obojczyków, W całości twarda, silnie 
zrośnięta z podłożem; w swym przymostkowym odciuku jeszcze 
niewygojona przedstawia się jako owrzodzenie wielkości 5-zło- 
tówki, o dnie martwiczem, bez jakichkolwiek śladów gojenia się. 
Skutkiem ściągania przez bliznę, zwrot głowy ku stronie lewei 
był ograniczony. Zabieg operacyjny wykonano w II etapach. 
z dwumięsięcznemi przerwami między każdym. W etapie I usu- 
nięto 2/5 blizny z owrzodzeniami, pokrywając ubytek prostokąt- 
uym płatem, wziętym z tylnego odcinka szyi. W etapie Il i III 
usunięto mniejwięcej równe partie blizny, pokrywając je pia- 
tami pobranemi znad sutków i obróconemi ku górze. 

Jak stwierdza porównanie demonstrowanych zdięć przed i po 
zabiegu, osiągnięto bardzo ładny efekt kosmetyczny, z którego 
chora jest bardzo zadowolona. 

4. Kol Gruca przedstawia: a) 7 przyp. zlamań szyjki kości 
udowej u osobników między 28—83 rokiem życia, leczonych spo- 
sobem własnym, Sposób ten polega na złożeniu złamania na stole 
ortopedycznym oraz zęspoleniu odłamków czasowo zapomocą 
grota Steinmanna, a następnie po skontrolowaniu zespolenia, 
ostateczne złączenie ich zapomocą gwoździa Smith-Petersena, 
wprowadzonego przez skórę w znieczuleniu miejscowem. Właściwy 
kierunek grota a następnie gwoździa zapewnia przyrząd kierowni- 
czy własnego pomysłu. Sposób opisany stosuie kol. Gruca od 
1931 r. Początkowo zespałano wyłącznie grotem Stelinmania a po 
wejściu w użycie gwożdzi Smith-Petersena dostosowano metodę 
i narzędzia do niego. Po zespoleniu znika natychmiast bolesność 
w miejscu złamania, chory może poruszać swobodnie kończyną 
bez obciążenia. Gips ani wyciąg nie jest potrzebny w przypadkach 
świeżych, Ogółem leczono dotychczas 22 przypadki (dokładny 
opis metody i wyników został ogłoszony w Pol. Przegl. Chir. 
ŻA 1035). 

b) Pokaz szyny wlasnego pomyslu do leczenia zlamań kości 
ramieniowej, oboiczyka i łopatki i zwichnięć w barku. Szyna 
umożliwia ustawienie i wyciąg kończyny w dowolnei fizjologicz- 
nej pozycji, nadaje się zarówno na prawą, jak i na lewą rękę 
bez względu na wzrost chorego. Szyna jest wykonana z alupolu, 
metalu, przepuszczającego promienie Roentgena i umożliwia kon- 
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trolę rentgenowską podczas leczenia bez zmiany położenia koń- 
czyny. (Ogłoszono w Pol. Przegl. Chir. Z. VI. 1935). 

c) Pokaz przyrządu do nastawiania zlamań przedramienia. 
Przyrząd jest owocem prób datujących się od zimy 1928. Zasadą 
przyrządu jest powołny mechaniczny wyciąg za zgięte palce, 
przy równoczesnem ustaleniu łokcia. Podczas wyciągu kończyna 
może być ustawiona w pronacji lub supinacji, w zgięciu dłonio- 
wem lub grzbietowem, promieniowem lub łokciowem. Ponieważ 
całe przedramię jest wolne, opatrunek może być nałożony pod- 
czas wyciągu na przedramię a nawet i na ramię. (Opis przy- 
rządu ukazał się w Pol. Przegl. Chir. Z. VI. 1935). 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Frotokół XVII posiedzenia naukowego odbytego dnia 
31 maja 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


1. Kol. Lenczowski omawia dwa przypadki usitowanego 
spędzenia plodu. W przypadku pierwszym ciężarna na kilka ty- 
godni przed spodziewanem rozwiązaniem w zamiarze uśmierce- 
nia płodu wprowadziła sobie przez powłoki brzuszne zwyczajną 
igłę w okolicę lewego talerza biodrowego. Przed wkłuciem, we- 
dług słów ciężarnej, wypaliła igłę nad świecą a miejsce na skó- 
rze wyjodynowała. Podczas wbijania igła nagle znikła tak, że 
chora nie mogła jej soowrotem wydobyć. W parę tygodni po tem 
zdarzeniu wystąpiły bóle porodowe i chorą iako rodzącą przy- 
ięto do Kliniki. Początkowo rodząca zataiła fakt wbicia igły. Po- 
ród odbył się siłami natury. Łożysko odeszło prawidłowo. Przy 
oglądaniu popłodu położna, zgarniając skrzepy z powierzchni ło- 
żyska, nagle ukłuła się o coś ostrego. Okazało się. że była to 
igła, tkwiąca w utkaniu łożyskowem. Dopiero fakt ten i wypyty- 
wania z naszej strony, zmusił chorą do przyznania się. Uszko- 
dzenia płodu nie stwierdzono. 

W przypadku drugim wieloródka, czując się w trzeciin mie- 
siącu ciąży a chcąc się tej ciąży pozbyć, wprowadziła sobie 
w pozycji przykucniętej do pochwy jedno ułamane ramię szpilki 
do włosów. Podczas tej manipulacji odczuła silny ból a narzę- 
dzie manipulacyjne gdzieś znikło w pocliwie tak, że wszelkie 
próby wydobycia go spełzły na niczem. Przed wprowadzeniem 
owego narzędzia do pocliwy pacjentka starała się go wyjałowić 
przez zanurzenie w lizolu. Chora spostrzegłszy, że szpilka gdzieś 
w pochwie zaginęła i przypuszczając jakieś nieszczęście udała 
się do Kliniki. Ze względu na to, że stało się to na głębokiej 
prowincji, do Kliniki przybyła dopiero po upływie 48 godzin. 
Stan podczas przyjęcia był bardzo dobry. Tętno, ciepłota pra- 
widłowe; żadnych bólów, żadnego krwawienia. Badaniem ginue- 
kologiczieim stwierdziliśmy ciążę trzymiesięczną. Nic patologicz- 
nego ze strony narządu rodnego nie można było wykazać (ak, 
że rodziło się przypuszczenie, iż szpilka wypadła z pochwy na- 
zewnątrz. Dopiero dokładniejsze obmacywanie jamy brzusznej 
wykazało nieduży, ale wyraźny podługowaty opór po stronie le- 
wej nieco poniżej pępka. Tem samem potwierdziło się zeznanie 
chorej, gdyż opór w jamie brzusznej dawał wrażenie ciała obce- 
go. Laparotomia wykazała, że pomiędzy jelitami znajdowała się 
szpilka od włosów długości około 10 cm. Stan narządu rodnego 
i reszty nąrządów iamy brzusznej prawidłowy. W tylnem skle-* 
pieniu otworu perforacyjnego nie stwierdziliśmy, prawdopodobnie 
na skutek zaciągnięcia się, Po usunięciu ciała obcego powłoki 
zaszyto na głucho. Przebieg pooperacyjny gładki. 

Przedstawione przypadki są godne uwagi z wielu względów. 
Dowodzą one, że obecnie coraz częściej same ciężarne zaczy- 
nają wykonywać pewne zabiegi na sobie w celu usunięcia ciąży, 
a że nie odbywa się to bez wskazówek jakichś osób trzecich 
i to nieco obytych z pewnemi zabiegami, na to wskazuje dąże- 
nie obu chorych do wykonania owych czynności w warunkach 
możliwie aseptycznyci — jedna przepala igłę nad płomieniem, 
a przed wbiciem w skórę jodynuje miejsce wkłucia, druga wyja- 
ławia szpilkę stężonym lizolem . 

W dyskusji przemawia Kol. Pisek. 

2. Kol. Jankowski przedstawia dwa przypadki operacji 
plastycznej nosa siodełkowatego, polegającej na wsunięciu pod 
skórę grzbietu nosa kawałka kości lub chrząstki cliorego. Poza- 
tem porównuje zdięcia Roentgena po operacii plastycznej wyko- 
nanej u chorego 6 lat temu i obecne zdjęcie po 6 latach. Na 
zdjęciach tych widać, że przeszczepiona kość pozostała bez więk- 
szych zmian. 

W dyskusji: Kol. Zalewski zaznacza, że elekt ostatniej 
plastyki nosa jest trwały. 

Kol. Stenzel zapytuje, 
kowaty przy kile i gruźlicy. 

Kol. Jankowski odpowiada, iż dobre wyniki uzyskuje się 
przy naprawieniu hosa zniekształconego przez uraz 
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Kol. Zalewski dodaje, że rokowanie powodzenia plastyki 
nosa przy kile i gruźlicy jest niepomyślne. 

3 Kol Wolner przedstawia rzadki przypadek twardzieli 
nosa i dużych guzów oraz ndcieczenia górnej wargi ogromnych 
wymiarów. Zmiany twardzielowe górnej wargi stoją w łączności 
Z naciekami twardzielowemi w jamie nosowej. Nacieki skóry 
twardzielowe odosobnione prawie nigdy nie występują. Chora 
Znajduje się w trakcie leczenia (Roentgen i elektrokoagulacja), 
pod wpływem którego nacieki twardzielowe ustępuią powoli. 

W dyskusji zabiera głos Kol. Zalewski, podkreślając wa- 
dy ustawodawstwa ubezpieczeniowego, nieobejmującego ludności 
rolniczej, która będąc w ciężkich warunkach materialnych nie 
może się leczyć. 

4. Kol. Jatowy wygłasza wykład p. t.: „Z badań ekspe- 
rymentalnych nad ukladem siateczkowo-śródbłonkowym skóry. 
Własności poszczególnych komórek magazynowania koloidów 
elektronegatywnych'. (Ukazało się drukiem w Pol. Akad. Umie- 
iętności Classe Medecine 1935). 

W dyskusji: Kol. Kwiatkowski. 

W odpowiedzi: Kol. Jałowy. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 
Protokół odbytego 


XVIII posiedzenia naukowego 


dnia 7 czerwca 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 
1 Kol. Landes-Leinerowa omawia trzy przypadki 
zmian torbielowatych w kościach różnego pochodzenia: 

Przyp. I. Osteo-chondritis ischio-pubica. U dziewczynki 6-let- 
niej wystąpiły po przebyciu anginy bóle w lewej pachwinie i le- 
wym stawie. biodrowym. 

Na zdięciu rentg. widoczne są w okolicy linii nasadowo-sie- 
dzeniowej po stronie lewej 2 torbielowate odwapnienia. Po stro- 
nie prawej nie stwierdza się żadnych zmian. Przypadki podobne 
były opisane przez Necka, Herrena i innych autorów. Niektóre 
Z tych przypadków były operowane, a wynik badania histologicz- 
nego wykazał osteochondritis ischio-pubica. 

W większości przypadków opisanych, leczenie zachowawcze, 
jak leżakowanie, naświetlanie lampą kwarcową albo promieniami 
Roentgena, podawania wapnia, doprowadza do wyleczenia, To sa- 
mo leczenie zastosowane w danym przypadku doprowadziło do 
wyzdrowienia, co widoczne jest na zdjęciu wykonanem po 5 mie- 
siącach. Zdjęcie wykazuje zwapnienie i zanik torbielowatych od- 
wapnień. Przypadek ten różni się od opisanych wystąpieniem 
zmian jednostronnie, podczas gdy w opisanych w literaturze 
przypadkach zmiany te wystąpiły obustronnie. 

Przyp. IL. Torbielowata forma gruźlicy kostnej. U chłopca 
10-letniego wystąpiły bóle w prawym boku. Zdjęcie rentę. stawu 
biodrowego prawego wykazuje łorbiełowate odwapnienie w oko- 
licy krętarza wielkiego rozmiarów orzecha włoskiego o ostro 
zarysowanych brzegach. Kszłałt kości prawidłowy. Prócz odwap- 
nionego ogniska żadnych innych zmian w kości ani w otoczeniu 
Się nie stwierdza, 

Obraz przemawia za włóknisto-torbielowatą postacią gruźlicy 
kostnej, która ze względu na charakter dobrotliwy daje słosun- 
owo nieznaczne objawy kliniczne i łatwo się leczy. 

Przyp. II. U kobiety 56-letniei wystąpiły bóle w stawie ko- 
lanowym. Zdjęcie rentg. wykazuje w okolicy bliższej nasady ko- 
Ści goleniowej odwapnione ognisko wielkości orzecha włoskiego 
© ostro zarysowanych brzegach i śŚrodkowem położeniu. Znie- 
kształcenia kości, ani też bułania tkanki okostnowej niema, wi- 
doczne natomiast odwapnienie kości całego stawu kolanowego 
Oraz na brzegach powierzchni stawowej wyrostki i zwapnienia. 

Brak wyniszczenia, zmian we krwi oraz objawów ostrego za- 
Palenia; stwierdza się uatomiast przewlekłą formę zmian zapal- 
nych oraz ogólne odwapnienie kości. co przemawia za gruźli- 
Czym procesem kostnym. 

2. Kol. Popielski wygłasza wykład p. t: „Z nowszych 
badań nad grupami krwi”, w którym podaje w krótkości naj- 
ważniejsze wyniki badań w tej dziedzinie nauki. Po przedstawie- 
niu klasycznych wiadomości zasadniczych, omawia następujące 
zagadnienia nauki o grupach krwi: inne, poza aglutynacją re- 
akcje grupowe; zróżnicowanie grupowe wszystkich tkanek całego 
organizmu; podgrupy Ax i As w obrębie cechy. A; cechy grupowe 
krwinek (aglutynogeny) jako antygeny; antygen Forssinanowski:; 
budowa chemiczna ciał nadających ustrojowi zróżnicowanie gru- 
Powe (białko-lipoidy-wcgłowodany); nowe układy grupowe „MN 
l aP“; grupy krwi a konstytucia człowieka, brak wyraźniejszych 
bezytywnych wyników w tei dziedzinie badań; znaczenie grup 

rwi dla przetaczania krwi i medycyny sądowei. (Wykład ten 
W całości ogłoszony został drukiem w „Polskiej Stomatologji“. 
Ni sg, R. XII. 1935). 
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W dyskusji przemawia Kol. Moraczewski. 

Odpowiada: Kol. Popielski. 

3. Kol. Jankowski wygłasza wyklad p. t. Tracheotomia. 
Po krótkiem omówieniu wskazań i sposobu operacyjnego, ważniej- 
szych błędów operacyjnych oraz niektórych częstszych powikłań 
operacyjnych przedstawia statystykę tracheotomii obejmującą 
10 łat Kliniki Laryngologicznej U. J. K, Zebrano 115 przypadków 
tracheotomii. Najczęstszą przyczyną była twardziel. Również 
i rak krtani jest częstą przyczyną tracheotomii. Rak krtam pra- 
wie wyłącznie spotykany jest u mężczyzn. Tracheotomia przy 
gruźlicy krtani i płuc ma przeważnie wpływ niekorzystny dla 
sprawy chorobowej w płucach. Na 115 przypadków tracheotomij 
zmarło 15, t. j. około 13%, przyczem tracheotomia w żadnym 
przypadku nie była bezpośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego. 
Procent śmiertelności w tem zestawieniu jest stosunkowo mniej- 
szy, niż w innych cytowanych statystykach. 

W dyskusii bierze udział Kol. Dobrzański. 

W odpowiedzi: Kol. Jankowski. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Protokół XIX posiedzenia naukowego odbytego dnia 
14 czerwca 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


1 Kol. Grzędzielski (sen.) przedstawia i omawia przy- 
padek zgorzeli powiek. 

Przypadek dotyczy chorego, który przed 6 tygodniami za- 
uważył na skroni, obok lewego oka, małą krostkę, Do tego do- 
łączyły się silne objawy. zapalne tak, że w następnych dniach 
wystąpił silny obrzęk powiek lewego oka oraz całej twarzy i skó- 
ry głowy, wraz z wysoką ciepłotą ciała. Zawezwana babka „sba- 
lała" mu pierwotnie schorzałe miejsce. Następnie był leczony 
przez lekarzy zastrzykami i maściami. Po paru dniach zauważył, 
że powieki oka lewego czernieją. Po upływie 2 tygodni od wy- 
stąpienia choroby zgłasza się na Klinikę Okulistyczną U. J. K. 
Przy badaniu stwierdzono, że powieki oka lewego są pokryte 
jakby skorupą, grubą, czarną, twardą jak skóra, zachodzącą poza 
kącik zewnętrzny oka, na skórę skroni (demonstracja fotografji). 
Wszystko to było otoczone wałem skóry naciekłej i zaczerwie- 
nionei. Można było jednak stwierdzić, rozszerzając szparę po- 
wiekową, że brzegi powiek i taksamo gałka oczna, są nienaru- 
szone. Niewątpliwie chodzi tu o zgorzel powiek (necrosis sicca). 
Podczas pobytu w klinice martwica zaczęła się oddzielać, wśród 
znacznego cuchnienia. Po 3 tygodniach oddzielenie było zupełne, 
powstało dość płaskie owrzodzenie, zajmujące górną i dolną po- 
wiekę, oraz część skroniową poza kącikiem zewnętrznym, po- 
kryte nalotem ropnym. Obecnie to owrzodzenie znajduje się 
w okresie gojenia. 

W przypadku przedsiawionym zgorzel powiek mogłaby być 
następstwem ropowicy powiek, której punktem wyjścia mógłby 
być czyrak w okolicy oka. Chory pozatem nie wykazywał innych 
objawów, mocz był bez białka i cukru, odczyn  Wassermanna 
ujemny. 

W dyskusji: Kol. Naróg podnosi, że najczęściej spotyka się 
zgorzel powiek przy błonicy i powołuje się na dwa przypadki 
zgorzeli powiek u osesków, które przedstawił swego czasu w Lw. 
Tow. Lek. Zgorzel sięgała wgłąb do mięśni wzdłuż brzegu oczo- 
dołu tak, że powieki wyglądały jakby wykrojone. Po zejściu 
śmiertelnem osesków były demonstrowane preparaty makrosko- 
powe po wyjęciu gałek ocznych z powiekami. Prócz zgorzeli po- 
wiek miał w leczeniu przypadek zgorzeli okolicy woreczka łzo- 
wego u dorosłego człowieka. Tak zgorzel suchą jakoteż wilgotną 
Spotyka się często na tle paciorkowcowem i gronkowcowem z za- 
każeniami wtórnemi bakteriami gnilnemi na powiekach. 

W odpowiedzi Kol. Narogowi prelegent zaznacza. że 
pałeczki Lófflera odgrywają ważną rolę w powstaniu zgorzeli po- 
wiek. W przypadku przedstawionyin wykryto paciorkowce i wy- 
kluczono wąglik. Go do rodzaju zgorzeli to Kol. Grzędzielski 
ckreśla ją jako necrosis sicca (mumificatio). 

2. Kol. Lenczowski i Meisels wygłaszają odczyt p. L.: 
„Przerzuty kostne w raku macicy”. 

Przerzuty kostne w raku macicy należą do zmian mało zna- 
nych. Dopiero w osłatnich czasach, głównie dzięki pracom Phi- 
lippa, opierającego się na systematycznie przeprowadzanych ba- 
daniach radjologicznych. zaczęto więcej zwracać uwagę na moż- 
liwość takich przerzutów. Badania te wykazały, że zajęcie kość- 
ca zdarza się częściej, niż sądzono pierwiej. Rozprzestrzenienie 
się przerzutów w układzie kostnym odbywa się dwiema droga- 
mi: drogą przechodzenia nowotworu bezpośrednio na kości z za- 
jętych przymacicz lub gruczołów lub też drogą krwionośną. 
W przypadkach pierwszych zajęte są sąsiadujące części kostne, 
a więc kościec miednicy i kręgosłup lędźwiowy, w przypadkach 
drugich przerzuty mogą usadawiać się w kościach odległych. 
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Prelegenci omawiają historie choroby i przedstawiają zdjęcia 
rentgenowskie 6 przypadków, obserwowanych w ostatnich latach 
w Klinice Ginekologicznej Lwowskiej oraz jednego przypadku no- 
wotworu jajników. Przerzuty raków macicy szerzyły sie drogą 
przechodzenia bezpośredniego, jak i drogą krwionośuą; w przy- 
padku nowotworu jajnika mieliśmy do czynienia z mnogiem roz- 
sianiem się przerzutów po całym układzie kostnym. Cechą cha- 
rakterystyczną przerzutów pierwszych jest wywoływanie zmian 
kościogubnych, podczas gdy nowotwór jainika dał obraz prze- 
rzutów kościowytwórczych. 

W 5 przypadkach raka macicy przerzuty wystąpiły po zasto- 
sowaniu leczenia energią promienną, w jednym po operacyjnem 
usunięciu macicy. Przypadek raka jajników nie był ze względu 
na ciężki stan chorej i gwałlowny przebieg schorzenia wogóle 
leczony. Badania drobnowidowe raków macicy wykazały we 
wszystkich naszych przypadkach utkanie raka płaskokomórkowe- 
go. Naświetlania zmian przerzutowych nie odniosly w przypad- 
kach naszych prawie żadnego skutku i większość chorych zmarła 
w niedługi czas po ujawnieniu się przerzutów kostnych. (Rzecz 
ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Grabowski podnosi stosunkowo rzadkie 
występowanie przerzutów do kości przy raku macicy. Obserwo- 
wał przypadek gruczolako-raka jajnika z przerzutami do kości. 
Radioterapja daje dobre wyniki. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. Tadeusz Dyboski, ordynator Państwowego Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie, mianowany dyrektorem Wydziału 
Ubezpieczeń Społecznych, przeniesiony został do Ministerstwa 


Opieki Społecznej. 


Dr. Franciszek Kmietowicz młodszy. został zatwierdzony 
przez Min. W. R. i O. P. iako docent U. J. K. we Lwowie. 


Dr. Kazimierz Karelus mianowany został ordynatorem 
Oddziału Ocznego Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


Zmarli. 
Dr Adolf Klęsk zmarł w Krakowie w wieku 59 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


MowakzysTwo Lekarskie Lodzkie. l Posiedzenie 
w dniu 5 lutego 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 29 stycznia 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad po- 
kazem chorych. 3. Kol. A. Stiller: Wątroba w schorzeniach gość- 
cowych. 4. Kol. H. Halpern-Wieliczański: Przypadek zwężenia 
lewego ujścia tętniczego (z pokazem preparatu). 5. Kol. M. Gut- 
manowa: Ostra niedomoga nadnerczy i zespół Waterhouse- 
Friderichsena u dzieci. 6. Pokaz preparatów i dyskusia nad poka- 
zem preparatów. — Il. Posiedzenie w dniu 19 lutego 1936 r. 1. Od- 
czytanie protokółu posiedzenia z dnia 5 lutego 1986 r. 2. Pokaz 
chorych i dyskusia nad pokazem chorych. 3. Kol. J. Kokotek: 
Wartość rozpoznawcza obrazu białych ciałek krwi w durze pla- 
mistym. 4. Kol. K. Ściesiński: Pokazy anatomo-patologiczne: 
D 2-ch przypadków tętniaka tętnicy, II) 3-ch przypadków kilaka 
wątroby. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem prepara- 
tów. — JIL. Posiedzenie w dniu 26 lutego 1936 r. 1. Odczytanie 
protokółu posiedzenia z dnia 19 lutego 1936 r. 2. Pokaz chorych 
i dyskusja nad pokazem chorych. 3. Kol. H. Kryszek: O rytmie 
cwałowym. 4. Kol. L. Zylberblat: Morfina w schorzeniach układu 
krążeniowego. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem pre- 
paratów. 


Posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. Le- 
karskiego odbyło się dnia 31 stycznia 1936. Porządek dzienny: 
I. Pokazy chorych z Kliniki Chorób Wewnętrznych: 1) Przypa- 
dek choroby Addisona. 2) Przypadek niedokrwistości heimolitycz- 
nej z kwasem solnym. 3) Przypadek małopłytkowości. 4) Przy- 
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padek Lymphadenosis aleukemica. 5) Przypadek saccharozurii. 
6) Przypadki po przepalaniu zrostów  opłucnowych. II, Kol. 
Ostrowski Tadeusz: Przypadki lobektomii (Deimonstr.). 


Posiedzenie naukowe Polskiego Tow. Oto-La- 
ryngologicznego odbyło się dnia 30 stycznia 1936, Po- 
rządek dzienny: 1. Odczytanie protokółu poprzedniego posiedze- 
nia. 2. Demonstracie chorvch: a) Dr. Karbowski: Ropień móżdżku, 
leczony plombą lipjiodolową. b) Dr. Karbowski: Przerostowy 
nieżyt krtani o nietypowym obrazie laryngoskopowym w prze- 
biegu pansinusitis purul. chronica. c) Dr. Mościeskierówna: Dwa 
przypadki zaburzeń głosu na tle mutacji. 3. Dr. Kirszenblat: Po- 
stępy w endoskopii w r. 1934. 5. Wolne wnioski. 


Międzynarodowa Wycieczka Lekarzy z Wie- 
dnia na Kongres Patologów w Atenach. Uczestnicy 
zwiedzą zakłady lecznicze we Wiedniu i okolicy (Baden i t. d.), 
a następnie (4. IV. 1936) Wenecję, Tryest; pojadą okrętem 
z Fiumy do Split (Spalato), Kotar (Catarro), Korfu. Pireus. 
W powrocie do Wiednia zwiedzą Soluń (Saloniki), Belgrad, Bu- 
dapeszt. Osoby (z wszystkich krajów), które pragną się przy- 
łączyć, otrzymają bliższe informacje na pisemne zapytania pod 
adresem: „Studien- und Gesellschaftsreisen" Wien (Wiedeń), 1. Bi- 
berstrasse 11. M6 (prymariusz Dr. Fr. Barach). 


Różne. 

ZEKE A IL 

Jubileusz Warszawskiego Koła Medyków. 
Znane na gruncie ogólnoakademickim i młodolekarskim. nietylko 
w kraju, ale i zagranicą, Warszawskie Koło Medyków doczekało 
się chwili, w której ocenić może 20-letni dorobek dotychczasowej 
działalności. Działalność ta początkowo tylko nankowa, później 
naukowa i saimopomocowa umożliwiła niejednemu młodemu le- 
karzowi pomoc w zdobyciu wiedzy i pracy, a samemu Kołu zied- 
nała powszechną sympatję i poważanie. Na przestrzeni lat 20 
Koło wzbogaciło swój stan posiadania i zasięg akcji wykracza- 
jace] poza ramy ściśle wydziałowe i dziś w dorobku jego znaj- 
duje się wspaniale rozbudowana samopomoc z funduszem pożycz- 
kowym 130.000 zł rocznie, własna stołownia, wydająca 500 obia- 
dów dziennie, pośrednictwo pracy, księgarnia, bibljoteka, czytel- 
nia oraz opieka zdrowotna w obozach letnich, w półsanatoriach 
i w przychodniach dla studentów zagrożonych gruźlicą. Znamien- 
ny jest fakt, że Koło Medyków zrozuniało wczas, że rozwój jego 
winien iść po linji samopomocowej, gdyż życiowe potrzeby stu- 
dentów częściej wymagają poimocy materialnej, niż każdej innej. 
Dalszą potrzebą Koła było stworzenie własnej siedziby, gdzie zna- 
lazłaby pomieszczenie cała żywa działalność Koła skupiona na- 
razie w 2 ciasnych pokoikach. Dziś zatem, gdy Koło staje na 
progu trzeciego dziesiątka lat istnienia, zdobywa możność scen- 
tralizowania akcji we własnym Domu Medyków im. Marszałka. 
Józefa Piłsudskiego, który otworzył swe podwoie 15 lutego 
b. r. Moment ten zdawna oczekiwany przez całe pokolenie me- 
dyczne ziścił się dzięki wspólnemu wysiłkowi młodzieży i star- 
szego społeczeństwa. Młodzież własnemi nieraz rękami budowała 
przybytek, który stanie się ostoją i kuźnią charakterów przysz- 
łych pokoleń lekarskich, inne niż dawniej mających przeć sobą 
cele i zadania. Radosny moment jubileuszu Koła zastaje mło- 
dzież medyczną przygotowaną do dalszej działalności idącej po 
linji dotychczasowej już bogatei w owoce akcji. Wyrazem tego jest 
zorganizowanie „Akademickiego Dnia Przeciwgruźliczego”, dnia 
19 lutego b. r. który na wstępie odrazu zaznacza, że zdrowie 
akademika jest główną troską medyka. Święto Koła Medyków 
będzie świętem całego Świata lekarskiego, będzie świętem zwła- 
szcza przyjaciół i sympatyków Koła, którzy zawsze ofiarnie szli 
młodym z pomocą. 


Australia. 

Zainteresowanie historją medycyny jest dzisiaj na calym 
Świecie tak wielkie, że nawet taka miejscowość. iak Honolulu, po- 
siada osobne towarzystwo: The Medical Nistory Club of Hono- 
lulu. Od r. 1932 odbyło się już kilkanaście posiedzeń, na których 
wygłaszano odczyty, iak np. „Wizyta Kocha ua Wyspach Ha- 
wajskich', „Pochodzenie kity“, „Dawna medycyna na Wyspach 
Hawajskich'* i inne. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 
J. STOPCZAŃSKI. 


Powstanie i działalność Miejskiej Przychodni Przeciwwenerycznej 
w Krakowie '). 


Kraków. 


Powstanie Przychodni Przeciwwenerycznej w Krakowie na- 
Potykało w początkach na dość znaczne trudności. Gdy Związek 
Przeciwweneryczny wydał w roku 1929 Ministerstwu Spraw We- 
wnętrznych (Departament Służby Zdrowia) przychylną opinię dla 
udzielenia subwencji rządowej na urządzenie Przychodni w Kra- 
kowie, sprawę powstania przychodni można było uważać za za- 
początkowaną. 

Największe trudności przedstawiało znalezienie odpowiedniego 
pomieszczenia dla przychodni. Zasada umieszczania przychodni 
przeciwwenerycznych w większych Ośrodkach Zdrowia nie mo- 
gła znaleźć zastosowania ze względu na brak odpowiedniego Du- 
dynku miejskiego. Leżało w celach przychodni umieszczenie tejże 
w miejscu z dogodną komunikacją i tam gdzie stosunki miejsco- 
we wskazywałyby na nailepsze warunki odwiedzania tej przy- 
chedni. Pogranicze między Podgórzem a Krakowem przedsta- 
wiało ze względu na miejscowe stosunki ludnościowe najlepsze 
warunki rozwoju dla takiej przychodni. Skorzystano więc z na- 
darzającej się sposobności opróżnienia budynku miejskiego przy 
ulicy Nadwiślańskiej 4, a przy poparciu i przychylnej życzliwości 
ówczesnego Wiceprezydenta Dr. Schneidra i Naczelnego Le- 
karza Wydziału Zdrowia Dr. Owsińskiego przezuaczono ten 
budynek na pomieszczenie Miejskiego Ośrodka Zdrowia, składa- 
lacego się z dwóch przychodni to jest przeciwwenerycznej i ja- 
gliczej. Pomimo, że cały budynek jednopiętrowy został dla tych 
dwóch przychodni przeznaczony, miejsca nie było zbyt wiele, 
Połowę prawą piętra zajęły dwa pokoje ordynacyjne przychodni 
pPrzeciwwenerycznej, lewą połowę trzeba było podzielić na 
umieszczenie przycliodni przeciwiagliczej i poczekalni. Po wsta- 
wieniu Ściany działowei w ubikacji tylnej tei połowy uzyskano 
większą poczekalnię dla mężczyzn i mniejszą dła kobiet. Z kwoty 
przeznaczonej w budżecie dla przychodni kilkanaście tysięcy ko- 
Sztowały adaptacje. Na narzędzia, przybory, pozostało tylko 
3 i pół tysiąca. Ale ponieważ wstawiono w budżecie recznym od- 
powiednią kwotę na uzupełmanie braków urządzenia, można było 
zaopatrzyć przychodnię i postawić na poziomie przepisanych wy- 
magań. 

Ogłoszenia o otwarciu przychodni polegały na umieszczeniu 
w kilkunastu miejscach, jak zakłady przemysłowe, fabryki, biura 
pośrednictwa pracy, tablic kartonowych, podaiących adres przy- 
chodni. To jednak wystarczyło, by iuż w pierwszych godzinach 
przyjęć spowodować dosyć liczne zgłaszanie się chorych. Ba- 
dania w przychodni nie odmawia się nikomu, ale dla przyjęcia 
w leczenie wymagane jest świadectwo ubóstwa i legitymacja bez- 
robocia. Najbiedniejsi otrzymują na koszt przychodni potrzebne 
lekarstwa. Dla chorych maiących otrzymać bezpłatnie środki 
lecznicze, naznacza się recepty przychodni przeciwwenerycznej 
Oprócz imienia i nazwiska chorego napisem „na koszt przychodni", 
Takie recepty załatwiane są w aptece wskazanej przez Zarząd 
Miasta. Miesięczne wykazy wydanych lekarstw i rachunki należ- 
nych kwot przedstawia dana apteka do wypłacenia Miejskiej Izbie 
Obrachunkowej. 

rzychodnia może wydawać takie recepty tylko do pewnej wy- 
Sokości wynoszącej obecnie 200 zł miesięcznie. Jednak oprócz 
tego, posiadający Świadectwo ubóstwa i przynależności może 
uzyskać na recepcie w Miejskim Wydziale Zdrowia Publicznego 
upoważnienie do bezpłatnego otrzymania lekarstwa. W miarę co- 
taz cięższych warunków w ostatnich latach zwiększa się stale 
liczba korzystających z bezpłatnego udzielania lekarstw. 

Przy pierwszej ordynacii otrzymują chorzy pouczenia dru- 
kowane, które dają nietylko wskazania postępowania podczas le- 
czenia, ale i przepisy, pouczające w iaki sposób uniknąć można 
zarażenia, 


f 1) Zgłoszone na X Zjazd Polskiego Towarzystwa Dermatolo- 
Siczniego w Krakowie 1935 r. 


W kartach chorych, tak zwanych kartach ewidencyjnych, 
znajdują się u góry rubryki dla zapisywania danych osobistych, 
jak nazwisko, imię, wiek, stan, zawód, adres, niższe rubryki służą 
dla pomieszczenia rozpoznania choroby, wywiadów, przebiegu cho- 
roby i leczenia oraz dat ordynacji. Chorzy z rzeżączką pozostają 
zwykle w opiece przychodni nietylko do ukończenia leczenia, ale 
obowiązani są do zgłaszania się potem do badań kontrolnych, 
stwierdzających wyleczenie. 

W kile przychodnia niezawsze i nie u wszystkich podejmuje 
całe leczenie, a to dlatego. że zadaniem przychodni jest leczyć 
bezrobotnych. Z chwilą, gdy na podstawie zajęcia należy chory 
do ubezpieczalni, ua dalsze leczenie tamże odchodzi. Toteż na- 
pływ chorych jest znacznie większy w zimie, niż w lecie, kiedy 
odbywają się wszystkie prace budowlane, adaptacyjne, drogowe 
i wskutek tego liczba bezrobotnych znacznie się zmniejsza. Le- 
czenie w przychodni uzupełnia, natomiast zaczyna lub kończy le- 
czenie ubezpieczalnia albo szpital. Dlatego też każdy chory na kiłę 
po ukończeniu okresu leczenia w przychodni otrzymuje wyciag 
przebiegu leczenia. 

Leczenia rzeżączki większość cliorych nie przerywa aż do 
ustąpienia choroby i stwierdzenia wyleczenia. Chorzy na kiłę po- 
stępuią często pod tym względem inaczej. Wielką rolę odgrywa 
przy tem brak uświadomienia w tym kierunku, wskutek czego nie 
stosują się do pouczeń, które już przy pierwszych ordynacjach 
otrzymują. Są tacy, którzy uczęszczają do przychodni tylko 
w tym czasie, w którym widzą u siebie objawy chorobowe, a po 
zuiknięcin tychże nie uznają pomimo udzielonych ostrzeżeń no- 
trzeby dalszego leczenia. Nie dła wszystkich chorych na kiłę wy- 
niki badania krwi i wykazane „krzyżyki“ (dodatnie odczyry) 
mają ważne znaczenie, jako wskazówki leczenia. Dlatego też nie 
u wszystkich, którzy rczpoczęli w przychodni leczenie kily. mo- 
Żna przeprowadzić leczenie przez okres czasu wymagany. A po- 
nieważ rzadko trafiają się przypadki w początku choroby nada- 
jące się do leczenia poronnego, więc teź prawie u wszystkich 
chorych na tę chorobę leczenie musi być długie i połączone z na- 
stepowa dłuższą kontrolą zapomocą badań serologicznych. 

Najtrudniejsze zadanie przedstawia dla przychodni leczenie 
rzeżączki un kobiet. A jednak zachodzi konieczność przeprowa- 
dzania tego leczenia tem więcej, że stosunkowo tylko niewielka 
liczba kobiet może znaleźć umieszczenie w szpitalu dla leczenia 
tej choroby. Dokładne przeprowadzenie tego leczenia według 
wskazówek, jakie dają obecnie nauka i doświadczenie w tei cho- 
robie, niezawsze daje się wykonać. Zachodzą tu trudności wy- 
konywanmia w niejednokrotnie bardzo niedogodnych do tego wa- 
runkach demowych, wielolitrowych przepłókiwań, unikania cięż- 
kiej pracy, tak często powodującej powikłania tej choroby i czę- 
stych zgłaszań się do zabiegów leczniczych, wykonywa- 
nych w przychodni. Wśród leczących się jest przeważająca 
liczba takich, którzy pomimo trudnych warunków, w jakich po- 
zostają, dokładają wszelkich ze swei strony starań, aby w jak- 
najkrótszym czasie się wyleczyć. Tacy wykonują dokładnie to, 
co im zostało polecone i jeżeli popełniają błędy w postępowaniu 
przy leczeniu, to albo przez nieświadomość albo niemożliwość 
dostosowania się do wymagań leczenia, Zwykle tacy szanuią 
z wielkim trudem przez nich zdobyte wyleczenie i przed- 
stawiają korzystne wyniki pracy przychodnianei. Nierząd- 
ko trafiają się chorzy, dla których system dobrowolnego lecze- 
nia jest niewystarczający. Najsilniej uwydatnia się to u bardzo 
młodych chorych, często niemających jeszcze osiemnastu lat, 
którzy przebywając w środowisku nieodpowiedniem przedwcześnie 
poznali życie płciowe, a mawet dopuszczali się różnych prze- 
stępstw. Tacy zwykle lekceważą i zaniedbują leczenie, nie rozu- 
miejąc i niedoceniając skutków tego postępowania. Z tych 
względów powinni tacy chorzy być mumieszczani w zakładzie, 
w którym byliby zmuszeni do przestrzegania obowiązujących przy 
leczeniu przepisów. W tych wypadkach zaznacza się bardzo 
niemnie brak stosowania przymusu, jaki dawałoby wprowadze- 
nie ustawy przeciwwenerycznej. Ustawa tą zapewnia powstanie 
koniecznej dla skutecznego zwalczania chorób wenerycznych łącz- 
ności pracy między przychodniami przeciwwenerycznemi a szpi- 
talami. Łączność ta dawałaby możność roztoczenia opieki nad 
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większą liczbą chorych, przez czas dłuższy, co zwłaszcza w kile 
jest koniecznym warunkiem uzyskania wyleczenia. Należy sobie 
bowiem uprzytomnić obecne ciężkie położenie, w którem bez pracy 
a zatem bez ubezpieczenia pczostaje duża liczba ludzi. Ludzie ci, 
niemający środków na naikonieczniejsze wydatki, a więc j na 
zaopatrzenie w Środki zapobiegawcze najwięcej narażają się na 
zakażenie chorobami wenerycznemi i stanowią też 90%/, korzysta- 
jących z pomocy przychodni. Nawet to leczenie, które im daje 
bezpłatnie lekarstwa jest bardzo utrudnione. Bo gdy choroba nie 
sprawia dolegliwości i trudności przy chodzeniu to korzystać 
muszą z każdej sposobności dającej im bodaj chwilowy zarobek. 
Leczenie to więc z tego powodu ulega częstym długim przerwom. 
Dla takich chorych zachodzi konieczność umieszczenia w szpitalu, 
co jednak obecnie ze względu na brak większej ilości miejsc bez- 
platnych niezawsze może być uwzględnione, 

Przez wprowadzenie przymusu leczenia, ustawa przeciwwe- 
neryczua postawi u nas walkę z chorobami wenerycznemi na od- 
powiednim poziomie. Jednak warunkiem wykonania tego przy- 
musu jest dostarczenie chorym ubogim, bezrobotnym bezpłatnego 
leczenia. Takie leczenie połączone z bezpłatnem zaopatrywaniem 
w środki lecznicze mogą dawać przychodnie przeciwweneryczne, 
prowadzone i dostosowane do obecnych wymagań. 

W roku ubiegłym Ministerstwo Opieki Społecznej wezwało 
okólnikiem wszystkie przychodnie przeciwweneryczne w celu 
ujednostajnienia organizacji wewnętrznej do sporządzenia statu- 
tów według wytycznych podanych w załączonym do tego okólnika 
wzorze. Wytyczne te określają dokładnie obowiązki lekarzy za- 
jętych w przychodniach, które polegają na stosowaniu ogólnej 
techniki pracy, zgodnej z wymaganiami wiedzy współczesnej. 
W szczególności do tych obowiązków należy możliwie szybkie 
ustalenie rozpoznania i przeprowadzenie odpowiedniego leczenia, 
pouczanie chorych, jak postępować, aby uniknąć powikłań choroby 
i zarażania osób z otoczenia, prowadzenie kart lekarskich rege- 
stracvinych, wyznaczanie chorych do odwiedzin domowych. Przy 
udzielaniu porad należy do obowiązków lekarzy w przychodniach 
zapoznanie się, kontrolowanie i o ile możności uwzględnianie da- 
nych wywiadu społecznego (warunków bytu i otoczenia chorego), 
udział w prowadzeniu propagandy przeciwwenerycznej, utrzymy- 
wanie styczności z urzędami sanitarnemi, szpitalami, instytucja- 
mi, które mogą być użyteczne dla chorych znajduiących się pod 
opieką przychodni. Oprócz tego lekarze w przychodni obowią- 
zani są wykonywać takie czynności, iak sprawdzanie w końcu 
każdego miesiąca kart regestracyjnych w celu wypisywania clo- 
rych, którzy bądź przestali uczęszczać do przychodni, bądź wy- 
zdrowieli, składanie sprawozdań statystycznych w terminach 
i na drukach przepisanych. Do spełniania tych licznych obowiąz- 
ków przewidują wytyczne statutowe oprócz lekarza kierownika 
przychodni i lekarzy ordynujacych, personal pielęgniarski i kan- 
celaryjny. Mimo to w mieście takiem, jak Kraków mającem po- 
wyżej 200 tvsięcy mieszkańców, w jedynej przychodni przeciw- 
wenerycznej miejskiej cała praca jest wykonywana przez jedne- 
go lekarza z pomocą sanitarjusza. Zarząd Miasta odpowiedział 
w tym kierunku wymaganiom dając lokal, bezplatne zaopatrze- 
nie w leki i wstawiając corocznie w budżet kwoty potrzebne na 
utrzymanie przychodni. Starania jednak od kilku lat trwające 
o subwencję rządową potrzebną dla opłacenia drugiego lekarza 
dotąd nie dały wyników. Już przy urządzaniu przychodni w roku 
1930 było przewidziane, że przy większej frekwencji chorych, bę- 
dzie w tei przychodni dwóch lekarzy pracować, i dlatego też 
urządzono dwa pokoje ordynacyjne. 

Ruch chorych w przychodni przedstawia się obecnie tak, że 
w godzinach przyjęć zgłasza się od 20 do 30 osób. Przychodzący 
otrzymują przy wejściu do poczekalni kartki z liczbami porząd- 
kowemi, oznaczającemi kolejność przyjęcia i umieszczani są 
w dwóch poczekalniach, z których jedna przeznaczoną jest dla 
mężczyzn a druga dla kobiet W godzinach przyjęć nie wyko- 
nuje się badań drobnowidowych, pobiera się tylko od chorych 
imateriał do tych badań, które w czasie poprzedzającym następną 
ordynację zostają wykonane. W czasie przyjęć oprócz ordynowa- 
nia wykonuje się zabiegi lecznicze. jak przepłókiwania, wstrzy- 


kiwania cewnikami, zastrzyki szczepionek, wstrzykiwania śród- 
mięśniowe. Dla wstrzykiwań śródżylnych naznaczone jest raz 


w tygodniu oddzielne przyjęcie dla chorych do tych zabiegów 
przeznaczonych. Ponieważ te wszystkie zajęcia musi wykonać 
jeden lekarz, ordynacja trwa trzy do czterech godzin, pomimo, 
że przychodzenie chorych do przychodni jest ograniczone do 
jednej godziny. To długie czekanie na swoją kolej nie jest do- 
godne zwłaszcza dla osób pracujących. Dlatego też wielu przy- 
chodzi o wiele wcześniej przed wyznaczoną w przychodni go- 
dzina przyjęć, aby mieć możność otrzymania jaknajrychlejszej 
porady. Pomimo tych trudnych warunków pracy w przychodni, 
wyniki dotychczasowej działalności świadczą korzystnie o tel 
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przychodni. Według poniżej umieszczonego liczbowego zestawie- 
nia rucha chorych, każdy rok wykazuje zwiększającą się liczbę 
leczonych w przychodni. 


W roku Zgłosiło się osób Udzielono porad 
w przychodni 
1931 2al 1091 
1932 328 1615 
1983 357 1687 
1934 478 1801 


Przez kilka lat między rokiem 1928 a 1931 liczba chorych 
na kiłę w Krakowie nie powiększała się, w następnych latach na 
podstawie cyfrowego obliczenia chorych zgłoszonych tylko 
w kilku zakładach leczniczych, jak w Szpitalu św. Łazarza, Ubez- 
pieczalni Społecznej i w Miejskiej Przychodni przeciwwenerycznej 
występuje wyraźny wzrost, jak to przedstawia zestawienie licz- 
bowe, wykazujące, że w roku 1932 zglosiło się w tych trzech 
zakładach 3086 chorych na kilę, w roku 1933 — 3364 a w 1934 
roku 3899. 

Liczby chorych na wszystkie choroby weneryczne zgloszo- 
nych w tych trzech zakładach, przedstawiają się w tych latach 
iuż poważnie, bo wynoszą 10673 w roku 1932, 11250 w 1933 r. 
a 11888 w roku 1934. Jeżeli porównać tę statystykę z liczbami 
dotyczącemi lat od 1925 do 1927 a obeimuijącemi chorych także 
z trzech zakładów leczniczych, to zestawienie wykazuje wybitny 
wzrost tych chorób w ostatnich latach, bo liczba chorych w ca- 
lym tym okresie trzech lat wynosi 10717, a więc jest mniejszą 
od liczby chorych wenerycznie zgłoszonych w ostatnim roku. Te 
cyfry nie obejmują jeszcze ogólnej liczby chorych leczonych 
w tych latach i dla wykazania tej liczby w przybliżeniu nale- 
żałoby doliczyć przynajmniej 25% ze względu na chorych le- 
czonych w szpitalu wojskowym i w praktyce prywatnej. 

Ogólna statystyka chorób wenerycznych w Polsce, dlatego 
nie jest Ścisła, bo niema obowiązku donoszenia o tych choro- 
bach. W Niemczech opiera sie statystyka na corocznem zliczariu 
w całem państwie wszystkich nowycli zacllorowań, które to liczby 
podaje państwowy dziennik urzędowy zdrowia. Ta statystyka 
przedstawia wybitne zmniejszenie się chorób wenerycznych wy- 
kazujące, że liczba zachorowań na kiłę między latami 1927 
a 1934 zinniejszyła się o 40/0, a na rzeżączkę o 31%. W Niem- 
czech, podobnie jak w innych państwach, choroby weneryczne 
uważane są za groźne niebezpieczeństwo dla państwa, ze wzglę- 
du na to, że te choroby przy odpowiedniem nasileniu inogą po- 
wodować zmniejszenie ilości urodzin. W Niemczech 10% mal- 
żeństw jest bezdzietnych. Z tej liczby według dokładnych sta- 
tystyk 1/4 bezdzietności przypisuje się rzeżączce u mężczyzn 
lub kobiet. Jeszcze gorzej przedstawia się ujemne działanie kiły 
w kierunku przyrostu ludności. Wchodzi w rachubę przy tej cho- 
robie nietylko ilość porodów płodów nieżywych lub dzieci z kirą 
wrodzoną, u których śmiertelność dochodzi do 25% Zachodzi bo- 
wiem u dzieci z kiła wrodzoną często niedorozwój umysłowy 
(u 40/6 dzieci), Dłatego też wszystkie państwa starają się nie- 
tylko o wstrzymanie szerzenia się cliorób wenerycznych, ale dążą 
do jaknajhardziej wydatnego zmniejszania się liczby zachorowań. 
W Niemczech obecne wyniki walki z temi chorobami uzyskano 
zapomocą pogotowia leczniczego odpowiednio do tych celów 
urządzonego, a oprócz tego dopomogły w tym kierunku wpro- 
wadzone zarządzenia prawne, administracyjne i praca uświada- 
miająca. W roku 1927 wprowadzona ustawa o zwalczaniu chorób 
weneryczinych nałożyła na samorządy obowiązek starania się 
o leczenie osób, niezamożnych, wenerycznie chorych Ponieważ 
lata następujące po 1927 roku przedstawiały się ekonomicznie 
dobrze, instytucje opieki społecznej i kasy cliorych, rozporządza- 
iac wystarczającemi środkami finansowemi spełniały odpowiednio 
swoje obowiązki leczenia chorych wenerycznie. 

Przychodnie przeciwweneryczne rozporządzały kwotą około 
5 miljonów marek rocznie na te cele. Zniesienie reglamentacji 
i wprowadzenie w miejsce tejże nadzoru zdrowotnego kobiet 
uprawiających nierząd, zwiększyło liczbę kobiet obiętych tym 
nadzorem już po upływie roku o 35%% w porównaniu z dawniej- 
szą kontrolą policyino-obyczajową. Praca uświadamiająca działa 
nietylko na obyczajowe wychowanie młodzieży, ale przyczynia 
się także do pouczania społeczeństwa o niebezpieczeństwie, jakie 
dla zdrowia kryją w sobie choroby weneryczne i udziela objaśnie- 
nia jak stosować środki zapobiegawcze. 

Jeszcze lepiej w ostatnich latach przedstawiają się wyniki 
walki z chorobami wenerycznemi w mniejszych państwach, Przy- 
kładem i wzorem, jak wiele można osiągnąć w tym kierunku jest 
Dania. Zestawienie liczbowe za ostatnie 15 lat przedstawia sta- 
tystyka kiły dla całego państwa z 3'⁄2 rmlionami mieszkańców 
z uwzględnieniem oddzieliuem stolicy mającej 800 tysięcy mie- 
szkańców. 


Nr. 8. 1936. 


Statystyka ta opiera się na danych, które centralny pań- 
Stwowy instytut serologiczny podaje. W zakładzie tym prowa- 
dzona jest szczegółowa ewidencja wszystkich chorych na kiłę 
w całem państwie. W kartotece znajdują się karty regestracyjne 
podające zamiast nazwisk początkowe litery i zawierające oprócz 
danych dotyczących wieku i płci, stwierdzenie choroby, bądź ba- 
daniem drobnowidowem bądź odczynami serologicznemi. Według 
tej statystyki liczba chorych wynosząca w 1919 roku 4780 obni- 
Żyła się w 1933 roku do 729. 

Ten nadzwyczajny wynik zwałczania tei choroby osiągnięto 
zapomocą świetnie działającej organizacji i odpowiednio posta- 
wionego lecznictwa. 

System, jaki walka z chorobami wenerycznemi w Danii sto- 
suje, działa w trzecli kierunkach. Dla wszystkich chorych wene- 
rycznie bez względu na ich stosunki finansowe dostępne jest bez- 
płatne leczenie, Wskutek tego w Kopenhadze 70% wszystkich we- 
nerycznie chorych korzysta z bezpłatnego leczenia u specialistów, 
którzy są wynagradzani przez państwo lub zarząd miasta. 

Drugą ważną podstawą tei akcii iest przymusowe leczenie 
dla tych osób, u których choroba przedstawia możność udziela- 
nia zakażenia. Przymus ustawowy pozwala lekarzom wywierać 
nacisk, potrzebny u zaniedbujących lub lekceważących chorobę, 
do przeprowadzenia odpowiedniego leczenia. 

Trzecim bardzo wydatnie działającym środkiem w walce 
z chorobami wenerycznemi jest w Danii stosowanie kar nawet za 
narażanie na zakażenie przez świadomych swojej choroby. 

Walka z chorobami wenerycznemi nie rozporządza u nas 
obecnie, w stosuuku do tego wzrostu liczby chorych wystarcza- 
jącemi środkami. W szpitalach za mala liczba łóżek dla chorych 
wenerycznie nie pozwala na umieszczenie tych wszystkich, któ- 
rzyby ze względu na stan choroby, lub warunki wśród których 
żyją i łatwość przenoszenia zakażenia powinni być umieszczeni. 
To iest jedna może najważniejsza z przyczyn, dla której pomimo 
postępu leczenia walka z chorobami wenerycznemi nie może 
u nas tak skutecznie działać, jak w innych państwach, gdzie już 
od szeregu lat wprowadzono ustawę przeciwweneryczną. Obecnie 
wprowadzenie tej ustawy napotyka na trudności, spowodu braku 
Przygotowania i wystarczającego zaopatrzenia w odpowiednie 
urządzenia, jakie w obecnej sytuacii finansowej nie mogą być do- 
konane. 

W zwalczaniu innych chorób społecznych, jak gruźlicy, dzia- 
ła pomoc władz i bierze udział całe społeczeństwo, tworząc to- 
warzystwa. których zadaniem jest zbieranie funduszów potrzeh- 
nych do tej akcji. I dlatego też ilość dobrze urządzonych poradni 
przeciwgruźliczych przewyższa znacznie ilość przychodni prze- 
ciwwenerycznych. Akcia przeciwweneryczna rozporządza dotąd 
słabemi zasobami, które nie pozwalają na rozwój propagandy, dą- 
żącej zapomocą popularnych odczytów i pism do uświadamiiania 
szerszych warstw społeczeństwa. 

W obecnych ciężkich warunkach ekonomicznych istnieje po- 
ważne niębezpieczeństwo silniejszego jeszcze, jak dotąd wzrostu 
| rozszerzania się chorób weterycznych. Sprzyja temu zwiększa- 
nie się tajnej prostytucji, dla której obecne zubożenie przedsta- 
wia dogodne podłoże. 

System nadzoru policyjno-sanitarnego nad prostytucią obo- 
wiązujący u nas nie jest korzystny dla zwalczania cliorób wene- 
tycznych. Obięte tym nadzorem są przeważnie tylko prostytutki 
jawne, które jako reglamentowane muszą podlegać badaniom le- 
karskini. Ale pozostaje wielka ilość prostytucji tainei niekontrolo- 
wanej, w stosunku do której liczba prostytutek jawnych przed- 
stawia tylko pewien odsetek. I cała praca też obraca się około 
tej stosunkowo niewielkiej liczby kobiet uprawiających nierząd, 
podczas gdy do prostytucji tajnei umiejącej się ukrywać i za- 
słaniać pozotnemi zajęciami nadzór policyjno-sanitarny nie ma 
dostępu. Sprzyja również rozszerzaniu się chorób wenerycznych 
wielki zastęp kobiet uprawiających potajemnie nierząd i niejedno- 
krotnie wpisywanych na listę podejrzanych w tym kierunku, któ- 
re stale co pewien czas zmieniają miejsce pobytu, przenosząc się 
z jednego miasta do innego, aby w ten sposób latwiej uchodzić 
Z pod nadzoru władz policyjnych. Dlatego zniesienie reglamen- 
tacji i wprowadzenie nadzoru zdrowotnego według przykładu 
innych państw okaże bezwzględnie lepszy wynik, dając możność 
objęcia tym nadzorem większą liczbę kobiet uprawiających tajnie 
hierząd, a dotąd prawie niekontrolowanych. 

Obecny stan powinien zwrócić uwagę czynników powołanych 
w tym kierunku do czuwania. Może dojść bowiem do takiego 
wzrostu i szerzenia się chorób wenerycznych, że skuteczne zwal- 
czanie tegoż będzie wymagało znacznie większego nakładu pracy 
i pomocy finansouwej, niż obecnie. Zwiększenie ilości łóżek w szpi- 
talach dla chorych wenerycznie, zwiększenie ilości dobrze upo- 
sażonych i urządzonych przychodni przedstawia najważniejszą 
Podstawę zwalczania tyci chorób. W tym celu koniecznie po- 
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trzebne jest także zorganizowanie propagandy przeciwwenerycz- 
nej dzialającej w środowiskach młodzieży, jak obozy pracy, od- 
działy iunaków, oddziały przysposobienia wojskowego. Ochrona 
młodzieży zapomocą propagandy w tych środowiskach powinna 
być jaknajrychlej zorganizowana. 

Frzed laty zapoczątkowano w Krakowie propagandę przeciw- 
welieryczną drogą popularnych pism jak np. Prof. Lenarto- 
wicza „Czem są i czem grożą choroby weneryczne”, odczytów, 
filmów a nawet wystawy przeciwwenerycznej, do której większość 
eksponatów dostarczyła Klinika Dermatologiczna Prof. Waltera. 

Akcja ta teraz zupełnie ustała, chociaż obecne warunki wy- 
magałyby jaknaiwięcei energicznego działania w tym kierunku. 

Do tei pracw nie brakłoby zapewne chętnych wykonawców, 
widzących odpowiednie dla nich i godne wysiłku zadanie obrony 
spoleczeństwa przed szerzącemi się chorobami wenetycznejni. 

Dlatego przedstawienie obecnego stanu będzie wezwaniem, 
które nie powinno pozostać bez echa i spowoduje może pracę 
konieczną dla zaradzenia grożącemu niebezpieczeństwu. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. med. Stanisław ABDAŃSKI. Lwów, 


Torbiel wyrostka robaczkowego. 


Z Oddziału Chirurg. Państw. Szpit. Powszechnego we Lwowie. 
Prymarjusz: Dr. med. Ryszard Rodziński. 


Wśród rozmaitych postaci zejścia zapalenia wyrostka robacz- 
kowego jedną z rzadszych jest zupełne zamknięcie całej długości 
lub części jego Światła. Może ono nastąpić przez kamienie kałowe, 
zmiany gruźlicze, czerwonkowe, guzy, karcinoidy, małe wągry 
bąblowca a najczęściej iako zejście spraw zapalnych. Zarośnięcie 
światła stwierdza się przedewszystkiem w wyrostku operowanym 
na zimno, zajmuje ono mniejszą lub większą część wyrostka, 
rzadko tylko Światło zarasta całkowicie. 

Żarośnięcia wyrostka są wcale częste (206—25%,) (Josa): starsi 
autotowie uważają je za fizjologiczne. Z wiekiem wzrasta ich liczba. 
Ribbert nie znajdywał nigdy zarosłych wyrostków u noworod- 
ków, rzadko przed 20 r. ż.,. a w 50% powyżej lat 60. Spren- 
gell, Aschaff i inni nie uważają tej zmiany za fizjologiczną, 
Christeller i Edmund Mayer mówią tylko o zapalnej przy- 
czynie zarośnięcia Światła, za czem przemawia okoliczność, że 
usadowienie zarośnięcia zgadza się z usadowieniem zmian zapal- 
nych, a mianowicie w 1/3 części obwodowej wyrostka robacz- 
kowego. 

W ten lub inny sposób zamknięty wyrostek robaczkowy jest 
w łączności z krezką a tem samem z narządem krążenia, mi- 
mo zupehiego oddzielenia od przewodu pokarmowego; należycie 
odżywiony, prowadzi żywot samodzielny. Zdarzyć się może, że 
blizna jest ograniczoną tylko do małej przestrzeni i że powsta- 
je pierścieniowate zarośnięcie u podstawy wyrostka. 

W tak oddzielonym wyrostku może powstać zapalenie ze 
wszystkiemi jego następstwami. Zdarzyć się również może, że 
komórki śluzowe w dalszym ciągu wydzielają śluz, który nagro- 
madza się w odciętem świetle wyrostka, powoduje jego rozdęcie, 
ścieńczenie ścian i powstanie tworu torbielowatego, który określa 
się mianem mucocoele lub puchliny wyrostka (hydrops appendi- 
cis). Jest to sprawa podobna do puchliny pęclierzyka żółciowego 
w przypadkach uiedrożności przewodu żółciowego. 

Na podstawie przypadku, jaki mieliśmy sposobność operować 
na tutejszym Oddziale Chirurgicznym Państwowego Szpitala Pow- 
szechnego postaram się streścić i omówić sprawę tej dość rzad- 
kiej postaci zejścia zapalenia wyrostka robaczkowego. 

Chora M. F., lat 24, zgłosiła się dnia 19 września ub. r. na 
Oddział z objawami typowego ostrego zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego, trwającego od tygodnia. U chorej stwierdzono w pod- 
brzuszu prawem guz zapalny wielkości pięści, dość miękki, bo- 
lesny, wyczuwalny wyraźnie badaniem przez odbytnicę i pochwę. 
Ciepłota 37.8—38.5'. Mocz bez zmian. Narządy wewnętrzne bez 
zmian; badanie ginekologiczne z wynikiem ujemnym. Rozpozna= 
no plastron, zastosowano leczenie zachowawcze. Po 5 dniach cie- 
płota spadła do normy a po dalszych 5 dniach, t. i. 30. IX. 1985, 
kiedy guz stal się słabo macalny i niebolesny chorą wypisano 
do domu. z poleceniem zgłoszenia się do zabiegu operacyinego na 
zimno po 2 miesiącacji. 

Chora zgłosiła się zgodnie z poleceniem do zabiegu opera- 
cyjnego, skarży się na bóle w podbrzuszu prawem. U chorej 
stwierdzeno bolesność oraz opór mięśni brzucha po stronie prawej. 
Per rectum i w badaniu ginekologicznem nie stwierdza się zmiany 
chorobowej. Mocz hez zmian. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
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Dnia 19. XI. Przystąpiono do zabiegu operacyjnego w uśpie- 
niu eterowem; cięciem Jalaguiera otwarto iamę brzuszną, w któ- 
rej stwierdzono w miejscu wyrostka torbiel wielkości pięści dziec- 
ka, sprężystą z przyrośniętą siecią. Po oddzieleniu sieci stwier- 
dzono, że torbiel ta jest w związku z kątnicą a tem samem jest 
zmienionym wyrostkiem robaczkowym. Wykonano typowe wy- 
cięcie wyrostka, jamę brzuszną zeszyto szwem trójwarstwowym 
na głucho. Stan pooperacyjny dobry. Rana zagojona przez rychło- 
zrost. 

Dnia 26. XI. Chora opuszcza szpital bez obiawów. 
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Torbiel wyrostka robaczkowego. (Fot. Dr. L, Zaturski). 


Badanie histo-anatomiczne: (Zakład Anatomii Patologicznej 
U. J. K, Dr Kielanowski). Histologicznie badano wyrostek 
robaczkowy w 3 miejscach, mianowicie bezpośrednio poniżej pod- 
wiązki operacyjnej, oraz w odległości I i 5 cm od niej. Miejsca 
przyczepu wyrostka do kątnicy nie można było badać, gdyż 
uległo ono zmiażdżeniu wskutek podwiązania. 

W miejscu bezpośrednio przylegającem do podwiązki opera- 
cyjnej wyrostek nie wykazuje jeszcze znaczniejszego rozszerze- 
nia; makroskopowo natomiast nie można stwierdzić Światła wy- 
iostka. Mikroskopowo stwierdza się (mikrofot. Nr. 1): otrzewną 


Mikrofot. Nr. 1. Powiększenie 25-krolne. 


1 błonę mięsną bez wyraźnych zmian; w błonie podśluzowej dość 
obfite starsze nacieki zapalne złożone przeważnie z komórek 
jednojądrzastych, oraz włókniste zmiany pozapalne. Błona Ślu- 
zowa wykazuje na przestrzeni jednej trzeciej obwodu znaczne wy- 
bujanie, jakgdyby brodawczakowate, w obrębie którego jest 
obrzękła a w niei są nader obfite nacieki zapalne i wybitne zmia- 
ny śluzowe nabłonka. To wybujanie, które należy uważać za 
przerostowy okres przewlekłego zapalenia wypełnia w znacznej 
części Światło wyrostka, które przedstawia wąską szczelinę pól- 
księżycowatą. Pozostałe odcinki błony śluzowej są w tem miej- 
scu znacznie ścieńczałe, zanikające i posiadają tylko skąpe, krót- 
kie cewki gruczołowe. 
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W odległości I cm od podwiązki operacyinei (mikrofot. Nr. 2) 
iest błona mięsna ścieńczała, natomiast błona podśluzowa zgru- 
biała, zbudowana z obfitej skąpokomórkowej szklistej tkanki łącz- 
nej pozapalnej. Błona śluzowa tworzy bardzo cienką warstewkę, 
pokrytą jednowarstwowym uabłonkiem wałeczkowym i zawiera 


tu i ówdzie skąpe, stare nacieki zapalne. 

W odległości 5 cm od podwiązki (mikrofot, Nr. 3) jest cała 
ściana wyrostka znacznie Ścieńczała i nie przekracza grubości jed- 
nego milimetra. Zanik dotyczy błony mięsnej i podśluzowej, szcze: 
gólnie jednak samej błony śluzowej, w której nie stwierdza się ani 
nacieków zapalnych ani pozostałości po nich; krótkie cewki gru- 
małej 


czołowe znajdują się w bardzo ilości (jedna cewka na 


17 przekrojów). 


Mikrofot. Nr. 2. Pow. 75-krotne. Wybitnie ścieńczala blona śluzo- 
wa, brak gruczołów Lieberkiihna. Błona podśluzowa silnie zgru- 
biała i szklisto zmieniona. 


Badanie płynu torbieli: płyn lekko żółtawy, opalizujący, za- 
wartość białka 0.6%6, oddziaływanie lekko kwaśne. Osad pod mi- 
kroskopem: pole zasiane ciałkami wypocinowemi, poszczególne 
nieliczne ciałka czerwone, złogi koloidowe (paraalbuminy), 


Mikrotot. Nr. 3. Pow. 265-krotne, Wewnętrzna część Ściany wy- 
rostka robaczkowego, w której widoczna jest przecięta cewka 
gruczolowa. Blona śluzowa wybitnie ścieńczała. 


Przypadek powyższy należy zaliczyć do kategorii t. zw. 
muucococie. Tego rodzaju torbiele opisane zostały po raz pierw- 
szy w r. 1863 przez Rokitanskyego, który stwierdził zam- 
knięcie światła wyrostka kamieniem kałowym z następowem zwy- 
rodnieniem Śluzowem części zamkniętej. 

Podobne torbiele opisali Virchow, Elle, Glawirow- 
sky, Michaelson, v. Hansemann i imni. V. Hanse- 
mann znalazł wewnątrz światła zmienionego wyrostka ziarna 
podobne do saga i nazwał stan ten myxoglobulosis. 

Powstanie torbieli w naszym przypadku łatwo sobie wyobra- 
zić, jeżeli uwzględnimy, że chora przebyła ostre zapalenie wy- 
rostka robaczkowego. Mechanizm powstania torbieli w tym przy- 
padku jest w świetle powyżej przytoczonych uwag zupełnie ja- 
sny. Wskutek ostrego zapalenia oraz zmian martwiczych na ogra- 
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niczonej przestrzeni wyrostka doszło do blizny, która doprowa- 
dziła do odcięcia światła wyrostka. Został zamknięty odpływ wy- 
dzieliny wytwarzanej stale przez błonę śluzową odsznurowanego 
odcinka. 

Treść ta uległa następnie zagęszczeniu przez wchłanianie, two- 
rząc gałaretowatą, jednolitą masę wypełniającą światło wyrostka. 
Prawdopodobnie torbiel w naszym przypadku mogłaby dosięgnąć 
znaczniejszych rozmiarów, gdyby pomiędzy zapaleniem ostrem 
a zabiegiem operacyjnym upłynął dłuższy okres czasu. 

Tego rodzaju torbiele wyrostka robaczkowego mogą przypomi- 
nać w obrazie klinicznym torbiele, wychodzące z przydatków np. 
puclilina, ropniak jajowodu, pseudomyxoma jajnika. W obrazie 
klinicznym przeważać będą objawy miejscowe wywołane wzro- 
stem danej torbieli. Obraz kliniczny zmieni się zupełnie z chwilą 
samoistnego pęknięcia torbieli lub pęknięcia pod wpływem jakie- 
gokolwiek urazu. W ostainim przypadku przeważać będą objawy 
ogólnego schorzenia z mniejszem lub większem zadrażnieniem 
otrzewnej. 

Z chwilą wydostania się z pękniętei torbieli treści, t. |. pseudo- 
imucyny do jamy brzusznej, powstaje odczyn zapalny ze strony 
otrzewnej pod postacią bujania tkanki ziarninowej. Jest to odczyn 
obronny otrzewnej na obecność ciała obcego (pseudomucyny) pro- 
wadzący do t. zw. peritonitis pseudomyXOomutosa. 

Z drugiej strony komórki śluzowe, wyścielające torbiel, po- 
dobnie jak w rzekomym śluzaku jajnika brodawczakowatym, wy- 
dostawszy się po pęknięciu do jamy otrzewnej, mogą zaszcze- 
pić się na otrzewną i nadal wydzielać, co powoduje przerastanie 
otrzewnej ustawicznie nowotworzącemi się masami galaretowa- 
lemi, 

Sprawa nabiera cechy  rzekomo-nowotworowej, 
mianem pseudommyxoma peritonet, 

W rozpoznaniu schorzenia natrafiamy na trudności. Istnieją 
wprawdzie pewne cechy, któreby mogły kierować naszą uwagę 
na możliwość istnienia torbieli wychodzącej z wyrostka robacz- 
kowego, o ile wogóleby się o niei myślało. Do takich należą: 

1) wywiady pozwalające stwierdzić przebycie ostrego zapa- 
lenia wyrostka robaczkowego, 

2) stwierdzenie obecności torbieli w okolicy kątnicy, 

3) brak wypełnienia się światła wyrostka robaczkowego masą 
kontrastową w obrazie rentgenowskim, 

Najczęściej rozpoznanie bywa przypadkowe na stole opera- 
cyjnym lub dopiero sekcyjnym (w. Hansemann, Frenkiel, 
Michaelson). 

Ża naiwłaściwsze leczenie torbieli wyrostka uważać należy 
odcięcie wyrostka t. i. właściwie usunięcie torbieli. 

Zabieg ten usuwa nietylko wszelkie dolegliwości subjektywne 
ale chroni przed możliwością powikłań wyżej wspomnianych t. i. 
peritonitis pseudomyxomatosa i pseudomyxoma peritonel. 

Możliwość powstania tego powikłania jest jeszcze jednem 
ze wskazań do usunięcia wyrostka robaczkowego po przebyciu 
ostrego stanu zapalnego. 


określanej 
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DV. G. Hentz M. D.: Annals of Surgery. Nr. 1. 1932. — 
2) Josa: Zb. £ Ch. Nr. 5. 1985. — 3) Rolide: Zb. f. Cl. 1934, — 
4) Lieblein: Bruns Beiträge zur Kl. Chir. 1929. - 5) Rosner: 
Ginekologia. 


Dr. Karolina APPERMANÓWNA. Lwów. 


Asyst. Państw. Szpit. Powsz. 


Wartość pożywki Costy-Lipińskiego w diagnostyce różniczkowej 
błonicy *). 


Z Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr. W. Lipiński. 


W ostatnich czasach często stawia się pytanie, czy w każ- 
dym przypadku podejrzanym o błonicę należy natychmiast po- 
dać surowicę przeciwbłoniczą, czy też podanie surowicy należy 
uzależnić od dodatniego wyniku badania bakterjologicznego. Szcze- 
gólnie ważne to jest pytanie w przypadkach, w których już po- 
przednio surowicę podano, a gdzie należy się spodziewać, że wy- 
Stąpiła specjalna nadwrażliwość na obcogatunkowe białko. Pono- 
wne podanie surowicy, w wielu razach niepotrzebne, może wy- 
wołać wstrząs, niejednokrotnie niebezpieczny dla chorego. Toteż 
Szybkie ustalenie rozpoznania na podstawie badania bakterjolo- 
gicznego jest sprawą pierwszorzędnej wagi. 

1) Wygłoszone na VI Zjeździe Towarzystwa Mikrobiologów 
i Epidemiologów Polskich w Łodzi, dnia I listopada 1935. 
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Na podstawie obserwacji klinicznej i równoczesnych doświad- 
czeń z pożywką Lófflera. wykonanych w pracowni Oddziału 
Zakaźnego, możemy twierdzić, że przy użyciu najodpowiedniej- 
szej i najbardziej doborowej pożywki, mimo klinicznie pewnej 
błonicy nie stwierdzamy niejednokrotnie w posiewie maczugowców 
Loófflera. Jedną z przyczyn jest nieodpowiednie pobranie ma- 
terjału przeznaczonego do badania. 

Opierając się na doświadczeniach Oddziału Zakażnego, do- 
szliśmy do wniosku, że odpowiednią pożywka. o ile chodzi o szyb- 
kie rozpoznanie maczugowców błonicy, iest pożywka Costy- 
Lipińskiego. 

Skład tej pożywki jest następujący: Na 100 cm? surowicy 
końskiej dodajemy 10 cm? 30/0 cukru gronowego, 3 cm* 1% kwa- 
su siarkowego, 1.5 cm? 5% roztworu azolitminy. Stężenie jonów 
wodorowych wynosi 6.9, Pożywkę ustałamy w suszarce w cie- 
płocie około 1207. 

Pożywka ta podana została przez Costę-Troisier 
iDanvergne. jednak ze względu na miękką konsystencję nie 
nadawała się do użytku. Modyfikacja Lipińskisgo polega na 
zastosowaniu zamiast nalewki lakmusowej azolitminy w roztwo- 
rze 5%, przez co konsysiencia pożywki staje się należycie 
twarda i można uszkiem platynowem bez uszkodzenia pożywki 
szczepić i uzyskać poszczególne kolonie. 

Po 18—24 godzinach rosną na tej pożywce maczugowce bło- 
nicy równie dobrze jak na surowicy Lófflera. Otrzymujemy 
kolonie drobne o charakterystycznem czerwonawem zabarwieniu 
z odcieniem mlecznej czekolady. Sama pożywka dookoła kolonii 
jest zabarwiona lekko różowo. Już po upływie 12 godzin zaznacza 
się zakwaszenie, zaś po 20 godzinach prawie zawsze można roz- 
poznać charakterystyczne kolonie maczugowców Lófflera. Ko- 
lonie pałeczek rzekomo-błoniczych są barwy szaro niebieskiej, 
nie mają bowiem zdolności rozszczepiania cukru gronowego, Po- 
żywka nie zmienia więc po upływie 24 godzin swej zasadniczej 
barwy niebieskiej, Rozpoznanie maczugowców błonicy ustalamy 
ostatecznie na podstawie morfologicznego wyglądu (typowe uło- 
żenie paleczek). 

Przez okres 10 lat wykonaliśmy (jak wykazuje załączona ta- 
blica 74.121 badań treści błony śluzowej nosa i gardła, a w kilku- 
dziesięciu przypadkach spoljówki oka i sromu na maczugowce 
błonicy. 

Badania wykonywaliśmy w przypadkach klinicznie podejrza- 
nych o błonie, w przypadkach płomcy powikłanei błonicą, 
u ozdrowieńców po błonicy i u nosicieli. Z tego 1583 razy wy- 
hodowano maczugowce Lófflera t. zn. w 11.2%9 przypadków. 
Procent ten jest dlatego względnie niski, ponieważ uzyskany jest 
z przypadków dotyczących też ozdrowieńców po błonicy i no- 
sicieli. W przypadkach wczesnej błonicy klinicznie pewnej, otrzy- 
maliśmy na pożywce Costy-Lipińskiego prawie w 90% 
potwierdzenie bakterjologiczne błonicy najdalej po 24 godzinach. 

Równocześnie wykonywano badania na nosicielstwo maczu- 
gowców Lófflera u chorych na płonicę. Treść nosa i gardzieli 
wysiewano na pożywkę Costy-Lipińskiego. Badań tych wy- 
konano w ciągu 10 lat 13.444. Ogółem wszystkich badań wyko- 
nano 27.565. 


Na podstawie naszego doświadczenia możemy twierdzić, że 
pożywka Costy-Lipińskiego, opierając się na właściwoś- 
ciach biochemicznych maczugowców Lófflera umożliwia szyb- 
kie i pewne rozpoznanie, co posiada pierwszorzędne znaczenie 
w diagnostyce różniczkowej błonicy. 


Rok Ilość ogólna badań wy- Błonica — podejrzenie Płonica, 
konanych na maczng. w kierunku błonicy powikłana 
błonicy z nosa i gardła ozdrowieńcy po błonicy błonicą 

siewcy 
ogólom dodatnie "ù lod. ogólem dodatnie ©, dod. ogółem dodatnie "/, dod. 
1926 4529 494 10.9 1251 190 15.1 3274 304 92 
1927 18007 a LET 1051 110 10.4 249 61 24.5 
1028 779 103 13.2 583 49 8.4 196 54 27.5 


1929 1039 79 7.6 682 67 9.8 357 12 448 
1930 1311 17 9 730 86 11.7 581 31 53 
1931 1159 101 8.7 749 89 118 410 12 29 
1932 893 97 108 620 64 103 273 33 12 

1933 1037 129 12.4 741 82 Il 296 47 15.8 
1934 1456 204 14 1152 176 15.2 304 28 09.2 
1935 618 88 14.2 470 14 15.7 148 14 94 


Ogółem badań 14.121 w tem dodatnich 1583, Przeciętny %% do- 
datnich: 11.2. 

Na nosicielstwo u chorych na płonicę wykonano badań 13.444. 

Ogółem w ciągu 10 lat wykonano badań: 27.565. 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Emil WYROBEK. Kraków. 


Dzisiejszy stan organizacji walki z rakiem w Szwecii. 


Niedawno miałem sposobność zapoznania się ze sposobem 
walki z rakiem w Szwecji, gdzie przebywałem przez prawie pół 
roku, jako stypendysta Funduszu Kultury Narodowei wysłany 
tamże z Kliniki Położniczej Chorób Kobiecych Uniw. Jagielloń- 
skiego, w celu zaznajomienia się z kierunkiem leczniczym stoso- 
wanym w Szwecji w chorobie raka i z całą akcią społeczną dą- 
żącą do zwalczania raka, która, jak to przyznaje głos lekarzy ca- 
łego Świata, prowadzona jest w Szwecji o wiele bardziej sprę- 
żyście i celowo aniżeli gdzieindziej. Spostrzeżenia moje podaję 
pokrótce w niniejszem doniesieniu. 

Organizacja walki z rakiem w dzisiejszym stanie naszych 
wiadomości o etjologji i patogenezie raka jest obok innych jed- 
nym z najważniejszych rodzajów broni, wiodącym do opanowa- 
nia tego schorzenia. A jest to schorzenie o wiele częściej spo- 
tykane niż się powszechiuie przypuszcza. Jak bowiem dokładne 
zagraniczne statystyki wykazują, na miljon mieszkańców zapada 
rocznie około tysiąc osób na raka, przyczem nadmienić należy, 
że z powodów obecnie nam nieznanych, liczba ta ustawicznie 
wzrasta, Osoby, które zapadły na raka wymagają natychmiasto- 
wego odpowiedniego leczenia i to iuż w początkowych okresach 
schorzenia. Leczenie to ogranicza się dzisiaj do doszczętnego le- 
czenia chirurgicznego lub do leczenia energia promienną. Skutecz- 
ność obu tych metod jest wyłącznie miejscowa i tem pewniejsza, 
im wcześniej stosujemy leczenie. 

Jest zatem społeczną koniecznością przeprowadzenie możliwie 
jaknajrychlej odpowiednio silnej organizacji, któraby umożliwiła 
wszystkim bez wyjątku chorym na raka korzystanie naczas z do- 
stępnych nam dziś środków leczenia tego schorzenia. 

Ze wszystkich państw w Europie najlepiej, jak to wspomnia- 
łem, zorganizowana iest akcja przeciwrakowa w Szwecji. Zna- 
komity uczony i lekarz Prof. Gósta Forssell, twórca tak zwa- 
nej sztokholmskiej szkoły radjoterapii nowotworów złośliwych, 
jest głównym pionierem tej akcii. Podstawą tei organizacji jest 
zasada, że o wiele lepsze wyniki leczenia nowotworów złośŚli- 
wych uzyskać można w dużych Klinikaci i Zakładach, posiada- 
jących należycie wyszkolonych lekarzy-specialistów, odpowiedni 
personal pomocniczy, wszelkie środki i urządzenia techniczne lecz- 
iicze (sale operacyjne, należyte ilości radu, odpowiednie aparaty 
Roentgena), pracownie pomocnicze, umyślne biura dla kontroli 
i statystyki leczonych u siebie chorych, niż w poszczególnych po- 
mniejszych oddziałach szpitalnych. W Szwecji leczenie raka jest 
skupione w trzech dużych klinikach a imianowicie w Stockholmie, 
w Lund i Gotenburgu, tam też chorzy z całego kraju zostają 
kierowani i leczeni. Kierunek chirurgicznego leczenia raka iest 
w Szwecji zaniedbany i nie stoi na należytym poziomie w szczę- 
gólności co do raków narządów rodnych kobiety. W związku 
z tem, silniej uwypuklają się wyniki, osiągnięte z pomocą 
energii promiennej przez szwedzkich klinicystów ma polu lecze- 
nia raka, a między innemi także i raka narządów rodnych. Po- 
dobnie jak i w innych krajach tak i tutaj walkę z rakiem prowadzi 
się w kierunku leczenia dotkniętych tem cierpieniem osób, jak rów- 
nież i w kierunku badań naukowych nad istotą nowotworów złośli- 
wych. Nadto zwraca się szczególną uwagę ua wyszkolenie lekarzy 
specjalistów, jak również na zaznajomienie ogółu lekarzy z zasadami 
leczenia raka, stosowanemi w Szwecji, a więc zachowawczejni. 
Pouczanie społeczeństwa o objawach raka, jak i o konieczności 
wczesnego zgłaszania się chorych do leczenia uzyskuje się z po- 
mocą dobrze przeprowadzonej i szerokiei propagandy zarówno 
w słowie, jak w piśmie. Szczególnie ważną rolę odzrywaią tu 
wprowadzone od szeregu lat na Uniwersytecie w Stockholmie obo- 
wiązkowe kursy z dziedziny nauki o raku i sposobach jego le- 
czenia, ze szczególnem uwzględnieniem energii promiennei (rad, 
Roentgen) dla studentów medycyny, jak również „Związku dla 
zwalczania raka“, który subwencjonuje i organizuje podobne kur- 
sy także i dla lekarzy, personalu pielęgniarskiego i położnych 
a ponadto przeprowadza uświadomienie ludności drogą odczytów 
popularnych i przez wydawanie bezpłatnych broszurek i ulotek, 
tóre dochodzą aż do naiodłegiejszych wiosek kraju, ponczając 
ludność o pierwszych objawach raka, jak i konieczności natych- 
miastowego leczenia. 

Wspomniane trzy kliniki, w których leczy się chorych na 
raka jedynie tylko sposobami zachowawczemi z pomocą energii 
promiennei, powstały nie równocześnie lecz w pewnei czasowej 
kolejności. Pierwsza z nich została stworzona w Stockholmie pod 
nazwą Radiumhemmet i do dzisiaj pod tą nazwą istnieje. Powstała 
zaś dzięki inicjatywie Profesora John Berga i profesora 
Gósty Forssella, którzy potrafili zainteresować sprawą le- 
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czenia raka w roku 1910 większe grono zamożnych obywateli. 
Uzyskany z pomccą ofiarności publicznej większy kapitał pozwo- 
lił na uruchomienie oddziału mającego na celu początkowo tylko 
badania naukowe raka i leczenie tego schorzenia energją pro- 
micnną a w szczególności radem i Roentgenem, Oddział ten, za- 
silany w pierwszych latach swojego istnienia jedynie prywatnym 
kapitałem kilku osób, przejęty później został przez szwedzkie to- 
warzystwo walki z rakiem z siedzibą w Stockholmie. Równo- 
cześnie do jego rozwoju przyczyniło się bardzo wydatnie pań- 
stwo, wyznaczając bardzo duże dotacie. Mały oddział pod świa- 
tiym kierunkiem jednego z największych radjologów Świata, pro- 
resora Forssella rozwinął się w dużą klinikę i stał się dzi- 
siaj głównym ośrodkiem leczniczym chorych na raka w Szwecii. 
Dla umożliwienia leczehia chorych ma obszarze całego kraju 
w odpowiednich warunkach i zakładach, utworzono następnie na 
wzór Radiumhemmet zupełnie identyczne kliniki w Uniwersytecie 
w Lund w roku 1918 i w Gotenburgu w roku 1921, Ohie posia- 
dają pomieszczenie na 25 chorych i po dwa gramy radu. 

W ten sposób. praktycznie rzecz biorąc, całe lecznictwo raka 
przeprowadza się obecnie w Szwecji,w tych trzech klinikach ma- 
iących tę samą organizację i te same sposoby leczenia. Przed- 
tem jednak prócz kliniki „Radiumhemmet“ istniały w Szwecji nie- 
inal w każdym większym oddziele szpitalnym ośrodki radijo- 
lecznicze, wyposażone w mniejsze lub większe ilości radu 
iw mniej lub więcej odpowiednie przyrządy Roentgena. Okazało 
sic, że takie małe oddziały, częstokroć nieposiadające odpowied- 
nich sił fachowych, nie spełniają należycie swojego zadania i wy- 
niki ich lecznicze nie mogą się równać pod względem statystycz- 
nym z wynikami uzyskanemi przez duże kliniki. Z tego też 
względu, jak również i ze względów ekonomicznych ześrodkowano 
w Szwecji leczenie raka w tych trzech wspomnianych klinikach, 
biorąc między innemi pod uwagę i konieczność zgromadzenia 
możliwie jaknajwiększej ilości radu w kilku koniecznych ośrodkach. 

Odsuwając narazie na dalszą przyszłość tworzenie nowycli 
ośrodków radicłeczniczych dla leczenia nowotworów złośliwych, 
zwrócono teraz wszystkic starania tylko w kierunku dalszego roz- 
woju i możliwych ulepszeń tych trzech klinik. Narazie kliniki 
te mieszczą się jeszcze w starych i nieodpowiednich gmachach. 
Głównem przeto zadaniem prowadzonej obecnie w Szwecji akcji 
przeciwrakowej jest wybudowanie nowych gmachów klinicznych. 
w której to akcji brało i bierze udział całe społeczeńsiwo szwedz- 
kie. I tak z okazji jubileuszu 70-lecia króla Gustawa V zebrało. 
na ten cel całe społeczeństwo Szwecii w r. 1928 kwotę przeszło 
5 miljonów koron szwedzkich. Ten dar narodowy, łącznie z ka- 
pitałem, zebranym przez „Związek walki z rakiem“ dał kwotę 
7-miu milionów koron. Specialna komisja, złożona z delegatów 
rządu, urzędów zdrowia, przedstawicieli uniwersytetów i władz 
szpitalnych, przeznaczyła jednomyślnie całą tę sumę na wybudo- 
wanie nowych, odpowiednio urządzonych do leczenia raka klinik 
w Stockholmie, w Lund i w Gotenburgu, które to zakłady służyć. 
mają dla potrzeb całego kraju. Z chwilą zupełnego wykończenia 
tych klinik i należytego wyposażenia ich w rad, przyrządy Roent- 
gena i pracownie pomocnicze, pozostająca jeszcze z funduszu ju- 
bileuszowego kwota służyć ma tylko wyłącznie dla badań nad 
rakiem, oraz dla prac i celów uświadaimiania. Koszty dalszego 
utrzymania tych zakładów mają być pokrywane głównie przez 
państwo, a następnie przez uniwersytety i szpitale. Plan ten zo- 
stał jednomyślnie przez parlament zatwierdzony. 

Tak więc akcia przeciwrakowa w Szwecji, zapoczątkowana 
zrazu tylko przez iniciatywę prywatną, a przez szereg lat pro- 
wadzona w klinikach o charakterze prywatnym, dzięki wytrwa- 
łości i poświęceniu dła tej idei całego swego życia kilku lekarzy 
ito głównie ginekologów i chirurgów, jak John Berg, Fiis Ber- 
ven, James Heyman a przedewszystkiem Gösta Forsseli 
otrzymała później poparcie ze strony państwa doczekawszy się, 
po kilkunastu latach pomyślnej pracy, należytego zrozumienia 
i uznania całego społeczeństwa szwedzkiego. 


M 
Organizacja Kliniki Radiamhemmet, 


Klinika Radiumhemmet w Stockholmie, w swym obecnym 
stanie utrzymywana jest przez państwo, wspierana przez umiwer- 
sytet w Stockholmie, przez szwedzki związek walki z rakiem, 
przez miasto Stockholm, przez wszystkie szpitale szwedzkie 
i przez bardzo liczne i wysokie dotacje różnycl związków sno- 
łecznych, jak i poszczególnych zamożnych osób. 

Jako przykład hojności tych darów, zasypuiących Radium- 
hemmet, podaję tu kilka dotacyj: od r. 1920 z funduszów pań- 
stwowych pokrywane są koszty prowadzenia i utrzymywania po- 
likliniki Radiumhemmet kwotą 15.000 koron rocznie, nadto pań- 
stwo opłaca służbę szpitalną i personal pielęgniarski, pokrywa 
częściowo niezamożnym chorym koszty przejazdu koleią zarówno 
do ieczenia, jak i do kilkakrotnych badań kontrolnych, płacąc 
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również koszty drogi powrotnej; pozatem państwo dopłaca kli- 
nice do każdego chorego kwotę 2 korony 50 órów dziennie. Uni- 
wersytet Sztokholinski pokrywa koszty badań naukowych i ogła- 
szanych prac nad nowotworami złośliwemi. Na podstawie uchwa- 
ły parłamentu szwedzkiego koszty leczenia i utrzymania nieza- 
możnych chorych pokrywane są w połowie przez państwo, 
a w połowie przez giminy i różne urzędy. Fundusze. zbierane przez 
Związek wałki z rakiem, zapisy publiczne (jak hojne są te dary, 
Wykazuje zapis rodziny Andersonów, którzy aby uczcić pamięć 
swych zmarłych, przeznaczyli kwotę 100.000 koron na zakupno ra- 
du, a takich zapisów bywa rocznie po kilka), dalej sporadyczne do- 
tacje państwowe przeznaczane bywają tylko na wewnętrzne urzą- 
dzenie kliniki, na zakupno nowych przyrządów Roentgena i radu, 
ha wyposażenie pracowni patologiczno-biologicznej i fizycznej 
w nowoczesne przyrządy naukowe i doświadczalne, wreszcie na 
cele uświadomienia szerokich kół społeczeństwa o istocie raka 
lo jego niepozornym, niezwracającym uwagi początkowym wzro- 
Ście, jak i konieczności w przypadkach podejrzanych do co 
rychlejszego zwracania się o poradę i pomoc do kliniki Radium- 
hemmet, a wreszcie pieniądze te są przeznaczane na prowadze- 
nie oddziałów kontroli, statystyki i opieki społecznej. 

Władzą naczelną dła Radiumhemmet jest obecnie Związek 


wałki z rakiem, a prezes tego towarzystwa jest równocześnie 
inspektorem kliniki Radiumhemmet, dyrektorem zaś Prof. Dr. 
E Berven. 


Co do specialności istnieją w Radiumhemmet dwa oddziały: 
jeden ogólny, którego kierownikiem jest Prof. Dr. E. Bervcn, 
drugi ginekołogiczny, którym obecnie kieruje Doc. Dr. Heyman. 

Oddział ogólny i ginekologiczny rozporządzają łącznie 56 tóż- 
kami, mieszczącemi się w 12 dużych salach i 6 separatkach dla 
Zamożniejszych chorych. 

Prócz tego każdy z tych oddziałów posiada salę do badania 
chorych, salę do stosowania radu, jak i salę do pomocniczych 
zabiegów chirurgicznych. Doszczętnych zabiegów chirurgicznych 
w Radiumhemmet się nie przeprowadza. Prócz oddziału klinicz- 
rego, tak dział ogólny, jak i ginekologiczny, posiadają osobne 
pelikiniki dla badania zgłaszających się chorych. Każda z tych 
boliklinik składa się z dużej poczekalni dla chorych. z pokoju do 
badań z kilkoma kabinami do rozbierania, z małej salki opera- 
cyjnej i podręcznego sekretariatu. W poliklinikach tych przepro- 
wadza się badania początkowe i późniejsze badania kontrolne. 
Każdy chory, zgłaszający się po raz pierwszy do kliniki, zostaje 
umieszczony imiennie na osobnej karcie ambulatoryjnej, zawiera- 
iącej: dane osobiste. opis chorego, jego żale i skargi, tam także 
wpisuję się dalsze wywiady, wyniki badania, orzeczenie lekarza. 
Kartę taką, wraz z iunenii, przechowuje się systemem kartoteko- 
wym. Gdy chory zostaje przyjęty do leczenia w klinice Radium- 
hemmet, zakłada się dla niego historię choroby w postaci dużej 
koperty, w której umieszcza się wszystkie dokumenty, dotyczące 
historji tej choroby, a więc: właściwą historię choroby, kartę le- 
czenia Roentęenem, kartę stosowań radcwycl, wynik badania 
Uisto-patoloegicznego, zdięcie rentgenologiczne. fotografie zmiany 
chorobowej przed leczeniem, podczas łeczenia i po wyleczeniu, 
Oraz wszelkie korespondencie z chorym i z lekarzem, który skie- 
rował chorego do kliniki. 

Właściwa historia choroby, t. i. badanie, przebieg leczenia, 
jak również opisy zabiegów pomocniczych. stosowania radu i na- 
Świetlań Roentgenem, a później wyniki badań kontrolnych, są 
przez lekarzy dyktowane do dyktafonu, a następnie przez sekre- 
tarki przepisywane na maszynie. Koperty te, oznaczone liczbą po- 
rządkową, nazwiskiem chorego i rozpoznaniem choroby, przecho- 
wuje się w odpowiednich działach. 

Tak prowadzone historje choroby wymagają stosunkowo dużo 
Pracy lekarzy i sekretariatu. System ten jednak dający łatwy 
brzegląd ze względu na badania kontrolne chorych, na łatwość 
zestawienia statystyki i wykorzystania inaterjału do prac nauko- 
wych, okazał się pod względem praktycznym bardzo odpowiedni. 

Prócz kliniki i polikliniki Radiumhemmet posiada następujące 
oddziały: |. Oddział leczenia radem, 2. Oddział Roentgena, 
3. Pracownię fizyczną, 4. Pracownię histo-patologiczną, 5. Od- 
dział kontroli i statystyki, 6. Oddział opieki społecznej. 7. Oddział 
biurowy. 


Oddział leczenia radem. 


Radiumhemmet posiada 10 gramów radu, z tego 8 gramów 
umieszczonych jest w dwóch lampach radowych, t. zw. kanonach, 
stosowanych do leczenia radem z odległości. Jedna z tych lamp 
zawiera 5 gramów radu, druga 3 gramy. Pozostałe 2 gramy roz- 
łożone są na tubki, igły i płytki, otoczone filtrami platynowemi. 

Rad przechowuje się w skrzynkach o grubej na 5 cm ścia- 
nie ołowianej, w kasach ogniotrwałych. zaopatrzonych w sygnaly 
ostrzegawcze, chroniące od kradzieży. 
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By zapobiec uszkodzeniu lub zaginięciu radu, przeprowadzana 
jest codziennie skrupulatna kontrola ilości radu, będącego w użyt- 
ku i w przechowaniu. Za rad odpowiedzialna jest siostra, która 
wydaje go do leczenia tylko za kwiteim, wciąganym do arkusza 
kcutrolnego. Co pewien czas rad jest poddany kontroli w pra- 
cowni fizycznej celem stwierdzenia, czy wskutek sterylizacii lub 
innych czynników płaszcz platynowy tubki radowej nie uległ 
vszkodzeniu, a rad rozłożeniu lub zmniejszeniu swej energji. 

Wszystkie stosowania radu wykonują wyłącznie lekarze kli- 
niki. Z chwilą założenia radu chory pozostaje pod opieką sio- 
stry, z podaniem jej dokładnej ilości założonego radu i czasu, 
kiedy rad ma być wyjęty i oddany do przechowania za zwrotem 
kwitu. 

W ostatnich czasach coraz to więcej zwrócona jest uwaga 
na wartość leczniczą stosowania promieni radu z dużej odległości, 
z gniazda radowego, zawierającego kilka gramów radu, czyli na 
t. zw. tel-radjoterapię. Doświadczenia, zebrane w Radiumhemmet 
wykazały, iakoby w szczególnie ciężkich i daleko posuniętych 
sprawach nowotworowych, gdy ani stosowanie powierzchowne radu 
ani promienie Roentgena nie są skuteczne, tel-radjoterapja miała 
dawać pomyślne wyniki. Toteż dziś klinika Radiumhemmet opiera 
leczenie nowotworów złośliwych w dużej mierze na tel-radjo- 
terapii. 

W daleko posuniętych stanach 
gardzieli, krtani, jamy nosowej, w nawrotach pooperacyjnych 
i przerzutach, w ciężkich postaciach raka narządów rodnych 
kobiecych i w tych wszystkich przypadkach raka, gdzie ze wzglę- 
du na wyniszczenie chorego nie można przeprowadzić intensyw- 
nego leczenia promieniami Roentgena — stosują w Radiumhemmet 
tel-radjoterapię, lącząc ją często z naświetlaniami promieniami 
Roentgena. Wskazania do tel-radjoterapii są bardzo szerokie, jed- 
nak dzisiaj, ze względu na stosunkowo niedługi okres stosowa- 
nia tel-radjum, sposoby te nie są dokładnie opracowane. Ponie- 
waż ilość chorych, przeznączonych w Radiumhemmet do tel- 
radjoterapii, jest stosunkowo duża, więc aby obsłużyć wszystkich 
tych chorych, oddział tel-radjoterapii pracuje bez przerwy — tak 
we dnie, jak i w nocy. Obslugę jego fachową stanowią trzy sio- 
stry, pracujące na zmianę po 8 godzin. 


nowotworów jamy ustnej, 


Oddział Roentgena. 


Posiada 6 aparatów Roentgena do głębokiego stosowania — 
firmy „Siemens“ i firmy „Jarnhn* w Stockhoimie. Wyposażony 
on jest w nowoczesne urządzenia echronne i higieniczne. Naświe- 
tlania przeprowadza wykształcony personal pomocniczy. a tylko 
w wyjątkowych wypadkach naświetlaniami kieruje lekarz, 

Każdy chory ma kartę naświetlań, która zawiera następujące 
rubryki, wypełniane w czasie napromieniania: dzień leczenia, data, 
aparat, lampa, KV, MA, filtr, pole napromieniane, jego wymiary 
i powierzchnia, odległość skóry od ogniska, czas naświetlania 
i dawka promieni podana w „HED“ iw „r“. 


Zarówno dla personalu lekarskiego, jak i pomocniczego, pra- 
cującego przy radzie i Roentgenie, podane są przepisy, aby 
uchronić ich od szkodliwego działania promieni. Ze względów 
zdrowotnych przyjęto w organizacji pracy dla personalu pracu- 
jącego przy radzie i Roentgenie, postanowienia II Międzynarodo- 
wego Kongresu Radjologów w Stockholnie w r. 1928, a miano- 
wicie: 1. Naiwyżej 7 godzin dziennej pracy. 2. Najwięcei 5 dni 
pracy w tygodniu (przyczem czas wolny spędzany być powinien 
na świeżem powietrzu). 3. 2 miesiące urlopu rocznie, w tem I mie- 
siąc w lecie, 1 w zimie, 4. Personal, zajęty przy radzie i Roentge- 
nie nie może być obciążony inną pracą szpitalną. 

Tak lekarze Radiumhemmet, jak i personal pomocniczv. pod- 
dawani są okresowemu badaniu obrazu krwi. 


Pracownią fizyczna. 


Równocześnie z szybko postępującym rozwojem radjo-lecz- 
nictwa, badania nad właściwościami fizycznemi promieni radu 
i Roentgena rozwincły się tak dalece, że dziś jest rzeczą nie- 
możliwą dla lekarza opanowanie należycie całokształtu radiofizyki 
i wykorzystanie odpowiednio dla celów praktycznych. Dlatego 
to przy dużych klinikach radjo-leczniczych powstają osobne od- 
działy fizyczne, pozostające pod kierunkiem wykształconych 
inżynierów fizyków, których zadaniem jest, prócz badań nauko- 
wych w dziedzinie radjo-lizyki, udzielać pomocy zawodowej le- 
karzoni radiologom. 

W Radiumliemmet personal pracowni fizycznej sprawdza 
przyrządy Roentgena, miareczkuje lampy rentgenowskie, czuwa 
nad urządzeniami ochronnemi i przeprowadza dokładne pomiary 
przetworów radowych. Codzienne sprawdzania tej pracowni dają 
lekarzom pewność, że aparaty Roentgena sprawnie działają. 
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W ostatnich latach sprawdzanie przyrządów Roentgena i mia- 
reczkowanie lamp rentgenowskich przez pracownię fizyczną Ra- 
diumhemmet, rozszerzyły się również na wszystkie oddziały ra- 
diologiczne w Szwecii. Specjalny ambulans pracowni iizycznej Ra- 
diumlhemmet objeżdża w pewnych odstępach czasu oddziały i prze- 
prowadza sprawdzanie na miejscu. Znaczenie tycli sprawdzań, wy- 
konywanych przez fizyków, ze względu na bezpieczeństwo cho- 
rych, jak i pomyślny wynik leczenia, jest tak wielkie, że nawet 
oddziały radiologiczne sąsiednich krajów poddają się okresowe- 
mu sprawdzaniu pracowni fizycznej Radiumhemmet. Z pracowni 
tej wychodzi również cały szereg cennych prac naukowych. Kie- 
rownikiem tej pracowni fizycznej jest znakomity fizyk dr. Rolf 
Siver. Podlegają mu inżynier, kierujący oddziałen mierzenia 
dawek, oraz pomocnik techniczny, a nadto 3 asystentów, dosko- 
nale obeznanych z dzisiejszemi gałęziami chemii i fizyki. 


Pracownia histo-patologiczna. 


Pracownia histo-patologiczna Radiumhemmet rozwinęła swa 
działalność nietylko w kierunku rozpoznawczym wycinków po- 
branych od chorych, leczonych w Radiumhemmet, lecz także 
w kierunku badań naukowych nad zmianami w utkaniu nowotwo- 
rów złośliwych pod wpływem promieni radu i Roentgena, a po- 
nadto pracownia ta posiada oddział doświadczalny do badań na 
zwierzętach w zakresie biologii promieni radu i Roentgena oraz 
w zakresie przyczynowości raka. 

W Radiumhemmet uznaje się wogóle zasadę, że pobieranie 
próbnych wycinków guzów nowotworowych, jak również i inne 
podobnie niedoszczętne zabiegi, wykonywane na guzacii i nacie- 
kach nowotworów złośliwych dłuższy czas przed przystąpieniem 
do właściwego leczenia przedewszystkiem zaś leczenia energią 
promienną, jest szkodliwe. Może bowiem niejednokrotnie stać się 
przyczyną szybkiego wzrostu guza i przyspieszyć powstawanie 
przerzutów. Z tych też względów tak lekarze, jak i szpitale 
w Szwecji, nieleczące raka, nie wykonują wycięcia próbnego na- 
cieków czy guzów, lecz chorych nawet z wątpliwem rozpoznaniem 
kierują wprost do jednej z trzech wymienionych klinik. Tam 
zaś starają się, aby czas od pobrania wycinka aż do rozpoczęcia 
właściwego leczenia jaknajbardziej skrócić. Po większej części 
w przypadkach klinicznie jasnych badanie histologiczne wyko- 
nuje się dopiero na tkankach pobranych w czasie zakładania radu, 
a tylko w wypadkach wątpliwych wykonuje się badanie przed 
rozpoczęciem właściwego leczenia i czeka na wynik badania. 


Oddzial kontroli i statystyki. 


W większości chorób uważa się, że niebezpieczeństwo minęło 
z chwilą opuszczenia szpitala przez pacjenta zdrowego i wolnego 
od objawów chorobowych. Przy nowotworach złośliwych nie je- 
steśmy jednak nigdy pewni, czy nóż chirurga usunął wszystkie 
gniazda nowotworowe, czy też po przeprowadzeniu naświetlania 
promieniami radu i Roentgena, nie pozostały jeszcze jakieś ko- 
mórki nowotworowe, zdolne do życia i rozwoju, z których po- 
wstaćby mogły nawroty choroby i przerzuty, Dlatego to już na- 
wet po wyleczeniu i opuszczeniu szpitala, ozdrowieniec musi po- 
zostawać w ciągłej opiece lekarskiej, aby w przypadku nawrotu 
lub wystąpienia przerzutów, możliwie jaknajwcześniej przeprowa- 
dzić można było powtórne leczenie. 


W pierwszych latach istnienia Radiumhemmet, kiedy ilość 
chorych była stosunkowo niewielka, mógł lekarz pozostawać 


w bezpośredniej, osobistej styczności z chorym i co pewien czas, 
po opuszczeniu przez chorego szpitala, mógł sprawdzać stan iego 
zdrowia. Skoro jednak ilość leczonych wzrosła, okazało się ko- 
niecznością zorganizowanie osobnego oddziału sprawdzań. Ko- 
nieczne jest bowiem Ssprawdzalne badanie, by uchwycić najwcześ- 
niejszy okres nawrotów lub przerzutów i wczas jeszcze chorego 
leczyć. Chorzy muszą więc być w stałych odstępach czasu ba- 
dani i w razie potrzeby leczeni, ponieważ ogniska rakowe mogą 
nieraz wzrastać nagle i w przeciągu krótkiego czasu osiągać 
takie rozmiary, że wszelkie zabiegi lecznicze będą bezskuteczne. 
Gdy więc kontrolne badania nie są należycie przeprowadzane, 
chorzy z nawrotem zjawiają się zwykle do leczenia w rozpaczli- 
wyci stanach. 

Sposób sprawdzań, stosowany w Radiumhemmet, jest nastę- 
pujący: w czasie pierwszego badania chorego w Radiumheminet 
wypełnia się w oddziale sprawdzań i statystyki dwie kartki, 
z których jedna pozostaje w Radiumhemmet, drugą zaś wręcza 
się choremu. Skoro chory po ukończeniu łeczenia opuszcza za- 
kład, na kartach tych zostaje oznaczony dokładnie dzień badania 
kontrolnego, lub powtórnego leczenia, albo czas, w którym le- 
czony ma donieść piśmiennie o stanie swego «drowia. Jedną 
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kartę wręcza się leczonemu, dokładnie go przytem o znaczeniu 
sprawdzań pouczając, drugą kartę umieszcza się w kartolece, 
wedle miesięcy i dni, w których chory ina się zgłosić do badania. 
W ten sposób każdego dnia stwierdzić można, który z leczonych 
w tym dniu ma się zgłosić do badania koutrolnego. do leczenia, 
lub podać piśmienną wiadomość o stanie swego zdrowia. Historię 
choroby tych chorych wyjmuje się poprzedniego dnia z archiwum 
i skore chory zgłosi się do polikliniki i swą kartę kontrolną wrę- 
czy, zarówno historję choroby, jak i karty kontrolne, przesyła 
się do lekarza polikliniki, który przeprowadza sprawdzanie. Je- 
żeli natomiast leczony w dniu tym nie zgłosi się do badania, lub 
nie doniesie o stanie swego zdrowia, wysyła się do niego nie- 
zwłocznie pismo, wyznaczające mu powtórny termin. Ponieważ 
zdarza się, że chorzy mogą podać mylny adres, lub zrnienić 
miejsce swego zamieszkania, dlatego to w wypadku, gdy leczony 
mimo przypomnień nie odpowiada, Radiumhemmet zwraca się do 
gmin, urzędów parafialnych i biur meldunkowych z prośbą o po- 
danie adresu tego chorego. O ile chcery spowodu podeszłego wie- 
ku lub choroby do badania kontrolnego osobiście zgłosić się nie 
może, wysyła się niezwłocznie do lekarza okręgowego pismo, 
który badanie kontrolne leczonego ma miejscu przeprowadza 
io wyniku badania do Radiumhemmet donosi. Leczony po opusz- 
czeniu kliniki zgłasza się do sprawdzania w odstępach czasu, 
oznaczonych zależnie cd orzeczenia lekarza, a skoro twierdzi się, 
że jest już kiinicznie trwale wyleczony, badania kontrolne prze- 
prowadza się wtedy raz na pół roku. Przy tym systemie kontroli, 
uwzględniając stosunkowo niewielkie zaludnienie w Szwecji, áo- 
bry sposób zgłaszania mieszkańców i współpracę lekarzy okręgo- 
wych, urzędów gminnych i paratjalnych, jak również okoliczność, 
że wszyscy niezamożni chorzy mają zapewniony bezpłatny prze- 
jazd koleją do sprawdzań, badania kontrolne nie przedstawiają 
wielkich trudności, a jak doświadczenie wykazało, z leczonych 
w Radiumhemmet w latach 1914—1935, zaledwie kilkanaście osób 
nie zgłosiło się do badań. 


Praca oddziału kontrolnego ułatwia bardzo zestawienie sta- 
tystyki rocznej leczonych chorych. W księdze statystycznej każ- 
dy chory ma osobną kartę, na której przy pierwszem badaniu 
wypisuje się rozpoznanie i krótki opis cierpienia, następnie przy 
końcu roku kalendarzowego wpisuje się przebieg i wynik dotych- 
czasowego leczenia pod następującemi rubrykami: 1. Wolny od 
objawów. 2. Wolny od objawów, zmarł wskutek innej choroby. 
8. Wolny od objawów, nawrót, powtórnie wolny od objawów. 
4. Wolny od obiawów, nawrót, pogorszenie, 5. Czasowo wyle- 
czony. 6. Czasowo wyleczony, pogorszenie, Śmierć. 7. Nie wy- 
leczony. 8. Dopiero niedawno pozostaje w leczeniu. 9. Leczenie 
przerwane. 10. Nie nadaje się do leczenia radjologicznego. 


Z rubryk tych zestawia się łatwo roczną statystykę, grupując 
przypadki te wedle części ciała, dotkniętych sprawą nowotwora- 
wą. Wyniki tej statystyki podawane są w rocznych sprawozda- 
niach „Związku walki z rakiem“. 


Oddział kontroli i statystyki pozostaje w łączności z wszyst- 
kimi lekarzami i szpitalami w Szwecji. Wysyłając im prospekty, 
pouczające © warunkach przyjęcia chorych do Radiumhemmet, 
a następnie informując lekarzy i szpitale, przysyłające chorych, 
o przebiegu i wyniku leczenia, ułatwia. sobie możność prowa- 
dzenia ścisłej kontroli i dokładnej statystyki. W prespektach 
tych wystosowana jest prośba do lekarzy i kierowników szpitali, 
aby w przypadkach rozpoznanych nowotworów złośliwych nie 
robiono na tych guzach żadnych chirurgicznych drobnych za- 
biegów, a przedewszystkiem, by poniechano wykonywania wycin- 
ków próbnych, gdyż zdaniem Radiumhemimet wszelkie połowiczne 
zabiegi chirurgiczne w przypadkach złośliwych wywołują szybki 
wzrost guza i liczne przerzuty. 

Chorzy przyjmowani są do Radiumhemmet za uprzedniem 
pismem lekarza lub szpitala. Zgłoszenia te przyjmuje kierownicz- 
ka administracyjna Radiumhemmet, która wysyła choremu odpo- 
wiedni formularz do wypełnienia, z podaniem dnia przyjęcia 
i kwoty, maiącei być złożonej przed jego przybyciem. 
Prócz tego powiadamia go o warunkach przyjęcia i podaje 
mu wskazówki, w jaki sposób postarać się może o bezpłatny prze- 
jazd koleją. 

Ponieważ ilość łóżek w Radiumhemmet jest stosunkowo nie- 
wielka, a ilość zgłaszających się chorych bardzo duża, dlatego 
to otrzymanie łóżka nasuwa nieraz wiele trudności. Kierowniczka 
administracyjna ma w swem biurze dużą tablicę ścienną, dającą 
przegląd wolnych i zajętych łóżek w klinice. Każdy chory ma 
na tei tablicy swą kartę, która poucza kierowniczkę, jak długa 
łóżko to będzie zajęte. Tablica ta pozwala kierowniczce określić 
dokładnie dzień, w którym nowy chory może otrzymać łóżko. 
Chorzy, wymagający natychmiastowego leczenia. mają pierwszeń- 
stwo w przyjęciu do Radiumhemnnet. 
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Oddzial Opieki Społecznej. 


Pozostające w związku z czyniością Radiumhemmet sprawy 
natury społecznej, powierzone są kierowniczce Oddziału opieki 
społecznej. Przy przyjęciu chorego do Radiumhemmet bierze się 
pod uwagę jego ubóstwo. W myśl rozporządzenia ministerstwa, 
chorzy niezamożni, otrzymują bezplatny przejazd koleją, a koszty 
ich leczenia i utrzymania w Radiumhemmet, pokrywa w zupełności 
państwo i gminy po połowie. 

Drobni posiadacze z przywilejów takich korzystać nie mogą, 
zdarzyć się jednak może, że majątek ich jest tak mały, iż po- 
krycie znacznych kosztów leczenia i pobyt dłuższy w Radium- 
hemmet ich stan majątkowy mocno narusza, a rodzinę ich wpro- 
wadzić mógłby w skrajną nędzę. W takich przypadkach Radium- 
hemmet chorym tym spieszy z wydatną pomocą materjalną. Kie- 
rowniczka oddziału opieki społecznej pozostaje bowiem w stałej 
styczności z chorym i jego rodziną i to zarówno podczas lecze- 
nia w zakładzie, jak i przez dłuższy czas nawet po wyleczeniu. 
Kierowniczka zaznajomić się musi z warunkami życia tych cho- 
rych, ze stanowiskiem społecznem członków rodziny i spieszyć 
im ma z radą i pomocą. Na wuiosek kierowniczki oddziału opieki 
społecznej koszty leczenia tych chorych w Radiumhemmet po- 
kryte być mogą z funduszów, zebranych od zamożniejszych cho- 
rych, Na wniosek kierowniczki, zakłady dobroczynności publicz- 
nej i królewski fundusz opieki nad chorymi, udziela tym chorym 
zapomogi, które pozwalają im pokryć koszty leczenia i w cza- 
sie, kiedy sami zarobkować nie mogą, utrzymać swą rodzinę. 
Celem umożliwienia wypoczynku chorym pomiędzy poszczegól- 
nemi ckresami leczenia, wybudowało miasto Stockholm dom wy- 
Poczynkowy, gdzie za poparciem kierowniczki zakładu, chory 
otrzymać może zupełnie bezpłatny pobyt. 

Ci, którzy po wyleczeniu. wymagają dłuższej opieki domo- 
wej, korzystać mogą bezpłatnie z opieki sióstr, pielęgniarek i po- 
łożnych opłacanych z funduszów dobroczynności publicznej. Przy- 
znanie leczonemu takiej opieki i pomocy, zależne jest również 
tylko ed kierowniczki oddziału opieki społecznej. 


Oddzial biurowy. 


W oddziale biurowym załatwia się wszelkie sprawy pieniężne. 
Pobiera się więc wszelkie należytości za pobyt i zabiegi. Ceny 
za zabiegi są różne zależnie od rodzaju zabiegu. W zasadzie 
równają się one kosztom zakładu. Naprzykład za naświetlanie 
Roentgenem oblicza się 15 koron za jedną dawkę skórną z filtrem 
aluminiowym w odległości zwyczajnej (40 cm), za jedną natomiast 
taką samą dawkę skórną lecz z użyciem fiitru miedzianego i cyn- 
kowego z tej samej odległości liczy się już 22 korony. 

Za pierwsze badania w poliklinice płacą chorzy (o ile mogą) 
dwie korony. Dalsze jednak badania są bezpłatne, a to dlatego, 
aby nie utrudniać i nie zniechęcać do dalszych badań, które za- 
zwyczaj są sprawdzaniem i posiadają duże znaczenie dla leczą- 
cego się. 

W oddziale biurowym sprawdza się też formularze za kwity 
należytościowe i koszty podróży, które wypłaca leczącym się 
również to biuro. Sa to sumy stosunkowo bardzo znaczne. Dość 
wspomnieć, że w roku 1929 wypłacono w tym biurze chorym, 
iako zwrot kosztów podróży przeszło 75.000 koron. Kwoty te 
wpłaca do kasy Radiumhemmet królewski urząd lekarski, dokąd 
przesyła się świadectwa niezamożności chorycli jak i poświad- 
czenia z odbytej podróży w postaci biletów kolejowych, Taka 
organizacja zapewnia wszystkim i to bez wyjątku na ich stan 
majątkowy możność korzystania z leczniczych urządzeń kraju, 
zwłaszcza jeżeli się weźmie pod uwagę to, że za niezamożnych 
chorych opłaca taksę dzienną i taksę za zabiegi, częściowo rząd 
a częściowo związek walki z rakiem. 


x z * 


Radiumheminet tworzy wraz z wszystkiemi swemi oddzia- 
lami, jedną nierozdzielną, organiczną całość, złączoną Ściśle ze 
sobą przez codzienną, osobistą współpracę wszystkich zajętych 
tam pracowników, dążących wspólnie do tego samego celu, Pod 
znakomitym kierunkiem dalekowzrocznego Forsella stało się 
Radiumhemmet ośrodkiem radiologicznego leczenia nowotworów 
złośliwych, a zarazem ośrodkiem wszelkich naukowych badań nad 
rakiem w Szwecji, ośrodkiem znanym i uznanym przez cały 
Świat. Liczni lekarze i badacze z różnych krajów przyjeżdżają do 
Radiumhemmet dla nauki, starając się poznać jego organizację 
i sposoby lecznicze, stosowane w tym zakładzie. 
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Bóle w klatce piersiowej, JÓZEF TYPOGRAF. Monograije le- 
karskie dla lekarzy-praktyków. Zeszyt 10 (22), 1935. Wyd. „Esku- 
lap“. Warszawa. Str. 30. 

Autor omawia rozpoznanie różniczkowe schorzeń, których 
przewodnim objawem są bóle w klatce piersiowej, a więc bóle 
w okolicy serca, bóle wychodzące ze ściany klatki piersiowej, 
bóle z przeważającemi objawami ze strony narządu oddechowego, 
bóle pochodzące z narządów śródpiersia i bóle w klatce piersiowej 
promieniujące z narządów odległych. Zalety dziełka są następu- 
jące: podkreślena ważność badania fizykalnego, które winno dać 
kierunek badaniom dodaikowym (prześwietlenie klatki piersiowej 
w schorzeniach płuc i serca, elektrokardjogram, badania che- 
miczne, bakteriologiczne i serologiczne). Rzecz ułożona przej- 
rzyście, przedstawiona prosto i jasno, ilustrowana krótkiemi hi- 
storjami choroby. Wydanie staranne, jedynie w tekście okładki 
błąd drukarski. 

H. Dlugosz (Lwów). 

Klinik der Erkrankungen des Herzmuskels (X Fortbildungs- 
lehrgang in Bad Nauheim 20—23. IX. 1934). Str. IV + 170. 8". 
breznc. 1934. Teodor Steinkopii. Cena RM 10. 

Od roku 1924 odbywają się prawie co roku w Nauheim kursy 
dokształcające dla lekarzy z zakresu chorób serca. Referaty, wy- 
głoszone na pięciu ostatnich zjazdach, ogłoszono drukiem. Oma- 
wiana książka jest właśnie zbiorem referatów, wygłoszonych na 
kursie w reku 1934. Prof. Becher omówił anatomię serca, prof. 
Aschoff uszkodzenia mięśnia sercowego pochodzenia niena- 
czyiiowego, prof. Biichlimer uszkodzenia mięśnia sercowego na 
tle zmian w naczyniach wieńcowych, prof, Koch ogólne zasady 
elektrokardjcgrafii, prof. Weber obraz  elektrokardjogramu 
w schorzeniach mięśnia sercowego. prof. Frik wyniki prześwie- 
tlenia rentg., doc. Stumpf obraz kymogramu w schorzeniach 
serca, profi Krehl klinikę schorzeń mięśnia sercowego. prof. 
Nonnenbruch obrzęki sercowo chorych i ich leczenie. prof. 
Hochrein ukrwienie serca a jego odczuwanie, prof. Lange 
leczenie wyrównanych schorzeń serca, prof. Hildebrandt 
działanie farmakologiczne leków stosowanych w schorzeniach 
iiięśuia sercowego, prof. Lueg wskazania i przeciwwskazania do 
kąpieli tlenkowęglowych, doc. Fischer wpływ kąpieli tlenko- 
węglowych na naczynia krwionośne, prof. Cobet schorzenia 
mięśnia sercowego i ubezpieczenia społeczne. 

Jak widać z powyższego, treść bogata. Dla czytającego bie- 
żące piśmiennictwo nie przynosi nowości, jednak zbiera rzeczy 
rozprószone po różnych czasopismach i razem zestawia w pewną 
całość, dlatego rzecz godna polecenia. Wydanie staranne, ilustro- 
waue 63 rycinami. 

H. Długosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


Mleczna choroba (Milk Sickness). ALEKSANDRE POLCH. 
The Rockefeller Foundation Interu. Health Division Ann. Report 
ior 1984 r. 101. 

Choroba mleczna jest ostrem zatruciem, wywołanem przez uży: 
cie mleka zwierząt dotkniętych chorobą zwaną „drżączką* (trem- 
bless), którą nabywa zwierzę przez spożycie ziela white snake 
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root (Eupatorium agcratoides), Choroba występuie w każdym 
wypadku. W północnej Karolinie chorobe stąd wynikłą napotykano 
co roku od roku 1925, z dwunastoma wypadkami śmierci w cią- 
gu 7 lat. W ogłoszonym opisie tej choroby podają, że życie może 
być utrzymane przez wczesne rozpoznanie i leczenie. 

(Snake rool czyli korzeń żmii nazywa się liczne zioła. Autor 
nazwy botanicznej nie podaje). W. Moraczewski (Lwów). 


Biologia. 
Kwas askorbinowy a czynność kory nadnercza. R. TISLO- 
WITZ. Klin. Woch. 46. 1935. 
Praca, pochodząca z Warszawskiego Zakładu Patologji 


a oparta ua bardzo bogatyin materiale doświadczalnym i uwzględ- 
niająca całą literaturę wskazuje, że kwas askorbinowy (witamina 
C), jesi skutecznym środkiem pobudzającym krążenie podobnie 
jak wyciągi kory nadnercza. Autor zaleca 5-duniowe podawanie wi- 
tamin rozpuszczalnych w wodzie, przy osłabieniu krążenia pocho- 
dzenia toksycznego lub zakaźnego. Obstinder (Bielsko). 


Proces utleniania w tkankach przy braku witaminy B oraz 
w stanie charłaciwa. HAKAN RYDIN. Upsala Lóakareforenines 
Fórhandlingar. FH. 1. Och. 2. 1. X. 1935. 

Poglądy na temat procesu utleniania w tkankach w stanie 
awitaminozy B są bardzo różne. Przyczyną tego jest szczupłość 
badanego materjału, różnorodność metodyki oraz zbyt daleko po- 
sunięte wnioski autorów. | tak jedni badacze przyjmują, że 
w awitaminezie B proces utleniania w tkankach ulega zmmniejsze- 
niu, drudzy nie potwierdzają tego; inni twierdzą, że obniżenie 
procesu utleniania jest specyliiczne dla tej awitaminozy, jeszcze 
inni, że wywołane jest przez charłactwo, towarzyszące stale awi- 
taminozie P. Autor oznaczył natężenie utleniania w mięśniach 
gołębi, znaiduiącyci się w stanie awitaminozy B i charłąctwa; 
dla porównania poczynił takież oznaczenia w mózgu, nerkach. 
wątrobie i krwinkach. Do tych oznaczeń używał mikrorespirometru 
Warburga i Barcrofta oraz metody Thunberga (przy pomocy błę- 
kitu metylenowego). Stan awitaminozy B uzyskiwał przez poda- 
wanie gołębiom polerowanego ryżu ad libitum. Oto wyniki autora: 
Proces utleniania w tkance mięsnei w stanie awitaminozy*B oraz 
w stanie charłactwa (wywołanego np. przez glodzenie) jest 
mniejszy niż w mieśniach prawidłowych. Dodatek skrystalizowanel 
witaminy B w doświadczeniu iz vifro nie mógł wzmóc utleniania. 
Dla prawidłowego utleniania mięśni potrzebną jest tak dostatecz- 
ne odżywianie jak i obecność witaminy B. Witamina ta nie działa 
wprost na mięśnie, tylko jakąś drogą pośrednią. Tkanka mózgowa 
goiębi w stanie awitaminozy B wykazuje również słabsze natężenie 
utleniania; skrystalizowana witamina B wzmogła to utlenienie 
w doświadczeniu in vifro; autor uważa, że witamina B wywiera 
specyficzny wpływ na utlenianie tkanki mózgowej. Tkanka ner- 
kowa gołębi z awitaminozą B wykazuje również obniżenie procesu 
utleniania. jednak dodatek witaminy B w doświadczeniu in vitro 
nie poprawia tego; stąd wniosek, że prawdopodobnie obniżenie 
procesu utleniania w nerkach jest zależne od charłactwa, towa- 
rzyszącege awitaminozie B. Co się tyczy wątroby, to natężenie 
utleniania w stanie prawidłowym, głodzenia czy też awitaminozy B 
nie wykazuje większych różnic. Wkońcu autor zaznacza, że 
wyniki uzyskane respirometrem nie są identyczne z wynikami 
osiągniętemi przy pomocy oznaczania błękitem metylenowym — 
są więc w dużym stopniu zależne od metodyki. Żużycie tlenu 
przez krwinki, pobrane drogą punkcji serca jest mniejsze w stanie 
awitaminozy B oraz w stanie charłactwa, niż u zwierząt prawidło- 
wych: to zmniejszone utlenianie nie jest jednak specyficzne dla 
awii B. Autor uważał tylko te doświadczenia za miarodai- 
ne, w których wyniki uzyskane mikrorespirometrem oraz błęki- 
iem metylenowym nie różniły się. Szajna (Kołomyja). 


Kilka spostrzeżeń nad wplywem ciśnienia atmosterycznego na 
objętość ciała ludzkiego. ANDERS KRISTESON. Upsala Läkare- 
iorenings Fórhandlingar. FH. 1. Och 2. 1 X. 1985, 

Autor oznaczał objętość podudzia pewnej ilości osób w wie- 
ku 20—25 lat. Osoby doświadczalne przebywały stale w tych sa- 
niych warunkach życia, a pomiary wykonywane były w tem sa- 
mem położeniu poziomem dokładnie kontrolowanem. Często do- 
konywane pomiary wykazały zależność obiętości podudzia od ci- 
śnienia atmosferycznego. le nieliczne, przedwstępne badania na- 
suwają autorowi myśl, czy rozmaite, t. zw. reumatyczne 
bóle, stojące w związku z pogodą nie są właśnie wyrazem zimia- 
ny obiętości tkanek pod wpływem zmienionego ciśnienia atmo- 
sferycznego. Autor planuje dalsze doświadczenia w komorze, 
w której można będzie dowolnie regulować ciśnienie. 

Szajna (Kołomyja). 


Nr. 8. 1936. 


Śwoistość chemicznych odczynów tkankowych i rozwój nauki 
o hormonach, BRUNO KISCH. Klin. Woch. R. 15. Nr. 4. Str. 113. 

Autor zapomocą mierzenia zużytego tlenu sposobem O. War- 
burga obliczat wpływ rozmaitych ciał ua tkanki nerwowe (siat- 
kówka). mięśniowe, nerkowe i wątrobiane. 

Przy dodawaniu m/100 rozczynu glukozy, fruktozy i ramnozy 
wpływ na nerwy był dodatni dla dwóch pierwszych cukrów, 
a obojętny dla pentozy. 

Na czynność mięśni, na wątrobę i na nerkę cukry wpływu nie 
wywierały. Roztwór m/50 mleczanu i kwasu pyrogronowego dzia- 
fal wybitnią na nerwy i na mieśnie, mniej wybitnie na nerkę i wą- 
trobę, przyczem działanie mleczanu dotyczyło zarówno catej ner- 
ki, jak i pętli Flenlego. Amidowe kwasy: alanina i seryna 
były prawie bez wpływu na mięśnie i wątrobę, okazywały wplyw 
nieznaczny dodatni na czynność nerek. 
Sól kuchenna obniżała czynności nerwowe, a  szczególniej 
czynności nerki. Autor uważa, że ta swoistość tłómaczy potrocliu 
swoiste zachowanie się gruczołów o wewnętrznem wydzieleniu 
szczególny wpływ trujący na niektóre tkanki. NaCN na nerwy, 
iub wapnia na mięśnie. W. Moraczewski (Lwów). 


Patologia. 


Androstina jako srodek zapobiegawczy przedwczesnemu sta- 
rzeniu. E. NISHIMURA. Ciba Jiho. Nr. 67. 1935. 

Autor, dyrektor szpitala, wstrzykiwał sobie sam androstinę 
z dobrym wynikiem. 

Pewien 58-letni handlowiec otrzymał 57 zastrzyków Enarmonu 
(iapoński preparat jądrowy) spowodu znacznego wyczerpania, 
jednak bez efektu. Wówczas zastosowano mu androstinę i iuż po 
6 ampułkach wystąpiła znaczna poprawa, a po 28 chory czuł się 
znowu dobrze zarówno duchowo, jak i fizycznie, a nawet ustąpiło 
osłabienie wzroku, osiągając stan normalny. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zasiosowanie Androstiny w zaburzeniach funkcji męskich na- 
rządów plciowych i przy acne u mlodych kobiet. NAOMI OKABE. 
[ii Koron. Nr. 1190. 1935, 

Prof. Dr. Naomi Okabe, z Kliniki Dermatologicznej w Tokio, 
dyrektor kliniki, stosował Androstinę z dobrym skutkiem w 6 przy- 
padkach zaburzeń funkcji męskich narządów płciowych i w jed- 
nym przypadku acne. W przypadku acne skutek był uderzający. 
Wystąpił lekki ból w miejscu ukłucia. lnne uboczne obiawy nie 
wystąpiły. W 4 przypadkach ełówne objawy ustąpiły i jednocze- 
śnie dał się zauważyć wzrost wagi ciała, 

Dr. F. Mikulska (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XX posiedzenia naukowego odbvtego dnia 
2] czerwca 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki 


1. Kol Danielewicz (gość) przedstawia i omawia dwa 
przypadki ropnia mózgu i jeden przypadek ropnia móżdżka po- 
chodzenia labiryntowego. 

Przypadek I. Dnia 19. 11]. 1935 zgłosił się chory lat 21, spo- 
wodu przewlekłego ropienia ucha Środkowego lewego ze zropia- 
łym perlakiem, z dużym ropniem podokostnowym, obejmującym 
całe sklepienie czaszki i przechodzącym na łuskę kości skronio- 
wej prawej. Poza zmianami w wyrositku sutkowym (zropiały cho- 
lesteatom z rozległą próclnicą wyrostka i przetoką) stwierdzono 
drugie ognisko karjetyczne ku górze i ku tyłowi od planum 
w miejscu połączenia łuski z kością ciemieniową. Przetoka w apo- 
uie twardej, przez którą wchodzi sonda do jamy ropnia na głę- 
bokość 3%» cm. Drenowany przez przeciąg 5 tygodni (dren gumo- 
wy). Wyłleczenie. 

Przypadek Il. 11. II. 1935 został przywieziony do szpitala, cho- 
ry nieprzytomny. z objawami rozlanego ropnego zapałenia opon 
mózgowych, z obustronnem przewlekłem ropieniem ucha środko- 
wegc, z objawami piramidowemi po stronie prawej. Plyn mózgo- 
wo-rdzeniowy ropny. Przy operacji, w wyrostku znaleziono zro- 
piały cholesteatom, dochodzący do zgrubiałej i zaczerwienionej 
opony twardej. W płacie skroniowym znaleziono duży, cuchnący 
ropień. Drcnage ropnia przez przeciąg 6 tygodni. Wyleczenie. 


Nr. 8. 1936. 


Przypadek Il. Przywieziony dnia 15. V. 1935 chory, lat 15, 
nieprzytomny, z objawami móżdżkowemi po stronie prawej, 
przewlekłem obustronnem ropieniem ucha środkowego i objawami 
opencwemi. Przy operacji znaleziono w uchu prawem zropiały 
perlak, niszczący zewnętrzną ścianę kanału półkolistego poziome- 
so (duża przetoka). Wykonano operację radykalną z usunięciem 
hiędnika sposobem Neumanna. W prawej półkuli móżdżkowej zra- 
leziono duży ropień cuchnący na głębokości 1%: cm. Drónage 
przez 3 tygodnie (dren gumowy). Obecnie bez żadnych objawów 
neurologicznych. 

W dyskusji: Kol. Ostrowski T. ma wątpliwości, czy był 
to ropień mózgu, czy nie było to ropienie podczepcowe; wydaje 
się, że było to ropienie nadoponowe, gdyż wielka ilość ropy prze- 
mawia za lokalizacją nadoponową. 

2, Kol. Lenczowski omawia a) przypadek ciąży strzęp- 
kowej oraz demonstruje preparat operacyjny z tegoż przypadku. 
Klinicznie sprawa niczem się nie różniła od zwyczajnej przer- 
wanej ciąży strzępkowej, połączonej z silnym nagłym krwotokiem 
do jamy brzusznej, Właściwe rozpoznanie ustalono dopiero po 
operacji, kiedy dokładne oglądanie wyciętej trąbki ustaliło usa- 
dowienie się jaja płodowego na jednym ze strzępków jajowodu. 
Trąbka makroskopowo niezmieniona. Badanie drobnowidowe po- 
twierdziło rozpoznanie. Ciąża strzępkowa zdarza się bardzo rzad- 
ko. W Klinice Lwowskiej widzieliśmy takie usadowienie się jaja 
biodowego po raz drugi. (Rzecz ukaże się w druku). 

b) przypadek pierwolnego raka obu trabek oraz pokazuje 
preparat operacyjny teiże chorej. Przypadek dotyczy osoby 
w starszym wieku, mężatki. W ciąży nigdy nie była. Choroba 
zaczęła się nieregularnemi krwawieniami i obfitemi upławami żół- 
lawemi. W ostatnich czasach dołączyły się do tego bóle dolnych 
części brzucha. Badaniem stwierdziliśmy macicę powiększoną, ru- 
chema, o nieregularnych zarysach. Obok macicy wyczuć niożna było 
2 guzy po jednym z każdej strony. Guz prawy wielkości pięści, 
lewy mandarynki. Guzy miernie ruchome, miękkie, nierówne, 
owalne. Brak chery nowotworowej. Istotę choroby trudno było 
przed operacją określić. W każdym razie przyjęliśmy guzy przy- 
datków, nie wyłączając oczywiście charakteru złośliwego. Ope- 
racja wykazała kiełbasowato zagięte trąbki o zamkniętych ujściach 
brzusznych. Wygląd trąbek iuż podczas operacii dał nam powód 
do przypuszczenia charakteru złośliwego zmienionych trąbek, wo- 
kec czego wykonaliśmy całkowite wycięcie macicy wraz z przy- 
datkami. Chora zniosła zabieg dobrze. Po operacji zastosowaliśmy 
serję naświetlań rentgenowskich. Preparat operacyjny wykazał 
pierwotnego raka obu trąbek z przejściem sprawy na oba jajniki. 
Drobnowid potwierdził rozpoznanie. Jest to drugi przypadek 
cbserwcwany w Klinice (Rzecz ukaże się w druku). 

3. Kol. Węgrzynowski przedstawia przyrząd lekarski 
z początku ubieglego stulecia („Baumscheida*) cały z hebanu 
i kości sloniowej i proponuje zakupienie tegoż dla Muzeum Lekar- 
skiego. 

W dyskusji: Kol. Pisek: przyrząd, który przed chwilą nam 
demonstrowano, nazwał jego twórca Baumscheide „LŁebenswecker” 
t. j. budzicielem (zamarłego) życia i szeroko reklumowany, by- 
wał w użyciu w połowie przeszłego stulecia i jeszcze długo 
później. 

4. Kol. Liebhart i Meisels wyglaszają wyklad p. t.: 
„interesujace przypadki utero-salpingograffji". 

Prelegenci przedstawiają kilkadziesiąt rzadszych zdięć, uzy- 
Skanych drogą uterosalpingografii. Materiał cały dzielą na kilka 
grup. Do najrzadszych należą przypadki zupelnego zarośnięcia 
(atresia) jamy macicy na najrozmaitszem tle. W przypadkach 
tych płyn kontrastowy nie dostaje się do iamy macicy i stwier- 
dza się go tylko w szyi macicy. Ponieważ nieprzejście plynu kon- 
trastowego przez ujście wewnętrzne nie musi świadczyć o nie- 
drożności, lecz może być wynikiem niemożności sforsowania ujścia 
kaninlą Brauna, wykonano szereg zdjęć z dokładnem uszczel- 
nieniem bez przechodzenia do jamy macicy. Wszystkie one da- 
wały dokładne wypełnienie tak jamy macicy, jak i trąbek. Na- 
stępnie demonstrują bardzo charakterystyczny obiaw, polegający 
na liniinem wyciągnięciu jednej trąbki, a świadczący o obecności 
guza jajnikowego po tei stronie. Na podstawie tego objawu uda- 
lo się wielckrotnie w Klinice Lwowskiej ustalić rozpoznanie gnza 
macicy czy guza jajnika jeszcze przed operacją. Przechodząc na- 
stępnie do zdjęć z grupy mięśniaków podśluzowych i śródściennych 
demonstrują 2 godne uwagi obrazy zwapniatych włókniaków pod- 
Surowiczyci, przedstawiających okrągłe plamkowate cienie do- 
chodzące do wielkości jabłka. Po omówieniu kwestii rozpeznawa- 
nia przyczyn krwawień macicznych drogą salpingografji, prze- 
chodza do zdjęć "wczesnej ciąży. Macica atoniczna a więc raczej 
kulista. nierówne, przerywane, jakby rozbite wypełnienie jamy 
macicy, wreszcie wyraźny ubytek cieniowy, odpowiadający jaju 
płodowemu, ote powtarzające się i stałe cechy objawów ciąży. 
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Zdięcia te wykonywane ostrożnie nie przedstawiają żadnych nie- 
bezpieczeństw dla utrzymania ciąży. Dla wczesnej ciąży ze- 
wrątrzimacicznej nie znamy jeszcze zupełnie pewnego obrazu 
rentgenowskiego, ciąża zaś zewnątrzimaciczna zaawansowana daje 
obraz bardzo charakterystyczny, polegający na wypełnieniu pły- 
nem kontrastowym małej jamy macicy i na równoczesnej obec- 
ności szkieletu płodu poza imacicą. Na zakończenie prelegenci po- 
kazują interesujące zdjęcia z zakresu najgtówniejszego rozdziału 
utercsalpingografji i. jį. drożności trąbek. (Rzecz ukaże się w ca- 
łości w druku). 

w dyskusji: Ko. Lenczowski podnosi ważność próbnej 
skrobanki przed uterogratją w przypadkach krwawień u starszych 
kobiet, gdyż uterografja jest zabiegiem bezwarunkowo przeciw- 
wskazanymi w razie istnienia nowotworu złośliwego jamy macicy 
że względu na nuiebezpieczeństwo wtłoczenia cząstek nowotworu 
do trąbek. Wogóle tam, gdzie wchodzi w rachubę próbna skro- 
banka należy wpierw wykonać ten zabieg a dopiero później ute- 
iegrafię, inż choćby z tego względu, że badanie wyskrobin po 
uterografji technicznie daje duże trudności. Obrazy bowiem dro- 
bnowidowe ze względu na obecność domieszki płynu kontrasto- 
wego zawierającego tłuszcz są mętne i nie tak przejrzyste. 

Kol. Grabowski podkreśla znaczenie histerosalpingografji 
dla rozpoznania oraz zwraca uwagę na konieczność interpretacji 
zdięć łącznie z całością badań klinicznych. Jednakowe obrazy 
radiolegiczne mogą być wytworzone przez sprawy anatomicznie 
i klinicznie różne. 

Sekretarz: Julian Papierkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 2 kwietnia 


1935 roku. 


1. Kol. Tarnawski Wit (z Kosowa) wwgłosił odczyt p. t.: 
„O środkach leczniczych stosowanych w Zakładzie Dr. Tarnaw- 
skiego w Kosowie” (streszczenie własne). 

Żakiad istnieje od lat 40. W doborze jego Środków leczniczych 
kierowano się zawsze ich prostotą i naturalnością tak, że metodę 
zakładu możnaby określić jako życie wedle zasad przyrody. Dą- 
ży ona przez postawienie ustrolu w naturalne warunki, do któ- 
rych przywykł od wieków, do obudzenia zatraconei odborności 
i zdolności samoleczniczycii. 

Środki lecznicze zakladu można podzielić na kilka grup: 

I. Leczenie powietrzem. Chory przebywa jaknajwięcej na 
dworze i sypia przy otwartych oknach. Specialna gimnastyka od- 
dechowa ma na celu poprawienie błędów chorego w oddychaniu. 

Il. Leczenie dietetyczne polega przedewszystkiem na obowią- 
żuiacei ogólnie diecie jarskiej. 

Pczatem stosuje się — szczególnie w chorobach przemiany 
materji — dietę surową jarzynowo-owocową. Dla chorych z cier- 
pieniami przewodu pokarmowego zaleca się diety wskazane w tych 
chorobach. Naijsilniejszym środkiem dietetycznym jest głodówka, 
stoscwana jednak tylko u niektórych chorych przeciętnie przez 
5—7 dni. Wyniki głodzenia bywają bardzo dodatnie w dnie. ner- 
wobólach, cierpieniach skórnych artretycznego pochodzenia, prze- 
wleklych nieżytacii żołądka i jelit, w stanach depresyjnych, wy- 
czetpaniu nerwewem (głód działa na system nerwowy pobudza- 
jaco) i w dychawicy oskrzelowej. Przeciwwskazane jest głodo- 
wanie przedewszystkiem u dzieci do zupełnej dojrzałości, u cho- 
rych wyniszczonych, sercowych i bardzo otyłych. 

HI. Trzecią grupę środków naturalnych stosowanych w lecz- 
nicy kosowskiej stanowią zabiegi ruclicwe, a mianowicie: poran- 
na gimnastyka, pół godziny pracy fizycznej na dzień i piesze 
wycieczki. Jakość oraz ilość zabiegów ruchowych określa lekarz 
zalężnie od sił i wieku cliorego. 

IV. Czwarta grupa, to zabiegi stosowane na powierzchnię 
ciała. Należą do nich: a) zabiegi hydropatyczne wzorowane na 
systemie Kneippa, jednak znacznie złagodzone, zwłaszcza dla tv- 
pów wrażliwszych, b) kąpiele powietrzne i słoneczne, z których 
pierwsze stosuje się u wszystkich chorych, natomiast w stosowa- 
niu kąpieli słonecznych są liczne ograniczenia, c) chodzenie boso 
i po rosie. mające na celu zakartowanie nóg, tak ważne dla za- 
hartowania ogólnego, które jest jednem z głównych zadań ku- 
racji kosowskiel. 

V. Poza leczeniem czysto fizycznem poświęca się w zakładzie 
kosowskim wiele starania czynnikom działającym na system ner- 
wowy i psychikę chorego. 

a) Wyklucza się używki zatruwające system nerwowy: aiko- 
hol, kawę, mocną herbatę, a palenie papierosów ogranicza się 
w miarę możności. 

b) Odpeczynkuwi nerwowemu służą godziny snu w zakładzie 
(już od 9 wieczorem). i 
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c) Swoiste połączenie rygoru w kilku sprawach zasadniczych 
z zupełną pozatem swobodą, nastrój pogody i wesołości, zżycie 
się wzajemne chorych z zakładem. do czego się dąży przez 
organizację całego dnia, wycieczki, rozrywki i przez stały kon- 
takt lekarzy z chorymi, są to charakterystyczne cechy atmosfe- 
ry zakładowej. wpływaiąccj dodatnio na psychikę chorego. 

d) W zakładzie odbywają się częste pogadanki dla chorych 
(2—3 razy w tygodniu), objaśniające zasady metody zakładowej 
oraz ogólną higjenę życia. 

Najbardziej bowiem charakterystyczną cechą metody zakła- 
dowej jest to, że jest ona nastawiona wychowawczo, że chce za- 
chęcić chorych do kontynuowania higienicznego życia w domiu. 
Pod tym kątem widzenia są dobrane środki lecznicze zakładu. 
Stąd ich prostota, łatwa do naśladowania w domu. Stąd ograni- 
czenie środków leczniczych, o ile to jest inożliwe bez szkody 
chorego, do środków ściśle naturalnych, ażeby chory nabrał prze- 
konania co do ich skuteczności i celowości. 

Wskazania do leczenia w zakladzie kosowskim są następu- 
iące: choroby przemiany materji, jak dna, otyłość, lżejsze po- 
stacie cukrzycy, cierpienia skórne artretycznego pochodzenia, 
wszystkie odmiany neurastenji, nerwice, migreny, bezsenność, 
wyczerpanie nerwowe i umysłowe, wszystkie choroby przewodu 
pokarmowego, lżejsze choroby nerek, nadciśnienie tętnicze lżej- 
szego stopnia, niezakaźne cierpienia płucne: nieżyt oskrzeli, dy- 
chawica oskrzelowa. Pozatem nadają się do zakładu wątłe dzieci, 
ozdrowiefńcy, ludzie wydelikaceni i niezahartowani. 

Zakład mie przyjmuje ciężko chorych, chorych psychicznie, 
chorych zakaźnych (gruźlica) i narkomanów. 

Sezon w zakładzie trwa od 1 maja do 1 listopada. 

RozzErawy: Kol. Sobieszczański L., członek T-wa 
(streszczenie własne). Do odczytów z Zakładu Kosowskiego mu- 
simy się odnosić ze specjalną uwagą, gdyż jest to jedna z nie- 
licznych polskich lecznic, która podaje periodycznie od dłuższe- 
go czasu sprawozdania naukowe oraz znajduje się pod jednoli- 
tym kierunkiem, od lat zgórą 45, swego założyciela, wybitnego 
lekarza, który kryterja swe niezmordowanie w czyn tam wpro- 
wadza, więc ma i bogate doświadczenie. 

Nie chcę tu poruszać innych Środków lecznictwa, stosowa- 
nych w Kosowie, natomiast chcę omówić kwestię leczenia gto- 
dowegc, o którem mówił prelegent. 

Przy tem leczeniu trzebaby określać przemianę spoczynkową 
i ilość wydalanego azotu u każdego mającego głodować, by wy- 
odrębnić tych, którym głodówka zaszkodzić może. Pomijając 
skazy przemiany węglowodanoweji  (cukrzyce różnego stopnia 
it d.) możemy innych osobników podzielić na łatwo spalających 
tluszcze lub białka. Otóż ci ostatni nie nadają się do leczenia 
głodowego, jako tracący zbyt łatwo dużo cennego materjału 
bialkowego. Zależy to prawdopodobnie od działania hormonów, 
o czem nie mogę się rozwodzić dla braku czasu, i także prawdo- 
podobnie od klimatu np. wilgotny Albjon wymaga spalania bialek, 
więc jego mieszkańcy dużo ich spożywają. 

Bogaty materjał ze stosowania głodówki w Kosowie (2000 
przypadków), o których mówił Kol. Tarnawski, wymaga 
opracowania i oczekujemy wyników tych studjów w przyszłym 
odczycie dzisiejszego prelegenta. 

Kol. Tarnawski W. dziękuje za uzupełnienie swego re- 
feratu i zapowiada, że w przyszłym roku przedstawi w Warsz. 
Tow. Lek. szereg ptzypadków leczonych głodem i da pewne wy- 
jaśnienia teoretyczne. 

2. Kol. Goebel Fr. czlonek T-wa i J. B. Mitler wygłosili 
odczyt p. t: „Usunięcie śledziony a układ siateczkowo-śródblon- 
koww' (streszczenie własne). 

Śledziona mieści w sobie pokaźną część układu siateczkowo- 
śródbłonkowego. Usunięcie śledziony stosuje się zarówno w ce- 
lach teczniczych, jak i doświadczalnych dla częściowego wy- 
łączenia układu siateczkowo-śródbłonkowego. Wobec powyższego 
wzbudzało zainteresowanie. jak zachowuje się pozostała cześć 
układu po usunięciu śledziony. Badania nasze przeprowadzaliśmy 
na psach, stosując czynnościowe badanie układu siateczkowo- 
śródbłonkowego zapomocą czerwieni Kongo i przeprowadzając 
badania histologiczne układu po splenektomii, 

Metoda badania czynnościowego stanu układu oparta jest na 
własności komórek układu wychwytywania barwika wprowadzo- 
nego do krwi. Im większą jest sprawność czynnościowa układu, 
tem barwik szybciej znika z krwi. Psom wprowadzaliśmy 2 mę 
barwika na kg wagi w 1% fizjologicznym roztworze soli kuchennej. 
Następnie oznaczaliśmy szybkość znikania barwika z krwi, ozna- 
czając jego zawartość w krwi w 2, 4, 6, 8, 15, 30, 45, 60, 90. 
Z doświadczeń wynika, że w ciągu 3—10 dni po splenektomii bar- 
wik jest wychwytywany mniej sprawnie niż przed operacią. 
Świadczy to o upośledzeniu czynnościowem układu siateczkowo- 
śródbłonkowego. Natomiast w okresach późniejszych 28—56 dni 
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mamy inny obraz. Barwik zostaje mawet szybciej wychwytany 
niż w normie. To szybsze wychwytywanie spowodowane jest prze- 
rosten wyrównawczyni pozostałego układu. 

Badania histologiczne przeprowadzaliśmy u psów w 6 tyg. 
3 i 4/: mies. po splenektomii. 

W wątrobie u psa normalnego znajduje się przeciętnie w 20 
polach widzenia 6.9 komórek gwiaździstych. 

U psów bezśledzionowych znaleźliśmy w 6 tyg. po operacji 
10.4, w 3 mies. 19.0, w 4 mies. 21.3. 

U psów bezśledzionowych bardzo często komórki Browicz- 
Kuptera wypełnione są hemosyderyną. Barwik ten spotyka się 
nieomal w całe) wątrobie w dość  regularnem rozprószeniu. 
W 3 i 4 miesiące po splenektomii spotyka się ponadto w świe- 
tle naczyń grupki komórek o typie monocytarnym i leukocy- 
tarnym. 

Gruczoły chłonne nieznacznie przercsłe. 

Widzimy z tvch obrazów, że czynność układu siateczkowo- 
Śródbłonkowego w wątrobie jest wzmożona. Badania morfolo- 
giczne popierają więc również badania czynnościowe układu. 

Wnioski: 1) Po usunięciu śledziony czynność układu siatecz- 
kowo-śróbłonkowego jest upośledzona w ciągu dni 10. później va- 
stępuje nietylko wyrównanie, ale i nadkompenzacja. 2) Wyrówua- 
nie to odbywa się dzięki przerostowi pozostalego układu, głów- 
nie w wątrobie. 

Rozprawy: Kol. Szokalski K., członek T-wa, zaznacza, 
że w jego pracowni wykazano heimosyderynę w komórkach wą- 
troby i płuc. Mówca spostrzegał przypadek usunięcia śledziony, 
która została uszkodzona po uderzeniu w brzuch człowieka. Do 
jamy brzusznej po urazie nastąpił wylew krwawy. Na królikach 
i Świnkach morskich wykazano, że pa wycięciu śledziony nie 
znajdujemy hemolizyn. Jeśli jednak przeczekać czas dłuższy 
i wstrzykiwać tkanki innego zwierzęcia. hemoliza występuje wy- 
raźnie, Zjawisko powyższe zależy od zdolności wyrównywania 
sie czynności układu siateczkowo-śródbłonkowego. 

Kol. Zaorski J., członek Twa, miał sposobność usunąć śle- 
dzionę w celach leczniczych. Przypadek dotyczył 7-letniego dziec- 
ka z chorobą Bantiego. Obraz krwi u dziecka stale się zmie- 
nial: traciło ono stale czerwone ciałka krwi pomimo kilkakrot- 
nych przetączań krwi. Wskutek powyższego wycięto śledzionę 
i w dalszym ciągu przetaczano krew. Na zasadzie wyników ba- 
dań krwi zdawało się, że wynik jest dobry. Jednak ostatnie ba- 
danie jej stwierdziło spadek ciałek czerwonych. Powstaje zatem 
pytanie, czy zabieg usunięcia śledzieny wystarcza, by uratować 
chorego? Mówca zapytuje, jak wyglądał obraz krwi u mężczyzny, 
któremu usunięto śledzionę. 

Kol. Goebel Fr., członek T-wa, odpowiada, że początkowo 
stwierdzano niedokrewność spowodu krwotoku. Po 2 miesiącach 
obraz krwi wrócił do normy. Liczba ciałek białych również była 
prawidłowa. Ziawiły się t. zw. ciałka Georgiego, charakterystycz- 
ne dla cbrazów po usunięciu śledziony. Liczba czerwonych cia- 
tek krwi do tej pory pozostaje w granicach prawidłowych. 

3. Kol. Zahorski W. wygłosił odczyt p. ta „Wplvw hor- 
monów na fagocytozę” (streszczenie własne). 

Badania, dotyczące roli układu dokrewnego w ziawiskach 
odpornościowych wykazały, że poszczególne gruczoły dokrewne 
pobudzają zarówno odporność huimoralna. jak i komórkową. Dane 
te jednak są niezupełne, zwłaszcza jeśli chodzi o zagadnienia wpty- 
wu hormonów na odporność komórkową. W celu uzupełnienia na- 
szych wiadomości o wpływie gruczołów dokrewnych na zdolność 
żerną białych ciałek krwi przeprowadziłem szereg badań na kró- 
likach. 

Przedewszystkiem określałem wskaźnik fagocytarny u po- 
szczególnych królików w warunkach normajinych. Do obliczenia 
wskaźnika używałem leukocytów. które po odwirowaniu krwi żyl- 
nej z dodatkiem cytrynianu sodowego i po zmieszaniu z zawie- 
siną tuszu pozostawiałem przez 45 minut w cieplarce (37.59). Po 
wyjęciu z cieplarki i dodaniu 1% kwasu octowego dla zhemoli- 
zowalia erytrocytów, preparat mazany barwiłem eozyną. 

Następnie wstrzykiwałem podskórnie badane wyciągi w ciągu 
5 dni codziennie. Wstrzykiwane dawki odpowiadały przeciętnie 
pięcickrotnym dawkom stosowanym u ludzi, obliczonym na 1 kg 
wagi. Wskaźnik ifagocytarny określano co 2—3 dni, aż do po- 
wrotu jego do normy. Postępując w ten sposób przeprowadziłem 
badania wpływu wyciągu przedniego i tylnego płatu przysadki, 
Szyszynki, przytarczyc, śledziony, folikuliny i luteiny (preparaty 
firmy „Richter*), insuliny i wyciągu kory nadnerczy („Orga- 
non“), adrenaliny („Parke Davis“). tyroksyny („Roche*) i dijod- 
tyrozyny („Klawe“). Ponadto dla właściwej oceny wyników wy- 
konałem serię badań kontrolnych, wstrzykując królikom roztwór 
fizjologiczny soli, glikokol, mleko oraz „Omnadin”. 

Na podstawie otrzymanych wyników należy stwierdzić, że 
wszystkie badane hormony wzmagają fagocytozę. Jednakże wpływ 
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poszczególnych hormonów wykazuje poważne różnice w sile, 
szyhkości i trwałości działania. Najsilniejsze pobudzenie fagocy- 
tozy ujawniło się po zastosowaniu wyciągu kory nadnerczy 
(przeciętnie o 100%/«), naimniejsze po adrenalinie (39.80), inne lior- 
mony zajmują miejsca pośrednie. Z ciał pochodzenia niehorimo- 
nalnego, działających bez porównania słabiej, „Omuądin* wyka- 
zuje stosunkowo najsilniejszy wpływ; drugie miejsce zajmuje 
mleko, potem glikokol. Roztwór fizjologiczny soli nie wykazuje 
Żadnego wpływu na fagocytozę. 

Różnice w szybkości działania poszczególnych hormonów są 
znacznie mniejsze. Większość z nich wykazuje największe nasile- 
nie fagocytozy w 24 godz. po ostatniem wstrzykmięciu. Nieco 
dłuższy okres narastania fagocytozy wykazują przytarczyce, szy- 
szynka i śledziona; najwybitniej jednak zaznacza się to po ty- 
roksynie, gdzie wzrost żerności trwa jeszcze przez 4 dni po za- 
przestaniu wstrzykiwań. Jeżeli chodzi o trwałość działania, to 
wyraźnie dłuższe pobudzenie fagocytozy powoduje tyroksyna oraz 
wyciąg śledziony, insulina, folikulina i luteina. 

Uwzględniając omówione własności, można ustalić następu- 
jącą kolejność hormonów pod względem ogólnego napięcia dzia- 
łania: kora uadnerczy, insulina, dijodtyrozyna, przedni płat przy- 
sadki, tyroksyna, śledziona. folikulina, luteina, szyszynka, tylny 
płat przysadki, przytarczyce i adrenalina, 

Każdy z hormonów posiada cdrębne cechy działania; jedynie 
folikulina i luteina wywierają wpływ prawie identyczny, co mo- 
żnaby uważać za przystosowanie do wzajemnego zastępowania 
się w różnych okresach cyklu miesiączkowego. 

W uzyskanych wynikach. przeważnie zaznacza się zależność 
Stopuia działania od wielkości dawki. Wyjątek stanowią tyrok- 
Syna oraz słabo działające: wyciąg szyszynki, tylnego platu przy- 
sadki i adrenalina. Znacznie silniejsze działanie hormonów w po- 
równaniu z wpływem ciał białkowych użytych do badań kon- 
trelnvch przemawia za swoistością hormonaltego wpływu układu 
dokrewnego na fagocytozę. 

Wobec ścisłej korelacji między  gruczołami  dokrewnemi, 
można przypuszczać, że wprowadzony hermon, poza działaniem 
bezpośredniem, oddziaływuje zapewne i pośrednio. 

Pozatem moje wyniki zdają się przemawiać za slusznością 
przypuszczenia Metalnikowa, iż hormony odgrywają w procesach 
odpornościowych rolę pośrednika pomiędzy układem nerwowym 
a leukocytami. Wreszcie nasuwa się możliwość zastosowania opo- 
terapii w przebiegu schorzeń zakaźnych, przyczem najlepszych 
wyników należałoby się spodziewać po stosowaniu insuliny lub 
wyciągu kory nadnerczy. | 

Rozprawy: Kol. Szokalski, członek I-wa, w jednym ze 
swych referatów poruszał kwestię wpływu śledziony na odpor- 
ność. Doświadczenia mówcy polegały na wstrzykiwaniu szcze- 
pionki zwierzętom pozbawionym śledziony. Okazało się, iż miano 
aglutvnin pozostało niezmienne. 

Kol. Goebel Fr. członek T-wa. 
prelegenta mamy interesującą Sprawę: długotrwałość działania 
tvroksyny. W biologii jest to fakt nie pojedyńczy. Przemiana 
białkowa ułega wzmożeniu i stan ten trwa jeszcze 3 tvg. po za- 
przestaniu wstrzykiwania. Wyciągi zwierząt, które otrzymują ty- 
roksyne, posiadają własności podnoszenia cukru we krwi znacz- 
nie szybciej niż wyciągi normalne. Jest to fakt podobny do dzia- 
łania tyroksyny, która pobudza fagocytozę nawet po zaprzesta- 
niu podawania tyroksyny. - 

Kol. Zahorski W. Jeśli chodzi o wpływ śledziony na od- 
porność, to przeprowadzono szereg badań, które stwierdziły, że 
u zwierząt po usunięciu śledziony fagocytoza opadała, a po pew- 
nym czasie wracała do normy. Niektórzy z autorów wykazali, 
że w ciągu 2—3 miesięcy po usunięciu śledziony miano aglutynin 
wracało do normy. hmi znów zauważyli, że po usunięciu śle- 
dziony lub zablokowaniu układu  siateczkowo-śródbłonkowego 
miano aglutynacii spadało, a podawanie śledziony wzmagało 
aglutynację. Co do spraw poruszonych przez kol. Goebla, dzia- 
łanie tyroksyny odpowiada działaniu ciał odpornościowych, 

í Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 


podkreśla, że w pracy 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 kwietnia 
1935 roku. 


1 Kol Prezes zawiadamia zebranych o śmierci członków 
T-wa: ś. p Meyera i$. p Osmólskiego. 

Obecni uczcili pamięć zmarłych przez powstanie. 

2. Kol. Lauber J., członek T-wa wygłosił odczyt p. t.: 
„Wpływ towarzystw lekarskich na poziom wyksztalcenia lekar- 
skiego w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej". 

Rozprawy: Kol. Kryński, członek T-wa, 20 lat temu spę- 
dził kilka miesięcy w Ameryce i śledził sposoby nauczania me- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


153 


dycyny. Amerykańskie metody nauczania nie zrobiły na mówcy 
wrażenia dodatniego. Góruje w nich dążenie do specjalizacji, by 
iakuajszybciej zdobyć własny warsztat pracy i zarobić pieniądze. 
Pod tym względem zaznaczył się iuż dziś znaczny postęp, jak 
mówił prelegent, 

W New Yorku, Rochester, Washingtonie, Chicago powstały 
olbrzymie kliniki prywatne np. braci Mayo, w której znajdowało 
się wówczas 800 sal, a w każdej robiono 8—10 operacyj dzien- 
nie. Koledzy, którzy praktykowali już parę lat w kraju, moga 
pojechać, aby zobaczyć, co się robi w Ameryce, lecz po nauke 
jechać tam nie powinni. Podstawą medycyny jest to, aby każdy 
po ukończeniu był lekarzem, a później niech sobie wybiera spe- 
cialmość, która ogranicza się do pewnej techniki up. w okulistyce 
czy w chirurgji. Zdaje się, że z tego, cośmy słyszeli, można wnio- 
skować, iż dużo się pod tym względem w Ameryce poprawiło, 
jednak nasze podstawy naukowości europejskiej są dla mówcy 
bardziei przekonywujące. 

Kol. Lauber J, członek T-wa, oznajmia, że dziś zakład 
braci Mayo stoi pod względem naukowym bardzo wysoko, gdyż 
wybrano najlepszych lekarzy specjalistów, którzy tam stale pra- 
cują. W Ameryce jest pewna szeimatyzacja w badaniu chorych. 
Każdy chory zostaje zbadany od stóp do głowy przez specjali- 
stów. Bada się wszystko, co tylko można zbadać. Zbiera się przez 
to ogromny materjal naukowy. Przy zakładach urządzone jest 
biuro, w którem prowadzi się statystykę. Wszystkie historje cho- 
roby są analizowane pod różnemi względami. Gdy który z le- 
karzy zainteresuje się pewnem zagadnieniem, ma do rozporzą- 
dzenia nietylko wzorowe statystyki i historie chorób, lecz także 
materiał dla celów doświadczalnych w odpowiednich pracowniach 
tak, że prócz zagadnień praktycznych może rozwiązywać zagad- 
nienia czysto teoretyczne. 

Do klinik prywatnych przyjeżdżają przeważnie ludzie zamoż- 
ni, więc lekarze tam pracujący zarabiają nieźle. 

Nauczanie studentów jest zupełnie inne, gdyż więcej jest 
nauczających niż studentów, U nas istnieje swoboda uczenia się. 
Na wykłady można przychodzić lub nie. W Ameryce tego niema. 
Jeśli student nie przychodzi do kliniki, zostaje wezwany do 
dziekana. 

3. Kol Fidler A., członek T-wa, wygłosił odczyt p. t: „Dy- 
chawica sercowa w przebiegu zwężenia i niedomykalności zd- 
stawki dwudzielnej”. 

Rozprawy: Kol Luxenburg omawia przypadek, spostrze- 
gany w Oddziale Dr. Starkiewicza. Przypadek dotyczy osoby lat 
46, która miała uapady duszności z dużemi bólami w klatce pier- 
siowej. Kilkakrotnie chora była leczona wstrzykiwaniami astmo- 
lizyny. W zakresie płuc klinicznie stwierdzono niewielki stopień 
rozedmy. Rentgenoskopowo natomiast stwierdzono bardzo znacz- 
ną rozedmę. która rzadko bywa u chorych na dychawicę oraz 
zwiększenie wymiarów serca. W sercu klinicznie rozpoznano wa- 
dę zastawki dwudzielnej. Napady. które chora miewała, przypo- 
minały z wyglądu napady dychawicy oskrzelowej. Ciśnienie ktwi 
ze 115/75 mm Hg podnosiło się w czasie napadu do 150/90 mm Hg. 
Badania elektrokardjograficzne dopiero za trzecim razem wyka- 
zały trzepotanie przedsionków. W celach leczniczych podawano 
ouabainę dożylnie, a następnie doustnie, Stan chorej poprawił się. 
Pod wpływem luminalu z anestezyną napady słabty. Później jed- 
nak nastąpiło pogorszenie. Pewnego razu po nowurycie wystą- 
pita u chorej zapaść, trwająca kilka godzin. 

Kol. Filińrski Wt, członek T-wa, jakkolwiek podzieła wy- 
wody prelegenta co do powstawania dychawicy, to jednak pod- 
kreśla, że trzeba wziąć również pod uwagę czynniki odruchowe. 
Nawet gdyby przyjąć za rzecz stwierdzoną, że przyczyną dycha- 
wicy jest rozszerzenie naczyń włoskowatych w płucach, to na tej, 
czy imei drodze występujące podrażnienie nerwowe powoduje, 
iż chory nie jest w stanie pogłębić oddechu, a więc przyśpiesza 
go. W czasie napadu stwierdza się u chorych wysoki stopień nie- 
równowagi. Preparaty, które działają kojąco, jak luminal. dają 
mnieiwięcej dobre wyniki, co podkreślali również prelegent i przed- 
mówca. Ukojenie centralnego układu nerwowego wpływa na 
uspokojenie oddecliu. 

* Kol Galinowski, członek T-wa, omawia przypadek 
z własnej obserwacji. Dotyczył on 27-letniei panny, Żydówki, 
która cierpiała spowodu napadów duszności, Choroba rozpoczęła 
się grypą, powikłaną następnie chorobą serca. Podczas powtórnej 
grypy skierowano chorą do kliniki. Stwierdzono wtedy zwęże- 
nie uiścia lewego żylnego. Tętno 90 na min. zwiększalo się 
w czasie ataku do 150. W pierwszym tygodniu, trzy napady 
duszności z sinicą, kurczami i odpluwaniem pienistej plwociny. 
W ciągu dwóch tygodni chora zażyła około 2 g liści naparstnicy; 
ciepłota ciała 37,6—38% Szukając czynnej sprawy we wsierdziu, 
zwrócono uwagę na migdałki i zęby. Wycięto migdałki, a następ- 
nie usunięto dwa zęby. Podobieństwo omówionego przypadku 
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z przypadkiem prelegenta polega na tem, że dotyczy on osoby 
młodej, niezamężnej i że naparstnica łagodziła nasilenie napadów, 
a okresy międzynapadowe przedłużała. Podawanie miłka wiosenne- 
go lub bromu nie wpływa tak dobrze, jak naparstnica. W omó- 
wionym przypadku przyczyną dychawicy był czynnik toksyczny. 

Kol. Wagner, członek T-wa, omawia patogenezę dycha- 
wicy i podkreśla inoment napadowei hipertensji. Czynnik ten prze- 
jawia się u ludzi, którzy cierpią na miażdżycę tętnic i u kobiet 
w ckresie przekwitania a więc związany jest z pewnei zabu- 
rzeniami czynności dokrewnej jajników. Zmiany we krwi, o któ- 
rych mówił Kol. Fidler, mogą to potwierdzić. Ostre napady 
odpowiadały często miesiączkowaniu czyli powstawały na tle za- 
burzeń płciowych, a być może i tylnego płatu przysadki móz- 
gowei. 

Kol. Fidler A., członek T-wa, ma wrażenie, że ta, o co 
mu chodziło podczas omawiania wlasnych przypadków, to jest 
o uwypuklenie znaczenia i innych czynników, leżących poza 
sercem, w napadach dychawicy, spotkało się ze zrozumieniem. 
Prof Wagner zaznaczył, że jest możliwe, iż pierwszym eta- 
pem jest nadciśnienie, a obiawy spostrzegane w czasie napadów 
są tylko następstwem. W piśmiennictwie opisane sa przypadki, 
przebiegające z nadciśnieniem, jak i bez niego. Czynnik nadciś- 
nienia dotyczyłby więc tylko niektórych przypadków. Bardzo 
możliwe, że dychawica ma punkt zaczepienia w ośrodkowym 
układzie uerwowym. Naparstnica pomaga w dychawicy, gdyż 
usuwa napady i zinniejsza ich siłę, Powikłania po nowurycie są 
dla prelegenta niewytłumaczone, gdyż jest on lekiem przerywa- 
jącym napad po upływie pół godziny od chwili wprowadzenia 
go do żyły. 


Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 


LISTY DO REDAKCJI. 


W sprawie rewizji wskazan leczniczych dla naszych zdrojowisk 
i uzdrowisk. 


W opinii publicznej zakorzenił się mylny pogląd, niestety 
rozpowszechniany nawet przez niektórych lekarzy, że Zakopane jest 
dla suchotników. Rabka dla dzieci, Krynica dla kobiet, Morszyn dla 
otyłych, Truskawiec dla starych i t. d. Tego rodzaju monopol 
handlowo-terapeutyczny, uzurpowany przez poszczególne miejsco- 
wości dla leczenia pewnych chorób, wieku i płci, podkopuje za- 
uianie publiczności do naszych uzdrowisk i zdrojowisk. Kuracju- 
sze doznają zawodu w razie nieosiągnięcia spodziewanych wy- 
ników, gdy widzą, że panie X z chorobą np. krynicką poprawiły 
się w Ciechocinku, lub panom Y posłużyło Zakopane, mimo że 
je sprofanowali swoją morszyńskąa chorobą i naodwrót. 

Z powyższego wynika, że w interesie tak pacjentów, jak i le- 
karzy leży znaczne rczszerzenie wskazań leczniczych w prze- 
ważnej części naszych zdrojowisk i uzdrowisk. 

Dr. Aleksander Polek (Żydaczów). 


NEKROLOGJA. 
+t Prof. Dr. Rudoli Maresch. 


Jutrzenkę nowoczesnej anatomii patologicznej zwiastowały 
na lioryzoncie naukowym dwie świetne gwiazdy: znakomity Ro- 
kitansky i genialny Virchow. A chociaż ze stworzonych przez nich 
Szkół zwyciężyła i długo dominowała szkoła berlińska i chociaż 
dziś anatomia patologiczna odsuwana bywa na plan drugi wobec 
innych działów patologji, niemniej utrzymał Wiedeń wielką tra- 
dycię katedry Rokitansky'ego, dbając o dobór jego następców. 

Obiąwszy katedrę anatomii patologicznej po wybitnym uczo- 
nym, Weichselbaumie, okazał się Rudoli Maresch godnym 
swego poprzednika. Rozległa wiedza, oparta na niezwykłej pa- 
mięci, talent spostrzegawczy, nieprzeciętna zdolność do syntezy, 
długoletnie poprzednie doświadczenie, dar słowa, sprawiły, że 
w wiedeńskim Wydziale Lekarskim był jednym z najwybitniej- 
szych profesorów, odznaczał się też przedewszystkiem działal- 
nością nauczycielską, wyksztalciwszy kilcunastu uczniów, dziś 
proiesorów i doceutów, w literaturze naukowej dobrze zapisanych. 
Sam publikował stosunkowo mało, liczba Jego prac badawczych 
i syntetycznych nie dochodzi 50, wśród nich jednak znajdują się 
tak cenne, jak badania dotyczące włókien kratkowych, „sałpingi= 
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tis isthmica nodosa“, schorzeń wielogruczołowych, zmian gruczo- 
łów przytarczycznych i ich związku z chorobami kości, nerwiaków 
w zarosłym wyrostku robaczkowym i t. zw. rakowiaków (kar- 
cinoidów) wyrostka, kiły tętnicy głównej. Prace te zawierały 
nowe spostrzeżenia i fakty naukowe i pomysłowe ich wyjaśnienie. 

Osobiście niezmiernie miły i ujmujący, obdarzony niepospoli- 
tem poczuciem i wielostronnym talentem artystycznym, ryso- 
wał i modelował Świetnie, władał skrzypcami znacznie ponad mia- 
rę amatorską, umiał znależć piękno nawet wśród zjawisk patolo- 
gicznych (czego ślad zostawił w jednym bardzo oryginalnym wy- 
kładzie popularnym), interesował się żywo literaturą piękną, sta- 
nowiąc=typ Europejczyka w najlepszem znaczeniu wyrazu. 

Urodzony 1. VIII. 1868 r. w Klattau w Czechach, medycynę 
ukończył w r. 1865 w niemieckim Uniwersytecie w Pradze. gdzie 
też już w czasie studjów był rok demonstratorem w Żakładzie 
Anatomii Opisowej, dwa lata w Zakładzie Anatomii Patologicz- 
nei, a po ukończeniu studiów tamże dwa lata asystentem przy 
pro Chiarim. Następnie pracuje przez 4 lata jako elew chirur- 
gicznych klinik wiedeńskich; temu zapewne zawdzięczał znako- 
mitą wiedzę anatomo-topograficzną 1 bardzo piękną technikę każ- 
dego zabiegu. Dalsze cztery lata był asystentem wiedeńskiego 
Instytutu Hislopatologicznego, a od r. 1906 przez lat sześć adjunk- 
tem w prosekturze Szpitala Rudolfa, gdzie przy słynnym prof. 
Paltaufie ukończył swoje głębokie wykształcenie patologiczne. 
Samodzielnie pracował patem przez 11 lat jako prosektor Szpitala 
Jubileuszowego Lainz pod Wiedniem, w znakomicie przez siebie 
zaprojektowanym i zorganizowanym zakładzie, spędzając w sali 
sekcyinej, w oddziale bakterjologicznym lub nad mikroskopem 
dosłownie całe dnie (od 8 rano do 8 wieczór). Hahilitowany w r. 
1908, profesorem nadzwyczajnym został w r. 1915, dyrektorem 
zaś Uniwersyteckiego Zakładu Anatomii Patologicznej w r. 1923, 
niechętnie i na usilne dopiero nalegania opuszczając swój ulubio- 
ny, przez siebie stworzony warsztat pracy w Lainz. W Zakładzie 
Uniwersyteckim, gruntownie przez siebie zreformowanym, stwo- 
rzył przez półtoraroczną usilną pracę zbiór preparatów, może 
najpiękniejszy w Europie. W r. 1926 był Dziekanem Wydziału, 
w r. 1931 wybrany został Rektorem Uniwersytetu Wiedeńskiego. 
Zmarł po ciężkiej chorobie 16. 1. 1936. 

Z Polską sympatyzował, Polakom dopomagał nawet wtedy, 
gdy w czasie wojny było społeczeństwo austriackie usposobione 
do nas wrogo. 


Prof. Dr. Ciechanowski (Kraków). 


Komitet budowy pomnika Józefa Dietla przypomina Kolegom. 
do których rozeslai odezwę, że skladki na budowę pomnika na- 
ieży przesyłać na konto czekowe Nr. 409.200 (nomnik Dr. Dietla). 
Komitet uprasza Kolegów, którzy dotychczas skladki nie nade- 
siali, aby zechcieli to jaknajrychlej uczynić, ponieważ w najbliż- 
szym czasie Komitet ma zamiar oglosić listę skladek. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 
Dr. Bolesław Broekere zmarł w Poznaniu w wieku 67 lat. 


Dr. Konrad Kosieradzki zmarł w Kielcach w wieku 


jż eli 


Dnia 30 stycznia zmarł w 92 roku życia dr. med. Maksymiljan 
Ziółkowski, uczestnik powstania 1863 roku, nestor lekarzy 
wielkopolskich. Zmarły odznaczał się kryształowym charakterem 
i wielką uczynnością wobec kolegów. prawdziwą życzliwością da- 
rzył tych, którzy pragnęli zasięgnąć Jego rad, S. p. dr. Maksy- 
miljan Ziółkowski był najstarszym członkiem Związku Leka- 
rzy P. P. Okręgu Wielkopolski. Zmarły był gorącym patriotą, 
który czynem orężnym dowiódł umiłowania sprawy ojczystej 
a przez całe życie kroczył śladami Karola Marcinkowskiego. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


Fosiedzenie naukowe lowarzystwa Lekat- 
skiego Lwowskiego odbyło się dnia 7 lutego 1936. Porzą- 
dek dzienny: 1) Kol. Chodowicki: Przyp. Lymphadenosis alenke- 
inica (demonstr.). 2) Kol. Petryński: Przyp. obrzęku śluzakowatego 
(demonstr.). 3) Kol. Hornung: Przypadki po przepaleniu zrostów 
oplucnowych (demonstr.). 4) Kol. Musiał Włodz.: O czynnościo- 
wem badaniu wątroby (wykład), 
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Dnia 5 lutego b. r. odbyło się posiedzenie Tow. Lekar- 
skiego Krakowskiego, na którem Proi. Dr. L. Wachholz 
wygłosił odczyt p. t: „Zygmunt Wróblewski. Szkic historyczny“. 


Na posiedzeniu Koła Warszawskiego Tow. tuiernistów Pol- 
skich dnia 21 grudnia r. ub. został wybrany nowy Zarząd Koła: 
Przewodniczący: Proi. Dr. Zdzisław Gorecki. Wice-Przewod- 
niczący: Ppłk. Dr. Michał Rosnowski. Skarbnik: Dr. Klemen- 
tyna Raclioń. Sekretarz: Dr. Witold Zahorski. 


Frogram VI Ozólnopolskiego Zjazdu Przeciw- 
gruźliczegow Wilnie w dniach 31 maja i 1 czerwca 1936 r. 
pcd przewodnictwem Prof. Dr. T. Janiszewskiego. Dnia 
31 maja, niedziela. Godz. 9—-9.30. Nabożeństwo w Ostrej Bra- 
mie. Godz. 9.30-—410.30, Oddanie hołdu I Marszalkowi Polski Jó- 
zelewi Piłsudskiemu. Punkt zborny placyk przed Kościołem św. 
Teresy. Godz. 10.30—11. Otwarcie Zjazdu przez Przewodniczą- 
cego Zjazdu Prof. Dr. T. Janiszewskiego. Godz. 11—13.30, Obrady. 
Temat 1 biologiczny: „Wartość odczynów biologicznych w roz- 
poznawaniu gruźlicy”: a) u dzieci i młodzieży, b) u dorosłych. 
Referent do p. a) Prof. Dr. K. Jonscher z Poznania. Referent do 
b. b) Dr. N. Berdo z Warszawy. Dyskusja. Uniwersytet Stefana 
Batorego, ul. Św.-Jańska. Godz. 13.30—16. Przerwa obiadowa. 
Godz. 16—18. Zwiedzanie lustytucyj Wil. Woi. T-wa Przeciwgruź- 
liczego: 1) Poradni Nr. 1, ul. Wileńska 27, m. 1, wyjaśnień udzieli 
Dyrektor T-wa Dr. A. Borowski. 2) Oddziałów gruźliczych Miej- 
skiego Szpitala Zakaźnego, Zwierzyniec. ul. Grodzka 10. 3) Po- 
radni Nr. 2, Stacji Odm i Prewentorium dziennego W. W. T. P. 
w lekalu Miejskiego Ośrodka Zdrowia, ul. Wielka 46, wyjaśnień 
udzieli Dyrektor T-wa Dr. A. Borowski. Punkt zborny: lokal Wi- 
leńskiego Wciewódzkiego T-wa Przeciwgruźliczego, ul. Wileńska 
27, m. 1. Po zwiedzeniu Poradni Nr. l, przejazd do następnych 
instytucyj autobusami z placu Orzeszkowej. Godz. 20. Teatr. — 
Dnia I czerwca, poniedziałek. Godz. 8—10. Zwiedzanie zabytków 
m, Wilna. Punkt zborny: Skwer Placu Katedralnego. Godz. 11—14. 
Obrady. Temat I! kliniczny: „Wyrwanie nerwu przeponowego”. 
Referent Doc. Dr. Z. Szczepański z Otwocka. Koreferent Prof. Dr. 
T. Wasowski z Wilna, Dyskusja. Uniwersytet Stefana Batorego. 
Godz. 14—16. Przerwa obiadowa. Godz. 16—19. Obrady. Temat 
UI społeczny: „Walka z gruźlicą wśród dzieci i mlodzieży*: 
a) akcia zapobiegawcza. b) akcja społeczna. Referenci do p. a) 
Doc. Dr. J. Zeyłard i Dr. E. Piasecka-Zeylandowa z Poznania. 
Referent do p. b) Dr. St. Popowski z Warszawy. Korcierent do 
p. b) Dr. SŁ Hornung ze Lwowa. Dyskusja. Godz. 19—19.30. 
Zamknięcie Zjazdu. Uniwersytet Stcłaua Batorego. — Dnia 2-go 
czerwca, wtorek. Wycieczki. Godz. 9—13. 1) Punkt zborny: Płac 
Orzeszkowej. Wyjazd autobusami do Nowo-Trok. Zwiedzanie po- 
radni wiejskiej i zabytków historycznych w Nowo-Trokach. 
2. Punkt zborny: przystań statków ua Wilii, ul. T. Kościuszki. 
Wycieczka do Werek Wilią. Koszty każdej wycieczki ponosi 
uczestnik (około 3 zł). A : 

Zgłoszenia na Żiazd przyimuje sekretariat VI Ogólnopolskie- 
go Zjazdu Przeciwgruźliczego Wilno, ul. Wileńska 27, m. 1. Karta 
uczestnictwa dla członków Zjazdu 10 zł, dla ich rodzin 5 zł. Ro- 
dziny korzystają ze wszystkich praw członków, lecz nie mają pra- 
wa udziału w dyskusji i nie otrzymują druków i pamiętnika Zjaz- 
du. Członkowie Zjazdu i ich rodziny korzystają ze zniżki ko- 
lejowej, Zgłoszenia na wycieczki podczas Zjazdu będą przyjimo- 
wane w sekretarjacie Zjazdu. Wileńska 27, m. 1 i przy wejściu na 
salę obrad. 


Frogram V Zjazdu Polskiego Tow. Ortope- 
dycznego i Traumatologiczuego w Warszawie w du. 
22 i 23 marca 1936 r. l Klinika Chirurgiczna Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego. Niedziela, 22. II. 1936 r. Godz. 9. Otwarcie Zjazdu. 
Godz. 9.30. |. Posiedzenie naukowe. Pierwszy temat programowy: 
1) Leczenie spraw zapalnych kręgosłupa: a) gruźliczych, refe- 
rent Dr. M. Grobelski (Poznań), b) nieswoistych, referent Doc. 
Dr. Fr. Raszeja (Poznań). 2) A. Gruca (Lwów): Wyniki operacji 
usztywniającej sposobu własnego w gruźlicy kręgosłupa. 3) Dyskus- 
ja. Gędz. 15. Walne Zebranie członków P. T. O. i T. Godz. 16. 
Il. Posiedzenie naukowe. 1) J. Komza (Poznań): W sprawie le- 
czenia koślawości palucha. 2) W. Dega (Poznań): Arthrorisis talo- 
cruralis posterior. 3) A. Gruca (Lwów): Resekcja główki i osteo- 
tomia z oparciem w leczeniu gruźlicy stawu biodrowego. 4) Ko- 
walski (Lwów): Artrodeza w gruźlicy stawu biodrowego. 
5) Ambroz (Lwów): O plastyce dachu panewki. 6) A. Janik 
(Łódź): Wyniki operacyjnego leczenia zlamań szyiki kości udo- 
wej. 7) A. Gruca (Lwów): Pokaz narzędzi do leczenia złamań 
szyjki kości udowej (model ulepszony). 8) A. Kugler (Warszawa): 
Qsteosynteza złamań szyjki kości udowej przy pomocy przyrzą- 
du własnego pomysłu. 9) A. Gruca (Lwów): Pokaz przyrządu do 
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ustawiania złamań przedramienia, 10) A. Kugler (Warszawa): Po- 
kaz przyrządu do nastawiania złamań kończyny górnej i dolnej. 
Poniedziałek, 28. III. 1936 r. Godz. 9. III. Posiedzenie naukowe. 
Drugi temat programowy: Stan protezowania w Polsce: a) O pra- 
cy w Państw. Wytwórniach protez, referent dr. W. Reklewski 
(Warszawa). b) Nowsze metody protezowania i budowy aparatów 
ortopedycznych dla kończyny górnej, referent doc. dr. A. Gruca 
(Lwów). c) Nowsze metody protezowania i bndowy aparatów 
ortopedycznych dla kończyny dolnej, referent Dr. L. Kalina (War- 
szawa). d) Nowsze metody budowy aparatów ortopedycznych dla 
tułowia, referent Dr. K. Opacki (Warszawa). e) Nowsze metody 
budowy wkładek pod stopę, referent Dr. M. Epstein (Kraków). 
Godz. 15. Posiedzenie komitetu redakcyjnego „Chirurgji Narzą- 
dów Ruchu i Ortopedii Polskiej“. Godz. 16. IV. Posiedzenie na- 
ukowe. 1) A. Kugler: Protezy kończyny dolnej. 2) Dyskusja nad 
drugim tematem programowym: „Stan protezowania w Polsce“. — 
Posiedzenia zaczynają się punktualnie. Czas trwania przemówień: 
Dla pierwszego tematu programowego: referent 45 minut, prze- 
mówienie w dyskusji 10 min., odczyt 15 min. Dla drugiego te- 
matu programowego: referenci ad a) 45 min., ad b)—e) po 30 min., 
przemówienia w dyskusji 10 min. Dla odczytu zgłoszonego refe- 
rent 15 min, przemówienie w dyskusji 5 min. Rękopisy wszyst- 
kich przemówień należy niezwłocznie składać w Sekretarjacie 
Zjazdu. Podczas Zjazdu otwarta będzie w | Klinice Chirurgicznej 
U. J. P. wystawa narzędzi, aparatów ortopedycznych, leków it. p. 


Różne. 
e ETE i 


Godną uwagi i bardzo użyteczną pracę zainicjowała grupa 
studentów na Wydziale Lekarskiin Uniwersytetu Poznańskiego. 
Studenci ci zorganizowali przy Sekretariacie Okręgowym Przy- 
sposobienia Gospodarczego referat higieny i bezpieczeństwa pra- 
cy. Zadaniem, które postawili sobie członkowie referatu jest przy- 
gotowanie się do prowadzenia w przyszłości akcji profiłaktycz- 
nej na terenie zakładów pracy. Jako konkretny temat pracy sa- 
mokształceniowei przyjęto wszechstronne zbadanie warunków hi- 
gieny i bezpieczeństwa w przemyśle poligraficznym w Poznaniu. 
Związek Przemysłu Graficznego ustosunkował się, jak słychać, 
bardzo przychylnie do propozycyj medyków. W okresie letnim 
człenkowie referatu mają odbywać praktyki w fabrykach, organi- 
zowane przez Przysposobienie Gospodarcze. Inicjatywa medy- 
ków poznańskich może mieć realne znaczenie społeczne. W chwili 
obecnej rozwój higieny pracy jest silnie hamowany przez brak 
lekarzy obeznanych z tym działem higieny i warunkami w war- 
sztatach pracy, nie istnieje zaś w Polsce katedra tego działu 
nauki na żadnym usiwersytecie. W związku z tem poznański re- 
ieral higjeny i bezpieczeństwa pracy może spełnić rolę bardzo 
doniosłą. 

24 listo- 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 


pada do 14 grudnia 1935 r. 


C tiso r o WM "Tydzień 48 Tydzień 49 Tydzień 50 
24—31/X] 1 - (X1 8 - 14XIT 
Dżuma — — -— 
Ospa 1 — — 
Cholera azjatycka — = = 
Dur brzuszny 303 27 331 29 275 22 
Dury rzekome — — — 
Dur plamisty 55.2 595 63 6 
Dur powrotny = = = 
Czerwonka 409 225 105 
Płonica 535 72 546 27 509 75 
Błonica BIZ 5220 500 25 
Nagm. zap. opon mózg.-rdz. 143 186 152 
Odra 855 6 086 7 1228 4 
Róża 145 8 139 7 149 6 
Krztusiec 200 20 322 16 381 10 
Zimnica = 1 = 
Zakażenie połogowe 40 7 298 318 
Trąd — — — 
Jaglica 352 415 469 
Wąglik z 1 1 
Nosacizna =n = E. 
Wiośnica = 8 - 
Wścieklizna 2 — = 
Zakażenie kielbasiane == = = 
Chorcba Heine-Medina 2 3 2 
Nagminne zapalenie mózgu = — = 
Twardziel 2 2 1 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 
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Przyrost naturalny Polski w III kwartale 1935 r. wyniósł 
14.1 (na 1000 mieszkańców). Wybitny wzrost przyrostu natural- 
nego (w I kwartale 1935 — 9.5, w H — 12.4) spowodowany jest 
zmniejszoną liczbą zgonów. (Wiad. Stat. Nr. 1. 1936). 


219.286 mieszkańców Krakowa (bez wojska skoszarowa- 
nego) mieszka w 48.456 mieszkaniach, obejmujących 113.712 izb. 
Z ogólnej liczby mieszkań posiada ustęp w mieszkaniu 13.798 
mieszkań. 13.310 mieszkań (27.5%/%) mieści po 2—4 osoby w każdej 
izbie, 3.655 (7.5%/0e) po 4—6 osób, zaś 1.245 (2.60%) powyżej 6 osób. 
(Wiad. Stat. Nr. 2. 1936). 


1,171.898 mieszkańców Warszawy (bez wojska skoszaro- 
wanego) mieszka w 249.057 mieszkaniach, obejmujących 552.035 
izb. Z ogólnej liczby mieszkań posiada ustęp w mieszkaniu 82.118 
mieszkań, 77.507 mieszkań (31.1%/%) mieści po 2—4 osoby w każ- 
dej izbie, 29.031 (11.7%e) po 4—6 osób, zaś 11.517 (4.6%/) powyżej 
6 osób. (Wiad. Stat. Nr. 36. 1935). 


312.231 mieszkańców Lwowa (bez wojska skoszarowanego) 
mieszka w 72.030 mieszkaniach, obejmujących 165.947 izb. Z ogól- 
nej liczby mieszkań posiada ustęp w mieszkaniu 16.313 mieszkań. 
20.552 mieszkań (28.5%«) mieści po 2—4 osoby w każdej izbie, 
4.771 (6.6%) po 4-6 osób, zaś 1.307 (1.8%%) powyżej 6 osób. 
(Wiad. Stat. Nr. 1. 1936). 


Austrja. 


Liczba dentystów w Austrji wynosi 
w porównaniu do liczby 1.726 w r. 1930. 


1.823, a więc wzrosła 


oratu Sala" 

W Lizbonie został ukończony Instytut Mcdycyny Tropikalnej. 
Co roku Instytut będzie wysyłał ekspedycje naukowe do kolonii 
portugalskich. Tak stworzenie tego Instytutu, jak i owe ekspe- 
dycie umożliwią odpowiednie nauczanie medycyny tropikalnej. 


Japonia. 

Władze japońskie podjęły energiczną akcię zwalczania gruź- 
licy. We wszystkich miastach i gminach mają być założone ośrod- 
ki zdrowia, przeznaczone wyłącznie do wałki z gruźlicą. 


Ze świata. 

W r. 1936 przypada setna rocznica urodzin Waldeyera 
(Berlin) i stulecie śmierci Ampēra. W r. 1937 stulecie urodzin 
Boucharda, Cornila i Ferriera (Paryż); w r. 1939 stu- 
lecie urodzin Cohnheima (Lipsk). 


Komunikaty. 


Komunikat Izby Lekarskiej Łódzkiej. W wy- 
konaniu uchwały powziętej na uroczystem posiedzeniu w dniu 
14. V. 1935 r. Zarząd Izby Lekarskiej Łódzkiej ogłasza konkurs 
na nagrodę im. Marszałka Józefa Piłsudskiego za najlepszą pra- 
cę polską z dziedziny badań chorohy raka, jaka ukaże się w prze- 
ciągu pierwszego trzechlecia od daty zgonu. Nagroda wynosi 
zł 2.000 i będzie przyznana w dniu 12. V. 1938 r. Termin nadsy- 
łania prac 1. [. 1938 r. Regulamin konkursu brzmi: 1. Izba Le- 
karska Łódzka uchwaliła ufundować nagrodę konkursową im. Mar- 
szałka Józefa Piłsudskiego. 2. Nagroda wynosi zł 2.000. 3. Na- 
groda konkursowa im. Marszałka Józefa Piłsudskiego udzieloną 
będzie w dniu 12 maja 1938 r. za najlepszą pracę oryginalną 
z dziedziny badań choroby raka, dotąd nigdzie niedrukowaną, na- 
pisaną w języku polskim i wykonaną w Polsce. 4. Prace konkur- 
sowe przesyłać należy na ręce Prezesa Izby Lekarskiej Łódzkiej, 
Łódź, ul. Gen. Pierackiego 9, do dnia 1. I. 1938 r. 5. Prace kon- 
kursowe, oznaczone godłem obranem przez autora, powinny być 
nadesłane w dwóch egzemplarzach. Do prac należy załączyć 
zamkniętą kopertę, nazewnątrz zaopatrzoną w godło, wewnatrz 
zawierającą imię, nazwisko i adres autora. 6. Skład sądu konkur- 
sowego: a) delegat Akademii Umiejętności w Krakowie, b) dele- 
gat Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego, 
c) delegat Wydziału Naukowego Polskiego Komitetu do Zwal- 
czania Raka, d) delegat Towarzystwa Lekarskiego Łódzkiego, 
e) delegat Izby Lekarskiej Łódzkiej. 7. Sądowi konkiursowemu 
przysługuje prawo przyznania nagrody w całości. podziału sumy 
na dwie nagrody lub ogłoszenia ponownego konkursu. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 8. 1936. 


Wydział Lekarski Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego organi- 
zuje w dniach od 23 marca do dnia 2 kwietnia b. r. Kurs do- 
ksziałcający dla lekarzy z zakresu pediatrii ze 
szczególnem uwzględnieniem lecznictwa. Kurs 
odbędzie się w Warszawie i będzie obejmował część teoretyczną 
i praktyczną. Opłata za udział w Kursie wynosi zł 50. Uczestnic- 
two w Kursie musi być zgłoszone najpóźniej do dnia 10 marca 
u. *. Zapisy przyjmuje i szczegółowych iuformacyj udziela Se- 
kretarz Kursu Dr. Bolesław Górnicki, Warszawa, Klinika 
Pedjatryczna, ul. Litewska 16. Program Kursu: 1) Prot. Dr. M. 
Micliałowicz: Rola czynnika konstytucyjnego w patologji dziec- 
ka. 2) Prof. Dr. M. Michałowicz: Rokowanie w zaburzeniach 
w odżywienin u niemowląt. 3) Dr. M. Wierzbowska: Odżywianie 
zdrowego niemowlęcia. 4) Dr. M. Wierzbowska: Leczenie prze- 
wiekłych zaburzeń w odżywieniu. 5) Dr. R. Barański: Leczenie 
„ostrych zaburzeń w odżywieniu (stany biegunkowe). 6) Dr. R. 
Barański: Technika przygotowywania mieszanek (zajęcia prak- 
tyczne w kuchni mlecznej). 7) Dr. St. Łyskawiński: Fizjologia 
noworodka. 8) Doc. Dr. M. Erlich: O ciężkich, ale wyleczalnych, 
zespołach klinicznych noworodków. 9) Doc. Dr. H. Brokman: 
Leczenie krzywicy i tężyczki. 10) Dr. J. Pieniążek: Schorzenia 
ucha w wieku niemowlęcym. 11) Doc. Dr. H. Brokman: Klinika 
i leczenie rewnatyzimu u dzieci. 12) Dr. St. Popowski: Rokowa- 
uie w gruźlicy dziecięcej. 13 Dr. St. Popowski: Klinika gruźlicy 
yieku dziecięcego (demonstracje przypadków w sanatorium L. $. P. 
w Otwocku). 14) Doc. Dr. R. Stankiewicz: Leczenie zapaleń płuc 
u dzieci. 15) Prof. Dr. Wł. Szenajch: Leczenie ciężkiej hłonicy 
i płonicy. 16) Dr. H. Hirszfeldowa: Surowice i szczepionki 
w praktyce dziecięcej. 17) Dr. B. Michałowski: Klinika i leczenie 
kiły wrodzonej u niemowląt, 18) Doc. Dr. M. Erlich: Niedokrwi- 
stości wieku dziecięcego i ich leczenie. 19) Dr. P. Baumritter: 
Spiączka cukrzycowa i hipoglikemia. 20). Dr. M. Bussel: Klinika 
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Zmiany elektrokardjograficzne w chorobach zakaźnych. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K., Kierownik: 

Prof. Dr. Marian Franke i Oddziału Zakażnego Państwowego 

Szpitala Powszechnego we Lwowie, Ordynator: Doc. Dr. Witold 
Lipiński. 


W chorobach zakaźnych iady drobnoustrojów chorobotwór- 
czych uszkadzają niejednokrotnie bardzo wybitnie narząd krą- 
żenia. Jędne z nich ckaznują większe powinowactwo do mięśnia 
sercowego, inne do naczyń obwodowych. Badania anatoma-pato- 
logiczne stworzyły podstawę do zrozumienia zaburzeń. często 
bardzo ciężkich, wykazując sprawy zwyrodnieniowe lub zapalne, 
rozwijające się w mięśniu sercowym. Doświadczenia na zwierzę- 
tach potwierdziły miejsce uchwytu i zadziałania jadów drobno- 
ustrojowych, wykazując niekiedy brak równoległości między zmia- 
nami anatomicznemi, a stanem klinicznym zwierzęcia. Klinicysta 
niejednokrotnie narażony był na przykre niespodzianki w prze- 
biegu choroby zakaźnej. Mimo pozornie sprawnego stanu krążenia 
spotykał się niekiedy z nagłą niewydolnością narządu krążenia, 
ua którą nie był przygotowany, a której przeciwdziałać w ostat- 
niej chwili było za późno. Na tem tle powstały dążności do uspraw- 
nienia szczegółowej diagnostyki funkcjonalnej narządu krążenia, 
która miała umożliwić lekarzowi wczesną orientacię w grożącym 
stanie i wkroczenie w odpowiednim czasie, Niewątpliwe postępy 
badania fizykalnego przy zastosowaniu badań pomocniczych, jak 
mierzenie ciśnienia krwi tętniczego i żylnego, Roentgen i t. d. 
nie chroniły od pomyłki i stawiały niejednokrotnie najsumien- 
niejszego klinicystę, bez jego winy, wobec faktu niespodziewanego 
uagłego zejścia śmiertelnego. Toteż zrozumiałem jest, że z chwilą 
gdy elektrokardjografja wykazała pewną wartość przy ocenie 
Sprawności serca, zwrócono się do tego sposobu badania w cho- 
robach zakaźnych, spodziewając się, że metoda ta wykaże zmiany 
wlębsze, toczące się w mięśniu sercowym, a zwłaszcza zaburze- 
nia, które uchylały się przed badaniem dotycliczasoweim. Liczono 
się z tem, że w elektrokardjogramie znajdą swój wyraz nietylko 
ciężkie zmiany anaiomo-patologiczne, ale i drobne. toczące się 
w mięśniu sercowym, a powodujące t. zw. czynnościowe zabu- 
rzenia. 

W piśmiennictwie światowem znajdujemy dotychczas niezbyt 
bczne prace, dotyczące systematycznych badań elektrokardjogra- 
ficznych w chorobach zakaźnych. Prace Lotta, Marwina, 
Nathansona, Kissa, a zwłaszcza Róhnera, a u nas Wa- 
silkowskiej-Krukowskiei, oparte są na skąpym mater- 
jale klinicznym, tak, że zajęcie się sercem przy chorobach za- 
kaźnych w obrazie elektrokardjograficznym wydawało się nam 
wskazaneinm wobec znacznego materiału Oddziału Zakaźnego Pań- 
stwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie. 

W badaniach naszych posługiwaliśmy się teleelektrokardjo. 
grafia. Chory pozostawał na Oddziale zakaźnym, prądy czynnoś- 
ciowe serca przesyłano zapoinocą specjalnych przewodów do Za- 
kladu Patologii, odległego o około 500 metrów. Pozostawienie 
chorego na miejscu pozwalało unikać wpływów ubocznych, zwią- 
zanych z przenoszeniem chorego. Do badań elektrokardjograficz- 
ych używano aparatu lampowego Elkagraph systemu Hellige. 


Część 1. Zaburzenie elektrokardjograficzne w błonicy. 


Żnaczne nasilenie epidemii błonicy, notowane w ostatnim ro- 
ku, skłoniło nas do zajęcia się przedewszystkiem tą chorobą za- 
każną. Wobec znanego powinowactwa jadu błoniczego do mię- 
Śnia sercowego należało się spodziewać w elektrokardijogramie 
ziiacznych odchyleń od normy, jak to inż wynikało z dotychcza- 
sowego piśmiennictwa. Pierwszym etapem naszych badań była 
dążność do ustalenia na większym materjale klinicznym, czy przy- 
puszczalne zmiany w mięśniu sercowym ujawnią się w elektro- 
kardjogramie w tych przypadkach chorobowych, gdzie klinika nie 
dawała nam odpowiedzi wystarczających. 


Badania elektrokardjograficzne wykonane przez nas. obej- 
muią 81 przypadków błonicy w rozmaitych okresacli choroby, 
zarówno wczesnym, jak i w okresie zdrowienia, o przebiegu kli- 
nicznie średnio ciężkim. Wszyscy chorzy, za wyjątkiem jednegu, 
który zimaił, opuścili Oddział Zakaźny jako ozdrowieńcy, prze- 
ważnie po trzech do czterech tygodniach pobytu na Oddziele. 

Klinicznie rozpada się nasz materiał ma 75 przypadków bło- 
vicy gardła, krtani i nosa, oraz 6 przypadków płonicy, powikła- 
nej błonicą. Badania dotyczyły w przeważającej liczbie dzieci, 
w wieku od kilkunastu miesięcy do lat 14. Najwcześniejszym 
dniem choroby, w którym wykonano zdjęcie elektrokardiograficzne 
był czwarty dzień od zachorowania, najdalszym — 20-ty dzień scho- 
rzenia. Surowicę przeciwbłoniczą otrzymali wszyscy chorzy 
uprzednie, natychmiast po skierowaniu na Oddział Zakaźny. 
U chorych badanych elektrokardjograficznie występowało jako po- 
wikłanie zapalenie płuc i opłucnej, zapalenie nerek, zapalenie ucha 
środkowego i porażenia pobłonicze, Badanych było również kilka 
przypadków intubowanych. 

Żaburzenia w zakresie narządu krążenia charakteryzowały 
się klinicznie początkowo znacznem przyspieszeniem czynności 
serca, które późniei ulegało wyraźnemu zwolnieniu, niejednokrot- 
nie rozszerzeniem granic serca, głucheni tonami serca i niedo- 
pełnieniem naczyń obwodowych. Ciśnienie tętnicze krwi było prze- 
ważnie znacznie obniżone, 

Zdięcia elektrokardiograficzne wykonywaliśmy stale w poło- 
żeniu grzbietowem chorego. Stosowaliśmy klasyczne odprowa- 
dzenia (I, II, IU) i znakowanie według Einthovena (P, Q, 
R. S. D: 

Przystępując do ttómaczenia naszych zdięć elektrokardiogra- 
ficznych, musimy na wstępie zaznaczyć, że w pewnej liczbie przy- 
padków odchylenie elektrokardjogramu od normy odpowiadało 
zmianom w sercu, stwierdzonym poprzednio klinicznie, U nies 
których chorych nie można bylo stwierdzić równoległości między 
ciężkiemi klinicznemi zmianami w sercu a obrazem elektrokardjo- 
graficznym. Na szeregu zdięć spotykano wreszcie dość znaczne 
zaburzenia w obrazie elektrokardjograficznym, mimo  kiinicznie 
pełnej wydolności serca. Spostrzeżenie to poucza nas, że bada- 
nia elektrokardjograficznego nie należy przeceniać. Rokowanie, 
oparte wyłącznie na prawidłowym kształcie elektrokardiogramu, 
byłoby błędem i mogłoby spowodować poważne rozczarowanie. 
Krzywe elektrokardjograficzne mogą być zatem rozpatrywane je- 
dynie przy uwzględnieniu całokształtu badania klinicznego, któ- 
rego wyższość w wielu razach nie podlega żadnej wątpliwości. 

Przy szczegółowej analizie krzywych elektrokardjograficznych 
zatrzymamy się przedewszystkiem nad zachowaniem się odcinka 
przedsionkowego t. i. fali P, czyli fali przedsionkowej, oraz od- 
cinka PQ, t. i. czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. 
Zmiany w tych odcinkach należały w naszych zdięciach do naj- 
stalszych (Ryc. 1). Siwierdzaliśmy niejednokrotnie znaczne obni- 
żenie fali P. Często była ona zaledwie zaznaczona. niejednokrot- 
nie nie stwierdzano jej zupełnie. Dość często była ona ujemna, 
t i. poniżej linii izoelektrycznej, zwlaszcza w odprowadzeniu III. 
(Ryc. 2). Do wyjątków należało rozszczepienie fali P, które wi- 
dzieliśmy zwłaszcza w odprowadzeniu HI. Czas przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego (PQ), wynoszący normalnie 0.14 do 
0,18 sek, w przeważającej liczbie przypadków osiągał dopusz- 
czalną normę maksymalną 0,2 sek. W dość nielicznych przypad- 
kach występowało wyraźne przedłużenie czasu przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego ponad 0,2 sek. Zmiany te występowa- 
ły przeważnie przy ciężkim przebiegu błonicy, stwierdzaliśmy je 
jednak również w przypadkach błonicy o przebiegu klinicznym 
średnio ciężkim, a co dziwniejsze, nawet u lekko chorych (Ryc. 3). 

Uderzającem jest na pierwszy rzut oka, że u chorych naszych 
nie mieliśmy ani razu zupełnego czasowego zniesienia przewod- 
nictwa przedsionkowo-komorowego, mimo że imateriał nasz obej- 
muje 81 przypadków błonicy w rozmaitym okresie choroby. 
W piśmiennictwie światowem podnosi się bowiem niejednokrotnie 
występowanie bloku przedsionkowo-komorowego w przebiegu tok- 
sycznei błonicy, jako wyraz ciężkich zmian w sercu. Wydaje 
się nam prawdopodobnem, że brak tych zmian w naszym ma- 
teriale należałoby iłumaczyć przedewszystkiem wczesnem i ener- 
gicznem leczeniem surowicą swoistą. Czy miał tu znaczenie rów 
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nież genius epidemicus, podkreślany stale w ostatnich publika- 
cjach, nie możemy rozstrzygać. Blok przedsionkowo-komorowy, 
jako przemijający, krótkotrwały objaw, mógł wreszcie ujść na- 
szej uwadze, nawet przy badaniu systematyczneim. Jako objaw 
raczej okresu późniejszego mógł wreszcie wystąpić u naszych 
chorych iuż po wyiściu z Oddziału Zakaźuego. Wobec stałego 
przepełnienia Oddziału, musieliśmy bowiem niejednokrotnie zwal- 
niać naszych chorych ze względu na brak miejsca znacznie 
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Ryc. 1. C. O. (Nr. 11), lat 4. I4 dzień choroby. Bradykardja. 


PQ przedłużone, P (IM) brak, T (HI) ujemnie. 


Zespół komorowy ulegał również dość wyraźnym zaburze- 
niom. Zaburzenia te były albo odosobnione, albo też występowały 
równocześnie ze zniekształceniem załamka przedsionkowego. Głów- 
ne zmiany dotyczyły wzniesienia QRS. W wielu przypadkach R, 


Ryc. 2. G. K. (Nr. 34), lat 6. 10 dzień choroby. Przewaga prawej 


komory. P niskie. P (Ill) ujemne. PQ norma. R (I) bardzo niskie. 
T (HI) ujemne. 


w odprowadzeniu I i II zaznaczało się uderzająco niskim wolta- 
żem, poniżej 5 min. Najwybitniejsze zmiauy spotykano w odpro- 
wadzeniu II, niejednokrotnie przy zupełnym braku objawów kli- 
nicznych ze strony serca (Ryc. 4). Obok niskiego woltażu ramię 
wstępujące lub zstępujące wychylenia zasadniczego było czasami 
zgrubiałe lub zazębione, QRS wynoszące normalnie 0,06 sek. prze- 
kraczało normę, dochodząc do 0,08 sek. 
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Tak zwaną przewagę komór spotykamy w naszym ma- 
terjale względnie często, bo prawie u 1/3 badanych chorych. Czy 
spotykana przez nas przewaga prawej lub lewej komory jest 
zawsze wyrazem istotnych zaburzeń odpowiedniego odcinka ser- 
ca, czy też może pozostaje w związku z ułożeniem serca, nie 
chcemy stanowczo rozstrzygać. (Ryc. 5). 
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Ryc. 3. Ż. O. (Nr. 155), lat 12, 16 dzień choroby. Przewaga pra- 
wej komory zaznaczona. PQ przedłużone. T (Il) ujemne. 


Zmiany odcinka ST nie należały do częstych. Wyjątkowo 
stwierdzano łukowaty kształt ST w drugiem lub trzecieim odpro- 
wadzeniu. Do zmian najwybitniejszych należały natomiast odchy- 
lenia od normy w zakresie fali T. Obniżenie fali T, fale T na 
poziomie izoelektrycznym, wreszcie | ujemne spotykano stale 
w przypadkach klinicznie ciężkich. W przypadkach średnio cięż- 
kich odchylenia od normy w zakresie fali T spostrzegano w oko- 
ło 30% przypadków (Ryc. 6). 


Ryc. 4, Z. Z. (Nr. 94), lat 5. 53 dzień choroby. Tachykardja. 
Przewaga lewej komory. P (IH) prawie brak. PQ przedłużone. 
R (HI) bardzo niskie. S (II) bardzo glebokie. T (II) ujemne. 


W okresie wczesnym błonicy akcja serca ulegała przyśpie- 
szeniu; w miarę ustępowania objawów chorobowych tętno ulegało 
zwolnieniu, dochodząc do 50 na minutę. 

Zaburzenia rytmu serca nieokreślonego typu stwierdzaliśmy 
u naszych chorych błoniczych dość często. Ponieważ na zdjęciach 
EKG załamki P utrzymywane są w odległości stałej, należałoby 
ich źródła szukać poza sercem, w układzie nerwowym. 


Nr. 9. 1936. 


Na osobne omówienie zasługuje jedyny przypadek Śmiertelny. 
Dotyczy on chorej T. G., lat 8, skierowanej na Oddział Zakażny 
ósmego dnia choroby z zaniedbaną błonicą gardła. Surowicę prze- 
ciwbłoniczą n nas otrzymała chora zatem bardzo późno, bo 
w ósmym dnin zachorowania. Zdjęcia EKG wykonano u tej cho- 
rej dwukrotnie: raz na 24 godzin przed zejściem Śmiertelnem, po 
raz drugi 5 minut przed Śmiercią. Klinicznie stan chorei był bez- 


Ryc. 5. K. Z. (Nr. 139), lat 4,5. 9 dzień choroby. Arytmja, Prze- 
waga lewej komory. P (II) brak. PQ norma. T (IH) ujemne. 


uadziejny. Badanie fizykalne stwierdzało znaczne rozszerzenie 
granie serca, przyczem tony serca były głuche, ledwo słyszalne. 
Na tętnicy sprychowei tętno było niewyczuwalne. Na zdjęciach 
elektrokardjograficznych uderza przedewszystkiem zupełny brak 
fali przedsionkowej P we wszystkich odprowadzeniach. R w od- 
prowadzeniu I, a zwłaszcza Il i III cechuje uderzająco niski wol- 
taż, poniżej 5 mm. ST zwłaszcza w II i III odprowadzeniu znaj- 
duje się poniżej linii izoelektrycznej. Zupełny brak fali T we 
wszystkich odprowadzeniach. Obraz krzywej EKG odpowiada 
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Ryc. 6. S. N. (Nr. 118), łat 2, 10 dzień choroby. Tachykarija, 
PQ norma. R (IM) bardzo niskie, rozszczepione. T (I) ujemne. 


sercu zamierającemu i wykazuje ciężkie zmiany zarówno w przed- 
sionkach jak i w komorach (Ryc. 7). Wyraźne drżenie krzywej, 
spostrzegane 24 godz. przed Śmiercią, staje się jeszcze wybitniej- 
sze tuż przed zejściem (Ryc. 8). z 

Wybitne odchylenie od normy spostrzegaliśmy w przypad- 
kach płonicy, wikłanej błonicą. Brak fali przedsionkowej P lub 
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falę P ujemną spotykamy u wszystkich chorych płoniczych z bło- 
nicą. Niski woltaż R, zgrubienie ramion wychylenia zasadniczego, 
z rówaioczesnein rozszczepieniem, brak fali T, lub T ujemne wi- 
dzimy stale na zdjęciach elektrokardjograficznych. Czas przewod- 
iictwa przedsionkowo-komorowego osiąga najwyższą dopuszcza|- 
ną normę. Dwukrotnie zaznacza się wyraźna przewaga lewej ko- 
mory. 


tan, „pna, „ar, 


Ryc. 7. T. G. (Nr. 8), łat 8. 8 dzień choroby. 24 godzin przed 

śmiercią. P brak. R (D) brak. R (M), (II) bardzo niskie. S (1) 

glebokie. ST (MH) poniżej izoelektrycznej. T brak. Drżenie krzy- 
wej czasowe. 


Podobnie jak w innyclt zespołach chorobowych analiza krzy- 
wych elektrokardjograficznych odda nam wielkie usługi przy oce- 
nie niemiarowości serca. Prawidłowy kształt zespołów elektrokar- 
diograficznych przy zmianie w częstości i miarowości serca 
u naszych chorych błoniczych, wskazuje niezbicie ua niemiarowość 
zatokową, której przyczyna leży w obrębie węzła zatokowego. 
Pewien procent niermiarowości oddechowej, cechującej się przy- 
spieszeniem czynności serca przy wdechu, a zwolnieniem przy 
wydechu, stwierdzanej u naszych chorych jest wyrazem serca 
pobudliwego. 


Ryc. 8. T. G. (Nr. 8), lat 8. 9 dzień choroby. 5 minut przed 

śmiercią, Wzniesienia ledwo zaznaczone. Arytmia. R prawie brak. 

ST (ID, (HI) poniżej izoelektrycznej. T i P brak, czasem drže- 
nie krzywej w (Il), 


Skurcze dodatkowe, czyto przedsionkowe, czy komorowe, lub 
przedsionkowo-komorowe, opisywane w blonicy, nie ujawniają się 
na naszych zdjęciach. Albo mają one charakter przemijajacy, 
krótkotrwały i z tego powodu nie dały się uchwycić w naszym 
materjale, albo też występują w okresie błonicy późniejszej. 
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Częstoskurcze, charakteryzujące się przemijającem lub trwa- 
łem przyśpieszeniem czynności serca, spostrzegaliśmy w klinice 
błonicy, jak wspomniano, we wczesnym okresie choroby. Tłu:na- 
czenie krzywych elektrokardjograficznych wykazuje. że w na- 
szym materjale mają one charakter częstoskurczów zatokowych, 
czyli nermotopowych. Zadziałanie jadu błoniczego na węzeł za- 
tokowy powodowało jedynie przyśpieszenie akcji serca, przyczem 
fala przedsionkowa oraz zespół komorowy mie odbiegają od uor- 
my. Zniknięcie fali P przy przyspieszonej akcji serca u niektó- 
rych naszych chorych wskazywałoby ma częstoskurcze pozazata- 
kowe przedsionkowo-komorowe. Rytm nietypowy iest miarowy. 
nadmiernie szybki. Ośrodka podnietotwórczego należałoby w tvcii 
przypadkach szukać poza miejscem prawidłowem, poniżej węzła 
Keith-Flacka. 

Bradykardja, występująca u naszych chorych błouiczych 
w okresie zdrowienia, ma charakter bradykardji zatokowej. Zwol- 
nienie rytmu zatokowego bez zaburzeń w przewodnictwie przed- 
sionkowo-koniorowem doprcwadza u naszych chorych do 50 skur- 
czów na minutę, 

Zaburzenie przewodnictwa przedsionkowo-komorowego w Stop- 
niu najłagodniejszym, charakteryzujące się wydłużaniem czasu 
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego, t. j. odcinka PQ lub 
PR ponad 0,2 sek. spotykamy u naszych chorych przy ciężkim 
przebiegu klinicznym. Nie spotkaliśmy się natomiast z zupełnem 
rozkojarzeniem  przedsionkowo-koimorowem, opisywanem przez 
innych badaczy przy błonicy toksycznej. 

Należy podnieść, że w kilku przypadkach spotkaliśiny się 
z zaznaczonym rytmem węzłowym nieczystym Mackenziego, 
gdzie na krzywych elektrokardjograficznych fala przedsionkowa P 
występowała niekiedy naprzemian jako dodatnia lub ujemna, 

Po omówieniu odchyleń od normy w zdjęciach elektrokardjo- 
graficznych u naszych chorych błoniczych, zastauowimy się po- 
krótce, czy zastosowanie elektrokardjografji przy badaniu serca 
błoniczego pozwoliło nam poznać głębiej mechanizm zadziałania 
jadu błoniczego. Powinowactwo jadu błoniczego do mięśnia ser- 
cowego znane było oddawna. Przemawiało za tem codzienne spo- 
strzeżenie kliniczne. Zaburzenia ze strony narządu krążenia no- 
towano bowiem bardzo często w klinice błonicy. Badanie sekcyjne 
stwierdzało również wybitne zmiany w mięśniu sercowym. Powi- 
aowactwo jadu błoniczego do mięśnia sercowego znajduje pełne 
potwierdzenie na podstawie naszych badań elektrokardjograficz- 
nych. literpretacia krzywych EKG naszych chorycli wskazuje ua 
poważne zmiany zarówno w przedsionkach jak i komorach. Nie- 
obojętną jest rzeczą, że wyraźne odchylenie od normy elektro- 
kardjograficznei spotykano niejednokrotnie u chorych, określanych 
klinicznie jako przypadki lekkie. Elektrokardjograiia posiada 
w tych razach pierwszorzędne znaczenie rokownicze. W tych przy- 
padkach rokowanie powinno być conajmniej ostrożne, a nagłe zei- 
ście Śmiertelne, mimo pozornie wydolnego narządu krążenia, 
znajdzie wytłumaczenie w odchyleniu od normy elektrokardijo- 


gramu. 
Piśmienniciwo: 
Lott M.: Archiv of intern, med. T. XXXI. 1928. — Marvin: 
Amer. Journ. of Inf. diseases 1920. — Nathanson: Archiv of 


intern. med. 42, 1928. — Rohner: Miinch. Med. Woch. 1911. — 
Smith: J. of amer. med. ass. Tom 77, 1921. — Stecher: 
Journ. of amer. med. assoc. T, 4. 1929. --«. Kiss: Archiv f. Kiuderh. 
Bd. 60, 1934 — Wasilkowska-Krukowska: P. G. L. 1935. 


Józef KIRSCHNER. Kraków. 
Wyniki badań dotyczących dziedziczności niektórych chorób umy- 
słowych *). 


Z Kliniki Neurologiczno-Psychiatrycznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof, Dr. Stefan K. Pieńkowski”). 


Nauka o dziedziczności cech normalnych i patologicznych 
człowieka ma na celu, jak każda nauka o dziedziczności, zbada- 
nie. które z tych cech i w jakim stopniu są wypływem wrodzo- 
nych i od przodków przejętych skłonności rozwojowych oraz dys- 
pozycyi reagowania tak, a nie inaczej, a które zależą głównie od 

1) Według referatu wygłoszonego w Towarzystwie Lekar- 
skiem w Krakowie w dniu 11 grudnia 1935. 

*) Mimo że wnioski końcowe tei pracy nie reprezentują po- 
glądów przyjętych przez Klinikę Neurologiczno-Psychjatryczną 
U. J., praca ta drukuje się jako kliniczna, gdyż zagadnienie ste- 
rylizacjji wymaga wszechstronnego oświetlenia z różnych punktów 
widzenia. (Przyp. dyrektora Kliniki Neurologiczno-Psychiatrycz- 
nej U. J. w Krakowie). 
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działania wpływów otoczenia, oraz jaki jest wzajemny stosunek 
obu tych czynników; następnie: jak trzeba wyobrazić sobie bu- 
dowę substancji, przenoszącej cechy dziedziczne oraz jej los przy 
tworzeniu się komórek płciowych i przy zapładnianiu, bv móc 
wytłumaczyć olbrzymią różnorodność dziedzicznie uwarunkowa- 
nych zjawisk biologicznych; dalej: jak często i w iakicli warun- 
kach (czyli według jakich „praw*) występuje jakaś właściwość 
dziedziczna w biegu pokoleń i t. d. Większość naszych wiado- 
mości o dziedziczności zawdzięczamy obserwaciom i doświadcze- 
niom. dokonanym w świecie zwierzęcym i roślinnym; o ile jednak 
wyniki tych badań dają zasłosować się do stosunków u człowieka 
oraz do jakich jego właściwości, to trzeba dopiero ustalać przez 
bardzo żmudne badania, utrudnione przez większą zawiłość struk- 
tury wielu łudzkich cech, małą stosunkowo liczbę członków po- 
szczególnych rodzin,.a przedewszystkiem niemożność eksperymen- 
towania. W nioim 1eferacie jednak nie hędę zajmował się wszyst- 
kiemi zagadnieniami, nad rozwiązaniem których mozoli się obec- 
nie nauka o dziedziczności; nie będę nawet omawiał badań, do- 
tyczących sposobu i dróg dziedziczenia się poszczególnych dzie- 
dzicznych spraw chorobowych, przypuszczalnej ich budowy geno- 
typowej, różnych czynników, przyspieszających lub hamujących 
ich ujawnianie się i t. d. Chciałbym natomiast podać przede- 
wszystkiem wyniki tych badań, które, mojem zdaniem, w pierw- 
szej mierze powinny wchodzić w rachubę przy zastanawianiu się 
nad zajęciem stanowiska w stosunku do projektu ustawy euge- 
nicznej, ogłoszonego przez Polskie T-wo Eugeniczne, w szcze- 
gólności zaś w stosunku do najważniejszego działu tego projektu, 
dotyczącego wyjaławiania ludzi, cierpiących na pewne ciężkie, 
dziedziczne choroby. 

Otóż, jeśli idzie o spoleczne znaczenie owych chorób, to chy- 
ba nikt nie zaprzeczy, że najważniejszem zagadnieniem będzie tu 
stwierdzenie, w jakiej mierze ludzie chorzy na te choroby sta- 
nowią niebezpieczeństwo dla swoich potomków przez groźbę prze- 
niesienia na nich swego schorzenia. Zanim jednak przystąpiniy 
do rozważania tego najważniejszego zagadnienia, musimy wcześ- 
niej przekonać sie, czy badane przez nas zjawiska patologiczne 
są wogóle sprawami, występuljącemi dziedzicznie, oraz jakie jest 
ich rozpowszechnienie wśród ogółu ludności. Wybiorę dla przy- 
kładu 4 sprawy chorobowe z zakresu psychiatrii. by wykazać 
o co w tei ustawie chodzi i jakie trudności mogą nasuwać się 
przy jei przypuszczalnem stosowaniu. Zajmę się dziedziczeniem 
głuptactwa, padaczki, psychozy  manjakalno-depresywnej oraz 
schizofrenii. 

Już szereg ogłoszonych dotychczas tablic genealogicznych 
rodzin, cbarczonych omawianeimi przeze mnie schorzenianii, 
wskazuje na to, że schorzemia te mogą się dziedziczyć. Szcze- 
gólnie instruktywną wydaje mi się tablica genealogiczna, owło- 
szona w r. 1912 przez Amerykanina Goddarda dotyczaca po- 
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iomków pewuego osobnika, nazwanego przez autora Kallikak; 
otóż osobnik ten miał ze swą uormalną pod względem umysło- 
wyim żoną 10 zdrowych dzieci, a przez nich w 5 pokoleniach 
496 potomków, z których 1 tylko bvl chory umysłowo; ten sam 
osobnik pozostawił z nieślubuego związku z niedorozwiniętą umy- 
słowo kobietą 1 syna, wykazującego, jak i jego matka, wyraźne 
cechy głuptactwa; z tei linii pochodziło w 5 pokoleniach 480 
osobników, spośród nich zaś większość była oligofrenami (po- 
równaj wycinek z tablicy genealogicznej Goddarda); do tak 
licznego występowania niedorozwiniętych przyczyniają się w tym 
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wypadku, jak to zresztą zwykle u tyci ludzi bywa, częste, z lat- 
wo zrozwmiałychi psychologicznych i społecznych względów, mał- 
żeństwa oligofrenów między sobą. lego rodzaju tablice genealo- 
giczne, rozciągające się ua szereg pokoleń tej samej rodziny, mo- 
gą nam dać pewien pogląd na to, czy badana sprawa jest dzie- 
dziczną i w jaki sposób się przenosi, Ujemną streną tei metody 
jest trudność stosowania iej, w szczególności trudność, a bar- 
dzo często niemożność uzyskania dość pewnych wywiadów 
© przodkach badanych osób, przeważnie zbyt mała liczba objętych 
przez tablice genealogiczną osób, by z niej można było jakieś 
wnioski wyciągnąć, nierówna liczebność poszczególnych po- 
koleń i t. d. Wszystko to może doprowadzić do fałszywych 
wniosków. 

Tak np. jeśli przyjmiemy, że co do przytoczonej poniżej ro- 
dziny nie mogliśmy się niczego dowiedzieć o zakreślonych krop- 
kowaną linią jej czlonkach lub np. że oni wcale się nie urodzili, 
to łatwo możemy mylnie przyjąć, że sprawa chorobowa u ozna- 
ezoliego krzyżykiem osobnika nie jest dziedziczną lub że pow- 
stała spontanicznie drogą mutaeji lub t. p. 


R 


Pozatem ogłoszone dotychczas tablice genealogiczne o tyle 
jeszcze niebardzo nadają się do rozważań nad społecznem zna- 
czeniem chorób dziedzicznych. że dotyczą one szczególnie wy- 
branych rodzin, w których badane schorzenie występowało nie- 
wątpliwie dziedzicznie, a nie obejmują rodzin, w których to sa- 
mo schorzenie pojawiło się raz tylko, lak, że na podstawie tych 
tablic nie możemy sobie wyrobić zdania, czy badane zjawisko 
występuje stale w sposób dziedziczny, czy też tylko w rodzinach, 
ujętych w owe tablice genealogiczne. 

Dokładniejszą odpowiedź na to pytanie mogą nam dać bada- 
nia nad bliźniętami. Wychodzą one z ogólnie dzisiaj przyjętego 
poglądu, że tak uderzające u bliźniąt iednojajowych podobieństwa 
są wynikiem zupełnie analogicznych u obu bliźniąt dziedzicznych 
zawiązków, podczas gdy różnice powstają pod wpływem działa- 
nia czynników niedziedzicznych. Stąd wniosek, że sprawy cho- 
robowe, które występują bardzo często u obu partnerów bliźniąt 
jednojajowych, jeśli zaś chodzi o bliźnięta dwujajowe, to prze- 
ważnie tylko u jednego partnera, polegają z wielkiem prawdo- 
podobieństwem na genotypowei dyspozycji. Przyjrzyjmy się te- 
raz, jakie wyniki dały badania te co do spraw chorobowych, które 
tu omawiam. Wybieram tylko publikacije, dokonane na większym 
materiale i unikające błędów jednostronnego wyboru par bliźniąt 
według zgodności badanej u nich sprawy chorobowej. 

Zacznijmy od padaczki. Luxemburger ogłosił w r. 1930 


następującą statystykę bliźniąt, z których jeden conajmniej 
partner cierpiał na padaczkę: 
1-jajowe 2-iaiowe 
konkord. dyskord. razem konkord. dyskord. razem 
6 4 10 0 td H 


Statystyka Courad'a z roku 1935 obejmuje już 157 par 
bliźniąt i przedstawia się tak: 


razem konkord. dyskord. 
2-lalowe t27 4 (3,159/0) 123 (96,89/) 
t-iaiowe 30 20 (66,6'/0) 10 (33,30/v) 


Ta wielka różnica między dużą liczbą konkorduiących par bliźniąt 
jednojajowych, a małą liczbą konkordujących par bliźniąt dwu- 
jajowych wskazuje wyraźnie na genotypowe podłoże większości 
przypadków padaczki, tem bardziej, że w tabeli powyższej za- 
warte są epilepsie bez wyboru, a więc zarówno idjopatyczne jak 
i symptomatyczne, Jeśli oddzielimy formy napewno nabyte od 
form o niedającej się stwierdzić etiołogji egzogenicznej, to procent 
zgodności wśród bliźniąt jednojajowych cierpiących na epilepsję 
wrodzoną powinien jeszcze wzróść. I tak jest rzeczywiście: 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


161 
koukord. dyskord. 
A symptom, 0 34 (100°/4) 
-latowe idiopat. 4 (4,30/0) 89 (95,77/5) 

" symptom. 1 (12,5°/0) 7 (87,50/6) 
l-iajowe idiopat. 19 (86,3) 3 (13,70/0) 
Zatrzymajmy więc w pamięci, że oprócz padaczki wywołanej 
czynnikami zewnątrzpochodnemi istnieje duża grupa padaczek 

dziedzicznych. 


Przejdźmy teraz do psychozy maniakalno-depresywnej, Tu- 
tai najpoważniejsze badania przeprowadził Luxemburger, 
a wylik tych badań przedstawia się cyfrowo w ten sposób: 


konkord. dyskord. 
2-jajowe bliźn. 0 1000/0 
l-iaiowe bliźn. 64,30/0 35,700 


Badania te potwierdzają dawno zresztą już przyjęte mniema- 
nie o dziedzicznej naturze tego obłędu. Zastanawiający zaś fakt 
dość jednak znacznej dyskordancji wśród bliźniąt jednojajowyci 
tlumaczy autor wahanie tendencji do objawiania się cech dzie- 
dzicznych oraz jeszcze niedostatecznie nam znanemi czynnikami 
paratypowemi (cz. niedziedzicznemi), jużto ułatwiającemi wystę- 
powanie, jużto lhamującemi ujawnianie się, jużto wpływającemi na 
kształtowanie się dziedzicznie uwarunkowanych właściwości. 

A jak wyglądają wyniki badań nad bliźniętami oligofrenicz- 
nemi? Z poważniejszych prac przytoczę statystykę Luxem- 
burgera z roku 1930 oraz wynik badań Smitha w Danii. 


konkord.  dyskord. razem 
2-jajowe bliźn. 0 5 5 
l-jajowe bliźn. 11 1 12 
Luxemburger. 
konkord. dyskord. razem 
2-iajowe bliźn. 4 (80/0) 46 (920/0) 50 
l-jajowe bliźn. 14 (87,50/0) 2 (12,505) 16 
Smith. 


Rówuież i z tych statystyk wynika, że conajmniej duża grupa 
między ludźmi  niedorozwiniętymi umysłowo zawdzięcza swe 
istnienie odziedziczeniu głuptactwa po przodkach. Ale nawet tam, 
gdzie jakaś przyczyna zewnątrzpochodna (zapalenie mózgu, uraz 
porodowy i t. p.) stanowiła niewątpliwą przyczynę niedorozwoju, 
stwierdzono często znacznie większe, niż przeciętnie, obciążenie 
dziedziczne różnemi formami oligofrenji, które to obciążenie było 
może w tych wypadkach czynnikiem dysponującym pod wpływem 
bodźca cliorobotwórczego. 

Największą statystykę, dotyczącą schizofrenicznych bliźniąt, 
ogłosił znowu Luxemburger: 


konkord. dyskord. razem 
2-jajowe bliźn. 3 (60/0) 47 (940/0) 50 
1-jajowe bliźn. 52 (82,60/0) 11 (17,40/0) 63 


I znowu widzimy stosunkowo 12 razy większą ilość par zgodnych 
wśród jednojajowych bliźniąt, niż wśród dwujajowych, co też 
wskazuje na to, że wśród schorzeń, które zaliczamy do schizo- 
frenii, bardzo duża część jest natury genotypowej. 

Zestawiam tu jeszcze raz w procentach przytoczone powyżej 
wyniki badań nad bliźniętami; proszę jeszcze raz porównać wy- 
soki procent konkordancji u jedno-, oraz wysoki odsetek dys- 
kordancji u dwujajowych bliźniąt, które to odsetki świadczą wy- 
mownie o dziedziczeniu się omawianych tu przeze mnie spraw 
chorobowych: 


konkord. dyskord. 
1-iai, bl. Zzjai. bl.  lelai. DL 2-iai. bl. 
epi. 66,6 » — GLIB 30.3 96,8 
ps. man.-depr. 64,3 0 35,7 100 
oligofren. 87,5 8 12.5 92 
schizofren. 82,6 6 17,4 94 


W ten sposób przedstawiałyby się dowody na to, że duża 
część spraw chorobowych, które tu dla przykładu omawiam, jest 
natury genotypowei. 

Jednak zarówno tablice genealogiczne, iak i badania nad 
bliźniętami nie dają nam poglądu ani ua częstość występowania 
dziedzicznych schorzeń wśród ogółu ludności, ani na częstość ich 
pojawiania się u potomków ludzi chorych. Następująca tablica, 


162 
ułożona według obliczeń różnych autorów (przytaczam gdzie- 
niegdzie najniższą i nalwvższą podawaną liczbę), pouczy nas 
o tych stesunkach: 
w WP o esa m AN th 
U rodzeństwa U dogmi Fo GI Wsród ogólu 
chorych jesli 1 z ro- jośli oboje ro- luńnosci 
dziców chory dzice chorzy 

epilepsia 3 10 0 0,18—0.45 
ps. Mman.-depr. 13,5 32,3 90 0.185—0,45 
oligofrenia 17,8 *) 28,5—50 61,5—90 Ez 

41,26 *) 

93,15 *) 
schizofrenia Ta 9 53 0,85—1,4 


1) Jeśli oboje redzice normalni. 
-) Jeśli jeden z rodziców niedorozwinięty. 
*) Jeśli oboje z rodziców niedorozw. (wy. Brugger'a). 


W cestatniej rubryce tej tablicy uderza nas duży odsetek nie- 

dorozwiniętych umysłowo i sclizofrenów, Według tej statystyki, 
uzyskanej przez badania przeprowadzone na ludności niemieckiej, 
wypadałoby na państwo niemieckie 600.000 do 1,200.000 oligofre- 
nów. Obliczenia dckonane w niektórych innych krajach Europy 
i Ameryki natratiły również na podobne odsetki. Tak np. Rou- 
binowitsch naliczył w r. 1927 we Francji wśród uczniów 
szkolnych 1,58%» ograniczonych umysłowo. Podczas spisu lud- 
ności w Anglii w r. 1926 zarejestrowano 340.000 głuptaków, co 
wynosi (,8%/e całej ludności i t. d. Dla naszych rozważań najważ- 
niejszy jednak jest stosunek ilości omawianych tu schorzeń 
wśród ogólu ludności do prawdopodobieństwa zachorowania, gro- 
żącego bezpośrednio dzieciom ludzi chorych. Otóż ze statystyki 
tej wynika, że dzieci epileptyka zagrożone są padaczką około 
20—50 razy więcej, niż dziecko pochodzące od przeciętnych ro- 
dziców, że psvchoza mauiakalno-depresywna występuje aż 
65—165 (!) razy częściej u dzicci człowieka chorego na ten obłęd, 
że dziecko niedorozwinięte umysłowo pojawia się 25—50 razy czę- 
ściej w rodzinach, w których 1 tylko rodzic mależał do grupy oli- 
gofrenów, a schizofrenia dotyczy również 6—10 razy tylu nai- 
bliższych potomków schizofrenów niż ludzi przeciętnych. Jeśli 
zaś zdarzy się, że oboje rodzice cierpią na tę samą chorobę dzie- 
dziczną, to procent osobników chorych wśród ich dzieci jest, jak to 
z tablicy wynika, jeszcze kilkakrotnie większy. Uwzględnijmy jle- 
szcze, że ludzie chorzy, a więc tacy, których choroba dziedziczą- 
ca się. jak to w większości wypadków bywa, w sposób polime- 
ryczno-recesywity, ujawniła się na skutek homocvcotycznej kon- 
stelacji genów, przenoszą również na swe fenotypowo zdrowe po- 
tomstwo niewystępujące najaw lub częściowo tylko (up. w po- 
staci pewnych psychopatyj) ujawniające się zawiązki choroby, 
a zrozumiemy chyba, jakie znaczenie ludzie ci posiadają dla zdro- 
wotności swych rodzin, no i całego społeczeństwa. 
Główne zadanie higieny polega na zapobieganiu chorobom. 
Narazi ue potrafimy ani skutecznie leczyć wymienionych 
w projekcie ustawy dziedzicznych ciężkich spraw chorobowych ani 
też zapobiec ich rozwijaniu się. Przy obecnym stanie wiedzy nai- 
skuteczniejszyvm zabiegiem profilaktycznym może być zapobiega- 
mie wydawania na świat potomków przez osobniki chore. 

Lecz nawet, gdyby istuiały sposoby leczenia tych chorób, 
zwłaszcza psychoz, i gdyby były chociażby nawet w tym stop- 
niu skuteczne, co np. malaria w leczeniu porażenia postępujące- 
g0, to czyżby to zwalniało nas od wysiłków, by te zjawiska cho- 
robowe, będące nieszczęściem dla dotkniętych niemi i ich rodzin 
oraz ciężarem dla społeczeństwa, nietylko leczyć, ale też zapo- 
biec ich powstawaniu? Czy możność leczenia kiły Il-rzędnej oraz, 
do pewnego stopnia, porażenia postępującego zwalnia nas od 
zwalczania chorób wenerycznych? Czy możemy nowiedzieć, że 
padaczka jest sprawą błahą, gdyż potrafimy pewnemi środkami 
ograniczyć liczbę napadów drgawkowych? Zresztą żadnych Spo- 
sobów leczenia ani zapobiegania w medycynie nie można uznać 
za ostateczne; w miarę wynajdywania lepszych środków zarzuca 
się stare; jeśli rzeczywiście kiedyś można będzie obiawy cięż- 
kich chorób i anomalij dziedzicznych usunąć lub zmienić 
ie do zuośnego dla chorego 1 otoczenia stopnia, wówczas może 
okaże się niepotrzebnem zapobieganie rozmnażaniu się chorych 
dziedzicznie. Narazie perspektywa ta jest wysoce niepewna, 
a właśnie obecne nasze „leczenie w szczególnej mierze przyczy- 
nia się do powiększania liczby patologicznych osobników. Daw- 
miej np. podniecony chory umysłowo ginął łatwo wskutek niena- 
leżytej opieki; dzisiaj dostaje się on do zakładu, gdzie otrzymuje 
lepsze warunki mieszkaniowe i lepsze odżywienie, niż w dzi- 
siejszych czasach zdobyć mogą setki tysięcy zdrowych ludzi; 
chory taki pozostaje w tym zakładzie aż do czasu uspokojenia 
się, poczem wraca do rodziny i płodzi dalej dzieci, przenosząc 
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na nich lub przez nich na dalsze pokolenia zawiązki patołogicz- 
ne. Jest to typowy przyklad ujemnego wpływu dodatnich z punktu 
widzenia humanitarnego urządzeń cywilizacyjnych na dobór natu- 
ralny, który wobec tego trzeba zastąpić, gdzie tego wymaga do- 
bro ogółu, przez dobór Świadomie kierowany (w tym wypadku 
zapobieganie rozinnażaniu się) *). 

Mnie się zdaję, że naiważniejszem zagadnieniem, od którego 
pewinno zależeć nasze ustosunkowanie się do proponowanej usta- 
wy eugenicznej, jest pytanie. czy wystarczy, dla wydatnego 
zmniejszenia liczby schorzeń dziedzicznych, udaremnić płodzenie 
dzieci wyłącznie u ludzi ienotypowo chorych. Wiemy zarówno 
ze spostrzeżeń nad dziedzicznością u roślin i zwierząt. jak i z do- 
świadczenia klinicznego, że połączenie się 2 analogicznie hetero- 
cygotycznych osobników może spowodować ujawnienie się u pew- 
nej części ich potomków owej cechy, pozostającej u nich samych 
w ukryciu. Feterocygotów jednak o recesywnych właściwościach 
nie potrafimy narazie dokładnie odróżnić od ludzi również i ge- 
uotvpowo zdrowych; nasze zabiegi eugeniczno-profilaktyczne na- 
tomiast mogą dotyczyć tylko tych osobników, co do którvch 
mamy pewność, że przenoszą ta swe dzieci chorobotwórcze geny, 
a więc tylko chorych. Z drugiej strony przy rozważaniu pro- 
biemu lieterocygotów trzeba jeszcze wziąć pod uwagę: 1) hete- 
rocygoci są potomkami jawnie chorych homocygotów; 2) liomo- 
cygoci a więc chorzy, posiadają ilość genów, warunkujących 
wystąpienie chorób dziedzicznych, dwa lub, przy polimerycznem 
dziedziczeniu, kilkakrotnie razy większą, uiż fenotypowo zdrowi 
hketerocygoci. Nikt oczywiście nie ludzi się, że bedziemy kiedy- 
kolwiek w stanie usunąć ze Świata wszystkie dziedziczne zjawi- 
ska patologiczne; chodzi natomiast o ich wydatne zmniejszenie. 
Jeśli zaś nie możemy wyłączyć z procesu rozmnażania się wszyst- 
kich osobników, przekazujących dalszym pokoleniom niepożądane 
zawiązki, to czyż dlatego mamy zrezygnować z ubezpłodnienia 
tych ludzi, o których napewno wiemy, że stanowią niebezpieczeń- 
stwo dla swych potomków, tem bardziej, że niehezpieczeństwo 
z ich strceny jest znacznie większe, niż ze strony zdrowych hete- 
rocygctów? Nasuwa się tu analogia z chorobami zaraźliwemi; 
czyż nie będziemy izolowali chorych dlatego, że istnieją również 
zdrowi nosiciele zarazków? 

Mutacja jako źródło powstawania chorób dziedzicznych nie 
jest również dostatecznym argumentem przeciw ubezpłodnienin;: 
ma ona prawdopodobnie swe znaczenie, jest jednak niewątpliwie 
w stosunku do dziedziczności ziawiskiem bardzo rzadkiem: po- 
przednio już wykazywałem, jak przez niedostateczność naszych 
badań genealogicznych możemy fałszywie przyjąć mutację tam, 
gdzie w rzeczywistości chodzi o recesywne dziedziczenie. Zresztą 
zjawiska powstałe przez mutacje znowu się dziedziczą i temu 
trzeba również zapobiec. 

Naiwłaściwszym sposobem utrzymania ludzi chorych na dzie- 
dziczne choroby w stanie bezdzietnym jest ich wyjałowienie (nie 
kastracja). Obecnie czyni się to drogą chirurgiczną przez pod- 
wiązanie sznurów nasiennych u mężczyzn oraz podwiązanie lub 
przecięcie jaiowodów u kobiet. Zabieg chirurgiczny, latwy i krótki 
u mężczyzny, jest u kobiety połączony z pewnem, przy braku 
komplikacji zresztą niewielkiem, ryzykiem spowodu konieczności 
otwarcia powłok brzusznych. Może sczasem znajdą się inne, ani- 
żeli chirurgiczne, równie pewne sposoby ubezpłodnienia, np. środki 
hormonalne. 

Jeśli sterylizacja ma osiągnąć efekt o zasięgu społecznym, 
to powinna ona być, mojem zdaniem, przymusowa, Dobrowolne 
ubezpłodnienie nie prowadzi do celu i ma raczej, zresztą równie 
wcale ważne, znaczenie indywiditalno-higieniczne lub humanitar- 
ne, lecz nie społeczne. Społeczeństwu musi bowiem zależeć na 
ograniczeniu ilości ciężkich chorób dziedzicznych na większą ska- 
lẹ, a nietylko w ramach dobrej woli jednostek. Proszę zastanowić 
się nad tem, kto przedewszystkiem podda się z własnej woli ste- 
rvlizacii; będą to ludzie o pewnej inteligencji, świadomi odpo- 
wiedzialności za zdrowie swycli dzieci i wnuków; nie można zaś 
liczyć na to, że większość tych, na których ubezpłodnieniu głów- 
nie społeczeństwu może zależeć, a więc np. chorzy umysłowo, 
przypuśćmy tak liczni i tak licznie rozmnażający się oligofreni, 
w większej liczbie dobrowolnie na sterylizacię będą się decydo- 
wali. W ten sposób powstałby przez sterylizacjię dobrowolną do- 
bór ujemny: bezpłodność inteligentniejszych spomiędzy dziedzicz- 
nie obarczonych. W dyskusjach częściej słysze protest przeciw 
przymusowi sterylizacji, niż przeciw sterylizacji samej. Jednak 
państwo, które dla swej obrony żąda od obywateli ofiar ze zdro- 
wia i życia. może chyba dla dobra przyszłych pokoleń zażądać 
5) Chciałbym podkreślić, że mniemanie to, jak i szereg przy- 
toczonych w dalszym ciągu referatu uwag są wyrazem moich 
osobistych poglądów i nie pokrywają się z poglądami dyrektora 
Klinik. pana prof. Pieńkowskiego. 
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od pewnej grupy ludzi tak „modnej* przecież dzisiaj i tak czę- 
sto po różnych schorzeniach występuiącei bezdzietności. Zresztą 
rodziny chorych wykazują nierzadko zupełne zrozumienie dla 
tych postulatów, a odimn słowa „sterylizacia* zmniejszy się, gdy 
ogół zrezumie różnicę miedzy wyjałowieniem a kastracią. 

U wielu ludzi świadomym lub nieświadomym motywem ne- 
gatywnego ustosunkowania się do przymusowej sterylizacji jest 
fakt, że zabieg ten zaprowadzono obecnie w Niemczech. Jednakże 
już przed obecnym przewrotem domagali się takiej ustawy różni 
niemieccy uczeni, należący do różnych obozów politycznych. 
Można odrzucać pseudo-naukowe „rasowe“ zasady rządzącego 
w Niemczech stronnictwa oraz nie zgadzać się z narodowo-socja- 
listycznym poglądem na stosunek jednostki do „wspólnoty ludo- 
wej“, ale trzeba przyznać, że niemiecka ustawa 'sterylizacyjna 
mimo, że posuwa się często za daleko (o czem niżej), jest naj- 
lepiej sformułowaną ustawą eugeniczną. 

Zdaję sobie z lego sprawę, że w naszych warunkach istnieje 
minimalne prawdopodobieństwo, by ustawa ustanawiająca przy- 
musowe wyjałowienie została przyjęta. Dlatego uważałbym już 
za duży postęp, gdyby przynajmniej mogła przejść ustawa, po- 
zwalająca na dobrowolną sterylizację w wypadkach ścisłych wska- 
zań eugenicznych; ustawa taka stanowiłaby wyłom w opinii pu- 
blicznej i byłaby może pierwszyin krokiem do wprowadzenia ra- 
cionalnego ustawodawstwa eugenicznego; w ten sposób dzieje się 
w niektórych krajach, które zaprowadziły swego czasu dobrowol- 
ną sterylizację, a teraz stopniowo przechodzą do sterylizacji przy- 
imusowej (up. w Danii). 

Już kilkakrotnie kładłem nacisk na to, że eugeniczne zabiegi 
profilaktyczne inuszą dotyczyć jedynie ludzi dotkniętych choro- 
bami napewno dziedzicznenm. Istnieje jednak często wielka trud- 
ność, a nawet niemożność odróżnienia schorzeń idjopatycznych, 
powstałych na dziedzicznem podłożu, od podobnie do nich wy- 
zlądających spraw chorobowych, wywołanych oddziaływaniem 
świata zewnętrznego. Wiadomo, że szczególne trudności w odróż- 
nianiu tych form istnieją w psychiatrii. Nie ulega wątpliwości, 
że z omawianych tu zespołów chorobowych tak padaczka, jak 
i oligofrenia mogą powstać zarówno jako reakcja na różne bodź- 
ce, działające na ośrodkowy układ nerwowy, jak też jako wy- 
pływ czynników endogenicznych, wywadzących się z masy dzie- 
dzicznej; niezawsze zaś udaje się rozsirzygnąć, który z tych ze- 
społów etiołogicznych w danym wypadku odegrai decydującą 
rolę. Jeszcze większe trudności w tym kierunku istnieją co do 
schizofrenii. Napewno zdarzają sie psychozy o niedziedzicznej 
etjologji, których obraz kliniczny zupelnie przypomina jedną z po- 
staci schizofrenii. Może więc i pewna część tych schorzeń psy- 
chicznych, które według obecnie zakreślonych ram w systematyce 
psychiatrycznej zaliczamy do schizofrenii, iest również niedzie- 
dzicznego, w szczególności egzogenicznego pochodzenia o nieznanej 
nam tylko narazie etjołogii Wynika z tego, że nie możemy po- 
legać wyłącznie na obiawach klinicznych przy rozstrzyganiu 
o dziedzicznej naturze jakiegoś schorzenia, chyba że znamy do- 
kładnie czynniki, które owo schorzenie wywołały. Dlatego uwa- 
żam. że niemiecka ustawa o sterylizacii oraz idący wiernie za nią 
projekt Polskiego Towarzystwa Eugemcznego posuwają się zbyt 
dałeko i nie liczą się dostatecznie z obecnym stanem psychiatrji, 
skoro polecają wyjałowić np. „wrodzony“ niedorozwój mnysłowy 
bez żądania dowodu iego dziedziczności, lub gdy przeznaczają do 
wyjałowienia wszystkich, którzy cierpią, przez krótki choćby tyl- 
ko czas, na „sehizofrenię”: nie mogę się też zgodzić na tezę 
oficjałnego komentarza do niemieckiej ustawy, że samo rozpo- 
znanie wrodzonej formy padaczki (a więc praktycznie: padaczki 
o niewyjaśnionej etiologii) jest równoznaczne z przyjęciem dzie- 
dzicznego jej pochodzenia. Mojem zdaniem ustawa powinna wy- 
raźnie ograniczać stosowanie przymusowego wyijałowienia do 
przypadków napewno dziedzicznych, mimo że w praktyce usta- 
lenie dziedziczności niezawsze się udaje. Zdaje mi się, że posta- 
nowienie, iż „takie zjawisko patologiczne należy uznać za dzie- 
dziczne w sensie ustawy, którego zewiątrzpochodnej przyczyny 
nie zdołano stwierdzić, a które w analogicznej postaci, jak u ba- 
danego osobnika, wystąpiło już w iego rodzinie we wstępujących, 
bocznych lub zstępujących liniach", odpowiadałoby najbardziej 
stawianym tu przezemnie wymaganiom. Przypuszczam, że na- 
skutek coraz większego przeglądu chorych, co sczasem uzy- 
skamy dzięki licznym zakładom leczniczyin, liczba rzekomo spo- 
radycznych, a w rzeczywistości dziedzicznych, lecz branych za 
niedziedziczne przypadków chorcbowych, będzie stale się zmniej- 
szała. 

| jeszcze jedną poprawkę chciałbym wprowadzić do przy- 
puszczalnego tekstu ustawy. Nieraz zdarza się, że choroba dzie- 
dziczna występuje u kogoś, kto w jakiejś dziedzinie wykazuje 
wyjatkowe uzdolnienie; wiemy zaś, że talenty dziedziczą się. 
Otóż by te talenty nie zginęły dla społeczeństwa, dobrze byłoby 
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pozostawić komisjom rozstrzygającym o wyjałowiemiu swobodę 
decyzji, czy w takich wypadkach nie byłoby rzeczą korzystną 
zrezygnować z ubezpłodnienia, a zachować dla potomności talent 
chorego mimo ryzyka przeniesienia na pewna część potomków 
jego choroby. 

Reasumując przypominam, że wziąłem za przykład 4 sprawy 
chorobowe z dziedziny psychiatrii (padaczkę, głuptactwo. psy- 
chozę manjakalno-depresywuą i schizofrenię) i starałem się wy- 
kazać na wynikach badań bliźniąt, że większa przynajmniej część 
tych chorób jest natury dziedzicznej. Na podstawie statystyki, 
dotyczącej rozpowszechuienia tych schorzeń wśród ogółu lud- 
ności oraz częstości ich występowania u potomków ludzi chorych 
przyszedłem do wniosku, że głównym czynnikiem w rozszerza- 
niu się chorób dziedzicznych jest rozmnażanie się ludzi, cierpią- 
cych na te choroby. Dlatego uważam ubezpłodnienie tych ludzi 
przez ich wyjałowienie (nie kastrację) za rzecz z punktu widze- 
nia eugenicznego bardzo wskazaną. Opowiadam się za przymu- 
sową sterylizacią w wypadkach napewno stwierdzonej dziedzicz- 
Bości. Proponuję wreszcie pewne poprawki w tei części projektu 
Polskiego Towarzystwa Eugenicznego, która dotyczy sterylizacji, 
poprawki, zmierzające do dokładniejszego określenia dziedzicz- 
ności danego schorzenia oraz do oszczędzania ludzi, obdarzonych 
szczególnemi uzdolnieniami *), 


Dr. Stefan BILIŃSKI. Brzeżany. 


Leczenie rzeżączki u kobiet. 


Ze Szpitala Powszechnego w Brzeżanach. 


Zakażenie gonokokowe u kobiet ma dla lekarza tak specjali- 
sty, jakoteż i praktyka bardzo doniosłe znaczenie ze względu na 
uporczywość samej choroby i jei możebnych następstw w postaci 
powikiań. 

Literatura tak polska, jak i zagraniczna, rozporządza w tej 
dziedzinie olbrzymim materiałem. Lekarz praktyk niezawsze ma 
możność i czas ku temu, by zaznajomić się należycie z nainow- 
szemi zdobyczami w tei dziedzinie. Z tych powodów postaram 
się w krótkości omówić leczenie rzeżączki kobiecej na podsta- 
wie danych z literatury, oraz własnego doświadczenia zdobytego 
na materjale szpitalnym i praktyce prywatnej. 

Rzeżączkę dzielimy na rzeżączkę otwartą t. j. umiejscowioną 
w cewce moczowej, sromie, gruczołach przedsionkowych, szyjce 
inacicznej i odbytnicy, oraz rzeżączkę zamkniętą, obejmującą ja- 
jowody, iainiki i otrzewną. 

Co do częstości występowania zakażenia rzeżączkowego 
u kobiet to zdania poszczególnych autorów odbiegają znacznie od 
siebic, I tak wielcy pesymiści na czele z Noegerrathem 
określają ilość zakażeń gonokokami na 80%, inni natomiast po- 
dają procent niepomiernie niższy. Trudno podać dokładne cyfry, 
jednak przyjąć musimy, że okolo 10—150%% kobiet jest zakażonych 
gonokokami. 

Stwierdzić rzeżączkę można przez wykazanie drobnowidowe 
gonokoków. Brak ich jednak w preparacie nie wyklucza istnienia 
choroby. Dotyczy to zwłaszcza przypadków chronicznych. Obraz 
mikroskopowy przy rzeżączce jest dość charakterystyczny mimo 
braku typowych wewaątrzkomórkowych dwoinek Neissera, Wi- 
dzimy wówczas pod mikroskopem znaczną iłość ciałek ropnych 
oraz bardzo skąpą flore bakteryjną. W takich wypadkach należy 
badać po kilka a nawet kilkanaście razy, barwiąc preparaty nie- 
tylko zwyczajnie błękitem metylenu, jednak również i metodą 
Grama. O ile w kilku pieparatach nie stwierdzono gonokoków, 
należy zwłaszcza w przypadkach podejrzanych uciec się do róż- 
nych sposobów prowokacyjnych, z których pierwszym i natural- 
nym jest sama menstruacia. 

Obok badania mikroskopowego cenne nsługi oddaje nam i ba- 
danie reakcii wydzieliny pochwy. Reakcja alkaliczna w pochwie 
każe nam myśleć przy wykluczeniu innych stanów zawsze o rze- 
żączce. Alkaliczną reakcię w pochwie spostrzegamy bowiem po 
porodzie, przy poporonieniowych zapaleniach wśródmacicznych 
oraz przy rzeżączce. Najprostszym i dla każdego dostępnym sposo- 
bem jest założenie do pochwy papierka lakmusowego na kilka sekund. 

Preparaty należy pobierać ostrożnie, by nie przenieść procesu 
chorobowego dalej. Pobierając wydzielinę szyjkową, należy bacz- 
ną zwracać uwagę na to, by nie przekroczyć ujścia wewnetrzne- 
go macicy, które stanowi należytą zaporę. W wypadkach ostrych 
przy silnym ropotoku należy pobierać wydzielinę dobrze wyża- 
rzoną ezą platynową. w wypadkach chronicznych, gdzie wydzie- 


3) Uwagi o całości projektu ustawy eugenicznej zamieszczę 
w jeduym z następnych numerów „Higieny Psychicznej*. 
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lina bywa zwykle skąpa, małą łyżeczką, albowiem łatwiej w tych 
wypadkach wydostać gonokoki z zagłębień oraz warstw głęb- 
szych. 

Jako sposoby prowokacyjne należy wyzyskać pierwszy dzień 
po perjodzie, wytrzeć szyikę wodą utlenioną a następnie zasto- 
sować przez */⁄s—1 minuty 1040 rozczyn arg. nitr. poczem po- 
brać preparat. Można zrobić zastrzyk wśródskórny mleka lub 
aolanu */: do 1 cm? a w 24 godziny pobrać preparat. 

W bardzo wielu wypadkach dobrze zebrany wywiad przynosi 
wiele obiawów nasuwających rozpoznanie rzeżączki. Obok głów- 
nego objawu upławów zielonkawo-żółtych gryzących, występuje 
pieczenie w cewce przy oddawaniu moczu, albowiem w ostrem 
stadium 95% chcrych wykazuje zakażenie cewki. Jeżeli w wy- 
wiadzie usłyszymy, że objawy wystąpiły w kilka dni po spółko- 
waniu, to mamy prawie pewność, iż nastąpiło zakażenie tryprowe. 

Co się tyczy rzeżączki wstępującej, te również dokładny 
wywiad przytacza wiele czynników etiolozicznych. Znajdziemy 
tu najczęściej w przeszłości upławy mniei lub więcej wybitne, 
a obecne cierpienie występujące nagle najczęściej po perjodzie, lub 
w jakiś czas po porodzie. 

Jeżeli spotkamy się w wywiadzie z tem, że np. obecna clio- 
roba powstała nagle z końcem periodu lub w krótki czas po nim 
wśród gorączki, bólów w podbrzuszu i zastaniemy chorą w cięż- 
kim stanie z silną bołesnością brzucha, z obiawami zajętej otrzew- 
nej, zresztą dobrem tętnie i wyglądzie ogólnym, to w większości 
wypadków nie pomylinry się, stawiając przypuszczalne rozpozna- 
nie rzeżączki. 

Kłykciny ostre na skórze sromu i krocza, dawniej uważane za 
pewny cbjaw rzeżączki, nie są według dzisiejszych badań obija- 
wem pewnym. Zaliczyć je możemy do objawów towarzyszących 
każdemu rodzajowi upławów. 

Colpitis granulosa, dawniej uważana za objaw typowy w rze- 
żączce nie przedstawia dziś większego znaczenia, albowiem dziś 
wiemy, że z zapaleniem tem spotkamy się prawie przy każdym 
katarze szyjki macicznej. 

Natomiast za rzeżączką przemawiać będzie ropne zapalenie 
gruczołu Bartlolimego, drobne zaczerwienienie w okolicy cewki 
moczowej oraz na śluzówce przedsionka. Szczegółowy wywiad 
i dokładna obserwacia każdego przypadku ma nieraz większe 
praktyczne znaczenie i łatwiej prowadzi do należytego rozpozna- 
nia, aniżeli niektóre nieodpowiednio stosowane metody badania. 
Dotyczy to zwłaszcza przypadków postępującego procesu. W wy" 
padkach ostrych lub recydywach należy specjalnie być ostrożnym 
przy wszelkich badaniach. 

Przechodząc do omówienia poszczególnych form i lokalizacyi 
rzeżączki, rozpocznę od ostrej rzeżączki sromu. Z postacią tą 
spotykamy się wyłącznie u dziewcząt przed wiekiem pokwitania, 
u starszych i ciężarnych rzadziej. W obrazie (ym na pierwszy 
plan występuje obrzękły zaczerwieniony przedsionek. pokryty 
żótło-zielonkawa ropą, miejscami drobne erozie, oraz do błonicy 
podobne naloty. Gruczoły pacliwinowe obrzękłe, bolesne, nieje- 
dnokrotnie zwłaszcza u dzieci występuje zaparcie moczu oraz 
wysoka gorączka. 

Rzeżączka wieku dojrzałego rozpoczyna się najczęściej od 
zakażenia cewki i szyiki. Charakterystyczny dla tei formy jest 
ropotok z cewki, zaczerwienienie ujść gruczołów, głównie Bartho- 
liniege i Skelnego oraz śluzowo-ropna, lub ropna wydzielina ze 
szyjki macicznejj Menge oblicza wedle statystyki Buma, F a- 
bryego, swojej i inuych, że rzeżączka ostra zajmuje w nastę- 
pujących procentach pewne odcinki: cewkę moczową w 95°/o, 
szyjkę maciczną w 80%, gruczoły pochwy około w 200%; przy 
rzeżączce chronicznej sprawa wedle tych samych statystyk prze- 
biega inaczej: w cewce 30%/e, w szyjce 95%, w gruczołach pocl. 
wy 25%. Z zestawienia powyższego wynika, że rzeżączka scza: 
sem zajmuje coraz głębsze a raczej wyżej położone odcinki na- 
rządu rodnego. Sprawa chorobowa posuwa się coraz wyżej, koń- 
cząc swój pierwszy etap t. zw. rzeżączki otwartej, powierzchownej 
ua szyjce przy ujściu wewnętrznem. Zależnie od jadowitości bak- 
teryj oraz od konstytucji danego osobnika sprawa chorobowa albo 
kończy się na tym etapie, albo też przechodzi wyżej, a więc 
na błonę śluzową trzonu macicy oraz przydatki. 

Gonokoki żyjące na śŚluzówce, wywołują też pewne zmiany 
i w głębi tkanki. Wskutek obrzęku śluzówki i przekrwienia, wcho- 
dzą toksyny w łatwa styczność z krwią, powodnjąc powstawa- 
nie we krwi przeciwciał. 

Zmiany głębsze są charaktcrystyczne dla rzeżączki zamknię- 
tej, jednak bardzo często występują i w otwartej. Potwierdza to 
praca Budłowskiego i Saghera, którzy w przewlekiej 
izeżączce cewkowo-szyjkowej otrzymali dodatnią reakcję w 70%/4 
w czem 440/, silnie dodatnią i w 26% słabo dodatnią. Z. Sz wo j- 
nicka i T. Zawodziński przeprowadzili na dużym ma- 
terjale próbę odchylenia dopełniacza z antygenem gonokokowym 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 9. 1936. 


(gonoreakcjc) i twierdzą, że otrzymali 96,4% zgodnych wyników. 
Stwierdzili przytein, że odczyn dodatni występuje zawsze po za- 
szczepieniu szczepionki gonokokowej i utrzymuje się przeciętnie 
około 80 dni. Zwracam na to specialnie uwagę, aby nie pro- 
wokować szczepionką wypadków, które clicielibyśmmy badać na 
gonoreakcię. 

Porównując wynik gonereakcii ze zmianami klinicznemi Za- 
uważojo, że w początku clioroby (po skończonych 3 tygodniach), 
prawie wszystkie przypadki dają pozytywną gonmoreakcję, Pod- 
kreślić nalcży, że przypadki w których stale gonoreakcia wy- 
bada dodatnio, mają stale zmiany patologiczie w przydatkach 
i że przypadki te bardzo często dają nawroty. Przypadki, w któ- 
rych gonoreakcja wypada ujemnie, uznać możemy za wyleczone, 
Bucura znalazł w 90% przypadków rzeżączki kobiecej dodat- 
nią gororeakcję. Jak z powyższego wynika, rzeżączka u kohiet 
jest tylko w bardzo małym odsetku powierzchowuą chorobą, na- 
tomiast w przeważnei liczbie staje się głęboką i to w stosunkowo 
krótkim czasie. 

Przechodząc do leczenia rzeżączki otwartej, powierzchowne. 
i głębokiej, musimy zastanowić się nad rezmaitemi sposobami 
leczniczemi i ich wartością. 

Leczenie ostrej rzeżączki polega na spokoju, leżeniu w ióż- 
ku, oraz zmywaniu zewnętrznego sromu obojętnemi środkami 
lekko odkażającemi. Przez usla podawać środki moczopędne jak 
salol lub herbatki moczowe. Po środkach balsamicznych nie na- 
leży się zbyt wiele spodziewać, albowiem aparat moczowy u ko- 
biet nie daje zwykle objawów. Leczenie poronne rzadko kiedy 
może mieć zastosowanie u kobiet, albowiem rzeżączka początko- 
wa może prawie żadnych nie dawać obiawów. 

Dość często przez niektórych lekarzy stosowane przetwory 
akrydynowe w zastrzykach dożylnych, zdaniem mojem niewiele 
pomagają i powodują przy niedostatecznej technice zastrzyków 
dożylnych, wielkie niebezpieczeństwo wywołania zgorzeli skóry 
z bardzo przykremi następstwami. Zdając sobie sprawę z tego, 
że miejscem, w którem najczęściej usadawiają się dwoinki Neisse- 


ra są błony śluzowe szyjki i cewki moczowej, należy w iym 
okresie starać się © to, by bakterje miały jaknajmniej możli- 


wości przenikania w głąb tkanki. 

Po 2 lub 3 tygodniach musimy przejść do czynnego leczenia. 
Pamiętać o tem trzeba, że gonokoki występują nietylko na po- 
wierzchni śluzówki, ale zagnieżdżają się również w warstwach 
głębszych oraz w przewodach gruczołowych. Musimy więc slo- 
sować leki działające zabójczo na bakterie wprost. Lekami ta- 
kiemi są przedewszystkiem preparaty srebrowe. Prace labora- 
toryjne potwierdzają to i dają nawet pewien szemat w jakim 
stopniu różne preparaty działają. Praktyka jednak uczy czego 
innego i wyniki pracowniane niezawsze stosować można u cho- 
tych. Badania różnych autorów kierowane były ku temu, by 
wzmóc zdoluość penetracyjną jonów srebrowych. W ten spo- 
sób powstały połączenia związków srebrowych z kwasem żółcio- 
wym. Stanowi to bezsprzecznie wielki postęp, iednak preparaty 
nie spełniły dostatecznie swego zadania, 

Sposoby ogólnie stosowane przy leczeniu cewki i szyjki po- 
legają głównie na płókaniach, wycieraniach cewki i szyjki, prze- 
płókiwaniach pochwy, wkraplaniach do cewki i szyjki, tamponach 
i t d. Rozpatrując krytycznie powyższe sposoby lecznicze. nie 
możemy ich wprawdzie odrzucić jako bezwartościowe, jednak za 
wiele po nich spodziewać się uie można. 

Sposoby podane muszą być bardzo rozmaicie stosowane, aby 
skuteczność osiągnąć. 

Przy wlewaniach cewkowycli, należy zawsze mieć na wzęlę- 
dzie pojemność i rozciągliwość cewki moczowej, która ze względu 
na stan zapalny przynajmniej początkowo, jest nie tak wielka. 
Należy więc wstrzykiwać do cewki powoli, kroplami bez wiel- 
kiego ciśnienia w 3—4 porciach w ciągu kilku minut. Jako leku 
używam protargolu od 1|-2%, albarginy od 0.10—0.40/200, arg. 
nitr. 1/4—2°/ i to na zmianę, albowiem doświadczenie uczy, że 
najlepszy preparat stosowany stale nie działa tak skutecznie jak 
zmieniany. Zmiany leków, iakoteż i stężenie ich zmieniam mniej- 
więcej co 4—5 dni. Wlewania takie ostrożne mają racię tylko 
w kresie podostrym, kiedy tkanka jako nacieczona jest więcej 
wrażliwą. Z chwilą ustąpienia stanu podostrego, należy stosować 
energiczniejsze leczenie. 

W wypadkach tych dobre usługi oddaje wycieranie i to dwu- 
krotne cewki, początkowo słabemi rozczynami arg, niir. wzmac- 
niając stężenie od 1% do 5%, wreszcie zakładanie pręcików z 2% 
cholewalu; postępowanie tego rodzaju jest skuteczne. Dohre wv- 
niki uzyskuje się również po entirsolu zwłaszcza w okresie pod- 
ostrym, albowiem po nim w dość krótkim czasie znikają nacieki. 
Eutirsol najlepiej stosować w postaci wlewań cewkowych przy- 
pisując: Rp. Sol. eutirsoli 10%/e, od 1—4.00 oł. amygd. 10.00 gumin. 
arab. 5.00 Aq. dest. q. s. u. f. L art. emuls. adde aq. desi. ad 200. 
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Wielu autorów poleca taimpowanie cewki moczowej wazikami 
zwilżonemi różnemi płynami, Osobiście nie stosuję lampowa- 
nia cewki, stosuję raczej pręciki. Dobre wyniki osiąga się 
przez 6—109/% rozczyn wodny targesiny. Podaję te środki, któremi 
uaiczęściej operuię, nie wymieniając całego szeregu ianych 
może równie dobrych, co do których jednak nie mam spe- 
cialnego doświadczenia. Na tem zwyczajnie polega leczenie rze- 
żączki cewkowej. Pod koniec leczenia należy zastosować masaże 
cewki, by wygnieść mechanicznie gonokcki z warstw głębszych 
oraz przewodów gruczolowych. W tym celu najlepiej poslugiwać 
się rozszerzadłem Fegara Nr. 4—6 zależnie od szerokości cewki. 
Hegar należy wprowadzić do cewki nie przekraczając mięśnia 
zwieracza, oraz masować przez pochwę ugniatając całą cewkę. 

Przy leczeniu cewki należy równocześnie leczyć i szyjkę ma- 
ciczną, która jak wiemy, jest w okcło 80% przy ostrej rzeżączce, 
a w 95% przy clronicznej zajętą. 

Sposób w iaki postępuję iest następujący: w okresie ostrym 
zupełny spokój, leżenie w łóżku, kilkakrotnie dzienne podmywa- 
nia sromu, dieta niedrażniąca, z dużą ilością płynów, codzienne 
wypróżnienie. 

Po ustąpieniu ostrych objawów, gorące 40—45% przebłókiwa- 
nia pochwy przez kankę Pinkusa, słabym rozczynem nadmanga- 
nianu potasowego lub lizoformn. lub co sobie chore bardzo chwa- 
lą — naparem rumianku ze szałwią w równych częściach. Po 
przepłókaniu pod niskiem ciśnieniem wytrzeć do sucha część 
pochwową; następnie stosować kąpiel lapiscwą z 20% rozczymt 
i założyć luźno suchy gazik przed ujście. Po 3 do 4 tygodniach, 
zależnie od stanu, zaczynam stosować wycieranie szyjki 2%/6 roz- 
czynem azotanu srebra 2 razy tygodniowo. Potem zaklada się 
sztyiciki z 2% cholewalu oraz mały tamponik przepoiony 10% 
ichtiolem w glicerynie do tylnego sklepienia. Azotanu srebra 
używa się z początku od 2%6 a dochodzi do 10%%. Przed wytar- 
ciem szyjki azotanem srebra, wycieram ją silną wodą utlenioną 
w celu usunięcia śluzu, aby azotan srebrowy miał jaknaiwiększy 
dostęp do śluzówki. Nadżerki części pochwowej wycieram io- 
dyną lub 20%/ formaliną oraz zakładam „Propidon ovulae Spiess“. 
Podczas leczenia pobiera się stale co tygednia preparaty do ba- 
dania mikroskopowego. Leczenie przerywać należy na 3-4 dni 
przed perjodem i na 2—3 dni po nim. 

W bardzo uporczywych wypadkach, a obecnie i w Iżejszych 
dla skrócenia czasu leczenia, stosuje się z dobrym skutkiem le- 
czenie gorączkowe, wstrzykuiąc co drugi lub trzeci dzień, zależnie 
od reakcji, „dmelcos Spiess“ dożylnie, począwszy od '/:-4 cm? 
w pierwszej porcji. Doświadczenie bowiem uczy, że rzeżączka sto- 
sunkowo łatwo ustępuje w przebiegu chorób gorączkowych. Nie 
przypuszczam jednak, by gonokoki mialy zginąć w czasie ataku 
gorączki. 

Żywotność ich jednak znacznie się zmniejsza. Ponieważ po 
zastrzyku „dmełcos* zwłaszcza pierwszym, ciepłota dochodzi nje- 
raz do 40% i wyżej i trwa około 6—8 godzin, nie należy tego 
leczenia stosować w przypadkach z chorem sercem, oraz u osób 
wątłych. z przebytą lub czynną gruźlicą. Próbowałem również, 
idąc za radą autorów francuskich wstrzykiwania krwi własnej 
2 cm? do szyjki, jednak nie mogę powiedzieć, bym tym spo- 
sobem osiągnął nadzwyczajne wyniki. Sposób ten jeduak w nie- 
których wypadkach można stosować. W wypadkach uporczywych 
długotrwałych, stosowałem z dobrym wynikiem zastrzyki „Gono- 
vac“ fabr. „Serovac” od 1⁄2 do 2 cm? do miąższu szyjkowego, 
przy równoczesnem leczeniu mieiscowem śluzówki. Przy tem lecze- 
niu pamiętać należy, że dreszcze, gorączka, łamanie w kościach, 
czasami wymioty występują zwykle w krótkim czasie, wobec czego 
należy pacjentkom na ten szczegół zwrócić uwagę i nakazać im 
leżenie w łóżku. llość zastrzyków, zależnie od reakcji waha 
się od 5—7 w odstępach 3—4-dniowych. Przy braku reakcji 
gorączkowej, wyników dodatnich nie widziałem. Równocześnie 
pamiętać należy o leczeniu lub zapobieganiu zakażeniu odbytnicy. 
Należy więc od samego początki leczenia wycierać odbyt protar- 
golem od *»—5%» zmieniając stężenie co 2—3 dni, oraz podawać 
czopki protargolowe w odpowiednieni stężenin, by chora zakła- 
dała je sobie sama na noc. Czasu leczenia rzeżączki ostrej, otwar- 
tei ustalić nie można, trwa ona od 2—6 miesięcy. 

Znam jednak cały szereg wypadków leczonych 
dłużej. 

Podczas leczenia rzeżączki kobiecej trzeba być bardzo skru- 
pulatnym: mieć faktycznie cierpliwość a wówczas bardzo duży 
procent ulegnie wyleczeniu. Znaczny procent przypadków przy 
starannem leczeniu nie przechodzi zakażenia wyższego jak szyj- 
ka. Są iednak przypadki, gdzie zakażenie postępuie dalej na ślu- 
zówkę trzonu macicy, przydatki i otrzewna. 

Powikłania te trzeba mieć na względzie, by unikuąć nieje- 
dnokrotnie przykrych pomyłek. Przy badaniu chorej spowodu do- 
legliwości w brzuchu należy zawsze myśleć również i o chorobie 
przydatków. 
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l tak jako przykład przytoczę przypadek niedawno obser- 
wcwany, Przypadek ów został skierowany do operacji jako appen- 
dicitis, a okazał się ostrem zapaleniem trąbki na tle rzeżączkowem. 

jak dalece można się pomylić w rozpoznaniu i skierować 
leczenie na niewłaściwe tory, ilustrują następujące przeze mnie 
obserwcwane wypadki. 

Chora M. K, L. H. ch. 435/35, skierowana do szpitala z roz- 
poznaniem typowego tvph. abdominalis, o czem lekarz zawiadomił 
lekarza powiatowego. Wykazuje bolesność głównie podbrzusza. 
W wywiadzie podaje, że zachorowała w kilka dni po periodzie, 
a na upławy cierpiała od dłuższego czasu. Wydzieliną z cewki 
i szyjki wykazuje clbrzymią masę gonokoków, gonoreakcja ---+ +, 
opór i bolesność dolnej partii brzucha, silny opór mięśniowy. Roz- 
poznano pelveoperitonitis go. 

Chora 5. O., L. H. ch. 554/35, przysłana do operacji z roz- 
poznaniem prolapsus uteri. Przy badaniu stwierdza się ciepłotę 380, 
belesneść prawego podżebrza, srom wieloródki lekko ziejący, 
przed szparą sromową szyjka z wrębaini, nadżerką, oraz silnie 
ropną wydzieliną. Macica powiększona twarda, bolesną, prawie 
nieruchoma, po stronie prawej guz wielkości prawie mandarynki 
kształtu iajkowatego, elastyczny, bolesny miestojący w bezpo- 
średnim związku z macicą. Badanie mikroskopowe wykazuje du- 
żą ilość gonokoków. W wypadku danym nie było żadnego wy- 
padnięcia, a raczej tylko obrzęk i skutkiem tego wydłużenie szyj- 
ki macicznej, stan zapalny macicy i prawostronnych przydatków. 
Leczenie odpowiednie doprowadziło do cofnięcia się całej sprawy. 

Rzeżączka szyjkowa dość często przechodzi na wyższe od- 
cinki, Przedewszystkiem zostaje zaatakowana śluzówka trzonu 
macicy. Słan ten charakteryzuje się uczuciem jakby pełności 
w brzuchu, mniejszemi lub większemi upławami, oraz dość obfi- 
temi przeciągającemi się perjodami. Leczenia właściwie na ślu- 
zówkę trzonu nie należy stosować, albowiem skutkiem menstru- 
acii przy złuszczaniu się nabłonka jama macicy w czasie 2—3 
okresów menstruacyinych ulegnie samowyłleczeniu. Są jednak 
auiorzy, którzy leczą go. trzonu czynnie, wprowadzając czyto 
strzykawką Brauna, czyteż zaponiocą cienkich kateterów ma- 
cicznych lub wreszcie na zgłębnikach leki lekko odkażające, jak 
rozczyn kolargolu, błękitu metylowego i inne. Nie uważam tego 
za konieczne, a w rękach praktyka zwłaszcza, takie leczenie ra- 
czej szkodę przyniesie, niż poprawę. 

Wprowadzając jakikolwiek lek do więtrza macicy, musimy 


ią ustalić kulociągiern, ściągnąć chociażby lekko wdół, a wpro- 
wadzając lek, wywołujemy skurcze mięśnia macicznego, czem 


stwarzamy możność, przedostania się jego wraz z materiałem za- 
każnym do trąbek oraz jamy otrzewnowei. 

Leczenie stanu zapalnego przydatków i otrzewnej powsta- 
łego na tle rzeżączki nie różni się właściwie od leczenia zapaleń 
na ile innem. 

W cestrym stanie przebiegającym zwykle z wysoką ciepłotą, 
zalecić zupełny spokój, leżenie w łóżku, kompresy wysychające 
na brzuch, w razie potrzeby lekkie środki przeczyszczające, 
czopki z belladonną, papaweryną i piramidonem w celu uśmie- 
rzenia bolów, lekko strawną, pożywiuą, niedrażniącą dietę. oraz za- 
strzyki dożylne z 10% calc. gluconatum co drugi dzień. W ten 
sposób uzyskiwałem zwykle po kilku dniach, najwyżej do tygodnia 
spadek ciepłoty do normy. W ostrym stanie nie stosowałem nigdy 
szczepionek swoistych, nie widząc po nich należytego skutku. 
Nacieki w przypadkach po spadku ciepłoty, zaczynają się zwykle 
same cofać. Dopiero w okresie bezgorączkowym stosuję szcze- 
pionkę gonckokową od 0.50—2.00 co drugi dzień dożylnie. Ogó- 
łem podaję 6 zastrzyków szczepionkowych, po nich przechodzę 
do zastrzyków domięśniowych ammonium sulfoichtyol. 29/3 od 
1—3 g co drugi dzień. Bardzo często po takiem leczeniu, guzy 
wielkości prawie pięści znikają niemal zupełnie. Po okresie 
10—14-dniowyim bezgorączkowym, zaczynam nagrzewanie brzucha 
gorącem powietrzem od 10—30 minut codzień, obserwując cie- 
płotę i tętno. 

Równocześnie zwracam uwagę na ogólne samopoczucie. 
W razie podwyższenia ciepłoty lub też wywołania bólów prze- 
rywam nagrzewanie. Widząc po kilku dniach, że stan chorei jest 
dobry, przechodzę do gorących przepłókiwań pochwy 40—50% 
mieszanką: Rp. Kali jodat. 3, Tra jodi 30, Aq. destil. 200, z tego 
lyżkę na litr wody. Płókania robię przez kankę Pinkusa leżąco 
i pod niskiem ciśnieniem. obserwując znowu stan ogólny, boles- 
ność i ciepłotę. W razie jakichś odchyleń od normy, przerywam 
natychmiast zabiegi. Po kilkudniowej obserwacji chorej i dobrem 
samopoczuciu, prowadzę zabiegi sterylizujące na szyjce i cewce 
moczowej. Bardzo dobre wyniki daje w tym czasie leczenie dia- 
termiją. Seanse robię codzień począwszy od 10 minut, podwyż- 
szając codzień o 5 minut aż do 30 minut przy napięciu 1—-1/» 
amp. W pierwszych 3 seansach stosuję elektrody duże blaszane 
zewnętrznie, ua brzuch i krzyże, poczem następne posiedzenia od- 
bywają się w ten sposób, że jedną elektrodę wkłada się do poch- 
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wy, drugą na kość krzyżową. Leczenie diatermią przerywam na 
5 dni przed periodem oraz na 3—4 dni po periodzie. Z leczenia 
tego miałem bardzo dobre wyniki przy naciekach w przymaciczu, 
przy stanach zapalnych trąbek wyniki były mniej zadawalniające. 

Tyle miałbym do powiedzenia o konserwatywnem leczeniu rze- 
Żączki kobiecej otwartej, ostrej, clironicznej oraz skomplikowa- 
nej. A teraz słów kilka o leczeniu operacyjnem. 

W czasie zmian ostrych wchodzi w grę jledynie nacięcie 
zropialego gruczcłu Bartholiniego lub wyłuszczenie go w całości. 
Przy zmianach w trąbkach i jajnikach me należy zbytnio się 
z operacją spieszyć. 54 wprawdzie niektórzy lekarze, którzy po 
rocznem leczeniu nie widząc zupełnego wyleczenia radzą opero- 
wać, aby kobietę uczynić prędzej zdolną do pracy. Osobiście zda- 
nia tego nie podzielam i mam wrażenie, że większość za tem się 
oświadczy. Jeżeli jednak mimo bardzo skrupulatnego leczenia 
przez przeciąg czasu przynajmniei 2 lat, przy opadaniu krwinek 
normalnem i stałej niezdolności do pracy spowodu bolów, nie 
daje się osiągnąć poprawy. można pomyśleć o operacji. Ze spo- 
sobów operacyjnych należy wybierać sposoby iaknajmniej kale- 
czące. U kobiet młodszych usunąć dno macicy wraz z cliorobowo 
zmienionemi trąbkami zostawiając przynajmniej jeden jajnik, aby 
zapobiec wypadnięciu funkcji, u starszych ponad 40 lat lepsze 
wyniki daje czasowa lub też trwała kastracia rentgenowska. 


Dr. Stefan SCHWARZ. Kraków. 
Uśpienie dożylne przy pomocy Evipan-Natrium w chorobach ko- 
biecych i położnictwie. 


Z Oddziału Chorób Kobiecych i Oddziału Położniczego Państwo- 
wego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordyiatoń Doca Dr JSSZY Ma ONN CZ, 


Olbrzymi oddźwięk wywołało ukazanie się przed trzema laty 
Evipan- Natrium, nowego Środka do uśpienia dożylnego. 

Jakkclwiek uśpienie dożylne nie jest rzeczą zupelnie nową 
i było już oddawna próbowane, to jednak środki do niego uży- 
wale. chybiały celu. Były to Środki z grupy kwasu barbituro- 
wego, środki trudno rozpuszczalne, ulegające powolnemu rozkła- 
dowi w ustroju i wydalaniu a nadto działające szkodliwie na 
korę mózgu i ważne dla życia ośrodki rdzenia przedłużonego. 
Uzyskiwano więc sen zbliżony do zatrucia a nawet właściwie po- 
legający na zatruciu związkami kwasu barbiturowego, sen poza 
wszystkiemi swemi niebezpieczeństwami zazwyczaj za płytki do 
wykonania nawet niewielkiego zabiegu. 

Jasna jest wiec rzeczą, że wobec takich wad, uśpienie dożylne 
niewielu znajdowało zwolenników i właściwie nie wchodziło w ra- 
chubę iako daleko mniej pewne od uśpienia wdechowego i wszyst- 
kich innych sposobów znieczulania ogólnego. 

Wytworzeniem nowego środka, działającego głęboko usypia- 
jąco a przytem nienszkadzajacego ani kory mózgowej, ani waż- 


nych eśrodków, uczyniono olbrzymi krok naprzód, nietylko 
w dziedzinie uśpienia dożylnego, ale w dziedzinie znieczulania 
wogóle. 


kKvipan-Natrium jest wprawdzie również pochodnym kwasu 
karbiturowego (jest on solą sodową kwasu N-metylo-cyklo-hekse- 
nylo-metylo-barbiturowego), stoi jednak pod wieloma względami 
znacznie wyżej od podobnych przetworów. 

Najważniejszą cechą znamienną Hvipan-Natrium (E-N.) jest 
krótkotrwałość jego działania, polegająca na bardzo szybkim 
i prawie całkowitym rozkładzie chemicznym tego Środka, zacho- 
dzącym w 97%/e w wątrobie. Dzięki tak szybkiemu rozpadowi po- 
danego dożylnie środka ustrój uwalnia się równie szybko od 
jego działania usypiającego, a przez to E.-N. stoi narówni a na- 
wet wyżej od ciał lotnych usypiających, których działanie można 
w dość dowolny sposób regulować i w razie potrzeby przerwać. 

Drugą również niezmiernie ważną cechą omawianego środka 
jest szybkość jego działania, przewyższająca znacznie szybkość 
dzialania wszystkich innych środków usypiaiących. Dodać tutaj 
trzeba, że zasypianie pod wpływem dzialania E.-N. podmiotowo, 
a więc z punktu odczuwania chorej przewyższa nieporównanie 
wszystkie inne Srodki. 

Do dalszych ważnych zalet E.-N. zaliczyć należy małą siłę 
trującą tego leku wogóle, a pozatem dużą rozpiętość między daw- 
ką działającą a dawką trującą. Rozpiętość ta, która dla E.-N. 
wynosi około 4 jest również znacznie większa od rozpiętości 
innych środków usypiających. Ze względu właśnie na małą siłę 
trującą tego leku i nieatakowanie przez niego narządów miąższo- 
wych, uważamy, że jedynem przeciwwskazaniem do stosowania 
jego, są miąższowe schorzenia wątroby, Pozatem Środek ten zno- 
szony jest dobrze tam, gdzie inne środki bywają znoszone źle, 
albo są zupełnie niedopuszczalne. Pamiętać jednak należy, że 
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istnieją osobniki na działanie kwasu barbiturowego oporne, u któ- 
tych zarówno bardzo wysokie dawki weronalu i Ł p. jak 
i Evipan nie są w stanie wywołać, poza pewnem odurzeniem, 
głębszego Snu. 

Po tym ogólnym wstępie pozwolę sobie omówić wskazania 
technikę i wyniki stosowania E.-N. na Oddziele Chorób Kobie 
cych i Położniczym Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 

Evipan-Natrium stosujemy od sierpnia 1933 r. Początkowo, 
korzystaliśmy z próbek dostarczonych nam przez Firmę Bayer, 
potem musieliśmy stosowanie tego środka przerwać, aż do czasu 
wprowadzenia go do sprzedaży w Polsce. Obecnie stosujemy 
E-N. spowroliem bardzo szeroko na materiale tutejszego Od- 
działu. 

Chcąc mówić o wskazaniach do stosowania E.-N. przypomnę 
wspomuiarne już uprzednio jedyne przecriwwskazanie ze strony 
wątroby. Pozatem istnieje wskazanie do stosowania E.-N. szcze- 
gólnie tam, gdzie jest przeciwwskazanie do zastosowania innego 
rodzaju uśpienia. A więc ogólnie przedewszystkiem: stany zapalne 
płuc i oskrzeli, niedomoga narządu krążenia, stany gorączkowe 
Spowodowane zakażeniami ogólnemi a dalej przypadki nagłe. do 
nśpienia wdechowego nieprzygotowane, nadają się dobrze do 
uśpienią dożylnego omawianym środkiem. Nadają się również 
chore wrażliwe, nerwowe, bojące się uśpienia. Z punktu zaś wi- 
dzenia lekarza chorób kobiecych nadaje się E.-N. szezególnie do- 
brze do stosowania we wszystkich tak zwanych „małych* za- 
biegach ginekologicznych. Zabiegi te mimo iż są małe i krótko- 
trwałe wymagają jednak od chorej wytrzymałości na ból, a sta- 
nowią przecież pokaźny procent zabiegów ginekologa. 

Do zabiegów tych zaliczamy, poza badaniem w uśpieniu, któ- 
te przy użyciu E.-N. wykonywać można nawet ambulatoryjnie — 
rozszerzanie kanału szyjki macicznej, wyłyżeczkowanie jamy ma- 
cicv próbne, lecznicze, lub położnicze, dałel nakłucie i nacięcie 
jamy Douglasa, wycinki próbne, zakładanie radu, usuwanie po- 


lipów, albo rodzących się włókniaków, wypalanie raka szyjki 
macicznej i kłykcin sterczących — te zabiegi szczególnie ze 
względu na obawę wybuchu eteru, — daleji zabiegi plastyczne 


szyjki macicznej, nacinanie ropni przymacicznych i sutkowych. 
Z dłużej trwających zabięgów nadają się doskonale: pochwowe 
wyjęcie macicy, zabieg Alexandra-Adamsa oraz plastyki przed- 
niej ściany pochwy. Plastyki tylnej ściany pochwy i krocza wy- 
magają zwyczajnie dodatku eteru. 

W zabiegach dużych, brzusznych, niezawsze udawało nam się 
uzyskać dawką 1.0 g E.-N. zupełne zwolnienie brzucha i zwiot- 
czenie jelit, Mimo, Że chirurdzy zadowalniają się głębokością snu 
nawet w dużych zabiegach chirurgicznych, to jednak my musimy 
tutaj cd Środka  usvpiającego wymagać wiecej. Operując 
głoboko w miednicy małej musimy zyskać pole operacyjne 
zupełnie wolne od wysuwających się jelit, które mogą nam wprost 
uniemożliwić wykonanie nawet drobnego zabiegu na częściach rod- 
iych. Można zresztą podawać znacznie większe dawki E.-N. które 
są w stanie sprowadzić bardzo głęboki sen, należy jednak odrazu 


powiedzieć, że wydaje nam się znacznie prostszem dodanie 
w przypadkach zbyt powierzchownego snu małych ilości eteru. 


W ten sposób uzyskujemy zawsze z łatwością wystarczająco głę- 
boki sen i zwiotczenie powłok, 

Co do położnictwa, to E-N. oddaje w niem równie cenne 
usługi. Zwrócić jednak trzeba uwagę i to z naciskiem, że dawko- 
wanie omawianego leku w czasie końca ciąży a zwłaszcza w cza- 
sie porodu i naiwcześnieiszego połogu jest niebylejaką sztuką 
i liczyć się należy z olbrzymiemi różnicami w znoszeniu tego 
środka przez kobiety w tych okresach czynności ustroju. Dawki 
podane przez Samuela do przeprowadzania bezbolesnego po- 
rodu (1—2 cm? co 20—30 minut) mogą w wielu przypadkach być 
za duże, gdyż przeprowadzaliśmy zabiegi polożnicze trwające 
około 30 minut, w zupełnie głębokim Śnie, przy pomocy dawki 
2 cm. Duże niewątpliwie znaczenie odgrywa tutaj stan wyczer- 
pania rodzącej. Dlatego leż trzeba u rodzącycii stosować E.-N. 
bardzo ostrożnie i dawkować jedynie w miarę oddziaływania usy- 
pianej a nigdy wedle jakichkolwiek szematów i tablic. 

Pamiętając o tei zwiększonej a bardzo zmiennej wrażliwości 
osobniczej, można E.-N. stosować z powodzeniem przy nacinaniu 
i szyciu krocza, przy obrotach i zabiegach wydobywania płodu 
(zwłaszcza w przypadkach nagłych, a więc nieprzygotowanych). 
Zwolennicy stosowania odurzania rodzącej w chwili przerzvnania 
się główki mają w Evipanie również odpowiedni środek, muszą 
jednak pamiętać o tem, aby za dużą dawką nie znieść tłoczni 
brzusznej. 

Dzieci znoszą E.-N. dobrze. Rodzą się wprawdzie śpiące, lecz 
wygląd ich nie jest niepokojący i po małej chwili obudziwszy się 
zaczynają prawidłowo krzyczeć. 

Podnieść należy. że krwawienie ani z macicy ani 
z pola operacyjnego nie zwiększa się pod wpływem E.-N. 


wogóle 


Nr. 9. 1936. 


Cc do techniki stosowania E.-N. to nie różni się ona zasad- 
niczo od powszechnie stosowanej. Dość ważne, choć nie niezbęd- 
ne dla techniki stosowania jest ustalenie zgóry czy chodzi nam 
o krótkotrwałe uśpienie, jednym zastrzykiem, czy o długotrwałe 
uśpienie wielokretnemi zastrzykami, czyteż wreszcie 0 „Wprowa- 
dzenie chorej w uśpienie w czasie którego zastosujemy inny śro- 
dek a więc najczęściej eter. 

Przygotowujemy chore zasadniczo taksamo jak do innych 
uśpień, z tem, że w przypadkach nagłych nie trzeba pompować 
żołądka. Nie podajemy przed uśpieniem E.-N. morfiny, gdyż za- 
uważyliśmy, że nie wpływa to na głębokość snu, obniża zaś nie- 
jednokrotnie głębokość oddychania. Kerzystniejsze jest znacznie 
podanie na godzinę przed przewidywanym zabiegiem 1—2 cm? 
Spomnifenu. Nie należy przed uśpieniem podawać środków z grupy 
kaunfory, podobnie jak i kofeiny, strychniny, efetoniny. gdyż osła- 
biają one naseune działanie Evipaim. : À 

Roztwór przygotowujemy oczywiście hezpośrednio przed wy- 
kenaniem uśpienia. 

Wstrzykujemy 10 cm-ową strzykawką z dobrze widəczrem 
kalibrowaniem, nailepiej z bccznym wylotem, jaknajcieńszą, krót- 
ko ściętą igłą. Jeżeli chodzi o długotrwałe podawanie E.-N. skła- 
damy mały aparat (1066—200 cm?) do wlewania kroplowego. i tą- 
czymy go z igłą założoną na osadce 7 bocznym kurkiem. Igłę 
ustalamy przylepcem do ręki, ułożonej na szynie i w miarę po- 
trzeby bocznym kurkiem dodajemy E.-N. Wpływaijący kroplami 
roztwór fizjologiczny zapobiega krzepnięciu krwi w igle, Wstrzy- 
kuiemy zazwyczaj w żyłę tokciową, wyjątkowo w inne żyły (jak 
up. w v. sapliena w okolicy kostki). l l 

Co do samego usypiania, to nie należy sobie wyobrażać, że 
polega ono na mechanicznem wykonaniu zastrzyku dożylnego we- 
dle jakiegokolwiek przepisu, opartego na wadze i wieku chorej. 
Istnieją olbrzymie osobnicze różnice we wrażliwości, często nieza- 
leżne od wieku, wagi, sprawy chorobowej i stanu ogólnego cho- 
rej. które sprawiają, że nigdy nie jesteśmy w stanie dawki zgóry 
przewidzieć, ale musimy ją w czasie samego usypiania ustalić. 

Wstrzykiwanie musi się odbywać początkowo niezimiernie po- 
woli (około 30 na 1 cm”). Przy pewnej wprawie można ocenić 
już po paru kroplach sposób oddziaływania chorej na Evipan. 
Geisłe trzymanie się zegarka niezawsze odpowiada osobniczym 
właściwościom clłorej. Jest ono konieczne jedynie, dla początku- 
jącego narkotyzera, w celu ustrzeżenia się od zbyt szybkiego 
wstrzykiwania, a co zatem idzie od niepotrzebnego przedawko- 
wania, s i 

Wskazanem jest, aby cprócz wstrzykującego, znajdowała się 
druga oscba przy głowie chorej, mająca za zadanie śledzenie wy- 
gladu cherej i podtrzymywanie opadającej szczęki. Usypianie na- 
stępuje wśród szybko wzmagającego się uczucia zmęczenia i sen- 
ności. Drgawki i skurcze dowodzą za szybkiego wstrzykiwania. 
Twarz chorej nie zmienia prawidłowego wyglądu, tętno nieznacz- 
nie przyspiesza, Oddech często staje się trochę płytszy. Źrenice 
rozszerzone, na Światło jednak oddziaływują. Ważnem dla daw- 
kowania jest uchwycenie chwili zasypiania t. j. chwili w której 
chora przestaje liczyć. Doczekawszy tego momentu, należy prze- 
czekać jeszcze aż do opadnięcia szczęki i wystąpienia chrapania 
i teraz w zależności od celu do jakiego ma służyć uśpienie daw- 
kować dalej, Do badania lub wykonania łatwego wycinka wystar- 
cza zazwyczaj albo dawka zasadnicza (t. i. potrzebna do zaśnię- 
cia) albo bardzo niewielki dodatek (*%/»—1 cm? roztworu E.-N.). 
Dla wykonania innych dłużej trwających zabiegów dodajemy 
w nieco szybszem tempie 10—200%/ dawki zasadniczej, a następnie 
maleńkiemi dawkami dodajemy resztę roztworu w czasie trwa- 
nia zabiegu Wykonując uśpienie podstawowe wstrzykujemy po 
uzyskaniu zaśnięcia 25—50%/0 dawki zasadniczej, W uśpieniu tem 
można wykonać cięcie skórne; eter zaczynamy podawać w Cza- 
sie zaopatrywania naczyń skórnych tak, że w chwili otwierania 
otrzewnej sen jest iuż dostatecznie głęboki. Znacznie korzystniej 
jest podawać eter maską Ombredanne'a, gdyż dzięki działaniu 
bezwodnika kwasu węglowego pogłębia się wydatnie oddychanie. 

Pamiętać należy, że jeżeli E.-N. służyć ma iako podstawowy 
środek do uśpienia, to należy rozpocząć podawanie Środka do- 
datkowego, w czasie głębokiego snu ewipanowego. W ten sposób 
można bardzo małą ilością eteru otrzymać dostatecznie głęboki 
sen. Uśpienie eterowe rozpoczęte w czasie budzenia się chorej 
nie różni się wiele od zwykłego uśpienia etercwego. 

Nie należy się zbytnio spieszyć z rozpoczęciem zabiegu i ra- 
czej doczekać chwili, kiedy nastąpi Sen głęboki. Zauważyliśmy 
niejednokrotnie, że zbyt wczesne wykonanie cięcia, lub chwyce- 
nie skóry zapinką wywołuje dość energiczne odruchy obronie, 
trwające nieraz długo, mimo podania dużych dawek. Jeśli zaśnię- 
cie nie nastąpi po podaniu 6—7 cm*, nie należy dalej podawać 
E.-N. lecz lepiej przejść do innego środka. s 

Chora po upływie czasu (30—50 minut) uśpienia budzi się 
dość szybko, bez żadnych dolegliwości związanycii z inneimi spo- 
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sobami znieczulania ogólnego (wymioty, bóle głowy). Podmioto- 
we wrażenia uśpienia są wedle opowiadania wszystkich inteligent- 
nych chorych bardzo przyjemne. Dość często utrzymuje się je- 
szcze kilka godzin po zabiegu senność, która zwykle iest nawet 
dość pożądana. Po podaniu dawek małych potrzebnych do ba- 
dania, chore po upływie godziny mogą zupełnie dobrze chodzić 
c własnych siłach. Budzenie się można przyspieszyć podaniem 


zwłaszcza dożylnem kcraminy, korpiryny, stininolu oraz wdy- 
chiwaniem bezwodnika kwasu węglowego. 
W przypadkach przez nas spostrzeganych. ua około 100 


uśpień, spotkaliśmy Z chore na ewipan nicwrażliwe, które po po- 
daniu 1 g tego środka wykazywały jedynie nieznaczne odurze- 
nie i podniecenie. Innycli powikłań nie spostrzegaliśmy nigdy. Nie 
zaszła nigdy konieczność stosowania Środków budzących. Chore 
nerwowe i niespokojne przed zabiegiem budzą się zazwyczaj 
wśród cbiawów podniecenia ruchowego. 

Zbierając nasze doświadczenia z oimawianym Środkiem. mo- 
żemy stwierdzić, że stanowi on niezmiernie cenny i ważny naby- 
tek w operacyinem leczeniu chorób kobiecych i położnictwie. 

Brak wybitniejszych działań ubocznych, a przedewszystkiem 
szybkie i spokojne zasypianie, szybkie budzenie się bez wymio- 
tów i zamroczenia, nieznaczne działanie na narząd krążenia i od- 
dychania, pozwalają zaliczyć E.-N, do rzędu najcenniejszych środ- 
ków usypiającycii. 
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OCENY. 


Traite de Chirurgie d'urgence. FELIX LEJARS. Wyd. IX. Pa- 
ryż, Masson et Cie. 1936. 

Powszeclinie znane i uznane dzieło Lejars‘a, doczekało się, 
po śmierci autora (1932), dziewiątego wydania, które przygoto- 
wali uczniowie mistrza, Pierre BrocqiRobert Chabrut. 
Pierwotnie pomyślane jako podręcznik chirurgii nagłych wypad- 
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ków, ograniczało się dzieło Lejarsa do szczegółowego i dla 
lekarza praktycznego przystosowanego opisu postępowania przy 
leczeniu ran, tamiowaniu krwotoków, przy zwichnięciach i złama- 
niacl kości, przy leczeniu przepuklin, niedrożności przewodu po- 
karmowego, appendicitis, zapalenia otrzewnej, uszkodzeń narzą- 
dów mczczo-płciowych i t. p. z dodatkiem krótkich, a przeważnie 
bardzo trafnych wskazówek rozpoznawczych. 

Wydanie pierwsze 1899 r., zostało rozchwytane przez chirur- 
gów całego Świata i spotkało się z powszechnym entuzjazmem. 
Istotnie dzieło to łączy w rzadki sposób owoce wielkiej nanki 
i długoletniego doświadczenia z wprost genialnem odczuciem te- 
go, co potrzebne jest lekarzowi praktycznemu, szczególniej na 
prowincji, gdzie nie może się poradzić doświadczeńszego kolegi 
i z niezwykłym darem przystępnego a przytem niebanalnego wy- 
kładu. Wielka ilość oryginalnych rycin (482) i fotogralij (103) 
dodawała dziełu przejrzystości i ułatwiała lepsze zrozumienie 
tekstu; było też dzieło to unikatem w literaturze Światowei. 

W miarę zwiększającego się wciąż zapotrzebowania poja- 
wiały się w krótkich odstępach czasu dalsze wydania za każdym 
razem troskliwie i skrupulatnie ulepszane, i zgodnie z postępem 
diagnostyki i techniki rozszerzane. Rozszerzył się także zakres 
chirurgii nagłych wypadków. Okazało się, że cały szereg chorób, 
jak schorzenia trzustki, dróg żółciowych, wrzody żołądka i t p. 
wymagają nieraz szybkiej decyzji terapeutycznej i stanowią wska- 
zanie do zabiegów, ieżeli nie nagłych, to w każdym razie pil- 
nych. Dodawał więc Lejars corazto nowe rozdzialy, nowe 
Sposoby badania, nowe wskazówki rozpoznawczo-różniczkowe, 
i nowe techniki operacyjne, opatrzone przepięknemi rycinaimi i co- 
raz liczniejszemi zdjęciami rentgenowskiemi. 

Obecnie, w 3 lata po śmierci zasłużonego autora, uczniowie 
jego, Brocqą i Chabrut wydali nowe, gruntownie przejrzane 
i uzupełnione. dziewiąte wydanie podręcznika. Stanowi ono gruby 
tom o 1299 stronicach i zawiera 1250 wybornych i instruktyw- 
nych rycin. Zatem tekst zwiększony o przeszło 500 stronic. a rý- 
ciny o przeszło 700. Wspeminam o tem, aby wskazać, że zwró- 
cono szczególną uwagę na uprzystępnienie i jasność wykładu. 
W szczególności opracowane są zupełnie na nowo rozdziały o se- 
roterapii, o uszkodzeniach wątroby i dróg żółciowych, o rozpoz- 
nańiu różniczkowe przy pneumokokowem zapaleniu otrzewnej, 
6 ostrem zapaleniu trzustki, o zwężeniach przerostowych odźwier- 
nika i t. d., całe zaś dzieło dokładnie uzgodnione z najnowszym 
stanem nauki i techniki. Wykład, jak i w poprzednich wydaniacli 
jasny, zwięzły, bez niepotrzebnej frazeologji, tak, iż pomimo znacz- 
nej objętości dzieła, można bez przesady powiedzieć, iż ani jed- 
nego słowa ująć nie można. 

Książka ta jest ogromnie pożyteczna i niezbędna dla każdego 
chirurga, choćby bardzo doświadczonego, a w jeszcze wyższym 
stopniu dla chirurga na prowincji, dla którego będzie dobrym 
przyjacielem i doradcą. Należałoby pomyśleć o przyswojeniu tego 
dzieła literaturze polskiei. 

S. Ruff (Lwów). 


Patologia, Diagnostyka i Terapia, Podrecznik dla lekarzy 
i studentów, Pod redakcją Prof. Dr. Feliksa Malinowskiego 
i Prof. Dr. Zenona Orłowskiego. Nakładem Warszawskiej 
Ajencji Wydawniczej „Delta“. 1936. Tom 1. Str. 1069. Tom II. 
Str. 1088. 

Przyznać się muszę, że z dużą nieufnością przystąpiłem do 
przeczytania i oceny tego nowego dzieła, wydanego nakładem 
bardzo ruchliwej ajencji wydawniczej „Delta“, która polskiemu 
piśmiennictwu lekarskiemu przysporzyła już niejeden wartościowy 
podręcznik dla lekarzy i studentów. Charakter encyklopedyczni 
książki „a priori‘ nie usposabiał mnie zbyt życzliwie dla tego wy- 
dawnictwa. Ale wobec dzisiejszych dążności do powołania spo- 
wrotem typu lekarza ogólnego, t. zw. domowego, przecież zuai- 
duje pewne uzasadnienie dążenie do stworzenia encyklopedyczne- 
go podręcznika medycyny, zwłaszcza, jeżeli w niem nie widzi się 
błędu tego typu książek, t. j. zbyt powierzchownego i popularne- 
go przedstawienia sprawy. Redaktorzy omawianego podręcznika 
starają się tego uniknąć i to w przeważnej części z dobrym 
skutkiem. 

Wychodząc ze słusznego założenia, że medycyna wewnętrzna 
j z nią związane choroby wieku dziecięcego, stanowią uaiwiększy 
dział pracy lekarza praktycznego, tym gałęziom medycyny re- 
daktorzy poświęcają prawie cały przeszło tysiąc stronic zawie- 
rający I tom wydawnictwa i tym działem zajmę się przeue- 
wszystkiem. Na początku czytelnik znaidzie zwięźle a jasno 
przedstawiony tok hadania lekarskiego, który mu posłużyć może 
rzeczywiście z korzyścią w życiu praktycznem. W dalszej czę- 
ści, dotyczącej badań laboratoryjnych, bardzo krótko podane są 
podręczne sposoby badania moczu, krwi, kału i td., ale brak 
określenia wartości praktycznej tych badań umniejsza wartość 
tego ustępu. Chorcby zakaźne znalazły jasne opracowanie i to 
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przez jednego z doskonałych znawców tego przedmiotu. W roz- 
dziale o cHorobacli serca i naczyń krwionośnych nie mógłbym się 
zgodzić na niektóre twierdzenia. Niesłusznem jest, że w zawale 
miejscowym w okolicy pęczka przedsionkcwo-komorowego może 
rozwinąć się oddech Clieyne-Stokesa, bo to nie zgadza się zu- 
pełnie z faktami. Pogląd na choroby dróg oddechowych zawiera 
następny rozdział. W dziale o schorzeniach układu trawiennego 
wybija się na pierwszy plan część ogólna, a leczenie w części 
szczegółowej znajduje większe uwzględnienie niż w działach po- 
przednich. Zbyt może zwięźle wypadło opracowanie chorób prze- 
miany materji i awitaminoz. W następnych dwóch częściach czytel- 
nik zorientuje się w schorzeniach krwi i układu krwiotwórczego 
jak i w chorobach nerek. Dobrze opracowany jest dział chorób 
narządu ruchu, gdy następny, dotyczący gruczołów wkrewnycl 
jest zbyt pobieżny. Bardzo wątpię czy lekarz praktyczny będzie 
miał jakąś korzyść z przedstawienia schorzeń układu nerwowego 
i psychiatrii. W następnym ustępie są przedstawione choroby 
wieku dziecięcego, a zakończenie pierwszego tomu stanowi ency- 
klopedyczny spis uzdrowisk polskich, 

W tomie drugim z prawdziwą korzyścią przeczyta praktyk 
ten dział chirurgii, gdzie znajdzie dużo uwag dotyczących pad- 
ręcznego leczenia chirurgicznego. Będą inu przytem pomocne dość 
liczne szematyczne rysunki, podane przez autora. Część dalsza 
podręcznika, zajmująca się urologią, powinna wystarczyć dla le- 
karza praktycznego. Przy omawianiu chorób skórnych starat się 
autor przedstawić najważniejsze postacie chorobowe, podając 
główne wskazówki lecznicze, które mogą być drogowskazem 
w postępowaniu podręczneni lekarza. Więcej korzyści będzie mo- 
Żna osiągnąć z ustępu dotyczącego chorób wenerycznych, zwła- 
szcza, że kiła znalazła tu dość obszerne omówienie. W dziale 
chorób oczu autor zaznacza, że clice lekarza praktycznego za- 
poznać z najważniejszemi cierpieniami, ażeby mn dać wskazówki 
zwłaszcza dla zorjientowania się, kiedy chorego skierować należy 
do specjalisty, a nie lekceważyć sobie choroby i leczenia, które 
nigdy nie może połegać ua zasadzie „ut aliquid ficri videatur“, 
gdyż to grozi nieraz eślepieniem chorego. Bardzo pobieżnie są 
przedstawione chcroby nosa. gardła, krtani j uszu. Dobrem opra- 
cowaniem odznacza się położnictwo. W przypadkach niejasnvcli 
lekarz praktyczny znajdzie tam wskazówki potrzebne mu w prak- 
tyce. Trudny do opracowania z korzyścią dla praktyka jest dział 
dotyczący ginekolegji. Praktycznie najważniejsza sprawa wczes- 
nego rozpoziiawania rozwijającego się raka macicy wypadła za 
krótko i mało przeirzyście. Wątpię czy jaką korzyść przyniesie 
Jekarzowi praktysznemu ustęp o chorobie nowotworowej (onko- 
logii). Zakończenie drugiego tomu stanowią ustępy omawiające 
pierwszą pomoc w przypadkach nagłych, zatrucia i sprawa ga- 
zów bojewych. 

Jak wynika z tego zestawienia treść całego podręcznika jest 
obrira. Opracowanie we wielu częściach jest jasne, nieraz jednak 
zbyt zwięzłe tak, że przypotniua t, zw. repetytoria. Lekarz prak- 
tyczny zuajdzie tam jednak dużo wskazówek, które mmu ułatwią 
orientację w życiu praktycznem, 

Wreszcie muszę poruszyć i sprawę wad, które rzucają się 
w oczy. Nie mogę uważać jako korzystne, że całe dzieło jest 
opracowane prawie tylko przez siły, pochodzące z jednego ogni- 
ska naukowego i to nieraz nie przez najwybitniejszych speciali- 
stów. Brak mi nazwisk pracowników lekarskich z innych ognisk 
uniwersyteckich, które również dają rękojmię doskonałego przed- 
stawienia przedmiotu. Wtedy może między innemi nie znalazłoby 
się twierdzenie, że w Polsce., dzioby“ po ospie są częstsze niż na 
Zachodzie. bo to twierdzenie nie jest słuszne o ile chodzi o Wiel- 
kopołskę i Małopolskc. gdzie szczepienie przeciwospowe od wielu 
lat jest właściwie obowiązkowe i ogólnie wykonywane. Drugą wa- 
dą książki jest brak ujednostajnienia w całej książce polskiego 
mianownictwa lekarskiego. Niektóre ustępy rażą przytem ogól- 
nemi błędami językowemi. a przecież powinniśmy nauczyć się już 
szanować nasz literacki język naukowy. Czy nie dobrze byłoby 
w ostatecznej redakcji poradzić się polonistów, co w niektórych 
ogniskach naukowych lekarskich wchodzi coraz bardziej w uży- 
cie. Niedopuszczalne jest już dziś w książce naukowej wyrażenie 
„adenity*, „pleuryty” i t. d. Rażą mnie wyrażenia, że jakaś spra- 
wa „pociąga za sobą objawy“, dalej „wyciąganie wniosków“, ba 
to jest dosłownie wzięte z niemiecczyzny i to niepotrzebnie. Nie- 
zgodnym z duchem języka polskiego jest wyraz „zapodejrzenie”. 
„trzymające się przyspieszenie tęina* i t. d. Korzystne także by- 
łoby unikanie wyrażenia „pojedynczy człowiek“, „pojedyncza tęt- 
nica”, bo wyraz pojedynczy jest przeciwstawieniem do podwójny, 
potrójny i t. d. czego tu nie mamy na myśli. Podnieść jednak na- 
leży, że przeważa część książki jest bez zarzutu pod względem 
językowyim. Uderza wreszcie w książce dość duża liczba błędów 
korektalnych, które tylko w części w dodatku zostały poprawione. 
Pozostały jednak niepoprawione błędy mogące łatwo mylić czy- 
telnika. Między inuemi na str. 61 zamiast „przerost serca“ po- 
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winno być „przerost sterczu”, na str. 249 zamiast „zdolności re- 
spiracyjnej skóry“ powinno być „zdolności perspiracyinej* i t. d. 
Biędy te są winą redakcji. 

Pomimo pewnych błędów, dzieło w całości powinno być przy- 
jęte z dużą życzliwością przez lekarza praktycziiego, bo może 
ono stanowić pomoc w zawiłych przypadkach chorebowych żwcia 
codziennego. Dodam, że strona zewnętrzna dzieła jest bez za- 
rzutu, a ceną jego iest niewygórowana, co jest zasługą przede- 
wszystkiem wydawców, t. į ajencji „Delta“. 

M. Franke (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Wpiyw zubożenia w tlen powietrza na zawartość bialek we 
krwi. FUSAO KASUGA!. Tohoku Journal. V, 27. Str. 487, 595. 

Wdychanie powietrza ubogiego w tlen wywołuje we krwi psa 
chniżenie zawartości albumin, podwyższenie globulin i azolu po- 
zabiałkowego. Ciśnienie osmotyczne krwi spadło pod wpływem 
braku tlenu. Podobny wpływ wywierał nadmiar kwasu węglowe- 
go w powietrzu. Zawartość kwasu węglowego krwi spada. wyste- 
puje kwasica. Jednocześnie czas opadania ciałek krwi się zmniejsza. 

Przy uszkodzeniu wątroby powtarzają się pod wpływem bra- 
ku tlenu, albo nadmiaru CO» ie same zjawiska. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Stosunek katalazy do zawartości tlenu w anemiach, TAITI 
KUMAGAI The Tohoku J. V. 27. Str. 262. 

We wszelkiego rodzaju małokrewnościach, upustach krwi. za- 
truciach i t. d. powiększa się we krwi katalaza i glutation, maleje 
zawartość CO: i pH. W. Moraczewski (Lwów). 


Zachowanie się ciśnienia osmotycznego krwi w czasie goraczki, 
KENJIRO TAKEDA. The Tohoku J. V. 27. Sty. 325. 
Podwyższenie ciepłoty wywołane zarówno przez naftylamine 
lak przez zakażenie doprowadza do zmniejszenia ilości bialek 
i ciśnienia osmotycznego krwi, ale czasami ciśnienie CSMotvczne 
wzimaga się pomimo spadku ciał białkowych. 
W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ ciepłoty zewnętrznej na zawartość cukru 
po naklucur ośrodka cieplnego. KAMO ITIKAWA, 
Jouwrn. Vol. 27. Nr. 5. Str. 418. 

Po nakłuciu ośrodka cieplnego w mózgu, króliki poddawane 
działaniu wyższej ciepłoty wykazują powiększenie cukru we krwi 
do (.2%, kiedy ani nakłucie samo do przecukrzenia krwi nie pro- 
wadzi, ani ogrzanie samo u normalnych królików nie jest w stanie 
wywolać przecukrzenia krwi, W. Moraczewski (Lwów). 


JUN. KIMU- 


u królików 
The Toloku 


źmiana w ilości plytek po podania witaminy B, 
RA. The Tohoku Joum. Vol. 27. Nr. 5. Str. 374. 

Wczesną awitaminozę B poznaie się po zwiększeniu plytek 
kiwi. W. Moraczewski (Lwów) 


Patologia. 


Czy możliwe jest u czlowieka wvjalowienie na drodze hor- 
monalnej? K. OGASAWARA. Isen, Tom 1. Nr. 2. Str, 13—15. 1935. 

Autor podawal myszom przez 3 tygodnie tabletki androstiny 
i stwierdził u nich znaczne obniżenie zdolności zajścia w ciąże 
oraz przybytek na wadze; to ostatnie zjawisko wystepuje także 
u osobuików męskich, które karmiono androstiną. Wyjałowienie 
oraz przybytek na wadze występuje zatem nietylko przy pada- 
waniu androstiny w zastrzykach, lecz także doustnie. Ponieważ 
ilość androstury podawanej myszy wynosiła 0,1 g na 10 gramów 
wagi ciała, przeto doustna dawka u człowieka musiałąby być 
bardzo duża. Z tego powodu hormonalne wyjałowienie kobiety 
doustnie me wchodzi w rachubę. W. Kurowski (Warszawa). 


Mikrobiologia i serologia. 


Extrait du Bulletin de Académie Polonaise des Sciences et 
des Lettres. Classe Medecine. Cracovie 1935. La flore de la vési- 
cule biliaire dans lostcomyclite produite par le bacille d'Eberth- 
Gałiky par M. LANDESMAN. 

W dwóch przypadkach przy zapaleniu szpiku kostnego wy- 
hodował autor z pęcherzyka żółciowego drobnoustroje nietypowe 
z grupy durowej - rzekomodurowej, które po dokładnem zbadaniu 
najbardziej odpowiadały b. faecalis alcaligenes. 

W obu przypadkach wyhodował ze szpiku kostnego laseczki 
duru brzusznego. 
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Podczas dalszego badania jednego ze szczepów, wyhodowa- 
nych z pęcherzyka żółciowego okazało się, że uległ om prze- 
mianie, zbliżając swe własności morfologiczne, biochemiczne i bio- 
logiczne do drobnoustrojów grupy duru rzekomego B. Pod wzglę- 
dem serołogicznym najbardziej przypominał szczep „Wrocław* 
(Breslau). 

Ponadto szczep pierwoiny uległ ua pożywce Loefilera roz- 
szczepieniu na 2 szczepy, z których jeden odpowiadał w zupełności 
laseczkom durowym, wyhodowanym ze szpiku kostnego, drugiego 
nie udało się podporządkować pod żadną grupę. 

Gutfreundówna (Kraków). 


Choroby wewnetrzne, nerwowe i dziecięce. 


Bakterjologiczne rozpoznawanie gruźlicy u ludzi. E. PIASEC 
KA-ZEYLAND. Gruźlica. Rok X. Nr. 2—3. 

Autorka przedstawia badania wszystkich sposobów wy- 
kazywania gruźlicy w materjale, omawiając zarówno poszczegól- 
ne sposoby i wyniki jakie dawały, jak również wyniki uzyskiwane 
w zależności od materjału badanego. Omawiając wkońcu wartość 
metod bakterjologicznego rozpoznawania gruźlicy i zastosowania 
ich do celów specialnych, autorka dochodzi do wniosków, że dla 
rozpoznawania bakterjologicznego gruźlicy należy brać pod uwa- 
sę wyłącznie prątki Kocha, mimo dążeń licznych autorów, chcą- 
cych obalić jego znaczenie, jako jedynego czynnika wywołują- 
cego gruźlicę; przyczem co się tyczy wyboru materjału do ba- 
dania, to należy przedewszystkiem pobierać materjał wprost 
z ogniska clioroby, lub iego pobliża, w razie zaś niemożności uzy- 
skania materiału wprost z ogniska należy go pobrać z miejsca słu- 
żącego za naturalny zbiornik tego materjału, dbaiąc przytem 
o jaknajmniejsze zanieczyszczenie go innemi bakterjami. Materiał, 
w którym prątki występują niestale i w małych ilościach, lub 
gdzie ulegają zmieszaniu z ciałami zawierającemi liczne 
bakterje, nie nadaje się do badania. Co Się tyczy sposobów bak- 
teriologicznego stwierdzenia prątków. to najszybsze, łecz naimniej 
pewne wyniki dają badania bakterjoskopowe, czulszą i pewniej- 
szą jesi hodowla, odgrywająca dużą zwłaszcza rolę dla stwier- 
dzania prątków niezjadliwych, wreszcie najczulszym sposobem 
dającym zupełnie pewne rozpoznanie jest zakażanie świnek mor- 
skich. A. Donhaiser (Katowice). 


Odosobniona splenomegalja grużlicza i gruźlica wątroby. |. 
KOWALCZYKOWA. Gruźlica. R. X. Nr. 3. 

Autorka przedstawia przypadek z Zakładu Anatomii Patolo- 
gicznej Uniw. Jag, w którym na sekcji stwierdzono odosobnio- 
ną gruźlicę samej tylko śledziony i wątroby, bez żadnych zmian 
gruźliczych w miejscach normalnie spotykanego zakażenia pier- 
wotnego, Przypadek zasługuje na szczególną uwagę, gdyż zmiany 
gruźlicze śledziony łączące się z powiększeniem jej do bardzo 
wielkich rozmiarów, jak to się stało w opisywanym przypadku, 
należą do wyjątkowych. Również rzadko tylko spotyka się więk- 
sze ogniska serowate w wątrobie, jak w opisanym wypadku. Inte- 
resujące także i dość niezwykle było usadowienie się zmian gruż- 
liczych w ścianie przewodów żółciowych. 

A. Donhuiser (Katowice). 


Odma obronna. F. PAWŁOWICZ. Gruźlica. R. X. Nr. 3. 

Autor omawia powstanie, przebieg i rokowanie odmy samo- 
istiej w przebiegu gruźlicy płuc, dochodząc do wniosku, że na 
powstanie odmy samoistnej należałoby zapatrywać się nie jak 
na czynnik bezwzględnie wikłający rokowanie w gruźlicy, lecz ra- 
szej jak na odruch obronny ustroju, Rokowanie zaś oprzeć należa- 
loby w takich przypadkach na stanie ogólnym ustroju, oraz na 
możliwości wtórnych powikłań zależnych od rodzaju powstałej 
odnty. A. Donhaiser (Katowice). 


Przyczynek do rozpoznawania rozlanej, włóknistej gruźlicy 
pine. Z, KUNCEWICZ. Gruźlica. R. X. Nr. 3. 

Autcrka przedstawia przypadek rozlanej, włóknistej gruźlicy 
płuc, omawiając niektóre jej cechy rozpoznawcze, oraz niebezpie- 
czeństwo wynikające stąd dla otoczenia. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Stanowisko nowoczesnego lekarza ftizjologa wobec udzielają- 
cej się grużlicy pluc. A. BOROWSKI i Z. KUNCEWICZ. R. X. 
Nr. 3. 

Autorzy omawiają zakres pracy i ruch chorych w poradni 
przeciwgruźłiczej Wileńskiego Wojewódzkiego Towarzystwa Prze- 
ciwgruźliczego, poczem omawiają stanowisko jakie mają zaimować 
poradnie w przypadku poszczególnych okresów gruźlicy. Zdaniem 
autorów większość poradni niecelowo zajmuje się przedewszyst- 
kiem leczeniem (zresztą bezskutecznie) chorych z daleko posu- 
niętemi, zadawuionemi sprawami, skutkiem czego zauiedbywani 
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są chorzy ze zmianami wczesnemi, nadającemi się do leczenia. 
Omówiwszy szczegółowo różne postacie gruźlicy i stanowisko, 
jakie zająć winny wobec nich poradnie przeciwgruźlicze, kończą 
szeregiem wniosków. mających na celu usprawnienie walki 
z gruźlicą i uczynienia pracy w poradniach bardziej celową i sku- 
teczną. A. Donhaiser (Katowice). 


W sprawie plastycznego zamknięcia otworu po laryngosltomii. 
T. WĄSOWSKI. Gruźlica. R. X. Nr. 3. 

Autor przedstawia przypadek, w którym do zamknięcia otwo- 
ru po laryngostomii użył płatu skórno-okostnowo-kostnego, wzię- 
tego z kości piszczelowej. Gojenie odbyło się bez powikłań. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Pórady seksualne. MAX POPPER. Socialne Zdravotni Revue. 
Nr. 6. 1935. 

Autor miał okazję stosowania androstiny tak drogą doustną 
jak i w postaci zastrzyków. Przy zaburzeniach u ludzi młodych 
tabletki dawały dobry skutek, przy zaburzeniach płciowych 
u ludzi ponad 50 łat stoscewał zawsze androstinę w postaci za- 
strzyków, wyniki otrzymywał zawsze dobre. 

F. Mikulska (Warszawa). 


Chirurgja, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Leczenie zatrzymania moczu podczas pologu i po operacjach 
ginekologicznych (Doryl). EBERHARD SCHULZE. Miiuch. Med. 
Wech. Nr. 34. Str. 1358, 1935. 

Autor systematycznie wypróbowywal Doryl Mercka (chlorek 
karbaminocholiny) w zatrzymaniu moczu, występującem często 
u położnic i po operacjach ginekologicznych. Jeżeli podawanie 
gorącej herbaty, stosowanie ciepła i wpływ sugestywny okazują 
się bezskuteczne, wstrzykuje się podskórnie I ampułkę Dorylu 
zawierającą 0,00025 g w pierwszym dniu po operacii (u położnic 
już w 8—10 godzin po porodzie). Działanie występuje przeważnie 
po 20—30 minutach. W razie potrzeby można po godzinie bez 
obawy ponownie wstrzyknąć. Czasami wystarcza doustne podanie 
Dorylu, mianowicie jednej tabletki zawierającej 0,002 g w 1—2- 
godzinnym odstępie czasu. 

Autor wypróbował Doryl dotychczas w 279 przypadkach. 
Mniejszego powodzenia można spodziewać się po operaciach, 
w których w znacznym stopniu odkrywano i naruszano pęcherz 
(szycie przedniej części pochwy), oraz u położnic po długotrwałym 
porodzie (wąska miednica). Pozatem uzyskiwano korzystne wy- 
niki. Autor podkreśla w końcowej części pracy, że zapomocą 
wstrzykiwań podskórnych Dorylu udaję się znacznie częściej, niż 
dotychczas stosewanemi środkami, zwalczyć zatrzymanie moczu 
podczas połogu, oraz po operacjach ginekologicznych i wniknąć 
tym sposobem wprowadzania cewnika. Bader (Warszawa). 


W sprawie leczenia wlókniaków i metropatyj hemoragicznych 
radem. HANS WEIGAND. Strahlentherapie. T. 54. Z. 3. 

Autor jest gorącym zwolennikiem zakładania radu do macicy 
w przypadkach włókniaków i krwawień macicznych. Zalety tego 
sposobu leczenia w porównaniu do naświetlań promieniami Roent- 
gena polegają na możności dokładniejszego dawkowania, szyb- 
szego zadziałania na krwawienie i większej ochronie jajników. 
Stąd też obiawy wypadnięcia są bez porównania mniejsze. Sku- 
teczność radu polega według autora na działaniu promieni beta 
niszczącem błonę śluzową, która nie ulega już zmianom cyklicz- 
nym. Promienie gamma działają natomiast na mięśniówkę a z dru- 
giej strony wywołują jonizacię krwi, zahamowuiąc w ten sposób 
krwawienie. Technika autora polega na dokładnem wyskrobaniu 
macicy i natychmiastowem założeniu radu. Dawka wynosi 
1600—2000 mgh. i daje dobre wyniki nawet w przypadkach mię- 
śniaków dochodzących do wielkości głowy dorosłego człowieka. 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


Wyniki lecznicze raka kobiecego narządu rodnego w Państwo- 
wej Klinice dla Kobiet w Dreźnie za lata 1925—1929. H. BURCK- 
HARDT. Strahlentherapie. T. 54. Z. 3. 

W statystyce autora przypada na raka szyjki macicy 473 
przypadków i to 135 grupy I, 177 grupy IJ. 124 grupy III, i 33 gru- 
py IV. Z tych 473 kobiet poddano leczeniu 462. Wyleczonych 
pozostało po 5 latach 152 a więc 32.9%/e. Grupa I dała 56.3%/0 wy- 
leczeń. grupa Il 33.9%, grupa III 10.5%, grupa IV 4%e Opero- 
wano sposobem Wertheima 77 kobiet i to 48 z grupy I a 29 
z grupy II. Wyleczenie uzyskano w 43 przypadkach t. i. w 56"/e. 
Naświetlano promieniami Roentgena i radu 382 przypadki, w któ- 
rych wyleczono 108 czyli 27.90/. Na grupę I przypada 53.5"/a 
wyleczeń, na grupę II 31.7%, na grupę III 10.5%, na grupę IV 4%. 

Na 64 przypadki raka irzonu operowana 12 i wyleczono 
tą drogą 6 czyli 50%. Naświetlano 52 chore, osiągając wylecze- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 9. 1936. 


nie w 21 przypadkach czyli w 46.4. Wynika z tego. że rak 
trzonu mało się różni złośliweścią od raka szyjki, a naświetlanie 
bynajmniej nie daie lepszych wyników od zabiegu cperacyinego. 
Z 31 przypadków raka pochwy wyleczono radem 10 t. j. 32%. 
Na 31 przypadków raka sromu uzyskano operacią i uaświetlaniem 
wyleczenie w 8 przypadkach t. i. w 26.7%. 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


Pierwotny złośliwy nowotwór mieszany (wlókniako-kosiniako- 
imięsniako-mięsak) sieci. W. STARZEWSKI i A. SYREK. Gin. Pol 
ENV E 22811 

Opis przypadku nowotworu pierwotnego powstałego z sieci. 
Był to nowotwór złośliwy mieszany mieszczący się w sieci; no- 
wotwór ten interesujący jest ze względu na obecność tkanki kost- 
nej i na liczne przerzuty do narządów wewnętrznych. Nowotwór 
ten zdaniem auterów jest pochodzenia zarodkowego i powstał 
z komórek mezenchymalnych tego okresu życia zarodkowego 
kiedy z komórki mezenchymalnej mogą się tworzyć komórki 
o różnym kierunku różnicowania (Mikrofotogratje). 

M. Segal (Lwów). 


Kość ogonowa jako przeszkoda porodowa i postępowanie przy 

Akk powikłaniu. K. HABBE. Ztsch. f. Geb. u. Gyn. B. CVI. 
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Opis 4 przypadków. Na podstawie doświadczenia kliniki 
w Getyndze poleca autor w przypadkach wystającej ankylozy ko- 
ści ogonowej bezkrwawą metodę usunięcia przeszkody. We 
wszystkich przypadkach poród ukończono przy pomocy kleszczy 
przyczem wystająca kość ogonowa z mniej lub więcej wyraźnym 
trzaskiem bez większych trudności odsunięta została ku tyłowi 
i w bok. Usunięcie kości ogonowej przed lub w czasie porodu 
drogą operacyiną, jest zbyteczne. M. Segal (Lwów). 


Lekarz-praktyk a leczenie uplawów. E. NITZSCHE. Zbl. í 
Gyn. Nr. 38. 1935. 

Autor osiągnął dobre wyniki w leczeniu upławów stosując 
preparat Provagin (P.). Skład tego preparatu podobny jest do 
preparatu Pyocid stosowanego z dobrym wynikiem w praktyce 
stomatologicznej przy ropnem zapaleniu śluzówki jamy ustnej, 
paradentozacii. W skład preparatu wchodzą: Carvacol, Chlor- 
caryacrol, Carvochinonen, olejek eukaliptusewy i kamfora w roz- 
czynie alkoholowym; 4—5 kropel P. dodaje się do 3/4 litra wody 
do przepłókiwania. F. stosowany w tabletkach działa bakteriobój- 
czo, hamnie sekrecię, działa pozatem przeciwzapalnie i ściągająco. 

Autor zakładał tabletki P. głęboko do pochwy we wzierni- 
kach, co drugi dzień, peczem zakładał tampon. P. może być sto- 
sowany również w postaci przepłókiwań. 

Autor stosował P. w 65 przypadkach między innemi w 14przy- 
padkach rzeżączki i z wyników jest bardzo zadowolony, 

M. Segal (Lwów). 


Przypadek gruźlicy pochwy. VITUS DEPPICH. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 38. 1935. 

U pacjentki 22-letniej ze zmianami gruźliczemi w płucaci 
stwierdzone w pochwie pomiędzy końcem colunnae rugarum 
a comissura posterior owrzodzenie wielkości monety 2-markowei 
o brzegach nierównych. nieco podminowanych. Dno owrzodzenia 
pokryte nalotem, w otoczeniu niewielki naciek. Gruczoły chłonne 
pachwinowe niepowiększone. Badanie drobuowidowe wycinka prób- 
nego wykazało typowe gruzełki z komórkami epiteloidaliemi i ko- 
mórkami olbrzymiemi Langhansa. 

Schottmiilier specjalny nacisk kładzie na wykazanie typo- 
wych bistologicznych zmian gruźliczych, a uje na wykrycie prąt- 
ków gruźliczych, tem bardziej że wykrycie prątków często się 
nie udaje. 

Pacientka była leczona Roentgenem i otrzymała 4 razy po 
2004 HED i 2 razy po 30% HED. Wielokrotne badania kontrolne 
unie wykazały poprawy. M. Segal (Lwów). 


Przyczynek do powstawania przetok sklepieniowo-szyjkowych 
na ile częściowej dziecięcości narządu rodnego, ZB. RYCHŁOÓOW- 
SAKOGMAEOS NOZNA BEA 

Opis przypadku poronienia w V miesiącu ciąży; po usunięciu 
resztek stwierdzono w odległości mniejwięcej 27/2 cm od ujścia 
zewnętrznego otwór, przepuszczający 2 palce. Po 2 dniach stwier- 
dzono pierścień tkanki martwiczei dookoła przetoki, któ- 
ry się rozszerzał, poczem martwica obięła całą tkankę między 
przetoką a ujściem, wreszcie nastąpiło oddzielenie się tkanki 
martwiczej i oczyszczenie rany. W przypadku tym z największem 
prawdopodobieństwem można było wyłączyć czynnik zewnętrzny, 
a więc próbę zabiegu. mającego na celu przerwanie ciąży. Na- 
tomiast stan narządu rodnego i wywiady przemawiają za czę- 
ściową dziecięceścią narządu rodnego, która była przyczyną 
powstania przetoki. M. Segal (Lwów). 
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Postępowanie lecznicze w zlośliwvch nowotworach iainików. 
J. SZYMANOWICZ. Gin. Pol. T. XIV. Z. X—XII. 

Na podstawie 105 przypadków raka jajnika dochodzi autor 
do następujących wniosków: każdy nowotwór jajników, a tem 
bardziej podejrzany o zwyrodnienie złośliwe musi być operowa- 
ny. Jakkclwiek dla rokowania mie jest rzeczą obojętną, czy uda 
się usunąć nowotwór całkowicie czy nie, to jednak w każdym 
przypadku dążyć uależy do usunięcia jaknajwiększej ilości mas 
nowctworowych, a następujące po zabiegu leczenie energią pro- 
mieunną uzupełnia często niedostateczność samego zabiegu. Tylko 
połączenie leczenia operacyjnego z leczeniem energją promienną, 
może chorą uratować, a choćby tylko przedłużyć jej życie. Nie- 
ma natomiast widoków ua poprawę, o ile zastosuje się tylko ie- 
den z powyższych sposobów leczenia. M. Segal (Lwów) 


Terapia doodbytnicowa ginekologicznych Spraw zapalnych. G. 
SZPOLIANSKIJ. Saw. Wracz. Gaz. Nr. 19. 1935, 

Mechanizm przeciwzapalnego dziatania leków, wprowadzonyci 
do odbytnicy jest następuijący: tylna ja'na Douglasa i kiszka prosta 
tworzą układ osmotyczny, t. zn. istnieje miedzy niemi pół-prze- 
puszczalna błona zwierzęca (ściana kiszki prostej i otrzewna). 
Jeżeli do rectum wprowadzimy rozczyn płynu hipertonicznego, na- 
stępuje ruch płynu z jamy Douglasa do rectum, co wpływa ko- 
rzystnie na szybkie wessanie wysięku. Metodą tą leczono 1200 
zhorych. 

Codziennie rano i wieczorem wprowadzą Sie do odbytnicy 
po 50.0 cm’ podyrzanego 1% roztworu Natr. salicył. W wiekszości 
przypadków bóle stają się znacznie słabsze, a po 5—10 dniach 
ciepłota opada. Jeżeli bóle są bardzo silne wprowadzą sie 1--2%% 
iozczyn Magnes. sulfuric. który posiada pozątem działanie nat- 
kotyczne, O ile zachodzi konieczność dłuższego stosowania Sa- 
licylu (powyżej 2 tygodni), zostaje zastąpiony silnie ogrzanym 
lut. Chamomillae vulg, e 25.0—500.0 po 50.0 cm’. O ile są krwawe 
odchody Sol. cale. chlor. 5%% po 50.0 cm’, ogrzane, Stosowanie sa- 
licylu w okresie ostrym przyczynia się do szybkiego wessania wy- 
sięku 1 obniżenia ciepłoty. Pod wpływem Calc. chlor. szybciej po- 
stępuje organizacja wysięku i ustalenie normalnego cyklu mie- 
siączkowego, gdyż funkcia jajnika bezwarunkowo związaną jest 
z jonami wapnia. tak jak funkcja tarczycy z jonami jodu. Możli- 
we, że dodatnie dzialanie wapnia na funkcję gruczołów płciowych 
polega ma działaniu pośredniem przez układ wsnółczulny. Jodek 
potasu sprzyja dokładniejszemu wessaniu przewlekłych spraw za- 
palnych miednicy małej. M, Segal (Lwów). 


W sprawie trichomonas vaginalis. R, ARAME, 
Gaz. Nr. 19. 1935. 

Wydzielina z pochwy nie wymaga badania ex tempore: 
obserwowano ruchy rzęsistka pocliwowego po podgrzaniu kropli 
do 35—37" po upływie 3—4 godzin od chwili pobrania wydzieliny. 
Z ogólnej liczby 249 przypadków colpitis znaleziona rzęsistka 
pochwowego w 103 przypadkach (45.8/), z tej liczby 44% u cie- 
żarnych. 

Autor stosnie dawno znany zresztą sposób leczenia, polega- 
jący na stosowaniu sublimatu w postaci przestrzykiwań (1:1000) 
w ciągu 7—8 dni, później wycieranie pochwy i sklepień 10% 
rozczynem boraksu w glicervnie. Najlepsze wyniki uzyskano 
u kobiet w praeclimax | u kobiet niebędących w ciąży. U ciężar- 
nych leczenie przedłużało się do 6—8 tygodni. U ciężarnych nie 
przestrzykiwano pochwy sublimatem natomiast wycierano ściany 
pochwy rozczynem lapisu (3—5%% i 10% a kanał szyi 5%). Je. 
żeli powtórne badania już nie wykazywały rzęsistka poclwowego, 
przestrzykiwano pochwę 10%/» kwasem mlekowym ieszcze w ciągu 
miesiąca. W ostatnich czasach stosuje autor wstrzykiwania do 
pochwy 5—6 cn? Biolaktinu. Cały arsenał dotycliczas znanych 
i stosowanych środków nie daje zdaniem autora wyników zada- 
walniających: w przypadkach własnych miał autor 13979 nawrotów, 

Przy badaniu preparatów rzęsistka pochwowega hary ionych 
metodą Grama, korzystniejsze jest barwienie kontrastowe 1% 
rozczynem czerwieni obojętnej zamiast fnksyny. 

M. Segal (Lwów). 


Sow. Wracz. 


Leczenie rzucawki porodowej hipertonicznyj rożczynem siar- 
czanu magnezowego, `D. BRÓWKIN. Sow. Wracz, Gaz. Nr. 24, 
1925. 

Materiał autora obeimuje 33 przypadki rzucawki 
za r. 1984, leczone wstrzykiwaniami siarczanu magnezowego, 
O skuteczności tego leczenia świadczą zdaniem autora; 1) usta- 
nie napadów rzucawki po 1—2 wstrzyknięciach, 2) różnica w czę- 
stości napadów przed rozpoczęciem leczenia i w czasie leczenia, 
3) lucida intervalla obserwowane po wprowadzeniu MgS0;, 4) krót- 
szy czas przebywania w szpitalu. 


borodowej 
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Szemat leczenia jest następujący: zastrzyk domiçšniowy 20/4 
MgSO., w ilości 30.0. Powtórny zastrzyk tej samej ilości po 4 go- 
dzinach. Nastepne wstrzykiwania w tych samych ilościąch nie 
więcej jak 4 razy na dobę, Dieta głodowa z niewielką ilością wody 
ocukrzonej; w stanie nieprzytomnym 10% glukoza dożylnie 
w ilości 50—-100.0; środki czyszczące, ogrzewanie okolicy serca; 
troskliwa opieka nad chorą. M. Scgal (Lwów). 


Patologija i klinika 60 przypadków raka jajnika pochodzenia 
£astro-enterogenicznego. G. OPITZ. Zeitschr, f. Geb. u. Gyn. B. 
eie i 

W latach 1924—-1934 w materiale Instytutu Patologicznego 
Uniw. Kliniki dla kobiet w Berlinie, stwierdzono 60 przypadków 
wtórnego raka jajnika. Z tych 60 przypadków w 22 zdołano wy- 
kazać ognisko pierwotne, brzyczem w tł przypadkach w czasie 
operacji, 6 razy w czasie prześwietlenia krótszy lub dłuższy czas 
ro operacji i 5 razy w wyniku sekcji. Dane anamnestyczne i ba- 
dania kliniczne w powyższych 60 przypadkach zwróciły uwagę 
na pewne okoliczności, które należy uwzględnić w przypadkach 
taka jajnika. 

Przy najmniejszem podejrzeniu na wtórny rak jajnika należy 
chorą zbadać wszechstronnie, w razie potrzeby przy współudziale 
kliniki wewnętrznej i chirurgicznej, ażeby nie przeoczyć pier- 
wGtnego ogniska. W jednym przypadku autora stwierdzono rent- 
genologicznie raka żołądka w krótkim czasie po operacji; autor 
stwierdza, że badanie rentgenowskie przeprowadzone przed ope- 
racją umożliwiłoby usunięcie przerzutów do jajnika i ogniska 
pierwotnego w żołądku ua jednem posiedzeniu. 

Wtórne raki jajniką wysiępują przeważnie obustronnie i moż- 
na je rozpoznać na podstawie badania, którem sie stwierdza że są 
twarde i guzowate (grobhóckreig), Charakterystyczne, że w wie- 
lu przypadkach macica była wyjątkowo mala. Wiekszość chorych 
zgłaszała się z objawami szybko rosnącego guza w brzuchu z mniej 
lub więcej silnemi bólami, które chore określają jako bóle žo- 
lądkowe. Jeżeli w podobnych przypadkach z wywiadów wynika, 
że u pacjentki uprzednio rozpoznawano ulcus lub ca, veniriculi, 
to istnieje duże podejrzenie na wtórny rak jajnika i pacientkę taką 
należy jaknajdokładniej zbadać klinicznie. Pierwotne ognisko prze- 
rzutowych raków jajnika znajduje się tak często w przewodzie 
pokarmowym, że uwaga ginekologów winna być w tym kierunku 
skierowana, M. Segal (Lwów). 


W sprawie pierwiastek 40-letnich i starszych, H. NEVINNY. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. Cled ik 

W materjale Kliniki w Innsbrucku za ostatnich 11 lat ilość 
starych pierwiastek w wieku 40 lat i więcej wynosiła 0.420/9, 
Przypadki miednie Ścieśnionych i stanów rzucawkowych były 
względnie częste. Bardzo często następowało przedwczesne pęk- 
nięcie pęcherza; czas trwania porodu wahał się w bardzo sze- 
rokich granicach, wynosząc przeciętnie 32 godziny 20. Wogóle 
poród n tych pierwiastek przebiega korzystniej aniżeli dawniej 
przypuszczano, jednakże wskazane jest odbycie porodu w warun- 
kach klinicznych ze względn na niewątpliwie większe niebezpie- 
czeństwo dla matki i dziecka spowodu częstych powikłań jak np. 
Ścieśnione miednice, zaburzenia nerkowe. przedwczesne pęknięcie 
bęcherza, przedłużający się poród. Często spotyka się ujście nie- 
podatne, które należy naciąć a nie rozciągać palcami. W 39 przy- 
padkach rozwiązanie nastąpiło przez pochwę, w jednym przypadku 
zejście Śmiertelne spowodu  zatoru po porodzie kleszczowym. 
Śmiertelność dzieci wynosiła 20%, po odięciu 3 płodów zmacę- 
rowanych i I z wadą rozwojową niezdolnego do życia (1.10%. 

Ze względu na znaczne niebezpieczeństwo cięcia cesarskieg » 
dla matek w starszym wieku. należy ten sposób rozwiązania sio- 
sować w wyjątkowych przypadkach. M. Segal (Lwów). 


W sprawie rozpoznawania ostrego rozlanego ropnego zapale- 
nia otrzewnej. K. SZCZUKAREW. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 22, 1035. 

W przebiegu rozlanego zapalenia otrzewnej (z. o.) odróżnić 
można < fazy: odruchową, z dominującemi objawami wiscero- 
sensorycznemi (bóle) i wiscero-motorycznemi (napięcie powłok, 
czkawka, bóle), i drugą falę depresii i zatrucia z przewagą 
objawów zapaści sercowo-naczyniowej i depresji czuciowej 
i ruchowej. U chorych osłabionych schorzeniami poprzedza- 
jącemi z. o. jak np. rak, u chorych tyfusowyci, z niedokrwistoś- 
cią złośliwą. objawy reflekteryczne mogą być bardzo słabo za- 
znaczone lub brak ich zupełnie. a stan zatrucia i depresji prze- 
waża w całym przebiegu zapalenia otrzewnej. Ten brak typowych 
dla z. o. obiawów iak bóle, napięcie powłok natomiast możliwe 
samoistne wypróżnienia. są przyczyną częstego nierozpoznania 
z. 0. jak to ilustruje autor szeregiem przypadków sekcvinych. 
Opierając się na materjale klinicznym i sekcyinym dotyczącym 
zapalenia płuc pooperacyjnego stwierdza autor, że w całym sze- 
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iegu historyj chorób cala uwaga skierowana była ua znuany 
płucne, jako przyczynę śmierci podawano zapalenie płuc, natomiast 
sekcja wykazała repne zapalenie otrzewnej, Są to przypadki, 
w których brak było napięcia powlok, bolesności a pomimo to 
z. o. już się rezwinęło, Natomiast niewielkie zmiany w dolnych 
płatach płuc rzadko kiedy są przyczyną ciężkiego stanu chorych, 
w praktyce jednak odwracają uwagę lekarza od rozwijającego 
się z. o. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTYWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego T. P. N. 
XII Zebranie z dnia 18 października 1935 roku. 


Prezes Wydziału Kol. W. Kapuściński zagaja I zehra- 
nie powakacyjne powitaniem ks. Preiekta apostolskiego Ignacego 
Krausego z Slunteliu (Chiny). 

W komunikatach donosi prezes o zorganizowanej przez 
Zarząd Wydziału Lekarskiego wycieczce do wykopalisk w Bi- 
skupinie. Wycieczka odbyła się dnia 6. X. 1985 r. przy udziale 
członków Wydziału oraz ich rodzin. 

Termin przyszłego zebrania Wydziału został ustalony na 
piątek, diia 25. X. wspólnie z Oddziałem Polskiego Towarzystwa 
Pedjatrycznego. 

Pokazy: 

1. Kol Hornowska-Kurkiewiczowa A. (członek Wy- 
działu): „Przypadek choroby Addisona". 

Kol. H. przedstawia przypadek choroby Addisona u męż- 
czyzny lat 36, dobrze odżywienego, Chorobę poprzedziła „grypa“, 
trwająca 7 miesięcy. Przed 4» rokiem wystąpiły ciemnobrunatne 
plamy na skroniach i ciemne zabarwienie szyi oraz silne bóle 
głowy, trwające 2 miesiące. Przed miesiącem ziawiły się bóle 
w lędźwiach. W okresie clioroby Spadek wagi o l4 kg. Stwier- 
części 


dza się, poza ciemnem zabarwieniem odsłoniętych 
Skóry, okolicy narządów płciowych i odbytu oraz ciemno-niebies- 
kich plam na śŚluzówce jamy ustnej, wybitną adynamię mięśni. 


Stałe przyśpieszenie tętna w pozycji stojącej, skłonność do niż- 
szej ciepłoty ciała, wybitne zagęszczenie krwi ze wzmożeniem 
inocznika i kwasu moczowego oraz zmuiejszeuie bilirubiny. Po- 
zatem stwierdzono hipoglikemię. Próba wodna po małym wysił- 
ku: ustrój zatrzymuje przeszło 50% wody. Wydalanie z moczem 
chlorków, kwasu moczowego i mocznika zmniejszone. 

Przeczy rozpoznaniu jedynie wzmożenie chlorków we krwi 
oraz ciśnienie krwi w granicach: maks. 105—130 mmHg, min, 
65—80 mm Hg (Riva-Rocci). 

Leczenie: Podawanie większej ilości cukru, soli oraz wita- 
miny C. (Dokładny opis przypadku z podaniem wyników badań 
klinicznych zostanie ogłoszony w prasie lekarskiej). 

Rozprawa: Kol. Lubieniecki (członek Wydziału): 
W związku z wywiadami chorego powstała myś! o możliwości 
przewlekłego zatrucia arsenem wskutek spożywania dużych ilości 
owoców przywożonych z zagranicy, o których krąży pogłoska, że 
są posypywane lub obryzgiwane arszenikiem w celach zapobiega- 
nia psuciu. Kto z Kolegów mógłby poinformować nas, czy rzeczy- 
wiście arszenik stosuje się w celach konserwacji owoców i czy 
może powstawać stąd niebezpieczeństwo zatrucia? 

Kol. Łaszewski (członek Wydziału): Wyjaśnia, że dla 
konserwacji owoców popryskuje się je związkami miedzi. 

Kol. Grossmannówna (członek Wydziału): Podaje jako 
przyczynek do uwag Kol. Lubienieckiego swoje spostrze- 
żenie: po spożyciu przez dwie osoby po pół jabłka kalifornijskiego 
obranego ze skórki nastąpiły objawy zatrucia już po 2 godzinach, 
polegające na silnych wymiotach, prostracji oraz biegunce. Prze- 
mawia to za działaniem toksycznem nawet małych dawek środka 
konserwującego. 

Kol, Kucharski (członek Wydziału): radzi badać treść 
dwunasiniczą (żółć) na obecność arsenu, gdyż z żółcią wydziela 
się więcej arsenu niż z moczem. 

Kol. Hanasz (członek Wydziału): zapytuje, dlaczego 
nie stosowano w danym przypadku leku hormonalnego z kory nad- 
nerczy, inianowicie Cortiny, która działa swoiście przy clioro- 
bie Addisona, choć iest to tylko terapia substytucyjna? 

Kol. Hornowska-Kurkiewiczowa A. (członek Wy- 
działu): W odpowiedzi Kol Hanaszowi: leczenie hormonalne 
wyciągami z nadnerczy, jak Cortin, Cortigone, Eucortin nie było 
slosowane ze względu na duże koszty preparatów. Dobre wy- 
niki daje również stosowanie preparatu Mercka „Cebion”, zawie- 
rającego witaminę © oraz zastrzyki roztworu wodnego cysteiny 
w dawce 0,2. 
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2. Wyklad ks. Prelekta Apostolskiego l Krausego: „Dzia- 
ielność medyczno-misyjna w Polskiej Pretekiurze Apostolskiej 
w Shuntehiu (Chiny). 

Prelegeni przedstawia referat ks. misjonarza Dr. 5Szunie- 
wicza, który przed wsiąpieniem do zakonu O.O. Misjonarzy, 
był asystentem Kliniki Okulistycznej w Wilnie. Dzięki swej spe- 
cjalności, ks. Dr. Sz. miał ułatwione zadanie misyjne, gdyż clo- 
roby oczu stanowią plagę Chiu. Pracę nad wielkiem dziełem mji- 
łosierdzia w  Shuntehiu zapoczątkowali misionarze francuscy 
i włoscy. Dział jednak pomocy medycziej na tei placówce do 
czasu przybycia misjonarzy polskich był zupełnie nietknięty, to- 
też polscy misjonarze rozpoczęli od tej dziedziuy swoją owocnią 
działalność. 
Fierwsi więc Polacy uruchomili ambulans oczny, przekształ- 
cili przytulisko na szpital oraz zaczęli kształcić odpowiedni per- 
sonel. Już po 4 latach pracy stwierdzić było można wspaniały 
rozwój szpilala z liczbą 70 łóżek. Liczba dokonanych tam opera- 
cyi dochodzi do 750 rocznie, liczba chorych wynosiła w roku 
1934/35 — 848. Spośród operacyj znaczny odsetek przypada na 
zabiegi przy jaskrze, często wykonuje się tam operacie plastycz- 
ne powiekowe, dużo też pracy i zabiegów poświęca się schorze- 
niu, które stanowi plagę Chin, mianowicie jaglicy, stosując pol- 
ską metodę leczniczą Roztworowskiego. Również sprężyście zor- 
ganizowane są przychodnie na wzór naszych przychodni kraio- 
wych. Pomimo istnienia szpitala wojskowego, utworzona przez 
naszych misjonarzy przychodnia dla wojskowych, ze względu na 
fachową poinoc w chorobach oczu cieszy się dużem powodze- 
niem. Trzecia przychodnia ma za zadanie roztoczyć opiekę nic- 
tylko nad dzieckiem chorem, aie i zdrowem. Reszta przychodni 
w sumie 9-ciu udziela porad wyłącznie w chorobach ocznych. 
Kierownictwo oraz kontrola w przychodniach spoczywają w rę- 
kach fachowca lekarza misji. Poradnie oddalone są od siebie 
o 25 km, najodleglej położona przychodnia w Kiulu ma stać się 
w roku bieżącym „ośrodkiem zdrowia”, Aby wykształcić na miej- 
scu odpowiedni personel fachowy, utworzono szkołę misyjną dla 
infirmarzy, którzy przechodzą tam dwuletnie studjum oraz prak- 
tvkę. Wychowankowie tej szkoły wyznaczeni są nietylko do 
pracy medyczno-inisyjnej w Preiekturze Shunteliu, lecz i w wi- 
kariatach sąsiednich np. w dalekich Pingliang (Kansu). Najwiek- 
szy odsetek zarejestrowany przez lekarza w przychodni przypada 
ha chorych dotkniętych iaglicą; dochodzi on do 42%. Z ogólnej 
liczby przypadków jaskry wynoszącej około %/o stwierdzić się 
dało, że choroba ta pojawia się w Chinach w wieku o wiele 
młodszym, niż w Europie, ho nawet poniżej 20 roku życia. Czę- 
Sto rejestruje się też chorych dotkniętych zmianami swoistemi tp. 
zmiany kiłowe oka. Do schorzeń na tle urazowem dochodzi 
w Sliuntehfu bardzo rzadko, stoi to może w związku z zajęciami 
imicszkańców, którzy trudnią się wyłącznie rolnictwem. Co do 
środków leczniczych, to Chińczycy dysponują ogromną ilością 
ziół leczniczych, których tajemnicy pilnie przestrzegają, pozatem 
wyróżniają się oni w sztuce takich zabiegów, jak np. masaży lub 
nakłuć. Badania w kierunku ustalenia wad refrakcji są rzadko 
stosowane spowodu braku odpowiednich i kosztownych aparatów. 
Astygmatyzmem zajmuje się jedynie jeden lekarz. Reasumując 
działalność medyczną polskiej misji w Chinach. dochodzimy do 
wuiosków następujących: 1) Dążenierm misji polskiej jest niesie- 
nie ulgi w cierpieniach tam, gdzie są uajdotkliwsze, 2) misja 
polska pragnie dalszej współpracy ze społeczeństwem polskiem, 
aby móc owocnie pracować i przez współpracę i pomoc materjal- 
ną wznieść się ponad już istniejący fundament medyczno-ini- 
syiny w Shuntehi, 3) misja polska nawołuje do ofiarnej współ- 
pracy polski stan lekarski. 

3. Kol. Borowiecki 
kład p. t.: „Wrażenia z 
gicznego w Londynie". 

Prelegent przedstawił swe wrażenia z II Międzynarodowego 
Kongresu Neurologów w Londynie, a zarazem swego pierwszego 
pobytu w Anglii. W szczególności zobrazował odrębność organi- 
zacji świata lekarskiego w Anglii oraz warunki pracy neurologii 
angielskiej. Za godną szczególnego podkreślenia uważa współ- 
pracę neurologów z przedstawicielami innych specjalności w szpi- 
talach neurologicznych w rozmiarach większych, niż to się dzieje 
gdzieindziej. (Wykład ogłoszony w Pol. Gaz. Lek. R. 1935. 
Str, 913). 

4 Kol. Łabendziński (członek Wydziału) wygłasza wy- 
klad p. t.: „Sprawozdanie ze Zjazdu Internistów Polskich w Łucku”. 
(Wykład ukazał się w Nowinach Lekarskich). 


Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


(członek Wydziału) wygłasza wy- 
Międzynurodowego Kongresu Neurolo- 
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Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Fosiedzenie w dniu 22 grudnia 1934 roku. 
Przewodniczy: Prezes Kol. Łokczewsk i. 


1. Uczczenie 35-lecia pracy lekarskiej Kol. Wilhelma M i- 
kulskiego. 

a) Prezes Kol. Łokczewski uczcił Jubilata przemówieniem. 
podając na wstępie poniższy życiorys. Kol. Wilhelm Mikulski 
urodził się w dnin 3. X. 1869 r. na Wileńszczyźnie w rodzinie 
ziemiańskiej. gdzie żywe były tradycie narodowe i patrjotyczne 
mimo szałejącego po r. 1863 terroru moskiewskiego. Tradycje te 
potęgował powrót 2 stryjów powstańców z zesłąnia. Nic też 
dziwnegc, że wzrastając w tej atmosierze Kol. M. już od IH kl. 
gimnazjalnej należy do tajnych kółek samokształcenia, Po skoń- 
czeniu gimnazjum w Mińsku Litewskim w r. 1891 Kol. M. zapisuje 
się na Wydział Przyrodniczy Uniwersytetu Warszawskiego, lecz 
już w r. 1893 ua rozkaz władz zaborczych za udział w studenc- 
kich organizacjach politycznych musi przenieść się do Darpatu 
l tu zapisuje się na Wydział Lekarski. Po złożeniu t zw. philo- 
sophicium w r. 1895 na propozycię prot. Raubera pracuje w za- 
kladzie anatomicznym w charakterze prosektora i za porada te- 
goż prof. Raubera poświęca dużo czasu studjoni chirurgiczny m. 
Po uzyskaniu dyplomu w r. 1899 rozpoczyna pracę lekarską 
w t zw. ztemstwie w gubernji witebskiej najpierw w małym 
szpitaliki ziemskim w osadzie Tałankino; tu w r. 1904 zapada na 
ospę naturalną, a następnie na dur brzuszny; wskutek czasowego 
osłabienia słuchu po durze otrzymuje stanowisko lekarza powia- 
towege w Dryssie, lecz, jako chirurg, wkrótce przenosi sie do 
szpitala ziemskiego w Polocku na stanowisko ordynatora oddz. 
chirurgicznego, a po 3 miesiącach lekarza naczelnego tego szpi- 
tala. W szpitalu tym pracuje 'do czasu wybuchu wojny światowej 
t. i. do r. 1914; stale doskonaląc się w swej umilowanej specjal- 
ności t i. chirurgii, kilkakrotnie wyjeżdża ma kilkumiesięczne 
studja chirurgiczne: na 3 miesiące do Petersburga, gdzie pracuje 
u profesorów Ziemackiego i Pietrowa; w r. 1908 przez 8 miesiecy 
pracuje u znanego chirurga Adolfa Bergmana w Rydze; w 1000 r. 
wyjeżdża do Wiednia (do kliniki prof. Hochenegg'a i Eiselsberga) 
i do Krakowa, gdzie pracuje u prof. Kadera: w r. 1913 przez 
2 miesiące pracuje w Berlinie u prof. Biera i w Szarlotenburgu 
n Fraenckla. 

W tym też czasie rozszerza szpital w Połocku z 60 na 300 
jóżek, budując pawiicny chirurgiczny i zakaźny oraz wyposaża 
szpital w gabinety rentgenowski, bakterjołogiczny i teranii fizy- 
kalnej. W r. 1914 zostaje powołany do wojska rosyjskiego i jako 
chirurg pracuje w szpitalach Czerwonego Krzyża. Po przewro- 
cie bolszewickim w r. 1917 wraca do swego szpitala w Potocku, 
gdzie pracuje za okupacji niemieckiej iako naczelny lekarz tego 
szpitala. W r. 1919 przedostaje się do Warszawy i wstępnie iako 
ochotnik do Woiska Polskiego w randze kapitana lekarza. Po 
miesięcznym pobycie w Dęblinie 1. 1. 1919 r, otrzymuje przy- 
dział na st. ordynatora oddz. chirurgicznego w Szpitali Wojska- 
wym w Częstochowie; w r. 1924 zostaję mianowany Komendan- 
tem tego Szpitala, a po Kilku miesiącach Kierownikiem Reionn 
Sanitarnego Częstochowa. W r. 1925 przechodzi w stan Spoczvn- 
ku w randze pułkownika-iekarza. Po przybyciu do Czestachowy 
przez 4'/: lata pracuje jednocześnie na Oddz. Chirurgicznym 
Szpitala N. Marii Panny, a od r. 1922 do dnia dzisiejszego jako 
ordynator Oddz. Chirurgicznego w Szpitalu na Zawodziu. Od r. 
1922 pracuje też jako chirurg w miejscowej Kasie Chorych. 

Za swą intensywną pracę lekarską i działalność obywatelską 
otrzymuje szereg odznaczeń: srebrny i złoty krzyż zasługi, gwia- 
zdę i krzyż górnośląski, medale pamiątkowe za wojnę i na pa- 
imiątkę 10-lecia niepodległości, ) 

Również czymiy udział bierze Jubilat w życiu 
lekarskich: jest członkiem Rady Izby Lekarskiei Krakowskiej, 
prezesem Obwodu Częstochowskiego Związku Lekarzy P. P, 
członkiem zarządu Częstochowskiego T-wa Lekarskiego, 

W uznaniu zasług Szanownego Jubilata i dla uczczenia 35-]e- 
cia pracy lekarskiej Częstochowskie Towarzystwa Lekarskie 
uchwaliło w dniu 20. X. 1934 r. zaliczyć Go w poczet członków 
henorowych Towarzystwa. 

Następnie przy gorącej owacji Kolegów Kol. Prezes wre- 
cza Jubilatowi dyplom członka honorowego T-wa, życząc Mu dal- 
szej owocnej pracy w umiłowanym zawodzie. 

b) Kol. Batawia omawia działalność Jubilata. iako lekarza 
szpitalnego, podkreślając Jego wysokie zalety koleżeńskie, bardzo 
wysoką etykę lekarską, bezinteresowność, stałe pogodny nastrój 
j ciągłą gotowość do niesienia pomocy cierpiącym. Te cenne za- 
lety zyskały Jubilatowi miłość i szacunek chorych, kolegów i ca- 
łego społeczeństwa częstochowskiego. | 

e) Jubilat Kol. Mikulski dziękuje kolegom za ocenę jego 
pracy lekarskiej i społecznej i zwraca się do kolegów z apelem, 


organizacyj 
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wzywając do spoistości i dyscypliny w organizacjach lekarskich, 
gdyż tylko jedność i zgoda w obecnych tak ciężkich czasach mogą 
uchronić stan lekarski od klęski. 

2. Kol. Goldman pokazuje usunięty operacyjnie guz jajni- 
ka (sarcoma) wagi 51 kg. Chora, lat 60, przed 8 miesiącami za- 
uważyła, że brzuch jej stale rośnie. W czasie operacji stwierdzo- 
no przerzuty do otrzewnej ściennej. 

3. Kol. Witold Zahorski z Warszawy wygłosił odczyt ŚŚ, U 
„Znaczenie ukladu nerwowego i czynników biologicznych w od- 
porności”, 

Wyniki badań lat ostatnich stwierdzają istnienie odporności 
u wszystkich istot żywych, począwszy od pierwotniaków, a koń- 
cząc na człowieku. Szczególnie szybkie uodpornienie występowało 
u gąsienic, niektórych owadów. co nasunęła przypuszczenie, że 
zjawiska odpornościowe mogą być uzależnione od układu nerwo- 
wego. Badania prowadzonę w tym kierunku wykazały zarówno 
u owadów, jak i u kręgowców istnienie tej zależności. Dalszem 
potwierdzeniem roli układu nerwowego w odporności są bada- 
nia Metalnikowa, który metodą odruchów warunkowych uzyski- 
wał odczyny odpornościowe u królików i świnek morskich. Ba- 
dania te nie wyjaśniły jednak. w jaki sposób układ nerwowy wy- 
wiera swój wpływ na przebieg zjawisk odpornościowych. Wspo- 
mniany autor sądzi, że układ nerwowy oddziaływuje nie bezpo- 
średnio, a rolę pośrednią mogą odgrywać między innemi prawdo- 
podobnie i hormony. 

W dalszym ciągu odczytu prelegent omówił piśmiennictwo 
dotyczące reli hormonów w odporności. Z przeszło 50 zebranych 
Prac wynika, że układ gruczolów dokrewnych ma duży wpływ 
ia przebieg zjawisk odpornościowych. Wiadomości są jednak nie- 
kompletne; stwierdzono bowiem, że tarczyca, śledziona, trzustka, 
gruczoły płciowe pobudzają odczyny odpornościowe zarówno ko- 
inórkowe, jak į lumoralne, pozatem wykazano dodatni wpływ 
kory nadnerczy na odporność humoralną, jednakże rola przy- 
sadki. szyszynki, przytarczyc, części rdzennej nadnerczy nie zo- 
stala wyjaśniona. 

Celem przynaimniej częściowego uzupełnienia tych danych, 
prelegent przeprowadził ostatnio w Zakładzie Patologii Ogólnej 
i Deświadczalnei Uniwersytetu Warszawskiego (Kierownik Za- 
kładu prof. Fr. Venulet) szereg badań wpływu hormonów na fa- 
gocytozę. Badania przeprowadzał w ten sposób, że wstrzykiwał 
królikom wyciągi poszczególnych gruczołów dokrewnych i okre- 
ślał zmiany wskaźnika fagocytarnego. Badania Kol. Zaho rskie- 
go wykazały, że wszystkie badane hormony zwiększały zdolność 
fagocytarną, w działaniu tem jednak różniły się między sobą 
siłą, szybkością i trwałością wpływu. Najsilniej działa kora nad- 
nerczy, zwiększając fagocytozę o 160%, potem idzie insulina, 
dijodtyrczyna, przedni płat przysadki, tyroksyna, śledziona, foli- 
kulina, luteina, szyszynka, tylny płat przysadki, przytarczyca 
i adrenalina. Wpływ ten jest swoisty, gdyż próby kontrolne wy- 
kazały, że mleko, omnadyna it. p. wzmagają fagocytozę w znacz- 
nie mniejszym stopniu. 

Na podstawie otrzymanych wyników, uwzględniając prace 
innych badaczy, prelegent wyraża pogląd, że układ nerwowy od- 
działywuje na fagocytozę za pośrednictwem układu dokrewnego. 
W zakończeniu prelegent podkreśla, że z badań jego wynika 
możliwość zastosowania opoterapji, jako nieswoistego środka, 
wzmagającego odporność w przebiegu chorób zakaźnych. Naj. 
bardziej odpowiedniemi do tego celu wydają się insulina lub wy- 
ciąg z kory nadnerczy. (Streszczenie własne). 

W dyskusji zabrał głos kol. Wajnbaum: Bardzo interesu- 
jący referat Kol. Z. nasuwa pewne uwagi natury ogólnej. Nie 
wolno utożsamiać hormonów z wyciągami gruczołowemi. Wzra- 
stająca coraz bardziej ilość odkrytych lormonów, znajdowanie 
w niektórych gruczołach wydzielania wewnętrznego wielu hor- 
imonów (np. w przysadce mózgowej) każą patrzeć na te sprawy 
z pewnym sceptyzmem. Zaledwie kilka hormonów (insulina, adre- 
nalina, tyroksyna, folikulina) odpowiada, i to zgrubsza, wymaga- 
niom bio-patologa czy klinicysty. Preparaty farmaceutyczne czę- 
sto są namiastkami hormonów oryginalnych (folikulina, estryna 
it. p). Z drugiej strony wyciągi gruczołowe też są niejednolite 
i działanie ich zależy od sposobu otrzymywania, domieszek 
i t. d. luteresującem więc i, być może, bardziej celowem byłoby 
badanie miana aglutynacyjnego i wskaźnika fagocytarnego u zwie- 
rząt z usuniętemi poszczególnemi narządami wewnątrzwydzielni- 
czemi. Krzywe otrzymane przez autora możnaby ctrzymać i po 
zastrzykach wyciągów wielu innych tkanek czy narządów, których 
do układu wewnątrzwydzielniczego mie można zaliczać (jak np. 
śledziony), zwłaszcza wskutek niemożności wyeliminowania wpły- 
wu podanego pozajelitówo białka czy innych składników podsta- 
wowych wyciągu. 

Proponowanego przez prelegenta stosowania hormonów, ¿zy 
wyciągów gruczołowych w chorobach zakaźnych próbowano 
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w klinikach zagranicznych, jednakże bez specjalnie dobrych wy- 
ników. Należy też pamiętać o przeciwwskazaniach (insulina, a 40- 
towość obrzękowa, tyroksyna, a chwiejność układu współczulnego 
it. p.). Wogóle mamy dziś ogromną ilość przeróżnych środków 
leczniczych i metod leczenia, których działanie jest conajmniej 
wątpliwe. Objawy modnego obecnie t. zw. leczenia wstrząsowego 
(m, i. hemo-, lakto- ostatnio uroterapia) udaje się wywołać u mie- 
których („vegetativ stigmatisierte Personen“) zapomocą zwy- 
kłego wstrząsu psychicznego np. przestrachu (Joltroin). Wpływ 
najwyższych ośrodków mózgowych na walkę ustroju z chorobą 
jest w dzisiejszym stanie wiedzy niedoceniany z oczywistą szko- 
dą dla chorego. Mówca żałuje, że prelegent w swoim szeroko 
ujętym referacie tego zagadnienia nie poruszył, (Streszczenie 
własne), 

W odpowiedzi Kol. Zahorski podkreśla niesłuszność za- 
rzutu, że nie posługiwał się czystemi hormonami; właściwie do- 
tychczas poza nielicznemi wyjątkami (adrenalina, folikulina) che- 
micznie czystych hormonów nie otrzymano. Nawet wewnętrzna 
wydzielina trzustki, uznawana doniedawna za hormon, dziś jest 
już uważana za mieszaninę kilku hormonów (insulina, wagoto- 
nina, hormon hipotensyjny). Zbytnia przeto skrupulatność w do- 
szukiwaniu się czystych hormonów jest niebezpieczna, dopóki nie 
jest dokładnie znany chemiczny ich skład. Podobieństwo wyni- 
ków otrzymanych po zastosowaniu różnych hormonów przemawia 
tylko za synergistycznem oddziaływaniem całego układu dokrew- 
nego na odporność; nieswoistość tvch wyników wykluczają przy- 
toczone w odczycie próby kontrolne. Wreszcie, co się tyczy roli 
psychiki w procesach odpornościowych, to prelegent nie poru- 
szał tego zagadnienia. jako niedostatecznie dotychczas zbadane- 
go i niewiążącego się ściśle z tematem odczytu. Badania jednak 
lat oslatnich wykazuią ogromne znaczenie psychiki w powsta- 
waniu i w przebiegu chorób. Na dowód tego prelegent przytacza 
szereg badań przeprowadzanych przez lekarzy sowieckich nad 
rolą sugestii w lecznictwie. (Streszczenie własne). 


Sekretarz: Adam Borkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 20 listopada 
1935 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz 
otwierając nadzwyczajne posiedzenie administracyjne stwierdza 
brak przewidzianej statutem ilości członków. koniecziiej da prze- 
prowadzenia zmiany statutu i wobec tego odkłada odbycie nad- 
zwyczajnego posiedzenia administracyjnego w sprawie zmiany re- 
gulaminu do następnej środy, t. j. 27 listopada. 

Następnie odbyło się zwyczajne posiedzenie raukowe Towa- 
Izystwa. 

Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
warzystwa, 

Kol. Wolański (gość T-wa) omawia 2 przypadki scho- 
rzenia nerki dotkniętej wrodzoną dystopją, operowane na Od- 
dziale Chirurgicznym Szpitala im. G. Narutowicza. Przedstawia 
preparat drugiego przypadku. Chodziło o złożoną wadę rozwo- 
jową nerki. Nerka ta była nisko ułożona w okolicy lędźwiowej 
prawej. Była silnie spłaszczona i posiadała kształt zbliżony 
do dysku. Wymiar podłużny nerki wynosił 9, poprzeczny 5, przed- 
nio-tylny 2.7 cm, a waga nerki zaledwie 79 g, Wnęka szeroko 
otwarta i miedniczka znajdowały się na przednie] powierzchni 
nerki, jak we wczesnym okresie życia płodowego. Obraz mied- 
niczki odpowiadał „hkemibassiner inferieur Hyrtla', w której to 
postaci tylko duży dolny kielich jest rozszerzony w miedniczkę, 
podczas gdy kielich górny jest rozgałęziony. Wszystkie kieli- 
chy były ułożone pozanerkowo. Moczowód był niezwykle wąski 
i krótki, w części przypęcherzoweji posiadał charakterystyczny 
dla embrjonalnego moczowodu fałd, który nie pozwalał na wpro- 
wadzenie cewnika moczowodowego. Nieprawidłowem okazało się 
również unaczynienie nerki. Chodziło pozatem o rozpoczynające 
się wodonercze. zapalenie miedniczki nerkowej i rozległe zmiany 
zapalne w imiąższu nerki. Przypadek ten należy do bardzo 
rzadkich. 

Dr. Jasieński Jerzy wygłosili wykład p, t: „O znieczu- 
lenia w chirurgii. (Przeznaczony do druku w całości). 

W dyskusji: Kol. Drohocka podnosi duże znaczenie uśpie- 
nia Evipan-Natriaum przy wykonywaniu niektórych zabiegów 
w neurologji. 

Doc. Dr Szymanowicz zaznacza. że godzi się z wy- 
wodami prelegenta, jednak nie jest zwolennikiem znieczulenia 
iędźwiowego na podstawie własnego doświadczenia. Podnosi za 
prelegentem duże znaczenie Evipan-Natriun w ginekologii. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 
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Protokół posiedzenia nadzwyczainego admini- 
stracyjnego z dnia 27 listopada 1935 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef! Szymanowicz. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia 
(naukowego). 

Odczytano zawiadomienie Zarządu 
Związku Lekarzy Słowiańskich o  mającem 
4. XIL zebraniu okręgowem. 

Piot. Latkowski i Prof. Ciechanowski zwracają 
uwagę na ważność udziału członków Krakowskiego Towarzystwa 
w pracach Związku Lekarzy Słowiańskich, 

Prof. Ciechanowski stawia wniosek, aby ze wzęłędu na 
małą frekwencję odłożyć sprawozdanie z Morszyna do nastep- 
nego posiedzenia T-wa. 

Wniosek przyjęto. 

Dr Karasiński zabrał głos w sprawie projektu zmiany 
regulaminu T-wa Lekarskiego Krakowskiego (Streszczenie własne). 

Zmiana statutu Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie 
dokonaną została w dniu 30. VI. 1935 na Waluem Zgromadzeniu 
Delegatów T-wa Lekarzy Polskich po  wielomiesięcznej pracy 
przygotowawczej, w której z ramienia Krakowskiego Towarzystwa 
Lekarskiego brali udział Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski 
i Dr. Stanisław Karasiński. Zmiana statutu była konieczna 
nietylko ze względu na wymagania prawa o stowarzyszeniacii 
(z 27. X. 1932), ale i potrzebe usprawnienia organizacji Towa- 
rzystwa wobec rosnącego zakresu jego prac. W nowym statucie 
warunki te zostaly spełnione: statnt ten pozwala również na po- 
większenie terytorialnego zasięgu działania poszczególnych, 
a zwłaszcza zarejestrowanych oddziałów Towarzystwa. Oddziały 
Krakowski i Lwowski zachowały przytem całkowicie swoją do- 
tychczasową pełna autonomię, w inyśl zasad, które w latach 1880 
i 1909 przyświecały  „równoprawnej, dobrowolnej unii* Towa- 
rzystw Lekarskich Krakowskiego i Lwowskiego z Towarzystwem 
Lekarzy Galicyjskich. Zmian zasadniczych poczyniono niewiele. 
Należą do nich zmiana nazwy Towarzystwa, z którei znikło 
wreszcie określenie „b. Galicji", wprowadzenie okresu 5-letniei 
kadencji przed nabyciem prawa o ubieganie się o wsparcie luh 
stały zasiłek roczny (Š 3), bardziej szczegółowe określenie kom- 
petencii władz Towarzystwa, zwłaszcza zaś organu wykonaw- 
czego, iakim jest Rada Zawiadowcza, wkońcu zasady organizacji 
oddziałów. Przez usuniecie balastu zbyt drobiazgowych przepi- 
sów, które słuszuie przerzucono do regulaminu, stał się statut 
nowy bardziej przejrzysty, a jego postanowienia o charakterze 
ramowym bardziej zdatne do wypełnienia żywą treścią pracy. 
Po zatwierdzeniu nowego Statutu przez Wojewodę Lwowskiego. 
co nastąpiło dnia 25. VII. 1935 okazało się konieczuem przepro- 
wadzenie odpowiednich zinian także i w dotychczasowym regu- 
laminie Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego. Zmieniono całko- 
wicie brzmienie Š$ dawnego regulaminu 1-4, 6 -10, 24, 34—37, 
39—41; częściowej zmiany doznały SS: 5, 13, 18. 19, 26, 31 i 42; 
skreślono S$ 11, 12, 43. 

Referent omawia szczegółowe ziniany proponowane przez Ko- 
misję, uzasadniając potrzebę przeprowadzenia tych zmia. Na- 
stępnie podkreśla wartość ścisłej współpracy z Towarzystwem Le- 
karzy Polskich we Lwowie i korzyści płynące z należenia do 
Towarzystwa oraz proponuje dla ożywienia ruchu w Towarzyst- 
wie wydanie odpowiedniej odezwy do lekarzy na terenie Woje- 
wództwa Krakowskiego z zachętą do przystępowania do Kra- 
kowskiego Towarzystwa Lekarskiego w charakterze członków. 

Proponowane zmiany regulaminu przyjęto bez dyskusji icedno- 
głośnie. 

Kol. Karasiński stawia wniosek: Nadzwyczajne posie- 
dzenie administracyjne Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego 
wzywa Zarząd Towarzystwa do wydania odezwy do lekarzy na 
całym terenie Województwa Krakowskiego z zachętą do przy- 
stępowania do T-wa Lekarskiego Krakowskiego w charakterze 
członków. 

Wniosek przyjęto jednogłośnie. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Okręgu Krakowskiego 
się odhyć w środę 


Zjazd Lekarzy Powiatowych i Miejskich Województwa Kielec- 
kiego w Sosnowcu. 


W dniach 24 i 25 stycznia b. r. odbył:się w Sosnowcu Zjazd 
Lekarzy Powiatowych i Miejskich Województwa Kieleckiego. 
Zjazdy te odbywają się zwykle raz na rok, a celem ich jest 
wspólne omówienie ważniejszych zagadnień, dotyczących stanu 
sanitarnego terenu i warunków pracy w terenie. Zjazd ten miał 
dla lekarzy powiatowych i miejskich woiew. kieleckiego tem 
większe znaczenie, iż odbył się po przeszło dwuletniej przerwie. 
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W Zjeździe uczestniczyło około 70 lekarzy. Z ramienia Mini- 
sterstwa Opieki Społecznej przybył ną Ziazd inspektor minister- 
jalny Dr. Kowarski, w zastępstwie P. Wojewody Kieleckiego 
P. Wicewciewoda Witkowski, Naczelnicy Wojewódzkich Wy- 
działów Zdrowia z Kielc, Krakcwa i Katowic: PP. Dr. Dzie 
wulski, Salak i Sqęczyk, delegat Państwowego Zakladu 
Higjeny Doc. Dr. Frzesmycki oraz ze Śląskiego Zakładu Hi- 
gieny Dyr. Doc. Dr. J. Adamski i Dr. Donhaiser. cpi- 
demiolcg Zakładu. 

Zjazd otworzył i zagaił Wicewojewoda Witkowski, wita- 
jąc uczestników w imieniu P. Wojewody, poczem powitał Zjazd 
w imieniu Departamentu Zdrowia M. Op. Społ. lnspektor Dr. 
Kowarski. Skolei witali Zjazd P. P. Prezydent miasta Sosnow- 
ca Kaczkowski Dr Budzyński w imieniu Ubezpieczalni 
Spułecznej, Dr. Trawiński imieniem Towarzystwa Lekarskie- 
go Zagłębia Dąbrowskiego, Dr. Zaborski w imieniu Towa- 
rzystwa Higjenicznego i Dr. Witkowski w imieniu Towa- 
rzystwa Przeciwgrużliczego Zagłębia. 

Dr. SŁ Bawor, inspektor lekarski Urzędu Wojewódzkiego 
w Kielcach, złożył sprawozdanie z ogólnego stanu sanitarnego 
województwa. Woiewództwo kieleckie pod względem sanitarnym 
nie przedstawia jednolitego terenu, lecz da się podzielić na dwie 
części, rolniczą i przemysłowo-górniczą. co ma duże znaczenie 
ze względu na zupełnie inne warunki sanitarne. Jeżeli chodzi 
o rozwój ostrych chorób zakaźnych. to najsilniej dotknięte były 
powiaty tereni górniczodhutwiczego, głównie powiat będziński. 
Rok 1934 w porównaniu z rokiem 1933 wykazuje wzmożenie się 
nasilenia chorób zakaźnych i tak up. w r. 1933 było zanotowanych 
85 wypadków duru osutkowego, a w r. 1934 zanotowano 77 przy- 
padków; liczba zachorowań na dur brzuszny z 1599 przypad- 
ków w r. 1933 wzrosła do 2348 w r. 1934, liczba zaś zachorowań 
na błonicę z 1468 do 2565. 

Niewątpliwie na zwiększoną ilość notowanych przypadków 
ziożyło się także sprawniejsze i dokładniejsze zgłaszanie chorób 
zakaźnych w 1934 r, w porównaniu do 1933 r. 

Dużego wysilku władz sanitarnych wymagała w r. 1934 akcja 
powodziowa. Powodzią dotkniete były najsilniej powiat sando- 
imierski, potem ifżecki, kozienicki i opatowski, dzięki jednak inten- 
Sywnej akcii zapobiegawczej w postaci odkażania i oczyszczania 
zalanych studzien i ustępów oraz masowemu szczepieniu ludności 
władze sanitarne nie zaobserwowały wybuiniejszego wpływu po- 
wodzi na ostre choroby zakaźne zwłaszcza przewodu pokarmo- 
wego na terenach dotkniętych powodzią. Ludność tych powiatów 
początkowo, w obawie przed durem brzusznym chętnie dawała 
się szczepić, sama nawet dobrowolnie domagała się szczepienia, 
kiedy jednak dość znaczna ilość szczepionych silniej na pierwsze 
szczepienia zareagowała, szczepienia utraciły swoją atrakcię tak, 
Że trzeba nawet było opornych przymuszać, 

Po referacie Dr. Badwora, lekarze powiatowi i miejscy 
składali kolejno krótkie sprawozdania z najważniejszych swoich 
spostrzeżeń i poczynań w zakresie stann Sanitarnego oraz pracy 
lekarsko-sanitarnei w podległych im powiatach. 

Jak ze sprawozdań tych wynika, we wszystkich powiatach. 
praca sanitarna utrudniona jest dużemi brakami w budżetach sa- 
morządowych. Oszczędności budżetowe utrudniają w dużej mie- 
1ze racjonalną opiekę sanitarną, zmuszając do redukowania leka- 
rzy okręgowych i t. p. Prawie w całem województwie kieleckiem 
daje się wyraźnie odczuwać brak wody odpowiedniej do picia, 
a są nawet miejscowości pozbawione wogóle studzien tak, że 
wodę trzeba beczkowozami dowozić z miejscowości sąsiednich. 
Dużo do życzenia pozostawia również opieka lekarska nad szko- 
tami: inłodzież szkolna wykazuje dość znaczne wyniszczenie 
oraz braki w higienie osobistej, wyrazem czego jest liczba dzieci 
zawszonych, dochodząca w niektórych miejscowościach do 30%. 
Dużą bolączką jest sprawa szpitalnictwa. Istniejące szpitale, są 
niewystarczające dla pomieszczenia wszystkich chorych, pozatem 
walczą one z wielkiemi trudnościami iinansowemi. Braki w szpi- 
talnictwie dają się zwłaszcza odczuwać w wypadkach odosab- 
niania chorych zakaźnych. Mimo olbrzymich trudności, podkreś- 
lié trzeba starania i zabiegi zarówno lekarzy powiatowych, jak 
j władz sanitarnych wojewódzkich w dążeniu do zmniejszenia 
tych braków, do zorganizowania w miarę sił i możności jaknaj- 
właściwszej opieki sanitarnej nad całym terenem przez odpo- 
wiednie rozmieszczanie lekarzy wolno-praktykujących, organizo- 
wanie ośrodków zdrowia i przychodni do walki z chorobami spo- 
łecznemi i t. p.. wciągając do tej akcji zarówno gminy, jak i jed- 
nostki prywatne, tworząc towarzystwa przeciwgruźlicze, higje- 
niczne i t. d. Dzięki tej akcji można było usunąć niektóre, naj- 
dotkliwsze braki | podtrzymać ogólny stan sanitarny przed dal- 
szem jego obniżeniem. Referat wygłoszony przez Dr. Dziew ul- 
skiego. naczelnika „Woiewódzkiego Urzędu Zdrowia w Kielcach, 
o realizacji poczynań w dziedzinie zdrowia publicznego na nai- 
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bliższy okres, zakończył część sprawozdawczą Zjazdu. Rozwinęła 
się bardzo żywa dyskusja nad  poruszanemi zagadnieniami, 
w której udział wzięli prawie wszyscy uczestnicy Zjazdu. 

W części referatowej Zjazdu Dr. J. Pietruszewski, łek. 
pow. w Miechowie, przedstawił w bardzo interesującym referacie 
organizację i rozwój ośrodków zdrowia w weiew. kieleckiem, pod- 
xreślając rolę, jaką odgrywają w podniesieniu opieki lekarskiej 
i społecznej nad ludnością województwa. Doc. Przesmycki 
z F. Z. H. w Warszawie, przedstawił sprawę zachlorzeń utajo- 
nych, przebiegających bez żadnych objawów chorobowych i rolę, 
jaką odgrywają w szerzeniu się zaraz. 

Część tę zakończył referat Dr. Molickiego, Naczelnika 
Wydziału Zdrowia Zarządu Miejskiego w Sosnowcu, o durze 
brzusznym w Sosnowcu, przedstawiający bardzo interesujące da- 
ne o rozmieszczeniu duru w poszczególnych dzielnicach, w za- 
leżności od zaopatrzenia ich w wodę oraz wpływ na zmuiejsze- 
nie się tegoż po doprowadzeniu wody z państwowego wodociągu 
w Maczkach i po wszczęciu energicznej akcji w odkażamu istnie- 
jących studzien i wodociągu z szybów kopalni „Renard“. 

Nad wszystkiemi referatami rozwijała sie żywa dyskusja, 
świadcząca nailepiei o zainteresowaniu, jakie sprawy te wzbu- 
dzają u lekarzy. Po skończonych obradach, uczestnicy Zjazdu 
zwiedzili naiważniejsze instytucje sanitarne w Sosnowcu, więc 
Centralny Szpital Ubezpieczalni Społecznej, Miejski Ośrodek 
Zdrowia oraz Miejską Pracownię Bakterjologiczną z Zakładem 
Badania Środków Spożywczych i Przedmiotów Użytku, Pawilon 
Gruźliczy, wybudowany przez Towarzystwo  Przeciwgruźlicze 
w Sosnowcu, wreszcie filtry i stację pomp Państwowych Zakła- 
dów Wodociągowych w Maczkach. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Dnia 30 stycznia 1936 odbyło się Walne Doroczne Zebranie 
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego, Oddział we Lwowie, 
na któreni wybrano zarząd w następującym składzie: Przewodni- 
czący: Dr. Henryk Mierzecki. Zastępca przewodniczącega: 
Dr. Stefan Łukasz Kwiatkowski. Sekretarz: Dr. Andrzej Ha- 
rasimowicz. Skarbnik: Dr. Michał Świątkiewiez, jun. 
Członek Zarządu: Dr. Laura Fiillenbaum. Komisią rewizyina: 
Dr. Michal Salpeter, Dr. Klemens Kauczyński. Delegaci: 
Prof. Dr Jan Lemartowicz, Dr. Denik Maerzecki, Doe 
Dr. Stanisław Ostrowski, Dr. Fryderyk Goldschlag. Za- 
stębcy delegatów: Dr. Stefan Łukasz Kwiatkowski, Dr. Oskar 
Błatt, Dr. Tadeusz Chorążak. 


IV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 14 lutego 1936. Po- 
rządek dzienny: 1. Kol. Ermich: a) Przypadek krwawienia z ciał- 
ka żółtego u ld-letniej chorej (demonstr.): b) Przypadek pod- 
surowiczego wylewu krwawego trąbki prawej o miewyjaśnionej 
etiologii. 2. Kol. Fels: Mors et ars moriendi (Prelekcja). 


NI Międzynarodowy Kongres Patologii Porównawczej odbę- 
dzie się w czasie od 15—18 kwietnia b. r. w Atenach. Sekretarz 
generalny: Doc, Dr. A. Codounis, Club Universitaire, 15, rue 
Hippocrate, Athónes (Grèce). 


Różne. 
ZEK anm 


Memorjał Związku Lekarzy Państwa Polskie- 
go w sprawieanaliz lekarskich. Związek Lekarzy Pań- 
stwa Polskiego uważa za swój obowiązek w interesie Państwa, 
zdrowia publicznego i stanu lekarskiego ponownie zwrócić uwagę 
na położenie, w jakiem znajduje się analityka lekarska. Mimo 
alarmujących artykułów w czasopismach, podnoszących brak le- 
karzy-bakteriologów zarówno ze stanowiska wojskowego (patrz 
artykuł gen. Dr. Roupperta w „Lekarzu Wojskowym“ r. 1934) jak 
i ogólno-epidemiologicznego (patrz artykuł Prof. Hirszfelda 
w „Lekarzu Polskim“ r. 1934), nietylko nic się nie dzieje celem 
wypełnienia tej niebezpiecznej luki, ale przeciwnie rozporządze- 
nia władz i stosunki zawodowe idą w tym kierunku, aby ją je- 
szcze powiększyć. Związek Lekarzy P. P. już kilkakrotnie udo- 
wadniał, że ilość lekarzy-bakteriologów tak długo nie wzrośnie, 
jak długo lekarze ci będą musieli walczyć z niekrępowaną przez 
lekarska etykę zawodową konkurencją aptekarzy, przyrodników, 
chemików i różnych absolwentów dorywczych kursów, którym 
nadaje się koncesje na pracownie analityczne. Wytworzył się wy- 
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soce szkodliwy stan „fuszerki* zawodowej, niebezpieczny dla zdro- 
wia jednostek i ogółu. Chorzy powierzają badania lekarskie lu- 
dziem z medycyną nieobeznanym, lekarze zmuszeni są opierać 
rozpoznania choroby a nawet zarzadzenia sanitarne na orzecze- 
niach ludzi. nieznających wogóle doniosłości terminów i wyników, 
które wydają. Czy mamy jeszcze raz przypominać przypadek 
alarmu, podniesionego w miasteczku kresowem przez niedoważo- 
nego „specjalistę* — przyrodnika, który rzekomo wykrył epi- 
demię czerwonki, a komisji wysłanej nie mógł nawet ckazać zdat- 
nych pożywek? Lub wyniki takie, jak: „w środku pola widzenia 
znalezicno coś. jakby prątek Kocha* albo „w preparacie z osadu 
treści żołądkowej znaleziono liczne nabłonki dolnych dróg mo- 
czowyci..? Kto zliczy fałszywe „Widale”, wykonywane starą 
miezdatną zawiesiną, fałszywe odczyny serologiczne na kiłę, robio- 
ne bez zrozumienia zasad i znaczenia tych prób. Każdy lekarz 
zna przykłady niewiarygodnej wprost ignorancji ze strony kon- 
ccsionowanych pracowni „lekarskich“ prowadzonych przez nie- 
lekarzy. Do tej ignorancji dołączają się swoiste metody konku- 
rencyjne: składanie ofert lekarzom i zakładom leczniczym z ce- 
nami niemcżliwemi przy sumiennei pracy. Obiecywanie prowizji, 
używanie pośredników, krzyczące reklamy i inne sposoby pracy 
zawodowej wypędzają wprost tekarza-analityka z jego special- 
ności. Osobną kolizję wywołują zabiegi lekarskie, jak weue- 
punkcja, sondowanie, cewnikowanie i t. d. Doszło do tego, że 
sprytny przyrodnik tłómaczy, iż u niego pacient sam kłuje się, 
celem dostarczenia krwi! Związek Lekarzy Państwa Polskiego 
zwraca się wobec tego do Ministerstwa Opieki Społecznej, Mini- 
sterstwa Spraw Wojskowych, lzb Lekarskich, Państwowego Za- 
kladu Higjeny, posłów i senatorów, lekarzy i wydziałów lekar- 
skich z prośbą o rychłą i energiczną akcję w kierunku uporząd- 
kowania tego tak ważnego odcinka pracy lekarskiej pod hasłem: 
analityka lekarska jest częścią medycyny i winna pozostawać 
wylacznie w ręku lekarzy. Nadawanie koncesyj nie-lekarzom na 
prowadzenie pracowni diagnostycznych winno ustać. Paragrat 2b. 
Rozp. Minist. Op. Społ. z dnia 31. I. 1934 o wykonywaniu prak- 
tyki lekarskiej winien ulec zmianie w tym duchu, że samodzielne 
wykonywanie analiz lekarskich stanowi praktyk; lekarską, a wy- 
niki tych analiz są orzeczeniami lekarskiemi. Jedynie w roli pod- 
rzędnej, w roli asystentów technicznych mogą być dopuszczane 
do pomocy przy wykonywaniu analiz odpowiednio kwalifikowane 
oschy bez dyplomu lekarskiego, o ile pracują pod odpowiedzial- 
neścią i pod kierunkiem lekarza specialisty. Za Zarząd Okręgu 
Lwowskiego Związku Lekarzy Państwa Polskiego: Dr. Lesław Wę- 
grzynoówski, Prezes. Dr. Fryderyk Schnek, Sekretarz. 


Grupa lekarzy polskich na Śląsku rozpoczęła z dniem 1 stycz- 
nia r. b. jak już podaliśmy, wydawanie regionalnego pisma 
lekarsko-społecznego p. m. „Gazeta Lekarska Sląska Polskiego“. 
W deklaracji ideowej, zamieszczonej w pierwszym zeszycie no- 
wego pisma, czytamy co następuje: „Zeszyt niniejszy ima stano- 
wić zaczątek pisma lekarskicgo, narazie w postaci kwartalnika, 
poświęconego praktycznemu ujeciu tych zagadnień lekarskich, któ- 
re są charakterystyczne dla pracy lekarskiej na Śląsku. Wzmo- 
żone zainteresowanie się w ostatnich czasach zagadnieniem chorób 
zawodowych, higieny pracy, wypadków przy pracy i związanego 
z niemi orzecznictwa lekarskiego, znajdnie obecnie swój wyraz 
w publikacjach głównie teoretycznych. Dla zapewnienia postępu 
w tych gałęziach wiedzy, nieodzowne jest sięgnięcie do źródeł 
doświadczeń praktycznych, któremi rozporządza lekarz śląski. 
Temu też w głównej mierze poświęcone ma być niniejsze pismo“. 
Doniosła iniciatywa lekarzy śląskich. która obrała sobie za cel 
swych dążeń uzdrowienie pracy robotnika polskiego na Śląsku, 
zasługuje na uznanie całej Polski. Redaktorami pisma są lekarze: 
Dr Kubisz i Dr. Bincer. Wydawnictwu patronuje Wydział 
Zdrowia Śląskiego Urzędu Wojewódzkiego. 


Sza Ica ja. 


Śmiertelność chorych na gruźlicę w Szwai- 
carji. W końcu ubiegłego stulecia umierało na gruźlicę w Szwaj- 
carji 9.000 osób a procentowo 27 na 10.000 mieszkańców. W ro- 
ku 1934 umierało 4.328 ludzi — co stanowi 10,4 na 10.000 miesz- 
kańców. Szwajcaria posiada 28 sanatoriów ludowych z 2.835 łóż- 
kami dla dorosłych i 1.110 łóżkami dla dzieci. 3.948 osób było le- 
czonych w roku 1934 w przeciągu 4 tygodni. Wykonano 478 odin 
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jednostrennych, 54 obustronnych, 77 przecięć zrostów, 1żi) fre- 
nikotomij, 14 alkoholowych zatruć przeponowego nerwu, 41 ole- 
jowych wlewań, 76 torakoplastyk. Czas leczenia wynosi od 200 
dni do 29 — uzyskano 43/0 pełnei zdolności do pracy, 27%/ czę- 
Ściowej, 26% bez poprawy, 3.5% zmiario. Dzieci leczono przeciętnie 
w ciągu 206 dni, 1.866 dłużej niż 4 tygodnie, z tych 97% z do- 
brym wynikiem, 88.6*/» mogło uczęszczać do szkół. 


ZEAR. 


W Leningradzie obchodzono 50-letnią rocznicę Towarzystwa 
rediatrycznego założonego w r. 1885 przez prof. Bystrowa. 
Z2 początku Tow. liczyło 25—100 członków, a obecnie 500. Lenin- 
grad posiada 6 szpitali dziecięcych, 7 klinik dziecięcych, 26 ośrod- 
ków i 2 instytuty. 


Komisariat Zdrowia Publicznego ustanowił przy Naukowej 
Radzic Lekarskiej Komitet Endokrynologiczny, który będzie roz- 
batrywał kwestje naukowe i praktyczne w endokrynologii, usta- 
lał sposoby sporządzania, kontroli i używania przetworów orga- 
noterapeutycznych. 


Komunikaty. 


W kwartalniku „Klinika Oczna*, Z. IV z 31 grudnia 1985 r. 
ogłoszony jest następujący komunikat: Kurs dokształcają- 
cy dla lekarzy okulistów urządzony przez Zarząd Głów- 
ny Polskiego Tewarzystwa Okulistycznego odbędzie się w War- 
szawie od 30 marca do 8 kwietnia 1936 r. Otwarcie kursu nastąpi 
w poniedziałek 30 marca o godz. 8 rano. Rozkład zajęć na kur- 
sie został ułożony w sposób następujący: Codziennie od godziny 
8—9.30 pokazy i operacje w Klinice Ocznej Uniwersytetu J. P. 
w Instytucie Oftalmicznym i w Szpitalu na Czystem. Od godz. 
10—12 codziennie wykład o lampie szczelinowej z praktycznemi 
ćwiczeniami dla wszystkich uczestników, podzielonych na grupy 
(prof. Lauber wraz z asystentami). W południe do godz. 14 i po- 
południu od 16 do 19 wykłady teoretyczne wygłoszone przez na- 
stępujących prelegentów: Prof. Lauber: Anatomia oka (3 godz.); 
Anatomia patologiczna oka (4 godz.); Pole widzenia i jego zna- 
czenie (4 godz.); Patogeneza i leczenie jaskry (2 gedz.): Okular; 
nowoczesne (1 godz.). Prof. Majewski: Zarazki jaglicy. Leczenie 
iaglicy (3 godz.). Prof. Kapuściński: Leczenie zapaleń rogówki 
(1 godz.); Choroby oczu a ogniska (focal infection) (1 godz.); 
Zapalenia jagodówki i ich leczenie 43 godz.); Leczenie gruźlicy 
oka (1 godz.). Prof. Melanowski: Proteino-heinoterapia (l godz.): 
Badanic poczucia barw (3 godz.); Leczenie naświetlaniem pro- 
mieniami pozafiołkowemi (1 godz.); Orzecznictwo okulistyczne 
(z godz.). Prof. Abramowicz: Okulistyka urazowa (2 godz); Ci- 
Śnienie tętnicze w siatkówce a medycyna wewnętrzna (3 godz.). 
Prof. Reis: Scherzenia przysadki z punktu widzenia okulistycz- 
nego (2 godz.). Prof. Grzybowski: Leczenie kily (1 godz.). Doc. 
Dir. Grzędzielski: Tonometria w okulistyce (1 godz.). Doc. Dr. 
Firom: Endokrynclogia i oko (1 godz.). Doc. Dr. Karwacki: Za: 
razki przesączalne (1 godz.). Doc. Dr. Sobański: Ciśnienie naczy- 
uiowe w siatkówce a układ nerwowy (1 godz.). Doc. Dr. Sterling: 
„miany dna oka w organicznych chorobach układu nerwowego 
(1 godz.). Doc. Dr. Zawadowski: Leczenie Roentgenem chorób. 
ocznych (1 godz.). Dyr. Łukaszczyk: Leczenie radem (1 godz.) 
Dr. Zamenhof: Patogeneza i terapja odklejeń siatkówki (3 godz.). 
Dr. Wilczek: Diagnostyka i terapia skurczów naczyniowych 
w siatkówce (1 godz.). ponadto: Rynologia a okulistyka. Serolo- 
gia i oko (prelegenci nie wymienieni). Wysokość opłaty za kurs 
nie przekroczy przypuszczalnie 60 zł. Tanie mieszkanie i utrzy- 
manie w Domu Akademickim. Wszelkich infornacyj udzielą i za- 
pisy przyjmuje Komitet organizacyjny kursu w osobach prof. J. 
Laubera i Doc. J. Sobańskiego, Warszawa, Klinika Oczna Uni- 
wersytetu J. P., ul. Lindleya 4. 


Redakcja otrzymata: 


R. Monier-Vinard: 
rvż 1935. 

Questions cliniques d'actualité (praca zbiorowa). Wyd. Masson 
et Gie. Paryż 1935, 

J- Paraf: Liimmunitć au cours de la tuberculose. Wyd. Mas- 
son et Cie, Paryż 1936. 


Neurologie. Wyd. Masson et Cie, Pa- 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Aleksandra MITRINOWICZOWA. 
Asyst. Kliniki. 


Warszawa. 


Funkcionalne metody badania krtani +). 
Film dźwiękowy jako metoda badania glosu. 


Z Kliniki Oto-Laryngologicznej Uniw. J. P. w Warszawie, 
Dyrektor: Prof. Dr. Erbrich. 


„Rozpoznanie schorzeń funkcionalnych jest niełatwe i w więk- 
Szości przypadków nastręcza wiele wątpliwości i zmusza do po- 
szukiwań możliwie dokładnych melod badania klinicznego. Cier- 
bienią funkcjonalne jakkolwiek w objawach swych zmienne i do 
pewnego stopnia nieuchwytne, ukazują jednak w bliższej obser- 
wącji pewną stałość niektórych zaburzeń. Badanie głosu zapo- 
moca bardziej pewnych niż dotąd metod może się przyczynić do 
rozpoznania dokładnego niektórych czynnościowych schorzeń 
tani, a tem samem i do icl skuteczniejszego leczenia. Dotyczy 
to zwłaszcza schorzenia czynnościowego krtani znanego pod 
nazwą fonastenji. Przez fonastenię czyli funkcjonalną słabość gło- 
SU, rozumiemy te formy upośledzenia głosu, w których niema 
istotnego uszkodzenia w aparacie głosowym, któreby tłómaczyło 
istniejące zaburzenia głosu. Dotyczy to zarówno mięśniowego jak 
1 nerwowego aparatu krtani. 
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przyjęte metody oglądania krtani t. zw. laryngoskopii nie pro- 
wadzą do rozpoznania fonastenji. Natomiast metody badania krta- 
ni czynnościowe, a przedewszystkiem inetoda zapomocą filmów, 
oedtwarzających fale głosowe, oddaje znaczne usługi w przypad- 
kach fonastenicznych zaburzeń głosu. Na zjeździe fonetycznym 
w Londynie, odbytym w lipcu b. r. uznano metodę filmowania głosu za 
najodpowiedniejszą metodę badania funkcjonalnych zaburzeń głosu. 

Istnieje dość dużo systemów rejestrowania dźwięków. W na- 
szym przypadku posługiwaliśmy się metodą amputudową, dzięki 
uprzejmej pomocy firmy „OI-W-Ton-Film*". 

Metoda ta polega na tem, że fala głosowa, rozchodząca się 
ze źródła dźwięków, uderza o błonę mikrofonu powodując jej 
droauie. Pattzaryc. AE 

Badany staje przed mikrofonem i mówi. Drgania błony zamie- 
niają się w polu elektromagnetycznem mikrofonu na drgania 
elekiromagnetyczne. Są one naturalnie bardzo nikłe i niezdaine do 
rejestracji, toteż muszą bvć odpowiednio wzmocnione. Wzmacnia- 
nie tych fal odbywa się zapomocą odpowiednich przyrządów, 
zbudowanych na zasadzie lamp katodowych. W odpowiedni spo- 
sób wzmocnione elektromagnetyczne fale uderzają o zwiercia* 


dełko oscyłografu, Są one już na tyle silne, że dają dostateczną 
energię do wywołania wahań zwierciadełka oscylografu. 
Konstrukcja oscylografu polega na tem, że w polu elektro- 
magnetycziem znajduje się 
twierdzone 


cieniutka pętlica, do której przy- 


jest małe lusterko. Płynące ze wzmacniacza fale 


swiata 


osc yiegraf 


Ryc. 1. 
Szemat aparatu filmowego. 


Prawie zawsze w przypadkach fonastenji anatomiczny obraz 
krtani nie wykazuje wyraźnych odchyleń od normy. Spotykane 
sowa krtani u chorego dotkniętego fonastenią powoduje nad-, 
„owych lub nieznaczne zgrubienie nabłonka na ich powierzchni 
S kae należy za zmiany następcze, powstałe na skutek większego 
soo lKU aparatu mięśniowego krtani. Wzmożona czynność gło- 
EU u chorego dotkniętego fonastenią powoduje nad- 

. UE zaciskanie strun głosowych, co może prowadzić do prze- 
SI 6 przekrwienia błony śluzowej, ustępującego zwykle po 
A EZ odpoczynku głosowymi. Jak widzimy w cierpieniu, 
de e m mowa, badanie anatomiczne krtani daje obraz niejasny 
_ uezdolny do wyjaśnienia patologii tego cierpienia. Ogólnie 


1 

w LG Odczyt wygłoszony na posiedzeniu Kongresu Fonetycznego 

v Pk dnia 26 lipca 1935 r. i w Warszawskiem Towarzyst- 
ekarskiem dnia 19 listopada 1935 r. 


wzbudzają w polu elektromagnetycznem prąd zmiennego natę- 
żenia, który powoduje oscyłacię zwierciadełka. Zwierciadełko wy- 
konuje zatem ruchy t. j}. wychylenia odpowiadające natężeniu na- 
pływających fal elektromagnetycznych. Naprzeciw lusterka 
umieszczone jest źródło Światła, rzucające na zwierciadełko oscy- 
lografu wiązkę promieni, odbijających się od zwierciadełka pa- 
dających pod odpowiednim kątem na diafragmę filmową, w któ- 
rei znajduje się wąska szczelina. Poza szczeliną biegnie taśma 
filmowa. Promień świetlny, padaiąc na Światłoczułą powłokę fil- 
mu, powoduje jej sczernienie. Amplituda strumienia świetlnego, 
to jest wychylenie wiązki świetlnej, padającej na taśme filmową, 
zależna jest od wahań zwierciadełka, wahania natomiast od na- 
tężenia prądu, płynącego do pętlicy. Natężenie w końcu tego 
prądu jest wyrazem drgań błonki mikrofonu, o czem iia początku 
była mowa. Amplituda filmowa jest zatem wyrazem amplitudy 
głosowej. 
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Zamieszczone poniżej zapisy głosowe, otrzymano drogą 
filmu głosowego (powiększenie 10-krotne). (Ryc. 2.). 

Celem przeprowadzenia analizy głosu badani przez nas cho- 
rzy wymawiali przed mikrofonem samogłoski: a. 0, w 6, i t. d. 
aby mieć możność porównania obrazów patologicznych z obra- 
zami otrzymanemi u osób zdrowych, robiliśmy także drogą 
zapisywania filmowego analizę głosu normalnego przy wyma- 
wianiu samogłosek. 

Poniżej zamieszczone wykresy dotyczą: 

1) głosu osoby zdrowej z normalną funkcją krtani, 

2) głos w przypadku głuchoniemoty wrodzonej, 

3) głos w przypadku głuchoniemoty nabytej, po przebytem 
zapaleniu opon mózgowych, 

4) głos chorej dotkniętej fonastenią t. i. 
nalnein krtani. 

Żamieszczone wykresy pozwalają nam analizować krzywe 
głosu zarówno w stanach fizjologicznych jak i patologicznych; 
są one otrzymane drogą filmu głosowego (powiększenie 10-k*otne). 


(Ryc. 2). 


cierpieniem funkcjo- 


IMO, 2 


A.M, l 36. Brak odchyleń od normy. Dźwięk „u“. Powiększenie 
10-krotne; film amplitudowy. 


Na powyższej krzywej obserwujemy falę głosową charakte- 
ryzującą się wybitną regularnością i jednakim 1ytmem. 

Poszczególne fale mają tę samą wysokość ampliludy 1 ten 
sam czas trwania. 


RVC: 
A. M, L 36. Brak odchyleń od normy. Dźwięk „e“. Powiększenie 
i0-krotne; film amplitaudowy. 


Na powyższej krzywej obserwujemy falę głosową, której ce- 
chą charakterystyczną jest strome podnoszenie się fali oraz bo- 
gata wibracja ramienia zstępującego. 

Poniżej przedstawimy filmy głosowe przy wymawianiu tych 
samych samogłosek a więc „u* i „e* u chorej, której mowa spo- 
wodu wrodzonej głuchoty jest znacznie zmieniona. (Ryc. 4 i 5). 


Ryc. 4. 
K. G. lat 24. Rozpoznanie: Gluchoniemota wrodzona. Dźwięk „i“. 
Film amplitudowy (powiększenie 10-krotne). 


Oba wykresy głosu ryc. 4 i ryc. 5 mają jedną cechę wspólną 
uulanowicie: są prawie identyczne. W przypadku głuchoniemoty 
wrodzonej zróżnicowanie głosu jest niewielkie. Pozatem amplituda 
głosu jest bardzo wvsoka, szczyt krzywej jest ostro zazębiony: 
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rysunek krzywej natomiast jest jednolity i prymitywny. Składa 
się nań wielokrotnie powtarzający się stożek. 

Badanie tych krzywych wykazuje i tłómaczy, dlaczego glos 
głuchoniemych jest monotonny, pozbawiony barwy i eksplozyjny, 
gdyż gluchoniemy wyrzuca poszczególne fale głosowe podczas 
fonacji, przyczem wydychane powietrze nie zostaje zamienione 


na wibruiącą falę. Bardzo pouczającym jest film następny. Przed- 
stawia ou rejestrację głosu u chorej, która przed pięciu laty stra- 
cila słuch po przebytem zapaleniu opon mózgowych. 


Ryc. 5. 
K. G. lat 24. Rozpoznanie: Gluchoniemota wrodzona. Dźwięk „e“. 
Film amplitudowy (powiększenie 10-kroine). 


Pacjentka liczy obecnie lat 9, W czwartym roku życia prze- 
szła zapalenie opon mózgowych z następową utratą słuchu. 
Bystrość słuchowa dla szeptu wynosi: po stronie prawej 50 cm, 
po stronie lewej © cm. Utrata słuchu w młodym wieku prowadzi 
do powolnego zaniku mowv. Mowa staje się podebną do mowy 
głuchoniemych; fala głosowa staje się coraz bardziej prymitywua 
i pozbawioną wibracji, Obserwujemy to na ryc. 6, pochodzi ona 
z rejestracji „u“ u naszej chorej. Widzimy tu przejście fal gło- 
sowych w prymitywne stożki. Amplituda jest wyraźnie powięk- 
szona jako wyraz wzmożonej siły głosu. 


Ryc. 6. 


J. Ch., łat 9. Rozpoznanie: Gluchoniemota nabyta. Film ampli- 
ludowy. Powiększenie 10-krotne. Dźwięk „u“. 


Następne dwa wykresy ryc. 7 i ryc. 8 dotyczą głosu w cza- 
sie wymawiania dźwięku „u“ u osoby dotkniętej fonastenią 


(Ryc. 7). 


RVERT. 


L. Z., lat 24. Rozpoznanie: Phonasthenia. Film amplitudowy (po- 
większenie 10-krotne). Dźwięk „u, 


Widzimy tu krzywą głosową, w której każda poszczególna 
fala jest różną od poprzedniej. Co do kształiu amplitudy widzi- 
my, że wysokość poszczególnych amplitud jest różnorodną jak 
również i czas trwania poszczególnych fal jest różny. Widzimy 
na załączonym rysunku fale wysokie i niskie, fale długie 1 krót- 
kie: brak wszelkiej regularności i rytmu w wibracji strun głoso- 
wych jest uderzający. (Ryc. 5). 

Charakterystyczuą cechą kształtu tej amplitudy w porówna- 
niu z amplitudą głosu normalnego przy wymawianiu dźwięku „e“ 
jest występowanie grubych fal i brak delikatnych wibracyj wi- 
docznych na ryc. 3, pochodzącej z zapisywania głosu osoby 
normalnej. 

Film głosowy w wyżej wymienionej sprawie chorobowej 
wykazuje jeszcze inue objawy mianowicie: przy wymawiariu po- 
szczególnych dźwięków krzywa głosu początkowo przypomina 
krzywą normalna, dopiero po kilkunastu falach normalnych, zia- 


Nr. 10. 1936. 


wiają się fale zmienione. To zjawisko powstawania fal nieregular- 
nych albo fal grubych nie występuje stale; niewątpliwie jednak 
towarzyszy okresom, w których subiektywne skargi cliorego oraz 
obiektywna zmiana głosu występują wyraźnie. Co się tyczy sub- 
iektywnych skarg chorego, to według Flatawa dzielimy je na 
hiper i parestezje. Hiperestezje objawiają się jako bóle występu: 
jące, bądźto w okolicy krtani, bądźto w okolicy karku lub piersi, 
a nawei w jamie nosowej (Fróschels). Chorzy opisują ten bół, 
jako uczucie palenia, krajania nożem. Parestezie natomiast cechują 
się bądź uczuciem zalegania śluzu w krtani, mimo, że badanie 
laryngoskopowe nie stwierdza jego obecności, bądź też uczuciem 
zasychania w krtani, łaskotania, swędzenia, mrowienia i t. p. 


Ryc. 8. 
L. Z, lat 24. Rozpoznanie: fonastenja. Dźwięk „e“. Film umpli- 
tudowy (powiększenie 10-krotne). 


f Co się tyczy zmian głosu trzeba wymienić łatwość nużenia 
Się głosu i obniżenie skali głosowej, to iest upośledzenie drgań 
w wysokiej tonacji. Chorzy dotknięci fonastenją podają, że głos 
ich stał się jakby martwy, matowy i chropowaty; chrypka nie jest 
rzadkim objawem ionastenii; chorzy podają niejednokrotnie, że 
W ciągu roku przechodzą kilkakrotnie chrypkę. Taka chrypka wy- 
Stępuje z nawrotami i nie daje się usunąć odpowiedniem leczeniem 
ani miejscowem ani ogólnem. Badanie laryngoskopowe daje obraz 
uajczęściej negatywny poza zmianami przejściowego zaczerwie- 
nienia strun, o którem już była mowa na początku. 

AL Film glosowy daje nam wyjaśnienie, jaka jest przyczyna wy- 
ze] wymienionych zaburzeń glosowych. 

Zanim jednak dokładniej omówimy sprawę analizy filmu gło- 
sowego w przypadku fonastenii, pozwolę sobie w paru słowach 
przypomnieć o innej metodzie badania czynnościowego krtani, 
a mianowicie o stroboskopii. 

Stroboskop jest to aparat służący do badania wibracji strun 
glosowych, której przy zwykłem wziernikowaniu laryngoskopo- 
wem spowodu wielkiej szybkości drgań nie jesteśmy w stanie 
zachserwować. Dźwięki głosu ludzkiego odbywają się w skali 
od E odpowiadającemu 81 drganiom na sekundę, do Cs odpowia- 
dającemu 1,094 drganiom na sekundę. Aby zobaczyć drganie strun 
słosowych to jest, aby je udostępnić dla oka, musimy ie odpo- 
wiednio zwolnić. Zadanie to spełnia stroboskop. Dokładny opis 
stroboskopu znajduje się w Nr. 1. „Medycyny“ 1935. Zasada stro- 
boskopu polega na tem, że między źródłem Światła a badającym 
znajduje się tarcza stroboskopu opatrzona w pewnych odstępach 
otworami. Tarcza stroboskopowa wiruje tak, że oświetlenie krtani 
jest przerywane, a przez to tylko w pewnych momeutach wibrację 


AYN 


DEN ZY, TATW 
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Ryc. 9. 
A. Rzeczywista fala glosu. B. Fala glosu widziania w stroboskopie. 


N/A 


możemy dojrzeć, 


425 A Poszczególne obrazy Kkrianiowe pozostawiają 
a Siatkówce nasz 


ze sobą dA; ego oka poobrazy, „Obrazy złudne, zlewając się 
strun JR mo obraz ciągły. Jeśli wyobrazimy sobie wibracię 
ka JS A jako falę A na ryc. 9, to przez to, że Światło 
Det aonr Gl, a zobaczymy tę falę tylko w pewnych momentach 
zów Naa Bi ryc. 9. Przez 'zlanie się poszczególnych obra- 
dietzeczywistie w oznaczona B na ryc. 9, Jest to obraz tali 
z drugą Naa ecz przez porównanie jednej struny głosowej 
malver n obrazów patologicznych Z obrazami nor- 
Sesser. ozemy wyciągać wnioski co do wibracji strun 
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Strobeskopja oddaje nam duże usługi zwłaszcza w tych sta- 
nach chorobowych, gdzie zwykła |laryngoskopia nie wykazuje 
żadnych odchyleń od normy mimo istniejących subiektywnych 
objawów. Stroboskopja pozwala nam zaobserwować zwolnienie lub 


zupełne zniesienie wibracji strun głosowych, bądź jedno, bądź 
obustronne. 
U naszej chorej dotkniętej fonastenją, której filmy głosowe 


zamieściliśmy powyżej, badanie stroboskopowe wykazywało nie- 
równomierność w szybkości wibracji strun głosowych. Raz pra- 
wą, to znowu lewa struna głosowa wykazywała zwolnioną wi- 
brację. Jeśli jedna struna głosowa wibruje normalnie, a druga ma 
wibrację zwolnioną, to musimy przyjąć, że powstają dwie fale 
biegnące obok siebie. 

Gutzman przyjmuje, że wszędzie tam, gdzie chory chce 
wyrównać upośledzoną czyntiość mięśni krtani, nietylko stru- 
ny głosowe prawdziwe, lecz również rzekome w warunkach pa- 
tologicznych mogą brać udział w wibracji, Fiatau podaje, że 
także fałdy błony śluzowej krtani mogą brać udział w wibracji, 
podczas wzmożonego wysiłku. Objaw ten autorzy ci nazywają 
dwugłosowością (diplophonia). 

Powracamy raz jeszcze do omówienia sprawy wychyleń gło- 
sowycl. Jeżeli przyjmiemy, że jedna struna głosowa ma inną 
czestotliwość drgań aniżeli druga, to w rezultacie musimy przy- 
jąć, że powstają dwie fale głosowe o różnej amplitudzie, długości 
i rysunku fali. 

Dwie te fale, biegnące obok siebie, muszą ulegać interferencji. 

Porównanie amplitud głosowych głosu normalnego i głosu osoby 
cierpiącej na ionastenię, przy wymawianiu dźwięku „u“ pozwala 
nam przypuścić, że krzywa fonasteniczna jest wynikiem interfe- 
rencji dwóch fal (Porównaj ryc. 2 i ryc. 8). W rezultacie otrzy- 
mujemy falę dziwaczną o nieregularnym rysunku, pozbawioną 
rytmu i regularności (ryc. 8), Akustycznie otrzymujemy głos, 
który różni się od normalnego; jest clropowaty, nieczysty i od- 
powiada temu, co nazywamy chrypką. Powstanie tej chrypki tłó- 
maczy nam krzywa filmu głosowego; jest ona wynikiem dyso- 
nansu powstałego przez zlewanie się dwóch różnych fal. 
Jak widzimy, film głosowy rzuca mam nowe światło na pow- 
stawanie chrypki w niektórych sprawach chorobowych i tłóma- 
czy nam jej powstawanie w tych przypadkach, gdzie niema ani 
spraw zapalnych w krtani ani też spraw porażennych. Obraz 
laryngoskopowy może być mimo istniejącej chrypki zupełnie nor- 
malny, badanie jednak stroboskopowe i film głosowy rozwiązują 
nam przyczyny iei powstawania. 

Co do krzywej głosu u chorej dotkniętej fonaslenią przy wy- 
mawianiu dźwięku „u, to spostrzegamy tu fale grube pozbawione 
delikatnej wibracji, przyczem na sekundę przypada tych drgań 
mniej aniżeli w warunkach fizjologicznych. Akustycznie objawia 
się to obniżeniem skali głosowej, gdyż wysokość głosu zależy 
od ilości drgań w iednostce czasu. Porównaj ryc. 3 i ryc. 7. 

U naszych chorych, zwłaszcza zaś u śpiewaków często sły- 
szymy skargę, że głos się obniżył i że wydobywanie wysokich 
tonów stało się niemożliwe. i 

W stroboskopie widzimy w tych wypadkach zwolnienie wibra- 
cji strun głosowych. 

Reasumując powyższe, możemy powiedzieć, że fin glosowy 
jest jedną z metod badania czynnościowego krtani. Wracając zaś 
raz jeszcze do tematu rozpatrywanego na początku dotyczącego 
naszych pojęć o schorzeniach funkcjonalnych krtani, raz jeszcze 
trzeba zaznaczyć, że schorzenia te wymagają stałego poszukiwa- 
nia i opracowania nowych metod badania, mogących wyjaśnić 
sposób powstawania i rozpoznawania tych schorzeń, a tem samem 
dających także i odpowiednie wskazania lecznicze. Do takich 
metod zaliczyć należy stroboskopię i zwłaszcza bardziej dokład- 
ną i pewną, choć niezawsze dostępną, metodę filmowania głosu 
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Spostrzeżenia epidemjologów wskazują zgodnie, że w pew- 
nych chorobachi zakaźnych występuje co pewien okres czasu od- 
chylenie od wzoru, znanego z opisów klasycznych. Odchylenia te, 
zarówiio w przebiegu klinicznym, jakoteż nowe  właściwoś- 
ci epidemiologiczne, zauważono w gruźlicy, ostrym gośćcu stawo- 
wym, najwyraźniej jednak w błonicy. Przyczyn tych zmian niełat- 


1) Według wykładu, wygłoszonego na Zjeździe Mikrobiologów 
i Epidemiologów w Łodzi, w listopadzie 1935 r. 
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wo dociec. I tak spostrzegano w ciągu ostatnicii lat I0-ciu do 
15-tu w Anglii, Niemczech, Austrii i na Węgrzech, powolne, ale 
stałe wznoszenie się krzywej zapadalności na błonicę, przyczem 
charakter epidemii, według zgodnych zdań, ma być znacznie 
cięższy. Poprzednio główny odsetek Śmierteluości spowodowany 
był przez dławiec, a surowica w innych postaciach klinicznych 
błonicy dawała prawie zawsze doskonałe wyniki. W latach ostat- 
nich zaś liczba przypadków dławca znacznie się zmniejszyła, 
a wyniki lecznicze mimo to niezawsze były korzystne. Nic więc 
dziwnego, że coraz częściej zaczęły się pojawiać głosy krytycz- 
ue, godzące w wysoką wartość surowicy przeciwbłoniczej, a na- 
wet odmawiające jej wszelkiego znaczenia leczniczego. To kry- 
tyczne ustosunkowanie się do surowicy miało być spowodowane 
niedostatecznem działaniem jej na objawy ciężkiego zatrucia ja- 
dem błoniczym. 

W klinice błonicy wybijały się dotychczas na pierwszy plan 
ciężkie objawy ze strony serca i naczyń krwionośnych; zmiany 
te uważano dotychczas anatomo-patologicznie za główną przy- 
czynę Śmierci. Ostatnio jednak, na podstawie nowszych badań, 
przypisują zejście Śmiertelne przedewszystkiem zmianom w ner- 
kach i nadnerczu. Zmiany w nerkach stwierdzano za życia jako 
neirozy ze wzmożonym azotem pozabiałkowyim. Częste zmiany 
w nmadnerczu, łączone za życia z hipoglikemią, hipocholestery- 
nernią i spadkiem ciśnienia, z wyraźnemi wybroczynami w miąż- 
szu nadnercza, stwierdzanemi pośmiertnie, odgrywają ostatnio 
przyczynowo rzekomo większą rolę, aniżeli zmiany w sercu. 

Klinika błonicy notuje coraz częściej dotkliwe porażki. Je- 
żeli sięgniemy choćby do statystyki Hottingera z kliniki 
dziecięcej w Diisseldorfie, mającej 50%/e śmiertelności w błonicy 
złośliwej. to zrozumiemy łatwo aż nazbyt uzasadnioną troskę 
klinicystv. Powiększa te obawy szybki rozwój objawów klinicz- 
nych, gdy w wielu przypadkach sprawa chorobowa dochodzi do 
najwyższego nasilenia już po 20 godzinach. Rekonwalescencja 
przedłuża się, według Hottingera, niejednokrotnie wskutek 
powikłań do dni 50. 

Jak przedstawia się ta sprawa u nas, specialnie na gruncie 
lwowskim, postaram się przedstawić w ogólnych zarysach. 
W ostatniem 10-leciu leczono na Lwowskim Oddziale Zakaźnym 
Państwowego Szpitala Powszechnego 3.017 przypadków błonicy. 
w tem: bionicy czystej 2.807, płonicy powikłanej błonicą 710 
przypadków. Rzut oka ma załączone wykresy wykazuje do roku 
1934 powolne, ale stałe wznoszenie się krzywei zapadalności. 
Tylko rok 1928 i 1929 odpowiadają pod względem ilości przy- 
padków rokowi 1925, rok zaś 1934 daje ostry wzrost krzywej, 
marny bowiem 426 przypadków błonicy, przy 130 w 1925 roku. 
Z jak ciężkim materiałem błoniczym spotykamy się na naszym 
Oddziale, wskazują liczne zgony do 24 godzin po przyj 
Ściu na Oddział, obejmujące w niektórych latach ponad jed- 
ną trzecią wszystkich zgonów. Fakt ten jest wymownym dowo- 
dem, że na Oddział dostają się często przypadki zaniedbane, nie- 
dające się już ocalić mimo znacznych dawek surowicy przeciw- 
błoniczej. 

Jeżeli przyjrzymy się ogólnemu %e śmiertelności, to zauwa- 
żymy znaczne wahania, przyczem najniższy, bo 5,3%/e uzyskaliśmy 
w roku 1935, a najwyższy, bo sięgający 21%, w roku 1925 i 1927. 
Przeciętna śmiertelność za lat 10 wynosi w naszym materiale 11.9%/. 
a po odrzuceniu przypadków agonalnych, zmarłych na Oddziale 
Zakaźnym do 24 godzin od chwili przybycia, nawet 9,4%. 


Rok Dłonica Zmarło 0, śmiert. Plonica- Zmarlo h śmiert. 
agon. Błonica 
1925 130 27 (5) 20,7 15 jl 6 
1926 181 31:5) 11,6 76 22 (2) 28,9 
1927 166 35 (12) 21 55 21 (1) 38,1 
1928 124 15 (2) 12 40 14 (1) 35 
1929 129 21 (7) 16 43 17 (3) 39,5 
1930 164 28 (10) 17 94 20 (1) 21,2 
1931 288: 33 (8) 11,4 72 12 (2) 16,6 
1932 263 31 (11) 11,7 67 12 17,9 
1933 268 28 (4) 10,4 i 12 15,5 
1934 426 37 (7) 8,6 103 8 UO 
1935 168 9 (1) 5,3 68 6 8,8 
2307 275 (67) 11,9 710 145 (10) 20,1 


Według naszych spostrzeżeń, zgodnie z autorami zagranicz* 
uymi, możemy stwierdzić zatem stale wznoszenie się krzywej 
zapadalności na błonicę, śmiertelność jednak u nas zmniejsza się 
zupełnie widocznie. Ostatni fakt jest zatem w sprzeczności ze 
spostrzeżeniami klinicystów zagranicznych. Przyczyny zejścia 
śmiertelnego należy szukać w naszym materjale w porażeniu mię- 
śnia sercowego wskutek zbyt późnego podania surowicy. Prze- 
mawiają za tem spostrzeżenia kliniczne, stwierdzające bardzo 
wcześnie niewydolność narządu krążenia, jak również oględziny 
pośmiertne, wykazujące znaczne zmiany w mięśniu sercowym. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 
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Jeżeli rozpatrzymy nasz materjał, to zauważymy, że na Od- 
dział Zakaźny dostawały się niejednokrotnie przypadki nieroz- 
poznane. Podanie surowicy na piąty dzień choroby, a nawet 
i później, mimo znacznych dawek, stosowanych dożylnie, nie 
mogło naszych chorych uchronić od Śmierci. Porównanie z Od- 
działem Zakaźnym Szpitala Virchowa w Berlinie za łata ostatnie 
daje wyniki następujące: 


Rok Berlin Lwów 
śmiertelność 

1926 17,40/6 13,9?/0 

1927 12,89/0 10/0 

1928 16,4*/6 10”/o 


Jeszcze korzystniej wypadnie zestawienie śmiertelności z bło- 
nicy dla Oddziału Lwowskiego, ieśli przyjrzymy się bliżej zmar- 
łym w szpitalu berlińskim. Na 100 osób zmarłych na błonice 
w szpitalu Virchowa, 17 wypada na przypadki, przywiezione 
na Oddział w pierwszym dniu choroby, a 77 na przypadki, które 
przyszły na Oddział drugiego do trzeciego dnia od chwili zacho- 
rowania na błonicę (podlug Deichera). Na Oddziale Zakaźnym 
Lwowskim nie straciliśmy dotychczas ani jednego chorego, przy- 
wiezionego nawet w /rzecim dniu zachorowania, Udało się ocalić 
kilku chorych, u których surowicę przeciwbłoniczą podano do- 
piero na 5 dzień zachorowania. Nasuwa się tu szereg krytycznych 
uwag. Niewatpliwie przebieg błonicv jest znacznie cięższy w Ber- 
linie. T. zw. błonica septyczna, niedająca się opanować nawet 
olbrzymiemi dawkami surowicy przeciwbłoniczej, zachodzi u nas 
rzadziej. Nasuwa się jednak uzasadnione podejrzenie, że znaczny 
proceut śmiertelności w błonicy w Berlinie, spowodowany jest 
nietylko wyjątkową złośliwością pałeczki Lófflera, ale równocze” 
stem zakażeniem łańcuszkowcami, które inają nieraz rozstrzyga- 
jące znaczenie. Zdają się za teim przemawiać wyniki, otrzymane 
przez Finkelsteina i Kónigsberga, którzy uzyskali 
znaczne zmniejszenie Ślniertelności w błonicy przez rówioczesne 
podanie oprócz surowicy przeciwbłoniczej wieloważnej surowicy 
przeciwłańcuszkowcowej. Ta rola łańcuszkowców znana nam jest 
oddawna, toteż w każdym toksycznym przypadku błonicy, po- 
dajemy równocześnie obok surowicy swoistej, surowicę przeciw- 
łańcuszkowcową. 

Klinicznie rozpada się nasz materjal błoniczy na 421 przy- 
padków pierwotnej blonicy krtani i wtórnej, co daje około 20/0 
wszystkich przypadków leczonych, i 229 przypadków blonicy no- 
SG, co stanowi około 10%e ogólnej cyiry leczonych. W 41 wypad- 
kach stwierdzono bionicę na skórze, sromie, spojówce okd, co 
wynosi okolo 2/6 ogólnej cyfry. W 1716 przypadkach, a więc 
w 670% ogólnej liczby schorzeń, spostrzegauo blonicę, usadówioną 
w gardzieli. 

W blonicy 


gardzieli, naloty, umiejscowione często na obu 
migdałkach i mające dążność do zajmowania dalszycu części 
błony śluzowej, przechodzące często na języczek, byty silnie 
zrosle z podstawą,.krwawiły przy usiłowaniu zdjęcia ich z błony 
śluzowej. Wbrew spostrzeżeniom autorów niemieckich, podawa- 
nych w ostatnich publikacjach, naloty błonicze po podaniu suro- 
wicy zimniejszały się szybko. przypominając „tajanie śniegu pod 
wpływem słońca. Charakterystyczne zaczerwienienie dookoła 
nalotu, jako wyraz zadziałania surowicy, było widoczne przeważ- 
nie po dziesięciu godzinach od podania surowicy. 

Błonica nosa, zachodząca przeważnie u dzieci mniejszych, 
miała przebieg klinicznie łagodniejszy, zajęcie bocznycii komór 
nosowych spotykano stosunkowo rzadko. 

Z podobnie łagodnym przebiegiem spotykano się w blonicy 
skóry, sroma, spojówki oka, 

Do najcieższych postaci klinicznych należała błonica krtani. 
Dawała ona w 390 przypadkach na 421 leczonych wskazania do 
natychmiastowej intubaciji. Tubus pozostawiono najwyżej do 100 
godzin, starając się czas ten skrócić do minimum. Jako przypa- 
dek niecodzienny, wymieniam przypadek błonicy krtani u czte- 
roletniego dziecka, u którego spowodu znacznych zwężeń, pozo- 
$lawiono tubus z przerwami przez 3 miesiące. Dziecko to opuś- 
ciło szpital jako wyleczone. Tracleotomii po roku 1925 nie wyko- 


iywano, ponieważ wszystkie tracheotomie u dzieci poniżej lat 
dwóch dawały wynik Śmiertelny. 
Porażenia poblonicze stwierdzano na naszym materjale 


w około 10% przypadków; dotyczyły one dzieci, które oirzymały 
surowicę późno, lub w dawkach niewystarczających. Procent 
błonicy złośliwej dochodził w naszym materjale do dziesięciu. 
W ostatnich latach poczęto stosować w blonicy złośliwej przeta- 
czanie krwi, mimo wyraźnych zastrzeżeń autorów francuskich. 
Na 5 przypadków uważanych dotychczas za stracone, pizy wy- 
raźnych objawach przyśpieszenia tętna, bólach brzucha i wymio- 
tach (t. zw. zespół trzech objawów toksycznych), uzyskano u trzech 
chorych korzystny wynik (wyleczenie) na skutek przetoczenia krwi. 
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Wyniki nasze potwierdzają spostrzeżenia autorów niemieckich, 
którzy w przypadkach toksvcznej błenicy uważają transfuzję krwi 
za ultimum refugium. 

Z obiawów ogólnych, ciepłota ciała w naszym materjale od- 
powiadała stauowi klinicznemu. W cięższych była wyższa, w lżej- 
szych nie przekraczała 38%. Nie można było jednak wysnuwać żad- 
nych wniosków w rokowaniu, przyczem zgodnie z autorami obcy- 
mi, stwierdzano stan podgorączkowy lub ciepłotę poniżej normy 
w przypadkach klinicznie ciężkich, a nawet śmiertelnych. 

lętnc początkowo przyśpieszone, w miarę cofania się zmian 
chorobowych, ulegało zwolnieniu. 
= Jako objaw klinicznie ważny, należy wymienić ciśnienie krwi. 
Znacznie obniżone ciśnienie krwi, lub gwałtowny spadek był 
objawem pod względem rokowania niekorzystnym. 

Cytologiczne badanie krwi wykazywało przeważnie nieznacz- 
ną leukocytozę i przesunięcie wzoru na lewo, Znaczniejsze prze- 
sunięcie do myelocytów było wyrazem ciężkiego schorzenia 
ustroju. Klinicznie wybijały się na pierwszy pian schorzenia ser- 
ca. Schorzenia wsierdzia i osierdzia występowały rzadko, czę- 
ste były natomiast schorzenia mięśnia sercowego, jako wyraz po- 
winowactwa jadu błoniczego do serca. Fizykalnie stwierdzano 
w przypadkach ciężkich powiększenie serca, przyczem tony ser- 
ca były głuche; niejednokrotnie występowała przejściowa niemia- 
towość tętna, 

Zmiany w sercu, tak wyraźne na stole sekcyjuym, są jednak 
za życia często niedostępne dla badań fizykalnych. Toteż pierw- 
Szorzędne znaczenie posiadają badania elektrokardiograficzne 
serca w błonicy. Badania takie wykonaliśmy wspólnie z Prof. Dr 
Franke m. Dyrektorem Zakładu Patologii Ogólnej U. J. K, na 
materjale blisko 160 chorych błloniczych. Po raz pierwszy w Pol- 
sce wykonano badania teleelektrokardjograliczne, uzyskując wy- 
niki dodatnie na odległość 500 metrów. Chory pozostawał na Od- 
dziale Zakażnym, a prądy czynnościowe serca przesyłano do Za- 
kladu Patologji. Zdięcia elektrokardjograficzne wykonywano 
elektrokardjografeim Hellige'a. 

Zbierając pokrótce nasze wyniki badania elektrokardjogralicz- 
niego, które ukazały się osobno, muszę zaznaczyć, że zmiany 
w elektrokardjogramie dotyczyły najczęściej odcinka przedsion- 
kowego. Fala przedsionkowa P była niską, często ledwie zazna- 
czcną. Niekiedy brak jej było zupełnie, zwłaszcza w odprowa- 
dzenin trzeciem. Niekiedy fala P była ujemną, Przewodnictwo 
przedsicnkowo-komorowe (odcinek PQ) ulegało niejednokrotnie 
przedłużeniu ponad normę dopuszczalną 0,2 sek. W zespole ko- 
morowyin zmiany dotyczyły krzywej R. R było niskie, zwłaszcza 
w 6dprowadzeniu trzeciem. Szerokość wzniesień nie przekraczała 
normy. W prawie jednej trzeciej ilcści przypadków spotykaliśmy 
się z przewagą prawej komory. Czy zmiany te były wyrazem 
prawdziwych zaburzeń w prawej komorze, czy też i o ile, zależały 
od ułożenia serca, trudno rozstrzygnąć. Często spotykano edelty- 
lenia od normy fali T, jako wyraz cieżkiego uszkodzenia mięśnia 
sercowego. W przypadkach klinicznie ciężkich spotykano T 
uiemne w połowie przypadków. Ułożenie osi elektrycznej serca, 
wobec przeważającej liczby zdjęć u dzieci, odpowiadało sercu 
piońowemun. Obraz serca zamierającego otrzymano u sześciolet- 
mego dziecka na 5 minut przed Śmiercią. 

Badania elekirokardjograficzne wskazują, że jad błoniczy 
atakuje przedewszystkiem przedsionki, nie oszczędzając również 
mięśni komór. Wprawdzie w okresie wczesnym elektrokardjogtra- 
my mogą nie dać obrazu wybitnie patologicznego, ale często bę- 
dą one wyłącznym wskaźnikiem poważnych zmian w mięśniu 
sercowym. Stwierdzenie w elektrokardjogramie odchyleń od nor- 
my powinno skierować naszą uwagę na narząd krążenia, aby 
mimo dobrego stanu klinicznego, nie stanąć wobec przykrej nie- 
Spodzianki, jak ostra niewydolność mięśnia sercowego. Pierwszym 
etapem naszych badań serca w błenicy było stwierdzenie, czy 
elektrokardiografia pozwoli nam ujawnić utajone, a poważne 
zmiany w mięśniu sercowym. Odczytywanie krzywych dało na to 
pytanie odpowiedź twierdzącą. Może ważniejsze będą badania 
dalsze, mające ustalić rozwój zmian w elektrokardjogramie, oraz 
Czas jch trwania. Wyniki tych badań mogą mieć znaczenie pod 
względem rokowania. 

Rozbieżność wyników między ciężkim stanem klinicznym, 
a „elektrokardjogramem. niecdbiegającym prawie od normy, lub 
sta. odwrotnie, możiia będzie prawdopodobnie ustmąć przez za- 
a ie dalszych odprowadzeń, a to czwartego i piątego, pro- 
linie wanych ostatnio przez Klinikę Chorób Wewnętrznych w Ber- 


riypa badaniem klinicznem ustalano rozpoznanie w każdym 
Osty- u zapomocą posiewów na zmodyfikowanej pożywce 
960 y ibińskiego. W. przypadkach wczesnych otrzymano okolo 
yników dodatnich posiewów do 24 godzin. Na podstawie 
wyniku poświadczeń nie wolno uzależniać podania surowicy od 
cdatniego. Należy ją wstrzyknąć w przypadku nzasad- 
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nionego podeirzenia klinicznego nawet 
posiewów. 

Pozostaje jeszcze krótkie omówienie leczenia błonicy na na- 
szym Oddziale. Wbrew głosom krytycznym, odmawiającym zna- 
czenia surowicy, jesteśmy nadal zwolennikami stosowania su- 
rowicy przeciwbłoniczej. Surcwicę staramy się stosować iaknaj- 
wcześniej, gdyż każda stracona godzina pociaga za sobą po- 
ważne niebezpieczeństwo dla chorego. Podana późno, nawet 
w wielkiej dawce, nie może zapobiec zejściu śmiertelnemu. Poda- 
jemy ją jednorazowo, najchętniej domięśniowo, wyjątkowo dożyl- 
nie lub do kanału rdzeniowego. Ilość surowicy uzależniamy od 
zmian miejscowych i stanu klinicznego. W przypadkach ciężkich 
stosujemy 500 i. o. na kilogram wagi ciała. Dawki wyższe po- 
dajemy wyiątkowo, ponieważ, według naszego doświadczenia, 
dawki te nie wywołują dodatniego wyniku. Zgodnie ze spostrze- 
żeniami autorów francuskich, odnosiliśmy czasami wrażenie, że 
w przypadkach beznadziejnych podanie surowicy przyśpieszało 
zejście Śmiertelne, Fakt ten tłumaczyć można wstrząsem, jaki ww” 
wołuije zawsze podanie obcogatunkowego białka w ustroju o znacz- 
nie upośledzonem krążeniu. 

Środki nasercowe stosujemy w szerokim zakresie. Z uwagi 
na zmiany w nadnerczach podajemy adrenalinę w postaci wstrzyk- 
nięć, lub efetoninę lub też efedrosan doustnie. Stosujemy kofeinę 
obok koraminy, kardiazolu i strychniny. Wlewania dożylne cu- 
kru gronowego wzmacniają mięsień sercowy. Wykonujemy wre- 
szcie przetaczanie krwi w przypadkach toksycznych. Naichętniej 
podajemy krew tej samej grupy. Wstrząsy wtedy są rzadkie 
i niezbyt silne. Przetaczanie krwi uważamy za zabieg poważny, 
nieobojętny dla ustroju i stosujemy go w przypadkach z wyraź- 
nem wskazaniem. Chory błoniczy, nawet przy przebiegu Średnio 
ciężkim, nie powinien opuszczać łóżka przed upływem trzech ty- 
godni. Odpowiedni dozór, stosowne, lekko-strawne a pożywie ad- 
żywianie, uzupełniają leczenie. 


przy ujemnym wyniku 


J. KOSTRZEWSKI. 


O chorych na żółtaczkę zakaźną. 


Kraków. 


Z Oddziału Zakaźnego Państw. Szpitala Św. Łazarza 
w Krakowie. 


Z piśmiennictwa należy wnosić, że więcej się spotyka chorych 
na żółtaczkę zakaźną na Zachodzie niż u nas. U nas znowu 
zdaje się częściej chorują na żółtaczkę zakaźną w Krakowie 
i iego okolicy niż w innych stronach Polski. Tak można — 
podkreślam — wnosić z tego, co się czyta w piśmiennictwie za- 
wodowem. 

Od czasu kiedy wspólnie z Gieszczykiewicze m. 
a po raz drugi z Ciechanowskim, pisałem o chorych na 
żółtaczkę zakaźną spotkałem się jeszcze z pięciu dotkniętymi 
tem cierpieniem. Znowu chodziło tylko o osobników płci męskiej, 
tym razem w wieku od 15—27 lat, znowu o chorujących w czasie 
lata. Czterech z nich przed zachorowaniem używało częściej ką- 
pieli bądźto w Wiśle poniżej Krakowa, bądźto w pływalni urzą- 
dzonej pod golem niebem w obrębie Krakowa. Jak to zwykle 
bywa, chorzy ci dostali się do szpitała nie w samym początku 
choroby, lecz jedni wcześniej inni później po iei wybuchu. 
jedni z właściwem*) rozpoznaniem, inni z podejrzeniem zmie- 
rzającem zupełnie w innym kierunku. U każdego z nich początek 
choroby był nagły, burzliwy: dreszcze, wysoka gorączka, ból gło- 
wy, wymioty. W następnych dniacli chorzy skarżyli się na wiel- 
kie osłabienie i na bóle w brzuchu. Czterech z nich miało zapar- 
cie stolca, jeden zaś biegunkę, trwaiącą kilka dni. W wypróżnie- 
niach tego ostatniego stwierdzało się Śluz i krew. Z wyjątkiem 
jednego chorego, u wszystkich przyszło do krwawienia z nosa 
i do pokaszliwania połączonego z odpluwaniem wydzieliny krwa- 
wo podbarwionej. W skórze iednego z chorych wystąpiły wy- 
LŁroczyny, u dwu stwierdzało się wynaczynienia i skrzepy krwi 
w obrębie błony śluzowej gardzieli. Krwawienia u jednych wystepo- 
wały już w pierwszych dniach choroby, u innych dopiero w drugiej 
połowie pierwszego tygodnia jej trwania. W tym czasie przy- 
chodziło do występowania żółtaczki. Żółtaczka była u jednych 
ledwie zaznaczona. u innych bardzo nasilona, bo u dwu skóra 
była barwy oliwkowej. W czasie największego masilenia żół- 
taczki mocz iednego chorego przybrał barwę ciemnego piwa, 
u innego znów stolce byiy zupełnie odbarwione. Z końcem pierw- 
szego tygodnia trwamia cierpienia, wszyscy chorzy bywali sen- 
ni, niektórzy odurzeni, u dwu stwierdzało się sztywność karku. 
Dwu z nich jeszcze w tym czasie wymiołowało, jeden w tym 


+) W jednym przypadku rozpoznanie Dr. Z. Godłowskie- 
go, w dwóch Dr. H. Biernackiego. 
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stopniu, że leków doustnie podawać mu nie można było. Ale nad 
wszystkiemi skargyami chorych, górowały od 3—4 dnia choroby 
skargi na bóle w mięśniach, zwłaszcza w mięśniach łydek. Bóle 
te, których nie brakło u żadnego z pięciu omawianych cho- 
rych, utrzymywały się u jednego krócej, u drugiego dłużej, ale 
zawsze trwały kiłka dni. Ponieważ czynność mięśni wzmagała 
bóle, chorzy starali się leżeć nieruchomo. Odczuwali przykro ba- 
danie dotykiem. Przy badaniu narządów jamy brzusznej napinali 
silnie powłoki brzuszne, i być może dlatego nie zdołano wyczuć 
powiększenia śledziony ani u jednego z nich, a tylko u jednego 
stwierdzono pewiększoną wątrobę. Z końcem tygodnia trwania 
choroby własności moczu świadczyły o większem lub mniejszem 
nasileniu zapalenia nerek. U jednego z ozdrowieńców jeszcze 
przez szereg tygodni mocz zawierał krwinki czerwone i ślad 
białka. Żółtaczka u omawianych chorych cofnęła się w 17—42 
dni, licząc od początku choroby. Co do gorączki, to trwała ona 
10—14 dni. U dwu chorych do nawrotu nie przyszło, trzech in 
nych po 3—11 dniach bezgorączkowych gorączkowało znowu 
aczkolwiek niżej, przez 4—12 dni. W czasie nawrotu nie przy- 
chodziło do wzmożenia ani żółtaczki, ani bólów mięśniowych. ani 
nie przychodziło do wymiotów lub krwawień. U wszystkich pię- 
ciu choroba skończyła się wyzdrowieniem. 

U jednego z nich obok cierpienia zasadniczego, stwierdzalo 
się zapalenie przyusznicy i zapalenie ucha Środkowego. U dru- 
giego było obustronne zapalenie przyusznicy i zapalenie pęcherza 
moczowegc. W jednym i drugim przypadku zapalenie przyusznicy 
minęło po kilku dniach bez śladu. U trzeciego wreszcie chorego, 
przyszło do zapalenia pęcherza moczowego, a w 12 dniu trwania 
choroby wystąpiły na tułowiu, kończynach górnych i dolnych, wy- 
kwity przypominające wysypkę odrową. Wykwity utrzymywały 
się przez cały tydzień. U dwu pozostałych chorych żółtaczka za- 
kaźna przeszła bez powikłań. 

Kliniczne rozpoznanie żółtaczki zakaźnej u czterech z zajmu- 
jących nas chorych, poparte było wynikiem badań pracownianycii. 
Mianowicie, - świnki szczepione dootrzewnowo krwią lub moczem 
tych chorych gimęły wśród objawów właściwycii zakażeniu kręt- 
kami żółtaczki zakaźnej, a rozbiór zwłok przedstawiał cechuiący 
w takich razach obraz zmian anatomicznych. Wreszcie w narzą- 
dach stwierdzono krętki żółtaczki zakaźnej bądźto pod drobno- 
widzem, bądźto na pożywkach na które szczepiono miazgę wą- 
troby, nerki lub śledziony. Natomiast świnki, szczepione krwią 
i moczem piątego chorego, nie uległy zakażeniu. Ale chociaż 
u tego chorego nie wykazano krętków żółtaczki zakaźnej. to jed- 
nak zespół objawów, który ten chory przedstawiał, nie nastręczał 
najmniejszej wątpliwości co do przyrody schorzenia. 

Na zakończenie niechaj mi będzie wolno zwrócić uwagę na 
to, o czem się czyta w piśmiennictwie niemieckiem: otóż dowia- 
dujemy się, że na Zachodzie obok okazowych, spotyka się także 
poronne przypadki żółtaczki zakaźnej. Rozpoznać je, udaje się 
tylko na podstawie wyniku badań pracownianych. odbiegają bo- 
wiem bardzo od obrazu żółtaczki zakaźnej, któryśmy przywykli 
widywać. Spośród tych badań pracownianych w naiwiększem uży- 
ciu jest wykrywanie we krwi chorych zlepników na krętki żół- 
taczki zakaźneji. Posługując się próbą zlepnikową powiodło się 
w niejednym niejasnym przypadku — zwłaszcza jeśli chodziło 
o zachorowanie powstałe po kąpieli pod gołem niebem w nie- 
czystej wodzie bieżącej czy stojącej — dowieść, że ma się przed 
sobą właśnie chorego na żółtaczkę zakaźną. Te poronne przy- 
padki żółtaczki zakaźnej ma się wcale nierzadko spotykać, Czy- 
tającemu o tem nasuwa się pytanie, czy u nas nie panują Sto- 
sunki podobne do tych na Zachodzie? Zapewne taką myślą po- 
wodowany zwrócił się Óhlenhuth (Freiburg i. Br.) do świata 
lekarskiego w Polsce za pośrednictwem piśmiennictwa zawodo- 
wego (7) w sprawie występowania u mas żółtaczki zakaźnej. 
Gdyby się zaś przy szerszem, niż się to dotychczas dzieje, sto- 
sowaniu badań krwi na zlepniki wobec krętków żółtaczki zakaź- 
uej okazać miało. że w Polsce więcej się spotyka chorych na żół- 
taczkę zakaźną niż się © tem pisze i czyta, to w takim razie 
wniosek wyrażony na wstępie byłby słuszny co do piśmiennic- 
twa lekarskiego polskiego, ale nie zgadzałby się z rzeczywistością, 
o którą nam chodzi. 


Piśmiennictwo: 

WGiesSZczykiewiecz W. Kostrzewski P GE. 
NNZENTOZE R) Ciechanowski i Kostrzewski: R G. 
IL. Nik 421 O == a Sa ea JW (22, JL Wir gó e > 
4) Penecke: Gaz. Lek. Śląska Polskiego. Nr. 1. 1936. — 
5) Zimmermanu: Med. Kl. Nr. 7. 1934, — 6) Uhlenhutkh, 
Zimmermann, Dohmen, Schiiffiner, Ruge: Zentr. f. 
Baku One sd lee Sie IEIS — %) IE, Gr IL ACER, NO 6 
Str. 904. 
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Dr. Zdzisław MAURER. 
St Sekundarjusz Szpitala, 


Rzeszów. 


Trąbka maciczna treścią przepukliny pachwinowej. 


Że Szpitala Powszechnego w Rzeszowie. 
Dyrektor Br R. MT ze: 


W latach 1921—1935 oberowano w Szpitalu Powszechnym 
w Rzeszowie 134 kobiety spowodu przepuklin brzusznych, w tem 
103 pachwinowych, 18 udowych i 13 pępkowych. Treścią tych 
przepuklin były 97 razy jelita cienkie, żl razy ielito cienkie z sie- 
cią, 8 razy sama sieć, w trzech przypadkach jelito grube, w dwu 
jelito cienkie i grube, raz kiszka ślepa z wyrostkiem robaczko- 
wym, raz większy odcinek żołądka z siecią i raz jajowód, 

Przypadek leczonej przez nas przepukliny jajowodowej doty- 
czył Marji T. z Hendzlówki, chłopki w wieku lat 27, przyjętej 
do Szpiłala w dnin 12. VII. 1935 r. L. 939/35, zamężnej od 2 lat, 
z wyraźnemi cechami choroby Glenarda. W wywiadach upor- 
czywe zaparcia stelca od dzieciństwa. Brak regularności od trzech 
miesięcy, W styczniu 1934 r. po podniesieniu wora z ziemniakami 
krótkotrwaly piekący ból w lewej pachwinie, a w miejscu bólu 
pojawił się twardy guzek wielkości dużej fasoli. W duiu 11. VIL 
1935 r. ponowne bóle w lewej pachwinie i lewem podbrzuszu bez 
widocznego powodu i nagłe powiększenie się bolesnego Już na 
dotyk guzka. Status praesens w chwili przyjęcia: Ciepłota ciała 
37.27. Tętno 74, regularne, bez zmian. Samopoczucie dobre. 
Brzuch miękki, niebolesny, w stojącej pozycii lekko obwisiy, Po- 
włoki brzuszne wiotkie. Rozdęte jelito grube wypełnione kałem. 
Brak wymiotów. Oddawanie wiatrów i stolca utrzymane. W brzi- 
chu mimo wiotkich powłok ruchy robaczkowe jelit. niewidoczne. 
W lewei pachwinie nazewuątrz kanału pachwinowego guz wiel- 
kości dużego orzecha włoskiego, kulisty, napięty, chełbocący, bo- 
lesny. Wynik badania ginekologicznego: Srom bez zmian. Zasi- 
nienie przedsionka pocliwy i części pochwowej macicy. Macica 
w linji środkowej ciała w przodopochyleniu. Trzon macicy wiel- 
kości gęsiego jaja, miękki. Boczne sklepienia pocliwy spłaszczo- 
ne, lewe prawie wklęsłe. W lewem przymaciczu rozlany, wrażli- 
wy opór. którego nie można bliżej zdefinjować. Jainiki niemacalne. 
Rozpoznanie: Hernia inguinalis sin. cum incarceratione omenti. 
Graviditas. 
Wykonana herniofomia dnia 13. VII. 1935 r. potwierdziła 
istnienie przepukliny, której treścią była jednak nie sieć, lecz 
odosobniona lewa trąbka macicy wsunięta w worek przepuklino- 
wy przez wąski kanał pachwinowy Środkowym swym odcinkiem 
w formie pętli zwróconej wierzchołkiem ku dołowi o ramionach 
2.5 cm długich. W worku przepuklinowymm obok trąbki łyżka lekko 
imętnego płynu surowiczego. Po rozszerzeniu kanału pachwino- 
wego odprowadzenie przekrwionej trąbki do brzucha łatwe. Bezpo- 
średnio przy zewnętrznym brzegu bramy przepuklinowej na dol- 
nej ścianie brzucha strzępki jajowodu i dalej nazewnątrz ściąge 
mięty wdół lewy jajnik. Długość wypadniętej trąbki macicznej 
12 do 13 cm, co zgadzałoby się z podawaną przez anatomów 
przeciętną długością dla jajowodów. 


Opisany powyżej przypadek godnym jesi uwagi i wszecli- 
stronnego cinówienia choćby dla swej niecodzienności, 
Statystyka nasza za okres 15 lat notuje po raz pierwszy 


przepuklinę cedosobnionej trąbki macicznej, a niewiadomo z Dra- 
ku zapisków, czy w poprzedniem piętnastoleciu spotkano się z nią 
w naszym szpitalu choćby raz jeden. 

Ziawisko więc bardzo rzadkie. Podkreślają to zresztą K. 
Reifferscheid, Pfannenstiel Langemak, Fr. Ker- 
manner i inni. Spitzy pisząc o zawartości worków przepu- 
klinowych nie wymienia jajowodu, iakgdyby jaiowód nie mógł 
być sam dla siebie treścią przepukliny brzusznej. 

Autorowie ci a również Owen Puech, Carmichael, 
Daniel podkreślają natomiast częstość przemieszczania się trą- 
bek w przepukliny pachwinowe razem z jainikami. Daniel 
cbserwował tę kombinację 10 razy na 21 przypadków przepukliny 
jajnikowei, która zdaniem jego ma być nierzadkiem zjawiskiem 
wśród przepuklin pachwinowych u osesków płci żeńskiej i dziew- 
czynek do 5 roku życia, 

Statystyka naszego szpitala nie pozwala na wysnucic jakich- 
kolwiek wniosków w tym kierunku, nie notując wśród 103 ope- 
rowauych przypadków przepukliny pachwinowej u kobiet ani jed- 
nego przypadku przepukliny dziecięcej i nie notując ani jednego 
przypadku przepukliny jajnikowej u kobiet poza okresem dzie- 
cicctwa. Fakt ten zastanawia wobec ogłoszonych statystyk jak 
Owena (na 174 przypadki przepukliny pachwinowej u oses- 
ków — 115 przepuklin jainikowych), Puech'a (ua 85 — 54), 
Mancreadyego (na 174 operowanych przepuklin pachwino- 
wych u dziewcząt do 5 roku życia 134 przepukliny jajnikowe) 
i statystyki Carmichael'a, który znalazł u 60%e operowa- 
nych przez siebie żeńskich osesków spowodu przepukliny pach- 
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winowej jedno- lub obustronną jajnikową przepuklinę. Powyższe 
statystyki osobiste czy zbiorowe przytoczone za Kermanne- 
rem dotyczą jednak wyłącznie osesków płci żeńskiej i dziew- 
cząt pierwszych lat życia, nie poruszają natomiast częstości prze- 
puklin jajnikowych lub jaiowodowych u dorosłych kobiet. 

Przyczyny rozbieżności, która rzuca się w oczy, między sta- 
tystyką rzeszowskiego szpitala z zagranicznemi, nie tłumaczy 
znany każdemu lekarzowi fakt, że chłopcy chorują na przepii- 
kliny pachwinowe nieporównanie częściej aniżeli dziewczęta, takt 
inający dostateczne uzasadnienie w odrębnościach rozwojowych 
w życiu płodowem chłopców i dziewcząt, wywierających zdecy- 
dowany wpływ na stosunki anatomiczne w obrębie ich kanałów 
bachwinowych. Gdyby częstość przepuklin u tej czy drugiej płci 
zależala tylko od tego, stosunek częstości przepuklin u chłopców 
i dziewcząt przedstawiający się według Spitzyego cyfrowo 
iak 40:1 powinienby w naszej statystyce być przynajmniej po- 
dobny m. i 

Powód tej rozbieżności również nie leży napewno W niższej 
kulturze szerokich mas naszego ludu, w jego niechęci i uprze- 
dzeniu do chirurgicznego leczenia. Lud nasz nie lekceważy prze- 
puklin swych dzieci i operuje ie chętnie. Mówi o tem codzienne 
doświadczenie lekarza praktyka. Ilustrują to cyfry chociażby na- 
szej statystyki przypadków przepuklin pachwinowych, operowa- 
nych w ostatniem piętnastoleciu u chłopców a to: w I roku życia 
20, do 5 lat życia 86, od 5 do 10 lat 28, między 10 a 15 
rokiem życia — 45, co daje 159 przypadków na ogólną sumę 
501 przepuklin pachwinowych, opercwanych w tym czasie u męż- 
czyzn. 

Przyczyna sprzeczności 
gdzieindziej. 

Spitzy uważa słusznie czy niesłusznie wszystkie przepu- 
kliny u dziewcząt do 5 roku życia z bardzo małemi wyjątkam! 
za wrodzone a więc za wadę rozwojową. Podobnie zapatruije się 
Fr Kermanner co do przepuklin jajnikowych i jajowodowych, 
uważając je za wrodzone tylko wtedy, gdy towarzyszą im inne 
zboczenia rozwojowe, ogólue lub miejscowe w obrębie narządów 
miednicy małej. głównie macicy, przymacicz i więzadei macicz- 
nych. Kermanner spotykał bowiem przepukliny jajnikowe, 
jajnikowc-jajowodowe czy trąbkowe zaledwie w 36%/c obserwowa- 
nych przez siebie potworków. osobników z obojnactwem wrzeko- 
mem i prawdziwem. przypadków rozszczepu spojenia łonowego, 
wynicowania pęcherza moczowego, rozszczepu kręgosłupa, w przy- 
padkach warg zajęczych, paszczy wilczej, szpotawych  stópek 
IE d., spotykał je obok równoczesnych wad rozwojowych ma- 
cicy jak macicy podwójnej. iednorożnej i t, d. 

Stanowisko Kerimanner'a podzielają P. Mathes, M". 
Freund i imni. Nasza statystyka obserwowanych lub operowa- 
nych wad rozwojowych u dziewczynek do 5 roku życia za ostat- 
nie piętnastolecie nie notuje ani jednego przypadku z TÓwiio- 
czesną przepukliną pachwinowa lub udową. 

Prawdziwie więc niewyjaśnione dotąd koło przyczyn i skutków. 

Przemieszczenia jajników i trąbek w worki przepuklinowe 
spotyka się głównie w przepuklinach pachwinowych i udowycli, 
w tych ostatnich może nawet częściej (K. Reifferscheid). 
Ilumaczyłyby to dostatecznie stosunki anatomiczne w obrębie 
kanałów pachwinowego i udowego u kobiet. Uchyłek otrzewnowy 
Nuckiego a z nim kanał pachwinowy kobiet jest wąski, cia- 
sny, niekorzystny dla powstawania przepuklin nie tak jak szeroki 
kanał udowy, który usposabia do ich tworzenia się. bo silnie roz- 
chylone talerze biodrowe kobiecei miednicy zostawiają między 
naczyniami a więzadłem Gimbernata stosunkowo wielką 
przestrzeń wypełnioną luźną tkanką łączną i tłuszczem. 

Mechanizm przemieszczania się trąbek i jajników w worki 
wrodzonych przepuklin będzie rozmaitym, zależnie od rodzaju 
i rozległości towarzyszących im wad rozwojowych ogólnych 
i miejscowych w miednicy małej. 

w bieżącym artykule omówię jedynie mechanizm przemiesz- 
Czanią się jajowodów w worek przepuklinowy nabytych przepu- 
klin pachwinowych lub udowych, gdyż taki właśnie przypadek był 
przedmiotem naszej obserwacji i leczenia. 

m. z pukliny „brzuszne powstają albo przez bezpośrednie wep- 

ięcie pod działaniem tłoczni brzusznej przez otwarty kanał 
PY Ww worek przepuklinowy tej czy innej zawartości 
nad EE albo przez naciągnięcie w worek przepuklinowy 
LT kak również tloczni brzusznej, sąsiadującej z kanałem 
oe» a otrzewnej ściennej wraz z przyczepiońym do niei 
eoa rzusznym (hernie par glissement). Tam, gdzie kanał 
Szeńłę A a zamknięty, może gwałtowne. a nagłe zwięk- 
ERA ia śródbrzusznego przy dźwignięciu CIęZATU, przy sko- 

3 „ barciu na stolec i t- d. pogłębiaiąc uchyłek otrzew- 


now z per i De 
Di Y, roztworzyć preformowany a zarośnięty kanał i przecisnąć 
zez niego treść brzuszną. . 


statystyk musi mieć swe źródło 
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Jakie stosunki były w omawianym przypadku przed pow- 
staniem przepukliny, nie da się ex post ustalić, Jest to zresztą 
obojętnem tem bardziej, gdy u kobiet diverticulum i canalis 
Nucki, mając małą skłonność do zarastania pozostają często 
przez całe życie otwarte i nie zdradzają żadnym objawem tego 
defektu. 

Chora nasza była do 26 roku życia zdrowa. Zwiększone a na- 
głe ciśnienie wewnątrzbrzuszne przy podnoszeniu przez nią cię- 
żaru wywołało u niej pachwinową przepuklinę po stronie lewej. 
W rok później chora zaszła w ciążę a w trzy miesiące po 
zajściu, będąca przez dwa lata w stanie utajenia jej przepuklina 
niejako odżyła, dając objawy wyraźnego uwięzgnięcia. Operacja 
ujawniła treść przepukliny: odosobnioną trąbkę maciczną. 

Możliwość przemieszczenia się  odosobnionego jajowodu 
w pachwinową przepuklinę nie da się wyobrazić u kobiety zdro- 
wej z prawidłowym narządem rodnym. Rozmieszczenie bowiem 
więzadeł macicy z ich punktami przyczepu i charakter przy- 
„macicz jako celowa a dostateczna przeciwwaga dla tłoczni brzusz- 
nei nie pozwałają na podobne przesunięcie się trąbki. Ta przeciw- 
waga musi być naruszona, zmniejszona z jakiegokolwiek powodu 
i stworzyć w obrębie narządu rodnego kobiety warunki usposa- 
biające dla iego przemieszczenia a więc i do przemieszczenia ja- 
jowodów. 

Fr Kermanner uważa za taki predysponujący czynnik 
przedewszystkiem wrodzone a nadmierne, jedno- lub obustronne 
skrócenie więzadeł obłych macicy zbliżające iajowód lub jajo- 
wody do kanału pachwinowego. Wiązadła obłe przeciętnie 13—14 cm 
długie mogą być spowodu swego niedorozwoju wyjątkowo uie- 
słvchauie krótkie. Skrócenia wiązadeł obłych nie można wykryć 
za życia kobiety zwykłem jei badaniem ginekologicznem. Usta- 
hé je może jedynie laparotomia. Przy badaniu tych przypadków 
brać się będzie pod uwagę zazwyczaj tylko chorobliwe przodo- 
zgięcie macicy. Kermanner spotykał skrócenie wiązadeł obłych 
prawie we wszystkich przypadkach wrodzonych przepuklin jajni- 
kowych obserwowanych przez siebie. 

Czynnikiem predysponującymi do przemieszczania się jajo- 
wodów mogłaby być za wielka ich długość i złączona z nią nie- 
prawidłowa ich ruchomość, przesuwalność. Według O. Oertla 
lewa trąbka w 20°/o przypadków już w warunkach prawidłowych 


jest dłuższa aniżeli prawa. Zboczenia rozwojowe varządu rod- 
nego kobiecego dotyczą najrzadziej iajowodów i to zwy- 
kle ich długości. Opisano trąbki 18 em długie (Demmer), 


20 cm i dłuższe (K. Reifferscheid), a Payer opisał nawet 
76 cm długa trąbkę. 

W bardzo rzadkich przypadkach przepukliny Jjajowodowej, 
gdzie jajowód wykazywał zmiany w unaczynieniu w postaci roz- 
leglych żylaków i rozstrzeni żylnych, dopatrywano się czynnika 
gredysponującego do jego przemieszczenia we wpływie hemody- 
namicznym jego zmienionych naczyń. 

Wszystkie te momenty musi się wykluczyć z etjologii naszego 
przypadku, gdy przy herniotomii spotkałiśmy jajewód prawidło- 
wy, mie nadmiernej długości (13 cm), prawidłową jego budowę 
i unaczynienie, a wiązadła obłe macicy były prawidłowo długie. 

Guzy trąbek, mmesosalpinx, nowotwory wiązadła szerokiego, 
zrosty pozapalte w sąsiedztwie iajowodów i t. d. mogą także 
zmienić położenie jajowodu i położyć go niemal na bramie prze- 
puklinowej. Lecz i o tem niema mowy u naszej chorej, wobec wy- 
niku jej badania ginekologicznego. 

Spośród czynników usposabiających 'do powstania przepuklin 
jajowodowych u dorosłych wysuwa się, jak w naszym przypadku,. 
da pierwszy plan wrodzone lub nabyte osłabienie, zwiotczenie apa- 
ratu wiązadłowego i tkanki łącznej w miednicy małej, pozwalające 
na zmiany w położeniu narządów rodnych i ich wzajemnego sto- 
sunku do siebie, stosunku do ścian miednicy i otaczających je 
narządów brzusznych. 


Ta małowartościowość może być nabyta i rozwinąć się na tle 
przewlekłych chorób pociągających za sobą wyniszczenie, wychił- 
dzenie ustroju, na tle przebytych zapaleń narządu rodnego. czę- 
stych porodów i t. p., lub wrodzona a więc konstytucjonalna. wy- 
razem anomalii rozwojowej całego ustroju. jaką widzimy w siaz 
tus asthenico-ploticus. 


W zakresie narządu rodnego zaznacza się to upośledzeniem 
sprawności czynnościowej więzadeł macicy: więzadeł szerokich, 
więzadła krzyżowo-macicznego i lonowo-pęecherzowego a przede- 
wszystkiem retinaculum uteri z jego wiązadłami kardynalnemi. W ta- 
kich warunkacii macica inoże bez przeszkody zmieniać swoje po- 
łożenie pod działaniem tłoczni brzusznej, zginać lub pochylać się 
do przodu, ku tyłowi, w prawo i lewo lub przesuwać się pod na- 
ciskiem przepełnionej odbytnicy w całości do przodu, przesuwając 
wraz z sobą swe przydatki zwłaszcza przy zwiotczeniu wieza- 
dła krzyżowo-macicznego. 
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Szkodliwość tłoczni brzusznej rozwijającej swoje działanie 
przedewszystkiem w kierunku dna miednicy ujawnia się prędzej 
lub później zależnie od stopnia jej siły i czasu działania, u wieś- 
niaczek prędzej i w skutkach dotkliwiej, niż u kobiet z miasta spo- 
wodu ich ciężkiej i ciągłej pracy nad siły. Szkodliwy wpływ 
tłoczni brzusznej może obiąć cały narząd rodny kobiety lub tyl- 
ko poszczególne jego części. Jajowody, biegnące górnym brzegiem 
więzadeł szerokich, niczem nieosłonięte, ulegają w tych warun- 
kach łatwo przemieszczeniu, co im jeszcze ułatwia brak ich sta- 
łego przyczepu od strony jajników. W prawidłowych stosunkach 
biegną one po odejściu z macicy do boku prawie prosto i pozio- 
mc, by mniejwięcej w połowie między boczną ścianą macicy 
a boczną ścianą miednicy zgiąć się prawie pod kątem prostym 
ku tyłowi i dołowi. Wytwarzają w ten sposób kąt prosty, któ- 
rego ramię przyśrodkowe ma stały punkt oparcia w trzonie ma- 
cicy, a ramię obwodowe, zewnętrzne, w luźirym pozostaje związ- 
ku z lig, suspensorium ovarii, podczas gdy wierzchołek tego kąta 
zwraca się wprost ku uchyłkowi otrzewnowenu Nuckiego. 
Odcinek środkowy trąbki, który tworzy właśnie wierzchołek kata 
trąbkowego, cierpi z konieczności najwięcej od tłoczni brzusznej. 
Każde jej uderzenie o jego wewnętrzną powierzchnię zbliża go 
coraz bardziej do bramy przepuklinowej, przemieszczając i skra- 
cając równocześnie a stopniowo wolne obwodowe ramię trąbki 
z jajnikiem, póki przy sprzyjających warunkach, przy wrodzo- 
nem czy nabytem osłabieniu mięśni brzusznych, otaczających ka- 
uał pachwinowy, przy otwartym | 


kanale lub po otwarciu siłą ka- 
nału, nie przepcha pętli trąbki przez Ścianę brzuszną nazewnątrz 
w worek przepuklinowy. Obecność w worku przepuklinowym przy 
przepuklinie pachwinowej trąbki macicznej w formie pętli trąb- 
kowej, dowodzi zawsze przepukliny nabytej. Przepuklin par glis- 
sement czysto trąbkowych niema. Takie mogą powstać tylko jako 
wrodzone przepukliny jajnikowo-trąbkowe. Przy powiększaniu 
się przepukliny trąbkowei może powstać również przepuklina trąb- 
kowo-jajnikowa, gdżzie jajnik został zepchnięty następowo razem 
z obwodowym odcinkiem trąbki, Nie będzie to miało jednak nie 
wspólnego z hernią par glissement. 


Mechanizm powstawania przepuklin iajowodowych w 
tych przepuklinach udowych jest ten sam. 

Na uwięzgnięcie jajowodu w naszym przypadku miała zdecy- 
dowanie wpływ ciąża chorej. Podmiotowe i przedmiotowe skutki 
przemieszczenia się trąbki zaznaczyły się u niei dopiero po roku, 
gdy spowodu jej ciążowego przekrwienia stał się za ciasny dla 
niej kanał przepuklinowy. Gromadząca się obok trąbki ciecz prze- 
sączynowa i częściowo zapalna rozszerzyła przepuklinowy worek, 
dając badającemu złudzenie uwięzgniętej sieci lub obecności wod- 
niaka kobiecego. Przypadki przepuklin jiajowodowych wolnych 
przebiegają zazwyczaj przez długie lata bezobjawowo i zostają 
wykrywane dopiero przypadkiem w czasie badania z innego po- 
wodu albo przy operacji lub sekcji: Pewne rozpoznanie uwięz- 
gniętej odosobnionej trąbki macicznej w przepuklinie pachwinowej 
lub udowej przed operacją jest bezwarunkowo niemmożebne. Dia- 
gnoza różnicowa będzie wahać się zawsze między przepukliną 
sieciową, wodniakiem kobiecym i domniemaną przepuklmą jajo- 
wodową. W okresach początkowych, zanim przyjdzie do uwięzgnię- 
cia jajowodu, przy ustalaniu rozpoznania należy myśleć jeszcze 
o włókniakach, mięśniakach, włókniako-mięśniakach lub mięsakach 
więzadła obłego macicy. Po badaniu rentgenologicznem niewiele 
można się spodziewać. Jajowód jako treść przepukliny jest rent- 
genologicznie nie do stwierdzenia lub bardzo trudny do stwier- 
dzenia ze względu na małe jego rozmiary. 

Leczenie przepukliny jajowodowej wyłącznie operacyjne nie 
różni się niczem od leczenia wszystkich innych przepuklin. Ope- 
rować ją należy jaknajwcześniej z odprowadzeniem jajowodu do 
brzucha. Częściowe lub całkowite wycięcie trąbki będzie zalecane 
jedynie przy ciężkich jej schorzeniach w następstwie uwięzgnię* 
cia, przy iej martwicy, ropieniach i t. p. 

Takie leczenie zachowawczo - operacyjne obowiązuje także 
przy przepuklinach jajowodowych powikłanych ciążą, jak w na- 
szym przypadku. A i wtedy, wdy operacja ustala jako przyczynę 
przemieszczenia się jajowodu w worek przepuklinowy skrócenia 
więzadła lub więzadeł obłych macicy, lub gdy tylko domyślamy się 
podobnego ich skrócenia, postępowanie chirurga powinno być rów- 
uie konserwatywiie, chroniące te więzadła. Zostawia się ie nie- 
tknięte przy herniotomji i u kobiet ciężarnych, bo ciąża nawet 
przy ich skróceniu rozwija się dalej prawidłowo. Więzadła obłe ma- 
cicy przerastają bowiem w ciąży i wydłużają się, osiągając czte- 
rokrotną długość swej pierwotnej długości (Spiegelberg, 
Schiff) nie przeszkadzając jej rozwojowi. 

U naszej chorej przebieg pooperacyjny i przebieg ciąży po 
herniotomii były prawidłowe. Chora urodziła w dniu 9. I. 1936 r. 
czasowe dziecko, zdrowe, silne. 
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Odpowiedź na artykuł Tragedia „Aesculapea" zamieszczony 
w „Wiadomościach Farmaceutycznych Nr. 1. 1936. 


Pod takim dowcipnym tytułem ukazał się w Nr. 1. 1936 
„Wiadomości Farmaceutycznych“ artykuł, stanowiacy cięlą od- 
powiedź na moje sprawozdanie z X Międzynarodowego Kongresu 
Historii Medycyny w Madrycie, zamieszczone w Nr. 49. 1935 
Folskiej Gazety Lekarskiej. Autor odpowiedzi, skryty wstydliwie 
pod imicjałami „l. Z.*, zarzuca mi, iż niesłusznie przypisuje nis- 
kość poziomu naukowego czasopisma „Aesculape“, będącego orga- 
nem oficjalnym Międzynarodowego Towarzystwa Historii Medy- 
cyny, tej okoliczności, iż czasopismo to jest finansowane przez prze- 
mys? farmaceutyczny francuski. Szanowny mój polennsta dopa- 
trzył się nawet w moich wywodach jakgdyby cbelgi pod adresem 
farmacji francuskiej. To uogólnienie bie jesi właściwe. Farmacja 
iest nauką, a przemysł iarmaceulyczny jest — przemysłem. „Wia- 
domości Farmaceutyczne“ są organem Polskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego i stąd pochodzi ich wysoki poziom naukowy. 
Gdyby to czasopismo było organem przemysłu farimaccutycziie- 
go, redakcja nie miałaby obowiązku dbać o jakikolwiek inny po- 
ziom, jak tylko taki, który służyłby interesom finansowym prze- 
mysłu. Atakując szkodliwe wpływy finansiery farmaceutycznej na 
poziom naukowy czasopisma „Aecscuiape', zwracałem się prze- 
ciwko ludziom interesu, dla którycii moje „obelgi“ były właści- 
wie wielką pochwała, pochwałą ich rzutkości handlowej, ich 
przedsiębiorczości, ich sprytu kupieckiego. Dlatego z wielkiem 
zdziwieniem patrzę, jak Szanowny p. „L Z.” na łamach „Wia- 
domości Farmaceutycznych usiłuje przybrać minę obrażonego 
w imieniu farmacji. Jakiej farmacji? Farmacji-nauki? Tej nie ty- 
kałem; przeciwnie, bardzo ją poważam. Gdyby się zaś pokazało, 
że obraził sie w imieniu przemysłu farmaceutycznego, to chyba 
Szanowny p. „l. Z. przyzna, iż pomylił się, zamieszczając swą 
polemikę w organie naukowym. jakim są „Wiadomości Farmaceu- 
tyczneć i pomylił się, wogóle obrażając się. Zarzuty moje bo- 
wiem zwracały się wyłącznie przeciw redakcji „Aesculape'a”, 
która powinna się wstydzić, iż „sprzedaje swoje ciało", dostoso- 
wujiąc się do wymagań „nabywców ciała“. Wszelki zarzut sprze- 
dainości trafia zawsze w sprzedawcę a nie w nabywcę. 

Sprawa ma zresztą swoje ogólne oblicze, Pieniądze przemy- 
słu farmaceutycznego mogą zrobić b. dużo dobrego i robią też dużo 
dobrego. Z ogłoszeń tego przemysłu korzystają najpoważniejsze 
czasopisma. Szanowny p. „l. Z.“ słusznie podnosi wysoki poziom 
takich czasopism jak „Revue d'Histoire de la Pharmacie” lub wy- 
dawnictw „Gesellschaft f. Geschichte der Pharmazie“. W pra- 
cowniach naukowych wytwórni farmaceutycznych przeprowadza 
się badania i prace, bez których — Śmiało rzec można — nie 
mogłoby niemal istnieć nowoczesne leczenie kliniczne, a bodaj czy 
nie klmika sama. Gdyby nie pracownie naukowe wytwórni far- 
imaceutycznych, nie byłoby może potężnych postępów onoterapii 
i endokrynologii, niemożliwym byłby wogóle eksperyment leczni- 
czy w klinice, ani wspaniałe wyniki diagnostyki rentgenologicz- 
nej i wielu innych działów medycyny. Oby mój Szanowny pole- 
mista skierował swe nieokiełznane energie raczej ku propagan- 
dzie takich wiekopomnych zasług przemysłu farmaceutycznego, 
a tragedię „Aesculape'a' pozostawił tym, którym poziom tego 
czasopisma leży bardziej na sercu. 

Skoro już jednak o tem mowa, warto podnieść, że pieniądze 
przemysłu farmaceutycznego niezawsze wywierają tak błogosła- 
wione skutki. Dzieje się to wszędzie tam, gdzie farmacja usiłuje 
przekroczyć dość ściśle zakreślony obręb swojej kompetencii 
i bierze się do dziedzin, które nie do niej należą, lecz których 
opinia nie jest obojętna interesom przemysłu farmaceutycznego. 
lleż to rozmaitych „prac naukowych“ przynosi nam na biurko 
codzienna poczta? Całe stosy broszur, przyczynków, prac ka- 
zuistycznych, rozpraw z zakresu terapii klinicznej, czasopism na- 
ukowych i t. d. Trzeba powiedzieć otwarcie, że poziom tych prac 
jest bardzo nierówny, nie dlatego, by wykształcenie autorów 
stało nisko — broń Boże; ale dlatego, że autorowie ci w wielu 
wypadkach zatracili poczucie bezstronności naukowei i w pra- 
cach swoich z zasady wypowiadają poglądy i dochodzą do wy- 
ników takich. jakie są potrzebne danej wytwórni farmaceutycz- 
nej. Już po etykiecie koperty można odgadnąć, do jakich wyników 
doszli autorowie przysłanych iekarzowi prac. Gdyby wierzyć tyim 
autorom, trzebaby dojść do wniosku, że wogóle niema leków nie- 
skutecznych. ani cierpień nieuleczalnych. Są to właśnie następ- 
stwa zatracenia się granicy między interesami farmacji jako 
nauki i farmacji iako przemysłu. 

Ileż tu się gorzkich zarzutów nasuwa. Może i zastraszający 
upadek czytelnictwa lekarskiego dałby się wywieść z nakreślo- 
nych uwag? Czy lekarze i farmaceuci nie powinniby sobie raczej 
podać rąk, aby zgodnie współpracować nad odczyszczeniem za- 
Śmieconej niwy naukowej? 

Doc. Dr. Tadeusz Bilikiewicz (Kocborowo). 
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Przemysl Chemiczny. Z. 11—12. 1935. 
Polskie Zioła, Nr. 2. 1936. 


Przegląd Weterynaryjny. Nr. 2. 1936. 
OCENY. 
Radiologie clinique du tube digestif. l, Estomac-duodenam. 


DEVAL PI J. Gil. ROUX H. BECLERE, 2. wyd Sin 544 E0 
107 z 514 radiogramami i 516 szematami. Masson et Cie Paryż. 
1935. Cena 330 fr. 

Drugie wydanie wspanialego atlasu-podręcznika zasługuje na 
szczególną uwagę i przynosi chlubę piśmiennictwu francuskiemu. 
Forma zewnętrzna, a w szczególności ilustracie wykonane są bez 
zarzutu i technicznie znacznie lepiej jak w wydaniu pierwszem. 
Wiele rycin zmieniono i dodano nowe. Również tekst uległ pew- 
nym zmianom i uzupełnieniom, których wymagały postępy radjo- 
logii lat ostatnich (badanie błony śluzowej, nieżyt żołądka, kiła). 
W krótkiej lecz bardzo przejrzystej formie podają autorzy ogrom 
własnego doświadczenia, oparty na materiale posiadającym spraw- 
dzian operacyjny i obserwacje kliniczne, Dzieło powyższe jest 
wynikiem ścisłej i pelnej wzajemnego zrozumienia współpracy 
radiologa, chirurga i internisty. 

Podział materjału bogato iłustrowanego odpowiada potrzebom 
praktycznym i dydaktycznym, Brak uwzględniania piśmiennictwa 
i odpowiednich wskazówek oraz zwięzłe ujecie przedmiotu nie 
zmniejszają w zupełności wartości tej zewszecluniar godnej 
poznania książki, która zainteresuje w równej mierze radiologa 
jak i klinicystę. Sukces pierwszego wydania powyższej książki, 
które zostało w niespełna dwa lata wyczerpane, rokuje jej naj- 
lepsze powodzenie. 

Doc. Dr, W. Grabowski (Lwów). 


Durchleuchtungstechnik der inneren Organe. F. KUHLMANN. 
Urban-Schwarzenberg. 1935. Str. 104. Ryc. 68, 

Książka powyższa stanowi wprowadzenie początkującego ra- 
djologa w dział metodyki i techniki badania narządów wewnętrz- 
nych. Jest ona uzupełnieniem klasycznych podręczników diagno- 
Styki radiologicznej, które nie uwzględniają praktycznych dzia- 
łów radjologii. Autor zestawił zwięźle na 104 stronach zasadnicze 
metody badania i wskazał słusznie na wartość dobrze i starannie 
przeprowadzonego prześwietlenia (radioskopii). Nie jest to pod- 
tęcznik wyczerpujący, lecz jako przewodnik dla początkującego 
odda niewątpliwe korzyści. 

Doc. Dr, W. Grabowski (Lwów). 


Grundriss der Kurzwellentherapic, W. HOLZER, E. WEIS- 
SENBERG. Wiedeń 1935. W. Maudrich. Str. 174. Ryc. 53. Tablic 6. 

Zarys leczenia krótkiemi falami składa się z dwócli części. 
Fierwsza część fizykalno-techniczna (W. Holzer) bardzo szcze- 
gółowa i obszerna (125 str.), omawia wyczerpuiąco naukę o drga- 
niach, technikę pomiarów, szczegóły konstrukcji aparatów. Słu- 
sznie podnosi autor zdanie Dessauera że „w znacznej części mo- 
żnaby uniknąć niepowodzeń, gdyby podstawy fizyczne były le- 
piei znane“. Obszernie omówiono sprawę swoistości fal krótkich 
oraz teorie ich działania. 

Druga część poświęcona jest 
w lecznictwie (Weissenberg). Na zaledwie 50 stronach po- 
daje autor jednostki chorobowe, przy których leczeniu zastoso- 
wanie znalazły fale krótkie i podaje osiągane wyniki, Oparł się 
na własnem doświadczeniu i piśmiennictwie. Zbyt jednak pobież- 
nie potraktowany został ten dział praktycznego stosowania te- 
rapii krótkofalowej, razi niestosunek w opracowaniu obu części 
książki. Na końcu dołączony jest wyczerpujący spis piśmiennic- 
twa technicznego i lekarskiego. 

Doc. Dr, W. Grabowski (Lwów). 


Exploration radiologique des colons et de Uappendice au moyen 
des solutions floculantes. Images de muqueses. Technique-sćmio- 
logie-syndromes. MAINGOT G., SARASIN R., DUCLOS H. Pa- 
ryż. Masson et Cie. 1935, Str. 229. Ryc. 203. Cena 200 fr. 

Wśród wydawnictw radjologicznych znanej nakładczej firmy 
Massona wychodzi w formie atlasu-podręcznika dzieło wyczet- 
pujące o badaniu radiologicznem kiszki grubej przy użyciu pły- 
nów koloidalnych, pozwalających na przedstawianie rysunku bło- 
ny śluzowej. Jest to dział diagnostyki radiologicznej, będący do- 
piero w opracowaniu, stąd też z uznaniem powitać należy książ- 
kę jako obszerną monograiję, zajmującą się tą sprawą. Nazwisko 
G. Maingot, kierownika Oddziału Radjologicznego Szpitala 
Laćnneca, stanewi rękojmię naukowego i krytycznego opracowania 
przedmiotu. 


zastosowaniu fal krótkich 
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W części pierwszej omówiono szczegółowo technikę stosowa- 
ua przez autorów dla przedstawiania rysunku błony śluzowej. 
Używaią oni koloidalnych niestabilizowanych roztworów w rodza- 
ju Coliothorn, Diagnothorin lub Umóorathoru. Pod ciśnieniem, za- 
pomocą aparatu własnej konstrukcji, wprowadzają w dwojakiem 
stężeniu substancie kontrastową, przyczem najczęściej wystarcza 
ilość 500 cm? roztworu. Zasadniczo badanie radjologiczne kiszki 
grubej składa się z trzech etapów: 1) wypełniania przy słabem 


rozszerzaniu Światła kiszki grubej, 2) po opróżnieniu, 3) po wy- 
dęciu. Szczególnie zwrócono uwagę na konieczność dokladnego 


oczyszczenia kiszki grubej, na błędy możliwe w interpretacji wy- 
nikłe z niedostatecznej teclmiki i trudności badania. Następnie 
omówiono dane z anatomii i fizjologii. 

Część druga książki poświęcona iest semiologii radjiologicz- 
nej. Przedstawiono tu obiawy radiologiczne, stwierdzone w trzech 
etapach badania. 

W części trzeciej zebrano syndromy kliniczne różnych scho- 
rzeń kiszki grubej. W ostatnim rczdziale przedstawiono badanie 
radiologiczne wyrostka robaczkowego, 

Pod względem typograficznym i doboru rycin książka przed- 
stawia się wspaniale. Zwicęzłe przedstawienie przedmiotu stanowi 
dużą zaletę a zestawienie piśmiennictwa jest korzystnem uzupeł- 
nieniem tego pięknie wydanego dzieła. 

Doc. Dr. W. Grabowski (Lwów). 


Le sang des Hypertendus (Krew przy wzmożonem ciśnieniu). 
G. CARRIERE et CL. HURIEZ. G. Doin et Cie. Paryż 1936. 
Str. 386. Cena 50 fr. fr. 

Celem tei książki było zbadanie u poważnej ilości chorycli 
o wzinożcnem ciśnieniu tętniczem fizyko-chemicznych własności 
krwi w warunkach możliwie ścisłych. Na wstępie autorowie Ló- 
inaczą dlaczego podzielili swe spostrzeżenia na grupy, które zre- 
sztą żadnej przedwcześnie narzuconej przyczynowości w sobie nie 
zawierają. 

Plan przedstawienia wyników badań polegał na wyłożeniu 
w poszczególnych rozdziałach wszystkiego, co dotyczy tego, 
czy innego objawu spotykanego we krwi chorych o wzmożonem 
ciśnieniu Dla zapoznania się z własnościami krwi czytelnik nie 
będzie zmuszony do odczytywania różnych rozdziałów książki. 

Raczej zbadanie szczegółowe każdej własności prowadzi 
autorów do ogólnego rozważania biologii każdego typu klinicz- 
nego. Dla każdej grupy z nadciśnieniem stworzono szemat zmian 
humorałnych, wskazując na te zmiany, które wywoływane są 
chorobowym stanem i na te, które jedynie od nadciśnienia zależą. 

Dwa tysiące spostrzeżeń upoważniają do wystawienia for- 
muły biolegicznej wzorowej (szematycznej) tych zmian, które 
u każdego chorego z nadciśnieniem się zdarzają. Formuła taka 
oddaje zmiany głębokie w przyswajaniu (metabolizmie) chorych 
z nadciśnieniem i wykazuje ich przystosowanie w równowadze 
tłuszczowo-białkowej. „Krew w tych wypadkach obfituje szcze- 
gólniej w składniki chemiczne. których nadmiar jest jakoby przy- 
stosowany i wybrany w dwóch kierunkach“. Przeciwstawia się ich 
zawartość prawie normalną w azotowe związki i chlorki, ich lek- 
ki nadmiar ciał cukrowych — poważnym zinianom w przyswa- 
janiw ciał tuszczowatych i białkowatych (protides). Szczególny 
nacisk kładzie się na niezwykły podział produktów przyswaja- 
nia. Pewiększenie cholesteryny przekracza ilość ogólną ciał tłu- 
szczowatych, tak jak przewaga surowiczych białek przekracza całą 
zawartość ciał białkowych. 

Wreszcie te zmiany powiększają gęstość i lepkość krwi i su- 
rowicy. Autorowie nie przypuszczają, że te zjawiska mają wa- 
runkować sprawę nadciśnienia, powiększając pracę serca i zmie- 
nialjąc wypływ krwi z naczyń. Uważają, je raczej za pośrednie 
czynniki pomiędzy zaburzeniami płynów ustrojowych (humoral) 
i ośrodków regulacji ciśnienia tętniczego. Osobną role przypisują 
powiększeniu napięcia onkotycznego w nadciśnieniu tętniczem. 

Trzeba jednak, wedle autorów, bardzo oględnie tłómaczyć 
zboczenia humoralne w czasie nadciśnienia, które liczne wywołuje 
zagadnienia. Czy spotyka się to we wszelkich nadciśnieniach 


tętniczych? Czy ten obiaw zagęszczenia tiómaczy nieprzepusz- 
czalność nerek? Jaką rolę odgrywa ten objaw w zboczeniach 


porażennych, a szczególniej w zboczeniach gruczołów o wydzie- 
lanin wewnętrznem. 
Autorzy przytaczają kilka godnych uwagi zestawień danych 
humorainvch (płynów tkankowych) w stanach chorobowych, co 
im pozwala wykazać ścisłą zależność zmian humoralnych i ciś- 
nienia — albo podkreślić różnice pomiędzy sprawą Tumoralną 
a sprawą ciśnienia niektórych zapaleń nerek — przeciwstawić zia- 
wiskom biologicznym nadciśnienia stan w nerkowych sprawach 
lipoidowych i wyciągnąć wnioski dotyczące powstawania nadci- 
śnienia — i stwierdzić różnicę sianowczą pomiędzy objawem nad- 
ciśnienia w chorobie Addisona, a zjawiskami hunoralnemi. 
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Porównanie to potwierdza swoistość zmian humoralnych w spra- 
wach nadciśnienia wszelkiego rodzaju. Pochodzenie wydzielenia 
wewnętrznego (endocrinien) a szczególniej wydzielenia nadnercza, 
tych zaburzeń ciśnienia tętuiczego i spraw surowiczych znajduje 
tu potwierdzenie, które ma poważne znaczenie. Wogóle „nuta 
dokrewtiego wydzielenia“ uwydatnia się przez zestawienie formuł 
biologicznych różnych stanów „tarczycowych*, „wątrobowych* 
w związku z objawami humoralnemi stalego nadmiernego ciśnie- 
nia tętniczego. 

le są zjawiska, na które autorowie kładą nacisk w badaniu 
krwi u ludzi z nadciśnieniem tętniczem. 

czy można potem mówić o jednolitym mechanizmie choro- 
botwórczym nadciśnienia? Byłoby to pominięciem znaczenia czyt- 
ności nerwowych a szczególniej nerwu współczulnego. Ale thnuna- 
czyć — wedle Loepera — zboczenia surowicze — „jako pośred- 
niczące pomiędzy ziawiskami chorobowemi a odczynem widzia- 
nym“ nie zmniejsza wartości tego badania. 

Padanie krwi w chorobie nadciśnienia pozwala autorom pod- 
kreślić poważne zaburzenia przyswajania i składu surowicy jakby 
związane z licznemi zboczeniami czynności miąższowych szcze- 
gólniej wewnętrznego wydzielania. Wpływ tarczycy, wątroby, 
nadnercza jest wedle ich zdania miarodajny. A nawet gdyby te 
objawy surowicze (humoralne) były tylko pośrednikami pomiędzy 
zaburzeniami w odżywianiu i przyswajaniu rozlicznych ciał a czyn- 
nikiem umiaru (regulation) ciśnienia tętniczego — to przecież 
zespół ten wobec tego, że spotykamy go lak często — świadczy 
o tem, że nadciśnienie posiada swoiste pcedłoże surowicze. 

„Celem tej książki jest przedewszystkiem zestawić fakty“. 
Obok wyniku badań prowadzonych przez dwa lata przez C. i H. 
wraz z ich współpracownikami znajdzie czytelnik liczne dane do- 
tyczące biologji humoralnei nadciśnienia tętniczego w bibljogratji, 
która planowi dociekań towarzyszy. Autorowie uważali, że w ten 
sposób najłatwiej uporządkować liczne źródła —- przeszto 800 
przyczynków. 

Autoreferat. 
Tłómaczyl: W. Moraczewski (Lwów). 


Kolloidtibel für Mediziner (Elementarz koloidowy dla medy- 
ków). RAPHAEL LIESEGANG. Theodor Steinkopft Verlag. Dres- 
den u. Leipzie. 1936. S. 32. 

Zadaniem tei książeczki — *wedlug słów autora — ma być 
zachęcenie czytelników do bardziej wyczerpujących studiów 
w tej dziedzinie W niezmiernie jasnej i łatwo  zrozu- 
miałej formie przyswaja autor czytelnikowi szereg pojęć z dzie- 
dziny koloidochemii, wykazując jej znaczenie dla nauk przyrod- 
niczych wogóle, a w szczególności dla medycyny. Mimo skrom- 
nych rozmiarów zdołał autor w tej broszurze nagromadzić tyle 
pouczającego materjału, że czytanie jej połączone jest nietylko 
z wielką korzyścią dla nieobznajemionych z tą dziedziną, ale 
wzbudza też prawdziwe zainteresowanie u orientujących się w tej 
gałęzi wiedzy, 

Ed. Falik (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Pijawki północno-wschodniej Polski STANISŁAW LIŚKIE- 
WICZ. Wilno 1934. Prace Tow. Przyj. Nauk. T. VIIL 

Praca ta zawiera szczegółowy opis siedemnastu gatunków ze- 
branych z czierdziestu ośmiu miejscowości -— stawów, jezior, 
rzek, rowów -— położonych w okolicy Wilna, w woiewódziwie no- 
wogrodzkiem i poleskiem. Było tego 94 zbiory i 1304 okazy ze- 
brane z 74 Stanowisk. Każdy galunek posiada opis gatunku, 
miejsce znałezienia i występowania. Prawie wszystkie oddane są 
w barwnych rysunkach i szematach układu mięśniowego. Przy 
opisie każdym podana jest literatura, której spis wynosi 100 prac. 
Rysunki zebrane są w trzech tablicach, 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ johimbiny na wegetatywny system nerwowy (l). PE- 
TER WEGER. Upsala Lakarefórenings Fórhaudlingar. H. 3. Och 
4. 16. XI. 1935. 

Doświadczenia autora, w których zatruwał rozmaite wy- 
osobnione in situ narządy jiohimbiną, doprowadziły go do wnio- 
sku. że johimbina w swoisty sposób zmienia mechanizin działa- 
nia sympatycznego systemu nerwowego. W ten sposóh bodźce, 
które mp. w normalnych warunkach powodują za pośrednictwem 
systemu sympatycznego zwężenie naczyń i podniesienie ciśnienia 
krwi po zatruciu johimbiną wywołują rozszerzenie naczyń i spa- 
dek ciśnienia krwi. Pozatem johimbina podobnie, jak erzotoksyna 


Nr. 10. 1936. 


poraża sympatyczne zakończenia merwowe, natomiast pobudza 
wprost komórki narządów unerwionych przez system nerwowy 
wegetatywny. Na parasympatyczny system nerwowy iohiimbina 


nie działa. Szuejna (Kołomyja). 


_ Niektóre włlasiości farmakologiczne jalapiny i gumiguty. 
NILS HOLLANDER. Upsala Likareiórenings Förhandlingar. H. 3. 
Och 4. 16. XII. 1935. 

Jalapina (glukozyd o właściwościach żywicy) działa drażniąco 
wprost na komórki mięśniowe ielita i macicy królika; równocze- 
Śnie poraża parasympatyczny system nerwowy. Ten drażniący 
wpływ jalapiny mwidacznia się przedewszystkiem wzrostem na- 
pięcia muskulatury gładkiej. Gumigutta wywiera tak na jelito 
królika jak i na jego macicę wpływ hamujący: zmniejsza inten- 
Sywność skurczów oraz obniża napięcie. Podobnie, jak gumigutta, 
ialapina poraża parasympatyczny system nerwowy. Doświadcze- 
uia przeprowadzone były na narządach izolowanych. 

Szajna (Kołomyja). 


__ Wytwarzanie witaminy C. przez organizm zwierzęcy. VIK- 
TORS KALNINS. Upsala Likarefórenings Förhandlingar. H. 3. 


Och 4. 16. XII. 1935. 
Doniedawna panowało przekonanie, że ustrój zwierzę- 
cy nie wytwarza witamin, że muszą one być wprowadzone 


zzewnątrz jako gotowe produkty świata roślinnego. Z biegiem 
czasu przekonano się jednak stopniowo, że ustrój zwierzęcy po- 
trafi wytwarzać witaminę D, B, A, o ostatnio (1931 r.) wykazano, 
że wątroba psów, które przez 154 dni nie otrzymywały w po- 
karmąch witaminy C, leczy doświadczalny skorbut świnek mor- 
skich (Innes). Doświadczenia innych autorów wykazały, że istnie- 
ie caly szereg zwierząt, które nie reagują ma brak witaminy C 
w pokarmach, gdyż potrafią ją same wytwarzać (psy, szczury, 
kury, króliki). Odkrycie Szent-Gyoergyi'ego, że kwas askorbinowy 
leczy skorbut świnek morskich, idealnie nadających się do badań 
nad awitaminozą C, sprowadzilo kwestie witaminy © ma tory 
ścisłej chemii fizjologicznej. Kwas askorbinowy jest właśnie tą 
witaminą C, lub najważniejszym jej składnikiem. Posiada 
cn silne własności redukcyjne, które posłużyły do opracowania 
metod chemicznego wykrywania witaminy © (czarne zabarwienie 
wywołane przez kwas askorbinowy w obecności azotanu srebro- 
wego; Tillmanna metoda indofenolowa). Przy pomocy tych me- 
tod przekonano się, że nadnercza i wątroba szczurów, myszy, 
królików, psów i kotów zawiera witaminę C mimo podawania po- 
karmów bez witaminy C. Szent-Gyoergyi wykazał, że 1 mg kwa- 
Su askorbinowego wywiera to samo działanie lecznicze na świn- 
ki morskie, chorujące na skorbut, co 1,5 em? soku cytrynowego. 
Doświadczenia Kalmins'a polegają na tem, że przez 1—3 miesięcy 
Uzyimał szczury na diecie bez witaminy C. Szczury te pozostały 
zupełnie zdrowe. Na takiej samej diecie trzymał świnki morskie 
przez przeciąg 18—22 dni; u wszystkich świnek wystąpiły wy- 
tazne objawy skorbutu. Następnie podawał świnkom w cełach 
leczniczych następujące ciała: kwas askorbinowy, zawiesinę 
inózgu szczurów, którym nie podawano witaminy C, oraz zawie- 
Sne wątroby, nerek, nadnerczy i wyciąg ze skóry tychże szczu- 
rów. Wybitne lecznicze własności wykazały w tych doświad- 
czeniach (kwas askorbinowy), zawiesina mózgu, nadnerczy; mierne 
własności lecznicze wykazała zawiesina z wątroby i nerek; wy- 
ciąg ze skóry pozostał wogóle bez wpływu na doświadczalny 
skorbut świnek morskich. Przez te doświadczenia udowodnił 
autor, że ustrój szczurów potrafi wytwarzać witaminę C mimo 
braku tej witaminy w pokarmie. W dalszym ciągu autor wyliczył, 
że | gram nadnerczy zawiera od 1—5 mg kwasu askorbinowego, — 
Mozgu ca. 1 mg, wątroby 0.2—0,3 mg, nerek mniej niż 0,1 mg, 
skóry © mg. Inne badania autora wykazały, że mózg i wątroba 
zdrowych świnek morskich zawiera te same ilości kwasu askor- 
binowego. Natomiast świnki morskie chore na skorbut zawierają 
w swych narządach dziesięciokrotnie mniej witaminy ©, podczas 
= króliki nie otrzymuiące przez miesiąc witaminy © wykazy- 
A uy w mozgu w I g substancji 0,5—1 mg, w wątrobie 0,1—0,2 mg 
kwasu askorbinowego. Szajna (Kołomyja). 


Patologia. 


— Równeczesne rakowate i gruźlicze schorzenie przewodu po- 
A Mówego, OLOF SAEFWENBERG. Upsala Liakarefórenings 
órhandlingar. iab ai Oe a 6 AI 1985 

Eaa przypadków z równoczesnemi zmianami rakowa- 
<a „o w żołądku oraz jednego przypadku z. takimiż 
e : ślepej kiszce. Równoczesność tych schorzeń jest bar- 
© rządka, dotąd opisano około 23 przypadki. 

Szajna (Kołomyia). 
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Rzekome skurcze żolądka, wywołane przez spazm miięśni 
brzusznych, LARS LOENNERBLAD. Upsala Lakarefórenings 


Forhandlingar, H. 3. Och 4. 16. XII. 1935. 

Autor opisuje przypadki, u których pod wpływem skurczu 
powstawał wał mięśniowy w mięśniach powłok brzusznych. Ten 
wał mięśniowy powoduje niekiedy spazmatyczne wpuklenie ścia- 
ny żołądka. Szajna (Kolomyja). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Doświadczenia z  dożyłnemi  wstrzykiwaniami  Cholevalu 
w schorzeniach dróg żólciowych, RUDOLF KAYSER. Med. Klin. 
1935. Nr. 38. Str. 1242. 

Autor wspomina, że już przed 12 laty uzyskał Singer dobre 
wyniki, stosując jalowe roztwory Cholevalu w ciężkiem, trwa- 
jacem od dłuższego czasu, zapałeniu dróg żółciowych i woreczka 
żółciowego, połączcnem z gorączką, silnem obrzmieniem wątroby 
i żółtaczką. Autor potwierdza te korzystne wyniki. Z wielkiej 
ilości swych pacjentów opisuje kilka przypadków w swej publi- 
kacji W końcowej części pracy wymienia jako wskazania: ostre 
i przewlekłe zapalenie dróg żółciowych, zapalenie woreczka żól- 
ciowego, kamica wątrobowa, pozostałości po durze, żółtaczka, 
obrzmienie wątroby, oraz wszystkie powikłania zapalne w scho- 
rzeniach dróg żółciowych. Choleval działa także bardzo korzyst- 
nie, stosowany zapobiegawczo dla odkażenia przed operacja 
dróg żólciowych i do leczenia dolegliwości pooperacyjnych. 
Ciepłota szybko spada, obiawy zapalne wybitnie słabną i bóle 
ustępują. J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Czy wczesne wyjęcie zawiązków drugiego albo trzeciego dol- 
nego zeba trzonowego przy progenji jest wskazane? A. CIESZYN- 
SKI. Polska Stomatologia. Nr. 11 i 12. 1935, 

W wypadkach wrodzonej skłonności do patologicznego roz- 
rostu żuchwy, który w efekcie daje progenię, stosuje autor wcze- 
sne usunięcie zawiązków zęba trzeciego albo drugiego dolnego 
trzonowca, i w ten sposób przeciwdziała tworzącej się w miarę 
rozrostu aparatu żucia progenii. Tak przez germinotoinię lub 
wczesne usunięcie zębów mądrości, które działają wedle autora 
jak klin cdpychający przednią część czaszki twarzowej od cza- 
szki mózgowej można przeciwdziałać progenii. 

T. Owiński (Lwów). 


Polocaina w stomatologji, J. JARZĄB. Polska Stomatologia. 


jste IM z Uż, IKE: 
Na podstawie przeprowadzonych badań chemicznych,  histo- 
logicznych oraz obserwacyj klinicznych polocaina, odpowiednio 


przyrządzona w ampułkach do znieczuleń, przewyższa jakością 
wszystkie podobne dotychczas preparaty. Roztwór polocainy dzie- 
ki zastosowaniu rozczynu wyrównawczego i fizjologicznego chlor- 
ku potasowego, posiada odczyn chemiczny najbardziej zbliżony do 
obojictnego o stężeniu jonów wodorowych pH 6.5. gdy inne prepa- 
raty tak krajowe jak i zagraniczne posiadają odczyn wybitnie 
kwaśny © stężeniu jonów wodorowych od pH 1.95 do 2.6. 

Powyższe cechy polocainy podnosza jej znieczulające działa- 
nie, które następuje pewnie i szybko, bez szkody dła tkanki. Nie 
rozpuszcza czerwonych ciałek krwi ani nie powoduje bólów t. zw. 
poekstrakcyjnych i pooperacyjnych. 

Świeżo przygotowana polocaina przed każdem użyciem we 
fizjologicznym rozczynie KCI z dodatkiem jednej kropli adreną- 
liny na 1 cem? wykazuje zasadowy odczyn o stężeniu jonów wo- 
dorowych pH 7.3, przez co zwiększą jeszcze bardziej swoje cc- 
chy znieczulające i działa dodatnio na tkankę. Autoreferat. 


Badania doświadczalne nad opornością różnych rodzajów krwi 
przeciw działaniu hormonów tarczycy. EUFINGER i GOTTLIEB. 
Monatsschrift f. G. u Gyn. T. 98. Z. 5. 

Odkrycie Cudernatsch'a o przyspieszającym wpływie hormo- 
nów tarczycy na rozwój kijanek żaby posłużyło autorowi za punkt 
wyjścia do hadań nad właściwościami przeciwtarczycowemi róż- 
nych rodzajów krwi. Posługując się kijankami żaby w hodowli 
wodnej z dodatkiem tyroksyny w różnych stężeniach, z iednocze- 
snym dodatkiem krwi kobiet nieciężarnych, ciężarnych, krwi po- 
założyskowej, oraz pępowinowej — i kontrolując wzrost osobni- 
czy oraz szybkość przemian kijanek w poszczególnych hodowlach 
doszedł autor do następujących wyników: 

1) krew ciężarnych, krew pozałożyskowa i pępowinowa wy- 
kazują wybitnie zmniejszone właściwości przeciw-tarczycowe 
w porównaniu z krwią kobiet nieciężarnych, 

2) witamina A okazuje działanie hamujące na tyroksyvnę, 

3) witamina D zachowuje się naiczęściej obojętnie, 
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4) cholina wzmaga znacznie działanie tyroksyny, 

5) krew z okresu pokwitania zawiera tak znaczną ilość skład- 
ników, pobudzających wzrost, że działanie tyroksyny zostaje nie- 
jako zepchnięte na plan dalszy. 

(Tyroksyna ma, według powyższych badań, hamować wzrost 
osobniczy kijanki, na korzyść szybszej przemiany w formy doi- 
rzałe). J. Lenczowski (Lwów). 

Niepłodność a mięśniaki macicy. M. RANDAZZO. Monats- 
SEM WG. ri Gym M. 08. Z. *%. 

Wychodząc z zapatrywania Sfameni'ego, że mięśniaki macicy 
nietylko w dużym odsetku przypadków powodują niepłodność, ale 
że zachodzi również i stosunek odwrotny, t. į. niepłodność przy- 
czynia się do powstawania mięśniaków, opracował autor staty- 
stykę kliniczną, obejmującą 358 przypadków mięśniaka macicy, 
ujęta z tego punktu widzenia. Ze statystyki tej okazalo się, że 
26,8%/5 kobiet nigdy nie zachodziło w ciążę; tem samem uważa 
autor pierwszą cześć twierdzenia za słuszną. W celu wykrycia 
wpływu niepłodności na tworzenie się mięśniaków, sprawdził 
autor, jak długi okres czasu upłynął od ostatniej ciąży, a stwier- 
dzeniem tych guzów. Z materiału autora wynikło, że w 64,25% 
przypadków ostatnia ciąża była przed upływem 35 roku życia, 
co jest zjawiskiem tem więcej godnem zastanowienia się, że ko- 
biety obarczone mięśniakami macicy, miesiączkują do wieku póź- 
niejszego, niż kobiety zdrowe. Zatem autor uważa i drugą część 
twierdzenia Sfameni'ego (wpływ niepłodności na tworzenie się 
mięśniaków macicy) za słuszną. J. Lenczowski (Lwów). 


Sześciookresowe opadanie cialek czerwonych w zastosowaniu. 
w ginekologji i polożnictwie, F. HEIMANN. Monatsschrift f. G. 
Gy. I 882 Z. 5. 

Obliczanie szybkości opadania krwinek w 15-minutowych od- 
stępach czasu z graficznem przedstawieniem krzywej, jak to 
obecnie z wielu stron zalecają, przekonało autora o większej sub- 
telności tego rodzaiu mierzenia odczynu, aniżeli metod dotych- 
czas stosowanych. Badania swoje przeprowadził autor w 149 
przypadkach położniczych i ginekologicznych. Stroną ujemną tej 
modyfikacji jest dość uciążliwe doglądanie aparatury przez prze- 
ciąg 1%: godziny, i dlatego praktycznie stosować można tę me- 
todę w przypadkach, nastręczających diagnostycznie wyjątkowe 
trudności. J. Lenczowski (Lwów). 


Oziębłość płciowa u kobiet i jej zwalczanie. W. SCHMIDT. 
Monatsschriit C G. un Gym T. 98. Z. 5. 

Wskazując na niezmiernie ważną dziedzinę braku orgazmu 
u kobiet podczas stosunku płciowego w patologii seksualnej, po- 
daje autor szereg praktycznych wskazówek w celu jego zwal- 
czania. Wskazówki te niczem zasadniczo nie różnią się od do- 
tychczas znanych. A więc, obok sugestji, zaleca autor stosowa- 
nie nasiadówek z szyszek sosnowych, zażywanie przetworów jo- 
himbiny i theliganu. Nierzadko polecenia godne bywa smarowanie 
żołędzi członka przed wprowadzeniem do pochwy gliceryną lub 
maścią kaimforową. Preparaty te wywołują większe przekrwienie 
i mogą przyczynić się do wywołania orgazmu kobiecego. Bardzo 
ważną rzeczą jest pouczenie partnera o technice stosuuku płcio- 
wego, w tym sensie, aby podczas tego aktu mężczyzna wywierał 
większy nacisk na okolicę łechtaczki. Czasem uzyskiwało się do- 
bry wynik przez wykonywanie masażu łechtaczki przed stosun- 
kiem. J. Lenczowski (Lwów). 


Przypadek podwójnej pochwy. W. SCHMIDT. Monatsschrift 
AGF Gy M 98 12,5. 

Opis przypadku pochwy podłużnie przegrodzonej. Przegroda 
silnie unaczyniona, mięsista. Na żądanie chorej autor przegrodę 
wyciął. Badanie drobnowidowe wykazało, że przegroda powstała 
ua skutek niezupełniego zlania się obu przewodów Miillera. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Balon maciczny, jako środek do przerwania ciąży powyżcj 
12 tygodni. P. CHASCHINSKY i S. JERSCHOÓW. Monatsschrift 
iw Ge ik Goat l. GN Za, 

Pomiędzy sposobami, używanemi do przerwania ciąży, za- 
pomnieniu ulega sposób dawniejszy, a mianowicie wprowadzenie 
balonu do macicy. Autorzv sądzą, że wywołanie poronienia przez 
wprowadzenie balonu jest bardziej zbliżone do fizjologicznego 
wydalania jaja płodowego, aniżeli nagłe opróżnienie macicy spo- 
sobem operacyjnym. Sposób ten rzadko zawodzi. Czasami oka- 
zuje się celowe podawanie Środków, kurczących macicę, zwła- 
szcza w połączeniu z chininą. W polowie przypadków zachodziła 
potrzeba usunięcia resztek jaja płodowego. Niebezpieczeństwo za- 
każenia nie jest większe, niż w innych metodach. Statystyka obej- 
muje 262 przypadki. J. Lenczowski (Lwów). 
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Leczenie chorób ginekologicznych tamponami pochwowemi ze 
sziamu morskiego poza uzdrowiskiem. ©. BELITZ. Monatsschriit 
i GL mlisóm 1 0, 2 6: 

Szlam przywożono z Odessy. Leczenie przeprowadzono u 695 
chorych ginekologicznych, cierpiących przeważnie na przewlekłe 
scliorzenia zapalne narządu rodnego. Z wyników leczniczych autor 
jest wogóle zadowolony. Szczególnie nadają się do leczenia spra- 
wy zapalne sromu, pochwy, szyjki i trzonu macicy. Zapalenie 
przydatków wymaga leczenia kombinowanego (w połączeniu 
z innemi sposobami leczniczelni). 

Słabą stroną dowodową pracy jest to, że w bardzo uielicz- 
nych tylko przypadkach stosowano wyłącznie leczenie szlainem. 
U większości chorych stosowano leczenie kombinowane, jak wo- 
dolecznictwo, leczenie elektrycznością i światłem, diatermię i jono- 
galwanizacię, szczepionki, preparaty z narządów i t, d. Okolicz- 
ność ta nie pozwala czytelnikowi ocenić działania leczniczego 
jedynie szlamu morskiego. J. Lenczowski (Lwów). 


Spondylolisthesis i przebieg porodu (na podstawie przypadku 
porodu samoistnego przy miednicy o charakterze wybitucj spon- 
dylolisthesis). H. KIRCHHOFF. Zbl. f. Gyn. Nr. 31. 1935. 

Pod nazwą spondylolisthesis (sp.) rozumieć należy taką de- 
iormację kręgosłupa, przy którei następuje zsunięcie ku przodowi 
trzonu V lub VI kręgu lędźwiowego razem z częścią łuku i gór- 
nemi wyrostkami stawowemi z pozosłtawieniem tylnej części łu- 
ku, tylnych wyrostków stawowych i wyrostków ościstych. Jest 
to możliwe w przypadkach wytworzenia szpary w części między- 
stawowej, Całkowite zsunięcie całego kręgu wraz z łukiem i wy- 
rostkiem ościstym nazywamy zwichnięciemn kręgu. 

Jeżeli w przypadkach sp. niezbyt daleko posuniętyci część 
przodująca płodu już przeszła wchód miednicy, to przeszkoda 
porodowa nie została jeszcze pokonana, jak np. przy miednicy 
płaskiej rachitycznej, gdyż przy sp. jest często tak znaczne ścieś- 
nienie wychodu, że poród siłami natury staje się niemożliwy. Roz- 
poznanie sp. możliwe jest tylko rentgenologicznie. W przypadku 
opisanym wymiary miednicy były następujące: spin. 21.5 (0. 
crisi. 27, troch. 31, extr. 20.5. Pozatem stwierdzono kyfozę czę- 
ści piersiowej kręgosłupa, górną część tułowia skróconą; łuki że- 
browe dotykają grzebieni kości biodrowyclii, siodełkowate załama- 
nie lędźwiowej części kręgosłupa, brzuch silnie wystający. Zdię- 
cie rentgenowskie wykazało typowy obraz sp. (rentgenogramy). 
Ponieważ rentgenogram nie wykazywał niestosunku porodowego, 
zachowano się wyczekująco. Poród nastąpił siłami natury. Waga 
płodu 3900 g. 

Opisany poród samoistny w przypadku daleko posuniętej sp. 
wskazuje, że w położnictwie stopień i rodzaj zmian anatomicznycii 
miednicy, a także bezwzględne wymiary, szczególnie mierzenie 
conjugata vera, posiadają znaczenie tylko podrzędne. Ważną rze- 
czą jest ocena stosunku części przodującej do kanału rodnego 
tem właśnie należy kierować się w wyborze metody postępo- 
wania. W podobnych przypadkach diagnostyka rentgenowska 
w czasie porodu oddaie wielkie usługi, iak np. w przypadku opi- 
sanym, w którym pomimo przedłużającego się porodu i wyraźnego 
liestosunku porodowego  (zsunięcie V kręgu ledźwiowego do 
płaszczyzny wceliodu), poród mastąpił siłami natury. 

M. Segal (Lwów). 


Z kazuistyki kolosalnych utrat krwi. W. JELINEK. Zbl. f. 
Gyn. Nr. 31. 1935. 

Cliora lat 34, została skierowana do kliniki z objawami krwo- 
toku wewnętrznego. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono 
pęknietą ciążę trąbkową. Ogromna ilość krwi w jamie brzusznej 
wynosiła 49600 cin”, nie licząc krwi która wsiąkła w kompresy. 
Macica byla kredowo-blada, krew, która sączyła z miejsca pęk- 
niętego była zupełnie blada, kolor jej przypominał raczej suro- 
wicę. 19 dnia po operacji chora w dobrym stanie opuściła klinikę. 

W wywiadach podala, że celem zapobiegnięcia ciąży wstrzy- 
kiwano jej iodynę do jamy macicy. Po wstrzyknięciu jodyny 
przed 2 tygodniami wystąpiły bóle i krwawienie, które irwało 
3 dni. Lekarz rozpoznał sprawę zapalną przydatków i zalecił 
naświetlania. Ponieważ bóle nie ustępowały pacjentka udała się 
do łaźni parowej. Nie mogła już o własnych siłach wrócić do 
domu; wystąpiły dreszcze i podniesienie ciepłoty. luny lekarz 
rozpoznał zimnicę. Wystąpiło wzdęcie brzucha, na które, 'zastoso- 
wane Środki przeczyszczające i lewatywy oczywiście nie wpły- 
nęły. Wezwany internista rozpoznał vitin cordis. Wobec pogar- 
szania się stanu chorej została skierowaną do kliniki w 10 dniu 
od chwiłi pęknięcia trąbki. 

Przebieg tego przypadku przeczy ogólnie przyjętym zapatry- 
waniom. że długo trwające krwawienia są wogóle znoszone go- 
rzei aniżeli krwotoki uagłe. Podobne zapatrywania, szczególnie 
Maydla oparte są na eksperymentach na zwierzętach. Nie można 


Nr. 10. 1936. 


jednak zjawisk zachodzących w organizmie zwierzęcia przenosić 
w całości na organizm ludzki w okresie ciąży. Bardzo być może, 
że wpływ hormonów ciążowych umożliwia właśnie w okresie cią- 
ży znoszenie tak wielkiej utraty krwi. Badanie krwi wykonane 
w trzecim dniu po operacji wykazało: hemoglobiny 13%, ciałek 
czerwonych 900.000, leukocytów 3.600. M. Segal (Lwów). 


Przypadek amputacji ręki u dziecka w 3 dni po porodzie, B. 
WOŁOCH. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 21. 1935. 

Przypadki interwencji chirurgicznej u dzieci w pierwszych 
dniach życia są wogóle bardzo rzadkie. W przypadku autora wy- 
konano aimputację ręki prawej spowodu zgorzeli. Cała rączka do 
bołowy przedramienia była barwy czarnej, skóra na ręce i pal- 
cąch zmacerowana. pokryta cuchnącą wydzieliną. W połowie ko- 
Ści ramieniowej złamanie. Złamanie nastąpiło w czasie porodu, 
który prowadziła babka na wsi. 

Amputacię wykonano w uśpieniu eterowem; przebieg poope- 
racyiny gładki. Po 8 miesiącach dziecko wykazuje zupełnie pra- 
widłowy rozwój. M. Segal (Lwów). 


Doswiadczenia z ewipanem. HANS-GOESTA SKARBY, Upsa- 
la Lakarefórenings Förhandlingar. H. 3. Och 4. 16. XII. 1935. 

Autor nie entuzjazmuje się ewipauem, jako podstawowym 
środkiem narkotycznyin. Naigorszem następstwem uśpienia ewi- 
panowego jest znaczne podniecenie po okresie snu. W każdym 
razie dominujące stanowisko eteru, jako Środka narkotycznego 
uie zostało przez ewipan zagrożone, Szajna (Kołomyja). 


Otolaryngologia. 


Badanie rentgenologiczne pobocznych jam nosowych. S. RIB- 
BING. Upsala LAkarefórenings Förhandlingar. H. 3. Och 4. 16. 
XII. 1935. 

Autor opisuje technikę zdięć rentgenowskich, sympiomatolo- 
gię oraz diagnostykę reutgenowską pobocznych jam nosowych na 
podstawie t0-letniego osobistego doświadczenia w tym zakresie. 

Szajna (Kołomyja). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 4 grudnia 
1935 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
warzystwa, 

Kol. Schwarz przedstawili przypadek jednostronnego bra- 
ku przydatków macicznych (Przeznaczone do druku). 

Kol. Karasiński wyglosil: „Wrażenia z pobytu w Mor- 
szynie Delegacji Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego”. (Pol. 
Gaz. Lek. Nr. 5. 1936). 

Sławia wniosek: Towarzystwo Lekarskie Krakowskie wyraża 
Radzie Zawiadowczej Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwo- 
wie gorące wyrazy uznania za pełią iniciatywy i poświęcenia 
pracę, zwłaszcza zaś za działalność nad rozwojem Morszyna, dzięki 
czemu będzie można w przyszłości rozszerzyć wydatnie akcję 
bomiocy materjalnej dla członków Towarzystwa lub wdów i sie- 
rót po nich. Szczególniejsze słowa uznania i podzięki kieruje To- 
watzystwo Lekarskie Krakowskie dla niestrudzonego Prezesa To- 
warzystwa Lekarzy Polskich prof. Dr. Romana Renckiego. 

Wniosek przyjęte przez aklamacię. 

Dr. M. Blassberg wygłosił wyklad p. t: „Wadliwe za- 
bisywanie recept" (Praktyka Lekarska. Nr. 2. 1936). 

W dyskusji: Dr. Weinsberg podnosi dużą zasługę wy- 
czerpuiącej pracy Dr. Blassberza. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 11 grudnia 
1935 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Odczytano i przylęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
Warzystwa. 

Prof. Dr. Stefan Pieńkowski (gość T-wa) wwzlosił wy- 
klad p. t: „Ogólne uwagi biologiczno-lekarskie w sprawie pro- 
iektu ustawy eugenicznej“. (P. G. L. Nr. 6. 1936). 

Dr. Kirschner wygłosił wykład p. t: „Dotychczasowe wy- 
uki badań nad dziedziczeniem niektórych chorób umystowych 
wyliczonych w projekcie”. (P. G. L. Nr. 9. 1936.). 
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W dyskusji zabierał głos Kol. Wachtel (streszczenie wła- 
sue). Nierylko choroby umysłowe mogą się dziedziczyć. Tak np. 
dyspozycia do zachorowania na raka dziedziczy się recesywnie 
wedle Mendla. Mimo tego nie możnaby się zgodzić na sterylizo- 
wanie chorych na raka, ponieważ chorzy tacy są bardzo czę- 
sto bardzo wartościowymi członkami społeczeństwa, mimo dzie- 
dziczącej się skazy. Zresztą choroba raka przebiega w przypad- 
kach dziedzicznych łagodniej. W zakresie chorób umysłowych na- 
leży uwzględnić, że niewystarczający stan wiedzy psychiatrycz- 
nej nie pozwala dziś jeszcze na wystarczająco ścisłe rozróżnienie 
tych stanów chorobowych dla celów nomenklatury praw- 
niczej. Istota zagadnienia leży raczej w tem, aby znaleźć sposoby 
lecznicze chorób umysłowych tak, aby dziedziczone stany 
imnieiszej odporności psychicznej, mogły drogą zabiegów leczni- 
czych ulec wyleczeniu. Szybki rozwój medycyny pozwala prze- 
widzieć, że znalezienie tych sposobów jest kwestią niewielu lat 
tak, że zanimby ustawy sterylizacyjne mogły dać jakikolwiek 
wynik, społeczny problem zostanie rozwiązany w sposób powyż- 
szy. Podobnie stało się już z cukrzycą. która dziedziczy się re- 
cesywnie, jednak dzięki wykryciu przyczyny i leczenia przestała 
być zmora społeczną, Eugenika nie jest nauką. Jest to rodzaj re- 
akcji społecznej. Niesposób ustalić, co ma owo „eu“ obejmować, 
czy wartości sprytu handlowego, czy bohaterstwo w boju, czy 
kalokagatię i t. d.; postulaty eugeniki są przedewszystkiem wy- 
nikiem obecnej pandemii psychicznej. która ujmuje społeczeństwo 
jako zbiór standartowego typu jednostek i stara się, aby poszcze- 
gólne jednostki jaknajmniej odbiegały indywidualnie od standartu. 
Przytem jest Śmieszne uważanie pewnego standartu za lepszy od 
standartów innych. Można jedynie zgodzić się, że do aktu roz- 
mnażania jednostki rodzicielskie powinny przystępować w stanie 
możliwie doskonałego zdrowia. Niema żadnych obiektywnych 
naukowych danych, któreby usprawiedliwiały wprowadzenie przy- 
musu sterylizacji. 

Następnie zabierali głos: Kol. Wander, Kol. Rost, Dyr. 
Stryieński, KoM Eisenberg, Doc. Dr Szymanowicz 
iw odpowiedzi Prof. Dr. Pieńkowski i Kol. Kirschner. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 18 grudnia 
1935 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Odczytano i przyjeto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Przedstawiono proponowaną przez Zarząd listę członków ko- 
misii Przedwyborczej w składzie następującym: Dr, Bilek, Doc. 
Dr. Chłopicki, Dr. Dziuba, Dr. Eisele, Dr. Jasiński, Dr. Jasieński, 
Dr. Kaczyński, Dr. Kowalczykowa, Dr. Łaszczka, Prof. Dr. Lat- 
kowski, Dr. Łopaciński, Dr. Maciąg, Dr. Malkiewicz, Doc. Dr. 
Miodoński, Dr. Merz, Doc. Dr. Nowicki, Dr. Reiner, Doc. Dr. Sie- 
dlecki, Dyr. Stryjeński, Dr. Szczeklik, Dr. Szancenbach, Dr. To- 
chowicz, Prof. Dr. Walter, Prof. Dr. Zieliński. 

Listę powyższą przyięto w całości jednogłośnie. 

Na wniosek Przewodniczącego zwrócono do się Dr. 
Kaczyńskiego z prośbą o zwołanie Komisii z tem, że Ko- 
misja sama wybierze swego Przewodniczącego. 

Dr. Trzebicjea przedstawila przypadek przestrzalu na- 
czyń udowych ze szwem naczyniowym. 

W dyskusji: Doc. Dr. Szymanowicz przypomina, że 
w czasach wojennych, kiedy szycie naczyń krwionośnych było 
niezmiernie częstą sprawą wyniki byty najczęściej złe wskutek 
bardzo często występującej zgorzeli gazowej. 

Dr Kanarek przedstawił przypadek, w którym dokonano 
krwawego odprowadzenia zastarzalego zwichnięcia zaslonowego 
(luxatio obturatoria). 

W dyskusji: Dr, Wachtel i w odpowiedzi Dr. Kanarek. 

Doc Dr Szymanowicz przedstawił przypadek nablo- 
niaka kosmówkowego i omówił znaczenie odczynu biologicznego 
Friedmanna dla tego schorzenia. 

W dyskusji zabierał głos Dr. Bilek i w odpowiedzi Doc. 
Dr SZ MEIOW NSZ 

Dr. Jerzy Jasieński wygłosił odczyt p. t.: „Kliniczne zna- 
czenie prób czynnościowego badania nerek w urologji'. (Przezna- 
czone do druku). Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 
Protokół XXI posiedzenia naukowego odbytego dnia 
11 października 1935 roku, 
Przewodniczący: Kol. W. Czernecki. 
1. Kol Grek wygłasza wyklad p. t.: „Klinika marskości 


wątroby”. (W całości ukazało się drukiem w Pol. Arch. Med. 
Wewn. T. XIII. Z. 3.). 
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2. Kol. Leszczyński odczyłuje komunikat w sprawie V 
Ziazdn W /szechsłowiańskiego Związku Lekarzy, który odbędzie 
się w Sodji (Bułgarja) we wrześniu 1936 r. 

3. Kol Fels wygłasza wykład p. t: 
et senium“ 

Omówiwszy zagadnienie starości i różne jej teorie. prelegent 
naszkicował zmiany ogólne starości, zmiany narządu skóry i na- 
rządów zmysłowych, układu krążenia oraz narządu oddecliowego 
i pokarmowego, zmiany krwi i narządów ruchu. wkońcu narządu 
Imoczo-płciowego u mężczyzn i kobiet, jakoteż zmiany w sy- 
stemie nerwcwylm. Wyliczając szereg „geniuszów starości“ od- 
dał cześć obecnemu na sali sędziwemu członkowi lonorowemu 
Lw. T-wa Lek. Dr. Wilhelmowi Pisekowi. (W całości ukaże 
się drukiem w F. G. L.). Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


„Senescentia senectus 


Protokół XXII posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 18 października 1935 roku. 
Przewodniczący: Kol. W. Czernecki. 


1. Kol. Fels, nawiązując do swego wykładu wygłoszonego 
11 b. m. stawia wniosek, ażeby Prezydium zwróciło się do spe- 
cjalistów z prośbą o opracowanie objawów starzenia się w po- 
szczególnych specialnościach. 

2. Kol. Demianowska przedstawia dwoje rodzeństwa ze 
schorzeniem systemu nerwowego z grupy degeneracji dzie- 
dzicznej. 

Przypadek I. F. S., lat 12, według podania bez obciążenia 
dziedzicznego, troje zdrowego rodzeństwa, jeden brat chorv. Do- 
tychczas nie chorował. Matka zauważyła, gdy tylko zaczął cho- 
dzić, że nóżki miał słabe, często padał, chód był zawsze nie- 
pewny. Sczasem zauważono drżenie rąk przy wszystkich czyn- 
nościach. Przedmiotewo stwierdzono: chód chwiejny, zataczający 
Się ze skłonnością do zbaczania. Dodatni obiaw Romberga. Oczopląs 
o dużych wychyleniach przy spojrzeniu we wszystkich kierun- 
kach, nieznaczne zbaczanie języka w prawo. Ataksja kończyn gór- 
nych i dolnych przy zachowanej prawidłowej ruchomości i sile 
ruchowei i normalnych odruchach ścięgnistych. Obustronnie do- 
datni obiaw Babińskiego, Psychicznie znaczne powstrzymanie 
w rozwoju, współczynnik inteligencji (wedle Termana) 44. 

Przypadek II. F. Z., lat 8. Starszy brat chory, pozatem w TO- 
dzinie brak chorób nerwowych. Nigdy nie chodził, posuwa się 
tylko na rękach i nogach, od najwcześniejszego dzieciństwa za- 
uważono drżenie rąk przy każdej wykonywanej czynności, Umy- 
słowo źle się rozwija. 

Przedmiotowo stwierdzono: o własnej sile nie chodzi, pro- 
wadzcny chwieje się i stawia kroki z wybitną niezbornością 
rdzenicwą. Pezostawiony natychmiast pada. Przy spoirzeniu we 
wszystkich kierunkach nystagmus, pozatem nerwy mózgowe bez 
zmian. Wybitna ataksja i drżenie kończyn górnych. Na kończy- 
nach dolnych poza ataksją nie stwierdza się zmian. Odruchy ży- 
we, równe, brak objawów piramidowych. Umysłowo niedorozwi- 
nięty, odpewiada rozwoiem zaledwie trzyletniemu dziecku. 

Po omówieniu spraw z grupy degeneracyi dziedzicznych do- 
chodzi prelegentka do wniosku, że u przedstawionego rodzeństwa 
wybitne obiawy niezborności przy zachowanych odruchach po- 
zwalają na zaliczenie obu przypadków do grupy niezborności dzie- 
dzicznej typu móżdżkowego (Pierre Marie). 

3. Kol. Ziembicki wygłasza wykład p. t: „Barbara Ra- 
dziwiliówna w oświetleniu lekarskiem". (W całości ukazał się 
drukiem w Pol. Gaz. Lek. Nr. 42. 1935). 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Protokół XXWI posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 25 października 1935 roku. 
Przewodniczący: Kol. A. Pohorecki. 

1 Kol. Naróg przedstawia i omawia przypadek nieżytu 


spojówek Parinauda (conjunctivitis Parinaudi). 

Przypadek dotyczy uczennicy gimnazjalnej lat 17, z Tarnopola. 
Rzadkie to schorzenie charakteryzuje silny obrzęk powiek, þar- 
dzo znaczna bolesność, granulacie na spojówce powiek i załam- 
ka podobne do jagliczych; ubytki na spoiówce między wałami 
granulującemi przypominają gruźlicę spojówki powiek. Na pierw- 
szy plan wybija się bardzo silny i bolesny obrzęk gruczołów 
przyusznych. Sprawa trwa 6 tygodni, obrzęki i bolesność ustą- 
rity, granulacje jeszcze się utrzymują. Etiologia nieznana, przy- 
puszczają zakażenie ektogeniczne prątkami „/ypus bovinus“, Ba- 
danie bakteriologiczne ujemne, narządy wewnętrzne bez zmian. 
Jest to trzeci przypadek tego schorzenia z Tarnopola. Rozsadni- 
kami tego schorzenia mogą być rzeźnie, zwierzęta domowe i t. p. 
Pierwotna gruźlica spojówki ze względu na ubytki nie da się 
wykluczyć. Leczenie ogranicza się do środków łagodnych. 

W dyskusji biorą udział Kol. Węgrzynowskii Naróg. 
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2. Kol. Węgrzynowski i Zier demonstrują przypadek 
bąbłowca w klatce piersiowej dotyczący chorego, który od kilku 
lai wykazuje objawy chorobowe narządu oddechowego, a ktore 
w czasie dotychczasowego leczenia różnie były rozpozna- 
wane. 

Chory pozostaje od trzech tygodni 
Towarzystwa Walki z Gruźlicą. gdzie 
cach wykluczono. W cbrazie rentgenowskim stwierdzono kulisy 
zaciemnienia wielkości jablka, w dolnym płacie prawego płuca. 
W rozpoznaniu różniczkowem wysunięto również podejrzenie 
w kierunku bąblowca płuc. Badając następnie w tym kierunku 
wykonano u chcrego reakcje serologiczne na bąblowca. re- 
akcję wiązania dopełniacza z surowieą krwi chorego. Reakcja 
wypadła dodatnio. Brak zwiększenia liczby kwasochłonnych cia- 
łek białych krwi nie mógł stanowić ważnego momentu rozpoz- 
nawczego, gdyż objaw ten nie jest stały przy schorzeniach tego 
typu. Ponieważ pierwsza próba serologiczna wiązania dopeł- 
niacza wypadła dodatnio, została następnie u chorego przez 
Trawińskiego wykonana próba wśródskórna z roztworu samego 
pasorzyta. Próbę tę wykonano w dzień demonstracji chorego 
w Towarzystwie Lekarskiem celem przedstawienia jej. Wypadła 
ona zdecydowanie dodatnio. Jest to próba podana przez Cashio- 
uiego a zmodyfikowana przez Trawińskiego, i jest bardzo 
czułą a przy dodatnim odczynie ma dawać 100% pewności w roz- 
poznaniu. Opierając się na badaniach serologicznych, dodatniej 
próbie wiązania dopelniacza i próbie wśródskórnej oraz obra- 
zie rentgenowskim, rozpoznano, mimo braku innych objawów (ha- 
czyków w plwocinie, braku eozynofilji), bąblowca płuc, Jako je- 
dyne racjonalne leczenie tego cierpienia podaję zabieg opera- 
cyjny. 

W dyskusji: Kol. Czeżowska zauważa. że chorego obser- 
wowano na Oddziale Chorób Wewnętrznych Szpit. Ubezpieczalni 
w kwietniu b. r. Obraz kliniczny scliorzenia różnił się znacznie 
od obecnego. W wywiadach chorv podał, że na 2—3 tygodnie 
przed przyjęciem stan nagle się pogorszył, wystąpiła gorączka 
i duszność. Badanie przy przyjęciu wykazywało zmiany zapalne 
w prawym dolnym płacie płucnym z towarzyszącem włóknikowem 
zapaleniem opłucnej. Ciebłota dosięgała 38”, ilość leukocytów 
13.600 (w tem 78% ciałek obojętnechłonnych, zaś 2% kwaso- 
chłonnych). Badanie rentgenowskie stwierdziło zaciemnienie wiel- 
kości pięści w prawym dolnym płacie płucnym o nieostrycli kon- 
turach. Gdy po 3 tygodniach ciepłota obniżyła się, badanie nie 
wykazywało obecności rzężeń ani tarcia opłucnowego, a stan cho- 
rego nie poprawiał się i utrzymywało się przytłumienie w prawym 
dolnym płacie płucnhym, poddano chorego ponownie badaniu 
Roentgenem. którego wynik usunął podejrzenie tworzącej się spra- 
wy nowotworowej. Po próbnej serji naświetlań, chorego wypisano 
z poleceniem zgłoszenia się po czterech tygodniach. Od tej pory 
straciliśmy go z obserwacji. W świetle dzisiejszej demonstracji 
wydaje się prawdopodobnem, że obserwowaliśimy wówczas odczy- 
nowy stan zapalny, który inaskował obecność torbieli, a wynik 
badań klinicznych (wynik badania Roentgenein. brak eozynofili) 
nie dawał żadnej podstawy do rozpoznania bąblowca. 

Kol Frank-Pitiowa: Przedstawiony chory był kilkakrot- 
nie badany w kwietniu b. r. w czasie pobytu jego w Szpitalu U. S. 
Stwierdzano m niego przy badaniu klatki piersiowej niejednolite 
zacienienie o nieostrych zamazanych konturach w obrębie płatu 
dolnego prawego tuż nad przeponą, Wśród zacienienia można 
było wyróżnić niewyraźnie zarysowuiące się krągłe zaciemnienie. 
Wobec niejasnego obrazu renigenowskiego poddano chorego prób- 
nemu naświetlaniu promieniami rentgenowskiemi w tem przeko- 
naniu, że może tu chodzić o sprawę pneumoniczną pokrywająca 
jakąś sprawę innego rodzaju, a w szczególności ze względu na 
wiek chorego, obiawy wtórnej niedokrwistości, podupadłego od- 
żywienia, nasuwało sie podejrzenie na Śródpłatową postać raka 
pincnego. Po serji naświetlań małemi dawkami promieniami rent- 
genowskiemi, kiedy stan miejscowy nie uległ żadnym wyraźniej- 
szym zmianom, odesłano chorego do domu z tem, aby po 4 tv- 
godniach zgłosił się do dalszej obserwacji. Chory jednak do szpi- 
tala więcej się nie zgłosił. 

Kol. Grabowski podnosi rzadkość 
materjale kliniki wewnetrznej stwierdzono jeden przypadek bą- 
blowca opublikowany przez Tomaszewskiego. Cień stwierdzany 
przy badaniu radjologicznem płuc nie jest charakterystvczny tył- 
ko dla bąblowca. Częściej przy dokładnem badaniu cienie krągie 
lub owalne powodowane są obecnością raka śródpłatowego. Bada- 
nie serologiczne jest rozstrzygające, choć daje ono około 34% 
błędnych rozpoznań. Próba skórna jest pewniejsza. Przedstawioną 
reakcję skórną uważać należy za odczyn urazowy a nie swoisty, 
gdyż zbyt krótki czas upłynał od zastrzyku (8 godz.). 

W dalszym ciągu dyskusji biorą udział Koledzy: Ostro w- 
ski T. Trawiński (gość), Węgrzvnowski Karczyń- 
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8. Ko. Węgrzynowski i Ptaszek przedstawiają 
pierwszy w Polsce wytworzony aparat rentgenowski F-my „Meta“ 
v Warszawie. 

Słusznem jest chwalić wlasna wytwórczość i z uznaniem wi- 
tać każdą nowość na polu 1odzimej fabrykacii zdobytą. Kraj nasz 
idzie oddawna w tym kierunku naprzód i pod wieloma względami 
dorównuje a nawet dystansuje fabryki zagraniczne. Swiat lekar- 
Ski winien pilnie śledzić postępy techniczne w dziedzinie wytwór- 
czości aparatów lekarskich, by być dobrze zorjentowanym w war- 
tości ich i cenie. Ma to przecież pierwszorzędne znaczenie dla 
każdego lekarza, pragnącego zaopatrzyć swój pokój ordynacyiny 
w urządzenia techniczne pomocnicze, tak bardzo w dobie obecnej 
rozpowszeclinione. Mamy tu na myśli w tei chwili aparat rentge- 
nọwski, który został ofiarowany Lwowskiemu Tow. Walki z Gruź- 
licą przez Polski Związek Przeciwgruźliczy w Warszawie. Aparat 
jest wytworzony przez firmę „Meta“ mającą stalą siedzibę 
w Warszawie i kosztuje 5.500 zł. 

Zewnętrznie przedstawia się on jako metalowa skrzynia pio- 
nowe ustawiona, szerokości 84 cm, głębokości 65 cm i wysokośc 
2 m, wewnątrz której znajduje się lampa i wszystkie urządzenia 
służące do zmiany i dostosowania prądu elektrowni. Całość jest 
doskonale zabezpieczona, zaopatrzona w specialne urządzenie za- 
bezpieczaiace, gdyż otwarcie drzwi skrzyni aparatı wyłącza prąd 
automatycznie. Na przodzie aparatu po stronie prawej od góry 
do dołu biegną urządzenia kontrolne i załączniki w następującym 
Porządku: woltomierz, zegar sekundowy automatyczny dla zdięć, 
amperomierz powleczony masą świecącą w ciemności, automaty cz- 
ny przełącznik skonstruowany w ten sposób, że przy przełącze- 
niu zmienia napięcie wysokie dla zdjęć z napięcia dla prześwie- 
tleń, załącznik żarzenia i wysokiego napięcia skoambinowany ra- 
zem tak, że po pierwszem przekręceniu zalącza żarzenie, a po 
drugiem wysokie napięcie, wreszcie opornica dająca możność re- 
gulacii twardości promieni do 75 w. 

Poniżej tkwi zwyczajny automatyczny wyłącznik używany 
przy zdjęciach, wyłącznik czerwonej lampki oraz regulator ilości 
prądu. 

Sposób umieszczenia tych wszystkich urządzeń jest bardzo 
pomysłowy i wygodny w użyciu specjalnie w masowych prze- 
Świetlaniach w przychodniach. Do aparatu jest dołączony stopień 
dający się dowolnie przesuwać, co jest wielką jego zaletą, ze 
zrozumiałych względów. 
Ekran Heydena jest doskonale ruchomy we wszystkich kie- 
runkach, posiadając trzy osie ruchu: ku dołowi, przedowi i na 
boki, Jest połaczony stale z lampą i posiada blendę. Rozpiętość 
ruchów ku górze i dołowi iest stosunkowo mała, lecz stołek ru- 
chomy o którym była mowa powyżej, uzupełnia tę niedogodność. 
Gorzej sprawa przedstawia się, jeżeli chodzi o wysunięcie go ku 
przodowi, bo tylko na odległość metra, a ma to duże znaczenie 
dla zdjęć, W ramie bowiem ekranu umieszcza się kasetę z fil- 
mem. Należaloby zastosować tu osobną ramę na kasetę, którąby 
można było w dowolnej odległości ustawić. Błąd iatwy da usu- 
nięcia. Przez zastosowanie specjalnego urządzenia można ekran 
ustalić i odłączyć lampę. Korzyść z tego jest łatwo zrozumiała. 
Aparatu używamy w tutejszej przychodni już dłuższy czas do 
prześwietlań i musimy zaznaczyć, że oddaje on nam doskonałe 
usługi w prześwietleniach klatki piersiowej oraz przewodu pə- 
karmowego. Obrazy występują ostro i wyraźnie. Na zakończenie 
należy wspomnieć o pewnej niedogodności, jaką kryie w sobie 
chłcdnica lampy, a raczej uzupełnienie jej wodą. Przez umiesz- 
czenie lampy wewnątrz zamkuiętej szafy dostęp do lampy jest 
utrudniony i każdorazowe dopełnienie wodą, powoduje koniecz- 
ność wydobywania lampy ze środka. Może to być przy mało 
ostrożnem obchodzeniu się z aparatem źródłem przykrych na- 
stępstw. Możemy z czystem sumieniem stwierdzić, że kraj uzy- 
skal! przez wytwórnię aparatów tego typu bardzo wiele, a same 
aparaty zasługują na gorące polecenie ich szerokiemu ogółowi 
lekarzy. 

4, Kol. W. Bross wyglasza wyklad p. t „Zgorzel samo- 
istna, jej patogeneza i leczenie chirurgiczne w świetle badań kli- 
nieznych i doświadczalnych”, 

Prelegent w pierwszej części swojej pracy omawia objawy 
kliniczne i patogenezę tego schorzenia. Na podstawie seryjnych 
Gznaczeń adrenaliny we krwi, wykonanych metodą Thunberg- 
Ahlgrena (błękit metylenowy jako wskaźnik) u chorych ze zgo- 
rzelą samoistna, wypowiada się za teorią hiperadrenalinemii. 
Bezpośrednim bodźcem dla wzmożonej czynności nadnerczy jest 
zdaniem prelegenta przewlekłe samozatrucie ustroju egza- i endo- 
genicznego pochodzenia (histamina) oraz przewlekłe zatrucie wi- 
kotyną, które jakkolwiek spotykane dość często, nabierają szcze- 
śólnego znaczenia u osobników z odpowiedniemi warunkami kon- 
Stytucjonalnemi (niedorozwój ogólny lub odcinkowy naczyń 
krwionośnych). prowadząc przy współistnieniu wpływów lormo- 
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ualnych (hiperadrenalinemja) do zmian naczyniowych, charakte- 
rystycznych dla zgorzeli samoistnej. W drugiej części, poświęco- 
nei leczeniu zgorzeli samoistnej, omawia prelegent sposoby za- 
chowawcze i operacyjne, przyczem zwraca szczególną uwagę na 
epinefrektoimjię. Zabieg ten w przypadkach wczesnych daje wy- 
niki stosunkowo dobre, choć niestety często krótkotrwałe spowo- 
du nawrotów, wywołanych, jak to wykazały badania kliniczne 
i doświadczalne  prelegenta, przerostem drugiego nadnercza. 
Wkońcu prelegent podkreśla, że jednoczesne stosowanie zabiegów 
uzupełniających na wkładzie współczulnym, a mianowicie wyłusz- 
czenie gałązek współczulnych okołotętniczych i wycięcie zwojów 
współczulnych, iakoteż umiejętne uzupełniające leczenie zacho- 
wawcze, głównie środkami rozszerzającemi naczynia obwodowe 
(wyciągi z tkanek mięsnych) może zapewnić trwałe wyniki, uzy- 
skane wyłuszczeniem nadnercza. Ważne iest przestrzeganie wska- 
zań ogólnych, jak ograniczenie używania tytoniu, regulowanie 
czynności motorycznej przewodu pokarmowego przez zachowa- 
nie diety i stosowanie środków przeczyszczaiących, celem 
zapobiegania zatruciu ustroju produktami iczpadn bialka głównie 
histaminą, które podobnie jak nikotyna wywołują wzmożoną czyn- 
ność wydzielniczą nadnerczy. Również byłoby wskazane uzupeł- 
niające leczenie promieniami Roentgena pozostałego nadnercza 
w okresie jego przerostu pooperacyjnego. (Praca ukaże się w ca- 
łości drukiem). 


Sekretarz: Juljan Papierkowski, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 kwietnia 
1935 roku. 


1. Na wezwanie Kol. Prezesa obecni uczcili pamięć ś. p. 
Prof. Antoniego Gluzińskiego przez powstanie. 

2. Kol. Missol H.: „Pokaz barwnych zdięć fotograficznych 
w Zakładzie Medycyny Sądowej" (streszczenie własne). 

Nikt dziś nie kwestionuje wielkiego znaczenia fotografji wo- 
góle, a jeżeli chodzi o jej wartość w medycynie, tak w bada- 
niach uaukowych jak i w nauczaniu, to obecnie nie wyobrażamy 
sobie, byśmy mogli się bez niej obejść, zwłaszcza że postęp fo- 
tografii w ostatnich latach przyczynił się do zastosowania w me- 
dycynie szeregu nowych metod, które mogą oddać cenne usługi. 


Obecnie coraz częściej stosuje się kinematografję, specjalnie 
dostosowaną do różnych dziedzin. Filmuje się naprzykład ruchy 
strun głosowych, rejestrując jednocześnie dźwięki na taśmie 
dźwiękowej; tętnienie naczyń siatkówki; fotografuje się w bar- 
wach naturalnych dno oka, utrwalając tym sposobem różne zmia- 
ny patologiczne, Do zdięć z mikroskopu stosuje się mikrofoto- 
grafigę w barwach naturalnych i mikrokinematografję. Ostatnio 
demonstrowano w Tow. Nauk. w Paryżu po raz pierwszy film 
plastyczny, który otwiera znów nowe możliwości. Tam. gdzie 
chodzi o wierne odtworzenie przedmiotu fotografowanego w jego 
plastyce i barwach, stosuje się fotografię stereoskopową w bar- 
wach naturalnych. 


Fotografja stereoskopowa polega na dokonaniu dwóch zdjęć 
z dwóch punktów widzenia, oddalonych od siebie o długość, rów- 
ną odległości ludzkich źrenic od siebie. Otrzymujemy w ten spo- 
sób dwa obrazy, które oglądane w aparacie stereoskopowym, 
dają wrażenie bryłowatości. Jeżeli wykonamy fotografię stereo- 
skopowa na materjale, utrwalającym jednocześnie barwy danego 
przedmiotu, otrzymamy obraz łudząco podobny du rzeczywistego. 

Fotografowanie barwy było zadaniem, którym zaijimowano 
się oddawna. Wypracowano kilka metod, z których dwie mogą 
hyć zastosowane w praktyce: fotografia trójbarwna i fotografia 
na płytach lub błonach rastrowych. Pierwsza polega na doko- 
nywaniu trzech zdięć, których pozytywy odpowiednio zabarwio- 
ne i nałożone na siebie dają barwny obraz fotografowanego 
przedmiotu. Wierność barw nie jest jednak zupełna, a praca 
uciążliwa i skomplikowana. Kinematograficzne filmy Szczebanika 
polegają właśnie na tej metodzie. 

Mniej skomplikowana jest metoda fotografii na płytach i bio- 
nach rastrowych. 

Następuje opis metody i techniki zdjęć barwnych na płytkach 
i błonach rastrowych. 

Na tem polega metoda autochromów. Jedyną jei wadą jest 
widoczność barwnych ziarn skrobji przy powiększeniu w apara- 
tach stcreoskopowych. Szczegół ten bynajmniej nie wpływający 
na ostrość obrazu, a traktowany z artystycznego punktu wi- 
dzenia, przypomina technikę malarską, niegdyś bardzo rozpow- 
szeclinioną wę Francji, zwaną „pointilisme', polegającą na malo- 
waniu kropkami barwnemi, które oglądane zdaleka, odtwarzają 
żądane barwy i ksztalty. 
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Stereoskopia barwna powinna znaleźć w medycynie szerokie 
zastosowanie. Cały szereg działów, w których barwa i kształt 
jest dominującą cechą rozpoznawczą, może być wdzięcziuym tere- 
nem dla stereoskopii barwnej. 

Następuje krótkie omówienie możliwości zastosowania sle- 
reoskopii barwnej i mikrofotografji barwnej w anatomii, histolo- 
gii, anatomii patologicznej, iuternie, pedjatrji, chirurgii i w me- 
dycynie sądowej. 

Wreszcie pokaz barwnych fotografii w stereoskopach ręcznych 
i w stereoskopach szafkowych, wyświetlanie na ekranie fotogra- 
fij barwnych i mikrofotografij barwnych. Pokaz obejmuje około 
166 sztuk fotografii. 

Rozprawy: Kol. Laskowski przedstawia w dyskusji zdję- 
cia barwne wlasne z preparatów mikroskopowych, zaznacza przy- 
tem, że zdjęcia te są mało „pastelowe* i to jest ich uieimną stroną. 
Z drugiej jednak strony brak stonowania w zdięciach mikrosko- 
powych stanowi poniekąd cechę dodatnią, gdyż wybitniej uwy- 
datniają się szczegóły. (Pokaz preparatów i objaśnienia). 

Kol. Grzywo-Dąbrowski. Pokaz Kol. Missola miał 
na celu zachęcenie Kolegów de stosowania mikrofotografji barwnej. 
Fotografja barwna może mieć zastosowanie w klinice dermatolo- 
gicznej, anatomii patologicznej, medycynie sądowej i t. p. Przed- 
stawione zdjęcia mogą służyć za dowód pożyteczności takich 
zdięć. Zdjęcia są stosunkowo tanie, gdyż zdjęcie na kliszy fran- 
cuskiej kosziuje 2 zł, na kliszy niemieckiej 1 zł. 

Kol. Missol H.: Barwy dzienne nie są tu oddane tak, jak 
je widzimy w dzień przy oświetleniu słonecznem, gdyż większość 
fotografij dokonano przy oświetleniu dziennem, a wyświetlane są 
w świetle sztucznem. stąd pochodzą pewne różnice w barwie. 

3. Kol. Śledziewski przedstawił: „Przerzuty raka żo- 
ladka i skrzyżowane przerzuty raka piersi do gruczołów chlon- 
nych podstawy szyi w interpretacji anatomicznej (z pokazem pie- 
paratów). 

Rozprawy: Kol. Kryński zabiera głos w sprawie raka sut- 
ka, gdyż dotyczy chirurgii. Rak piersi jest najlepiej widoczny 
i daje korzyści z postępowania chirurgicznego. Mówca porównuje 
metody dawne z dzisiejszemi, stosowane w usuwaniu raka sut- 
ka. Dziś bezwzględnie usuwa się całą pierś, gruczoły nad i pod- 


obojczykowe. Wskutek operacji doszczętnej osiągnęliśmy już 
pięćdziesiąt kilka procent wyleczenia: cyfra ta jest daleką od 
ideału. 


O wyleczeniu mówimy wtedy, kiedy niema nawrotu w ciągu 
5 lat od czasu operacji. Przerzuty ziawiające się idą w kierunku 
pachy. Połączenia limfatyczne prawie zawsze idą między mięśnie 
międzyżebrowe, przechodząc do płuc. Chirurg nigdy nie orientuje 
się, czy są już przerzuty do płuc, czy nie. Kol. Śledziewski 
pięknie przedstawił polączenia gruczołów chłonnych, ale wiado- 
mą jest rzeczą, jak są niestałe przebiegi tych naczyń. W każdym 
przypadku mogą być odchylenia w przebiegu naczyń chłonnych. 
Do normalnych stosunków należy łączenie się naczyń chłonnych 
zewnętrznych z wewnętrznemi klatki piersiowej. 

4 Lisowska M. i Chain J, przedstawili: „Przypadek 
przejściowego bloku rozkojarzeniowego Serca, zbadany anatomicz- 
nie' (Streszczenie własne). 

Po omówieniu piśmiennictwa przedmiotu i cech bloku odgałę- 
zieniowego na podstawie badań doświadczalnych i klinicznych 
prelegenci podali opis własnego spostrzeżenia. 

Chora, J. C., 1. 58, przybyła na Oddział W. Starkiewicza 
w Szpitalu Dzieciątka Jezus w stanie ciężkim, po napadzie kil- 
kugodziunego bólu serca, o cechach dusznicy bolesnej, Przy ba- 
daniu znaleziono: ciepłota powyżej 387, Tętno małe, 56 na minutę, 
niemiarowe. Oddecli mocno przyśpieszony, sinica. Serce rozsze- 
rzone znacznie w kierunku poprzecznym. Czynność serca nie- 
miarowa (z początku o charakterze bliźniaczym). Tony ciche, nad 
wierzchołkiem szimery skurczowy i przedskurczowy. Dużo skur- 
czów daremnych. Objawy obrzęku płuc w dolnych płatach. Wy- 
datne obrzmienie wątroby. W moczu zmiany zastoinowe. We krwi 
umiarkowana oligocytemia, zwiększenie liczby ciałek białych do 
„10.000. Wzór prawidłowy. 

Badanie EKG wykazało cechy klasyczne bloku odgałęzienio- 
wego, a więc rozszerzenie zespołów komorowych we wszystkich 
trzech odprowadzeniach powyżej 0,12 sek. 

Żałamek T znacznie pogłębiony, zwrócony w kierunku prze- 
ciwnym do zespołu komorowego (dwufazowość krzywej), poza- 
tem przewaga komory lewej, brak załamań P we wszystkich ad- 
prowadzeniach (migotanie przedsionków). 

Wreszcie dość liczne skurcze dodatkowe. Rozpoznano: 
Arytlunia per laesio muse. cordis sub form. dissoiiation. rami 
dextri fascic, His. Bigeminia. 

Biorąc pod uwagę szereg objawów klinicznych, jak stan go- 
;ączkowy, leukocytoza, ostry obrzęk płuc i wątroby, uczucie nie- 
pokoju chorej i t. p. oraz przytoczony wynik zdjęcia EKG przy- 
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puszczane zawał mięśnia sercowego na drodze prawego odgalę- 
zienia Hisa. 

Jednakże powtórne zdięcie EKG, wykonane w 10 dni póź- 
niejj wykazało cofnięcie się cecli bloku odgalęzieniowego; nie 
stwierdzono już charakterystycznego rozszerzenia zespołu komo- 
rowcgo (które nie przekraczało tym razem 0,1 sex.). Pozostał tyl- 
ko rytm niemiarowy i brak załamka P we wszystkich odprowa- 
dzeniach. 

Przeiściowy charakter pierwotnych zaburzeń elektrokardjo- 
graficznych nie pozwalał, zdawało się, na utrzymanie przypusz- 
czenia, że przyczyną opisanych zaburzeń w przewoduictwie śród- 
komorowym była trwała zmiana anatomiczna w postaci zawału. 
Nasunęła się raczej myśl, że chodziło tu o czasowe zmiany odżyw- 
cze, najprawdopodobniej wskutek skurczu odpowiedniej tętniczki. 

Po upływie 2 dui chora zmarła. 

Badanie pośmiertne, uzupełnione badaniem histologicznem wy- 
sunęło możliwość mnuego wytłumaczenia opisanego zjawiska — 
przejściowego bloku odgałęzieniowego. 

Stwierdzono: ostrą rozstrzeń serca, zwyrodnienie tłuszczowe 
imięśnia sercowego i przerost odśrodkowy serca, szczególnie ko- 
mory lewej. Stan po wyleczonem zapaleniu wsierdzia zastawki 
dwudzielnej, pod postacią niedomykalności tej zasiawki i zwęy- 
żenia lewego ujścia żylnego. W uszku prawem kilka małych, ku- 
listych, szaroróżowych, kruchych tworów i podobne drobniejsze 
twory w zachyłkach między mięśniami beleczkowemi komory 
prawej, tuż przy przegrodzie międzykomorowei. 

W błonie wewnetrznej tętnicy glównej dość liczne wysepki 
żółte i białawe, takież wysepki mniej liczne w błonie wewnętrz- 
nej tętnic wieńcowych. Mięsień sercowy nadzwyczai wiotki, o ry- 
sunku zupełnie zatartym, iednolicie żólty, bardzo kruchy. 

W poszukiwaniu przyczyn, które spowodowały przejściowe 
zaburzenia przewodnictwa w zakresie prawej gałązki Hisa stwier- 
dzone badaniem Ekg zwróciliśmy uwagę na owe szaroróżowe two- 
1y ułożone w pobliżu przegrody międzykomorowej. 

Badanie mikroskopowe wykazało, że twory te mają charak- 
ter skrzeplin. W preparatach barwionycii metodą wan Gieson'a 
uwidacznia się, że niektóre z uich są otoczone pasmem tkanki 
łącznej wrastającej od strony wsierdzia. 

Wydaje się nam bodaj możliwem powiązać ziawisko przej- 
ściowości zaburzeń w przewodnictwie, stwierdzonych u chorej 
z precesem rozwoju opisanych skrzeplin. W okresie tworzenia 
się (niezawodnie w następstwie zaburzeń angjospastycznych) 
skrzeplimy te mogły wywierać pewien ucisk na przegrodę mię- 
dzykomorową. Z chwilą zaś wejścia icl w okres organizacji mo- 
gły ulec poprawie zarówno ukrwienie, jak i przewodnictwo. Okres 
10 dui, w ciągu którego spostrzeżono cofnięcie się zaburzeń 
elektrokardjograficznych, byłby wystarczający dla cofnięcia się 
i organizacji ostrych zmian anatomicznych. 

Rozprawy: Kol. Grom St., członek T-wa, podnosi, że przy- 
padek omawidny przez prelegentów jest interesujący z tego ie- 
dynie względu, że był zbadany histopatologicznie, pozatem nie 
przedstawia nic szczególnego. Rozpoznanie rozkojarzenia w za- 
kresie rozgałęzień należy brać z dużem zastrzeżeniem, gdyż niema 
dostatecznych na to danych, poza przedłużeniem czasu trwania 
zespołów komorowych. Obraz elektrokardjograficzny przemawia 
raczej za istnieniem t. zw. migoto-trzepotania przedsionków, 
z obecnością skurczów dodatkowych, który to stan towarzyszy 
często leczeniu naparstnicą. Drugie zdjęcie byłoby wtedy wy- 
razem migotania przedsionków, co zgadzałoby się z rozpoznaniem 


prelegentów. Reasumując, wyniki badań  elektrokardjogramów 
przemawiałyby za zmianami zaawansowanemi w mięśniu ser- 
cowym. 


Kol. Lisowska M. zapewnia, że chora nie była leczona na- 
parstnicą. 

Kol. Chain J. odpowiada, że zespoły komorowe były roz- 
szerzone powyżej 0,14, Zespoły, które są tak rozszerzone w dwu- 
fazowym stanie krzywej elektrokardjograficznej, dały możność 
rozpoznania przejściowego bloku rozkojarzeniowego serca. 

Wice-Prezes: J. Skłodowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: Józef Gackowski. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół VIII posiedzenia naukowego wspólnego 
zWil Tow. Chirurgicznem, odbytego dnia 18 marca 1935 
w sali wykładowej Kliniki Chirurgicznej U. S. B. na „Antokolu“. 


1. Prof. Pawlas demonstruje dziecko z rzadkiem schorze- 
niem skóry, wywolanem przez larva migrans. Owad (giez koński — 
Gastophylus equi) przechodzi swój cykl rozwojowy w ten spo- 
sób, że koń zlizując z sierści jajeczko połyka je poczem z kału 
końskiego wylęga się muclia, która przez ukąszenie lub bezpo- 
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średnio na zranionym naskórku człowieka składa jajeczko 
w warstwie brodawkowej skóry. Z jajeczka po paru dniach wy- 
lęga się larwa, mała biała z czarnym łebkiem, która rozpoczyna 
pełzanie w warstwie brodawkowej skóry, pozostawiając po sobie 
falisty linijny rysunek na skórze. 

Środki odkażające nie niszczą larwy. Przedstawione dziecko 
leczone było bezskutecznie maściami przez parę miesięcy, linia 
zarysowana przez larwę przedłużała się, przyjmując coraz roz- 
leglejszy rysunek, i dopiero drogą termokoagulacji, dokonanej 
w klinice dermatologicznej, zabito larwę, likwidując w ten sposób 
schorzenie. 

2. Dr Szczerbo wygłosił referat ma temat: „O wskazaniach 
i sposobach chirurgicznego leczenia ostrych ropnych zapaleń 
opłucnej". 

Pielegent wspomina, że przy stawianiu wskazań do leczenia 
chirurgicznego ostrych zapaleń ropnych opłucnej należy zwracać 
baczną uwagę na etjologię cierpienia. W razie rozwinięcia się 
tego schorzenia po zapaleniu płuc, należy wykorzystać wszystkie 
Środki zachowawcze w najszerszem tego słowa znaczeniu. Nie 
zwlekać z zabiegiem w przypadkach ciężkich, z zakażeniem pa- 
ciorkewcowem lub mieszanem, Na dowód, jak ważnem jest wy- 
Konanie zabiegu we właściwym czasie, prelegent przytacza historie 
chorób kilku demonstracyjnych przypadków leczonych w Klinice 
Chirurgicznej. 

Następnie omawia wszystkie sposoby leczenia ropnych zapa- 
leń i wskazania do stosowania drenażu zamkniętego lub otwarte- 
go. Kończąc swój referat zaznącza, że w każdym przypadku na- 
leży indywidualnie wykorzystać ten sposób leczenia, który w da- 
nym przypadku okaże się najbardziej uzasadnionym. Omawiając 
leczenie pooperacyjne, zwraca uwagę na bardzo dobre wyniki, 
jakie klinika uzyskała po przetoczeninu krwi w przypadkach cięż- 
kich zakażeń. 

W dyskusji: Prof. Jasiński wspomina, że prof. Michało- 
wicz, opracowując statystykę ropnych zapaleń opłucnej. na bardzo 
wielkim materjale dochodzi do wniosków, że leczenie chirurgiczne 
niezawsze daje wyniki lepsze od leczenia zachowawczego. 

Prof. Michejda poddaje krytyce metody oceniania wyni- 
ków leczniczych, polegających na seryjnem stosowaniu kilku me- 
tod bez uwzględnienia różnic indywidualnych, zachodzących w każ- 
dym poszczególnym przypadku chorobowym. Wyniki tą drogą 
uzyskane są zawsze fałszywe i nie pozwalają ani na ocenę war- 
tości metody postępowania ani też na ocenę wyników leczni- 
czych. Klinika chirurgiczna w całej pełni uznaje wartość metod 
zachcwawczych w tych przypadkach, w których stopień zakaże- 
nia jest niewysoki i sprawa chorobowa ma charakter niepostępu- 
iący; do tego typu przypadków w większości należą zakażenia 
po zapaleniu płuc, szczególniej u dzieci. Z całym jednak naciskiem 
podkreśla wskazania do szybkiego opróżnienia klatki piersiowej 
w przypadkach zakażeń o charakterze postępującym, które można 
zaliczyć do ropowic opłucnej. 

Wkońcu prof. Michejda podkreśla konieczność uwzględ- 
nienia stopnia ucisku płuca. Biorąc to wszystko pod uwagę, pod- 
kreśla konieczność jaknajdalei idącej indywidualizacji. 

2. Dr. Perlman demonstruje szereg urologicznych chorych 
oraz operacyjne preparaty, uzyskane w ciągu ostatnich miesięcy 
w Klinice Chirurgicznej, 

|. Pierwsza grupa cbejmuie cztery przypadki gruźlicy nerek. 
Pierwsze trzy charakteryzuje tak wielkie zimniejszenie pojemności 
pęcherza, iż rozpoznanie 1 umiejscowienie choroby było możliwe 
jedynie na podstawie dożylneji pyelografii i ogólnych klinicznych 
Sposobów badania. Przy badaniu moczu znaleziono prątki Kocha, 
próba barwikowa ogólna bez użycia cystoskopu wykazała czyn- 
ność jednej nerki, zaś przy pyelografii dożylneji po stronie cho- 
rej zupełny brak masy kontrastowei. 

Czwarta chora, lat 26, cierpiała na obustronną czynną gruź- 
licę płuc z prątkami Kocha w plwocinie, z prawostronną sztuczną 
odmą, założoną na cztery tygodnie przed przyjęciem do Kliniki. 
Prócz tego bóle po stronie prawej, od czasu do czasu wysoka 
gorączka i ropny anocz. Ze strony pęcherza niema żadnych obja- 
wów. Przy badaniu stwierdzono poiemność pęcherza normalną, 
czynność lewej nerki prawidłową, prawa zaś barwika nie wy- 
dziela; przez wprowadzony do prawej miedniczki cewnik wy- 
dziela się mocz, a pyelografja wstępująca daje wyraźne zniszcze- 
nie miąższu nerki przez dużą ilość jam. Przy obecności gruźli- 
czych ognisk w płucach i nerce, uważaliśmy nelrektomię za 
wskazaną, gdyż po usunięciu nerki można było się spodziewać, 
że organizm łatwiej zwalczyć będzie mógł chorobę płuc. Nefrek- 
tomjię wykonano w wysokiem znieczuleniu lędźwiowem tropoko- 
kainą. Zabieg przeszedł zupełnie pomyślnie. mimo iż usunięcie 
cieżko chorej nerki technicznie było utrudnione. Stan chorej po 
zabiegu wybitnie się poprawił. 
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lI. Następną grupę stanowią chorzy na kamicę nerkową. Trzy 
wypadki dotyczą kobiet z jednostronnemi pojedyńczemi kamie- 
niami, leżącemi w miedniczkach; wszystkie usunięto zapomocą ty- 
powej pyelotomii tylnej bez zeszycia miedniczki z dobrym wy- 
nikiem. Demonstracja zdjęć i kamieni. 

Dwa wypadki dwustronnej kamicy, W pierwszym, u chorego 
lat 51, bez żadnych objawów bólowych ze strony nerek lub pę- 
cherza, zostalo dokonane zdięcie spowodu ropomoczu, trwającego 
dziesięć lat, Badanie kliniczne wykazało, że po prawej stronie ka- 
imień leży w dolnym kielichu i nie przeszkadza odpływowi mo- 
czu. Po stronie lewej kamień leży też w dolnej części miednicz- 
ki. Ze względu na dobrą czynność nerek, tymczasem operacji za- 
nicchaliśmy, stosując energiczne leczenie zakażenia dróg moczo- 
wych. 

Drugi chory tei grupy, lat 54, zwrócił się do Kliniki spowo- 
du trwających od dziesięciu lat silnych '©obustronnych ataków bó- 
lowych z odchodzeniem drobnych kamieni i krwiomoczu. Przy 
badaniu stwierdzono, obok niedomogi mięśnia sercowego, w mo- 
czu ropę i krew, a na zwykłem zdjęciu z lewej strony cień po- 
większonej nerki, w której leżą liczne kamienie; po stronie pra- 
wej zaś miedniczka i kielichy wypełnione są jednym dużym ka- 
mieniem. Azot resztujący prawie normalny, próba wodna wyka- 
zała jednak obecność izostenurii. Ciężar gatunkowy moczu wahał 
się między 1008 a 1010. Te badania pozwoliły przyjąć, iż zni- 
szczenic miąższu nerkowego jest duże; rokowanie było bardzo po- 
ważnc. Można było się spodziewać, że gdyby się udało przez usu- 
nięcie kamienia uwolnić lepszą nerkę, w tym wypadku prawą, 
czynność tej nerki niogłaby się poprawić i tem samem życie cho- 
rego przedłużyć. Podczas pyelotomii, która wskutek dużej ilości 
tkanki tłuszczowej i zrostów była bardzo utrudniona, został usu- 
nięty duży kamień (demonstracia). 

Rane miedniczki w tym wypadku zaszyto z pozostawieniem 
drenu. Pomimo dobrego stanu w ciągu pierwszych kilku dni po 
zabiegu i pomimo wystarczającej (diurezy, chory zmarł na dzie- 
wiąty dzień przy objawach osłabienia czynności serca. Nieszcze- 
śliwe zejście w tym wypadku było skutkiem ciężkiego schorzenia. 

U czterech spośród powyższych chorych na kamicę stwier- 
dzonc zapomocą posiewu obecność gronkowca (słaphyłococcus 
pyogenes albus), któremu w ostatnich czasach poświęca się wiele 
uwagi, jako jednej z poważnych przyczyn tworzenia się kamieni 
moczowych. 

UI Dwóch chorych z rzekomą kamicą nerkową (pseudo- 
lithiases). Chory, lat 29, podaje, że w ciągu ostatnich 7 miesięcy 
ima bóle w okolicy nerki lewej, promieniuiące do pęcherza, na- 
silające się przy schylaniu i pracy. Bóle trwały kilka godzin 
i ustępowały. Badanie wykazało: nerka lewa: dolny biegun wy- 
czuwalny, bolesny. Mocz: czysty, kwaśny, do 10 c. b. w polu 
widzenia. Pęcherz normalny, umiejscowienie obu ujść moczo- 
wodów normalne. Ujścic lewego moczowodu bardzo wąskie, bar- 
wik wydziela się z obydwu moczowodów w piątei minucie, Zdję- 
cie zwykłe cienia podejrzanego nie wykazało. Cewnik wprowa- 
dzono z lewej strony do 10 cm. Pyelograifja wstępująca z lewei 
Strony wykazała obraz rozszczepienia moczowodu na wysokości 
skrzyżowania z tętnicą biodrową. Widzimy dwa moczowody 
i dwie miedniczki (ureter fissus) i podwójną nerkę. Chwilowe 
utrudnienie odpływu moczu z nerki, np. przy zapalnem obrzmie- 
niu śluzówki, może wywołać objawy bólowe, przypominające kol- 
kę nerkową. Pod wpływem ciepła (diatermia) i autohemoterapii 
objawy ustąpiły. Operacji nie dokonano. 

Drugi chory, lat 28, przekazany przez Klinikę Wewnętrzną, 
w dzieciństwie został przejechany przez wóz, a 8 lat temu zo- 
stał uderzony w okolicę prawej nerki. Od tei chwili datują się 
u chorego od czasu do czasu silne bóle po stronie prawej, po- 
łączone nieraz z gorączką i bólami głowy. Ostatnio ataki stały 
się tak częste, iż przeszkadzały choremu w pracy zawodowej. 
W moczu znaleziono w nieznacznej ilości czerwone ciałka krwi. 
Po wysiłku fizycznym udało się wywołać napad z gorączką i wy- 
stąnienie krwinek w moczu. Zwykłe zdjęcie nerek kamicy nie wy- 
kazało. Nerki prawej nie wyczuwane. Zapomocą  cystoskopii 
stwierdzono, że pęcherz jest normalny, lewa strona wydziela bar- 
wik prawidłowo, prawa zupełnie nie wydziela. Pyelografja wstę- 
pująca wykazuje po stronie prawej zwężenie moczowodu poni- 
żej miedniczki. Miedniczka i kielichy rozszerzone kosztem miąższu. 
Dokonano nefrektomii, która była spowodu bardzo obfitych zro- 
stów miedniczki i nerki z otrzewną i dużemi naczyniami bardzo 
utrudniona. Część ściany miedniczki, zrośniętą z żvią próżną, mu- 
siano oddzielać kawałkami, przyczem musiano w jednem miej- 
scu nałożyć boczny szew na naczynie. Nerka wykazuje zupełne 
zniszczenie miąższu i stan zapalny wszystkich jej części. Cho- 
dziło zatem o zakażone wodonercze spowodu zwężenia moczo- 
wodu na skutek znacznych zrostów jego części początkowej. Wy- 
wiad pozwala przypuszczać, iż wodonercze powstało na tle urazu 
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w następstwie organizacji krwiaka okołonerkowego. Przeciw wro- 
dzonemu wodonerczu przemawia normalna wielkość nerki. 

IV. Chory, lat 36, przyjęty 26 stycznia b. r. podajs, iż od 
1916 r. cierpi na bóle po stronie prawej, czasami o charakterze 
silnych ataków. Jednocześnie rozpoczęły się objawy ze strony 
pęcherza w postaci częstego bolesnego moczenia i trudności przy 
oddawaniu moczu. Mocz w ciągu wielu lat ropny i cuchnący. 
W 1932 r. dokonano poza Kliniką apendektomiji bez wyniku. 
W 1934 r. przy badaniu w jednej z klinik zostało wysunięte 
przypuszczenie o istnieniu prawostronnej gruźlicy nerki. Badanie 
w Klinice Chirurgicznej wykazało, że mocz jest wybitnie ropny, 
prątków Kocha nie zawiera, obecne są pałeczki okrężnicy. Po- 
jemność pęcherza wynosiła 40 cm”. Śluzówka pęcherza w stanie 
zapalnym, pokryta blaszkami błyszczącego włóknika. Obydwa 
ujścia moczowodów w stanie zapalnym, jednak nie były to zmia- 
ny typowe dla gruźlicy. Próba barwikowa i pyelografja dożylna 
wykazały, że lewa strona jest normalna, a prawa uszkodzona. 
Kaimicy nerkowej nie wykryto, jednak po stronie prawej pyelo- 
grafia wstępująca daje nam obraz rozszerzonej miedniczki, mało 
podcbny do gruźlicy. Usunięcie nerki spowodu zrostów było 
utrudnione. Okazało się, że miąższ usuniętej nerki jest zupełnie 
zniszczony przez proces zapalny 0 charakterze przewlekłym, 
z wytworzeniem licznych jam. Sluzówka rozszerzonej miedniczki 
zaczerwieniona, zgrubiała i pokryta błyszczącemi warstwami, 
układającemi się w wysepki lub w większe skupienia. Te zmiany 
obejmują także górną część moczowodu. Śluzówka iego układa się 
w grube fałdy pokryte białemi złogami. Mikroskopowo widać, że 
te imiejsca odpowiadają znacznym zmianom nabłonka moczowodu 
i miedniczki i źe w tych miejscach nabłonek przekształcił się 
w wielowarstwowy plaski, przyczem górne jego warstwy składa- 
ją się ze zrogowaciałych komórek. Przebieg pooperacyjny był 
normalny, bezgorączkowy i 19 dnia chory opuścił klinikę z zago- 
iong raną i prawie czystym moczem. Po kilku płókaniach, które 
przed operacją były bezskuteczne, pojemność pęcherza się pod- 
niosła do 160 cm”, przyczem chory oddawał mocz łatwo i bezbo- 
leśnie. Przemiana nabłonka jest charakterystyczna dla schorze- 
nia zwanego leukoplakią dróg moczowych. Ta dość rzadka cho- 
roba najczęściej bywa spotykana w pęcherzu, rzadziej w mied- 
niczce, a w imoczowodzie wyjątkowo. Pierwszy opisał tę chorobę 
Rokitansky w roku 1861, odtąd opisano tylko pojedyncze wypad- 
ki. Wśród nich jeden opisał ś. p. Prof. Karafia-Korbutt w 1909 r. 
Chorobie tej towarzyszy zwykle przewlekły stan zapalny dróg mo- 
czowych. Klinicznie objawia się ona jako krwiomocz i ropomocz 
z bolesnością nerki. Rozpoznanie jest prawie niemożliwe, a lecze- 
nie jedynie operacyjne. 

V. 44-letni chory od półtora roku cierpi na częste i bardzo 
boleste oddawanie moczu mętnego i zawierającego krew. Stopnio- 
wo przestał samoistnie oddawać mocz i musiał się prawie co 
godzinę cewntkować. Trzy miesiące temu chory po raz pierwszy 


zgłosił się do Kliniki. Wtedy stwierdzono w pęcherzu 24 ka- 
mienie fosforanowe i silny stan zapalny pęcherza. Gruczoł kro- 
kowy nuiepowiększony. Moczu samoistnie nie oddaje. Zwężenia 


cewki moczowej nie było. Rzeżączki chory podobno nie miał. Was- 
sermann ujemny. Po cięciu nadłonowem usunięto kamienie. Podczas 
operacii, stwierdzono, że ujście wewnętrzne jest otoczone wałem 
tkanki. nieprzepuszczającym opuszki małego palca. Rana się za- 
goiła, chory opuścił klinikę, jednak nie oddawał samoistnie mo- 
czu i zmuszony był się cewnikować w dalszym ciągu. Przy po- 
wtórnem przyjęciu do kliniki, trzy tygodnie temu, stwierdzono 
nowy kamień w pęcherzu przy iednoczesnem silnem zapaleniu 
śluzówki. Objawy zatrzymania tłumaczyliśmy sobie jako następ- 
stwo stwardnienia zwieracza na tle zapalnem. W lutym chory 
był ponownie operowany. Wycięto mu część zgrubiałej śluzówki, 
która otaczała dolną część ujścia wewnętrznego. 

Ostatnie lata rozszerzyły nasze wiadomości z patologji tej 
dziedziny i wykazano, że cały szereg schorzeń tego miejsca może 
doprowadzić do obiawów zupełnie podobnych przy przeroście gru- 
czołu krokowego, co Francuzi określają terminem gprostatisme 
sans prostate. Wiemy dziś, iż może chodzić o wrodzony przerost 
inięśnia zwieracza, o zwężenia spowodu przewlekłych sklerotycz- 
nych zapaleń mięśnia i t. p. Rozpoznanie tych stanów jest możli- 
we po wykluczeniu zastoiny innego pochodzenia, szczególnie 
neurologicznego. Leczenie tych postaci schorzenia polega na 
siinkterotomii, której dokonaliśmy przez otwarty pęcherz. Część 
autorów korzysta w tych wypadkach z transuretralnej resekcji 
przy pomocy specialnych narzędzi. Nietrzymania moczu niema 
powodu się obawiać, gdyż zwieracz zewnętrzny zostaje poza po- 
lem operacyjnem. Kamienie w tym wypadku były pochodzenia 
wtórnego, jako skutek pierwotnych zmian cewki moczowej, jak 
wogóle kamienie pęcherzowe u mężczyzn, 

4. Dr. W. Gilels demonsiruje chorych z 
gicznej. 


Kliniki Chirur- 
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I. Chory K. J. lat 39, dostarczony z Kliniki Wewn. U. S. B. 
w kilkanaście minut po przedziurawieniu wrzodu żołądka. które 
nastąpiło zaraz po spożyciu obiadu. Po otwarciu jamy brzusznej 
i rozklejenin zrostów między wątrobą i żołądkiem stwierdzono 
wrzód przedodźwiernikowy, „siedzący okrakiem na krzywiźnie 
malej, obejmujący częściowo przednią i tylną Ścianę. Przedziura- 
wienie ua ścianie przedniej, średnicy około 1,5 cm; obficie wy- 
dzielała się treść pokarmowa, którą usunięto zapomocą pompy. 
Próba ściągnięcia szwem otworu perforacyjnego nie powiodła się 
spowodu znacznego nacieczenia i kruchości tkanki. Wobec po- 
wyższego, biorąc pod uwage wczesiość sprawy, dokonano resekcji 
Żołądka. Wrzód przechodził na tylną Ścianę, gdzie był zrośnięty 
z trzustką, od której musiał być oddzielony na ostro. Przebieg 
pooperacyjny zupełnie dobry. 

I. Chory O. B., lat 44, przed 9 dniami operowany spowodu 
wrzeduw dwunastnicy. Wykonano resekcię żolądka paliatywuą, gdyż 
w wyłączonym odźwierniku pozostawiono częściowo wrzód. 

IM. Chory S. S. lat 56 (wypisany), któremu również dokonano 
resekcji paljatywnuej. U chorego tego stwierdzono jeden wrzód 
odźwiernika, drugi większy na krzywiźnie małej, usadowiony tak 
wysoko, że o usunięciu go nie było mowy. Ograniczono się do 
resekcji przedsionka, usuwając wrzód odźwiernikowy, z pozosta- 
wioniem wrzodu na krzywiźnie małej. 

Prelegentka akcentuje celowość paljatywnei resekcji, gdzie 
chodzi o wyłączenie odźwiernika, a tem samem o obniżenie kwa- 
soty i uniknięcie wrzodu trawiennego, co nierzadko bywa przy 
zespoleniu żołądkowo-jelitowem. 

IV. Chora B. B., lat 42, zgłosiła się spowodu 2 ograniczonych 
guzów na szyi. Jeden na powierzchni przedniej, wielkości główki 
noworodka, wychodzący z gruczołu tarczowego, drugi w dole 
nadobojczykowym, mniejszy, bez związku z pierwszym. Chora 
miała duszność wdechowo-wydechową i trudności przy połykanni 
Na zdięciu rentgenowskiem tchawica uciśnięta i przesunięta ua- 
zewnątrz. W pierwszym akcie operacji wycięto gruczoł tarczowy, 
usuwając w ten sposób częściowo guz większy, po miesiącu usu- 
nięto drugi guz, leżący poza inięśniem mtostkowo-sutkowo-oboi- 
czykcwym, który był obficie unaczyniony i makroskopowo przy- 
potminał gruczoł tarczowy. Należy przypuszczać, iż był to do- 
datkowy gruczoł tarczowy; wyniku badania histologicznego je- 
szcze niema. 

V. Chora Ł. G., lat 186, zgłosiła się przed 7 tygodniami ze 
skargami na obecność guza w dole pachowym. Guz zrazu wiel- 
kości ziarna, stale się powiększał, przybierając roziniary małej 
śliwki. Z wywiadu należy nadmienić, że ojciec chorej w roku 1923 
był operowany spowodu raka żołądka. Dokonano resekcji żaląd- 
ka. Matka zaś chorej przed rokiem była operowana spowodu 
mięśniaka macicy. 

Przy badaniu chorej stwierdzono guz w głębi dołu pacho- 
wego, wielkości śliwki, twardy. pozostający w łączności ze splo- 
tem barkowym. Ruchomość guza w kierunku poprzecznym. Przy 
ucisku guza chora doznaje mrowienia w ramieniu i przedramieniu. 
W czasie operacji stwierdzono guz ściśle zrośnięty z nerwem po- 
środkowym, tworzący jakby wrzecionowate zgrubienie tego nerwu. 
Wycięto w zdrowych tkankach zgrubiałą część nerwu (odcinek 
wycięty długości 6 cm). Końce nerwu zeszyto. Po zabiegu wy- 
stąpił niedowład, który obecnie ustąpił. Badanie drobnowidowe 
usuniętego guza wykazało nerwiaka. 

Nerwiaki pojedyńczych nerwów. pomiiając przypadki cho- 
roby Recklinglrausena, spotykane są wogóle rzadko. Skubiszewski 
w r. 1930 zebrał 16 przypadków (w 4 przypadkach nerwiaki ner- 
wu pośrodkowego). Doniedawna sądzono, że są to guzy dobrot- 
liwe, ostatnio jednak spostrzegano przerzuty. Ponadto guzy te 
występują w rodzinach, w których inni członkowie chorowali na 
nowotwory złośliwe, jak to zresztą było u demonstrowanei chorej. 

VI. Chory R. Przed 6 miesiącami na skutek zranienia nożem 
ramienia wystąpił niedowład w zakresie nerwu pośrodkowego 
w ciężkim stopniu. Prócz tego stwierdzono na trzecim paliczku 
niegojące się owrzodzenie wskutek oparzenia (anaestesia). Wy- 
konano szew nerwu. Obecnie niedowład ustępuje, owrzodzenie 
szybko się goi. 

5. Prof. Dr. K Michejda wygłosił referat p. t.: „Wczesne 
rozpoznanie nowotworów złośliwych (referat oddany do druku). 

W dyskusji: Prot. Pelczar zaznacza, że zdziwiła go śmia- 
łość postawienia tezy tematu „wczesiie* i zapytuje, w jakich 
granicach prelegent rozumie wczesność rozpoznania nowotworów 
ziośliwych. Łatwe jest rozpoznanie nowotworów dostępnych ba- 
daniu. lecz o wiele trudniej przedstawia się sprawa z rozpoz- 
naniem 1owotworów umieszczonych wewnątrz, a już bardzo trud- 
no mówić tu o wczesności, biorąc pod uwagę, że też badanie hi- 
stopatologiczie we wczesnyin okresie niezawsze daje nam osta- 
teczną odpowiedź. Na nowotwór należy zapatrywać się, jako na 
sprawę ogólnego schorzenia organizmu, jako na „chorobę rakową* 
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i w związku z tem na rozsianie ognisk nowotworowych. Badania 
serologiczne, zdaniem prof. Pelczara, niemałą mogą oddać 
usługę przy wczesnem rozpoznaniu nowotworów, biorąc pod uwa- 
gc, że już w 14 dni po minimalnej dawce podanego antygenu 
możemy wykryć niedostępny jeszcze do badania nowotwór. Mimo 
wszystko laparotomja próbna, jako sposób wczesnego rozpozna- 
nia nowotworów w jamie brzusznej i szerokość jej stosowania, to 
jedyny nakaz. zdaniem prof. Pelczara. doby obecnej. 

Prof. Januszkiewicz zgadza się z wywodami prelegen- 
ta, ale żądania wyrażone w referacie niezawsze dadzą się w dzi- 
Siejszym stanie wiedzy urzeczywistnić, biorąc np. pod uwagę, 
że tylko 70% chorych na nowotwór żołądka daje dodatnią próbę 
na krew utajona, zaś 30% do dość późnego okresu ujemną. No- 
wotwory usadowione na krzywiźnie małej, dnie żołądka a często 
i na odźwierniku obmacywaniem trudno dają się wybadać, zaś 
w przebiegu klinicznym nieżyty bezkwaśne, bezsoczność żołądka 
zacierają nam dobrą diagnozę. Próbna laparotomia we wczes- 
uym okresie też niezawsze daje dodatnie wyniki, mimo to musi 
być ona stosowana. Późnym jest również okres w rozwoju no- 
wotworu, kiedy sprawa zaczyna się uogólniać na cały organizm, 
wytwarzając antygen, dający dodatnią próbę biologiczną. 

Prof. Michejda na zapytanie, w jakiej granicy mówił 
o wczesnem rozpoznaniu, odpowiedział następująco: wczesne roz- 
boznanie rozumie w granicach, w jakich to klinicznie jest możli- 
wem do osiągnięcia i potrzebnem do przeprowadzenia racjonalne- 
go leczenia. Ponieważ tylko metody klinicznego badania mogą 
w obecnym stanie wiedzy wskazać na istnienie i usadowienie no- 
wotworu, przeto zależało mu na podkreśleniu znaczenia tych 
właśnie metod badania, tem bardziej, że rozwój techniczny dia- 
gnostyki odsunął w cień najprostsze metody, bez wyzyskania 
których nie wyobraża sobic racjonalnego pokierowania dalszem 
badaniem i leczeniem. 


Sekretarz stały: A. Safarewicz. 
Sekretarz: E. Gerlce. 


Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


Dnia 24 stycznia b. r. odbyło się w Katowicach posiedzenie 

naukowe Towarzystwa Lekarzy Polaków na Śląsku. 
Po otwarciu posiedzenia, Dr. Wilimowski prezes Tow., 
pokazuje przypadek osteo-chondro-sarcoma olbrzymich rozmia- 
rów, operowany w Szpitalu Miejskim w Katowicach oraz przy- 
padek wady rozwcjowej, a mianowicie brak przedramienia pra- 
wego, z zaznaczonemi zawiązkami palców. Następnie Kol, Wę- 
dlikowski omawia operowany przez siebie przypadek ciąży 
bezamacieznet, przenoszonej (11 miesiecy). Łożysko usadowione 
było na sieci, oddzielone zupelnie cd jelit. Płód lekko zimacero- 
wany, wagi 3600 g. Ostatnie ruchy płodu odczuwała matka 
Z końcem listopada ub. r. 

Po pokazach kol. Hanke. wygłosił odczyt p. t: „Związek 
miedzy medycyną śląską a medycyna reszty Polski w dawnych 
wiekach”, 

Prelegent podkreśla, że sztuka lekarska zaczęła się rozwijać 
na Śląsku z chwilą sprowadzenia przez Kazimierza Odnowiciela 
w r. 1044 klasztoru Benedyktynów do Wrocławia. Pierwotnyci za- 
czątków ludowej sztuki leczniczej dopatrywać się można, podobnie 
lak w innych krajach słowiańskich, znacznie wcześniej; z urzą- 
dzeń sanitarnych spotykamy od najdawniejszych wieków łaźnie 
publiczne, zakładane bądźto przy klasztorach, bądź też przez gmi- 
ny i miasta. Zwyczaj kąpieli ginąć zaczyna dopiero z początkiem 
XVII w. Wśród sprowadzonych na Śląsk Benedyktynów wielu po- 
siadało już ukończone zagraniczne szkoły lekarskie. W wieku 
XNI—XVH liczba lekarzy śląskich, których nazwiska spotkać mo- 
żna w starych kronikach wynosi 31. Studja lekarskie kończyli le- 
karze śląscy przeważnie w Bolonii i Padwie. a po utworzeniu 
przez Kazimierza Wielkiego Akademii Krakowskiej, w Krakowie. 
Na studiach tych spotykali się z rodakami spoza Śląska, przez co 
nawiązana zostaje ścisła styczność między medycyną śląską 
a medycyną polską. 

Ślązacy byli jednak nietylko studentami Uniw. Jagiellońskie- 
go. Wielu wśród nich spotykamy jako późniejszych wykładow- 
ców, a nawet rektorów zarówno Uniwersytetu w Krakowie, jak 
i uniwersytetów zagranicznych w Bolonji, a  przedewszystkiem 
Padwie. 

Ślązaczce również, niejakiej Sibilli Dorocie, w r. 1590 przy- 
padł zaszczyt wydania pierwszego podręcznika położnictwa. 

Bardzo interesująco i barwnie przedstawia następnie prele- 
geni koleje losu Ślązaka, studjującego medycynę w Uniwersyte- 
cie Krakowskim, aż do osiągnięcia ostatecznego celu. 

Stałe i bezpośrednie współżycie studentów Ślązaków z roda- 
kami spoza Śląska, czyto na studiach w Krakowie, czy zagranicą, 
musialo z konieczności wywrzeć duży wpływ na zespolenie i ści- 
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sły związek medycyny śląskiej z medycyną Macierzy. Nic więc 
dziwiiego, że, kiedy zaborcy zbudowali między Śląskiem a resztą 
Polski mur graniczny, dążność do zachowania dalszego związku 
nie ustawała. Spotykamy Ślązaków w Warszawskiem Tow. Le- 
karskiem, którego jednym z założycieli był Dr. Jan Theiner 
z Pszczyny. Nadto spotykamy nietylko bojowców o utrzymanie 
duchowej łączności między medycyną macierzystą a śląską, lecz 
także ludzi, którzy postawili sobie za cel złączenie Śląska z oswo- 
bodzoną Macierzą. Okres ten zakończyła, krwią pieczętując 
związek między śląską a medycyną reszty Polski, męczeńska 
śmierć Dr. Mięleckiego z Katowic i Styczyńskiego 
z Gliwic. 
A. Donhaiser (Katowice). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli, 
Dr. Franciszek Biłas zmarł we Lwowie w wieku 25 lat. 


Dr Edward Gliksman z Otwocka 
podczas powrotu z Ameryki. Liczył lat 68. 


zmarł w Kopenhadze 


Rach w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


V Posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 21 lutego 1936. Po- 
rządek dzienny: 1) Kol. Falkiewicz Antoni: Przypadek srebrzycy 
ogólnej (demonstr.), 2) Kol. Żurowski: Przypadek guza limfa- 
tyczno-nabłonkowego (Schminke'go) migdałka (demonstr.). 3) Kol. 
Leszczyński i Kol. Tomanek: Badania nad metamerycznemi od- 
czynami skórnemi po bodźcach skórnych. 


IEMLSIOG LEE Pow kadilan = IFZJGiGRABS i- 
tyczne. LXXXIX posiedzenie naukowe Warszawskiego Kola Ra- 
diologów odbyło się dnia 21 lutego b. r. Porządek dzienny: 
1) Grynkraut B.: 2 przypadki os. trigoni. 2) Trzaskowski St: 
Badanie radjologiczne przewodu nerwu wzrokowego. 3) Matuszek 
E.: O ciałacli obcych lekkoatomowych w przewodzie pokarmo- 
wym. 4) Brand J.: a) przepuklina przeponowa żolądka, b) przy- 
padek nawykowego zwichnięcia stawów żuchwowych. 5) Mrocz- 
kowski M.: Przypadek zwapnień w śŚledzionie. 


| ZiazdoNeurologów r Psyeliatrtów Ziem eos 
wiańskich odbędzie się w czasie od dnia 30 maja do 3 czerwca 
rr. w Warszawie. 


II Międzynarodowy Kongres Higjeny Psy- 
chicznej odbędzie się w czasie od dnia 27—31 lipca 1936 r. 
w Paryżu. 


Międzynarodowe Towarzystwo Medycyny Fizycznej i Fizjo- 
terapii organizuje VI Międzynarodowy Kongres Medycyny Fi- 
zycznej w dniach od 12—16 maja b. r. w Londynie. Informacje: 
Dr. A. Eidinow, 4, Upper Wimpole street, Londres, W. l. 


Ti Międzynarodowy Kongres dla rozpoznawania chorób z te- 
czówki odbędzie się w Norymberdze (Niirnberg) w dniach 28 i 29 
maja b. r. Rozpatrzone będą następujące sprawy: 1. Rozpozna- 
wanie z tęczówki w ramach ogólnego rozpoznawania. 2. Rozpoz- 
nawanie z tęczówki schorzeń przewodu pokarmowego. Uczestników 
oczekuje szereg atrakcyj up. między innemi wystawa „Przyroda 
i Lud“. Zgłoszenia: J. Steen, Dresden A 24, Leubnitzerstr. 2. 


Różne. À 

Jugosławia. 

W pięćdziesięciolecie I kongresu odbytego w Biarritz w r. 
1886 odbędzie się w dniach od 25—29 września 1936 r. w Biało- 
grodzie XV Kongres Międzynarodowy Hydro-Klimato- i Geologii 
Lekarskiej. Książę regent Paweł objął protektorat, zaś prof. R. 
Stankevič honorowe przewodnictwo. Sekretarzem generalnym jest 
prof. dr. Nesković, Bialogród, ul. Nemanzina |. 42. Tematami głów- 
nemi są: 1) leczenie zdrojowe cukrzycy, 2) kilka nowych proble- 
mów w biofizyce wody, 8) wpływy klimatyczne w leczeniu mło- 
dzieży dorastającej, 4) geologia uzdrowisk jugosławiańskich 


Rumunia. 


W Kiszyniewie otwarto Instytut dla badań i zwalczania sta- 
rości. Kierownikiem Instytutu został dr. D. Kotsowsky. 


196 


A kraju. 
Ć©howoby zakaźńne w Polsce w czasie «6d 45 
grudnia 1935 roku. 


to 31 


Choroby Tydzień 51 Tydzień 52 Tydzień 53 
15 —21/XIT 29—28 XII 29 — 31/XII 
Dżuma — = = 
Ospa = = z 
Cholera azjatycka = z = 
Dur brzuszny 259 33 142 20 111 70 
Dury rzekomie — l i 
Dur plamisty 136 218) 142 
Dur powrotny — = — 
Czerwonka 8/1 3 = 
Płonica 463 23 301 26 190 70 
Błonica 406 26 332 20 204 13 
Nagm. zap. opon inózg.-rdz. 192 TER 2 
Odra 810 4 477 I 247 
Róża 1171 765 874 
Krztusiec 134 7 8126 44 6 
Zimnica — — — 
Zakażenie połogowe 47 12 216 32 
Trąd — — — 
Jaglica 335 225 169 
Wąglik 3 — — 
Nosacizna — — —- 
Włośnica — — 1 
Wścieklizna ji — — 
Zakażenie kiełbasiane — — — 
Choroba Heine-Medina — 1 1 
Nagm. zap. mózgu — — — 
Twardziel 1 2 — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Anglia. 


W Auglii powstało zrzeszenie lekarzy fabrycznych (Associa- 
tion ot industrial Medical Officers), grupuiące lekarzy fabrycz- 
nych, urzędowych i prywatnych. Zadaniem stowarzyszenia jest 
wymiana doświadczeń pomiędzy poszczególnemi zakładami prze- 
mysłowemi w zakresie ochrony zdrowia, zapobiegania chorobom 
zawodowym i wypadkom przy pracy. 


Obliczają, że w Anglii w ciągu lata zdarza się 80 milionów 
zakatarzeń, czemu sprzyja zwyczaj spania przy otwartych oknach 
i podleganie zmiennej ciepłocie. Koszty leczenia wynoszą 5 miljo- 
nów funtów szterlingów rocznie. Pn. Amerykę zaś „katar kosztu- 


ts 


ic“ podobno 2 miljouy dolarów rocznie. 


Niemcy. 


Urząd kobiecy Niemieckiego Frontu Pracy stworzył na no- 
wych podstawach organizację opiekunek fabrycznych. Zadaniem 
tej orgamizacji jest podniesienie kultury zdrowotnej i obyczajowei 
ludneści robotniczej. Opiekunkami fabrycznemi mogą być kohie- 
ty, które przepracowały w fabryce 4 lata i dzięki temn poznały 
praktycznie charakter tei pracy. Następnie kandydatki przechodzą 
odpowiednie wyszkolenie. Działalność ich polega na udzielaniu ro- 
potnicom różnorodnych porad, zarówno w warsztacie, jak w domu, 
organizowaniu kantyn fabrycznych, opiece nad matką i dzieckiem, 
uświadainianiu o sposobach ochrony zdrowia i t. p. lustytucia 
opiekunek jest jedną z nowych, interesujących prób usprawnienia 
akcji higieny pracy w przemyśle miemieckim. 


Holandia. 


W Holandii postanowiono wszcząć walkę z chorobami wene- 
rycziiemi metodami zastosowanemi do charakteru narodu. Licząc 
się z wielkiem poczuciem wolności i nienawiści wszelkich przy- 
inuszeń, stworzono system dobrowolnego leczenia się w poradniach 
i ośrodkach, które przyjmują chorych w godzinach wieczornych. 
Chorzy pewni, że nie będą podlegać przymusowi i karom poddają 
się chętnie leczeniu. Pozateim stosuje się propagandę i pouczanie 
zapomocą odczytów, kinematografii i in. Wyniki są bardzo za- 
chęcające. 
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Palestyna 


Światowy Konzres Lekarzy-Żydów odbędzie się dnia 21 kwiet- 
nią 19386 r. w Jerozolimie. Tematami Kongresu będą: 1) sprawa 
zdrowotności narodu żydowskiego w poszczególnych państwach, 
2) lekarze i siudenci medycyny — Żydzi w Niemczecli i innych 
państwach, 3) sprawa rasizmu. 


Ze śŚwalasta. 


La Presse Med. Nr. 138/36 podaje statystykę śmiertelności 
spowodu gruźlicy w Budapeszcie za lata 1921—1934, z której wy- 
nika, że śmiertelność Żydów stanowi nwiejwięcej 370/0 śmiertel- 
ności chrześcijan żyjących w tych samych warunkach. Szczegól- 
nym trafem ten sam procent śmiertelności dotyczy Żydów 
w Warszawie, Łodzi i Białymstoku, chociaż ich stan materialny 
jest znacznie gorszy, niż Żydów budapeszteńskich. Statystyka Tu- 
nisu i Nowego Yorku wykazuje, że mimo poprawy stosunków ma- 
terjalnych śmiertelność Żydów się zwiększa, Autor sądzi, że 
u Żydów jest wrodzona odpomość, która pod wpływem zmienio- 
nych warunków ekonomicznych raczej słabnie. Śmiertelność spo- 
wodu grużlicy w Budapeszcie: 1921 r. chrześcijan 43,4, Żydów 
19,7; 1924 r. chrześcijan 46,4, Żydów 19,7; 1928 r. chrześcijan 
31,0, Zydów 16,0; 1932 r. chrześcijan 24,1], Żydów 11,4; 1934 r. 
chrześcijan 19,5, Żydów 10.8 (na 10.000). 


Komunikaty. 


Smbweuweie ma badania raka 1 choron wen e- 
rycznych. Polska Akademia Uiniejętności rozda w kwietniu 
b. rs z funduszu $. p. Pawła Tyszkowskiego subwencje na 
rok 1936 na badania przyrodnicze i lekarskie, przedewszystkietn 
mające łączność z poznaniem istoty choroby raka i chorób we- 
nerycznych lub ich leczeniem. Zgłaszający się o subwencje po- 
winni wykazać, iż umieją pracować samodzielnie naukowo i do- 


łączyć spis, albo odbitki prac już drukowanych. W podaniu 
podany być musi temat i plan zamierzonej pracy oraz kwota 


potrzebna do iej wykonania, Pierwszeństwo mają prace o charak- 
terze doświadczalnym. W bardzo wyjątkowych wypadkach może 
Komitet zezwolić na wykonywanie pracy subwencionowanej za- 
granicą, lecz subwencja nie może służyć na pokrycie kosztów po- 
dróży i utrzymania. Ubiegający się o subwencje mają wnosić po- 
dania do Polskiej Akademii Umiejętności do dnia 15 marca 1936. 
Że względu na zmniejszone dochody funduszu w obecnym roku 
będą przyznane subweucje tylko na podania bardzo silnie dotycli- 
czasowym dorobkiem naukowym petentów uzasadnione. 


Wiedeński Wydział Lekarski urządza w czasie od 
4—16 maja b. r. 57 Międzynarodowy Kurs Dokształcający z za- 
kresu chcrób wewnętrznych.. Opłata za kurs wynosi 50 S. W czasie 
trwania kursu odbędą się grupowe kursy specjalne z ginekolocji, 
dermatologii, pedjatrji za osobną opłatą, Informacyj udzieli Dr. A 
Kronfeld, Wiedeń, 1X., Porzellangasse 22. 


Stowarzyszenie Lekarzy Wybrzeża Śród- 
zicmnomorskiego urządza od 12--19 kwietnia b. r. wy- 
cieczkę. Przewidziane jest zwiedzenie wielu osobliwości. Po infor- 
macje należy się zwracać do Sekretarjatu Stowarzyszenia: 24, rue 
Verdi, Nicea. 


Redakcja otrzymała: 


G. Portmann i H. Retrouvey: Les voies aćrienmes et la tu- 
berculose. Wyd. Masson et Cie, 1936. 

G. Carrière i Cl. Huriez: Le sang des hypertendus, Wyd. G. 
Doin et Cie, Paryż 1936. 

E. Sonnenberg: Neuf ans de traitement préventif bismuthique 
de la syphilis. Odb. z „Bulletin de lI'Acadćmie de Medecine*. Pos. 
z dn. 5. XI. 1935. T. 114, Nr. 35. Str. 373. Paryż. 

Darier, Sabouraud, Gougerot, Milian, Poutrier, Ravaut, Sć- 
zary, Cl. Simon: Nouvelle pratique dermatologique. T. I i I. 
Wyd. Masson et Cie, Paryż 1936. (Cena za całość w przedpłacie 
do 31. IJI. 1936 2.000 fr. fr. płatne zgóry. Poszczególuę tomy po 
300 fr. fr. Całość sklada się z 8 tomów). 

H. Heusser: Die Erkennung und Behandlung des akuten Darm- 
verschlusses (Vorträge aus des praktischen Chirurgie. Z. 6. 1936). 
Wyd. F. Enke. Stuttgart. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZE 


SPRAWOZDANIA POGŁĄDOWE. 


Doc. Dr. Jerzy GRZĘDZIELSKI. Lwów. 
Ochrona oczu przed energią promienistą. 
Z Kliniki Okulistyczneji Uniw. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Bednarski. 
Szemat działania energji promienistej na oko. 
1. Promienie cieplne: 
a) długofaliste (fala dłuższa jak 2400 M.M.')), nieprzeni- 


kliwe przez rogówkę, w 'większem natężeniu powodują wysusze- 
ie i powierzchowne oparzenia spojówki i rogówki; 
y b) krótkofaliste (760—2400 M.M.), przenikliwe przez rogów- 
kc, pochłaniają się głównie w tęczówce i soczewce. Doświadcza|- 
Me zapomocą nich da się wywołać zaćmę, obok uszkodzeń głęb- 
szych części oka. U człowieka działanie tych promieni prowadzi 
do zaćmienią soczewki, powstającego u pracowników narażonych 
P = a żar (huty szklane, odlewarnie, walcownie żelaza 
5 L fp.). 

<. Promieniowania widzialne (długość fali 390—760 M.M.. 
Przy większem natężeniu Światła powstają zaburzenia optyczne 
e olśnienie i erytropsja. Bezpośrednie świalło słońca może spo- 
wodować uszkodzenie siatkówki (scotoma kelieclipticum). 
3: Promienie pozafiołkowe: 
a) długofaliste (815—390 M.M.) — przenikliwe przez rogów- 
kę, absorbują się głównie w soczewce. Zawartość tych promieni 
w świetle dziennem rozprószonem i sztucznych źródeł światła nie 
lest szkodliwa dla oka; 

b) krótkofaliste (krótsze jak 315 M.M.) absorbują się 
W nabtonku spojówki i rogówki i wywołują silne stany zapalne 
R (t. zw. pRotoophthalmia). Działają one szkodliwie w świe- 
te odbitem od śniegu ua wysokich górach, oraz w świetle lampy 
kwarcowej, fukowei i t. p. 


TA, związku z działaniem energji promienistej, wysuwa się za- 
oda ochrony oka przed rozmaitemi szkcdliwemi skutkami. 
no 


daw Ta an czy i kiedy należy chronić oczy przed świa- 
Ee WU rewnemi promieniowaniami. Odrazu należy zaznaczyć, 
"ie potrzeby chronić się przed światłem dziennem 
przed o odocnie też niema uzasadnienia naogół obawa 
atmosterę n i grupami promieni, przenikającemi ze słońca przez 
fodzaje a, np. przed promieniami pozafiołkowemi. Wszystkie 
EA, AI słońca należy traktować jako pewną całość, 
A. Na su swych częściach wytemperowaną przez absoTb- 
miód Ko „adw tak, że promieniowania słonecznego, jako CZYN- 
(est na wiej wem którego narząd wzroku się rozwija i na który 
ad : M ny, nie można uważać za szkodliwe. Ponieważ 
oa mA „Promieniowania słonecznego zależne są od 
T 4 zli geograficznych, a więc i odporność ludz- 
matu i tp R LE promienistą nusi być zależną od rasy, kli- 
obawiać va peon klimacie — my — nie potrzebujemy się 
kie źródła n ziennego, należy unikać tylko patrzenia W ta- 
Adenin. A ć przed któremi ostrzegają nas uczucie bólu 
warunkach m E Jest, jeżeli się znajdziemy w odiniennych 
trzeba SON 4. icznych i klimatycznych. Tu może zajść po- 
kach nie RE ze. mimo że np. oko tubylca w tych warun- 
A n, żadnej szkody. Tak więc należy chronić oczy 
zwłaszcza na im pozafiołkowemi w terenie wysokogórskim, 
też należy Mina U ośnieżonycj i lodowcachi. Podobnie 
nadmiernen: Bi ać oczy w klimacie podzwrotnikowym przed 
Biada ZWZ. światła, lub przed promieniami cieplne- 
za dużo odbija A D H jest wskazana wtedy, jeżeli grunt 
a także wtedy (BT a, np. piaski, kamienie, skały (wapienie), 
od wody. W Ke. WE jesteśmy patrzeć w światło odbite 
ocz. głównie SAAS podbiegunowych jest potrzebna ochrona 
włeniami pezan ziałaniem zimna i wiatru, mniej przed pro- 
Dalej. kowemi, 
talkie uke: azana jest ochrona oczu w takich okolicznościach, 
k ag nam warunki życia cywilizowanego, zwłaszcza 


+) Milimikrony, 
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przy wykonywaniu pewnych zawodów. Tak więc ochrona oczu 
jest konieczną przed promieniami pozałiołkowemi wobec sztucz- 
hych źródeł światła, jak lampa kwarcowa, łuk elektryczny i t. p. 
Ochrona oczu wskazaną byłaby szczególnie przy zdięciach kino- 
wych, następnie u ludzi zajętych przy krajaniu i spawaniu metali 
piomieniem, zwłaszcza łukiem clektrycznym. To samo dotyczy 
ochrony oczu przed promieniami podczerwonemi u robotników 
w hutach, walcowniach żelaza i t. p. Natomiast zbyteczna jest 
ochrona oczu przed promieniowaniem, pochodzącem ze źródeł 
światła używanych przy oświetleniu. 

Człowiek zdrowy w życiu codzienne zasadniczo może się 
obejść bez okularów ochronnych. Inna rzecz jest z okiem chorem. 
Takie oko, np. w Stanach zapalnych przedniego odcinka gałki, 
jest zwykle madmiernie wrażliwe na światło, które powoduje świa- 
tłowstręt, skurcz powiek, łzawienie, ponadto wywołuje silny 
Skurcz zwieracza tęczówki, nieraz bardzo bolesuv, przvczem po- 
garszają się stany zapalne. Przy chorobach dna oka znowu wcho- 
dzi sprawa „oszczędzania“ siatkówki, gdyż światło jest bodźcem 
powodującym procesy dysymilacyjne. Dla chorego oka wskazane 
są więc okulary ochronne, zmniejszające ogólne natężenie Światła. 

Szkła, przeznaczone dla ochrony oczu, mają zazwyczaj albo 
odcień szarawy, albo też jakąś barwę, walającą się od żółtej da 
niebieskiej. Pcczątków barwnych szkieł okularowych należy szu- 
kać jeszcze w wieku XVII, lub wcześniej. Zapatruwanie, że pew- 
ne barwy są dobre i zdrowe dla oczn, zwłaszcza zielona i nie- 
gieska, pochodzi jeszcze z czasów starożytnych. W średnich wie- 
kach umiano wytwarzać szkło barwne, ale miało ono zastosowa- 
nie przedewszystkiem w szybach, witrażach kościelnych i t. p. 
Aczkolwiek okulary ze szkła bezbarwnego były znane już w wie- 
ku AMI, to jednak użycie w okularach szkła barwnego — według 
Pilugka — było pewnego rodzaju malum necessarium, Mia- 
nowicie w Niemczech, gdzie teclinika wyrobu szkła stała o wiele 
niżej, jak w Wenecji, Flandrii i Francji, używano do okularów, 
obok szkła weneckiego, także tańszego szkła krajowego, zwanego 
„leśnem* (Waldgłas, Holzgłlas — ponieważ huty szklane spo- 
wodu masowego zapotrzebowania drzewa mogły się znajdować 
tylko w okolicach lesistych). Szkło takie spowodu domieszek 
miało barwę zieloną i posiadało zwykle liczne skazy, ale o ile 
odlew masy szklanej i szlif soczewki był lepiej udany, to spo- 
strzegano, że takie zielonkawe okulary są przyjemne dla wzro- 
ku. W ten więc sposób mogły wejść w użycie okulary o szkłach 
zielonych. Później, w XVII, XVIII i XIX wieku. w miarę rozwoju 
techniki nauczono się wyrabiać pięknie barwione szkła okularowe 
we wszelkich odcieniach i kolorach, ale szczególnie zalecane były 
szkła zielone i niebieske. 

O działaniu korzystnem i ochronnem dla oczu takich szkieł 
wnioskowano podówczas, rzecz prosta, na podstawie utartych 
zapatrywań i osobistego wrażenia. Dopiero koniec XIX wieku 
przynosi pierwsze szkła, których działanie ochronne zostało 
w sposób naukowy wypracowane. Są to podane przez Fieuzala 
w roku 1885/7 szkła żółtawe, zawierające tlenek chromu a prze- 
znaczone do absorbowania profmieni pozalłiołkowych. W następ- 
nych latach szkieł takich przybywa coraz więcej, a służyć one 
mają — ze względu na pantiące doniedawna zapatrywania ~ 
przedewszystkiem do echrony oczu przed promieniami pozafiol- 
kowemi. 

Obecnie mamy w handlu rozmaitych szkieł ochronnych bez- 
liku. Co chwila poiawiala się inne rodzaje szkieł, wszystko pod 
nazwami patentowemi, mające służyć do określonych celów i re- 
klamowane jako zbawienne dla oczu w sposób czysto kupiecki. 
Znaczenie ich i działanie ochronne jest zazwyczaj oceniane na 
podstawie własności fizykalnych, przy niedostatecznem uwzględ- 
nieniu właściwości fizjologicznych. Stąd też zalecenia firm wy- 
twórczych należy brać z wielką rezerwą. Te same szkła są wy- 
rabiane przez poszczególne firmy pod różnemi nazwami. Toteż 
dobrze zorientować się w poszczególnych markach może tylko 
fachowiec-optyk. 

Chociaż tu nie możemy szczegółowo omawiać rozmaitych ga- 
tunków szkieł ochronnych, to jednak zależności wzajemne składu, 
barwy, absorbcji poszczególnycii promieni są to rzeczy natyle 
zajmujące, że warto z tem się nieco zapoznać. Naiczystsze 
szkło krzemionkowe przepuszcza (prawie) całkowicie promienie 
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widzialne, promienie pozatiołkowe przepuszcza dobrze wyżej fali 
300 M.M., zupełnie pochłania je dopiero poniżej fali 275 M.M. 
W każdym razie przepuszcza obficie promienie, które w więk- 
szem nasileniu są szkodliwe dla oka. Jednak w porównaniu 
z kwarcem przepuszczalność dla promieni pozafiołkowych takiego 
szkła jest słaba. Szkło zwyczajne z domieszką metali, używane 
na szyby, soczewki okularowe i t. p. absorbuje promienie poza- 
fiołkowe o wiele silniej. Absorbuje je zupełnie poniżej iali 
300 M. M., a częściowo niżej 325 M.M. Skoro jednak uwzględ- 
nimy, że działanie szkodliwe promieni pozafiołkowych zaczyna 
się od fali 315 M.M. wdół, więc dla zupełnie pewnej ochrony 
oka nie wystarczają zwyczajne szkła okularowe i zachodzi tu nie- 
raz potrzeba wzmocnienia absorbcji. Co do promieni podczerwo- 
nych, to szkło zwyczajne przepuszcza dobrze promienie cieplne 
krótkotaliste, natomiast pochłania długofaliste. Dlatego też takie 
szkło nie będzie chronić oczu przed żarem promienistymm, nato- 
miast korzystne jest dla ogrzewania się mieszkań, gdyż szyby 
nie pozwalają na wypromieniowywanie ciepła nazewnuątrz (t. zw. 
działanie cieplarniane). 

Absorbcja pewnych odcinków w widmie widzialnemm daje efekt 
barwy szkła i to w barwie dopełniającej. Jeżeli np. zabraknie 
promieni czerwonych, to szklo będzie przepuszczało światło zie- 
lone, brak promieni fioletowych da barwę żółto-zieloną i t. p. 
Dla wrażenia barwności szkła nie jest jednak potrzebna zupełna 
abscrbcja pewnego odcinka fal. ale wystarcza przytłumienie pew- 
nego odcinka widma. Dlatego też przez jasne szkło niebieskie 
można dość dobrze rozpoznawać barwę czerwoną, przez szklo 
żółte barwę niebieską. Równomierne przytłumienie całero widma 
daje w efekcie barwę szkła szarą, czyli dymną. Z barwą szkła 
związana też jest zwykle absorbcia promieni niewidzialnych. Je- 
żeli np. szkło żółte, lub żółto-zielone pochłania promienie fiole- 
towe i niebieskie, to równocześnie absorbuje też sąsiadujące pro- 
mienie pozafiołkowe. Szkło niebieskie i zielono-niebieskie po- 
chłaniające czerwień, pochłaniają też promienie podczerwone. 
Szkła dymne zwykle absorbują promienie pozaliołkowe, natomiast 
przepuszczają podczerwone. Nawiasem tu można dodać. że dla 
celów naukowych są wyrabiane szkła zupełnie czarne, przepusz- 
czające wyłącznie promienie pozafiołkowe, lub pozaczerwone. 

Barwa szkła zależy od domieszki rozmaitych tlenków meta- 
licznych. I tak barwę czerwoną uzyskuje się zapomocą tlenku 
miedziawego lub chlorku złota, barwę pomarańczową przez do- 
inieszkę tlenku żeląazowego, żółtą przez antymonian potasowy, 
żółto-zieloną przez tlenek uranu, zielono-niebieską przez tlenek 
żelazawy, niebieską przez tlenek kobaltu, a fiołkową zapomocą 
domieszki manganu. Zwykle jednak w szkłach stosuje się kom- 
binacje rozmaitych tlenków, ponadto obok wymienionych są do- 
dawane inne tlenki, jak chromu, niklu, ołowiu, ecru, neodymu 
it p. Absorbcja promieni niewidzialnych, uważanych za szkodli- 
we, zależy też od domieszek metali. Ważne znaczenie mają tu zwią- 
zki żelaza, co jest zrozumiałem na podstawie prawa Kirch- 
hotia: absorbcja równa się emisji. Stwierdzanem zostało, że 
zaćma hutnicza szczególnie występuje przy wyrobie szkła flasz- 
kowego. Szkło takie ma barwę zielonkawą i w roztopionej masie. 
w ciepłocie 15007, daje intensywne promieniowanie cieplne krótko- 
faliste, dzięki domieszce tlenku żelazawego (FeO). Przed promie- 
niowamem cieplnem chronić więc będą oczy takie same szkła, 
z tlenkiem żelazawym. Natomiast w wyższej ciepłocie, up. w cie- 
płocie luku elektrycznego, żelazo daje intensywne promieniowa- 
nie pczafiołkowe. Dlatego też dla ochrony oczu przed promie- 
niami pozafiołkowemi nadają się szkła z tlenkiem żelazowym 
(Fe:O:), które już z racji swej barwy żółtawej przepuszczają pro- 
mienie widma długofaliste. a absorbują krótkofaliste. 

Barwe szkła i działanie ochronne można uzyskać zapomocą 
związków organicznych. Tak np. dawniej wyrabiane szkła 
„euphos* pokryte były warstwą koloidową. zawierającą glikozyd 
eskulinę. Fskulina w promieniach pozafiołkowych  fluoryzuje, 
dzięki czemu przychodzą one w nieszkodliwe promieniowanie 
o dłuższej fali, o barwie zielonkawej. 

Dążeniem techniki optycznej jest sporządzenie takich 
szkieł, któreby przepuszczały całkowicie światło widzialne, a więc 
były bezbarwne, ale któreby pochłaniały zupełnie promienie pod- 
czerwone i nadfiołkowe. Podstawowe prace w tym względzie po- 
chodzą sprzed okolo 20 laty od fizyka angielskiego Crookesa. 
Jednak w istocie zagadnienie to nie zostało dokładnie rozwią- 
zane. Zawsze bowiem absorbcja promieni niewidzialnych rozsze- 
rza się na jeden z końców widma i z tego powodu wynika za- 
barwienie wahające się pomiędzy żółtem a niebieskiem. Ale prak- 
tycznie biorąc, mamy szkła prawie bezbarwne, których zabarwie- 
nia przy noszeniu wcale się nie odczuwa i które nie zimieniają 
widzenia barw. Tu należy np. szkło „anactine* francuskie o bar- 
wie niebieskawej, „ultrasin* N.-G. żółtawe, przeznaczone do 
absorbcji promieni nadfiołkowych, dalej szkło „uro“ Zeissa, 
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o slabem zabarwieniu zieleno-niebieskiem (zawierające prawdopo- 
dobnie tlenek żelazawy, a zalecane do cclirony oczu przed pro- 
mieniami podczerwonemi ze sztucznych źródeł światła). ponadto 
szkła Crookesa, oraz wiele innych. Te wszystkie szkła w sil- 
niejszych numerach posiadaja już zabarwienie bardzo wyraźne. 
Należy jednak stwierdzić, że zastosowanie tego redzaju szkiel 
będzie dość ograniczone do pewnych szczególnych przypadków, 
gdyż prawie zawsze zachodzi potrzeba ochrony przed promieniamu 
niewidzialnemi równocześnie z ochroną przed nadmiernemm natę- 
żeniem Światła. 


Gdy chcemy chronić oczy przed Światłem, to w wyborze 
szkieł przedewszystkiem musimy się kierować natężeniem jasiości 


Źródła Światła, przy którem chcemy pracować, lub też które chce- 
uy oglądać. Tak np. dla patrzenia się bezpośredniego w słońce, 
podczas zaćmienia. nie można się posługiwać zwykłemi szkłami 
kolorowemi, choćby podwójnie złożonemi. Do tego możnaby so- 
bie sprowadzić specialne szkło o bardzo małej przepuszczalności, 
jub używać powszechnie znanej silnie zakopconej szybki. 

Jeżeli chodzi o ochrone chorych oczu przed światłem, lub też 
zdrowych oczu przed nadmiernem dziennuem lub sztucznem oświe- 
tleniem (na Śniegu, wodzie, terenach piaszczystych i kamienistych, 
ochrona oczu automobilistów w nocv przed olśnieniem przez re- 
ilektory nadjeżdżających sprzeciwka aut) to nailepiej spełniają 
ową rolę okulary szare (dymne), które pozatem dobrze absor- 
bują promienie pozafiolkowe (zato gorzej promienie czerwone 
i podczerwone). Stałe jednak noszenie takich szkieł, np. w prze- 
wlekłych chorobach oczu, może działać na chorego uieprzyjem- 
nie, deprymująco, spcwodu cesłabienia Światła i zmniejszenia ży- 
wości barw. Dlatego też chętnie są używane szkła barwne, które 
przy zmniejszeniu natężenia Światła są jednak weselsze. Jak 
wspominałem, przed kilkudziesięciu laty były w modzie szkła nie- 
bieskic, Jeszcze donuiedawna sądzono, że przytłumienie żóltej 
barwv — która jest dla oka najjaśniejsza, a którą absorbują te 
szkła, najlepiej chroni cko przed olśnieniem. Okazało się jednak, 
że żółte światło bynajmniej nie jest więcej olśnicwaiące, niź inne 
części widma, i że najlepici chroni oko przed olśnienieni równo- 
mierne osłabienie światła, Dlatego też szkło niebieskie nie daje 
żadnych specjalnych korzyści. Ale teź i iune względy prze 
mawiają przeciw okularem niebieskiim. Promienie krótkofaliste. 
które przedewszystkiem przechodzą przez szkło niebieskie są sil- 
niejszym bodźcem dla pręcików, z tego powodu przeszkadzają 
adaptacii, powodują dyssymilację purpury wzrokowej, a więc 
raczej działają wyczerpująco na siatkówkę. Ponadto promienie 
niebieskie, jako silniei się załaimujące, przecinają się przed siat- 
kówką, zwiększają błędy optyczne oka, rozpraszają się więcej, 
a przez to upośledzają bystrość wzroku. Szkła niebieskie też, upo- 
śledzając widzenia barw „ciepłycii*, czerwonej i żółtej, wywierają 
działanie deptymujące. Taki stan wprawdzie może się czasem oka- 
zać korzystnym, np. dla obniżenia ciśnienia krwi przy hipertoniji, 
stąd też polecono w takich stanach noszenie w okularach filtrów 
niebieskich (Karbowski). 

Ogólnie jednak dla widzenia korzystniejsze są szkła prze- 
puszczające więcej długofaliste promienie widma. Dlatego też si 
bardzo rozpowszeclmione  zielono-żółtawe szkła Hallauera, 
które właściwie mają slużyć pochłanianiu promieni pozafiołko- 
wych, jednak w ciemniejszych odcieniach nadają się też jako 
echrona przed światłem. W zapisywaniu pacjentowi okularów 
ochrennych należy uwzględnić nietylko teoretyczne przesłanki, ale 
trzeba się liczyć z upodobaniem jego do pewnych kolorów. 

Osobne znaczenie mają szkła, których celem jest poprawa 
widzenia. Nie mówimy tu o szkłach refrakcyjnych, wyrównują- 
cych błędy optyczne oka, lecz o szkłach kolorowych, które wy- 
korzystując pewne właściwości promieni padających na oko, umo- 
żliwiają przez to lepsze widzenie na cedległość, albo lepsze roz- 
poziiawanie barw. Wiemy. że np. widoczność krajobrazu zależy 
bardzo cd stanu atmosfery. Są dnie, nawet pogodne, w których 


wszystkie widoki przedstawiają się nam zamglone. Fizykalną 
przyczyną tego jest obecność w powietrzu drobnych cząstek, 
około których promienie o krótszej fali, zielone i niebieskie, 


iginaią się i załamują, czego właśnie wyrazem jest wspomniane 
zamglenie. Natomiast promienie o dłuższej fali, czerwone i po- 
marańczowe, nie ulegają takiemu rozproszeniu. Gdybyśmy więc 
nogli widzieć wyłącznie zapomocą tych promieni, to ostrość wi- 
dzenia byłaby lepsza. Wykorzystuje to fotografia, posługując się 
czerwonemi filtrami. Niektóre ptaki, które mają lepszą bystrość 
wzroku jak człowiek, posiadają wewnątrz gałki ocznej twory ku- 
iste o barwie pomarańczowej. które odgrywają rolę takich fil- 
tirów. W ten sam sposób dla człowieka byłyby pomocne szkła, 
przepuszczające tylko promienie o dłuższej fali. Takie okulary 
były już podczas wojny zastosowane w lotnictwie niemieckieim, 
pod nazwą „okularów Leibera* (Geaphor). Istotą ich jest prze- 
puszczalność dla promieni czerwonych, a z innych przepuszczają 
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tylko 


nieco promieni zielono-niebieskich, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


tyle tylko, aby barwę 


czerwoną szkła dopełnić do szaro-żółtawej. Obok ochrcny przed 
światłem i promieniami nadfiołkowemi głównym ich celem było 
uniożliwić ostre i kontrastewe widzenie na odległość w przymglo- 
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Najlepszym środkiem przed 
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przyjemne uczucie chłodu. Szkła te, widziane z przodu, robią 
zupełnie wrażenie luster i z tego może powodu nie nadają się 
w zwykłych warunkach, natomiast oddają dobre usługi w nad- 
zwyczajnych okolicznościach, jako ochrona oczu np. w hutach 
przed promieniami podczerwonemi, w górach na Śniegu, w klima- 
cie tropikalnym i t. p. Należy tylko uwzględnić, że warstewka 
srebra nie chroni przed promieniami pozafiałkowemi. [mre dld- 
tego poleca szkła srebrzone przy gruźliczych chorobach Gczu. 

Szczególnego uwzględnienia wymaga zagadnienie ochrony oczu 
w wytwórniach filmowych. Przy zdjęciach są używane lampy te 
kowe, nieosłonięte, opatrzone reflektorami, które daią natężenie 
światła do 50.000 świec, przvczem Światło jest bogate w pro- 
mienie pozafiołkowe. Skutkiem tego są częste ostre stany zapalne 
oczu, w rodzaju photoophthalmia electrica, a pozatem, według 
rozmaitych niezupełnie zresztą potwierdzonych spostrzeżeń, także 
przewlekłe schorzenia spoljówki i rogówki, oraz zaburzenia czyn- 
jjościowe, jak oslabienie akoimodacii. Na te cierpienia są najbar- 
dziej narażeni artyści i statyści, w mniejszym natomiast stopniu 
inni pracownicy kina, jak reżyserzy. kimooperatorzy, gdyż oni nie 
muszą się patrzeć w światło. albo mogą nosić okulary cechronne. 
Szczególnie często mają zapadać nowicjusze w zawodzie, ponie- 
waż są mniej ostrożni, może u starszych sczasem następuje pe- 
wne przyzwyczajenie. Niewszyscy też zapadaja. inni uważają 
stany zapalne oczu za rzecz zwykłą. Ochrona oczu jest jednak 
w każdym razie wskazaną. Oczywiście u artystów nie można sto- 
sować okularów ochronnych. Aktorzy sami próbowali chronić oczy 
zapomocą zakraplania gliceryny do worka spojówkowego, oleju 
rycyliowego, stosowania maści i t. p.; zalecano też pewne leki 
ochronne jak np. eskulinę z adrenalina, jako t. zw. „aqua Zeozoni”. 
lo wszystko jednak było zupełnie niepomocne. Przed kilku laty 
firma Riedel wypuściła nowy środek, nazwany korodeniną, 
a będący 0,3% roztworem etoksy-chinolino-sulfokwasu, z dodat- 
kiem 0.2%% adrenaliny. Badania wpływu tego Środka są interesu- 
jące, chociaż niektórzy zapatrują się nań sceptycznie. Ma on stano- 
wić, po zapuszczeniu do worka spojówkowego, dobrą ochronę przy 
zdjęciach filmowych, pozatem pewnego stopnia ochronę przed 
światłem lampy kwarcowel. a nawet przy spawaniu łukiem elek- 
trycznym, chociaż tu działanie było zawodne. Ponadto podawano 
korzystne doświadczenia z tym środkiem przy chorobach oczu, 
połączonych ze światłowstrętem. 

Jednak przy zdjęciach kinowych pewniejszą ochronę oczu sta- 
nowiłoby pochłanianie promieni pozafiołkowych zapomocą stosow- 
nych filtrów, nakładanych na lampy. Tu nadawałoby się szkło 
„ulirasin A“, które jest prawie bezbarwue, a bardzo dobrze 
absorbuje promienie pozafiołkowe. 

W ostatnich latach w piśmienuictwie spotykamy coraz mniej 
wzmianek o „photoophthalmia” u aktorów kinowych. Należy się 
spodziewać, że sczasem to cierpienie ustąpi zupełnie w wytwór- 
niach kinematograficznych. Z jednej bowiem strony przez udo- 
skonalenie filmów fotograiicznych nie będą potrzebne tak wiel- 
kie jak dotvcliczas nateżenia Światła, a z drugiej technika 
idzie w kierunku coraz większego zastępowania lamp łukowych 
przez żarowe, które mogą być konstruowane o nieograniczonej 
wprost mocy Światła, a przytem mniej wydają promieni pozafioł- 
kowych. 

Jeżeli nowa o szkłach chroniących przed promieniami poza- 
fiołkowemi, to należy zwrócić uwagę na gatunki szkła o prze- 
ciwnych własnościach, mianowicie szkła bardziej przepuszczalne 
dla tych promieni, jak zwyczajne szkło. Wiadomo, że to zwy- 
czajne szkło, używane na szyby, tylko w słabym stopniu prze- 
puszcza promienie o krótszej fali jak 325 M.M. Chodziłoby nam 
szczególnie o odcinek pozafiołkowego widma słonecznego w gra- 
nicach 290—315 M. M., któremu przypisuje się biologicznie bar- 
dzo ważne znaczenie, jako czynnikowi antyrachityczneinu. Dla- 
tego też higjeniści propagują użycie szyb ze szkła przepuszczal- 
nego dla promieni pozafiołkowych w szkołach, ochronkach, szpi- 
talach dziecięcych i t. p. Takie jednak specialne gatunki szkła 
są o wiele droższe jak zwyczajne. Zachodzi więc pytanie, czy 
opłaci się stosowanie tego rodzaju szyb. Otóż w miastach, spo- 
wodu cbecności kurzu, pary wodnej, CO» i t. p. w powietrzu, 
absorbcja promieni pozatiołkowych jest tak wielka, że nawet przy 
otwartych oknach ilość tych promieni w mieszkaniu jest bardzo 
mała. W większej ilości mogłyby się one dostawać tylko wtedy 
do mieszkań, gdyby Światło padało prostopadle z zenitu, a więc 
przez okna umieszczone w dachu. Pozatem należy pamiętać, że 
promienie pozafiołkowe absorbują się w ubraniu, okryciach i t. p. 
Z tych więc powodów mało można się spodziewać korzyści z szyb 
przepuszczalnych dla promieni pozafiołkowych. tem bardziej, że 
czynniki przeciwkrzywicze o wiele łatwiej można doprowadzać 
drogą przewodu pokarmowego. Polecone mogłyby być te spe- 
cialne szyby jedynie na większych wysokościach nad poziomem 
morza. 
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Pozostaje do omówienia ochrona oczu przed jeszcze jednym 
rodzajem energii promienistej, mianowicie przed promieniami 
Roentgena i radu. Oko ludzkie, szczególnie soczewka, jest bardzo 
wrażliwa na małe dawki promieni. Nawet dawki mniejsze jak 
dawka rumieniowa mogą spowodować zaćmienia soczewki w ra- 
zie gdy są wielokrotnie powtarzane. Wskazana jest oclirona oczu 
przy naświetlaniach bezpośredniej okolicy oczu, dalej przy na- 
świetlaniach czaszki, a także u osób zajętych w pracowniach 
ientgenologicznych. Jako ochronę oczu przy naświetlaniach twa- 
rzy stosuje się na oczy płytki ołowiowe, gume ołowiową i t. p. 
Pracownicy przy aparatach Roentgena chronią oczy zapomocą 
okularów o szkłach otowiowych. Przy naświetlaniach powiek za- 
kłada się na gałki oczne protezy ze szkła o dużej zawartości 
(ponad 40%.) tlenku ołowiowego. Polecono też protezy o podwóji- 
nych ścianach, wypelnione rtęcią. Przed kilku laty została po- 
dana przez Cremera, jako najpewniejsza ochrona oka, proteza 
zrobiona z blaszki złota. 
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Jerzy GOERTZ. Lwów. 
Torbiełowato-włókniste schorzenie kości, choroba Recklingkause- 
na. Przypadek wyleczony operacyjnie. 


Z IL Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Rene ki: 


W grupie chorób układu kostnego torbielowato-włókniste scho- 
szenie uogólnione, znane pod nazwą choroby kRecklinghausena, 
wzbudziło w ostatnich latach szczególne zainteresowanie, mianowi- 
cie od czasu, gdy odkryto związki, zachodzące pomiędzy tem selio- 
rzeniem a ukiadem wkrewno-wydzielniczym. W ogólnem pojęciu 
osteoedystronkia (ostitis fibrosa) mieszczą się dziś sprawy choro- 
bowe dosyć różne: 1) pojedynczo występujące dobrotliwe 
guzy olbrzymiokomórkowe: 2) osteodystrophia cystica juvenilis; 
3) ostcodystrophia fibrosa cystica generalisata Recklinghausen 
i 4) ostitis dełormans Paget. 

Rozgraniczenie tych schorzeń od siebie natrafia jeszcze dziś 
na niejakie trudności głównie z tego powodu, że badanie ana- 
tomo-patologiczne nie wykazuje zasadniczych różnic w budowie 
zmian kostnych i torbieli. Przebieg kliniczny i zmiany rentgeno- 
logiczne dają jednak bardzo znamienne cechy rozróżniajace, Jeśli 
chodzi o schorzenia uogólnione — bo tylko temi będziemy się tu 
zajmować — to wchodzą w grę tylko dwie sprawy chorobowe, 
mianowicie: Osteodystrophia fibrosa cystica generalisata Reckling- 
kausen i ostitis deformans Paget. 

Związek, zachodzący pomiędzy chorobą Recklinghausena 
a zmianami w gruczołach przytarczycznych nasuwal się bada- 
czom już dawniej. Już bowiem przed 30 laty Erdheimi Aska- 
nazy znajdowali jako przypadkowy stan rzeczy gruczolaki przy- 
tarczycy przy osteomalacii, krzywicy oraz chorobie Recklinghau- 
sena. Podobne przypadki zebrali na stole sekcyjnyn Maresch, 
Bauer Pameke Sauer i inni, 

W roku 1925 zestawił Hoffiheinz cały w piśmiennictwie 
zawarty imaterjał i znalazł, że na 45 przypadków takich guzów 
przytarczycy z równoczesnemi zmianami szkieletowemi przebie- 
gało 27. Z tego przypadało 17 przypadków na chorobę Reckling- 
hausena, 8 na zmięknieuie kości a 2 na krzywicę. Połowa więc 
przypadków dotyczyła osteodystrophia cystica, Z drugiej strony 
spośród wszystkich zebranycli przypadków tego schorzenia tylko 
w 220% stwierdzono powiększenie gruczołów przytarczycznych, 
780/ę przebiegało zaś bez tego powiększenia. Wytłumaczenie tych 
różnic widział Hoffheinz w tem, że naonczas nie odróżniano 
jeszcze choroby Pageta od ostitis fibrosa cystica generalisata, 
Stwierdzono jednak wkrótce (Maresch) na materjale sekcyj- 
nym, że guzy ciałek przytarczycznych występuią niejednokrotnie 
w przypadkach choroby Recklinghausena i w zmięknieniu kości, 
nie znajdowano ich zaś nigdy w chorobie Pageta. To samo stwier- 
dzi Schmorl. Erdlieim dopatrywal się istoty tego powięk- 
szenia się gruczołu przytarczycznego w zaburzeniu przemiany 
wapniowej niewątpliwie zachodzącem w tych schorzeniach szkie- 
letowych. Wskutek tego zaburzenia zachodziło zwiększone 
zapotrzebowanie hormonu i stąd przerost roboczy. Zapatrywa- 
nie to jednak okazało się niesłuszne, jak świadczy dalszy rozwój 


sprawy. 
Jeszcze w roku 1914 zaproponował Schlagenhaufer 
i Maresch operacyjne usuwanie gruczolaków przytarczycy, 


a Günther (1922) poparł ten pogląd, zwracając uwage na to, 
że guzy te dotyczą prawie w każdym przypadku tylko jednego 
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ciałka przytarczyc; chodziłoby tu zatem o prawdziwy nowotwór 
przytarczycy. Hofflhleinz znalazł też w piśmienniciwie, że 
w 65%% przypadków było zajęte tylko jedno ciułko a zaledwie 
w 15% kilka. 

Doświadczenie w tym kierunku na człowieku wykonał pierw- 
szy Mandl w klinice wiedeńskiej Hocheneyga w r. 1925. 
Przyjął on mianowicie, że skoro w myśl teorii Erdleima, prze- 
rost gruczołu przytarczycznego jest kompensacyjnym, to prze- 
szczepienie normalnych gruczołów powinno przynieść korzyść. 
Udałe przeszczepienia były wówczas wykonywane przez innych 
chirurgów przy drżączce porażennej (paralysis agilans), uważa- 
nej za wyraz hipoparatyreozy. Mandl uzyskał cztery normalne 
gruczoły przytarczycowe z umierającej ofiary wypadku i prze- 
szczepił je 38-letniemu mężczyźnie z osfifis fibrosa cyst. Wbrew 
oczekiwaniu nie uzyskano poprawy. Wobec tego wuioskował 
Mandl, że zapatrywanie Erdheima jest niesłuszue, a w po- 
równaniu z akromegalją przypuszczał, że może tu wrać rolę dys- 
funkcja lub nadczynność przytatczycy. Operacja wykonana wiec 
u tego samego chorego po raz wtóry wykazała guz brązowo-żólty 
który usunięto i rozpoznano histologicznie jako gruczolaka. Chory 
natychmiast zaczął się poprawiać, Bóle znikly. Zdięcia rentge- 
nowskie kości wykonane w 4 miesiące później wykazały znaczne 
uwapnienie kości. Po tym pierwszym udałym zabiegu nastąpiły 
wnet inne, wykonane przez Golda, Barenscheena, May 
Lićvre, Snappera i Boeve i innych. Wanke ocenia 
ilość dotychczas wykonanych zabiegów w piśmiennictwie Świato- 
wem na mniejwięcej sto. Mimo to jednak w miarę wzrostu liczby 
przypadków opisanych nie można sądzić, że sprawa została cal- 
kowicie rozwiązana. Oto bowiem poiawia się też szereg sprzecz- 
nych poglądów tak co do związku ostitis fibrosa z zaburzeniami 
w funkcji gruczołów przytarczycznych, jak i co do wyników le- 
czenia operacyjnego a nawet co do rozpoznania. | tak Kien- 
bóck. analizując przypadek operowany przez Mandla, jeszcze 
w r. 1926 na podstawie poczynionych w tym czasie spostrzeżeń 
twierdzi, że rozpoznanie w tym przypadku było mylne, gdyż cho- 
dziło o chorobę Pageta. Wanke znów broni stanowiska pierwot- 
nego, twierdząc, że obrazy przedstawione przez Kienbócka, 
nie wystarczają, ażeby cały przebieg schorzenia ex posf uważać 
za ostitis deformans. Również w przypadku ogłoszonym ostatnio 
przez Schmidta, jako choroba Recklinghausena, Kicnbóckh 
rozpoznaje mycloma multiplex. Borchard porzuca zupełnie le- 
czenie operacyjne. Każde zaiem wzbogacenie kazuistyki może 
przyczynić się dn wyświetlenia zagadnień, podlegających jeszcze 
ożywionej dyskusji. Wydaje się nam, że także nasz przypadek 
osłcodystrophia fibrosa cystica generalisata, wyleczony operacyi- 
nie stanowić może przyczynek do tej interesującej kwestii. 

Chora E. K., lat 19. absolwentka szkoły handlowej, przwięta 
dnia 29. XI. 1930 r. Wywiady rodzinne bez znaczenia. W dziecii- 
stwie przebyła odrę. Miesiączkowanie prawidłowe rozpoczęła 
w 15 roku życia, Przed 2 laty po urazie w lewą noge wystąpiły 
bóle zwłaszcza w kościach podudzi, obrzęk oraz zasinienie skóry 
utrzymujące się przez trzy miesiace. W tym czasie odczuwała 
podwyższoną ciebłotę ciała, gorączki jednak nie mierzyła. Po 
trzech miesiącach chora zaczęła chodzić o lasce, przyczew odczu- 
wała bóle w obu kończynach dolnych, zwłaszcza w lewej, na obu 
zaś kończynach od kostek aż do kolan wystąpiły obrzęki. Ró- 
wnocześnie pojawiły się podwyższenia ciepłoty ciała bez dresz- 
czów dochodzące do 39” oraz tak znaczne ogólne osłabienie, że 
ponownie musiala się położyć do łóżka na kilka tygodni. W li- 
stopadzie 1929 r. wystąpiło tak znaczne ogólne osłabienie, oraz 
bezwład kończyn dolnych, że przestała zupełnie chodzić, podwyż- 
Szona ciepłota utrzymywała się nadal. Stan taki trwał do czerwca 
1930 roku, w którym to czasie została przyjęta do Państwowego 
Szpitala Powszechnego gdzie przebywała do września. W szpitalu 
wykonano zabieg operacyjny. Wycięto z lewej kości goleniowej 
skrawek do badania histologicznego. Badanie wyciętego z lewej 
piszczeli skrawka kostuego wykazało częściowo tkankę kostną 
włóknistą, wśród której były miejscami ogniska, przypominające 
mięsaka olbrzymiokomórkowego. Całość odpowiadała obrazowi 
ostitis fibrosa cystica. W tym czasie wykonane zdięcia rentge- 
nowskie wykazały liczne odwapnienia całego kośćca zwłaszcza 
w kościach podudzi. llość wapnia we krwi wówczas wynosiła 
11,5 mg Vo. 

listopadzie stwierdzono złamanie podudzia lewego w miej- 
scu wycięcia skrawka kostnego oraz obrzęk. Leczenie w szpitalu 
poprawy nie przyniosło. Przez następne dwa miesiące przeby- 
wała w szpitaliku S.S. Miłosierdzia gdzie po ponownym urazie 
w lewe podudzie doznała jeszcze większego wzmożenia się bólów. 

16. XI. została powtórnie przyjęta do Szpitala Powszechnego, 
skąd przeniesiono chorą do Kliniki Chorób Wewnętrznych, Chora 
wzrostu małego, budowy dość dobrej, dobrze odżywiona, tkanka 
tłuszczowa zwłaszcza na brzuchu bardzo dobrze rozwinięta. Gło- 
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wa i szyja bez zmian. Gruczol tarczykowy nieznacznie większy. 
Narządy klatki piersiowej bez zmian. Kręgosłup prosty, w części 
krzyżowej tkliwy na opukiwanie. Również tkliwe okolice lędźwiowe: 
Sa one nieco obrzękłe. Wątroba macalna sięga ə palca niżej 
łuku żebrowego. Śledziona niemacalna, wypukiem niepowiększona. 
Kończyny dolne obie obrzękłe od stóp do kolan, o skórze silnie 
napiętej, o odcieniu sinawym. Na lewem podudziu blizna poopera- 
cyina. Poniżej w połowie długości kości goleniowej zgrubienie na 
Przednim jej brzegu wielkości jaja kurzego bolesne. Kończyna le- 
wa czynnie zupełnie nieruchoma, prawa gorzej ruchoma. Stawy 
wolne. Odruchu kolanowego na lewej kończynie brak, na prawej 
leniwy. Waga ciała 57,7 kg. Mocz bez zmian. Badanie krwi: ilość 
ciałek czerwonych 4,550.000, Hb 76%. Wskaźnik Hb 0,84. Cialek 
biatych 6400. W obrazie cytologicznym oboiętnochtonnych 50,2%/o, 
paleczkowych 0,4%, kwasochłonnych 0,8%, zasadochionnych 1,2%, 
limfocytów 35,6%, monocytów 6,40/, komórek plazmatycznych 0,4. 
Ciśnienie krwi 96/70 RR. Odczyn Biernackiego 10 mm na godz. 
Odczyn Pirqueta dodatni. Odczyn B.-Wa. ujemny. Azot poza- 
hiałkowy we krwi 35 mg o. Cukier we krwi 110 mg%. Kwas mo- 
czowy we krwi 4 mg %. llość wapnia we krwi 12.8 ang %. Ilość 
wapnia w moczu 3ł0 mg na dobę. Przemiana spoczynkowa 20%. 

ciągu obserwacji chora wykazuje stany podgorączkowe cza- 
sami dochodzące da 37,3". 

Wohec tego, że w naszym przypadku stwierdziliśmy powięh- 
szenie lewego płata tarczycy, aczkolwiek nieznaczne, nasuwało 
się przypuszczenie. że także w tym przypadku jest guz przytar- 
czycy. Chora zgodziła się na zabieg operacyiny, który wykonano 
w Klinice Chirurgicznej. 

Duia 20. XU. 1930. Odsłonięto gruczoł tarczykowy (prof. H i- 
larowicz), który okazał się nieco większy, niż normalny 
2 dość silnie rozwiniętym wyrostkiem piramidowym. Na dolnym 
biegunie po stronie tylnej lewego platu tarczycy, w okolicy roz- 
Salezień tętnicy tarczykowej dolnej stwierdzono twór płaski o bar- 
Wie i powierzchni wyraźnie odmiennej od tarczycy, połączony 
z nią cienką błonką. Po nacięciu błony guz ten dał się łatwo 
l w zupełności odłączyć. Wymiary usuniętego guza były następu- 
|: grubość 6 amm. wymiary podłużny i poprzeczny 22X12 mm. 
Badanie histologiczne wykazało budowę odpowiadającą gruczola- 
kowi przytarczycy. 
Po zabiegu operacyjnym w dniach następnych wyraźny 
objaw Chwostka i Trousseau, a w czwartym dniu po zabiegu 
wystąpiły typowe napady tężyczki, zwalczane wiełkiemi dawkami 
chlorku wap iiowego dożylnie. oraz wyciągami ciałek przytarczycz- 
nych. W tydzień po operacii wykonane oznaczenie ilości wapnia 
We krwi wykazało 9,5 mg? a jeszcze w miesiąc później ilość 
wapnia wynosiła 8,4 mg”. Bóle, na które chora skarżyła się, 
dotychczas od czasu zabiegu ustąpiły w zupełności. Ze względu 
ña złamanie podudzia lewego założeno szynę oraz rozpoczęto ną- 
świetlania promieniami Roentgena kości długich. Pozatem chora 
wa: 'zetwory wapniowe w dużych dawkach jako afenil do- 
„uc, później phosphit, Calc. Sandoz doustnie, oraz ergosterynę 
koka i arsen, Do czerwca przybywa na wadze 3 kg. Na 
se oleg iwości MIERSKATZY SLE: M październiku 1931 chora za- 
„Ma chodzić w opatrunku ustalającym złamaną kończynę lewą. 
M r 6 na powolne gojenie się w miejscu zlamania wyko- 
szcze w maju 1932 r, przebicie kanalu kostnego w kostni- 
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sd ICE] miejsce złamania, które spowodu wytworzenia się 

us rzekomego wykazywało jeszcze nadmierną giętkość. 
T 


M O chora w aparacie ustalającym oddaje się swoim 
T Kila ŚW nie odczuwa. W styczniu 1933 przyjęta ponownie 
wyiworzeuje , miejscu złamania podudzia lewego stwierdza sie 
Kliniki e a beleczek kostnych. W marcu 1934 zgłasza się do 
* ic E że odczuwa jeszcze bóle przy zmianie pogody 
ledźwiowy: | R. oraz w kręgosłupie, na wysokości kręgów 
BARGI o A adanie przedmiotowe stwierdza brak zmian w na- 
śltócenie EM uętrznych. Kończyna dolna lewa wykazuje „wyrażne 
EEE R A połowie „kości goleniowej zgrubienie niebolesne. 
krwi 74 AE WD A e ilość ciałek czerwonych 4,980.000. Barwik 
4.800. W E wskaźnik barwikowy 0,7. Tość cialek białych 
CZA e w kase „cytologicznym stosunki prawidłowe. Badanie mo- 
chodzić 4 ażuje zmian. Ciśnienie krwi 118/72. Chora zaczyna 
Iniki sad aparatu ustalającego. W maju 1934 r. zgłasza się do 
dobrze Rai “e mimo zdjęcia opatrunku ustalającego chodzi 
złych w odczuwa. Straciła jedynie na wadze spowodu 
ie sa W materialnych. Ponownie przeprowadzone bada- 
lewa! m: i u przedmiotowy bez zmian. Na kończynie dolnej 
Młedkwarde nie 1 szablowato ku przodowi wygiętej zgrubie- 
"O , nebolesne w miejscu zarośniętego złamania. Badanie 
moczu wykazuje stosunki prawidlowe. 

Poziom wapnia 

su całej obserwacii. 
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Zdjęcia układu kostnego (Doc. Dr. Grabowski) w czerwcu 
1930 r. wykazują wybitne odwapnienie wszystkich kości, przypo- 
minające zmięknienie kości (osteomalacia). Kości czaszki bez 
zmian. W obrębie kośćca klatki piersiowej stwierdza się rozdę- 
cie żebra VII po stronie lewej w linji łopatkowej tylnej i wytwo- 
rzenie wyjaśnienia centralnego wielkości orzecha laskowego a nad- 
to małego stopnia zniekształcenie żebra wskutek nadłamania. Po- 
dobne zmiany stwierdza się również w obrębie VI żebra po stro- 
nie prawej w linii pachowej tylnej. Kość ramieniowa prawa bez 
zmian. W środkowej części trzonu kości ramieniowej lewej wi- 
docznych iest kilka podłużnych wyjaśnień szczelinowatych, umiej- 
scowionych przeważnie w warstwie korowej, Podobne wyjaśnie- 
nia, lecz liczniejsze występują w obu kościach prawego przedra- 


mienia, przyczem usadowione są w kości łokciowej również na jej 
obwodzie. Kości dłoni bez zmian. Kręgi bez zmian. Na talerzu bio- 
drowym prawym widoczne wyjaśnienie wielkości pomarańczy, nie- 
zbyt ostro się odcinające, w obrebie którego brak struktury kost- 
nej. Obok niego w kierunku ku stawowi biodrowemu stwierdza 
się mniejsze wyjaśnienie, wielkości orzecha włoskiego. Również 
na talerzu biodrowym lewym przybrzeżnie, ponad panewką a po- 
niżej kolca biodrowego dolnego znajduje się wyjaśnienie owalne, 
ostro odcinajace się, wielkości śliwki. Uderza nadto sercowata po- 
stać wejścia do miednicy małej oraz zamazanie budowy kostnej 
w obrębie przyśrodkowej części dolnego ramienia kości łonowych. 
Kości udowe: W części przynasadowej lewej kości udowej Wy- 
jaśnienie owalne wielkości orzecha włoskiego.  Naiwybitniejsze 
zmiany stwierdzono w obu kościach podudzi. W Środkowej części 
trzonu kości goleniowej prawej widoczne jest wyjaśnienie wiel- 
kości migdała, leżące obwodowo w części korowej, ostro odci- 
mające się, a nadto kilka mniejszych wielkości grochu lub bobu. 


Tuż poniżej nasady górnej na wewnętrznej powierzchni trzonu 
kości goleniowej warstwa korowa jest na przestrzeni 2 cm nie- 
regularnie wyzębiona. Główka strzałki prawej rozdęta wykazuje 
kilka wyjaśnień torbielowych oddzielonych cienkiemi przegród- 
kami. Środkowa część trzonu strzałki nieznacznie tylko rozdęta 
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i zniekształcona wykazuje wyjaśnienia podłużne, zajmujące «całą 
jei część centralną. Najdalej posuniete zmiany stwierdza się 
w kościach podudzia lewego, gdzie w kości goleniowej zarówno 
w jej części przynasadowei iak i Środkowei części trzonu wi- 
doczne są wyjaśnienia podłużne, ostro odcinające się, które leżą 
bądźto obwodowo bądź centralnie, i dochodzą wymiarów orzecha 
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włoskiego. Strzałka w Środkowej części trzonu silnie wrzeciono- 
wato rozdęta oraz wygięta ku przodowi i przyśrodkowo, wyka- 
zuje nadto szereg obok siebie leżących rozrzedzeń iamistych, po- 
oddzielanych przegródkami kostnemi, których zarys miejscami 
uległ przerwaniu. 

Zdjęcia kontrolne w sierpniu 1930 r. wykazują stan jak po- 
przednio z tem jednak. że w środkowej części trzonu kości udo- 
wej prawej stwierdza się kilka drobnych wyjaśnień. 
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Zdjęcia kontrolne w grudnm 1930 r. wykazują poza zmianami 
poprzednio stwierdzanemi wyjaśnienia przybrzeżne wielkości ziar- 
na kawy w części przynasadowej kości promieniowei prawej, 
a nadto torbiel wielkości orzeclia laskowego w kłykciu wewnętrz- 
nym kości ramieniowej prawej. W lewej kości goleniowej wy- 
jaśnienie w Środkowej części trzonu bardzo rozległe, tworzy tor- 
biel wielkości prawie reunklody. Przednio-zewnętrzna Ściana tej 
torbieli wykazuje przerwę obrysu wskutek czego kość goleniowa 
w tem miejscu uległa złamaniu, tworząc kątowate wygięcie ku 
przodowi i przemieszczenie niewielkiego stopnia odcinka dolnego 
kości udowej ku stronie wewnętrznej, Pozatein stan jak poprzednio. 

Zdjęcie kontrolne w marcu 1931 r, wykazuje stan, jak na zdję- 
ciach poprzednich z tem jednak, że w obrębie torbieli podudzia 
lewego zarówno w strzałce jak i w trzonie kości udowej wi- 
doczne grube nowo-wytworzone beleczki kostne, nieregularnie 
przebiegające od obwodowych ścian torbieli. 
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Zdjęcie kontrolne w czerwcu 1931 r. W porównaniu ze sta- 
nem poprzednim wyraźne zmiany stwierdza się w kości ramie- 
niowej prawej, gdzie torbieli w obrębie kłykcia wewuętrziego 
obecnie nie stwierdza się, gdyż wypełniły ią regularnie przebie- 
gające, delikatne beleczki kostne. Również niewidoczne są zmiany 
torbielowe w kościach przedramion. Wapienność kości szkieletu 
wyraźnie lepsza. Torbiele w obrębie miednicy wykaznią wyraźne 
ograniczenie przez wytworzenie silnie wapiennych ścian, a nadto 
widoczne jest bardzo wyrażne tworzenie beleczek kostnych, które 
wypełniły prawie całkowicie — aczkolwiek nieregularnie torbiel 
na lewym talerzu biodrowym, natomiast z jednolitego wyjaśnie- 
nia na prawym talerzu biodrowym, powstało szereg mniejszych, 
ostro odcinających się torbieli, częściowo inż wypełnionych belecz- 
kami kostnemi. Naiwiększa torbiel pozostała w części zewnętrz- 
nei iest nieco większa od orzecha włoskiego. W obrębie pod- 
udzia lewego zarówno w dużych torbielach strzałki jak i w miej- 
scu nadłamaneji torbieli trzonu kości goleniowej beleczki kostne 
bardzo liczne wypełniły zbicie torbiel. W części przynasadowej 
trzonu kości goleniowej widoczne jeszcze dwa wyjaśnienia wiel- 
kości grochu. Podobnej wielkości torbiel znajduje się w warstwie 
korowei poniżej środkowej części trzonu. 

Kontrolne zdjęcia w sierpniu 1931 r. wykazują dalsze wy- 
rażiie cofanie się torbieli w systemie kostnym, a zwłaszcza wy- 
bitnie widoczne jest to zmniejszanie się i tworzenie wielokoimoro- 
wych konglomeratów w talerzu biodrowym prawym. 

Kontrolne zdjęcia w październiku 1931 r. wykazują dalszy po- 
stęp gojenia. Drobne torbiele w kościach podudzia zinniejszają się. 
W kościach ramieniowych, przedramion i kościach udowych zmia- 
ny niewidoczne. 

Konirolne zdjęcie w październiku 1932 r. wyrażniejszych zmian 
od stanu poprzedniego nie wykazuje. Torbiele na talerzu prawym 
miednicy i nowowytworzone w nich beleczki kostne lepiej odci- 
nają się wskutek większej zawartości wapnia. Utrzymują się ie- 
szcze drobne torbiele w części przynasadowei kości goleniowej le- 
wej oraz w żebrach. 
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; Kontrolne zdjecie w styczniu 1933 r. Stan jak poprzednio, t. j. 
zmiany torbielowe w miednicy i kości goleniowej lewej bez zinian 
Wyrąźniejszych od poprzedniego zdięcia. Jedynie nastąpiło skost- 
nienie nowowytworzonych beleczek kostnych, zbicie wypełniają- 
cych miejsce dużej torbieli w kości goleniowej lewej. 

Kontrolne zdjęcie w marcu 1934 r. Stan jak poprzednio. 

obrębie torbieli w żebrach wytworzyły się beleczki kostne, 
tworząc zbitą strukturę. 
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zo A rk kontrolne w maju 1935 r. wykazuje drobne wyjaśnie- 

; <ości grochu w przynasadowej części kości goleniowej le- 
da prawym talerzu biodrowym zlepienie torbieli utrzymuje 
anie NR Ue A iednak i im daje się zauważyć powolne ieh 
act, ela wypełnianie przez beleczki kostne. Ww innych CZĘ- 
nie kosi AO tworzenia nowych torbieli nie stwierdza się. Je- 
A Aaa Ww żebrach iw podudziach jakoteż na lewym tale- 
AE Towym zaznaczają się na zdjęciach wskutek nieregularne- 
Z0 1 zbitego wypełnienia ich przez wytworzone beleczki kostne. 
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_Osteodystro 
ważnie w 
czyzn. Gra 
rokiem ży. 


irophia fibrosa cystica generalisata występuje prze- 
wieku młodym i to częściej u kobiet, aniżeli u meż- 
nica wieku opisanych przypadków leży między 20 a 60 
km. aa się jednak przypadki w latach dziecięcych 
aeie ko ondon a-Fitcla, gdzie chodziło o dziecko 
czycznego z iR usunięto operacyjnie część gruczołu przytar- 
zeta, występując rym wynikiem. W odróżnieniu od choroby Pa- 
choroba R Jącej częściej w Niemczech i krajach anglo-saskich 
A ecklinghausena jest w całym świecie rzadką. 

lami A RY zaznacza się ciągnącemi, gośćcowemi bó- 
Powoli wyst nach, poehodzącemi prawdopodobnie od okostnej. 
rodne zła <pujące zgrubienia na kościach kończyn albo samo- 
nania sprowadzają takich chorych do lekarza, W przy- 
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radku Schmidta złamanie nastąpiło w czasie układania cho- 
rego na stole zdięć rentgenowskich i spowodowało dopiero wy- 
konanie zdjęcia złamanej kończyny, a w następstwie tego trafne 
rozpoznanie torbielowatego zwyrodnienia kości. 

Zmiany anatomiczne przedstawiają się jako rozrzucone w ca- 
lym układzie kostnym ogniska zniszczenią tkanki kostnej. Tkanka 
ziarninowa, wypełniająca często te ogniska spowodu brunatnego za- 
barwienia, znana jest pod nazwą „guzów brunatnych*. Guzy te wy- 
czuwalne często od zewnątrz i unoszące nieuszkodzoną okostną 
przedstawiają się drobnowidowo jako tkanka zawierająca obok 
olbrzymich komórek kościogubnych, powodujących zatokowatą re- 
sorbcję tkanki kostnej, nagromadzenia komórek wrzecionowatych, 
włóknotwórczych. Widzimy zatem z jednej strony zjawisko osteo- 
porozy, z drugiei strony cechy zastępowania normalnej tkanki 
szpikowel przez tkankę włóknistą. Tu i ówdzie spotyka się też 
ognisko nowotworzenia się tkanki kostnej z komórkami ko- 
ściotwórczemi, jako wyraz procesów gojenia. Spowodu wylewów 
krwawych, towarzyszących tym procesom i nagromadzenia się 
przeobrażonego barwika krwi, tkanka ta ma wygląd brunatny. 
Dzięki badaniom Lubarscha i Konjetznego wiemy, że 
guzy te uważane za nowotworowe i określane jako mięsaki olbrzy- 
miokomórkowe, nie mają nie wspólnego z prawdziwemi nowotwo- 
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rami Wynikiem zniszczenia tkanki kostnej są liczne torbiele, roz- 
rzucone w całym kośćcu pojedynczo lub gromadnie jedna obok 
drugiej. Torbiele kostne uważane są powszechnie za twory po- 
urazowe. Zdaniem Kienbócka potrzeba do ich powstania 
szczególnej skłonności leżącej w zwyrodnienia szpiku kostnego. 
Zdaniem innych przyczyną są zmiany w naczyniach. Mandl 
wreszcie twierdzi, że powodem są tu obok warunków statycznych 
zmiany w krzepliwości krwi. 

Rezultatem tych zmian są obok złamań zniekształcenia i zgru- 
bienia kości, prowadzące w dalszym ciągu do mechanicznego uci- 
sku na narządy wewnętrzne, bóle, osłabienie mięśni. brak taknie- 
nia, zaparcie, sporadyczne napady bólów brzusznych oraz wy- 
miotów. Chorzy ci niezmiennie wykazują zaburzenia przemiany 
wapniowei. Zwiększony poziom wapnia we krwi wynosi nieraz 
do 23 mę*% (Snapper) a w ślad za tem idzie wzmożone wy- 
dzielanie wapnia z moczem, dochodzące do 600 i więcej mg na 
dobę, a więc prawie trzykrotnie przekraczające ilości normalne. 
Wzmożeniu poziomu wapnia we krwi towarzyszy obniżenie po- 
ziomu fosforu poniżej 4 mg%Vo nieraz do 15 mg*/. Nadmierna 
ilość soli wapniowych, wydzielanych z moczem ułatwia tworze- 
nie się złogów w drogach moczowych, kamieni nerkowych. które 
występują w takich przypadkach często obustronnie. Wskutek 
tego rozwiiające się zapalenia miedniczek nerkowych stanowią 
częste i groźne powikłania. Wskutek zniekształcenia kręgów i uci- 
sku rdzenia dojść może do porażeń poprzecznych. Zniekształce- 
nia klatki piersiowej przy zajęciu żeber mogą mieć wpływ ujem- 
ny na narząd krążenia i oddychania. Dołączające się w tych 
warunkach zakażenia powodują zazwyczaj po mniej lub bardziej 
długiem trwaniu choroby zejście Śmiertelne. Do rzadkości należą 
przypadki saniorodnego wyleczenia (Mayer-Borstel). Strata 
na wadze zrazu nie jest wybitna a występuje dopiero jako sku- 
tek dołączenia się powikłań ze strony narządów wewnętrznych. 
Klinicznie ważnem jest, według Giordano, obniżenie elektrycz- 
nei pobudliwości nerwów i mięśni. Jako postacie kliniczne wy- 
różnia Liewre postać nerkową, w której przeważa tworzenie 
się złogów wapnia w drogach moczowych, formę metastatyczną 
z tworzeniem się guzów wapiennych w tkankach i postać char- 
laczą najszybciej prowadzącą do zejścia śmiertelnego. 
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W rozpoznaniu różniczkowem wchodzi w rachubę spośród 
schorzeń systemowych przedewszystkiem choroba Pageta. Scho- 
rzenie to pod względem histologicznym nie przedstawia wybit- 
niejszych różnic w stosunku do choroby Recklinghausena, jednak 
wogóle nie występuje przed 40 rokiem życia. Wybitiniejsze zato 
różnice zachodzą w obrazie rentgenowskim. Choroba Pageta ce- 
chuje się bardziej włóknisto-pasmowatem rozluźnieniem warstwy 
korowej a obok tego spotykamy miejsca sklerotyczne. W później- 
szych stądjach schorzenia architektonika kości ulega bardzo da- 
leko idącej przebudowie. Kości długie mają tu wybitną skłonność 
do równoczesnych zerubień i zgięć. Skłonność do złamań wspól- 
na jest obu schorzeniom, jedynie w chorobie Pageta złamania wy- 
stępują majczęściej w miejscach, w których sprawa miażdżycowa 
daleko jest posunięta i kość jest zgrubiała. Miejsca złamania są 
bez odłamków i często goją się bardzo dobrze. Natomiast w tor- 
bielowato-włóknistem schorzeniu stwierdza się wszystkie okresy 
zmian obok siebie. Obok ledwie zaznaczonych rozrzedzeń są 
jedno i wielokomorowe torbiele. W miejscach zgrubień widzi się 
tylko uniesioną, nieuszkodzoną okostną. Często między substancją 
kostną zbitą a gąbczastą ulega zatarciu granica, a rozrzedzenia 
struktury kości mają charakter bardziej komórkowy. Tylko w ko- 
Ściąch czaszki i miednicy zmiany mogą być trudne do odróżnienia 
od zmian w ostfitis dcformans i w takich razach rozstrzyga obraz 
zmian w kościach długich, w których sprawa najczęściej się usa- 
dawia. Złamania występują zwykle w miejscach tozrzedzonycli, 
w przeciwieństwie do choroby Pageta. Ważną jest też rzeczą, że 
podwyższenie poziomu wapnia we krwi jest w chorobie Pageta 
rzadkie a i wtedy niewielkie. Ogólnie można powiedzieć, że 
w ostitis deformans przeważa sprawa kościotwórcza, podczas gdy 
w chorobie Recklinghausena przeważa sprawa „rozbiórcza* (nisz- 
czenie) (Schmo rl). i 

W rozpoznaniu należy uwzględnić też sprawy nowotworowe 
jak szpiczaka oraz sprawy rakowe  przerzutowe. Jeśli chodzi 
o szpiczaka (myeloma) to są tam ogniska wyjaśnienia bardziej 
okrągłe bez innych zmian w budowie kości. Przerzuty 
nowotworów złośliwych wykazują zaś tendencję do zacierania 
obrysów, rozrzedzeń, z czego wynika nieostrość cieni brzeżnych 
jam kostnych. Pomyśleć również musimy o wykluczeniu osteo- 
malacji, gdzie jednak poziom wapnia we krwi nie bywa zwięk- 
szony, a w wieku dziecięcym przedewszystkiem nie zapominać 
o krzywicy. Łatwiejsze do wykluczenia będą zmiany na tle gruźlicy 
oraz zmiany kilowe. Również i przy osteomyelitis zmiany kostne 
mogą być podobne, lecz jednoogniskowość ich jak i dwu poprzed- 
nich stawia je w szeregu schorzeń umiejscowionych. 

Bardzo ważne znaczenie jak wspomnieliśmy, ma wysokość 
poziomu wapnia wę krwi. Sprawa ta wiąże się w bardzo ścisły 
sposób z działaniem hormonu przytarczycznego. Z chwilą odkry- 
cia tego hormonu przez Collipa i współpracowników otwarła 
się nowa droga dla badań doświadczalnych nad patologią ciałek 
przytarczycznych  Jaffe, Bodansky i Blair wykonali 
pierwsi doświadczenia na zwierzętach, posługując się parahormo- 
nem. Wyszli z założenia, żę jeśli wycięcie guza przytarczycy 
powoduje poprawę u chorych z osteodystrophia cystica, to po- 
winno być możliwem wywołanie analogicznych uszkodzeń kości 
przez podawanie dużych dawek parahormonu. Podając podskórnie 
wyciągi Collipa wywoływali u morskich świnek i psów wszyst- 
kie prawie cechy anatomiczne torbielowato-włóknistego zwyrod- 
nienia kości, nie wyłączając krwawień. Badania te znalazły rychło 
potwierdzenie w pracach Johnsona-Wiłdera oraz Hoff- 
Mom amua Bib rIM sa oraz S C hioltza. 


Ostatnio Leriche, Jung i Surreya Ceniil podając 
młodym szczurom wyciągi przytarczycy wykazali zwłóknienie 
szpiku i resorbcię kości, Zwyrodnienie włókniste wydaje się tym 
badaczom swoistym sposobem oddziaływania na hormon przytar- 
czycy. Dłuższe podawanie parahormonu powodowało też zmiany 
rentgenologiczne, zgadzające się całkowicie z obrazem osteodys- 
trophia fibrosa u ludzi. Też same objawy, osłabienie mięśniowe, 
ślinotok i zaburzenia w krążeniu występowały u zwierząt do- 
świadczalnych analogicznie z obiawami spotykanemi w ciężkich 
przypadkach u człowieka. Wszystkim tym zjawiskom towarzyszy 
nadmiernie wysoki poziom wapnia we krwi. Równocześnie wzmaga 
się wydzielanie wapnia z moczem, dochodząc do ilości trzykrot- 
nie przewyższających normę. Wstrzykiwaniem wyciągów Co!li- 
pa wywołali Johnson i Wilder u człowieka bóle w kończy- 
nach tuk charakterystyczne w chorobie Recklinghansena. 

Nie można jednak pominąć milczeniem faktów doświadczal- 
nych, z których wynika, że cały szereg innych czynników może 
też wpływać na powstanie zmian patologicznych w układzie kost- 
nym. Należą tu hiperwitaminoza (Schmidtmann). z drugiej 
strony uboga w wapń i witaminy dieta (Weber-Becks), brak 
światła w połączeniu z brakiem wapnia (Guerin-Oberlin). 
Dalej idą obciążenie cukrem trzcinowym, inhalacje chloroformu 
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i eteru, być może drogą wywołanej tym sposcbeim kwasicy (K a- 
tase, Gaehtgens, osteopatkia acidosa alimentaria) — wre- 
Szcie zatrucie ołowiem (Askanazy, Rutishauser) i długo- 
trwałe podawanie chlorku amonowego (Jaffe-Bodansky- 
Chandler). Zawsze jednak wtedy znajdowano też zmiany 
w gruczołach przytarczycznych. 

Odmiennie niż w  tężyczce występuje w doświadczeniach 
Jaffego i Johnsona, jak i w osteodystrophia fibrosa, obok 
wzmożenia we krwi i wydalania wapnia z moczem również wztno- 
żenie poziomu fosforu we krwi i w moczu. Fakt ten, jak również ba- 
dania doświadczalne (Tsai-Fong-Yeng-lH su) przemawiają za 
tem, że głównem źródłem wapnia i fosforu są kości. Pod dzia- 
łaniem parahormonu w nadmiarze dochodzą do skutku procesy, 
wyzwalające z tkanki kostnej wapń i fosfor. Hiperkalcemia wy- 
wołana w ten sposób znajduje swój upust z moczem. Collip 
stwierdził, że zawartość wapnia w nerkach zwierząt padłych po 
przedawkowaniu parahormonu jest ponad normę wvsoka. Rów- 
nież w protokołach sekcyjnych przypadków choroby Recklinghan- 
sena spotykamy często zawały wapniowe i złogi wapnia szcze- 
gólnie w nerkach. 

Leczenie operacyjne, które według zapatrywań ostatniej doby 

należy uważać w przypadkach uogólnionego torbielowato-włók- 
nisteęgo zwyrodnienia za jedynie przyczynowe, wymaga niewątpli- 
wego rozpoznania klinicznego. Tu znów obok obrazu rentgenolo- 
gicznego znajdzie się na pierwszym planie poziom wapnia we krwi 
i w moczn. Wypadnie więc uwzględnić, że w licznych schorzeniach, 
przebiegających z destrukcją kości spotkamy się z wzmożeniem 
ilości wapnia we krwi. Należą tu myeloma i rakowatość kości, 
mięsak i enchondroma multiplex, sprawy stawowe grużlicze a na- 
wet złamania. Nigdy jednak w tych schorzeniach nie osiąga po- 
ziom wapnia we krwi tych krańcowych wartości jak w chorobie 
Recklinghausena. Ustalono, że dopiero wartości powyżej 12 mg */ 
we krwi dadzą się zużytkować rozpoznawczo przy osteodystrophia 
cystica. Co do wydalania wapnia z moczem to wzimożenie 
poziomu również xie stanowi samo przez się sprawdzianu dosta- 
tecznie pewnego. ł)opiero nadmierny wzrost obu tycli wartości 
daje nam ostateczny dowód istnienia głebszego zaburzenia go- 
spodarki ustroju, wyrażającej się w uiemnym bilansie wapnia. 
Po zabiegu operacyjnym spostrzega się zwykle spadek po- 
ziomu wapnia do normy, a w przypadkach, w których wystąpiła 
tężyczka, poniżej normy — nawet poniżej 7 mg °/e Zachowanie 
się poziomu wapnia w naszym przypadku, jak ilustruje powyższe 
zestawienie, było z tego względu niezwykłe, że jak widzimy po- 
czątkowy poziom przed zabiegiem przekraczał niewiele wartość 
uznaną za patognomoniczną w tem schorzeniu. W okresie tężycz- 
ki, która wystąpiła po zabiegu, ilość wapnia wykazywała najniż- 
szą wartość 8.4 mg*/. W niespełna rok po zabiegu operacyinym 
spostrzegaliśmy poziom wabnia wyższy aniżeli przed usunięciem 
guza przytarczycziego, mimo klinicznej i rentgenologicznej po- 
prawy. Dopiero powoli w drugim roku od zabiegu mamy ustale- 
nie się poziomu wapnia na wysokości prawidłowej, wahającej się 
pomiędzy 9,4 a 10,8 mg%vw W zestawieniu Mandla, obejimującem 
wyniki operacvine 55 przypadków znajdujemy 9 przypadków tę- 
życzki pooperacyjnej, w tem 4 zakończone zejściem śmiertelnem. 
Wogóle występowanie tężyczki notowane jest dość często. Tłuma- 
czenie tego zjawiska wydaje się proste, jeśli się przyjmie, że ustrój 
znajdujący się pod przemożnym wpływem dużych ilości krążącego 
parahormotu, zostaje nagle pozbawiony głównego źródła tego hor- 
motu. Albowiem pozostałe nieprzerosłe gruczoły przytarczyczne 
muszą znajdować się w zastoju pod względem funkcjonalnym. Po- 
wrót do normalnych warunków, a więc wyraźniejszy wzrost funk- 
cii pozostałych gruczołów może nastąpić dopiero po pewiiym 
czasie, w którym łatwo dojść może do tężyczki. Również można 
przyjąć, że kompensacyiny wzrost pozostałych ciałek przytar- 
czycznych osiągnąć może pewien wyższy od normalnego poziom, 
co może uwydatnić się podwyższeniem poziomu wapnia we krwi 
na przestrzeni dłuższej obserwacji, jak w naszym przypadku. Na- 
suwa się tu zarazem zagadnienie wyboru momentu zabiegu ope- 
racyinego. Biorąc pod uwagę. że Śmiertelność pooperacyjna nie- 
tylko spowodu tężyczki jest duża, ale także spowodu powikłań, 
wywołanych ciężkim stanem w chwili przystąpienia do zabiegu — 
należałoby operować jaknajwcześniej, zanim zmiauv następowe 
w narządach wewnętrznych osiągną stopień wykluczający możność 
przystosowania się ustroju do nowych warunków. Zarazem słusz- 
nem się wydaje żądanie stosowania leczenia zapobiegawczego na- 
tychmiast po usunięciu grnuczolaka przytarczycznego a polegające 
na podawaniu parahormonu i preparatów wapnia. 

Jeśli chodzi o umiejscowienie eruczolaków, to znajdują się 
one najczęściej pojedynczo i to przeważnie na dolnym biegunie 
prawego lub lewego płatu tarczycy. Poza tem typowem umiejsco- 
wieniem znajdowano w około 250% położenie nieprawidłowe a mia- 
nowicie u górnych biegunów płatów tarczycy, w okolicy grasicy, 
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w trójkącie tętnicy dogłowowej, a nawet w  śródpiersiu 
(Sch morl). Wydaje się wobec tego, że przypadki z pišmien- 
nictwa, w których mimo wszelkich danych klinicznych nie znale- 
ziono guza przytarczycznego w pewnej przynajmniej mierze mo- 
sty należeć do tych, gdzie ze względu na atypowe polsżenie gru- 
czolaka odszukanie go było niemożliwe. Ważną przytem jest rze- 
czą, że zaledwie w 1/10 części przyp. można było na podstawie 
obmacywania gruczołu tarczykowego dopatrzeć się obecności guza 
ciałka przytarczycznego. W przypadku powyższym ledwie do- 
strzegalne powiększenie platu lewego zdawało się wskazywać na 
obecność po tejże stronie guza przytarczycznego. 

Wielokrotność ognisk kostnych wyklucza zgóry możliwość 
leczenia chirurgicznego, praktykowanego dawniej przez otwieranie 
l usuwanie zawartości torbieli kostnych. 

Naświetlanie promieniami Roentgena guzów przytarczycznych 
Stosował Weil na 3 lata przed operacją Mandla. Hellström 
tą samą metodą uzyskał remisję choroby, 6-letnia chora jego 
zmarła jednak po tym czasie spowodu zapalenia mieduiczek ner- 
kowych. Również w innych przypadkach po naświetlaniu osiągano 
Przejściową poprawę. Najczęściej wszakże typowe dla sprawy, 
tolcowe powikłania sprowadzały śmierć. Leczenie naświetlaniami 
szkieletu jako leczenie właściwie miejscowe nielicznych ma dziś 
Zwolenników (Borak, Taurit). 

Metody leczenia zapomocą diety bogatej w witaminy oraz 
Sole wapniowe stosowano z korzyścią w niektórych przypadkach 
Snapper, Gürsching). I tu jednak można mówić przeważ- 
nie tylko o remisjach, 

W piśmiennictwie polskiem opisali przypadki ostifis librosa 
Dega i Zeyland oraz Meisels. Lachmund podał przy- 
Padek, wyleczony przez wycięcie jajników. 

W przypadku naszym chodziło, iak widzieliśmy o chorą z ty- 
bowemi dla choroby Recklinghausena zmianami w kośćcu, Po 
dwuletniem trwaniu choroby wykonano zabieg wyłuszczenia guza 
Drzytąrczycy, poczeim nastąpiła znaczna poprawa. Prawie pięcio- 
etnia obserwacja dozwoliła na śledzenie stałej i trwającej podziś- 
dzien „Poprawy. Oprócz zabiegu operacyjnego stosowaliśmy też 
OE naświetlaniem kości długich, lampą kwarcową, oraz le- 

R LE wewnętrzne witaminowo-wapienne i ogólnie krzepiące. 
o oznaki rentgenologiczne polepszenia zaznaczają się do- 
ka 3 miesiące po usunięciu gruczolaka przytarczycy. Sle- 
e SR E ach „rentgenowskich À dalszych postępów wyka- 
galed., Jeszcze w maju b. r. poszczególne rozrzedzenia w kościach 
ea p 4 latwo dadzą się odnaleźć. Ta na „prze- 
Bi ed je powoli lecz stale „postępująca poprawa zdaje się 
E demi wskazywać ma 6, e mamy tu do czynienia nie 
z Aa = a więc z procesem przemijającym — lecz raczej 

-czywistem zdrowieniem. 
mr. > zważy jak wielki deficyt w tkance kostnej nastąpić 
Ko „4 2-letn em trwaniu choroby = deficyt inierzony choćby 
bis > o traconego na dobę wapnia — to łatwo jest zrózu- 
zie ESR. udowa tak znacznych szkód przy normalnym dowo- 
Wynika ma związków wapnia, trwać może szczególnie długo. 
przyłarcz ch dalej, że moment usunięcia nadczynności gruczołu 
ian A NEC nie stanowi jeszcze całkowitej sumy czynników 
iowi dig kk ad więc pomocnicze przez dostarczanie ustro- 
Win A ilości wapnia i fosforu oraz witamin jest mimo za- 

— Tacyjiego rzeczą hezwzględnie konieczną. 
azot PoWazych badań nad patologią przytarczycy prze- 

a sA w ostatnim czasie i do innych działów lecznictwa. 
gośćci KET KEET Wal Oppel „paratyreoidektomię przy 
A i metodę leczniczą wprowadził tę myśl 
Kd usckorzeń mah Mathieu i Veil operowali 12 przypad- 
kując popraw awowych przebiegających z hiperkalcemią, uzys- 
glłoti no X. 5 „przypadkach. W tym czasie Basti i Do- 
chorobie By żyli uperkalcemię w zespołach angiospaslycznych, 
nym A e endarteriitis diabetica. Wynikiem praktycz- 
tarczyc w 5 a. a spostrzeżeń było wycięcie częściowe przy- 
Przypadków Nach n ya schorzeń. Uzyskano „w większości 
owrzodzeń, ŻA imiastowe ustanie bólów i szybkie gojenie się 
czycy w E a lag dzialanie nadczynności przy tar- 
zA nato r.. kszenia napięcia układu sympatycznego cze- 

ą stany skurczowe naczyń. 
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Kraków. 


l. Część ogólna, 


Istnieje wiele zapatrywań na sposób powstawania kamieni mo- 
czowych i mimo, że jest ich tak wiele, żadne z nicl nie wyjaśnia 
całkowicie tla tego schorzenia. Niektórzy badacze jak Aschoff, 
Kleinschmidt(14) i t. p. przypisują główna rolę w tworze- 
niu się kamieni moczowych krystaloidom moczu, inni znowu iak 
Ebstein, Morawitz(14) dopatrują się przyczyny kamienio- 
twórczej w zaburzeniach ciał koloidalnych moczu, wreszcie trzecia 
grupa, i tych jest najwięccj, twierdzą, że oba te czynniki biorą 
udział w tej sprawie ciiorobowej. 

Lampert(9, 10) ostatnio porównuje tworzenie się kamieni 
moczowych do tworzenia się zakrzepów żylnych, wychodząc z za- 
łożenia, że tak w jednym jak i drugim przypadku pierwotną przy- 
czyną schorzenia jest zmiana stanu koloidów moczu czy krwi. Zda- 
niem jego, zjawisko krzepnięcia krwi, nie jest niczem innem jak pize- 
chodzeniem kołoidu ze stanu solu w gel. Jako pierwszy okres tego 
zjawiska jest koagulacja włóknika koloidalnego krwi, okres zaś 
drugi obejmuje syvnerezę gelu t. zn. wyciskania ze skrzepu wody 
do ośrodka w jakim się gel znajduje, ulegając przez to coraz to 
większemu stwardnieniu, doprowadzając niekiedy do wytworzenia 
kamienia żylnego. Pewstawanie kamienia moczowego, zdaniem 
Lamperta, rozpoczyna sie od koagulacji koloidów moczu, po- 
czem w ten wiotki, a stosunkowo miękki skrzep wnikają krysta- 
loidy z przesyconego niemi moczu, niejako inkrustując go. Teraz 
nastepuje zjawisko synerezy t. zn. skrzep koloidalny z tkwiacemi 
w niem krystaloidami kurczy się, wyciskając z siebie wodę do 
mieczu, przyczem sam coraz bardziej trwadnieje. O dalszem na- 
rastaniu kamienia rozstrzyga teraz albo owa pierwotna przyczyna, 
która spowodowała wytrącenie się koloidu z moczu, alba też 
szorstka powierzchnia tak stworzonego zaczątku kamienia powo- 
duje dalsze wytrącanie się koloidu już na jego powierzchni; w te 
nowo wytworzone warstwy gelu wnikają znowu krystaloidy, po- 
czem następuje znowu okres synerezy. Ten bieg rzeczy może po- 
wtarzać się wielokrotnie, albo doprowadzając do wytworzenia się 
wielkich rozmiarów kamienia albo też do powstania kilku ka- 
imieni. Według tego więc zapatrywania, zaczątkiem kamienia mo- 
czowego jest wytrącony koloid moczowy, a inkrustowanie go kry- 
staloidami jest zjawiskiem drugorzędnem, zależnem od przypadko- 
wego, chwilowego stężenia tego czy iunego krystałoidu. Za słusz- 
nością tego zapatrywania mogłaby przemawiać okoliczność częste- 
go występowania mieszanych kamieni moczowych, jak również 
spostrzegane przez klinicystów przy nawrotach kamicy, ziawia- 
nie się innych krystalicznie kamieni, niż w poprzednich okresach 
schorzenia. 

Co do przyczyny wytrącania się koloidu z moczu, zdaniem 
Lamperta, mogą być różne możliwości: 1) uszkodzenia ciągło- 
ści ścian dróg moczowych wskutek np. ich stanu zapalnego, okre- 
ślanego jako „nieżyt kamieniotwórczy”, 2) zmiany w samym 
inoczu np. wskutek jego zakażenia lub wskutek zmiany jego od- 
czynu; 3) wreszcie zastój moczu, który to czynnik może działać 
tylko raczej wspierająco przy istnieniu wspomnianych dwu po- 
przednich. 

Inna teoria koloidalna, Sctadego iLichtwitza (11, 15) 
głosi, że koloidy w moczu odgrywają rolę utrzymywania w roz- 
tworze krystaloidów, przyczem Lichtwitz przyjmuje istnienie 
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kilku rodzajów koloidów, z którvch każdy ma mieć wybiórcze 
działanie w stosunku tylko do pewnych krystaloidów. Zmiana 
iiościowa we wzajemnych stosuukach wśródkoloidalnych, zwana 
przez niego dyskołoidurją (11), doprowadza do wytrącenia się ko- 
loidu i wskutek tego zmniejszenia się solu koloidalnego moczu. 
Zmniejszenie się więc w moczu kałoidu „ochronnego* powodui 
axypadnięcie tej części krystaloidów, która straciła oclironę w da- 
nym koloidzie. Wypadające krystaloidy inkrustują poprzednio już 
powstały koloid. Czyli i to zapatrywanie widzi pierwotną przy 
czynę w zaburzeniach koloidalnych, które mogą doprowadzić naj- 
pierw do ich koagułacji, a następnie do przepojenia gelu koloidal- 
nego krystaloidami. 

Eimerowi (3) udało się stwierdzić na ludziach zdrowych 
odżywiających się jarzynami i owocami ziawianie się wybitnego 
osadu szczawiowego i w tych razach, w których występowało 
liczne wytrącanie się kryształków szczawianu wapniowego, z zasady 
liczba złotowa (podana przez Zsigmondy'ego dla oznaczania 
ilości koloidu) zimniejszała się, a natomiast przy zmianie poży- 
wienia na mieszane narastała i równocześnie znikały kryształy 
soli szczawiowej. Z doświadczenia tego można wysnuć następu- 
iące wnioski: 1. Pod wpływem odżywiania jarzynowo-owocowego 
ilość koloidu moczowego zmniejsza się, a zwiększa się ilość wy- 
prowadzanych soli szczawianowych, wskulek tego powstaje pe- 
wien niedobór koloidu „ochronnego“ dla krystaloidu szczawio- 
wego, który nie mogąc utrzymać się w reztworze, wykrystalizo- 
wuje; 2. Ilość zawartego koloidu w moczu może zmieniać się pod 
wpływem pożywienia. Pamiętać jednak należy, że wypadanie 
krystaloidów w moczu nie jest równoznaczne z kamicą moczową, 
ponieważ zaczątkiem kamienia jest gel koloidalny, a jest rzeczą 
drugorzędnej wagi, które z soli będą inkrustowały gel; wobec 
tego krystalcidy rozstrzygają tylko o tem, czy powstanie kamień 
moczanowy, fosforanowy, czy szczawianowy, nie będą natomiast 
stanowić o tem, czy wogóle powstanie kamień. 

Zapatrywania Lamperta (9) znajdują 
w opisach klinicystów Kiistiera, Morawitza, Kneisego 
i in.; mianowicie przy zabiegach operacyjnych na narządzie mo- 
czowyrm udawało się im wydobywać twory miękkie, o budowie 
drobnowidowej bezpostaciowei, kształtem odpowiadające tym od- 
cinkom dróg moczowych, w których się znajdowały. Te właśnie 
twory są skrzepłemi koloidami moczu, które uchwycono w okre- 
sie po skrzepnięciu. a przed synerezą i inkrustacią solami. 


Ponieważ przyczyne powstawania kamieni moczowych sprowa- 
dza się do przechodzenia koloidalnych solów w gel, dlatego też, 
by zrozumieć kierunek leczenia kamicy należy teu proces dokład- 
nie poznać. Przyczyn wytracania się koloidów, może być, jak 
wyżej wspomniałem, kilka. Nie znamy dokładnie wszystkich kə- 
ioidów moczu, które tu wchodzą w grę. Obecność kwasów nu- 
kleinowych i chondroityno-siarkowego zupelnie wystarcza, dla 
wytłumaczenia ochronnego działania; poza wymienionemi kolo- 
idami są jeszcze inne ciała koloidalne, których iednak bliżej nie 
znamy. Na poziom, na ilość i na wzajemne oddziaływanie koloidów 
ochronnych moczu najprawdopodobniej wpływa nerka (4). Zabu- 
rzenie więc w ustosunkowaniach koloidalnych musiny przypisać 
nercc, lub tym czynnikom ustroju, które są w stanie tę czynność 
nerki osłabiać, Chcąc wniknąć wgłąb zagadnienia, należy wniknąć 
w więź ustroju, a zwłaszcza więź koloidaluą. Przesunięcia kolo- 
idalne w sokach tkankowych i narządach będa stanowiły usposo- 
biernie więzi do ich wypadania, zjawiska tak potrzebnego do zro- 
zumienia powstawania zaczątku kamienia moczowego. Tem się 
też tłómaczy dlaczego często istnieją zakażenia moczu czy uszko- 
dzenia ścian dróg moczowych czy wreszcie stany zapalne. a mimo 
to kamica moczowa niezawsze występuje w tych razach. Te bo- 
wiem czynniki stwarzają warunki umożliwiające uzewnętrznienie 
się słabych stron więzi ustrojowej. 

Do zupełnie odrębnych postaci kamicy należy zaliczyć te po- 
stacie, które towarzyszą nad- czy awitaminozom, lub schorzeniom, 
połączonym z zaburzeniami przyswajania wapnia. Mianowicie 
udało się M. Labbómu i M. Fabrykantowi(7) wywołać 
doświadczalnie u szczurów kamicę fosioranową przez żywienie icli 
strawą obfitującą w witaminę D czyli stwarzając nadwitaminozę D. 
U ludzi może się to zdarzyć przez zbyt forsowne naświetlanie 
promieniami pozafiołkowemi. Również u zwierząt można spowo- 
dować kamicę przez wywołanie awitaminozv A. Mechanizm po- 
wstawania w tych razach kamicy moczowej ma polegać na wy- 
tworzeniu skłonności do zakażenia dróg moczowycii. Jako wtórną 
kamicę moczową można uważać tworzenie się kamieni jako t, zw. 
przerzutów wapniowych w chorobie Reckłinghausena 
(ostitis fibrosa cystica generalisata) oraz zmiękczenie kości, iak 
w schorzeniach przyswajania wapnia. Niektóre statystyki amery- 
kańskie (1) wykazują, że 10% wszystkich przypadków kamic mo- 
czowych pochodzi z nadczynności przytarczyc. 
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Zjawisko synerezy (8) jest zależne od kilku czynników. Jeden 
z ważnych momentów, niewchodzący w rachubę w przypadku ka- 
micy, to wielkość zetknięcia się powierzchni gelu z powietrzem, 
dalej wielkość czyto danego odcinka dróg moczowych. czyto na- 
czynia krwionośnego, w jakiem się gel znajduje. Warunki te spra- 
wiają, że im Średnica naczynia jest większa, tem synereza szyb- 
ciej się zaczyna i szybciej przebiega. Zachowanie się synerezy 
gelów moczowych pod wpływem soli jest bliżej nieznane. Ilość 
wody w Środowisku prawdopodobnie także nie ma większe wpły- 
wu na Sprawę sylerezy, Natomiast duże znaczenie ma pH śro- 
dowiska, w którem się synereza dokonywa. Ponieważ każdy ko- 
loid dla siebie ma odrębną swolstość cdczynu synerezy. dlatego 
chcąc synerezę zwolnić, należy odczyn środowiska zmienić; chcąc 
ja przyspieszyć, należy przesunąć př jeszcze wybitniej w tym 
kierunku w jakim Środowisko już się znajduje. Tę właśme oko- 
liczność można wykorzystać w łecznictwie, a raczej w zapobie- 
ganiu kamicy moczowej. 

Ponieważ budowa kamienia moczowego jest tego rodzaju, że 
krystaloidy tkwią w osłonce wytrąconego gelu, dlatego celem roz- 
puszczenia wytworzonego już kamienia należałoby najpierw usu- 
nać ową otoczkę koloidalną (Pisarski (14)). By tego doko- 
nać Fisarski w doświadczeniu używał między innemi dla ka- 
mieni fosforanowych i szczawianowych 10/0 kwasu solnego, dla ka- 
mieni moczanowych 0,5%, tugu sodowego działając temi odczyn- 
nikami dłuższy czas. Środków tych, ani podobnie działających nie 
możemy jednak wprowadzić do dróg moczowych ani też spowo- 
dować wydzielanie ich przez nerke. O rozpuszczeniu więc ka- 
mieni moczowych już wytworzonych mowy być nie może i cel ten 
nie może stanowić podstawy lecznictwa zachowawczego kamicy. 
Czasami wprawdzie występuje ziawisko samoistnego pękania ka- 
mieni większych na mniejsze i małe kamienie inogą iuż samoistnie 
być wydalone z prądem moczu. Ale i na to zjawisko nie możemy 
wpłynąć zzewnątrz, ponieważ dokładmie nie znamy samej przyczy- 
ny samoistnego pękania (Pisarski). Zadaniem lecznictwa bę- 
dzie z jednej strony a) zmiana odczynu moczu, by zwolnić sy- 
nerezę; b) rozcieńczenie moczu, by utrudnić wnikanie krystalo- 
idów do wytworzonego już gelu koloidalnego, i wreszcie c) wzmo- 
żenie moczenia, by silniejszym prądem moczu porwać drobniejsze 
strąty i ułatwić ich wydalenie nazewnątrz. 

Stosując leczenie wodami kruszcowemi z grupy wód hipoto- 
nicznych, można uzyskać wspomuiane powyżej warunki zacho- 
wawczego leczenia kamicy moczowei jak i zakażenia dróg mo- 
czowych (2.6), które jak wspomniałem może stanowić jeden z wa- 
trunków patogenetycznych kamicy. 


I. Czesć doświadczalna. 


Dla wykazania wpływu wód kruszcowych hipotonicznych na 
te schorzenia posługiwałem się badaniem 9 przypadków kamicy 
nerkowej różnego typu oraz 4 przypadków zapalenia miedniczek 
nerkowych i pęcherza moczowego. Jako leczniczych wód krusz- 
cowych użyłem wody ze zdroju „Jana z Krynicy i ze zdroju 
„Stefana“ zę Szczawnicy; dla porównania wyników, badałem rów- 
nież jeden przypadek kamicy, w której stosowałem rodzimą wodę 
ze zdroju „Celestins“ z Vichy, jako wodę o wypróbowanym wpły- 
wie leczniczym w tych cierpieniach. 


Tabela 1. 
Skład wody Skład wody Skład wody Skład wody 
„Jana“ „Stefana“  „Celostenis“ „Holeny* 

z Krynicy ze Szczawnicy z Vichy z Wildungen 
NaHCO: 0,02925 3,031 3,63 0,954 
KHCO» 0,004 — 0,193 — 
CaCOa 0,4999 0,780 0,583 1,428 
MgCO: 0,103 0,314 0,064 1,554 
Ecco: 0,023 0,010 0,002 — 
NaCl 0,0067 1.966 0,382 1,020 
Na:SO: — 0,008 0,269 0,036 
SIO» 0,009 — 0.039 — 
wolny OO» 2,4 2,077 1,315 203 


Dla porównania stosowanych przeze mnie wód polskich z po- 
dobnie działającemi wodami zagranicznemi umieszczam powyżej 
tablicę przedstawiającą skład chemiczny tak wody „Jana“ i „Ste- 
fana“, jak z drugiej stromy wody „Celestins“; ponadto podaię 
skład wody ze zdroju „Heleny“ z Wildungen, cieszącej się rów- 
nież bardzo wybitną sławą w leczeniu kamicy moczowej, a pra- 
wie nieróżniącej się składem od naszego „Stefana“. Wody ze 
zdrojów „Stefana ze Szczawnicy i „Jana* z Krynicy należy za- 
liczyć ze wzgledu na ilość rozpuszczonych w nich składników 
stałych, do wód hipotonicznych, ze względu zaś na jakość roz- 
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Puszczonych w nich soli, według podziału L. Korczyńskie- 
s0 (5), wodę „Stefana“ do szczaw alkaliczno-słono-ziemnych, zaś 
wodę ze zdroju „Jana“ do szczaw alkaliczno-ziemnych. Slosunko- 
wo niska zawartość węglanów sodu i wapnia, pozwała, bez obaw 
zbytniego obniżenia kwasoty żołądkowej, a dostatecznej do zmian 
odczynu moczu, stosowanie jej w ilościach dochodzących nawet 
do 1000 cm? dziennie. 

Ponieważ wspomniane wody krajowe mają również zastoso- 
wanie w skazach moczanowych i szczawikowycii, badałem za- 
chowanie się krystałoidów w cierpienia kamiczem, oznaczalem 
ilościowo kwas moczowy, szczawiowy i fosiór nieorganiczny we 
krwi i w moczu. Ponieważ z wyżej wspomnianych wywodów wy- 
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trolny, trwający również 5 dni, zakończony tym samym szeregiem 
badań, a w czasie którego to okresu pobierał znowu płyn Rin- 
gera w ilości odpowiadającej ilości wody kruszcowej okresu II. 
W czasie właściwego doświadczenia wypiiali chorzy w ciągu doby 
oznaczoną ilość wody, uwidocznioną w tablicy, zawsze lekko pod- 
grzanej, 100—150 cm* naczczo, pozostałą ilość w ciągu dnia, za- 
zwyczal przed jedzeniem. Wyniki tych badań uwidocznione są 
w tablicy 2, w której zestawiłem tylko po 1 przypadku leczonym 
wodami krajowemi, a dla porównania z działaniem wody Vichy, 
1 przypadek leczony tą wodą. Inne spostrzeżenia przebiegały albo 
taksamo, albo z odchyłeniami, leżącemi w granicach błędu do- 
świadczalnego. 


Tabela Il. 
Ag Å 
| z * A 
" opte e yee Do , Dk re B DALO OKZTAR ZWŁ A” 
GATTA kobieta 1,58, | xotieta 1.32 [jer op eg | joe meei | i wej jek wytej | jek wyżej 
Waga ciała: 79,5 Kg. 56 kg. 70,5 kę. 7.0 kg. 54,2 kg. 62,2 kg. | 78 kg. 55.8 kg. 68 kg. 
Hodzaj sohorzenigj kamica nerki l, |kanioe nerki l. | kamica nerki 18 jak wyż ej jak wyżej jek wyżej l jak wyżej jak wyżej jak wyżej 
Qiepłota ciała: | 37.5-3806, 37.5-38,890. 36.6-37.300. | 37-37. 2%g, | 36.570. B6,2-36.806, 36.690, 36.790, 36.590, 
Dolegliwości j d 7? miea,ataki jcodzieú ataki p czesemi lekkie czasami lekk4gzasami lek trak dolegli 
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nika, że zachowanie 


KNAG się pl moczu odgrywa tak ważną rolę, za- 


przeto A e, jak i w lecznictwie kamicy moczowej, 
metodą e em ilość jonów wodorowych we krwi i w moczu 
Twi metod; ciometryczną (chinhydronową) oraz zasób zasad we 
badania Mni v. Slyke'a. Nadto oznaczałem przez przeciąg 
lakmus oraz eznego ciężar właściwy moczu, oddziaływanie na 
osadu. Kwas jego dobową ilość, zaś drobnowidem zachowanie się 

moczowy we krwi oznaczałem sposobem bezpośred- 


nim Foli ; 
i Ba (12), zaś w moczu sposobem Folina-Scha f- 


neta (16) szczawiowy we krwi i w moczu sposobem J. To n- 
Beli : fosfor nieorganiczny we krwi i w meczu sposobem 
T 

os żeni Ye. 4 i 
w SB E dotyczyły chorych, znajdujących się bądż 
Zająłem SĘ kamicy, bądź częściej, w okresie ponapadowym 
tego EM chorymi tylko z okazowemi objawami klinicznemi 
nowskiem nia. Nadto w każdym przypadku zdięciem rentge- 


oznaczono siedzibę kamienia. W jednym przypadku ka- 


mi ; 5 
Ton Te reittgenowski był ujemny, jednak inne 
B JM atwością pozwoliły ustalić rozpoznanie. 
Kaci A SA p CALA byli chorzy żywieni zawsze 
dzieliło Se 1 e oznaczoną ilość płynów - Doświadczenie 
na 3 okresy: I, wstępny, trwający 5 dni, w czasie któ- 


rego chory otr ; 
A a zyimywał tę ilość i ra, jak i Zy- 
mywać wody krisz ę ilość plynu Ringera, jaką miał otrzy 


nywałem szereg RaZ Ww okresie IL. Po 5 dniach wyko- 
wchodził 4, sa r“ wyżej wspomnianych, — poczem chory 
trwający = a i. Alo okres właściwego leczenia wodami, 
lem fa ygodni. Po skończeniu tego okresu powtarza- 


Ue s : 
ame badania, poczem chory wchodził w okres II. kon- 


Jak z załączonej tablicy widać, zdolność działania moczopęd- 
nego powyższych wód kruszcowych jest niedwuznaczna, przyczem 
podniesienie moczenia dobowego nie można przypisać tylko zwięk- 
szonemu wprowadzaniu wody, bowiem wydalanie wody moczem 
przewyższa znacznie ilości wprowadzane, nadto chorzy przy sta- 
łem odżywieniu, leżąc w łóżku przez cały okres badań, tracą na 
wadze, co należy tłumaczyć utratą wody z tkanek ustroju. Okresy 
kontrolne, w których wprowadza się też same ilości płynu Rin- 
gera. aż nadto potwierdzają to zapatrywanie, Zrozumiałem jest 
również rozcieńczanie moczu, co przejawia się obniżaniem ciężaru 
właściwego. Dolegliwości podmiotowe w przypadkach cierpienia 
przewlekłego, z zasady ustępowały, co należy prawdopodobnie 
przypisać zmniejszeniu drażnienia ścian dróg moczowych wskutek 
dzielniejszego przemywania ich rozcieńczonym moczem. W przy- 
padkach, w których kamicy towarzyszył stan zapalny dróg mo- 
czowych, przejawiający się występowaniem w osadzie licznych 
krwinek białych, podniesieniem ciepłoty, uczuciem pieczenia przy 
moczeniu, parciem i bołesnem moczeniem, cbiawy te zwykle ustę- 
powały. Również w 4 przypadkach podostrego zapalenia miedni- 
czek nerkowych i pęcherza moczowego podobne objawy w prze- 
ciągu 2 do 3 tygodni znikały. 

W przypadkach kamicy moczowej, iak iuż wyżej zaznaczy- 
łem, sprawdzałem gospodarkę kwasu moczowego, szczawiowego 
i fosiorowego, t. j. tych krystaloidów, które najczęściej wcho- 
dzą w grę w tem cierpieniu. Z uwidocznionych wyników można 
wnosić, że poziomy kwasu moczowego we krwi we wszystkich 
przypadkach, tak leczonych wodami krajowemi, jak i wodą Vi- 
chy, zostały niezmienione. To samo można powiedzieć i o zaclio- 
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waniu się kwasu moczowego w moczu z tem zastrzeżeniem. że 
przy stosowaniu wody „Jana“ dobowa ilość kwasu moczo- 
wego wzrosła nieznacznie. Co do zachowania się P we 
krwi, należy stwierdzić. że ilości jego ulegały wogóle nie- 
znacznym wahaniom, przyczem ilość spadla najbardziej przy sto- 
sowaniu wody „Stefana“. Natomiast ilości PaOs wydalane mo- 
czem, wzrastały bardzo wybitnie przy stosowaniu wszystkich 
wód. llości kwasu szczawiowego wahały się we wszystkich przy- 
padkach w granicach błędu doświadczalnego. Wartości pH we 
krwi, jak zgóry można było przypuszczać, nie ulegały zmianom, 
natomiast prl moczu przesuwało się zawsze w stronę zasadową. 
niekiedy utrzymując się jeszcze w okresie kontrolnym. Zasób za- 
sad we wszystkich przypadkach nie uległ wyraźniejszym zmianom. 

Zbierając wyniki powyższych doświadczeń można powie 
dzieć, że dzialanie wymienionych wód krajowych dorównuje we 
wszystkich kierunkach działanin wody Vichy, niekiedy nawet, je- 
Śli chodzi o działanie moczopędne, przewyższa je: również skla- 
dem jakościowym i ilościowym krystaloidów odpowiadają one wo- 
dzie ze zdroju „Helena“ z Wildungen. Dając wskazanie leczni- 
cze do stosowania wspomnianych wód, należy podnieść ich zdol- 
ność alkalizowania moczu, rozcieńczanie go, oraz zdolność wzma- 
gania moczenia; te właściwości stanowią wskazania dla stosowa- 
nia wody „Stefana“ ze Szczawnicy i „Jana“ z Krynicy w ka- 
micach moczowych, moczanowych i szczawianowych, oraz przy 
zakażeniach dróg moczowych, będących w okresie czyto ostrym 
czy przewleklym, w przypadkach kwaśnego oddziaływania moczu. 
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FELJETON. 


Hippokrates, Zeitschrift fär praktische Heilkunde, Organ iiir die 
Einheitsbestrebungen in der Medizin. Dwutygodnik, rocznik VI, 
1935, str. 904 (Hippokrates-Verlaz). 


Rokrocznie spada na mnie miły choć trudny obowiązek od- 
twarzania na łamach Polskiej Gazety Lekarskiei świateł i cieni 
tego zajmującego czasopisina. Odkąd Liek wszedł do iego re- 
dakcji, odtąd więcej było świateł. Zdawało się, że w ubiegłym 
roku, gdy czasopismo wychodziło dwa razy w miesiącu, czciciele 
indywidualności Lieka częściej niż dawniej będą mieli sposob- 
lość doznawać cennych podniet ze strony tego zasłużonego bun- 
townika. I oto, gdy zaledwie tylko kilka pierwszych zeszytów 
wyszło, Liek zmarł. Nie pomogła mu jego niezachwiana wiara 
w „cuda lecznictwa“; zmarł jak wszyscy inni ten wielki apostoł 
posłannictwa lekarskiego. Nie jest mojem zadaniem pisać wspo- 
mnuienie pośmiertne nad jego mogiłą. Ale kiedy mam podziwiać 
piękny rozwój czasopisma „Hippokrates“, muszę podnieść dziejową 
zasługę Lieka dla jego rozwoju ideologicznego. On to bowiem 
wyprowadził czasopisino z chaosu ideologicznego na drogę praw- 
dziwej syntezy. On nadał żywą treść syntezie praktycznego lecz- 
nictwa z dążeniami ku jedności w medycynie. On umiał na ła- 
mach czasopisma rozsiewać ziarna szlachetnego bumtu przeciw 
wszelkim wyskokom szablonu, dogmatyzmu, doktrynerstwa, zaśle- 
pienia. On swym błyskotliwym stylem umiał aż do końca swego 
Życia niestrudzenie potrząsać sumieniami lekarzy, czyto chodziło 
o manowce chirurgii czy o ciemności naszei wiedzy o raku. Umiał 
zawsze dojrzeć nowe problemy w dziedzinach. w których spo- 
kojnie układało się dla drugich życie. 

Pierwsze zeszyty „Hippokratesa* zawierają kilka ostatnich 
prac Lieka. A wiec w zeszycie I znajdujemy ocenę pracy H op- 
kinsa p. Ł: „Hormony w życiu ciała”, w przekładzie mie- 
mieckim. W zeszycie II znajdujemy zamieszczony krótki artykuł 
Lieka p. i „Lekarz a sprawa wyżywienią*, nawiązujący do 
szeregu artykułów dyskusyjnych, poświęconych na łamach „Hippo- 
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kratesa* w r. 1934 temu zagadnieniu. Liek staje tu na stano- 
wisku, że w krytyce sposohów przechowywania środków Spoży w- 
czych, wyrobu i propagandy napojów wyskokowych czy innych 
używek, wreszcie wyczynów polifarmaceutycznych — lekarz kie- 
rować się musi zawsze i wyłącznie tylko dobrem ludności pod 
względem zdrowotnym a nigdy jakiemikolwiek względami ekono- 
imicznemi. Następnie w zeszycie 1V zamieszczono obszerną ocenę 
pióra Lieka pracy Fischer-Waselsa p. t: „O środ- 
kach zapobiegających powstawaniu i rozszerzaniu się raka“, w któ- 
rei Liek wypowiada dalsze uwagi w związku z głoszonemi przez 
się od wielu lat poglądami. W tymże zeszycie znajduje się pierw- 
sza wiadomość o zgonie tego znakomitego lekarza-myśliciela. 
Już po zgonie Lieka, w zeszycie V, wyszedi krótki. lecz 
mojem zdaniem wielkiej doniosłości artykuł p. t: „Medycyna 
biologiczna na rozdrożu (spóźnione rozważania sylwestrowe)“. 
W roku zeszłym omawiałem obszerniej ruch na polu medycyny 
w Niemczech, określony niefortunną nazwą „medycyna biolo- 
giczna”, Prąd ten zmierza do zbratania dwóch wrogich dotąd 
obozów, medycyny szkolnej oraz partactwa lekarskiego. Prze- 
wrót narodowo-socjalistyczny dat ku temu podnietę, Nie upłynęły 
jeszcze dwa lata, a iuż pojawiają się poważne zgrzyty i nie- 
dociągnięcia. One to są przedmiotem jakby pośmiertnego 
wołania Lieka, tego samego Lieka, który swoją po- 
wagą i energją twórczą medycynę biologiczną poparł i ożywił. 
Liek z właściwym sobie zmysłem trzeźwości hamuje przede- 
wszystkiem przesadę, z jaką niektórzy fantaści usiłowali ująć 
istotę przełomu w medycynie, dokonanego na skutek myśli biolo- 
gicznei. Usiłowano przełom ten przedstawić tak, jakgdyby nie- 
mniej i niewięcej „cała medycyna XIX wieku legła w gruzach“. 
Jakiś szał ogarnął pewne kcła lekarskie w Niemczech. Zapał do 
pisania przybrał tak olbrzymie rozmiary. że zatraciły się naj- 
zdrowsze pierwiastki tego syntetycznego ruchu. Jeszcze gorzej. 
W obozie medycyny biologicznej znalazły się żywioły, od któ- 
rych Liek — jak każdy zresztą myślący lekarz — musi się 
z oburzeniem odżegnać. Sekciarze. fantaści lub zgoła spryciarze, 


żerujący dla celów pieniężnych na łudzkiej naiwności, — takie 
żywioły w cbfitości rozwodniły zastępy ideowców. Ludzie ci 


z tych czy innych pobudek zrozumieli ideę zbratania z medy- 
cyną szkolną w ten sposób, iż odtąd głos sekciarstwa ma zwy- 
cięsko panować nad medycyną szkolną. Rozliczne w Niemczech 
czasopisima poświęcone medycynie biologicznej rozpoczęly wrogą 
walkę z medycyną szkolną, a wraz z tem oczywiście i ze zdro- 
wyinm rozsądkiem. Liek w szyderczych słowach piętnuje tego 
rodzaju wyskoki partactwa: owe artykuły na temat leczenia m 
odległość. magnetopatji. przymusu wycinania u dzieci wyrostka 
robaczkowego, aby przyszłe pokolenia przychodziły na świat bez 
takowego... i t. d. Gorzkie słowa wyrywają się z ust Lieka ua 
widok tego, co się dzieje we współczesnem lecznictwie: „Raczej 
niech już będzie medycyna szkolna ze swemi bezdrożami, które 
dadzą się zwalczać przy pomocy rozumu i nauki, — niż medy- 
cyna biologiczna bez rczumu i nauki“, To rzekłszy zmarł. Trudno 
się wstrzymać od wyrażenia obawy, że wraz ze Śmiercią Lieka 
runęła bodajże nie jedyna ostoja zdrowego rozsądku i kryty- 
cyzmu, cnót tak bardzo potrzebnych upojonemu zwycięstwaini nad 
medycyną szkolną partactwu lekarskiemu. 

Zeszyt VI przynosi na wstępie obszerne wspomnienie po- 
Śmiertne na cześć Lieka, pióra Zabela, z pięknym portretem 
zmarłego. Przytoczono tam list Biera, wyrażający żal, iż Lie- 
kowi nie było danem zajmować katedry uniwersyteckiej. Czło- 
wiek o tak wielkim darze czarowania tłumów, bylby uapewno 
wywierał niezwykły wpływ wycliowawczy na młodzież. Może nie 
wszystkim wiadomo, że przy obsadzaniu katedry chirurgii we 
Wiedniu Liek był po Eiselsbergu na drugiem miejscu, Ne- 
krolog Zabela przedstawia żywot Lieka jako jedno nieprzer- 
wane, wytrwale pasmo walk. Niewyczerpanem źródłem tej ener- 
gii była dla Lieka głęboka wiara w dostojeństwo zawodu le- 
karskiego i posłannictwa lekarza. Ku temu wzniosłemu celowi 
zmierzał nawet wówczas, gdy wystłąpieniami swemi iawnie pro- 
wokował opinię publiczną i ściągał przeciw sobie licznych wro- 
gów. Jego stanowisko wobec ubezpieczeń społecznycii jest zbyt 
znane, bym je tutaj miał powtarzać. Zaleciłbym tylko gorąco na- 
szym ubezpieczalnikom. by gruntownie przestudjowali „Schäden 
der sozialen Versicherungen und Wege zur Besserung“. Żeby 
przestudjowali i przejęli się zawartemi tam wywodami. Zwłaszcza 
lekarze. 

Niepodobna omówić wszystkich artykułów, zamieszczonych 
w ciągu roku. Ale niektórych nie wolno pominąć historykowi. Da 
takich należy pełen niestychanych twierdzeń artykuł Zim mer- 
manna w zeszycie X p. t: „Epidemjologiczne herezje bio- 
loga“. Pierwsze twierdzenie brzmi: bakcyl dżumy chroni nas 
przed śmiercią głodową. Dlaczego? Bo gdyby niektóre gryzonie 
miuożyły się w nieskończoność zgodnie ze swą zdolnością rozrod- 
czą, wszelka roślinność uległaby zniszczeniu, Zarazom dżumy 
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wśród gryzoniów zawdzięczamy wszyscy ludzcy i zwierzęcy 
Ne-gryzonie, że Świat roślinny jeszcze ocalał. O jakże nie- 
wdzięczni byliśmy dotąd. Drugą herezję autor zatytułował: czar- 
na śmierć w futrze. Chodzi tu o bardzo zajmującą próbę rozwią- 
zania genezy wielu zagadek epidemiologicznyci w dziejach dżu- 
my. Dlaczego raz zaraza ta przebiegała pod najzłośliwszą formą 
dżumy płucnej, kiedyindziej znowu przybierała lagodniejszą po- 
stać pestis bubonica? Zimimermanu wwiaśnia to zjawisko, roz- 
£raniczając ostro obie te postacie dżumy. Pestis bubonica prze- 
noszona ma być tylko przez szczury. Natomiast przenośnikiem 
bostaci płucnej są Świstaki. Olbrzymia zaraza morowa, która na- 
wiedziła w r. 1347 Europę z niebywałą dotąd złośliwością, wywo- 
łana została przez próżność ludzką. W modę weszły wówczas fu- 
tra. Futra w ciągu całego średniowiecza cieszyly się ogromnem 
bowodzeniem. W r. 1347 kupcy tureccy i włoscy poczęli ładować 
na okręty w portach Morza Czarnego zwoje futer bobaków. W po- 
szczególnych portach, do których zawijano, zaczęła wybnuchać 
Z niebywałą siłą zaraza, ale zawsze dopiero po odjeździe ckrętn. 
który przesyłkę wyładował, t. i. dopiero wówczas, gdy zwoje 
luter rozwinięto. Później, gdy futra bobaków wyszły z mody, 
złośliwa postać płucna dźumy wkrótce wygasla, utrzymując się 
tylko na wschodzie. W późniejszych wiekach utrzymywały się 
ogniska tej zarazy w okolicach zamieszkałych przez świstaki i bo- 
Daki. W Polsce ostatnia zaraza była w latach 1769—71 i wy- 
zgasła gdy wymarły bobaki. Wywody Zimmermanna poparie 
e. przez skrzętnie zebrane materjały historyczne, na podstawie 
śtórych można było rozgraniczyć obie postacie dżumy, bakterjo- 
'Oglcziiie sprowadzające się do tego samego zarazka, Zim mer- 
mann przyjmuje, że bacillus pestis przybiera rozmaitą ziadłi- 
Wość zależnie od organizmu, przez który przejdzie. Źródła histo- 
Tycziie istotnie stwierdzają, iż uajzłośliwsza zaraza dżumy płucnej 
| moż już po kilku tygodniach W łagodniejszą postać pesfis 
nicu, Wytłumaczyć się to da w ten sposób, iż z umierają- 
cych przeskakują pchły na szczury i zaraziwszy je sprawiają, że 
bakcy] dżumy płucnej przeistacza się w organizmie szczura w ła- 
zodniejszą postać dymieniczą. Według nakreślonej powyżej teorii 
immermanuna. powstawanie i znikanie zaraz morowych po- 
ezaloby na zupełnie prostych i jasnych czynnikach. 
m ca swą herezję epidemjologiczną Zimmerm ann 
GS awil Dod nagłówkiem: zapoznany Szczur wędrowny. Mimo 
oc, orycy gromy rzucali w biednego szczura wędrow nego (Mus 
Cumarus), prawdą jest, iż jemu to ludzkość zawdzięcza oca- 
pe ze szponów dżumy. Więcej nad to. Nietyłe szczurowi wę- 
oh co pehle ceratophylus fasciatus, _ żerującej na tymże 
aE ze, za to że ma tak wybredny smak, iż nie znosi ludzkiej 
“wi. Wrogiem człowieka jest natomiast pehta xenopsvlla cheopsis, 
a AE ludzkiej krwi, zamieszkały w futrach SZCZUTA do- 
o Mus rattus). Tenże szczur domowy przeniknął z krajów 
T emnomorskich wraz z kı lturą rzymską w głąb Europy Śre- 
Owiecznej ku północy. W XI wieku rozplenit się już po całej 
SE gdzie się „osiedlił, tam stwarzał „endemiczne ognisko 
va ni da Przez swoje pchle sługi „nękał ludzkość aż 
R y iek, t i. aż do chwili, gdy wybawiciel ludzkości SZCZULI 
b R l poprzez porty Włoch, Francji 1 Anglii wkroczył 
AA p i stopniowo zupełnie wyparł z siedzib swego brata 
lecz a jo Wesa Nie cywilizacja uwolniła ludzkość od moru, 
r wędrowny i jego pehły. 
Mia a My czwarta i ostatnia herezja epidemio ogiczna Zim- 
etiologji DA a, zamieszczona pod Śmiały m tytułem: „Próba nowej 
polna. Ze „ienzy”. Tym razem nie szczur i nie pehła, tylko mysz 
byty SG a historycznych wynika, że oiczyzną influenzy 
pierwsze 4 -Urazji Dopiero w wiekach średnich pojawiają się 
do tej da u zalazy influenzy na zachodzie Europy. Europa 
wieczu aE y 4 jakby jednym wielkim lasem, dopiero w średnio- 
nić w zh człowieka poczyna w tym olbrzymim lesie Szy- 
Las stoi © VEAN uprawne pola = jakby sztuczne stepy. 
© Mpotcz | na przeszkodzie powstawaniu zarazy iufluenzy. Za 
Wzmagająca A się przemawiać fakt, iż w Niemczech influenza, 
RE dy 5 = roku mniejwięcej 1510, w ciągu XVII wie- 
gaSa, NĄ I 1 wojny zdziesiątkowały ludność F> zupełnie wy- 
Y na zuak ad zarazy pojawia się dopiero W XVIII wieku, jak- 
do rb > Eo p pokolenia ludzkie znowu się wzięły 
Pia e ych Wskutek wyludnienia lasów. źważimy teraz, 
wająj (le a | Be zimową, a więc nie owady tu odgry- 
lo Pam. 7 uczenie wszelkich możliwości dochodzimy 
poteza WE Jaś ena polnych o przenoszenie zarazków. Ta hi- 
stającemi * zi a lea się zarazy wraz z na- 
I każą jei szukać w. R SRA OK, Gie i Fa 
średnie KEN onienia Po Comasach udzkich, gdzie po- 
zrozumiałe. Hi = Się p człowiekiem i przeniesienie zarazy jest 
bodlegają oz a wyjaśniałaby również fakt, iż zarazie 
GR 0 dE mieszkańcy odlegtych osiedli ludzkich, nie 
SIĘ z okolicami objętemi zarazą. Mysz polna opuszcza 
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domostwa z ustaniem mrozów i wtedy też jak wiadomo gaśnie 
zaraza. W r. 1918 rozgorzała zaraza w kwietniu i maju i osiąg- 
nęła najwyższe nasilenie w lipcu, gdyż miliony ludzi mieszkało 
w okopach, dzieląc pożywienie z myszami polnemi. To obcowa- 
nie z myszami polneini doprowadziło do zarazy niesłychanych 
dotąd rozmiarów, gdyż ilość ofiar śmiertelnych oblicza Lau mo- 
nier na 20 miljonów. Za powyższą hipotezą przemawiałby wre- 
szcie fakt, iż doświadczalnie udaje się zwiększyć ziadliwość 
Ffeifferowskiego bakcyla przez wielokrotne przepuszcze- 
unie go przez organizm myszy polnej. 

Poświęciłem tyle uwagi „lerezjom* epidemiologicznym Zim- 
mermanna, aby pokazać, jak płodne praktycznie wyniki da- 
dzą się wysnuć z historycznych rozważań. Nie pogardzajcie hi- 
storią medycyny! 

Gdyby wszystkie artykuły czasopisma Hippokrates dawały 
tyle podnictiy duchowej, co powyżej streszczony, byłoby bardzo 
dobrze. Tak jednak nie jest. Większość artykułów z zakresu me- 
dycyny biologicznej zasługuje na dosadne i trafne określenie M o- 
raczewskiego (P. G. L. 1936. Str. 111), iż „iest to często 
tylko jednostronne propagowanie diety roślinnej, postu i pija- 
wek“ — ku temu wszak zdają się zmierzać wydawnictwa „Hippo- 
krates' z omawianem czasopismem na czele. Do wymienionych 
myśli przewodnich dodać trzeba liczne artykuły z zakresu par- 
tactwa lekarskiego. W omawianym roczniku jest ich raczej wię- 
cej, niż w latach ubiegłych. Ton zdaje się nadawać homeopatia; 
o pierwsze miejsce z nią walczy przyrodolecznictwo. O dalsze 
niejsca współubiegają się: rozpoznawanie z oczu (Augendiagno- 
se), jarstwo, różdżkarstwo, ziołolecznictwo, wodolecznictwo i t. d. 
Czytając przeważającą większość artykułów z tego zakresu, nie 
można się oprzeć przykremu wrażeniu, że autorom chodzi nie 
o co innego, jak tylko o autoreklamę. Wrażenie to spotęgowane 
jest przez zwyczaj, przestrzegany przez wiele niemieckich cza- 
sopism, umieszczania na końcu każdego artykulu adresu autora. 
Zwyczaj ten oczywiście powstał z majpoważniejszych pobudek, 
mianowicie dla ułatwienia korespondencji między zaciekawionymi 
artykułem czytelnikami a autorem. Adres umieszczony pod auto- 
reklamą (bo wielu artykułów inaczej nazwać nie można) służyć 
może chyba tylko do skierowywania pacjentów do autora. 

Cóż pomyśleć np. o autorze, który na str. 684—686 przed- 
stawia dwa przypadki piatowego zapalenia płuc, jeden u osoby 
5l-letniej, drugi u osoby 2l-letniej, u których po zastosowaniu 
leczenia „zgodnego z przyroda“ (naturgemdsse Behandlung) na- 
stąpiło szczęśliwe wyzdrowienie. W pierwszym wypadku nastapiło 
po 5 dniach krytycznie, w drugim wypadku nasląpiło powikłanie 
wskutek wysięku tak, iż dopiero po ośmiu tygodniach chora uzdro- 
wiona opuściła szpital. U chorych stosowano świeże powietrze, 
spokojne leżenie w łóżku, dwa razy dziennie zmywania, nadto 
dbano o dobre wypróżnienia oraz podawano Świeże soki owoco- 
we i t. d. Nadzwyczajne, prawda? Wyniku tego napewno nie da- 
łoby się osiągnąć stosując metody „szkolne“. 

„Zgodność z przyrodą” leczenia — lo konik bojowy medy- 
cyny biologicznej. Do hasła tego zgłaszają roszczenia wszyscy 
partacze. Wyrasta ono niewątpliwie z Hippokratesowego pojęcia 
(pdotg.Ale poięcie to, przeszedłszy w dziejach rozmaite koleje 
i roztopiwszy się w medycynie ludowej. nabrało zupełnie swo- 
istego posmaku nienaukowego. Nawet gdyby żywcem Hippokra- 
tesową pdotg wcielić do dzisiejszego języka lekarskiego, to i tak 
trzebaby podtrzymać zarzut nienaukowości. Albowiem to co 
w ustach Hippokratesa było wyrazem głębokiej nauki, to samo 
w dzisiejszym skarbcu pojęć naukowych jest bezdusznym kotur- 
nem. Jeśli z wysokości tych koturnów partacz przemawia do 
ciemnego ludu, zdobywa tanio oklaski, jeśli jednak próbuje prze- 
mówić do Świata nauki, musi być zdemaskowany i wyśmiany. 
Przyroda sama musiała leczyć, jak długo skarbiec terapii był 
szczupły, a lekarz mtewiele świallejszy od chorego. Jeśli już 
w starożytności dyskusje na temat, czy natura sama leczy czy 
nie leczy, były dvskusjami sofistyczno-dialektycznemi. to cóż do- 
piero dzisiaj? Jeśli dzisiaj komuś zechce się spierać na powyż- 
szy temat, to zgóry będzie można powiedzieć, że obaj przeciw- 
nicy zgoła na czem innem będą się opierać. Ileż przykładów da 
się dzisiaj przytoczyć pro i contra! Pocóż się spierać? Vis medi- 
catrix maturae to wielka rzecz, ale zakres jej potęgi da się dzi- 
siaj w przeważającej ilości wypadków niemal matematycznie 
obliczyć i przewidzieć. „Cuda przyrody“ sa jeszcze o tyle cu- 
dami, o ile nasza nauka jest jeszcze niedoskonała. 

Jakiż więc sprawdzian „zgodności z przyrodą“ wysuwają pa- 
nowie od biologicznej medycyny? Taki sam. jak przeciętny kmio- 
tek, gdy przykłada komarowe sadło do wrzodu pierwotnego. 
Świat cały składa się w wyobraźni kmiotka z sił dobrych i złych, 
sprzyjających i wrogich. Sztuka leczenia, jak wogóle sztuka po- 
wodzenia, polega na zręcznem omiianiu sił wrogich i wyzyskiwa- 
niu sił sprzyjających. Poczciwy kmiotek nie może sobie wyobrazić 
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tych sił inaczej, jak tylko pod postaciami demonologicznemi. 
W pierwotnej jego wyobrażni muszą się te siły uosabiać pod wy- 
obrażalną postacią. Pewną ilość tych sprzyjających sił ma za- 
wierać ustrój człowieka. Są to jakby jego amioły-stróże. lm trze- 
ba sprzyjać, wspomagać je bratniemi siłami. Pa czemże ich brat- 
niość poznać? Po tem, iż ułatwiają życie, Jeśli ułatwiają życie 
lub są w slużbie życia, są zgodne z przyrodą. Woda jest życio- 
daina, bo w nie] żyją ryby. Powietrze sprzyja życiu, bo powie- 
trze to dech, bez powietrza — Śmierć. Leki roślinne i zwierzęce 
są życiodajne, bo stanowią żer istot żywych. Dobre odżywianie 
jest źródłem siły, głodówka daje energię życiową, pobudzając 
walkę o byt i przemianę materii. Taksaimo ciepło pobudza życie, 
a zimno pośrednio przez wywołanie odczynu ustrojów żywych 
również. Spostrzeżenia życia codziennego, powierzchowne, hez- 
krytyczne, naiwne, owiane wiarą w magię i supranaturalizm, 
wtłoczone w płytki światopogląd filozoliczno-fizjologiczny — 
wszystko to złożyło się na poięcie przyrody i zgodności z przy- 
rodą. Co nie sprzyja życiu lub co nie ułatwia czynności życiowych 
ustroju żywego, to napiętnowane zostało mianem res conira na- 
turam. W pewnym okresie dziejów poczęto produkować leki che- 
miczne. Hippokratycy jak jeden mąż wydali im walkę na śmierć 
i życie. Paryski Guy Patin w XVII wieku byt naizacieklejszym 
wrogiem antynionu. Dlaczego? Argumentów tysiące. Między wier- 
szami najzawilszych wywodów scholastyczno-dialektycznych wy- 
czytać można nute ludową „zgodności z przyrodą“. Lek chemicz- 
ny, sztuczny, wyprażony w tygielku bezbożnego alchemika, może 
z pomocą czarta, nie może być zgodny z przyrodą. Przyroda 
w tem uięciu —- to życie. Nowoczesny przyrodnik może się obu- 
rzać przeciw tak zniekształconemu pojęciu przyrody — nic to nie 
znaczy. Medycyna biologiczna musi być zgodna z przyrodą — 
naturgenuiss, czyli zgodna z życiem — lebensgemidss. Dlatego jest 
właśnie biologiczna. Ta cudaczna i gwałcąca nasza utartą termi- 
nologiję lekarską nazwa ma za zadanie właśnie tyłko szerzyć kult 
życia — Bios. 

Największa trudność iest z tym sprawdzianem. Po czem to 
poznać, co jest res naturalis, a co praeter tub zgoła contra natu- 
ram? Autorowie XVII wieku podawali niezawodne sposoby dia- 
lektyczne. Panowie od biologicznej medycyny może ich nie zna- 
ją. Zresztą te sposoby nie przemówiłyby do przekonania dzisiej- 
szym unmysłom. Najlepsze sprawdziany nosimy w samych sobie. 
Czy widzieliście, Panowie, psa, jak w trawie szuka jakichś zielsk, 
aby je poźreć? Już piastunki małym dzieciom mówią, że „piesek 
szuka sobie lekarstwa, bo go brzuszek boli“. Przeczytajcie w ze- 
szycie XVIII artykuł Grotego p. tyt.: Insłinktgemdisse 
Ernährung des Kranken. Precz z uczoną dietetyką! Chory przy 
wrzodzie żołądka niech się tem odżywia, co mu nakaże instynkt. 
Czy wiecie już, jakie są sprawdziauwy „zgodności z przyrodą“? 
Zgodność z instynktem. Medycyna biologiczna miała stworzyć 
współpracę między medycyną szkolną a partacką. Piękna myśl. 
Ale jakżeż rychło zwyrodniała. Dziś możemy ją sprowadzić do 
odwiecznej walki rozumu z intuicją, racjonalizmu z intuitywizmem. 
Czy da się tych dwóch wrogów pogodzić? Czy można nowoczes- 
nego klinicystę-racjonalistę nauczyć szukania poomacku, drogą 
intuicji, wczuwania się w magiczny szept „zgodności z przyro- 
dą”, czy można go nauczyć wymowy instynktu i czy można się 
po nim spodziewać, że będzie się wsłuchiwał w grę instynktów 
swojego pacienta? A z drugiej strony, czy znachorzy i partacze 
dorośli do tego, by czerpać ze skarbca nauki? I czy im się to 
wogóle opłaci? O jakżeż piękne są dążności syntetyczne i jakże 
mało są „biologiczne“! 

Doc. Dr. Tadeusz Bilikiewicz 


(Kocborowo). 
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The Rheumatic Diseases: Their Recognition and Treaiment, 
(Choroby reumatyczne: ich rozpoznanie i leczenie), FRANCIS 
BACH. Nakł. Cassell and Co. Ltd. 1935. X + 436. Cena 12/6. 

Autor tej monogralji — starszy asystent Kliniki dla Reuma- 
tyzmu, Brytyjskiego Czerwonego Krzyża w Londynie i innych 
szpitali, członek Komitetu Badań przewlekłych chorób reumatycz- 
nych przy Królewskiem Towarzystwie Lekarskiem w Londynie — 
podał w sposób jasny i zwięzły całokształt dzisiejszej wiedzy 
© gośćcu — o patologii, etiologji, przebiegu klinicznym i lecze- 
niu, podał jako klinicysta, obejmujący szerokim rzutem problem 
reumatyzmu: Objawy stawowe i pozastawowe są dla autora tylko 
jednym z przeiawów choroby ogólnej, ustrojowej. W części pierw- 
szej B. omawia budowę histologiczną skóry, jei fiziolegię, pato- 
logję, jak również mięśni, kości i stawów. Podając badanie kli- 
Micziie słusznie autor zwraca uwagę, iż winno ono być przeprowa- 
dzone przez lekarza-internistę uwzględniającego schorzenia wszyst- 
kich narządów, gdyż dotychczasowe badanie kliniczne, przepro- 
wadzone przez fizjoterapeutów nie uwzględniało rozpoznania róż- 
niczkowego w następstwie czego również i leczenie było szema- 
tycznc, nieuwzględniające różnych form reumatyzmu. Szczegó- 
łowo i z wielką znajomością rzeczy podane jest też rozpoznanie 
i rozpoznanie różniczkowe danych rentgenologicznych Z badań 
pomocniczych laboratoryjnych dużą wagę tak dla rozpoznania, jak 
i dla kontroli leczenia przypisuje odczynowi Biernackiego, dalej 
badaniu cytologicznemu krwi i obrazowi krwi Arneth-Schillinga. 
W części drugiej omówione są kolejno wszystkie formy zapaleń 
stawów, ostre i przewlekłe o znanej i nieznanej etiologii. Na- 
stępnie opisane są niestawowe formy renmatvzmu a zwłaszcza 
mięśniowv. w związku ze szczególną częstością tegoż w Anglii. 
W części trzeciej podane jest bardzo szczegółowo leczenie die- 
letyczne, farmakologiczne i fizykalne, tudzież ortopedyczno-chi- 
rurgiczne. Książka zaopatrzona w przejrzystą tabelę różniczkową, 
w liczne bardzo piękiie rentgenogramy, opatrzona bibliografja mo- 
nograficzną. wykazuje bardzo znaczny postęp w dziedzinie scho- 
rzeń reumatycznych i jest prawdziwą kopalnią wiedzy dla reuma- 
tologa, który może obficie korzystać z ogromnego doświadczenia 
autora, Pomijając drobne błędy drukarskie w niewielkiej ilości, 
książką wydana jest bardzo starannie. 


Mester (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Biologia. 


Kreatynurja i niedomoga serca. EDWARD KINDLER. Klin. 
Woch. FE 15.Nr 8. Sin 267 1936. 

Autor wykazuje u chorvch z niewyrównaną niedomogą serca 
lub co na jedno wychodzi z anoksemią, wywołaną innemi czyn- 
ńikami (zatruciem nikotyną, CO, niskiem ciśnieniem) — powiek- 
szenie kreatyny w moczu i uważa, że zjawisko idzie w parze 
z brakiem glikogenu w mięśniach lub brakiem resyntezy kwasu 
mlekowego, który to obniżenie glikogenu powoduje. Spostrzeżenie 
to oparte na kilku przykładach może mieć jeszcze inne wytłuma- 
czenie, mianowicie brak tworzenia się kwasu mlekowego przez 
zatrucie i wytwarzanie się tak zwanego fosfagenu czyli związku 
kreatyniny z kwasem fosforowym w zastępstwie normalnego 
związku kwasu fosiorowego z cukrem. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Elckirokardjogram wyosobnionego serca żaby pod wpływem 
dzialania „lekkiej“ i „ciężkiej” wody. W. BRANDT i H. REIN- 
DELL. Klin. Woch. 1936. Nr. 8. T. 15. Str. 260. 

Autorowie badali skurcze mięśni serca wypełnionego normal- 
nym rozczynem Ringera i rozczywami o coraz większej zawarto- 
ści „Deuterium“ — od 5% do 50% — potem rozczynem o mniej- 
szej zawartości niż woda zwykła. Wyniki tych badań są nastę- 
puijące: zarówno woda pozbawiona prawie zupełnie Deuterium 
(6.005%/6 zamiast 0.020%%) jak i woda posiadająca ponad 30% 
Deuterium wywierają wpływ szkodliwy na serce. Wyraża się to 
zwolnieniem ruchów serca, które wreszcie prowadzi do zupeł- 
nego zblokowania. Podobnie działa woda rozcieńczona. Serce 
wskutek zwolnienia ruchów mniej się męczy i wykazuje większą 
wytrzymałość niż serce płókane zwykłym rozczynem Ringera, 
jeżeli się stężony rozczyn zastąpi normalnym rozczynem. Analo- 
giczny wpływ wykazano na spalanie i zużycie tlenu, które u my- 
szy zatrutych 50% Deuterium spadło z 1925 Kal. na l m i 24 
godz. na 750 Kal. na 1 m i 24 godz. Wpływ Deuterium daje 
się zresztą łatwo usunąć przez płókanie rozczynem normalnym. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Nr. 114. 1936. 


Patologia. 


.  Dioksyaceton a czynność wątroby. M. WACHSTEIN. Ztschr. 
I. klin. Med. Bd. 128. Str. 530—546. 

Jeszcze w roku 1809 dioksyaceton wprowadzono do leczenia 
cukrzycy; własności jego są zbliżone do cukru. Wątroba stanowi 
lcdyne miejsce przeróbki dioksyacetonu. Po obciążeniu doustnem 
Raczczo 40 g dioksyacetonu badał autor poziom cukru we krwi 
i dioksyacetonu we krwi i moczu. W schorzeniach miąższowych 
wątroby i marskości zwiększa się wybitnie ilość dioksyacetonu 
we krwi. Ze względu na niezbyt skomplikowaną metodykę. możli- 
wość orientacji według trzecli oznaczeń: naczezo, w 5 i 15 min. 
DO spożyciu 40 g dioksyacetonu i ze względu na znaczną czułość 
metoda nadaje się do szerszego stosowania. 

H. Dlugosz (Lwów). 


O leczenia krwawień z żylaków w marskości wątroby przez 
wycięcie śledziony, Przyczynek anatomiczny. Ztschr. f. kt. Med. 

128. Str. 504—513, 

W 4 przypadkach marskości wątroby przebadali autorowie na 
zwłokach dokładnie krążenie uboczne żylne. Z praktycznego punktu 
Widzenia szczególnie ważne są połączenia między żyłą śŚledzio- 
nową a żyłami przełyku. Usuwając śledzionę. możnaby usunąć 
źródło, z którego uajwięcej krwi dopływa do żylaków przelyku, 
a tem samem odciążyć krążenie uboczne przez żyły przełyku 
! zmniejszyć niebezpieczeństwo krwotoku. 

H. Długosz (Lwów). 


ę Zawartość gazowego azotu we krwi. Dr. G. LEINER. Ztselr. 
L klin. Med. Bd. 128. Str. 560—567. 

5 Ilość gazowego azotu we krwi oblicza się przeciętnie na 
1,2 Vol. 0/9 i uważa się tę ilość prawie za stałą. Tymczasem autor 
Stwierdził u trzech chorych ze znaczną rozedmą płuc, nieżytem 


zskrzelowym, niedotlenieniem i symptomatyczną  poliglobulią 
ARE zwiększenie ilości gazowego azotu, u iednego ilość trzy- 


A wyższą. Azot związany był z ciałkami czerwouemi, Za- 

N kia, wszelkich obliczeniach analiz gazowych krwi nie na- 
< uważać, że ilość gazowego azotu jest zawsze stała. 

H. Dlngosz (Lwów). 


Zts o zechodzenie zarazków do ZOGEJUSPORZERTWAGERZNIE 
Ei f. klin. Med. B. 128. Str. 547—559. 
e ze na królikach z przetoką przewodu żółciowego 
zaa a R dożylnem zarazków (Bac. PYOCYANEUS, rzadziej 
we A uru „mysiego). Jeżeli zakładano przetokę W znieczuleniu 
noi AR żółć była jałowa, jeżeli w narkozie eterowei, chloro- 
ea e ub uretanowej, stwierdzano w żółci duże ilości zaraz- 
i Tosio TAE po wstrzyknięciu podskórnem eteru, chloroformu 
WD l. lokada układu siateczkowo-śródpłonkowego tuszem nie 
chodził Bo E DIEE doświadczeń, Zarazki gruźlicze nie prze- 
Mych P. e żółci, także po narkozie, nawet u zwierząt zakażo- 
istej PIĆ zarazków z krwi do żółci nie zależy od swo- 
S DZE wątroby, lecz jest wyrazem przełamania zapory, 
odzenia tkanki, H. Dlugosz (Lwów). 


w i histopafologiczne nerwu blednego i wspòlezulnego 
nE eT duru osutkowego, E. HERZOG. Virehow's Archiv. 296, 
1 . 


a a plika r. 1932, do wiosny r. 1935, panowała w Chile 
150/, A e duru osutkowego z śmiertelnością wynoszącą 
szczególną Z adał szczegółowo histologicznie 80 zwłok, zwracając 
padków » wa na układ nerwowy wegetatywny. W 87°% przy- 
nacieki o. a w nim charakterystyczne dla duru osutkowego 
AT SAB ona anya złożone z leukocytów, limfocytów, ko- 
styczne wp uc uli histiocytów, oraz niemniej charaktery- 
E m martwice śródbłonka naczyniowego. Zmiany zwy- 
czej ko p A CAC nerwowej są nieznaczne i dotyczą ra- 
stępują A zwoiowych niż włókien. Wszystkie te zmiany wy- 
eei ER o „W pierwszym i drugim tygodniu, a znikają 
zmiany ma Ta w ciągu trzeciego tygodnia choroby. Powyższe 
zny KAL». ogiczne oraz ich gojenie się bez pozostawienia bli- 
A zą przelotne występowanie zaburzeń ze strony wege- 

ego ukladu nerwowego w przebiegu duru osutkowego. 

T. Kielanowski (Düsseldorf). 

RE GE migdałków podniebiennych, lub tkanki okolo- 
pochodzenia” ata powstawania hiperergicznych stanów zapalnych 
Arch. 2 gruźliczego. F. ALTMANN i L. GERZNER. Virchow's 

26, 480. 1935. 


i RA A F p 
w okszość badaczy zalicza obecnie ostry reumatyzm 
o schorzeń al 


antygenu jest n 
Liczne bad 


stawo- 
alergicznych, przyjmując, że bramą wejścia dla 
t najczęściej gardło, a przedewszystkiem migdałki. 
ania wykazały, że antygenem mogą tu być i są nie- 
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wątpliwie często, prątki gruźlicze, 
wśródżylnie mało jadowitym szczepem gruźlicy ludzkiej, a po 
4 tygodniach wstrzykiwali zawiesinę tegoż szczepu do tkanki 
okołomigdałkowej. U zwierząt tych wystąpiły objawy typowe dła 
ostrego gośćca stawowego: ostre, wysiękowe zapalenia wszyst- 
kich stawów, guzki reumatyczne w mięśniach szkieletowych 
iw inięśniu sercowyim (guzki Aschoffa), zmiany naczyniowe i t. p. 
Przy wtórnem zakażaniu drogą inną niż okolica migdałków nie 
udało się zmian tych wywołać. Wyniki powyższych doświadczeń 
zdają się potwierdzać tak hiperergiczno-zapalny charakter ostrego 
gośćca stawowego i wogóle schorzeń reumatycznych, jak i możli- 
wość ich. między innemi gruźliczej etiologii, Wskazuią one po- 
nadto na szczególnie ważną rolę gardła i migdałków w tych 
schorzeniach. T. Kielanowski (Diisseldorf). 


Autorzy zakażali króliki 


Ziarnica zlośliwa górnych dróg oddechowych i pokarmowych 
Dr. S. GRAEFF. Beitr. pathol. Anat. 95, 497. 1935. 

Pośród 4359 sekcyi stwierdził autor 12 razy typową histolo- 
gicznie ziarnicę złośliwą gardła lub jam bocznych nosa, z równo- 
czesnem zajęciem gruczołów chłonnych gardła i szyi. Na podsta- 
wie analizy histologicznej tych przypadków, oraz na podstawie 
najnowszego piśmiennictwa dochodzi autor do wniosku, że ziarnica 
złośliwa jest chorobą zakaźną. wywołującą pierwsze zmiany 
w miejscu zakażenia (najczęściej drogi oddechowe lub pokarmowe) 
i wybitnie silny odczyn układu siateczkowo-śródbłonkowego gru- 
czołów chłonnych. Zmiana w miejscu zakażenia (zmiana pierwot- 
na) i zmiany w przynależnych gruczołach tworzą zespół pier- 
wotny, podobnie jak w gruźlicy i kile. Takie nięcie patogenezy 
ziarnicy złośliwej pozwala na ustalenie jej miejsca w systematyce 
patologicznej i na wyraźne wyodrębnienie jej z grupy białaczek 
wrzekomych. T. Kielanowski (Diisseldorf). 


O Vigantolu w leczeniu grużlicy. 
Woch. Nr. 36. Str. 973. 1934. 

Autor badał działanie Vigantolu w różnych postaciach gruź- 
licy. Rozporządzał dość różnorodnym materjałem chorych, jak 
przypadkami wyłącznie gruźlicy płuc, gruczolaka limfatycznego, 
schorzeń kostnych, chorób skórnych i schorzeń układów kilku na- 
rządów. Vigantol podawano przeważnie w dawkach 3—5 kropel 
dziennie, z przerwami 2—3-tygodniowemi po 4—6-tygodniowem 
stosowaniu. Autor rozróżnia działanie miejscowe i ogólne Wigan- 
tolu. W prawie wszystkich postaciach gruźlicy można było 
stwierdzić poprawę ogólną, polepszenie samopoczucia, przybytek 
na wadze, poprawę apetytu, zanik objawów toksycznych. Postacie 
kostne, skórne i gruczołowe wykazywały jednakże większą po- 
prawe miejscową od czystych postaci płucnych. Z postaci pinc: 
nych lepiej poddawały się leczeniu przypadki powikłane schorze- 
niami gruczołowemi lub przetokami niż postacie tylko płucne. Wy- 
azieliny przetok zmniejszały się przy zażywaniu Vigantolu, przy- 
czem niektóre przetoki nawet zamknęły się, regeneracja odwap- 
nionych i zniszczonych kości odbywała się szybciej niż poprzed- 
nio. Guzy gruczołowe zmniejszały się, a wysiękowe sprawy 
skórne zasychały. Vigantol okazał się więc, oczywiście przy od- 
powiednim wyborze przypadków, cennym środkiem pomocniczym 
w leczeniu gruźlicy, zwłaszcza pozapłucnej, przyczem prawdopo- 
dobnie posiadało znaczenie szybkie podnoszenie się poziomu fosforu 
i wapnia we krwi. Dr. Mikulska (Warszawa). 


R. FIUSSA. Wien. Med. 


Doświadczenia z Prominalem, stosowanym przeciw padaczce 
w praktyce zakładowej. FRITJOF IMHOF. Psychiatrisch-Neurolo- 
gische Wochenschrift. Nr. 40. Str. 473. 1935. 

Prominal posiada wybitne działanie przeciwpadaczkowe 
i uspokajające. W stosunku do Luminalu wyróżnia się tem, że nie 
wywiera nieprzyjemnego działania ubocznego na ogólny stan psy- 
chiczny. co czasami spostrzega się po Luminalu. Działania nasen- 
nego nie spostrzeżono, Najskuteczniejsze okazały się dawki po 
0,2 g Prominalu, stosowane rano naczczo i w południe po je- 
dzeniu. Dr. Jan Bader (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Trwałe wyniki leczenia moczówki prostej. D. ADLERSBERG. 
Ztschr. f. klin Med. Bd. 128. Str. 598—604. 

W 2 przypadkach 'moczówki prostej stosowano przez 7 lat 
broszek z tylnego płatu przysadki mózgowej do nosa, iak taba- 
kę. Wynik dobry, trwały. fHość zużytego w ciągu 7 lat proszku. 
obliczona na ilość ampułek (á 5 jednostek) jest olbrzymia: u ied- 
nej chorej wynosi 17.000 ampułek pituitryny, u drugiej chorej 
0.000 amp. Brak ujemnego wpływu zażywanego proszku na błonę 
śluzową nosa, narząd krążenia i nerki. Podobnie dobre wyniki 
osiągnął autor w innych przypadkach moczówki prostej, nie tak 
długo leczonych, jak dwa opisane. Niektóre osoby z moczówką 
prostą mogą odżywiać się normalnie bez specjalnego leczenia, 
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u innvch występuje niedożywienie, wtedy należy stosować stale, 
zaś w razie konieczności zabiegu na jamie brzusznej należy bez- 
względnie przejściowo stosować preparat z tylnego płatu przy- 
sadki mózgowej, najlepiej drogą donosową. 

H. Diugosz (Lwów). 


Wpływ pożywienia na czynność wątroby, badaną kwasem 
będźwinowym, czerwienią bengalską i santoniną. H. MINIBECK. 
Ztschr. f. klin. Med. Bd. 128. Str. 491—503. 

Próba z kwasem będźwinowym (Quick): podanie 5,9 g będźwi- 
nianu sodowego powoduje wydalanie w następnych 4 godz. kwasu 
bipurowego w ilości, odpowiadającej 3—3,5 kwasu będźwinowego. 
Próba z czerwienią bengalską, która chemicznie jest dijodotetra- 
chlorflnoresceiną (Delprat): dożylne wprowadzenie 2% roztworu 
czerwieni bengalskiei i następnie porównanie ilości barwika we 
krwi w 2 i 8 minut po zastrzyku, oznaczając jod we krwi, Próba 
z santoniną (Monkhtar i Dievat): podaje się naczczo 0,02 santo- 
miny doustnie, następnie obserwuje się czas trwania i nasilenie 
czerwonego zabarwienia moczu po dodaniu ługu sedewego. Przy 
pomocy wymienionych trzech prób badano wpływ pożywienia na 
funkcję wątroby u osób zdrowych. Dieta tłuszczowa pogarszała 
czynność wątroby, węglowodanowa wpływała korzystnie, białko- 
wa zwiększała tylko wydzielanie kwasu hipurowego. Z doświad- 
czeń autora wynika, że jednostronne pożywienie wpływa nieko- 
rzystnie na czynność wątroby, iak i na wydzielanie barwików, 
wydalanie kwasu będźwinowego i santoniny. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Leczenie zapalenia opon mózgowych pochodnemi pyrazolonu. 
E. RISAK. Ztschr. t. kl. Med. Bd. 128. Str. 583—592. 

Dożylne wstrzykiwania nowalginy, pochodnej pyrazolonu, 
wpływa korzystnie na przebieg zapalenia opon mózgowych: re- 
guluie ciepłotę ciała, uspokaja korę mózgową, wpływa korzystnie 
na ośrodki naczyniowe i działa-uszczelniająco na naczynia krwio- 
nośne. Wstrzykuje się początkowo codziennie, potem co drugi 
dzień 1,0 novalginy. H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynek do przechodzenia zarazków z naczyń krwionoś- 
nych do limity. HH. KUNZ i H. POPPER. Ztschr. T. klin. Med. Bd. 
że. Sie BAS=302. 

Doświadczenia na psach z przetoką przewodu piersiowego 
i następowe wstrzykiwanie dożylne zarazków (mycobacterium lu- 
teum, streptococcus haemolyt., bacillus pyocyaneus). Jeżeli 
wstrzyknięcie zarazków nie zmieniało stanu zwierzęcia, limfa by- 
ła jałowa; jeżeli natomiast wywołano surowicze zapalenie w sen- 
sie Eppingera przez mrówczan allylowy, histaminę, w niektórych 
przypadkach przez sanie zastrzyki zarazków, wtedy zarazki prze- 
chodziły do limfy a więc i do tkanek. Widać stąd, jak ważną 
rolę odgrywają procesy zapalne w przełamaniu zapory limfatycz- 
nej i przedostawaniu się zarazków z krwi do limfy i tkanek, 

H. Dlugosz (Lwów). 


Wpływ koraminy na ilość krążącej krwi. E. LEVIN. La Sema- 
na Medica. Rocznik 42. Nr. 36. Str. 742, 1935. 

Przy użyciu błękitu trynpanowego określano ilość krążącej 
krwi u 12 osób przed i po dożylnem wstrzyknięciu 1—2 cm? ko- 
raminy. Spośród badanych osób 4 miały wyrównaną wadę serca. 
Z doświadczeń wynikało, że koramina zwykle zwiększa ilość krą- 
żącej krwi z wyjątkiem wypadków niedomogi sercowej. Działa- 
nie koraminy jest zapewne obwodowe, podczas gdy przy asystoliji 
krążąca masa zmniejsza się dzięki tonizuijącemu działaniu na 
mięsień sercowy. Stosowanie koraminy w niedomodze sercowei ze 
wzmożeniem krążącej masy krwi nie jest przeciwwskazane, ale 
iawet pożyteczne. Dr, W. Kurowski (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział Lekarski, 


Posiedzenie z dnia 20 stycznia 1936 roku. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hoyen 


Cz. K. Orzechowski przedstawia pracę p. A. Opal- 
skiego p. t: O powstawaniu komórek Alzheimera. 

Przy badaniu 32 mózgów, pochodzących z przypadków dzie- 
cięcych chorób zakażnych, znalazł autor małe komórki Alzheimera 
w 7 przypadkach. 

W 4 z tych mózgów opisuje autor w iądrach Alzheimera ku- 
listę lub owalne wtręty o szklistym wygladzie i różnej wielko- 
ści, osiągające nieraz prawie połowę przekroju jądra. W miarę 
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powiększania ich rezmiarów natężenie zabarwienia stopniowo 
słabnie, aż wkońcu twory te rozpiywają się całkowicie. Takie 
same wtręty małych rozmiarów spotykał autor również w jądrach 
imakrogleju. Autor stwierdza, że wtręty powstają z chromatyny, 
a powiększanie się ich prowadzi do stopniowego ubytku substancji 
chromatynowei jąder niakrogleju. W komórkach makrogieju stop- 
niowo zanikają wvpustki. Opisane fazy zmian jądrowych odtwa- 
rzają cykl przemiany makrogleju na iądra Alzheimera. Stąd też 
autor wnosi, że przynajmniej w pewnych przypadkach małe ją- 
dra Alzheimera nie powstają jako twory bezchromatynowe 
w chwili rozpoczęcia się procesu chorobowego, ale są końcową 
iazą przeobrażeń, dokonujących się w zwykłych komórkach ma- 
krogleju. 

Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę pp. J. W. Sup- 
niewskiego, J. Hano i E. Taschnerta p. t.: Działanie 
farmakologiczne ttiokoliu oraz innych chinonów. 

Autorowie zajęli się zbadaniem własności farmakologicznych 
2-metylo-3-oksy-1-4-naftochinonu, ciała chemicznego, otrzymanego 
przez Andersona i Newmana z prątków gruźliczyci i nazwanego 
przez nich ftiokolem. 

W dawce 0.2 g/kg ftiokol, wstrzyknięty podskórnie myszom, 
wywołuje śmierć poprzedzcną drgawkami kłoniczieini a spowo- 
dowaną porażeniem ośrodka oddechowego. 

Ftiokol pobudza a nastepnie poraża ośrodkowy układ ner- 
wowy. Średnie dawki tego ciała hamują a następnie pobudzają 
oddech u ssaków. 

Ftickol wywiera stosunkowo słabe działanie na narządy krą- 
żenia u ssaków. Wywołuje on nieznaczne zmiany ciśnienia tętni- 
czego, skurcz wyosobnionych naczyń jelit kota i królika oraz roz- 
szerzenie naczyń kończyn tvch zwierząt. Ftiokol zwiększa obię- 
tość jelit kota oraz działa słabo depresyjuie na serce tego zwie- 
rzęcia im situ. Jedynie bardzo duże koncentracje itiokolu działają 
depresyjnie na wyosobnione serce żaby. 

Chinon ten zimniejsza nieznacznie wypływ żółci u królika. 
Wstrzyknięty dożylnie hamuje u królika wydzielanie moczu, 
wstrzyknięty podskórnie działa słabo moczopędnie, Wstrzyknięty 
dożylnie ftiokol przechodzi do moczu, wstrzyknięty podskórnie 
utlenia się w ustroju zwierzęcym, tak że do moczu przechodzą 
jego produkty rozpadu, ciemniejące na powietrzu. 

Ciało to silnie obniża ciepłotę u szczurów, nieznacznie zaś 
ubniża ciepłotę u królików. U królików wywołuje obniżenie za- 
wartości kwasu mlekowego we krwi, na pozien cukru we krwi 
wywiera nieznaczne działanie. 

U królików i szczurów ftiokol obniża współczynnik cddecho- 
wy. U szczurów wywołuje duże obniżenia przemiany gazowej; 
przeciwnie u królików podwyższa tę przemianę. 

Ciało to zwiększa oddychanie krwinek królika i mięśni my- 
szy. Obniża natomiast oddychanie mózgu myszy a nie działa 
wyrażnie na oddychanie wątroby i nerek tego zwierzęcia. 

Ftiokol cbniża napięcie (tonus) wyosobnionych jelit królika, 
przyczem zwiększa skurcze robaczkowe jest grubych a obniża 
te skurcze w jelitach cienkich. 

Wstrzyknięty dożylnie nie dziala ftiokol na jelito grube kró- 
lika in situ, oraz wywołuje nieznaczne skurcze i pobudzenie ru- 
chu robaczkowego ielit cienkich. 

Małe stężenia tego chinonu zwiększają skurcze wvosobniouei 
macicy szczura, większe stężenia obniżają te skurcze. 

W małych stężeniach ftiokol podnosi napięcie (tonus) wy- 
osobnionego przełyku żaby i zwiększa skurcze wyosobnionej klo- 
aki tego zwierzęcia. Większe stężenia tego ciała obniżają napię- 
cie i liaimują ruchy tych narządów. 

Podobnie jak ftiokol, lecz parokrotnie silniei działaiją: 2-me- 
tylo-1-4-naftochinon oraz alfa- i beta-naftochinony. 


Antrachinony: alizatyna, clinizaryna i emodyna aloesowa 
działają nieco inaczej. Ciała te zwiększają przemianę gazową 
u szczurów, oraz wywołują skurcz jelit u królika i macicy 


u szczura. 

Z Zakładu Farmakologii U. J. w Krakowie. 

Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę p. J. Hano 
p. t.: Własności farmakologiczne solłaniny i solanidyny t, 

Badania autora, dctyczące solaniny i solanidyny t. z solanum 
tuberosum dowodzą, że solanina zarówno w ustroju zwierzęcym, 
iak i in vitro uszkadza ciałka czerwone krwi, wywołując lemo- 
lizę. Działanie hemolitvczne solaniny, związane jest z zawartoś- 
cią cholesterolu; im więcej znajduje się w krwinkach choleste- 
rolu, tem silniej hemolitycznie działa solanina. Barwik krw* prze- 
clodzi do moczu jako hemoglobina i methemoglobina. Jad ten wy- 
wołuje równocześnie daleko posunięte zmiany zapalne i zwyrod- 
nienia w miąższu nerek. 

Natomiast solanidyna w ustroju zwierzęcym nie wywiera 
działania hemolitycznego. W doświadczeniach im vitro w więk- 
szych stężeniach hemoliznie solanidyna ciałka czerwone krwi, 
w stężeniach mniejszych aglutynuije je. 
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_ Cisnienie krwi oba te ciała obniżają a następnie wzmagają. 
Spadek ciśnienia krwi trwa krótko i zależy prawdopodobnie od 
kilka sekund trwającej depresji serca, wywołanej przez przełścio- 
wy skurcz naczyń wieńcowych serca i przez powstałe stąd chwi- 
lowe gorsze odżywienie serca; zależy on także od rozszerzenia 
naczyń krwionośnych jelit« Wtórne długotrwałe wzniesienia ci- 
śnienia krwi są, jak się zdaje, pochodzenia częściowo naczyniowo- 
sercowego, częściowo ośrodkowego. 

| Solanina wywołuje skurcz naczyń wieńcowych serca, naczyń 
imięśniowo-skórnych i naczyń nerkowych ssaków a także zwę- 
żenie naczyń krwionośnych żaby, natomiast rozszerzenie naczyń 
płuenych*i jelitowych. Nie wywiera żadnego działania na naczy- 
lua wątrobowe. 
A Solanidyna wywołuje rozszerzenie naczyń krwionośnych płuc 
l jelit, zwężenie a następnie rozszerzenie naczyń nerkowych; wy- 
wołuje zwężenie naczyń wieńcowych serca i naczyń mięśniowo- 
skórnych, nie wywiera działania na naczynia krwionośne wątroby. 

7 Na wyosobnione serce żaby i ssaków działa solanina depre- 
svinie. Także solanidyna działa depresyjnie na wyosobnione serce 
ssaków. Natomiast na serce ssaków in sita zarówno solanina, jak 
! solanidyna w małych dawkach działają pobudzająco, przyczem 
działanie to zbliżone jest nieco do działania glukozydów naparstni- 
cowych, Duże dawki tych ciał uszkadzają serce ssaków i zatrzy- 
mują zarówno przedsionki, jak i komory serca w skurczu. 

Solanina i solanidyna silnie pobudzają ośrodek oddechowy. 
Jednorazowa dawka tych ciał wprowadzonych dożylnie, wywo- 
luje kilkakrotnie powtarzające się okresy przyspieszenia i pogłę- 
bienia oddychania. Duże dawki porażają ośrodek oddechowy. 
Na narządy zbudowane z mięśni gładkich działają badane 
ciała pobudzająco, zwiększając ich ruchy -robaczkowe 1 podno- 
sząc napięcie toniczne. Solanina i solanidyna t. działają tu wprost 
na mięśnie gładkie tvch narządów. 
Solanina wywołuje przykurcz mięśni prążkowanych: w wy- 


S 4 f 7 » R s1: 2a : + ke 
wa’ dużych stężeniach znosi wrażliwość i kurczliwość 
ych mięśni, wywołując zupełną denaturację białek mięśni prąż- 


kowanych. 


ARE działa przeciwmoczopędnie, hamuje ona wydzielanie 

SĄ aibo wskutek skurczu naczyń krwionośnych nerek i zmniej- 

SM A krwi przez nie, albo też wskutek zmian anato- 

a YCH w miąższu nerkowym. Solanidyna na wydzielanie moczu 
wywierą wpływu. 


Obydwa badane ciała w 


małych dawkach podnoszą ciepłotę 
ciała, w 


dawkach większych wywołują spadek ciepłoty. 
k Z Zakladu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 
*owie, Dyrektor: Prof. Dr. J. W. Supniewski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


r rotokól posiedzeuia naukowego z duia 30 kwietnia 
1935 roku. 


PY Kol. Wiceprezes wyraził podziękowanie za listy i de- 
A Eaa a tolencyjne dla Towarzystwa spowodu zgonu Ś. p. Prof. 
ý uzińiskiego. 
b. z, i WA ae ae Konrad, członek T-wa, wygłosił referat 
R” » zerwonka pelzakowa i jej leczenie na podstawie spostrze- 
w Egipcie“, (Streszczenie własne). 
o. pt Ww ciągu 11 lat, które spędził Ww Egipcie, miał moż- 
zez pan około 400 przypadków czerwonki, wywołanej 
> APA ao ja łustolytica. Choroba ta jest mocno rozpowszech- 
zie ym kraju i razem z Bilharziosis stanowi istną plagę 
Według Dr. 
me do 
zakową. 
Ke, 


Sobhy, na 400 chorych przychodzących codzien- 
poradni szpitala w Kairze, 50% cierpi na aimebjazę peł- 
Prelegent rozpatruje epidemiologię, anatomię patologicz- 
morfologię pełzaków czerwonki i inuych pełzaków napoty- 


kanyc 4 SE: | ae ; ; 
are u ludzi, klinikę, powikłania i nareszcie leczenie czer- 
a Dla rozpoznania najważniejszem jest umiejętne badanie kału 
V zupeł 


le świeżym stanie, gdyż po pewnym czasie przy ochło- 
k elzaki tracą swoją ruchliwość, zaokrąglają się i wtenczas 
we le odróżnić od innych komórek. 
Klej pzy yonka występuje w dwóch postaciach: ostrej i przewle- 
wlektemi JA miał do czynienia przeważnie z postaciami prze- 
wonki BI rzewlekłe postacie są albo następstwem ostrej EL 
Micka af > też są od początku przewlekłemi /Amoebiase chro- 
resujące mbłće, francuskich autorów). Te ostatnie są bardzo inte- 
zaletóry tycz względem rozpoznania, gdyż nie dają objawów cha- 
zaburzeń: cznych dla czerwonki i występują w postaci zwykłych 
6 o aa lub jelit (częste zaparcia stolca). przyczem 
i ach chorzy podają, że nigdy nie przechodzili czerwonki. 


a - ; 
„danie kalu rozstrzyga o rozpoznaniu. Takich przypadków pre- 
esent miał 52 


zeniu p 
trud 
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W dalszym ciągu prelegent rozpatruje powikłania czerwonki 
chorobą jelit, otrzewnej, watroby, pęcherzyka żółciowego, płuc 
(ropnie, zapalenie oskrzeli, krwotoki), mózgu, oczu, stawów, dróg 
moczowych, narządów płciowych kobiecych i męskich i t. d.; 
uchronić chorego od powikłań może tylko systematyczne upor- 
czywe leczenie, aż do zupełnego zniknięcia z kału pełzaków i ich 
cyst przy wielokroinem badaniu w ciągu wielu miesiecy. Takie 
periodyczne badanie kału niektórzy autorzy słusznie porównuia 
z periodycznemi badaniami krwi na odczyn Wasserimanua przy 
kile. 

W leczeniu ostrych postaci czerwonki zasadniczym środkiem 
jest emetyna (Emetinum hydrochloricum) w postaci zastrzykiwań 
podskórnych po 0,08—0,4 dziennie w ciagu 6—8 dni, pod wpły- 
wem których ostre objawy bardzo szybko ustępują, ale pełzaki 
lub cysty mogą pozostawać nadal w jelitach i wymagają dalszego 
leczenia, aby choroba nie przeszła w stan przewlekły. W posła- 
ciach przewlekłych obok emetyny, która nie działa na cysty, sto- 
suje sią Yatren 105 po 3.0 dziennie w postaci pigułek lub opłat- 
ków i w postaci lewatyw, od 200 cm? do 800 cm? 1'/2—-30/0 roz- 
czynu i preparaty arsenobenzolu najlepiej w postaci stowarsoelu 
doustnie po 0,25 X 8. Dobre wyniki dawało prelegentowi lecze- 
lie mieszane t. j. małe dawki emetyny (po 0,02—0,03) z przer- 
wami tak, aby cała dawka miesięczna nie przekraczała 0,7—0,8, 
i naprzemian po 7-—10 dni Yatrenu 105 i stowarsol. Powikłania 
leczą się głównie emetyną, Prelegent zwraca uwagę na zachowa- 
jie ostrożności przy stosowaniu emetyny, gdyż jest to środek 
lipotoniczny i może łatwo wywołać obiawy zatrucia. Leczenie 
lepiej zaczynać od małych dawek i po próbie stosować dopiero 
większe. U osób, które zupełnie nie znoszą emetyny, zastępu- 
jemy ią Yatrenem 105 i preparatami arsenobenzolu. Co do za- 
chwalanego w piśmiennictwie riwanolu doustnie i w lewatywach 
prelegent nie ma dostatecznego doświadczenia. 

Wkońcu prelegent podaje opisy swoich 3 przypadków ilustru- 
jących 1) długotrwałość przewlekłej czerwonki, 2) występowanie 
amebjazy pod obrazem innych cierpień u chorych, którzy nigdy 
nie przecliodzili ostrej czerwonki. 

Na podstawie swojego doświadczenia prelegent przychodzi do 
wniosku, że leczenie czerwonki pełzakowej ostrej czy przewlek- 
tej, powinno się odbywać w szpitalach. Przy ambulatoryjnem le- 
czeniu przewlekłej postaci chory niezawsze ściśle wykonuje prze- 
pisy lekarza, kał daje do badania nieregularnie, przy pewnem 
polepszeniu zarzuca leczenie i tem naraża się na przeciąganie cho- 
roby bez końca i na mogące nastąpić ciężkie powikłania. Lecze- 
nie w szpitalu niewątpliwie skróciłoby okres uzdrowienia. Chorzy 
vowinni w nim pozostawać aż do znikania pełzaków i cyst z kału 
przy wielokrotnych badaniach, co ma także ogromne znaczenie 
ze względu na szerzenie choroby przez osoby niezupełnie wyle- 
czolie. Niestety, ani w Egipcie, ani w innvch krajach południo- 
wych nie istnieją obowiązkowe zarządzenia izolacji takich cho- 
rych w szpitalach Tem się też objaśnia takie znaczne rozpow- 
szechnienie cierpienia i wybuchające od czasu do czasu epidemie. 
W Polsce czerwonka pełzakowa znajdywana jest bardzo rzadko. 
Ale czy nie zależy to od lego, że na tę chorobę zwraca się mało 
uwagi? Za przykład może służyć przypadek Dr. Jaroszewicza, 
w którym czerwonka nie była rozpoznana, pomimo miesięcznego 
pobytu chorej w szpitalu w Pińsku, i dopiero w Warszawie, dokąd 
była przysłana dla zabiegu operacyjnego (anus praeternaturalis), 
w | Klinice Chorób Wewnętrznych było określane ilo pełzakowe 
cierpienia. Prelegent przypuszcza, że gdyby koledzy myśleli czę- 
ściej o możliwości tei choroby, to i pełzaki w kale byłyby wykry- 
wane częściej, niż dotychczas tak, jak to się dzieje we Francji 
od czasu, kiedy lekarze (Carnot, Montier i inni) zaczęli syste- 
matycznie badać kał na pełzaki u wszystkich chorych zgłaszają- 
cych się do szpitali z cierpieniami żołądka i jelit. 

Rozprawy: Kol. Jastrzębski zapytuje, czy nie stosowano 
w celach leczniczych tymolu, gdyż prof. Szczerbak w przypad- 
kach trichocephalus dispar podawał dzieciom po 0,1—0,2 tymelu 
trzy razy dziennie. Na jaja pasorzytów środek ten nie działał, 
ale pasorzyty ginęły, Prelegent sądzi, że przez analogię można- 
by wypróbować tymol w leczeniu czerwonki pełzakowej. 

Kol. Jaroszewicz podaje, że w 1917 r. opisano w „Wie- 
ner Klinische Wochenschrift“ przypadki czerwonki u żołnierzy po- 
chodzących z byłej Galicji Wschodniej. Przyczyna tei czerwonki 
był pelzak, mepodobuy do entammoeba Schaudinna, ani do ameby 
Łoeschia. Mówca odnosi wrażenie, że była to jednak entamoeba 
coli. 


Kol. Jaroszewicz przedstawia mikrofotografję przypad- 
ku spostrzeganego i opisanego w I Klinice Wewnętrznej, w któ- 
rym wykryto bardzo wielką ilość pełzaków entamoeba histolyrica 
Schaudinna. Rozpoznanie pełzaków nastręcza duże trudności. 
Wreszcie mówca podkreśla, że w przypadkach czerwonki częściej 
powinno się przeprowadzać badanie stolca i wówczas odsetek 


214 


czerwonki pełzakowej u nas w kraju okazalby się większy, niż to 
podają statystyki obecne. 

Prof. Wagner K. odpowiada, że tymolu w przypadkach 
częrwonki pełzakowej nie stosowano, trudno też przypuszczać, 
aby środek ten był skuteczny, gdyż pełzaki siedzą w błonie ślu- 
zowej i podśluzowej, a nawet w mięśniówcc jelita. O próbach ta- 
kiego leczenia w piśmienniciwie nienia wzmianki. 

3. Kol. Węgierko przedstawił „Wpływ  niedocukrzenia 
krwi na przebieg dychawicy oskrzelowej (doniesienie tymczaso- 
we) (streszczenie własne). 

U chorego na cukrzycę i dychawicę oskrzelową, leczonego 
insuliną, w okresie napadów niedocukrzenia krwi ustąpiła całko- 
wicie duszność. Zachęcony tem spostrzeżeniem zacząłem stoso- 
wać insulinę u astmatyków, celem wywołania u nich lekkich 
wstrząsów hipoglikemicznych. 

Insulinę w ilości 20—30—40 jednostek jednorazowo podawa- 
łem co kilka dni, przeważnie naczczo i w czasie duszności. Ogó- 
łem chorzy otrzymywali 5—10 wstrzykiwań. Objawy niedocukrze- 
nia krwi przerywałem zapomocą 10—15 g cukru. 

Wszyscy bez wyjątku chorzy w czasie wstrząsu lipoglike- 
micznego tracili duszność, jednakże nie u wszystkich dobry stan 
utrzymywał się jednakowo długo. 

Narazie trudno wyprowadzić wnioski ostateczne i dopiero ba- 
dania dalsze orzekną, czy stosowanie insuliny u astmatyków okaże 
się dobrą metodą leczniczą. 

Rozprawy: Kol. Gerner uważa, że sprawa poruszona przez 
referenta nabiera szczególnego oświetlenia z punktu widzenia nie- 
docukrzenia krwi. Dla Kol. Gernera wywody reierenta mają 
szczególną wartość, gdyż obiaśniają przypadek chorej z chorobą 
Basedowa i silnemi napadami dychawicy. Chora ta była obser- 
wowana przez mówcę. Astmolizyna w tym przypadku, ze wzglę- 
du na cliorobę Basedowa, miała ograniczone zastosowanie. Mów- 
ca próbował stosować różne leki, między innemi zastosował insu- 
line, w celu przeciwdziałania postępniącemu wychudzeniu. Insulinę 
wstrzykiwano po 20 iednostek rano i wieczorem, napady ustały. 
Chora otrzymywała nadal po 20 jednostek insuliny: przez póź- 
niejsze trzy miesiące napady dyclawicy nie pojawiły się, lecz 
po następnych trzech miesiącach znów wróciły i duże dawki insu- 
liny nie odnosiły już skutku, chociaż chora twierdziła, że i tym 
razem napady dychawiey są łagodniejsze. 

Jeśli chodzi o genezę niedocukrzenia krwi, to w czasie stanu 
hiperglikemicznego może istnieć hiperadrenalinemia. Być może, 
że chora wspomniania miała stany specjalnego napięcia sympa- 
tykotonicznego, chociaż, jak przylęto, w dvchawicy oskrzelowej 
istnieje stan wagotonii. Przypadki tego rodzaju są zawiłe i trud- 
no ustalić właściwy mechanizm tych ziawisk. 

Kol. Higier podkreśla, że są przypadki dychawicy oskrze- 
lowej, dla których niema Środka, któryby przerywa! napad, dla- 
tego insulina znajdzie z pewnością szersze zastosowanie w przy- 
padkach dychawicy. Była mowa, że wstrząs hipoglikemiczny prze- 
rywa napad, możemy również przypuszczać, że podobnie działa 
sama insulina. Zastrzyknięcie insuliny powoduje miejscowe znisz- 
czenie tkanek, wyzwala się przytem białko, lipoidy, wpływające 
swem działaniem na napady dychawicy oskrzelowej. Mówca da- 
leki jest od tego, aby łączyć wstrząs i elekt leczniczy. Chodzić 
może w danym razie o alkalizację, co spotyka się w hipoglikemii. 
A może przerwanie napadu dychawicy oskrzelowej tłuinaczyć na- 
leży nie wstrząsem hipoglikemicznym, lecz czemś innem, Wynik 
leczniczy optymistycznie  nastrajałby chorych z  dyclawicą 
oskrzelową, gdyby nie wstrząs hipoglikemiczny, którego się oba- 
wiamy. 

Ko. Weęgierko odpowiada, że w celu potwierdzenia wy- 
wodów Kol. Higiera jest rzeczą najłatwiejszą nie dopuścić d>) 
wstrząsu hipoglikemicznego przez podanie choremu odrazu cukru 
i obserwowanie zachowania się napadu dychawicy oskrzelowej. 
Większość przypadków dobrze znosi wstrząs hipogitikemiczny, od- 
padają tylko przypadki z wybitną niedomogą krążenia. Wstrząs 
w każdej chwili można łatwo przerwać. 

4. Kol. Ławrynowicz, członek T-wa, wwgłosił: „Dur 
brzuszny w Warszawie (w 1929—1933 roku). Zarys epidemiolo- 
giczny”. (Streszczenie własne). 

Na podstawie danvch Miejskiego Instytutu Higieny i opraco- 
wania materjału statystycznego (kart rejestracyjnych za rok 
1929—1933) referent podaje charakterystykę zasadniczych cech 
epidemjologicznych duru brzusznego w Warszawie. Jako podsta- 
wę zestawień przyjmuje moment zakażenia, indywidualnie ustalony 
dla każdego przypadku. 

I. Chorzy na dur brzuszny w okresie 5-lecia w 10,3% zaka- 
żali się poza Warszawą (660 przyp.). W Warszawie zakaziło się 
5.764 osób. Zakażenia poza Warszawą pochodziły przeważnie 
z prawego brzegu Wisły (67,6%), rzadziej z lewego brzegu 
(26,3%). Głównym terenem tych zakażeń jest lmia Otwocka, 
daje ona 25,207 wszystkica zakażeń poza Warszawą. 
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Liczby zapadalności na dur brzuszny (na 100.000 ludności) dają 
znaczne wahania w poszczególnych latach: 1932 r. — 143,2, 
1633" = W%6.0! 

Kobiety chorują rzadziej, niż mężczyźni. Ludność chrześci- 
iańska i żydowska dają częstość zachorowań odpowiadającą sto- 
sunkowi liczbowemu. Największa |liczba zakażeń przypada na 
sierpień i wrzesień. Dzieci do lat 15 stanowią 36% clorych ua 
dur brzuszny w Warszawie. Chłopcy chorują wcześniej i czę- 
Ściej niż dziewczęta. 

H. Środowisko eloryth. pociiodzą 


Chorzy przeważnie ze 


środowisk gęsto zaludnionych: do 1 osoby na izbę —- 8,3% za- 
cliorowań, 1—3 osoby — 27,6%, 3—5 osób — 31,3% ponad 5 
osób — 31,2%. Mieszkania chorych w 41—52%, nie posiadały 


własnego wodociągu i w T2--78% nie miały wlasnego ustępu. 
Domy w 32—39% nie były skanalizowaiie. 

II. Odżywianie się. Woda w zakażaniu się durem brzusz- 
nym nie odgrywa większej roli. Nabiał mleko spożywa się prze 
ważnie gotowane, niebezpiiczeństwo Sianowią  Śrmictana, mleko 
kwaśne, lody. Warzywa i owoce niewątpliwie wchodzą w- grę 
jako źródła zakażenia. 

IV. Nosicielstwo pałeczek durowych przeciętnie występuje 
w Warszawie u 0,5%% ludności, co daje Średnio około 6.000 nosi- 
cieli w mieście. Nosiciele często zatrudnieni są przy sporządzaniu 
pokarmu, handlu produktami spożywczemi. Biorąc pod uwagę za- 
znaczomą gęstość zaludnienia środowisk, z których pochodzą cho- 
rzy, nosicielstwo pałeczek durowych w tych warunkach uważać 
należy jako specialnie groźne. 

W powyższem zestawieniu dur brzuszny występuje jako clio- 
roba społeczna. Obecne wysiłki tylko zapobiegają większemu sze- 
rzeniu się duru brzusznego. Zwalczenie duru brzusznego da się 
osiągnąć tylko na drodze szerokiej akcji społecznej, budownictwa 
mieszkaniowego, rozszerzenia sieci wodociągowej i kanalizacyjnej, 
podniesienia poziomu kultury higjenicznej ludności. 

Rozprawy: 

Kol. Owczarewicz, członek T-wa, dodaje. że referent za 
mało podniósł rolę zarazków durowych, które znajdują się na 


rynkach warszawskich, Miesiące narastania duru brzusznego 
przypadają ua miesiące letnie: lipiec, sierpień, wrzesień, kiedy 
sprzedawane są młode jarzynv, odświeżane wodą podejrzanej 


czystości i pochodzenia. Mówca podkreśla rolę nosicieli w zacho- 
rowaniach na dur brzuszny. Osobnicy w okresie wylęgania duru 
brzusznego są jego rozsadnikami. Kilkanaście procent zaclioro- 
wań udało się stwierdzić u ludzi, znajdujących się w okresie uła- 
jenia, a więc niezarejestrowanych jako chorych. Mówca ma wra- 
żenie, że szpitale iuezawsze wypuszczają chorych dość późno, aby 
przetrwali okres nosicielstwa, trwający od 4—6 tygodni. lłość no- 
sicieli stałych jest prawdopodobnie większa niż 3—5%. Poza- 
tem mówca zwraca uwagę na rolę t. zw. duru ambulatoryjnego 
oraz rolę siewców uietylko kałowych, ale i moczowych, na któ- 
rvch zwraca się ostatnio szczególną uwagę, gdyż pałeczki duro- 
we wydalane z imoczem częściej się zdarzają, niż wydalane z ka- 
łem, a pozatem są niebezpieczniejsze, gdyż mocz oddaje się wszę- 
dzie, przygodnie, i kto wie, czy uosiciele imoczowi nie są waż- 
niejsi w roznoszeniu duru brzusznego, niż nosiciele kałowi 

Kol Ławrynowicz wyjaśnia, że operował faktami i sta- 
tystyką, nie miał zamiaru natomiast poruszać czynuików etjolo- 
gicznych duru brzusznego. 

Wice-Prezes: J. Skłodowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: Józef Gackowski. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół IX posiedzenia wspólnie z Wil Kołem 
Tow. Internistów Polskich z dnia 25 marca 1935 roku. 


Przewodniczy: Prof, Jasiński przy udziale Prof. Janus z- 
kolkeswie ZEA 


1. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2, Dr Łobza: Kila żolądka. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Dr. Świda omawia przypadek kiły żołądka, 
iaki miał w swei obserwacji w Szpitalu Kolejowym. Chora zgło- 
siła się w październiku 1932 r. ze skargami na bóle w dołku 
podsercowym po jedzeniu, odbijania, czasem wymioty, zły ape- 
tyt, zaparcie stolca. Rodziła raz, roniła 3 razy. Była wynisz- 
czona i miala wyraźne stawianie się żołądka. Wątroba tkliwa, 
o brzegu twardym, wystawała na 4 palce spod tukun żebrowego. 
Stwierdzono brak odruchów kolanowych. W treści żołądkowej 
stwierdzono obecność dużej ilości śluzu przy zupełnym braku 
wolnego kwasu solnego, kwas mlekowy był słabo zaznaczony. 
Badanie rentgenowskie wykazało rozszerzenie i opuszczenie żo- 
łądka, ruchy perystaltyczne leniwe i duże zaległości po 24 go- 
dziaach. Odczyn Wassermanna we krwi byt wybitnie dodatni. 
Chorą skierowano na Oddział Chirurgiczny, gdzie po otwarciu 
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lamy brzusznej stwierdzono dużą bliznę w odźwierniku, otaczającą 
prawie całkowicie przejście do dwunastuicy. Założono zespolenie 
żolądkowo-ielitowe tylne. Po operacii nastąpiła poprawa, przy- 
było na wadze około 3 kg. Po 2 latach chora ponownie zgłosiła 
SM do szpitala jedynie ze skargami na spadek wagi i osłabienie 
ogólne, co łączyła z przeprowadzonem intensywnie leczeniem 
Swoistem, Stwierdzono powiększenie wątroby i brak w treści żo- 
lądkowej wolnego HCI. Pomimo leczenia swoistego, odczyn WR 
we krwi stale dodatni. Chorą skierowano do Kliniki Dermatolo- 
gicznej U. S. B. Prelegent zaznacza, że powyższy przypadek kiły 
żołądka doprowadził do niedrożności odźwiernika. Zmiany wstecz- 
ne w żołądku doprowadzają do zbliznowaceń jego ścian, nie 
poddają się leczeniu swoistemu i są nieodwracalne. Rozpoznanie 
oparto na danych wywiadu (3 poronienia) oraz na wyniku bada- 
nia krwi na odczyn Wassermanna. 

| or Kenigsberg zaznacza, że kiła żołądka daje obraz 
kliniczny niejednolity. Tłumaczy się to zmianami wstecznemi 
Ww układzie nerwów roślinnych. Prace Eksnera wyjaśniły daleko 
posunięte zmiany w uerwach błędnych, prace zaś Mogilnickiego 
wykazały, że zmiany dotyczą także splotów Meissnera i Auerba- 
cha, n. trzewnych i zwoju słonecznego. 

3. Dr. Z. Golczyński: Spostrzeżenia nad dziaianiem no- 
vurüu na podstawie materialu Kliniki Wewnętrznej, (Rzecz prze- 
Znaczoną do druku). 

W dyskusji: Dr. Girszowicz zaznacza, że prelegent 
w części historycznej swego odczytu nie wymienił szkoły rosyj- 
skiej Zachariina, przepis którego Pulv. fol. Digitalis + Kalomel 
był bardzo znany przed wprowadzeniem środków rtęciowych po- 
zajelitowych. Jako środek zakwaszający ustrój poleca się chlo- 
rek amonowy najlepiej w postaci mixtura solvens, bo jest lep- 
SZy w smaku. Również należy pamiętać o środkach zapobiega- 
jących zatruciu rtęcią i jego następstwom (dieta mleczna, kalium 
chior.), Z biegiem czasu powtórne wstrzykiwanie związków rtę- 
ciowych daje mniejszą diurezc, wobec czego poleca się pewną 
oszczędność w częstości stosowania. Dr. Świda zaznacza, że 
Miał w swej obserwacii chorego, który sam sobie stosował wstrzy- 
Kiwania salirganu, dzięki swei nieświadomości, podskórnie, nie po- 
wodując żadnych zmian patologicznych miejscowych lub ogólnych. 

Dr Frydman wspomina, że Filiński stosuje w nowotwo- 
rach śródpiersia środki moczopędne rtęciowe. Odwadniając nowo- 
twór, sprawia tem ulgę. Dr. Frydman po novuricie obserwo- 
wał wzrost cieploty, natomiast po salirganie i dehydrycie sko- 
ków ciepłoty nie obserwował. Dla zakwaszenia ustroju lepiej, niż 


mixtura solvens, działa gelacid. chętnie przyjmowany przez 
chorych. 
Prof. A. Januszkiewicz zaznacza. że prelegent zbyt 


mało uwagi poświęcił sprawie dawkowania novuritu. Przypadki 
Śmierci, jakie się zdarzają po tym Środku i po uzyskaniu dosko- 
nałego wyniku imoczopędnego, dowodzą, że novurit stosować na- 
eży ostrożnie, narazie w małych dawkach, nie przekraczając po- 
Czątkowo 4%» cm” i dochodząc stopniowo do 2 cem? w razie po- 
trzeby, Zbyt duże dawki, stosowane odrazu, spowodcwać mogą 
2 jednej strony zbyt silne działanie moczopędne, z drugiej powi- 
kłania, jak zapalenia skóry, rumienie i zatrucia jelitowe oraz 
ostre podrażnienie jelita grubego. Małe dawki leku pozwolą unik- 
nag znacznego odczynu gorączkowego. Salirgan, choć rzadziej, 
daje jednak też wzniesienia ciepłoty. Winna temu jest najpewniej 
nie rtęć, lecz związki organiczne z rtęcią połączone. Wzrost cie- 
Dłoty wobec tego byłby tutaj reakcją anafilaktyczną na związki 
Organiczne. Co do długości trwania leczenia środkami rtęciowemi. 
to w piśmiennictwie są wzmianki, że środki te stosowano latami 
w sumie po kilkaset wstrzykiwań. Novurit działa szybciej, niż 
Salirgan. Środek stosować należy możliwie wcześnie zraua. by 
0 nocy uzyskać diurezę. 
, Prof. Safarewicz zaznacza, że przed Zacharinem Jędrzej 
Suiadecki posługiwał się kalomelem, jako środkiem moczopędnym, 
6 czem wiemy z prac Dr. Zahkorskiego. 
, rol. Jasiński do uwag poprzednich dodaje, że spostrze- 
żenia nad stosowaniem novuritu u dzieci zgodne Są z poczylio- 
nemi u dorosłych. Przeciętna dawka u dzieci wynosiła 0.75 do 
cm*, Novurit powiększał 5. 6 a nawet 10-krotnie ilość dobową 
inoczu, lecz działał krótko. Środek ten podawano po uprzedniem 
Stosowaniu gelacidu, który dzieci znosiły stosunkowo dobrze. No- 
Vurit należy podawać wczesnym rankiem. aby dziecko miało noc 
spokojną. A. Januszkiewicz. 


Protokół X posiedzenia naukowego z dnia 1 kwiet- 
nia 1935 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 
P. Mag. Hermanowicz wygłosił odczyć na temal „Ewo- 


lucja pogladów na budowe materii“. 
W dyskusji zabiera głos Mag. Dowgielewicz. 
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W poczet członków Towarzystwa Lekarskiego jednogłośnie 
zostali wybrani: Prof. Dr. Pawlas, Dr. Rymkiewicz, Dr. 
Prażmowski Dr Łapińskia Dr Iszową. 

Prezes: w z. A. Safarewicz, Sekretarz Stały, 
Sekretarz: E. Gerlee. 


Erotokó!l Xi posiedzenia wspólnie z Tow. Pedia- 
trycznejm z dnia 29 kwietnia 1935 roku. 
Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


Na początku posiedzenia przewodniczący Proi. W. Jasiń- 
ski zaproponował zebranymi uczcić przez powstanie pamięć $. p. 
prof. Gluzińskiego, członka honorowego T-wa Pediatryczne- 
go. Następnie powiadomił zebranych o mającej się odbyć aka- 
demji ku czci Marii Skłodowskiej-Curie. 

1. Dr. J. Suszyńska: Przebieg blonicy 
szczepionych. 

2. Dr. A. Łapiński: O surowicy przeciwbloniczcj. 

W dyskusji: Dr. B. Żabko-Potopowicz opowiada, że 
zarządzając szpitalem zakaźnym dla dzieci w r. 1908—1910 opi- 
cał w swoim czasie wyniki leczenia 273 chorych na błonice. Pre- 
legent miał materjał wyjątkowo ciężki, gdyż przychodził do szpi- 
tala olbrzymi odsetek chorych na dławiec (195 przypadków, czyli 
710%) i tylko 78 przypadków chorych na błonicę gardła (290/0). 
W owym czasie nie używano tak dużych dawek surowicy, jak 
obecnie (2—3, a najwyżej 5 tysięcy jednostek). Z 78 chorych na 
błonicę zmarło 5, co stanowi 6,4°/e. Z 62 chorych na dławiec nie- 
eperowanych zmarło tylko 1,6%, Ze 120 intubowanych zmarło 
42 czyli 35%. Jeden po tracheotomii wyzdrowiał, z 11 intubowa- 
nych i następnie poddanych iracheotomii zmarło 6 czyli 54,5%. 
Mówca przypuszcza, że gdyby u tych 132 operowanych chorych 
wstrzykiwano ohecnie przyjęte dawki surowicy, wyniki byłyby 
lepsze. Del-Rio (Madena) przytacza obecnie statystykę 232 cho- 
rych na dławiec intubowanych lub w razie potrzeby poddanych 
tracheotomii, u których odsetek śmiertelności wynosi tylko 14. 
Pomimo to mówcy wydaje się słuszny protest, dający się noto- 
wać w prasie lekarskiej, przeciwko olbrzymim dawkom Surowi- 
cy, dochodzącym do miljona jednostek, gdyż wtedy traci się już 
wiarę w skuteczność samej surowicy, co widać chociażby z tego, 
że niektórzy wstrzykuią obok względnie niedużych dawek su- 
rowicy swoistej, dawki duże zwykłej surowicy nieaktywnej. Przy- 
puszczać należy, że obok pałeczek błonicy działają iady i innych 
drobnoustrojów, dlatego polecane jednoczesne wstrzykiwanie in- 
nych surowiec może wzbudzić zaufanie. Auienberg wstrzykiwał 
ebok surowicy przeciwbłoniczej scarlastreptoserin, detoksynę, su- 
rowicę ozdrowieńców i robił przetaczanie krwi, otrzymując po- 
dobno doskonałe wyniki. Wstrzykując większe dawki surowicy 
przypuszczaćby można, że się uniknie przypadków zaciągających 
się intubacyj (w jednym wypadku chory był intubowany 175 razy 
w ciągu 5129 godzin i wkońcu po laryngofisurze został wypisany. 
Inny chory, w wieku I roku i 5 miesięcy, był intubowany 30 razy 
w ciągu 814 godzin, przebył zapalenie płuc i został wypisany 
zupełnie zdrowy, tylko z lekko zachrypniętym głosem. Po 8 mie- 
siącaci szczęśliwie przebył płonicę. W innym znów wypadku 
chory w wieku 3 lat po 11 dniach intubacji miał zastosowaną tra- 
cheotomię. a po dalszych 4 dniach zaintubowany ponownie. Po 
8 dniach powtórnej intubacji dziecko wyzdrowiało). (streszczenie 
własne). 

Dr. L. Łukowski przypomina, że pracując w Petersburgu 
przed 20 laty stosował bardzo małe dawhi surowicy i otrzymywał 
bardzo dobre wyniki. Dałoby się to tłumaczyć małą zjadliwością 
dławca. Po wojnie przypadki chorobowe stały się bardziej zło- 
śliwe. 

Dr. Lewin zwraca uwagę na rzadkość występowania cho- 
roby posurowiczej przy leczeniu surowicą w małych dawkach; 
obecnie prawie w każdym przypadku występuje choroba posu- 
rowicza. Chodziłoby tu przypuszczalnie o bodźcowe działanie. 

Dr. Giedgowd przypomina czasy, kiedy nie znano suro- 
wicy, Śmiertelność wtedy była bardzo wielka, Po ziawieniu się 
surowicy ua początku stosowano małe dawki (najwyżej 5 tys. 
jednostek), Śmiertelność jednak nie była większa niż obecnie; 
przypuszczalnie istnieją przypadki samowyleczenia dławca, gdyż 
dużo dawnych angin obecnie uważa się za błonicę. Comby uwa- 
ża, że najlepsze są dawki umiarkowane. W Poznaniu, w Klinice 
Dziecięcej, stosowane są dawki dochodzące do 10.000 jednostek. 
Mówca proponuje więc, ażeby Towarzystwo Pediatryczne wysto- 
sowato ankietę do wszystkich szpitali leczących dławiec w celu 
ustalenia dawkowania surowicy dającej najlepsze wyniki. Dr. 
Giedgowd zapytuje Dr. Łapińskiego, czy do otrzymania 
surowicy przeciwbłoniczej są używane konie jakiejś specjalnej 
rasy. 

-Dr. Łapiński odpowiada, że ani wiek. ani rasa nie grają 
tu roli; chodzi tu jedynie o zdrowie i odporność konia. Do wy- 
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twarzania surowicy przeciwbłoniczej są używane konie, które po 
doskórnem wstrzyknięciu 4 jednostek toksycznych nie mają na- 
cieku. 

Dr Wasilewska-Świdowa od szeregu lat stosuje na 
Oddziale Błoniczym Szpitala Zakaźnego Miejskiego w Wilnie bar- 
dzo duże dawki surowicy (podskórnie 6, 9, 12, a nawet 18 tysięcy 
jednostek naraz), powtarzając te dawki domięśniowo lub dożyl- 
nie zależnie od ciężkości przypadków. Wyniki otrzymuje bardzo 
dobre. Od ilości surowicy podanej w pierwszych dniach choroby 
zależy przebieg dławca. Często bywa on bardzo lekki dzięki temu, 
że w pierwszym dniu choroby zastosowano dużą dawkę surowicy. 

Dr. Frażmowski podkreśla, że błonica dzisiejsza nie jest 
tem, czem była za czasów Beliringa. Złośliwość zarazka jest 
znacznie większa, co pociąga konieczność stosowania znacznie 
większych dawek surowicy. 

Di. Łukowski przy tei sposobności zaznacza, że surowica 
przeciwbłonicza wypuszczona przez P. Z. H. jest za dro- 
ga, co przy dużych ilościach stosowanych obecnie bardzo obcią- 
ża kieszeń niezamożnych pacjentów i wprost utrudnia walkę z za- 
razą. Towarzystwo Pediatryczne powinno poczynić starania 
u władz w celu obniżenia kosztów surowicy przeciwbłoniczej. 

Nawiązujac do słów Dr. Łukowskiego Dr. Prażmow- 
ski podaje do wiadomości, iż cena surowicy nie zależy od P. Z. H. 
Dział wytwarzania surowicy jest samowystarczalny i należy do 
Departamentu Służby Zdrowia; sprawę obniżenia ceny surowicy 
należy więc skierować do Ministerstwa Opieki Społecznej. Dzisiaj 
co do leczenia błonicy surowicą są dwa kierunki: jedni przeczą 
działaniu surowicy, inni jeszcze w nią wierzą. Ponieważ wszyscy 
wiedzą, że pomyślny wynik leczenia błonicy zależy od wczesnego 
zastosowania surowicy, przeto należy ułatwić lekarzowi to wcze- 
sae rozpoznanie przez udostępnienie badania nalotu. W Wilnie 
pożądanem byłoby utworzenie przez Magistrat laboratorium, czyn- 
lego przez całą dobę, zapewniającego wczesne rozpoznanie bło- 
nicy. Dr. Prażmowski stoi na stanowisku profilaktyki i zgod- 
nie ze zdaniem Departamentu Służby Zdrowia doradza stosowa- 
nie szczepień przeciwbloniczych. Naibardziej chodziłoby tu o wiek 
przedszkolny, w którym dzieci najczęściej zapadają na błonicę. 
W Warszawie, Łodzi i Kaliszu stosowane jest sprzężone szcze- 
pienie błonicy i ospy. Wileński komitet szczepień przeciwbłoni- 
czycli zamierza przynajmniej w 2 punktach przeprowadzić szcze- 
pienie sprzężone. 

Prof Dr. W. Jasiński, reasumując przemówienia poprzed- 
ników, stwierdza, że nie wiemy, jak działa surowica. Są wątpli- 
wości, czy wogóle należy stosować surowicę. Być może, że tu 
chodzi raczej o toksyny, które pomagają ustrojowi do wytwarza- 
nia antytoksyn. Feer uważa, że dawki powyżej 20 tysięcy jedno- 
stek są zbyteczne. 

Na zakończenie Prof. W. Jasiński komunikuje, że w dniu 
13 maja 1935 r. odbędzie się wieczór dyskusyjny na temat le- 
czenia dietetycznego cukrzycy. 

Prezes: Prof. Dr. Waclaw Jasiński. 
Sekretarz: Dr. Jadwiga Suszyjiska. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


VI posiedzenie naukowę Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 28 lutego 1936. 
Porządek dzienny: l. Kol. Grabowski: a) Polip śluzowy żoładka 
(pokaz). b) Ziarnica płuc (lymphogranuloma) (pokazy). 2. Kol. 
Spett Karol: Ustawodawstwo o pozbawieniu płodności a zagad- 
nienie sterylizacji w projekcie polskiej ustawy eugemicznej (re- 
ferat). 


VII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 6 marca 1936. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Rothield: Pokazy przypadków wągrzy- 
cy mózgu (demonstr.). 2. Kol. Musiał Włodz.: Niedomoga nad- 
iierczy w zespołach wielogruczołowych (pokazy przypadków). 


8. Kol. Liebhart: Niedomoga nadnerczy w zespołach wielogruczo- 
łowych (pokazy przypadków). 4. Kol. Ermich: W sprawie powi- 
kłań chirurgicznych wywołanych przez glisty dźdżewnicowate. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 11. 1936. 


Pociedronie mank owe Pol. FoR Orollar ileo 
logicznego odbyło się dnia 1 marca b. r. Porządek dzienny: 
l. Demonstracje chorych. a) Dr. Karbowski i Dr. Kahanowicz: 
Przypadek ropówki okołokrtaniowej; b) Dr. Karbowski, Dr. Ja- 
błoński i Dr. Kirszenblat: Z kazuistyki posocznicy usznego po- 
chodzenia; c) Dr. Tencer: Obustronne porażenie imięśni nalewko- 
wo-obrączkowych tylnych krtani. 2, Odczytanie protokółu poprzed- 
niego posiedzenia. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. |. Posiedzenie 
w dniu 4 marca 1936 r.: 1. Odczytanie protokólu posiedzenia z dnia 
26 lutego 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem clo- 
rych. 3. Kol. J. Kokotek: Wartość rozpoznawcza obrazu białych 
ciałek krwi w durze plamistym. 4. Kol. J. Schweig: Semiotyka 
oczha w diagnostyce schorzeń przysadki. 5. Pokaz preparatów 
i dyskusia nad pokazem preparatów. — II. Posiedzenie w dniu 
18 marca 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia z dnia 
4 marca 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem cho- 
rych. 3. Kol. J. Chrzanowski i Kol. M. Kocen: Stan współczesny 
wiedzy o niedokrwistości aplastycznej. 4. Kol. P. Wołożyńska: 
Przypadek niedokrwistości aplastycznej. 5. Pokaz preparatów 
i dyskusja nad pokazem preparatów, — III. Posiedzenie w dniu 
25 marca 1936 r.* 1. Odczytanie protokółu posiedzenia z dnia 
18 marca 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem cho- 
rych. 3. Kol. D. Helinan: „Rak krtani“ (pokaz). 4. Kol. P. Speidel: 
„Rak jamy ustnej* (pekaz). 5. Kol. J. Barciński: Uwagi ogólne 
o leczeniu nowotworów złośliwych energią promienistą., 6. Kol. H. 


Makower: Z nowszych zagadnień powstawania, rozpoznawania 
i leczenia raka. 7. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem pre- 
paratów. 


Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. Dnia 4 mar- 
ca odbyło się uroczyste posiedzenie poświęcone pamięci Prof, Dr. 
med. Kazimierza Karaffy-Korbuta. 


Różne. 
ZAGRAC 


Dnia 25 ub. m. wybuchł w fabryce Przemysłowo-FHandlowycli 
Zakładów Chemicznych Ludwik Spiess i Syn, S A. w Tarcho- 
minie pod Warszawą pożar na jednym z działów preparatów syn- 
tetycznych. Przyczyną pożaru było najprawdopodobniej samoistne 
zapalenie się eteru na sali przeznaczonej specialnie do wyrobu 
związków barbiturowych. Dzięki ofiarnej akcji straży fabrycznej, 
natychmiastowej pomocy straży in. st. Warszawy i odpowiednim 
urządzeniom, pożar udało się zlokalizować. Sąsiednie sale, w któ- 
rych mieści się pradukcia Novarsenobenzolu i innych związków 
arsenowych, Phosphitu oraz pochodnych kwasu inozyno-fosioro- 
wego, jak również ywajakolu, od pożaru nie ucierpiały, wobec 
czego mogła być podięta natychmiast normalna praca. Dzięki 
dostatecznym zapasom wszystkie wyroby firmy będą dostarczane 
bez żadnych ograniczeń. Niektóre dzienniki przedstawiły przebieg 
pożaru nieściśle i wyolbrzymiły wysokość strat do sensacyjnych 
rozmiarów, nieodpowiadających rzeczywistości. 


Komunikaty. 


Wydział Lekarski Uniwersytetu Paryskiego 
urządza 44. kurs dokształcający w czasie od 23 marca do 5 kwiet- 
nia z zakresu leczenia (z uwzględnieniem leczenia zdroljowisko- 
wego) chorób naczyń krwionośnych, chorób nerek, gośćca i zabu- 
rzeń wkrewno-wegetatywnych. W czasie zaś od 4—-19 maja odbę- 
dzie się 45. kurs z zakresu leczenia chorób przewodu pokarino- 
wego, wątroby i zaburzeń w odżywianiu. Kursy zostalą pod kie- 
rownictwem prof. M. Villareta. W dniach od 17—19 maja urządzi 
się dla uczestników kursu wycieczkę do Vichy. Adres: Laboratoire 
dHydrologie et Climatologie Thćrapeutigues de la Facultć de Mé- 
decine de Paris (Ecole pratique). 


Sekretariat główny III Międzynarodowego Ziazdu Patologii 
Porównawczej w Atenach (12—18 kwietnia b. r.) prosi uczestników 
o zgłaszanie terminu swego przyjazdu do Biura Towarzystwa 
„Hermes, rue Stadion w Atenach i o przysłanie swoich refera- 
tów i odczytów w języku francuskim na ręce sekretarza gencral- 
nego: 15, rue Hippocrates, Ateny. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. H. HALPERN-WIELICZAŃSKI. 


Ziarnica złośliwa '). 


Łódź. 


Z Oddziału Wewnętrznego A im. Dr. Seweryna Sterlinga, 
Szpitala fund. małż. Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. L. Szyfman. 


Ziarnica złośliwa, schorzenie o nieustalonej dotychczas etjo- 
logji, wzrosła ostatniemi czasy prawie ośmiokrotnie (Elek to- 
rowicz), co może tłumaczyć się tem, że zostaje ona obecnie 
częściej rozpoznawana. Z tego względu wzmogło się zaintereso- 
wanie tą jednostką chorobową, poświęcono jei jako tematowi głów- 
aemu kilka kongresów we Francii, a ostatnio była także oma- 
wiana na łamach polskich czasopism lekarskich i na posiedze- 
mach Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego. 

Jednostkę tę po raz pierwszy opisał dokładnie w roku 1897 
1 1898 Paltauf i jego uczeń Sternberg. Dlatego słuszniej 
jest jednostkę tę nazywać chorobą Paltauf-Sternberga, niż 
norobą Hodgkina, który coprawda zwrócił pierwszy uwagę 
na to schorzenie w r. 1832, ale nie opierał się na żadnych danych 
h stologicznych, bo mikroskopii wtedy nie znano, a anatomia pa- 
tologiczna była jeszcze w powijakach. Nie nadaje się również za- 
proponowana przez Favre i Colrat nazwa adenii eozynofilno- 
świądowej (adenie óozinophiligne prurigene å cćvolution tebrile), 
gdyż zespół ten niezawsze na początku schorzenia jednocześnie 
występuje. 

Ziarnica złośliwa występuje najczęściej między 20 a 40 rokiem 
zycia, aczkolwiek spostrzegano ziarnicę w wieku dziecięcym 
lu starców (przypadek ziarnicy złośliwej u 4-letniei dziewczyn- 
ki, Spostrzegany na Oddziale Wewnętrznym B Szpitala Poznań- 
skich; przypadek ziarnicy złośliwej u 72-letniego starca, opisany 
men Grota i Szwedera) ReEnCKI JGWOGEMWSZ Wedle, 
Gorecki, Assmanm Hertz i inni podkreślają przewagę 
mężczyzn, Klejn podaje jednak na swoim materiale wyższy od- 
setek kobiet (540/). Częstość ziarnicy według Nowickiego 
wynosi 21 pro mille, według Powązki i Mańkowskiego 
-4 pro mille, według zaś Goreckiego wynosi ona około 3 pra 
mille materiału szpitalnego. 

Ziarnica złośliwa jest chorobą układu chłonnego, lub układu 
Siateczkowo-śródbłonkowego, o charakterze raczej zapalnym, niż 
nowotworowym, o nieznanym zarazku. Za teorią zapalną wypo- 
wiedzieli się Clerc Orłowski, Gorecki i inni. Za naturą 
Zapalną przemawia według Goreckiego fakt istnienia gorącz- 
ki, jej typ i stan zatrucia ogólnego ustroju, jak bóle głowy, za- 
burzenia żołądkowo-jelitowe i t. d. Jednak motyw gorączki wy- 
daje się nam mało przekonywującym, gdyż i przy nowotworach 
widujemy stany gorączkowe. Dlatego też Roussy oponuje prze- 
ciwko nazwie „ziarnica złośliwa“, proponując mówić wprost o ziar- 
nicy, gdyż przymiotnik „złośliwa* przesądza w określenin jej 
charakter nowotworowy, a nie zapalny, jaki według większości 
autorów ma być w istocie. 

Charakter zapalny utkania chłonnego prowadzi do wytworze- 
nia tkanki granulacyinei i stąd drobnowidowo występuje pstry 
obraz różnopostaciowych komórek. Widzimy więc limfocyty, ko- 
mórki plazmatyczne, kwaso- i zasadochłonne, myelocyty, czer- 
wone ciałka jądrzaste, komórki tkanki łącznej (fibroblasty) i ko- 
mórki Sternberga. Niektórzy, jak Dubrey i Favre, kładą na- 
cisk zwłaszcza na komórki kwasochłonne dwujądrzaste i plazma- 
tyczne. Komórki Sternberga to komórki duże, podobne do nablon- 
kowatych. o jasnej, pienistei zarodzi i dużem jasnem jądrze z ja- 
derkiem. Tak zwane „małe komórki olbrzymie”, mające duże, 
niekształtne, bardzo ciemne jądra, mają być postaciami młodemi 
komórek Sternberga. Komórki Sternberga nie mają własności fa- 
gocytarnych i w przebiegu ziarnicy złośliwej mogą wcale nie wy- 
Stępować. Nie są one według Titu Vasiliu patognomiczne dla 
tego schorzenia. Wielopostaciowość obrazu histopatologicznego 
iest wynikiem powolnego drażnienia tkanki chłonnej czynnikiem 

1) Wygłoszone ua posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego 
Łódzkiego w dniu 23 października 1935 r. 
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chorobotwórczym. Favre i Colrat podają 3 okresy rozwoju 
w obrazie drobnowidowym. Okres pierwszy, wczesny, cechuje 
zwykłe mnożenie się elementów gruczołowych; okres drugi — 
bujanie różnorodnych komórek; okres trzeci — proliferację pseudo- 
nowotworową z ukazaniem się komórek Sternberga. Poza tą po- 
stacią autorzy opisują postać bez komórek eozynochłonnych i od- 
mianę, w której dominują komórki plazmatyczne, gdzie silnie 
uwydatnia się przemiana włóknista. W każdym razie wygląd 
zmian jest w ciągłej fluktuacji, jakgdyby czynnik chorobotwórczy 
występował skckami, zmieniajac bezustanku swoje miejsca, idąc 
z jednego punktu do drugiego. Ten sposób ewolucji iest jedną 
z głównych właściwości ziarnicy złośliwej. 

Etjologia ziarnicy złośliwej nie jest jeszcze ustalona. F ren- 
kel E. i Much w r. 1910 antyforminą wyodrębnili z tkanki 
ziarnicowej gramo-dodatnie, kwasoodporne formy ziarniste, uwa- 
żane za osłabione prątki Kocha. Rzecz tę jednak zakwestjonowano. 
W Stanach Zjednoczonych opisali w roku 1913 Billings i Ro- 
senow, a w r. 1914 Buting i Yates bakterię dyfteroidalną 
(coryne bacterium Hodgkini), Lasecznik ten wywoływał doświad- 
czalnie gwałtownie przebiegające obrzmienie gruczołów. Feigi- 
nówna i Płońskier znaleźli w tkance ziarninowej zarazek 
z rodziny dyiteroidainych, który może przyjąć formę streptotrix, 
postać, zdaniem tych autorów mającą być chorobotwórczą dla 
omawianego schorzenia. Laseczki typu dyfteroidów, ziarniaki 
i streptotryksy, wyhodowane przez różnych autorów, mogłyby być 
według Karwackiego posłaciami rozwojowemi jednego za- 
razka, należącego do rodziny prątków kwasoodpornych. Po- 
stać przesączalna tego zarazka ma być według niektórych czyn- 
nikiem etiologicznym ziarnicy złośliwej. 

Najwięcej zainteresowania wywołała jednak teorja gruźlicza. 
Częstość kojarzenia się zmian gruźliczych z ziarnicowemi na- 
prowadziła juź w roku 1897 Paltaufa i Sternberga na 
myśl, że chodzi tutaj o postać gruźlicy osłabionej. Sternberg 
w całej rozciągłości trzyma się nadal swoich pierwotnych zapa- 
trywań w artykule, ogłoszonym w r. 1925 w „Klinische Wochen- 
schrift“. Za teorią gruźliczą wypowiedzieli się ponadto Titu V a- 
silim Rogue Karwacki Rencki i inni. Zwolennicy te- 
orji gruźliczej opierają się na częstej obecności prątków Kocha 
w tkance ziarnicowej, na dodatnich wynikach szczepienia na Świn- 
kach morskich i małpach, lub na dodatnich wynikach po szcze- 
pieniu przesączami czystemi, niezawierającemi prątków. Przeciw- 
nicy teorii gruźliczej z Bezanęconem na czele sądzą, że obec- 
ność laseczników Kocha w tkance ziarnicowej przemawia za wtór- 
neni zakażeniem gruźlicą, albo za uczynnieniem sprawy gruźli- 
czej w gruczołach ziarnicowych, uważając. że w okresie zdrowia 
mogą też wegetować w gruczołach chłonnych prątki Kocha w sta- 
nie nieczynnym. 

Obraz kliniczny jest wielopostaciowy i zależy od 1miejsco- 
wienia czynnika chorobotwórczego. Umiejscowienie to iest nader 
różnorakie. Na pierwszym planie mamy gruczoły chłonne, później 
płuca, śledzionę, wątrobę, szpik, układ kostny (dający w później- 
szym okresie choroby niekiedy tak silne bóle kostne), skórę: rza- 
dziej przewód pokarmowy, przełyk, migdałki, nerki, grasicę, tar- 
czycę, trzustkę, gruczoły tuleczne. Bezpośrednie zajęcie ośrodków 
nerwowych jest wyjątkowe, gdyż opona twarda stanowi niejako 
przegrodę, której tkanka ziarnicowa nie może przekroczyć. Moga 
więc tu występować tylko wtórne obiawy uciskowe mózgu i rdze- 
nia kręgowego (napady padaczkowe, paraplegje i t. d.) spowodu 
nacieków okostnowych lub zajęcia tkanek epiduralnych. 

Typowy obraz kliniczny daje się podzielić na 3 okresy. Okres 
pierwszy, wstępny, rzadko dający się uchwycić klinicyście, to okres 
zespołu zwiastunów, występujących prawdopodobnie na skutek za- 
działania czynmków toksycznych. Do niego należą: swędzenie, po- 
łączone niekiedy z poceniem się, czasami niezwykła sucliość skó- 
ry z nadmiernem rogowaceniem naskórka, pękaniem paznokci 
oraz wypadaniem włosów. Mogą być rumienie i wypryski skóry, 
ponadto zaburzenia czynności żołądkowo-jelitowej, zwłaszcza bie- 
gumki, ponadto osłabienie i wychudzenie, niekiedy zaś przytępie- 
nie słuchu pochodzenia ośrodkowego. Należy jednak zaznaczyć, 
że objawy te nie występują stale. 

Po wstępnym następuje okres drugi, t. zw. początkowy, czyli 
ziarnicy ograniczonej (odosobnionej). W tym okresie występuje 
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powiększenie gruczołów chłonnych, Początek adenopatii jest ra- 
czej szyino-pachowy (507/05) lub śródpiersiowy (10/0), niż brzuszny 
i pachwinowy. Powiększenie się gruczołów w danej okolicy może 
trwać tygodnie, miesiące, a nawet lata. W przypadkach świeżych 
są one miękkie, odosobnione, niezrośnięte ze skórą, ani z podło- 
żem, niebolesne, skóra nad niemi jest niezmieniona, nie wykazują 
skłonności do ropienia, chyba przy zakażeniach wtórnych. W sta- 
rych — sa twarde, spoiste, często ze sobą pozrastane. 

Według Graeffa początek ziarnicy złośliwej może wystą- 
pić pod postacią guzów złośliwych podstawy czaszki. Byłoby 
więc rzeczą dość łatwą wykryć je przy pomocy rynoskopiji tylnej 
i rozpocząć wczesne stosowanie radjoterapii. Dane Graeffa po- 
zwalają na nowe pojęcie choroby, umożliwiające wytłumaczenie, 
dlaczego pierwsze objawy kliniczne występują często na szyi. 

O pierwotnem umiejscowieniu ziarnicy złośliwej w głęboko 
położonych gruczołach świadczą tylko objawy uciskowe lub zmia- 
ny czynnościowe, których przyczyna zostaje wyświetlona albo 
przy daleko posuniętym obrazie chorobowym, t. zn. w okresie 
uogólnienia się choroby, albo drogą rentgenodiagnostyki. W okre- 
sie tym spotykamy się także z powiększeniem śledziony, które 
może nawet wyprzedzić obrzimienie gruczołów. Jest ona wiedy 
twarda, gładka, i niebolesua. Powiększenie śledziony występuje 
według Klejna w 48%, według Grotta i Szredera w 80%. 
Jednak anatomiczne uszkodzenie śledziony stwierdza się aż w 95%. 
Niekiedy już w tym okresie stwierdza się powiększenie wątroby 
i przy dokładnem badaniu także gorączkę lub stany podgorącz- 
kowe. Klinicznie trudno jest wykreślić granicę między okresem 
ziarnicy ograniczonej, a okresem trzecim t. j. ziarnicy uogólnio- 
nej. Ten ostatni rozpoczyna się wtedy, gdy inna grupa gruczołów 
zostaje wciągnięta w proces chorobowy. Wobec tego, że naszemu 
badaniu, włączając w to nawet badanie promieniami X, niedostęp- 
ne są czesto głęboko położone grupy gruczołów, a czasami nawet 
i zewnętrzne, lecz głębiej położone (Gorecki), przeto bardzo 
rzadko bywa ustalana chwila uogólnienia się choroby. Uogólnianie 
się sprawy chorobowej odbywa się skokami, czemu towarzyszy 
zazwyczaj gorączka lub stan podgorączkowy. Gorączka ta przy- 
biera tor najczęściej ialujacy (typu powrotnej gorączki Ebstei- 
na). Fabian widział ją w 80%, a Gugeisheim w 40% spo- 
strzeganych przypadków ziarnicy. Jest ona cechująca nawet wtedy, 
gdy gruczoły nie są powiększone. W innych razach ciepłota ma 
typ przepuszczający lub zwalniający. Zresztą według Che- 
valliera i Bernarda niema prawie typu gorączki, którejby 
nie stwierdzano w ziarnicy złośliwej. Przerwy w rozwoju scho- 
rzenia trwają od kilku dni do miesięcy, a nawet lat. W zależno- 
ści od tego stan ogólny chorego ulega wahaniom, dolegliwości 
jużto wzmagają się, jużto tracą na sile. 


Jako skutek adenopatii mogą występować objawy uciskowe. 
Ucisk powiększonych gruczołów na oskrzela prowadzi do niedo- 
dnty, ucisk na naczynia krwionośne lub chłonne — do gromadze- 
nia się płynów i obrzęków (jak np. wysięki opłucnowe i otrzew- 
nowe, ciągle po punkcjach powracające), na przewód żółciowy 
wspólny, lub na przewody żółciowe wewnątrzwątrobowe — do 
żółtaczki. Zresztą la ostatnia może być też wynikiem toksycznego 
zadziałania na komórkę wątrobową, albo samego procesu choro- 
bowego, toczącego się w miąższu wątroby. Objawy okresu zwia- 
stunów, jak świąd, wysypki, uporczywe biegunki i t. d., jeśli do- 
tychczas nie były wyraźne, mogą się obecnie poiawić. Choroba 
prowadzi ostatecznie do niedokrwistości i charłactwa, a na tem 
tle mogą wystąpić objawy skazy krwołocznej. Wśród nich chory 
ginie. 

Czas trwania choroby wynosi według Clerca 3 lata, we- 
dług Orłowskiego pół roku. Cunninglliam, cytowany 
przez Minota, podaje przypadek, który trwał 25 lat. Sam Mi- 
not opisuje sprawdzony sekcyjnie przypadek ziarnicy złośliwej 
u dziewczynki, która zmarła po 17 latach trwania choroby, Bywają 
też przypadki ostre o przebiegu gwałtownym, kończące się po 
kilku tygodniach zgonem. Przebieg ostry, lub podostry widuje się 
zazwyczaj częściej w typie brzusznym ziarnicy złośliwej. 

Najczęściej spotykaną formą jest typ piersiowy, w którym za- 
jęte są gruczoły szyi, nadobojczykowe, pachowe, lub śródpiersia, 
rzadziej płuc. Typ brzuszny, rzadszy od piersiowego, cechuje się 
klinicznie zwykle objawami chorobowemi z zakresu jamy brzusz- 
nej i łączy w sobie większość postaci atypowych, tak nioraz trud- 
nych do rozpoznania, a więc postać lędźwiowo-krzyżową, pachwi- 
nowo-biodrową, trzustkową, dróg żółciowych, nadnerczową, kat- 
niczo - krezkową, Śledzionowo - krezkową. brzuszno - miednicową 
(Favre, Croizat i Guichard). Wyłaniają one zagadnienia 
lokalizacji pozagruczołowej czystej. W ten sposób odróżnia się 
poza formami gruczołowemi formy czyste odosobnione, a więc 
postaci śledzionowe, nerwowe, kostne, opłucnowo-płucne. przewodu 
pokarmowego, skórne. Mówiono nawet o szanktze inokulacyjitym 
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ziarnicy złośliwej z adenopatią lub bez niej. Opisywano przypad- 
ki wrzodów na skórze, które się wkońcu uogólniły, 

Przypadek I. Chory L. M., lat 51, kupiec z zawodu (l. k. szpit. 
1432 i 1463) został skierowany na Oddział ze skargami na ogólne 
osłabienie, brak łaknienia i uczucie palenia w okolicy wątroby 
i serca. Choroba rozpoczęła się przed 8 mies. wymiotami. Po 
3 mies. wystąpiła ciepłota do 38% i silne zawroty głowy. Leczenie 
klimatyczno-dietetyczne bez efektu. Obserwacja w Szpitalu Dzie- 
ciątka Jezus w Warszawie, skąd wypisany z rozpoznaniem za- 
palenia woreczka żółciowego: (w treści dwunastniczej stwierdzono 
dużo leukocytów). 

Ze stanu obecnego zasługują na uwagę następujące dane. 
W prawym dotku nadobojczykowym mały, ruchomy, niezrośnięty 
ze skórą, ani z podłożem, niebolesny gruczoł chłonny; w pachwi- 
nach małe gruczoły ruchome, niebolesne. Wątroba powiększona, 
wystaje na 3 palce spod prawego łuku żebrowego, gładka, bolesna 
na ucisk, zwłaszcza w okolicy woreczka żółciowego. Śledziona 
macalna, gładka, niebolesna. OB = IU, Odczyn dwuazowy ujem- 
ny. Odczyn Wassermanna ujemny. Morfołogiczne badanie krwi: 
czerwonych ciałek 4.170.000, Hb 56%/e wskaźnik 0,68; nieznaczna 
anizo i poikilocytoza, oligochromia; białych ciałek 6.800, oboiętno- 
chłonnych 50%% z nieznacziem przesunięciem obrazu Schillinga 
w lewo, limfocytów 39%, imonocytów 5%. Odczyn Van den Berzgha 
pośredni i bezpośredni ujemny. Treść dwunastnicy (porcja A): 
w osadzie do 10 leukocytów w p. w. Ciepłota w granicach 
38—39 

Po 12 dniach wypisany ze szpitala z rozpoznaniem: Cholecys- 
titis, myodegeneralio cordis (EKG: ST niżej linji izoelektrycznej: 
T brak). 

W jamie brzusznej kilkakrotnie bardzo silne bóle bez ściśle 
określonej lokalizacji. Ciepłota od 37,5—39°, wobec czego zgłosił 
się ponownie na Oddział. Obecnie stwierdzono: w dołku nadoboj- 
czykowym prawym i pacliwinie prawej pakiety gruczołów wiel- 
kości jaja gołębiego, twarde, ruchome, niebolesne. Chory stale 
chudnie. Stan ciężki. Morfologia krwi: czerwonych ciałek 3,710.000, 
Hb = 470% wskaźnik 0,63; anizocytoza, anizochromia: białych 
ciałek 7.900, obojętnochłonnych 81.5%/» (postaci segmentowanych 
16,5, pałeczkowatych 5), limfocytów 12%, monocytów 6,5%. Stan 
ciężki, postępujący ubytek na wadze, powiększone gruczoły chłon- 
ne kierowały myśl na możliwość nowotworu. Na próbne wycięcie 
gruczołu chłonnego chory nie zgodził się. Dokonana w Warsza- 
wie biopsia gruczołu z okolicy nadobojczykowei wykazała typo- 
wą ziarnicę złośliwą z komórkami Sternberga. Obecnie: stan bar- 
dzo ciężki, ciepłota około 38,5”, czerwonych ciałek 1,500.000, stan 
gruczołów chłonnych, iak poprzednio. 


Mamy więc tu do czynienia z brzuszną postacią ziarnicy zło- 
śliwej, nastręczającą zazwyczaj duże trudności rozpoznawcze. jak 
to też było i w tym przypadku. Dopiero zaatakowanie w później- 
szym okresie schorzenia gruczołów chłonnych nadoboiczykowych 
i pachwinowych umożliwiło drogą biopsji ustalenie właściwego 
rozpoznania. Limfocytoza (390/0) pierwotna może być w myśl C h e- 
valliera i Bernarda tłumaczona wczesnym okresem roz- 
woju schorzenia, W okresie uogólnienia mieliśmy już 12% limfo- 
cytów z wybitną neutrofilozą. 

W przypadku powyższym, tak atypowym, rozpoznanie bez 
biopsii było wręcz niemożiiwe. Myśleć jednak należało przy róż- 
niczkowaniu i o ziarnicy złośliwej, albowiem w każdym niewy- 
raźnym przypadku przewlekającej się sprawy gorączkowej musi 
wchodzić w rachubę przy rozpoznaniu różuiczkowem także ziar- 
nica złośliwa. 

Że postaci brzuszne są najtrudniejsze do rozpoznania, świad- 
czy także przypadek z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Poznań- 
skich (Ordynator Dr. Julian Ajzner). Chory M. H., skierowany 
w lipcu 1935 r. na Oddział Chirurgiczny z rozpoznaniem ostrego 
zapalenia wyrostka robaczkowego przy ciepłocie 39”. Przy za- 
biegu operacyjnym stwierdzono w jamie otrzewnowej płyn suro- 
wiczy, ielito cienkie w pewnem miejscu zwężone przez okrężnie 
zaciskający guz, appendix wraz z coecum znaleziono pod flexura 
lienalis. Dokonano appendekiomii i resekcji części jelita wraz z gu- 
zem okrężnym. Po zabiegu stan chorego niezły, jednak w 2 dni 
po operacji zgon wśród objawów zapalenia otrzewnej. Badanie 
histo-patologiczne skrawków guza wykazało ziarnicę złośliwą. 

Przypadek Il, Chory G. A. lat 28 (l. k- szpit. 318) z zawodu 
handlarz, podaje, że od roku stale traci na wadze i siłach. Przed 
5 miesiącami poczuł silny ból w okolicy przepukliny pębkowej, 
którą ma od urodzenia. W Szpitalu Miejskim na Radogoszczu do- 
konano otwarcia jamy brzusznej, jednak nic w niej podejrzanego 
nie zauważono. Po operacji czuł się nadal źle, słabł i chudł coraz 
więcej. Podczas drugiego zabiegu operacyjnego stwierdzono kilka 
małych i jeden duży guz wielkości pięści, leżący na sieci poniżej 
żołądka; jeden z nich badany histologicznie wykazał ziarnicę zło- 
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Śliwą. Obecnie uskarża się na osłabienie, biegunkę, bóle w brzuchu 
1 lewej połowie klatki piersiowej. 

Przy badaniu stwierdza się: budowę waątłą, cerę ziemisto bla- 
dą; w pachwinie prawej pakiet gruczołów lekko zrośniętych z pod- 
stawą, wielkości jaja gołębiego, w lewej 3 gruczoły wielkości 
orzecha włoskiego, z podstawą i ze skórą niezrośnięte, twarde, 
niebolesne; w okolicy pępkowei guz wielkości główki dziecka, 
twardy, tkliwy na dotyk. Wątroba wystaje na 2 palce spod pra- 
wego łuku żebrowego; Śśledziona powiększona na 2 palce, twarda, 
gladka, na ucisk niewrażliwa. Płynu wolnego w jamie brzusznej 
nie stwierdza się. Mocz bez zmian szczególnych. Odczyn dwu- 
azowy ujemny. Opadanie krwinek 45.  Morfologiczne badanie 
krwi: czerwonych ciałek 3,295.000, Hb 26%, wskaźnik 0,4; anizo- 
i poikilocyvtoza, znaczna oligochroimia. Białych ciałek 8.175, obo- 
iętnochłonnych 88% z nieznacznem przesunięciem w lewo, kwa- 
sochłonnych 3%, zasadochłonnych 0,5%. limfocytów małych i du- 
żych 7,5%, monccytów i postaci przejściowych 1%. Wa.-R. we 
krwi ujemny. Prześwietlenie płuc: nieznaczny lewostronny wy- 
siek opłucnowy. Badanie płynu z opłucnej: odczyn Rivalty do- 
datni, białka 150/0e. 

W chwili przybycia do szpitala ciepłota 37°; po kilkudniowym 
pobycie na Oddziele napad silnych dreszczów i ciepłota 39°, 
utrzymująca się tylko przez 1 dzień; następnie okres bezgorącz- 
kowy, przeplatany stanami podgorączkowemi przez przeszło mie- 
siąc. Po miesiącu znowu silne dreszcze i wysoka ciepłota. W tym 
czasie w stanie bardzo ciężkim wypisany ze szpitala. 

Istnieją przypadki, przynajmniej na początku o formie opluc- 
nowo-płucnej, dzięki którym przypisywano nawet pochodzenie 
płucne schorzenia. Trudno jednak w tych razach wyłączyć istnie- 
iile adenopatji śródpiersiowej. 

Formy ziarnicy złośliwej przewodu pokarmowego należą do 
postaci par excellence odosobnionych. Według Goi w tei odmianie 
jad wkracza przez błonę śluzową żełądkowo-jelitową, która naj- 
prawdopodobniej jest na ten zarazek dość uodpornioną i powoduje 
Przez te umiejscowienie się sprawy chorobowej, zamurowuijąc nie- 
lako droge do zakażenia. Dlatego też w tych razach zabieg chi- 
rurgiczny prowadzi do wyleczenia. Bardziej problematyczne jest 
istnienie według Favre i Croizat form śledzionowych czy- 
Stych lub też kostnych. Zajęcie układu nerwowego jest prawdo- 
podobnie wtórne. 

Do niezwykle rzadkich umiejscowień należy przypadek P o- 
kornego pierwotnych zmian ziarnicowych na języku, które się 


później nogólniły, Musiała — ziarnicy fałdów półksiężyco- 
wych gałki ocznej, Nowickiego — odosobnionej ziarnicy je- 
lita cienkiego, Sussiego —  odosobnionej ziarnicy żołądka, 
Timki — przypadek ziarnicy narządów kobiecych. 


Duże znaczenie dla rozpoznania ziarnicy złośliwej mają ba- 
dania pracowniane. Do nich należy przedewszystkiem badanie hi- 
Stopatologiczne wyciętego gruczołu. Badanie to ma znaczenie tyl- 
ko w wypadku stwierdzenia zmian ziarnicowych, natomiast ujem- 
ny wynik biopsii nie przemawia przeciwko ziarnicy złośliwej, 
gdyż, jak wiadomo, obraz anatomiczny gruczołu zależy od okre- 
su rozwoju sprawy chorobowej. Nieobecność więc komórek Stern- 
berga nie wyłącza ziarnicy złośliwej. 

Przypadek Ml. Chory B. D.. lat 58, pośrednik (1. ks. szpit. 953), 
zauważył przed 5 miesiącami powiększone gruczoły w pachwinach. 
Dwa tygodnie później nastąpiło obrzmienie gruczołów szyjnych. 


6 tygodni temu, to znaczy 34» miesiąca po obrzmieniu gru- 
czołóów w pachwinie, wystąpił uporczywy kaszel i swędzenie 
skóry, Dokonane w tym czasie badanie skrawka wyciętego 
gruczołu okolicy szyjnej wykazało obraz lymphadenitis chro- 


nica. Obecnie uskarża się na kaszel, silną duszność, osłabienie 
i świąd skóry. Na skórze widać liczne ślady drapania, Gruczoły 
podszczękowe, szyjne, karkowe powiększone, twarde, ruchome, nie- 
tolesne, niezrośnięte ze skórą, ani z podłożem. Pod prawą pachą 
Stwierdza się twardy, niebolesny, ruchomy gruczoł wielkości jaja 
kurzego, W dołku nadoboiczykowym prawym gruczoł wielkości 
wiśni, konsystencji twardej, ruchomy i niebolesny. W pachwinach 
duże pakiety gruczołów o cechach poprzednio opisanych. Jama 
brzuszna silnie wysklepiona. Wątroba wystaje na 3 palce spod 
prawego łuku żebrowego, gładka, twarda, o brzegu równym, gład- 
kim i tępym. Śledziona macalna na 2 palce niżej łuku żebrowego 
0 brzegu gładkim, twardym, niebolesną. Mocz bez zmian szcze- 
gólnych. Odczyn dwuazowy dodatni. Jai pasorzytów w kale 
uie znaleziono. Odczyn Biernackiego 78, Wa.-R. we krwi 
ujemny. Prześwietlenie pluc: wybitnie wzmożony rysunek płucny, 
wnęki szerokie; w lewej wnęce cień guzowaty: kąty przeponowo- 
Żebrowe wolne. Kwas moczowy we krwi 8,8 mg w 100 cm*, 
EKG bez zmian. Morfologiczne badanie krwi: czerwonych ciałek 
4.770.000, Hb 85/9; wskaźnik 0,9: obraz czerwonych ciałek pra- 
widłowy; białych ciałek 12.125, obojętnochłonnych 25% (w tem 
segmentowanych 20. pałeczkowatych 5), kwasochłonnych 550/60; za- 
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sadochłonnych 1/9; limfocytów dużych i małych 17%; monocytów 
i postaci przejściowych 2%. Dokonane po upływie 2 tygodni mor- 
iologiczne badanie krwi wykazało: czerwonych ciałek 5,390.000, 
Hb 9600/0; wskaźnik 0,84; 13 retikulocytów na 1000 czerwonych 
ciałek (8 — II grupy i 5 — III grupy); obraz czerwonych ciałek 
prawidłowy; białych ciałek 6.400, oboiętnochłonnych 36.5% (seg- 
mentowanych 32, pałeczkowatych 4,5), kwasochłonnych 23%, lim- 
focvtów dużych i małych 36,5%, monocytów i postaci przejścio- 
wych 4/e. Chory przebywał w szpitalu przeszło 2 miesiące. Przez 
ten czas miewal okresy powiększonej ciepłoty, sięgającej 39,57 
i okresy bezgorączkowe, przeplatane stanami podgorączkowemi. 
Leczony był naświetlaniami promieniami Roentgena i zastrzyki- 
waniami natr, arsenicosum. Po kilku naświetlaniach znaczna po- 
prawa w samopoczuciu chorego, później jednak nastąpił okres 
wysokiej ciepłoty (39,5%) i pogorszenie się stanu ogólnego. 

Istniejącą w danym przypadku niewielką erytrocytozę należy 

uzależnić od silnej duszności i biernego przekrwienia płuc, jakie 
stwierdzono u chorego. Na podkreślenie zasługuje 23% ciałek 
kwasochłonnych i 36,5% limfocytów, co może dowodzić, że spra- 
wa chorobowa nie jest jeszcze zbytnio zaawansowana. 
Przypadek powyższy jest typowy pod względem przebiegu 
klinicznego dla ziarnicy złośliwej. Uiemny wynik badania histo- 
patologicznego nie przemawia przeciwko rozpoznaniu, gdyż biopsja 
gruczolu wypadła akurat na okres, w którym jeszcze nie nastą- 
piło w nim pseudonowotworowe bujanie z ukazaniem się komórek 
Sternberga. Możliwą jest rzeczą, że w tym samym czasie biopsia 
innego gruczolu chłonnego wykazałąaby typowy obraz ziarnicy 
złośliwej z komórkami Sternberga na czele. 

Przypadek ten podkreśla twierdzenie, że dodatni wynik 
biopsii ma znaczenie rozpoznawcze przy ziarnicy zlośliwej, uleln- 
ny zaś jej zupełnie nie wyklucza, gdyż może zależeć tylko od 
okresu rozwoju zmian ziarnicowych w gruczołach chłonnych. 

Pouczającym jest w danej mierze przypadek guza przyuszni- 
cy, spostrzegany w roku 1934 na Oddziale Chirurgicznym Szpi- 
tała Poznańskich, w którym badanie histopatologiczne dopiero 
prawie przy 20 skrawku z tegoż guza wykazało typową ziarnicę 
złośliwą z komórkami Sternberga. 

W związku z kwestją wycięcia gruczołu, wyłania się zagad- 
nienie, czy biopsia jest, czy nie jest zabiegiem obojętnym dla 
chorego. Podkreślić musimy, że na naszym, skromnym coprawda, 
materjale szpitalnym ziarnicy złośliwej żadnego pogorszenia po 
biopsji nie widzieliśmy, choć zdania innego w danej sprawie jest 
Schottmiiller. 

Wspomnieć należy, że w Sskrawkach stwierdza się niekiedy 
kryształki Charcot-Leydena, co stoi prawdopodobnie 
w związku z eozynofilią. 

Obraz morfologiczny krwi zasadniczo nie jest charakterystycz- 
uy. Zwykle w okresach początkowych i w czasie remisji mamy 
normoglobulję, w okresie zaostrzeń znajdujemy lekką hipoglobulję 
(3-4 miliony) i to zarówno uiedobarwliwą, jak i nadbarwliwą. 
Wyraźną paliglobulię stwierdza się raczej u osób z przekrwieniem 
biernem lub rozedmą płuc. W okresach niedokrwistości spostrze- 
gano obecność nieznacznej retikulocytozy. Oddawna podkreślana 
przez autorów swoista dla ziarnicy złośliwej łeukocytoza wielo- 
jadrzasta oboiętnochłonna z eozynofilją została jako prawo 
przez St Klejna zakwestjonowana, I rzeczywiście, coraz czę- 
ściej opisywane są odchylenia od tego obrazu, zamiast leukocy- 
tozy stwierdzano czesto leukopenię (Straube, Hollborn 
w 250/,). Niektórzy łączą leukopenię z formami o przebiegu bardzo 
ostrym, zwlaszcza w typie brzusznym, lub w znacznem wynisz- 
czeniu (Rencki), zaś przypadki z biperleukocytozą i wyraźnym 
świądem uważają za nadające się do skutecznej rentgenoterapii. 
Inne przypadki leukopenii mogą być tłumaczone według Clerca 
długotrwałem podawaniem arsenu, szkodliwie działającego na 
tkankę chłonną i szpikową. Leukocytoza może sięgać liczb wy- 
sokich, najwyższą w literaturze podaje Schur (według Assman- 
na za Goreckim) — 240.000 w 1 mm, u nas Puławski — 
14.000, Rencki — 43.000. Naiczęściei jednak leukocytoza waha 
się w granicach od 10.000 do 30.000 w 1 mm*. W zakresie neutro- 
iilów często można wykazać przesunięcie obrazu Schillinga 
w lewo. Ilość neutrofilów może sięgać 80—99%% ilości białych 
ciałek (stąd względna limfocytoza). 

Niekiedy w nikłym odsetku stwierdza się myelocyty (Renc- 
ki do 1%/). 

Eozynofilja należy do bardzo częstych ziawisk w ziarnicy zło- 
śliwej. Najwyższy odsetek zaobserwował Witold Orłowski — 
83%. pozatem Dąbrowski — 77%, Goia — 48%. Ma ona 
występować w 1/3 do 1/2 ilości przypadków (Rencki, Cheval- 
lier i Bernard). Istnienie aneozynofilji podkreślili Rencki, 
Grott i Szreder. Clerc podkreśla konieczność seryjnych 
badań moriołogii krwi zwłaszcza w okresach podskoków gorączki 
dla znalezienia eozynofilów, choć inni twierdzą, że eozynoiilia 
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występuje właśnie w okresie bezgorączkowym. Najwyższy odse- 
tek eozynofilji na naszym materjale szpitamym wynosił 550%. 
Z leukocytozą obojętnochłonną często idzie w parze monocytoza 
(Chevallier i Bernard — 30%, Grott i Szreder — 
180/6), która ma być charakterystyczna dla zajęcia głęboko poło- 
żonych gruczołów. 

Rzadko występująca limfocytoza dowodzi wczesnego okresu 
choroby (Chevallier i Bernard). 

Przypadek IV, Chory P. Ch. lat 50, bez zawodu (l. k. szpit. 
713). zauważył przed 4 miesiącami po stronie prawej na szyi 
drobne gruczoły, które po przebytej grypie zaczęły się szyb- 
ko powiększać, przyczem jeden z nich urósł do wielkości pięści. 
Tymczasem zauważono ubytek na wadze. Od kilku tygodni cie- 
piota około 37,57. 

Stan obecny: w okolicy prawego kąta żuchwy pakiet gruczo- 
łów wielkości pięści, wzdłuż przedniej i tylnej powierzchni 1nię- 
Śnia mostkowo-sutkowo-obojczykowego lewego, drobne, wielkości 
fasoli gruczoły; w prawej okolicy nadoboiczykowei pakiet gruczo- 
łów, złożony z 10 guzków, dobrze od siebie odgraniczonych, wiel- 
kości śliwki; w prawym dole pachowym gruczoł wielkości fasoli, 
dość miękki; w obu pachwinach drobne gruczoły. Wymienione 
gruczoły chłonne wykazują konsystencję zbitą, są niebolesne, 
przesuwalne, niezrośnięte © ze skórą ani podłożem. Płuca, serce 
i jama brzuszna bez zmian przedmiotowych. 

Odczyn dwuazowy slabo dodatni. Odczyn Wassermanna ujem- 
ny. Objaw Biernackiego 20. Badanie histologiczne wyciętego gru- 
czołu z okolicy nadoboiczykowej wykazało obraz ziarnicy zło- 
śliwej z komórkami Siernberga. Badanie morfologiczne krwi wy- 
kazało: czerwonych cialek 4,300.000, Hb 82%, wskaźnik barwny 
0,95; białych ciałek 8.500, obojętnochłonnych 73% (segmentowa- 
nych 68.7. pałeczkowatych 4,3), limfocytów 15%, monocytów 
11%, kwasochłonnych 1%, zasadochłonnych 0. Po upływie 5 mie- 
sięcy obraz morfologiczny krwi przedstawiał się następująco: 
czerwonych ciałek 4,795.000, Hb 67%, wskaźnik 0.71; nieznaczna 
anizo i poikilocytoza; białych ciałek 3.450, obojętnochłonnych 69%/6 
z nieznacznem przesunięciem w lewo obrazu Schillinga, kwaso- 
chłonnych 2,5%, zasadochłonnych 0,5%, limfocytów małych i du- 
żych 16%, monocytów i postaci przejściowych 12%. 

W szpitalu typowa febris undulans, trwająca dni kilkanaście, 
w swem majwiększem nasileniu sięgająca wśród dreszczów 40,2, 
oraz okresy remisyj. wynoszące także dni kilkanaście. Chorego 
ieczono wstrzykiwaniami arszenikowemi i naświetlaniami promie- 
niami Roentgena, które jednak po 8 seansie przerwano spowodu 
zbyt silnego odczynu ze strony chorego. 

Przypadek powyższy ze względu na stan obecny, przebieg cie- 
płoty i dane pracowniane jeszcze przed badaniem histopatologicz- 
uem wyciętego gruczołu chłonnego przemawiał z dużem prawdo- 
podobieństwem za postacią piersiową ziarnicy złośliwej, Utrzynui- 
jąca się wraz z obojętną leukocytozą monocytoza może z pewnem 
prawdopodobieństwem świadczyć, że głęboko położone gruczoły 
były od początku badania już także zajęte sprawą chorobową. 
a tendencje ku leukopenji i niskie OB wskazują na niepomyślne 
rokowanie. 

Amerykanie i Francuzi podkreślają powiększenie się ilości 
płytek krwi do 600.000, jako wynik wtórnej reakcji szpikowej. 
Zmniejszanie się płytek do stanu prawidłowego stwierdza się 
w przypadkach, skłonnych do remisji, wzrost jest zapowiedzią 
pogorszenia się stanu chorobowego (Chevallieri Bernatd). 
Szybkość opadania czerwonych ciałek krwi jest w ziarnicy zło- 
śliwei przyspieszona. 

Odczyn dwuazowy w moczu jest względnie często dodatni 
(według Reuckiego w 62%) i występuje według niektórych 
autorów prawdopodobnie w związku z charłactwem. 

Z innych badań laboratoryjnych wspomuimy o skórnej re- 
akcji tuberkulinowei Pirqgueta, która w ziarnicy złośliwej jest 
ujemna (anergia), odczyn zaś Vernes'a (flokulacja z rezorcyną) 
jest wybitnie dodatni. Gdy następuje polepszenie się stanu cho- 
tego (remisja), reakcja skórna staje się dodatnią, podczas gdy 
stopień flokulacji się obniża. Wynik przeciwny zwiastuje nawrót 
cierpienia i to u chorych ze stwierdzoną wspólistniejącą gruźlicą. 
Próby te mają więc znaczenie rokownicze. 

Wspomnieć należy o próbie biologicznej Gordona, której 
wynik dodatni przy różnicowaniu między ziarnicą złośliwą a ra- 
kiem oskrzela ma przemawiać za ziarnicą złośliwą. 

W rozpoznaniu różniczkowem należy uwzględnić: białaczkę 
szpikową przewlekłą, białaczkę limifatyczną przewlekłą, białaczkę 
ostrą, białaczkę szpikową  aleukemiczną, białaczkę limfatyczną 
aleukemiczną. adenopatję gruźliczą i kiłową, mięsaka limfatycz- 
nego Kundrata, nowotwór złośliwy z przerzutami i ostre cho- 
roby zakaźne, jak dur brzuszny, chorobę Banga i posocznicę. 
Przy różnicowaniu adenopatji gruźliczej należy pamiętać, że poza 
typowym obrazem gruźlicy gruczołów chłonnych mamy postać, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nie, 2, IEZĘ, 


nieskłonną do zropień, a wyglądającą zupełnie, jak ziarunica zło- 
Śliwa. Mamy tutaj powiększenie gruczołów chłonnych w całym 
ustroju, splenomegalję, lub powolny przebieg choroby, od czasu 
do czasu stany gorączkowe. Postać tę opisał w roku 1898 Go u- 
gerot, a istnienie jej podkreśla ©lerc. W rozpoznaniu zadecy- 
duje więc tutaj odczyn tuberkulinowy, biopsia, albo reakcja na 
naświetlania promieniami Roentgena. 

W różnicowaniu z pozostałemi jednostkami chorobowemi za- 
zwyczaj rozstrzyga wynik badania krwi, lub wynik histologicz- 
nego badania wyciętego gruczołu. 

Leczenie ziarnicy złośliwej polega na leczeniu farmakologicz- 
nem, biologiczuem, chirurgicznem, oraz naświetlaniu promieniami 
Roentgena, radu i toru. Autorzy podają korzystny wpływ ben- 
zolu, arsenu, jodu, antymonu, toru i radu, jednak najlepsze wy- 
niki lecznicze daje rentgenoterapia, chociaż nie znamy przypadku 
pewnej ziarnicy uleczonego promieniami Roentgena. Ze wszyst- 
kich jednak środków, jakiemi rozporządzamy w leczeniu ziar- 
nicy złośliwej, rentgenoterapia daje poprawę podmiotową i przed- 
iniotową i według niektórych autorów nawet przedłuża życie cho- 
rego. Do radioterapii nadają się w zasadzie wszystkie przy- 
padki ziarnicy, jednak przypadki ciężkie o przebiegu durowym 
czy septycznym według Bardachzi i Sekelesa nie nadają 
się do niej ze względu na spostrzegane w takich razach obostrze- 
nie sprawy. 

Obiawy samozatrucia zaś w przypadkach lżejszych ustępują 
zwykle po krótszej, czy dłuższej przerwie w naświetlaniach. Nie- 
kiedy szczególna wrażliwość skóry zmusza do przerwania naświe- 
tlań, aż do czasu wyleczenia skóry. Gorecki podkreśla istnienie 
przypadków pozornie odpowiednich do naświetlań promieniami 
Roentgena, w których te jakgdyby uczuliły ustrój wobec dalszego, 
często szybkiego rozwoju ziarnicy, występującego po ukończeniu 
serii naświetlań. 

Przy kwalifikowaniu chorego do leczenia promieniami Roent- 
gena, jak też i podczas naświetlań, należy zwracać baczią uwagę 
na stan ogólny chorego i na obraz jego krwi. Znaczna niedokrwi- 
stość wzmagająca się przed, lub podczas naświetlań nakazuie 
szczególną ostrożność. Gdy obraz krwi wykazuje tendencię ku 
leukopenji, należy naświetlania porzucić, a zwłaszcza wtedy, gdy 
stwierdzimy limfocytozę, gdyż dane te dowodzą wyczerpania się 
szpiku kostnego. 

Prócz różnych metod rentgenoterapji dotychczas stosowanych 
osłatnio otrzymano zachęcające wyniki przy stosowaniu „kąpieli 
rentgenowskich“, t. j. naświetlań całego ciała chorego. 

Naświetlania promieniami Roentgena sprawiają, że stan ogólny 
chorego polepsza się, świąd ustępuje, guzy głębokie, nawet śród- 
piersia, maleją, nikną. a biopsia wykazuje w gruczołach zmiany 
włókniste, będące wynikiem naświetlań. Jednak, jak w białacz- 
kach, nawrót jest tu zawsze prawem. I choć nawracająca ade- 
nopatja nie przybiera rozmiarów pierwotnych, jednak charłactwo 
i zaostrzenie sprawy czasem o przebiegu gwaltownym prowadzą 
do śmierci. 

Stosowane przez nas leczenie naświetlaniami promieniami 
Roentgena i doustnem oraz pozajelitowem stosowaniem arsenu da- 
wało, zgodnie zresztą z wynikami innych autorów, tylko przej- 
ściową poprawę podmiotową i przedmiotową. 

Ocenić skutek odpowiedniego środka leczniczego w ziarnicy 
złośliwej jest rzeczą niezmiernie trudną wobec samodzielnych re- 
misyj, które mogą trwać miesiące, a nawet lata. Mówić o wyle- 
czeniu możnaby przy ciągłej, nieprzerwanej. stałej obserwacji, 
a takiej żadna opublikowana praca nie podaje. Panuje tu prawo 
nawrotu. Amerykańscy autorzy Minot i Isaacs w roku 1926 
po przestudjowaniu kilkuset przypadków ziarnicy złośliwej, pod- 
danych leczeniu promieniami Roentgena lub radu, i po zestawie- 
niu przypadków leczonych z nieleczonemi, doszli do przekonania, 
że nie można twierdzić, żeby okres życia leczonych hył dłuższy, 
niż u nieleczonych. 

Na zakończenie podkreślić należy, że przy obecnym stanie 
wiadomości o ziarnicy złośliwej konieczne są dalsze obserwacie 
kliniczne, hadanie pracowniane i doświadczalne, celem bliższego 
poznania etjologii i patogenezy tego obecnie tak groźnego scho- 
rzenia, a wtedy może udać się skierować jego leczenie na bar- 
dziej racjonalnie i skuteczniejsze, niż dzisiaj tory. 
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Nr. 65, 66, 81 i 07 oe 18) Herz: Wien. Klin. Woch. Nr. 10. 


1935, — 19) Jagic i Klima: Miiuch. Med. Woch. Nr. 12. 
1935. — 20) Graeff: Deutsch. Med. Wschr. Z. 22, 1935. — 
Źl) Bardachzi i Sekeles: Med. KI. Nr. 51. 1934, = 
22) Holzknecht: Münch. Med. Wschr. Nr. 8. 1932. — 


23) Sternberg: Klin. Wsclir. Nr. 12. 1925. — 24) Ogilvie 
van Rooyen: Journ. Amer. Med. Assoc. Nr. 22. 1934, — 
25) Minot i Isaacs: Journ. Amer. Med. Assoc. 1926. T. 86, 
Str. 1189 i 1265. 


Doc. Dr. Witold LIPIŃSKI. Ordynator Oddziału Lwów. 


Zakaźnego Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Nowe drogi w leczeniu czerwonki '). 


Z Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie. 


Czerwonka, ostre schorzenie zakaźne jelita grubego, znaną od 
wieków, była zawsze zagadnieniem o doniosłem znaczeniu, choć 
niezawsze należycie docenianem, W latach wojny Światowej od- 
£rywała pierwszorzędną rolę. Idąc w Ślad za postępującemi i co- 
tającemi się wojskami, porywała nieraz więcej ofiar, niż bezpo- 
Średnie działania wojenne. Jak olbrzymi materiał czerwonkowy 
Spotykano podczas wojny, wykazuje publikacja Brugschia, 
który na froncie rumuńskim, w kilku zaledwie miesiącach letnich 
1917 r. miał w leczeniu około 7.000 chorych czerwonkowych. Szpi- 
tale zakaźne byłej armii austriackiej, © czem wiem z własnego 
doświadczenia, nie ustępowały innym, jeśli chodzi o ilość przy- 
Padków leczonej czerwonki. Po wojnie sytuacja poprawiła się 
znacznie, ale tam, gdzie niski stopień kultury, brak podstawowych 
wiadomości z higieny i ciężkie położenie ekonomiczne, przy bra- 
ku wszelkiej pomocy lekarskiej, z natury rzeczy sprzyjały roz- 
wojowi choroby, czerwonka osiągała niebywałe cyfry zachoro- 
Wwań, jak naprzykład w roku zeszłym na Wołyniu. 

Wobec przykrej i wyniszczającej choroby, zadanie klinicysty 
było trudne. Czerwonka przykuwała nieraz na długie tygodnie 
chorego do łóżka i wymagała, zarówno od chorego, jak i leka- 
rzą, wielkiei cierpliwości. Jeżeli przyjrzymy się wspomnianej sta- 
tystyce Brugsch'a, to przekonamy się, że jedynie w 7% przy- 
Dadków czas trwania choroby wynosił tylko 10 dni. Około 60% 
chorych wymagało czterotygodniowego leczenia, a w znacznym 
odsetku, bo aż w 22% czerwonka musiała być leczona od 40 do 
100 dni. 

Leczenie dotychczasowe polegało na podawaniu środków 
przeczyszczających naprzemian ze Środkami osłabiającemi ruch 
robaczkowy jelit, na wlewaniach doodbytniczych leków, mających 
ua celu osłanianie owrzodzeń i przyspieszenie icl gojenia. Równo- 
czesne podawanie surowicy przeciwczerwoukowej w wielkich iloś- 
ciach, obok ścisłej diety, pociągającej za sobą znaczne wynisz- 
czenie, niezawsze dawało korzystne wyniki lecznicze. Toteż zu- 
pełnie zrozumiałem było szukanie nowych dróg w leczeniu czer- 
wonki, zmierzających do szybkiego opanowania choroby i skró- 
cenia czasu jej trwania. 

Znając z własnego doświadczenia doskonałe działanie leczni- 
cze diety jabłkowej, wprowadzonej jeszcze w 1913 r. przez Hei- 
Slera w ostrych nieżytach żołądka i jelita cienkiego, postano- 
wilen przed dwoma laty poczynić próby na materiale Lwowskie- 
go Oddziału Zakaźnego z dietą jabłkową u chorych czerwonko- 
wych. 

W ciągu lat dwóch było w leczeniu Oddziału Zakaźnego około 
500 przypadków czerwonki. Wiek chorych wahał się od kilku 
miesięcy do kilkudziesięciu lat W hodowli z kału otrzymano 
w około 30/ przypadków pałeczkę czerwonkową typu Shiga, 
w 100/0 typ Flexiera, 

1) Według wykładu, wygłoszonego na Zjeździe Mikrobiologów 
i Epidemjologów w Łodzi, w listopadzie 1935 r. 
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Od 1 stycznia 1934 r. do 28 października 1935 r. leczono cho- 
rych czerwonkowych dietą iabłkową: 


leczono zmarło 0 śmiertelności 
471 43 9,1 


Po szeregu wstępnych doświadczeń, ustalono sposób leczenia, 
który stosowany ściśle, dawał nam nailepsze wyniki. Chory po 
ciepłej kąpieli oczyszczającej, otrzymuje czystą bieliznę i dostaję 
się na salę chorych, Należy przestrzegać, ażeby nawet lekko cho- 
rzy pozostawali w łóżkn. Pierwszego dnia leczenia podajemy 15 
do 30 g Ol. Ricini. W przypadkach ciężkiej toksycznej czerwonki 
podajemy równocześnie 10 cm? surowicy przeciwczerwonkowej 
domięśniowo. Drugiego dnia leczenia stosujemy głodówkę, przy- 
czem chory dorosły otrzymuje na dobę 1 litr herbaty, słabo cu- 
krzonej. Trzeciego, czwartego i piątego dnia leczenia podaiemy 
wyłącznie jabłka surowe, przemyte, nieobrane, w ilości 1000 do 
1500 g na dobę u chorego dorosłego. Jabłka nie muszą być do- 
borowej jakości. Owoc swojski, nawet cierpki, daje zupełnie te 
same wyniki lecznicze. Chorzy starsi, o wadliwem uzębieniu, 
otrzymują iabłka przetarte. Oseskom podajemy łyżeczkami sok 
wyciśnięty z jabłek. Szóstego dnia, zależnie od wyglądu stolca 
i samopoczucia chorego, przechodzimy do diety lekkostrawnei, 
papkowej, poczem, po kilku dniach (3—4), stosujemy dietę nor- 
malną. 

Jakie są następstwa zadziałania diety jabłkowej? Już w kilka 
godzin po spożyciu większej dawki jabłek następuje wyraźne 
uspokojenie ruchu robaczkowego jelit. Bóle w jamie brzusznej, 
dotycliczas niejednokrotnie bardzo silne, wybitnie zmniejszają się, 
parcie na stolec jest łagodniejsze, a ilość stolców zmniejsza się 
znacznie. Już po 24 godzinach stosowania diety jabłkoweji poja- 
wia się stolec uformowany, przyczem ilość śluzu, ropy i krwi wy- 
raźnie się zmniejsza. Ciepłola podwyższona często spada do nor- 
my krytycznie. Chory nie traci wody, niema spadku na wadze. 
Nawroty choroby pojawiają się stosunkowo rzadko. 

W materjale naszym, obejmującym blisko 500 chorych czer- 
wonkowych, otrzymaliśmy zupełne wyleczenie do dni 10 w 80% 
przypadków nawet ciężkiej czerwonki, o ile chorzy nasi skie- 
rowani zostali na Oddział w pierwszym lub drugim dniu choroby. 
Skierowani później pozostawali nieco dłużej na Oddziale. W przy- 
padkach spóźnionych leczenie dietą jabłkową nie dawało tak wy- 
raźnych wyników leczniczych. 

Mechanizm leczniczego działania diety jabłkowej nie jest do- 
tychczas wyświetlony. Najprawdopodobniej rozpulclniona miazga 
jabłkowa osłania mechanicznie swoją masą schorzałą błonę śluzo- 
wą jelita grubego, a garbnik zawarty w jabłkach i ciała pektynowe 
działają šciągająco i przeciwzapalnie na zapalnie zmienioną bło- 
nę śluzową. Wchłanianie jadów bakteryjnych wraz z przeciwdzia- 
łaniem procesom fermentacyjnym i gnilnym w jelicie, przyczynia 
się prawdopodobnie waluie do zwalczenia choroby. Zmiana podło- 
ża i flory bakteryjnej przy pomocy papki jabłkowej utrudnia lub 
wręcz uniemożliwia szybki wzrost pałeczek czerwonkowych. 

Na podstawie doświadczeń naszego Oddziału możemy gorąca 
polecić stosowanie diety jabłkowei w czerwonce w iaknajszerszym 
zakresie. 


W. BROSS, H. DŁUGOSZ i P. KUBIKOWSKI. Lwów. 


Poziom adrenaliny we krwi w chorobie Addisona. 


Z Kliniki Chirurgicznej, z H. Kliniki Chorób Wewnętrznych i z Za- 
kładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 


Rozpoznanie choroby Addisona jest łatwe, jeżeli wystąpią ty- 
powe obiawy: apatja, osłabienie, łatwe męczenie się, hipotonia, 
dolegliwości żołądkowo-jelitowe, spadek wagi ciała i zmiany bar- 
wikowe. Jednak niezawsze występują te główne objawy i nie 
w jednakowem nasileniu (Gsell i Uehlinger). Maranon, 
Salai Arguelles wykazali na podstawie wielkiego materjału, 
obejmującego 160 przypadków choroby Addisona, że np. 1.8%% 
chorych ma dobry apetyt, a 11.90%% nie ma zupełnie dolegliwości 
ze strony przewodu pokarmowego. Znane są również przypadki 
choroby Addisona, potwierdzone badaniem pośmiertnem, w któ- 
rych nie było przebarwień (Ebstein, Gabbi, Cunseli Ver- 
uescu i inni). 

Ze zmienności objawów klinicznych wynikły liczne próby wy- 
szukania swoistego obiawu lub odczynu dla choroby Addisona. 
Wymienimy tu tylko niektóre próby. 

I tak usiłowano przypisać rozpoznawcze znaczenie wybitnemu 
niedocukrzeniu krwi po przecukrzeniu obciążeniowem. Okazało 
się jednak, że ten objaw czasem występuje w tym samym stopniu 
u zdrowych (Porges i Adlersberg). 
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Rivoire sądzi, że w okresie posuniętym choroby zwiększa 
się wyraźnie azot pozabiałkowy we krwi. To samo spostrzegali 
Senator i Vollbracht; a Sicareli Haguenau stwier- 
dzili podwyższenie azotu pozabiałkowego nawet do 200 mg %o. 
W jednym z naszych przypadków, poniżej opisanych, 3 dni przed 
śmiercią azot pozabiałkowy we krwi wynosił tylko 42 mg*'/o, 
w drugim średnio ciężkim 36 mg °/o Azot pozabiałkowy nie może 
więc mieć znaczenia dla rozpoznania ani dla rokowania w clio- 
robie Addisona. 

Na klinice Mayo przywiązuje się wielkic znaczenie do ba- 
dania przemiany spoczynkowej w chorobie Addisona, jak w clio- 
robie Basedowa. Jednak i ten obiaw nie występuje stale. 
W dwu naszych przypadkach w okresie nasilenia stanu clioro- 
bowego i w okresie poprawy przemiana spoczynkowa była nor- 
malna. H. Zondek podaje, że przemiana jest normalna lub sub- 
normalna. 

Konsuloff podał znowu próbę stwierdzenia zwiększonej 
ilości substancji melanoforycznej w moczu chorych na chorobę 
Addisona. Obserwuje się zmianę zabarwienia ryby z morza Czar- 
nego (Gobius mełanostomus Pałlas) po dodaniu moczu do wody, 
w której ryba przebywa. 

Przytoczyliśimy dla przykładu tylko niektóre z licznych prób 
wyszukania swoistego odczynu lub objawu dla choroby Addisona. 
Tylko oznaczanie ilości substancji melanoforycznej mogłoby być 
uważane za odczyn swoisty. Przy studiowaniu powyższych prób 
nasuwa się myśl, że w chorobie Addisona najlepiej byłoby ozna- 
czać poziom hormonu nadnerczowego we krwi, a więc poziom 
adrenaliny. Dotychczasowe próby oznaczania adrenaliny we krwi 
u ludzi zdrowych sposobem biologicznym i chemicznym nie do- 
prowadziły do wyników dodatnich spowodu niedostatecznej czu- 
łości metod. Tem bardziei nie można było oznaczać poziomu 
adrenaliny we krwi w chorobie Addisona, w schorzeniu. w którem 
poziom adrenaliny jest przypuszczalnie obniżony. Zagadnienie jest 
rozwiązalne przez zastosowanie odpowiedniej metody. opisanej 
dokładnie poprzednio (Bross i Kubikowski). Metodę podał 
Thunberg, a użył do wykrycia adrenaliny Ahlgren, 
Euler i Liliestrand. Zasadą tej metody jest oznaczanie 
czasu, potrzebnego do całkowitego odbarwienia Ściśle określonej 
ilości błękitu metylenowego w obecności czynnika redukującego, 
jakim jest tkanka mięsna, zawiesina bakteryj i t. p. Reakcja prze- 
biega w próżni. Czas, potrzebny do zupełnego odbarwienia stałej 
ilości błękitu metylenowego, jest tem krótszy, im większa jest 
ilość czynnika redukującego. Zatem czas, potrzebny do odbarwie- 
nia, jest miarą ilości czynnika redukuijącego. Dodanie adrenaliny 
w granicach stężenia od 10—8—10—15 do mieszaniny błękitu mety- 
enowego i mięśnia przyśpiesza odbarwienie błękitu metylenowego 
(Ahlgren). Tą metodą określił Euler poziom adrenaliny w su- 
rowicy normalnej na 10—13 g/cm”, przyczem rozcieńczenie suro- 
wicy, które dawało przyśpieszenie reakcji, wynosiło 1:200 albo 
1:400. Uwzględniając surowicę i krwinki, stwierdzono w poprzed- 
nich pracach, że poziom adrenaliny we krwi obwodowej u ludzi 


zdrowych wynosi 3,233.10—11 g/cm’, przyczem rozcieńczenie 
krwinek, które dawało przyśpieszenie odbarwienia, wynosiło 
1:3.200 lub 1:6.400, surowicy 1:200 lub 1:400 (Bross i Kubi- 
kowski). 


Wprawdzie zdawaliśmy sobie sprawę, że choroba Addisona 
jest typowym zespołem objawów, charakterystycznym dla nie- 
domogi części korowej nadnerczy, a nie substancji rdzennej. 
Skłoniło nas jednak do podjęcia oznaczania adrenaliny we krwi 
w chorobie Addisona zapatrywanie, coraz częściej powtarzane 
w piśmiennictwie (Charvat), że substancja korowa i rdzenna 
stanowią pewną całość, Ściśle związaną fizjologicznie. Przemawiają 
za tem doświadczenia Farropa, który stwierdził w substancji 
rdzennej więcej kortyny niż w substancji korowej i fakt, że adre- 
nalina znajduje się również w korowej części nadnerczy. Zmiana 
funkcii części koroweji pociąga za sobą zmianę funkcji części 
rdzennej. Oznaczanie poziomu adrenaliny w chorobie Addisona. 
mimo klinicznych objawów niedomogi substancji korowej, jest więc 
racionalne. Zresztą obniżenie ciśnienia krwi i wzmożona toleran- 
cia na węglowodany w chorobie Addisona nasuwają myśl o zmniej- 
szonej ilości adrenaliny we krwi w tem schorzeniu. 

Oznaczenie poziomu adrenaliny we krwi wykonaliśmy dotych- 
czas w 5 przypadkach choroby Addisona i w trzech przypadkach 
niedomogi nadnerczy w zespołach wielogruczołowych (A. Fal- 
kiewicz i W. Musiał). 

Dla obiaśnienia naszych wywodów przytaczamy krótko tylko 
trzy historie choroby. 

Przypadek I, (L. prot. Klin. Chor. Wewn. U. J. K. we Lwowie 
402, 1933/34), Mężczyzna 53-letni, z rodziny zdrowej zgłosił się 
do Kliniki 16. II. 1934 spowodu osłabienia trwającego od pięciu 
tygodni, braku apetytn; ostatnio dołączyło się bicie serca, zawro- 
ty głowy oraz wymioty. W chwili przyjęcia: chory apatyczny. 
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Wyraźne brunatne zabarwienie skóry twarzy, szyi, pach, okolicy 
łopatek, intensywne na brzuchu, mosznie i prąciu, grzbie- 
towej powierzchni rąk i stóp. Rozległe zmiany barwikowe na 
wargach, błonie śluzowej policzków i brzegach języka. Liczne 
intensywne zwapniałe zagęszczenia w obu szczytach i polach pod- 
szczytowych. nieliczne zwapniałe ogniska rozsiane w pozostałej 
części obu pól płucnych. Cienie wnęk szersze wykazują dość 
liczne zwapnienia, odczyn Pirquet'a dodatni. Serce wielkości od- 
powiedniej, przysłuchem: ciche, głuche tony, elektrokardjogram: 
przewaga serca lewego, zresztą bez zmian. Ciśnienie krwi tętni- 
cze: 88/73 mm Hg. Okolice lędźwiowe na opukiwanie tkliwe. Na- 
rządy jamy brzusznej fizykalnie zmian nie wykazują. Krew 
cytolog.: c. b. 7.100, c. czerw. 4,580.000, Hb 78%, segment. 34.806, 
pałeczkowatych 16%, eozynochł. 8.4%, zasadochłonnych 0.4%, lim- 
iocytów 27.20/0, monocytów 13.2%/e. W treści żołądkowej kwasota 
naczczo: 6/0, po śniadaniu białkowem 10/0, mikroskop. bez zmian. 
Kal bez zmian. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. Cukier 
we krwi naczczo 80 mg ao azot pozabiałkowy 42 mg (3 dni 
przed Śmiercią). 
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Wykres I. 
Krzywa 1 (oznaczenie pierwsze): krwinki w rozcieńczeniu 1:800 


dają przyśpieszenie odczynu, — Krzywa 2 (oznaczenie drugie): 
krwinki w rozcieńczeniu 1:400 dają przyśpieszenie odczynu. — 
Krzywa 3 (oznaczenie trzecie): krwinki w rozcieiiczeniu 1:100 


dają przyśpieszenie odczynu, 


Wśród postępującego osłabienia i dolegliwości ze strony prze- 
wodu pokarmowego, chory zmarł 16. III. 1934 mimo stosowania 
kortyny. 

Sekcja: Tuberculosis fibrosa apicis utriusque et calciticationes 
glandularum lymphat. peribronch. Tuberculosis caseosa glandula- 
rum suprarenal. utriusque et eruptio miliaris et nodosa nonnulla 
glandularum lymphat. periportal. Atrophia organorum. Degenero- 
tio parenchymatoso-adiposa hepatis. Hyperaemia venosa organo- 
rum. Morb. Addisoni. (Zakład Anatomii Patologicznej U. J, K. we 
Lwowie. Dyrektor: Prof. Dr. W. Nowicki). 


Wykres Il. 
Krzywa I (oznaczenie pierwsze): surowica w rozcieńczeniu 1:50 
daje przyśpieszenie odczynu, — Krzywa 2 (oznaczenie drugie): 
surowica w rozcieńczeniu 1:50 daje przyśpieszenie odczynu, — 
Krzywa 3 (oznaczenie trzecie): surowica w rozcieńiczenin 1:10 daje 
przyśpieszenie odczynu. 


Pierwsze oznaczenie poziomu adrenaliny we krwi wykonano 
w stanie ciężkim (20. II. 1934) 3 tygodnie przed Śmiercią; przy- 
Śpieszenie odczynu dają ciałka czerwone w rozcieńczeniu 1:800 
(norma 1:6.400—3.200), surowica w rozcieńczeniu 1:50 (norma 
1:400—200). 
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Drugie oznaczenie wykonano wśród wyraźnego pogorszenia 
SIę stanu: ciałka czerwone dają przyśpieszenie odczynu w roz- 
cieńczeniu 1:400, strowica w rozcieńczeniu 1:50. 

7 Wreszcie trzeci wynik dwa dni przed Śmiercią opiewał: cial- 
Ka czerwone dają przyśpieszenie odczynu w rozcieńczeniu 1:100, 
Surowica w rozcieńczeniu 1:10. 


Dokładny przebieg doświadczeń przedstawiamy poniżej: 


L. p. Rozcieńczenie Woda destyl. Qzas odbarwienia w minutach 
krwinek 3 tyg. przed 2 tyg. przed 2 dni przed 
śmiercią śmiercią śmiercią 
1 — 0.2 30,5 30 29,5 
2 1:6400 =- 30 30,5 29,5 
3 1:3200 — 30 30,5 29.5 
4. 1:1600 - 30 20,9 29 
5. 1:800 -— 28 29 28,5 
6 1:400 — 26 27,5 28,5 
T 1:200 — 25 26 28 
8 1:100 -— 22,5 28,0 26,5 
9 Wol — 20,5 ARS 23 
10 1:25 — 18,5 21) 20.5 
p - 0.2 29,5 30,5 29 
L. p Rozcieńczenie 
surowicy 
1. == 0.2 30,5 30 30 
2 1:400 = 30,5 30 30 
3. 1:200 = 30,5 29,5 30 
4. 1:100 = 30,5 29 29,5 
5. 1:50 — 27 21,5 28,5 
6. 125 — 25,5 26 26,5 
T 115240) — 24 23,5 26,5 
8. — 0.2 30,5 30 29,5 


, Z powyższego zestawienia i załączonych wykresów widać, że 
ilość adrenaliny w ciałkach czerwonych i surowicy jest wybitnie 
zmniejszona. Zmniejszenie idzie równolegle do nasilenia objawów 
klinicznych: w miarę pogarszania się stanu zdrowia postępuje 
Szybko spadek adrenaliny we krwi. 

Przypadek II. (L. prot. Klin. Chor. Wewn. U. J. K. we Lwo- 
wie 264, 1935/36). Mężczyzna lat 46, z rodziny zdrowej, w obser- 
wacji Kliniki od 18. XII. 1935 do 17. II. 1936. W 20 r. ż. zapalenie 
płuc, w 23 zimnica, w 26 dur brzuszny. Obecna choroba od 2 lat. 
Wystąpiło zwolna ogólne osłabienie, łatwe męczenie się, okreso- 
we rozlane bóle w jamie brzusznej, czasem o charakterze gwał- 
townym, niezależne od jedzenia, bez nudności i wymiotów, tepe, 
niezależnie od chodzenia bóle podudzi. Równocześnie postępujące 
ciemne zabarwienie calej skóry, szczególnie twarzy i rąk. Apetyt 
mierny. Stolec zaparty. Przed 5 miesiącami osłabienic ogólne na- 
sililo się znacznie, ponadto upośledzenie apetytu, nudności i wy- 
mioty przeważnie naczczo ravo, spadek ua wadze. Równocześnie 
ciemne zabarwienie na wargach i błonie śluzowej ust. Kaszlu 
niema. 

Przedmiotowo: chory apatyczny, skóra w całości brunatna, 
najwięcej na twarzy, szyi, brzuchu, przedramionach, dłoniach, na 
łokciach i nad stawami międzypaliczkowemi. Skóra prącia i mo- 
Szny stalowo-czarna. Łożyska paznokci prawidłowo zabarwione. 
Obwódki okołobrodawkowe na sutkach stalowo czarne. Spojówki 
bez zmian. Na wargach ciemno stalowy rąbek. Na wewnętrznej 
stronie policzków, dziąsłach i brzegach języka rozległe stalowo 
ciemne zabarwienia, W obu szczytach i polach podszczytowych 
rozsiane intensywne, częścią zwapniale zagęszczenia. Zrost w ką- 
Cie przeponowo-żebrowym lewym. Odczyn Pirqueta dodatni, Od- 
czyn Biernackiego 3 num/godz. Serce małe. Tętno 88/min. Ciśnie- 
nie krwi tętnicze początkowo 89/64 w okresie poprawy 
115/72 mm Hg. Okolice lędźwiowe na opukiwanie bolesne, Prze- 
glądowe zdjęcie nerek i moczowodów nie wykazało cieni patolo- 
gicznyci, odpowiadających konkrementom. cieni nadnerczy nie 
Stwierdza się. Napięcie powłok brzusznych prawidłowe, objaw 
Blumberga ujemny. Wątroba do luku, śledziona macalna pod łu- 
kiem, twarda. Mocz: urobilinuria, zresztą chemicznie i mikrosko- 
Dowo bez zmian. Krew cytolog.: c, b. 4.900—8.200, c. cz. 4,850.600— 
4,950.000. Hb 80—100%, limfocytoza 38—56.50/. W treści żołąd- 
kowej kwasota normalna. Prześwietlenie Rtg. nie wykazało zmian 
w przewodzie pokarmowym. Odczyn Wassermanna we krwi uiem- 
ny. Azot pozabiałkowy początkowo 85.2 mg, po ustaniu wy- 
miotów obniżył się do 58.8 mg. Chlorki we krwi w okresie 
lepszym 0,554%. Cukier we krwi naczczo 96 mg %. Po podaniu 
150 g cukru trzcinowego doustnie i wstrzyknięciu 0.9 mg adrena- 
hny podskórnie w ciągu następnych 8 godz. cukru w moczu nie 
Stwierdzono. Ciepłota normalna, w dolnych granicach, Przemiana 
podstawowa + 7%. 
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U tego cliorego oznaczano adrenalinę trzykrotnie. Zawsze 
dawały przyśpieszenie odczynu c. czerwone w rozcieńczeniu 


1:1.600, surowica 1:100. Poziom adrenaliny pozwala w tym wy- 
padku rokować dobrze, mimo ciężkiego stanu w dniu przyjęcia. 

W czasie pobytu na Klinice stan chorego poprawił się wy- 
bitnie: ciśnienie wzrosło z 89/64 na 105/72, chwilami 115/72 mm Hg. 
Chorv mocniejszy. Dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego 
ustąpiły, przybytek wagi wynosił 4,400 kg. Zmniejszyły się nieco 
przebarwienia na błonach śluzowych. Chory zdolny do wykony- 
wania lżejszej pracy. 

Leczenie: początkowo 10—20 cm* dziennie 10%/e roztworu soli 
kuchennej dożylnie, potem 10 g dziennie soli doustnie. Cebion co- 
dziennie podskórme 0,05. Cysteina 0,2, najpierw w 10% roztwo- 
rze soli kuchennej, potem w 5.2%/ roztworze dwuwęglanu sodowego, 
początkowo codziennie, potem co drugi dzień. Konieczne stałe po- 
dawanie cysteiny. 

W powyższym przypadku stwierdzono obniżenie się azotu 
pozabiałkowego we krwi równocześnie z ustąpiewiem dolegliwości 
ze strony przewodu pokarmowego. Azot pozabiałkowy nie może 
być zatem wskaźnikiem ani diagnostycznym ani prognostycznym 
w chorobie Addisona, lecz jest objawem wspólnym dla wszystkich 
spraw chorobowych, obniżających poziom chlorków we krwi. 


Przypadek I. (L. prot. Klin. Chor. Wewn. U. J. K. we Lwo- 
wie 635, 1934/35). Kobieta lat 30, z rodziny zdrowej, przyjeta do 
Kliniki 30. TV. 1935 r. W dzieciństwie odra. W 9 r. ż. zapalenie 
otrzewnej i opłucnej, w 16 r. ź, rwa kulszowa przez kilka mie- 
sięcy, od 18—22 r. ź. okresowe rwące bóle łydek i przedniej stro- 
ny ud, nasilające się przy rucliach. Obecna choroba zaczęła się 
przed "V» rokiem: najpierw wystąpiło osłabienie ogólne, łatwe me- 
czenie się, utrata apetytu, nudności, czasem wymioty, głównie 
naczczo, spadek na wadze, w tym też czasie wystąpiło brunatne 
zabarwienie skóry. Dotychczas nie miesiączkowała. Przedmiotowo: 
chora apatyczna, śniada skóra na twarzy. klatce piersiowej i koń- 
czynach górnych, mniej na dolnych. Obwódki okołobrodawkowe 
na sutkach ciemniejsze. Ślad przebarwienia na rąbkach dziąseł. 
Tarczyca wyraźniej zarysowana, szczególniej płat Środkowy. Dro- 
bne zwapnienia w obu szczytach. Zrost w kącie przeponowo-że- 
browym lewym Odczyn Pirqueta dodatni. Odczyn Biernackiego 
(opadanie ciałek czerwonych) 31 mim/lgodz. Serce bez zmian, 
tętno 84/min. Ciśnienie krwi tętnicze w okresie pogorszenia 
92/60 mmHg, w okresie poprawy 114/68 mm Hg. Niedorozwój 
uarządów płciowych małego stopnia, zresztą narządy jamy brzusz- 
nej bez zmian. Krew cytolog.: zaznaczona niedokrwistość wtórna, 
limfocytoza 48.4%/0. W treści żołądkowej kwasota normalna. Od- 
czyn Wassermanna we krwi: ujemny. Cukier we krwi naczczo 
80—90 mgo Wzmożona tolerancia na węglowodany. Ciepłota 
w okresach pogorszenia przeważnie subnormalna, w okresie popra- 
wy do 37.4” nawet do 38.1". Przemiana podstawowa: + 1%. Azot 
pozabiałkowy w okresie poprawy 36 me /o. 

U chorej oziaczano adrenalinę trzykrotnie: początkowo przy- 
śpieszenie odczynu dają: ciałka czerwone w rozcieńczeniu 1:1.600 
(norma 1:6.400—3.200), surowica 1:100 (norma 1:400—200). 

Sześć tygodni później, w okresie lepszego samopoczucia, po 
stosowaniu soli kuchennej i hormonu korowego nadnerczy wynik 
identyczny. 

Siedm miesięcy później, wśród dobrego Saimopoczucia, nor- 
imalnego ciśnienia krwi, przyśpieszenie odczynu dają ciałka czer- 
yone w rozcieńczeniu 1:3.200, surowica w rozcieńczeniu 1:200 
(norma), 

W pozostałych trzech przypadkach typowej choroby Addiso- 
na, w stanie ciężkim stwierdziliśmy znaczne obniżenie poziomu 
adrenaliny we krwi: krwinki dawały przyśpieszenie odczynu 
w  rozcieńczeniu: 1:1.600— 1:200, surowica w  rozcieńczeniu 
1:100—1:25. 

We wszystkich więc pięciu przypadkach choroby Addisona 
iw podobnym do niej przytoczonym przypadku niedomogi nad- 
nerczy w zespole  wielogruczołowym (przypadek trzeci), 
stwierdziliśmy wyraźne zmniejszenie poziomu adrenaliny we krwi 
(w ciałkach czerwonych i surowicy). Oznaczając poziom adrena- 
liny we krwi, dołączamy do znanego zespołu objawów klinicznych 
choroby Addisona charakterystyczny objaw, który ma tę wyż- 
szość nad innetni, że jest wyrażony cyfrowo. 

Poziom adrenaliny we krwi może mieć również znaczenie roz- 
poznawcze w przypadkach wątpliwych choroby Addisona z nie- 
typowym zespołem klinicznym lub w przypadkach niedomogi nad- 
netczy w zespołach wielogruczołowych. Wczesne rozpoznanie po- 
roninych postaci choroby Addisona jest bardzo ważne ze względu 
na możliwą poprawę po odpowiedniem leczeniu, jak mogliśmy się 
już niejednokrotnie przekonać. 

Poziom adrenaliny we krwi nietylko ma znaczenie rozpoznaw- 
cze, lecz jest doskonałym wskaźnikiem nasilenia sprawy choro- 
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bowej. W czterech ciężkich przypadkach choroby Addisona poziom 
adrenaliny był znacznie obniżony, w jednym średnio ciężkim był 
średnio obniżony. 

Dotychczas można było osądzić przebieg choroby Addisona 
tylko na podstawie ilości i nasilenia objawów klinicznych. Zazwy- 
czaj w początkach choroby obserwuje się: osłabienie, łatwe mę- 
czenie się, niskie tętno, potem dołączają się objawy ze strony 
przewodu pokarmowego, wreszcie zmiany cytologiczne we krwi, 
przebarwienia skóry i błon śluzowych. Niezawsze spostrzega się 
powyższą kolejność. Wtedy ocena przebiegu nie jest łatwa. Sy- 
stematyczne oznaczanie poziomu adrenaliny we krwi pozwala oce- 
niać bardzo dokładnie przebieg schorzenia (porównaj wy- 
kresy). 

Poziom adrenaliny we krwi jest tak charakterystyczny, że na- 
wet nie znając chwilowo stanu chorego, może oznaczający poziom 
adrenaliny we krwi poznać pogorszenie kliniczne, po wynikach 
badania. 

Rokowanie w chorobie Addisona było dotychczas bardzo ogól- 
nikowe, gdyż objawy klinicznie są zmienne. 

W pierwszym przypadku cytowanym niski poziom adrenaliny 
skłaniał do poważniej prognozy. Rzeczywiście w miesiąc po przy- 
byciu na klinikę, a około dwa miesiące od pierwszych obiawów 
chory zmarł. W czwartym przypadku z niskim poziomem adrena- 
liny we krwi, rodzina zabrała chorego z lecznicy w agonii. 
W trzecim cytowanym przez nas przypadku z miernie obniżonym 
poziomem adrenaliny we krwi chora ma się w ciągu rocznej obser- 
wacji dobrze. Drugi chory z miernie obniżonym poziomem adre- 
naliny we krwi w ciągu 2-miesięcznego pobytu na klinice popra- 
wił się wybitnie. O dalszych losach dwu pozostałych chorych nie 
mamy wiadomości. Z tego nielicznego wprawdzie materjału mo- 
Żna wnioskować, że poziom adrenaliny we krwi stanowić może 
pewny wskaźnik rozpoznawczy i prognostyczuy w chorobie 
Addisona. 


Streszczenie. 


W chorobie Addisona stwierdza się wyraźne obniżenie pozio- 
mu adrenaliny we krwi, co stanowi ważny objaw. szczególnie 
w przypadkach watpliwych, z nietypowym zespołem kli- 
nicznym. 

Poziom adrenaliny we krwi jest dobrym i dokładnym wskaź- 
nikiem cyfrowym nasilenia i przebiegu choroby Addisona. 


Piśmiennictwo: 


1) W. BrossiP. Kubikowski: Nowiny Lekarskie, 1935. 
Z. 8, Naunyn-Selmiedebergs Arch. 178, 212—228, — 2) Char- 
v ap (Cas Leok Cegl. JSC Nh 42. = 9) € wasEiP e me s eu 
cyt. H. Zondek. — 4) Ebstein: D. med. Wschr. 46, 1897. — 
5) Gabbi: cyt. H. Zondek. — 6) Gsell i Uehlinger: Beitr. 
Klin. Tbk. 83, 121-157. 1933, — 7) Harrop: wg. Cliarvata. — 
8) Konsuloff: Z. exp. Med. 93, 529—531, 1934. — 9) Mara- 
ron, Sala i Arguelles: Endocrinology 18, 497—504 1934. — 
10) Mayo: cyt. Rivoire. — 11) O. Porges i D, Adlers- 
berg: Naunyn-Schmiedebergs Arch. 172, 433, 1933, — 12) R. Ri- 
voire: Nowe zdobycze endokrynologii, z franc. przeł, Dr. H. 
Szpidbaum, Warszawa 1934. Ars medici. — 13) Senator 
iVollbracht Sicarel i Haguenau: wg. Zondeka. — 
14) H. Zondek: Neue Deutsch. Klinik. 1928. B. 1. Str. 154. — 


15) A. Falkiewicz i W. Musiał: Niedomoga nadnerczy 
w zespołach wielogruczołowych (w druku), 
SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Rozporządzeniem prezydenta Republiki Francuskiej nadano 


Towarzystwu Chirurgicznemu w Paryżu dawny jego tytuł Aka- 
demii Chirurgii. Wypadek ten Święcono uroczystem posiedzeniem, 
na które zaproszono obok przedstawicieli władz i nauki wszyst- 
kich pomocników, asystentów, siostry i t. p. i okaleczonych na 
wojnie. Pierwszy przemawiał prezes Akademii Chirurgicznej Piotr 
Fredet, podnosząc zasługi rządu, który zawsze naukę popierał, 
witając gości i życząc dalszego rozwoju: „Prawda w nauce — 
Moralność w sztuce“ zakończył. 

Gosset wspomniał smutne czasy chirurgii, gdzie koledzy 
nazywali się pomiędzy sobą — rzeźnikami, gdzie na 120 imieisc 
w Akademii Medycyny zarezerwowano 16 dla chirurgów. Teraz 
czasy się zmieniły i Towarzystwo Chirurgiczne po 92 latach 
istnienia jako Tow. odzyskuje swój dawny tytuł Akademii. Mówca 
podnosi znaczenie chirurgii, nazywa ją sztuką, która raczej działa, 
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niż się chwali i która rządzi się współczuciem i dobrocią, czego 
wyrazem mogą być dwa literackie pomniki J. L. Faure'a „du- 
sza chirurga* (Lame du chirurgien) i Duhamela „życie męczeń- 
skie“ (La vie des martyrs). 

Delegaci Niemiec, Belgii Brazylii, Kanady, Danii, Hiszpanii, 
St Ziedn. Amer. Pn., Anglji, Grecji, Włoch, Polski, Rumunii, Rosji, 
Szwecji, Szwajcarii, Jugosławii i t. p. składają swe powinszo- 
wania. 

L. Bary nakreślił w krótkości dzieje chirurgji francuskiej, 
podnosząc ów bohaterski udział, jaki clūrurgja brała we wszyst- 
kich wojnacii napoleońskich aż do ostatniej wojny włącznie i za- 
znaczył z goryczą, że siląą się niektórzy niszczyć przemyśluemi 
sposobami, co drudzy z naiwiększym wysiłkiem naprawić pragną. 
Wiara była i jest najpotężniejszym czynnikiem chirurgicznej dzia- 
łalności — wiara w postęp ludzkości i nauki. Obok tej wiary kie- 
ruje czynami chirurgów miłosierdzie, bez którego wedle słów 
Emila Henriota życie nie mogłoby się utrzymać. 

Wkońcu senator Paganon przemawiał w imię rządu, pod- 
nosząc zasługi chirurgji, która może naprawić zło wyrządzone 
przez tych, którzy umiejętność swą zużytkowują na to, aby udo- 
skonalić narzędzia zniszczenia, Tem bardziej cenić należy tych 
oświeconych i odważnych, którzy chronią dobro i życie. 


W. Moraczewski (Lwów). 


24 stycznia 1936 roku odbyło się w Berlinie uroczyste posie- 
dzenie Tow. Fizjologicznego założonego 1875 roku. 

W. Trendelenburg wygłosił dłuższe przemówienie, 
w którem historię Towarzystwa wyłożył i w którem wspomniał 
o najważniejszych wypadkach, jakie się w ciągu tego czasu wy- 
darzyły. Podnosił głównie z naciskiem. że Towarzystwo Fizjolo- 
giczne było w stałej łączności z klinikami, że nie ograniczało się 
do zakresu Fiziologji, ale brało żywy udział w sprawach doty- 
czących całej biologii i medycyny. Tu wygłaszali odczyty Helm- 
holz, Koch, Buchner, Behring i wielu innych. Tu omawiano zdo- 
bycze nowe ze wszystkich działów lekarskiej wiedzy. Mówca 
wspomnial przy końcu członków, których zabrała śmierć i wyra- 
zil nadzieję, że Towarzystwo Fizjologiczne nadal będzie ogniskiem 
pauki o życiu. 

W. Moraczewski (Lwów). 
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OCENY. 


Sprawozdanie dotyczące podstaw fizjologicznych odżywiania. 
Str. 19. Nr. ©. H. 1197, Genewa 1935. 
Odżywianie w siosunku do zdrowia ogólu i warunków ekono- 
micznych. Czynności Ligi Narodów Nr. 4. Genewa 1935. Str. 24. 
i Liga Narodów od roku 1925 zajimuje się sprawą niedożywia- 
ina znacznej części uboższej ludności całego Świata (Anglii, Ja- 
ponii, Ameryki) i rzekomej nadprodukcji środków spożywczych. 
Leon Bernard, T. Saiki, Egerton Grey, R. Burri i G. S. Wilson 
t wielu innych zajmowało się tem zadaniem zapoczątkowanem 
w roku 1925 przez Delegację Jugosławii i doprowadziło do wy- 
dania sprawozdania z posiedzenia, odbytego w Londynie 1935 r. 
75—29 listopada, w którem zebrane są dane dotyczące ilości po- 
irzebnych kaloryj, białka, tłuszczu i węglowodanów, oraz tak 
„ zwanych środków ochronnych (aliments protecteurs) —— jak sole 
CA ni 1 witaminy. Do komisji tej należeli Durig (Austria), 
ah Mellanby, Boyd Orr (Anglia), Me Collum, Swartz, Se- 
ay meryka), Alquier Lapicqne (Francia), Hójer Schiotz 
pa andynawja), Sbarsky (USSR). Ustalono 2.400 ciepłostek dla 
„A dorosłego z dodatkiem 50 na każdą godzinę pracy lek- 
8 ETAT na godzinę pracy ciężkiej. Liczba ta 2.400 C. ma 
E ożona przez 0.3 dla dzieci do lat 2, wynosi zatem 720 cie- 
r» pe EC 0.5 do lat pięciu 1.200 C., do lat 11 — 1.920 C., od 
* 2.400 e. Kobiety w ciąży wymagają 2.400 C., kobiety kar- 


A dziecko 3.000 C. Potrzeba białka wynosi dla dorosłego 
i ar WE l g na kilogram wagi ciała zatem 60—70 g. Dla 


PARE e lat trzech 3.5 g na kilogram, do lat pięciu 3 g, do 
ka: aa (ib lk I ZE ad lat 21 1 g. Dla kobiet w ciąży 
armiących 2 g na kilogram. Ilości tłuszczów narazie nie usta- 
ei a się iednak przyjąć, że stanowić będą mniejwięcej po- 
A ości białka w tych samych od wieku i pracy zależnych gra- 
l. Potrzeby środków ochraniających (alimentis protecteurs) 
wyrażone są ilościami pokarmów. które stanowić mają niezhęd- 
H składniki każdego pożywienia, mianowicie: 1000 cm? mleka, 
zk BE mięsa, jedno jajo, 30 g sera, 100 g jarzyny (kapusta), 
<0 g kartofli, 10 g suchej jarzyny (groch), 3.5 g tranu rybiego. 
ożywienie takie zawiera 2 g wapnia, 1.7 g fosforu, 11.7 mg że- 
dza, 0.02—0.05 mg jodu. 8.700 jednostek międzynarodowych wi- 
taminy A, 150—250 witaminy B i odpowiednią ilość witaminy Ba, 
870—1.126 jednostek witaminy C (antyskorbutycznei) i 340 wi- 
taminy D (antykrzywicowej). Pożywienie takie ma 1.460 Cal. 
l dopełnione ma być 1.000 Cal. węglowodanów o ile możności 
W stanie pełnego ziarna, chleb nie biały. Tłuszczu i cukru do- 
dawać można wedle potrzeby, choć cukier nie jest zalecany ze 
Względu na brak witamin i szkodliwy wpływ na łaknienie. 

W broszurze traktującej o stosunku higieny do warunków 
Ekonomicznych słusznie podniesiono ową niezgodność tragiczną, 
Która zachodzi pomiędzy rzekomą nadprodukcją a głodem lud- 
ności ubogiej, Wykazano w niej. że Anglia posiada 15 milionów 
udzi niedożywianych, że Ameryka ma ich 30—25 miljonów, że 
Hh dzieci nie dochodzi w Anglii do normalnej wagi, kiedy 
w sferach posiadających jest ich 5%/ Wykazano, że Śmiertelność 
ubogich jest dwa razy większa, niż zamożnych. Wykazano, że 
eby wyżywić należycie ludność Ameryki trzeba zasiać 40 miljo- 
nów akrów więcej. Dzięki tak zwanei protekcyjnej polityce ko- 
Sztuje zboże w Niemczech 268, we Włoszech 276, we Francji 300 — 
zamiast 100, które kosztuje w Anglii — że masło przyjmując ce- 
ię w Amglii za 100, kosztuje w Hasselt (Belgia) 233, w Berlinie 
a w Paryżu 283, że wołowe mięso kosztuje 4 razy tyle w Ber- 
«nie, wieprzowina 3 razy, jaja 3 razy, a cukier 5 razy tyle ile 
la rynku światowym. Te liczby świadczą wymownie o panują- 
cych stosunkach i nie trzeba się dziwić, że jeden z delegatów 
Zapytał ironicznie: „Czy jeżeli jest niedożywianie i nadprodukcja, 
należy zmniejszać produkcię?”. 

Połączenie Higieny z Rolnictwem (to marry Agriculture and 
Health) które pan Bruce z Australii przedłożył, napotyka na 
Wielkie trudności. W każdym razie wymagania higieny stawiać 
należy na pierwszem miejscu, tem bardziej, że zaspokojenie po- 
trzeb życiowych podniesie kulturę, podniesie wytwórczość i jak 
słusznie mówią państwa więceiby zyskały kupniąc żywność dla 
botrzebujących, niż prowadząc politykę ochraniającą producentów, 
których zawsze jest mniej niż konsumentów. Ustalić należy 1) ja- 
kie są potrzeby ludności, 2) iakiemi Środkami rozporządzamy, 
3) jak te dobra uczynić przystępnemi dla potrzebujących. Rosja 
podobno żywi 20,000.000 ludzi w organizowanych państwowo kuch- 
liach. Należałoby poznać sposoby i Środki tego żywienia. 

Pozostaje jeszcze sprawa wychowania dietetycznego. Wielu 
ludzi żywi się nieracjonalnie i za drogo. Mleko zbierane np. jest 
Produktem tanim, a posiadającym wszystkie składniki mleka ca- 
łego prócz tłuszczu i witaminy D. Łatwoby było użyć takiego 
mleka za podstawowy pokarm, dopełniając słoniną, chlebem lub 
tanią jarzyną brakujące składniki. 
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W wielu wypadkach ser jest tańszy od mięsa, a posiada te 
same wartości, słowem wyżywić się można przy należytem rozu- 
micniu potrzeb ustroju taniej i lepiej, zamiast trwać w pewnych 
sposobach żywienia, w którycii marnuje się cenne wartości. 

Wreszcie komisja postawiła szereg zapytań, na które należy 
odpowiedzieć: A) Poznać sposoby oceny stanu odżywienia 
dzieci. B) Potrzeby żywności pierwszego roku życia. ©) Poznać 
najmniejsze ilości witamin niezbędne do wyżywienia, D) Okre- 
Ślić najmniejsze do wyżywienia konieczne ilości tłuszczu. E) Po- 
znać wartości odżywcze i ochronne rozmaitych ciał białkowych. 
F) Poznać wartości różnych ziarn i zależność ich od zmielenia. 
G) W jakim stopniu powiększenie ilości cukru w odżywianiu mo- 
że być szkodliwe. H) Wpływ klimatu na odżywianie. I) W jakim 
stopniu przeciętne pożywienie nie wystarcza dla spełnienia wa- 
runków racjonalnego odżywiania. 

Mimo wielkich trudności, na jakie ten „ożenek* higieny 
z rolmctwem napotyka, sądzić można, że Liga Narodów nie od- 
stąpi od plaun organizacji wszechświatowel wytwórczości rolni- 
czej z jednej strony a rozumnego i zgodnego z nauką odżywiania 
ludności z drugiej i prędzej czy później poprawić zdoła byt i zdro- 
wie ludzkości. 

Poznanie tych dwóch broszurek jest dla każdego lekarza nie- 
ziniernie korzystne, bo w rękach lekarzy leżeć powinno kierowanie 
fizjologicznem odżywianiem i ich zdanie i wpływ ma w tych 
sprawach rozstrzygać. Ogół lekarzy przez swoje spostrzeżenia 
i sady przyczynić się znacznie potrafi do wyświetlenia tych dzie- 
więciu zagadnień, które Liga Narodów ogółowi badaczów stawia. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Die Wechselbeziehungen von Atmung und Kreislauf. (Wza- 
iemny stosunek oddychania i krążenia). Nauheimer Fortbildung- 
Lehrgänge. Bd. Xl. Fortbildungs-Lehrgang in Bad-Nauheim 
20—22 September 1935. Herausgegeben von der Vereinigung der 
Bad-Nauheimer Aerzte. Mit 50 Abbildungen, Dresden u. Leipzig 
1935. Verlag von Theodor Steinkopfi. 

Piękua praca zbiorowa 14 znakomitych autorów, rozpoczyna 
A.Benninghoff Omawia on drobiazgowo warunki, stworzone 
przez wzajemny stosunek narządu krążenia i narządu oddychania. 
Żyły próżne i żyły płucne tworzą „krzyż, przedsionek prawy 
i lewy leżą prawie w jednej linji. Otóż to ułożenie warunkuje 
istnienie mechanizmu czynnościowego, łącznie z różnemi warun- 
kami ciśnienia w klatce piersiowej i jamie brzusznej. Bardzo zło- 
żone szczegóły budowy poszczególnych odcinków układu żylnego 
przyczyniają się do całości, dzięki której i narząd oddechowy, 
to funkcjonalna całość, widoczna z anatomicznego obrazu. H. 
Rein omawia tę przyczynową łączność. Ilość CO» w ustroju jest 
regulatorem cddychania. A CO» zależy od wielu czynników włącz- 
nie z czynnikami. pochodzącemi z narządu krążenia. Różne zło- 
żone odruchy mają tu walne znaczenie. Praca mięśniowa ma 
wielki wpływ na różne wyrównawcze czynności systemu krążenia 
i oddychania. Przemiana materji, ukrwienie czynne narządów, wy- 
wołują różne zmiany, odbijające się bardzo na systemie krążenia 
i oddychania. 

Wszystko to zależy od siebie nawzajem. Krążenie i oddycha- 
nie mają swój zakres pracy, wpływają jednak na siebie tak, aby 
się wzajemnie odciążać. Dopiero, gdy to jest niemożliwe pow- 
staje zapad, duszność i t. p. Że tak jest, widoczne jest z pięknej 
pracy H. Strauba, jakoteż z zajmującej pracy H Loesch- 
kego. Farmakologię narządu oddechowego i krążenia omawia 
S. Janssen. Lobelina, hekseton, kardiazol, koramina. kamfora, 
suprareiina, efedryna, efetonina, sympatol, kofeina, morfina i stro- 
fantyna, to wszystko środki zarówno działające na centrum odde- 
chowe, jak i narząd krążenia. 

Różny jesi nieraz ich mechanizm, ale efekt znakomity, o ile 
będą trafnie użyte (morfina np. może przez wpływ uspakajajacy 
na układ nerwowy zwolnić oddychanie i poprawić krążenie, usu- 
nag sinice d tod 

W pracy R. Schoena omówiona jest klinika zastoju płuc- 
nego i jego następstw. H. W. Knipping opracowuje anoksemię. 
Bardzo zaimujący jest stosunek anoksemii do pośrednich produk- 
tów przemiany materji. 

Schilling opracował zachowanie się krwi przy zaburze- 
niach krążenia i oddychania, tworzenie erytrocytów nad miarę, 
aż do policytemji. Cel tego jest jasny. Stwarzać większą po- 
wierzchnię ciałek czerwonych, chłonącą O», jak i wydalającą CO». 
Hemoglobina jest też celowo chemicznie zmieniona. Że w tem 
bierze udział i tarczyca, a więc hormonalny czynnik, jest stwier- 
dzone. 

Klinikę krążenia przy rozedmie dychawicy oskrzelowej i de- 
formacjach klatki piersiowej omówił R. Siebeck. Krążenie przy 
utrudnionem oddychaniu opracował R. Herbst. 

Kymogram rentgenowski przy wzajemnem oddziaływaniu od- 
dychania i krążenia omówił G. A. Weltz. Działaniem kwaso- 
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węglowych kąpieli na oddychanie i krążenie, zajmuje się w swei 
pracy K. Gollwiizer-Meier. Zagadnienie: gruźlica — a krąże- 
nie — przedstawia w swej rozprawie H. Dietlen. A wreszcie 
D. Munth opracował nowe wyniki badania nad działaniem ga- 
zów bojowych na krążenie, pracę serca i oddychanie, 

Razem 14 prac obejmuje łacznie 153 str. druku. Jeżeli zebrać 
całość, widać, że we wszystkich pracach podkreślona jest ścisła 
iączność układu krążenia z narządem oddechowym, a dopiero te- 
go zespołu oddechowo-krążeniowego z całym ustrojem. Praca mię- 
Śniowa np. odbija się na zespole oddechowo-krążeniowym, na prze- 
mianie materji, systemie nerwowym, krwi i pracy różnych na- 
rządów, a te wszystkie czynniki działają ze swej strony ua krą- 
żenie i oddychanie. Przyczyna ziawisk w sercu może być odeń 
daleko, duszność nieraz może być objawem zaburzeń, które tylko 
odbijają się na krążeniu, lub narządzie oddechowym, ale pierwot- 
nie w nim nie tkwią. Właściwe zaburzenie choremu tak dalece nie 
dokucza, jak jego wtórne objawy ze strony krążenia, lub narzą- 
du oddechowego. Także środki farmakologiczne lecznicze (morfina 
omówiona w pracy Jenssena), jak i ciała toksykologicz- 
ne (fosgen omówiony w pracy O. Munth), mają nieraz cechy 
ciał, działających z odległości pośrednio. 

Wszystkie zawarte w zeszycie prace odznaczają się wielką 
ścisłością, wysokim poziomem naukowym i zajmującem ujęciem. 
Szata zewnętrzna bardzo staranna, druk, wykresy i ryciny bez 
zarzutu. 

H. Sochański (Lwów). 


Klinika Chorób Wewnetrznych, M. P. KONCZAŁOWSKI. Str. 
97—190, w opr. Dr. med. Wt. Mikułowskiego, oraz przekła- 
dzie i uzupełnieniu Dr. med. M. Blocha. Polskie Wydawnictwo 
Lekarskie: „Ars Medici* -— Warszawa. 

Ukazał się dalszy zeszyt (97—190) „Kliniki Chorób Wew- 
nętrznych* Prof. Dr. M. P. Konczałowskiego, Dyrektora 2 Kliniki 
Teiapeutycznej w Moskwie, wydawanej przez Pol. Wydawnictwo 
Lekarskie „Ars Medici“ w Warszawie, w opracowaniu Dr. Wt. 
Mikutowskiego (z Warszawy) i Dr. M. Blocha (z Otwocka). 

OQbeimuje on dokończenie chorób zakaźnych (Dr. Mikułowski), 
i choroby narządu oddechowego (w przekładzie i uzupełnieniu Dr. 
M. Blocha). Jest to podręcznik dla uczących się, jasny, przy- 
stępny, niewykraczający poza normę, potrzebną do nauki me- 
dycyny wewnętrznej. Gdzieniegdzie jakiś szczegól interesująco 
ujęty, ale wogóle wielki umiar w podawaniu materjału naukowego 
i stąd dla znających medycynę wewnętrzną poczucie pewnej je- 
dnostajności. Jeżeli porównać ten podręcznik ze starym podręcz- 
uikiem zbiorowym W. Jaworskiego i współczesnym W. Orłow- 
skiego, musi się przyznać im większe zacięcie naukowe, większy 
zapał, większe zainteresowanie uczącego różnemi zagadnieniami. 
Podręcznik diagnostyki Biegańskiego, choć niby dla praktyków 
napisany, miał tę właściwość, żę uczącemu nie można się było 
odeń oderwać. Ustępy z podręcznika zbiorowego W. Jaworskiego, 
napisane zwłaszcza przez A. Gluzińskiego, W. Jaworskiego, 
Edwarda i Ludomiła Korczyńskiego i in. mają widoczny twórczy, 
uaukowy rozmach. To samo można rzec o nowoczeshem, precy- 
zyineim dziele W. Orłowskiego. Tych cech brak w pewnej mierze 
pracy Prof. Konczałowskiego w obecnie ocenionym fragmencie. To, 
co mogło być zajmujące, o ile nie iest zaslugą W. Mikułowskiego 
i M. Blocha, którzy mam wrażenie zrobili wiele dla urozmaicenia 
tematu, zostało możliwie sciszone i przytłumione i tak powstało 
bardzo poważne dzieło, pod każdym względem poprawne, poży- 
teczne dla uczącego się, ale nierozgrzewające go silniej, Powstał 
podręcznik, z którego, jeśli się wyuczy, będzie się miało pożytek. 
Słuchacz jest nieraz materjałem na przyszłego naukowca, trzeba 
go jeduak zbudzić z odrętwienia, rozpalić, zachęcić, Podręczniki 
np. Biegańskiego, W. Jaworskiego i W. Orłowskiego zdolne są to 
uczynić, podręcznik oceniany nie ma w tym stopniu tych właści- 
wości, mimo, że, o ile z fragmentu można wnosić (t. i. z ocenia- 
nego zeszytu) jest bardzo dobry dla uczenia się medycyny wew- 
nętrznej. 

Dalsze zeszyty okażą dopiero, czy wrażenie osiągnięte do- 
tychczas z lektury fragmentu, będzie takie same, czy nieco inne. 
lub może i całkiem odmienne. A czeka nas jeszcze bardzo wiele 
zeszytów. Będzie to syzyfowa praca. Czy wobec posiadania przez 
nas tak wspaniałych. olbrzymich prac, jakiem jest współczesne 
dzieło W. Orłowskiego i iakiem było dawne dzieło Jaworskiego, 
lub Biegańskiego, dziś już przestarzałe, ale jeszcze stosunkowo 
możliwe do odświeżenia, będzie to tak całkiem wdzięcznem zada- 
niem, jakiemby było, gdyby dzieł tego rodzaju i tej doskonałości 
nie bylo. nie moja rzecz rozstrzygać, Mojem zadaniem było ocenić 
mały tylko fragment większej bardzo poważnej całości i to wy- 
konałem. Szata zewnętrzna dzieła i druk staranne, 

H. Sochański (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Badania krystalicznej witaminy Bı. Doświadczalne i kliniczne 
spostrzeżenia. M. G. VORHAUS, R. R. WILLIAMS i R. E. WA- 
TERMAN. J. A. M. A. 105, 1580, 1985. 

Żapotrzebowanie witaminy Bı jest zmienne. Wogóle wynosi 
ono u dorosłego człowieka około I mg dziennie, Jest ono zwięk- 
szone w zaburzeniach trawienia i przyswajania pokarmów, w cho- 
robach zakaźnych, przy przyjmowaniu nadmiernej ilości węglo- 
wodanów oraz w ciąży i w okresie karmienia. 

Prawdziwa chorobowa postać beriberi reaguje doskonale ua 
małe ilości witaminy Bt. Autorowie przypuszczają, że w zbliżo- 
nych zaburzeniach, wynikłych z niedostatku witaminy Bu, leczni- 
cza dawka wynosi około 10 mg dziennie. Reagowanie na witaminę 
Bı jest dobrą wskazówką diagnostyczną zaburzeń witaminy Bi 
wynikłych z jej braku. 

Autorowie wypróbowali skolei działanie krystalicznej witami- 
ny Br w cukrzycy. Na 11 pacjentów 6 chorych wykazało zwięk= 
szenie tolerancji pokarmowej po zażywaniu 10 mg witaminy Bi 
doustnie przez 4 tygodnie codziennie. Autorzy przypuszczają. że 
działanie jej ma charakter katalityczny. 

Skolei stosowali autorzy witaminę Bi w 100 przypadkach róż- 
nych postaci neuritis; w 480% uzyskali poprawę, a w 44/0 zniknię- 
cie zupełne objawów chorobowych, w 8% zaś brak poprawy, co 
tlumaczą oni zmianami organicznemi, Dobre wyniki uzyskali auto- 
rowie w przypadkach anoreksji i hipotonji przewodu pokarmowe- 
go: apetyt wraca, osłabienie ogólne ustępuje, wypróżnienia poja- 
wiają się codziennie, 

Wskazania zatem do leczenia witaminą B: są: 1) beriberi: 
2) podejrzana poronna postać beriberi; 3) polyneuritis o rozma- 
itej etiołogii: alkohol, zakażenia, czynniki toksyczne, zaburzenia 
w przemianie materji, niedokrwistość, ciąża; 4) zaburzenia w prze- 
mianie węglowodanowej; 5) neuritis, 6) niewyjaśniona anoreksja 
i hipotonia przewodu pokarmowego. 

W dyskusji F. F. Tisdall podnosi, że witamina Bı i Bə działa 
korzystnie na wzrost dzieci. Należy ją dodawać do zwyczajnej 
diety, albowiem witamina Bi w 50%% przechodzi przy gotowaniu do 
wody, którą się odlewa. Wł. Elmer (Lwów). 


krzywicy 
ined. 


Dalsze badania nad leczeniem  zapobiegawczem 
w Poradni dla Matek w Bonn. J. AENGENENDT. Münch. 
Woch. Nr. 49. Str. 1950. 1932. 

Autor, który już dawniej szczegółowo opisał leczenie zapo- 
biegawcze krzywicy zapomocą Vigantolu (Münch. med. Woch. 
Nr. 34. Str. 1417. 1929) dzieli się obecnie swem doświadczenieim, 
zebranem w ostatnich dwu latach. Jego zdaniem z pewnością na- 
leży oczekiwać, że po zaniechaniu czynności zapobiegawczych 
ilość dzieci z krzywicą będzie się znacznie zwiększać, pomimo 
rozsądnego sposobu odżywiania niemowląt. Przeważna część tych 
dzieci, które przyniesiono do poradni po pierwszym kwartale ży- 
cia i tych, które przez szereg miesięcy nie były w poradni, wy- 
kazuje objawy rozwiniętej krzywicy. Należy działać zapobiegawczo 
w pierwszym kwartale, ponieważ w tym wieku najwięcej dzieci 
przynosi się do poradni dla matek Chociaż w słonecznych okre- 
sach roku wysłarczają z pewnością mniejsze dawki Vigantoku, na- 
leży polecić, ażeby zapobiegawczo nie podawać mniej jak dwa razy 
dziennie po 5 kropel, ponieważ inaczej nie meżna mieć pewności, że 
zapobiegnie się chorobie. Niedostatecznie strzeżonych dzieci nie 
uda się może w późniejszych miesiącach życia w czas wyleczyć. 

W wymienionej powyżej pracy pisał już autor o nieszkodli- 
wości Vigantolu w tem dawkowaniu, obecnie po pięcioletnieim 
doświadczeniu może to również twierdzić. Krzywa wagi ciała 
wzrasta. a wygląd. nastrój i samopoczucie dzieci nie dawaly 
nigdy powodu do skargi; u dzieci, którym podawano przed 
laty znacznie silniejsze dawki Viganutolu, nie wystąpiły do dziś 
żadne objawy uszkodzenia. J. Bader (Warszawa). 


Patologija. 


O wpływie wstrzykiwań adrenaliny na poziom cukru, poprze- 
dzonych dietą i wstrzykiwaniami insuliny, R. BOLLER i K. MA- 
KRYCOSTASŚS.Wien. Arch. i. in. Medizin. T. 27. H. 2. S. 179. 

U ludzi zupełnie zdrowych. pozostających przez 6 dni na roz- 
imaitych dietach, badano przebieg krzywej cukru po wstrzyknię- 
ciu 7 dnia naczczo 1 mg adrenaliny. Ponadto u niektórych wstrzy- 
kiwano podczas diety insulinę 3 razy dziennie po 5 jednostek. po- 
czem podwyźszano dawkę każdorazowo o 5 jednostek aż do wy- 
stąpienia objawów hipoglikemicznych. Różnego rodzaju pożywie- 
nia pozostawały bez wpływu ma przebieg krzywej cukru po 
wstrzykuięciu adrenaliny. W przypadkach natomiast, w których 
wstrzykiwano insulinę, wprowadzenie adrenaliny powodowało 


Nr. 12. 1936. 


zuaczniejsze podwyższenie poziomu cukru. zwłaszcza, jeżeli ba- 
dany obok insuliny pozostawał na diecie, ubogiej w węglowodany. 
Należy to przypisać pobudzeniu układu sympatycznego wskutek 
dłuższego stoscwania insuliny, a dającego W rezultacie zwiększe- 
nie produkcji adrenaliny, jako wyraz dążności do wyrównania za- 
burzonej równowagi między nią a insuliną (doświadczalnie wy- 
kazanc, że do zobojętnienia 10 jedn. insuliny potrzeba 2.1 mg 
adrenaliny). W dalszych badaniach aftorowie stwierdzili, że 
wstrzyknięcie adrenaliny i  następowe obciążenie glukozą, 
wpływa na zwiększoną przepuszczalność wątroby dla cukru. la 
przepuszczałność zmniejsza się, gdy wstrzyknięcie adrenaliny po- 
przedzały codzienne dawki insuliny, aibo nawet dieta uboga w Wẹ- 
glowodany. Wówczas obciążenie glukozą po wstrzyknięciu adre- 
naliny było słabiej zaznaczone, aniżeli bez niei. lm wyższa jest 
hiperglikemia poadrenalinowa, tem słabiej uwydatnia się obcią- 
żenie glukozą. Mechanizm tego zjawiska może jest następujący : 
hiperglikemia poadrenalinowa prowadzi następowo do zwiększe- 
nią produkcji insuliny celem wyrównania wahań w poziomie Cu- 
kru. W takim więc momencie dowóz cukru (obciążenie glukozą) 
napotyka w organizmie duże ilości insuliny, która nie dopuszcza 
do wybitnego narastania krzywej cukru. Dlatego też efekt obcią- 
zena glukozą po adrenalinie jest słabiei zaznaczony, aniżeli bez 
niej, To spostrzeżenie potwierdzałoby teorię (Falta), że każde 
podwyższenie cukru we krwi wywołuje produkcie insuliny, a sub- 
normalne wartości cukru prowadzą do wydzielania adrenaliny. 
St. Malczyński (Lwów). 


RA Odwodnienie i jego mechanizm w chorobie Addisona. G. MA- 
È R. i J, A. COLLAZO. Wiener Arch. f. innere Medizin. T. 27. 
"2 Sir. 189. 1935, 

TA gospodarce wodnej ustroju obok insuliny, tyroksyny, adre- 
EA Zk doniosłą rolę speinia też hormon kory nad- 
i e aburzenia gospodarki wodnej, szczególnie w zakresie krwi 
ki: e (odwodnienie) występuje w ostatnich okresach choroby 

sona, prowadzi do kwasicy, a stoi W związku z zubozeniem 


ustroj 7 i fe; : m > zi r 
troju w glikogen i zaburzeniem równowagi przemiany mineral- 
kżórych stwier- 


nel. Autorowie przeprowadzili szereg badań, w 

a zmniejszenie ilości wody we krwi z 82 mg 074 do 76.8 mg ^e 
| a zmniejszenie ilości wody w tkance mięsnej (z €0 
Z) e, A. na 61.5 mg 0/0), zwiększenie potasu we krwi 
RE łani Bl me jo), przyczem zwrócono uwagę, że w miarę po- 
M T stanu chorego, wartości potasu wzrastały, dochodząc 
CI. o v ka śmiercią do 50 mg 0/4. Odchylenia w zakresie 
faktow by ły w chorobie Addisona nieznaczne i mało cha- 
KE wie Po zastosowaniu hormonu kory nadnerczy wzra- 
M ię o we hrwi i tkankach z równoczesnem zmniejsza- 
SAB E wyższouych wartości potasu. Podobny obraz stwier- 
A DO zastosowaniu soli kuchennej, _ która przejściowo 

wa także na polepszenie obiawów podmiotowych. 
St. Malczyński (Lwów). 


E nad wydzielaniem zewnęfrznem trzustki z uwzględ- 
CISZEW: ydzielania żolądka u chorych na gruźlicę plue. M. MA- 
A /SKI. Medycyna. Nr. 2. Str. 35. 1936, 
Kc aż zla ze strony przewodu pokarmowego u cho- 
ina i icę płuc skłoniły autora do badań zewnętrznego wy- 
desć ER Autor naczczo pobierał zgłębnikiem Einhorna 
Bada, A, ka i dwunastnicy. W gruźlicy włóknistej treść ż0- 
E ia Sa trzustkowe są prawidłowe. Ww gruźlicy włóknisto- 
SAD ye obniżenie ilości zaczynów, ale w „granicach 
aa iol O gruźlicy rozpadowej płuc występuje bardzo 
adm BA y SE EN trzustkowych zwłaszcza trypsyny 
wzelędnie A R Nawet do ich braku, podczas gdy lipaza 
pującej płuc z me. | cyiry „pidyidłowe. Ria gruźlicy postę- 
Ane S f że powikłanej _ gruźlicą jelit stwierdza się 
w R A ogólnej żołądka, kwasu solnego i pep- 
k nBiicy* pl a za urzeń ze strony przewodu pokarmowego 
wci ES ma źródło w niedomodze wydzielniczej trzustki 
Azenn va SERC jadów gruźliczych, oraz w upośle- 
dich jest GA żołądka (brak peptonizacji żołądkowej). Wska- 
rodków, wzm 4 kok lekkostrawnej a pożywnej, podawanie 
ak a A OJ wydzielanie żołądka, oraz uzupełniających 
ków jszenie pewnych zaczynów pod postacią gotowych 
ów trzustkowych. St. Malczyński (Lwów). 


KEE leczenia hyperinsulinismus insulina. b. 
Mia aa ogy. 19, 688, 1935. 

SEA. paroa a 1933 r. pierwszy przypadek hyperinsulinismus 
o". LR obecnej pracy opisuje dalsze 3 przypadki le- 
Wan KE Leczenie polega na stosowaniu małych 
SS 1 jednostek) w 30 minut po każdym posiłku przy 
RAE = w tłuszcze przez czas dłuższy. Do leczenia nadają 

zypadki o typie czynnościowego, a nie anatomicznego hy- 
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perinsulinismus. Zasada leczenia insuliną 0 typie czynnościowym 
opiera się na hamowaniu wydzielania insuliny endogenicznej i na 
niedopuszczeniu do obniżenia cukru we krwi poniżej normy. jaka 
zwyczajnie się zaznacza W tej chorobie; podobnie jak w cukrzycy 
można dietą bogata w węglowodany uzyskać zwiększone wydzie- 
lanie endogenicznei insuliny. Przypadki hyperinsulinisinus Z tłem 
anatemicznem jak gruczolaki narządu wysepkowego trzustki nie 
reagują 1na takie leczenje. Autor uważa, że przy pomocy lecze- 
nia insuliną można odróżnić tło czynnościowe od tła anatomicz- 
nego hyperinsulinisinus. Wi. Elmer (Lwów). 


O wplywie adrenaliny na poziom cial ketonowych. A. LOEW 
i A, KRČMA. Wiener Arch. f. inn. Medizin. T. 27. Z. 2, Str. 263. 

Od czasu przypisania adrenalinie działania mobilizuiącego 
tluszcz, nasuwało się pytanie, czy przypadkiem właśnie na tei 
drodze nie przychodzi pod wpływem adrenaliny do zwiększenia 
stanu weglowodanów (hiperglikemii) i to zwłaszcza w tych przy- 
padkach, w których wskutek głodzenia zapasy glikogenu były 
bardzo małe. Autorowie po zastosowaniu wielkich dawek adrena- 
liny stwierdzili, że niezależnie od ilości glikogenu w wątrobie 
(u zwierząt czy głodzonych, czy odżywianych obficie węglowoda- 
nami) czas występowania, narastania i trwania krzywej hipergli- 
kemicznej, był prawie jednakowy. U zwierząt kartnionych tlusz- 
czem mimo. że ich wątroba była w glikogen uboga. hiperglikemia 
pcadrenalinowa zaznaczała się bardzo wybitnie. Przeciwnie zaś 
u zwierząt, znajdujących się w stanie kachektycznym wskutek gło- 
dzenia, adrenalina nie dawała przecukrzenia krwi. Z tego wynika- 
loby, że Wiperglikemia poadrenalinowa nietyle zależna jest od 
zapasów glikogenu watroby, ile od zasobów tkanki tłuszczowej 
w ustroju. W przypadkach ogólnego niedożywienia, które powo- 
duje znikanie zapasów tłuszczowych, nie stwierdza się przecukrze- 
uia krwi po adrenalinie. W przypadkach więc, w których mimo 
małej ilości glikogenu w wątrobie hiperglikemia poadrenalinowa 
jest wybitnie zaznaczoną, musi być ona następstwem wzbogacenia 
glikogenu W wątrobie przez wytworzenie węglowodanów z innego 
materjali (przypuszczano, że z kwasu mlekowego. CO okazało się 
niestusznem). Ponieważ stwierdza się narastanie ciał ketonowych 
po wstrzyknięciu adrenaliny zwlaszcza w tych przypadkach, 
w których wątroba była w glikogen uboga, możliwem jest, że na 
tej drodze (z kwasów tłuszczowych) zostaje uzupełniony, chwiło- 
wo nawet ponad normę, niedobór glikogenu w ustroju. 

St. Malczyński (Lwów). 


wpływ lotów nocnych na układ krążenia lotników. M. M. KO- 
SZLA. Medycyna. Nr. 3. 1936. 

U*25 przebadanych przed i po lotach nocnych, uzyskane Wy- 
niki dadzą się streścić następująco: Po locie nocnym liczba tętna 
zmniejsza się tak W pozycji stojącej jak i leżącej. To samo doty- 
czy ciśnienia skurczowego; natomiast ciśnienie rozkurczowe po- 
zostaję bez zmian. Przyrost ciśnienia z postawy leżącej 
do stojącej jest nieznacznie większy przed lotem, niż po locie. 
Różnica ciśnienia skurczowego i rozkurczowego (według Orłow- 
skiego i. ZW. ciśnienie tętna) po locie zmniejsza się tak w pozycji 
stojącei, iak i leżącej. Ziawiska powyższe tłumaczy autor usta- 
niem po locie wpływu czynników nerwowych i psycho-emotyw- 
nych, które przed lotem odgrywają zawsze doniosłą rolę. 

St. Malczyński (Lwów). 


Uproszczony sposób oznaczenia przemiany oddechowej. FR. 
BENEDICT. Wiener. Arch. f. innere Medizin. T. 27. Str. 1. 1935. 

W miarę poznawania wartości badań przemiany oddechowej 
idą usiłowania w kierunku uproszczenia techniki oznaczań. zwła- 
szcza że według autora zakres tych badań nię powinien tylko 
obejmować dziedziny schorzeń gruczołów o wewiętrznem wy- 
dzielaniu (jak to dotychczas przeważnie ma miejsce) lecz winien 
stać się koniecznością, iako uzupełnienie innych badań. przepro- 
wadzanych w szpitalach, u młodzieży w szkołach Średnich i wyż- 
szych. Autor przedstawia nowy i bardzo wygodny typ aparatu 
(do oznaczeń przemiany spoczynkowej), który wraz z hełmem ba- 
danego (zastępującym ustniki i maski) tworzy system zamknięty. 
Zasadą tego sposobu badania jest bardzo ścisłe pod względem 
obiętościowym, uzupełnianie zużytego tlenu (przez pochłonienie 
CO2) tlenem wprowadzanym ze zbiornika przez specialny aparat 
(Retamesser), opatrzony dokładną skalą milimetrową i wolno po- 
ruszającym się W strumieniu tlenu pływakiem. Każdorazowa szyb- 
kość przepływu tlenu, ilościowo Ściśle odpowiadająca zużytemu 
przez badanego, jest zaznaczona ustawieniem pływaka na pewnej 
wysokości skali, z którei przy pomocy specialnych tablic zostaje 
przeliczona na odpowiadającą danej Szybkości ilość cm? tlenu 
w l minucie. Z tego oblicza się ilość kaloryi, produkowanych przez 
badanego w 24 godz. Zaletą tego aparatu jest możność doklad- 
nego i szybkiego (do 15 minut) cznaczenia przemiany oddechowej. 

St. Malczyński (Lwów). 
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Wątroba w schorzeniach gośćcowych. A. STILLER. Medycyna. 
Nr. 3. 1986. 

Auror omawia 5 przypadków gośćca stawowego, w których 
wystąpiło uszkodzenie miąższu wątrobowego (żółtaczka). Bardzo 
jest prawdopodobne, że to uszkodzenie wątroby wystąpiło w ści- 
słym związku ze schorzeniem stawów. Poprzednio stwierdzono, 
że w wielu stanach chorobowych (zatrucie pokarmowe związkami 
allylowemi w zapaleniu wsierdzia) występuje hepatitis serosa. 
W tych razach w przestrzeniach między komórkami a śródbłon- 
kiem naczyniowym gromadzi się płyn surowiczy, dający w na- 
stępstwie rozluźnienie spojeú międzykomórkowych, a wskutek za- 
burzeń w odżywianiu, zwyrodnienia komórek z ostateczneim bu- 
janiem tkanki łącznej. Ten właśnie okres wytwarzania się wysię- 
ku w gośćcu stawowym jest równoznaczny z obrzmieniem komó- 
rek, na które zwrócił uwagę Klinge. Na tei podstawie z wielkiem 
prawdopodobieństwem imożna przypuszczać, że ten sam czynnik 
szkodliwy, który powoduje surowicze obrzmienie stawów, dotyczy 
i wątroby. St. Malczyński (Lwów). 


Tylny płat przysadki mózgowej a przemiana węglowodanowa. 
F. HOEGLER i F. ZELL. Wiener Arch. f, innere Medizin. T. 27. 
ż. Al. She maA i035. 

Z chwilą wydzielenia z pituitryny 2 ciał t. j. orastyny 
(o wpływie przedewszystkiem na macicę) i tonefiny, okazało się, 
Że ostatnia obok działania na ciśnienie krwi, wywiera także wpływ 
na przemianę węgłowodanową. Wprowadzona bowiem dożylnie 
wywołuje podwyższenie poziomu cukru we krwi, występujące mię- 
dzy 20—60 minutą, a niekiedy nawet po 3 godz. po zastrzyku. 
W poszukiwaniu punktu zaczepienia tego działania tonefiny auto- 
rowie, wyłączając pewne partie mózgu tak drogą zabiegów opera- 
cyjnych, jak i farmakologicznych, przecinając rdzeń, porażając 
układ parasympatyczny i sympatyczny, stwierdzili, że wszystkie 
te zabiegi pozostawały bez wpływu na hiperglikemię potonefino- 
wą. Na tei podstawie dochodzą do wniosku, że tonefina wywo- 
łuie przecukrzenie krwi jedynie przez działanie wprost na komór- 
ki miąższowe wątroby i tych organów, które odgrywają rolę 
w przemianie węglowodanów, a bez pośrednictwa układów nerwo- 
wego i siateczkowo-śródbłonkowego. St. Maiczyński (Lwów). 


Leczenie dychawicy oskrzelowej wstrząsami insulinaowemi. JA- 
KÓB WĘGIERKO. Medvcyna. Nr. 1. 1936. 

Autor na podstawie 40 przypadków dzieli się z interesują- 
cemi wynikami zastosowanej po raz pierwszy przez siebie próby 
doraźnego zwalczania ataku duszności oskrzelowej przy pomocy 
wstrząsu insulinowego. Wywołuje go przez zastrzyk podskórny 
(dożylnego nie doradza, chyba w przypadkach bardzo znacznej 
duszności) zazwyczaj 40 jedn. insuliny naczczo. W czasie trwa- 
nia wstrząsu atak duszności stopniowo maleje i ustaje. Ten mo- 
inent jest wskazaniem do przerwania wstrząsu poinsulinowego 
przez podanie pewnei ilości węglowodanów. Przeciwwskazań do 
takiego leczenia zasadniczo niema. Zależnie od nasilenia i czę- 
stości ataków, leczenie wstrząsowe obejmuje 15—25 zastrzyknięć 
jusuliny. W każdym przypadku autor stwierdzał wybitna 
poprawę i w okresie powstrząsowym; przerwy między atakami 
duszności były dłuższe, a nasilenie ataków słabsze. W niektórych 
przypadkach duszność ustąpiła zupełnie. Sprawa jednak całkowi- 
tego wyleczenia musi być ieszcze rozpatrzona na większym ima- 
terjale. Wedlug autora wstrzyknięcie insuliny w tem schorzeniu 
działa jako wstrząs w ogólnem tego słowa znaczeniu, a z uwagi 
na to. że na pierwszy plan występuje tu działanie przeciwskur- 
czowe, możnaby poczynić próby leczenia tym sposobem i innych 
stanów skurczowych. St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O przewiektem zatruciu benzolem, I. TVANCEVIĆ. Lijećnicki 
Vjesnik. Nr. 12. 1935. 

Autor opisuje dwa przypadki. Jeden dotyczył lakiernika, pra- 
cującego t. zw. systemem natryskowym, drugi mechanika samo- 
chodowego. Charakterystyczny obraz krwi (leukopenia lub limfo- 
cytoza) i objawy skazy krwotocznei. U drugiego chorego ataki 
astmy, które po usunięciu przyczyny natychmiast ustąpiły. 

R. L. (Lwów). 


Przewlekie schorzenia śledziony pochodzenia wątrobowego 
a zimnica przewlekla, DUNNOLLARD, AUBRY, SALZONY. Anna- 
les de Médecine, T. 38. Nr. 5. 1935. 

Obserwacje poczynione przez autorów w szpitalu w Algerze 
wykazują, że w przypadkach przewlekłych powiększenia śledzio- 
ny i wątroby tłem jest zimnica przebyta lub przebywana zimnica 
przewlekła. I. Pelczarska (Lwów). 
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Zapalenia tętnic i żył. P. MAURIAC, P. BROUSSET. Annales 
de Medecine. T. 88. Nr. 5. 1935. 

W szeregu obserwacyi klinicznych autorowie dochodzą do 
wniosku, że istnieje łączność między patologją śródbľonków żył 
i tętnic. W zapaleniach żył i tętnic czynnik uszkadzający ich 
śródbłonki był według obserwacyj autorów ten sam. Zapalenia te 
powstawały w przytoczonych obserwacjach na tle grypy, zapaleniu 
tętnic chronicznemu towarzyszyły zapalenia żył lub odwrotnie. 
Równoległość tę stwierdzali autorowie również w ostrych zapal- 
nych sprawach naczyniowych. Rozpoznania zapalen żył stawiano 
va podstawie obiawów towarzyszących stanom: obrzęku i bo- 
lesirości dotyczącej kończyny. Zapalenie tętnic cechowało się za- 
nikiem tętna poniżej miejsca schorzenia, bolesnością, bladością 
kończyny a nawet zgorzelą. Praca autorów ma na celu zwróce- 
nie uwagi lekarza na możliwość współistnienia stanów zapalnych 
tętnic i żył, nadto stwierdzenie faktu, że wszystkie śródblonki na- 
czyniowe zarówno żylne jak i tętnicze podlegają temu samemu 
czynnikowi chorobowemu. I. Pelczarska (Lwów). 


Badania specyficzności odczynu Ghedini-Weinberga i Caso- 
niego w rozpoznaniu bąblowca ludzkiego. J. OUTERINO. Anuales 
de Módecine. 1. 38. Nr. 5. 1985, 

Po przeprowadzeniu szeregu badań na ludziach dotkniętych 
bąbłowcem, pasorzytami przewodu pokarmowego i  schorze- 
niami niepasorzytniczemi, oraz po szeregu badań na zwierzętach, 
u których stwierdzono bąblowca lub jakieś pasorzyty przewodu 
pokarmowego, autor doszedł do następujących wniosków: 1) Tak 
jak płyn z bablowców, wiążą dopełniacz surowicy krwi chorych 
na bąblowca, użyte jako antygen w reakcji Ghedini-Weinberga 
wyciągi alkoholowe z tasiemców jelitowych. 2)  Surowice 
chorych na tasiemce różnych rodzajów dają reakcje z wy- 
ciągiem tasiemca, oraz z płynem bąblowca dodatnią. Reakcja do- 
datnia może wystąpić w niektórych schorzeniach pochodzenia nie- 
pasorzytniczego. To samo dotyczy odczynu Casoniego (śródskórne 
wprowadzenie płynu bąblowca lub wyciągu z tasiemca). 3) Z fak- 
tów tych wynika, że odczyn Gbedini-Weinberga oraz Casoniego 
nie jest w bąblowcu ludzkim swoisty, że są to odczyny grupowe 
dia różnych rodzajów tasiemców, które mają prawdopodobnie pe- 
wne wspólne własności jako antygeny (przeciwciała). 

I. Pelczarska (Lwów). 


Działanie Pyoktaniny na prątki błonicze. LISELOTTE BER- 
NECKER. Kinderarztliche Praxis. 1935. Z. 10. Str. 437. 

W ostatnich czasach niejednokrotnie leczono błonicę z dobrym 
wynikiem zapomocą Pyoktanin coeruleum. Autorka stosowała rów- 
nież ten Środek z bardzo dobrym wynikiem w błonicy, posługując 
się 30% wodnym roztworem. Leczyła tym sposobem 126 dzieci. 
Z tych można było zwolnić 114 = 90,48% dzieci jako wolne 
od pałeczek błoniczych. Przeważna część pacientów (72 = 63,15*/0) 
już po 7—8—9-dniowem leczeniu nie miała pałeczek błoniczych, 
dalszych 13 dzieci nawet już po 2—6 dniach, w całości więc 65 
czyli, 74,560/0 dzieci uwolniono w ciągu 9 dni od pałeczek błoni- 
czych. Przeciętny czas leczenia wahał się w poszczególnych gru- 
pach od 8,3 do 21,25 dni, przyczem najuporczywsze były przy- 
padki błonicy gardła, powikłane płonicą, lub przypadki płonicy, 
do której przyłączyła się błonica gardła. Zwraca się także uwagę 
na fakt, że dzieci z zapaleniem ucha wymagają dłuższego lecze- 
nia. Autorka jest zupełnie zadowolona z wyników, uzyskanych po 
stosowaniu 3% wodnego roztworu Pyoktauiny, Środek ten wi- 
nien być nadal stosowany przeciw błonicy. 

J. Bader (Warszawa). 


O męskim hormonie piciowym Androstinie. TOSHIMORI OGA- 
TA. Kansai lji. Nr. 236. 1935. 

Dr. Toshimori Ogata, dyrektor kliniki badał nasienie u 3 pac- 
jentów przed i po zastosowaniu androstiny. Podczas gdy przed 
zastosowaniem androstiny liczba plemników była mała i ruchli- 
wość nieznaczna. po androstinie ruchliwość wzmogła się, jak rów- 
nież į ich okres życia przedłużył się. 

U 57-letniego mężczyzny z przerostem gruczołu krokowego 
zastosowano 12 zastrzyków androstiny, skutek, w przeciwieństwie 
do iunych preparatów, był zadziwiający. 

W 9 przypadkach neurastenji płciowej, zaburzenia zdolności 
płciowej, ejaculatio praecox 3—11 zastrzyków androstiny spowo- 
dowały wzmożenie libido, ustąpienie zmęczenia i wzmożenie 
energji. 

Stany podniecenia u kobiet histerycznych pod wpływem andro- 
stiny zmniejszały się, W iednym przypadku, gdzie środki nasen- 
ne były bezskuteczne, dobry skutek wystąpił już po 2 zastrzy- 
kach androstiny, F. Mikulska (Warszawa). 


Nr. 12. 1936. 


, Znaczenie biologicznego oznaczania grawidyny dia rozpozna- 
nia i rokowania zaśniadu i chorionepithelioma. S. TASSOVAC i N. 
MIRJANIC. Medicinski Pregled. Nr. 11. 1935. 

Autorowie oznaczali ilościowo hormon luteinizujący (prolan B, 
śravidin) w 4 przypadkach zaśniadu i 5 chorionepithelioma, me- 
lodą Brindeau-Hinglais w surowicy i w moczu. Stwierdzili hi- 
persekrecję znaczną grawidyny w przebiegu wymienionych zabu- 
rzeń ciążowych, cechuiących się histologicznie przerosiem tkanki 
kosmkowej. Cyfry otrzymane dowodzą bezpośredniego związku, 
istniejącego między zdrowotnością, obiitością a przeznaczeniem 
elementów kosinkowych i grawidyny. Wartość rozpoznawcza 
oznaczania grawidyny w przypadkach zaśniadu i złośliwego cho- 
rionepithelioma okazała się wedle badań aumiorów bezwzględna. 

IRSEAUNEN ONE 

_ Epidemia świerzbu zbożowego w Zagrzebiu, $. CAJKOVAĆ. 
Lijećnicki Vjesnik. Nr. 12. 1935. 

Autor opisuje epidemię t. zw. Świerzbu zbożowego, sprawy 
wywolanej przez Pediculoides ventriculosus Newp. opisywaną do- 
tychczas w innych krajach, ale w Jugosławii dotąd nieobserwo- 
waną. Ten rodzaj świerzbu wystąpił u robotników pracujących 
że zbożem mianowicie jęczmieniem, dostarczanym z Obilicevo na 
Kossowem Polu. Przeniesienie następuje bezpośrednio i łatwo mo- 
źnaby uchronić robotników przez odpowiednie odzienie. Autor spo- 
dziewa się, że epidemie te będą się powtarzać w następnych latach. 

R. L. (Lwów). 


Pierwotny mięsak cienkiego jelita. M. SMOKVINA i B. TUR- 
CIC. Lijećnićki Vjesnik. Nr. 1. 1936, 

Przypadki tego schorzenia są rzadkie i trudno je rozpoznać 
za Życia. Freund opracował ich symptomatologię rentgenologicz- 
ną. Posługując się nią zdołał autor za życia rozpoznać dwa przy- 
Dadki i potwierdza dane zestawione przez Freunda. 

R. L. (Lwów). 


O płucach torbielowych. V. I. VULETIC. Lijećnićki Vjesnik. 
Nr, 1, 1936. 

Autor opisuje przypadek wrodzonego, torbielowatego zwyrod- 
nienia płuca prawego, połączonego ze znaczuą przepukliną śród- 
Piersiową. Interesujące zdięcia rentgenowskie ilustrują dokładnie 
ten niezwykły przypadek. R. L. (Lwów). 


Dodatkowy dolny płat pluca. V. CEPULIĆ i S. KADRNKA. 
Lijećnićki Viesnik. Nr. 1. 1936. 

Autorowie znaleźli płat dodatkowy 25 razy na 1500 zdięć 
rentgen. klatki piersiowej, z tego 23 razy po stronie lewej a raz 
obustronnie. Autorowie omawiają szczegółowo swoje spostrzeżenia. 

R. L. (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Zarys struktury organizacyjnej sportu w szkole. Z. WYROÓ- 
BEK. Wychowanie Fizyczne. Nr. 1—2. 1935. 

Autor zastanawia się nad tak omawianą dziś w świecie spor- 
towym sprawą, czy młodzież szkolna powinna należeć do klubów 
Sportowycii pozaszkolnych. Wizytator Wyrobek jest za stworze- 
niem specjalnych klubów międzyuczelnianych, któreby kształciły 
tak potrzebny dzisiejszemu sportowi polskiemu „narybek“, a któ- 
reby wolne były od niezdrowej atmosfery, panującej w przeważ- 
nej części klubów pozaszicolnych, gdzie, jak się wyraża autor, 
„Nagminnie panuje chamstwo i brutalność“. W pracy tej mamy 
przedstawiony zarys organizacyjny takiego klubu, oraz warunki 
(czy nie za ostre?) przyjęcia ucznia na jego członka. Autor nie 
zapomniał również i o lekarzu sportowym nieodzownym w tego 
rodzaju organizacji. Zb. Bieliński (Lwów). 


Przyczynek do statystyki uszkodzeń w sporcie, C. JAWOR- 
SKI. Wychowanie Fizyczne. Nr. 1—2. 1935. 

Przyczynek do statystyki uszkodzeń w sporcie, Sprawa 
uszkodzeń w sporcie iest wogóle dyskretnie przemilczana z obawy 
Przed możliwemm zniechęcaniem ogółu do jego uprawiania. Z tem 
stanowiskiem nie zgadza się Jaworski, który pisze, że właśnie 
każdy, przystępujący do uprawiania jakiejś gałęzi sportu powinien 
zdawać sobie dokładnie sprawę z niebezpieczeństw, na jakie się 
naraża. Może go to niejednokrotnie od wypadku uchronić dzięki 
odpowiedniemu uprawianiu danego sportu, umyślne zaś przemil- 
czanie czy tuszowanie faktów uszkodzeń w sporcie jest conajmniej 
abałamucaniem opinii. Następnie autor podaje interesującą sta- 
tystykę uszkodzeń w sporcie, pochodzącą z materjału Centralnego 
Instytutu Wychowania Fizycznego. Zb. Bieliński (Lwów). 
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Podział ćwiczeń ze stanowiska dydaktyki, W. SIKORSKI. Wy- 
chowanie Fizyczne. Nr. 3—4, 1935. 

Poznański wizytator szkolny Sikorski przedstawił w tej pracy 
w sposób szematyczny podział ćwiczeń fizycznych. Zasadniczo 
rozróżnia on cztery grupy tych ćwiczeń: gimnastykę, lekką atle- 
tykę, sporty oraz zabawy i gry ruchowe. Każda z tych grup 
ćwiczeń ma swoje poddziały. Proponowany przez autora podział 
różni się znacznie od podziału przyjętego w obecnym programie 
ćwiczeń cielesnych, który jednak autor krytykuje, uważa za tym- 
czasowy i wyraża pragnienie, by w tei, w dalszym ciągu aktu- 
alnej, a wymagającej wyjaśnień i rozmaitych oświetleń sprawie 
odezwały się na łamach „Wychowania Fizycznego* miarodajne 
głosy. Opracowuiąc swój podział ćwiczeń ze stanowiska dydakty- 
ki oparł się Sikorski na fizjologicznyni podziale ćwiczeń profe- 
sora Piaseckiego. Zb. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XXIV posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 8 listopada 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 
I. Kol. Ostrowski i Rothfeld przedstawiają 3 cho- 


rych, u których spowodu objawów nowotworu móżdżka wyko- 
nano trepanację dekornpresyjną. 

Przyp. 1. A. A. lat 11, przyjęty do Kliniki Neurologicznej 
dnia 24, XI. 1934; od 3 miesięcy bóle głowy w okolicy czołowej 
bez wymiotów. Od kilku tygodni wzrok się pogarsza. Przedmio- 
towo: chód móżdżkowy, dodatni objaw Romberga, zaznaczony 
niedowład polowiczy lewostronny, adiadochokineza w obu koń- 
czynach górnych, wyraźniejsza po lewej; tarcza zastoinowa (6 D), 
liczy palce z odległości 20 cm, w obrazie rentgenowskim czaszki 
objawy wzmożonego ucisku, zwłaszcza w tylnej jamie czaszko- 
wej. Wobec tego, że matka nie zgodziła się na zabieg operacyj- 
ny zastosowano naświetlania promieniami Roentgena. Chory zgło- 
sił się powtórnie w lutym 1935 r. ze znacznem pogorszeniem, 
zwłaszcza wzroku, miał tylko poczucie światła. Tarcza zasto- 
inowa + 7 D, chód bardzo niepewny, z wybitnym bezładein 
móżdżkowym, niedowład połowiczy lewostronny, objaw Romber- 
ga obustronnie dodatni. Powtórzono naświetlania, przyczem stan 
się stale pogarszał W tym okresie zdecydowała się rodzina na 
zabieg operacyjny, który wykonano 13. III. 1935. W znieczule- 
niu miejscoweni otwarto czaszkę w potylicy do brzegu otworu 
potylicznego, usuwając kość, oponę twardą przecięto, przyczem 
stwierdzono brak tętnienia móżdżka, którego rysunek okazał się 
prawidłowy. Obmacaniem półkul nie stwierdzono nieprawidło- 
wych oporów, zapomocą nakłucia nie wydobyto zmienionej tkan- 
hi. O ile się dało obejrzeć powierzchnię móżdżka, nie można było 
zauważyć nowotworu. Powłoki zeszyto, rana goiła się prawidło- 
wo, poprawa stanu ogólnego, zwłaszcza wzroku, widoczna była 
z tygodnia na tydzień: stopniowo ustępowały także objawy nie- 
dowładu i niezborności. Od czasu operacji zastosowano w 3 ser- 
jach naświetlania Roentgeneim. Obecnie objawy podmiotowe 
i przedmiotowe zupełnie znikły; w ostatnich czasach znowu prze- 
miiające bóle głowy. Na dnie oczu zanik nerwu wzrokowego po 
tarczy zastoinowej, tarcza wysadzona na + 3 D. Visus: Snellen 
pr. 5/10, lewy 3/10, druk: pr. 0.6, lewe 0.5. 

Przyp. 2. A. P., lat 15, przyjęty dnia 10. XI. 1934. Od pięciu 
miesięcy wymioty, później bóle głowy. Wymioty w dalszym 
przebiegu ustały, później też ustąpiły bóle głowy. Podwójne wi- 
dzenie, postępujący zanik wzroku tak, że w chwili przybycia do 
Kliniki chory prawie nic nie widział, Przedmiotowo: przechylenie 
głowy na prawy bark; niedowład obu nerwów odwodzących. 
Oczopląs w obie strony. Tarcza zastoinowa obustronna z przy- 
tarczowemi krwotokami, na prawem oku + 5 D, na lewem + 4 D; 
ma tylko poczucie Światła. Na zdjęciu rentgenowskiem czaszki 
wzmożenie ucisku śródczaszkowego. Chód móżdżkowy, Romberg 
dodatni. Naświetlania Roentgenem bez wyniku. 7. I. 1935 ope- 
racja; po otwarciu czaszki w części potylicznei i po przecięciu 
opony twardej brak tętnienia móżdżka; rysunek prawidłowy. 
Obmacaniem nie stwierdzono nieprawidłowych oporów. Przy na- 
kluciu półkuli móżdżkowej lewej nic nie wydobyto, po prawej 
wydobyto około 40 cm? płynu o nieznacznie krwawem zabarwie- 
niu. Przy uniesieniu prawej półkuli móżdżkowej można było 
stwierdzić, że igła przeszła przez tentorium cerebelli i tkwi 
w środkowej jamie czaszkowej, z czego należało wnosić, że płyn 
pochodzi z wodogłowia zewnętrznego. Golenie się rany poopera- 
cyjnej bez powikłań, Wzrok bardzo powoli się poprawiał tak, że 
obecnie liczy prawem okiem palce na 4 cm. na lewem ma tylko 
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poczucie Światła. Na dnie oka zanik nerwu wzrokowego. Objawy 
niezborności móżdżkowej zupełnie ustąpiły tak, że chodzi zu- 
pełnie dobrze, brak bólów głowy i objawu Romberga. Od czasu 
operacji chory był naświetlany Roentgenem. 

Przyp. 3. 13. Sz., lat 30, przyjęty 1. X. 1935; od 4 miesięcy 
bóle głowy w tyłogłowiu, ostatnio z wymiotami, zatacza się przy 
chodzeniu, od kilku tygodni postępujące osłabienie wzroku. 
Przedmiotowo: tarcza zastoinowa + 8 D z krwotokami; widzi, 
jak przez mgłę; wzmożenie ucisku śródczaszkowego w Roentge- 
nie. Chód móżdżkowy, dodatni objaw Romberga, adiadochokineza 
w lewej ręce zaznaczona, ataksja w tei kończynie. Objaw Ba- 
bińskiego po lewej dodatni, wyraźna hipotonia w lewych koń- 
czynach. Wobec gwałtownych bólów głowy i stałego pogarszania 
się bystrości wzroku wykonano trepanacię dekompresyjną dnia 
21. X. 1935 r. w części potylicznej. Po przecięciu opony twardej 
widoczne było w okolicy robaka móżdżka zmętnienia opon, które 
tworzyły rodzaj torbieli, o ścianach przeźroczystych, po nacięciu 
których wydobywał się obficie płyn mózgowo-rdzeniowy, Punkcja 
obu półkul nie dała żadnego wyniku. Po ostrożnem uniesieniu 
obu półkul móżdżkowych i obejrzeniu powierzchni dolmei nie 
stwierdzono żadnych nieprawidłowości. Rana zagoiła się dobrze, 
bóle głowy ustąpiły, wzrok się poprawia tak, że obecnie Visus 
5/5 obustronnie. Bezpośrednio po zabiegu operacyjnym wystąpiła 
liquorrhoea nasalis która utrzymywała się przez 12 dni. 

Prelegenci wspominają jeszcze o czwartym przypadku ope- 
rowanyim w lutym 1933 r. w którym po otwarciu tylnej jamy 
czaszkowej stwierdzono torbielowaty nowotwór w lewej półkuli 
móżdżka, który przez nakłucie częściowo opróżniono. Spowodu 
złego stanu musiano operacię przerwać, a chory potem nie zgo- 
dził się na dalszy zabieg operacyjny. Zastosowano kilkakrotnie 
naświetlania Roentgenem. Kontrolne badanie przeprowadzone kil- 
kakrotnie w ciągu 3 lat wykazało znaczną poprawę zarówno 
przedmiotową, jak i podmiotową. 

Wobec tego, że w niektórych przypadkach guzów móżdżka 
nowotwór jest niedostępny do zabiegu operacyjnego, uważają pre- 
legenci za wskazane ograniczyć się w takich razach tylko do 
starannego przeszukania tylnej jamy czaszkowej, z nakłuciem 
próbnem istoty móżdżkowej i komór mózgu i następowego 1na- 
Świetlania Roentgenem. Przytoczone 4 przypadki dowodzą, że 
tego rodzaju postępowanie jest dla chorego bardzo koizystne, co 
może zależeć: 1) od odbarczającego działania na mózg samej tre- 
panacji, 2) od opróżnienia tworów torbielowatych podoponowych 
lub śródmóżdżkowych, spotykanych w tych przypadkach, 3) od 
wpływu promieni Roentgena, których działanie po trepanacji od- 
barczającej jest wydatniejsze. 

W dyskusji biorą udział Koledzy: Jaburek, Schramm, 
Womaszewicz Rothield i Ostrowski T. 

2. Kol. Erb (gość) przedstawia przypadek rzekomej stygma- 
tyzacji, (Pol. Gaz. Lek. Nr. 1. 1936). 

U chorej 24-letniej występują od kilku miesięcy napady 
drgawkowe, podczas których pojawiają się rany krwawiące na 
dłoniach i stopach. Pozatem miewa widzenia i słyszy głosy treści 


religijnej. Badanie dermatologiczne wykazało rzekomość ran 
stygmatvzacyinych  Rozpoznano reakcję histeryczną, tłumacząc 


saimookaleczenie jako zaktualizowaną reakcję powstałą na tle roz- 
woju stanu neurotycznego. 

8. Kol. Ermich przedstawia przypadek mnogich polipów 
męskiej cewki moczowej u 2V:-miesięcznego dziecka. 

Jest to przypadek rzadki i stanowi przyczynek do pozuania 
nowotworów meskiej cewki moczowej, które spotyka się tak 
rzadko, szczególnie zaś u dzieci. Polipy te dużych rozmiarów da- 
wały krwawienia z cewki oraz znaczne utrudnienie w oddawaniu 
moczu. Usunięto je przez obcięcie u szypuły po uprzedniem pod- 
wiązaniu, gdyż skutkiem wąskości światła cewki moczowej u tak 
małego dziecka, inny zabieg bardziej radykalny praktycznie nie 
wchodził w rachubę. Prelegent omówił następnie nowotwory mę- 
Skiej cewki moczowej oraz wyszczególnił wszystkie sprawy cho- 
robowe wywołujące krwawienia z cewki moczowej i jei zwężenie. 

Następnie Kol. Ermich przedstawia przypadek operowanej 
gruźlicy nerki u I2-letniej dziewczynki. 

Chora zgłosiła się na Oddział spowodu dolegliwości w pę- 
cherzu moczowym, trwających od blisko pół roku. Począt- 
kowo wystąpiło bolesne parcie na mocz, przechodząc po 2 mie- 
siącach w stałe mimowolne oddawanie moczu. Badaniem stwier- 
dzono powiększenie nerki lewej do rozmiarów około dwukrotnych. 
Badania dodatkowe wypadły następująco: a) zdięcie renteenow- 
Skie płuc wykazało obecność małego ogniska gruźliczego w polu 
środkowem płuca prawego oraz obustronnie powiększone gruczoły 
wnękowe, b) w moczu stwierdzono obecność białka a w osadzie 
licznę ciałka ropne oraz prątki gruźlicy, c) chromocystoskopia 
wykazała: poiemność pęcherza około 25 cm*, błona śluzowa po- 
kryta jednostajnie włóknikiem, ujście moczowodu prawego wy- 
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dziela po 8 minutach prądem dość silnym, ujście lewe nie wy- 
dziela wogóle, d) urografia wykazała: na zdjęciu rentgenowskiem 
w 10 minut po wstrzyknięciu uroselektanu B miedniczka nerkowa 
prawa o konturach prawidłowych, jednostajnie dobrze wypełnio- 
na, miedniczka lewa niewidoczna, stwierdza się natomiast duży 
cień nerki lewej o zarysach dwukrotnie większych od nerki pra- 
widłowej; na zdięciu w 30 minut po zastrzyku miedniczka i mo- 
czowód prawy wypełnione substancią kontrastową o konturach 
nieco szerszych; w całości obraz urograficzny przemawiał za 
pewnego rodzaju atonją dróg moczowych po stronie prawej, po 
stronie lewej obraz, jak na zdięciu pierwszein, e) azot pozabiał- 
kowy we krwi 48 mg”. Wykonano nefrektomię lewostronną. 
Wycięta nerka przedstawiała zmiany typu tbe. uleero-cavernosa. 
Przebieg pooperacyjny oraz gojenie się rany bardzo dobre. Chora 
jest obecnie 24» mies. po zabiegu. Mocz jest zupełnie prawidłowy. 
Cystoskopia wykazuje, że pojemność pęcherza doszła już do około 
ŚĆ cm, błona śluzowa jest prawidłowa, jedynie tylko w zakresie 
szyjki oraz koło ujścia moczowodu lewego nieco przekrwiona.. 
Wskazuje to, iż stan zapalny pęcherza miał tło nieswoiste. Stan 
ogólny chorej uległ wybitnej poprawie, utrzymuje się jedynie na- 
dal niemal mimowolne. oddawanie moczu. Prelegent omówił na- 
stępnie różnice w przebiegu gruźlicy nerek u dzieci i dorosłych, 
podnosząc, że u dzieci schorzenie to przebiegać może często pod 
postacią enuresis nocturna i że każdy dłużej trwający ropomocz 
u dzieci jest zawsze podejrzany o podłoże gruźlicze. Rokowanie 
jest u dzieci niepomyślne i często mimo nawet pomyślnego prze- 
bycia tak ciężkiego zabiegu, wycięcia nerki, giną one wkrótce, 
głównie na gruźlicę prosówkową. Toteż przedstawiony przypadek 
gruźlicy nerki jest godny uwagi nietylko ze względu na młody 
wiek chorej, ale także ze względu na pomyślny przebieg i dobry 
wynik zabiegu operacyjnego. 

TAKORZONPSZKTEWICZ SE 
myositis ossificans progressiva. 

Dotyczy on chłopca czteroletniego, który zgłosił się do Szpi- 
tala z nieprawidłowem ustawieniem głowy. Po powierzchownem 
badaniu rozpoznano torticollis. Rodzice nie mogli dokładnie po- 
dać początku choroby, jedynie nieprawidłowe ustawienie głowy 
zauważyli oni przed ośmioma miesiącami. Przy badaniu chorego 
zwrąca przedewszystkiem uwagę nieprawidłowe ustawienie gło- 
wy, widoczne na pierwszy rzut oka, ale odmienne aniżeli spoty- 
kamy przy torticollis. Głowa pochylona znacznie ku dołowi, 
broda przyciągnięta do mostka z lekką rotacją na prawo. Obie 
połowy twarzy są symetryczne. Ruchy czynne i bierne głowy 
niemożliwe, albowiem czaszka wraz z kręgosłupem szyjnym two- 
rzy jedną masę. 

Na oku lewem widoczny zespół objawów Claude Bernard- 
tlorner'a t. i. ptosis, myosis i exophtalmns. W zakresie twarzy 
stwierdza się szczękościsk, który jesteśmy skłonni uważać za 
początkowe stadjuin myositis ossificans progressiva, gdzie jeszcze 
Roentgeu stawu szczękowego i mięśni żwaczy zmian nie wyka- 
zuje. Głębokiem obmacywaniem nie można było stwierdzić po- 
większenia przytarczyc. Na karku widzimy całkiem wyraźnie wy- 
niosłość, która biegnie po stronie prawej łukowato, tworząc po- 
łączenie z klatką piersiową tej samel strony. Po przeciwnej 
stronie stwierdza się wyniosłość zaczynającą się na wysokości 
trzeciego żebra i biegnącą aż do grzebienia kości biodrowej. 

Te główne wyniosłości dają początek bocznym rozgatęzieniom 
kostnym. zajmującym mięśnie klatki piersiowei. Są one na całym 
swym przebiegu pokryte przez liczne guzy w liczbie trzynastu, 
które wykazują przy obimacywaniu elastyczność charakterystycz- 
ną dla tkanki chrzęstnej. Guzy te są nieprzesuwalne w stosunku 
do podstawy. Jeden z nich wycięto z częścią nowowytwo- 
rzonej kości dla zbadania histologicznego, które wykazało bu- 
dowę chrzęstną i kostną z zachowaną jamą szpikową. 

Prócz tego stwierdza się odchylenie w rozwoju kończyn pod 
postacią brachydaktylji pierwszego palca u obu rąk. Stopy są 
płaskie o przerosłych palcach w ustawienia koślawem. Zdjęcie 
rentgenowskie wykazuje przedwczesną osyfikację nasady obwo- 
dowej pierwszych kości śródstopia. Osvfikacie te przedstawiają 
się jako grube blaszki bez charakterystycznego zróżnicowania na 
substancie zbitą i gąbczastą. Prześwietlenie czaszki zmian nie wy- 
kazało. Siodełko tureckie jest malo wyżłobione a więc charakte- 
rystyczne dla dziecka w tym wieku. Pod oboiczykiem stwierdza 
ię świeży naciek grużliczy. Zdięcie rentgenowskie przednio- 
ylne klatki piersiowej jest bardzo charakterystyczne dla stosuu- 
ów anatomicznych i rozmieszczenia kostnień. Kostnienia te 
iegną w dwóch wielkich inasach wzdłuż kręgosłupa. Zaczynają 
się po stronie prawej od kości potylicznei i tworzą z kością po- 
tyliczną prawdziwą synostozę, po lewej natomiast masy te bieguą 
od 3 żebra aż do grzebienia kości biodrowej. Widzimy więc, że 
proces kostnotwórczy zajmuje tu przedewszystkiem mięśnie szyi 
i mięśnie długie grzbietowo-lędźwiowe. Masy te rozgałeziają się 


przedstawia przypadek 


Sł mę 


Nr. 12. 1936, 


w „mięśniach klatki piersiowej. W 
dają zawiązki stawowe pomiędzy sobą i między kostnieniami 
a kręgami. (Kopia kostnień wykonana na podstawie zdjęcia 
rentgenowskiego, daje możność zorjentowania się dokładnie co 
do rozmiarów i przebiegu mięśni skostniałych). Prócz zmian wy- 
żel wymienionych znajdują się na wewnętrznej powierzchni gór- 
ue] nasady obu kości ramienicwych i lewej goleniowei egzostozy 
osteogeniczne. Odczyn Wassermanna ujemny. Wapń we krwi 
oznaczony według metody Kramel-Tisdall 19.5 mg*/e (prawidl. 
'—9 mg/g). Moez nie zawierał składników nieprawidłowych. Co 
do leczenia, to pierwotnym zamiarem naszyni było odsłonięcie obu 
brzytarczyc, jednak ułożenie głowy i szczęki uniemożliwiało wy- 
konanie zabiegu. 

Ograniczono się wohec tego tylko do naświetlania gruczołów 
Przytarczycz wych promieniami Roentgena. Badanie wapnia we 
krwi Po trzech miesiącach wykazało 19.67 mg %, a zatem poziom 
wapnia we krwi mimo naświetlania promieniami Roentgena nie 
zmienił się. Przebieg choroby w czasie naszej obserwacji na 

ddziale powikłany był przez wysoko utrzymującą się ciepłotę 
dochodzącą do 39" i trwającą około 2 tygodni, bez żadnych obia- 
wow klinicznych, któreby nam tę zwyżkę tłumaczyły. 

„Jesteśmy skłonni przypisać tę zwyżkę sprawie swoistej pod- 
obojczykowej, o której wyżej już wspomniałem. W czasie 3-mie- 
sięcznego pobytu chorego w szpitalu zaobserwowaliśmy dalsze 
posunięcie się sprawy chorobowej w mięśniach piersiowych i lędź- 
Wiowych. 

Jeśli codzi o etjologie myositis ossificans progr. zwaną ina- 


p. cliorobą Miinchmeyera szczególnie u dzieci, to niewiele o niej 
iemy. 


trzech miejscach kostnienia 


Ostatnie badania, o zawartości wapnia we krwi w tem sclo- 
„Aa zdają Sie niewątpliwie wskazywać na dysłunkcię przy- 
arczyc, która wybija się na plan pierwszy. 

f 2 punktu widzenia histogenezy w myositis ossificans progr. 
chodzi o postępującą metaplazię kostną różnych grup mięśni, po- 
Więzi i ścięgien. 

Myositis ossificans progr. zajmuje najczęściej mięśnie żwa- 
cze, karku, klatki piersiowej i grzbietu. Umiejscowienie w niż- 
SR partjach ciała, jak naprzykład w mięśniach prostych brzu- 
dE ©) do wielkiej rzadkości. W piśmiennictwie nie spoty- 
eh AA wypadku zajęcia przy tym procesie kończyn dol- 
prążko jack gładkie narządów wegetatywnych, jak też mięśnie 
ZR REACYW OKA, Serca, przepony i mięśnie zwieracze pozostają 
śnie już nietknięte. Schorzenie to może się objawiać bardzo wcze- 

Z w wieku niemowięcym, rzadko powyżej 20 lat. 
Die jest niepomyślne ze względu na ograniczenie ru- 
A A oddechowych, żucia i postępującego w ślad za 
NE czenia, Nie mamy dziś odpowiedniego leczenia tego 

ia ani zachowawczego ani operacyjnego. 


Ą odowania dotychczasowe w tym kierunku ograniczają się 
aA RA promieni Roentgena, diatermii, mezotorjum, gorą- 
SPM ietrza, zakwaszania ustroju, fibrolizyny, podawania jodu, 
si » wapnia w pokarmach i hormonoterapii, a ostatnio wycię- 
przytarczyc, jak to podał Rocher i Matliey-Comat. 
baku NAK kiewicz : przedstawia przypadek zupelnego 
biodra a SCI udowej z jednej strony i wrodzonego zwichnięcia 
„w sę Stronie drugiej wraz z niewyksztalceniem iądra kost- 
w glówce kości udowej po tejże stronie. 
a o „om 7-dniowego dziecka płci żeńskiej. Prelegent oma- 
traktuje, aa inne wrodzone ubytki „kości oraz szczegółowiej 
„A nia Z „piśmiennictwa ubytki kości udowej. , Następnie 
nowskie a. zdięcie fotograficzne dziecka oraz zdjęcie rentge- 
przy Noa E wykazało: Całkowity brak kości udowej prawej, 
dłowycji p kle „wykształconych kościach podudzia oraz prawi- 
znacznie ch kostnienia kości stępu. Kość udowa lewa, 
dno A p na wskutek niewykształcenia górnej jej części; 
widłową A dolnej, kości udowej oraz dolna część trzonu pra- 
udzia: e kość udowa o połowę krótsza, aniżeli kości pod- 
scieńczeniu e dolna część trzoni kości udowej ulega ku górze 
su panewki Szok A koniec znajduje się powyżej górnego brze- 
4 1 5 kości Zdjęcie dłoni lewej wykazuje brak „wykształcenia 
Przedramieni ok wraz z odpowiedniemi paliczkami. „Kości 
szkieletu ma ewego nieco skrócone. W pozostałych kościach 
Naste i, Się nie stwierdza. z 

PRIMO Stankiewicz po omówieniu etiologii EE 
cych obu kos, „wia przypadek zaburzeń osyfikacyjnych dotyczą- 

ct piętowych u 10-letniego chlopca, który zgłosił się 


lo przyę i Í | A 
dv p Ychodni Oddzialu, przyslany z podejrzeniem na grużlicę 
ej kości piętowej, 


Odczuwa on od 


(e 


Przy r rokn ból podczas chodzenia w pięcie lewej. 

yY ogląd: f e 5 $ A M A 7 + 

okoli glądanin zmian żadnych nie stwierdza się, iakoteż na ucisk 
ca ta jest niebolesna. 
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Zdięcie rentgenowskie wykazało: Nierówność tylnej powierz- 
chni trzonu i to zarówno w miejscu przyczepu ścięgna, jak i po- 
niżej. Apofiza kości piętowej wykazuje silnie zgęszczoną struktu- 
rę, brzyczem zgęszczenie to jest nieregularne, a miejscami wi- 
doczne są pasma jaśniejsze przedzielające tę apofizę na mniejsze 
odcinki, (po prawej 3, po lewej 2). Ma się wrażenie jakgdyby 
epołiza kostniała z kilku jąder kostnych. Zmiany te stwierdza się 
obustronnie. Struktura kostna w pobliżu hnij nasadowych kości 
piszczelowych i strzałkowych, wykazuje również nieregularne 
zyęszczenie struktury oraz nierówność linij nasadowych, co wska- 
žuje na zaburzenia procesu kostnienia. 

Objawy kliniczne, wraz z obrazem rentzenologicznym i da- 
ne z piśmiennictwa, pozwalają mi powyższy obraz chorobowy 
zaliczyć do zaburzeń osyfikacyjnych z odczynem lokalnym 
i bólami, które mogą wystąpić przed pubertas, kiedyto w roz- 
maitych miejscach substancji kostnej zaczynają się rozwijać 
uzupełniające jądra kostnienia. Następnie omawia etiopatolo- 
gię, objawy kliniczne, rokowanie i leczenie tego schorzenia. 
Przypadek powyższy pozwolił sobie prelegent przedstawić z tego 
względu, że tego rodzaju zaburzenia osyfikacyjne na apofizach 
i epifizach charakteryzujące się nieregularnością linii kostnienia 
i plamkowatemi zwapnieniami, przebiegające pod postacią t. zw. 
bólów osyfikacyjnych, nie są zbyt rzadkie i mogą stanowić źródło 
pomyłek diagnostycznych. 

W dyskusii: Kol. Malczyński: W związku z leczeniem 
zaburzeń przemiany wapuniowej w ustroju, chciałbym wspomnieć 
o bardzo interesujących spostrzeżeniach M. Callam'a, ogłoszonych 
poprzedniego roku. W tego rodzaju zaburzeniach, spowodowanych 
najprawdopodobniej  przedewszystkiem dysfunkcją gruczołów 
przytarczycznyci, autor poleca stosowanie natriam fluoratum pu- 
rissimum jako 1% roztwór 4 razy dziennie od 5—8 kropli w łyż- 
ce wody naczczo. Według autora natrium tluoratum ma zdolność 
(tak in vitro, jak w ustroju), związania Ca, dając nierozpuszczal- 
ną sól fluorku wapniowego. Korzystne wyniki przy tym sposobie le- 
czenia występują — według autora — w szeregu spraw choro- 
bowych, połączonych z zaburzoną przemianą wapniową (blizny 


keloidowe, egzostozy, nieprawidłowe tworzenie się kostniny przy 
trudno gojących się złamaniach kości i t. p.). Mechanizmu dzia- 
łania powyższego Środka nie można narazie wytłómaczyć. Czy 


działanie natr. fłuorati skierowane jest wprost w kierunku zabu- 
rzonej regulacji wapnia przez gruczoły przytarczyczne, czy po- 
lega tylko na własności wiązania wapnia i ułatwienia jego wy- 
dalania (drogą moczu. a przedewszystkien przez przewód po- 
karmowy). to jest do tei pory zagadnieniem otwartem. Badania 
eksperymentalne w tym kierunku są obecnie przeprowadzane 
w Lwowskim Zakłądzie Patologji Ogólnej Doświadczalnej. 
W związku z bardzo rzadkim przypadkiem myositis ossificans 
progresstva, przedstawionym z Oddziału Chirurgicznego Dziecię- 
cego, uważam, że zastosowanie natr. fluorati właśnie w tym przy- 
padku (ze względu na rzadkość występowania tego schorzenia, 
jakoteż z uwagi na wysoki poziom wapnia we krwi) byłoby może 
celowe, a bardzo interesujące, 
Kol. Grabowski podnosi rzadkość przedstawionych przy- 
padków, w szczególności postępującego kostnienia mięśni. W pi- 
śmiennictwie opisano niewiele ponad 30 takich przypadków. 
Przedstawiona wada rozwojowa polegająca ma braku kości ndo- 
wej należy do wyjątków kazuistycznych. Z punktu widzenia prak- 
tycznego zaburzenia kostnienia nasady kości piętowej są ważne 
| często mylnie uważane za martwice aseptyczne. Przyczyny za- 
burzeń w kostnieniu należy szukać w ogólnych schorzeniach 
ustroju i zaburzeniach gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. 
Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 7 maja 1935, 


1. Odczytany protokół z posiedzenia naukowego z dnia 30 
kwietnia 1935 roku przyjęto. 

2. Kol. Prezes podaje do wiadomości tytuły prac nadesła- 
nych ostatnio do biblioteki T-wa. 

3. Kol. Sekretarz Stały odczytuje 
śmiertne po ś. p. Dr. Meverze i Dr. Osmólskim. 

4. Kol. Zdrojewski wygłosił odczyt p. t.: 
zatruć HCN wywolaniem methemoglobinemii”, 

e Kol Landau Steffen i Waisman, członkowie T-wa, 
omówili: „Rzadką postać kliniczną ostrego septycznego, śród- 
miąższowego zapalenia nerek, przebiegającego z ciężką azocicą 
i kwasicą z zejściem pomyślnem”. 

W dyskusji: Kol. Karwacki, członek T-wa, podkreśla głę- 
bokie ujęcie i zajmującą analizę przedstawionego przypadku, 
a równocześnie zarzuca brak dokonania posiewu z moczu chorej. 


wspomnienie po- 


„O leczeniu 


Kol. Feigin M., członek T-wa, ma pewne wątpliwości i pro- 
si autorów o wyjaśnienie, gdyż Volhard podkreśla, że ogniskowe 
śródmiąższowe zapalenie nerek jest sprawą dwustronną i polega 
na limfocytarnych naciekach w tkance Śródiią4ższowej. Przebieg 
kliniczny tej sprawy jest ciężki i kończy się niepomyślnie. Tym- 
czasem z przebiegu przedstawionego przypadku należy wniosko- 
wać, że uszkodzenie dotyczyło tylko jednej nerki. Ustąpienie obja- 
wów, gdy lewa nerka wróciła do swej czynności, przemawia 
właśnie za jednostronnością sprawy  chorobowei. Na początku 
chora oddawała 80 cm? moczu niezawieraijącego osadu, piątego 
dnia oddaje mocz ropny, niezawierający innych składników. Je- 
Śli w ropie znajdowałyby się limfocyty, to według Volharda, mo- 
głyby one stanowić cechę rozpoznawczą dla śródmiąższowego za- 
palenia nerek, natomiast leukocyty — dla roponercza. Przebieg 
choroby przemawia w danym przypadku raczej za roponerczem. 
Ropny stan zapalny jednej nerki oddziaływuje na drugą i może 
wywołać bezmocz, kwasicę, zatrzymanie chloru i t. d. Z chwilą 
ustąpienia przeszkody objawy ustępują. W zwyczajnein zapaleniu 
miedniczek nerkowych istnieje upośledzenie wydzielania blękitu 
metylenowego, a tem bardziej w tak ciężkim przypadku, z jakim 
mieliśmy tu do czynienia. Duży ślad choroby pozostał w verce 
prawej, a druga współdziałająca w tej sprawie, szybciej wróciła 
do normy. Koledzy referenci uważają, że brak bólów nie dałby 
się wytłómaczyć. Ale i to się zdarza. W wielu przypadkach 
olbrzymie roponercza dają tylko nikłe objawy bólowe. 

W odpowiedzi Kol. Landau A., członek T-wa zaznacza, że 
zarzut kol. Karwackiego jest najsłuszniejszy, a brak ba- 
dania jest istotnie wielki. Czy w danym przypadku mamy do 
czynienia z pyelonephritis i odruchem nerkowo-nerkowyni oraz 
z zatrzymaniem oddawania moczu ze strony nerki lewej? Chora 
przyszłą ua Oddział z wielkim tworem guzowatym z prawej stro- 
ny i niemożnością oddawania moczu. Jeśli twór ten uważać za 
duże roponercze, a zatrzymanie oddawania moczu przez lewą ner- 
kę za odruch, to w tych warunkach nie powinno powstać tak ciężkie 
schorzenie nerek, przebiegające z wysoką azocicą i kwasicą, Za- 
chodzi również pytanie, czy w danym przypadku było prawo- 
stronne wodonercze zakażone, czy obrzmienie miąższowe? Jed- 
nego dnia nie otrzymaliśmy moczu ani z jednej ani z drugiej 
strony. Do klinicznego obrazu pyelonephritis należy gorączka, 
a ilość mocznika we krwi rzadko przekracza 20/%. Ilość białka 
w moczu w tym przypadku jest większa niż to odpowiadać może 
roponerczu. Wobec większej ilości białka byłaby mowa nie 
o pwelifis, lecz o pyelonephritis. Czynność nerek w pyelifis uszko- 
dzona jest minimalnie. Przypadek nasz jest odrębny od opisanych, 
gdyż skończył się pomyślnie. Dotychczas nie opisano pomyślne- 
go zejścia śródmiąższowego zapalenia nerek. Nephritis intersti- 
tialis jest cierpieniem rzadkiem. W ciągu 20-letniei praktyki le- 
karskieji kol. Landau pierwszy raz trafił na podobny przy- 
padek. Zajął on do tego stopnia referentów, że zapomnieli 
przeprowadzić bakteriologiczne badanie moczu chorej. 

6. Kol. Opalski, członek T-wa wygłosił odczyt p. t: 
„Nauka o lokalizacji w ośrodkowym ukladzie nerwowym w świe- 
tle najnowszych poglądów". 

Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński, 


Protokół posiedzenia naukowego i administra- 
cyinego z dnia 28 maja 1935 roku. 


1. Odczytany protokół z posiedzenia poprzedniego przyjęto. 

2, Kol. Wice-Prezes podaje tytuły prac nadesłanych do 
biblioteki T-wa. 

3. Kol. Prezes wezwał zebranych do uczczenia Ś. p. Mar- 
szałka Józefa Piłsudskiego przez powstanie i dwuminutową ciszę. 

4. Kol. Prezes zakomunikował zebranym, że jako Przewodni- 
czący Tow. Lek. Warsz. wziął udział w pogrzebie Marszałka Pił- 
sudskiego w Warszawie i Krakowie. Dnia 16 maja złożył w imie- 
niu Tow. Lek. Warsz. kondolencyjne wizyty Panu Prezydentowi 
i w Radzie Ministrów. 

5. Zarząd Tow. Lek. Warsz. postanowił wyasygnować 500 zł 
na stypendium im. Marszałka Józefa Piłsudskiego. Stypendium to 
ma powstać przy Uniwersytecie Warszawskim. 

6. Zapis im. Dr. W. Wesołowskiego przyjęto. 

4. Kol. Paszkiewicz L., członek T-wa wygłosił referat 
p. t: „Sprawy ropne w plucach (anatomia patologiczna)”. 

8. Ko. Werkenthin M. członek T-wa, wygłosiła referat 
p. t: „Radjodiagnostyka ropni płuc”. 

Nad obu referatami dyskusji nie było. 

9. Kol. Szokalski K., członek T-wa, i Nieciecka N.: 
„Odczwny koloidalne krwi w gruźlicy” (Streszczenie własne). 

Z krwią 150 osobników zostały przeprowadzone badania od- 
czynu Weltmann'a, w liczbie tej było 129 przypadków gruźlicy. 
Druga seria badań dotyczyła odczynów pomysłu iednego 
z autorów. 
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Odczyn Weltmanu'a z zupełnym strątem (++) w grupie przy- 
padków łagodnie przebiegającej gruźlicy wypadł w rozcieńcze- 
niach CaClz w 0,1% do 0,07% w 32.25% przypadków, natomiast 
w gruźlicy wysiękowej i rozpadowej w 64,2%/6 przypadków; prze- 
ciętnie liczba ogniw serji koagulacji zupełnej (++) stanowi 
w pierwszej grupie 3,4 ogniw licząc od 0,1%/e w drugiej 5,39. Jak- 
kolwiek odczyn Weltmann'a nie jest swoisty i nie daje ścisłej 
odpewiedzi co do charakteru i rozmiarów procesu, pozwala jed- 
nak wnioskować o nasileniu lub osłabieniu gruźlicy, co uwidacz- 
nia się przy kilkakrotnem badaniu odczynu u chorego w różnych 
okresach choroby. Autorzy wykonywali próbę strącania surowicy 
krwi z innemi elektrolitami, a więc MgSO, HgJz} lecz otrzy- 
imywali wyniki niezadawalające; próbę z hwdrargyrum cyanatum 
i oxycyanafum zaclięciły ich do dalszych badań. 

Z 1% rozcieńczenia hydrargyrum oxycyunatum robili oni 
rozcieńczemia od 0,01% do 0.001%%, do każdej z 10 probówek 
wlewając po 5 cm? każdego z tych rozcieńczeń i dodając do 
każdej z nich po 0,1 surowicy. Strąt z zupełnem wyjaśnieniem 
płynu nad nim oznaczano +, ze zmętnieniem płynu +. 

Zbadano 76 przypadków gruźlicy i 13 innych chorób i zdro- 
wych osobników, razem 89 przypadków. 

W grupie łagodnie przebiegającej gruźlicy, zupełny strąt 
otrzymano w rozcieńczeniu przeciętnie do 0,07% w grupie cięź- 
szej gruźlicy —- do 0,0876; w pierwszej grupie strąt występował 
przeciętnie no upływie 70 minut, w drugiej — 61 minut. 

Uiemną cechą tego odczynu jest mniejsza rozpiętość pół serji 
koagulacji, dodatnią zaś uproszczenie metody, niewymagającej 
wstawiania probówek do kąpieli wodnej (odczyn Weltmann'a) 
i racżność wnioskowania o przebiegu procesu na podstawie noto- 
wania szybkości występowania strątu. 

Drugi odczyn wprowadzony przez jednego z autorów polega 
na łączeniu 0,5 cm? 1% rozczynu hydrarg. oxycyanatum z tą 
samą ilością osocza krwi i określaniu szybkości powstawania strątu. 

Zbadano 40 przypadków gruźlicy, w tei liczbie 16 łagodnie 
przebiegającej i 24 o cechach gruźlicy wysiękowej i rozpadowej 
oraz 8 innych razem 48 przypadków. Natychmiastowy  strąt 
otrzymali autorzy jedynie w ciężkiej postaci gruźlicy. Odczyn 
wcale nie wystąpił w trzech przypadkach łagodnej i w jednym 
ciężkiej gruźlicy. 

Wyżej podany drugi odczyn autorów został przez nich 
uzupełniony przez  rezcieńczanie osocza krwi w stosunku 
1:5—1:10—1:20 i 1:25. Do 0,5 cm? każdego rozczynu dodawali 
autorzy aa 1% hydrargyrum oxycxyanatum. Silny odczyn z wy- 
jaśnieniem płynu nad strąlem oznaczano +++, słabszy bez wy- 
jaśnienia r, najsłabszy T. 

Badań przeprowadzono 31. Podczas gdy silny odczyn koagu- 
lacji w łagodnej postaci gruźlicy występował tylko w rozcień- 
czeniach 1:5 osocza w 7 przypadkach, słabszy w rozcieńczeniu 
1:10 — w trzech i w dwóch 1:15, w cięższej postaci gruźlicy 
silny odczyn wystąpił w 12 przypadkach w rozcieńczeniu 1:5, 
w rozcieńczeniu 1:10 — w trzech przypadkach silny (+++) 
iw czterech — średni ++, w jednym — średni w rozcieńczeniu 
osocza 1:15 i jeden słaby + w rozcieńczeniu 1:20; w osoczu cho- 
rych na inne choroby i zdrowych w rozcieńczeniach 1:10—1:15— 
-—1:20—1:25 nie otrzymano żadnego odczynu. 

Więcej charakterystyczne są wyniki określania czasu 
stępowania koagulacji. 

W przypadkach gruźlicy łagodnej w jednym tylko przypad- 
ku kłaczkowanie wystąpiło odrazu, w pozostałych — najczęściej 
Do 7 minutach, najpóźniej — po 2 godz. 21 min. 

W gruźlicy wysiękowej i rozpadoweji na 14 przyp. w 6 wystą- 
piła koagulacja natychmiast, następnie po 5—10, 15—20 i 32 min. 

Rozprawy: Kol. Gorecki omawia badania chwiejności ko- 
loidowej i występowanie objawu kłaczkowania pod wpływem 
czynników natury fizycznej. Przypomina o mikrometodzie od- 
czynu kłaczkowania, zastosowanej przez kol. Węgierkę przed 10 
laty. Na zasadzie przeprowadzonych badań na 300 chorych gruź- 
liczych na swoim Oddziale mówca dochodzi do wniosku, że 
istnieje pewna równoległość pomiędzy odczynem  koloidalnym 
surowicy a odczyneim Biernackiego, jakkolwiek żadnej z tych me- 
tod bezwzględnie zaufać nie można. 

Wice-Prezes: Józef Sklodowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: Józef Gackowski. 


wy- 


posiedzenia administracyino-nauko- 
wego z dnia 4 czerwca 1935 roku. 


Protokół 


1 Kol. Rutkowski J., członek T-wa, pokazuje przyrząd 
własnego pomyslu do przetaczania krwi, 

2. Kol. Ryłko M., Podskarbi T-wa, 
fundacji im. Prof. Witolda Orłowskiego. 

Fundacja została przyjęta przez członków obecnych na ze- 
braniu. 


przedstawia sprawę 
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+ „A. Kol Dąbrowski K., członek T-wa, wygłosił odczyć p. t.: 
„Klinika ropni pluc" (streszczenie własne). 

k Po omówieniu częstości ropni płuc oraz przyczyn powodu- 
lących to cierpienie, prelegent przedstawił symptomatologie 
(objawy ogólne, czynnościowe i fizykalne) w różnych postaciach 
klinicznych. powikłania, przebieg, rokowanie i wreszcie leczenie. 

W odczycie prelegent opierał się na własnych spostrzeżeniach 
oraz odpowiednich rentgenogramach. 

4. Kol. Ostrowski, członek T-wa, omówił: „Leczenie chi- 
tTurgiczne ropni pluc". 

. Rozprawy: Kol. Kryński L. członek T-wa. We wszyst- 
xich ropnych sprawach, a więc i w ropnych sprawach płuc dodziś- 
Unia obowiązuje starożytna maksyma: „ubi pus ibi incisio'. Jed- 
vak każdy przypadek trzeba indywidualizować. Ropnie dzielimy 
la: 1) ropnie zwykłe i na 2) ropnie powikłane zgorzelą, W przy- 
padkąch powikłanych nie można odkładać zabiegu chirurgiczne- 
go, natomiast w przypadkach zwykłego ropnia można czekać ty- 
godniami, zależnie od stanu chorego. Zabiegiem operacyjnym 
uzyskuje się 800/9 wyleczeń, podczas gdy leczeniem środkami we- 
wnętrznemi — do 80% zgonów. 

a „BRA Dębie k WK członek T-wa, zaznacza, że kol. Dąbrow- 
bieli E Wspomnial z polskiego piśmiennictwa o przypadku tor- 
iie- S órzastej płuc. Chory wypluwał włosy z plwociną. Mówca 
4 zgadza się ze zdaniem prelegenta, który twierdzi, iż lecze- 

iein zachowawczem ropnych spraw w płucach uzyskano dobre 
wyniki. Sergent również doszedł do wniosku, że leczenie zacho- 
kra nie daje wyników pomyślnych. Dobre natomiast wyniki 

Izymywano po stosowaniu podczas operacji zaciskaczy do płuc. 
„. zaciskacze wprowadzone zostały przez Roberta. Tenże autor 
s odyfikowal również technike postępowania dzięki czemu wy- 

! 54 coraz lepsze. 
Kol. Skłodowski J., członek T-wa (streszczenie własne). 
ze AA wygojenie Się ropnia płucnego jest zjawiskiem dość 

5 po przebiciu się go do oskrzeli, jeżeli warunki odpływu 
eh są pomyślne. Różne stosowane wW tych przypadkach sposoby 
czenia farmakologicznego, m. i. zastrzyki dożylne alkoholu, dają 
wyniki mało przekonywujące. 

« KAY należałoby każdy dojrzały, a nielikwidujący się 
ZE „samorzutnie, ropień płucny otwierać, lecz trudności techi- 

FR a wielkie niebezpieczeństwo operacji w ropniach glębokich 
Kat emu na przeszkodzie. Tem bardziej więc dbać należy o wy- 
| wanie ropni, bliższych powierzchni, a przeto łatwiej chirur- 
*'cznie dostępnych. 
dać” zwykłe badanie kliniczne i radjologiczne często nie wy- 
3 Ay ich wykrycia. Wciąż jeszcze środkiem najpewniejszym 
Eei aje nakłucie próbne, które nieraz powtarzać jesteśmy zinu- 
wałąc wielokrotnie podczas rozwoju. choroby. Wprawdzie, wkłu- 
myśli igłę na przestrzeni wyraźnej tępości, zwłaszcza u dołu, 
Mar e kle raczej o ropie w jamie opłucnowej, ale nie jest to 
Przech ścisłe, bo ropień może wtedy leżeć i w samem płucu, albo 
ność odzić z płuca na opłucną. Niezawsze przytem istnieje pew- 
ie a 2 opłucnej całkowicie jest zamknięta w miejscu na- 
się cą a jednak i w tych warunkach nigdy prawie nie widuje 
szych +. 7 po punkcji udanej, czy też jałowej. W świetle powyż- 
Ramie tów codziennych myślę, że żądanie przez Kolegę Dą- 
ropni „e MU gwarancji zarośnięcia opłucnej przy nakłuciach 
sę ych jest rzeczą poniekąd nierealną. Jego zastrzeżenia 
no ak Fae tylko takich przypadków, w których, zarów- 
żują ną ue" powierzchownej, jak i obraz radiograficzny wska- 
Reene E: ebokie położenie ropnia, wyraźnie oddzielonego od 

K klatki piersiowej. 
MRSA: Dab rowski K. członek T-wa, odpowiada, że należy 
Mać maklucie opłucnej od naklucia płuca w przypadkach 


5 


Topni. 

w „Aakłucie lamy opłucnowei w razie podejrzenia na obecność 
taż (Gl płynu należy wykonać, nakłucie zaś płuca w razie wy- 
aznego 


>> TOpnia płuca jest nietylko zbyteczne, lecz nawet szkodliwe. 
w a 7 badanie kliniczne wraz z badaniem renigenologicznem 
er RAT stopniu ułatwia rozpoznanie ij umiejscowienie ropnia 


Wice-Prezes: J. Sklodowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: Józef Gackowski. 


p . . 
olskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego. 


tokë b SR 
okół posiedzenia naukowego z dnia 14 paździer- 
nika 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


lomp th K Tied orowicz: po omówieniu sprawy węzła „je- 

lugo peb „okazal preparat wyciętych martwiczych jelit cienkich, 

kich, Rae tą metra. Martwica była wywołana węzłem jelit cien- 

rv wyzd yz trudnością był rozwiązany po nadcięciu krezki. Cho- 
"<tTowial i przy wypisaniu czuł się dobrze. 


Pre 
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Kol. J. Kleinerman omawia przypadek ciąży śródmiąż- 
szcwej, powikłanej przebiciem macicy, z niezwykiem zejściem. 
Przebicie nastąpiło do prawego rogu macicy z wciągnięciem 
i wreśnięciem do jamy macicy części sieci. Róg lewy jest wolny 
i nie bierze udziału w sprawie chorobowei. Przedsiawiono ryciny 
preparatów  anatomo-patologicznych z  omówionego przypadku 
(przypadek będzie ogłoszony drukiem). 

3. Kol. Cz. Karwowski wygłosił referat p. t.: „Wojna bak- 
ieryjna'. Po zreferowaniu dotychczas znanych prób stosowania 
bakteryi chorobotwórczych w woinie i przedstawieniu poglądów 
autorów 6 możliwości zastosowania broni bakteryjnej, prelegent 
rozważa, jakie właściwości winien posiadać zarazek, gdzie może 
hyć rozsiany, jakie zarazki mogą być zastosowane i jaka winna 
być obrona. Właściwości zarazka winne być następujące: znaczna 
napastliwość w sensie wrażliwości środowiska, łatwość roz- 
powszechniania się i znaczna złośliwość. Środowisko, gdzie może 
być zarazek rozsiewany, uzależnia autor od rodzaju zarazka: 
większość zarazków będzie przypuszczalnie rozsiewana w strefie 
pozairontowej przez agentów. Co do pytania, jakie zarazki mogą 
być rozsiewane, referent sądzi, iż można mówić o tem tylko 
w zależności od kraju, gdzie mogą one być zastosowane. Jeżeli 
chodzi o Polskę, to należy wziąć pod uwagę tylko te zakażenia, 
które dały w tych czy innych okresach epidemię i dzieli je na 
cztery grupy: l grupa — zakażenia dojelitowe (dury, czerwonka, 
cholera); II grupa — dur plamisty, powrotny; III grupa — dżu- 
ma, grypa i ospa prawdziwa; IV grupa — zakażenia epizootycz- 
ne, jak wąglik. gorączka maltańska, wścieklizna. Wkońcu refe- 
rent podkreśla, że w pewnych warunkach bakterie chorobotwór- 
cze mogą mieć zastosowanie w walce tylko w krajach, gdzie nie- 
ma dostatecznego uzbrojenia sanitarnego. W kraju zaś, gdzie jest 
dobrze zorganizowana służba zdrowia, wojna bakteryjna nie da 
wielkich wyników. 

Dr. Cz. Karwowski. 


Protokół posiedzeńmia naukowego w Szpidanwu 
Psychiatrycznym w Choroszczy z dnia 20 paździer- 
nika 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


Kol. M Syrota: Objawy  pozapiramidowe po postrzale 
mózgi. Referent demonstruje f-letniego chlopca, u którego nabój 
z iloweru utkwił w mózgu w okolicy nad oczodołem prawym. Po 
kilku dniach wystąpiły objawy akinetyczno-hipertoniczne. Refe- 
rent nawiązując do piśmiennictwa, podkreśla rzadkość tych obia- 
wów (przypadek będzie ogłoszony drukiem). 

W dyskusji zabierali głos Kol. S. Rotbergs i Lewitt dos 
rzucając pewne szczegóły obserwowane bezpośrednio po wypad- 
ku, Dr. Higier z Warszawy uważa, iż w danym wypadku niema 
wskazań do operacji usunięcia naboju, gdy wzrok jest utrzymany, 
a co do przykurczeń ręki sądzi, że należy chorego poddać 
elektryzacji. 

Kol. Emiljanowicz: Rola czynnika seksualnego w pow- 
stawaniu i przebiegu chorób psychicznych (referat będzie ogło- 
szony drukiem). 

Kol. Hryniewicz: Objawy występujące po nakluciu lędź- 
wiowem. Po omówieniu objawów klinicznych, które mogą wy- 
Stępować po nakluciu lędźwiowem, referent przytoczył poglądy 
spotykane w piśmiennictwie, zmierzające do wyjaśnienia mecha- 
nizmu tych obiawów. W wyniku swych wywodów prelegent przy- 
chodzi do następujących wniosków: 1) Zespół objawów lędźwio- 
wych zależy od stopnia zaburzenia równowagi płynowej t. i. od 
stosunku między jego wydzielaniem a wchłanianiem. 

Celem uniknięcia następstw po nakłuciu należy: 2) Nakłuwać 
ostrożnie, aby uniknąć znaczniejszego mechanicznego uszkodze- 
nia opon. 3) Stosować cienkie igły z kurkiem do powolnego od- 
puszczania płynu. 4) Ilość odpuszczonego płynu uzależnić od ci- 
śnienia panującego w worku oponowym, które winno być kontro- 
łowane manometrem i w razie zbyt szybkiego spadania należy 
przerwać zabieg. 5) Po zabiegu stosować w razie potrzeby za- 
strzyki hipertonicznego roztworu soli lub cukru gronowego. 
6) Układać chorego po zabiegu na brzuchu a potem przez kilka 
godzin w pozycji leżącej. 7) Przy podejrzeniu na guz tylnej jamy 
czaszkowej ostrożnie decydować się na zabieg i wykonać takowy 
raczej na drodze podpotylicznej. 

Kol W. Terajewicz: Omówienie 
psychiatrycznego. 

Referent omawia przypadek dotyczący 25-letniego mężczyz- 
ny. który zabił siekierą swoją kochankę. W czasie obserwacji sa- 
dowo-lekarskiej w Szpitalu w Choroszczy wyszły na jaw godne 
uwagi szczegóły, dotyczące okoliczności poprzedzających czyn. 
Kochanka wyzyskiwala do ostateczności badanego pod względem 
płciowym tak, że na skutek długotrwałych nadużyć płciowych 
rozwineły się u badanego ciężkie objawy nerwicowe o charakte- 


przypadku  sądowo- 
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rze reaktywnym. W dalszym ciągu pojawiły się omamy wzro- 
kowe i węchowe, omamy czucia cielesnego. W orzeczeniu, wy- 
danem na żądanie sądu, wahano się pomiędzy rozpoznaniem sta- 
nu reaktywnego, a rozpoczynającym się procesem schizofrenicz- 
nym (Streszczenie własne). 

Kol. J. Traczyński: Obraz morfologiczny krwi a klinika 
neurologiczna. 

Przy ocenie obrazów krwi należy wziąć pod uwagę zmiany 
w obrazie wywołane zmianami somatycznemi. W klinice neurolo- 
giczno-psychiatrycznej dużą rolę odgrywa t. zw. ośtodkowa re- 
gulacja i bardzo wiele obrazów krwi powstaje wskutek bodźców 
zlokalizowanych w śródmóżdżu. Wpływ układu roślinnego jest 
również duży. Obrazy moriologiczne krwi u chorych psychicznie 
nietylko dają wskazówki co do stanu organizmu i rokowania, lecz 
i pewne dane dotyczące etiologii cierpienia np. przy schizofrenii 


przebieg cierpienia przypomina przebieg procesu  infekcyino- 
toksycznego. Następnie referent omawia własne spostrzeżenia 


w związku z rozmaitemi obrazami przy poszczególnych jednost- 
kach chorobowych, jak schizofrenia, stany zależne od zaburzeń 
gruczołów dokrewnych, padaczka, kiła ośrodkowego układu ner- 
wowego, alkoholizm i guzy mózgu. 

KaL Sib Bieresz. Amui Wz 
gieny psychicznej. 

Prelegent omawia znaczenie i wpływ jaki wywierać powi- 
nien i wywiera szpital na ludność i społeczeństwo i podnosi, że 
celem szpitala psychiatrycznego winno być: 1) Nieodgraniczanie 
się od społeczeństwa. 2)  Nieodstraszanie od szpitala, lecz 
umieszczanie w szpitalu przypadków, gdy stan chorego tego wy- 
maga, a kiedy stan się poprawi umieszczanie w opiece pozazakła- 
dowei. Zakład leczniczy winien być rodzajem filtra, a nie skład- 
nicą chorych wyrzuconych ze społeczeństwa. 

Opieka pozazakładowa winna ześrodkować psychopatów nie- 
szkodliwych w tych oddziałach szpitala, do których należy i ko- 
lonja przymusowa dla narkomanów; tam winni znaleźć miejsce ci, 
którzy przeszli przez badanie szpitalne. 

Sekretarz: Dr, Cz. Karwowski. 


Choroszczy jako ośrodek hi- 


EDOTOKGOWAWOCZYS UEF wanie owego” pios ie dze Mira 
zwołanego ku uczczeniu s< p. Dr. Witolda Baien- 
kiewicza dnia 10 grudnia 1935 roku. 


Zagaja posiedzenie Kol. K. Fiedorowicz, który w krót- 
kich i serdecznych słowach uczcił pamięć zmarłego Ś. p. Dr. Wi- 
tolda Bajenkiewicza, Dyrektora Szpitala Św. Rocha w Bia- 
łymstoku, członka, założyciela i byłego prezesa Zrzeszenia. Ze- 
brani wysłuchali przemówienia stojąc. 

Kol. Czesław Karwowski wygłosił: „Wspomnienie po- 
śmiertne o ś. p, Dr. Witoldzie Bajenkiewiczu' następującej treści. 

Dnia 15 listopada 1935 roku zmarł w Warszawie wskutek na- 
głego pogorszenia się zdrowia Ś. p. Dr. Witold Bajenkiewicz, 
Dyrektor Szpitala Św. Rocha w Białymstoku. Boleśnie odczu- 
liśmy tę stratę, tak my lekarze, jak i bardzo wielu obywateli na- 
szego miasta, bo Białystok znał szlachetną Jego postać, widział 
Jego prace w ciągu ostatnich 20 lat. 

$, p. Dr. Witold Bajenkiewicz urodził się dnia 28 kwiet- 
nia 1874 roku w ziemi piotrkowskiej, majątku Strzelce. Szkołą 
średnią ukończył w Warszawie i tamże po odbyciu studiów otrzy- 
mał dyplom lekarski w 1900 roku. Po ukończeniu uniwersytetu 
pracuje w Szpitalu Św. Ducha, Szpitalu Przemienienia Pańskiego 
na Pradze i w Zakładzie Położniczym św. Zofii. Pracuje z za- 
pałem, gdyż chce dać rzetelną pomoc cierpiącym. Po półtora- 
rocznej pracy w szpitalu wyjeżdża jednak na prowincję, tu na 
Kresy, wiedziony ideą, że nie powinniśmy się zamykać w coraz 
ciaśnicjszem kole, lecz promieniować. osiada w Łyskowie, gdzie 
szybko zdobywa sobie zaufanie ludności, tak dzięki swei wiedzy 
fachowej, jak i dzięki działalności społecznej, 

Dom p. Baienkiewiczów staje się ośrodkiem, na który zwra- 
ca się wzrok tamtejszej ludności, bo w mieszkaniu Dr. Bajen- 
kiewiczów poza gabinetem lekarza mieści się tajna szkółka pol- 
ska, tutaj z braku kościoła odbywają się chrzty, śluby. pociecha 
religijna i t. d. Dr. Baienkiewicz jest nietylko lekarzem, 
leez i ofiarnym społecznikiem. Po prawie 12-letniej pracy wy- 
jeżdża do W. Brzostowicy, skąd łatwiej nawiązać kontakt 
z większym ośrodkiem, by uzupełnić swe wiadomości. 

Po 4 latach pobvtu w W. Brzostowicy zostaje powołany do 
Białegostoku na kierownika ówczesnego Zakładu Położniczego. 
Marzenie Jego, by móc pracować w zakładzie położniczym speł- 
nia się. Praca nad sobą zostaje uznana, ale poza pracą zawodową 
uie zapomina o pracy Spoiecznej i tutaj staje odrazu do czynuej 
służby społecznej na terenie organizującego się szkołnictwa pol- 
skiego. Podczas okupacji niemieckiej zostaje prezesem T-wa 
Opieki nad Szkołami Polskiemi, tei jedynej wówczas polskiej 
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władzy szkolnej na terenie naszego miasta. Jednocześnie pracuje 
w Centralnym Komitecie Opiekuńczym. 

Gdy przychodzi najazd bolszewicki, jak przystało na prawe- 
go obywatela wstępuje do W. P., a gdy najazd ustąpił, zostaje 
powołany na dawne stanowisko, pracując również w szpitalu 
wojskowym, jako lekarz cywilny. Po wojnie, gdy w 1925 roku 
powstają odpowiednie warunki pracy i Zakład Położniczy zo- 
staje przeniesiony do noworozbudowanego przez Zarząd Miejski 
pawilonu. oddaje się pracy nad organizacią tego zakładu, by po- 
stawić go na wysokości zadania. Wkrótce też zakład staje się 
ośrodkiem, który zyskuje popularność pośród chorych, jak rów- 
nież i wśród lekarzy skupiających się tam dla pogłębienia swych 
fachowych wiadomości, 

Nie poprzestaje na tem, lecz zdając sobie sprawę, że potrzebne 

jest Środowisko, gdzieby wszyscy lekarze mogli dzielić się swe- 
mi spostrzeżeniami naukowemi, bierze wybitny udział przy orga- 
nizowaniu się T-wa: Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa 
Białostockiego, którego jest prezesem w latach 1926—27. Doce- 
niając znaczenie spraw ekonomiczno-zawodowych dla stanowiska 
lekarskiego w społeczeństwie i szkodliwości, iakie wyrządza do- 
brym obyczajom lekarskim pauperyzacja lekarzy, stał się gora- 
cym zwolennikiem zrzeszenia się lekarzy na gruncie ekonomiczno- 
zawodowym. Był członkiem Z. L. P., a gdy zaszła tego potrzeba 
prezesem (w roku 1929/30). 
Człowiek niezwykłej energji i pracowitości. Mimo choroby, 
która dokuczała Mu od szeregu lat, pracuje nad sobą, pracuje 
dla inmycli, pracuje ponad siły do ostatniego tchu. Widzimy Go 
na wszystkich zjazdach, jest członkiem Warszawskiego T-wa Gi- 
nekolowicziuego, a jednocześnie na miejscu wygłasza w „Zrzesze- 
aiu“ szereg referatów: 

10-lecie działalności Zakładu Polożniczego. 

O kleszczach Kiellanda. 

O przezotrzewnowem nadlonowem cięciu cesarskiem, 

Zarys odczynu Aschheimn-Zondeka. 

Częstość zapaleń przydatków macicznych w stosunku do 
innych schorzeń kobiecych, leczonych w Zakładzie Polożniczym 
w Bialymstoku. 

Z kazuistyki adenomyosis interna i externa 

Guz Krukenberga. 


Przedstawia także szereg chorych. 

Pozatem gromadzi materjal, wreszcie 
prace naukowe: 

1. Niezwykle wypadki wrodzonych wad ustrojowych organów 
płciowych kobiecych, Ginekologia Polska, IV—VI. 1935 r. 

2. Przypadek munmilikacji plodu, nabloniaka kosmówkowego 
i włókniaka macicy. Ginekologia Polska. IV—VI. 1935 r. 


3. Przypadki adenomyosis. Ginekologia Polska. IV—VI. 1935 r. 

Ogół lekarzy miejscowych docenia wysokie wartości Ś. p. Dr. 
Witolda Bajenkiewicza i wybiera Go na członka Rady Izby 
Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej. Godność tę piastuje od za- 
łożenia lzby aż do Śmierci, a do ostatniej kadencji piastuje rów- 
nież i godność człcnka Rady Naczelnej Jzby Lekarskiei, do któ- 
rel już nie wszedł, mimo próśb, przy ostatnich wyborach, bo nie 
pozwalał Mu na to wątlejszy stan zdrowia. 

Jako człowiek o wysokiej etyce piastował równocześnie god- 
ność członka Sądu [zby Lekarskiej od powstania tej instytucji, 
a od roku 1931 był przewodniczącym kompletu białostockiego. 

(iorący entuzjasta czynu, nie szczędził swych wątlejących sił 
dla pracy, którą ukochał, dla bezinteresownej służby społecznej, 
do której tak był przywiązany, dla kolegów. którym zawsze słu- 
żył radą i pomocą. Pracując ponad siły, nie skarżył się na trud- 
mości, jakie musiał zwalczać, lecz zawsze był pogodny, dobry 
i uczynny. I jeżeli troska jaka zmarszczyła Jego czoło, to troska 
o chorych, w ból i cierpienie których zdaje się wczuwał się le- 
piej, niż w swoie własne cierpienia. A choć rozumiał doprze, jak 
trudną i odpowiedzialną pracę spełniał w społeczeństwie, był nie- 
zwykle skromny. Pracował nie dla zaszczytów, bo świadomość 
rzetelnego wypełnienia przyjetych na siebie obowiązków była Mu 
wystarczającą zapłatą. 

Š$. p. Dr. Witold Bajenkiewicz całem swem życiem do- 
brze zasłużył się społeczeństwu i Ojczyźnie. Cześć Jego Pamięci. 

Kol. A Kozubowski: dwa niepowszednie przypadki pęk- 
nięcia macicy, Po omówieniu anatomii i fizjologii macicy cię- 
żarnej referent opisuje dwa przypadki pęknięcia macicy. 

L U chorej l. 26, podczas porodu nastąpił skurcz macicy do- 
okoła miednicy płodu częściowo urodzonego przodujacą główką, 
zmacerowanego. Poród zakończono w narkozie. Płód miał nóżkę 
siną, obrzękłą. Przy badaniu stwierdzono wewnątrz imacicy je- 
lita a około prawego rogu, w dnie macicy pęknięcie, przepuszcza- 
jące palec wskazujący. Po wprowadzeniu jelit, tamponacii i t. d. 
przewieziono chorą do szpitala, gdzie była operowana. 
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Na podstawie obrzęku nóżki, normalnego przebiegu porodu do 
IH okresu, danych z wywiadu, że przed tygodniem chora miała 
silne bóle brzucha i zmacerowanego łożyska, referent sadzi, iż 
pęknięcie nastąpiło właśnie wtedy, gdy nóżka weszła w otwór, WY- 
wolała Skurcz macicy i zatamowanie krwotoku, a odklejenie się 
łożyska spowodowało śmierć płodu. 

lL Przypadek pęknięcia macicy W 5 mies. ciąży w prawym 
rogu, które powstało w rok po operacii prawostronnej iaiowo- 
dowej ciąży na miejscu blizny pooperacyinej; chora była ope- 
rowana przez prelegenta na dziesiąty dzień po pęknięciu. W mied- 
nicy małej otorbienie, zawierające krew j masy kałowe. Kości 
czaszki leżące luźno uszkodziły ściankę jelita cienkiego i tylko 
wąskie pasmo tylnej ścianki uszkodzonego jelita przyrośniętego 
do zlepu kiszek, stanowiących otorbienie miednicy małej, łączy 
górny i dolny odcinek jelita cienkiego. Macicę usunięto, założono 
anus praeter naturam. Po 2 mies. chora miała normalne stolce. 
Na operację połączenia jelit nie zgodziła się, gdyż czuła się zdro- 
Pasją 2 lata. Póżniej podobno zmarła przy objawach skrętu 

it: 

Eeo ina Szapiro-Aronowska: 
nieciu macicy. 
- Referentka po omówieniu mechanizmu pęknięcia, jego iokali- 
zacji, przyczyn, czynników usposabiających» objawów, danych 
statystycznych i postępowania opisuje 3 przypadki pęknięcia, Ope- 
rowane ostatnio w szpitalu Św. Rocha. 

Przyp. I. Pęknięcie zupełne na granicy szyjki i trzonu pod- 
czas ciąży. Operacja po 2 tygodniach od wystąpienia objawów. 

odczas operacji znaleziono: Ww jamie brzusznej płód i łożysko 
zimacerowane pływały w mocno cuchnącym klaczkowatym pły- 
nie. Wynik operacji pomyślny. 

Przyp. Il. Pęknięcie zupełne dolnego odcinka podczas porodu 
seda czaszkowem położeniu płodu bez alarmuiących objawów. 
eknięcie stwierdzono po wymóżdżeniu płodu. Chorą natychmiast 
przewieziono do szpitala, gdzie była operowana. 

a Przyp. M. Pęknięcie zupelnie dolnego odcinka podczas porodu 
1% położeniu czaszkowem. Pęknięcie nastąpiło nagle w szpitalu 
i y objawów zapaści. Pomimo zupełnego pęknięcia bóle po- 
odowe nie ustały i poród odbył się samoistnie. Urodził się płód 
martwy. nieduży. Zejście śmiertelnie w pół godziny po porodzie. 
Bocca przyczyna pęknięcia: zmidny mięśnia macicy po 
oronieniach i odbytym porodzie. 
M Kol. Kazimierz Lewitt wwgłosil referat p. 
vmptomatołogii zapaleń wyrostka robaczkowego. 
NA opierając się na piśmiennictwie stwierdza, iż przy- 
„A pa wyrostka leży w nieprawidłowej czynności Sa- 
ia PRN i kątnicy a przedewszystkiem w nawykowem za- 
ARS iepoślednią rolę odgrywają ciała obce i różnego rodzaju 
noustroje, które dostają Się do wyrostka. 
KE py materiał szpitala Św. Rocha „W Białymstoku dostar- 
EEA airozmaitszych postaci zapaleń. Doświadczenie szpitala po- 
a A że przyczyna Jeży częstokroć Ww nieprawidłowym przebie- 
1 S i wyrostka i położeniu jego w stosunku do innych 
Ak ace jamie brzusznej. Naibardziei zasluguje na uwagę co 
stać AA klinicznych oraz przebiegu operacyjnego rzadka po- 
w ; ostków pozaotrzewnowych, których kilka operowano 
szpitalu $w. Rocha. 
RZA Abramski W referacie p. t: W sprawie wglobienia 
talu. ADA 5 przypadków wgłobienia jelit operowanych w szpi- 
W 2 s Rocha w czasie od maja do października 1935 roku. 
o a A jako przyczynę wgłobienia znaleziono polipy 
rakowaty RY” kiszki. W jednym przypadku guz 0 charakterze 
czyn LE w dwóch przypadkach nie znaleziono żadnych przy- 
konano PE ani w świetle jelit. U czterech chorych do- 
po W cii wsgłobionych jelit do otrzewnej ściemnel. wyniki 
nych PoE WE wszystkich przypadkach bardzo dobre, bez żad- 
opisem t HELL Opis 5 operowanych przypadków byl poprzedzony 
eoretycznyin samej jednostki chorobowel. 
Sekretarz: Dr. Cz. Karwowski. 


Kilka uwag 0 pek- 


t.: Krótki zarys 


KOMUNIKATY. 


Pi r — 
Bie. ke Ministerstwa Opieki Społecznej 
. Nr. Zn. 9/1—6 w sprawie VIII kursu 
lekarzy Ośrodków Zdrowia. 
Do Urzędów Wojewódzkich i do Komisariatu Rządu 
na in. st. Warszawę. 


Wzorem lat ubiegłych odbędzie się w Państwowej Szkole. Hi- 


gjen i ietni 
Ba w czasie od 16 kwietnia do 7 waja 1936 roku VIII kurs dla 
zy Ośrodków Zdrowia. 


z dnia 22 lutego 
instrukcyinego dla 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 235 


Na kurs mogą być przyjęci lekarze, którzy bądź pracują już 
w Ośrodkach Zdrowia, bądź też chcą się zapoznać z tym dzia- 
lem pracy. 

Wpisowe wynosi 4 zł; uczestnicy kursu mogą korzystać 
z pomieszczeń bursy Państwowej Szkoły Higieny, gdzie koszt 
pobytu wraz z utrzymaniem wyniesie 4 zł dziennie od osoby. 
Zgłoszenia należy nadsyłać do Sekretariatu Państwowej Szkoły 
Higieny w Warszawie ul. Chocimska 24. Lekarze. pragnący Za- 
mieszkać w bursie, powinni zawczasu 0 tem zawiadomić Państwo- 
wą Szkołę Higieny. 

Lekarzom, którzy pracują już w Ośrodkach Zdrowia, a nie 
mają specjalnego przeszkolenia w tym kierunku, Państwowa Szko- 
ła Higieny będzie mogla przyznać pewną liczbę stypendiów 
w wysokości nieprzekraczającej 100 zł na osobę. 

Podania o stypendium z poparciem właściwej władzy, kandy- 
daci winni wnosić do Państwowci Szkoły Higieny. Do podania 
rależy dołączyć: a) krótki życiorys i b) poświadczenie, stwier- 
dzające charakter zajmowanego stanowiska w Ośrodku Zdrowia. 

Ze względu na ważność zagadnienia, iakie stanowi prawidło- 
wa organizacja i działalność Ośrodków Zdrowia, Ministerstwo prosi 
o zwrócenie uwagi na powyższy kurs wszystkich czynników na 
terenie Województwa, które są zainteresowane w działalności 
Ośrodków, zwłaszcza zaś lekarzy, zamieszkałych na tym terenie. 
Wobec konieczności odpowiedniego przeszkolenia personelu lekar- 
skiego Ośrodków Zdrowia, uprasza się o skierowanie na ten kurs 
możliwie największej liczby słuchaczów, przedewszystkiem spośród 
tych lekarzy, którzy już pracują w Ośrodkach Zdrowia, a nie 
rnają specjalnego przeszkolenia w zakresie zagadnień administra- 
cii sanitarnej i higieny społecznej. 


(—) Dr. J. Adamski. Dyrektor Departamentu. 


Program VHI Kursu Instrukeyinego dla lekarzy Ośrodków Zdrowia 
(16. IV. 1956 — 7. V. 1936). 


Kurs ma na celu wprowadzenie lekarzy Ośrodków Zdrowia 
w zagadnienia, związane Z pracą w tych instytucjach. Wykła- 
dowcy mają za zadanie zapoznanie słuchaczów z techniką pracy 
w poszczególnych działach wzorowego Ośrodka Zdrowia, zwra- 
cając szczególną uwagę Ua stronę organizacyjną i administracię, 
a sprowadzając stronę naukową (kliniczną) poruszanych zagad- 


sień do najniezbędniejszego minimum. 


A) Wyklady. 


1. Zagadnienia higieny społecznej 1 godz. 

2. Zasady ogólne organizacji i działalności Ośrodka 
Zdrowia x 

3. Organizacja i działalność poszczególnych działów 
pracy: 
a) wałka z chorobami spotecznemi 1 
b) opieka nad matką i dzieckiem 31% 
c) higiena szkolna are 
d) higiena otoczenia 4 m 
e) nadzór nad żywnością 4 
į) walka z ostremi chorobami zakaźnemi A -- 
g) szczepienia ochronne 2 
h) higiena psychiczna 2 a 
i) kontrola lekarska sportów 2RR 
i) ratowuictwo ogólne i przeciwgazowe 4 
k) propaganda i popularyzacja higieny 3 

4, Praca pielęgniarki w Ośrodku Zdrowia 3 

5. Administracia i biurowość Ośrodka Zdrowia 2 

6. Ośrodki Zdrowia a opieka społeczna i ubezpieczenia 
społecziie 2 iR 

7. Seminaria dyskusyjne 4 Is 

Razem: 56 godz. 


B) Zajęcia praktyczne. 


1. Praktyka w Ośrodkach Zdrowia w działach: walki z gruź- 
licą, jaglicą, Z chorobami wenerycznemi. opieki nad matka, dziec- 
kiem i t. D. 

. Demonstracje pracy pielęgniarki na terenie. 
, Ćwiczenia z zakresu inspekcji sanitarnej. 


Gs NI 


C) Wycieczki do Ośrodków Zdrowia. 


D) Colloqium. 


NEKROLOGJA. 
Prof. [wan Pawłow. 


Śmierć tego wielkiego fizjologa zasmuci tych, którym dane 
było widzieć Go przed kilku miesiącami jako pełnego życia prze- 
wodniczącego XV Zjazdu Fiziologów. Zasługi Jego i prace były 
wielokrotnie omawiane, szczególniej prace dotyczące trawienia 
żołądka i ulubione jego warunkowe odruchy, które chciał wszę- 
dzie stosować, w wychowaniu, w mierzeniu czynności i t. d. Zo- 
stawił wielu uczniów i naśladowców i wpływ Jego szczególniej 
w nauce rosyiskiej był ogromny. Babkin był Jego spadko- 
biercą w badaniu wydzielania, Orbelli w dziedzinie badania 
nerwów — nie mówiąc o wielu innych, równie wybitnych. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Komitet budowy pomnika Józefa Dietla przypomina Kolegom, 
do których rozesłał odezwę, że skladki na budowę pomnika na- 
leży przesyłać na konto czekowe Nr. 409.200 (pomnik Dr. Dietla). 
Komitet uprasza Kolegów, którzy dotychczas sktadki nie nade- 
stali, aby zechcieli to jaknajrychlej uczynić, ponieważ w najbliż- 
szym czasie Komitet ma zamiar ogłosić listę składek. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli, 


Proi. Charles Nicolle, znany bakteriolog i biolog, kierow- 
nik Instytutu Pasteura w Tunisie, laureat nagrody Nobla, zmarł 
w 70 roku życia. 

Prol. 
życia. 


Iwan Pawłow, fizjolog rosyjski, zmarł w 87 roku 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


VHI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 13 marca 1936. Po- 
rządek dzienny: 1) Kol. Roihield: Pokazy przypadków wągrzycy 
mózgu (demonstr.). 2) Kol. Ziembicki: Śmierć Jeremiego Wiśnio- 
wieckiego (odczyt). 


Związek Lekarzy Kas Chorych w Krakowie. 
Na Walnem Zgromadzeniu odbytem w dniu 10 lutego 1936 r. 
w Krakowie wybrano następujący Zarząd: Prezes: Dr. Gołąb 
Jan. Wiceprezes: Dr. Czapnicki Fenryk. Sekretarze: Dr. Ci- 
kowski Stanisław, Dr. Swat Adam. Skarbnicy: Dr. Imich 
Stanisław, Dr. Spoczyńska Jadwiga. Członkowie Zarządu 
i ich Zastępcy: Dr. Kiełczewski Stanisław, Dr. Libman 


Edward, Dr. Marcyaniak Franciszek, Dr. Niewola- 
Staszkowski Jan, Doc. Dr. Stępowski Bronisław, Dr. 
Sztencel Władysław, Dr. Walewski Stanisław, Dr. 


Szwarc Jan (Skawina). Komisja Rewizyjna: Dr. Ciećkie- 
wicz Marian, Dr. Jurkowicz Ignacy, Dr. Rubinstein Da- 
wid. Sąd honorowy: Dr. Joffowa Gustawa, Dr. Kon Maksy- 
miljan, Dr. Kosiński Mieczysław, Dr. Pogonowski Bole- 
sław, Doc. Dr. Siedlecki Feliks, Dr. Szancembach Jan, 
Dr. Trzebicki Rudoli, Dr. Kulig Zygmunt, Dr. Knorek 
Jan, Dr. Mulowski Tadeusz. 


ataga Warsz mOrddziaKnOPolskae go Wow. AP e= 
djatrycznego na rok 1936 ukonstytuował się w następuiacym 
składzie: Prezes: Dr. Hirszieldowa Hanna. Wiceprezes: Dr. 
Lubczyński Józef. Skarbnik: Dr. Festensztat Adam. Sekre- 
tarz: Dr. Wójciak Piotr Paweł. Członkowie Zarządu: Dr. Ba- 
rański Rajmund, Dr. Welfle Tadeusz. 


Sekretariat Polskiego Tow. Mikrobiologów i Epi- 
aemiologów zawiadamia, że w czasie ostatniego Zjazdu To- 
warzystwa, który się odbył w r. 1935 w Łodzi, przyjęto na Wal- 
nem Zebraniu sprawozdanie z dwuletniej pracy ustępującego Za- 
rządu Towarzystwa oraz wybrano nowy Zarząd w, następującym 
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składzie: Przewodniczący: Prof. Dr. N. Gąsiorowski. Zastęp- 
ca przewodniczącego: Prof. Dr. L. Hirszield i Prof, Dr. S. 
Legeżyński. Sekretarz i Skarbnik: Doc. Dr. L Maternow- 
ska i Doc. Dr. E. Mikulaszek. Redakcję Pamiętnika Zjazdu 
poruczono Doc. Dr. A. Ławrynowiczowi 


II Zjazd Oto-laryngologów Austriackich odbędzie się w dniach 
12 i 13 czerwca b. r. w Gracu. Tematami Zjazdu będą: 1) Za- 
chowawcze i operacyjne leczenie ropienia w zatokach czołowych. 
2) Żachowawcze i operacyjne leczenie zwężeń krtani. 3) Zaburze- 
nie w przemianie materji a schorzenie uszu. 4) Operacyjne lecze- 
nie przewlekłego ropnego zapalenia ucha środkowego. Zgłoszenia 
do dnia 30 kwietnia b. r. przyjmuje E. Urbantschitsch, Wien I, 
Schottenring 24, 


W dniach 20—26 września b. r. odbędzie się w Brukseli 
II Międzynarodowy Ziazd Przeciwrakowy. Prócz 
tematów programowych dopuszczone są referaty luźne, Wszelkich 
informacyj w związku ze Zjazdem udziela kol. Weinert, War- 
szawa, ul. Marszałkowska 73. Tel. 8-15-12. 


Komunikaty. 


Czasopismo francuskie „Le Phare Módical de Paris“ chętnie 
umieszczać będzie referaty prac ogłaszanych w czasopismach 
polskich. Streszczenia prac oryginalnych, głównie dotyczących 
medycyny praktycznej, mają być krótkie (10—30 wierszy) i czy- 
telnie pisane po francusku lub w esperanto. Musi być podane na- 
zwisko autora, nazwa, liczba i data pisma lekarskiego, w którem 
pracę ogłoszono. Tak przygotowane referaty należy przesyłać 
pod adresem: Dr. Briquet, 34 rue Solferino, Lille (Francja). 


Redakcja otrzymała: 


Percival Bailey: Die Hirngeschwiilste (przetł. na niemieckie 
A. Weiss). Wyd. F. Enke. Stuttgart 1936, 

Sociótć des Nations. Organisation d'Hygiène. Rapport sur les 
bases physiologiques de l'alimentation présenté par la Commission 
Technique du Comité d'Hygićne. (Réunion de Londres, 25—29 no- 
vembre 1935). Genóve, 1935. 

Les activitćs de la Socićtć des Nations. L'alimentation ses rap- 
ports avec la santé publique ses conditions ćconomiques. Genève 
1935. Section d'information. 

R. Szeszówna i M. Zachert: Dalszy przyczynek do działal- 
ności przychodni przeciwiagliczej i Ośrodka Zdrowia w Warsza- 
wie. Odb. z „Przegl. Trachomatologji*. Z. 3. 1935. 

Fifty-first Annual Report of the Bureau of American Ethno- 
logy. 1933-—1934. Smithsonian T[ustitution. Washington. D. C. 1935. 

Bulletin de FAcadćmić de Médecine de Roumanie, publ. przez 
D. Danielopołu, Ciuca M., J. Jacobovici i D. Manolesco. I Année. 
T. L Nr. 1. 1936. Wyd. Masson et Cie, Paryż. 

J. Rutkowski: Chirurgia. T. Il. Wyd. „Ars Medici“. Warsza- 
wa 1936. 

A. Tian i J. Roche: Precis de chimie. Wyd. Masson et Cie. 
Paryż 1935. 

M, Aron i P. Grass: Précis de biologie animale. Wyd. Masson 
Ev Cie. Fatyż 1985, 

E. Houcke: La rate en pathologie sanguine. Wyd. Masson et 
Cie. Paryż 1936. 

J. Okinczyc: Le petites regles de la chirurgie parfaite. Wyd. 
Masson et Cie. Paryż 1936. 

Marie-Thćróse Comby: Les encćphalites aiguës post-infec- 
tieuses de l'enfance. Wyd. Masson et Cie. Paryż 1935. 

A. Wieczorek: Przyczynek do nauki o miedzicy oka. Odb. 
z „Kliniki Ocznej*. Z. 4. 1935. 

A. Wieczorek: Budowa kośćca oczodołu. Cz. I, II i IL. Odb. 
zZ „AIMiKiWOczie Z 2718-1988. 

J. Biernacka-Biesiekierska i A. Wieczorek: Rodzinne wystą- 
pienie druz przedtarczowych wraz ze zmianami barwikowemi dna 
acznego. Odb. z „Kliniki Ocznej*. Z. 2. 1935. 

F. Clairmont: Ueber das Zwólifingerdarmgeschwiir, Wyd. F. 
Enke, Stuttgart 1936. 

W. Klussmann: 


Gebissverfall und Ernährung. Hippokrates- 


Verlag. G. M. B. H. Stuttgart-Lipsk 1936. 
The Quartz Lamp. Vol. V. Nr. 2. 1936. 
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SPRAWOZDANIA POGŁĄDOWE. 


IB GSM 
Dr. Wiktor TOMASZEWSKI. Asystent Kliniki. Poznań. 


Kliniczne znaczenie witaminy C (kwasu askorbinowego). 


Z IL Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Poznańskiego. 
Dyrektor: Prof, Dr. Wincenty Jezierski. 


moce chemicznego wzoru i otrzymanie syntetycznej wi- 
An) ) (kwas askorbinowy) otworzyło szerokie pole badań 
eo nad jej znaczeniem biologicznem jak i klinicznem zasto- 
ec REKE działanie biologiczne tej witaminy W_g0spo- 
szło Strolu sprawiły, że obecne stosowanie witaminy © prze- 
daleko pierwotny wąski zakres kliniczny skorbutu. 
Olbrzymia ilość prac, jaka w ostatnich kilku latach ukazała 
Bia p witaminy C (kwas askorbinowy), czyni potrzebę Ze- 
zdobyc otychczasowych wyników i zestawienia najważniejszych 
jakie A osiągniętych w tej dziedzinie. Zestawienie poglądowe, 
tematu „amiejszej pracy podaję, nie wyczerpuje bynajmniej całości 
raturze + nie obejmuje całej literatury. Ilość prac bowiem w lite- 
paz wiawci dochodzi nie setek ale tysiąca. W poniższem 
nicz niu podane są tylko najważniejsze dane tyczące się kli- 
nego zastosowania witaminy C. 
roku 1928 uczony węgierski Szent-György wyodręb- 
nadnercza krystaliczny związek o budowie CeHsO0e, który 
I kwasem heksuronowym. Związek ten odznaczał się silnemi 
ościami redukującemi. Wydobycie jego natrafiało jednak na 
ości, gdyż do otrzymania I g czystego krystalicznego 
ERSuronowego trzeba było ogromnej ilości nadnerczy. 
«ŚĆ mak 1932 tenże sam uczony wykazał identyczność „tego 
GSA z witaminą C. Przyjęta pierwotnie struktura chemiczna 
nowicie a niylną. Związek ten otrzymał więc inną nazwę mia- 
ny R względu na antyskorbutowe działanie został nazwa- 
m askorbinewym. 

2 oni, że 
“ zme większych 
Szczególnie 
ucwy, sk 
Czasie, 


się 


nił z 
nazwa 
własn 
duże 


kwas askorbinowy znajduje się 

ilościach w roślinach, niż w nadnerczu. 

papryka okazała się bardzo bogatą w kwas askorbi- 

ad też na większą skalę był wydobywany. W krótkim 

mano |] znając wzór i budowę chemiczną tego związku, otrzy- 
was askorbinowy syntetyczny. 


Chemiczne właściwości, 
Witamina 


T a na © czyli kwas askorbinowy jest krystalicznym, bia- 
“m proszkiem 


nosi 2:2, Wzór rozpuszczaliym w wodzie. pH 5/0 roztworu wy- 
związki cl ZOT chemiczny jest bardzo prosty ĆsHsOs. Pokrewne 
albo ho SE nie mają zupełnie działania antyskorbutowego 
działywuj | słabym stopniu (D al mer). Wodne roztwory od- 
ulega a nie kwaśno. W obojętnych i zasadowych roztworach 
hn ina C bardzo szybko rozkładowi. Cechą charaktery- 
a jest łatwe utlenianie się. 
dem WBO oznaczania sluży metoda miareczkowa z ło- 
szczą ta dech orienol-indofenolem (met. Tilimannsa). Zwia- 
że metody sA jest łatwa i prosta. Trzeba jednakże zaznaczyć, 
inne So. © są swoiste dla witaminy (C; Niektóre bowiem 
$ je organiczne, jak glutation, cysteina, pyrogallol 
© Wykazują podobnie redukujące własności. 


Biologiczne i farmakodynamiczne właściwości, 


Witami : 
zwłerzeton > C podawana w dużych ilościach przez dłuższy čzas 
ra e doświadczalnym doustnie i dożylnie uie wywie- 
Przyjmuje o. szkodliwego wpływu, tak że Kreitmair 


obojętny. Rów toksykologicznie jest kwas askorbinowy prawie 

" XOWnież u ludzi, jak z literatury wynika, kwas askorbi- 
wpływy aea w ilościach kilkuset mg dziennie niema żadnego 
i iwego na ustrój. W moich doświadczeniach jedno- 


AWCE h 5 
Przez ĵi zysta witamina C (kwas askorbinowy) jest wyrabiana 


e Many, Hofimann-La Roche pod nazwą „Redoxon*, przez 
nazwa "ce Stek pod nazwą „Cebion*, przez firmę Chinoin pod 
„-evita" oraz przez firmę Bayer jako „Cantan“. 


razowe podawanie u ludzi dawki dożyliej 300 mg nie wywierały 
żądnych ubocznych objawów. W doświadczeniach na szczurach 
nie wykazał Kreitmair żadnego wpływu kwasu askorbinowego 
na przemianę materji. Striek natomiast znalazł u zdrowych lu- 
dzi i zwierząt dość często przelotne przyspieszenie przemiany 
materji, dochodzące maksymalnie do 37'%/. 

Co do toksyczności kwasu askorbinowego, to stosunkowo na- 
wet bardzo wysokie dawki (500—1000-krotne dawki terapeutyczne) 
nie wywołują u zwierząt obiawów zatrucia (Demole). Rola wi- 
taminy © w ustrciu polega prawdopodobnie na jej redukcyino- 
oksydacyjnych własnościach (Szent-Gyórgy). Obecność du- 
żej ilości witaminy © w  nadnerczu nasuwała przypuszczenie 
związku między kwasem askorbinowym a adrenaliną. Przy szkor- 
bucie bowiem występują zmiany w nadnerczach. W doświadcze- 
niach na Świnkach morskich wykrył Kreitmair zmniejszanie 
się ilości kwasu askorbinowego po zastrzykach dużej ilości adre- 
naliny. Z badań Kreitmaira wynika pozatem, że kwas askor- 
binowy wzmaga działanie adrenaliny na ciśnienie krwi. Autor ten 
badał również związek kwasu askorbinowego z hormonem tarczy- 
cy. Z jego doświadczeń wynika, że małe dawki kwasu askorbi- 
nowego wzmagają działanie tarczycy na przemianę materji, duże 
dawki natomiast działają obniżająco na zużycie tlenu. 


Zawartość witaminy C w rozmaitych narządach, wydzielinach 
i wydalinach ludzkich, 


Organizm człowieka podobnie jak i zwierząt zawiera stosun- 
kowo duże ilości witaminy C. Wogóle pierwsze wyodrębnione 
ilości czystej witaminy C pochodziły z nadnerczy zwierząt. Po- 
szczególnie narządy ustroju zawierają różne ilości witaminy C. 
Na podstawie literatury zawartość ta jest następująca: 


Jądra 0,1—0,4 mg p. g. 

Ciałko żółte 1—1,3 mg % 

Jainiki 0,1—0,4 mg p. g. 

Nasienie 20—25 mg % 

Łożysko 12—40 me % przec. 30 mg% (Neuweiler) 


Surowica krwi 
Mleko kobiece 
Mleko krowie 
Mocz 


0,14—1,21 mg% (Gabbe) 

4—7 mgh (Neuweiler) 

0,07— 2,2 mg e 

1—10 mg% (Harris, Ray, Ippen). 


Płyn mózgowo-rdzeniowy zawiera stosunkowo mało kwasu 
askorbinowego nawet po podaniu dużych ilości. Mózg u osobników 
w starszym wieku wykazuje znacznie mniejsze ilości witaminy C 
w porównaniu do mózgów młodych osobników (PlautiBiilow). 

Zawartość witaminy © zmniejsza się w następującej kolej- 
ności w najrozmaitszych narządach ludzkich: nadnercze, mózg, 
trzustka, wątroba, śŚledziona, nerki, płuca, Serce, mięśnie (Y a- 
worsky, Almaden i King). W nadnerczu można zreduko- 
wać azotan srebrowy w postaci ziarenek. Zdaniem Bourne'a 
substancja redukująca jest prawdopodobnie witaminą C. W przy- 
sadce mózgowej próba z azotanem srebrowym na kwas askorbi- 
nowy jest bardzo wyraźna w przedniej części przysadki, bardzo 
słaba w Środkowej części, a brak jej prawie zupełny w tylnej 
części (Giroud i Leblond, Westergard). 

Dziennie wydziela człowiek w moczu 30—33 mg kwasu askor- 
binowego (Harris, Ray i Ward). Według Drigalskiego 
i innych wahania te są znacznie większe i zależą od odżywiania 
ludności w danych okolicach. Wydzielanie kwasu askorbinowego 
w moczu jest zależne od stopnia nasycenia organizmu oraz od 
ilości podawanej witaminy (Harris i Ray). Po odstawieniu 
kwasu askorbinowego ilość wydzielana szybko spada. W nocy 
człowiek wydziela mniej kwasu askorbinowego. Ilość zwiększa 
się szybko po wstaniu (Johnson i Zilya). 

Zawartość witaminy © w organizmie waha się w dużych gra- 
nicach w zależności od najrozmaitszych czynników fiziologicz- 
nych i patologicznych. Za normalne wartości w surowicy u ludzi 
uważa Gabbe ponad 0,7 mg e. Tenże autor wyraża zdanie, że 
zawartość witaminy © w surowicy krwi odzwierciedla nam stan 
zawartości w całym ustroju. 
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Walhania te zależą pozatem od jakości pokarmu i pory roku. 
I tak badania lppena wykazały znacznie mniejszą zawartość 
witaminy © w organizmie w miesiącach zimowych. U szeregu osób 
wykonał ten autor próbę obciążeniową, podaljąc w zastrzykach 
100—200 mg kwasu askorbinowego, oznaczając następnie wydzie- 
lanie tegoż z moczem. Normalnie zawartość w moczu wahała sie 
przeciętnie pomiędzy 1—2,5 mg%. Po godzinie osiąga krzywa 
wydzielania swoje maksimum, dochodząc nieraz aż do 100 mg %. 
U badanych osobników w miesiącach zimowych brak było tego 
wzrostu po godzinie, co tłumaczy autor zatrzymywaniem się wita- 
miny © w tkankach niedostatecznie nasyconego ustroju. 


Zapotrzebowanie witaminy CŒ w ustroju. . 


Ważną jest sprawa dziennego zapotrzebowania witaminy © 
oraz zawartości jej w najrozmaitszych spożywanych przez ludzi 
pokarmach. Dzienne zapotrzebowanie witaminy ‘© wynosi u czło- 
wieka według Kiihnauwa i Steppa 10—12 mg, natomiast we- 
dług Szent-Gyórgy'ego 50 mę dla dorostych a 25 my dla 
niermowląt. Dostarczana witamina © gromadzi się w najrozimait- 
szych narządach; nadmiar jej zostaje dość szybko wydalony z mo- 
czem jak to już wyżej wspomniano. 

Schroeder i Wittmann zajmują się sprawą zawartości 
witamin w pokarmach oraz w majrozmaitszych dietach, stosowa- 
nych w celach leczniczych. Niedobór lub brak witaminy © istnieje 
na początku wszelkich diet przy wrzodzie żołądka oraz w dietach 
stosowanych przy najrozmaitszych dyspepsiach. Podobnie ma się 
z dietą Karella i w diecie specjalne] (Schaukelkost) przy cy- 
stopyeliłiss W następstwie dłużej przeprowadzonej diety Sip- 
pyego przy wrzodzie żołądka, mogą wystąpić początkowe obia- 
wy szkorbutu, jak to opisują amerykańscy i angielscy autorowie. 
Ostatnio zwraca też na to uwagę Seyderhelm. 

O dostarczaniu witamin w dostatecznej ilości, odpowiadającej 
dziennemu zapotrzebowaniu trzeba pamiętać przy ukłądaniu diety 
w szpitalach, wojsku i t. d. Niedobory i hipowitaminozy odbijają 
się bowiem na stanie zdrowia i ogólnei odporności. W odżywia- 
niu przeciętnej ludności zapotrzebowanie witaminy © jest pokry- 
wane głównie przez kartoile. Stąd przy nieurodzajach na kartofle 
wybuchały często epidemie skorbutu, na co zwrócili uwagę 
Siem HLS" Petit A mit, 

Stały niedobór lub brak witaminy © w pokarmach prowadzą 
do awitaminozy czyli szkorbutu. Jednakże, jak na to zwracają uwa- 
ge Stepp, Szent-György i inni, między zdrowiem a zupełną 
awitaminozą istnieje jeszcze szerokie pole hipowitaminozy, której 
mie uwzględniało się dotychczas w dostatecznym stopniu. Wy- 
stępowanie u ludzi pierwszych objawów lipowitaminozy nie jest 
jeszcze dokładnie zbadane. U morskich świnek już po 8 dniach 
diety pczbawionei witaminy C dają się zauważyć zmiany i zabu- 
rzenia w uzębieniu (Schroeder, Wittmann). 

W stadjum poprzedzającem szkorbut, lub w hipowitaminozie 
występują według Morawitza nieokreślone skargi na zmęcze- 
nie i osłabienie, brak apetytu, duszność i objawy sercowe, nocna 
ślepota oraz bóle reumatyczne szczególnie w podudziach. Nassau 
iSinger oprócz innych objawów przyjmują za obiawy przed- 
skorbutowe łatwą łamliwość naczyń krwionośnych, powodującą 
wybrcczyny w skórze. Mogą się przytem pojawiać nieznaczne 
stany podgorączkowe, które znikają po zmianie diety. Ogólna od- 
porność jest często zmniejszona, co się objawia o wiele cięższym 
i długotrwałym przebiegiem banalnych skądinąd zakażeń, jak za- 
chorzeń dróg oddechowych (Kiihn) lub dróg moczowych. Takie 
rozmaite stany lipowitaminozy mogą występować na dłuższy czas 
przed właściwym szkorbutem, według Nassaua i Singera na 
1—3 miesięcy a według Chicka i Dalyella nawet na 4—6 
miesięcy. 

Zmniejszone ilości kwasu askorbinowego w organizmie spo- 
tyka się po przebyciu zakaźnych chorôb, w rozmaitych posta- 
ciach nieżytów przewodu pokarmowego, dalej na wiosnę u osob- 
uników skarżących się na uczucie zmęczenia i wyczerpania. Gah- 
be stwierdził, że w przypadkach chronicznych zakażeń, sepsis, 
duru ilość witaminy C we krwi, które normalnie wynosiły 
0,7—1.2 mg" spadały do 0,15—0,25 mę "/o. 


Choroby wewnetrzne, 


Zainteresowanie klinicystów w związku z odkryciem czystej 
witaminy C skierowały się przedewszystkiem ku leczeniu skorbutu 
i stanów przedskorbutowych. Już więc prawie od początku od- 
krycia kwasu askorbinowego spotyka się dość dużo prac w pi- 
śmiennictwie lekarskiem. zaimujących się leczniczemi własnościa- 
imi kwasu askorbinowego w skorbucie u doroslych (Bauke) oraz 
u dzieci (H. Brugsch, Neumann Weutzler), 

Gabbe oznaczał witaminę © w surowicy krwi w 90 naj- 
rozmaitszych przypadkach chorobowych. Z zestawienią wynika, 
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że najwyższe wartości kwasu askorbinowego spotkał autor w lek- 
kich przypadkach chorobowyclt oraz w okresie zdrowienia. Nainiż- 
sze wartości znajdowały się w grupie ciężko chorych oraz w przy- 
padkach długotrwałych i ciężkich zakażeń. Na ten stan rzeczy 
wpływa przedewszystkiem zawariość witaminy © w podawanych 
pokarmach. Prócz tego działają jednak zapewne zdaniein autora 
i endogeniczne czynniki, jak zapasy witaminy © w rozmaitych na- 
rządach, wpływy hormonalne, różne zużycie w przemianie ma- 
terji, rozmaity stopień wydalania, rozkładanie witaminy © w żo- 
łądku lub w jelitach i t. d. 

Szczególnie charakterystyczne jest działanie kwasu askorbi- 
1owego na krew. I tak Kreitmair wykazał, że kwas askorbi- 
nowy, podawany tak doustnie, jak i pozaielitowo działa pobudza- 
jąco na regenerację krwi w doświadczalnej sapomiowej anemii 
1 kotów. Mouriquand i Leulier opisują zanikanie obja- 
wów anemji, powstałych wskutek braku witaminy C, pod wpływem 
podawania soku cytrynowego. 

Badania Seyderhelma i Grebego potwierdzają i tlu- 
maczą poniekąd działanie ua czerwone ciałka krwi. Autorzy ci 
wykazali bowiem we krwi u ludzi wzrost ilości retikulocytów 
czyli młodych czerwonych ciałek tak przy podawaniu doustnem, 
jak i pozajelitowem. Podobne badania przeprowadzone przeze 
mnie w Ił Klin. Chor. Wewn. U. P, potwierdziły w zasadzie wy- 
niki obu autorów, jednakże reakcja retikulocytowa dała się za- 
uważyć po dawkach znacznie wyższych oraz wzrost ilości reti- 
kulocytów nie był tak wybitny, jak to podają obaj autorowie. 
Z krytycznych rozważań, otrzymywanych przeze mnie wyników 
widać, że nie można reakcji retikulocytoweji użyć iako próby bio- 
logicznej na witaminę C, jak podają Seyderhelm i Grebe 
Dalej według Kreitmaira kwas askorbinowy, podawany ra- 
zem z wątrobą wywołuje silniejszą regenerację krwi. Badania 
Diehla, Molla i Schroedera wykazały, że preparaty wą- 
troby używane w lecznictwie nie zawierają kwasu askorbinowego. 
Co do białych ciałek krwi to Schade opisuje leukopenię po 
dłuższem stosowaniu większych ilości kwasu askorbinowego. Ba- 
dania innych autorów nie potwierdzają jednakże tego (Biirger, 
Martin). Również na naszym materjale klinicznym, gdzie sto- 
sowano kwas askorbinowy w większycii ilościach przez dłuższy 
czas mie dało się wykazać leukopenii. 

Szczególniejsze znaczenie zdaje się przypadać witaminie C 
w powstawaniu i rozwoju rozmajtych skaz krwotocznych oraz 
krwawień różnego pochodzenia Bóger i Martin opisują przy- 
padki ciężkich skaz krwotocznych, jak purpura Schoenlein- 
Henocha, hemofilii (Dreyfus) i choroby Weriliofa, wyleczo- 
nych kwasem askorbinowyin, podawanym dożylnie w ilości 
100—150 mg. Podawany doustnie pozostał kwas askorbinowy bez 
wpływu na przebieg choroby. llość trombocytów w przypadkach 
inałopłytkowości ma szybko wracać do normy. 

Tak pomyślne wyniki niezawsze dadzą się osiągnąć (Jii r- 
gens). W przypadku bardzo ciężkiej choroby Werlhofa, obser- 
wowanej w naszej klinice mimo codziennego stosowania przez 
dłuższy czas dożylnie 100 mg kwasu askorbinowego nie można 
było wykazać wzrostu ilości trombocytów; również wybroczyny 
pojawiały się w dałszym ciągu mimo poprawy ogólnego stanu 
i wzrostu ilości Hb z 26% na 60*/. 

Zdaniem różnych autorów kwas askorbinowy wywiera prze- 
dewszystkiem wpływ na schorzały śródbłonek naczyń włosowa- 
tych. 

Jak z naszych doświadczeń klinicznych wynika, otrzymuje 
się najlepsze wyniki lecznicze przy dożylnem stosowaniu wita- 
miny C. Mniejszy skutek po doustnem stosowaniu tłumaczy się 
częściowem niszczeniem witaminy © przez bact. coli w prze- 
wodzie pokarmowym, jak to wykazały badania doświadczalne 
Słeppa i Schroedera. 

W rozmaitych schorzeniach, wykazujących trombopenię udaje 
sią często pobudzić trombopoeze i zwiększyć ilości trombocytów 
w krążącej krwi (Bóger i Martin). Według naszych nieogło- 
szonych jeszcze doświadczeń, przeprowadzonych w klinice na 
zdrowych osobnikach występuje w pewnej części przypadków po 
zastrzykach dożylnych kwasu askorbiwowego nieraz dość znacz- 
ny wzrost trombocytów. 

Bóger i Schroeder wykazali zwiększoną krzepliwość 
krwi w przypadku hemofilji po pozajelitowem wprowadzeniu kwa- 
su askorbinowego. Badania doświadczalne im vitro potwierdziły 
te spostrzeżenia kliniczne. Okazało się bowiem, że kwas askor- 
binowy przy pH 7,4 i przy obecności żelaza jako katalizatora przy- 
sniesza in vitro krzepliwość krwi. 

Na mechanizm hamowania krwawienia rzucają Światło bada- 
nia Bógera i Schroedera, którzy po dożylnem podawaniu 
kwasu askorbinowego wykazywali wzrost albumin w surowicy 
krwi, z czem ci autorzy łączą hamujące działanie kwasu askor- 
binowego w przypadkach krwawień. Pomyślne działanie witami- 
ny © w przypadkach krwawień miąższowych opisują też Sedla- 
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cek oraz Schneider i Widmann, którzy wykazywali rów- 
nież wzrost ilości alhumin po stosowaniu kwasu askorbinowego. 

_ Wytłumaczenie działania witaminy © w przypadkach krwa- 
wień wedlug dotychczasowego Stani wiedzy fa polegać: 1) na 
wpływie na szpik kostny przez zwiększenie trombopoezy, 2) na 
wpływie uszczelniającym Ściany naczyń włosowatych. 3) na 
zwiększaniu albumin w surowicy krwi, oraz 4) na przyśpieszeniu 
procesu krzepnienta (Bóger i Martim. 

Witamina © wykazuje również pewien wpływ na przebieg 
zakażeń w organizmie (Jusatz, Piannenstiel, Will 
staedt i inni). Harde podaje, że kwas askorbinowy neutra- 
lizuje in vivo oraz in viro toksynę dyfterytyczuĄ. U morskich 
świnek, zakażonych dyfterią znikał kwas askorbinowy Z nadner- 
SED W okresie wysokiej ciepłoty obniża się ilość witaminy © 
w organizmie (Plaut i Biilow, Sch roeder). Działanie tok- 
syny dyfterycznej ulega pod wpływem kwasu askorbinowego 
znacznemu osłabieniu. U chorych zwierząt objawy chorobowe przy 
podawaniu witaminy © SĄ znacznie łagodniejsze (Polonyi). 
Kwas askorbinowy, dodany do pożywek ma hamować wzrost 
bakteryj kokluszu (Grootteni Bezssonoff). Pewien wpływ 
A wykazywać również kwas askorbinowy na czynnik chorobo- 
wórczy w poliomyelitis ant. (Jungeblu i) 

a witaminy C ma Się przyczyniać do powstawania ulcus 
BA icum u morskich świnek. Eustetrmann i Mayo opisują, 
+ po mechanicznem uszkodzeniu błony śluzowej żołądka rozwi- 
ia się przy braku witaminy C ulcus pepticum. Natomiast pizy 
ormalnej diecie uszkodzenia goily Się szybko. Hetényi opisuje 
pomyślne wyniki przy stosowaniu kwasu askorbinowego w DIZY- 
badkach colitis gravis. 
$ Hasselbach stosował witaminę C z dobrym wynikiem 
gruźliczych krwotokach. Witaminę C stosuje się JUż oddawana 
X chorych gruźliczych, podając duże ilości owoców. Hochwald 
asa witaminę © w niektórych schorzetsach alergicznych, jak 
fe: ze siennym 1 dusznicy oskrzelowej. Kwas askorbinowy ma 
„SE SAN: wpływ na czynność nadnerczy 1 przez to na układ 
wo R (Tisl owitz). Zdaniem tego autora obniża witamina C 
acznie ciepłotę ciala oraz wywiera wpływ tonizniący na 
naczynia. 

Przy dożylnem podaniu 300 me kwasu askorbinowego wi- 
dujemy spadek cukru we krwi osiągający najniższe warteści po 
i godz, Spadek ten wynosi od 20—50 mg (Stenp Selroe- 
C Altenbu rger). Również działanie insuliny ma się 
ke zdaniem tych autorów przy równoczesnem podawaniu 
Mac askorbinowego. Natomiast RONDA w doświadcze- 
os. zwierzętach nie zauważył żadnego wpływu na działanie 
iak AE C wykazuje pozatem działanie antytyreotoksyczte, 
e T ua doświadczeń Demola iIppen a, przeprowa- 
hyło Ze zwierzętacii. Toksyczne działanie tyreotoksyny. można 
nież IŁ a przez równoczesne podawanie witaminy C. KOW- 
syny B T podkreśla antagonizm witaminy c względem tyreotok- 
i ka ea jodu u zwierząt doświadczalnych obniżał się zawsze 
wem RAE kwasu askorbinowego. Takie obniżenie pod wpły- 
oroi aminy C wystąpiło również w niektórych przypadkaci 

roby Basedowa. 
aa Fezaltych zapaleniach nerek u zwierząt stwierdził 
iednak i zwiększone wydzielanie witaminy C w moczu, klore 

W później wracało do normy. 
1 Wo MI czasach opisnią rozmaici autorzy tonizujące 
że wej działanie witaminy C. Eekelen i Kooy podają, 
cej a a doświadczalne, znajdujące się w ruchu zużyw ają wic- 
wye askorbinowego niż zwierzęta odpoczy walące. u zwie- 
tationu i aw przez trening występule obniżenie ilości glu- 
gólnie w mi askorbinowego w rozmaitych narządach a SZcze- 
nina c nerezu (Wachholder i Unlenbroock). Wi- 
padkach RE wywierać nieraz pomyślne „działanie w piy- 

abienia, występującego w porze wiosennej. 
Dok. nast. 
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Zastosowanie „Dmelcosu“ w leczeniu rzeżączki. 


ssa ADA Spiess) jest szczepionką, przy le- 
dożylnem wę miękiego, a ma tę zaletę, że pa wstrzykuięciu 
płoty. Le AA RA chorego dość znaczne pow yższenie cie- 
gorączkę p rzeżączki przy pomocy środków wywołujących 
sa 6 a A Bering w roku 1924, a następnie 
nzmaun w roku 1926. Autorzy «i leczyli chorych 
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rzeżączkowych zimnicą i uzyskiwali 70—80%6 wyleczeń. Batu- 
nin, Waiustein i Derecziński używali do tego gorączki 
powrotnej, jednak wyniki ich były mniej korzystne. Również sto- 
sowanie saprovitanu i neosaprovitaiu daje za mały procent wy- 
leczeń. H. Hecht wstrzykuje szczepionki nieswoiste, które no- 
wodują podwyższenie ciepłoty do 40, przez co czas leczenia 
rzeżączki zostaje znacznię skrócony. 

Przed ogłoszeniem moich doświadczeń otrzymałem odbitkę 
pracy docenta Pawlasa, który taksamo stosował Dmelcos w le- 
czeniu rzeżączki i mial dobre wyniki. Pawlas przeprowadził 
leczenie uzupełniające samym Dmelcosem w ll przypadkach, 
a u 7 chorych stosował Dmielcos razem ze szczepionką durową. 
Doświadczenia te były przeprowadzone W przypadkach rzeżączki 
u mężczyzn i wyniki, jak podaje, były bardzo korzystne. 

W lecie 1932 roku, pracując W Zagłębiu Dąbrowskiem w Szpi- 
talu Kasy Chorych „Na Niemcach“ przeprowadziłem w Szpitalu 
próbne leczenie rzeżączki przy pemcecy Dmelcosu w dwóch przy- 
padkach z bardzo dobrym wynikiem. Mianowicie kolega-asystent 
Szpitala Dr. Żurakowski zwrócił się do mnie o radę, w jaki 
sposób najprędzej możnaby wyleczyć rzeżączkę. Chodziło tu 
o chorego MĘŻCZYZUC lat 29 i kobietę lat 25. Ja poradziłem przy- 
jać tych chorych do Szpitala na swój Oddział i po przebadaniu 
dokładnem płuc t serca zastosowałem na próbę leczenie gorącze 
kowe zapomocą Dmelcosu. Obaj obserwowaliśmy te przypadki 
i byliśmy zdziwieni wynikiem, jaki otrzymaliśmy po tem lecze- 
niu. Już po £ zastrzykach wyciek znacznie się zmniejszył, a mocz 
zaczął się oczyszczać. Po czterech zastrzykach wyciek zupełnie 
ustąpił, a próba dwóch szklanek wykazała rozjaśnienie się mo- 
CZU. Dolegliwości podmiotowe taksamo ustąpiły. Leczenie prze- 
prowadziłem do końca t. zn. zużyłem wszystkie sześć zastrzyków 
Dmelcosu. iakie zawiera pudełko i chorzy po 8 dniach opuścili 
Szpital bez wycieku i bez obiawów podmiotowych. Mężczyzna 
oprócz tego wstrzykiwał docewkowo protargol, a kobieta dosta- 
wala codziennie na noc gatki ichtjolu i tigenolu do pochwy, 
a rano przepłókiwano pochwę roztworem chlorku cynkowego. 
Oprócz tego oboje zażywali diuretynę Z błękitem metyłenowym. 
Zastrzyki pmelcosn stosowane byly codziennie przed południem, 
z jednodniową przerwą u kobiety przy podniesieniu ciepłoty 
do 41°. Chorzy ci następnie byli kontrolowani przez kilka ty- 
godni i kilkakrotne badanie drobnowidowe osadu moczu i nitek 
śluzowych moczu, DO uprzedniej prowokacji, bakteryi rzeżączko- 
wych nie wykazało. Przypadki te były ostre. 

Wynik, jaki otrzymałem w tych dwóch przypadkach, skło- 
nit mnie do dalszych doświadczeń na materjale tutejszego Szpi- 
tala. W czasie półtora roku leczyłem tą metodą 23 chorych, w tem 
13 szpitalnych chorych, a sześć prywatnych. Między chorymi by- 
to pięć kobiet i 18 mężczyzn. Z tego osiem przypadków ostrych, 
a 15 przewiektych. 

Używałem szczepionki Dmelcos, znajdującej się W handlu 
w pudełkach, zawierających sześć ampulek. Na początku moich 
doświadczeń wstrzykiwałem szczepionkę codziennie według po- 
rządku, jaki podano. Stwierdziwszy jednak, że po pierw- 
szym zastrzyku ciepłota wiezawsze podnosi się zbyt wysoko, 
zmieniłem metodę postępowania. Obecnie wstrzykuję na początku 
pierwszą ampulke, następnie trzecią, potem drugą, czwartą, szóstą 
i wkońcu piątą. W ten sposób chorzy oddziałują silnie a cic- 
plota podnosi się niekiedy nawet ponad 41". Najsilniejszy odczyn 
występuje zwykle po drugiem wstrzyknięciu. Im wyżej chorzy 
gorączkują, tem lepszy iest wynik. Każdy chory jest przedtem 
badany wewnętrznie i tylko ci chorzy, u których nie stwierdzi się 
żadnych zmian chorobowych W płucach ani w sercu, poddawani 
są temu leczeniu. Zastrzyki stosuje się codziennie, a przerywa 
się tylko w tym wypadku, gdy chory czuje się nieco osłabiony. 

Co do leczenia mężczyzn, to u pierwszych chorych Oprócz 
zastrzyków „Dmelcosu”, podawałem tylko diuretynę Z błękitem 
metylenowym. U większości chorych wyciek po takiem leczeniu 
zupełnie uie ustępował i trzeba było stosować preparaty srebrowe 
do cewki moczowej. Leki te działały teraz o wiele silniej i wy- 
zdrowieńie przychodziło szybciej, aniżeli bez leczenia Dmelco- 
sem. Jak mówi Pawlas „nastąpiła jakaś zmiana“ w ustroju 
albo w drobnoustrojach i leki te teraz są o wiele skuteczniejsze, 
aniżeli przed leczeniem gorączkowem. Wobec tego zmieniłem po- 
stępowanie tak, że odrazu ordynuię preparaty srebrowe razem 
z  Dmelcosein. Przy wypisywaniu chorego ze Szpitala w niektó- 
rych uporczywych przypadkach oprócz tego przepisywałem 
Gonosan „Riedel“ lub Salometh i gdy chory zgłaszał się do kon- 
treli pa tygodniu. zwykle wycieku już nie miał. W dwóch przy- 
padkach wyciek utrzymywał się jeszcze przez dwa tygodnie po 
wypisanin ze Szpitala. Jeden Z chorych zanim zgłosił się do mnie 
był leczony przedtem przez kilka miesięcy różnemi preparatami, 
a wkońcu zastrzykami szczepionki gonokokowej. Po tych zastrzy- 
kach cieplota u chorego podnosila się nawet do 40°, jednak stan 
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chorobowy nie polepszał się zupełnie. Chory ten był bardzo zde- 
nerwowany swoim stanem chorobowym, gdyż pomimo używa- 
nia różnych leków stan choroby nie poprawił się zupełnie. U te- 
go chorego taksamo zastosowałem wstrzykiwania Dmełcosu we- 
dług porządku, jak wyżei wymieniłem i ro pięciu zastrzykach 
wyciek ropny zniknął zupełnie, a pozostał tylko śluzowy. Bada- 
nie drobnowidowe wydzieliny śluzowej wykazało obecność dro- 
bnoustrojów rzeżączkowych. Badanie dodatkowe za pięć dni już 
nie, wykazało drobnoustrojów rzeżączkowyci. Kilkakrotne bada- 
nie kontrolne, wykonane po uprzedniej prowokacji, w ciągu na- 
stępnych trzech tygodni drobnoustrojów już nie wykazało. 

Z przypadków rzeżączki powikłanei dwa były z zapaleniem 
najądrza, z których jeden miał oprócz tego i zapalenie gruczołu 
krokowego. Jeden chory miał oprócz  rzeżączki ostrej kiłę 
w pierwszym okresie, a jako powikłanie obustronne zapalenie 
spojówek. U pierwszych dwóch chorych zmiany chorobowe po 
zastrzykach Dmelcosu ustępowały bardzo szybko tak, że po dzie- 
sięcin dniach opuścili Szpital bez objawów zapalnych ze strony 
najądrzy i gruczołu krokowego. Jeden z tych chorych nie miał 
zupelnie wycieku, a drugi nieznaczny śluzowo mętny, zwłaszcza 
w nocy. Jednemu choremu zaordynowałem do domu oprócz pro- 
targolu i Gonosan „Riedel“, a drugiemu Salometh (Spiess). Po 
dziesięciu dniach chorzy ci zgłosili się do kontroli bez żadnych 
objawów chorobowych, a badanie drobnowidowe drobnoustrojów 
rzeżączkowych nie wykazało. Trzeci chory leżał w Szpitalu sie- 
dem tygodni spowodu kiły i zapalenia spojówek. Wyciek 
z cewki zmniejszył się już po czterech zastrzykach DrnelcoSu, 
a zniknął zupełnie po dwóch tygodniach. Chory ten naprzód do- 
stał salwarsan, a następnie po dwudniowej przerwie codziennie 
sześć zastrzyków Dmelcosu. Zmiany ze strony powiek ustąpiły 
zupełnie po czterech tygodniach. 

Jeden z chorych specialnie zasługuje na dokładniejsze opisa- 
nie. Chory lat 27, leczył się od trzecli miesięcy na rzeżączkę. 
Przez dwa miesiące był leczony prywatnie, a następnie przez 
miesiąc leczył się w Szpitalu Św. Łazarza w Krakowie. Wycieku 
niema, ale mimo to czuje się chory. Ma silne parcie na mocz 
i często musi oddawać mocz, tak w dzień jak w nocy. Przy 
oddawaniu moczu ma rżnięcie i ból w cewce moczowej. W nocy 
musi oddawać mocz pięć do ośmiu razy, przez co od czasu cho- 
roby nie przespał dobrze ani jednej nocy. Badanie przedmiotowe 
nie stwierdziło żadnej wydzieliny ropnej, oprócz nieznacznej 
ilości śluzu. Badanie drobnowidowe osadu moczu i nitek śluzowych 
nie stwierdziło obecności drobnoustrojów rzeżączkowych. Choremu 
termu mimo ujemnego wyniku badania zastosowałem Dmelcos bez 
Żadnych leków dodatkowych. Po dwóch wstrzyknięciach nastąpiła 
poprawa stanu ogólnego. a dolegliwości podmiotowe zmniejszyły 
się. Po czterech wstrzyknięciach parcie na mocz ustąpiło zupeł- 
nie tak, że chory pierwszą moc od czasu choroby przespał spo- 
kojnie. Ból cewki moczowej przy i po oddaniu moczu ustąpił pra- 
wie zupełnie. Choremu temu wstrzyknąłem jeszcze dwa razy 
Dmelcos (calą zawartość pudełka) i chory opuścił Szpital zupełnie 
zdrów. 

Niewszyscy jednak chorzy oddziaływali na zastrzyki Dmel- 
cosu znacznem podwyższeniem ciepłoty. U jednego chorego cie- 
plota tylko dwa razy podniosła się powyżej 38° i na tym po- 
ziomię trwała około czterech godzin. Wyciek nie zmniejszył się 
wcale, a preparaty srebrowe działały taksamo, jak i przed lecze- 
niem Dmelcosem. Po dwóch tygodniach ponowiłem zastrzyki 
Dmelcosu. a dawki zwiększyłem. Ciepłota dochodziła do 39° 
i trwała na tym poziomie około sześć godzin po zastrzyku pierw- 
szym. trzecim, czwartym i piątym. Chory ten dostał również 
Sześć zastrzyków, jednak po dwie ampułki naraz, to znaczy dwa 
pudełka. Wydzielina ropna zmniejszyła się znacznie, a preparaty 
srebrowe teraz działały o wiele silniej, aniżeli przedtem tak, że 
chory dziesięć dni po ostatnim zastrzyku był już zupełnie wyle- 
czony. Natomiast drugi chory po zastrzykach Dmelcosu zupelnie 
nie gorączkował, ani nie miał dreszczy. Stosowałem tu dawki 
nawet bardzo duże, ale ciepłota podnosiła się naiwyżei do 38° 
i trwała na tym poziomie około 2%» godziny. Choremu temu 
wsirzyknąłem następnie 4 cm? propidonu, a na drugi dzień 2 cm? 
gonoccyny dożylnie, ale ciepłota nie podniosła się i po tych za- 
strzykach nawet do 37%. Wynik leczenia u tego chorego był 
ujemny. Chory ten był leczony ambulatoryjnie jeszcze około dwóch 
miesięcy i wreszcie nastąpiła wybitna poprawa stanu chorobowe- 
go tak, że potem nie zgłosił się więcej do Szpitala. rzez cały 
czas leczenia drobnoustroje rzeżączkowe były obecne w wydzielinie. 

Z pięciu kobiet dwie były leczone w okresie ostrym, z których 
jedna miała zapalenie spoiówki oka lewego, a dwie z rzeżączką 
przewlekłą. Wszystkie kobiety oddziaływały silniej na wstrzyki- 
"wania Dmelcosu aniżeli mężczyźni i wyniki u wszystkich były 
korzystne. Oprócz zastrzyków Dmelcosu kobiety zażywają do- 
ustnie diuretynę z błękitem metylenowym, a oprócz tego na noc 
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wkładano gałki do pochwy z ichtjolem i tigenolem, a rano 
przepłókiwano pochwę roztworem chlorku cynkowego. U wszyst- 
kich chorych wyciek zmniejszał się już po trzech zastrzykach 
Dimelcosu, a po pięciu ustąpił prawie zupełnie. Wszystkie chore 
czuły się dobrze i były zadowolone z przebiegu choroby. Jedna 
chora, która leczyła się na rzeżączkę od ośmiu lat i nie mogła 
pozbyć się gryzących upławów, straciła je zupełnie po zastoso- 
waniu Dmelcosu, a kilkakrotne badanie drobnowidowe nie wyka- 
zało już obecności gonokoków. Chora, która oprócz zmian zapal- 
nych w narządacli rodnych miała i zapalenie spojówek opuściła 
Szpital po trzech tygodniach wyleczona, 

Gorączka w leczeniu rzeżączki zaczyna mieć coraz szersze 
zastosowanie, a doskonałym Środkiem, powodującym znaczne 
podwyższenie ciepłoty jest szczepionka Dmelcos. Na dwadzieścia 
pięć chorych jeden tylko chory nie reagował zupelnie na za- 
strzyki Dmelcosu. Reszta chorycli oddziaływała dość silnie i wy- 
niki lecznicze były zadowalające. Kobiety reagują silniej od- męż- 
czyzn i wyniki lecznicze u nich są nieco lepsze. Czas leczenia 
choroby zostaje znacznie skrócony i trwa od dni kilkunastu do 
dwudziestu kilku, a wyjątkowo tylko, gdy chory oddziaływa 
słabo, przeciąga się powyżej dni trzydziestu. A. Desiardins. 
L. Stuhler i W. Popp zbudowali specialny przyrząd, w któ- 
rym umieszczają chorych rzeżączkowych i podnoszą ciepłotę po- 
nad 4'. Na trzydziestu trzech chorych w ten sposób leczonych 
u czterech chorych stwierdzono wynik ujemny. Widzimy więc, 
że u niektórych chorych nawet podwyższenie ciepłoty zapomocą 
specjalnego przyrządu nie wpływa na przebieg choroby. Mojem 
zdaniem stosowanie szczepionek nieswoistych, powodujących pod- 
wyższenie ciepłoty daje lepsze wyniki, jest zabiegiem mniej skom- 
plikowanym i dla chorych mniej przykrym. Na dwudziestu pięciu 
moich chorych tylko w jednym przypadku był wynik ujemny. 

Chorzy wogóle dobrze znoszą zastrzyki Dmelcosu, a podwyż- 
szenie ciepłoty występuje zwykle w dwie do trzech i pół godzin 
po zastrzyku, zawsze zaczynając się dreszczami. Podwyższenie 
ciepłoty trwa Średnio około siedem do dziewięciu godzin, a po- 
tem wśród potów opada krytycznie. Czworo chorych skarżyło 
się na osłabienie ogólne i szum w głowie (wtem dwie kobiety). 

Widzimy więc, że stosowanie Dmelcosii jako szczepionki nie- 
swoistej, powodującej znaczne podwyższenie ciepłoty, w leczeniu 
rzeżączki daje bardzo dobre wyniki i może być używane taksamo 
w praktyce szpitalnej, jak i w prywatnej. U mnie na Oddziale 
rzeżączkowym wszyscy chorzy, u których niema przeciwwskaza- 
nia do leczenia gorączkowego są leczeni tą metodą, z której ja 
i koledzy asystenci Szpitala jesteśmy zupełnie zadowoleni. 


Dr. Edmund MARGIEL. Lwów. 
Lekarz Szpitala Powszechnego. 
Krystaliczne hormony — nowa era w leczeniu niemocy płciowej 
u mężczyzii. 
Coraz częściej spotykamy się w praktyce z niemocą 


płciową i to niesłychanie ważne schorzenie jest zaniedbane za- 
równo w Swej części praktycznej, jak i teoretycznej. Tu i ówdzie 
krótkie spostrzeżenie, tu i ówdzie krótka reklama iabryki danego 
preparatu, który w mniejszym, czy większym stopniu zawodzi 
nadzieje w nim pokładane, zarówno przez chorego, jak i leka- 
rza. Nasze seksuologiczne piśmiennictwo jest niesłychanie ubo- 
gie, a przecie schorzenie zasługuje zarówno spowodun swej czę- 
stości, jak i powagi cierpienia na duże zainteresowanie. Zbyt mały 
nacisk kładzie się na powagę schorzenia, zbyt mało pisze się 
i zwraca uwagę, jak ciężkim urazem bywa nieinoc płciowa u męż- 
czyzn i jak nieszczęśliwymi są chorzy, żyjący w błędnem kole: 
narządy płciowe, cały organizm, cały system nerwowy, narządy 
płciowe. 

Jeszcze do dziś właściwie niewiadomo, do jakiej specialno- 
Ści, do której gałęzi wiedzy należy niemoc płciowa. Chyba nie 
powinno już być watpliwości! Tu, gdzie w rachubę wchodzą czyn- 
niki hormonalne, neurologiczne, psychologiczne powinno być spra- 
wą oczywistą, że schorzenie wchodzi w zakres działania neurologa 
lub psychoanalityka, jeśli tego wymaga tło schorzenia. Oczywiście 
chodzi tu o niemoc płciową czynnościową. Pod tym względem 
najzupełniejszą rację ma G. Bychowski (O zaburzeniach czyn- 
nościowych potencji. Warsz. Czas. Lek.). 

Normalna czynność piciowa jest ważną dla duchowej równo- 
wagi człowieka. Zmniejszenie się potencji lub jej całkowita utrata 
jest ciężkim urazem duchowym, pod którego brzemieniem ugina 
się każdy cierpiący. Każde scliorzenie ludzkie iest zagadnieniem 
psychofizycznem (H. Pette) a specjalnie realnei wartości na- 
biera to zapatrywanie przy leczeniu niemocy płciowej. Niemoc 


- „o m R 


| 
| 


Nr. 13. 1936. 


plciowa obniża radość życia. Złe samopoczucie, zanik energii, 
Zmniejszenie sprawności umysłowej i fizycznej, apatia, brak 
chęci do życia. ogólny brak zaintęresowania — oto dalsze ogniwa 
tego niesłychanie ciężkiego łańcucha, który chory wlecze za sobą. 
Normalna potencja jest zależna od następuiących czynników: 
_ 1) od seksualnej więzi ściśle związanej z gruczołami o wy- 
dzielaniu wewnętrznem, 
2) od sposobu Życia, warunków i otoczenia, od podniet zew- 
nętrznych, 
3) od czynników psychicznych i fizycznych, indywidualnych. 


Podięcie stosunku płciowego jest możliwe: przy odpowiednim 
Wzwodzie członka, który uwarunkowany jest wypełnieniem ciał 
lamistych prącia i utrudnieniem odpływu żylnego. Mechanizm 
wzwodu doskonale opisał Karol Langer. Jedynie wypełnienie 
ciał jamistych prącia warunkuje wzwód. Krew tętnicza przepływa 
przez głęboką tętnicę prącia, biegnącą środkowo wzdłuż ciała ja- 
mistego i dostaje się do jam ciał jamistych. Światło tych jam 
staje się coraz węższe w kierunku obwodowym. Ściany oddzie- 
lające poszczególne jamy od siebie stają się coraz grubsze, wre- 
Szcie leżą tuż przy sobie. Jesi to warstwa korowa. Powoli prze- 
chodzą w twardą, nieelastyczną osłonkę białawą. Spowodu wy- 
pełnienia ciał jamistych krwią, warstwa korowa wraz z żyłami, 
Szącemi tuż pod osłoną białawą zostaje uciśnięta i krew nie 
U odpływać, Wzwód członka utrzymuje się, gdyż tętnice spo- 
Wodu specjalnej właściwości swej błony wewnętrznej są zabezpie- 
czone przed uciskiem. 
| Wzmożony napływ krwi do ciał jamistych, ich wypelnienie 
lest wtedy możliwe, gdy napięcie (tonus) tętnic doprowadzają- 
cych i gładkiej mięśniówki zmaleje i to, co wydaje się paradok- 
Anh tu się trafia: zwiotczenie mięśni iest głównym czynnikiem 
w mechanizmie wzwodu, obniżenie napięcia naczynioruchowego 
w odpowiednich tętnicach. Utrudnienie odpływu żylnego, warun- 
tace utrzymywanie Się wzwodu, jest spowodowane tonicznyin 
O Re aa mm. transversi perinei i mm ischio- i bulbucavernosi, 
Jbniżenie napiecia naczyniornchowego dochodzi do skutku przez 
Spażnienie ośrodków rozszerzających leżących w S1—S3, czę- 
"OWO zaś przez drażnienie włókien parasympatycznych ze splotu 
brzusznego dolnego (pl. hypogastricus inferior). Ośrodki rdze- 

OWE stoją w łączności z odpowiedniemi ośrodkami w rdzeniu 
Lacierzowym przy pomocy sznurów bocznych i z odpowiedniemi 
tai w mózgu. Centralną i naiwyższą instancją W mecha- 

ame płciowym jest kora mózgowa, w której powstają płciowe 
uczucią i popędy, gdzie powstają normalne opory, czynniki ha- 
A natury religijnej, etycznej, estetycznej, l których prze- 

A jest złównym i jedynym czynnikiem powstawania niemocy 
A psychicznej, stanowiącej drugą grupę niemocy czynno- 

wej, obok niemocy neurastenicznej. 


Normalna potencja mężczyzny  iest 
czynników: 


więc współdziałaniem 


1) naczynio-ruchomości (vasomotilitas) naczyń, 
ibid; bobudliwego dzialania hormonów płciowych 
ogenes Loewenfelda), 
3) indywidualnej więzi płciowej. 
tzy zaburzeniach potencji są trzy rodzaje przyczyn: 
1) Przyczyny anatomiczne, organiczne, 
2) Przyczyny nerwicowe į hormonalne. 
rzyczyny psychiczne. 


(substantiae 


Prz Enca. jest współdziałaniem napięcia płciowego i oporu. 
o napięcie płciowe rozumie się stan napięcia fizycznego i du- 
aj : o a . : 4 A > ie 
ego w znaczeniu życzeń i pragnień płciowych warunkowa- 


5 
zę płciową, a ściśle związanych z prądem hormonalnym, 
niki | SA gk przez ustrój ludzki. Przez opór rozumiemy czyn- 
kiej, e. lące, Świadome lub podświadomie, płynące Z duszy ludz- 
danego RT hyć różnorakie w zależności od stopnia kultury 
działań i nika, mogą być prawidłowe, stanowiąc sprzężone koło 
nik og. o kizialań, mogą ulec przerostowi, stanowiąc czyn- 
chorobow £iczny, Z powyższego wynikają 2 główne przyczyny 
we: 
R! > normalnym oporze za małe napięcie hormonalne, 
Y normalnem napięciu hormonalnem za duży opór. 


lanos, napięcie hormonalne rozumiemy odpowiedni przeplyw 
ludzki zost A USTO IR: Müller przypuszcza, że mózg 
żeń IŻ; przez hormony piciowe przysposobiony do wyobra- 
czenia hal, staje się bardziej podatny na wyobrażenia i ży- 
dzi H. ŻE Hormony erotyzuią ustrój, przyczem, jak twier- 
nów nieche, lek, działają w pewnej ustalonej koncentracji oe 
rawszy wi nicznych w tkankach ustroju, jak potas, wapń. Ze- 
ośrodków Bio. powyzsze dochodzimy do wniosku, że napięcie 
1 mózgu | owych, rdzenia pacierzowego, rdzenia przedłużonego 
> Zależy od następujących czynników: 
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1) od stopnia wypełnienia, nasycenia ośrodków płciowych 
hormonami, od ilości i jakości hormonów, od ustawicznie prze- 
pływającego prądu hormonalnego, 

2) od stopnia koncentracji jonów nieorganicznych w tkankach 
ustroju, i i 
3) od układu wegetatywnego, 

4) od czynnika więziowego t. j. 
lub oporu na asocjacje psychoseksualne. 


od więziowego pogotowia 


Leczenie niemocy płciowej wymaga przedewszystkiem zorien- 
towania się co do rodzaju schorzenia czynnościowego: postać 
hormonalna czy psychiczna. Zarówno w iednym, jak i w drugim 
przypadku chory musi być jaknaibardziej autorytatywnie uświa- 
domiony, że choroba jego nie jest miejscową, lecz ogólną, całego 
systemu nerwowego. 


W leczeniu nie da się ustalić szematycznej metodyki, nigdzie 
tak, jak tn właśnie jest potrzebna indywidualizacja. Leczenie nie- 
mocy jest zależne od objawu dominującego, opanowującego obraz 
chorobowy, a więc: 

a) brak wzwodu, słaby lub szybko niknący, 

b) ejaculatio praecox, wytrysk przedwczesny, 

c) brak podniety płciowej (libido), brak wytrysku, ejaculatio 
difticiens. 

Jednym z glównych i najbardziej racionaluych sposobów le- 
czenia jest hormonolerapia. 

Istotą tego leczenia jest wprowadzenie lub usiłowanie wpro- 
wadzenia do ustroju tego rodzaju ciał, o których wiemy, że 
w ustroju ludzkim spełniają daną czynność lub spełniają daną 
rolę, a w danym przypadku chorohowym niema ich w ustroju, 
lub są przez ustrój wytwarzane w nieodpowiedniej ilości lub 
jakości (to ostatnie wyrażenie nabiera obecnie realnej wartości 
od kiedy stwierdzono chemiczny wzór hormonu męskiego). Za- 
danie leczenia hormonami polega na wprowadzeniu do ustroju 
ciał biologicznie czynnych, specyficznych dla danego gruczołu. 
Stosujemy dany hormon w tym przypadku, w którym objawy na- 
prowadzają na myśl brak jego spowodu wypadnięcia odpowiedniej 
czynuości, lub gdy czynność ta jest upośledzona. 

Prace laboratorjów naukowych dążą do wynalezienia tych 
ciał, określenia stosunku gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu 
do siebie i do organizmu, dają wgląd w mechanizm i chemizm 
ich działania. Hormony, na drodze czysto chemicznej erotyzuią 
układ środkowy, wywołują popęd, budzą czynności płciowe, pod- 
niecają osłabioną dzialalność gruczołów i w teu sposób prowadzą 
do stałego erotyzowania systemu nerwowego. Działanie hormo- 
nów może więc być: 

a) zastępcze, b) uzupełniające, c) pomocnicze, d) wzmagające. 

Do jesieni 1934 r. nie znaliśmy jeszcze dokładnie reaktywu 
chemicznego hormonów jądrowych, znaliśmy jedynie reaktyw fi- 
zjologiczny. Od tego czasu nastąpiła nowa era w naszych wia- 
domościach o kormonach jądrowych, które ze wszystkich hor- 
monów ustroju były najmniej znane. 

Badania nad hormonami jądrowemi posunęły się olbrzymiemi 
krokami naprzód i nie są jeszcze ukończone. Od jesieni 1934 r. 
znamy dokładnie istotę hormonów płciowych, poznaliśmy szczególy 
ich budowy chemicznej i laboratoria są na najlepszej drodze do ich 
sztucznego wytwarzania lub wytwarzania materiałów blisko nich 
stojących, a spełniających w ustroju tę samą co one rolę”). W tem 
miejscu chciałbym przypomnieć, że hormony męskie znajdują się 
w nasionach męskich pewnych roślin i w drożdżach, (R. W a- 
sicky) a Butenandt wykrył telykininę w pewnych roślinach 
i drożdżach. Od jesieni 1934 r. nastąpił przewrót w nauce o hor- 
monach. Badania te przekonaly, że nie mamy tu do czynienia 
z jednostką chemiczną, lecz grupą pokrewnych połączeń, z ze- 
społem ciał czynnych, tworzących całość hormonalną, jednostkę 
fizjologiczną złożoną z poszczególnych elementów hormonalnych, 
różniących się od siebie ilościowo lecz nie jakościowo. 

Według Butenandta, hormonem męskim jest androsteron 
o wzorze chemicznym: Cis Ha 02 i dehydroandrosteron o wzorze 
chemicznym Cais Hs O2. Hormon męski składa się więc z 2 elemen- 
tów, z których drugi jest od pierwszego uboższy o 2 atomy H. 

Materiałem do otrzymywania tych 2 hormonów jest mocz 
mężczyzn, gdyż zostało stwierdzone, że część produkowanych 
przez ustrój hormonów znajduje się stale w moczu. Wyłania się 
oczywiście pytanie: czy hormony znajdujące się w moczu i znaj- 
dujące się w ustroju są identyczne? Narazie pytanie to zostało 
potwierdzone dla hormonów kobiecych: Collip i Browne 
wydzielili z placenty ten sam hormon, który Marrian wykrył 
w moczu kobiet ciężarnych. 


1) Ostatnie prace Ruzićki (Acta Chem. Helvet.) dały nam 
syntezę hormonu i wzór jego chemiczny. (Przyp. Red.). 


Otrzymany z moczu hormon krystaliczny musi być standary- 
zowany według właściwości fizjologicznych i farmakologicznych. 
Męskie hormony płciowe są hormonami wzrostu ze specialnem 
działaniem na męskie narządy płcicwe. Wzrost części płciowych, 
czynność płciowa, zależą od ilości i jakości — jeśli się tak wy- 
razić można — hormonów. Zależy w dalszym ciągu od ustawicz- 
nego przepływania prądu hormonalnego przez organizm (Bute- 
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nand t). Produkowanie nasienia, jego żywotność i ruchliwość jest 
zależna od hormonów. Te fakty zostały ponad wszelką wątpli- 
wość stwierdzone, nie jest jednak jeszcze dokładnie stwierdzone, 
czy hormon krystaliczny ma to samo działanie, jak produkowany 
w ustroju i w nim krążący i dlatego zagadnienie: czy wszystkie 
czynności płciowe mogą być i są wywoływane jednym hormo- 
uem — pozostaje otwarte i wymaga dalszego badania. Nie wiemy 
jeszcze dokładnie czy wystarcza podać ustrojowi jeden tylko hor- 
mon, czy kilka dla stworzenia optymalnych warunków hormonal- 
mych. Doświadczenia całego szeregu badaczy stwierdzają bardzo 
korzystne i pewne dzialanie hormonu męskiego przy pewnych 
schorzeniach i zaburzeniach płciowych: niemoc płciowa, azoo-. 
oligozoo-, nekrospermia, badania jednak wymagają jeszcze dużo 
czasu i pracy dła ostatecznych wniosków. 

Hormony dają pobudkę, są motorem tworzenia się dru- 
gorzędnych cech męskich u ludzi i zwierząt. Hormon męski 
wpływa na wzrost grzebienia koguta i ta właściwość posłużyła do 
inianowania hormonów męskich stosowanych u ludzi (Testohor- 
min). Przez 1 jednostkę kogucią (i. k.) rozumiemy tę ilość hor- 
monów, która po dwukrotnem wstrzyknięciu w przeciągu 24 go- 
dzin powoduje w następnych 2—3 dniach wzrost grzebienia o 20%/ 
na całej jego powierzchni (Schoeller i Gehrke 1930). 

Wydzielony przez Butenandta i K. Tscheringa 
w r. 1931 androsteron jest tetracyklicznym oksyketonem o swo- 
istem działaniu. Butenandt stwierdził, że hormony męskie 
są zbliżone budową do kwasów żółciowych i witaminy D. Pra- 
wdopodobnie powstają one przez przemianę cholesteryny i te 
iatwo dostępne steryny stały się punktem wyjścia do sztucznego 
wytwarzania hormonów. L. Ruziczka w sierpniu 1934 prze- 
mienil cholesterynę w androsteron a Westphalowi i Coble- 
rowi udało się wydzielić syntetyczny hormon ciałka żółtego 
z tak popularnej ostatnio soi. 
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Znaczenie hormonów męskich, roła ich w czynności płcio- 
wej, ich znaczenie w leczeniu zaburzeń płciowych jest dokładnie 
znana i zbytecznem byłoby przypominanie tego. Zuaczenie gru- 
czołów płciowycli jest szczególnie pouczające w zagadnieniach 
międzypłciowości (biseks, interseks, lieteroseks), (Patrz E. Se- 
dilis. Warsz. Czas. Lek. Nr. 18—19). 

Do leczenia niemocy płciowej hormonami nadają się przy- 
padki specjalne. Łeczenie hormonami ma ściśle wyznaczone wska- 
zania i tylko do pewnego stopnia można podać szemat. Do le- 
czenia hormonami nadają się: 

1) Niemoc płciowa, której objawem dominującym jest brak 
wzwodu, wzwód szybko niknący, brak chuci (libido), brak wy- 
trysku, brak plemników i mało plemników, ejacułatio difficiens t.o 
utrudniony wytrysk, azcospermia, oligozoospermia, nekrospermia, 
auestezja seksualna a więc postacie niemocy spowodu zbyt sła- 
bego napięcia, dalei postacie niemocy psychorodne, gdzie poda- 
wanie hormonów sprzyja znacznie psychoterapii. 

2) Eunuchoidismus. 

3) Intantilismus. 

4) Dystrozhia adiposo-genitalis. 

5) Pewne postacie depresii. 

6) Marasmus senilis. 


Bezwzględnie przeciwwskazane jest stosowanie hormonów 
w niemocy płciowej, w której głównym objawem jest przedwcze- 
sny wytrysk nasienia (ejaculalio praecox), zimazy dzienne i nocne. 

Przy wyborze preparatu hormonalnego istotnym jest skład 
preparatu, rzeczywista obecność liormonów i mianowanie. Z ostat- 
nich preparatów zasługuje na specjalną uwagę Testoliormin 
Spiessa, sprawdzany biologicznie i mianowany w jednostkach ko- 
gucich. Badania przeprowadzone zostały na kastrowanych my- 
szach samcach metodami Martinsa i Rocha de Silva, po- 
nadto na kogutach kastrowanych. Testohormin jest mianowany na 
4 i. k. rozpuszczone w oliwie i na 2 j. k. w tabletkach. Testo- 
hormin jest hormonem krystalicznym. 

Testohormin stosuję od kilku miesięcy t. i. od czasu ukazania 
się tego preparatu (przed ukazaniem się w sprzedaży). Ilość przy- 
padków traktowana wyłącznie testoliorimniną wynosi 31. Spowodu 
szczupłości iniejsca podam jedynie niektóre: 

1) J. K, urzędnik prywatny, lat 46, żonaty od 8 lat, przed 
I0 laty rzeżączka, wyleczona zupełnie, bez powikłań. Przez 6 lat 
stosunki płciowe bardzo częste, zupełnie prawidłowe. Od 2 flat 
zauważył brak chuci, niechęć do podejmowaunia stosunków. Po- 
czątkowo nie przeimował się tem, przypisując objaw ten przyzwy- 
czajeniu się do żony. Kiedy jednak przed 5 miesiącami miał kil- 
kakrotnie sposobność stosunku z innemi kobietami, bardzo 
ponętnemi, stwierdził brak wzwodu lub bardzo słaby uniemożli- 
wiający wykonanie stosunku. Stan ten pogarsza się. Jako chło- 
pak nprawiał onanię, ale bardzo krótko. Nie ma skłonności per- 
wersyjnych. Jest pewny siebie, zawsze cieszył się „powodzeniem 
u kobiet. Choroby swej nie traktuje tragicznie, aie czuje się 
obecnie gorzej, jest mniej energiczny, łatwo się nuży „iakby się 
coś załaimało”. Śpi dobrze, apetyt dobry. nigdy nie chorował 
z wyjątkiem przebytej ciężkiej grypy przed 24» laty. 

Przy badaniu stwierdzam: budowa dobra, umięśnienie silne 
(uprawia intensywnie sporty). |lnternistycznie i  neurologicznie 
zmian się nie stwierdza. Jądra prawidłowe, varicocele. Mocz bez 
zmian za wyjątkiem fostaturji. Wassermann krwi ujemny. 

Leczenie: zakaz podejmowania stosunku przez 3 tygodnie. 
Codziennie podskórnie I cm? testohormin i 2 razy dziennie pó 
2 tabletki testohormin (razem 12 j. k.). Leczenie trwało około 
5 tygodni, chory otrzymał 21 zastrzyków i 50 tabletek Testo- 
horminy. Już w czasie leczenia, pod koniec 4 tygodnia stosunki 
zupełnie prawidłowe. Równocześnie zauważył chory wzrost euer- 
gii, lepszą pamięć, „stał się bardziej wyrozumiały, cierpliwszy 
i bardziej zrównoważony“. 

Przypadek powyższy jest przykładem wyczerpania ośrodka 
wzwodowego i słabego napięcia hormonalnego (poprzednio 7—10 
stosuuków tygodniowo, zdarzały się jednak tygodnie, gdzie czę- 
stość była dwukrotnie większa). Zwraca uwagę również i ciężka 
grypa, która nierzadko staje się przyczyną niemocy płciowej. 
Przypadki podobne opisywałi Gerty iRaymond-Ham mond, 
w których stwierdzili po grypie absolutną niemoc trwającą długi 
czas. Prawdopodobnie grypa, obok wyniszczającego swego dzia- 
łania, przeszkadza tworzeniu się hormonów i uszkadza jądra. 

2) P. L., lat 39, handlowiec, żonaty od roku. Od 15 roku 
życia intensywny samogwałi. Pierwszy w życiu stosunek przed 
8 laty. Stwierdził wówczas brak wzwodu. Następnie próbował 
jeszcze kilka razy podięcia stosunku, zawsze jednak przy bardzo 
słabym wzwodzie lub bez wzwodu zupełnie. Zdarzały się tu 
i ówdzie sny erotyczne, zmazy nocne, nad ranem stwierdzał bar- 
dzo często silne wzwody. Nie leczył się. Przed rokiem ślub. 


Nr. 13, 1936, 


Sprawa polepszyła się znacznie. Stosunki były wprawdzie bai- 
zo rzadkie (1—2 w miesiącu), ale zupełnie prawidłowe przy 
obrym wzwodzie. Od szeregu miesięcy znowu pogorszenie i po 
RE Dierwszy objaw, który go bardzo niepokoi: brak popędu, brak 
cacci do podjęcia stosunku. Żonę swą kocha. Choć nie ma z jei 
strony żadnych wymówek, jest nieszczęśliwy. bo wie, że powinno 
YĆ inaczej, boi się stracić szacunek i miłość żony. do której jest 
bardzo przywiązany. Gdyby nie jego choroba, byliby najszczę- 
ME żona przypuszcza, że jej nie kocha, lub że ją zdradza. Nigdy 
me chorował. Nigdy nie przechodził chorób wenerycznych. Nie 
LE, nie pali. Przy badaniu stwierdzam: budowa dosyć watła, 
włosienie skąpe o typie kobiecym. Internistycznie i neurologicz- 
: e bez zmian. Odrucly okostnowo-ścięgniste, kolanowe żywe, tak- 
samo Achillesa, Wybitna dermografja, bardzo silne pocenie. 
Leczenie: zakaz podejmowania stosunków ma okres 1 mie- 
Pa, na co chory chętnie sie zgadza z obawy przed kompromi- 
tacią, Codziennie zastrzyk podskórny Testohormin i 2 razy dzien- 
me Do 2 tabletki Testohormin. Ponadto 2 razy dziennie po 2 ka- 
ca Phosphit. Leczenie trwało około 2 miesięcy, w czasie któ- 
tym chory otrzymał 24 zastrzyki Testohorminy i 50 tabletek 
lestohorm, Od tego czasu stosunki aczkolwiek niezbyt częste, 
a 5—6 miesięcznie) jednak zupełnie prawidłowe. Chory po 
"M niowej przerwie zażywał jeszcze 3 razy dziennie po 2 
etki Testohorminy. 
m padćk powyższy, jak i poprzedni. jest przykładem nie- 
g kę owe Spowodu zbyt. słabego napięcia hormonahiego 
3 AE z wrodzoną słabą więzią płciową. ! 
widłow. . M, lat 28, lekarz. Żonaty od 6 lat. Stosunki pra- 
nie An Jednak mimo braku jakichkolwiek ostrożności, żona 
zh watek ciążę. Konsultowany: ginekolog nie uważa żony 
zało ad odną i polecił badania nasienia. Badanie nasienia wyka- 
i p. luiea (chóry jest lekarzem okręgowym, Z tego wzglę- 
KÓb w „mask podać instytutu). Chory zgłosił się do leczenia. Clo- 
enerycznyci nie przechodził R. W. (—). 
E ode: Codziennie przez 24 dni 1 zastrzyk Testohorm. 
aa, zy dziennie po 2 tabletki, Obecnie żona jest w 2 miesiącu 
*= | P J., lat 44, handlowiec. Pierwszy raz w życiu zacho- 
+3 AE ik 1917 na grvpę. W r. 1920 przechodził dy- 
ng |: i, 1924 katar żołądka, na co cierpial z okresami po- 
ok 24 pogorszenia do i. JEZ W ie, 1933 zapałenie płuc. Od 15 
i Ri zauważył, że członek jego „nie był tak usztywniony, 
Sai €gów, nawet w czasie najsilniejszego podniecenia”. W tym 
to loko nprawiać onanię aż do 36 (9 roku życia. Popęd 
ne. $ e ył zawsze słaby. Rzadko kiedy miewał sny erotycz- 
A pamogy ałt uprawiał z przyzwyczajenia czasem, „aby zasnąć”. 
r dź ai pa się jedvnie dlatego. aby uregulować swe życie 
miat e o żona jego była w nim zakochana, W małżeństwie 
RE, ie O obie zmarły, podobno na zapalenie mózgu 
` se e 2 lai. Potem żona zachodziła jeszcze kilka razy 
AWizo >, n ciążę przerywała sztucznie, Stosuuki wogóle były 
częła AG R i to zawsze na nalegania żeny. Wkońcu żona po- 
Nie ie 4 radzać, co w rezultacie doprowadziło do separacji. 
wala T tc 15 papierosów dziennie. Apetyt dobry. Waga 
SE: Bia kilku lat między 67—70 kg. Przy badaniu stwierdza 
MO. nistycznie i neurologicznie bez zmian. Skóra i błony 
leża ae blade. Lewy fałd noso-wargowy płytszy. Wy- 
silną KE. KTwawiicowe. Mocz bez zmian patologicznych poza 
We drobne urią, Odczyn Wassermanna we krwi (—). Części płcio- 
L « DO „Stronie prawej wnętrostwo. 
Metki ea Codziennie I zastrzyk i 2 razy. dziennie po 2 ta- 
Phosphit ech Ponadto 2 razy dziennie po 2 kapsułki 
strzyków Gy trwało około 6 tygodni, Chory otrzymał 24 za- 
o RE A ohorminy i 50 tabletek. Po ukończeniu leczenia cho- 
osyć Ea w siebie wzmożoną pobudliwość płciową; Stosunki 
uczucie or e tygodniowo) „zupełnie prawidłowe, Zniknęło 
MA. ebienia i „kalectwa m w. 
Diciowej Se. powyższe przypadki są przykładami niemocy 
belnie w dał zbyt słabego napięcia hormonalnego przy zu- 
brzeszkód KOMAR, oporach. Niema tu ani śladu jakichkolwiek 
niemocy ko ury psychicznej, „jeszcze jeden dowód na istnienie 
Uczywiście AGE Spowodowanej slabem napięciem hormonalnem. 
nie na ER byłoby przesadą dz elenie niemocy płciowej wyłącz- 
et dyshormonalną z zupełluem wykluczeniem czynnika 
jak chce Pulvermacher. Niewątpliwie istnieje 
niemocy płciowej spowodowanej przerostem prawi- 
, czynników hamujących. Czynniki owe są świadome 
pe A N etyczne, estetyczne) i podświadome, których 
ehiczna a Aa Wykrywa psychoanaliza. Niemoc płciowa psy- 
obja). N Stwierdza słusznie Federn, najczęściej obawą 
wątpliwie u mieisce na określanie wartości psychoanalizy, nie- 
ma ona dużo stron dodatnich w wykrywaniu przyczyn 
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i czynników często podświadomych. Nie można zbyt dużo wy- 
magać od psychoanalizy i analizowanie przypadków z wyraźną 
niedomogą hormonalną jest zgóry skazane na niepowodzenie. 
Odsądzanie psychoanalizy od czci i wiary — jak to czyni Hi- 
gier w dziele swem: „O niemocy płciowej iest przesadą, choć 
słusznem jest, że strona lecznicza tej nauki jest słaba 
(Bleuler). 


Streszczenie. 


Niemoc piciowa jest schorzeniem ciężkiem: odbiera ra- 
dość życia, prowadzi do przygnębienia, niechęci do życia i nie- 
rzadko do samobójstwa (!), podkopuje równowagę ducha, jest 
ciężkiem kalectwem. Powinna być jaknajpoważniej traktowana 
i najerergiczniej leczona. Uspokojenie chorego, zapewnienie o wy- 
leczeniu jest pierwszym krokiem naprzód. Drugim jest zorjen- 
towanie się w przypadku, z jakim mamy do czynienia: niemocą 
spowodu zbyt slabego napięcia hormonalnego, czy spowodu prze- 
rostu oporu, Przypadki, w których nie możemy znaleźć tla po 
winny być analizowane. Trzecim, najważniejszym krokiem w le- 
czeniu jest hormonoterapia. Wykrycie hormonów męskich i stoso- 
wanie hormonów męskich krystalicznych jest nową erą w lecze- 
niu niemocy piciowej u mężczyzn, 

W leczeniu hormonami okazał się Testohormin pewnym 
i energicznie działającym hormonem krystalicznym. Testohormin 
dziala pewnie i skutecznie w leczeniu niemocy dyshormonalnej 
i wskazany jest we wszystkich przypadkach niemocy płciowej 
u mężczyzn, gdzie objawami panującemi są: brak lub słaba 
pobudliwość płciowa (libido), wrodzona slaba więź płciowa, brak 
lub slaby wzwód, ejaculatio difticiens sine orgas, asthenia, 
oligoż00-, nekro-, azoo-spermja, anestesia sex. W przypadkach 
niemocy plciowej psychicznej jest bardzo skutecznym środkiem 
pomocniczym w leczeniu psychoterapia, budząc energjeę. Przeciw- 
wskazanie jest tylko jedno: wytrysk nasienia przedwczesny lub 
zmazy dzienne, 

Odnoszę przekonanie, że zdanie Butenandta o nowej erze 
w leczeniu niemocy piciowei hormonami krystalicznemi ma war- 
tość realną. Hormony piciowe są istotą leczenia niemocy płcio- 
wej. W Testohorminie mamy nową broń przeciw ciężkiemau scho- 
rzeniu, jakiem niewatpliwie jest niemoc płciowa u mężczyzn. 


Piśmiennictwo: 
() Butemamdt i Stórmer: Z. £ Mr Chemie 1932 -- 


2) Butenandt i Browne: Z. $. physiol. Chemie. 1933. — 
3) L Ruzicka: Schweiz. med. Wochen. 1934. — 4) Bute- 
nandtiDannenbaum: Z. i physiol. Chemie, 1934. — 5) Bu- 
tenandt i Tschering: Z. i. pliys. Chemie. 1934. — 6) FH. 
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Sedlis: Warsz. Czas. Lek. — 10) S. Higier: Niemoc płciowa 
i bezpłodność. 1934. — 11) Bloch: O leczeniu niedomogi płcio- 
wej. — 12) Biedl: Wewnętrzne wydzielanie. — 13) Maller: 
Nerwy życiowe. — 14) Krafft-Ebing: Psychopatia sexualis. — 
Jaspers: Psychopatologia ogólna. -- 16) Steiner: Psychiczne 
zaburzenie niemocy, — 17) Kretschmer: Budowa ciała i cha- 
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Dr. Aleksander ZIENKIEWICZ. 


Zarośnięcie napletka, 


Włodzimierz. 


Dnia 8 grudnia 1935 roku zgłosił się do Szpitala Powiatowe- 
yo we Włodzimierzu niejaki J. S., lat 29, robotnik, kawaler, ze 
skargą na utrudnione oddawanie moczu. 

W wywiadacli podal, że choruje od kilku lat, Choroba rozpo- 
częła się bólami w krzyżach, następnie w dole brzucha oraz tem, 
żę oddawanie moczu okresami było bardzo bolesne. Poprzednio 
nie chorował, iak również nie miał chorób wenerycznych, Od, 
kilku miesięcy oddaje mocz kroplami, wobec czego zanieczyszcza 
ubranie i staje się nieprzyjemnym dla otoczenia, 

Podczas badania stwierdziłem prawie całkowite zarośnięcie 
napletka, gdyż otwór był tak mały, że zaledwie przepuszczał igłę. 
Z otworu tego kroplami wydzielał się mocz. Napletek dość znacz- 
nie rozciągnięty przedstawiał się jako worek szczelnie wypełniony 
kamykami rozmaitej wielkości oraz moczem. W sercu, płucach 
i innych narządach żadnych zmian nie stwierdziłem, ciepłota nor- 
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malna. Badanie moczu wykazało odczyn słabo zasadowy, białka 
1,2 pro mille, czerw. ciałek do 100 w każdem polu widzenia, białe 
ciałka pokrywają całe pole widzenia, szczawian wapniowy w ma- 
łej ilości. W znieczuleniu miejscowem sol. percaini dokonano za- 
biegu, polegającego na okrężnem odcięciu zbyt rozciągnictego na- 
pletka z następnem zeszyciem skóry ze śluzówką oraz usunięciem 
23 kamyków wagi 5 g. (Patrz na załączoną fotografię, na której 
uwidocznione są największe). 


1935 r. 
czego został mocz odprowadzony cewnikiem1 metalowym. Podczas 


Dnia 10. NIT chory nie mógł oddać moczu, wobec 
cewnikowania natrafiłem na kamień w Środkowej części kanału 
moczowego; kamień został rozgnieciony. 

Dnia 11. XII. usunąłem choremu z zewnętrznej części cewki 
moczowej kamień wielkości grochu. Dalszy przebieg pooperacyjny 
był zupełnie normalny, chory zupełnie dobrze oddawał mocz. 
Otrzymywał urotropinę z Cibalginą. 

Rana pooperacyjna zagoiła się przez rychłozrost i dnia 15. XII. 
chory opuścił szpital. 

Badanie chemiczne kamieni wykazało, iż składają się one 
z fosforanów ziem alkalicznych oraz kwasu moczowego. Sądząc 
z wywiadu, przebiegu choroby i operacji, mamy do czynienia 
z kamicą pęcherzową, cierpieniem dość często spotykanem. Ka- 
myki, przechodząc przez kanał moczowy, uszkadzały Ścianki na- 
pletka, co skolei wytworzyło bliznę i zarośnięcie. Następnie wy- 
chodzące kamienie trafiały do worka i prawdopodobnie tam je- 
szcze zwiększały się, rozciągając coraz więcej worek. 

Przypadek ten, jako bardzo rzadki podaję do wiadomości. 


Dr. Aleksander ZIENKIEWICZ. Włodzimierz. 


Guzy Krauckenberga. 


Dnia 22 listopada 1934 r. zgłosiła się do Szpitala Powiatowe- 
go we Włodzimierzu niejaka M. S., lat 18, panna, z zawodu go- 
spodyni wiejska, ze skargą na bóle w brzuchu i krzyżach. 

Podczas badania chora oświadczyła, że od 2 lat cierpi na 
bóle w brzuchu, szczególnie podczas chodzenia, oraz że wszyscy 
domownicy zauważyli, iż brzuch jej robi się większy, a sama zaś 
chudnie. Stwierdziła również, że w brzuchu jest coś twardego. 
Dokładnie określić czasu powstania pierwszych dolegliwości oraz 
czasu wystąpienia twardego tworu w brzuchu określić nie mogła, 
gdyż jest osobą o bardzo małej inteligencji. 

Badanie wykazało: budowa kośćca prawidłowa, odżywienie 
znacznie upośledzone. Płuca i serce bez widocznych zmian, tętno 
100, przy ciepłocie ciała 37,8”, gruczoły mleczne wcale nierozwi- 
nięte, uwłosienie wzgórka łonowego przedstawia się w kształcie 
niewielkiej kępki cienkich włosków. Srom niewieści normalnie roz- 
winiety. Miesiączki nigdy nie miała. Brzuch duży. Pod palcami 
wyczuwa się twór po stronie lewej brzucha, wielkości głowy, po- 
wierzchni nierównej, konsystencji twardej. Przez odbytnicę wy- 
czuwa się w zatoce Douglasa guz twardy nieruchomy, o powierz- 

_chni gładkiej, granic guza określić się nie udało, jak również zna- 
leźć macicy. 

Badanie krwi wykazało: hemoglobiny według Sahliego 62, 
czerw. ciałek 3,400.000, białych ciałek 11.200, Indeks 0,91, wzór 
Schillinga: zasadochłonnych 0, kwasochłonnych 1, myelocytów 0, 
młodych 1, pałeczkowatych 35, segmentowanych 53, limfocytów 
10, monocytów 0. 

Rozbiór moczu (pobrany cewnikiem) wykazał odczyn kwaśny, 
barwę żółtą, ciężar gatunkowy 1014, przeźroczystość niezupełna, 
białka (w przesączu) 3,5 pro mille, wałeczki szkliste i ziarniste 
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po 1-2 w każdem polu widzenia, leukocyty 3, 5, 8, 10 rozsiane 
w każdem polu widzenia. Nabłonki płaskie wieloboczne gdzie- 
niegdzie. Ilość śluzu normalna. Badanie treści żołądkowej: uaczczo 
wydobyto 14 cm” soku barwy żółtej, odczyn kongo ujemny, od- 
działywanie na lakmus kwaśne, ogólna kwasota 10, wolny kwas 
solny 0. Badanie mikroskopowe: leukocyty w sporej ilości. Próba 
na krew ujemna. Po próbnem śniadaniu Ewald-Boasa (po 45 min.) 
wydobyto 40 cm? treści barwy brudno-żółtej, konsystencji papko- 
watej. Osad spory, chylifikacja dobra, odczyn kongo (+++), 
stosunek uwarstwień 8:5, ogólna kwasota 19, wolny kwas solny 13, 
związany 0. Odczyn na krew uiemny. 

W uśpieniu eterowem dokonano operacji. Po otwarciu jamy 
brzusznej odrazu natrafiłem na guz po stronie lewej, długości 
25 cm, szerokości 20 cm, wyglądem swoim przypominający żół- 
wia, koloru szarego, o powierzchni nierównej, konsystencji twar- 
dej, mało ruchomy. Po usunięciu lewego guza, którym jak się 
okazało był jajnik lewy, znalazłem guz drugi prawy, wypełiia- 
jący całkowicie miednicę małą. Guz ten był to jajnik prawy o po- 
wierzchni równej, kcusystencji miękkiej, koloru sinawo-czerwo- 
nego, przechodzącego miejscami w szary. Rozcięte guzy na prze- 
kroju wykazuią jednolite utkanie szaro-białe. Waga lewego guza 
wynosiła 1150 g, prawego 510 g. 

Badanie mikroskopowe skrawków przez laboratorium „Sero- 
wac“ we Lwowie wykazuje to samo utkanie. Jest to utkanie gu- 
zów nowotworowych, mianowicie t. zw. guzów Kruckeuberga, t. i. 
mieszańca o utkamiu atypowem, zaliczonym do atypowych po- 
staci mięsaka, przez innych do rodzaju raka. 

Po zabiegu chora nadal gorączkowała i skarżyła się w dal- 
szym ciągu na bóle w brzuchu, aczkolwiek rana zagoila się przez 
rychłozrost i stolec był normalny. Na 17 dzień cliora została 
wypisała ze szpitala na żądanie rodziny w stanie jeszcze nie 
wyleczonym spowodu braku Środków na leczenie. 

Chora opuściła szpital z zapaleniem miedniczek nerkowych, 
które nastąpiło w 11 dniu po oneracii. 

Dla usunięcia tak dużego guza trzeba było zrobić cięcie się- 
gające powyżej pępka, a przy tej sposobności miałem dostęp do 
innych organów, znajdujących się w jamie brzusznej. 

Przeglądając je, a w szczególności żołądek, ze względu na 
brak kwasu, nie znalazłem żadnego przerzutu. 

Przyjmując pod uwagę iakt, że mamy dwa chore jajniki, na- 
leży, przypuszczać, iż pierwotnego ogniska nie udało się wykryć, 
aczkolwiek ten typ guzów spotyka się samorzutnie w jainikach. 


W sprawie artykułu Dr. Z. Bielińskiego: XV Międzynarodowy 
Kongres Fiziologów w Leningradzie i Moskwie (Pol. Gaz. Lek. 
Rok XV. Nr. 4 i 5). 


W 4 i 5 mumerze b. r. zamieszcza Polska Gazeta Lekarska 
sprawozdanie Dr. Bielińskiego z Kongresu Międzynarodo- 
wego Fizjologów w Leningradzie i Moskwie. Niema wątpliwości, 
że sprawozdanie o naukowych wynikach Kongresu Fizjologów po- 
winno się znależć w Polskiej Gazecie Lekarskiej i istotnie w ze- 
szłym roku w Nr. 89 podane było sprawozdanie Prof. Morta- 
czewskiego, istotnie naukowo ujęte, ale zupełnie krótko, 
zwięźle zredagowane. Można się więc było spodziewać w nowem 
sprawozdaniu szerszego referatu o działalności naukowei Kon- 
gresu. Kto jednak stojąc na stanowisku, że Polska Gazeta Lekar- 
ska jest pismem naukowem, chce się czegokolwiek naukowego 
z tego sprawozdania o tym Kongresie dowiedzieć, zawiedzie się 
tak, jak ja. Czytając ten artykuł, ma się wrażenie entuzjastycz- 
nych uniesień autora, jeżeli nie wprost propagandy „bolszewic- 
kiego raju“. Polska Gazeta Lekarska jest organem szeregu zje- 
dnoczonych towarzystw lekarskich uaukowych i aż dotąd miała 
charakter pisma naukowego i dlatego słusznem wydaje mi się 
żądanie, żeby jej artykuły miały nietylko polski, ale naukowy — 
Jekarski charakter, Jestem pewny, że gdyby Komitet Redakcyjny 
Gazety ogłosił zamiast tego artykułu poprostu prospekt Kongre- 
si, a więc spis tematów odczytów, dowiedzielibyśmy się niepo- 
równanie więcej o działalności naukowej Kongresu, aniżeli z tego 
sprawozdania. Zacytuię poniżej parę zdań, które ilustrują wybór 
treści sprawozdania o tym naukowym zieździe. Pamiętajmy przy- 
tem, o czem zdaje się nasz autor, za łatwowierny, zapomniał, że 
iak wiadomo bolszewicy cudzoziemcom pokazują tylko to. co 
uważają za wskazane, pokazali więc i fizjologom, że tak powiem, 
Rosię specialnie „spreparowaną'; toteż nic dziwnego, że budynek 
rewizyjny na granicy jest prawdziwie reprezentacyjny, „rzęsiście 
oświetlony“. Czystość wzorowa. Lśni metal lamp i okien, lśnią 
naweskowane posadzki. Na ścianach różnojęzyczne napisy „Pro- 
letarjusze wszystkich krajów łączcie się*. Mniej pociągające, ale 
cytowane i przez referenta oglądane muzeum, o którem pisze re- 
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terent; „tu na kajaku znieruchomiał ręką artysty zaklęty eskimos, 
tam odbywa się egzekucja chińskiego więźnia”. Między innemi 
Opis bankietu: toły uginaty się. Kawior łyżkami. Potem szam- 
pan“. Zachwyt w referencie wywołuje, „że fizjologowie sowieccy 
wykonują na żądanie członków Kongresu w ich obecności wszel- 
kie doświadczenia i operacie fizjologiczne“. Autor powiada: „Nie 
wiem, jakie państwa staćby na to było”. Nie sądzę, żeby to była 
Lieszczerość, a tylko bezgraniczna łatwowierność, jeżeli się twier- 
dzi, że naprawdę grupa fiziologów „wszelkie“ operacje i ekspe- 
rymenty, których kto zażąda, wykonywa. Zdaje mi się, że poza 
NU Sowiecką istotnie państwa nie stawiają uczonym tego ro- 
uzżaju wymagań i zostawiają im nieco więcej swobody, — ale to 
hauce napewno na dobre wychodzi. 

Sprawozdawca nasz z Kongresu w Leningradzie pisze, że 
chciał z jakiejś wieży skakać ze spadochronem, ale „skok kosztuje 
rubla. Clicę skakać, ale rubli nie mam, a obcej waluty nie 
Drzyjmują. Z żalem odchodzę”. Ale niebawem drugie niepowo- 
dzenie: „Idę na plażę nad Newę. Płynę. Na plaży i w wodzie 
8 Mężczyźni przeważnie bez kostiumów, kobiety w maleń- 
(CH pływkąch i staniczkach z siatki o bardzo wielkich oczkach. 
M mnie odzianego w pełny strój kąpielowy patrzą wszyscy, iak 
a Pieka z tamtego stulecia. Zawstydzony szybko opuszczam 

Cie 


lego rodzaju wspomnienia stanowią główną treść sprawozda- 


1 Kiika tytułów wykładów, wymienienie 10 sekcyi (z dodaniem 
kar d.“), parę słów o instytutach Pawłowa, iakby nie spod pióra 
how 


f 'ca, i ogólna uwaga „wszystkie wykłady wzbudziły wiel- 
le zainteresowanie członków“, — ma zastąpić omówienie no- 
e zdobyczy z zakresu fizjologii, któremi się na Kongresie 
gf Ono, wskazanie, jakie prądy w pracach tam referowanych 
x g brzejawiały, jakie nauka nowe zdobyła metody i jakie są kie- 
Ha rozwoju fizjologji. Wszakże to powinno się w sprawozda- 
u znaleźć przedewszystkiem i tego od pisma naukowego mamy 
brawo żądać. 
Moto iast cytowany jest w tem sprawozdaniu głos premiera 
ARA (oczywiście mie fizjologa). Naprawdę dawno podobnego 
A nie czytałem. Mówiac o wyrugowaniu religji przez bol- 
M ów: „Albo religia — mówi premier — albo czysta fiziolo- 
wiem |. s Eiolczia . Możeby tu lepiej było zastosować: „Nie 
rów aa państwa staćby było na to - Bo rzeczywiście premie- 
wych akie „głębokie tezy wypowiadających na międzynarodo- 
lon Ziazdach, mało państw posiada. Czy tak pobieżne prze- 
A EE Się nad naukową stroną zjazdu mialo źródło w tem, 
ARK, egat Kongresu miał zwrócouą uwagę w innym zgoła kie- 
niejsze ZA w tem, że poziom zjazdu był tego rodzaju, że obszer- 
ieratu o ktowanie go było zbyteczne A tego oczywiście Z re- 
r, Bielińskiego rozstrzygnąć nikt nie jest w stanie. 
Z a ze te uwagi nad sprawozdaniem Dr. Bielińskiego 
= Boli XV fizjologów w Leningradzie i Moskwie przychodzą 
ai bon sę następujące reileksie. Mam wrażenie, że sprawozdaw- 
zdanie „BK tak co ido tytułu artykułu, bo to nie jest sprawo- 
rowaj. O V Kongresu, jak i co do pisma, do którego go skie- 
ali! się też Komitet redakcyjny, który go do druku za- 
MRS, w at. AN Polskiej Gazecie Lekarskiej nie powinien był być 
wany artykuł tej treści, która ani jest polską, ani lekarską. 
ne: tego, że autor zamieszcza się w spisie „delegatów“ - 
ziazdy ani zauważyć, że przy wyborze delegatów na naukowe 
stroną FE y korzystniej dobierać ludzi, którzy istotnie więcej 
Zeches ową się zainteresiją, a ze światem naukowym polskim 
4 Się podzielić naukowemi a nie zgoła innemi wrażeniami. 


Prof. Dr. Emil Godlewski (Kraków). 


y i 1 a ; > 2 : > D 
1. Redakcja niekoniecznie solidaryzować się musi z każdem sło- 
m spraw 


zaju oe, ale dalecy jesteśmy od. tego, aby tego ro- 
inocą Ba ZIE uważać za „bropagandę”. Propaganda zapo- 
obliczona tod i „uginających się stołów jest przecie chyba 
nieufność —* wielką Aaiwność, a w rzeczywistości wzbudza raczej 
wyglądać 1 dla niektórych nawet to młodzieńcze sprawozdanie 


państwa. by mogło na ironiczną pochwałę tego demokratycznego 


Niejeden 
miecki dał si 
Pewne napis 


„delegat* amerykański, ba nawet angielski i nie- 

ę złapać na rzeczy poważniejsze niż „kawior“ i za- 

gandę koia ooe które mogloby słuszniej za propa- 

Doważniejszy e asz niefortunny sprawozdawca o tych rzeczach 

chwalić Bo przemilczał i dlatego może pozwoloneim mu było 
r. W. Moraczewski (Lwów). 
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OCENY. 


O konstylncji kilowej. WŁODZIMIERZ MIKUŁOWSKI. Mo- 
uografje lekarskie dla |lekarzy-praktyków. Redaktor Naczelny 
Doc. Dr. Jakób Węgierko. Wydawnictwo lekarskie „Eskulap“. 
Spółka z ogr. cdp. Warszawa 1935. Tom II. Zeszyt 11 (23). Li- 
stopad. 

Wiadomo, że fenotyp, którego wyrazem jest habitus nie jest 
wytworem jednolitym, lecz składa się ze składowej konstytucjo- 
nalnei (genotyp) i kondycjonalnej (paratyp). „Konstytucja kiło- 
wa“ właściwa jest ienotypowi w jego kondycjionalnej składowej. 
Można ią więc zwalczać, uwalniając od jej cech właściwą kon- 
stytucię, której zakażenie kiłowe nie niszczy. Nawet zakażony plem- 
nik nie zostaje zaatakowany w tej składowej, która wytwarza 
idiotyp, ale w tej, która potem tworzy paratyp, „Konstytucja 
kiłowa* ma cechy kondycji. Naegeli odróżnia 4 rodzaje możności 
powstawania nowych własności w ustroju lndzkim, modyfikacie, 
mutacie, kybrydyzacie i działanie jadu. W kile istnieje to ostat- 
nie, ale po dwu, lub trzech pokoleniach mija przy odpowiedniem 
zwalczaniu zakażenia, uie należy więc do właściwej konstytucii, 
ale tylko do kondycii. Określenia konstytucja kiłowa i dziedzicz- 
ność kiłowa. nie są Ścisłe. Podczas, gdy wobec wielu schorzeń 
wrodzonych, jak daltonizm, astygmatyzm, żółtaczka hemolitycz- 
na jest się bezsilnym, o kile tego powiedzieć nie można, zawsze 
dajc się ona leczyć i wkońcu wyplenić. Omówiwszy te sprawy 
(1—5 rozdział), zastanawia się autor nad kwestją poronień kiło- 
wych i bezpłodności (6), śmiertelnością płodów kiłowych (7), 
przenoszeniem kiły na płód (8), posocznicą kiłową (9). Skolei na- 
stępuje: podział kity wrodzonej na kiłę wczesną i późną, staty- 
styka kiły wrodzonej, przyczyny nierozpoznawania kiły wrodzonej 
przez pedjatrów, szukanie krętków, próby serologiczne, stygmata 
kiły, kiła kostna, kiła utajona, kiła endokrynalna, budzenie kiły 
utajonej, polimorfizm kiły, antagonizm anatomii patologicznej i kli- 
niki, konstytucja „artrytyczna*, kiła czynnościewa, przeszkody 
w odkrywaniu kiły i zakończenie (10—27). 

Temat bardzo szetoki, oparty na rozległej literaturze i na 
bogatem doświadczeniu własnem autora, który, jak wiadomo jest 
b. płodnym pisarzem. Temat opracowany dokładnie, choć wogóle 
krótko, bo na 29 stronach, pisanych wprawdzie drobnym drukiem, 
ale wyimagających mimo to sireszczania się — przedstawia się 
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bardzo barwnie, pisany jesi lekko, zajimująco, ma te zalety, które 
są właściwe sposobowi pisania francuskiemu i czynią go tak mi- 
lym czytającemu. Czytelnik jest wciąż zainteresowany, dowiaduje 
się mnóstwo rzeczy, a nie czuje się znużony, choć obciążył swói 
umysł wielką ilością wiadomości. To jest wielka zaleta pracy, 
a drugą jest treść zwarta, a równocześnie szerokie obejmująca 
horyzonty, zinierzająca do swego głównego celu, którym jest do- 
wód, że kiła nie dotyka genotypoweji części fenotypu, że t. zw. 
konstytucja kiłowa nie jest wediug poglądu autora genotypową, 
fatalistyczną, nieuniknioną, niezłomną, niezmienną'i niestartą ce- 
chą — ale czemś, co można sczasem wyplenić, bo właściwa kon- 
stytucja jest nietknięta. Dowieść tego udalo się autorowi prze- 
pięknie i bardzo przekonywująco. 

Jeśli chodzi o strony uiemne pracy, to wyszukanie czegoś 
ujemnego jest bardzo trudnem zadaniem dla piszącego ocenę, 
możnaby trochę szerzej ująć kiłe atakującą układ wkrewny, ale 
zresztą nie można całości niczego zarzucić. Monografja jest nad- 
zwyczaj zajmująca dla każdego lekarza, bo z zakażeniem kiłowem 
i t. zw. konstytucją kiłową każdy w praktyce lekarskiej zetknąć 
się może, a zaostrzenie uwagi w tym kierunku jest zawsze wska- 
zane i może uratować wiele jestestw ludzkich. Szata zewnętrzna 


monografii bez zarzutu. 
H. Sochański (Lwów). 


Le diabćte sucr. Leçons professees par E. AUBERTIN, ED. 
BESSIERE, P. BROUSTET, O. HIRSCH, P. MAURIAC, R. SA- 
RIE, M. FRAISSAC, F. J. TRAISSAC L. Hôpital Saint-André de 
Bordeaux. Masson et Cie. Paris 1935. Str. 213. Cena 32 fr. 

Jest to zbiór bardzo cennych monografiji, które wyszly z Kii- 
niki Profesora P. Mauriac'a w Bordeaux. Obeimuią one tak zwane 
kwestie sporne, a raczej są sprawozdaniami z obserwowanych wy- 
padków cukrzycy, odznaczających się szczególnym przebiegiem, 
lub próbami teorii i leczenia, opartemi na spostrzeżeniach kli- 
nicznych. „Hepatomegalia polycoria” jest powiększeniem wątro- 
by wywcłanem „przesyceniem” (stąd nazwa), wątroba przesyco- 
na glikogenem, co prowadzić może czasami do wydzielenia cukru 
w imoczu. Jest to choroba wieku dziecięcego połączona z różnemi 
brakami rozwoju, iak skłonność do otyłości, upośledzenie wzrostu 
(Mauriac). Śpiączka cukrowa bez acetonu połączona z wielka 
kwasicą (16 cm? CO»), w której brak acetonu trudno wytłumaczyć. 
chyba nierozłożeniem kwasu f/-oksymasłowego (Broustet). M. 
Traissac opisuje cukrzycę b. wrażliwą na insulinę, w której 
granicę tolerancji insuliny są b. małe, wpływ insuliny trwa krótko, 
a nadmiar wywoluje brak cukru i objawy hipoglikemii. Autor 
tlumaczy niewytrzymałość brakiem zapasu glikogenu w wątrobie. 
Mauriac i Sarie opisują cukrzyce przerywane, w których 
wyleczenie pozernie zupełne trwało latami. P. Broustet po- 
Święca artykuł zmianom nerwowym w czasie cukrzycy: poraże- 
nie kończyn, bóle neuralgiczne, zaburzenia wzroku. Zaburzeniom 
wzroku w ciągu cukrzycy poświęca Ed, Bessićre artykul, 
w którym omawia zaburzenia naczyniowe, wysięki w siatkówce 
i t. p. Bardzo cenne uwagi, dotyczące żywienia chorych przy 
i bo insulinie podaje F. J. Traissac, opatrzone tablicą, w któ- 
rej znaleźć można ilości jarzyn i owoców, cedpowiadające 20 g 
cukru i sposoby wydzielania niezbędnych ilości insuliny. 
E Aubertin zastanawia się nad brakiem insuliny i jei roz- 
maiten działaniem. O. Hirsch nad zależnością cukrzycy od 
konstytucji. przyczem typy pikuniczne uważa za bardziej skłonne 
niż typy leptosomatyczne i dowodzi tego na krzywych cukru we 
krwi po przesyceniu cukrem i na odczynie insulinowyin. Ten 
zbiór prac istotnie daje dużo inateriału, przyczyniającego się do 
zrozumienia i racjonalnego leczenia choroby cukrowej. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Precis de Chimie. A. TIAN et J. ROCHE. Masson et Cie Edi- 
teurs. Paris 1935. Str. 970. Cena 80 fr. fr. 

Reforma egzaminów wstępnych na medycynę, obejmująca 
dawniej fizykę, chemię i nauki przyrodnicze (P. C. N.) a teraz 
fizykę, chemię i nanki biologiczne (P. C. B.) przyczyniła się 
do powstania tego podręcznika. Chodziło o to, żeby uczący sie 
chemii miał na oku cel tej nauki, w tym wypadku zastosowanie 
do nauk lekarskich. Autorzy, z których jeden wykłada przyrodę, 
a drugi należy do wydziału lekarskiego starali się omawiając bar- 
dzo szczegółowo przedmiot w tycl czasach tak obszerny jak 
chemia, nie tracić związku z naukami biologicznemi i uwzględniać 
szczególnie te działy chemii i te gatunki reakcyj i ciał, które 
z biologią są w ściślejszym stosunku. Pierwsza część poświęcona 
jest chemii ogólnej i chemii fizycznej, zajmuje się określaniem 
pierwiastków, pojęciem ciała czystego i nierozkładalnego, określa 
pojęcie cząsteczki i ciężaru atomowego, pojęcie znaków ciał zło- 
żonych w cząsteczki, izomerje i t. d. Budowa atomów, jak i pojęcie 
wartościowości liczy się z najnowszemi w tej dziedzinie teoria- 
mi. Energetyka chemiczna zajmuje kilka rozdziałów, które ła- 
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czą się z teorią oksy- redukcji i kinetyką chemiczną. Rozszczepienie 
dwuwęglanów, jako sprawa dotycząca chemizmu krwi omówiona 
jest szczegółowe. Chemia ciał kleistych (koloidów) zajmuje oczy- 
wiście poczesne miejsce i kończy tę część pierwszą podręcznika. 

Część druga obejmuje metale i metaloidy i ich związki, przy- 
czem zarówno wodor, jak tlen i woda omawiane są z punktu 
widzenia biologa. Nie pominięto przeto żadnego ważniejszego 
szczegółu przy ocenianiu np. związków siarki albo chloru. Bar- 
dzo właściwe jest podawanie przy każdym związku jego ciężaru 
cząsteczkowego. Krążenie azotu i węgla oraz ich związków, źródła 
amoniaku znowu ze względów biologicznych omówiono bardziej 
szczegółowo. O selenie i tellurze nie mówi się wcale, o metalach 
rzadkich z grupy cerowej bardzo mało zato metale wchodzące 
w skład organizmu omawiane są dokładnie. Cała chemia nieorga- 
niczna zajmuje 300 str. Organiczne związki podzielono na tłu- 
szczowe i ich pochodne, tlenowe, amidowe i t. d. Tłuszcze, wę- 
glowodany i białka omawiane są w tej części, która również 
obejmuje 300 strou. Związki cykliczne jako pochodne benzolu 
obejmują i cholesterole jako pochodne fenantrenu, do nich zali- 
czena jest i folikulina. Uwodorowane henzole a więc ich pochodne 
karoteny, barwiki krwi, terpeny i kamfory i pochodne indolu two- 
rzą część ostatnią tej bardzo pożytecznei i pełnej treści książki. 

Spis rzeczy pozwala znaleźć omówienie zasadnicze i wzniian- 
ki o danym przedmiocie. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Prócis de Biologie Animale. M. ARON et P. GRASSE. Masson 
et Cie Editeur. Paris 1935. Str. 1016. Cena 80 fr. 

Powodowani tem samem pragnieniem dania w krótkości naj- 
ważniejszych faktów z dziedziny biologii — jak autorowie che- 
mji — zebrali dwaj autorzy w myśl obowiązujących przepisów 
(F. C. B.) w tym podręczniku to wszystko, co z życia zwierząt 
niższych i wyższych lekarza obchodzić powinno. Starali się nie być 
ani zbyt szematycznymi ani nie gubić się w szczegółach. Książka 
podzielona jest na pięć części, z których pierwsza zawiera nauke 
o komórce i jej rozmnażaniu, druga traktuje o fiziologji ko- 
mórki — oddychanie, żywienie i ruchy, trzecia o budowie tkan- 
kowców, ich odżywianiu, odruchach, wzroście i pasorzytnictwie, 
czwarta o poszczególnych grupach zwierząt, pierwotniakach, bez- 
kręgowcach. kręgowych, piąta część zajmuje się zmianami i roz- 
wojeni ustrojów. 

Ten plan wykonano z wielkiem powodzeniem. Począwszy od 
sposohów badania, barwienia i ustalania komórek, ich budowy 
chemicznej, składników, wymiarów, stanu kolojdalnego, zdolno- 
ści krzepnięcia i t. d., przechodzą autorowie do praw chemicz- 
nych i fizycznych, którym komórka podlega, do budowy histolo- 
gicznej i roli poszczególnych części komórki. Rozwojowi i płci 
poświęcono dalsze rozdziały. Bardzo szczegółowo omówiono pra- 
wo Mendla, prawa dziedziczności, bezpłciowość, hermafrodytyzni, 
zwyrodnienie i odnowę. Fizjologia komórki poczyna się od 
cmówienia praw  fizyko-chemicznych, przenikliwości, osmozy 
i t d., pęcznienia, potem mowa o oddychaniu, dehydrogenazach 
i oksydazach. o odżywianiu i roli poszczególnych składników. 
o trawieniu i syntezie, o ruchach i pobudliwości. W trzeciej czę- 
ści znajdujemy ocenę czynności ustroju, przystosowanie, odży- 
wianie, prawa energji pożywienia w związku z ruchem i pracą, 
potrzeby cukru, białka, tłuszczów, soli i witamin, wreszcie od- 
działywawie na otoczenie, a więc zmysły, pobudliwość i odrucliy. 
Warunki wzrostu i prawa współżycia kończą tę część. 

Czwarta zajmuje się omawianiem gatunków zwierząt i sta- 
nowi rodzaj podręcznika zoologji. począwszy od ameby, trynano- 
soma, wymoczków i t. d. aż do zwierząt najwyższych. Tu spo- 
tykamy rozdział dotyczący embriologii i tłumaczący nam pocho- 
dzenie i rolę tkanek. Tkanki same: nabłonkowe, łączne, mięśniow e 
i nerwowe są omawiane bardzo dokładnie, poczem następuje opis 
klas zwierząt bezkręgowych, kończący sic na amphioxus. Nie za- 
pomuiano o postawie komara przenoszącego malarię, ani o żad- 
nym pasorzycie. Na dwustu stronach omówiono kręgowce. Ostat- 
nie rozdziały poświęcone są teoriom ewolucji i mutacji. Dziełko 
posiada 642 ilustracyj i jest istotnie rodzajem encyklopedii. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Biologia. 


Cold Spring Harbor Symposia on Quanlitative Biology. Vol. 
IN. 1935. 

Po raz trzeci ziechali do Cold Spring Harbor, na zaproszenie 
instytutu biologji, matematycy, fizycy, chemicy i biologowie, aby 
w ciągu pięciu tygodni, w codziennych konferencjach omówić naj- 
ważniejsze, spośród najnowszych, postępy wiedzy przyrodniczej. 


Nr. 13. 1936, 


Tegoroczne konferencje były poświęcone zagadnieniom wpływu 
Światła na życie na ziemi, zjawiskom fotoaktywacii i reakcjom 
iotochemicznym w przyrodzie. Sprawozdanie z 35 referatów 
(z dyskusją), które ukazało się niedawno w druku, jest przeko- 
nywującym dowodem celowości i wyższości tego rodzaju konfe- 
Iencyj nad masowemi ziazdami z tysiącami komunikatów. Podaję 
w streszczeniu treść trzech referatów, jako szczególnie związa- 
nych z medycyną. + 


l. Badania chemiczne nad purpurą wzrokową. G. WALD. 
= | W komórkach barwikowych siatkówki znajduje się w dużych 
ilościach ważny dla życia karotenoid: witamin A (Wald, 1938, 
Nature 132, 316). Oko żaby np. zawiera około 0.25 y witaminu A. 
Zawartość witaminy w oku pozostaje w ścisłym związku z istnie- 
mem i. zw, purpury wzrokowej, dzięki której odbiera siatkówka 
Wrażenia świetlne słabe np. w mroku. T. zw. ślepota nocna, cha- 
Takterystyczna dla ludzi i zwierząt, cierpiących na awitaminozę A 
Spowodowana iest utratą zdolności syntezy purpury wzroko- 
wej (Fridericia i Holm, 1925, Amer. Journ. Physiol. 73, 63). Cia- 
iem, Z którego tworzy się purpura w oku normalnem, jest wi- 
tamin A (Wald, 1934, Nalure 134, 65), w braku witaminu mie 
moće się tworzyć purpura i stąd ślepota nocna. 
Badania chemiczne wykazały, że t. zw. purpura wzrokowa 
A. związkiem, który dysociuje pod wpływem światła na szcze- 
gólny karotenoid, retinen i część białkową. Retinen przetwarza 
Się częściowo spowrotem, w ciemności, ua purpurę, a częściowo 
| E się, w jasności, na witamin A. W normalnem oku resyn- 

ule Się purpura z witaminu A i w ten sposób odnawia się ciągle 
l uzupełnią krąg przemian w siatkówce. 
j „ izolowanej siatkówce, przechowanej w ciemności, stwierdza 
ię minimalną zawartość witaminu A (wyciągaluego benzenem) 
„| UŻ4 zawartość purpury (nierozpuszczalnej w benzenie, rozkła- 
AS w chloroformie na retinen i białko). Po półgodzinnem 
A iet eniu znika purpura zupełnie, a w bezbarwnej siatkówce 
«hajduje się dużo witaminu A. 


UL. Fotosyntezy w drobnoustrojach, C. B. VAN NIEL. 
Możność zużytkowania (przyswojenia) dwutlenku węgla przez 
nog strole jest zależna, podobnie jak w roślinach, od obec- 
A 1 Światła i ciał, w rodzaju chlorofilu, które działają katali- 
scenie na przemianę energji świetlnej w chemiczną. 
pt ieją bakterie, które utleniają siarkowodór na siarkę (b. zie- 
"AR takie, które utleniają HS na kwas siarkowy (Tluorho- 
adi e). Szczególną cechą tego utlenienia jest to, że odbywa się 
Sz „zupełnym braku tlenu, natomiast nieodzowna jest obecność 
pp i Analiza chemiczna wykazuje, że w obecności świa- 
walą k adają „bakterie CO a tlen pochodzący Z rozkładu zuży- 
SĄ o utlenienia H:S na S lub F+:SO+. Węgiel z rozłożonego 
diata T ania bakterje dla siebie jako tworzywo dla swego 
me dr E tenu węglowi rosną. Jeżeli _ wyhodować te sa- 
a Aou Stroie bez H:S, lecz na zwyczajnej, organicznej po- 
nej i N 1 wtedy zużywają one tlen pochodzący Z fotochemicz- 
i ukcii dwutlenku węgla, spalając wodór zawarty w podłożu 
sanicznem, Fakt ten wskazuje na ogólny, niezwiązany z obec- 


NOŚcią si : A A: k Eo Ę à 
l Slarki, mechanizm reakcji, który uiąć można w następujące 
równanie: 


JEst 


światło 


— 


CO» + 2 H:A (CHO) + H:O + 2A 


A ozn; „wą . 
À Oznacza ogólnie: donator wodoru i w szczególnym wypadku 
west nim H:S). 


die \ przemianie fotochemicznej, w roślinach zielonych, ma we- 
& van Niela odgrywać istotuą rolę reakcia tego samego typu, 


co r ant i ; t 1 
reaguję u ciach donatorem wodoru miałaby być woda; wodór 
ślinę Z CO, tlen z wody jest tlenem wywiązanym przez To- 


z Witamin przeciwkrzywiczy D. CH. BILLS. 
ein k „ulega dzisiaj wątpliw ości, że ergosterol jest pro- 
rza sięw c i Ze pod wpływem światła krótkofalowego przetwa- 
Obok drogi Zynny witamin D, to jednak nie jest wykluczone, że 
Wytwarzania Gal z ergosterol i calciterol istnieją inne możliwości 
ŚW DON cial o działaniu przeciwkrzywiczem, Z innych stero- 
taminu D a. „wyodrębniono sześć ciał o działaniu wi- 
się wylaśnie, kióca > że sczasemi poznamy dalsze, a wtedy uda 
ciala snośród ore igrupowanie, czy wiązanie predysponuje te 
do ziatania wszystkich związków cyklopentenofenantrenowych 
terystykę j P NE a Narazie trudno o taką charak- 
ienantrenowych, | ga! o podanie takich połączeń cyklopen teno- 
most między a: pod względem działania, stanowiłyby po- 
ade B A aminami D a innemi związkami o tem samem 
kotwórcze Może (hormony płciowe, ciała wzrostowe, ciała ra- 
, stancile o działaniu nasercowem). 


T. Mn, (Cambridge). 
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istota czynnika przeciwanemicznego w żoladku. I. Uiepszony 
sposób otrzymania przeiworu źżolądkowego. E. A. GREENSPON. 
J. A. M. A. 106, 266, 1936. 

Jest to zasadnicza praca, wyjaśniająca fizjologię i patologię 
działania czynuika krwiotwórczego żołądka. Autor obala do- 
Lychczas przeważnie uznawaną teorję Castle'a niedokrwistości zło- 
Śśliwej, wedle której sam sok żołądkowy jest nieczynny w nie- 
dokrwistości złośliwej i staje się dopiero czynny, ieśli do tego 
czynnika wewnętrznego („intrinsic factor“) dochodzi czynnik 
zewnętrzny („extrinsic tacior'), zawarty up. w pokarmie mięs- 
iym. Szereg doświadczeń Greenspon'a wykazuje, że suszony żo- 
iądek, pozbawiony pepsyny, czyto z dodatkiem czy bez dodatku 
czynnika zewnętrznego („extrinsic factor“) wywiera swe dzia- 
lanie, którego niema, jeśli żołądka nie pozbawić pepsyny, Do- 
tychczasową teorję Castle'a tłumaczy autor w ten sposób, że do- 
datek pokarmowy („extrinsic factor"), dodany do mormalnego 
przetworu żołądkowego, wiąże jego pepsynę, przez co nie dopusz- 
cza do unieczynnienia hormonu krwiotwórczego (przeciwane- 
inicznego). Pepsyna zatem jest amtagonistką hormonu krwio- 
twórczego, zawartego w żołądku. Na tej podstawie wypracował 
on sposób bardziej czynnego przetworu żołądkowego: usuwa pep- 
syng z soku żołądkowego przez strącenie acetonem w punkcie 
izoelektrycznym i w ciepłocie 0”, poczem sok żołądkowy odparo- 
wuje w ciepłocie 37°, zadaje 50% alkoholem i zagęszcza do ma- 
lej obiętości. Jeden zastrzyk takiego przetworu odpowiada 540 cm 
soku żołądkowego. Wątroba jest prawdopodobnie tylko miejscem 
zapasowem hormonu żołądkowego. Wł, Elmer (Lwów). 


Wagotonizm serca u sportowców. FR. KRAJEWSKI. Lekarz. 
Wojskowy. T. XXVI. Nr. 9. 1935. 

Zwolniona liczba skurczów serca oraz łatwe przystosowanie 
się do zmienionych warunków (większy wysiłek) cechuje serce 
wagotoniczne. Na wagotoniczną czynność serca wpływa wiele 
przyczyn, a do najważniejszych należą: konstytucja, zwiększenie 
się przemiany materii. Autor dzieli serca wagotoniczne sportow- 
ców na trzy grupy: z utajonym, utrwalonym i patologicznym wa- 
gotomiziiem. Utajony przedstawia typ serca szybko zastosowu- 
jącego się do chwilowego wysiłku i prędko wracającego do nor- 
my. Ci sportowcy są usposobieni do większych wyczynów i osią- 
gania lepszych wyników. Typ utrwalony jest korzystnym obja- 
wem u ludzi stale ćwiczących, a patologiczny jest następstwem 
nieracjonalnego dozowania wysiłku sportowego. 

J. Lankosz (Lwów). 


Wplyw wysilku cielesnego na serce w świetle badań elektro- 


kardjiograficznych. T. KIERSNOWSKI. Lekarz Wojskowv. T. 
ŻAL lk, [ML IES, 
Autor podaje wyniki badań EKG. przeprowadzonych na 


uczestnikach marszu „Szlakiem Kadrówki* i marszu narciarskiego 
„Huculskim Szlakiem I. Brygady Legionów". W wynikach tych 
dochodzi do wniosku, że wysiłek powoduje przyspieszenie czyn- 
ności Serca na koszt okresu wypoczynkowego, przewagę lewej 
komory, obciąża przedsionki. daje mniejszą skłonność do niemia- 
rowości zatokowej. Pod wpływem zaś treningu zwalnia się akcja 
serca. Ciepłota wzrasta i stwierdza się mierną przewagę lewej 
komory. Po 24-godzinnym wypoczynku bardzo forsowny wysiłek 
uie daje powrotu serca do normy i pozostawia elektrokardjogra- 
ficzne cechy zmęczenia. J. Lankosz (Lwów). 


Przenośny aparat odmowy konstrukcji własnej. A. KRYSZ- 
TOF. Medycyna. Nr. 2. 1936. 

Autor licząc się z częstą koniecznością zakładania odmy 
u chorego w domu, zbudował aparat, który ze względu na mały 
wymiar (łatwy do przenoszenia), nieruchome ustawienie butli po- 
wietrznych i znacznie uproszczoną technikę ma przewyższać we- 
dług autora aparaty, używane dotycliczas. W pracy znajduje się 
dokładny opis strony technicznej powyższego aparatu, który jest 
już wyrabiany przez Firmę A. Mann w Warszawie. 

St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Udzial przysadki mózgowej w powstawaniu cukrzycy u. lu- 
dzi. K. J. ANSELMINO i F. HOFFMANN. Ztscl. f. klin. Med. Bd. 
129. Str. 24—51. 

ZŻapatrywania na powstawanie cukrzycy u ludzi zmieniają się 
z każdym rokiem w tym kierunku, że cukrzyca występuie wsku- 
tek wzmożonego tworzenia cukru a nie wskutek niedostateczne- 
go spalania. Przysadka mózgowa kieruje tworzeniem cukru przy 
pomocy hormonów i mechanizmów regulujących poprzez różne 
gruczoły. Za tem przemawiają doświadczenia na zwierzętach 
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i spostrzeżenia kliniczne. U zwierząt wywołano cukrzycę poda- 
waniem wyciągu z przedniego płatu przysadki mózgowej. Auto- 
rom udało się stwierdzić w moczu i we krwi chorych cukrzyco- 
wych w dużej ilości hormon przemiany tłuszczowej i hormon prze- 
miany węglowodanowei. Powyższe wyniki badań przemawiają za 
rolą przysadki mózgowej w powstawaniu cukrzycy u ludzi. 

H. Długosz (Lwów). 

Fibrinopenja, E. RISAK. Ztsch. f. klin. Med. Bd. 128. Str. 
605—629, 

Badania dla wyjaśnienia roli tibrinogenu w skazach krwotocz- 
nych. Przebadano 230 różnych chorych i wykazano w 18 przypad- 
kach fibrinopenię: 4 przyp. fibrinopenji konstytucjonalnej, wrodzo- 
nej, 3 przypadki fibrinopenii w białaczce szpikowej, 1 przyp. 
w 'skazie ktwotocznej, zapaleniu płuc, chorobie Banga, gruźlicy 
sterczu i jelit, zapaleniu wyrostka robaczkowego, rozległem opa- 
rzenin, 2 w przyp. raka, 3 w przyp. zakrzepu żyły wrotnej. We- 
dług autora miejscem powstawania fibrinogenu nie są poszcze- 
gólne narządy, lecz duży układ, który jest w różnych narządach, 
prawdopodobnie układ  siateczkowo-śródbłonkowy.  Fibrinopenia 
nie musi wywoływać skazy krwotocznej. Do powstania skazy 
krwotocznej konieczne są inne przyczyny wywołujące. Ilość fi- 
brinogenu nie idzie w parze z ilością płytek. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynek do dziedziczności częstoskurczu. 1. A. RYWKIN. 
Ztsch. if. klin. Med. Bd. 129. Str. 1-6. 

Opis dwóch przypadków częsloskurczu napadowego, wystę- 
pującego w danej rodzinie bardzo często. Częstoskurcz napadowy 
bez zmian organicznych w sercu może być dziedziczny. W pato- 
genezie tego cierpienia gra rolę wzmożona pobudliwość układu 
roślinnego i zmiany miejscowe w poszczególnych odcinkach sy- 
stemu przewodzącego. Autor radzi zwracać większą uwagę na 
dziedziczność tego schorzenia. H. Dlugosz (Lwów). 

Badania rytmicznej czynności wątroby ludzkiej. A. J.- 
RES. Ztschr. f. kl. Med. Bd. 129. Str. 62—69, 

Forsgreen stwierdził w 1927 r. na zwierzętach, że czynność 
wątroby jest rytmiczna. Potem zaobserwowano to samo u ludzi. 
Autor potwierdza to spostrzeżenie, badając poziom bilirubiny we 
krwi i wydzielanie urobilinogenu w moczu w ciągu 24 godzin. 
U ludzi zdrowych  naiwyższą zawartość bilirubiny we krwi 
stwierdzono koło godz. 12 i 24, najniższą koło godz. 8 i 20. Wy- 
dzielanie urobilinogenu w moczu naiwiększe między 12—16 go- 
dziną, najmniejsze w nocy i godzinach przedpołudniowych. Ryt- 
miczna czynność wątroby nie zależy od przyjmowania pokar- 
mów, co stwierdzono na chorych z wrzodem żołądka, karmionych 
przez sondę regularnie co 2 godz. przez 24 godz. Rytmiczny 
wzrost i opadanie poziomu bilirubiny nie zależy od rozpadu cia- 
łek czerwonych, gdyż odporność ciałek czerwonych na hipotonicz- 
ne roztwory soli kuchennej nie ulega w ciągu doby wahaniom 
rytmicznym. Stwierdzone zmiany rytmiczne należy przypisać tyl- 
ko rytmicznej czynności wątroby. Ma to ważne znaczenie dla 
diagnostyki i terapii chorób wątroby. Badanie czynności wątroby 
bez uwzględniania tego rytmu może być błędne. Mając na uwa- 
dze rytmiczną czynność wątroby, najlepiej np. stosować środki 
żółciopędne koło południa, wieczorem ich działanie jest proble- 
matyczne. Spożywanie naiobfitszych posiłków koło południa jest 
bardzo fizjologiczne i dostosowane do czynności wątroby. 

H. Długosz (Lwów). 


Badania kliniczne i doświadczalne  elektrokardiogramu. 
V. Donicsienie: Zachowanie się elektrokardiogramu w przeciągu 
kilku lat przy uszkodzeniu inięśnia. A. MILEW i A. WEBER. 
Ztsch. f. klin. Med, Bd. 129. Str. 52—61. 

W szeregu przypadków nadciśnienia, miażdżycy naczyń wień- 
cowych lub w innych chronicznych zaburzeniach krążenia z biegiem 
lat w miarę pogarszania się stanu podmiotowego i przedmioto- 
wego stwierdzano pogorszenie się obrazu elektrokardjogramu. Pra- 
wo to ma wyjątki, które dowodzą, że elektrokardjogram ma 
wartość tylko łącznie z badaniem fizykalnem. Narazie trudno so- 
bie te wyjątki wytłumaczyć. (Autor nie uwzględnia próby pra- 
cy, która wykrywa niezaznaczające się w badaniu zwykłem ce- 
chy niedotlenienia mięśnia). H. Dlugosz (Lwów). 


Rytm dzienny i nocny cukrzycy. R. HOPMAN i H. MARTI- 
NI. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 129. Str. 70 --80. 

Potwierdzono badania innych autorów, stwierdzające pod- 
wyższanie się poziomu cukru we krwi rano po 24 godz. głodze- 
niu. Obserwując poziom cukru we krwi i ilość wydzielonego 
z moczem cukru u chorych cukrzycowych, zaobserwowali auto- 
rowie pogarszanie tolerancji na węglowodany w 11 przypadkacli 


rano, w 44 przypadkach koło południa, w 6 brak wyraźniejszej 
zmiany w ciągu 24 godzin. Potwierdza to naukę Forsgreena 
o rytmicznej czynności wątroby. Dla leczenia wynikają następu- 
jące wnioski: typ ranny wymaga stosowania insuliny rano I—fV» 
godz. przed śniadaniem i późno wieczorem, koło południa bardzo 
iatwo może wystąpić po insulinie hipoglikemia. 

H. Długosz (Lwów). 

Zatrucie ołowiem a porfiria. E. ROTH. Ztschr. f. kl. Med. 
Bd. 129, Str. 123—128. 

Opis iednego przypadku zatrucia ołowiem, w którym stwier- 
dzono znacznie wzmożone wydzielanie koproporfityny w moczu 
i porfiryny w kale. Między nasileniem objawów klinicznych 
a ilością wydzielauei porfiryny nie było równoległości. Wyciąg 
wątrobowy (exhepar) nie wpływał na wydzielanie porfiryny. 
Stwierdzono nadmierna wrażliwość na światło. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Badania obrazu cialek białych u wegetatywnie siygmatyzżo- 
wanych. MIKAEL SKJELDERUP KOBRO. Ztsch. f. kl. Med. Bd. 
129. Str. 87—94. 

Przebadano 100 osób dorosłych stygmatyzowanych wegeta- 
tywnie: bradykardja, hipo- lub hipertonia, dermografizm, po- 
krzywka, szerokie źrenice żywo reagujące, wzmożone odruchy 
Ścięgniste, zimne i mokre ręce i nogi, nadmierne pocenie się, 
objawy dyspeptyczne, zaparcie spastyczne, zaburzenia w mje- 
siączkowamiu. Obraz ciałek białych przedstawia się następująco: 
ilość ciałek białych mormalna. Zawsze limfocytoza. Zmniejszenie 
ilości ciałek białych neutrochłonnych. często przesunięcie w lewo. 
Eozynopenia częściej niż eozynofilja, Ilość ciałek zasadochłon- 
nych i monocytów normalna. Niema wyraźmiejszej zależności od 
wieku i płci. H. Długosz (Lwów). 


Przyczynek kliniczny do badania czynności wątroby w tyreo- 
toksykozie. C. A. SCHRUMPF. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 129. Str. 
95—99. 

Na 9 zbadanych przypadków tyreotoksykozy stwierdzono po 
podaniu galaktozy i żelatyny w 4 zmniejszoną zdolność przyswa- 
jania gałaktozy, obiawiającą się wydzielaniem galaktozy w mo- 
czu i patołogicznym przebiegiem krzywej cukrowej we krwi. 
W 3 przypadkach stwierdzono po zabiegu znaczną poprawę lub 
powrót do normy przyswajania galaktozy przez wątrobę. Zmiany 
w czynności wątroby występują tylko w przypadkacii przewlek- 
łych. Stężenie aminokwasów w moczu było w 8 na 9 przypadków 
patologiczne. H. Dlugosz (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O zapobiegawczych zastrzykach Efetoniny przeciw skutkom 
znieczulenia lędźwiowego G. PLACITELLI. II Policlinico. 1931. 
Nr. 24. Str. 849. 

W pracy tej donosi autor o dobrych wynikach, osiągniętych 
zastrzykami podskórneimi Efetoniny, wykonanemi w «celach za- 
pobiegawczych przeciw różnym nieprzyjemnym  następstwom 
znieczulenia lędźwiowego. W 356 przypadkach odpowiadał pre- 
parat zawsze stawianym wymaganiom. Na 10 minut przed wy- 
konaniem nakłucia lędźwiowego autor zastrzykiwał, po zmierze- 
niu ciśnienia krwi, jedną ampulkę kofeiny a 0,2 i jedną ampułkę 
Efetoniny A 0,05. Po takiem przygotowaniu prawie wszyscy 
pacjenci znosili znieczulenie lędźwiowe bez jakichkolwiek objawów 
ubocznych, które poprzednio często spostrzegano. Jeżeli mimo to 
zdarzyły się lekkie bóle, znikały prędko po powtórzenin zastrzy- 
ku Efetoniny i kofeiny. W kilku przypadkach ciśnienie krwi spa- 
dło o 15—20" (Pachon), podniosło się jednak natychmiast po jed- 
nym zastrzyku i osiągnęło w ciągu kilku minut swą normalną 
wysokość. W swej pracy oryginalnej potwierdza autor to spo- 
strzeżenie wykresami. J. Bader (Warszawa). 


Nowe metody postępowania przy znieczulaniu. ERNST LU- 
KACS. A Magyar Śebósztarasasig Munkalatai. 1932. Nr. 2. 

Na XVI Zieździe Krajowym z dnia 23 maja prelegent zda- 
wał sprawę ze stosowania znieczulenia nasiękowego i przewodni- 
czego zapomocą roztworów 0,5 pro mille Percainy. Osiągał on 
zawsze znakomite wyniki, nigdy nie zauważywszy jakichkolwiek 
objawów zatrucia. Znieczulenie trwało zwykłe 5—8 godzin, 
a u pewuego tabetyka potem następowała jeszcze 10 godzin trwa- 
iąca hipalgezia. 

Prof. L. Adams w dyskusji wspomina, że nie należy przy- 
pisywać większego znaczenia ilości Środków znieczulających lecz 
raczej ich stężeniu. lm rzadszy jest roztwór, tem powolniej bywa 
wchłaniany, a przytem  Percaina przez dlugi czas pozostaje 
w tkankach, dzięki czemu dzialanie jej trwa dłużej. Percaina, 


Nr. 13. 1936. 1 


Nr. 13. 1936, 


Qzięki zatrzymywaniu się w tkankach wolniej przedostaje się 
dg krwiobiegu, a tymczasem komórki mogą ją łatwiej znisz- 
czyć, lub unieszkodliwić. Prof. A. dokonał 930 operacyj przy po- 
mocy znieczulenia Percainą, W tej liczbie tylko w 17 przypad- 
kach irzeba było uciekać się do usypiania. Przy typowych ope- 
raciach wyrostka robaczkowego wstrzykiwano do śródielicia 
5 cm? roztworu Percainy zaraz po obnażeniu wyrostka. 

3 Klekner przekonał się, że Percaina może  zapobie- 
gać występowaniu bólów pooperacyjnych, a conajmniej przedłu- 
Żyć stan zmniejszonej wrażliwości. Stosował on znieczulenia na- 
Siękowe i przewodnicze. Ze względu jednak na nieco spóźniane 
znieczulenia (po 10—15 minutach), dodawał on do roztworów 0,25 
Dro mille [Percainy i Nowokainę w stężeniu 0,25%, przyczem na 
każde 10 cmë takiej mieszaniny dodawał on po 1 kropli adre- 
naliny, 

Doc. Dr. Lobmayer w zeszłym roku stosował w Buda- 
Deszcie wyłącznie Percainę w roztworach 0,5 pro mille. Długo- 
wale działanie pozwalało na znieczulanie już od samego rana 
Wszystkich chorych, mających podlegać operacji tego samego 
nia przed południem, Wszyscy zatem chorzy, bez straty czasu 
Dokolej mogą być poddawani właściwym zabiegom operacyjnym. 

J. Bader (Warszawa). 


Otolaryngologja. 


O wskazaniach i wynikach leczenia chirurgicznego raków 
riani, G. PORTMANN i J. DESPONS. Rev. de Laryng., Otol. 
Ni. „Ji 1935, 

Jest to obszerna praca, opierająca się na spostrzeżeniach 
ki otolaryngologicznej w Bordeaux przez ostatnie 8 lat. 
W czasie tym leczono na klinice 245 chorych na raka krtani, 
3 tego u 45 chorych schorzenie ograniczało się do samej krtani. 

Pozostałych przechodziło na otoczenie. W pewnych wybranych 
ray Padkach stosowano leczenie środkami fizykalnemi (Roentgen, 
> RB Wyniki były złe. Jeżeli się nadto uwzględnia, że naświetla- 
3 a GAMĘ chronią chorego przed nacięciem tchawicy, że powodują 
pe cie ustroju, że wywołują silne bóle spowodu obrzęku i owrzo- 
z en błony śluzowej gardła i krtani, że zanik gruczołów ślinowych 
#ociąga za sobą bardzo dokuczliwą suchość jamy ustnej, to zro- 


g d j > z : 4 
polem jest, że autorowie są przeciwnikami tego sposobu le- 
filię, 


klini 


o wano 45 chorych, cierpiących na raka wewnątrzkrta- 
ną 4 Z tego wykonano: w 16 przypadkach operację doszczęt- 
m uszczenie krtani), w 17 przypadkąch częściowe wycięcie 
Sani. 3 przypadkach wycięcie struny głosowej. Wyleczenie 
Packi M w I grupie 6 razy, w II grupie 11 razy (3 dalsze przy- 

vły dopiero 4» roku po zabiegu), w MI grupie w 2 przy- 
Dadkach. 
Ra ęcie samej struny jest zahiegiem niewinnym, pozbawio- 
iust E czpieczeństwa; niestety ilość nawrotów po tvm zabiegu 
Pizypadk. 1 dlatego autorowie stosują go tylko w wyjątkowych 

$padkach. 
lub T imę wycięcie krtani (sposobem Saint Clair- Thomsona 
bieg Ra manna) daje uaiwiększy odsetek wyleczeń; przyteni za- 
płucnych) iS przedstawia niebezpieczeństwa (okolo 3% powikłań 
a 1 upośledza tylko w nieznacznym stopniu głos. 

ue ji zczenie krtani jest zabiegiem ciężkim i niebezpiecz- 
NARZ Smiertelnych powikłań płucnych jest duża (około 150/0). 
szych 23 te występują w 2 okresach, a mianowicie w pierw- 
zgorzelj Ś dniach po zabiegu i TE dni po zabiegu w okresie 
ściwym s, ani (Wykonanie rozcięcia tchawicy przed wła- 
zbawieni los s zmniejsza ilość tych powikłań). Chorzy po- 
czyn bais ani tracą na zawsze glos. Z tych wszystkieli przy- 
w którycj vy ograniczyć wykonanie tego zabiegu do przypadków. 

ych rak zajmuje większą część krtani, 

J. Spira (Kraków). 


Nowotwory pozagardłowe. 
Yng., Otol. Nr. 1. 1935. 


Go Owotwory pozagardłowe są dobrotliwe, u noworodków zaś 
HE złośliwe. 


é. 


Lar LEON NATANSON. Rev. de 


S 


«aS są to nowotwory nerwopochodne (nerwomię- 
Boże zy a wychodzące z części szyjnej nerwu 
waski a „drugiem miejscu — pod względem częstości m 
rzadkie, ki. Pierwotne wola, wbrew ogólnemu mniemaniu, są 

3. Na 
Wdopod 
ledno u 


m A bozagardłowe pochodzenia nerwowego są pra- 
me objawem choroby Recklingliansena, mającej tylko 

miejscowienie. 
układu ojcu pozagardłowym towarzyszą: często objawy 
wy zespół o. 22. Dizzedcyszystkiem całkowity lub częścio- 
zwężenie s „alawów Claude-Bernard-Hornera (zwężenie Źrenicy, 
- Szczeliny powiekowej, zapadłe oko). W przypadkach, 
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w których rozpoznanie napotyka na trudności, należy doszukiwać 
się tych objawów. 

5. Promienie Roentgena mogą oddać dużą przysługę w usta- 
laniu rozpoznania i umiejscowienia choroby. 

6. Nowotwory pozagardłowe mają dużą sklonność do roz- 
rostu. Dlatego należy je operować; zabieg jest tem łatwiejszym, 
im guz jest mniejszy. 

7. Operacja przez usta jest wskazana tylko wtedy, jeżeli no- 
wotwór znajduje się w śródgardzieli (mesopharynx) i kiedy nie 
zachodzi podejrzenie, że mamy do czynienia z wolem. 

8. We wszystkich innych przypadkach najlepszą jest droga 
operacyjna od zewnątrz: „pharyngotomia lateralis“. 

9. Jeżeli pole operacyjne jest należycie oświetlone, a chory 
dobrze ułożony, można prawie zawsze uniknąć resekcji szczęki. 

10. Ze względu na to, że nowotwory pozagardłowe są prawie 
zawsze dobrotliwe, nie należy ich leczyć promieniami Roentgena 
lub radem, co później utrudnia wyłuszczanie. Jedynie złośliwe 
nowotwory są czułe na leczenie fizykalne. J, Spira (Kraków). 


Przewlekly nieżyt krtani a gruźlica krtani. G. HEYNIX. Rev. 
de Laryng., Otol. Nr. 2. 1935. 
Gruźlica krtani w początkowym okresie może występować 
w postaci błaliego nieżytu krtani. Autor omawia rozpoznanie róż- 
niczkowe tycli 2 jednostek chorobowych ji podkreśla ważność 
wczesnego rozpoznania rozpoczynającej się grużlicy krtani. 
J. Spira (Kraków). 


Znieczulenie przykręgowe karkowe. JEAN COLOMB. Rev. de 
Laryug., Otol. Nr. 2. 1985. 

Autor poleca znieczulenie karkowe przykręgowe przy więk- 
szych zabiegach na szyi i wykazuje wyższość tego sposobu mad 
znieczuleniem miejscowem lub ogólnem. J. Spira (Kraków). 


Niedomoga oddechowa nosowa a gruźlica krtani. G. PORT- 
MANN i H. RETROUVEY. Rev. de Laryng., Otol. Nr. 4. 1935. 

Badania wpływu niedomogi oddechowej nosowej na gruźlicę 
płuc doprowadziły autora do następującycii wniosków: 

1. Zatkanie nosa w pierwszych latacli życia, o ile jest stałe 
i trwałe, powoduje pewne nieprawidłowości budowy klatki pier- 
siowei, w płucach zaburzenia czynnościowe, których typem jest 
niedomoga oddechowa szczytowa. 

2. Ta niedomoga szczytowa nie może być przyczyną uspo- 
sabiającą do gruźlicy płuc. Jeżeli u danych osobników rozwija 
się gruźlica płuc, to należy to raczej położyć na karb znmiej- 
szenia ogólnei odporności, która niejednokrotnie jest skutkiem 
utrudnionego oddychania. J. Spira (Kraków). 


Obraz kliniczny raka krtani. G. PORTMANN i J. HERSON. 
Rev. de Laryng. Otol. Nr. 5, 1935. 

Na klinice otolaryngologicznej w Bordeaux leczono w ostat- 
nich latach 169 chorych na raka krtani. Autorowie zebrali historie 
tych chorób, materjal uporządkowali i wyciągnęli z niego odpo- 
wiednie wnioski. Szczegóły podane przez autorów nie są nowe, 
jednak ich zestawienia cyfrowe są zajmujące. 

Spośród 169 chorych przypada tylko 5 na kobiety (t. i. 3%), 
reszta na mężczyzn. Jest rzeczą godną uwagi, że większość ko- 
biet cierpiących na raka krtani było w młodym wieku (33—35—42 
lat), podczas gdy mężczyźni zapadają na tę chorobę przeważnie 
dopiero w późniejszym wieku (50—70 lat). Przy podziale cho- 
rych na mieszkańców miasta i wsi nie zauważono żadnych 
szczególnych różnic; natomiast uderzał duży odsetek rolników, 
pizeważnie ludzi starych, którzy przedtem rzadko chorowali. 

Autorowie zestawiają obiawy, które skłoniły chorych do za- 
sięgnięcia porady lekarskiej i stwierdzają, że największy odse- 
tek zgłasza się spowodu bólów, utrudnienia połykania lub dusz- 
ności (około 70%), pozostali spowodu obrzęku gruczołów szyi- 
nych (12%) i chrypki (1037). Niestety pierwsze z tych objawów 
występują bardzo późno i dlatego większość chorych zgłasza 
się w okresie, w których niema już widoków na wyleczenie; 
z tego powodu autorowie uważają, że powinno się popularyzować 
wiadomości o raku krtani i to zarówno wśród niepowołanych, iak 
i wśród lekarzy nie-specjalistów. W szczególności należy pod- 
kreślać, że przewlekła chrypka i obrzęk gruczołów szyjnych, wy- 
stępujące u osób powyżej czterdziestki nasuwają podeirzenie 
raka krtani i wymagają dokładnej kontroli przez laryngologa. 

J. Spira (Kraków). 


© otorbionych ropniakach zatoki czołowej. A. LASKIEWICZ. 
Rev. de Laryng. Otol. Nr. 5. 1935. 

Na podstawie piśmiennictwa i własnych spostrzeżeń autor po- 
daje ważne szczegóły, dotyczące otorbionych ropniaków zatoki 
czołowej. Schorzenia te występują najczęściej w następstwie ura- 
zu i stanu zapalnego jamy czołowej, rozwijają się powoli i dopie- 
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ro po dłuższym czasie powodują powstanie obrzęku błony ślu- 
zowej i zamknięcie przewodu moso-czołowego. Spośród objawów 
należy szczególnie podkreślić niemożność sondowania wymienio- 
nego przewodu i silne bóle głowy w okolicy zatoki czołowej, 
podczas gdy badanie przez nos daie wynik uiemny. 

Spośród obiawów zewnuętrznych na pierwszy plan wysuwa 
się wypuklenie górnego wewnętrznego kąta oka, niekiedy także 
Ścieńczenie przedniej ściany jamy czołowej, co się wyczuwa przy 
obmacywaniu tej okolicy. Czasem zostaje przemieszczone oko ku 
dołowi i nazewnątrz, niejednokrotnie występuje niedowład mię- 
śnia skośnego góriiego oka z obrzękiem powiek, tarczą zastoino- 
wą i oderwaniem siatkówki. 

Objawy wśródczaszkowe spowodu ucisku opony twardej 
i płatu czołowego powstają tylko wtedy, jeżeli wskutek nadmier- 
nego wzrostu torbieli przyszło do zniszczenia Ściany wewnętrznej 
zatoki. 

Leczenie chirurgiczne a mianowicie operacja doszczętna spo- 
sobem Killiana lub Riedla. J. Spira (Kraków). 


Uwagi w sprawie ciał obcych w dolnych drogach oddecho- 
wych., A. LASKIEWICZ. Rev. de Laryng. Otol. Nr. 6. 1935. 

Następstwa dostania się ciała obcego do dolnych dróg odde- 
chowych są różne, zależnie od tego, czy chodzi o ciała twarde 
i gładkie (metalowe) czy też o ciała organiczne jak kości, pestki 
owoców, kawałki drzewa i t. d. W pierwszym przypadku nie- 
bezpieczeństwo wtórnego zakażenia i szybkiego wytworzenia się 
ropnia płuc jest o wiele mmiejsze niż w przypadku ciał organicz- 
nych, które łatwo przenoszą drobnoustroje, znajdujące się na ich 
ścianach (najczęściej anaeroby). Ciała obce metaliczne, gładkie, 
zaokrąglone o niewielkich wymiarach i nieznacznym ciężarze mo- 
gą pozostać dość długo bezkarnie w oskrzelach, wywołując tam 
ylko nieznaczny odczyn miejscowy błony śluzowej i najbliższej 
okolicy miąższu płuc (bujanie łącznotkankowe. rozszerzenie 
oskrzeli, zapalenie oskrzeli i t. d.). Ale i te zmiany mogą czasem 
przybrać na sile, szczególniej wtedy, jeżeli wytwarzają się po- 
iączenia chemiczne między metalem a śluzem. Samojstne wyda- 
lenie ciała obcego przez tchawicę, może nastąpić jedynie w tycl 
przypadkach, w których błona śluzowa dolnych dróg oddecho- 
wych jest prawidłowa. Zmiany zapalne, zwłaszcza przewlekle, 
ułatwiają zatrzymanie ciała obcego w oskrzelach, 

Ciała metaliczne spiczaste i ciężkie, jak kule karabinowe lub 
rewolwerowe, igły, agrafki i t. d. wciągnięte do tchawicy lub 
oskrzeli, powodują już wcześnie powstanie owrzodzeń albo przebi- 
jają Ścianę oskrzeli a nawet ścianę pęzełyku, co pociąga za sobą 
powstanie rozedmy okołotchawiczo-oskrzelowei i zakażenie śród- 
piersia. J. Spira (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Wiłeńskię, 


Protokół XII posiedzenia naukowego z dnia 13 maja 
1935 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


Przewodniczący Prof. Dr. Wacław Jasiński otworzył po- 
siedzenie, wzywając zebranych do powstania z miejsc i złożenia 
hołdu pamięci zmarłego Marszałka Polski Józefa Piłsudskie- 
go. Następnie przewodniczący oświadczył, że iakkolwiek Orędzie 
Pana Prezydenta Rzeczypospolitej wzywa obywateli Państwa do 
wytężonej pracy, to jednak wiadomość o zgonie Ś. p. Marszałka 
Piłsudskiego wywarła tak wstrząsające wrażenie, że wy- 
klucza to możność spokojnej pracy w dniu dzisiejszym, wobec 
tego przewodniczacy na znak żałoby zamknął posiedzenie, odkła- 
dając ie do dnia 20 b, m. 

Prezes; w z. A. Safarewicz, Sekretarz Stały. 
Sekretarz: E. Gerlce. 


Protokół XI posiedzenia naukowego z dnia 20 maja 
1935 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


Odczytano i przyjęto protokoły dwóch poprzednich posiedzeń. 

Dr Krzemiański omawia przypadek uchyika dwunastni- 
cy u 25-letniego mężczyzny. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Dr. Makower wspomina o kilku podobnych 
przypadkach obserwowanych w Klinice Chorób Wewnętrznych 
U, 5 SB 

Prof. Muszyński wygłosił referat pod tytulem „Komórka 
roślinna i jej wiasności syntetyczne“. (Referat przeznaczony do 
druku). 
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Dr. Samborski wygłosi! referat pod tytulem „Fragmen- 
tacja mięśnia sercowego przyczyną nagłej śmierci“. (Referat 
przeznaczony do druku). 

W dyskusji Prof. Opoczyński wspomina o tem, że spra- 
wa fragmentacji była tematem dyskusji na ostatnim zjeździe le- 
karzy w Poznaniu. Uważa ją za ziawisko zaslugujące na wszech- 
stronne zbadanie, a zwłaszcza na zbadanie strony klinicznej. 
Wspomina dalej o próbach Samborskiego, które miały za cel do- 
świadczalne wywołanie iragmentacji u królików zapomocą toksyny 
błoniczej. Próby te jednak nie dały dodatniego rezultatu ze 
względu na bezwartościową toksynę przy nich użytą. 

W dyskusji zabiera również głos Prot. Jasiński, Prof. M u- 
szyńska 1 ABroSEeKcal 

Prezes: w z. A. Safarewicz, Sekretarz Slały. 
Sekretarz: E. Gerlóe. 


Protokół XIV posiedzenia wspólnie z Wiłleńskiem 
Kołem Tow. Internistów Polskich z dnia 27 maja 
1935 roku. 

Przewodniczący: Proi. Jasiński przy udziale Prof. Janusz- 
kiewibcza. 


l. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2. Prof. A. Januszkiewicz wygłosił wspomnienie po- 
śmiertne o Ś. p. Prot. A. Gluziiskim. 

3. Dr. Łobza i Dr. Smigielski: Spondylo-arthruis anky- 
lopoetica i Spondyloarthrosis deformans (z pokazem chorych). 
(Rzecz przeznaczona do druku). 

4 Dr. Golczvński: Przypadek ostrego nieżytu jelita gru- 
bego wywolanego przez bałantidium coli. (Rzecz przeznaczona do 
druku). 

W dyskusji: Dr. Łukowski podał, że miał przypadek ba- 
lantidinm coli u chłopca 10-letniego, syna rolnika. Chłopiec był 
bardzo wyniszczony, odczuwał bóle w okolicy kątnicy i przypusze 
czano poczatkowo gruźlicę kątnicy, dopiero badanie kału wyijaś- 
nilo sprawę. Charakterystyczną była wstrętna woń stolców. Nie- 
stety rodzice zabrali dziecko do domu przed zakończeniem leczenia 
(emetyna). Następnie dr. Łukowski zwraca uwagę prelegenta 
na ogłoszony przez Dr. Tarasiewicza przypadek z Kliniki Piof. 
Ż. Orłowskiego, drukowany w Wil. Pam. Lekarskim. Dr. Łu- 
kowski proponuje wydawanie przy Pamiętniku Wii. Tow. Le- 
karskiego spisu piśmiennictwa za dziesięcioletnie okresy czasu. 

Dr Krzemiański, nawiązując do leczenia nieżytów jelita 
grubego yatrenen, radzi podawać w ciągu pierwszego tygodnia 
2—3 g Yaireni puriss. a potem jeden gram dziennie w ciągu 1—2 
tygodni; spostrzegał też dobre skutki po zastosowaniu autohe- 
moterapii. 


Protokół XVposiedzenianaukowego z dnia 3 czerwca 
1935 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

Prof. Pelczar omówił następujące punkty: 

1) Cukrzyca jest schorzeniem nietylko trzustki, lecz zespo- 
lowem. 

2) Teoretyczne podstawy leczenia dietetycznego. 

Dr. Frydman. Po wyliczeniu rozmaitych stosowanych 
z powodzeniem w cukrzycy diet, w których wyczerpane są 
wszelkie możliwe kombinacie ważniejszych składników t. i. wę- 
glowodanów, białka i tłuszczu, prelegent wskazuje na prace, do- 
wodzące szkodliwego wpływu każdego z tych składników na t. zw. 
„tolerancję węglowodanów”. 

W tych wypadkach, kiedy udaje się uniknąć stosowania insu- 
liny (a tych jest znacznie więcej, niż przeważnie się sądzi) dietę 
chorego na cukrzycę należy oprzeć na następujących zasadach 
ogólnych: 

1) Ograniczenie ilości ogólnej ciepłostek z uwzględnieniem po- 
wierzchni ciała chorego i jego wagi optymalnej. 

2) Ograniczenie ilości dobowei tłuszczu w posiłkach do 
70—80 g; pozostałą ilość ciepłostek uzyskać ze zbilansowania moż- 
liwie największej ilości węglowodanów z białkiem, które szybciej 
prowadzi do nasycenia. 

3) Podzielić cały pokarm dobowy na możliwie największą 
(6—8) ilość posiłków dziennie, żeby wykorzystać caig insulinę, 
którą ustrój jeszcze może wyprodukować, W nieświadonieni za- 
stosowaniu tej ostatniej zasady („prawdziwe ćwiczenie trzustki“) 
prelegent widzi przyczyne powodzenia pozornie tak rozmaitych 
diet, jak białkowa, tłuszczowa i jarzynowa, które powoli tylko 
wyzwalają w ustroju węglowodany i przez io pozwalają na cal- 
kowite ich wykorzystanie. 

W . dyskusji: Prof. A. Januszkiewicz podkreśla, że się 
najzupełniej godzi z tem ujęciem reierentów, w jakiem przedsta- 


EZ 


Nr. 13. 1936, 


wili Sprawę cukrzycy ze strony teoretycznej oraz praktycznej, 
a jeżeli zabiera głos, to tyiko dla dorzucenia kilku uwag . 

Pomimo wprowadzenia insuliny leczenie dietetyczne cukrzycy 
nietylko utrzymuje się nadal jako metoda podstawowa, ale coraz 
bardziej rozszerza się i urozmaica, jak to iuż zostało podkreślo- 
ne, Sposoby dietetyczne mnożą się, niektóre jakgdyby sobie prze- 
czą i w związku z tem sprawa wyboru i zastosowania staje się 
Coraz trudniejszą, a nieraz niezrozumiałą. Winien tu poczęści brak 
dostatecznej znajomości patogenezy cukrzycy. 

Z dawuiejszych statystyk wiadomo, że w 30% przypadków 
cukrzycy sekcja zwłok nie ujawniała wyraźnych zmian w trzustce. 
lo samo znajdujemy w ostatniej pracy Labbó'go i jego współ- 
bracowników, którzy w wielu przypadkach nie mogli wykryć nai- 


Mniejszych zmian mikroskopowych w układzie wysepkowym, 
„iwierdzali zaś objawy zwyrodnienia u osobników młodych, 
a zmiany sklerotyczne u osobników starszych. Nasilenie tycli 


zmian nie odpowiadało obrazom klinicznym. Czy winne są temu 
braki nietody mikroskopowego badania tkanek, czy ma to być 
powodem rozimaitego pochodzenia cukrzycy? W sprawie działania 
tzustki na gospodarkę węglowodanową wszyscy, zdaję się. zgod- 
Nie przyjmują, że insulina sprzyja magazynowaniu glikogenu 
| Ogranicza jego rozpad do koniecznego minimum. co zaś do 
Vplywu jej na spalanie cukru — zdania są rozbieżne, bo nie- 
E przyjmują hipotezę zmniejszonego spalania cukru w tkan- 
w chorobie cukrowej. 
Prof. Januszkiewicz zaznacza. że w cukrzycy zwraca 
zbyt mało uwagi na stan wątroby. Jest ona przedewszyst- 
ślyc tym terenem, na którym zwalczają się wzajem antazoni- 
ru e Wpływy, z iednej strony hormonu trzustkowego, Z drugiej 
najn dh nadnercza „przy udziale tarczycy | i przysadki oraz 
Ba alei i ciałka żółtego, tutaj ujawnia, się z jednej strony 
$ aid działanie nerwu błędnego na komórkę wątrobową, 
"A giel wpływ pobudzający nerwu sympatycznego. Czy gospo- 
Wylic. weglowodanowa komórki wątrobowej, regulowana przez 
po raong powyżej czynniki może odbywać Się niezależnie od 
jë K a komórki? Przy złożonej czynności wątroby pewne 
A omagania muszą się odbić na sprawności w regulowaniu 
lany materji, rozmaicie w stosunku do rozmaitych środków 
pokarmowych. 
zowie majpewniej pochodzą spostrzeżenia co do lepszych wyni- 
e daje wW cukrzycy dieta, składająca się z dwóch lub 
= Z jednej substancji spożywczej. 
Mnogość rozmaitych postaci cukrzycy i mnogość odmiennych 
b E czych dla poszczególnych przypadków Mo die 
tez Aa jest RADY kai: 
cu jest, aby rze posługi ę pew WE i 
tym zynajmniej dla zaznajomienia Się narazie z każ ym no 
brzypadkiem cukrzycy. co powinno być punktem wyjścia 
dalszego postępowania, W końcu swego przemówienia Prof. 
aluszkiewicz zaznajamia zebranych z typami diet, stoso- 


Wany T z ranyc jet, stoso 
woo w jego klinice oraz z przepisami co do posługiwania siç 
ik 


SiĘ 
xien 


zāle 


J dyskusji: Dr. Klu kowski I 
omów m owcso na przemianę węglowodanową ustroju, Po 
włoskie: c wyników badań Benedikta, Tóróką, Munka, Kolty i Pa- 
wyżej Ge przytoczył wyuiki swych badań. zgodne z wynikami 
woduje ymienionych autorów, że podanie alkoholu etylowego po- 
zaś Rak. osób zdrowych wzrost poziomu cukru we krwi, spadek 
maczy ai i osób cierpiących na cukrzycę. Wpływ alkoholu tió- 
pad KK tem, że wychwytuje on chciwie tlen, zahamowując roz- 
brzez wsio Ba Zczów, u chorych na cukrzycę i uniemożliwia 
taki wym. worzenie się cukru z białek i tłuszczów, gdyż proces 

Ymaga dużej ilości tlenu. Wreszcie podał, że w klinice we- 


poruszył sprawę wpływu 


Wnętrzynej jag ; ; f 
ki i, jest stosowane z dobremi wynikami podawanie alko- 
f owego chor PLZNFCO W re awk 2 
dziennie. č horym na cukrzycę w małych dawkach, do 20 g 
Dr. M. 


niem go d Rubinsztejn. W związku z poruszonem zagadnie- 
daniach doś spalania węglowodanów Ww cukrzycy wspomina o ba- 
w tem cier yczących zachowania się współczynnika oddechowezo 
ląć tako „sa Współczynnik oddechowy bowiem można przy- 
nika z E aźnik poziomu spalań węglowodanów. Jak to wy- 
nik oddech y ogłoszonej wspólnie z Prof. M. Labbe, współczyn- 
krzycy, W ię 4 „bywa obniżony tylko w części przypadków Cu- 
czyłoby | e i często wartości normalne (0,75—0,81) ; świad- 
Żoną zdolnoś em, że cukrzyca nie iest koniecznie związana z obni- 
6 do dh spalania węglowodanów. i iiny 

o wzmožeuių ziałania obwodowego insuliny możuaby myśleć 
wykazano e a= węglowodanów w tkankach. Tymczasem 
ania na E h. udzi zdrowych insulina nie wywiera stałego dzia- 
Podniesienie Fi e oddechowy: może tu wystąpić zarówno 
ną tej zen l spadek, lecz zmiany te są słabe. Trudnoby więc 
awie mówić o podniesieniu poziomu spalania węglo- 
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wodanów, z drugiej strony stwierdzono (Kosi, Ferster, Labbe 
i t. d.), że insulina powiększa różnicę tętniczo-żylną zawartości 
cukru we krwi. Różnica ta ma Świadczyć o stopniu zużytkowania 
cukru przez tkanki. Jak to zauważył Prof. Januszkiewicz, 
może chodzi tu tylko o magazynowanie cukru w tkankach, pod- 
czas gdy poziom spalania jego może pozostać ten sam. 

Dr. Burak. Należy sprostować, że Porges i Adlersberg 
w swej diecie podają, nie jak podał prelegent, 20 g tłuszczów, lecz 
40—50 i więcej, licząc mietylko tłuszcz podany oddzielnie, lecz 
1ównież zawarty w innych pokarmach. Chociaż wieczór dzisiejszy 
nie jest poświęcony insulinie, pozwolę sobie zwrócić uwagę, że 
osobom wyclhudzonym nie można podawać diety małociepłostko- 
wej, lecz należy zastosować dietę obfitą w białko i węglowodany, 
jednocześnie wstrzykując insulinę. Z chwilą poprawy stanu od- 
Żywiania, zmieniamy dietę i usuwamy insulinę. Przed 2 laty Por- 
ges i Adlersberg podali sposób szybkiej poprawy tolerancji; po- 
dają oni dużo insuliny przy diecie obfitej w węglowodany i biał- 
ko w ciągu 8—10 dni, a potem wracając do diety zasadniczej, 
uzyskują znaczną poprawę. Jest to ważne dla szpitali i ubezpie- 
czalni społecznej, kiedy chodzi o szybką skuteczność leczenia. 
W związku z odczytem Prof. Pelczara przyboninam koncepcje 
Falty o „Gegenregulation*; „ta regulacja przeciwna“ ma tłuma- 
czyć według Falty przypadki oporne na insulinę. Noorden nato- 
miast uważa, że w tych przypadkach usunięcie tłuszczów z diety 
usuwa oporność i poprawia tolerancję. 

Prezes: w z. A. Safarewicz, Sekretarz Staty. 
Sekretarz: E, Gerlée. 


Ew 


Polskie Towarzystwo badań naukowych gruźlicy. Koło Lwowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego odbyvtego w 
3 marca 1936 roku. 


Przewodniczący: Prym. Dr. Tomanek. 


dniu 


Na wstępie przewodniczący przedstawia jako najaktualniejszy 
temat badań gruźlicy, badanie gruźlicy wsi. Jako przewodniczący 
Koła Lwowskiego pragnąłby, aby Koło obrało głównie kierunek 
naukowy badań tego rodzaju, gdyż jest to tenat obecnie w ca= 
iym Świecie naukowym opracowywany i zdobywający sobie jed- 
no z pierwszych miejsc tak pod względem zainteresowania spo- 
łecznego, jak i pod względem wartości naukowej. Mimo to jed- 
nak przedmiotem obrad Kola mogą być inne badania, które rzucić 
mogą światło na gruźlicę i przyczynić się do głębszego jei po- 
znania. 

Skolei Kol. Ptaszek przedstawia wyniki swoicli badań, do- 
tyczących wpływu gruźlicy na hemoglobine. Zaznacza, że w sze- 
regu prac, których się podjął. postępując syntetycznie pragnie 
dojść do wyjaśnienia szeregu objawów, spotykanych w gruźlicy, 
nie ograniczając się do metod analizuiących zmienione czyrności 
ustroju dotkniętego gruźlicą. Referent przeprowadził szereg ba- 
dań u gruźliczych znajdujących się w różnych okresach cierpie- 
nia, oznaczając zawartość hemoglobiny w ich krwi metodą 
Saliliego oraz metodą chłonienia tlenu. W szeregu przypadków 
wykazał, że ilości hemoglobiny oznaczone temi metodami nie są 
sobie równe, a mianowicie. że istnieją stany, w których chłonie- 
nie tlenu jest niższe niż zawartość całkowita hemoglobiny we 
krwi. Sądzi na tej podstawie, że istnieje w chorym na gruźlicę 
ustroju pewne uszkodzenie hemoglobiny, powoduiace jej niedosy- 
canie się tlenem. Masę tę związaną z jadami gruźliczemi nazywa 
toksyhemoglobiną i jest skłonny przypisać jej czynną rolę przy 
wydalaniu jadów drobnoustroiowvch z organizmu. Zawartością tej 
toksyliemoglobiny we krwi grużliczych tłumaczy duszność tych 
chorych, występującą już wcześnie, wtedy gdy mięsien sercowy 
pracuje zupełnie sprawnie. Opisując badane przypadki, twierdzi, 
że wczesne zakażenie jest slale połączone z dużą zawartością 
toksyliemoglobiny we krwi, podobnie jak i cieżkie stany 
w końcowym okresie choroby. Stany przewlekłe, dzięki dzia- 
łaniu swoistych ciał przeciwiadowych, jak i dzięki zwiększonej 
pracy aparatu krwiotwórczego wykazują stosunkowo imałą zawar- 
tość toksyhemoglobiny. 

Badania swoje przedstawia na wykresach, sporządzonych we- 
dług zasad geometrii analitycznej płaskiej, które matematycznie 
potwierdzają słuszność jego wywodów. (Szczegółowy opis do- 
świadczeń będzie podany w P. G. L.). 

W dyskusji: Kol. Karczyński zapytuje, czy zwrócono 
w pracy uwagę na całość przemiany oddechowei krwi, a więc 
i na zasób zasad, oraz czy uwzględniono systemi wegetatywny 
u tych chorych, gdvż może on być nie bez znaczenia. 

Kol. Tomanek zauważa, że nawet pomijając w ten sposób 
zmieniony proces oddechowy ze strony chemicznej, można przy- 
puszczać istnienie podobnych zaburzeń iuż na podstawie obser- 
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wacji klinicznej. Cały szereg odcieni barwy powłok zewnętrznych 
u grużźliczyci. aż do sinicy, nie znajduje często wytłumaczenia 
w zmienionej pracy narządu krążenia. co potwierdza wywody re- 
ferenta 0 uszkodzeniu pewnej części hemoglobiny. Wnioski przed- 
stawione na posiedzeniu łączy z usiłowaniajni leczniczemi gruź- 
licy przez zastosowanie komór pneumatycznych, czem m. i. zaj- 
mował sie Damnielski. Przesycenie tych komór tlenem uważa za 
celowy sposób postępowania leczniczego. Wspomina tu o pra- 
cach angielskich w tej dziedzinie. 

Kol. Ftaszek wyjaśnia, że sam chemizm przemiany odde- 
chowej krwi łącznie z zasobem zasad wystarczy, by wytłuma- 
czyć wspomniane zaburzenia, gdyż nastawienie na siebie heimo- 
globiny i zasobu zasad jest tego rodzaju, iż od możności nasyce- 
nia” się hemoglobiny tlenem zależy ilość wydzielonego z ustroju 
bezwodnika kwasu węglowego, który w przypadkach niedotlenienia 
się hemoglobiny zalega we krwi, powiększając zasoby zasad i po- 
wodując dalej idące zaburzenia w chemizmie krwi. Tem samem 
próby ptzesycenia hemoglobiny przez umieszczenie chorego w ko- 
morze pod większem cześciowem parciem tlenu, nie mogą być 
uwieńczone wielkim skutkiem. 

Kol. Zier zauważa, że w przypadkach zalegania dwutlenku 
węgla we krwi, działanie ośrodka oddechowego i aparatu we- 
getatywnego może mieć ważną rolę. 

Kol. Ptaszek twierdzi, że te czynniki pozostają właśnie 
pod wpływem zmian we krwi, przez miego opisanych i działają 
pobudzone przez te zmiany. 


Sekretarz T-wa: Dr. L. Ptaszek. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr. Eugeniusz Marcinkiewicz, wybitny w epoce przed- 
wojennej lekarz-praktyk w Petersburgu i wielce zasłużony dla 
spraw polskich działacz społeczny, nestor lekarzy polskich, zmarł 
w Warszawie dnia 6 marca b. r.. przeżywszy lat 98. 


Różne. 

Zkraju. 

jedną z pięknie urządzonych naszych lecznic dla nerwowo- 
chorych jest Sanatorium dla nerwowo-chorych w Kościanie (woj. 
poznańskie). Przy Sanatorium istnieję Instytut Lecznictwa Fizy- 
kalnego z elektrolerapią, aktynoterapią, hkydroterapią i t. p. Od- 
powiednie urządzenie i wyposażenie stawia wspomniane Sana- 
torium w rzędzie wzotowych tego rodzaju instytucyj. 


Pierwszy kurs walki z grzybami i owadami w budownictwie 
odbył się z inicjatywy Departamentu Techniczno-Budowlanego 
Min. Spr. Wewn. w gmachu Chemii Politechniki Warszawskiej pod 
kierownictwem Doc. Dr. F. Skupieńskiego w dniach od 23—28 


manca b. T. 
Zagadnienie bezpieczeństwa i higieny pracy przedmiotem 
obrad na Naradzie Gospodarczej. Wśród rezolucyj powziętych 


przez Komisję II t. zw. „Komisji Obciążeń Publicznych“, wyło- 
nioną podczas Narady Gospodarczej, znajduje się między innemi 
następująca uchwała: „System opłat na rzecz ubezpieczeń wy- 
padkowych należy tak ułożyć, aby skłonił zakłady pracy 
do podjęcia energicznej akcji, mającej na celu zwiększenie bez- 
pieczeństwa pracy, co w konsekwencji winno być jednym z ele- 
mentów potanienia ubezpieczeń wypadkowych“. Powyższa rezo- 
lucja dowodzi, że nasze stery gospodarcze rozumieją już, że jed- 
nym z najważniejszych środków, prowadzących do obniżenia 
t zw. „ciężarów socjalnych“ jest podjęcie akcji profilaktycznej 
w dziedzinie wybadkowości w przemyśle oraz że zrealizowanie 
tą drogą poważnych oszczędności dla naszego życia gospodarcze- 
go zależy przedewszystkiem od ustosunkowania do tei sprawy 
samego przemysłu. W toku dyskusji, jaka toczyła się nad po- 
wyższem zagadnieniem wysunięta została rówaież teza, że nie- 
mniejsze znaczenie dla zmniejszenia obciążeń społecznych posia- 
da profilaktyka w dziedzinie chorobowości, wynikającej z niedo- 
statecznych warunków higienicznych, w jakich pracują robotnicy 
w wielu naszych zakładach przemysłowych. Z tezą tą wszyscy 
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uczestnicy komisji zgodzili się, należy więc żałować, iż została 
ona pominięta w ostatecznych rezolucjach złożonych prezvdium 
Narady Gospodarczej. (I. Spr. Sp.). 


Ochrona oczuwrzy pracy. Ochrona uarządu wzroku 
przed urazami i chorobami w czasie pracy jest jednem z waż- 
nych zagadnień higieny i bezpieczeństwa pracy. Prof. Dr. Mela- 
nowski, w interesującej pracy p. t. „Zmniejszenie zdolności do 
pracy pod wpływem chorób oczu”, zamieszczonej w ostatnim ze- 
szycie czasopisma „Sprawy Lekarskie“. zwraca szczególną uwa- 
gę na 2 grupy zawodów: ie, które w znacznym stopniu narażają 
narząd wzroku oraz te, klóre wymagają szczególnej sprawności 
tego narządu. Do najbardziej niebezpiecznych zawodów pod 
względem narażania oka należy w Polsce górnictwo, w którem 
2,20/60 zatrudnionych ulega urazowi oka, dalej hutnictwo i kamie- 
niołomy (1,6%) i przemysł budowlany (1,4%/w). Dość duży od- 
setek urazów oczu daje również przemysł drzewny oraz komu- 
nikacja i transport. Wśród zawodów, wymagających znacznej 
sprawności narządu wzroku, należy wymienić boza pracą umy- 
słową, o typie czysto wzrokowym, przemysł poligraficzny i kon- 
iekcyjny oraz przemysł chemiczny i górniczy, gdzie narząd wzto- 
ku bierze bardzo czynny udział w pracy, bądź też ma duże zua- 
czenie dla bezpieczeństwa pracy. Następnie Prof, Melanowski oma- 
wia poszczególne schorzenia oczne, wskazując, w jakim stopniu 
ograniczają one zdolność człowieka do pracy i mogą narazić na 
poważne niebezpieczeństwo nietylko iego samego, lecz i otocze- 
niee. W wielu wypadkach upośledzenie wzroku nie zostaje przez 
robotnika zauważone, o czem Świadczy fakt, że do okulisty zgła- 
szają się nieraz pacjenci z prośbą o szkła, wówczas gdy lekarz 
stwierdza już u nich ślepotę jednego oka. Często też dopiero wy- 
padek lub katastrofa skierowuie robotnika do okulisty. W związku 


z tem nasuwają się następujące postulaty praktyczne: 1. W tych 
gałęziach przemysłu, które narażają narząd wzroku na urazy, 
należy chronić oczy zapomocą okularów ochronnycii (por. arty- 


kuł Doc. Dr. Grzędzielskiego w P. G. L. Nr. 11. 1936) i dołożyć 
starań, aby robotnik miał zapewnioną, w razie wypadku, szybką 
i fachową pomoc. 2. W tych natomiast gałęziach przemysłu, które 
wymagają dużej sprawności oka, bądź też tam, gdzie od dobrego 
wzroku zależy bezpieczeństwo ludzkie, należy dobierać ludzi zba- 
danych uprzednio przez okulistę i stworzyć im możliwie najlepsze 
warunki pracy wzrokowej (dobre oświetlenie). 


JE EE | 5b, » 
W Nicei ma być wzniesiony pomuik ku pamięci prof. 
mette'a. 
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Anglia. 

Śmiertelność spowodu cukrzycy wynosiła w latach od 1920 
do 1922 r. 9.4 mężczyzn i 9 kobiet na 100.000 mieszkańców. W r. 
1932 stosunek ten podniósł się na niekorzyść kobiet i wynosił: 
0.2 mężczyźni a 11.2 kobiety. 


Włochy. 

Śmiertelność spowodu cukrzycy we Włoszech stale wzrasta. 
W r. 1920 Śmiertelność wynosiła 4.5 na 100.000 mieszkańców, w r. 
1925 — 6, w r. 1930 — 8.2, w r. 1931 — 8.9 a w r. 1933 — 9.3. 


Skany Ziedw A, AE: 

Liczba zachorowań na chorobę Heine-Medina jest w Ameryce 
duża. Z porównania dwóch ostatnich lat (1934 i 1935 r.) wynika 
poważny wzrost liczby zachorowań w r. 1935. 


Holandja. 

Władze sanitarne w Amsterdamie organizują wielką akcię 
odszczurzenia z pominięciem metod bakteriologicznych. Koszty 
tej akcii wyniosą 300.000 florenów. 


SAV EEA 
Ostatnio w Szwecji zajęto się szerzej sprawą tularemii. Po 
taz pierwszy opisano przypadek tej choroby w Sztokholmie w r. 
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Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony 


Rok XV 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Lr. Zdzisław GALINOWSKI St. Asystent Kliniki. Warszawa. 


Problem kwasu moczowego ze Stanowiska biologicznego i kli- 
nicznego w dobie współczesnej. 


Z l Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Zdzisław Gorecki. 


Uwagi wstępne. 


( Zagadnienie losów kwasu moczowego w ustroju ludzkim od- 
oma ześrodkowywało na sobie uwagę licznych badaczów. Prace, 
„dKOMywane w różnych zakładach naukowych, stopniowo pozwo- 
Uy poznać dokladniej mechanizm powstawania tego związku 
W komórkach, jego krążenia w ustroju i drogi wydalania, jedno- 
cześnie rzuciły światło na zuaczenie kwasu moczowego w go- 
Sbodarce ogólnej ustroju żyjącego. Dwie okoliczności nadawały 
żę jęgólna uwagę pracom, poświęcanym powyższemu zagadnieniu: 
sys moczowy u człowieka jest „końcowym wytworem prze- 
Ró y nukleinowej, a z jego ogólnej ilości, powstające wW ustroju, 
gubstą, było wnioskować o rozleglości i przebiegu przemiany 
„o=slancji jądrowej komórek, oraz stwierdzenie, że związek ten 
p. nych Warunkach staje się czynnikiem przyczynowym w po- 
waniu u człowieka swoistego schorzenia układu sławowo- 
iMięśniowego. 
adania przemiany nukleinowei od początku były prowadzone 
tron an kierunkach, zarówno Z teoretycznej, jak i praktycznej 
| BE Przytem poza próbami na materjale zwierzęcym posiłko- 
„A a SZErOko doświadczeniami na ustrojacii ludzkich w wa- 
e. prawidłowych i „patologicznych. Z hieg em Czasu wy- 
wej Szereg związków, biorących udział w przemianie nukleino- 
-3 - ustalono ich wzajemny do siebie stosunek, budowę chemicz- 
s Bo ai biologiczne, ca, pozwoliło rzucić należyte światło 
SRA okształt złożonej przeróbki substancji jądrowej komórek. 
m ea, dokonywane nad zaburzeniami chorobowemi prze- 
tero Ewe. umożliwiły jednocześnie dokładne opracowanie 
Roczna. Patologii, który jako „dna , „artretyzim , Czy „skaza 
nikach ona i szeroko zostaje omawiany we wszystkich podręcz- 
caorób wewnętrznych. 
Ważne: ile jednak sama przemianą uukleinowa nie przestaje być 
aoas 1 zajmującem zagadnieniem, którego opracowywanie do- 
wych s wciąż nowych danych o podstawowych procesach Życio- 
miany omórki, o tyle: traci na znaczeniu wartość badań prze- 
nop talacycji się tylko na stwierdzeniu zachowania się 
odzwierci, HR końcowych wytworów, gdyż nie są one w stanie 
Średnich ie lić dokładnie ani złożonego lańcucha przekształceń po- 
miany em „Ściśle oddać liczbowa napięcia i szybkości prze- 
war o a skt czynnikiem, redukującym skalę zaintereso- 
kich jej von AB MOCZOWYM, jest rzadkość dny wę wszyst- 
częstego MR Interesujące to zjawisko zanikania dotychczas 
od lat ole poznanego obrazu chorobowego datuje się 
tylko Si = Wolny i zdaje się dotyczyć w równej mierze nie- 
były na eo E jak Polska, Niemcy czy Austrja. narażone 
warstw o. blokady w postaci „niedożywienia szerokicli 
i dności pod względem jakościowym i ilościowym, lecz 
ulegtą pr. stopa życiowa Ww latach wojny niewielkim tylko 
OKE y T (Anglia, Francja). ; 
moczowego ziś wszakże studia nad zachowaniem się „kwasu 
mączy sie a YCH posiadają w klinice pełne znaczenie, tłu- 
ciwstawieniu R. że metodyka oznaczania tego związku w prze- 
co ma ZA. U innych ciał purynowych iest stosunkowo łatwa, 
zu L ps nie W każdym wypadku, gdy chodzi o zbadanie bie- 
bowych, Ro purynowej. Ponadto zaś w szeregu Spraw choro- 
Swoiste e ARR z dną nic wspólnego, daje się spostrzegać 
czowego, Bo oaza Ww krążeniu i wydalaniu kwasu mo- 
względem rody „mają  niezaprzeczoną wartość pod 
Bo A i rokowniczym. y= A 
Wiedzy o Wa powyżej opisanych okoliczności — postępu 
zwrotnego ps nukleinowej wogóle i zarysowującego się 
w szczególności —- u w ocenie zainteresowań kwasem moczowym 
Wwazować te ać w mniejszym artykule pragnę w krótkości Z9- 
w zakresie gospodarki nukleinowej, jakie stały 
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się zdobyczą wiedzy w ostatnich latach i znajdują już zastoso- 
wanie praktyczne, ponadto — mieco dłużej zatrzymać uwagę na 
zagadnieniu gospodarki samego kwasu moczowego i znaczenia 
klinicznego badań nad tym związkiem w dobie obecnej. 


Przemiana nukleinowa, 


Pojęcie przemiany  nukleinowej dotyczy szeregu prze- 
kształceń chemicznych, jakim ulegają ciała chemiczne, z których 
składa się istota jądrowa komórek. Zgodnie z ustalonemi poię- 
ciami przyjmujemy, że jądro komórek (chromatyna) zbudowane 
jest z nukleoproteidów, połączeń zasadowej grupy białkowej 
z kwasami nuklejinowemi. Spośród tych ostatnich dokładnie zo- 
stały poznane kwas nukleinowy roślinny czyli drożdżowy i kwas 
zwierzęcy, — grasiczy albo tymonukleinowy. Rozkładając kwasy 
nukleinowe na drodze enzymatycznej lub zapomoca hydrolizy, 
kwaśnej czy zasadowej, otrzymuje się trzy zasadnicze rodzaje 
związków chemicznych: kwas fosforowy, węglowodany (prawie 
wyłącznie pentozy) i zasady purynowe i pirymidynowe. Związek 
węglowodanu z którąś z zasad purynowych lub pirymidynowych 
nosi nazwę nukleozydu, połączenie o typie estru nukleozydu 
z kwasem fosforowym — nukleotydu. Kwasy nukleinowe — droż- 
dżowy i grasiczy — mają budowę tetranukleotydu (patrz szema- 
ty), zasadnicze różnice między uiemi co do składu polegają na 
obecności odmiennych węglowodanów (d.-ryboza a d-2dezoksyry- 
boza) i zasad pirymidynowych (uracyl a tymina). 


Szemat budowy kwasu nukleinowego roślinnego. 


Kwas fosforowv — d-ryboza — uracyl 
Kwas fosforowy — d-ryboza — adenina 


Kwas fesforowy — d-ryboza — cytozyna 


Kwas fosforowy — d-ryboza —- guanina 
Szemat budowy kwasu tymonukleinowego. 


Kwas fosforowy —- d-2dezoksyryboza — tymina 
Kwas fosfoerowy —- d-2dezoksyryboza — adenina 


Kwas fosforowy — d-2dezoksyryboza — cytozyna 


Kwas fesiforowy — d-Zzdezoksyryboza — guanina 


Złożony cykl przeobrażeń chemicznych ciał nukleinowych 
odbywa się w ustroju przy udziale szeregu zaczynów „inukleokla- 
stycznych“, na które składają się enzymy rozszczepiające nu- 
kleoproteidy i kwasy nukleinowe, dalej — nukleotydazy lub fosfa- 
tazy, odszczepiające kwas fosłorowy od nukleotydów, grupa nu- 
kleozydaz rozkładających nukleczydy, wreszcie enzymy dezami- 
nujące 1 utleniające zasady purynowe. Ostatecznym u człowieka 
wytworem przemiany purynoweji pozostaje pod działaniem ksan- 
tynoksydazy na ksantynę, trójoksypuryna, czyli kwas moczowy. 

U wszystkich ssaków poza człowiekiem, małpami człeka- 
kształinemi i innemi nielicznemi wyjątkami (pies dalmatyński) 
kwas moczowy jest dalej utleniany na alantoinę. W ustroju ludz- 
kim urykoliza nie zachodzi spowodu braku zaczynu utleniającego 
(Truszkowski(124)). Niemniej według niektórych autorów, 
jak Chrometzka (20), dalsza przeróbka kwasu moczowego 
może się odbywać; badacz ten wykazuje w swych spostrzeżeniach 
stałą obecność alanioiny w moczu ludzkim oraz innych produktów 
przeróbki kw. moczowego (frakcja X i inne), W określonych wa- 
runkach doświadczalnych kwas moczowy, stykając się z tkankami 
człowieka, może istotnie ulegać przeobrażeniom, np. we krwi she- 
molizowanej (Gomolińska(42) i Rowińska(107)), czy po 
dluższem przebywamiu w  rozcierach narządów w  cieplarce 
(Zdunkiewicz(133)). Zwolennicy poglądu istnienia urykolizy 
w ustroju ludzkim na 'poparcie swej tezy wysuwają także fakt 
stałego niedoboru wydalania azotu purynowego po podaniu po- 
karmów nukleinowych. 
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Według Thannhausera(121) zarówno nukieofosfatazy, 
jak nukleozydazy znajdują się prawie we wszystkich narządach, 
co pozwala przypuszczać, że przemiana purynowa nie ogranicza 
się do której tkanki czy narządu, lecz że odbywać się może we 
wszystkich tkankach. Szczegóły przebiegu przeróbki ciał nukle- 
inowych nie są jeszcze dokładnie znane; pewne spostrzeżenia 
wskazują, że procesy dezaminacii i utleniania odbywają się przy 
nienaruszonych wiązaniacli nukleotydowych i mukleczydowyci. 
Zdaniem Bornsteina i Griesbacha(10) we krwi ludzkiej 
można stwierdzić obecność nawet nukleotydu kwasu moczowego. 
Zagadnienie syntezy ciał purynowych u człowieka dotychczas zu- 
pełnie nie jest wyświetlone. 

"Poznanie właściwości chemicznych poszczególnych ciał pu- 
rynowych i przeprowadzenie badań nad gospodarką nukleinową 
in vivo stworzyły możność wykazania znaczenia biologicznego 
i fizjologicznego tych związków chemicznych. 

Już sama budowa nukleoproteidów, kwasów nukleinowych czy 
nukleotydów z ich pierwiastkami kwasowemi i zasadowemi prze- 
sądza chwiejność podobnego układu kcloidowego (w pierwszych 
dwóch grupach związków) i jego dużą niewątpliwie zależność od 
odczynu Środowiska i obecności w niem elektrolitów. T hann- 
hauser (122) przypisuje też kwasom nukleinowym właściwości 
tłumikowe, uznając je za regulatory iizyko-chemicznych cech sa- 
mych komórek i ich jąder. Jest rzeczą nader prawdopodobną, że 
tym ostatnim własnościom zawdzięczać może ustrój przebieg 
mechanizmu rozwojowego i przekazywania w substancji chromo- 
żomów, złożonej z ciał nukleinowych, zapomocą genów, cech dzie- 
dzicznych (Dmochowski (26)). 

W cestatniem dziesięcioleciu wykryto, że nukleotydy i inne 
wytwory pośredniej przemiany nukleinowei biorą udział w róż- 
nych procesach biechemicziiych ustroju. Zgodnie z wynikami do- 
tychczascewych doświadczeń należy stwierdzić, że nukleotydy 
adeninowe (kwasy adenylowe) odgrywają rolę kofermentów 
w procesach fermentacji drozdżowej i kwasomlekowej. Według 
Parnasa, Osterna i Manna (96) udział pironukleotydu ade- 
minowego w zjawisku skurczu mięśniowego i w sprzężonym z nim 
rozpadzie węglowodanów polega na rozkładaniu na kwas adeny- 
lawy i pirofosforowy, dalej na przerzucaniu grup fosforanowych 
na glikogen (ester Harden-Younga) i mmnożliwieniu w ten sposób 
rozłożenia tego ostatniego do kwasu mlekowego; uwolniona reszta 
fosforanowa służyłaby poprzez syntezę fosiagenu do odbudowy 
pironukleotydu. 

Wszystkie pochodne adeniny (nukleotydy i nukleozydy), 
a według Thannhausera(122) dezoksyguanozyna i dezoksy- 
inozylra wykazały w spostrzeżeniach licznych badaczów działanie 
na układ krążenia krwi, polegające na rozszerzeniu naczyń obwo- 
dowych i wieńcowych, zwolnieniu czynności serca i obniżeniu 
ciśnienia krwi. Według Frommela i Zimmeta (38) wyciągi 
z narządów, zawierające ie ciała nukleinowe (dla których stwo- 
rzona została nazwa hormonów sercowych), dzięki zdolności roz- 
szerzania naczyń mięśni i wieńcowych serca, warunkują wydol- 
ność wysiłkową pracy mięśniowej. Kashiwabara (63) stwier- 
dził, że poza nukleozydem i nukleotydem adeninowym działanie 
obniżające ciśnienie krwi wywiera także drożdżowy kwas nu- 
kleinowy. Według Lastmana (75) hormony krążenia rozsze- 
rzają naczynia wieńcowe i skórne, wywierają wpływ na nadci- 
Śnienie samorodne czynirościowe przed jego ustaleniem się i spro- 
wadzają poprawę stanu podmiotowego w dusznicy bolesnej i chro- 
maniu przerywalem. 

Podawanie na drodze pozaielitowej nukleotydów rybozowych 
ma zdaniem Thannhausera(122) w agranulocytozie wywo- 
ływać natychmiastowy odczyn ze strony układu tenkoblastycz- 
nege, przejawiający się w pobudzeniu tworzenia ciałek wielo- 
jądrzastych. Dotychczasowe spostrzeżenia kliniczne, liczne szcze- 
gólnie w krajach anglosaskich, potwierdzają słuszność tego zapa- 
trywania; skuteczność leczenia agranulocytozy nukleotydami znacz- 
nie przewyższa dotychczas stosowane metody (naświetlania, prze- 
taczania krwi, chemoterapija), obniżając odsetki śmiertelności 
w tem ciężkiem schorzenin do 25% (P lichet (99)). 


+ b e 


Badań nad przemianą nukleinową w szerokiein tego słowa 
znaczeniu, gdzie zajmowanoby się jednoczesnym przebiegiem róż- 
nych ogniw przemiany pośredniej, dotychczas w warunkach kli- 
nicznych nie przeprowadzano. Na przeszkodzie stały: względna 
niedawność zdobyczy wiadomości teoretycznych samel prze- 
miany oraz niedokładności i trudność metodyki podobnych prób. 
Prace, dotychczas ogłoszone, dotyczą zachowania się nukleotydu 
adeninowego we krwi i żółci (Rothmann (106)) i ustosunko- 
wania się azotu puryn związanych (nukleotydów) do wolnych 
w warunkach fizjologicznych i stanach chorobowych — w bia- 
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łaczkach, zapaleniu płuc (Thannhauser i Czoniczer(123)) 
oraz dnie, chorobach wątroby i nerek (Labbé, Violle i Nep- 
veix (73), Thannhauser i Czomiczen(123)). 

Większość wniosków co do biegu przemiany nukleinowei 
w ustroju człowieka obiera się, jeżeli się odrzuci porównawcze 
doświadczenia na materiale zwierzęcym, na zachowaniu się koń- 
cowych wytworów przemiany — wolnych zasad purynowych 
i kwasu moczowego; ogromna zwlaszcza ilość prac nad tym 
ostatnim związkiem tlumaczy się z jednej strony tem, że jest 
on w istocie końcowym produktem przemiany i wwvdalany jest 
z ustroju w znacznych w stosunku do zasad purynowych ilościach 
z 'drugiej zaś, że można go oznaczać ilościowo iuż w bardzo 
małych stężeniach. Aczkolwiek nie można dziś twierdzić, że war- 
tość wydalanego kwasu moczowego jest ścisłe odbiciem prze- 
miany nukleinowej, tem więcej, że jedno oblicze tej przemiany — 
procesy syntezy i resyntezy — jest całkowicie ukryte. to jednak 
doświadczenie kliniczne poucza, że w pewnych granicach nasilenie 
przeróbki cial nukleinowych idzie w parze z produkcją kwasu 
moczowego; okoliczność ta rzuca światło na celowość badań go- 
spbodarki kwasu moczowego i zarysowuje drogi praktycznego ich 
wykorzystania 


Przemiana kwasu moczowego w warunkach fizjologicznych. 


Zgodnie z poglądem, wypowiedzianym w r. 1900 przez B u- 
riana i Schura(16), kwas moczowy w ustroju ludzkim może 
mieć dwoijakie pochodzenie — albo z przeróbki ciał nukleinowych 
komórek samego ustroju, albo z podobnej przeróbki tychże ciał, 
spożywanych z pokarmami. 

Wartość kwasu moczowego ustrojowego, obliczana w dobo- 

wej ilości moczu osób, pozostających w ciągu dłuższego czasu na 
pełnokalorycznej diecie, niezawieraijącej ciał purynowych, wynosi 
w zwykłych warunkach u dorosłych 260 do 400 mg (odehylenia 
graniczne 150 do 500 my). Za liczby prawidłowe uznaje się do- 
bowo 2 do 8 mg na kilogram wagi ciała; azot kwasu moczowego 
w stosunku do ogólnego azotu moczu stanowi 1—1,6%/. Dzieci 
wydalają więcej niż dcrośli; zwłaszcza wysokie liczby spostrzega 
się u noworodków i osesków (7—S8v/e ogólnego azotu moczu we- 
dług MareśSa (84), 2.37—5,69%/6 według Miillera i Steu- 
dela (92)). 
Kwas moczowy opuszczać może ustrój kilkoma drogami: poza 
czynnością nerek zostaje wydalanyv także przez skórę i błonę ślu- 
zową przewodu pokarmowego. Według Luckego (82) stężenie 
kwasu moczowego w pocie i sckach trawiennych w żadnym razie 
nie przekracza steżenia we krwi, wynosząc w zwykłych warun- 
kach 0,6—2 mge Przy uwzględnieniu ilości dobowego wydzie- 
lania śliny, żółci i soku żołądkowego oraz trzustkowego, na Wy- 
dalanie „enterotropowe” przypada 41—72 mg U, co wynosiłaby 
10 do 15% wartości „urotropowej*. Jak wynika z tych cyfr, wy- 
dalanie pozanerkowe u ludzi zdrowych odgrywa niewielką rolę. 
Inaczej się zarysowują stosunki w stanach niewydolności nerek. 
gdy wartość U enterotropowego wzrasta bardzo wydatnie w licz- 
bach bezwzględnych i w stosunku do wydałania z moczem 

Podczas doby wydalanie kwasu moczowego ulega określonym 
wahaniom. W porze nocnej wydalanie wyraźnie obniża się (Ma- 
reś(84), Schreiber i Waldvogel(1i3), Sivćn(114. 
Hirschstein (56), Smetanka(11i66, Lucke(79), Gali- 
r aowski(39c)), wynosząc w ciągu 12 godzin (od 8 wieczór do 
8 rano) okrągło 37—40%/a (skala wahań 26,7—45/) ilości dobowei. 
Najniższa wydajność wydalania przypada na 12—3 godz. w nocy. 
Już od 3.30 według Pfeila (98) i Smetanki(116) wydalanie 
wzmaga się, aby uajwyższe nasilenie osiągnąć w godzinach 8—10 
tub częściej w południowych (12-—2) i później, co jednak zdarza 
się rzadko. Przebieg wydalania, oznaczany w mg na godzinę, 
jest osobniczo różny i w ogólnych zarysach odpowiada zachowa- 
niu się krzywej wydalania azotu ogólnego moczu, nie wykazujac 
natomiast żadnej widocznej równołcgłości w stosunku do przebie- 
gu diurczy (Galinowski(39c)). Nie jest całkowicie stała także 
wartość wydalania dobowego; mimo niezmienionych warunków 
w dniach po sobie bezpośrednio następujących odchylenia od 
liczb średnich mogą przekraczać 200/0. 

Podobne różnice osobnicze wykazuje też wartość kwasu mo- 
czowego we krwi. Za liczby prawidłowe poziomu U endogenicz- 
nego we krwi (o ile dokonywa się uprzednio strącania tioneiny 
przy posiłkowaniu się oznaczeniem kolorymetrycznem lub w su- 
rowicy, gdzie wartości są nieco wyższe wobec mniejszej procen- 
towo ilości U w krwinkach) uznaje się I do 4 mg %, aczkolwiek 
według niektórych badaczów (Müller i Kriimeich (92), Len- 
nox (76), Schmidt(111) i inni)) górna granica może być prze- 
sunięta do 5 mg”. Wartość urykemji jest zasadniczo stała u kaž- 
dego osobnika o ile zostają dopelnione warunki spokoju fizycz- 
nego i jednolitego odżywiania bezpurynowego. Jednak i wówczas 
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Moga zachodzić waliania, wynoszące np. u tej samej osoby śŚre- 
duio +—- 1,2 mg*% (Lucke (79)), lub, wyrażone w odsetkach od 
Średniej wartości z całego dnia. od 5 do 32% (Galinow- 
Ski (59 c)). 

Wyłuszczone różnice w przebiegu wydalania i poziomu kwasu 
Inoczowego we krwi podczas doby zależeć mogą od szeregu 
Lrzyczyn. Już samo porównanie dwóch przeciwstawnych momen- 
tów najwyższego i najniższego wydalania podczas naibardziej 
intensywnej pracy i podczas snu w nocy nasuwa uzasadnione 
Drzypuszczenie, że chodzi tu o zależność od ogólnej gospodarki 
Energetycznej ustroju. Moment szczytowy przemiany przypa- 
dałby zatem na godziny południowe lub ranne, natomiast w nocy 
Przemiana byłaby ograniczona z zaznaczoną przewagą procesów 
anabolitycznych. Słuszność tego ostatniego przypuszczenia po- 
twierdza fakt najwyższego spadku poziomu kwasu moczowego we 
Kiwi podczas nocy (Lu ck e (79)). 

Na jakość przemiany kwasu moczowego podczas dnia nie po- 
zostaje bez wpływu rodzaj pracy i odżywiania. Przesłanki teore- 
tyczne pozwalają się spodziewać, że bardziej intensywna praca 
Mięśniowa, przebiegając ze wzrostem przemiany ogólnej, odgrywa 
rele bodźca tiziologicznego także w stosunku do przemiany 
istoty jądrowej komórek, tem bardziej, że wytwory pośrednie tei 
Przemiany biorą udział w samym procesie skurczu mięśniowego. 

zestawieniu jednak z wynikami dotychczas przeprowadzo- 
nych doświadczeń oddziaływanie wysiłku fizycznego na zacho- 
Wanie się kwasu moczowego nie jest jednolite. Gdy pewna liczba 
autorów stwierdza pobudzające działanie pracy na wydalanie U 
2 moczem (Burian(15), Chantraine(17), Garry (40), 
-ucke(79)), wedlug innych to wzmożenie nie występowało, za- 
lówno po lżejszej pracy (Siven (114), Hirschstein (56)), 
Jawkowanej na przyrządach (Gradwohl(44)), jak i po znacz- 
niejszych wysiłkach sportowych (marsz 40-kilometrowy, Jenk e, 
-aser i Linde (60)). 

Wytłumaczenie tych ostatnich wyników, jak chce Luck e (79), 
ê Drzyrost wydalania nie występował wskutek pocenia jest trud- 
ey przyjęcia wobec nikłych ilości U W pocie. Prawdopodob- 
hę 0" wydaje się, że o ile praca fizyczna cdbija się niewąt- 
z na napięciu przemiany nukleinowej, o tyle może nje za- 
RN w istotțnieiszy sposób na jakości wydalania kwasu mo- 

wego. Już autorzy, stwierdzający wpływ pracy na wydalanie 
Wasu moczowego, jak Hartmann (54) i Lucke (79), widzieli 
nien a onaniu wysiłku zahamowanie wydalania, wyrównywujące 
WA. M pierwotny przyrost. Kolejność tych zjawisk nasuwa 
a że chodzi tu o następującą. po okresie rozkładu fazę odbu- 
+4 Sza przyjmiemy za „możliwe, że oba te zjawiska doty- 
po Ja wyższyci związków purynowych, następując szybko 
na i] DIE, stanie się zrozumiałe, że przemiana ta nie uwydatni się 
dojgć kwasu moczowego, do którego wytworzenia mogło nie 
mę a tek resyntezy „związków wyższego rzędu. Resynteza 
k A GU i zgodnie z badaniami szkoly Parn asa (95) i Emb de- 
nótróji ulega rozkładający się przy skurczu mięśni kwas adenozy- 
item osforowy. jest teoretycznie możliwa W zakresie innych ciał 
a. owych w przemianie pośredniej, aczkolwiek brak jest jeszcze 
"Staw doświadczalnych na poparcie wypowiedzianej hipotezy. 
a a okoliczność uniemożliwia też dokładniejszy rozbiór 
c= przemiany purynowej podczas pracy i wytłumaczenie, dla- 
e R lednych osób przeważają zjawiska rozkładu, u innych 
ley, czyniąc wszelkie próby w tym kierunku przed- 

mi. 
dając dziel zgodne są spostrzeżenia co do wpływu posilku. Ba- 
w ieme alanie kwasu moczowego w odstępach 1—2-godzinnych 
chowując sę i osób, pozostających na diecie bezpurynowej i za- 
dalania > > spokój fizyczny, można stwierdzić, że krzywe wy- 
RA R azują okresowe podniesienia, które odpowiadają co do 
Ski (39 Ra kon spożywania posiłków (Lucke (79), Galinow- 
gólnych Ra mac się zreszią w pewnych granicach u poszcze- 

EN co do czasu i rozpiętości wychyleń. 
gólnych NE a aTace do wykazania rodzaju wpływu poszcze- 
Wero, poż adników pokarmowych na wydalanie kwasu moczo- 
kowy pe y w szeregu spostrzeżeń stwierdzić, że pokarm biał- 
Moczowego a T jak iaja i sernik, wzmaga wydalanie kwasu 
a Sn K n ann i Mohr(64), Hirschstein (56), 
b e r (125) s Schittenhelm (13), Smetńnk a (116), U m- 
Wiń ski (90) CZĘ W Ski Grzycki, Jankowski i Sli- 
0 wiele SIER - Podobnemi. wlaściwościari, w stopniu jednak 
ji i Be AM mają się wyróżniać węglowodany (Rosen- 
licząją KUPI (103), Sme tån ka (116)). Tłuszcze raczej ogra- 

ra (58) A anie kwasu moczowego (Ho rb aczews ki i Ka- 
"Kaufmann i Mohr (64), Harding, Allin Ea- 

i Boy Aczewski, Grzycki, Jankowski 
Raczy się ui ); zjawisko to zdanjem jednych autorów tłu- 
mczeniem zużycia bialka ustrojowego po podaniu 
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pokarmu  wysokokalorycznego (Horbaczewski i Kaně- 
ra (58)). według innych — zachodzi tu fakt zatrzymywania kwasu 
moczowego przez ustrój w następstwie hamowania diurezy i za- 
trzymania wody pod wpływem tłuszczów (Moraczewski, 
Grzycki, Jankowski i Śliwiński(90)). 

Niebrak atoli spostrzeżeń, podających w wątpliwość podobne 
działanie pokarmów na przemianę purynową. Doświadczenia 
Hessa i Schmolla(55), Sivóna(114), Zwarenstei- 
na (134) i in. nie mogły wykazać pobudzającego działania białka 
na przemianę purynową. Według Folina, Berglunda i De- 
vicka (36) pokarm białkowy może spełniać rolę bodźca uczu- 
lającego nerki na kwas moczowy, wskutek czego będzie on 
wydalany po spożyciu białka intensywniej. Ocena krytyczna 
wpływu pokarmu jest w świetle tych rozbieżności nader trudna, 
ponieważ właściwości osobnicze badanych odgrywają tu poważną 
rolę, wartości zaś przyrostu, lub spadku wydalania kwasu mo- 
czowego pu spożyciu różnych pokarmów wahają się w niewiel- 
kich granicach. Gdy dana wartość przyrostu dla jednych autorów 
wystarcza do wypowiedzenia się w sensie pozytywnym co do od- 
działywania pokarmu na wydalanie kwasu moczowego, podobne 
wartości cyfrowe skłaniają innych do zajęcia stanowiska całko» 
wicie odmiennego (patrz praca Smetanki). Uzyskanie odpo- 
wiednio Ścisłych danych jest jeszcze z tego względu trudne, że 
poszczególne wychylenia w biegu wydalania mogą zależeć od 
ióżnych czynników, porównanie zaś krzywych wydalania kwasu 
moczowego podczas głodzema z odpowiedniemi krzywemi po ipo- 
daniu pokarmu jest niepewne wobec tego, że przemiana purynowa 
w głodzie podlega szczególnym zmianom, wyrażającym się w jej 
ograniczeniu z zatrzymywaniem kwasu moczowego w ustroju 
(Lennox (76), Galinowski (39c)). 

Żestawiając przebieg gospodarki purynowei w okresie gło- 
azenia z jej zachowaniem się podczas odżywiania pełnokalorycz- 
nego, nietrudno przewidzieć, że podanie pokarmu podczas głodze- 
nia wywoła przyrost wydalania kwasu moczowego wskutek wzimo- 
żenia produkciji i zwalniania zmagazynowanych zasobów, przy- 
tem wynik ilościowy zależeć będzie i od składu posiłku i iego 
wartości kaloryczneji. 

Zdaniem Hirschsteina(56) i Umbera (125) wzrost wy- 
dalania kwasu moczowego po spożyciu pokarmu ima zależeć od 
wydzielania ciał purynowych w sokach trawiennych do przewo- 
du pokarmowego, gdzie ulegałyby pewnei przeróbce i po wcliło- 
nięciu przez nabłonek jelitowy i przebyciu cyklu przeobrażeń we 
krwi i tkankach zostawałyby wydalone z moczem w postaci nad- 
wyżki kwasu imoczewego. Mareś$(84) i Smetanka(115) są- 
dzą. że w okresie trawienia ulega pobudzeniu przemiana substan- 
cji nukleinowei jąder komórkowych gruczołów  trawiennvch. 
AbI(D na mocy badań działania na przemianę purynową róż- 
nych Środków farmaceutycznych wypowiada pogląd, że leki 
wzmagające ukrwienie trzew i pobudzające wydzielanie soków 
trawiennych wzmagają też wydalanie kwasu moczowego, pośred- 
nio przychyłając się do zdania cytowanych wyżej autorów. 
JoGl(61) oraz Lucke(79) uznają za możliwe pobudzanie przez 
pokarm przemiany purynowej, jednak chodziłoby tu o wzmożenie 
ogólnej przemiany komórkowej, przytem właściwościami najsil- 
niejszego bodźca farmakodynamicznego odznaczałyby się ciała 
białkowe, według Joëla (61) — purynowe. 

Na odczyn ustroju po spożyciu pokarmu może się składać 
także stopień zakwaszania czy alkalizowania ustroju przez dany 
pokarm i ilość wprowadzanej przytem wody. Podane alkalia we- 
dlug Moraczewskiego, Grzyckiego, Sadowskiego 
i Gucfy (91) wzmagają wydalanie kwasu moczowego, podnosząc 
jego poziom we krwi. Ci autorzy stwierdzają. że podaż wody po- 
budza wydalanie kwasu moczowego. Temu ostatniemu spostrze- 
żeniu przeciwstawić należy wyniki badań Schóndorffa (112), 
który nie mógł wykazać żadnego wpływu wypitei wody na war- 
tość U w moczu. Trudno też znaleźć zależność między wahaniami 
diurezy a ilością kwasu moczowego, zarówno w zwykłych wā- 
runkach podczas dnia, jak i pod wpływem środków moczopęd» 
nych (kofeiny, eufiliny i neptalu — Galinowski (39b)). 

Stojąc na stanowisku, że kwas moczowy ustrojowy pocho- 
dzi w pewnej mierze z ciał purynowych soków trawiennych. 
Steudel i Ellinghaus (120) wypowiedzieli przypuszczenie, 
że ilość U wydalanego zależy od czynności i rodzaju flory je- 
litowej, znajdując też szczególnie niskie wartości wydalania u cho- 
rych na nieżyt fermentacyjny ielit. Spostrzeżenia te nie zostały 
potwierdzone; nie ustalono też. aby rodzaj fermentacji kwaśnej 
czy gnilnej wpływał na zachowanie się kwasu moczowego (Kalf- 
KGA 

Spośród czynników, wpływających na gospodarkę kwasu mo- 
czowego w ustroju, wspomnieć należy o możliwości udziału w tych 
procesach składników komórkowych krwi. Uznając kwas moczo- 
wy za wytwór rozpadu istoty jądrowej, Horbaczewski (57) 
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(r. 1899) podkreśla, że poza: komórkami naskórka i gruczołów 
krwinki stanowią rodzaj elementów najbardziej nietrwałych i łat- 
wo ulegających rozpadowi. Na mocy tych przesłanek H orba- 
czewski(57) wysnuwa hipotezę, która potem potwierdza w sze- 
regu spostrzeżeń z zakresu fizjologii i patologji, że wzrost liczby 
ciałek białych we krwi obwodowei przebiega jednocześnie lub co- 
kolwiek wyprzedza przyrost wydalania kwasu moczowego. Zja- 
wisko wzmagania wydalania przez spożycie pokarmu w świetle 
tei teorii tłumaczyłoby się rozpiętością lenkocytozy trawiennej 
(Horbaczewski(57) i Mendel (85)). 

Mimo, że w pewnej mierze nie można nie przyjąć, by krwinki 
białe czy jądrzaste czerwone nie mogły być źródłem kwasu mo- 
czowego, zwłaszcza w stanach chorobowej nadprodukcji tych 
składników krwi, jak białaczki i ostre sprawy zapalne z leukocy- 
tozą, co zostało też potwierdzone w szeregu prac (Rich- 
ter (102), Kühn au (72) i in.), przypisywanie wyłączności w two- 
rzeniu kwasu moczowego zachowaniu się krwinek białych jest nie- 
wątpliwie jednostronne i nie może być poważniej brane w ra- 
chubę. Podczas dnia, mimo podawania posiłków, wahania liczby 
ciałek białych mogą być bardzo nieznaczne, a przytem jakość 
zachodzących tu wychyleń in plus czy in minus nie wykazuje 
łączności ani z czasem przyjmowania pokarmu, ani z wartością 
kwasu moczowego we krwi i moczu; dotyczy to także prób z po- 
dawaniem doustnem kwasu nukleinowego (Galinowski(39c)). 

Przemiana purynowa, podobnie jak inne rodzaje procesów 
przemiany w ustroju żywym, nie może nie podlegać działaniu 
czynników wcewnątrzpochodnych, których rola polegałaby na kje- 
rowaniu i regulowaniu przemiany. 

W ostatnich czasach podkreśla się, że temi własnościami od- 
znacza się układ  siateczkowo-śródbłonkowy (Domini(27), 
Chrometzka i Kiihl (21), Chrometzka i Gottle- 
be(22)). Oddawna zaś znane jest oddziaływanie na przemianę 
purynową układu nerwowego i gruczołów dokrewnych. 

Badanie działania środków drażniących, czy hamujących 
układ nerwowy wegefatywny wykazują, że adrenalina wzinaga 
wydalanie kwasu moczowego u ludzi a alantoiny u zwierząt 
(EUT (33) Filersehmanm "1 Salleclgew (35) Flaióws 
i Kürti(50), Harpuder(52)), gdy ergotamina hamuje (Ha r- 
puder (52)). Świadczyłoby to zatem, że od stopnia napięcia 
układu współczulnego zależy intensywność przemiany nukleino- 
wej. O roli układu przywspółczulnego na podstawie dotychczaso- 
wych danych nie można nic pewnego powiedzieć. Prawdopodob- 
nie spełnia on rolę czynnika obniżającego nasilenie przemiany, 
być może działając jednocześnie pobudzająco na procesy syntezy 
i odbudowy związków nukleinowych. 

Niektórzy autorzy stoją na stanowisku, że przemiana pury- 
howa podlega wpływowi bodźców. idących droga nerwową bez- 
pośrednio z ośrodków, znajdujących się w rdzeniu przedłużo- 
nym (Brugsch(11), Dresel i Ullmann), Kayzer 
Establier i Costa(65) i wśródmóżdżu (Chrometz- 
ka(19)). 

Sprawa wpływu hormonów na przeinianę nukleinową nie jest 
całkowicie rozstrzygnięta. 

Wyciągi tarczycy w spostrzeżeniach Schreibera i Wald- 
vogla(113) nie oddziaływały na wydalanie kwasu moczowego, 
natomiast podnosiły wartość U w moczu według Schitten- 
mema i Eislera(110), Gudzenta, Maasego i Zonde- 
ka (49) oraz Chrometzki(19). Wyciągi platu tylnego przy- 
sadki mózgowej w doświadczeniu Chrometzki(19) wzmagały 
wydalanie kwasu moczowego, jednak w następnym dniu zazna- 
czało się zahamowanie wydajności nerek. podobnie jak u zwie- 
rząt wydalanie alantoiny (Fleischmann i Salecker(35)). 
Insulina nie wywiera poważniejszego wpływu na zachowanie się 
kwasu moczowego ustrojowego, przedłuża natomiast wydalanie 
pozaustrojowego (Chrometzka(19)). Brak uchwytnego dzia- 
fania wyciągów z przytarczyc notują Fleischmann i Sa- 
lecker (35). 

Na mocy przytoczonych danych z piśmiennictwa można zatem 
powiedzieć, że gruczoły dokrewne o nastawieniu katabolicznem — 
tarczyca i przysadka mózgowa oddziaływują pobudzająco także 
na intensywność przemiany nukleinowej. Zmienność i niejednoli- 
tość spostrzeżeń nie jest rzeczą dziwną. jeżeli zważymy całość 
złożonej zależności między poszczególnenii gruczołami i hormona- 
mi. Każdorazowe podrażnienie któregoś z gruczołów dokrewnych 
może pośrednio zadrażnić inne, jak agonistyczne, tak antagoni- 
styczne. Nadto uwzględnić należy w tem zjawisku niewątpliwy 
fakt działania hormonów nietylko na przemianę samą, ale na 
rozliczne ogniwa mechanizmów pośrednich, rządzących produkcją 
kwasu moczowego, krążeniem i wydalaniem go z ustroju. 

Z zagadnieniem tem wiąże się ściśle problem właściwości 
osobniczych, czyli sumy cech ustroju wrodzonych i nabytycii. 
Jeśli uznaje się powszechnie, że wartość dobowego wydalania 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 14. 1936. 


kwasu moczowego i jego poziom we krwi jest dla danej jednostki 
staly, podczas gdy rozpiętość liczbowa „granic fizioloyicznych* 
u różnych osób jest tak znaczna, to wśród przyczyn warunkują- 
cych to zjawisko niewątpliwie właściwości konstytucyjne zajmują 
najpoważniejszą pozycję. Znając jakość oddziaływania hormonal- 
nego na przemianę purynową, przewidywać można z dużem 
prawdopodobieństwem, że jednostki, należące do którejś kategorii 
typów konstytucyjnych w ujęciu Sochańskiego (117), 
z przewagą hormonów  katabolicznych, jak nadnerczowy czy 
tarczycowy odznaczać się będą intensywniejszą przemianą nu- 
kleinową niż te, u których te gruczoły są w stanie niedoczyn- 
ności (np. astenicy). Słuszność tych wywodów w części potwier- 
dzają spostrzeżenia Grotela (46), który u hipersteników zwy- 
kle znajdował wyższy poziom naczczo kwasu moczowego we krwi 
niż u asteników. We własnych spostrzeżeniach miałem możność 
stwierdzenia, że astenia niezawsze wyróżnia się niskim poziomem 
napięcia przemiany purynowej, co w części można złożyć na 
karb pewnei przewagi czynności płatu przedniego przysadki móz- 
gowej u niektórych asteników; w hipersteuji natomiast wartości 
wydalania i poziomu kwasu moczowego we krwi były znacznie 
wyższe od przeciętnych. 

Kwas moczowy pozaustrojowy podlega w zasadzie tym sa- 
mym procesom krążenia i wydalania z ustroju, co endogeniczny. 
Źródłem dlań są ciała purynowe, podawane w pokarmach lub, 
w warunkach doświadczalnych, wprowadzane do ustroju drogą 
pozajelitową. W przewodzie pokarmowym ulegają związki nu- 
kleinowe (przedewszystkiem chodzi tu o przetwory z narządów 
o większej zawartości jąder komórkowych, tkanka gruczolowa. 
mięśnie i wyciągi wodne z tkanek), kolejnym procesom odszcze- 
piania grupy białkowej od kwasów nukleinowych i rozłożenia tych 
ostatuich na prostsze nukleotydy, które mogą iuż być wchłonięte 
do krwiobiegu, aby we krwi i tkankach ulec dalszej przeróbce. 

Jednocześnie z wsysaniem w dolnym odcinku jelita cienkiego 
zachodzi rozkładanie ciał purvynowych przez florę baktcryiną, 
która (pał okrężnicy) posiada własność całkowitego rozszcze- 
piania pierścienia purynowego. W miarę przesuwanią się treści 
pokarmowej przez jelita zawartość w niej związków nukleinowych 
coraz bardziej maleje. W świeżym kale znajdować się mogą 
wprawdzie ciąła purynowe, jednak przy pozostawieniu go w cie- 
plarce na przeciąg kilku godzin nie można ich już zupełnie wy- 
kazać (Lucke (80)). 

Część wchłoniętych związków purynowych zostaje poddana 
dalszej hydrolizie, dezaminacji i utlenieniu do kwasu moczowego, 
drugą. jak się wydaje, ustrój wykorzystuje dla własnych celów. 
być może do odbudowy wiązań nukleinowych. Niemożliwością 
jest zobrazować dokładniej te stosunki, a tem więcej dokonać ja- 
kichkolwiek obliczeń ilościowych. Niewiadomą pozostaje bowiem 
sama wartość kwasu pozaustrojowego. Obliczenia, zmierzające do 
jej ustalenia, polegaja na porównaniu azotu purynowego podanego 
do wydalonego z msczem, przyczem za tę ostatnią przyjmuje 
się różnicę między wydalaniem po obciążeniu a średnią war- 
tościowością endogenicziią. Odsetki w ten sposób obliczonego wy- 
Galania azotu purynowego pozaustrojowego wynoszą od 2,5*/6 do 
620% (Frank i Schittenhelm (37), Bloch(5), Brugsch 
i Schitttenhelm (13), Landau(74), Galinowski (39c) 
i in.), przytem okres wzmożonego wydałania rozciąga się na 1—4 
doby. Na wartość powyższą wpływa szereg czynników przy- 
czynowych, jak odpowiedni zasób enzymów nukleoklastycznycl!, 
czas wsysania przez nabłonek ielitowy i rozkładanie związków 
purynowych przez drobnoustroje. Ten ostatni czynnik ma według 
Thannhkausera(121) stanowić istotną przyczynę niedoboru 
wydalania puryn pozaustrojowych nawet w wypadku podania icl 
pozajelitowo (Rother (104) Folin Berglund i Derick (36), 
Thannhauser (121) ze współpracownikami. Grieshach (45) 
i Koehler (68)), aczkolwiek wówczas niedobór jest mniejszy. 

Z ciał purynowych egzogenicznych osobną grupę tworzą 
ksantyny metylowane w postaci kofeiny, teobrominy i teoiiliny. 
Związki te mogą ulec odmetylowaniu w ustroju (Bądzyński 
i Gottlieb (2)), jednak utlenianie ich na kwas moczowy pozo- 
staje pod znakiem zapytania: gdy przyrost wydalania U po po- 
danin metyloksantyn zachodził w niektórych spostrzeżeniacii (L e- 
winthal(77), Besser(4), Clark i Lorimier(23)), we- 
dług innych badaczów (Burian i Schur). Kriget 
i Schmid (71), Minkowski(87) i Galinowski(39b)) nie- 
tylko nie zaznaczal się przyrost, lecz wartość U w moczu wy- 
raźnie się zniżała przy jednoczesnym wzroście wydalania za- 
sad purynowych. Niezgodności te może w pewnyin stopniu wiąża 
się z rozległością punktów zaczepu działania farmakodynamicz- 
nego tych środków moczopędnyci. 

Wspomnieć należy o jednej jeszcze kategorii objawów, to- 
warzyszących próbom obciążania ustroju ciałami purynowemi. Po 
spożyciu tych substancyj poziom kwasu moczowego we krwi 
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Dodnosi się już po uplywie godziny (o 22 do 37% — Galinow- 
Ski(39c)), wartość zaś wydalania z moczem wzrasta w ciągu 
2 godz, zarówno po podaniu roztworu nukleinianu sodowego (G a- 
linowski(39c)), jak grasicy, befsztyku wołowego czy szynki 
(Joël(61)). Mało jest prawdopodobieństwa, by w tak krótkim 
czasie zachodził cały cykl przemian w tych ciałach aż do kwasu 
moczowego i jego wydalenia z moczem. Raczej inożna się spo- 
dziewać, zgodnie z twierdzeniem Joćla (61), że stoimy lu wo- 
bec fakiu swoistego dzialania drażniącego na tkanki, w sensie 
Pobudzenia w nich napięcia przemiany nukleinowej, albo wypłó- 


ania istniejących zasobów kwasu moczowego. Potwierdzają to 
Wyniki doświadczeń — pewna niczależność wydalania od ilości 


Sbożytej substancji nukleinowei i wydalanie kwasu moczowego 
W ilości znaczniejsze niż cdpowiadałoby to ilości azotu puryno- 
wego wprowadzonego (Joć6ć1(61)). 

Teoria Joćla(61) łączy się bezpośrednio z zagadnieniem 
zasobów tkankowych kwasu moczowego. 

Stała obecność kwasu moczowego w tkankach ludzkich jest 
zliana oddawna; potwierdzają to badania cieczy ustrojowych i za- 
Wartości pęcherza kantarydowego (Reiche(101), Scherk 
A W ohlgemuth(109,128)). Gudzent(48), obliczając zawar- 
tość U w poszczególnych narządach na zwłokach. ustala ogólną 
ilość y endogenicziego na 1.5 g, z czego okrągło 1/10 przypada- 
laby zaledwie na krew; najwyższe liczby bezwzylędne zawarte 
Są w mięśniach, uwzględniając icl masę globalną w stosunku do 
wagi ciała; odsetkowo (w znaczeniu stężenia) najwięcej znajduje 
BO się w trzustce, Śledzionie i wątrobie. Wstrzykując kwas mo- 
czowy dożylnie, spostrzegał QGriesbach(45) nader szybkie 
Zuikanie jego ze krwi, które mogło się tłumaczyć tylko wychwyty- 
“aniem tego związku przez tkanki. 

Istnienie hipotetycznych złóż kwasu moczowego, w sposób 
mniej lub więcej stały związanego z komórkami (podobnie jak 
1p. glikogen w mięśniach i wątrobie), opiera się także na wyni- 
tach doświadczeń z Środkami farmaceutycznemi, posiadającemi 
własność usuwania U z ustroju. Atofan od chwili wprowadzenia 
dó lecznictwa znany jest jako ciało chemiczne, pobudzające wy- 
dalanie kwasu moczowego, działając według jednych autorów 
la sprawność sączka nerkowego (Thannhauser(121), Star- 

Enstein(119), Wolff(130)), według innych — wypłókniąc 
zloża U z tkanek (Gudzent(47)), lub też działając pobudzająco 
la stopień przemiany nukleinowej. albo powodując rozpad 
Krwinek białych (Mendel1(85))., O możliwości oddziaływania 
atolanu w myśl poglądu Gudzenta(47) świadczą spostrzeże- 
ma, dokonywane na zdrowych ludziach, gdzie dorażny efekt 
wzmożenia wydalania kwasu moczowego przy ponawianiu dawki 
eku ustępował samoistnie miejsca zahamowaniu, wskutek wy- 
; gania istniejących zasobów tkankowych (5kórczewski 
ję lu (115) i in.). Ze środków imoczopędnych tkankowych sa- 
k gan według Harpudera i Mey man na (53) wzmagal 
Zybk pozaustrojowego, nie oddziaływując na 


ŚM ość usuwania U i 
Uwe WAM wpływ pobudzający wydalanie ustrojowego kwasu 
Niki owego posiada neptal (Galinowski (39 b)). Opisane WY- 
> Spostrzeżeń zdają się wskazywać rzeczywiście na istnienie 

Wnych ilości zasobów tkankowych kwasu moczowego, zdatnych 
mec, "chomienia w warunkach” fizjologicznych, aczkolwiek sam 
niż an działania leków może być znacznie bardziej złożony, 
ty BIG usuwanie. „Śpichrzanych zapasów“, wnikając gięboko 
455 AB właściwej przemiany komórkowej i oddziaływuiąc t 

ość narządów wydalania. Dok. nast. 
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Kliniczne znaczenie witaminy © (kwasu askorbinowego). 
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Dokończenie. 

P Dermatologija. 
se k UA | . : . : . . . . . 
w tak: że najwięcej witaminy © w organizmie znajduje się 
Bo czech nasuwał przypuszczenie pewnego związku kwasu 
Zwiążan 20 z miektóremi schorzeniami nadnerczy, zwłaszcza 
Sa z nieprawidłową piginentacją skóry. 'Pigmentacja 
cią lest bowiem jak wiadomo w pewnym związku z czynnoś- 

nadnerczy. 


ne mło. 67 Podaje, że w przypadku choroby Addisona nad- 
A ENO skóry znikała po podawaniu kory nadnerczy. 
Nozy, po niew skorbutu widział również autor cofanie się mela- 
e a i soku z pomarańczy i cytryn. Jednakże autor 
Y „Witamina pigmentacyjna* jest ta sama, co witamina C. 


doświ 2 
i SLE ; A 3 
adczeń, jakie przeprowadził Schade wynika, że na- 
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šwietlanie promieniami pozafiołkowemi osobników, którzy otrzy- 
mywali witaminę C wywołuje mniejszą pigmentacie skóry niż 
osobników bez witaminy ©. Kaller i La Croix podają, że 
witamina C hamuje wydzielanie melanogenu w moczu. Autorzy ci 
są zdania, że przeprowadzone badania są obiektywnem i chemicz- 
uie dającym się stwierdzić dowodem wpływu witaminy © na prze- 
mianę barwikową. Jest to wpływ hamujący na tworzenie się me- 
lanogenu w komórkach barwikowych. Seliei opisuje cofanie się 
chloasma, jednakże nie we wszystkich przypadkach. 

Według Schroedera tworzenie się melaniny w skrawkach 
skóry in vitro pod działaniem jednoprocentowego roztworu do- 
paoksydazy zostaje pod wpływem witaminy © zahamowane. 
Fantl i Fessler podkreślają jednakże, że hamowanie dopa- 
reakcji w skrawkach dotyczy tylko roztworów, w których za- 
wartość witaminy © jest większa, niż w normalnej surowicy. 

Hiperpigmentacii wywołanej u morskich świnek zapomocą 
Oestroglandolu nie udało się zahamować podawaniem kwasu 
askorbinowego (Jadassohn i Schaaf). Autorzy ci wątpią 
w działanie kwasu askorbinowego na chloasma. Co do pewnego 
znumiejszania się pigmentacji pod wpływem witaminy © w przy- 
padkach choroby Addisona, zdaniem autorów zachodzi tu po- 
Średnie działanie przez nadnercza. Griineberg i Schade na 
podstawie swoich badań dochodzą do wniosku, że dopaoksydaza nie 
jest punktem zaczepuym przy działaniu witaminy © na patolo- 
giczną pigmentację skóry. Według Drigalskiego witamina © 
pozostaje bez wpływu na pigmentacię, powstałą po naświetlaniu 
promieniami pozafiołkowemi. 


Tenchio na podstawie swoich badań dochodzi do wniosku, 


że witamina © nie wywiera żadnego wpływu na tworzenie się 


pigmentu w skórze. Zmiany bowiem po naświetlaniu rozwijały się 
zupełnie taksamo u Świnek morskich normalnych, jak u pozba- 
wionych witaminy © oraz karmionych obficie tą witaminą. 


Kwas askorbinowy posiada zdaniem Dainowa własności 
odczulające w przypadkach uczulenia na arsenobenzol oraz 
sole złota. W 5 przypadkach powstałe erytrodermie znikały szyb- 
ko pod wpływem zastrzyków kwasu askorbinowego. U osób wraż- 
liwych 1 uczulonych można zapobiegawczo do zastrzyku arseno- 
benzolu dodać kwasu askorbinowego (Piesocki). Doświadczenia 
Sulzbergera i Osera wykazały, że znacznie częściej i łat- 
wiej występują uczulenia na arsenobenzol u morskich świnek skor- 
butowych niż u karmionych z dodatkiem witaminy C. 

Przy stosowaniu kwasu askorbinowego uzyskali Lutz oraz 
Griineberg w niektórych przypadkach dość wyraźną poprawę. 


Choroby dziecięce. 


Zdaniem Rohimera, Bezssonofia iStoerra organizm 
oseska ma być w stanie przynajmniej w pierwszych miesiącach ży- 
cia wytworzyć witaminę C syntetycznie z iakiejś prowitaminy. 
W moczu osesków aż do 11 miesiąca życia spotyka się duże ilości 
witaminy © również przy podawaniu diety pozbawionej tei wi- 
taminy (Rohmer, Bezssonoff Sacrez i Stoerr). 

Góthlin wypracował metodę wykrywania stanów hipowita- 
ininozy, wyzyskując do tego celu ilościowo objaw Rumpel-Leede'go. 
Metodą tą robiono badania na większą skalę u dzieci szkolnych 
w Szwecji. Próba Góthlina polega na tem, że przy hipowita- 
minozie ściany naczyń włosowatych są bardzo kruche i łamliwe; 
stąd po wywołaniu zastoju w kończynie górnei występuią łatwo 
drobne wybroczynki. Odporność naczyń włosowatych u dzieci jest 
jesienią i zimą bez zmian, natomiast występuje lekkie zmniejsze- 
nie odporności u dzieci na wiosnę (Stocking). Zdaniem rozma- 
itych autorów hipowitaminozy maią być stosunkowo częste u dzie- 
ci zwłaszcza niedożywionych. Zdaniem Giggisberga niedo- 
bór witaminy © zdaje się odgrywać dużą rolę w zaburzeniach roz- 
wojowych u dzieci. Prowadzą one do dystrofii a są spowodo- 
wane długotrwałem  niedostatecznem  zaopatrywanieni ustroju 
w witaminę C. 

Szereg autorów opisuje przypadki skorbutu dziecięcego leczo- 
nego czystym kwasem askorbinowym (Brugsch Neumann, 
Wentzłer, Bell Küster it. d.). Dzieci w przypadkach cho- 
roby Móller-Barlowa otrzymywały zależnie od wieku i ciężkości 
choroby po kilka tabletek kwasu askorbinowego dziennie. |Popra- 
wa występuje zdaniem rozmaitych autorów już po kilku dniach, 
a zupełne wyleczenie po 2——3—4 tygodniach. 

Opisywane są również przypadki choroby Werlhofa u dzieci, 
leczonych kwasem askorbinowym. Schiff u dwoiga dzieci, le- 
czonych kwasem askorbinowym zauważył zmniejszoną skłonność 
do krwawień oraz skrócenie czasu krwawienia. 

Bamberger i Wendt stosowali u dzieci witaminę C oraz 
hormon z kory nadnercza w ośmiu przypadkach niedomogi krą- 
żenia w następstwie przebytej dyfterii. W pięciu przypadkach 
ctrzymali pomyślne wyniki, 


Ginekologia. 


Szereg prac ostatnich lat wykazuje, że istnieje pewien zwią- 
zek między witaminą © a sprawą rozradzania. Za tem zdaje się 
przemawiać dość duża zawartość kwasu askorbinowego w cor- 
pora lutea, zawartość w pokarmie kobiecym zwłaszcza w colo- 
strum (Vogt). Również w nasieniu i w łożysku spotyka się sto- 
sunkowo duże ilości witaminy © (Neuweiler). Zawartość wi- 
taminy © w mleku kobiecem waha się w zależności od dopro- 
wadzanych ilości witaminy w pożywieniu. Ilość witamin w mle- 
ku kobiecem jest 5—6 razy wyższa, niż w mleku krowiem 
(Neuweiler). 

Morskie świnki pozostające na diecie, pozbawionej witaminy C 
nie zachodziły w ciążę (Kramer, HarmanniBrili). U tycli 
zaś, które zachodziły występowało w 50% poronienie (V og t). 
W drugiej połowie ciąży poronienie należy do wyjątków (M ouri- 
quand, Gillet i Coeur). Badania Reyhera i Walk- 
hoita wykazały, że płody morskich świnek tylko wtedy były 
zdolne do życia, gdy przynosiły ze sobą na Świat pewien zapas 
witaminy ©. Dalszy rozwój i wzrost młodych świnek był za- 
leżny od stałego dowozu witaminy C. 

Niektórzy autorowie przyjmują, że pewne przypadki nie- 
płodności i poronień u kobiet należy tłumaczyć niedostateczną 
ilością witamin w spożywanych pokarmach. Niedobór witaminy © 
w czasie ciąży ma się u kobiet odbijać przedewszystkiem na 
uzębieniu (Bauer). Trzy najważniejsze okresy rozmnażania zda- 
ją się być w związku z witaminą © mianowicie zapłodnienie, prze- 
bieg życia płodowego oraz życia pozapłodowego (Vogt). Nie- 
wiadomo też, czy nie istnieje pewien związek między niedoborem 
witaminy © a icterus neonatorum gravis oraz hydrops foetus 
universalis (Vogt). Ilość witaminy C w surowicy krwi ma być 
szczególnie ubogą w przypadkach eklampsii (Diete l). 

Neuweiler wykazał, że zapotrzebowanie witaminy C 
zwiększa się znacznie w czasie ciąży, a jeszcze w większym stop- 
niu w czasie laktacji. Wedlug tego autora krew w pępowinie 
płynąca do płodu zawiera znacznie więcej kwasu askorbinowego 
niż idąca od płodu. Neuweiler przypisuje łożysku pewną zdol- 
ność gromadzenia witaminy C. 

Herbrand podnosi pomyślne działanie w kombinacji hor- 
monu kory nadnerczy z kwasem askorbinowym w przypadkach 
wymiotów ciążowych. 

Związek kwasu askorbinowego z krwawieniami i skazami 
krwotoczneimi skierował uwagę rozmaitych badaczy na możliwość 
zastosowania witaminy © w przypadkach krwawień ginekologicz- 
nych. I tak Vogt podaje szereg przypadków krwawień gineko- 
logicznych u młodych dziewcząt, które dodatnio oddziaływały na 
stosowanie witaminy C. Również w przypadku krwawienia ma- 
cicznego na tle trombopenii widział autor pomyślną reakcię. 
Junghans opisuje 35 przypadków krwawień macicznych kli- 
imakterycznych i przedklimakterycznych, z których 33 wykazało 
według autora poprawę t. zn. wstrzymanie krwawienia. 


Okulistyka. 


Narządem, który w ustroju obok nadnerczy i ciałka żółtego 
wykazuje dużą zawartość kwasu askorbinowego jest soczewka 
oczna i płyn przedniej komory ocznej. 

Ilość witaminy © w oku waha się w zależności od wieku. 
W przypadkach zmian starczych w soczewce (katarakta) ilość 
kwasu askorbinowego ulega zmniejszeniu. Zdaniem Mullera 
kwas askorbinowy ma się prawdopodobnie tworzyć w soczewce 
i wtórnie dopiero wydziela sie do płynu w komorze ocznej. Prze- 
mawła za tem szereg czynników. Podobne zdanie wypowiada 
Fischer, Inni natomiast autorowie przypuszczają, że kwas 
askorbinowy w soczewce pochodzi ze krwi. Możliwem jest, że 
witamina w soczewce młodego bydła tworzy się z cukru 
(Müller). Kawachi podaje, że 5 cm* płynu z komory ocznej 
wołu chroni morską świnkę przed skorbutem. 

Witamina © zawarta w płynie komory ocznej potrzebna 
jest prawdopodobnie do oddychania soczewki (Müller i Busch- 
ke). Bardzo być może, że podniesienie poziomu  witami- 
ny C w płynie komory ocznej mogłoby hamować proces męt- 
nienia soczewki. Według Goldmanna i Buschkego poziom 
witaminy C we krwi wpływa na zawartość witaminy C w pły- 
nie komorowym. Teu stosunek między zawartością witaminy C 
we krwi i w płynie komory ocznej jest u zdrowych zwierząt 
miiejwięcej stały. Ostatnio Villawd, Viallefont i Dia- 
cono opisują przypadek nawrotowego krwawienia w ciałku szkli- 
stem u młodego człowieka wyleczonego witaminą C. 


Uzębienie i uklad kostny. 


W uzębieniu wystepują bardzo wcześnie i wyraźnie zmiany 
spowodowane niedoborem witaminy C. Według rozmaitych anto- 
rów pierwsze objawy w skorbucie doświadczalnym u świnek mor- 
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skich występują iuż po 8 dniach zanim jeszcze wystąpią inne 
objawy (Köhler i Moll). Zmiany te odbijają się bardzo wy- 
raźnic na histologicziiej budowie zębów i zostały wobec tego zu- 
żytkowane do wczesnego rozpoznawania skorbutu u zwierząt do- 
świadczalnych. Zmiany zwyrodnieniowe w odontoblastach i ame- 
loblastach mają być pierwszym objawem skorbutu. Brak wita- 
miny C, połączony z niedostatecznem tworzeniem się szkliwa ma 
mieć znaczenie dla powstawania próchnicy (Fish i Harris]. 

U ludzi i zwierząt zmiany w zębach i na dziąsłach przy 
C-awitaminozie mają być te same (Euler). Stąd też zmiany 
w uzębieniu, mianowicie wypadanie lub ruchomość zębów, roz- 
pulchnienie dziąseł, krwawienia i t. d. mogą służyć do badania 
i stwierdzania awitaminozy C. 

Badania doświadczalne wykazały, że witamina © odgrywa 
dużą rolę w odnowie tkanki kostnej, jak i goieniu się ran 
(Hanke). Również Jeney i Korpassy wykazali, że go- 
jenie się u zwierząt skorbutowych jest znacznie opóźnione wsku- 
tek braku nowotworzenia się tkanki łącznej. 

Z innych działań należy wymienić stwierdzony przez Fo œo- 
ra i Kunosa silny pobudzający wpływ kwasu askorhinowego 
na wzrost raków Ehrlicha u myszek. 


Zakończenie. 


Ż całego zestawienia poglądowego wynika, że witamina C 
znalazła bardzo szerokie i wielostronne zastosowanie w najroz- 
maitszych gałęziach medycyny. Jak to często bywa z nowemi od- 
kryciami podciąga się nieraz bezkrytycznie zbyt wiele spraw pod 
dane zagadnienie. 

Z drugiej stronv to szerokie stosowanie ma tę dodatnią ce- 
chę, że pozwala na zebranie odpowiedniego doświadczenia w tei 
dziedzinie. Czas oraz duży materjał doświadczalny i kazuistycz- 
ny pozwoli dopiero ocenić, klóre z tych osiągmiętych wyników 
staną się trwałemi i cennemi zdobyczami w lecznictwie. 
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PRACE ORYGINALNE. 


I. BERENZON. 
Wpły w 


Lwów. 


niektórych środków moczopędnych i soli kuchennej na 
przesączanie oraz zwrotne wchłanianie w nerkach. 


Z Zakład u Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. 
Dvrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


obecnie przyjęta teoria  filtracyjno-resorbcyjna 
Imaczy mechanizm funkcji nerek drogą fizyko-wita- 
czu, którego ŚP zac odbywa się przesączanie t. zw. praino- 
cach N N jest równe stężeniu osocza krwi, W kanali- 
Z niektórem; Stępuje zwrotne wchłanianie 98—900/0 wody wraz 
i a e eemi ciałanii, jak cukier, chlor, mocznik 
any E inne substancje, jak kreatynina, siarczany i fos- 
Ywają przez kanaliki nie ulegając zwrotnemu wchła- 


Ogólnie 
-Usliny'ego tł 
listyczną. W 


for 
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nianiu. Według teoretycznych obliczeń Cushny'ego na wydalenie 
jednego litra moczu przesącza się w kłębuszkach 83 litry płynu 
z których 82 litry ulegają zwrotuemu wchłonieniu w kanalikach 
nerkowych. 

Rehberg przeprowadzał obliczania ilości filtratu i płynu 
wchłoniętego w kanalikach na podstawie oznaczania stosunku pro- 
centowej zawartości kreatynny w moczu i we krwi. Metodę 
swoją oparł na założeniu, że kreatynina nie ulega zwrotnemu 
wchłanianiu w kanalikach, lecz przesączona w kłębuszkąch calko- 
wicie wydziela się z moczem. Fakt ten został potwierdzony do- 
świadczalnie przez szereg autorów jak Descombes, Brunner, 
Pamlssom, Tenno Luzzi i imi. 

Wzór Rehberga wygląda następująco: 


procent kreatyniny w moczu 
Pramocz (filtrat) = LL m-— = 
procent kreatyniny we krwi 


ilość moczu. 


Na podstawie tego wzoru można obliczyć ilość plynu prze- 
Sączanego w kłębuszkach oraz ilość płynu wchłoniętego w kanali- 


kach. Równa się on filitratowi pomniejszonemu o ilość wvdalonego 
moczu. Według Rehberga 99% filtratu kłębuszkowego ulega 


zwrotnej resorbcii w kanalikach, zaś 1°% zostaje wydalony jako 
mocz. Relberg rozróżnia na podstawie swoich badań dwa ty- 
py diurezy: dlurezę spowodowaną przez wzrost przesączania 
w kłębkach, oraz diurezę wywołaną zmniejszonem wchłanianiem 
w kanalikach. 

Opierając się na założeniu Rehberga przeprowadziliśmy 
szereg doświadczeń nad zachowaniem się przesączania i wchła- 
niania pramoczu (filtratu kłębuszkowego) pod wpływem niektórych 
klinicznie najczęściej używanych środków moczopędnych. Do- 
świadczenia przeprowadzaliśmy na dużych psach (ze względów 
teclinicznych używaliśmy do naszych doświadczeń wyłącznie sa- 
mic). Zakładaliśmy zwierzęlom stałe przetoki pęcherzowe. Zabieg 
przeprowadzaliśmy w uśpienin morfinowc-eterowem, Cięciem dłu- 
gości 4—5 cm w linii środkowej tuż powyżej spojenia łonowego 
przecinaliśmy powloki brzuszne, rozchyliwszy warstwę mięśni. na- 
cinaliśmy pęcherz, następnie obszywaliśiny dookoła otwór, przy- 
szywając pęcherz do powłok brzusznych. Zwierzęta znosiły za- 
bieg dobrze, a po 8—10 dniach rany były zupełnie zagojone. 
W jednym tylko przypadku wystąpiły u psa w 5 dni po operacji 
wymioty i brak łaknienia, które to obiawy przy leczeniu ustą- 
pity. Przetoka wykazywała u zwierząt dążność do szybkiego 
zwężania się. By temu przeciwdziałać rozszerzaliśinmy codziennie 
przetokę zapomocą konicznych szklanych kaniulek różnej grubości. 

Zwierzęta pozostawały na stałej diecie mięsno-jarzynowej. 
Badany Środek, rozpuszczony stale w tei samej ilości wody 
(150 cm*). podawany w różnych dawkach. wprowadzaliśmy zwie- 
rzęciu naczczo przez zgłębnik do żołądka. W razie pozajelitowego 
stosowania Środków, wprowadzaliśmy jednocześnie 150 cm? wody 
do żołądka. U stojącego zwierzęcia przez rurkę założoną do 
przetoki pęcherzowej zbieraliśmy do probówek mocz co 15 minut. 
w części doświadczeń przez półtorej godziny, w części zaś przez 
3-4 godziny. Mierzyliśmy poszczególne porcie. jak i całą ilość 
otrzymanego moczu, w której oznaczaliśmy procentową zawar- 
tość kreatyniny. Kreatyninę we krwi oznaczaliśmy początkowo 
również przy każdem doświadczeniu. Otrzymane jednak cyfry były 
bardzo do siebie zbliżone. walały się w granicach błędu ozna- 
czatia, tak że ograniczyliśny się później do oznaczania kreaty- 
niny we krwi co kilka dni. Na pięciu psach przeprowadziliśmy 
78 doświadczeń. 

Najpierw badaliśmy zachowanie się przesączania w kłębusz- 
kach i zwrotnego wchłaniania w kanalikach bez podawania płynu. 
W tych warunkach płyn przesączony w kłębuszkaci t. zw. pramocz, 
obliczony według wzoru Rehberga, wynosił w ciągu 1%» go- 
dziny u jednego zwierzęcia 2100—2200 em*, u innego 2700 do 
2800 cnf, u innego 3200—3500 cm”. Ilość moczu wydalonego t. zw. 
definitywnego, wynosiła od 0,56%/e do 1,7% ilości płynu przesą- 
czonegoć, w warunkach prawidłowych wahala się w dość szero- 
kich granicach, gdy ilość płynu przesączonego, różna u rozmaitych 
zwierząt zależnie od wagi ciała, okazywała się bardziej stałą. 

Następnie wprowadzaliśmy psom wodę. Po wlanin wody do 
żołądka w ilości 150 cm? o ciepłocie ciała filtracja ulegała wzro- 
stowi. U zwierzęcia np. przesączającego poprzednio 2200 cm? 
w ciągu 1 godziny po wlaniu wody następował wzrost prze- 
sączania do 2500 cm*, a równocześnie wzmagała się diureza, przy- 
czem ilość wydalonego moczu dochodziła do 3Vs/ę pramoczu. 
Ilość przesączonego płynu w kłębuszkach wzrastała jednak nie- 
zależnie od stopnia diurezy i wahała się w małych granicach, 
podczas gdy ilość wydalonego moczu wykazywała wyraźne róż- 
nice. Nie we wszystkich doświadczeniach podanie wody wzmagało 
znacznie diurezę. W niektórych doświadczeniach część podanej 
wody ulegała zatrzymaniu w ustroju. Mieliśmy tu sposobność 
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spostrzeżenia zjawiska znanego, że u zwierzęcia prawidlowegn 
woda nie musi wywoływać wzmożonej diurezy i może czasami 
nawet w całości ulegać zatrzymaniu w ustroiu. 

Napary typowej herbatki moczopędnej (Inf. Species diureticae 
ofic. 5-10 g:150 g wody) działały bardzo słabo moczopędnie, 
przy zachowaniu się filtracji podobnie, jak po wprowadzeniu samej 
wody a przy nieznacznych zmianach we wchłanianiu. 

Mocznik, wprowadzany w dawkach od 5—20 g na 150 g wo- 
dy, wywoływał bardzo silną diurezę, przeważnie kosztem zmniej- 
szonego zwrotnego wchłaniania w kanalikach, przyczem ilość wy- 
dalanego moczu definitywnego dochodziła do 5,88% filtratu. Ilość 
płvmi przesączonego zachowywała się rozmaicie. W przeważnej 
jiczbie doświadczeń zmieniała się nieznacznie, w niektórych ule- 
gała wzrostowi Wielu autorów podaje, że roztwór mocznika sta- 
wia zwrotnemu wchłanianiu bardzo znaczny opór, wobec czego 
musi być zużyta dla zwrotnej resorbcii płynu większa energia. 
Teim moglibyśmy sobie tłumaczyć zmniejszenie się zwrotnego 
wchłaniania pod wplywem mocznika i występującą silną diurezę. 

Z ciał purynowych podawaliśmy teobrominę, kofeinę i eufylinę. 

Sól sodowo-salicylowa teobrominy w dawce od 1—2 g naraz 
v zmagała nieco filtrację, nie wpływając wybitniej na zwrotne 
wchłanianie. Działanie moczopędne było słabe. 


Ryc. 1. 
Slupki czarne oznaczają ilość pramoczu = przesączu klębuszkowego 


MNC =" 1000 Xam>). Slupki biale oznaczają o wydalonege 
mocani mo M 
Kofeina, podawana jako cotfeinum natrio-salicylicum, w daw- 


kach 0,5—1 g zwiększała wybitnie przesączanie w kłębuszkach, 
(np. u zwierzęcia, przesączającego poprzednio 2200 cm3 wzrastało 
przesączanie do 3000 cm*); zmniejszała ona jednocześnie zwrotne 
wchłanianie płynu w kanalikach, działając tem samem silnie mo- 
czopędnie. Ilość wydalanego moczu docliodziła do 4/0 filtratu. 

Eutylinę podawaliśmy dożylnie w dawkach 0,12—0,24 g. 
Działanie było podobne do kofeiny. 

Następnie wprowadzaliśmy octan potasowy (kalium aceticum 
5—7%:g : 150g wody). Pod wpływem octanu następował mierny 
wzrost przesączania, zmniejszenie się zwrotnego wchłaniania 
i mierne działanie moczopędne. 

Z moczopędnych środków rtęciowych wprowadzaliśmy neptal. 
Neptal w dawce I cm” in amp. orig., wprowadzony domięśniowo 
wywoływał silną diurezę, wzinagając wybitnie filtracię w kłę- 
buszkach i zmniejszając jednocześnie znacznie zwrotne wchłania- 
nie w kanalikach. U zwierzęcia np.. przesączającego poprzednio 
2800 cm? wzrastała filtracja na 5000 cm*. Ilość wydalonego mo- 
czu wynosiła 3% pramoczu. 

Wreszcie wprowadzaliśmy hipertoniczne (2—3%%v) roztwory soli 
kuchennej. Pod wpływem soli kuchennej przesączanie w kłębusz- 
kach, jak i wchłanianie w kanalikach ulegało znacznemu wzmoże- 
niu. Zwierzę np., które poprzednio przesączało w kłębuszkach 
w przeciągu 17/» godziny 2200 cm” przesączało 5971 cm po wpro- 
wadzeniu 3 g NaCl w 150 cm” wody. U innego zwierzęcia prze- 
sączanie wzrastało z 2800 cm* na 6850 cm”. Następowała lekko 
wzmożona diureza. Ilość wydalonego moczu wynosiła tylko 
1—1,89/0 pramoczu. 

Działanie diuretyczne hipertonicznych roztworów soli kuchen- 
nej tłumaczy wielu autorów rozmaicie. 


Nr. 14. 1936. 


Barcroft i Straub znaleźli, że hipertoniczne roztwory 
soli kuchennej, nie tak jak mocznik i kofeina, powodują diurezę 
bez wzmożenia zużycia tlenu. Na podstawie swoich badań doszli 
do wniosku, że diureza solna jest właściwie mechaniczną filtracja. 
Kichards i Schmidt uważają, że sól kuchenna powoduje 
niejako uczynnienie większej liczby ktębuszków, działając w ten 
sposób moczopędnie. Kłębuszki pod wpływem soli kuchennej omyie- 
rają się i zaczynają przesączać. 

Doświadczenia nasze przemawiają za poglądami autorów tlu- 
maczących diurezę solną mechaniczną filtracją. 


Streszczenie. 


Doświadczenia nasze nad zachowaniem się przesączania 
i wchłaniania w nerkach w warunkach prawidłowych i pod wpły- 
weim środków moczopędnych oraz soli kuchennej dały następujące 
wyniki: 

W warunkach prawidłowych przesącza się w kłębuszkach 
dość stała ilość płynu. Diureza wala się jednak w szerokich gra- 
nicach. Nerki więc regulują wydalanie moczu, zależnie od zapo- 
trzebowania ustroju na płyny w danym momencie, mniejszem lub 
większem zwrotnem wcliłanianiem w kanalikach. Zmienność nato- 
imiast przesączania cdgrywa mniejszą rolę. 

Środki moczopędne, stosowane przez nas wzmagaty diurezę, 
zwiększając z jednej strony przesączanie w kłębuszkach, z drugiei 
zaś zimniejszając zwrotne wchłanianie w kanalikach. Spostrzegana 
diureza była więc zwykle typu mieszanego, Przy podawaniu je- 
dynię mocznika diureza miała swe źródło przedewszystkieni 
w zmniejszonem zwrotnem wchłanianiu w kanalhkach. Działanie 
soli kuchennej polegalo głównie na znacznym wzroście przesącza- 
nia w kłębuszkacii. 


Piśmiennictwo: 

E B. Rehberg: Biochemica J. 20, 1, 447, 1926. — Des- 
cambies lBicerem ŹŻ ło 65% IEG2, BeęerrosEuzzi 
Zeitschr Exp. Med. 94, 1934 - Paulsson: Klim  Wselhr. 
1930; Z. exp. Med. 1930. 

Dr. Jan ALKIEWICZ i W. GÓRNY. Paznań. 


O uproszczonym sposobie barwienia grzybów chorobotwórczych 
w łuskach i we włosach. 


Z Kliniki Dermatologicznej U. P. (Dyrektor: Prof. Dr. A. Stra- 
Szyński) i z Oddziału Dermatologicznego Publicznego Szpitala 
Miejskiego w Poznaniu (Ordynator: Dr. J. Alkiewicz). 


W praktyce ambulatoryjnej dokonuje się badań na obecność 
grzybów chorobotwórczych w łuskach i we włosach ka 
metodą ługową. Posiada ona jednakże dużo stron ujemnych. Na- 
stępuje przedewszystkiem pęcznienie różnych składników tkanko- 
wych, które często wprowadzają badającego w błąd. Dalei, prócz 
typowych, paciorkowato ułożonych grzybów i ich zarodników, na- 
potyka się szereg tworów, którycii nieraz nie możua z całą pew- 
uością zaliczyć do elementów grzybkowych. Na pniu włosa wre- 
szcie znajdują się zwykle kolonie bakteryj i komórki pochodze- 
nia zapalnego. Obecności ich również nie udaje się wykazać meto- 
da ługową. Ostatniej wreszcie cechy ujemnej dopatrywać się na- 
leży w niemożności konserwacji preparatów ługowych. 

Preparaty barwione posiadają daleko większą wartość. Znane 


są dotąd metody barwienia grzybów chorobotwórczych według 
Bizzozero, Waelscha, Weigerta i Unny iun. Sposoby 


te nie nadają się jednakże do zastosowania w praktyce ambula- 
toryjnej, ze względu na czas, potrzebny do ich przeprowadzenia. 
Usiłowaliśmy przeto uzyskać taką metodę barwienia grzybów 
cllorobotwórczych. z którejby lekarz-praktyk mógł korzystać. 

Wymagania, którymby metoda taka winna odpowiadać są 
następujące: 1. Ustalenie materiału do badania winno nastąpić 
możliwie szybko. 2. Czas barwienia winien być krótki. 3. Potrzeb- 
ne odczynniki winny być tanie i trwałe. Przeprowadziliśmy więc 
szereg prób z różnemi utrwalaczami, barwikami i odczynnikami, 
posiadającemi własność odbarwiania. Najlepsze rezultaty osiągnę- 
liśmy stosując metodę, do której są potrzebne nastepujące od- 
czynniki. 


I. Rp. sol, formalini 40%/6 1,0 
Spir. vini rectit. ad 100.0 (ustalacz) 
Il. Cresyiechtviołett, Griibler 1,0 


sol, NaCl 0,9%, 
IN. OL caryophyllorum 


ad 100,0 


Nr. 14. 1935. 


Przymocowanie preparatu na szkiełka podstawowem i jego 
utrwalenie następuje w ten sposób, że włosy, lub łuski, kładzie 
SIĘ na Szkiełko podstawowe, nalewa na nic 3—4 kropel ustalacza 
1 zapala przez zbliżenie do płomienia. W ten sposób zostaje pre- 
barat po spaleniu się ustalacza ustalony i równocześnie przymo- 
Cowany do szkiełka podstawowego. 

Większe łuski zaleca Się rozetrzeć w ustalaczu przed jego 
zapaleniem, przy pomocy drugiego szkiełka podstawowego. Wlo- 
SY winny przylegać na całej swej długości do szkiełka podsta- 
Wowego, by nie uległy zwęgleniu. Stąd należy dłuższe włosy po- 
dzielić ną kilka części. 

Po ustaleniu nalewa się na preparat kilka kropel roztworu 
Cresylechtviolett i ogrzewa lekko nad płomieniem w ciągu 3—5 
sekund. Następnie zbiera się nadmiar barwika przy pomoey bi- 
ouly i wysusza preparat nad płomieniem. Wreszcie nakłada się 
na wysuszony preparat kilka kropel oleiku gwoździkowego i na- 
Atlywą się szkietkiem nakrywkowem. 

Dzięki opisanej wyżej metodzie otrzymujemy w krótkim 
brzeciągu czasu preparat wybitnie kontrastowo zabarwiony. Ole- 
lek £woździkowy posiada tę zaletę, że nietylko rozjaśnia częścio- 
wo łuski i włosy, lecz również różnicuje samo barwienie poszcze- 
gólnych składników preparatu. 

, Dalszą zaletą metody naszej jest możliwość stwierdzenia ko- 
"ER parakeratotycznych w łuskach, ponieważ iądra tvch ko- 
i órek zabarwiają się wybitnie na kolor fioletowy. Pozatem zwy- 
“e napotykamy w łuskach w dużej ilości gronkowce. 

x przypadkach swcosis coccogenes stwierdzaliśmy często 
brócz ziarenkowców na pniu włosa, obecność komórck zapalnych, 
„tóre jedynie dzięki zastesowaniu metody barwionej, udało nam 
at wykazać. Zaszczepienie podejrzanych włosów na pożywkę 

abDourauda potwierdzało nasze przypuszczenie, że chodziło 
tu o czyste zakażenie gronkowcowe. Komórki zapalne stwierdzamy 
iednakże na pniu włosa niejednokrotnie jako objaw, towarzyszący 
zakażeniu grzybkowemu. 
ka Barwik Cresvlechtviolett zabarwia niektóre grzybki polichro- 

Ycznie. Dotyczy to głównie grzyba mierosporon furfur. Nitki 
Srzybni zabarwiają się na kolor rdzawy, w odróżnieniu od słabo 
loletowo zabarwionej zarodzi komórkowej. 

li ako Środek różnicujący wchodziłaby jeszcze w rachubę ani- 
na. Wykluczyliśmy ią jeduakże, spowodu jej nieprzyjemnego za- 
pachu i toksyczności. 

„33ko ostatnią wreszcie zaletę naszej metody wymieniamy 
ABE konserwacji zabarwionych już preparatów. W tym celu 

„CZY preparat przemyć czystym ksylolem i usunąć w tem spo- 
A resztki olejku gwoździkowego. Następnie zatapia się prepa- 
wa balsamie kanadyjskim. Jesteśmy w posiadaniu preparatów, 
m e Zakonserwowaliśmy w ten sposób przed rokiem i które 

uległy żadnej zmianie. 
> oda nasza ma na celu otrzymanie w przeciągu krótkiego 
iiA obrego i trwałego preparatu barwionego. „Wartość jej ogra- 
szych a wyłącznie do praktyki ambulatoryjnej. Dla dokładniej- 
W. adań mykologicznych nadaje się — według nas — prze- 
Wszystkiem metoda, podana przez Unnę jun. 


Piśmiennictwo: 


Bizzozero: Virchows Arch. 1598. Str. 441. — Unna 
a Leg Dermat. Wschr. 1929. Str. 314. — Waelsch: Arch. f. 
R 1891. T. 31. — Weigert cyt. wedi. Joseph u. Loewen- 
aca Dermato-histologische Technik. 1900. Str. 59. 


p 


D 


LA. WOŁYŃSKI. Łódź. 


Meningocele pochodzenia urazowego. 


e A na rzadkie występowanie Meningocele wogóle, 
Drzypa deż, me w chorobach usznych, pozwalam sobie przytoczyć 
iest ze ry obserwowałem przez dłuższy czas. Meningocelc 
mózgowy usinga opon mózgowych. treścią jej jest płyn rdzeniowo- 

eningo- cp razię domieszki substancji mózgowej nazywa się 

IRS cephalocele, Meningocele bywa wrodzone i urazowe. 
ii Rog usadawia się przeważnie w okolicy potylicowej, 
Mattem granicy między czołem i nosem. Bywa ono przeważnie 

owlat. Nieoperowane staje się przyczyną śmierci. 

życia eee powinna być dokonana w pierwszych 48 godzinach 
rosłych 2. bo wtedy dziecko jest najbardziej odporne. U do- 
częstych ; za się Meningocele Iumbosacrale. Jedna z najbardziej 
ję o ozpiecznych komplikacyj po dokonanej operacji lest 
a tego powikłania zajęła się klinika w Montrealu, gdzie 
ostatnich kilku lat operowano 22 przypadki wrodzonej 


a g 


Wodogłowi 


- Spraw 
w ciągu 
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Meningocele i robione w tym kierunku badania wykazały, że 
ścianki przepukliny naokoło naczyń zawierają ugrupowania ko- 
mórek, zbliżonych budową do t. zw. ziarnin Pacchioniega; karmin 
wstrzyknięty do kanału lędźwiowego osiada w tych komórkach. 
Te ugrupowania komórek posiadają płynochłonne właściwości, 
czyli ścianki tego tworu regulują wymianę płynu mózgowo- 
rdzeniowego między Meningocele a Śródmózgowiem. Otóż w kl- 
nice tej przy operacji, po rozcięciu worka Ściany jego zagłebiają 
w śródmózgowie, a braki przykrywają płatem powięzi. Wy- 
niki operacji są dobre; w razie jednak tworzenia się wodogło»= 
wia leczy się je zapomocą diety. Przeważnie natrafiamy na Me- 
ningocele niespodziewanie. jak to było i w moim przypadku, 
i dlatego wskazana jest największa ostrożność nawet przy nakłu- 
ciu próbnem; następstwa mogą być katastrofalne, jak tego dowo- 
dzi przypadek Dr. Hallermanna. Dotyczył on chorej, cier- 
piącej od dzieciństwa na brak drożności przewodów nosowych. 
Ostatnio nastąpiła zupełna niedrożność. Przy badaniu autor stwier- 
dził guz w lewej połowie nosa, pokryty elastyczną śluzówką. 
Przegroda nosowa była tak odchylona na prawą stronę, że i pra- 
wa połowa nosa była niedrożna. IPróbnem nakłuciem stwierdzo- 
no płyn. Ale po 2 dniach rozwinęło się gwałtowne zapalenie opon 
mózgowych z zejściem Śmiertelnem. Sekcja wykazała brak la- 
minae cribrosae i Meningocele, 

II przykład: Oficer lat 24, cierpi od dzieciństwa na za- 
parcie, a od kilku dni wystąpiła zupełna niedrożność dolnego od- 
cinka jelit. Przy badaniu przez kiszkę odchodowa stwierdzono 
guz elastyczny ruchomy, granice iego nie dają się określić. Na- 
kłuciem wypuszczono płyn chemicznie zbliżony do płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego. Po nakłuciu i wypuszczeniu płynu drożność zo- 
stała przywrócona, ale po 3 dniach wystąpiły objawy zapalenia 
opon mózgowych; przy ponownem nakłuciu wydobyto plyn męt- 
ny; badania bakteriologiczne wykazały obecność bacterium coli, 
leczenie swoistą surowicą pozostało bez wyniku. 


II przypadek. Dziecko dwuletnie od urodzenia ma polip od- 
bytnicy. Po usunięciu polipa wydziela się płyn mózgowo-rdze- 
niowy. Okazuje się, że polip przykrywał Meningocele lumbosa- 
crale. Po kilku dniach zapalenie opon mózgowych. O wiele 
szczęśliwsza okazała się jedna z klinik włoskich, która komuni- 
kuje o przypadku dwudniowego noworodka, u którego dokonano 
operacji Meningocele na płacie potylicowym. Drogą operacyjną 
usunieto cba płaty potylicowe. Po ośmiu miesiącach po dokona- 
nei operacji okazało się, że dziecko poznaje rodziców i przed- 
mioty otaczające. Autor wnioskuje z tego, że ośrodek wzroko- 
wy znajduje się także w sąsiedniej korze mózgowej i przy bar- 
dze wczesiiem usunięciu potylicowych części wytwarzają się 
z biegiem czasu nowe drogi łącznikowe między ośrodkami wzro- 
kowemi podkorowemi a korą. 
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Rotstadt w księdze jubileuszowej Edwarda Flataua 
stwierdził u pewnego chorego splot objawów: Rhachischismus, 
meningocele lambosacralis i częściowa svringomielja; ta kombina- 
cia obiawów jest jedyna w piśmiennictwie i wyjatkowo rzadka 
guo ad vitium formationis. W obrazie klinicznym występują objawy 
oponowo korzonkowe rozszczepione i syringomielityczne dolnych 
odcinków rdzenia i ogona końskiego. 


Jeżeli piśmiennictwo dotyczące Meningocele wrodzonych jest 
wyczerpujące, to piśmiennictwo Meningocele urazowego pocho- 
dzenia jest bardzo skąpe. Profesor Kórner, nestor laryngologów 
niemieckich, w „Zeitschrili f. Ohr, N. u. H. Krankheiten“ opisuje 
przypadek podobny do mojego i mówi, że nigdy w swojej praktyce 
nic podobnego nie spotkał i że z piśmiennictwa nic o tem nie wie 
i uważa swój przypadek zą unicum. Jednakże już w roku 1925 
w tem samem czasopiśmie profesor Beninghaus opisuje przy- 
padek Meningocele, który powstał po operacji dokonanej na pła- 
cie skrouiowym. Analogiczny przypadek opisał profesor Pieil 
z kliniki uniwersytetu w Grazu. Również Rolin z uniwersyteckiei 
kliniki hamburskiej w 1933 r. wymienia kilka wypadków Menin- 
gocełc, powstałych po pęknięciu podstawy czaszki. Między temi 
przypadkami opisany jest jeden, który powstał u dziecka. Dziecko 
ie, mając 2 lata, wypadło z pierwszego piętra, skutkiem czego 
nastąpiło pęknięcie podstawy czaszki z wylewem krwi do ucha. 
Zaczęło się ropienie, trwające 4 lata. Po usunięciu polipa z ucha 
stwierdzono wydzielinę płynu mózgowo-rdzeniowego. Powtórzyło 
się to dwa razy. Przystąpiono wówczas do radykalnej operacji, 
podczas której stwierdzono Meningocele. Wszyscy autorowie są 
zgodni, że nieodzownym warunkiem do wytworzenia się urazowej 
Meningocele jest powstanie braków w kościach czaszki i powięk- 
szone ciśnienie w śródmózgowiu. Te 2 warunki przyczyniły się 
do wytworzenia się Meningocele w moim przypadku. 


Chora lat 22, cierpi od dzieciństwa na ropotok prawego ucha. 
Kilka lat temu była dokonana antrotomia. Robienie jednak trwało 
w dalszym ciągu. Przez trzy lata z dużemi przerwami obserwo- 
wałem chorą. Stan środkowego ucha jest następujący: zupełny 
brak bębenka, obfite ropienie, cuchnące, słuch 2—3 metry szep- 
tem. Chora stale skarży się na bóle głowy z umiejscowieniem 
w kości skroniowej. Przy dotyku niema bólu. Gdy chora po 
dłuższej przerwie, pół roku przed drugą operacią ziawiła się 
u mnie, stwierdziłem ku memu zdziwieniu, tętnienie górnej części 
środkowego ucha, Pierwszą moją myślą było, czy nie jest to 
tętnięnie naczyniowe, gdyż zdarza się, że u dna ucha wystaje cza- 
sami bulbus venae jugularis. Jedno było dla mnie jasne, że kość 
w ten miejscu t, i. afficus została zniszczona i, że w bliskości 
znajduje się obnażona opona mózgowa. Wobec tego, że podczas 
pierwszej operacji (antrotomja), dokonanej przed laty, środkowe 
ucho było nietknięte, należało wnioskować, że kostny daszek zo- 
stał zniszczony przez proces ropny. Bóle ucha stale się wzima- 
gały i doszły do takiego stopnia, że pacjentka zdecydowała się 
ua powtórną operację. Postanowiłem dokonać operacji doszczęt- 
nel. Przy pierwszych uderzeniach młotkiem obnażyłem twór wy- 
glądu szarego, w miarę zaś usuwania kości, twór bardziej uwy- 
puklał się, tak że zaczął przeszkadzać wykonaniu operacji, szcze- 


gólniej przy usunięciu tylnej ściany przewodu usziego. Po usu- 
nięciu tylnej ściany przewodu  usznego okazało się, że 
górna część środkowego ucha jest zniszczona i opona twar- 


da obnażona. Ponieważ część tego tworu znajdowała się ciągle 
pod czaszką, zmuszony byłem usunąć większą część przylegają- 
cej kości skroniowej, aby móc obejrzeć całą powierzchnię, którą 
ten twór zajimował. Przestrzeń podstawy tego tworu była rów- 
na powierzchni złotówki. Sam twór był wielkości średniego jaja 
kurzegu. Ścianki jego przechodziły bezpośrednio w oponę twar- 
dą, która ku wierzchołkowi była bardzo cienka, Obawiałem się. 
aby nie uszkodzić tej torbieli, jednakże wskutek cienkości powło- 
ka tworu została uszkodzona i zaczął się wylewać płyn przezro- 
czysty w ilości 2—3 stołowych łyżek. Jasne było, że jest to płyn 
imózgowo-rdzeniowy. Żadnej przetoki, łączącej torbiel ze śród- 
mózgowiem nie zauważyłem. Wyskrobałem jej zawartość w po- 
staci starych skrzepów. Ranę zatamponowałem. Na drugi dzień 
po operacji ciepłota podniosła się do 39”. Po dwóch dniach cie- 
plota spadła, a co najważniejsze, zupełnie ustąpiły bóle głowy. 
Pacjentka czuła się dobrze i po miesiącu wypisała się z lecznicy 
w dobrym stanie. 

Fo sześciu tygodniach chora przyszła przestraszona, że w 110- 
cy coś pękło w uchu i wylało się tyle płynu z rany, że poduszka 
i cały bandaż były przemoczone. Przy badaniu stwierdziłem, że 
opona widoczna w ranie jest mokra i, że w pewnych odstępach 
czasu zbiera się na niej kropla płynu. Wytłumaczyłem sobie to 
zjawisko w ten sposób, że w oponie iest gdzieś niewidoczny mały 
otwór i gdy ciśnienie w śródmózgowiu dochodzi do pewnego 
stopnia, otwór przepuszcza płyn mózgowo-rdzeniowy. Otóż celem 
zagojenia przez wywołanie zrostów postąpiłem w ten sposób. że 
tępą sondą  rozszczepiłem oponę wpoprzek i w to miej- 
sce wlałem trochę jodyny i mocno zatamponowałem. Uważałem 
stan ten za bardzo niebezpieczny. gdyż w jamie operacyjnej była 
jeszcze ropa i groziło niebezpieczeństwo zapalenia opon. Już sam 
raptowny wylew dużej ilości płynu wywołuje zachwianie równo- 
wagi ciśnienia w śródmózgowiu. Na drugi dzień po rozszcze- 
pieniu i tamponowaniu usunąłem tampon z rany, opona była gład- 
ka. pacjentka dobrze się czuła. Po czterech jednak tygodniach 
wyciek się powtórzył. Wycieki te zdarzały się w ciągu 10 mie- 
sięcy w odstępach miesiąca lub 6 tygodni. Raz tylko zdarzyło 
się, że wyciek powtórzył się w kilka dni po tamponadzie, Wy- 
cieki te poprzedzały silne bóle głowy i uczucie tętnienia w części 
Skroniowej. Ja zaś stale po każdym wycieku rozszczepiałem oponę, 
zalewałem ijodyną i tamponowałem. Pacjentka przez cały ten 
okres czuła się dobrze. Od kilku już miesięcy wycieku niema, 
pacjentka jest zdrowa, pracuje. 
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Jak sobie wytłumaczyć powstanie tego zjawiska. Otóż Rollin 
z kliniki hamburskiej tłumaczy ten powtarzający się wyciek 
płynu rdzeniowego tem, że gdy od czasu do czasu powiększa sie 
ciśnienie w śŚródmózgowin, wtedy przez niewidoczną przetokę 
wylewa się płyn mózgowy. Uważam jednak to tłumaczenie za nie- 
zupełnie wystarczające; bezpośrednie sąsiedztwo bocznej cysterny 
odgrywa przeważającą rolę w tym obrazie klinicznym. Zgadzam 
się z tłunaczeniem prof. Benninghausa. Między móżdżkiem 
a mostem jest kąt, w którym znajduje się boczna cyster- 
na. Cysterna ta łączy się za pośrednictwem foramen Lischke 
z czwartą komorą. W tej bocznej cysternie, która znajduje się 
w bezpośredniem sąsiedztwie z uchem, znajduje się plexus cho- 
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rioideus, t. i. ciało o właściwościach gruczołu, którego wydzieliną 
jest płyn rdzeniowy. Spowodu długoletniego stanu zapalnego na- 
stąpił zrost opon mózgowych naokoło tei cysterny, czyli drogi, 
które odprowadzają płyn do śródmózgowia, zostały przerwane. 
Jednakże w cysternie tei płyu rdzeniowy powiększa się i na sku- 
tek zwiększonego ciśnienia opona zostaje wypchuięta w stronę 
najmniejszego oporu w kierunku ucha, gdzie albo kość została 
zniszczona przez ropę, albo może już podczas pierwszej operacji 
była obnażona twarda opona. Tą właśnie całkowitą izolacją tor- 
bieli od otaczających opon mózgowych tłumaczy się stosunkowo 
dobry stan chorej i odporność na zakażenie, które właściwie gro- 
ziło ze wszystkich stron. Tem też tłumaczy się celowość i sku- 
teczność zastosowaliego leczenia. 
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Garść uwag o technice wykładu. 


Prelegent „powinien mieć mistrza w aktorze” 
(paralraza słów Goethego) 


Coraz częściej spotykany się ze zdaniem, że wykłady są 
już obecnie przeżytkiem. Zdanie to głoszą najczęściej właśnie ci, 
którzy niejako z urzedu mają obowiązek wykładania. Zapewne, 
że niejeden wykład daje mniej korzyści niż odczytanie publika- 
cii, poświęconej tematowi wykładu. Mimo to jednak nie da się 
zaprzeczyć, że żywe słowo ma i będzie mieć zawsze wielką war- 
tość, o wiele większą od słowa martwego, t. i. napisanego, jeżeli 
tylko będzie wygłoszone w odpowiedniej formie, 

Wartość wykładu zależy od treści, skutek jego, t. i. oddzia- 
łanie jego na słuchacza zależy przeważnie od jego formv. Zgod- 
nie z nagłówkiem poświęcę kilka uwag formie wykładu, która 
iesi dla niego tem. czem strój dla człowieka. lm forma wykładu 
będzie jaśniejsza, lżejsza i powabniejsza, lecz dostosowana do 
treści, tem wykład będzie więcej dostępnym 1 pociągającym i tem 
łatwiej utrwali się w pamięci słuchacza. 

Na formę wykladu składa się nietylko jego strona zewnetrz- 
na, t. j. sposób jego wygłoszenia, lecz także jego strona wew- 
uętrzna, którą stanowi układ i styl wykładu. Wprawdzie Goethe 
powiada, że „roznm i trafnej myśli błysk bez wielkiej sztuki 
sam się wprost wykłada*, jednakże ma innem miejscu zaznacza. 
że duch człowieka musi się wytresować, aby się mógł „Ściślej 
przesuwać po gościńcu myśdi a nie przemykać tak i siak jak 
błędnych ogni wiedzie szlak“. Goethe, przyrównując w dalszym 
ciągu „fabrykę myśli“ do warsztatu tkackiego, zauważa, że my- 
Ślii obudzane przez siebie wzajem, musza się dawać ze sobą po- 
wiązać. Ażeby tedy myśli wykładu mogły znaleźć oddźwięk i zro- 
zumienie u słuchacza, muszą być uięte w pewien system, t, i. 
muszą być ze sobą logicznie powiązane, czyli muszą stanowić pe- 
wien układ. Układ jest w wykładzie taksamo nieodzowny jak 
w dziele drukowanem, a musi polegać na takiem rozłożeniu treści, 
aby ona trafiła najłatwiej do Świadomości słuchacza. Kto myśli 
logicznie i jasno, ten także mówi logicznie i jasno, m kogo zaś 
zachodzi nieład myślenia, kto bez potrzeby i zbyt często odbiega 
od wątku myśli i przez to myśli rozbieżne ze sobą łączy, musi 
się wpierw wady tej pozbyć, jeżeli pragnie stać się dobrym pre- 
legentem. Układ treści wykładu winien być jasny i musi tak jak 
układ książki polegać na trafnym podziale treści na rozdziały 
i ustępy. Taki układ zapobiega zbytecznemu powtarzaniu treści 
raz już podanej. Powtarzanie zaś treści bez potrzeby staje się 
źródłem znudzenia u słuchacza. 

Styl wykładu musi być przedewszystkiemm dostosowany do 
treści wykładu. Musi on być naturalny i nienapuszony. Styl 
wykładu o treści z zakresu nauk humanistycznych, więc np. z li- 
teratury pięknej, z historii i t. d może być i winien być w miarę 
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1 x 
kwiecisty, wyklad z nauk ścisłych, technicznych i t P. musi 
z” odznaczać stylem prostym i jasnym, zarazem jednak zawsze 
KA Ay poprawnym. Napuszystość stylu nietylko razi, lecz bu- 
dzi zarazem zwykle podejrzenie, że się przesadą słów i ich bos 
gactwem stara pokryć ubóstwo myśli. 
„ ia wygłoszenia wykładu „zależy w znacznej mierze od 
se > e danych prelegentowi już Z natury. Do tych właści- 
Eo Ay organ głosowy i dykcja. Organ głosowy czyli krót- 
A * zależy pod względem swej wartości prelekcyjnel od tonu, 
azi BA i siły. Najstosowniejszym dla prelegentów, ka- 
któr ZO ÓW a również i aktorów jest glos barytonowy, 
; ET AN zarazem posiada mile dla ucha brzmienie (barwe) 
li: yty jest z właściwą ekspresją, zdobywa szybko i pewnie słu- 
"<Q Wiełtkieji wagi jest sila, Z jaką prelegent używa swego 
>i Siła głosu musi być dostosowana do warunków akustycz- 
1 U M którem wykład się odbywa. Głos zbyt podnie- 
ra p małej sali przy małej liczbie słuchaczy będzie taksama 
ża jak głos zbyt cichy w Sali rozległej, zapełnione] Jicznem 
ama m. Pozatem głos prelegenta nie może być w ciągu bre- 
; aoi ABBE UR lecz przeciwnie musi się zmieniać co do siły 
sób o wysokości tonu zgodnie Z treścią wykładu. W ten Spo- 
do e naoi głosu zapobiega niemiłe dla ucha monotonii, która 
- OBAJ jeszcze przykrzeijszą, jeżeli będzie wzinożona płynnością 
ści Bee wykładu musi się ściśle stosować do iego tre- 
idle E musi się starać odpowiednią modulacją głosu zastąpić 
ki R: Prelegent musi intonacją „ZAZNACZAĆ przecinki, krop- 
A ajniki, wykrzykniki, pauzy, musi nią podkreślać części Zza- 
M wykladu i odróżniać je od części ubocznych, musi za- 
a. é układ wykładu a więc poszczególne jego rozdziały i ustę- 
R WERE jego zakończenie. Nienwy datnienie głosem końca 
nia RE oddziaływa na słuchacza niemile tak jak brak zakończe- 
siążce. 
| ES prelegenta powinna być poprawną i płynną. Popraw- 
Tals płynność dykcji jest w przeważnej mierze właściwością 
moża a Al 23 atoli być także wyrobiona pracą, jakiei przy- 
M któ stał się wedle podania Demostenes. Poprawność dykcji, 
mniejszą: niestety dziś się zbyt malo. zwraca uwagi, zapewnia 
ŚRACzy de większą Oda La wykładu przez stu- 
Avai niepoprawności dykcii jest u mas najczęstszą ta, którą 
ność M przy wymawianiu litery „l“ iako „eu „ Zbyt wielka 
ZAZU " dykcji must być utrzymana na wodzy, inaczej choć 
eozyna =. może olśniewać słuchacza, przecież wkrótce go po- 
SER a nawet hipiotyzować tak, jak jednostajny szmer 
wół aa ub wodotrysku. Jeżeli „prelegent nie jest wymownym, 
hawinen powinien mówić w tempie więlnem, żadną zaś. miarą mme 
wami lub wypełniać luk swej wymowy” „bezmyślnikam tb sło- 
kladu sa zwrotami niemającemi żadnego związku zZ treścią Wy- 
należy 38 epidemicznie rozpowszechnionych u nas bezmyślników 
z owo „prawda“ lub „nieprawdaż“, które w dodatku by- 
0 wypowiadane nawet wtedy, gdy wojujący tem sto- 
Nica” przeciwieństwo prawdy. t. i: falsz. 
mai kj słuchaczami a prelegentem wima siç wytworzyć jak- 
kładu a pewna Jączność duchowa. która Na miarę postępu wy- 
chacze st Ra pogłębiać. la jączność objawia się tem, że stu- 
zrókłem RAA w coraz większem skupieniu, zwykle Ze 
słów Enei kwionym w usta prelegenta jakgdyby dla lowienia 
Bneaszą Sat płynących (Wergili określa to skupienie sluchaczy 
nebant") a, nie słowami: „conticneore p omnes intentique ora te 
wyklada tem, że prelegent przejęty skupieniem słuchaczy 
łączność sł BAC: większym zapałem i OŻYWIENIEIU. la pożądana 
Pieldzeh: mo z prelegentem wytwarza SIę wtedy łatwo, gdy 
kiem ra Tee swym słuchaczom, przylgnąć do siebie Wwzro- 
Odpowiednie em. Stać się to może wówczas, gdy prelegent zajmie 
hyć central MAEJSCE względem swego audytorium. Miejsce to mus! 
kent mógi af położone i naprzeciwko słuchaczy tak, aby prele- 
slyszany MOŻ Damia swel twarzy widziany i wprost z ust SWY ch 
Potrzeby porns, Wii siedzieć lub stać. lecz nie może się bez istotnej 
zwalą się ea w ciągu wykładu, albowiem ruch jego nie po- 
ustawicznie e VEE AN skupić w jego osobie, nadto zas zmienia 
lest SSE „słyszenia wykładu. Wręcz niedopuszczalne 
gdyż pociąga anie się prelegenta po estradzie wśród wykładu. 
Że słowa Ło Za sobą roztargnienie słuchaczy tem bardziej, 
sall dostaj: Ra i wśród spaceru w Stronę scian bocznych 
biciu si 4 się do narządu słuchowego sluchaczy dopiero PO od- 
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nie można stąd brać wzoru dla współczesiycl naszych wykładów, 
albewiem nauczanie w jykeionie odbywało się sposobem rozmo- 
wy a nie wykładu i tylko w szczupłem gronie uczestników. O ile 
ruch prelegenta połączony Z ciągłą zmianą miejsca jest tedy 
Z DYZYCZYM rzeczowycli bezwzględnie przeciwwskazany, pomija- 
jąc że ma On w sobie coś lekceważącego audytorium, to nato- 
miast umiarkowany ruch gestykulacyjny rękoma nietylko nie 
1azi, lecz podnosi nastrój i przykuwa słuchaczy do prelegenta. 
Rozumie się samo przez się, że gestykulacja ta musi być natu- 
ralna, zgodna Z treścią wykładu i spokojna. 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Dzialanie biologiczne wyciągu szyszynki (Hanson). L. G. 
ROWNTREE, J. H. CLARK, A. STEINBERG i A. M. HANSON. 
J. A. M. A. 106, 370, 1936. 

Autorowie krytycznie omawiają wyniki dotychczasowych ba- 
dań działania szyszynki. Szczególnie zwracają uwagę na rozbież- 
ność badań, wedle których hormon szyszynki hamuje wzrost, lub 
wprost przeciwnie pobudza do wzrostu ciała i rozwoju płciowego. 

Autorowie wstrzykiwali dootrzewnowo codziennie przez czas 
dłuższy po | cm* wyciągu wodnego szyszynki poszczególnym pa- 
rom szczurów. Wstrzykiwanie przeprowadzano nawet przez okres 
ciąży i karmienia. Autorowie badali poszczególne generacje mło- 
dych szczurów. Szczególnie w dalszych generaciach daty się 
stwierdzić wybitne zmiany: zahamowanie lub zwolnienie wzrostu 
ciała, przyspieszenie rozwoju płciowego i rozwoju poszczegól- 
nych części ciała, jak szybsze otwieranie oczu i uszu, pojawienie 
się uzębienia, owłosienia, zstępowanie jąder i rozwieranie pochwy. 
zahamowanie wzrostu prowadzić może do skarłowacenia z dziw- 
nem wykształceniem pyska („bulldog“) z wielkiemi kończynami 
i t. d. nadając charakter „Herculesa w miniaturze”, co do pew- 
nego stopnia klinicznie może odpowiadać przerostowi szyszynki. 
Rzecz znamienna, że po pinealektomii nie powiodło się Einharno- 
wi z tego instytutu uzyskać przyspieszenia wzrostu i zwolnienia 
różnicowania poszczególnych części ciała. 

WI, Elmer (Lwów). 


Patologia. 


W rodzona truktozuria. A. MARBLE i R. M. SMITH. J. A. M. A. 
106, 24, 1936. 

Fruktozuria jest rzadkiem schorzeniem. Autorowie przedsta- 
wiają 32 przypadki fruktozuriji w piśmiennictwie światowem. Przy- 
padek ich dotyczy 20-letniego pacjenta (żyda), który cznie się 
pozatem zupełnie dobrze. Wydziela 0.5%%0 cukru  lewoskrętnego 
przy poziomie 70 mg cukru calkowitego, Obciążenie cukrem 
gronowym nie wykazało odchyleń od normy, natomiast obciążs- 
nie cukrem łewoskrętnym wykazało cukronocz przy normaluem 
zachowaniu się krzywej cukru całkowitego we krwi i wybitnie 
patologicznej krzywej cukru owocowego. W godzinę po obcia- 
żeniu doustnem 40 g cukru owocowego stężenie cukru owocowego 
we krwi wynosiło 45 mg %, a po 2 godzinach wynosiło 16 mg °/o. 
Po usunięciu z diety cukru owocowego cukromocz znikał. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Protaminowa insulina. H. C. HAGEDORN, B. N. JENSEN, N. 
B. KRARUP i J. WODSTKUP. J. A. M. A. 106, 177, 1936. 

Autorowie wskazują na to, że dwukrotne wstrzykiwanie insu- 
liny w leczeniu cukrzycy w zasadzie nie odpowiada bardziej ciąg- 
temu wydalaniu insuliny z trzustki do żyły bramnej w warunkach 
fizjologicznych. Chlorowodorek insuliny zbyt szybko wchłania się 
z tkanki podskórnej do naczyń krwionośnych. Zapobiec temu 
można przez wstrzykiwanie insuliny w emulsji oleistej, albo z ia- 
kimś środkiem zwężającym naczynia krwionośne albo przez 
wstrzykiwanie insuliny trudno rozpuszczalnej w sokach ustroju. 
Zwyczajnie używany chlorowodorek insuliny w roztworze posia- 
da pH = 2.5, podczas gdy połączenie insuliny, uzyskane przez 
autorów w postaci protaminy posiada pH = 7.3 a więc zbliżone 
do pH surowicy krwi. Protamina insulinowa jest luźnemm połą- 
czeniem insuliny z salminą t. i. protaminą, uzyskaną z Salmo 
iridius. Po wstrzyknięciu podskórneim połączenie to powoli się roz- 
pada a uwolniona insulina wywiera powolniejsze i dłużej trwa- 
jące działanie. Liczne doświadczenia wykazuią pełne działanie 
insuliny w tej postaci stosowanej. Wł. Elmer (Lwów). 


Korowy wyciąg nadnerczy. E. ©. KENDALL. J. A. M. A. 195, 
1436, 1935. 

W roku 1934 udało się Kendallowi i iego współpracownikom 
uzyskać z kory nadnerczy ciało krystaliczne hormon ke- 
rowy. Chemicznie jest on aldehydem hydroksylowym, zawie- 
rającym 21 atomów węgla i jest drobinowo ciężki, Pierwsza sub- 
stancja krystaliczna zawiera więcej ciał, których oddzielenie jest 
bardzo trudne. Prace w tym kierunku są w toku w pracowni Ken- 
dalla. 

Substancja krystaliczna hormonu korowego, podawana łącz- 
nie z nadmiarem NaCl, pozwoliła utrzymać pacjentów z chorobą 
Addisona w dobrym stanie przez okres 14—36 dni, Po usunięciu 
z leczenia substancji krystalicznej, pojawiały się spowrotem obia- 
wy niedomogi korowej nadnerczy, pomimo podawania soli ku- 
chęennej w niezmienionem dawkowaniu. 


KEN 
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Standaryzacja wyciągu hormonu korowego odbywa się w spo- 
sób trojaki: 1) Określanie przedłużenia życia zwierząt, pozbawia- 
nych nadnerczy lub wzrostu zwierząt młodych po wycięciu nad- 
nerczy. 2) Oznaczanie ilości potrzebnego hormonu dla utrzyma- 
nia zwierzęcia w dobrym stanie, ze szczególnem uwzględnieniem 
wagi ciala i poziomu mocznika we krwi (nie więcej jak o 100?/e 
winien poziom się podnosić), 3) badanie zdolności wykonania pra- 
cy mięśniowej (np. bezpośrednie drażnienie mięśnia prądem elek- 
trycznym). 

Kendall rozróżnia wyciągi korowe A i B o różnem działaniu 
fiziologicznem; pierwszy wyciąg działa w obecności NaCl, drugi 
zaś bez NaCl. Wyciąg A działa wolniej. Wyciąg B w większych 
dawkach może obniżyć poziom mocznika we krwi, który podnosi 
się niekiedy powyżej 100 mg%, nawet do normy. Wyciąg A. 
w obecności NaCl, pozwala reagować zwierzęciu norualnie na 
podrażnienie mięśniowe, czego wyciąg B w tym stopniu nie wy- 
kazujc. Kombinacja obu wyciągów A i B jest bardziej czymna. 
niż poszczególnych wyciągów. (Rozróżnienie obu wyciągów nie 
jest jasno przedstawione w pracy. Przyp. ref.). 

Wyciąg korowy nadnerczy zatrzymuje NaCl w ustroju nor- 
malnyim, nawet jeśli dieta zawierała mało tej soli. Niedomoga ko- 
ry nadnerczy charakteryzuje się utratą kontroli przemiany sodu; 
wówczas NaCl szybko wydziela się z ustroju, a dla utrzymania 
NaCl we krwi na prawidłowym poziomie należy psu o wadze 
15—20 kg podawać 5—6 g NaCl, 

Istnieje związek czynnościowy między tyroksyną a kortyną. 
Nie powiodło się wywołać doświadczalnie zespołu objawów nad- 
czynności korowej nadnerczy po wstrzykiwaniu dużych dawek 
kortyny. 

Kliniczne wyniki leczenia wyciągiem korawym są bardzo za- 
chęcające. W ostatnich dwóch łatach w klinice Mayo ani jeden 
pacjent nie umarł na chorobę Addisona spowodu samej niewy- 
dolności nadnerczy. Śmierć w niektórych przypadkach wynikła 
z przeniesienia się gruźlicy na inne narządy. Stosowanie kortyny 
pozwala na przebycie nawet ciężkich operacyj w uśpieniu ogólnem. 

Wł, Elmer (Lwów). 


Kliniczne doświadczenia z protaminą insulinową. H. F. ROOT. 
E. WHITE, A. MARBLE, J. ELMER, HF. STOLZ J. A. M.A. 106 
180, 1935. 

Na materjale chorych Kliniki Joslina w Bostonie potwierdzają 
działanie protaminy insulinowej. Dzięki powolniejszemu działaniu 
unika się wstrząsów niedocukrzenia, jakie niejednokrotnie wy- 
stępują po insulinie zwyczajnej. Rano stosują autorowie insulinę 
zwyczajną, wieczorem protaminową celem uniknięcia sumowania 
obu efektów nagłego niedocukrzenia. W okresie ciężkiej kwasicy 
i śpiączki należy używać zwyczajnej insuliny. Dalsze badanie 
w toku. WI. Elmer (Lwów). 


Schorzenie z braku licznych skladników pokarmowych. R. L. 
HADEN. J. A. M. A. 106, 261, 1936. 

Jak wól Jest schorzeniem tarczycy w braku jodu, tak tę- 
życzka może być schorzeniem z braku wapnia, niedokrwistość 
niedobarwliwa z braku żelaza i t. d. Autor zwraca uwagę, że 
równie często występują schorzenia z braku witamin, jakkolwiek 
nie w postaci pełnego obrazu beriberi, gnilca i t. p. W szczegól- 
ności zwraca uwagę na to, że brak apetytu, zapalenie nerwów 
i obrzęki mogą być z braku witaminy B, zaś zapalenie języka, 
skóry, nerwów z braku witaminy B», niektóre krwawienia z braku 
witaminy C. Schorzenia te mogą być wynikiem niedostatecznej 
ilości witamin w pokarmie, albo gorszego ich wchłaniania lub zu- 
żytkowania. Autor przedstawia tabelkę tych czynników. 

WI. Elmer (Lwów). 


Cukromocz spowodowany stosowaniem antuitrin-S, wstrzyki- 
wanego spowodu niezstąpienia jąder. H. KOPLIN. J. A. M.A. 106, 
374, 1936. 

U chłopca 30-miesięcznego, u którego stwierdzono brak zsię- 
powania jąder, wstrzykiwano 1 cm” antuitrin-S trzy razy tygod: 
niowo. Około 8 tygodnia stwierdzono objawy cukrzycy (tukro- 
mocz, wielomocz, pragnienie). W 3 tygodnie po odstawieniu wstrzy- 
kiwań. objawy cukromoczu zniknęły. WI. Elmer (Lwów). 


Osteosis pochodzenia przytarczycowego. Wybitna poprawa pa 
usunięciu jajników. ©. J. PARHON i TOMORUG. Wien. Archiv 
1 mmene MedeBd 27. Z. 8 1935. 

Z bukareszteńskiej kliniki schorzeń gruczołów o wewnętrzneni 
wydzielaniu przedstawiono przypadek ostitis fibrosa cystica, albo 
według Lievrć'a osteosis parathyreopriva — zaburzenie przemiany 
waptiowej, związane z nadczynnością przytarczyc. Przypadek ten 
(pierwszy obserwowany w Rumunji dotyczył młodej kobiety. 
która przedwcześnie przyszła na świat (w 7 m. ciąży) i do 18 ro- 


Nr. 14. 1936, 


SU życia przeszła 3 ciężkie schorzenia (dysenterja, malarja i dur 
Dtlamisty). W 18 roku życia zaczęły występować zmiany 
M kośćcu (kifoza) i szereg złamań kości długich. Zdjęcia rentgeno 
-E czne wykazywały w tym czasie znaczne rozrzedzenia nasad 
a badania zaś mne, wysoki poziom Ca we krwi (do 19 mg */c) 
EM iego wydalanie meczem (do 0.06 pro mille), Ponieważ 
oe (naświetlanie promieniami pozaiiołkowemi, preparaty gra- 
"CY i inne) pozostawało bez wpływu, a golenie złamań było bar- 
CZO uporczywe, zdecydowano się na usunięcie jajników. Po ope- 
acli stan chorobowy znacznie poprawil się czego wyrazem było 
także odkladanie sie Ca w kościach i spadek jego we krwi do 
13 mg 0/9. 

Autorowie zastrzegają się, że nie podają owariektomii jako 
metody leczenia tych stanów. Zwracają jednak uwagę, że w przy- 
<a AR jak powyższy, opornych na wszelkie sposoby leczenia, 

„wem może być usunięcie jajników, które w przemianie wapnio- 
AJ niewątpliwie odgrywają rolę i to najprawdopodobniej 
R przyśpieszenie wydalania Ca z ustroju. Ma to znaczenie, 
e... przypadkach dysfunkcji. przytarczyc, które czy to 
be A hiedorozwoju, czy wskutek jakichś czynników szkodli- 

ych (choroby zakaźne) utraciły zdolność prawidłowej regulacji 
Poziomy wapnia we krwi. St. Malczyński (Lwów). 


„Rala sinus caroticus w mechanizmie ostrego obrzeku płuc. 
A. SALMON, Ann. de Med. T. 33. Nr. 3. 1935. 
wa AE autora w powstawaniu ostrego obrzęku płuc odgry- 
to ea rolę zadrażnienie sinus caroticus. Sinus caroticus jest 
a. nerwowy ukladu wegetatywnego, leżący w miejscu roz- 
> ma się tętnicy szyjnej wewnętrznej. Nerwy wychodzące 
„ [ESO splotu łączą się w nervus sinus carolici i sa w związku 
y iądrami opuszkowemi i ośrodkiem nerwu błędnego. 
pi ostrego obrzęku „płuc ma charakter zjawiska wagoto- 
N mimo, że wywołuje go najczęściej jakiś czynnik syni- 
żę Ów ny jak adrenalina l GL Autor tłumaczy ten fakt tem, 
rolicus czynnik sympatykotonicziy działa uczulająco na sinus ca- 
Eeh, a powoduje W ten sposób obrzęk płuc. Na uzasaduienie 
był twierdzeń przytacza fakt, że objawy ostrego obrzęku płuc 
ko cebulą pod wpływem leków podrażniających sinus caroticus 
a; sole K.), ustępują pod wpływem leków przeciwnych: 
Shir +, chloroformu lub pod wpływem ucisku mechanicznego na 
AA aroficns. Ostry obrzęk płuc „est więc według S. fenome- 
a... O en angjoneurotyczirym pochodzenia 

wego. l. Pelezarska (Lwów). 


JEŚĆ woreczka żółciowego a kamica. HALPUT B., LAW- 
i B . Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 62, 2. 1936. 
e la autorów, przeprowadzone w New Haven _ Hospital 
id o AA ze schorzeniami dróg żółciowyci wykazują istnie- 
Woreczi A. „zależności pomiędzy klinicznemi objawami zapalenia 
czką żółciowego lub jego kamicą, a rodzajem kamieni i zmia- 


nami s 3 3 » 
A anatomicznemi woreczka. Do grupy pierwszej zaliczono 
orycli, u których usunięte operacyjnie kamienie okazywały 


Struk RAA > 
o iurę czystych kamieni cholesterynowych lub barwikowych. 


A e Slie datowaly się odniedawna. a woreczek badany 
soczki, i n okazywał obraz ostrego zapalenia, Zapalenie wo- 
rzenie si yon chorych było zatem stanem późniejszym niż wytwo- 
ę kamieni. 
WE grupa 52 chorych z kamieniami żółciowemi złożonemi 
objawy a wiEawo-wapilicwcini).. wykazy wała klinicznie 
Się Do Acco „Schorzenia dróg żółciowych, (powtarzające 
Zawsze 0 ki żółciowej i żółtaczki). Pęcherzyk żółciowy nosił 
kitańskiego y przewlekłego zapalenia to jest zatoki Aschoffa-Ro- 
tycznych. : Zgrubienie „włókniste ściany, nacieki komórek limfa- 
bewnego zwi r grupie chorych można przypuszcząć istnienie 
Pecherzyka i przyczynowego między przewlekłem zapaleniem 
camieni. źoiciowego, jako sprawą pierwotną a tworzeniem się 
j W. Bross (Lwów). 


B Opróżnianie się pęcherzyka żólciowego w wieku starczym. 
2. 1936 E. GRAWTHAM $S. P. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 62, 

Szybkość 
kładnie badać 
W krótkich 
Uwidocznion 


opróżniania się pęcherzyka żółciowego daje się do- 
na szeregu zdjęć rentgenowskich, wykonywanych 
odstępach czasu po wywołaniu skurczu pęcherzyka, 

» hale. „uprzednio sposobem Graham-Cole'a, 
Wadzonych 4 M zestawienia „wyników licznych badań, przepro- 
Dclierzyka ae Sposób stwierdzają autorowie, że opróżnianie 
starców M BAR u dzieci jest szybsze niż u dorosłych. 
rzenia dróg M spowodu przerostu mięśniówki, czy też rozsze- 
8 osobników a N opróżnianie jest latwiejsze i szybsze niż 
26 ciowy y koki ych. Badania wykazały również, ŻE pęcherzyk 
też autorowi iet opróżnia się Szybciej niż u mężczyzn, dlatego 
e uważają, że częstego występowania schorzeń pę- 
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cherzyka żółciowego u płci żeńskiej, nie należy przypisywać kon- 
Stytucjonalnie gorszemu opróżnianiu się pęclierzyka u tej płci, 
a raczej zaburzeniom w przemianie materji lub wadliwej czynno- 
ści resorbcyjnej błony śluzowej pęcherzyka. 

W. Bross (Lwów). 


Przetoka trzustkowa. SNYDER W. R. i LIUM R. Surg. Gyn. 
a. Opsti volne +2. 1086. 

Założenie przetoki trzustkowej po wycięciu przez dwunastnicę 
znacznego odcinka przewodu żółciowego wspólnego spowodu raka, 
umożliwiło autorom przeprowadzenie dokładnych badań wydzie- 
janią soku trzustkowego. 

W ciągu doby uzyskiwano z przetoki początkowo 268—540 cm”, 
później (8—12 dzień po operacji) przeciętnie 1.167 cm? soku 
trzustkowego pod postacia cieczy jasnej, o ciężarze właściwym 
1012—1019 i oddziaływaniu zasadowem, pH 8.6. 

Po spożyciu pokarmu (białko, tłuszcze, węglowodany) wydzie- 
lanie soku zwiększało się. najsilniej po podaniu cukru gronowego. 

Środki: farmakologiczne jak pilokarpina, prostygmina zwięk= 
szały wydzielanie, natomiast atropina oraz narkoza eterowa pno- 
wodowały wyraźne zahamowanie czynności wydzielniczej trzustki. 

W. Bross (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Dyspersja prątków Kocha w przebiegu gruźlicy piuc u ludzi. 
R. DEBRE i M. PERRAULT. Annales de módecine. T. 38. Nr. 8. 
1935. 

Praca histologiczno-bakterjologiczna. Autorowie przeprowa- 
dzili cały szereg badań histologicznych skrawków narządów osob- 
ników zmarłych na gruźlicę tak dorosłych, jak osesków, oraz 
wielką ilość szczepień narządów i skrzepów krwi serca prawego 
na świnkach morskich i stwierdzili, że: 1) u dorosłych w prze- 
biegu śmiertelnej gruźlicy płuc nie można udowodnić istnienia 
bacilemii końcowej (przedśmiertnej), 2) narządy osobników do- 
rostych zmarłych na gruźlicę płuc w sporadycznych tylko wy- 
padkach zawierają prątki Kocha, krew krążąca pobrana za życia 
tych osobników badana na prątki Kocha dawała wynik ujemny, 
3) w przebiegu gruźlicy płuc u osesków zjawisko bacilemii jest 
dość częste, ale przelotne, wogóle ilościowo nieznaczne, wystę- 
puje najczęściej w okresie przedalergicznym (période antealler- 
gique). l Pelczarska (Lwów). 


Wykrztuszanie i środki wykrztuśne, J. GORDONOFF. Ann. d. 
med. T. 38. Nr. 3. 1935. 

Celem badań autora jest uzasadnienie teoretyczne odpowied- 
niego stosowania Środków wykrztuśnych. Punktem wyjścia dla 
stosowania ich powinna być farmakodynamika tych środków. Roz- 
ważania autora oparte są na badaniach doświadczalnych na zwie- 
1zętach, 

Odróżnia on w wykrztuszaniu dwa rodzaje mechanizmu: me- 
chanizim wydalniczo-ruchowy i wydzielniczy. W pierwszym 
czyunikami działającemi są: ruchy migawkowe rzęsek nabłonka 
dróg oddechowych, kaszel, skurcze muskulatury gładkiej dróg od- 
dechowych. Ten głównie mechanizm pochłania uwagę autora, 
mniejszy nacisk kładzie on na zjawisko rozpuszczania wydzie- 
liny ograniczając się tylko do stwierdzenia jej istnienia. 

Środki wykrztuśne dzieli autor na wydalniczo-ruchowe i roz- 
puszczające wydzielinę. Przedstawicielem pierwszej grupy będzie 
chlorek amonowy, drugiej saponiny. Badań nad farmakodynamiką 
lych środków dokonywał przy pomocy filmowania dróg oddecho- 
wych po wypełnieniu lipjodolem i po równoczesuem podaniu leku 
wykrztuśnego. l. Pelczarska (Lwów). 


Haemangiomatosis familiaris Rendu-Oslera a Cirrhosis hepatis. 
L. Van BOGAERT, J. SCHORER. Ann. d. méd. Nr. 3. 1935. 

Obserwacja kliniczna jednej rodziny, dotkniętej tem cierpie- 
niem wykazała u chorych objawy marskości zanikowej Laenneca. 
Inne zestawione przez autora opisy hkaemangiomatosis familiaris 
łączą się z iakiemiś uszkodzeniami wątroby, bądźto z ostrym żół- 
tym zanikiem wątrobv, bądźto z rakiem wątroby. Autor nie po- 
daje wyjaśnienia tych ziawisk, ogranicza sie tylko do stwierdze- 
uia faktów. przypuszcza, że ten sam czynnik konstytucjonalny 
powoduje uszkodzenie ścian naczyń i uszkodzenie watroby a w ua- 
stępstwie krwawienia skóry i błon śluzowych oraz marskość wą- 
troby. I. Pelczarska (Lwów). 


Xanthomatosis generalisata morbus Hand Schueller-Christiani. 
K. HERMANN. Ann. de méd. T. 38. Nr. 3. 1935. 

Schorzenie polega wedlug autora na odkładaniu się w tkan- 
kach cholesteryny, powodującej swoiste nowotworzenie się guz- 
ków płaskowyniosłych lub innych. Zależnie od umiejscowienia 
schorzenia wyróżnia formę kostną, trzewną, do której zalicza sy- 
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stem nerwowy — mózg (w szczególności przysadkę) oraz formę 
skórną, gdzie zmiany występują w skórze lub torebkach stawo- 
wych. Klinicznie stwierdza się stale hipercholesterynemię, nadto 
zależnie od wniejscowienia schorzenia xanthelasma powiek, mo- 
czówkę prostą, czy owrzodzenia skóry. 

I. Pelczarska (Lwów). 


Prominal, pochodna kwasu barbiturowego bez dzialania na- 
sennego, jako środek przeciw padaczcc. E. JEKELIUS. Wiener 
med. Woch. Nr. 23, str. 642. 1934. 7” 

Autor pisze o stosowaniu Prominalu u epileptyków w przy- 
chodni. Zwykle wystarczały dawki 2 razy po 0,2 g Prominalu 
dziennie. Prominal działał bardzo dobrze u prawie wszystkich 
chorych, w 10% przypadków napady Już więcei nie wystąpiły, 
u 30%0 zamiast silnych napadów występowały objawy „petit mal“, 
jednakże nawet u pozostałych 20%/% można było stwierdzić zmniej- 
szenie się napadów. Zdolność wykonywania pracy nie zmniejszała 
się podczas leczenia. Można powiedzieć, że Prominal w dawkach 
dziennych od 0,2-—0,4 g działał dobrze u epileptyków, leczonych 
w przychodni i nie wywoływał! żadnych objawów ubocznych. 
Przedewszystkiem nie wykazywał żadnego działania nasennego. 

Dr. Cikowska (Warszawa). 

Znieczulenie perkainą w operacjach żolądka. J. PHILIPO- 
WICZ. Zbl. f. Chirurg. Nr. 18. 1934. 

Autor w ciągu 2 lat przeprowadzał podane przez Henschena, 
Barucha, a polecane przez Mandla i innych, znieczulenie jamy 
brzusznej zapomocą wlewania perkainy. 

Technika: Powłoki brzuszne znieczulał 2-warstwowo */:0/6 roz- 
tworem neotonokainy (Richter). zwilżając równocześnie w linji 
środkowej zewnętrzna bewierzclimię otrzewnej Ściennej. Następnie 
przez otworek zrobiony w otrzewnej w linii środkowej, wprowa- 
dzał dren gumowy z otworkami bocznemi, o długości 10 cm, po- 
łaczany ze strzykawką. Przez dren ten wlewał '/2%% rozczyn per- 
kainy w ilości 20 cm. W ten sposób znieczulał wewnętrzną 
powierzchnię otrzewnej ściennej w obrębie rany operacyjnej, co 
stanowiło akt przygotowawczy do znieczulania narządów janry 
brzusznej. Po niespełna dwu minutach można otworzyć otrzewnę 
w całej długości. Następnie wstrzykiwał dalsze 20 cm? roztworu 
nerkainy tak, by zwilżyć sąsiadujące ze sobą odcinki otrzewnej 
Ściennej oraz krezke okrężnicy i sieć. Potrząsaniem pacjenta roz- 
prowadza się środek znieczulający. W dalszym ciągu wstrzyki- 
wał zapomocą drenu długości 20 cm”, następne 20 cm? roztworu 
perkainy do lewej okolicy podprzeponowej w kierunku wnęki 
wątroby. Po upływie 2 minut i ponownem Mpotrząsaniu oraz 
umiarkowanie wysckiem ułożeniu miednicy do bursa omentalis 
i wreszcie tą samą dawką znieczulał kręgosłup po odsłonię- 
ciu okrężnicy. Razem zużył 100 cm? */:%9 roztworu per- 
kainy. U szczupłych osobników wystarczy 80 cm”, u otyłych na- 
tomiast zachodzi potrzeba uzupełnienia do 150 cm. Po 2—3 minu- 
tach znieczulenie jest zupełne tak, że można przeprowadzić nawet 
ciężkie resekcie żołądka. 

Działanie toksyczne przy tej metodzie znieczulania jest nie- 
wielkie i nie budzi obaw. Autor tą metodą przeprowadził 50 ope- 
racyi na żołądku, wątrobie, śledzionie i wyrostku robaczkowym. 
Zaletą tego sposobu znieczulania, to łatwość wykonania i bezpie- 
czeństwo. Dr. Fr, Sienicki (Warszawa). 


Pierwsza pomoc lekarska w nagłych stanach grożących ży- 
ciu przebiegających z zaburzeniem świadomości. L. PETSCHA- 
CHER. Wiener klin. Woch. R. 48. Nr. 41. 1985. 

Przy leczeniu stanów komatycznych przedewszystkiem na- 
leży myśleć o zatruciu środkami nasennemi, a wówczas w grę 
wchodzą analeptica, Ze środków najbardziej odpowiadających 
celowi autor wymienia koraminę w dużych dawkach (5—10 cm”) 
dożylnie. Zaletą koraminy test możność szybkiego wprowadzenia 
w dużych ilościach i jei rozległość terapeutyczna t. zn. że różni- 
ca między dawką leczniczą a trującą, lub zabójczą, jest bardzo 
wielka. Występujące w momencie przebudzenia pogłębienie odde- 
chu znakomicie pobudza czynność serca. a kichanie i kaszel oraz 
silne wykrztuszanie zmniejsza niebezpieczeństwo zapalenia płuc. 
Z tego powodu dożylne wstrzyknięcie koraminy należy w podob- 
nych wypadkach uważać za niezbędny Środek leczniczy. 

Dr. W. Kurowski (Warszawa). 


Nowsze badania nad chorobami osesków. W. ZIEGLER. „Pra- 
xis“. Schweiz. Rundschau f. Medizin. Nr. 36. 1934. 

Autor omawia najczęściej spotykane schorzenia u osesków 
i nowoczesne metody ich leczenia. Specjalną uwagę poświęca nad- 
miernemu wydzielaniu moczu oraz zaburzeniom w normalnem tra- 
wieniu. Nadmiernemu wydzielaniu moczu towarzyszy wysoka g0- 
rączka, niepokój, często kurcze, 
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Przedewszystkiem stosuje się odpowiednią dietę nerkową, nie 
można jednak dopuścić do występowania pragnienia u osesków, 
gdyż mogłoby to spowodować ciężkie samozatrucie. Podaje się 
obiicie wodę z dodatkiem Nutromaltu. 

Znacznie częściej występują przypadki dyspepsii. Spośród 
wielu metod leczenia najlepsze rezultaty dało podawanie małych, 
stopniowo wzrastających ilości mleka z kleikiem ryżowym i Nu- 
tromaltem (3—7%). W cięższych przypadkach stosuje się kleik 
ryżowy z imaślanka z dodatkiem 4—6/9 Nutromaliu. Ta ostatnia 
micszanka, odznaczająca się wysoką wartością kaloryczną, na- 
daje się również do leczenia lżejszych, chronicznych dyspepsyi, 
a przedewszystkiem jako podstawowy pokarm dla źle miiących 
i słabo trawiących csesków. J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Maść perkdinowa przy leczeniu bolesnych uszkodzeń skóry. 
T. J. BUTLER. Medical Record. T. 142. Nr. 6. Str. 279, 1935, 

Autor miał sposobność sam przekonać się o szybkiem i trwa- 
łem przeciwbólowem a także antyseptyczuem działaniu Nuper- 
kainalu (1% maść perkainowa bez Hamamelis i Alum. formic. 
Na skutek oparzenia Ill stopnia na grzbiecie ręki autor odczuwał 
siine bóle, rana nie wykazywała żadnej skłonności do gojenia; 
wówczas założył opatrunek z 10/6 maścią perkainową i natychmiast 
wszelkie dolegliwości ustąpiły. Po 48 godzinach zmienił opatrunek 
i przekonał się, że rana gruntownie zmieniła się, zaczęła ziarni- 
nować i po tygodniu zagoiła się. 

Żachęcony tym wynikiem aulor stosował maść perkainową 
z doskonałym skutkiem w hemoroidach, gdzie osiągano trwalsze 
działanie niż innemi środkami. Dzięki długiemu trwaniu znieczu- 
lenia maść perkainowa wskazana jest przy bolesnych i swędzą- 
cych dolegliwościach skóry i śluzówek. Specjalnego uczulenia na 
inaść perkainową autor nie zauważył. 

Dr. W. Kurowski (Warszawa). 


Badania doświadczalne działania śródoponowego  perkainy 
w zastosowaniu do znieczulenia rdzeniowego. H. HILAROWICZ 
i Z. BIELIŃSKI. Chirurgia Kliniczna. T. HI. Z. 2. 1934/35. 

W licznych badaniach doświadczalnych z perkainą chodziło 
© rozstrzygnięcie znaczenia dodatku siarczanu  potasowego, 
szczególnie co do znieczulenia lędźwiowego. Autorzy dochodzą do 
nastepujących wniosków: 

1. Toksyczność perkainy przy zastosowaniu podoponowem jest 
stosunkowo niska. co szczególnie uwydatnia się przy porówna- 
niu z nowokainą. 

2. Przez dodatek siarczanu potasowego do roztworu, toksycz- 
ność perkainy obniża się przy poedskórnem stosowaniu. pozostaje 
łednak niezmieniona przy wprowadzeniu dolędźwiowem. 

3. Przy bezpośredniem stosowaniu na centra czwartej komory 
okazuje się, że siarczan potasowy podnosi siłę znieczulenia per- 
kainy i jej jadowitość. 

4, Podoponowe wprowadzenie małych ilości perkainy podnosi 
tolerancję zwierzęcia na następne większe dawki (które same 
przez się byłyby śmiertelne), chroniąc przed uszkodzeniem odde- 
chu i spadkiem ciśnienia krwi. Faktowi temu przypisuje się duże 
znaczenie praktyczne. W 20 przypadkach znieczulenia lędźwiowego 
wypróbowali autorzy specjalną metodę dostosowaną do badań do- 
Świadczalnych. stwierdzając niezwykle dodatnie wyniki bez żad- 
inych powikłań. 

5. Stosunkowo słaba toksyczność podoponowo wprowadzonej 
perkainy i możliwość spotęgowania znieczulającego działania przez 
dodatek siarczanu potasowego sprawiają, że perkaina szczegól- 
nie nadaje się do znieczulenia lędźwiowego mimo sprzecznych 
opinij innych autorów. Dr. W. Kurowski (Warszawa). 


Dzialanie progestyny i hormonu pęcherzykowego na skurcze 
macicy kobiece P Mil TANS T E CAGANERSEI. KRONE 
J A. M A. 106, 271; 1986. 

Autorowie wykazali, że progestyna jest antagonistką hormonu 
pęcherzykowego, hamuje więc działanie hormonu pęcherzykowego 
na skurcze macicy. Badania przeprowadzili u kobiet w siódmym 
dniu połogu. Skurcze macicy zapisywali na kymografionie przy 
pomocy pisaka, połączonego z balonem wodnym, włożonym do 
macicy. Hormon pęcherzykowy pobudza, progestyna zaś hamuje 
skurcze macicy. Pregestyna hamuje również działanie oksytocyny. 
Autorowie wyobrażają sobie, że poronienie nawykowe jest na- 
stępstwem niedomogi wydzielniczej progestyny (jej brak lub ha- 
mowanie przez nadmiar oksytocyny czy hormonu pęcherzyko- 
wego). Polecają oni progestynę w leczeniu poronienia nawykowego. 
Na 41 przypadków poronień mieli dobre wyniki po progestynie 
w 34 przypadkach. Wł. Elmer (Lwów). 


Nr. 14. 1936. 


Rokowanie długości życia po zespoleniach dróg żólciowych 
z przewodem pokarmowym. ELIASON G. L. i JOHNSON J. Surg. 
Gyn: a. Obstr. Vol. 62, 2. 1936. 

Zespolenie pęcherzyka żółciowego z górnym odcinkiem prze- 
wodu pokarmowego, żołądkiem lub dwunastnicą jest często wyko- 
lywane w przypadkach raka dróg żółciowych lub trzustki, prze- 
wlekłego zapalenia trzustki, zamknięciach wspólnego przewodu 
żółciowego przez blizny lub miedający się ustimąć kamień, wre- 
szcie w wypadkach wrzodów żołądka (Babcock). 

' Najczęstszem pooperacyjnem powikłaniem jest wstępujące za- 
„ażenie dróg żólciowych, toteż usiłowania chirurgów, wykonu- 
lących ten zabieg, mają na celu stworzenie postępowania, które 
inogłopy usunąć zagrażające niebezpieczeństwo. Większość zaleca 
zespolenie szeroko otwarte (Finsterer), gdyż po zespoleniu z wy- 
tworzeniem zastawki (Roeder, Mason) często spostrzega się pow- 
Stanie mnogich ropni wątroby. 

R. Po zespoleniu pęcherzyka z żołądkiem stany zapalne dróg 
zółciowych występują rzadziej, aniżeli po zespolenia pęcherzyka 
2 dwunastnica (Aleksandroff), 

R. Ten sposób zespolenia, zapewniający „stałe zoboijętnianie nad- 
Maru kwasu solnego, przez zasadową żółć, daje bardzo dobre wy- 
luki w leczeniu wrzodów trawiennych żołądka. W rokowaniu po- 
operacyjnem długości życia, przedewszystkiem należy uwzględnić 
zaj schorzenia podstawowego: w zamknięciach dróg żółciowych 
Przez nowotwory złośliwe operacia może przedłużyć życie iedy- 
su 0 kilka miesięcy, lecz wskutek usunięcia żółtaczki zmniejszają 
SIĘ znacznie dolegliwości chorego. Zamknięcie dróg żółciowych na 
dnem tle (kamień, blizna) pozwala rokować pomyślnie. Z zesta- 
wień autorów wynika, że długość życia takich chorych po ope- 
Tracji waha się w dużych granicach. W. Bross (Lwów). 


wej sorte znieczulenie rdzeniowe percainą. ©. LANGTON HE- 
93 R. St. Bartholomew's Hospital Journal. Vol. VI. Nr. 5. p. 
i IGE 
C. Langton Hewer jest zwolennikiem metody Jones'a, którą 
Szczegółowo opisuje. Sam dokonał 60 zabiegów przy lędźwiowem 
znieczuleniu perkajną. W tej liczbie zawarte są tylko wysokie 
Znieczulenia, t. zn. takie, przy których rana pooperacyjna, do- 
ehodzjłą aż do żeber, Przez używanie większych dawek perkainy, 
oda zdaniem autora, wykonywać w znieczuleniu lędźwiowem, 
ićrania i plastyki klatki piersiowej. Wiek chorych wahał się 
og 18—80 lat W większości wypadków dokonywano operacyi 
m owych i pęcherzyka żółciowego. Czas trwania zabiegu, wy- 
m4 ge 19 minut do 3 godzin, czyli przeciętnie godzina i 40 mi- 
SAAB meczulenie było zadawalniające, co stanowi. kontrast ze 
= czulaniem stowainowem, nowokainowem i tutokainowem. Stan 
peracyjny był calkiem prawidłowy. Występujące czasem bóle 


KOwy, przypisuje autor używaniu bardzo cienkich igieł. W po- 
r a z innemi metodami, wykazuje wysokie zuieczulenie lędź- 
Ww 


s © percainą następujące strony dodatnie: 1) Znieczulenie pew- 
3) zupełne. 2) Technika łatwa i uje zabierająca wiele czasu. 
ieznaczne objawy zatrucia. dJ. Bader (Warszawa). 


Nr hoza awertynowa. 
» uf, ORRI 
Autor podaje 2 przypadki pomyśluego zastosowania korami- 
Którą. aczkolwiek nie przerwała pełnego uśpienia, gdyż do- 
Ą czas jeszcze nie posiadamy odpowiedniego do tego celu Środ- 
W ky E w znacznym stopniu zdołała osłabić i skrócić narko- 
niu aa bardzo często miał sposobność przekonania się o działa- 
ien ak kwasu węglowego, a zwłaszcza koraminy. Na- 
biał si ay po wstrzyknięciu 2—3 cm? koraminy oddech pogłę- 
ruszał | ry zaczynał reagować na wołanie, otwierał oczy, po- 
lyce TEKA Koramina nadto ma tę wielką zaletę, że w prak- 
SProwadz, „zupełnie nieszkodliwą, ponieważ nadmierne dawki nie 

atag Żadnego niebezpieczeństwa dla chorych. 

J. Bader (Warszawa). 


J M. WOLLESEN. Hospitalstitende. 


ny, 
tych 


Higiena i medycyna społeczna. 


ZER | m Ea lekarzy z instruktorami w szkole pilotów. JÓ- 
Atar ZKO. Lekarz Wojskowy. T. XXVI. Nr. 12. 1935. 

1905 | w wo przedstawia rozwój szkolenia pilotów od roku 
Ów ER czas, w którym zaczęto uwzględniać oprócz warun- 
rzę NRN właściwości i dyspozycje psychiczne, przy dobo- 
wybitną A wę: pilotów. Cechami psychicznemi pilota mają być: 
woli, SA noży Ab (nie cenzusowa), przytomność umysłu, siła 
widłowość vag orientacji, odporność na zmeczenie, szybkość i pra- 
i zamiłow reakcji na bodźce zewnętrzne oraz łatwość obserwacji 
zaczęto ARS zawodu. W tej erze dyspozycyj psychicznych 
i oceny +4 dróg i metod psychotechnicznych dla wykrycia 

Y tych właściwości, Powstają dwa obozy, amerykański 
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z teza, że pilot rodzi się z talentem lotniczym, „instynktem pras 
sim, „czuciem samolotu“ i że trzeba go na ten talent zbadać, 
oraz drugi, że każdy może nauczyć się latać. U nas sprawą do- 
boru od roku 1928 zajęło się ©. B. L.-L. Autor uważa, że po- 
mocną w wykryciu właściwości i dyspozycyj psychicznych lub 
ich wad będzie jedynie bardzo szczegółowa praca lekarzy szkoły 
i ścisła współpraca z instruktorami i ta tylko praca może dać 
rozwiązanie zagadnienia, kto nadaje się do pilotażu. Ponieważ pi- 
lotaż zalicza się do naiwyższego sportu, należy kandydatów 
utrzymać w odpowiedniej kondycji i przestrzegać higieny. Od le- 
karza szkoły musi się wvmagać pracy z zamiłowaniem, poznania 
pilotażu i ukończenia kursu psychologiczno-pedagogicznego. 
J. Lankosz (Lwów). 


Rola sportu w ćwiczeniu dyspozycyj psychicznych, niezbed- 
nych w nauce pilotażu, EUGENIUSZ PRZYSIECKI. Lekarz Woj- 
GoW I ZCŚYIC NIE IE, D35 

Autor wywodzi, że metod szkolenia dyspozycyj psychicz= 
nych koniecznych w pilotażu należy szukać w wychowaniu fi- 
zycznem, w sporcie. Sport brany poważnie, a mimo to z pewną 
dozą wesołego nastroju i humoru jest jedynym czynnikiem, który 
musi być brany w rachubę przy ćwiczeniu dyspozycyj psychicz= 
nych. Autor podaje w kolejności pewne gałęzie sportu na które 
w lotnictwie powinno się zwracać uwagę. Do nich należa: gry 
sportowe (siatkówka i koszykówka), narciarstwo, łyżwiarstwo, 
szermierka i pływanie. Wszystkie wymienione sporty wpływają 
bardzo korzystnie na opanowanie nerwowe i psychiczne tak waż- 
ne i potrzebne w pilotażu. J. Lankosz (Lwów). 


Wychowanie fizyczne personelu latającego w pulkach lotni- 
czych. ROMAN CIOCH. Lekarz Woiskowy. T. XXVI. Nr. 12. 1935, 
Wobec zmienionych pod każdym względem warunków, w ja- 
kich się znajduje praca personelu latającego uznaje autor w po- 
wyższym artykule wychowanie fizyczne jako najważniejszy czyn- 
nik szkolenia personelu latającego. Równocześnie uważa, że do- 
tychczasowe wychowanie fizyczne stoi na bardzo niskim pozio- 
nia i podaje wytyczne, jak powinno prawidlowe i racjonalne wy- 
chowanie wyglądać i jakie sporty należy wziąć pod uwagę. Autor 
dzieli nawet rok wyszkoleniowy ma pięć okresów z podziałem 
czasu. Okres pierwszy — wstępny gimnastyczno-ruchowy, drugi — 
tarciarski, trzeci — wiosenny przygotowawczy do gier i sportów 
letnich, czwarty — letni lekkoatletyczny i piąty — manewrów. 
J. Lankosz (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XXV posiedzenia naukowego 
dnia 15 listopada 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


odbytego 


1. Kol. Nowicki przedstawia sprawę budującego się Domu 
Lekarskiego (pokaz planów). 

W dyskusji biorą udział Koledzy Sołowii i Pisek. Odpo- 
wiada Kol. Nowicki. 

2. Kol. Sowiakowski (gość) przedstawia i omawia przy- 
padek operacyinego usunięcia pocisku z mięśnia sercowego. (Dru- 
kowane w P. G. L. Nr. 3. 1936). 

W dyskusji: Kol. Pisek: W zapiskach moich z Oddziału 
Wewnętrznego 3 Szpitala Zapasowego w Wiedniu z zimy 1914/15 
mam szczegółowo opisanych 202 przypadków zranienia klatki 
piersiowej a pomiędzy temi jeden przypadek utkwienia kuli po- 
strzałowej w koniuszku serca. jak widać na rysunku, (na tablicy) 
skopiowanym z rvsiumku notalek. W kilku przypadkach ran po- 
strzałowych stwierdziłem zmiany ułożenia osi serca z obiawami 
następowemi, ale przypadków zranienia samego serca nie widzia- 
jem u żyjących, odesłanych na Oddział. W omawianym jednak 
przypadku z blizną po wstrzale w linii pachowei lewei chory 
pozostawał w obserwacji kilkotygodniowej, nie okazuiąc żadnych 
dolegliwości. Ruchy ciała obcego, kuli, widoczne były na rentge- 
nie, jako ruchy współrzędne, rytmiczne, miarowe z ruchami ser- 
ca. Stan ogólny u chorego E. K., młodego, zdrowego zresztą 
żołnierza był wprost znakomity, oczywista że sam zwrócił uwagę 
ma kulę badającemu lekarzowi. Wobec takiego stanu pacjenta, 
wypisałem go po kilku tygodniach. Wśród szczęśliwych okolicz- 
ności ciało obce w mięśniu sercowym nie wytwarza żadnych do- 
legliwości. 

W dalszym ciągu dyskusji przemawiają Koledzy Schramm 
i Falkiewicz A. 
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3 KOL Ostron aa e O Sa a e a ea I przedstar 
wiają i omawiają przypadek guza śródpiersia przedniego i lewej 
ściany klatki piersiowej, usuniętego operacyjnie. 

Przypadek dotyczy kobiety, lat 30, która zaczęła chorować 
przed rokiem wśród objawów bólu po lewej stronie klatki pier- 
siowel. W jakiś czas potem zjawiło się w tem miejscu wypu- 
klenie, chora poddała się zabiegowi operacyjnemu w szpitalu na 
prowincji, guz usunięto, badanie drobnowidowe brzmiało: chon- 
droma, Już w 4 tygodnie wypukłenie znowu się pojawiło, powró- 
cily poprzednie objawy o większem nasileniu., Chora zgłosiła się 
do Kliniki Chirurgicznej do radykalnego leczenia. 

Stan obecny: chora odżywienia miernego, głowa i szyja bez 
zmian, narządy Klatki piersiowej i iamy brzusznej bez zmian, 
wątroba i śledziona niepowiększone i niemacalne. W obu pachwi- 
nach macalne drobne. miękkie gruczoły, wielkości grochu, nieco 
większe gruczoły macalne w pasze lewej. 

Sian miejscowy: na przedniej Ścianie klatki piersiowej po 
stronie lewej widoczny guz wielkości głowy noworodka, okryty 
niezmienioną skórą, o lekko porozszerzanych żyłach, przez naj- 
większą wypukłość guza biegnie skośnie liniina blizna poopera- 
cyjna. Guz sięga do mostka, od góry do III żebra, od dołu do VI, 
a od boku nie dochodzi ua trzy palce do linii pachoweij przedniej. 
Guz jest twardy, ma ucisk nieco tkliwy, ściśle spojony ze Ścianą 
klatki piersiowej. 

Mocz bez zmian. Odczyn WR. ujemny. Krew: niedokrwistość 
wtórua miernego stopnia, ciałek białych 7.000, Schilling: oboiętno- 
chłonnych 67%, kwasochłonnych 3%, zasadochłonnych 0%, limfo- 
cytów 27%, monocytów 3%. 

Roentgen wykazuje: cień guza, zlewający się z cieniem serca, 
osierdzie przyciągniete do przodu, cień guza daje oddzielić się 
od wnęk. Zabieg wykonał Prof. Dr Ostrowski w znieczuleniu 
miejscowem. Skórę zakrojono łukowato, odpreparowując płat za- 
wierający gruczoł mleczny ku górze. Po odsłonięciu guza i żeber 
IV, V, VI, przecięto je w odległości 2 cm nazewnątrz od guza 
i odpowiadające im chrząstki przy mostku. Po uniesieniu guza 
ku górze okazało się, że wchodzi on wgłąb klatki piersiowej przy- 
czem jest zrośnięty z brzegiem płuca lewego, od którego dał się 
niemal bezkrwawo oddzielić, jest luźnie zrośnięty z osierdziem, 
ku górze tworzy wypustkę zrośmiętą z żyłą czczą górną a ku 


stronie prawej zrasta się z załamkiem opłucnej prawei. Jama 
opłucnowa lewa zawicrała dość dużą ilość płynu surowiczego. 


Zrosty guza z osierdziem, żyłą czczą i załamkiem opłucnej pra- 
wej oddzielone i w ten sposób guz w całości usunięto, zostawia- 
jąc szeroką otwartą jamę opłucnową lewą. Jamę opłucnową zam- 
knięto w ten sposób, że przyszyto brzeg wewuętrzny opłucnej 
wraz z przylegającym tłuszczem osierdziowym do zewnętrznego 
brzegu rany opłucnowej przy kikulach przeciętycii żeber, poczem 
naszyto odchylony płat skórny. 

Chora zniosła zabieg zupełnie dobrze, bez jakichkolwiek obia- 
wów migotania śródpiersia (Mediastinalfiattern). Przebieg poope- 
racyjny bez powikłań. Niespodzianką był wynik badania drobno- 
widowego, który wykazał iyrmmphogranuloma (poprzedni wynik 
chondroma). Jest to bardzo rzadka umiejscowiona postać ziarnicy 
złośliwej, występująca pod postacią guzów nowotworowych, 
o których przyrodzie decyduie dopiero bardzo dokładne badanie 
drobnowidowe. 

W dyskusji: Kol. Ostrowski T. nawiązuje do przypad- 
ków, przedstawionych przed chwilą, zaznacza, że doniedawna 
otwarcie klatki piersiowej uważane było za niebezpieczne głównie 
Spowodu przemieszczenia śródpiersia na skutek powstania nagłej 
odmy, dlatego też wykonywano tego rodzaju operacie, stosując 
zróżnicowane ciśnienie. Sczasem jednak przekonano się, że także 
bez użycia zróżnicowanego ciśnienia można przy zastosowaniu 
cdpowiedniej techniki operacyjnci osiągnąć korzystne wyniki. Do- 
wodem tego jest również przypadek wycięcia dolnego płatu lewe- 
go płuca, który był operowanyv w Klinice Chirurgicznej i oma- 
wiany będzie na dzisiejszem posiedzeniu. 

4. Kol. Ostrowski T. i Kol. Bross W. omawiają przy- 
padek wycięcia dolnego platu lewego płuca (lobektomia). 

Przypadek dotyczy 18-letniej chorej, u którei wykonal Prof. 
Ostrowski spewodu  rozstrzeni oskrzeli wyciecie dolnego 
płatu płuca lewego. Kol. Bross zaznacza, że jest to pierwsza 
w Polsce lobektomja, wykonana jednoczasowo. bez użycia zróżni- 
cowanego ciśnienia. Z historii choroby podaje, że u chorej roz- 
poznano w Klinice Chorób Wewnętrznych rozstrzenie oskrzeli 
w zakresie dolnego płatu lewego płuca, a wobec istniejących już 
obiawów toksycznych skierowano chorą do Kliniki Chirurgicznej 
celem wykonania radykalnego zabiegu operacyjnego. Choć w tym 
przypadku nie można wykluczyć powikłań, jakie mogą wystąpić 
w ciągu dalszego przebiegu pooperacyjnego, to jeduak stan obec- 
ny jest zupełnie zadowalający, a przetrwanie przez chorą naj- 
grozniejszego okresu wstrząsu pooperacyjnego i stała, acz powol- 
na poprawa dają podstawę dla korzystnego rokowania. 
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Nr. 14. 1936. 


Następnie omawia prelegent dotycliczasowe sposoby leczenia 
rozstrzeni oskrzeli, wśród których odróżnić można leczenie za- 
chowawcze i operacyjne. Do sposobów zachowawczych należa: 
częste usuwanie wydzieliny drogą bronchoskonji, wprowadzanie 
lipiodolu do oskrzeli, wstrzykiwania dożylne salwarsanu i alko- 
holu, wreszcie usuwanie nadmiernej ilości zalegającej plwociny 
samoistirym drenażem przez odpowiednie ułożenie chorego. Le- 
czenie chirurgiczne rozporządza kilkoma metodami operacyjnemi, 
z których jedne są zachowawcze, inne doszczętne. Leczenia ope- 
racyjne było dawniej głównie leczeniem uciskowa-zapadowem, 
polegającem na zakładaniu odmy opłucnowej, wyrywaniu nerwu 
przeponowego i wykonywaniu częściowej torakoplastyki. Powyż- 
sze jednak zabiegi, aczkolwiek stosowane doniedawna przez wielt 
chirurgów, a także i w Klinice tutejszej, zawiodły w zupełności 
pokładane w nich nadzieje, stąd też zastosowano więcej rady- 
kalne sposoby, wśród których wymienić należy obecnie już za- 
rzuconą kauteryzację schorzałego płuca sposobem Grahama, 
a przedewszystkiem lobektomię, wykonywaną jedno- lub dwucza- 
sowo. W krótkim rysie historycznym rozwoju lobektomii zwraca 
prelegent uwagę, że lobektomia wykonywana była w czasach bar- 
dze dawnych, gdyż już w roku 1499 Rolandus, a w 1624 Tulpius 
wykonali lobektomię w przypadkach wypadnięcia płuca ua 
skutek odniesionych rau klatki piersiowej. Wyniki jednak tych 
zabiegów były ze zrozumiałych względów fatalne. Od roku 1880 
szereg autorów jak Gluck, Bloch, Schmidt, Sauerbruch, W. Mayer 
i inni podejmują badania doświadczalne nad rozwiązaniem za- 
gadnień, związanych z częściowem lub całkowitem wycięciem 
płuca. Wyniki tych badań doświadczalnych utorowały drogę do 
stosowania tego zabiegu u ludzi. Wysoki odsetek śmiertelności, 
spowedowany powikłaniami, jakie początkowo występowały często 
przy wykonywaniu lobektomii. a więc powstanie nagłej odmy, mi- 
gotanie śródpiersia i zakażenie jamy opłucnowej zmusiły wielu 
chirurgów do wykonywania lobektomii w dwóch posiedzeniach. 
Zasadnicza zmiana w poglądach na niebezpieczeństwa jednocza- 
soweji lobektomji nastąpiła w roku 1929, kiedy to Brunu, wyko- 
nując lobektomię jednoczasowo stwierdził, że wczesne rozwinięcie 
się pozostałego płatu i wypełnienie w ten sposób jamy opłucno- 
wej, zapobiega bardzo wydatnie jej zakażeniu, gdyż zarośnięcie 
jamy opłucnowej przez zrośnięcie podstawy górnego platu z prze- 
poną następowało wcześniej, niż pojawienie się wysięku ropnego. 
Łatwe rozwinięcie się płatu uzyskiwał Bruni przez szczelne zam- 
knięcie klatki piersiowej i wywołanie uiemnego ciśnienia odpo- 
wiednim drenażem. Od tej chwili zaczyna się właściwy rozwój 
jednoczasowej lohektomii, a idea Brunna była bodźcem do dal- 
szych prac nad rozbudową techniki, przyczem wielkie zasługi na 
tem polu położyli Shenstone i Janes, którzy jako pierwsi polecili 
bezpieczny sposób zaopatrzenia kikuta. Również londyńscy chi- 
rurdzy Roberts i Nelson oparli swoją technikę na powyższych 
założeniach, a teclinika ich różni się w kilku szczegółach od tech- 
niki polecaneji przez szkołę amerykańską. Dzięki tym udoskona- 
leniom techniki Śmiertelność pooperacyjna, która doniedawna wy- 
nosiła 50—70%c, obniżyła się znacznie, dochodząc obecnie do 20%. 
Również zmuieiszyła się częstość występowania powikłań poope- 
racylnych, jak krwotoki z szypuły, ropniaki opłucnej i przetoki 
oskrzelewe. Najczęstszą przyczyną zejścia śmiertelnego jest za- 
palenie odoskrzelowe płuca drugiego, spowodowane wessatniem 
plwociny w czasie zabiegu operacyjnego, toteż zasadniczem dą- 
żeniem nowoczesnej chirurgji płuc było opracowanie metod. ma- 
jących na celu zmniejszenie ilości zalegającej w oskrzelach za- 
kaźnej plwociny, by tyin sposobem zmniejszyć niebezpieczeństwo 
zachłystowego zapalenia płuc. Metody te stosowane są na sze- 
roka skalę, jak to prelegent miał możność stwierdzić podczas 
swojego ostatniego pobytu w Londynie, przez Robertsa w Bromp- 
ton Hospital, gdzie u każdego chorego z rozstrzeniami oskrzeli 
w ciągu kilku miesięcy 2—3 razy tygodniowo wykonuje się bron- 
choskopię, polączoną z usuwaniem plwociny ze schorzałego pła- 
tu, ponadto zapewniony jest stały drenaż oskrzeli przez odpo- 
wiednie ułożenie chorego w ciągu dnia i nocy (łóżko łamane). 
Prelegent podkreśla, że ten sposób postępowania, w połączeniu 
z zaletami techniki operacyjnej, polecanej przez szkołę amery- 
kańską i angielską, czyni iednoczasową lobektomię zabiegiem sto- 
sunkowo bezpiecznym. Maiąc do wyboru więcej zachowawcze spo- 
soby postępowania operacyjnego, wybrano w danym przypadku 
najbardziej radykalny sposób, gdyż zachowawcze sposoby ope- 
racyjne nie prowadzą do celu, a mogą być uważane conaiwyżej 
za akty wstępne, poprzedzające właściwy zabieg operacyjny. 
W myśl korzystnych wyników, uzyskanych w ostatnich czasach 
przez amerykańskich i angielskich chirurgów, nie ulega dziś wąt- 
pliwości, że lobektomia i to wykonana jednoczasowo staje się 
w przypadkach rozstrzeni oskrzeli jedynym celowym zabiegiem 
operacyjnym, zapewniającym zupełne wyleczenie. 

W dyskusji Kol. Sowiakowski prosi o podanie zastoso- 
wanej w tym przypadku techniki operacyjnej. 
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W odpowiedzi Kol. Ostrowski T. zaznacza, że przed wła- 
Sciwym zabiegiem operacyjnym wykonano bronelioskopię z wpro- 
wądzeniem drenu gumowego do oskrzela celem usunięcia zalega- 
lącej plwociny. Wobec wykrztuszenia bardzo znacznej ilości sil- 
lie cuchnącej plwociny już w czasie bronchoskopii, zaniechano 
drenażu na czas zabiegu. W dalszym ciągu przedstawia Kol. 
Ostrowski szczegóły techniki operacyjnej, obiaśniając ią obra- 
zami poszczególnych aktów operacyjnych i pokazem pętli płucnej 
(tourniquec Robertsa). Cięciem przebiegającem w 7 przestrzeni 
międzyżebrowej, przecięto skórę, tkankę podskórną i mięśnie mię- 
Zyżebrowe, poczem przecięto podokostuowo żebra 7 i 8 w ©ko- 
icy kąta. Oplucną otwarto stopniewo zapomocą noża elektrycz- 
lego. Przez szerokie rozwarcie brzegów rany odsłonięto prawie 
W całości dolny płat lewego płuca, który wykazywał zrosty 
powierzclini przeponowej,  międzypłatowei i _ tylno - bocznej. 
Zrosty te oddzielono częściowo na tępo, częściowo na ostro. 
Po wyłonieniu uwolnionego płatu poza jamę opłucuową, za- 
Ożono na jego szypułę pętlę Robertsa, poczem po silnem za- 
elsnięciu pętli oraz zabezpieczeniu jamy opłuenowei kompresanii. 
drzepojonemi ciepłym roztworem riwanolu, odcięto płat. Pole 
Srodkowe kikuta, zawierające oskrzela i naczynia zeszyto szwem 
Uągłym strunowym, dwuwarstwowo, uzyskując całkowite zam- 
Knięcie światła naczyń i oskrzeli; pole środkowe przykryto do- 
atkowo miąższem płuenym, stanowiącym obwodowy rąbek ki- 
kuta, uszczelniając w ten sposób szypułę jaknajdokładniej, poczem 
DO zdjęciu pętli przemmieszczono kikut pod dolną powierzchnią 
Sórnego płatu. Następnie wprowadzono do jamy opłucnowei przez 
aziesiątą przestrzeń międzyżebrową w linii pachoweij tylnej dren 
$unowy, a ranę pooperacyjną zeszyto warstwowo, zamykając 
szczelnie jamę opłucnhową. Drenaż jamy opłucnowei połączono 
2 pompą ssącą wodną dla wytworzenia ujemnego ciśnienia i za- 
Dewnienia w ten sposób swobodnego rozwinięcia się pozostałego 
biatu. Wkońcu Kol. Ostrowski zaznacza, że wytworzenie 
uiemnego ciśnienia spełniło w danym przypadku swoje zadanie, 
gdyż zdjęcie rentgenowskie kontrolne wykazało dostateczne roz- 
Winięcie się pozostałego płatu płucnego. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Protokół XXVI posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 22 listopada 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 
L, 
kiwy“ 
gi lneg 


Kol. Ziembicki przedstawia i omawia „adres pamiąt- 
wykonany na pergaminie, a przeznaczony do kamienia wę- 
; o pod Dom Lekarski Tekst „adresu pamiątkowego“ brzmi: 
=" Documentum est testimonium positionis lanidis angularis do- 
Bo e supmtibus Summi Regionalis Medicorum Collegii 
itas W sesidentis (adiuvante Societate Medicorum Leopoliensi) 
30.5 oś est et summum collegium et Societatem Medicorum 
aa et Societatem Medicorum Poloniae Minoris Aliaque 
um Sodalitia. 
PR Leopoli ad plateam Mariae Konopnicka die 24 mensis 
A e lesima nongentesimo trigesimo quinto quo ma- 
arab ummi Medicorum Collegii Societatisque Medicorum 
HTEnSIS hi fungebantur: 

A Rej È ldus , N owie ki Summi Collegi Praeses, E mm a- 
Disie gu ań ski Praesidis Vices Gerens, Eduardus 
Aerarii, 1 Secretarius, Th addaeus Marciniak Praefectus 
PN itus Buraczyński, l laddaeus F alkiewicz, 
legii. s Kochaj, Andreas Pohorecki, Consilli Col- 
AA 2. Gi i ius Czernecki Societatis Medicorum Leopo- 
rens, A Am Andreas Pohorecki Praesidis Vices Ge- 
lulię 2 A a n de PZA rzews ki . Secretarius Perpetuus, 
Darg a CE dd kowsk i Secretarius Annuus, E manu el 
bliothecari, ìi Praefectus „Aerarii, Vitoldus Ziembicki Bi- 
„dus, Helena Schuster Bibliothecarii Vices Gerens, 

Ren ok i us Kielanowski Praefectus Aedium, Romanus 


his Commissionis Aedilicandae Domus Praeses, Anto- 
ratSes, abatowski Commissionis Commercii Medicinalis 
w. 


Mea pyski: Kol. Nowicki dziękuje Kol. Ziembick ie- 

brasza arię 5 tekstu łacińskiego „adresu pamiątkowego” i za- 

EO pod EYE na uroczystość wmurowania kamienia węgielne- 

stopąda FU: Lekarski, która odbędzie się w niedzielę dnia 24 li- 
2 = Z 0 godz. 12 przy ul. Marji Konopnickiej. 

Polskich w o tle „Sprawozdanie z VI Zjazdu Okulistów 
Zjazd ob i 

Mch, był obecny znacznie różnił się od zjazdów dotychczaso- 

niy 700-1ecią, »owiem połączony z uroczystą akademią ku uczcze- 

zofą j la prac Witelona-Ciołka, znakomitego uczonego, filo- 


optyka i z i 3 BO A 
SĘ e ubi 7, j WoW oi 
Szymańskiego, jubileuszem 45-letniej pracy medycznej Prof 
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Pierwszego dnia zjazdu wygłosił prof. Melanowski wykład 
p. t: „Energja promienista a oko”. W wykładzie tym omówił 
M. działanie energii promienistej na poszczególne tkanki narządu 
wzroku i starał się na podstawie własnych badań doświadczal- 
1ych rozwiązać zagadnienie, jakie są granice siły oświetlenia, od- 
powiadające najlepszej sprawności wzroku. 

Drugi dzień Zjazdu stał pod znakiem drugiego głównego te- 
matu programowego, wygłoszonego przez docenta Sobańskiego 
p. t. „Ciśnienie krwi a cko“. Poza częścią fizjologiczną omówił 
prelegent zagadnienie jaskry rzekomej i przedstawił nowe po- 
glądy na istotę i leczenie zaników nerwów wzrokowvch przy 
wiądzie rdzenia. S. doszedł do wniosku, że tabetycy należą prze- 
ważnie do Wipotoników i że podobnie jak w przypadkach jaskry 
rzekomej przyczyną powstawania schorzenia nerwu wzrokowego 
jest niestosunek między niskiem ogólnem i miejscowem ciśnieniem 
krwi a ciśnieniem Śśródgalkowem. Przy niskiem bowiem ogólnem 
ciśnieniu krwi może ciśnienie śródgałkowe o normalnych jeszcze 
granicach, powodować zaburzenia w odżywianiu nerwu wzroko- 
wego i doprowadzić do zgubnuych następstw. Wytyczne dla le- 
czenia tabetycznych zantków nerwów wzrokowych polegałyby na 
pedwyższeniu ciśnienia ogólnego krwi i równoczesnem obniżeniu 
ciśnienia śródgałkowego. 

Szczegóły z wykładów programowych i krótkie streszczenia 
wykładów, obejmujących tematy wolne oraz sprawozdanie z czę- 
ści towarzyskiej Zjazdu zostały ogłoszone w Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 51. 1935. 

& Kol. Reiss wygłasza wykład p. t. „Przedstawienie oka 
w sztuce nowoczesnej”. 

K. przedstawia szkic rozwojowy odtwarzania kształtów oka 
w szluce starożytnej i klasycznej, wspomina o własnych spostrze- 
żeniach z dziedziny okulistyki w sztuce włoskiej, ogłoszonych 
drukiem jeszcze w r. 1906 i omawia w krótkości odmienne dąże- 
nia spotykane w sztuce nowoczesnej. Na całym szeregu wyświe- 
tanych obrazów przedstawia prelegent nowe kierunki sztuki obję- 
te wspólną nazwą ekspresjonizmu, których zasadą jest reakcja 
przeciw dotychczasowej sztuce klasycznej. Usuwając z obrazu 
wszelkie przedmioty wzorowane na naturze podaje sztuka nowo- 
częsna tylko zasadnicze formy, trójkąt, koło, stożek i t. p. Współ- 
praca widza ma polegać na zlaniu tych form w jedną żywą ca- 
łość. Oko w tych utworach sztuki ekspresionistycznej przedsta- 
wione jest w postaci koła, kwadratu. bryty kulistej, blaszki pokrę- 
conej i t. p. Dzieła sztuki przestały być odzwierciedleniem natury 
a my jesteśmy Świadkami „exodus“ nawet najprymitywniejszcj 
anatomii z zakresu dzieł sztuki. 

4. Kol. Bieliński wygłasza: Sprawozdanie z XV Miedzy- 
narodcwego Kongresu Tizjologów odbytego w dniach 8—16 sierp- 
nia 1935 w Z. S. R. R. (Drukowano w P.G. L. Nr. 4i 5, 1936). 

W dyskusji biorą udział Kol. Popielska, Kwiatkow- 
ski i Pisek. Odpowiada Kol. Bieliński. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Protokół XXVII posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 29 listopada 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 
1 Kol. Leszczyński wygłasza wyklad p. t.: „Związki 


wzajemne, zachodzące między skórą, a narządami rodnemi ko- 
biecemi. Cześć I. a) Drogi wzajemnego oddziaływania. b) Wpływ 
konstytucji na genezę objawów skórnych. 

Dermatologja dzisiejsza zawróciła z błędnej drogi i od roz- 
ważania choroby powróciła do rozważania chorego człowieka, 

Istnieje związek między skórą a narządami rodnemi w roz- 
maitych epokach życia płciowego kobiety (pokwitanie, miesiączka, 
ciąża, przekwitanie); i tak skóra oddziaływa na narządy rodne 
kobiety, narządy rodne kobiece oddziaływuja na skórę, skóra 
i narządy rodne stoją pod wpływem czynników wyższych lub 
ubocznych. To przenoszenie się wzajemne wpływów między od- 
ległemi narządami mioże się odbywać tylko dwiema drogami: 
a) drogą układu krwionośnego, b) drogą układu nerwowego. 

Ciała pochodzenia płciowego a działające na skórę droga 
krwi są rozmaite, wytworzone w warunkach fizjologicznych nie 
działają na skórę, gdyż są wydalane przez nerki i wątrobę. Na- 
tomiast w razie niedomogi tych narządów wywierają swój to- 
ksyczny wpływ na skórę. Przyjąć musimy, że do osutek na skórze 
przychodzi wtedy, gdy równowaga humoralna między skórą a na- 
rządami rodnemi jest zwichnięta przez miedostateczne czynności 
wydalające i odtruwające innych narządów. Gdy odporność skóry 
jest zmniejszona przez uboczne wpływy, to normalne ilości jadów 
pochodzenia płciowego już są w stanie powodować zaburzenia 
w skórze; będą one wybitniejsze gdy z narządów rodnych na- 
ptywa istotnie zwiększona ilość ciał trujących. 

Pojawienie się zmian na skórze jest w wysokim stopniu za- 
leżne od konstytucji kobiety. Już fizjologiczna konstytucja kobiety 
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stanowi podłoże i wyjaśnienie szeregu osutek. Przy patologicznej 
konstytucji kobiety, w szczególności przy patologicznej konstytucji 
narządów rodnych kobiecych dyspozycja do zmian na skórze 
wzrasta. Kobieta jest w wyższym stopniu niż mężczyzna dyspo- 
nowana do stanów interseksualnych. Przy tych stanach jest skóra 
nader czułem zwierciadłem dysfunkcyj hormonalnych i dlatego też 
częstą siedzibą osutek. 

W dyskusji przemawia Kol. Liebhart. 

2. Kol. Hilarowicz przedstawia dwa przypadki operacji 
wyćwórczej przelyku (oesophagoplasticą antethoracalis). 

Przypadki przedstawiają wyniki późne tej rzadkiej operacji 
a zasługują z tego względu na uwagę, że opinie chirurgów co do 
jej wartości są podzielone, a operacja w niektórych krajach iak 
np. we Francji była, jak wynika z piśmiennictwa (Gregoire), wy- 
konywaina bardzo rzadko. Prelegent omawia wskazania, które 
dzisiaj uległy znacznemu ograniczeniu dzięki udoskonaleniu metod 
rozpoznania zwężeń przełyku niemożliwych do przeniknięcia 
(impermeable) a mianowicie Roentgena, ezofagoskopii oraz metod 
chemicznych Lotheisena i Ewalda; tylko takie zwężenia, które 
po wielokrotnem badaniu powyższemi metodami okazały się nie 
do przebycia, przedewszystkiem zwężenia po środkach żrących, 
nadają się do operacji. 

W pierwszym przypadku chodziło o kobietę, która jeszcze 
w roku 1920 zatruła się kwasem solnym, przez dwa i pół lat nie 
była leczona, a u której wszelkie próby przejścia przez zwę- 
żenie dały wynik ujemny. Do operacii przystąpiono w roku 1923, 
wykonując najpierw przetokę żolądkową, a później operację we- 
dług oryginalnej metody Roux, wytwarzając przełyk z odcinka 
jelita przemieszczonego pod skóre na całej długości klatki pier- 
siowej Ponieważ jelito uległo zupełnej zgorzeli, w dalszym cią- 
gu przystąpiono do wykonania plastyki czysto skórnej metodą 
Birchera, wytwarzając kanał skórny na przedniej stronie kłatki 
piersiowej, który w dalszych aktach połączono z jednej strony 
z żołądkiem, z drugiej strony z otwartym na szyi po stronie le- 
wej przełykiem. Operacja wymagała bardzo wiele dodatkowyeli 
zabiegów i poprawek spowodu tworzących się przetok i zwężeń 
tak, że chorą amusiano latami odżywiać przez przetokę żołądkową. 
Ostatecznie całą plastykę ukończono po kilkuletniej przerwie 
dopiero w roku 1930, a w r. 1931 zamknięto przetokę żołądkową. 
Chora od szeregu lat odżywia się zupełnie prawidłowo przez no- 
wy przełyk skórny, a Roentgen wykazuje szybkie przechodze- 
nle kesów, które zbierają się w dolnej rozszerzonej części prze- 
łyku skórnego, przenikając następnie powoli do żołądka. Chora 
prawidłowo odżywiona, zajmuje się ciężką pracą, nie skarży się 
na wracanie pokarmów łub pieczenie; pokaz picia wody. 

Drugi przypadek był operowany na podstawie wskazania 
nieco odmiennego; kobieta lat 51, operowana w roku 1931 spo- 
wodu guza części szyjnej przełyku, rozpoznanego iako rak i wy- 
ciętego (resectio oesophagi), który jednak przy badaniu histolo- 
gicznem okazał utkanie, odpowiadające sprawie zapalnej (odczynu 
Wassermanna zawsze ujemny). Wobec tego wykonano ezofagopla- 
stykę sposobem Lexera tworząc przełyk częściowo z jelita cien- 
kiego, a częściowo ze skóry, przyczem operacja wymagała rów- 
nież szeregu aktów i poprawek. Ostatecznie została ukończona 
przed dwoma laty. Przetokę żołądkową zamknięto jednak dopiero 
obecnie, Chora odżywia się przez nowy przełyk zupełnie normal- 
nie i nie skarży się na żadne dolegliwości; Roentgen wykazuje, 
1ż kęs przechodzi przez kanał skórny bardzo szybko, poczem do- 
piero przy ruchach robaczkowych kiszki powoli przesuwa się do 
żołądka. (Pokaz rentgenogramów). 

Po krótkieim omówieniu metod operacyjnych prelegent do- 
chodzi do wniosku, że najlepszymi sposobem jest taki, który przed- 
Stawia najmniej niebezpieczeństw dla chorych, a najlepszy Wy- 
nik dla chorych pod względem czynności; za taki należy uwa- 
żać plastykę mieszaną jelitowo-skórną, choć i plastyka czysto 
skórna może dać zupełnie zadowalniający wynik. 

Operacja nie powinna być zarzuconą, gdyż w odpowiednich 
przypadkach stanowi błogosławieństwo dla zresztą nieuleczal- 
nych chorych: z tego powodu ma również duże znaczenie 
społeczne. 

3. Kol. Jankowski wygłasza wyklad p. t: „Zapalenia jam 
bocznych nosa“ (Wykład ukazal się w całości drukiem w Pol. 
Gaz. Lek. Nr. 4 i 5. 1936). 


Sekretarz: Julian Papierkowski, 


Protokół XXVIII posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 6 grudnia 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Leszczyński wyglasza wyklad p. t.: „Związki 
wzajemne, zachodzące między skórą, a narządami rodnemi ko- 
bieeemi. Część H. Rola ukladu siateczkowo-śródblonkowego w re- 
lacjach genito-dermalnych, 
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Nr. 14. 1936. 


Wzajemne oddziaływanie skóry i narządów rodnych odbywa 
się również drogą nerwów; tu należą zjawiska na skórze, wy- 
stępujące w schorzeniach macicy i jajników. Oprócz układu 
krwionośnego, nerwowego, dokrewieco bierze udział w korela- 
ciach genito-dermalnych również układ siateczkowo-środblonko- 
wy. Stwierdzono doświadczalnie, że układ siateczkowo-śródbłon- 
kowy pomnażą się znacznie w czasie ciąży. Na podstawie badań 
własnych, przeprowadzonych na 100 kobietach (zakładanie bąbli 
rozczynem 1:5000 błękitu trypanu) dochodzi prelegent do wnio- 
sku, że w 87% w okresie miesiączki układ siateczkowo-śródbłon= 
kowy wykazuje hiperfunkcję. 

Część Ill Odczyny skórne w różnych epokach życia plcio- 
wego kobiety (menstruacia). 

Bardzo często 1ównocześnie z miesiączkowaniem występują 
zmiany na skórze i to pod postacią bąbla, pęcherzyka, rzadziej 
guzka. Zmiany na skórze występują bądźto przy miesiączce pra- 
widłowej, bądź przy zaburzonej. Często występują przy osutkach 
dysmenoroicznych krwawienia; bardzo często występują pig- 
mentacje, nadmierne pocenie, a naiczęstszym może obiawem jest 
Świąd, symetryczny wyprysk dysmenoroicziy, symetryczny Wy- 
prysk obu sutków. 

2. Kol. Sosin przedstawia sekcyjny przypadek po lobek 
tomii. Dotyczy on mężczyzny lat 46, wzrostu średniego, budowy 
kośćca dobrej, odżywienia bardzo lichego. W zakresie klatki pier- 
siowej, od tyłu i boku, stwierdza się ranę operacyjna, długości 
około 25 cm, przebiegającą wzdłuż dolnego brzegu VIl żebra. 
Po otwarciu klatki piersiowej i wydobyciu płuc stwierdzono brak 
płatu dolnego prawego, a w okolicy wnęki szereg podwiązanych 
naczyń. W pozostałej bo zabiegu jamie stwierdza się skąpe skrze- 
py krwi. Jama opłuchowa prawa pozatem całkowicie zarośnięta. 
W związku z temi silnemi zrostaimni pozostały przy przeponie 
resztki płatu dolnego, wśród których widoczne były pasma bia- 
ławeji, rdzeniastej tkanki nowotworowej. Badanie mikroskopowe 
wykazało utkanie raka plaskokomórkowego, wycliodzącego naj- 
prawdopodobniej z nuabionka pęcherzyków płucnych. Przerzutów 
nowotworowych, ani w sąsiednich gruczołach chłonnych, ani 
w innych narządach nie wykazano. Przypadek przedstawiono 
głównie z tego powodu, że był już za życia omawiany na po- 
siedzeniu Towarzystwa spowodu trudności rozpoznawczych. Mia- 
nowicie ze względu na dodatni odczyn serologiczny rozpoznawa- 
no bąblowca (echinocoecus) płuc. 

Następnie Kol. Sosin przedstawia przypadek ziarnicy zlo- 
śliwej, ze zmianami w plucu prawem, który klinicznie a zwla- 
szcza rentgenologicznie mógl sprawiać trudności rozpoznawcze. 

Przypadek ten dotyczy mężczyzny lat 40, bardzo wyniszczo- 
nego z dość silną żółtaczką. W przypadku tym nie stwierdzało 
się wyraźnego powiększenia ani gruczołów obwodowych, ani 
śródpietsiowych, uderzało natomiast silne powiększenie gruczo- 
łów krezkowych i okołobraninych. Wobec tego uajprawdopodzhb- 
niei sprawa wyszła z gruczołów krezkowych i okołobramnych. 
a następnie przeszła na dwunastnicę i zniszczyła jej ścianę, po- 
wodując krwotok śmiertelny do Światła jelit. Ponadto dała prze- 
rzuty do wątroby i płuc. W płucach przerzuty znajdowały się 
jedynie w płacie górnym płuca prawego, pod postacią żółtawych 
guzków, wielkości dużego orzecha laskowego, skupionych na 
przestrzeni wielkości pięści. Ze względu na usadowienie w płacie 
górnym i guzowaty kształt mogły powyższe zmiany naśladować 
raka płuc. 

W. dyskusji: Kol. Ostrowski przedstawia przebieg kli- 
niczny i zabieg chirurgiczny w tym przypadku, który uchodził 
za bąbłowca (echinococcus); na stole operacyjnym przypadek ten 
okazał się nowotworem (rakiem); po lobektomii chory wkrótce 
umarł spowodu wyniszczenia nowotworowego. Wkońcu Kol. 
Ostrowski podaje w wątpliwość wartość serologicznych prób 
diagnostycznych przy bąblowcen. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Protokół posiedzenia komisii Sekcji opieki lekarskiej nad kale- 
kami Państwowei Naczelnej Rady Zdrowia w dn. 18. XII. 1935 r. 


Obecni: Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu Służby 
Zdrowia. Dr. Bohdan Ostromęcki, Zastępca Dyrektora De- 
partamentu Służby Zdrowia. Dr. Henryk Palester Dr. Witold 
Przywieczerski. Dr. Stanisław Tubiasz. Dr. Marian Z a- 
eme ru Proi Br Erhrich Doc De "Wo cjieci ow ski Bre 
Reklewski, Dr Lewittoux. Dr. Kalina. 

Na porządku dziennym sprawa rejestracji oraz zapobiegania 
kalectwom i sprawy akcji propagandowej. 

Przewodniczy: Dvr. Dr. JJ. Adamski. 

Protokół prowadzi I. Chojnacka. 

Po krótkiem zagajeniu zebrania przez dyr. Adamskiego 
zabrał głos dr. Zacliert. który pokrótce uzasadnił połączenie 
komisji do spraw statystyki i propagandy organizacji lecznictwa 
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l naukowej a następnie zreferował projekt rejestracji kalectw 
A dzieci i młodzieży. Wszczęcie rejestracji będzie wstępem do 
akcji zapobiegania kalectwom. Rejestracja będzie mogła być prze- 
browądzana przez Ośrodek Zdrowia, potem można ją będzie roz- 
Szetzyć na kliniki, szpitale, ubczpieczalnie, Dla właściwego prze- 
Prowadzenia rejestracji należy opracować szczegółową instrukcję 
CA lekarzy — w dziedzinie propagandy należałoby opracować 
A propagandowe i broszurę. Następnym rozwojowym etapem 
Jylłoby powstanie Towarzystwa Zapobiegania Kalectwom oraz 
sbecjalnego Zakładu Leczniczego dla kalek. 

W toku dyskusji doc. Wojciechowski przychylił się do 
Drojektów, wysuniętych przez dr. Zacherta jako celowych i mo- 
Elwych do urzeczywistnienia i zaproponował pewne rozszerzenie 
u przez utworzenie zaczątkowej narazie centralnej brzy- 
AM ni dla kalek w Warszawie oraz stopniowe rozpoczęcie zbie- 

a tumduszów. 

Podkreślił również ważność dobrego opracowania instrukcji 

a lekarzy. 

r Przechodząc do omówienia poszczególnych punktów projektu 
arty rejestracyjnej Dr. Tubiasz zaproponował w p. Il zróż- 
niczkować rubryke „może pracować — nie może pracować” 
«WARS do starszych i dzieci, dla których należy ją właściwie 
ow IĆ. Doc. Wojciechowski „proponuje, ażeby m W ia 
rzepy , „bliższe szczegóły kalectwa i połączyć go w razie po- 
STOKI Z p. IL. Dyr. Ostromęcki wnosi 0 dodanie w p. L ru- 
ŚR o zajęciu rodziców lub opiekunów, a dr Kalina o do- 
Bd „Punktu „czy iest ibezpieczony . W p. II przy wymienianiu 
Zajów kalectw zaznaczać, czy są one uleczalne, czy nie. Dr. R e- 
„Ćwski proponuje rozwinięcie bardziej szczegółowe rubryki 
"czy może pracować“ w kierunku określenia rodzaju pracy. 
Dr. Zachert zaznaczył, że przedłożony wzór jest projek- 
+ RC poprawki mogą być uwzględnione i równocześnie 
S uwage na duże znaczenie iustrukcji do przeprowadzania 
śnić | Instrukcja ta powinna” szczególowo omówić i wyja- 
sobie zczególy karty re estracy jnej i zawierać wskazówki o spo- 
ma wypełniania karty i o organizacji pomocy dla chorych (pro- 
Bos” umieszczanie w zakładach it p.); ze względu na wagę 
stepne CII proponuje opracowanie projektu i omówienie go na na- 
"a em posiedzeniu Komisji. Należałoby również jako dalsze roz- 
cie instrukcjj opracować specjalną broszurę dla lekarzy. 

z m dyskusji, W której zabierali głos dr. Woicie cho w- 
m damski. Erbrich, Reklewski, Zachert i Ka- 
ah a aonn wydać instrukcję do rejestracji, zwięzłą, na 
OŁ trony maszynopisu i broszurę dla lekarzy, zawierającą uzu- 
i Me instrukcji i z drugiej „strony dającą ogólne wskazówki 
a sp nacje dla lekarzy o najnowszych zdobyczach medycyny 
ai MK do kalectw. Materjal mógłby być usystematyzowany 
Wa 0 kalectw ze specjalnem uwzg ęduieniem działu prote- 
m ana oee0 najwięcej typowe rysunki. Niezależnie od 
SZUry 7 la lekarzy wysunięto potrzebę opracowania drugiej bro- 
ką lady, opularno-prapagandowej, majacej na celu zwrócenie uwa- 
czenia wek na zagadnienie kalectw, na sprawę zapobiegania i le- 

szczególności przy opiece specjalistów. 

mę "Z AAA dr. Kaliny postanowiono powierzyć opracowa- 
nych aa dr. Zache rtowi z tem, że tezy do poszczegól- 

Eiu podadzą właściwi specjalisci. f , 
calectw. Ace powinna dać pewne definicje i podział na grupy 
niki ada wytyczne do kwalifikacji oraz wskazówki do tech- 
Pełniać bad Jest to ważne dlatego, bo karty rejestracyjne wy- 

Doc s E Te specjaliści, głównie lekarze Ośrodków Zdrowia. 
właściwego r. W oiciechowski raz jeszcze podkreślił „wagę 
SZury dia | powa broszury popularno-propagandowej i bro- 
ułatwiając AE zk W szczególności ta ostatnia ma być środkiem, 
Ogólne v NA „Tozpoznanie, ale nie leczenie oraz winna zawierać 

vskazówki o właściwem skierowywaniu chorych. 
SF, a rania broszury dla lekarzy podiał się dr. 

Dr. E) 
wał Zaty 


tem 


Re- 


Erbrich podkreślił wagę tytułu broszury i zapropono- 
4 e R „kalectwa uleczalne“. | 

uinować różne gt podkreślił, że broszura ta winna jednakowo 
tyngologję ii działy, jak ortopedię, protezowanie. okulistykę, la- 
Sólne aa = p. Treść winna być opracowana zbiorowo, poszcze- 
dr. Epp pp? Przez właściwych specjalistów (dr. Reklewski, 

= “tich, dr. Zachert i inni). 
dania instrukcji oraz broszury dla lekarzy ustalono 


marz a 73 = 
wa aż na Ziazd low. Ortopedycznego. Broszura propagan- 
Tow, kite wydana później. Wydania mogłoby się podiąć 
rowią, liczne przy pewnej pomocy Departamentu Służby 
Termin "© : 
10 stycznia, złożenia materiałów do instrukcii ustalono na dzień 


materjałów do broszury na dzień 1 lutego. 
Przewodniczący: J. Adamski, 
Sekretarz: l. Chojnacka. 
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Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


Dnia 5 lutego 1986 r. odbyło się w Mikołowie w Szpitalu im. 
św. Józefa posiedzenie naukowe Tow. Lekarzy Polaków na 
Sląsku. 

Licznie przybyłych członków powitał serdecznie kol. prezes 


Dr. Wilimowski, poczem przystąpiono do pokazu chorych, 
ieczonych w tamtejszym szpitalu. 
Kol. Guja przedstawia interesujący przypadek meningo- 


mmyelocele, operowany w szpitalu, z pomyślnym wynikiem; po- 
czem przypadek przebicia wrzodów durowych, U chorego na dur 
brzuszny, w okresie nawrotu, wystąpiły objawy przebicia. Po 
otwarciu jamy brzusznej, stwierdzono 4 ubytki w ścianie jelita, 
które zaszyto. Chory zniósł zabieg bardzo dobrze, obecnie jest 
już zupełuie zdrów. 

Skolei Kol. Hałacz przedstawia przypadek odmy samo* 
istnej w następstwie torbieli pluca prawego, omawiając zarazem 
trudności rozpoznawcze, jakie przypadek ten mastręcza i postę- 
powanie lecznicze, jakie ma zamiar przedsięwziąć. Nadto przed- 
stawia przypadek raka pluc, mszczącego całkowicie jedno płuco, 
z przebiciejm mazewnątrz klatki piersiowej, przy braku większych 
dolegliwości podmiotowych. 

Po przedstawieniu przypadków rozwinęla się długa i żywa 
wymiana zdań, w której zabierali głos Kol. Jakubowski, Wi- 
limowski, Kwaśniewski Adamski Rożalski Stru- 
mins kint DOWNAJECH 

Po dyskusii Kol. Halacz pokazal najnowsze szyny uni- 
wersalne dla ustalania kończyn górnych i dolnych, pomysłu Doc. 
Dr. Grucy ze Lwowa, omawiając jednocześnie zalety ich sto- 
sowania w praktyce. 

Spowodu spóźnionej pory, przewidziany jeszcze odczyt Kol. 
Hałacza o szkodliwych następstwach uśpień, został odłożony 
na jedno z następnych zebrań. 

Po zebraniu Dyrektor Szpitala Dr. Hałacz i jego gospoda- 
rze podejmowali uczestników „herbatką“, która w bardzo miłym 
i serdecznym nastroju skróciła czas oczekiwania odjazdu pocią- 
gu powrotnego. 

A. Donhaiser (Katowice). 


NEKROLOGJA. 
Ś. p. Dr. Eugeniusz Marcinkiewicz. 


Dnia 6 marca b. r. w wieku lat 98 zmarł w Warszawie Senior 
Lekarzy Polskich Dr. Eugeniusz Marcinkiewicz. 

Urodził się w Witebsku dnia 16 lutego 1838 r. Tamże ukoń- 
czył szkołę średnią, a w 1868 r. ówczesną Akademię Medyko- 
Chirurgiczną „z prawem na medal złoty“, poczem specializował 
się w ginekologii i położnictwie u Prof. Krasowskiego. Dodatko- 
we dłuższe studja uzupełniające w zakresie chorób wewnętrz- 
nych odbył u Prof. Bessera zaś dermatologii i wenerologii u Prof. 
Kułakowskiego. 

Po ukończeniu studjów lekarskich w Petersburgu $. p. Dr. 
E. M. mieszkał tam i pracował bez przerwy w przeciągu lat 60. 
Był lekarzem szeregu instytucyj i organizacyj: Seminarjum Kato- 
lickiego, Kolegium Katolickiego, różnych polskich dobroczynnych 
organizacyj. W przeciągu lat 9 był lekarzem Szpitala Położni- 
czego (t. zw. Nadieżdinskiego), w przeciągu lat 17 pracował 
w Lecznicy Maksymilianowskiei; był lekarzem konsultantem Kolei 
Władykaukaskiej oraz Woroneżskiej. Lat przeszło 38 był lekarzem 
Kolonii Francuskiej w Petersburgu; za wybitne zasługi na tym 
posterunku otrzymał legię honorową (Légion d'honneur). Specjal- 
ne podziękowanie od rządu rosyjskiego otrzymał za swą wielce 
ofiarną pracę w czasie epidemii cholery w Petersburgu w ro- 
ku 1866. 

Zmarły był lekarzem nietylko z tytułu odbytych studiów me- 
dycznych i swego dyplomu, lecz jeszcze nie w 'mniejszym stopniu 
z laski Bożej, posiadał bowiem wybitną wrodzoną intuicję le- 
karską i instynkt lekarski. Tego żaden dyplom nie daje. Byt to 
wybitny lekarz-praktyk, który przy trafnem i czesto w wypad- 
kach zawikłarych intuicyjnie ustalonem rozpoznaniu leczył nie- 
tylko Środkami farmakologicznemi i przyrodoleczniczemi, lecz 
w dużym stopniu tem, że swoją osobą, swem osobistem „promie- 
niowaniem' w otoczenie chorego i w kierunku chorego, wytwa- 
rzał specjalną atmosferę i specjalną „duszę“ wokół łoża chorego. 
Miat On chorych bardzo licznych w pałacach wielkich 
książąt, w domach ministrów i w barłogach biedoty na krańcach 
miasta i w dzielnicach fabrycznych. Od rana do późnej nocy — 
od suteren do poddaszy — odmierzył w swem długiem życiu 
tysiące kilometrów, bardzo często za grosz wdowi, jeszcze czę- 
ściej zupełnie bezpłatnie. Od centrum stolicy rosyjskiej aż do jej 
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peryferyj był znany dobrze ś. p. Dr. M. jako dobry lekarz, jako 
dobry człowiek i jako dobry Polak-społecznik. Znany był też i na 
Litwie i na Białorusi. 

Każdemu, nie pytając o iego metrykę i narodowość szedł 
z pomocą o każdej porze. Był prawdziwyin opiekunem Polaków 
w stolicy Rosji oraz wszystkich wogóle Polaków, szukających 
u Niego pomocy w przeciągu długich lat 60. Brał żywy udział 
w tworzeniu polskich organizacyj społecznych i lekarskich, pow- 
stałych w przeciągu tego długiego okresu czasu (Związek Przy- 
rodników i Lekarzy Polskich w Petersburgu, Szpital Polski 
w 1914 r., szereg instytucyj dobroczynnych i innych organizacyj 
polskich), 

Po przybyciu do Warszawy, mając już przeszło lat 80 ie- 
szcze w przeciągu lat kilku pracował w Kasie Chorych, w Lecz- 
nicy Czerwonego Krzyża oraz w Związku Lekarzy i Przyrodników 
z Petersburga, któremu pewien czas przewodniczył. Jeszcze kilka 
lat w Warszawie mierzy; swemi krokami starczemi schody od 
suteren do poddaszy, niosąc chętnie pomoc lekarską przeważnie 
biednym, zupełnie bezinteresownie. 

W kwietniu 1923 r. Związek Przyrodników i Lekarzy w Pe- 
tersburgu (z siedzibą już w Warszawie) obchodził uroczyście 
obchód 60-lecia pracy lekarskiej swego honorowego prezesa 
ś. p. Dr. E. M. Polacy nietylko z Petersburga, lecz także z Litwy 
i Białorusi złożyli Mu wyrazy uznania za Jego długoletnią pracę 
dla Polaków i dla sprawy polskiej. 

W okresie chwilowej niewoli miała Najjaśniejsza nasza Rzecz- 
pospolita wszędzie na obczyźnie swych synów dostojnych, amba- 
sadorów ducha i czynu. Jednym z nich nad brzegami chłodnej 
i pochmurnej Newy był Zmarły. 

S. Władyczko. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. Dr. Ludomił Korczyński odznaczony został ru- 
muńskim krzyżem sanitarnej zasługi I klasy. 


Zmarli. 
Dr. Maria Owińska zmarła we Lwowie w wieku 29 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Ziazdy. 


IX Fosiedzenie naukowe L wowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 20 marca 1936. Po- 
rządek dzienny: 1. Kol. Lenczewski: Przypadek sarcoma botrio- 
ides cervicis uteri (demonstr.). 2. Kol. Lipiński: Przyczynek do 
wartości szczepień ochronnych przeciw wściekliźnie (wykład). 


Posiedzenie naukowe Polskiego Tow. Oto- 
Laryngologicznego odbyło się dnia 26 marca b. r. Po- 
rządek dzienny: 1. Dr. B. Joz: Pokaz rentgenogramów. Przetoka 
przełykowo-oskrzelowa. jako powikłanie uchyłka przełyku. 2. De- 
monstracje chorych: 3. Odczytanie protokółu poprzedniego po- 
siedzenia. 4. Wolne wnioski. 


Międzynarodowy Kongres Lekarski w Vichy. 
Wyłączny temat: niedomoga czynnościowa wątroby. Międzynaro- 
dowy Kongres Lekarski, poświęcony niedomodze czynnościowej 
wątroby odbędzie się w Vichy od 16 do 18 września 1937 r. pod 
przewodnictwem Prof. Dr. M. Loeper'a, członka Académie de mē- 
decine. Podajemy poniżej do wiadomości skład Zarządu Kongresu: 
Przewodniczący honorowi: Prof. Dr. von Bergmann  (Berliu), 
Proi. Dr. Carnot (Paryż), Prof. Dr. M. Castex (Buenos-Aires), 
Prof. Dr. Dustin (Bruksela), Prof. Dr. W. Langdon Brown (Lon- 
dyn). Prof. Dr. G. Maranon (Madryt), Prof. Dr. Marchoux (Pa- 
ryż), Prof. Dr. W. Orłowski (Warszawa), Prof. Dr. Pende 
(Rzym), Prof. Dr. G. H. Wkiple (Rochester, New York). Prze- 
wodniczący: Prof. Dr. M. Loeper (Paryż). — Zastepcy Prze- 
wodticzącego: Prof. Dr. Cade (Lyon), Prof. Dr. Giraud (Mont- 
pellier). Prof, Dr. Merklen (Strassburg), Prof. Dr. Olmer (Mar- 
sylja). — Sekretarz Generalny: Dr. J. Aimard. — Prace Kon- 
gresu podzielone zostaną między dwie sekcje: a) teoretyczno- 
poznawczą pod przewodnictwem Prof Dr. N. Fiessinger'a, Prote- 
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sora Patologii Doświadczalnej i Porównawczej Uniwersytetu Pa- 
ryskiego; b) terapentyczną pod przewodnictwem Prof. Dr. Mau- 
riaca, Dziekana Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu w Bordeaux. 
Jednocześnie przypominamy, że Kongres w Vichy poprzedzony 
zostanie przez Międzynarodowy Kongres Lekarski, poświecony 
scliorzeniom żołądkowe-jelitowym, który odbędzie się w Paryżu 
w dniach od 13 do 15 września 1937 r. 


Różne. 

z kia. 

W roku 1935 emigrowało z Polski 53.812 osób. z tego 24.758 
do Palestyny, 16.114 do Łotwy (sezonowo). 3.619 do Argentyny, 
1.408 do Kanady, 1.360 do Francii, 1.314 do Brazylii, 1.210 do 
Stanów Zjednoczonych, 10.48 do Niemiec i t. d. W tymże roku 
wróciło z wychodźtwa 53.488 osób, głównie z krajów europejskich 
(z Francji 35.451, z Łotwy 15.301). (Wiad. Stat. Nr. 5—6. 1936). 


Zachorowania na cheroby zakaźne ostre w grudniu wykazują 
dość silne natężenie duru brzusznego i osutkowego, inne clioroby 
utrzymują się na poziomie przeciętnym dla tych schorzeń w ostat- 
uich latach w Polsce. Stale wzrastające liczby tygodniowe za- 
chorowań i Śmierci wykazuje gorączka połogowa (aż do 47 przy- 
padków zachorowań w tygodniu). (Wiad. Stat. Nr. 4. 1936). 


Ceny detaliczne artykułów żywności w większycli miastach 
Polski wahają się czesto w znacznych granicach. Oto ceny uaj- 
niższe i najwyższe z ostatniego tygodnia stycznia 1936 r. dla nie- 
których artykułów, podane w złotych za 1 kg (1): chleb żytni 
pytlowy 0.22 (Sosnowiec), 0.28 (Wilno, Katowice. Lwów): mleko 
0.15 (Lublin), 0.26 (Katowice); masło wyborowe 2.90 (Lwów), 
3.50 (Łódź, Częstochowa); mięso wołowe 0.85 (Lublin), 1.60 (Wil- 
no); mięso wieprzowe 1.13 (Lublin). 1.40 (Katowice); kiełbasa 
wieprzowa 1.13 (Lublin), 2.60 (Warszawa, Katowice); ziemniaki 
0.05 (Częstochowa, Lublin Wilno), 0.10 (Warszawa, Kraków). 
(Wiad. Stat. Nr. 5—6. 1936). 


Na dniu 1 listopada 1935 roku było w Polsce obowiązkowo 
ubezpieczonych w ubezpieczalniach społecznych 1,871.450 osób, 
z tego 1,579.000 robotników i 292.400 pracowników umysłowych. 
Do liczby tej dodać należy jeszcze 213.698 robotników i pracow- 
ników umysłowych, ubezpieczonych w Kasach Chorych i Oddziale 
Z. U. S$. na Śląsku. (Wiad. Stat. Nr. 5—6. 1936). 


W bieżącym akademickim roku szkolnym została otwarta Kli- 
nika Ortopedyczna przy Uniwersytecie Poznańskim, Klinika liczy 
57 łóżek, tymczasowym kierownikiem Kliniki jest Doc. Dr. Fr. 
Raszeja. 


Dania. 


P. Moller zbadał 828 robotników duńskich fabryk porcelany 
i stwierdził w 45.2%» krzemicę. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


FRACE ORYGINALNE. 


A. KLISIECKI i S. FLEK. 


Bieg krwi w naczyniach wieńcowych serca. 


Lwów. 


Z Zakładu Fizjologii Akademii Medycyny Weterynaryjnej 
we Lwowie. 


=~ Zbadanie ruchu krwi w naczyniach wieńcowych z pomocą 
zmodyfikowanego fotohemotachometru Cybulskiego (i) wpły- 
tło na zmianę naszych wyobrażeń o naczynioruchowych nerwach 
Serca i msunęło wątpliwości co do charakteru ruchu tętniczego, 
żylnego, wpływu skurczów komór na ruch oraz na wielkość 
ukrwienia mięśnia sercowego. Ruch krwi tętniczej był badany 
W r. circumilcxus lewej tętnicy wieńcowej w sposób zwykle sto- 
Sowany w tej metodzie, a żylnej w sztucznie przedłużonej zatoce 
wieńcowej. Krew załtokową  odprowadzano obocznie do żyły 
-zczej górnej poprzez rurkę szklaną włożoną do obwodowego 
Końca podwiązanej zatoki, następnie przez rurę kauczukową 
Z kanjulą do mierzenia ruchu i przez drugą rurę szklaną wy- 
siętą, której ujście tkwiło w żyle czczej górnej. Przedłużenie drogi 
AIwi zatokowej nie mogło wydatnie zwiększać oporu, bo rury 
Viy dostatecznie szerokie a miejsce wypływu krwi zatokowej 
Żyle czczej miało ciśnienie podobne jak w prawym przedsion- 
SU. dokąd krew zatokowa normalnie się wlewa. 

__ Wielkość ukrwienia mięśnia sercowego, Henriques (2) do- 
Szedł do wniosku, że 100 g serca otrzymuje 119—-163 cm? krwi 
y minucie. Evans i Starling(3) podają, że przez zatokę 
ową serca 100 g płynie 60 em*/min. a 40 cm* krwi wień- 
>. Śl wlewa się wprost do jam serca przez żyły Thebesiusza; 
peny wydatek wieńcowy wynosi zatem 100 cm*/min. na 100 g 
ica Rein (4) znajduje, że przez wieńcowe naczynia płynie 
O Tofo minutowego wyrzutu komory lewel. to li około 50% 

'8] niż Evans i Starling., Obliczał to pośrednio z różnicy 
Pomiędzy dopływem z obu żył czczych a odpływem z aorty 
micz łacel. lub z wydatków obu tętnic wieńcowych. Podaje, że 
e w żyle czczej górnej z 23 tylko w 9 doświadczeniach 
ao U sie udało i że iego termozegar w aorcie nie daje do- 
$ A wyników. Z naszych licznych pomiarów przez godziny 

„ Konywanych i w warunkach zupełnie dobrych (tylko klatka 

"Adaś była otwarta i obieg krwi zatokowej przedłużony) wy- 
Sh że pełny wydatek wieńcowy wynosi 100 em*/min. na 100 g 
WA „zgodnie z Evansem i Startingiem, i że to czyni 
17 ŻA ciała. Np. przez serce psa 8,4 kg płynęło 87, 18,5 kg 
stwie Mi 244—260 cm?/min. Gdy serce się powiększało w następ- 
Śl ichś zabiegów i słabło, wydatek wieńcowy wzrasta mimo 
mie A ciśnienia. Utrata napięcia włókien mięsnych serca powo- 

£ W anioe rozszerzenie się uączyń wieńcowych, które 

ze ce TOstatecznej podpory od zewnatrz poddają się przewa- 
za iśnienia wewnętrznego m 4. krwi Przekrój tych naczyń za- 
W tętni, e szystkiem od czynników zewnętrznych. od ciśnienia 
ość ad głównej, wielkości serca w różnych fazach rzutu. Wiel- 
nieniu paiku zatokowego za tem przemawia. W wyższe ciś- 
Ro etniczem jest on większy i to proporcjonalnie, w sercu 
CE jest mniejszy niż w rozkurczonem, Silne skurcze 
czas gł ią zupełnie ruch wieńcowy, a w sercach trwających przez 
uUŻSZy w bezruchu i powiększonych, jest on kilkakroć więk- 

Nie z normalnie, o ile się ciśnienie krwi zanadto nie obniży. 
wlasciwa odmówić naczyniom wieńcowym i własnego napięcia, 
czenię AE wszystkim mięśniom gładkim, ale ono ma tu zna- 
nam Au rzędne. Napięcia nerwowego tych naczyń stwierdzić się 
wy, do o i ieżeli są one zaopatrzone w naczynioruchowe ner- 
pełnie A ywy tych nerwów na wielkość ukrwienia serca są Zu- 
0 serwacji znaczenia. Do tego wniosku doszliśmy na podstawie 
śpiesz ACH wydatku wieńcowego podczas pobudzania włókien przy- 

alących i hamujących. 

„ *awnoległość między ciśnieniem tętnicy głównej i płucnej utrzy- 
obie; 5 drogą naczyń wieńcowych, t. i. drogą najkrótszą między 
m dużym i małym. Wzrosty ciśnienia w tętnicy płucnej, 
EE w czasie wzrostu ciśnienia tętniczego, pochodzą 

"»4C5O przelewu krwi wieńcowej do prawego serca. To jest 
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sposób najszybszy. Zmiany ciśnienia w tętnicy płucnej odby- 
wać się mogą oczywiście i poprzez naczynia płucne (back pressu- 
re), ale dopiero po bardzo znacznem wypełnieniu krwią płuc, które 
są bardzo pojemne. Hocelrein(5) podaje. że ciśnienie 
w tętnicy płucnej z tej przyczyny wzrasta dopiero po wchłonię- 
ciu 10—25% całkowitej ilości krwi ustroju ponad ilość normalną 
w nich poimieszczoną t. i. 50%/. Wyrównywanie się ciśnienia tętni- 
cy płucnej poprzez wieńcowe naczynia stwierdził już dawniej 
Anrep (6) na preparacie sercowo-piucnym, zachowując stały do- 
pływ żylny do prawego przedsionka. Dusser de Barenne (7) 
stwierdzał, że tak wielkie ilości krwi mogą się z aorty do pra- 
wego przedsionka przelewać w wysokiem ciśnieniu tętniczem 
(200 mm Hg), że wydatek wieńcowy przewyższa wydatek krąże- 
nia ogólnego. W stanach wielkiego rozszerzenia serca obserwo- 
waliśniy, że 45%0 wyrzutu lewej komory psa przechodzi do serca 
prawego przez wieńcowe naczynia, o ile podtrzymuje się ciśnienie 
tętnicze na poziomie nawet niższym od normy (70 mmHg). 
Wszelkie stany rozszerzenia serca i wzrostu ciśnienia tętniczego 
wiążą odpowiednio większe ilości krwi w obiegu: naczynia wieńco- 
we — płuca — serce lewe, zubażając w krew obieg somatyczny 
a dodając jej krążeniu płucnemu. Ułatwiane to jest i ze strony 
samych płuc. których pojemność i amplituda wdechów zależą od 
okoliczności. W stojącej pozycii są większe mż w leżącej, jeszcze 
większe w czasie wykonywania minimalnej nawet pracy 
(o 600—1200 cm* u człowieka, Verzar(8)). W górach ciśnienie 
krwi jest wyższe, klatka piersiowa i serce powiększone. Uczest- 
nicy ostatniej wyprawy w Himalaje (9) mieli stale rozszerzone 
serca i hiperwentylacię płuc spowodu anoksemii. Spore ilości krwi 
wieńcowej ponad normę musialy się przez ich serca przelewać 
i pogarszać sprawność narządów zwłaszcza nerwowych. Może 
w pracy w normalnych tlenowych warunkach i marszu w małyci 
górach przyczyną niemocy i uporczywej duszności mimo spokoju 
ciała jest też więzienie nadmiernych ilości krwi w płucach po- 
przez naczynia wieńcowe rozszerzone w sercu zwiotczałem i po- 
większonem (miewytrenowanem) o słabej amplitudzie rzutów. 
Wzrost pojemności klatki piersiowej i częstość oddychania nie 
świadczą o tem, żeby przyczyną tego stanu rzeczy miało być 
niedotlenienie krwi, ale przekrwienie płuc i niedostatek krwi na 
obwodzie. 

Ruch krwi w tętnicach wieńcowych, Według dawnych badań 
Portera O. Langendorfa(11) i nowszych Anrepa (12) 
i jego współpracowników, skurcz serca zwęża naczynia tętnicze, 
pogarsza dopływ krwi do mięśnia sercowego, a silne skurcze 
wstrzymują go zupełnie i wsteczny kierunek mu nadają. W roz- 
kurczu serca zaś opory dla ruchu maleją i ruch krwi się polepsza. 
Taksamo dzieje się i w mięśniach prążkowanych szkieletowych. 
Zasadniczo inaczej ta kwestja wygląda w badaniach Reina (13) 
i Hochreina(14), którzy się termozegarem Reina posługiwali. 
Twierdzą omi, że w czasie skurczu mięśnia szkieletowego czy 
sercowego, właśnie opory są mniejsze i ruch krwi szybszy, niż 
w rozkurczu. Z badań fotohemotachometrem wynika co nastę- 
puje. W tętnicach wieńcowych są widoczne linearne fale IIl-rzędne 
(równoczesne z takiemi falami w ciśnieniu krwi), rytmiczne, trwa- 
jące przez 6—9 oddechów, w czasie których ruch krwi się przy- 
śpiesza o 50 mm/sek. Są też fale oddechowe, przyśpieszające 
ruch o 20—50 mm/sek. Co do wpływu rytmicznych skurczów 
serca ma ruch krwi tętniczej, to w normalnie częstem tętnie 
i w normalnem ciśnieniu jest on jednostajny, bez przyśpieszeń! 
i zwolnień w różnych fazach rzutu. Na ryc. 1 widać tylko: 
zmiany w ciśnieniu, które są opóźnione o 0,07—0,09 sekund 
wobec początku skurczu komór, a szczyt ciśnienia skurczowego 
przypada dopiero na czas rozkurczu komór, Nie widać tu ani 
skurczowego wstrzymywania prądu krwi jak twierdzi Anrep, 
ani skurczowego przyśpieszenia jak to chce widzieć Hochrein. 
Zmiany ruchu w czasie rzutów serca widoczne są dopiero gdy 
się ciśnienie w tętnicy głównej zmienia. W czasie wzrostu ciśnie- 
nia we wdechu, widać (ryc. 2) że rozkurczowa szybkość jest 
większa niż skurczowa aż do szczytu fali oddechowej. Gdy ciśnie- 
nie zaczyna opadać jest zjawisko odwrotne, te j. większa szyb- 
kość skurczowa niż rozkurczowa. Przyczyną tego jest rozszerza- 
nie naczyń sercowych przez wdechowy wzrost ciśnienia w tętnicy 
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głównej i ich zwężanie podczas spadku ciśnienia. Na części wstę- 
pującej fali oddechowej jest progresywny wzrost ruchu, a że roz- 
kurcze przypadają po skurczach (0,05 sek.) więc i żywszy jest 
ruch bo większy stan rozszerzenia. Na szczycie fali gdy naczynia 
przestają się rozszerzać ruch skurczowy jest równy rozkurczo- 
wemu. W czasie opadania ciśnienia zwężają się naczynia, maleje 
wymiar serca i w skurczach jest ruch żywszy niż w uastępują- 
cych po nich rozkurczach. Podczas przerwy oddecliowej w usta- 
lonym przekroju naczyń jest ruch krwi wieńcowej jednostajny. 
Na falowaniu oddechowem ruchu widać ten fragment, który uzna- 
ny został za prawidłowy przez Aniepa (systoliczne wstrzymy- 
wanie), i ten co przez Hochreina został przyjęty za normę 
(systoliczne przyśpieszenie). Krótko trwa faza wydechowa w na- 
szych doświadczeniach, bo płuca wentylowane naszą pompą łatwo 
i szybko się opróżniają, co jest korzystne z tego ważnego wzglę- 
dn, że i po wielogodzinnem doświadczeniu ni śladów obrzęku nie 
zauważamy, obrzęków, które są nieuchronne już po 2 godzinach 
oddychania pompą Starlinga. 


Ryc. I. Jednostajny ruch krwi w tętnicy wieńcowej 242 mm/sek. 
(iasny pas). Poniżej kardjogram komory prawej. 


Ten charakter ruchu oddechowego nie jest sercu właściwy 
i nie jest wywoływany rytmiczną jego czynnością. To samo wi- 
dać bowiem i w tętnicach innych narządów, rozszerzających się 
podczas wzrostu ciśnienia krwi i zwężających w czasie jego 
spadku. 

Gdy skurcze serca nie są równe co do siły, widać i w nor- 
malnie częstem tętnie i ustalonem ciśnieniu oscylacje ruchu. Sil- 
niejsze skurcze zwalniają ruch o około 8 mm/sek. Zwolnienie 
trwa przez czas fazy izometrycznej (sztywnienia) i część izoto- 
nicznej (wyrzutu), przez 0,1 sek. w sumie. Zwolnienie zatem tze- 
czywiste w takim skurczu wynosi 0,8 mm. 


Ryc. 2. Oddechowe falowanie ruchu w tętnicy. W przerwie odde- 

chowej jest ruch jednostajny, w początku wdechu jest kilka rzu- 

tów ze skurczowem przyśpieszeniem, potem są przyśpieszenia roz- 

kurczowe (np. 320 skurcz., 363 rozkurcz.). W wydechu, ze zwe- 

żeniem naczyń zjawia się skurczowe przyśpieszenie (up. +90 

Skurcz., 443 rozkurcz.). W dole czas (sek.) i kardjogram komory 
prawej. 


Większe wychylenia widać w wysokiem ciśnieniu tętniczem 
u80 mm Hg, tętno 265/min.). Napór krwi do naczyń serca w Toz- 
kurczu zwiotczałego jest taki, że prąd rozkurczowy jest szyb- 
szy około 50 mm/sek. Ponieważ rozkurcz w tem tętnie trwa 
0,12 sek., przyśpieszenie prądu wynosi faktycznie tylko 6 mm. 
Zwolnienie tetna w wysokiem ciśnieniu (po adrenalinie) sprawia, 
że pod koniec długich rozkurczów ruch jest szybszy 300—400 mm 
niż podczas skurczów (ryc. 3). Skurcze serca, wiadomo, są bar- 
dzo silne, pomniejszają ruch krwi, a jeśli odpływ krwi zatokowej 
jest wstrzymany wskutek przepełnienia przedsionka prawego, 
krew cofa się w tętnicach w stronę aorty. llość krwi wstecz pły- 
nącej w tętniczce średnicy 1,29 mm w jednym skurczu wynosi 
0,25 cm?%. Ten stan trwa kilka sekund, bo parę silnych skurczów 
przełamuje opory obwodowe i całej krwi normalny nadaje kie- 
runek. 
Obserwacia ruchu krwi tętniczej w tętnie zwolnionem i nor- 
malnem ciśnieniu też dowodzi, że mniejsze są opory w rozkunr- 
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czu serca niż w jego skurczu. Jeśli rozkurez przedłuża się ponad 
0,3—0,4 sek., ruch się zaczyna przyśpieszać i pod koniec roz- 
kurczów jest 1—8 inm szybszy niż podczas skurczu (ryc. 4). 

Choć skurcze serca zwalniają ruch w tętnie zwolnionem 
iw wysokiem ciśnieniu krwi, to wydatek wieńcowy przez to się 
nie pomniejsza, bo skurczowe straty są z nawiązką wyrównywane 
w rozkurczach, zwłaszcza gdy ciśnienie jest wysokie. 

Ruch krwi w zatoce wieńcowej. Podobnie jak ruch tętniczy 
tak i żylny podlega bezpośredniemu działaniu ciśnienia w tętnicy 
głównej i ruchom serca. Czynność przedsionka prawego nie ma 
żadnego wpływu na zatokowy ruch, ani go nie przyśpiesza w roz- 
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Ryc. 3. Ruch w tętnicy po adrenalinie. Silne skurcze w wysokiem 
ciśnieniu krwi wstrzymują ruch, rozkurcze go przyśpieszają. 


Kurczu, ani wstrzymuje w skurczu jak up. w żyłach czczych. 
I wdech nie ssie zatokowej krwi, ale na jej ruch działa pośrednio 
przez wzrost ciśnienia tętniczego. Tego dowodzi falowanie ru- 
chu zatokowego, analogiczne do ruchu tetniczego wieńcowego, 
którego wdechowe ssanie już dosięgać bezpośrednio nie może. 
l tu i tam we wdechu jest przyśpieszenie rozkurczowe, w wyde- 
chu skurczowe. Wdechowy wzrost ciśnienia tętniczego przyśpie- 
sza prąd zatokowy o 40 mm/sek., i powiększa pełny minutowy 
wydatek w sztucznem oddychaniu (15/nin.) o 17—26 cme. 


trwa dłużej niź 


rozkurcz 
0,3—0,4 sek. ruch rozkurczowy jest szybszy niż skurczowy. (Fo- 
togram ten jak i ryc. 6, 7, 8, został pomniejszony okolo 5 razy 
i tuszerm wyciągnięty. Dlatego inaczej wygląda niż poprzednie). 


Ryc. 4. l w niskiem ciśnieniu gdy 


Co do wpływu ruchów serca, prąd zatokowy w normalnem 
ciśnieniu, sile i częstości skurczów jest jednostajny, podobnie jak 
prąd tętnicy wieńcowej. Stosunkowo słabe uciski kurczących się 
komór na naczynia i interferencja fal ruchu w wiotkich żyłach 
to sprawiają. Okolicznościowo można widzieć przyśpieszenia 3 mm, 
pojawiające się w rozkurczach, spowodu lepszego wyciskania 
krwi do żył przez silniejsze skurcze w serji skurczów słabszych. 
Krew wyciśnięta skurczem dopływa do zatoki tak, że ziawia się 
w niej wtedy, gdy komory są już w rozkurczu. Że skurcze sá 
przyczyną tych przyśpieszeń widać jasno w tętnie zwolnionetn 
i niskiem ciśnieniu krwi (ryc. 5). Oto ciśnienie w zatoce poczyna 
wzrastać już w fazie sztywnienia lub na początku wyrzutu i ruch 
się wtedy zaczyna przyśpieszać. Szczyt ciśnienia zatokowego jest 
osiągany jeszcze w fazie wyrzutu a ruchu nieco później, na po- 
graniczu wyrzutu i wiotczenia komór. Krew wyciśnięta w skur- 
czu płynie przez zatokę czas jakiś, zależnie od jej ilości i jeśli 
Skurcze są rzadkie, to wkońcu ruch maleje do pewnej i już stałej 
szybkości, a utrzymywany jest wówczas tylko spadkiem ciśnie- 
nia wzdłuż wieńcowych naczyń. Jeśli tętno jest odpowiednio czę- 
ste i skurcze zjawiają się zanim wyciskane ilości mogą przez za- 
iokę odpływać, wydatek jest większy niż w rzadkich skurczach, 
i już nie widać tej minimalnej, spoczynkowej szybkości. Wytła- 
czanie krwi żylnej przez skurcze stwierdza się i przy pobiera- 
niu krwi kaniulą Morawitza, W skurczach silnych i rzadkich krew 
zatokowa strzyka z kaniuli,i a powiększony wypływ zjawia się“ 
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w fazie rozkurczowej. W tętnie częstem i słabych skurczach 
wypływ na oko jest jednostajny. Ucisk naczyń wieńcowycli przez 
Skurczony mięsień przyśpiesza żylny odpływ. przez co po jego 
ustąpieniu jest większy i szybszy dopływ tętniczy. Czynność 
serca działa na ruch wieńcowy tak jak mięsienie (masaż) na ruch 
krwi w mięśniach szkieletowych. W braku skurczów ruch zależy 
od spadku ciśnienia i wynosi wtedy od 170—210 mm/sek. Ta 
Szybkość jest wyrazem szybkości spoczynkowej, istniejącej na- 
wet w długich okresach bezruclu komór, jest wyrazem stanu prze- 
kroju wieńcowych naczyń. Gdy one są rozszerzone, ruch spoczyn- 
kowy nawet w ciśnieniu tętniczem bardzo niskiem lub zerowem 
Wynosi 100—200 mm/sek. 


e 5. Skurcz komory (w górze) wyciska krew żylną, bo ruch 
vV zatoce i ciśnienie poczynają wzrastać w czasie jego trwania. 


r Ruchy serca polepszają zatem ruch wieńcowy. Najskutecz- 
Miej w tym kierunku działają skurcze silne i odpowiednio czę- 
a takie, które następują kolejno zanim wyciśnięta masa krwi 
AH uprzednim zdoła przez zatokę odpłynąć. W tętnie szyb- 
Jem pod normainem lub niskiem ciśnieniem i siła i amplituda 
skurczów jest mniejsza i krótszy czas do całkowitego wypełnie- 
e wiotkich, opróżnionych w skurczu naczyń wieńcowych. Wy- 
Ke wtedy maleje. Małym jest i wtedy gdy skurcze są dość wy- 
a ue ale bardzo rzadkie. Wtedy w „długich okresach bezruchu 
i mór krew w zatoce płynie głównie pod spadkiem ciśnienia 
Jest mniej w jednostce czasu tych dodatkowych ilości krwi, 
wyciskanych przez skurcze. 


Kwestja naczynioruchowych nerwów serca. 
So Działanie adrenaliny i nn. przyśpieszających. Po okresie 
moch uchodzi dziś za pewną leza, że nn. przyśpieszające 
O, „ŚR wieńcowe naczynia, a nn. hamujące zwężają. Wy- 
nie E, to z faktu wzrostu wieńcowego wydatku po adrenali- 
Pe rażnienju tych nerwów, i z faktu zmniejszania się wydatku 
nie R 0 ulace są drażnione. Wzrost wydatku po „adrenalinie 
Słębaty o być wynikiem rozszerzenia naczyń, ale może być na- 
ù A a działania wzrostu. ciśnienia tętniczego, siły i ampli- 
iea (urczów, które krew wieńcową wytłaczają w sposób spraw- 
ciśnie; Ale charakterystyczny brak proporcji między wzrostem 
Przewąż Ą wydatku, który się bardziej powiększa niż ciśnienie, 
warunkach szalę na „korzyść tezy rozszerzania się naczyń w tych 
amplitudy - Mimo, iż potęgę wpływu wysokiego ciśnienia, dużej 
amaçat i siły skurczów na ruch wieńcowy można poprostu 
ZRÓB stwierdzać. na sercu okiem, nie można się cal- 
nych A R podejrzeń, że może przynajmniej w pew- 
ne, aS resach działania adrenaliny jest rozszerzenie czyn- 
budzeni e przecic w pewnym stopniu ono zachodzi w czasie po- 
przez Mać sympatycznego. Te wątpliwości zostały. usunięte 
wieńcowy, yAdczenia na szemacie imitującym warunki krążenia 
Bono 1 które wyjaśniły przyczynę charakterystycznej Toz- 
opływał wzrostu ciśnienia i wydatku. Prąd wody. ze zbiornika 
nazewnat rurą kauczukową do pompy ssąco-tłoczącei i drugą rurą 
utrzymywą wypływał W czasie spoczynku pompy ruch wody 
wem 4 „AB, był różnicą ciśnienia między zbiornikiem i wypły- 
ruchu Seg eżał od tei różnicy tak, jak ruch krwi wieńcowej w bez- 
kiem Paz zależy od różnicy ciśnienia między aortą a przedsion- 
Wypływ a Gdy pompe w ruch wprawiono, powiększał się 

j rósł ze wzrostem pojemności tłoczenia i czę- 
do pewnych granic. W rurze doprowadzającei wodę do 
(odpowiednik tętnic wieńcowych) ruch miał te cechy, które 


Stości 
Bompy 
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opisaliśmy powyżej w tętnicach, zwalniał się gdy tłok wodę z pom- 
py wyciskał i przyśpieszał się gdy wodę ssał cotaląc się. W ru- 
rze odpływowej wzrost ruchu pojawiał się w czasie wytłaczania 
wody przez tłok, z pewnem opóźnieniem bo rura była elastycz- 
na, i malał w czasie ssania. W rzadkiem tłoczeniu w tej rurze 
po przepływie wyciśniętej tłokiem wody, ruch dalej — przez re- 
sztę tej fazy tłoka był podtrzymywany tylko spadkiem ciśnie- 
nia. Analogiczne zmiany ruchu są w żylnej zatoce, gdy tętno 
jest odpowiednio rzadkie i skurcze silne. Wnętrze pompy wy- 
obraża szerokie łożysko wiotkich naczyń wieńcowych tętniczych, 
włosowatych i żylnych, ukrytych w sercowym mięśniu i uciska- 
nych w skurczu komór mniej lub więcej zależnie od siły skur- 
czu, a zwalnianych w rozkurczu, Różnica między szematem a ser- 
cem w tym względzie leży w tem, że napełnianie się opróżnio- 
nych naczyń sercowych w skurczu odbywa się pod naporem ci- 
Śnienia krwi tętniczej, a pompa wypełnia się i przez siłe ssącą 
lioka i przez napór cieczy w zbiorniku. 

Wychodząc z jakiegoś wyjściowego stanu ciśnienia, pojem- 
ności i częstości tłoczenia stwierdza się, że: 


wzrost ciśnienia o 100% cet. par. zwiększa wydatek o 400% 
wzrost pojemności o 100% cet. par. zwiększa wydatek o 70% 
wzrost częstości o 100% cet, par. zwiększa wydatek o - 500/0 
rozszerzenie wpływu o 100% cet. par. zwiększa wydatek o 150/0 


W systemie znacznie mniej elastycznym niż wieńcowy, łat- 
wo można zniszczyć proporcjonalny stosunek wydatku do ciś- 
nienia, podnieść ciśnienie o 100% np. a wydatek o 220%, jeśli się 
zwiększy wraz z ciśnieniem amplitudę ruchów tłoka i częstość. 
Taki wzrost kompleksu sił zachodzi po adrenalinie. Rośnie ciś- 
nienie krwi, amplituda skurczów (lepsze wyciskanie krwi wień- 
cowej) i częstość skurczów. $ 

Ze wzrostem amplitudy serca zwiększa się rozkurczowy prze- 
krój naczyń. Serce jest większe w rozkurczu, a węższy jest prze- 
krój skurczowy, bo serce mniejsze w skurczu. Zmiany przekroju 
w systemie wieńicowvin może większą rolę odgrywać mogą niż 
w opisanym szemacie (70 i 15%). Naczynia wieńcowe bowiem 
w silnych skurczach są zupełnie zaciskane i opory zatoki wień- 
cowej lub przedsionka prawego w większym stopniu mogą maleć. 
W szemacie ruchy tłoka nie dochodziły do granic a opór wy- 
pływu był zmieniany tylko na samym końcu rury. 

Brak proporcji wzrostu między ciśnieniem a wydatkiem, bę- 
dący iedynem kryterjum tezy o rozszerzaniu naczyń wieńcowych 
przez adrenalinę, tłumaczyć musimy wobec tego działaniem czyn- 
ników mechanicznych. Rozszerzenie tych naczyń t, j. zwiotcze- 
nie, obniżenie napięcia mięśni gładkich ścian, nie znajduje wy- 
tiumaczenia i z biologicznego punktu widzenia. Serce w sympa- 
tycznem pobudzeniu tłoczy mechanicznie duże ilości krwi (2—3 
razy więcej), bez potrzeby „rozszerzania“ swych naczyń. Roz- 
szetzenie ich byłoby nawet zgubne, bo duże ilości krwi byłyby 
więzione w obiegu płucnym na drodze aorta-naczynia wieńcowe- 
serce. prawe-płuca-serce lewe-aorta, zamiast iść na obwód do 
mięśni i ośrodków nerwowych, które w pracy, w pobudzeniu sym- 
patycznem zwiększają swoje potrzeby. Ani serce nie potrzebuje 
większych ilości krwi dla swego odżywiania, płuca przekrwione 
ponad miarę gorzejby utleniały krew i ciśnienia krwi nie można-. 
by było utrzymać na koniecznym poziomie. W stanach istot- 
nego rozszerzenia naczyń wieńcowych np. w niedoborze tlenowym 
nawet bardzo obfite wlewanie płynu do krwiobiegu nie jest w sta- 
nie podnieść ciśnienia do życiowo koniecznych poziomów. 

Fotogramy ruchu zatokowego po adrenalinie dowodza. że 
zmiany ukrwienia serca zachodzą pod wpływem sił mechanicz- 
nych. Oto wzrost wydatku jest zawsze poprzedzany wzrostem ci- 
śnienia krwi w aorcie. Wydatek zaczyna wzrastać energiczniej 
z chwilą pojawienia się większej amplitudy skurczów (lepsze tło- 
czenie) i wtedy szybkość wzrostu wydatku przekracza szybkość 
wzrostu ciśnienia i zjawia się dysproporcja między niemi, W pa- 
ru takich doświadczeniach ciśnienie krwi po adrenalinie wzrastała 
maksymalne o 50, 150% a wydatek o 90 i 500%. Fotogramy 
wskazują że adrenalina nawet zwęża wieńcowe naczynia (zwiększa 
tonus). Ryc. 6 przedstawia stan rzeczy w zatoce wieńcowei. 
Przed podaniem adrenaliny ruch spoczynkowy (tętno 50/min.) 
wynosił 50 mm/sek., skurcze przyśpieszały go do 100 inm/sek., 
ciśnienie krwi w aorcie było 50—62 mmHg. Po adrenalinie 
(14 sek.) szybkość spoczynkowa bez zmiany, ciśnienie 74 do 
84 mmHg (B), skurczowe przyśpieszenie zwiększa się do 
120 mm/sek., bo większa amplituda i siła skurczów. W 18 sek. (C) 
ciśnienie skurczowe 96, ruch skurczowy 184 mm/sek., a spoczyn- 
kowy ten sam co przed adrenaliną, 50 mm/sek. W rozszerzonych 
naczyniach albo nawet niezmienionych niewątpliwie byłby niesto- 
sunkowo duży wzrost ruchu spoczynkowego, rozkurczowego albo 
przynajmniej odpowiedni do wzrostu ciśnienia. To się widuje 
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w naczyniach rozszerzonych albo miezmieniających swego prze- 
kroju. Uporczywe utrzymywanie ruchu na poziomie wyjściowym, 
świadczy o zwężeniu naczyń, o wzroście ich napięcia. Dalej ro- 
Snące po adrenalinie ciśnienie (118—-138 mm (D)) wespół z ro- 
snącą amplitudą i siłą skurczów przełamuje wreszcie adrenali- 
iiowe zwężenie 1 ruch spoczynkowy wzrasta do 140 mm/sek. Skur- 
czowy dochodzi do 344 mm/sek. W 54 sek. ciśnienie jest jeszcze 
wyższe (126—140 mm Hg) tętno przyśpieszone (100/min.) ruch 
krwi wyciskanej skurczami jeszcze większy (do 505 mnm/sek.). 
Właściwej szybkości spoczynkowej w tem tętnie już nie widać, bo 
zanim przepłynie krew jednym skurczem wyciśnięta, zjawia się 
skurcz następny i ruch przyśpiesza. Widać ją znów gdy tętno się 
nieco zwolni (90/min. (F)) i wynosi tyle co w 31 sek. działania 
adrenaliny. 


Ryc. 6. Ciśnienie tętnicze i ruch w zatoce po adrenalinie, Ze 
wzrostem ciśnienia jest lepsze tloczenie krwi przez skurcze i przy- 
Śpieszenie skurczowe rośnie ze 100 na 120, 184, 505 mmusek. 
(A. B. C, D. E). Ruch spoczynkowy zachowuje się opornie 
i zwiększa się dopiero gdy ciśnienie przekroczy 74—96 mm Hg 
i wtedy dochodzi do 140 mmisek. (D). W przyśpieszonem tetnie (E) 
on znika, bo zanim krew wyciśnięta jednym iskurczem zdoła od- 
płynąć, już zjawia się w zatoce krew wyciskana skurczem na- 
stępnym. Manometr był rięciowy i stlumiony, dlatego fale ciśnie- 
nia są wyprzedzane przez tale ruchu. 


Zwężanie się naczyń krwionośnych pod wpływem adrenaliny 
widoczne jest i w ruchu wieńcowym tętniczym. W początku 
jej działania rośnie nieco ciśnienie i jego amplituda, zwiększa 
się też ruch ale swego jednostajnego charakteru jeszcze nie za- 
traca. W 3 dziesiątku sekund ciśnienie jest 17-—28% wyższe, ruch 
skurczowy maleje do poziomu wyjściowego a rozkurczowy jest 
dużo wolniejszy, jest obraz t. zw. systolicznego przyśpieszenia 
widywanego w warunkach normalnych w wydechowej fazie ci- 
śnienia krwi, gdy naczynia się zwężają. Dopiero gdy ciśnienie 
krwi wzrośnie o 100% pod koniec tego dziesiątka sekund, ruch 
skurczowy zrównuje się z rozkurczowym, obydwa rosną jednostaj- 
ilie, poczem pojawia się przewaga rozkurczowego nad skurczowym 
w 4 i 5 dziesiątku sekund, gdy ciśnienie krwi doszło do 150% 
ponad stan wyjściowy. Przyczyną takiego zachowania się ruchu 
jest to, że skurcze są silne i pomniejszają ruch przez ugniatanie 
naczyń; w rozkurczu one wiotczeją i krew przepływa żywiej. 
Ten stan utrzymuje się przez czas wysokiego wzrostu ciśnienia. 
poczem się ruch znów staje jednostajny. Ciśnienie krwi wraca do 
stanu wyjściowego wcześniej niż ruch. Nie sądzimy aby to było 
następstwem odruchowego, poadrenalinowego, czynnego rozsze- 
rzenia naczyń. Wytłumaczenie znajdujemy w tem, że czynniki 
mechaniczne, rządzące ukrwieniem serca, jak tętno, siła skurczów 
i ich amplituda oraz wielkość serca nie wracają do wyjściowego 
stanu równolegle z ciśnieniem tętniczem, ale znacznie powolniej, 
co jest faktem wiadomym, 

W opisanem doświadczeniu, ciśnienie w aorcie wzrosło ma- 
ksymalnie do 150%/ a wydatek tętnicy do 350%. Gdyby było roz- 
szerzanie się naczyń pod wpływem adrenaliny, mielibyśmy pra- 
wo widzieć łatwy, nie tak mozolny, wzrost wydatku poprze- 
dzany rosnącem ciśnieniem i amplitudą, albo jakiś punkt zwrotny 
w przebiegu ciśnienia i ruchu, załamanie się choć nieznaczne ci- 
śnienia z nagłym wzrostem ruchu w momencie zadziałania adre- 
naliny na naczynia. 

Drażnienie nn. przyśpieszających serce (zwoju gwiaździstego 
lub włókien zazwojowych) stwarza podobne obrazy w ruchu wień- 
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cowym jak adrenalina. Ciśnienie krwi wzrastało o 25—30% a wy- 
datek o 74—110/ Bez wzrostu ciśnienia nie mogliśmy stwier- 
dzać wzrostu wydatku wieńcowego. Polepszenie przepływu ser- 
cowego w tych warunkach też musimy przypisać wzmożeniu się 
tłoczących sił mięśnia sercowego, wzrostu ciśnienia, siły i ampli- 
tudy skurczów, przyśpieszenia tętna, powiększenia przeciętnego 
wymiaru serca, 

W literaturze dotyczącej tego zagadnienia nie brak głosów, 
że adrenalina zwęża naczynia wieńcowe (Dogiel i Archan- 
gielski, Wiggers Aniczkow, Sassa Drury i Su m- 
bal Brodie i Cullis(15)). Anrep (16) opisuje zwężanie się 
ale tylko w początkach działania adrenaliny. Hochrein (17) 
w izolowanych naczyniach widział często skurcz lub brak reakcii, 
ale nigdy rozszerzenia nie zauważał, Lecz Langendorf 
Maas, MarkwalderiStarling, Morawitz iżahu (15), 
Anrep (16), Rein(18) i Hochrein(19) uważają, że adre- 
nalina naczynia wieńcowe rozszerza, bo wydatek jest wtedy nie- 
stosunkowo większy niż ciśnienie. Duży nacisk na rozszerzanie 
jest położony w pracy Reina, który sądzi, że i nowych na to 
dowodów dostarcza. Pisze, że fizjologiczne dawki adrenaliny tyl- 
ko w nieznacznym stopniu rozszerzają, bo albo nie mogą prze- 
iamać konstytucyjnego tonicznego wpływu nerwów błędnych, albo 
też produkty przemiany w zakończeniach nn. błędnych zmieniają 
reakcję naczyń na adrenalinę i że po przecięciu un, błędnych te 
same ilości adrenaliny działają zupełnie inaczej. Oto np. 1/100 mg 
adrenaliny zwiększa ciśnienie o 11, a wydatek wieńcowy o 65%/6; 
po przecięciu nn. błędnych ciśnienie rośnie już o 20% a wydatek 
o 100%» po tej samej dawce. Nie wydaje się nam dziwnym ani 
rozszerzenia dowodzącym obraz ciśnienia 1 wydatku po usunię- 
ciu wpływów błędnych, bo ta sama ileść adrenaliny w sercu, bę- 
dącem pod wyłącznym wpływem un. sympatycznych i ciśnienie 
bardziej powinna zwiększyć i amplitudę wraz z siłą i częstością 
skurczów bardziej wzmóc, co sprzyja lepszemu tłoczeniu wień- 
cowej krwi przez mięsień sercowy. Ten autor podkreśla też, że 
ciśnienie w tętnicy głównej nie ma wpływu na wydatek wiefńco- 
wy, choć w fotogramach jego termozegaru widać, że podczas 
drażnienia n. błędnego i spadku ciśnienia o jednakowe wielkości, 
zawsze proporcjonalnie maleje wydatek. Sądzi, że to zwężenie na- 
czvń przez włókna błędne jest tego przyczyną, ale trudno iest 
nam uwierzyć, aby mechanizm naczynioruchowy nerwowy był tak 
idealnie nastawiony na wielkość i czas, jak to w pracy Reina 
widać. Jest to wyraźny dowód zależności wydatku od ciśnie- 
nia tętniczego, wielekroć przez innych badaczy i przez nas 
widywany. 

IHochrein w swej dużej monografii działanie adrenaliny 
osądza na sposób Reina, mówi o produktach tkankowych kom- 
penzujących małe dawki adrenaliny. Wiarę w ich działanie opie- 
ra na fakcie, że w obszarze tętnicy wieńcowej, zasilanej krwią ze 
zbiornika pod stałem ciśnieniem, iośnie wydatek równocześnie 
z wydatkiem obszaru ukrwionego normalnie. Tego dowodu przy- 
jąć nie możemy. Serce, wiadomo, jesi anatomiczną i funkcjonalną 
jednością. Wzrost siły, amplitudy i częstości skurczów w obsza- 
rze ukrwionym normalnie po adrenalinie ogarnia i obszar ukrwiG- 
ny ze zbiornika, i tam te same zmiany czynności zachodzą 
1 w konsekwencji wzrost wydatku. Po atropinie oczekuje Hoc li- 
rein takiego wzrostu wydatku, jaki jest po przecięciu un. błęd- 
nych. Ale widział właśnie spadek. Sądzimy, że z przyczyny 
osłabienia serca. Opisuje ten autor działanie chłorku barowego 
na ukrwienie serca, widzi, że ciśnienie wzrasta o 45% a wyda- 
tek o 15807. Według rozumowania jego i zwolenników teorii roz- 
szerzania się naczyń po adrenalinie, ten jaskrawy brak proporcji 
powinien icl skłonić do twierdzenia, że i chlorek barowy też na- 
czynia rozszerza jak adrenalina, która podobny niestosunek w ci- 
Śnieniu i wydatku wywołuje. Ale oni twierdzą, że adrenalina roz- 
szerza, a bar zwęża naczynia wieńcowe. 

Z labiryntu trudności w ocenie wpływu omawianych ciał 
na wieńcowe krążenie wyprowadzają nas obserwacje naszych fo- 
tograimów, popartych wpływem zmian amplitudy, siły i częstości 
tłoczenia w opisanym szemacie. Wzrost ciśnienia tętniczego, wia- 
domo, zwieksza siłę, amplitudę i częstość skurczów, polepsza tło- 
czenie krwi wieńcowej, co sprawia wrażenie rozszerzenia naczyń. 
Ani adrenalina ani nn. przyśpieszające naczyń wieńcowych nie 
rozszerzają, ale je właśnie zwężają, lecz to zwężenie widoczie 
jest tylko w początkach działania, gdy rosnące ciśnienie i siła 
skurczów jeszcze zwężenia i jego skutku na wydatek wieńcowy 
przełamać nie są w stanie. Gdy odpowiednio wzrosną, tłoczenie 
krwi przez skurcze staje się tak sprawne, że niweczy skutki zwę- 
żenia i sprowadza ten charakterystyczny niestosunek we wzroście 
wydatku i ciśnienia. 
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Problem kwasu moczowego ze stanowiska biologicznego i kli- 
nicznego w dobie współczesnej. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Zdzisław Gorecki. 


Dokończenie. 
Przemiana kwasu moczowego w wariumkach chorobowych. 


_ Obok pogłębiania znajomości szczegółów gospodarki puryno- 
wej w warunkach fizjologicznych nie zaprzestawano od początku 
Stomadzenia faktów i spostrzeżeń z zakresu chorobowych za- 
urzeń przemiany. Największe zainteresowanie wzbudzał problem 
duy, będącej, jak sądzono powszechnie, przejawem swoistego od- 
chylenia gospodarki purynowej. Przeprowadzano liczne i żmudne 
badania w klinikach i zakładach teoretycznych nad wyświetleniem 
lakości samych zaburzeń i przyczyn je wywołujących. Ustalono, 
Ze poza grupą schorzeń przemiany materji istnieją różne rodzaje 
Muycj stanów chorobowych, w których przemiana purynowa imo- 
że znącznie odbiegać od warunków fizjologicznych. Już Ho rb a- 
czewski (57), ustalając związek między kwasem moczowym 
« związkami purynowemi, stwierdza możliwość powstawania du- 
Zych ilości ustrojowego kwasu moczowego w tych sprawach, któ- 
Te przebiegają z rozpadem komórek i uwalnianiem substancii ją- 
rowej, jak ostre choroby gorączkowe, zatrucia fosforem, scho- 
tTzenia wątroby, biegunki. charłactwo, oparzenia i działanie go- 
ących kąpieli. Późniejsze spostrzeżenia potwierdziły słuszność 
tych przypuszczeń, pozwalając uzupełnić listę wyszczególnioną 
1Mnemi jednostkami, ponadto w przeciwstawieniu do „wzmożonego 
Wydalania* umożliwiły wyodrębnienie kategorii stanów z ograni- 
Czonem wydalaniem U endogenicznego, jak głodzenie, choroby 
lerek, choroby alergiczne i niektóre schorzenia gruczołów we- 
wnętrznego wydzielania. 

Jednocześnie z doskonaleniem metodyki badań, a przede- 
Wszystkiem po wykorzystaniu kolorymetrycznego oznaczenia kwa- 
"U moczowego w małych stężeniach, stawało się zrozumiałe, że 
o odobna wniosków co do istoty spostrzeganych zaburzeń opie- 

© wyłącznie na stwierdzeniu zachowania się kwasu moczowego 
h moczu, gdyż jego ilość może zależeć od conajmniej dwóch ka- 
£oryj czynników — wytwarzania i sprawności wydalniczej ne- 
tek. Wprowadzenie oznaczeń U we krwi z dużem prawdopodo- 
oEństwem pozwalało rolę poszczególnego z tych czynników roz- 
e Venąć, jednak tylko w pewnym zakresie, gdy mianowicie uzy- 
ane wartości odbiegałyby wyraźnie poza granice „fizjologicz- 
IE Ponieważ rozpiętość tych granic jest jednak znaczna, uzy- 
ywanie wyniku niezupełnie jasnego w sprawach podejrzanych 
„Zał urzenia przemiany purynowej nie nałeżało do zjawisk rzad- 
ICN; w tych wypadkach zachodziła konieczność uciekania się do 
Rn, z obciążaniem ustroju ciałami purynowemi dla wykrycia 
o: nej niedomogi czynnościowej nerek i ustalenia jakości samej 
Sa W. Badania te uzupełniano W miarę potrzeby wyświetla- 
śłoso stanu zasobów tkankowych kwasu moczowego przez za- 
wanie odpowiednich środków farmaceutycznych i oznaczanie 
e naci ustrojowych. Prócz badań nad kwasem moczowym 
i. niejednokrotnie próbowano oznaczeń zachowania się 

związków purynowych. 

wego zloMoŚĆ, fizjologii wytwarzania i krążenia kwasu moczo- 
RAEN ustroju umożliwia obecnie przeprowadzenie należytego 
wej u stanów chorobowych z zaburzeniami przemiany puryno- 
Madni 7 WSZA podstawą dla dokonania podziału jest BZ 
Arzenni: przyczynowości spostrzeganych zjawisk. W odchyleniach 
czyn AU purynowej można wymienić 3 zasadnicze rodzaje przy- 
Przyczej 00 istota zaburzeń tkwi ri „zagadnieniu produkcji (iD: 
|" Di 1 Sprawa. mogłaby przebiegać pod postacią wzmożone- 
albo a” „zmuiejszonego (b) wydalania kwasu moczowego; 
rządów wwa AR WRC EA byłby przesunięty na Wiara 
si wydalania (2), albo całokształt odchyleń sprowadzałb; 

o wadliwej czynności tych mechanizmów. których zadaniem 


5 gy Manie gospodarki nukleinowei we wszystkich jej ogni- 


la) Niewątpliwie wytwarzanie kwasu moczowego jest wzino- 


Ż 
SA y Sprawach połączonych z rozpadem jader komórkowych. 
m Stre sprawy zapalne i białaczki, w których wysokie liczby 
5 RYZ U znane były już za czasów Virchowa (Ran- 
W ic z (32) Bruner (14), Magnus-Levy (83). Faiwle- 
wącz =" (A zapalenia płuc (D ra bezyk (28), Dumini No- 
się 42% »), zimnica w okresie gorączki (Ran ke (100)), nie- 
"m A czasie odnowy krwi (K rafka (69)), czerwienica 
Przewlekł, TU)), stan po przetaczaniu krwi (Weicksel (127)), 
"Ka niewydolność  krążeniowa (Jaksch(59), Wil- 
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Hams (129), Wassilenko i Kritchiu(126)), nowotwory 
złośliwe (rak w spostrzeżeniach Drabczyka(28) i Koche- 
ra(67)), choroby miąższu wątrobowego (z polskich autorów M o- 
raczewski i Herzfeld(89), Galinowski(39a)), działa- 
nie energji promienistej w postaci promieni Roentgena, toru i radu 
(Gudzent(47), Starkenstein(1i9), Cluset Pićry, 
Chevalier i Dubost(24), Faiwlewicz (32)) i wpływ tru- 
cizn miąższowych jak fosfór (Miinzer(94)), następnie działa- 
nie alkoholu (Landau (74)), czadu Czoniczer(25)), wero- 
nalu i lizolu (Krauss (70)). Że zachodzi tu istotne wzmożenie 
przemiany nukleinowej, dowodzi prócz zachowania się kwasu mo- 
czowego we krwi i moczu także zwiększona 3—4-krotnie w mo- 
czu ilość wydalanych zasad purynowych (Bądzyński i Gott- 
lieb(2)) we krwi — zawartość azotu nukleotydów (według 
Thannhausera i Czoniczera(123) w białaczkach i za- 
paleniu płatowem płuc). 

1b) Ograniczenie produkcii kwasu moczowego w ustroju jest 
spostrzegane w głodzie (Ranke (100), Schreiber i Wald- 
vogel(t13), Brugsch(12), Hirschstein(56), Smetå n- 
ka(116), Lennox (76), Galinowski(39c)) i uiedożywieniu 
(Rubner(108)). Zmniejszenie wydalania U  endogenicznego 
w głodzie nietylko zależy od zmniejszenia napięcia przemiany 
purynowej przystoscwanej do ogólnej gospodarki oszczędnoś- 
ciowej, lecz wiąże się z dążnością ustroju hamowania wydalania 
kwasu moczowego przez nerki (Lennox (76), Galinow- 
ski (39c)). 

2) Nerki są najważniejszym narządem wydalającym kwas mo- 
czowy. Stąd też schorzenia tego uarządu w poważniejszy sposób 
odbijają się na wysokości wydalania i poziomie U we krwi. 
W ostrych zapaleniach kłębkowych nerek urykemia zaczyna wzra- 
stać przy ograniczeniu wydalania już wówczas, gdy wartość azotu 
pozabiałkowego nie wykazuje żadnych odchyleń (Krauss (70)). 
a po powrocie do zdrowia utrzymuje się najdłużej na wyższym 
poziomie spośród inych składników azotowych (Chauffard, 
Brodin i Grigaut(18)), Müller i Krumeich (92), 
Lucke(81) i in.). Podobne zaburzenia dotyczą przewlekłych za- 
paleń i rzucawki porodowej (Bockelman i Rother(6)). 
W przewlekłych zapaleniach nerek według Kraussa (70) pod- 
wyższony poziom urykemii może być jedynym przejawem nie- 
domogi czynnościowej narządu wydalania. Ostatnio Voigt 
iSchiilke(132) wykazali, że w płonicy między 10 a 23 dniem 
choroby, poziom kwasu moczowego ulega wydatnej zwyżce; 
w części przypadków zanotowano w tym samym czasie powsta- 
nie zmian zapalnych nerek, w pozostałych — mimo niepodwyż- 
szenia ciśnienia krwi i braku zmian ze strony moczu autorzy 
stwierdzają uszkodzenie czynności nerek przez jad płoniczy, wy- 
rażone w postaci zmniejszonej zdolności wydalania kwasu mo- 
czowego. Niewydalony z ustroju kwas moczowy w pewnej ilości 
zostaje wychwytany przez tkanki (Luck e (79)). Według Voigta 
iSchiilkego (132) wzniesieniu urykemii w płonicy odpowiadała 
większa zawartość kwasu moczowego w płynie pęcherza kantary- 
dowego. 

Nerczyca według Luckego (79) nie powoduje zaburzeń 
w gospodarce kwasu moczowego. Natomiast zmiany miażdżycowe 
nerek wywolują te same objawy upośledzenia wydalania co za- 
palenia kłębkowe. W obu tych kategoriach stanów chorobowych 
cierpi zdolność stężania kwasu moczowego. Ustrój posiada włas- 
ność usuwania nadmiaru kwasu moczowego, podnosząc wydala- 
nie enterotropowe. Ta okoliczność być może decyduje. dlaczego 
w postępującej niewydolności nerek, gdy wartość azotu pozabiat- 
kowego wykazuje ciągłą tendencię zwyżkową, poziom kwasu mo- 
czowego utrzymuje się na tej samej wysokości (Luck e (80)). 


Wszystkie opisane rodzaje zaburzeń spostrzegane są w mar- 
skości nerek pochodzenia zapalnego, miażdżycowego lub toksycz- 
jego (up. w zatruciu ołowiein). Spostrzeżenia co do stanów nad- 
ciśnienia samorodnego nie są iednolite. Lucke(82) i w tym 
wypadku, jak i w zaburzeniach przemiany wieku starczego, Spro- 
wadza zagadnienie istoty odchyleń do zmian wydoluości nerek. 


3) W ramach przyjętego podziału do tej grupy zaburzeń 
przemiany wejść muszą stany chorobowe z odchyleniami w za- 
kresie wewnętrznego wydzielania i te schorzenia, które wyróż- 
niają się chwiejnością i nadmierną wrażliwością układu nerwo- 
wego wegetatywnego i ośrodkowego. Zrozumiałą jest rzęczą, że 
grupa ta będzie nalimniej zwartą pod względem postaciowym, łącząc 
rozmaite przejawy zaburzeń chorobowych, od ciężkich schorzeń 
organicznych począwszy do kategorii zaburzeń czynnościowej 
ściśle natury włącznie, jak np. niektóre nerwice o charakterze 
ośrodkowym lub wegetatywnym. Dlatego też i w zależności od 
zmienności przyczyn, zakłócających ciągłość i harmonię oddzia- 
ływania mechanizmów regulujących, odchylenia w biegu procesów 
przemiany purynowei będą w tych zespołach miały niejednolity 
wyraz pod względem ilościowym, a nierzadko i jakościowym. 
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Najbardziej zdecydowany charakter zaburzeń przemiany pu- 
rynowej spomiędzy cierpieńi gruczołów dokrewnych wykazują ze- 
społv przysadkowe. W akromezalii wydalanie kwasu moczowego 
ustrojowego jest podniesione (Falta i Nowaczyński (34), 
Krauss O0), Chrometzka(19) i iun.), w  spostrzeżeniach 
Falty i Nowaczyńskiego:(34) przekracza dwukrotnie 
wartości prawidłowe, a wydalanie U egzogenicznego jest szybkie 
i sprawne. W zwyrodnieniu Uuszczowo-płciowem oraz moczówce 
prostej przy prawidłowych lub niskich ilościach U endogenicznego 
wydalanie pozaustrojowego kwasu moczowego jest skąpe i po- 
wolne (Falta i Nowaczyński(34)), W moczówce prostej 
znajdował Borgletti(9) zakłócenie stosunku między wyda- 
łaniem kwasu moczowego a zasad purynowycii na korzyść tych 
ostatnich. Zjawisko to spostrzegał Chrometzka (19) oprócz 
moczówki prostej także w otyłości przysadkowego pochodzenia, 
zwyrodnieniu tłuszczowo-piciowem, zaburzeniąch wegetatywnych, 
chorobach Śródmóżdża, tarczycy i wątroby. W obrzęku śluzako- 
wym wydalanie U endogenicznego utrzymuje się na niskim pozio- 
mie (Schittenhelm i Eisler(110)), W chorobie Basedowa 
oraz cierpieniach nadnercza nie znaleziono jednolitego typu za- 
burzeń. W cukrzycy niepowikłanej przemiana purynowa biegnie 
torem prawidłowym (Lucke(82), Moracchini i Ma- 
estri(88)), aczkolwiek według Klafa(66) cukrzyca u osób 
otyłych, jak również stany niedomogi tarczycy i choroba Addi- 
sona cechują się pewnem upośledzeniem zdolności wydalniczei 
nerek i skłonnością do zatrzymywania kwasu moczowego 
w tkankach. 

Różne odchylenia w przemianie kwasu moczowego spostrzegał 
Lindemann(78) w grupie schorzeń alergicznych: dychawicy 
oskrzelowej, obrzęku Quinckego oraz w nieżycie błoniasto-Śluzo- 
wym jelit, skazie wysiękowej, rumieniu guzowatym i łuszczycy. 
W tych sprawach wartość U endogenicznego była niejednokrot- 
nie znacznie niższa od przeciętnej, a wydalanie egzozenicznego — 
znacznie przedłużone. Próba obciążania nukleinianem sodowym do- 
prowadzała w przypadkach dychawicy oskrzelowej i rumienia gu- 
zowatego do obostrzenia objawów chorobowych. Zwolnione wy- 
dalanie kwasu moczowego pozaustrojowego stwierdzone było 
także w obrzęku Quinckego przez Chrometzkę (19), a w dy- 
chawiey oskrzelowej przez Hajósa i Kurtiego (50). Szcze- 
gólna chwiejność układu nerwowego wegetatywnego, jaka ce- 
chuje choroby alergiczne, wydaje się w zupełności uzasadnionym 
momentem przyczynowyim dła powstania opisanych zaburzeń 
w przemianie purynowej. Nie stanowią one zresztą tutaj zespołu 
jednolitego, odosobnionego i swoistego, będąc jednym z przeija- 
wów zakłóconej pod wpływem czynników drażniących i uczula- 
jących równowagi przemiany materji i energii ustroju. 

Do tejże kategorii czynników przyczynowych sprowadzić 
można zagadnienie patogenezy dny. Zgodnie z zapatrywaniami 
Thannhausera(121) procesy przemiany  nukleinowej po- 
średniej w dnie mają bieg prawidłowy, a istota występujących za- 
burzeń polega na upośledzeniu wydalania kwasu moczowego drogą 
nerek, czemu według Gudzenta (47) towarzyszy także zjawisko 
uratohistechji, czyli wzmożonej chłonności kwasu moczowego 
przez tkanki. Właściwy napad dny w ujęciu obu cytowanych 
autorów jest odczynem uczulonego ustroju na zadziałanie róż- 
nych bodźców zewnętrznego i wewnętrznego pochodzenia i prze- 
jawia się w raptownem pogłębieniu się konstytucyjnej niewydol- 
ności nerek do stężania kwasu moczowego w moczu i następowem 
odkładaniu się tego związku w tkankach mezenchymalnego po- 
chodzenia. W okresach międzynapadowych wartości wydalania 
kwasu moczowego ustrojowego utrzymują się najczęściej na wy- 
sokości poniżej liczb przeciętnych, gdy natomiast poziom we krwi 
jest zwykle podwyższony. 

Obciążenie ciałami purynowemi może wywołać powstanie ty- 
powego napadu dny (BrugschiSchittenlelm (13), to samo 
zjawisko zachodzi jednak w następstwie spożycia pokarmów bez- 
putynowych (Gudzent(47) i in.) a nawet, według Thann- 
hausera(122), pod wpływem urazów fizycznych i psychicz- 
nych. Już sama różnorodność czynników wywołujących a w szcze- 
gólności rola wpływów psychicznych w powstawaniu napadu dny, 
wskazują na doniosły udział układu nerwowego w patogenezie tej 
jednostki chorobowej. Chwiejność tego układu warunkuje z jednei 
strony wytworzenie zjawiska przewrażliwości, z drugiej —- 
sprzyja wyzwoleniu jej ostrych przejawów nawet pod wpływem 
nieswoistych alergenów; obiawy zapalenia stawów i zaburzenia 
czynności nerek zdaniem Thannhausera(122) są wspólnym 
przejawem odczynu alergicznego ustroju z wrodzonem upośle- 
dzeniem nerek w stosunku do wydalania kwasu moczowego. 
Doniosłość układu wegetatywnego w opisanych zjawiskach pod- 
kreśla też szczególnie Sochański(118), który problem lecze- 
nia dny ujmuje pod kątem widzenia odciążenia ustroju. poprawy 
stanu wątroby i przesunięcia równowagi układu wegetatywnego 
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na stronę przywspółczulną w celu wzmożenia procesów resyunte- 
zy i ułatwienia wyprowadzania kwasu moczowego z ustroju. Po- 
wyżej przedstawione szczegóły usprawiedliwiają w pewnym stop- 
niu słuszność teorji alergicznej napadów dny i rzucają Światło na 
pokrewieństwo tej jednostki chorobowej ze schorzeniami anali- 
laktoidalnemi, tem więcej, że odchylenia w przemianie kwasu mo- 
czowego we wszystkich tych postaciach chorobowych mają prze- 
bieg nader podobny. Dawne ujęcie tych stanów wspólnem mianem 
„arthritisme przez autorów irancuskich znajduje więc pod tym 
względem właściwe uzasadnienie. 


. * A 


Przeprowadzenie ścisłego podziału schorzeń pod katem wi- 
dzenia trzech momentów — zmienności wytwarzania kwasu mo- 
czowego w ustroju, niedostatecznego wydalania i zaburzeń w me- 
chanizmach regulujących przemianę purynową, możliwe jest tylko 
w pewnych granicach. Nietrudno doszukać się wśród wyliczonych 
jednostek takich, w których powstawaniu mogą brać udział -dwa 
albo trzy rodzaje czynników przyczynowych. Podstawą właści- 
wą do umieszczenia w ramach tel czy innej grupy może być w tym 
wypadku tylko przewaga objawów, stanowiących cechę wyróżnia- 
jącą dane zaburzenie przemiany purynowej. 

Zebrane w grupie trzeciej stany chorobowe zdradzają pod 
tym wzgłędem największą niejednolitość z tego powodu, że poza 
zmiennością przejawów zaburzeń (chwiejność mechanizmów regu- 
lujących), występujących nawet w zakresie poszczególnych przy- 
padków tych samych ostro zarysowanyci jednostek klinicznycii, 
na plan pierwszy obrazu chorobowego będą się niekiedy wysu- 
wać przejawy zmienionej trwale intensywności produkcji kwasu 
moczowego (zespoły przysadkowe), lub zaburzenia czynności na- 
rządów wydalania (dna i choroby alergiczne). Choroby miąższu 
wątrobowego, znajdujące się w grupie pierwszej, spowodu pow- 
stawania większych ilości U endogenicznego z rozpadających się 
jąder komórkowych wątroby i innych tkanek, mogą mieć bardziej 
złożony mechanizm samego zjawiska, obok zagadnienia produkcit 
wysuwa się tu sprawa wzmożonej przepuszczalności sączka ner- 
kowego, jak i zmniejszenie zdolności oszczędzania, gromadzenia 
kwasu moczowego oraz zaburzenia wydzielania U do żółci. Po- 
dobnie w niewydolności krążeniowej przyczyna nadmiernie wy- 
sokiego poziomu we krwi i wydałania U z moczem tkwi zapewne 
obok rozpadu składników komórkowych także w niedomodze ne- 
rek. Działanie trucizn, iak alkohol i tlenek węgla, nie odbija się 
wyłącznie na pobudzaniu przemiany, ale poprzez układ nerwowy 
ma wpływ na krążenie i wydalanie kwasu moczowego. 

Ponadto. analizując dokładniej przebieg przemiany purynowej 
w stanach palologicznych, można znaleźć wyjątki, niemieszczące 
się w ramach opisanego podziału. W niektórych schorzeniach 
nerek, jak nerczycy i skrobiawicy, może dojść do znacznego za- 
trzymania kwasu nioczowego we krwi wskutek prawdopodobnie 
rozpadu komórek i wytwarzającej się z biegiem czasu niewydol- 
ności nerek. 

W gruźlicy rozpadowej wbrew oczekiwaniom wartość urykemu 
1 wydalania U z moczem utrzymują się nierzadko na bardzo niskim 
pcziomie, co jest przez pewnych autorów ujmowane jako wyraz 
swoisty odczynu obronnego ustroju (Becker(3), Mianow- 
Ska (86)) i skłonności do intensywniejszei odbudowy ciał puryno- 
wych (Pellegrini(97)). Niektóre z zespołów chorobowych 
wydzielania wewnętrznego, mimo silnie zarysowanych zaburzeń 
w zakresie gospodarki ogólnej, nie zdradzają odchyleń swoistych 
w przemianie purynowej (up. choroba Basedowa). 

Nieznany dotychczas dokładniej bieg procesów przemiany 
nukleinowej w tkankach żyjących uniemożliwia jeszcze niejedno- 
krotnie należyte wytłómaczenie spostrzeganycii zaburzeń. Jeduo- 
cześnie — już tak pobieżnie przytoczone zestawienie podkreśla 
całą złożoność zagadnienia, gdzie zostają wciągnięte ogromne ze- 
społy tkankowe, uczestnicząc w danem zjawisku bezpośrednio pod 
działaniem bodźca wywołującego zaburzenie, czy też wtórnie — 
na drodze korelacji między narządami, albo pod wpływem za- 
drażnień idących z układu nerwowego i lumoralnego. 


Badanie przemiany purynowej w klinice. 


Poznanie biegu przemiany kwasu moczowego jest jeszcze je- 
dynym dziś prawie sposobem łatwego i dostępnego wejrzenia 
w procesy przemiany pirynowej ustroju żyjącego. Dlatego też 
z punktu widzenia klinicznego ustalenie tej przemiany posiada 
wartość niezaprzeczoną nietylko w rozpoznawaniu dny jako sa- 
modzielnej jednostki chorobowej, lecz i w szeregu innych scho- 
rzeń, dostarczając danych, stanowiących cenne uzupełnienie bar- 
dziej znanych i powszechnie stosowanych metod badań klinicznych. 
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Podstawą do wnioskowania o jakości przemiany nukleinowej 
u danej jednostki będzie stwierdzenie zachowania się kwasu mo- 
czowego ustrojowego, uwzględniając tutaj jednocześnie badania 
moczu i krwi. Znając wszakże czynniki zmieniające gospodarkę 
kwasu moczowego, zwrócić uwagę należy przytem na kilka mo- 
mentów. Oznaczanie U endogenicznego winno się wykonać w mo- 
czu dobowym, po upływie 3—4 dni diety bezpurynowej i pełno- 
kalorycznej, uwzględniając z zasady wartość średnią z 2-4 dni 
kolejnych -dla uniknięcia możliwości wychyleń fizjologicznych. 
Onieczność stałości skladu posiłków i zachowywania odpowied- 
niego spokoju fizycznego i psychicznego jest sama przez się zro- 
zumiała, Uzyskane dane pozwolą niejednokrotnie na ocenę licz- 
ówą zaburzeń w przemianie z uwzględnieniem ich zasadniczych 
czynników przyczynowych, jak pobudzenie napięcia przeróbki ciał 
nukleinowych czy odchylenia sprawności czynnościowej nerek, 

W szeregu przypadków (schorzenia sławowo-mięśniowe, dna, 
zespoły alergiczne i in.) zachodzi jednak konieczność wprowa- 
zania prób uzupełniających. Już dla rozpoznania dny w okresie 
Międzynapadowym nie wystarcza samo tylko stwierdzenie za- 
Chowąnia się kwasu moczowego we krwi i meczu, gdyż wartości 
6 mogą tylko niewiele przekraczać granice wahań fizjologicz- 
nych, nadto zespół dla duy właściwy — zmniejszone lub prawi- 
lowe wydalanie z podwyższonym poziomem urykemji możemy 
uapotkać np. w czystej niedomodze nerek. W tych razach, dla 
Uawnienia skrytych w zwykłych warunkach zaburzeń, należy 
Uciec się do prób obarczania ustroju ciałami nukleinowemi, lub 
zbadać zachowanie się czynnika tkankowego zapomocą leków 
Opróżniających zasoby kwasu moczowego (neptal, atotan) lub na 
rodze ustalenia ilości kwasu moczowego drogą bezpośrednią. 
cena zdobytych w ten sposób wyników niezawsze jest prosta, 
Wymagając w każdym przypadku wszechstronnego rozbioru. 
. Próbę graficznego uięcia wyników doświadczeń z obciąża- 
mem ciałami nukleinowemi podają Klat(66), Goldstein i Do- 
Montowitsch (41). 
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Szemat wg. Laitesa i Kogau-Jasnego. 


Odczyn ustroju, oznaczany zachowaniem się kwasu moczowe- 
ko we krwi i moczu przed i po obciążeniu ujmują autorzy so- 
wieccy w postaci irojakiej: podwyższenie poziomu i wydalania 
stanowiłoby odczyn prawidłowy; wzmożone nadmiernie wydala- 
ne kwasu moczowego stanowi odpowiednik t. zw. diabetes uri- 
eus, Poziom urykemji może być przytem jeszcze nieznacznie pod- 
WyżSzony albo też wraca do liczb wyjściowych. Przy braku 
Wzrostu wydalania kwasu moczowego pozaustrojowego urykemja 
Może być podwyższona albo obniżona. W obu przypadkach obia- 
DW składają się na rozpoznanie „skazy moczanowei* z podod- 
ga tami „niedomoga merek“, „uratohistechia* czy „hipereręja 
tankowa“ (nadmierna chłonność tkanek — przy obniżeniu wy- 
śe nia i urykemii). Szemat w sposób przejrzysty odzwierciedla 
"SAM odczynów, jednak dla jego wykorzystanią W klinice na- 
MY ustalić początkowo rodzai odczynu prawidłowego oraz 

oZliwie wyłączyć rolę zdolności wchłaniania ciał purynowych 
Przez nabłonek jelitowy, czego autorzy nie uwzględnili w zu- 
Delności. 
a chorobach. przebiegających z rozpadem jąder komórko- 
Sao REN wydalania kwasu moczowego przy zdrowych ner- 
zwła lest istotnym sprawdzianem nasilenia” sprawy niszczącej, 
| cza przy ustalaniu wydalania U w serii pewnych odstępów 
ÓW, Zdobyte w ten sposób wyniki dają możność porównania 
wania się lub też cofania procesu chorobowego. 
Świe ożenie wydalania kwasu moczowego po zastosowaniu na- 
Ewie promieniami Roentgena może w przypadkach wątpliwych 
Ter istotę guza „śródpiersia, gdzie rozpoznanie walia siç 
złośli - tętniakiem tętnicy głównej a nowotworem lub ziarnicą 
a Sa (B o r a k (8)). Zniżka wydalania kwasu moczowego, na- 
mieni aca po pierwotnym przyroście pod działaniem energii pro- 
islej w białaczce wchodzi za objaw rokowniczo pomyślny 
osenberger(105)). Badanie przemiany purynowej może 
Spa Mach stawowo-imięśniowych rozstrzygnąć rodzaj tla 
forma 120: zniekształcające zapalenie stawów (arfhrosis de- 
łom, i zapalenie przewlekle bez gorączki wyróżniają się po- 
alenia a a niskim albo niepodwyższonym nie tak jak w za- 
cycli a ostrych, w dnie i sprawach przewlekłych, przebiegają- 
Z podwyższeniem ciepłoty (K oc lie r (67)). 
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Badania przemiany kwasu moczowego mogą być wreszcie 
w pełni wyzyskane jako metoda oceny sprawności czynnościowej 
nerek. Sposoby wykonania właściwych prób mogą być rozmaite. 

Reiche (101) podkreśla znaczenie rokownicze i rozpoznaw- 
cze nagłego wzrostu urykemii jako objawu związanego ściśle z nie- 
wydolnością nerek. 

Lucke (81) radzi stosować oznaczanie U w moczu po wypi- 
ciu przez chorych 1,5 litra wody o r rano; mocz ma być zbierany 
do godz. 11 co pół godziny, potem co godzina, od 3 do 7 co dwie 
godziny, wreszcie o 12 w nocy i 7 rano. Chorzy w ciągu dnia 
dostają przytem tylko w porze obiadowej i wieczorowej bułkę 
z masłem. Miarodajne są oznaczenia wartości rozcieńczania 
(w wypadkach prawidłowych do poziomu urykemii) i w szcze- 
gólności — zagęszczania. Gdy zdrowi zagęszczają kwas moczo- 
wy do 80—120 mę o w zapaleniach i marskości nerek wartości 
najwyższe często nie dochodzą do 20—30 mg %%. 

Gottlieb(48) porównywa stosunek stężeń U w moczu 
i krwi, badanych u chorych na suchej diecie w godzinach 6 wie- 
czór, 6 i 8 rano następnego dnia. U zdrowych stosunek zagęsz- 
czania przez nerki wyraża się liczbą 20 (16 do 21, a nawet do 
30 wedlug Bonizziewo(4), gdy u chorych nerkowych (gło- 
merulonephritis chronica) zaledwie 3 do 7. 

Müller i Krumeich(92) próbowali ustalić stopień spraw- 
ości nerek, podając naczczo atofan i badając stężenia U w moczu 
w odstępach 2-godzinnych Umber(125) w próbach z obciąża- 
niem ustroju kwasem imoczowyim, wstrzykiwanym dożylnie, stwier- 
dzał powolniejsze wydałanie u chorych nerkowych w stosunku do 
zdrowych. Podobnie wszelkie inne próby z obciążauiem ciałami 
purynowemi przy porównaniu zacllowania się wydalania w sto- 
sunku do poziomu U we krwi, daja możność oceny sączka ner- 
kowego. 

Voigt(131) stwierdzał w chorobach nerek wyższy poziom 
kwasu moczowego w zawartości pęcherza kantarydowego niż we 
krwi. Tenże autor ustalał stan wydolności nerek, stosując „obcią- 
żenie kwasem moczowym endogenicznym W tym celu wstrzy- 
kiwał badanym pyroprotynę Roche'a: u zdrowych podnosiła się 
ciepłota na okres około 5 godzin, a iednocześnie wzrastał poziom 
kwasu moczowego we krwi; powrót do liczb początkowych za- 
równo ciepłoty iak i poziomu urykemii następował jednocześnie. 
W chorobach nerek natomiast po wstrzyknięciu leku podwyższe- 
nie poziomu utrzymywało sie zwykle dłużej niż gorączka. 


Zebrane w tym krótkim przeglądzie metody praktycznego 
wykorzystania szczegółów gospodarki purynowej u człowieka nie 
wyczerpują wszystkich możliwości. Pominięte zostały zespoły za- 
burzeń dokrewnych i nerwowo-wegetatywnych, gdyż technika ba- 
dań w tych grupach schorzeń jest wogóle podobna, a wyniki 
uzyskane, wobec swej zmienności i nierzadko różnokierunkowo- 
ści, będą musiały przejść przez próbę nader ostrożnego i krytycz- 
nego wnioskowania. Niewątpliwą wydaje się rzeczą, że w miarę 
doskonalenia metod i udostępnienia w klinice możności badania 
przemiany purynowei w rozleglejszej skali, z oddzielnem ozna- 
czaniem kwasu nukleinowego, nukleotydów, czy  nukleozydów 
i wolnych zasad purynowych i pirymidynowych, rozszerzyć się 
musi i zakres znaczenia badań tei przemiany zarówno ze ściśle 
naukowo-teoretycznej strony, jak i w dziedzinie praktycznej, 
ułatwiając lekarzowi pracę przy łóżku chorego i po przez wyka- 
zanie losów substancji jąder komórkowych w ustroju dostarcza- 
jąc podstaw do właściwego rokowania i leczenia. 
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Dr. Katarzyna ŁANIEWSKA, Asystent Szpit. Warszawa. 


Cztery przypadki zwiotczenia przepony (relaxatio diaphragmatis) 
u chorych na gruźlicę płuc. 


Z Oddziału Chorób Płucnych Szpitala Św. Stanisława. 
Ordynator: Prof. Dr. Zdzisław Gorecki. 


Ustawienie przepony *) poza konstytucją, budową ciała i wie- 
kiem badanego (od dzieciństwa do starości przepona przesuwa się 


ku dołowi) — zależy od następujących czynników: 
1) rozszerzalności oraz ustawienia dołnej części klatki pier- 
siowej; 


2) różnicy ciśnienia między jamą klatki piersiowej, a jamą 
brzuszną. Tu uwzględnić należy osobno czynnik piersiowy, osobno 
zaś czynnik brzuszny; 

3) stanu i napięcia przepony. 

Powyższe czynniki mogą wywołać uniesienie przepony, które 
może być jednostronnie lub obustronue, i to stałe lub przejściowe. 

Pozatem wystąpić mogą zaburzenia w ruchomości przepony. 
Różnorodne te zaburzenia spotyka się często w klinice i znane 
są one oddawna, jeszcze przed erą rentgenowską. Badania rent- 
genowskie pomnożyły jednak znacznie nasze wiadomości pod 
tym względem, a przedewszystkiem zwróciły naszą uwagę na 
szczególną i to nieczęstą postać chorobową przepony, znaną nod 
nazwą zwiotczenia przepony. W piśmiennictwie, dla określenia 
tego schorzenia przepony, różni autorowie wprowadzili odmienne 
rnianownictwo, jak: relaxatio, eventratio, insufficientia diaphrag- 
matis. Istnienie tych licznych nazw można tłumaczyć tem, że 
autorowie chcieli nazwą cierpienia jednocześnie określić przyczy- 
nę jego powstania i t. p. Tam, gdzie doszukiwano się wrodzonego 
niedorozwoju mięśnia przeponowego, używano nazwy eventratio, 
gdzie zaś znajdowano różne zwyrodnienia mięśnia przeponowego 
lub zmiany w unerwieniu, nazywano relaxafio, Obecnie większość 
autorów nie kusi się o oddzielenie i wyodrębnienie poszczególnych 
postaci, tem bardziej, że ostatecznym ich przejawem będzie stałe 
uniesienie przepony ku górze i upośledzenie, aż do zaniku jej 
ruchomości czynnej, przeważnie zatem określamy tę iednosikę 
chorobową jako relaxatio. Trzeba też zaznaczyć, że często nie 
udaje się wykryć żadnych zmian, tłumaczących ten stan prze- 
pony, a który w tych przypadkach możnaby nazwać zwiotcze- 
niem samorodnem (relaxatio diaphragmatis idiopatica vel spon- 
tanea). W innych znów przypadkach, do których należą i niżej 
opisane, można wykryć czynniki etjologiczne, choć samą pato- 
genezę niezawsze udaje się określić z dostateczną śŚcisłością. 

W tej chorobie można odróżnić dwa stopnie natężenia, które 
być może, a nawet prawdopodobnie mają różną patogenezę. 

Pierwszy wyższy stopień dalej posuniętych zmian, przedstawia 
przepona, która nietylko jest po jednej stronie ku górze uniesiona 
(częściej po lewej, niż po prawej), ale wykonywa nadto podczas 
oddychania ruchy odwrócone (tak zwane paradoksalne), to zna- 


1) Oczywiście, nie będę omawiać zmian w ustawieniu lub 
ruchomości przepony, wywołanych  marskością płuc, zrostami 
opłucnej, tem mniej sprawy przepuklin przepony i t. d. 


Nr. 15. 1936. 


czy podczas wdechu unosi się ku górze, zamiast opadać ku do- 
łowi, jak to widzimy po stronie zdrowej. (W badaniu tego obiawu 
pod ekranem należy oglądać ruchy te po przesłonięciu strony 
zdrowej, by nie ulec złudzeniu uniesienia się przepony, która jest 
tylko unieruchomiona). Obraz ten odpowiada porażeniu przepony, 
bodobnie jak to widzimy, przeważnie, po chirurgicznem wytwa- 
niu nerwu przeponowego. To całkowite zwiotczenie przepony, zu- 
pelna jej bierność na różnicę ciśnień nad i pod przeponą, której 
nawet rozszerzenie dolnej części klatki piersiowej (która napina 
przeponę) wyrównać nie może, słuszniej można byłoby nazwać 
porażeniem przepony (paralysis diaphragmatis) w odróżnieniu od 
obrazu zwiotczenia. 

Drugi, niższy stopień uszkodzenia przepony, czyli właściwe 
Jej zwiotczenie, zaznacza się stałem wysokiem ustawieniem prze- 
pony, która po części chorej wykonuje prawidłowe ruchy odde- 
chowe, choć zazwyczaj słabsze. Tu możnaby wyróżnić: 

a) zwiotczenie znaczniejsze, w którem nagły wdech (przez 
zwężoną krtań, przez nos lub przez jeden otwór nosa, przez 
wąską rurkę z uciśnięciem nosa, przy zamkniętych ustach i zam- 
kniętym nosie) wywołuje ruch odwrócony (paradoksalny), ustę- 
pujący zresztą przy następnych zwykłych wdechach, i 

b) zwiotczenie mniejszego stopnia, w którem ruch odwrócony 
nie występuje nawet przy użyciu pewnych sposobów, o których 
powiem później. 

Do tei postaci należałoby może zaliczyć te przypadki, które 
były określane i opisane jako insufficientia diaphragmatis, a też 
i jako diaphragma molle. 

Rentgenologicznwy obraz zwiotczenia przepony należy uzupel- 
nić następującemi szczegółami: 

Przepona przedstawia się jako cienka, regularna linja, tu- 
kowato wygięta, wysoko ustawiona. Przesunięcie przepony ku gó- 
rze może wynosić 2 lub 3 międzyżebrza. W zwiotczeniu lewej po- 
łowy przepony. żołądek i jelito grube (najczęściej zgięcie Śledzio- 
nowe) są przesunięte ku górze, przemieszczone z jamy brzusznej 
do jamy klatki piersiowej. Niektórzy autorowie, a zwłaszcza 
dArnsperger, zwracają uwagę na podwójny zarys uniesio- 
nej przepony, co tłumaczą tem, iż górna linia jest cieniem prze- 
pony, dolna zaś Ścianą żołądka. Glassner sądzi, że podwójny 
zarys cienia powstaje od różnych części przepony; Assman zaś, 
że ścięgnista część przepony jest nieruchoma i daje górny zarys, 
aolny zaś zarys daje część mięśniowa, zachowująca jeszcze 
kurczliwość: Ziegler uważa pedwójny zarys za zachyłki zwiot- 
Czałej i ścieńczałej przepony, pokrywającej żołądek i ielita grube. 
Ruchomość przepony w tych przypadkach może być, iak wspo- 
minałam, zachowana, lecz ograniczona lub zniesiona, a nawet prze- 
pona wykonuje tak zwany ruch odwrócony, czyli paradoksalny, 
co powoduje powstanie cbjawu huśtawkowego Welmanna 
(Wagebalkcnsymptom). Większość autorów uważa wystąpienie 
ruchu paradoksaliego za dowód uszkodzenia "napięcia mięśnia 
Drzeponowego; jeżeli zaś napięcie mięśnia przeponowego jest je- 
Szcze zachowane, wówczas ruch huśtawkowy przy zwykłych od- 
dechach może nie powstać, występuje zaś przy wykonaniu jed- 
nej z następujących prób: próba Miillera polega na wykona- 
niu wdechu z zamkniętą krtanią i nosem, Podczas wykonywania 
tej próby, przepona zwiotczała zostaje szybko wessana ku gó- 
tze, co wyrównuje obniżenie ciśnienia wewnątrz-płucnego, kiedy 
połowa zdrowa przepony wykonuje prawidłowy ruch oddechowy. 
Na tychże zasadach jest oparta próba Bittorfa (na głębi wy- 
dechu chory zamyka usta i nos, a wykonuje głęboki wdech). 
Następnie doświadczenie Hitzenberga (przy zamkniętych 
ustąch chory wykonuje gwałtowne pociągnięcie nosem). 

Pozatem, przy prześwietlenia stwierdzamy nieraz wdechowe 
brzesunięcie śródpiersia ku stronie zdrowej. Assman tłumaczy 
to przesunięcie tem, że po stronie zdrowej obniżenie ciśnienia 
wewnątrz-płucnego występuje silniej, niż po stronie chorej i za- 
him wystąpi wyrównanie ciśnień, strona zdrowa działa jak siła 
SSąca na śródpiersie. Według Lendertza przepona zdrowa, 
obniżając się, pociąga włókna ośrodka śŚcięgnistego przepony ku 
dołowi i tyłowi, co powoduje przeciąganie na tę stronę śródpier- 
Sią ij serca. Holzknecht i Hofbauer zwracają nadto uwa- 
kẹ na zmniejszoną przejrzystość miąższu płucnego nad uniesioną 
brzeponą, na skutek częściowej niedodmy; powyższy objaw wy- 
Stępuje rzadko w sposób wyraźny. 

Skargi chorych, dotkniętych porażeniem lub zwiotczeniem 
Przepony, można podzielić na trzy grupy, a mianowicie na: 

1) piersiowo-płucne: bóle pod łopatką i łukiem żebrowym, ka- 
Szel, duszność podczas wysiłków; 

2) naczyniowo-sercowe: kołatanie serca, uczucie ucisku w doł- 
u podsercowym; 

3) brzuszne: wzdęcia, odbijania, wymioty, uczucie gniecenia 
W dołku podsercowym, często zaparcia stolca. Nie wspominam 
tu szerzej o powyższych skargach, ani też o innych, tak dokład- 
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nie poznanych w przypadkach wyrwania 
w celach leczniczych. 

Klinicznie u tych chorych stwierdza się wysokie ustawienie 
dolnych granic płucnych z ruchomością ograniczoną, lub zacho- 
waną, jakoteż osłabienie lub zniesienie szmerów oddechowych. 
Może też ułatwić rozpoznanie wykonanie próby Gerhardta 
(uciskanie ręką okolicy podżebrza na głębi wdechu — przy po- 
rażeniu przepony — ręka położona łatwo pokonuje opór mięśni 
brzusznych). 

Do czasu wprowadzenia badań promieniami Roentgena, 
zwiotczenie przepony było jednak rzadko rozpoznawane; z nasta- 
nicom ery rentgenowskiej wykrywane jest coraz częściej i, jak już 
Elektorowicz w 1927 r. podaje, według zestawienia K rö- 
niecke'go, opisanych jest przeszło 100 przypadków zwiotczema 
przepony. 

Przyczyny i wywód chorobowy porażeń i zwiotczeń przepo- 
ny nie są całkowicie wyjaśnione. Na przeszkodzie stoi tu rzadkie, 
najczęściej tylko rentgenologiczne, stwierdzenie tych zmian, rzad- 
kość sekcyjnych badań i duże trudności przy wykonywaniu sek- 
cji z tego punktu widzenia. W piśmiennictwie znany jest przy- 
padek A. Brunnera (relaxatio diaphragmatis), badany pośmiert- 
nie. Stwierdzono pcza zmianami w samej przeponie, która była 
rozciągnięta, ścieńczała, zwłaszcza w najwyższym punkcie kopuły, 
Śledząc przebieg nerwu przeponowego w miejscu skrzyżowania się 
nerwu przeponowego z art. pulmonalis, grubą otoczkę łącznotkan- 
kową, uciskającą nerw i przerośnięcie samego uerwu tkanką łączną. 

Dillon (według Brunnera) przytacza, iż na dwanaście 
obserwowanych przez niego zwiotczeń przepony, siedem doszlo do 
badań sekcyjnych i stwierdzono zmiany anatomiczne w nerwie 
przeponowym i w mięśniu przeponowym. 

Z 4 przypadków przeze mnie obserwowanych, jeden doszedi 
do sekcji, lecz niestety przebieg nerwu przeponowego nie bvł zba- 
dany, badanie zaś samej przepony wykazało znaczne jej ścień- 
czenie i przerost łącznolikankowy. 

W piśmiennictwie znalazłam następujące dane co do przyczyn 
powstawania zwiotczenia przepony: 

1) urazowe (złamania, zwichnięcia kręgosłupa szyjnego, wy- 
broczyny w obrębie przednich rogów rdzenia). Jeden przypadek 
zwiotczenia przepony lewej, wywołany prawdopodobnie przez siine 
pobicie, obserwował Kol. Jaroszewicz w I Klinice Chorób 
Wewn. U. J. P. w Warszawie (Kierownik Prof. Z. Gorecxi). 
Komunikat ustny; 

2) toksyczne — zatrucie alkoholem (przypadek Lofflera), 
lub ołowiem; 

3) czynnik zakaźny — błonica, poliomyelitis, zapalenie opon 
miękkich. W przypadku Rosnowskiego porażenie nerwu 
przeponowego powstało iako powikłanie przy znieczulaniu lędź- 
wiowem; 

4) wskutek ucisku na nerw przeponowy (tętniaki, guzy śród- 
piersia, nowotwory, zrosty opłucnowe, guzy zapalne — gruźlica, 
kiła). Przypadek Czajkowskiego, przedstawiony na posie- 
dzeniu W. T. R., dotyczył chorej (lymphogranulomatosis), która 
miała pakiet powiększonych gruczołów we wnęce lewej i po 
tejże stronie stwierdzono zwiotczenie przepony. Po przeprowadze- 
niu leczenia rentgenologicznego, stwierdzono znaczne zmniejsze- 
nie gruczołów i brak wysokiego ustawienia przepony. 

Altschul uważa, że nawet zmiany, zachodzące podczas 
dnia w narządach śródpiersia (serce, aorta, gruczoły) mogą wy- 
wierać ucisk na przechodzący w pobliżu nerw przeponowy 
i uszkadzać go, co powoduje jakby „zmęczenie“ przepony (może 
osłabienie napięcia?) i zmianę jej ustawienia w różnych porach 
dnia (według Altschula, przepona lewa zrana jest niżej usta- 
wiona od prawej, w południe poziomy obu połów przepony 
wyrównują się, a wieczorem lewa stol o 2—3 p. poprzeczne wy- 
żej). Przeponę wykazującą ten stan określa on iako „diaphragma 
molle“. 

Przyczynę tego stanu przepony (diaphragma molle) 
Altschul upatruje w nieznacznych zmianach w nerwie prze- 
ponowym, który nie jest zdolny do większych wysiłków i ulega: 
szybko wyczerpaniu, co powoduje wyższe ustawienie przepony. 
Uważa przytem, że nagromadzenie się gazów w żołądku i w je- 
licie grubem, jest zjawiskiem wtóriem, wypełniającerm wyvtworzo- 
ną „próżnię* pod przeponą. Niektórzy francuscy autorowie (D u- 
bois, Duval) wspominają też o diaphragma molle, zaliczając 
do tego schorzenia nawet chwilowe wysokie ustawienia przepony, 
gdyż ma to być wyrazem pewnej niewydolno'ci mięśnia przepono- 
wcgo, który nie może wykonywać dostatecznie swej funkcji utrzy- 
mania równowagi podczas zmian, zachodzących fizjologicznie, jak 
1w chorobowych warunkach pomiędzy jamą brzuszną i jamą pier- 
siową. Stanowisko tych autorów co do nagromadzania się gazów 
w żołądku i w jelicie grubem, w przypadkach diaphragma molle, 
jest krańcowo przeciwne do stanowiska Altschula. 


nerwu  przepornowego 
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Do powyższych poglądów autorów francuskich przyłącza się 
Popowicz, który sądzi, że pierwotnie istnieje nieznaczne 
uszkodzenie, wrodzone lub nabyte nerwu przeponowego, a dopie- 
ro wtórnie odgrywa rolę czynnik inechaniczny (wzrost ciśnienia 
w jamie brzusznej). Sądzi przytem, że pewne „osłabienie* prze- 
pony, a zwłaszcza lewej jest częste; robiąc doświadczenia 
z proszkiem burzącym, stwierdził wysokie ustawienie przepony 
w 640 (na 50 zbadanych osobników). 

Co do gruźlicy płuc. Assmann sądzi, że zmiany, zachodzące 
w samym miąższu płucnym, rzadziej dają porażenie przepony, 
niż zmiany w opłucnej i gruczołacn śródpiersia. Do tego zdania 
przyłączają się: Rieden Arnstein Brunner, Fatou i H. 
Balzac, Inni zaś autorowie, jak Lenk, Renaud podają, iż 
rzadko spotykali zwiotczenie przepony przy zmianach gruźliczych 
w klatce piersiowej. 

Z powyższego zestawienia wynika, że większość autorów wi- 
dzi przyczynę porażenia lub zwiotczenia przepony w uszkodze- 
mu nerwu przeponowego przez rozmaite czynniki, Wydaje się to 
słusznem, zwiaszcza, gdy się uwzględni długi przebieg nerwów 
przeponowych. 

Nerw przeponowy wychodzi z C IV, lecz zawiera też włókna 
z C II i C V, a także nerwu współczulnego z gangl. cervicale 
inferius lub gangl, thoracale primum. Do klatki piersiowej wcho- 
dzi on od przodu, obok arteria mammaria interna i przechodzi 
przez wnękę płucną, oddając gałązkę osierdziową i opłucną, i dą- 
ży między osierdziem i opłucną osierdziową wdół i ku tyłowi. 
Lewy nerw przeponowy jest o 1/7 dłuższy od prawego. Unerwienie 
przepony. przez nerw przeponowy następuje nietylko od po- 
wierzchni górnej, ale także od dołu, przez gałązkę przeponowo- 
brzuszną (ramus phr, abdomin.), która przechodzi po stronie pra- 
wej przez foramen venae cavae, po lewej zaś stronie — przez 
hiatus oesophageus lub przez osobny otwór w części lędźwiowej 
przepony. Obustronnie nerw przeponowy tworzy w dole z włók- 
nami nerwu współczulnego drugi splot plexus phrenicus, len prze- 
bieg nerwu mógłby tłumaczyć zwiotczenie przepony nerwowego po- 
chodzenia, wskutek spraw chorobowych, przebiegających pod prze- 
poną. Nerw przeponowy jest nerwem ruchowym i czuciowyin. 

Wobec powyższego, można raczej dziwić się, że uszkodzenie 
nerwu przeponowego, wyrażające się w porażeniu przepony, Spo- 
tyka się tak rzadko. Ta łatwość uszkodzenia nerwu przeponowego 
nie powinna jednak zamykać nam oczu ua możliwości zmian w sa- 
mej przeponie. Zmiany mogą zachodzić zarówno w części ścięg- 
nistej (w zakresie jej przyczepów, oraz części środkowej), iak 
iw części mięśniowej. W części ścięgnistej spodziewać się można 
wyciągnięcia, a w części mięśniowej zwiotczenia (obniżenia na- 
pięcia mięśniowego). Może to być sprawa wrodzona (przypadek 
Stankiewicza i Kosińskiego, dwa z przypadków Elek- 
torowicza). Istnieją jednak i nabyte zwiotczenia, są one bar- 
dzo prawdopodobne w przypadkach, w których wykrywa się prze- 
bycie spraw chorobowych, dotyczących przepony (zapalenie 
opłucnej przeponowej, ropień podprzeponowy). na skutek których 
mięsień przeponowy ulega wtórnie zwyrodnieniu tłuszczowatemu 
lub łącznotkaukowemu (przypadek Elektorowicza). Do tei 
kategorii zdaje się należeć także i mój przypadek III. 

Większość autorów podkreśla, że zwiotczenie przepony lewej 
spotyka się znacznie częściej. niż prawej. A więc Elektoro- 
wicz (1927 r.) uważa, że: „posiadamy tylko jeden jedyny przy- 
padek prawostronnego zwiotczenia przepony, stwierdzony sekcyi- 
nie i opisany przez Wesslera i Jachesa*, Niestety, spo- 
strzeżenia te nie mogą przemawiać ani za teorią „mięśniową“, ani 
„nerwową“ porażenia przepony. O ile bowiem lewa przepona jest 
bardziej narażona na zmiany chorobowe i na „zmęczenie“, o tyle 
też i przebieg lewego nerwu przeponowego jest dłuższy i bar- 
dziej wystawiony na wpływy uboczne. 

Przypadki obserwowane przeze mnie na Oddziale przedsta- 
wiają się następująco: 


Przypadek I. Chora S. M., 1. 20. L. H. Ch. 256/29. (Ryc. 1). 
W dzieciństwie przeszła płonicę i zapalenie płuc. Czuła się zaw- 
sze zdrowa. Przed 3 laty miała krwioplucie i kaszel. Od blisko 
2:/» lat odczuwa bóle po stronie lewej i gniecenia w dołku pod- 
sercowym, odbijania, wzdęcia brzucha. a 

Badanie fizyczne: budowa prawidłowa, odżywienie dobre. 
Z odchyleń od stanu prawidłowego: opukowo w okolicy nadgrze- 
bieniowej i podobojczykowej lewej przytłumienie; tamże osłuchowo 
szmer pęcherzykowy szorstki. W linii łopatkowej lewej od 8 ż., 
a w linii pachowej lewej od 6 żebra przytłumienie ku dołowi, 
szmery oddechowe w tem miejscu zniesione. Na prześwietleniu 
stwierdziłam wysokie ustawienie przepony iewei; przepona przy 
głębokich oddechach wykonywała ruch odwrócony; śródpiersie 
wdechowo przesuwalne. Pozatem stwierdziłam zrosty opłucnowe 
w szczycie lewym, zmiany bliznowate w okolicy podobojczykowej 
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lewej i powiększenie gruczołów we wnęce lewej. W tym przypad- 
ku istniało prawdopodobnie uszkodzenie nerwu przeponowego 
wskutek ucisku, wywieranego przez zrosty opłuchowe i przez po- 
większone gruczoły. 

Przypadek Il, Chora B. M., lat 28. L. ks. oddz. 365/30. (Ryc. 2). 
W dzieciństwie przeszła ospę wietrzną. Potem zdrowa. Od 5 lat 
choruje na płuca, stały kaszel, stany podgorączkowe, okresami 
krwioplucie. Podaje, że od 3 lat odczuwa bóle w lewym podże- 
brzu, ma uczucie gniecenia w dołku podsercowym, odbijania, 
wzdęcia, cierpi na zaparcie, często miewa wymioty i odczuwa 
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kołatania serca. Fizyczne badanie wykazuje: prawidłowa budo- 
wa, stan odżywienia dostateczny. Przy badaniu klatki piersiowej 
otrzymane dane odpowiadają zmianom gruźliczym włóknistym 
w górnym lewym płacie i dość rozległym włóknisto-rozpadowym 
w płacie górnym płuca prawego. Dolna granica płuca lewego 
w linji łopatkowej, górny brzeg 8 żebra, nieruchoma, osłuchowo 
szmery oddechowe zniesione. Prześwietlenie wykazało w szczycie 
lewym zmiany o charakterze wytwórczym, częściowo wysięko- 
wym. zrosty opłucnhowe, zwapniały gruczoł we wnęce lewej. Po 
stronie prawej zmiany swoiste w szczycie i okolicy podobojczy- 
kowej z drobnem ogniskiem rozpadowem. Przedewszystkiem jed- 
nak w tym przypadku uderzyło wysokie ustawienie przepony 
lewej w postaci wąskiej linji łukowatej na poziomie 3 żebra 
(przednie); przepona przy zwykłych oddechach wykazała słabą 
ruchomość. 

Przy wykonywaniu jednej z wyżej podanych prób (M üll e- 
ra, Hitzenberga i t. d.) przepona wykonywała ruch odwró- 
cony. Poruszalność oddechowa serca zaznaczona słabo. Ten wła- 
Śnie przypadek po rocznej obserwacji doszedł do sekcji, lecz — 
niestety — jak to poprzednio zaznaczyłam, nie wykonano tu na- 
leżytego badania nerwu przeponowcego w całym jego przebiegu. 
Stwierdzono jedynie Ścieńczenie i przerost łącznotkankowy mię- 
Snia przepony. 

Przypadek Ill. B. M., lat 23. L. ks. oddz. 911/58. (Ryc. 3). 
W dzieciństwie przeszła odrę. Była zawsze zdrowa. Od 3 lat cho- 
ruje na płuca, choroba rozpoczęła się krwiopluciem, stanem pod- 
gorączkowym. Ogólne samopoczucie było dobre, dopiero od 
dwóch lat wystąpił okres pogorszenia, a mianowicie wystąpiły 
bóle w lewem podżebrzu, ciepłota podniosła się do 39%. Stan taki 
trwał blisko 3 tygodnie, u chorej rozpoznawano wówczas (w jed- 
nym z oddziałów szpitalnych warszawskich) zapalenie mieduiczek 
nerkowych. W kwietniu 1934 r. ponowne podniesienie ciepłoty 
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do 39% Wystąpiły silne bóle w okolicy podżebrza lewego, w oko- 
licy serca i kłucia pod łopatką lewą. Badanie fizyczne dokonane 
w tym czasie, wykazało: dolne granice płuca lewego nieruchome, 
ustąwione na wysokości 7 żebra w linji łopatkowej, szmery od- 
dechowe znacznie osłabione, drżenie głosowe zniesione, przestrzeń 
Iraubego zachowana. Przy obmacywaniu bolesność w okolicy le- 
wego luku żebrowego. Podniesienie ciepłoty i skargi na ból trwa- 
ty przez 2 tygodnie, następnie ustąpiły; samopoczucie chorej 
l ogólny stan uległ znacznej poprawie. Badanie moczu w okresie 
Pogorszenia składników chorobowych nie wykazywało. Prześwie- 
tlając, stwierdziłam zmiany swoiste w szczycie i okolicy podoboi- 
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Czykowej płuca lewego, a pozatem wysokie ustawienie prze- 
Pony lewej o zgrubiałym zarysie. Przepona słabo ruchoma, ru- 
chów odwróconych nie wykonywała. Kontrolne prześwietlenie, 
wykonane po 3 miesiącach, wykazało niezmienione wyżej opisane 
stosunki. 

W pierwszych dwóch przypadkach nie znajduję w wywiadach 
domniemanej przyczyny powstania zwiotczenia przepony; być mo- 
20, że zmiany opłucnowe 1 powiększone gruczoły w śródpiersiu, 
uUciskając nerw przeponowy, doprowadziły stopniowo do uszko- 
dzenia nerwu, a następnie porażenia, co prowadziło do zwiotczenia 
brzepony. 

W trzecim przypadku chora przebyła jakąś sprawę zapalną 
W okolicy nerki lewej, co mogło sprawić schorzenie samej prze- 
bony, Na skutek zwyrodnienia mięśnia przeponowego, powstało 
cotczenie przepony. Możliwe, że tu odgrywał rolę też i drugi 
s Uk, to znaczy uszkodzenie nerwu przeponowego po stronie 
i przepony. Za przebytą zmianą zapalną przepony prze- 
0 ograniczenie jej ruchomości, zgrubiały zarys. U tej cho- 
SN PO roku, dokonano w innym zakładzie wyrwania nerwu prze- 
a AC (spowodu gruźlicy płuca lewego) ; przy ponowiiem 
AAA chorej na nasz Oddział, pomijając znaczne pogorsze- 
„c stanu ogólnego, stwierdziłam podwyższenie przepony o 2 em 
tyn grównaniu do zdjęcia sprzed roku); przepona wykonywala 

razem słabe ruchy odwrócone. 

67/; Jeszcze parę słów o przypadku IV. Chory lat 30. L ks. oddz. 
ril. Przywieziony na Oddział w bardzo ciężkim stanie, na 
rę i dzień pobytu rodzina zabrała chorego do domu, gdzie w pa- 
€ godzin zmarł. Rodzina podała, że choruje on od 2 lat na płuca, 
ACI miał być zdrów. Badanie fizyczne wykazało rozległe 
SIronne zmiany rozpadowe w obu płucach. Prześwietlenie wy- 


m 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


283 


kazało wysokie ustawienie prawej połowy przepony (III prze- 
strzeń międzyżebrowa); przepona wykonywała ruch odwrócony. 
Pod łukiem prawej połowy przepony było zacienienie, odpowia- 
dające cieniowi wątroby. Wobec ciężkiego stanu chorego, zdjęcia 
klatki piersiowej nie wykonano. Badanie jamy brzusznej nie wy- 
kazało żadnych zmian, mogących tłumaczyć podniesienie prawej 
przepony. W tym przypadku, nawet domniemana przyczyna 
zwiotczenia przepony nie została wyjaśniona. co byłoby tem bar- 
dziej godne uwagi, że dotyczyło strony prawej, znacznie rzadziej 
ulegającej porażeniu. Mogę jedynie wyłączyć operacyjne wyrwa- 
nie nerwu przeponowego prawego. 

Wszystkie moje przypadki porażenia i zwiotczenia przepony 
dotyczą chorych na gruźlicę płuc; choroba ta, ze wzgłędu na 
częstość występowania i ze względu na bezpośrednie narażenie 
nerwu przeponowego w jego całym przebiegu, oraz bezpo- 
średnio przepony, powinnaby często dawać obraz zwiotczenia 
przepony. 

Zdania różnych autorów przytoczyłam powyżej, w polskiem 
piśmiennictwie żadnej opinii nie znalazłam. 

Jeżeli jednak wydzielimy grupy zmian w ustawieniu i ru- 
chomości przepony na skutek zrostów opłucnhowych i wtórnej 
marskości płuca (wywołującej przesunięcie śródpiersia), wówczas 
okaże» się, że tak nie jest. Dokonywując systematycznych prze- 
świetlań znalazłam powyższe 4 przypadki, prześwietliwszy blisko 
2.000 chorych, obserwowanych na Oddziale. 
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W powyższym materjale chorych było wielu o zupełnie po- 
dobnym przebiegu gruźlicy, a jednak do zwiotczenia przepony 
nie doszło; być może zatem, że czynnik wrodzony lub konsty- 
tucyjny gra tu znaczną rolę. Godzi się podkreślić, że na cztery 
przypadki (2 poreżenia i 2 zwiotczenia I i II stopnia), trzy przy- 
padki były lewostronne i dotyczyły kobiet. 


Streszczenie. 


1. Ze względów klinicznych, podzielono zwiotczenia przepony 
na: porażenie przepony i zwiotczenie (pierwszego i drugiego stop- 
nia) przepony i omówiono objawy, przyczyny i wywód cho- 
robowy. 

2. Przedstawiono 4 własne przypadki (2 porażenia i 2 zwiot- 
czenia przepony, z których 3 byty lewostronne i dotyczyły ko- 
biet). Wszystkie przypadki stwierdzono u chorych z czynną gruź- 
licą płuc. 
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Dr. Zofia RYFTYN-LIPSKA, Asyst. Prof. N. Pende'go, Łódź. 
Dy1. Kliniki Uniw. Instytutu Biotvpologiczno-Ortoge- 


netycznego w Genui. 


Doniosłe znaczenie odczynu Pirquet'a dla rozpoznania aktywnej 
gruźlicy utajonej, potwierdzonej Roentgenem. 


W myśl ostatnich dociekań nauki, przyiętem jest obecnie 
twierdzenie, iż prątek Kocha przenika do ustroju ludzkiego i na- 
rządu limfatycznego, a drogami limfatycznemi przedostaje się do 
rozmaitych organów, szczególnie zaś do gruczołów limfatycz- 
dych, w których zatem powstawałyby pierwsze uszkodzenia 
i które byłyby pierwszemi przystankami zatrzymania się prątków 
Kocha. Z tych to miejsc zakażenie może szerzyć się dalej, może 
pozostać w nich utajone albo zupełnie gaśnie, co zresztą zacho- 
dzi najczęściej, 

Wedlug Calmette'a zakażeme prątkiem Kocha działa, jak 
szczepionka, wytwarzając odporność, która może pozostać trwałą 
i ostateczną, albo może być tylko częściową; lub wreszcie zniknąć 
zupełnie. 

Z iednei strony, stopień zarażenia, z drugiej zaś siła ochron- 
na odporności są głównemi bodźcami rozwoju zakażenia gruźli- 
czego. 

Według tego autora niema szczególnej skłonności do gruź- 
licy,.każdy osobnik może na nią zachorować; lecz wielu pezo- 
staje zdrowymi dzięki zdobytemu już przedtem uodpornieniu. 

I Behring nie przyjmuje skłonności do gruźlicy. Według 
niego na gruźlicę zapada ten, kto w pierwszych latach lub w dzie- 
ciństwie zachorował na gruźlicę utaijoną, która, nie dając objawów 
zewnętrznych, spowodowała jednak zmiany w narządach limfa- 
tycznych i krwi, które to zmiany ułatwiły powtórne zakażenie. 

Ponieważ ustrój chorego odgrywa rolę niepoślednią, niepod- 
legającąa żadnej dyskusji, nie można zgodzić się z twierdzeniem 
wyżej wymienionych autorów i zaprzeczać istnienia szczególnej 
skłonności konstytucjonalnej do gruźlicy. Już starożytni znali 
i odróżniali wygląd suchotniczy (habitus phihisicus). 

We wszystkich wypadkach przeze mnie badanych i poniżej 
opisanych, chorzy zdradzali szczególny ustrój, a mianowicie byty 
to typy dlugolinijne asteniczne, których charakterystyczną cechą 
jest zbytni rozwój kończyn, a mały tułowia, lub typy o niedo- 
statecznym rozwoju krwi i układu krwionośnego; lub też o zbyt- 
nim rozwoju układu limfatycznego; w tym ostatnim wypadku spo- 
tykamy również niedostateczny rozwój serca i krwi, są to typy 
krótkolinijne, lecz asteniczne, 

Prątek Kocha może rozwijać się w kaźdem miejscu orga- 
nizmiu, wybiera jednak płuco, a w niem szczególnie narząd lim- 
fatyczny, gdzie też najczęściej zakażenie pozostaje utajone. 
U dzieci siedliskiem ź. b. c. są przeważnie gruczoły przytchawi- 
cowe i tehawicowo-oskrzelowe, jak i wnęki płuc. U dorosłych 
zakażenie może postępować od gruczołów wnękowych drogami 
limfatycznemi okołooskrzelowemi i przykręgowemi ku szczytom 
płuc, gdzie może ogarnąć tkankę łączną  okołooskrzelikową 
i oskrzelikową tworząc bronchiolitis i peribronchiolitis tuberculosa. 

Jeżeli prątek Kocha przenika do tkanki limfatycznej pod 
opłucną, wywołuje zapalenie bezwysiękowe opłucnej (pleuritis tu- 
berculosa sicca), Gdy zaś oprócz ograniczonego zapalenia opłucz- 
nej, zajęta jest również leżąca pod nią tkanka łączna samego 
płuca mamy corficopleuritis. Jeżeli zakażona jest tkanka limfa- 
tyczna i tkanka łączna okołooskrzelowo-naczyniowa mamy pe- 
ribronchitis i perilobulitis tuberculosa (według podziału Prof. P en- 
de'go). Wszystkie te odmiany limfatyczne gruźlicy pozostają 
utajone. 

Ponieważ w tych odmianach gruźlicy utajonej sprawa nie 
przejawia się jako choroba postępująca, prowadząca do uszko- 
dzenia i zgrubienia tkanki płucnej, ponieważ wydzielenie jadów 
jest bardzo nieznaczne, nie daje się przeto zauważyć poważnych 
zmian w zdrowiu; niemniej jednak gruźlica może wybuchnąć. 
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Żachodzi to zazwyczaj wtedy, gdy ustrojowi zabraknie odpor- 
ności, lub gdy powiększy się siła zakażenia lub powstaną wyjąt- 
kowe warunki w ustroju. 

Wybuch taki może nastąpić u osobnika, znajdującego się 
w pełni sił i może rozwinąć się, tworząc właśnie te liczne za- 
stępy chorych; lecz może również utrzymać się, nie dając nigdy 
objawów klinicznych gruźlicy; w innych przypadkach obiawy te 
mogą być bardzo słabe, powtarzać się wielokrotnie, dając wybu- 
chy słabe (pousses) i po każdym takim słabym wybuchu, gruź- 
lica może ponownie stać się utajoną. Są to przypadki gruźlicy 
utajonei z przerwami, które prof. Maragliano nazywa „ad 
intermiitenza". 

Wszystkie te przypadki rozpatrywane są przez lekarzy prze- 
ważnie jako inne schorzenia naprzykład jako niedokrewnoścć 
i leczone są bez pomyślnego skutku. Anemia, jako prawie jedyny 
objaw nasuwa rozpoznanie blednicy tem bardziej, że w tych 
przypadkach brak miesiączki utwierdza przypuszczenie blednicy. 
Dzięki zwykłemu stosowaniu w tych razach preparatów żelaza, 
niedokrewność zmniejsza się, ale ukryty proces gruźlczy roz- 
wija się i może się przejawić. Landouzy powiedział: „La 
chlorose est fonction de la iuberculose". 

Najczęściej chodzi tu o dziewczęta i młode kobiety blade, 
u których miesiączkowania są nieregularne, albo brak ich wogóle. 
Uskarżają się one zwykle na ogólne dość niewyraźne dolegli- 
wości. 

Drugą grupę chorych, dotkniętych przez gruźlicę utajoną, 
którą również często lekarze przeoczają, stanowią chorzy o kon- 
stytucji długolinijnej, o klatce piersiowej często paralitycznej, 
wydłużonej, płaskiej; u chorych tych często gruczoł tarczykowy 
bywa powiększony. Cliorzy ci zdradzają bardzo mało objawów 
klinicznych; nieznacznie podniesioną ciepłotę, uporczywą, nie 
ustępującą pomimo śiodków przeciwgorączkowych; brak łaknienia. 
ogólne osłabienie, nieraz schudnięcie. Są to często osoby, u któ- 
rych zauważyć się daje skłonność do zbytniego zabarwienia skó- 
ry, mające ciemny, jakby zadymiony kolor twarzy i rąk, lub 
przeciwnie, osoby długolinijne, posiadające zbyt mało barwika, jak 
np. u pewnych blondynek, lub rudych z czerwonemi lub sinoczer- 
wonemi plamami policzków. Są to typy długolinijne o wydatnej 
astenji i słaba rozwiniętej czynności nadnercza. 

Grupę skłonną do utajonej gruźlicy tworzą osoby limfatyczne. 
slabowite, często o uniedostatecznym rozwoju ciała i umysłu, prze- 
ważnie dzieci. 

luni chorzy uskarżają się często na bóle neuralgiczne w róż- 
uyel cześciach ciata, lub na bóle w plecach. Lekarz często roz- 
poznaje neurastenię, lub mówi o astenji neuronaczyniowej, lub 
rozpoziaje bladaczkę i tt d. W każdym razie prawdziwa przy- 
czynna choroby usuwa się spod icgo uwagi. | w rzeczy samej czę- 
sto trudne jest jei wyświetlenie. Nieraz tylko bardzo doświad- 
czone oko zdoła odkryć istotną chorobę, przybierającą inną postać. 


Rozpoznanie w czasie właściwym gruźlicy utajonej w gru- 
czołach limfatycznych mogłoby nieraz przeszkodzić przenika- 


niu prątków Kocha drogą Himfy do opon mózgowych, a wiado- 
ino, jak niebezpieczne jest to umiejscowienie prątków Kocha ze 
względu na nieuleczalność meningitis tuberculosa, 

Gruźlicę utajoną często przeocza się, również u osób star- 
szych. u których rozpoznaje się zwykłe przewlekłe zapalenie 
oskrzeli, szczególnie w tych przypadkach, gdy niema alarmuią- 
cych objawów; ciepłota jest normalna, i w plwocinach nie znaj- 
duje się prątków Kocha, mimo to często chorzy ci są roznosi- 
cielami zarazków gruźlicy i z tego względu są niebezpieczni dla 
otoczenia. Dopiero jakaś ostra choroba, lub jakiś bodziec fizyczny, 
czy psychiczny może spowodować wybuch gruźlicy i wtedy zwra- 
ca na się uwagę lekarza. 

Sprawa pewnego nieomylnego sposobu rozpoznania gruźlicy 
od roku 1891, w którym Koch odkrył tuberkulinę, podziśdzień zo- 
staje wciąż nierozstrzygnięta. 

Doniosłość i znaczenie wczesnego rozpoznawania gruźlicy nie 
wymaga wyjaśnień ani sporów; wiadomem jest, że dobry wynik 
leczenia gruźlicy otrzymuje się we wczesnym jej stanie. Lecz, 
nietylko ze względu na leczenie gruźlicy, ale może nawet bardziej 
jeszcze ze względów zapobiegawczych uiezbędnem jest wczesne 
rozpoznanie zachorowania. 

Otóż odczyn skórny Pirqueta, jako sposób łatwy. prosty 
w zastosowaniu, nicwywołujący żadnych niepożądanych pobocz- 
nych skutków u chorego, nadaje się do użytku tak dla klinicysty, 
jak i dla lekarza praktyka. 

W wypadkach podejrzanych już ze względu na samą konsty- 


tucję chorego nie zaniedbywałlam stosować odczynu Pir- 
queta i muszę stwierdzić ze skutkiem bardzo zachęcającym 
w rozpoznawaniu gruźlicy utajonej; szczególnie gdy  cliodzito 


o osobniki długoliniine, o dziewczęta młode o delikatnej cerze, 
blondynki z czerwonawo-sinemi plamami policzków, u których 


Nr. 15. 1936. 


objawami klinicznemi była nieznacznie podwyższona ciepłota, 
uporczywie się utrzymująca, lub nieduże schudnięcie. 

Gdy w wypadkach tych stosowany odczyn Pirquet'a wy- 
badał dodatnio, stwierdzałam przy pomocy Roentgena istnienie 
limfatycznej gruźlicy. W wypadkach zaś, gdy odczyn wypadał 
uiemnie, badanie zapomccą promieni X nie wykazywało zmian 
w płucach. Powtarzam, że chodzilo zawsze o stan gruźlicy uta- 
Jonej, gdyż z moich spostrzeżeń wynika, iż odczyn skórny 
Pnquet'a jest miarodajny, właśnie dla tego tylko stanu gruźlicy, 
zaś niepewny w wypadkach gruźlicy otwartej. 

Zastosowanie odczynu skórnego jest tem  koniecznieisze 
w stanie gruźlicy ntajonej, ponieważ jest to prawie jedyny spo- 
Sób badania, gdyż w początku zachorowania plwociny niema 
wcale, albo jest jej niewiele, przytem jest śluzowa, pochodzi 
Z górnych dróg oddechowych a zatem nie zawiera prątków Kocha, 
których wykrycie rozstrzyga o rozpoznaniu gruźlicy. 

. Po pierwszym zapale w stosowaniu tuberkułiny dla rozpozna- 
ma gruźlicy, nastąpiło takie ochłodzenie dla tego odczynu, że 
W wielu klinikach zupełnie zapomniano o nim, a wielu klinicystów 
lest zdania, że ponieważ 90% wypadków reaguje dodatnio na 
tuberkulinę, nawet gdy niema gruźlicy, odczyn skórny nie ma 
Znuaczenia rozpoznawczego. 

Rozczarowania te tłumaczą się tem, że od odczynu Pirquet'a 
wymagało się więcej, niż należało, 
> Już Naegeli wykazał na materiale sekcyjnym 9% gruź- 
licy nieaktywnej. Lecz z tego duży %% był stwierdzony za życia. 

S. Złatogorow podaje 760 wypadków, w których stoso- 
wał odczyn skórny; z nich było 170 pewnej gruźlicy, 275 po- 
Girzanych, a 309 zdrowych. Autor wyprowadza wniosek, że od- 
Czyn Pirquet'a stanowi bardzo ważną pomoc dla rozpoznania 
gruźlicy, Szkoda że autor nie omawia bliżej tych 275 wypadków 
bodejrzanych, zajmującem byłoby stwierdzić, czy nie były to wy- 
badki gruźlicy utaijonei, co jest bardzo prawdopodobne. 

„, U Straussa spotykamy twierdzenie, że tuberkulina jest 
Srodkiem rozpoznawczym bardzo pewnym w wypadkach gruź- 
licy początkującej. 

Spotykamy więcej uzgodnienia wśród autorów. gdy chodzi 
© stosowanie odczynu skórnego dla rozpoznania gruźlicy u dzieci. 
Prof, Moro np. jest tego zdania. że odczyn ujemny u dzieci 
Swiądczy o nieistnieniu zakażenia gruźliczego, co było udo- 
Wwodnione wieloma wypadkami, z których 18, tem bardziej 
godnych uwagi, było również potwierdzone innemi sposobami ba- 
ania. 

f Niemniej zajmujące jest sprawozdanie ze szpitala dla 
dzieci gruźliczych w Bostonie o 44 przypadkach. Autorowie wy- 
Drowadzają wniosek, że reakcja skórna v. Pirquet'a jest pewnym 
Strodkiem pomocniczym dla rozpoznania gruźlicy. Z 44 dzieci u 3 
odczyn był ujemny. U 26 z odczynem skórnym dodatnim, badanie 
Roentgenem wykazało zakażenia w klatce piersiowej; a w 15 nie 
dvło żadnych objawów klinicznych, zaś odczyn Pirqueta był 
dodatni. Roentgen ujawnił istnienie zakażenia. 
~d Ze sprawozdania statystycznego © stosowaniu odczynu 
Firqueta w klinice pedjatrycznej w Heidelbergu, gdzie jest ono 
obowiązkowe i często powtarzane, wynika, że dzięki odczynowi 
*xOrnemn udało się 3 razy zapobiec zakażeniu ogólnemu w klinice 
(Anstaltsinfektion). 

Raz udało się również uniknąć zakażenia przez pielęgniarkę, 
gdącą nosicielką prątków Kocha. 
E e spostrzeżeń J. M. Arluka nad licznym materiałem z ko- 
U] sanitarnych w Odesie z lat 1907—1912 wynika, że gruźlica 
Jawną była raczej rzadkim objawem w szkole (0,1%), gdy na- 
omiąst częstą była gruźlica utajona (100/0). 

F Odczyn Pirquet'a u osesków ma doniosłe „znaczenie nietylko 
ni wzgledu na rozpoznawanie gruźlicy, lecz również na rokowa- 

& które jest złe w razie odczynu dodatniego. 
akty powyższe dowodzą również słuszności mego twierdze- 
źe odczyn Pirquet'a jest imiarodajny do rozpoznania gruź- 
limfatycznej, bo u dzieci najczęściej spotykamy właśnie 
e formę gruźlicy. 

) ile istnieje duże zainteresowanie i obszerna dość litera- 
Ri omawiająca znaczenie odczynu Pirquet'a dla rozpozna- 
s s czego zakażenia u dzieci, o tyle skąpą jest literatura, 
is ująca wogóle gruźlicę utajoną u dorosłych, prawdopodob- 
ET odu częstego przeoczania takowej, a jeszcze skąpsze są 
poci o stosowaniu u dorosłych „odczynu Pirquet'a, jako 

a rozpoznawczego tej formy gruźlicy. 

Osobniki przeze mnie badane, u których najczęściej spotyka 

z. Sruźlica utajona i które najbardziej skłonne są do tej choroby 
względu na swą konstytucję tworzą 3 wyraźne grupy: 

tality A) Osobniki długolinijne o klatce piersiowej uaiczęściej pa- 

A o o powiększonej skłonności do zabarwienia skóry twa- 
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B) Pozbawione prawie barwika: blondynki o delikatnei, Hla- 
dej cerze z plamami czerwono-sinemi na policzkach. 

Il. Rzekoma bladaczka gruźlicza. 

III. Osobniki limfatyczne. 


ł Grupa chorych: 


1. ©. 5, dat 24. Nieobciążona gruźłicą dziedziczną, Pacjentka 
jako dziewczynka była mała, wątła, blada i małokrewna Dopiero 
w wieku lat 15 zaczęła się rozwijać 1 wydłużać. W tym też czasie 
pojawiły się miesiączkowania. Miesiączki były nieregularne i obfi- 
te, zdarzały się po 3 razy w miesiącu. 

Od niejakiego czasu pacientka zauważyła, że męczy się szyb- 
ko; nawet po spoczynku nocnym czuje się zmęczona i złamana. 
Uskarża się na bóle w plecach, bóle głowy i brak łaknienia. 
W ciągu 4 miesięcy straciła 7 kę wagi. Nieduża ciepłota waha- 
jąca się pomiędzy 36,4—37,2, kilka razy zanotowano również 
skoki ciepłoty do 38°, 

Badanie przedmiotowe przedstawia się następuiąco: Osobnik 
długolinijny. Wyczuwa się gruczoł tarczykowy. Oko błyszczące 
(bazedowoid). 

Skóra delikatna bladej blondynki, policzki zawsze czerwone. 
również wargi mają ostrą czerwień, nieraz sinawe. 

Klatka piersiowa wąska, długa (paralityczna). Micropoliadenia. 

Badanie fizykalne narządu oddechowego wykazało: perkusja 
nie wykazuje zmian; przy wysłuchiwaniu stwierdza się (uie zaw- 
sze) pod prawą łopatką lekkie, drobne rzężenie, które znika po 
kaszlu. 

Odczyn Pirquet'a wielokrotnie powtórzony zawsze wypadał 
mocno dodatnio. 

Badanie Roentgenem: cienie gruczołów wnękowych i nielicz- 
ne smugi okolooskrzelowe, idące ku wierzchołkowi prawemu. 

Rozpoznanie: Peribronchitis et peribronchiolitis Lymphatica tu- 
berculosa. 

2. Z, L., lat 23. Nieobciążona dziedzicznie gruźlicą. Pacjentka 
nie przypomina sobie, by w dzieciństwie przechodziła poważne 
choroby. Pierwsza miesiączka w 13 roku życia. Miesiączkowania 
przeważnie obfite, nieregularne. Rozwój w tym okresie szybki, 
szczególnie szybko rośnie, lecz zawsze była blada i szczupła. 
W 18 roku życia zachorowała na hiszpankę, po której przez pe- 
wien czas czuła się słabą, szczególnie słabość ta wracała po wy- 
silkach fizycznych. Skłonna do przeziębiania się. Odniedawna 
po cięższej, fizycznej pracy, miewała dreszcze każdego popo- 
łudnia i nieco podwyższoną ciepłotę. Pacjentka czuje ogólne 
osłabienie, spowodu którego musi pozostawać w łóżku w ciągu ty- 
godunia. 

Typ długolinijny. Klatka piersiowa podłużna i wąska. Skó- 
ta blada. delikatna. Nieraz plamy czerwone na policzkach i wargi 
sino-czerw ole. 

Pacientka użala się na bóle pod lewą łopatką, brak laknie- 
nia, ogólne osłabienie; nieznacznie podniesiona ciepłota ciała 
(36,4—37,30). 

Badanie narządu oddechowego opukowo nie wykazuje nic 
szczególnego; wysłuchuje się zaś bardzo lekkie tarcie w lewym 
szczycie, jednak niezawsze słyszalne. 

Odczyn Pirqueta dodatni. 

Roeuntgen wykazał: lekkie 
u wnęki. 

Rozpoznanie: Pleuritis tuberculosa sicca. 

3. G.E, lat 23. Nieobciążona dziedzicznie gruźlicą. Pacjentka 
nie przechodziła żadnej choroby w dzieciństwie. Nie jest skłonna 
do przeziębień, ani kaszlu. Pierwsza miesiączka w 14 roku życia. 
Miesiączkowania zawsze nieregularne. Do kliniki wstąpiła spo- 
wodu zaburzeń troficznych w prawem przedramieniu. 

Uskarża się na ciężki oddech, często odczuwa ogólną słabość 
i miewa lekko podniesioną ciepłotę wieczorami, nieprzekraczającą 
37,40; w okresie obecnym zauważyła niewielkie schudnięcie. 

Długolinijna. Oczy błyszczące (bazedowoid). Twarz blada, 
śniada. Drobne liczne gruczoły (Micropaliadenia), Klatka piersio- 
wa wąska, płaska. 

Badanie narządu oddechowego wykazało lekkie przytłumie- 
uie w okolicy szczytów; wysłuchuje się bardzo słabe tarcie 
w szczycie prawym. 

Odczyn Pirquet'a silnie dodatni. 

Roentgen wykazał z obu stron zacienienie w okolicy wnęki 
i wokoło oskrzeli, szczególnie w prawej części, gdzie szczyt 
przedstawia ślady corticopleuriiis, Takież same ślady, lecz lżej- 
sze spotyka się z lewej strony. 

Rozpoznanie: Bronchiolitis et Corticopleuritis tuberculosa. 

4, L. D., lat 39. Nieobciążona dziedziczną gruźlicą. 

Pacjentka nie miewała katarów dróg oddechowych. Pierwsza 
miesiączka w 14 roku życia. Zazwyczaj miesiączkowania regular- 


zaciemnienie szczytu i cienie 
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ne, przeważnie obfite. Przeszła 4 ciąże. Dzieci zdrowe. Po ciez- 
kiem przejściu natury moralnej pacjentka poczęła uskarżać się 
na bóle w stawach rąk, nóg i kolan. Bólom tym towarzyszyła nie- 
duża ciepłota, która nieraz podnosiła się do 38°. Następnie zia- 
wiły się bóle w klatce piersiowej i kaszel ze skąpą bardzo wy- 
dzieliną, której badanie na obecność prątków Kocha dało wynik 
ujemny. W tym okresie miesiączkowania opóźniały się, potem na- 
stąpił krwotok. 

Pacjentka jest długolinijna, szczupła. Płeć blada delikatnej 
blondynki. Klatka piersiowa formy cylindryczno-konicznej, 

Badanie płuc: drżenie głosowe nieco silniejsze w okolicy 
szczytu prawego, zmniejszony rezonans w tej samej okolicy. 

Oddechi w szczycie nieco zaostrzony. 

Odczyn Pirquet'a silnie dodatni. 

Roentgen wykazał: lekkie cienie 
oskrzeli. 

Rozpoznanie: Bronchiolitis et peribronchiolitis lymphatica tu- 
berculosa. 


w okolicy wnęki i okolo 


5, M. G., lat 31. Nieobarczona dziedzicznie grużlicą. 

Pacjentka nie przechodziła poważnych chorób w dzieciństwie. 
Pierwsza miesiączka w 13 roku życia. Miesiączki regularne, obfite 
i bolesne. Od czterech miesięcy ustały zupełnie. 

Pacjentka nie jest skłonna do przeziębień. nieraz jednak mie- 
wa zapalenie gardła. W 18 roku życia przechodziła hiszpankę. 
Obecnie do kliniki sprowadziła ją choroba Basedowa. Rozpoczęła 
się przed czterema miesiącami ogólną słabością, silnem wychu- 
dzeniem; charakter chorej zmienił się: pacjentka jest bardziej 
wrażliwa, szybko się męczy; użala się na brak łaknienia. W okre- 
sie tym wieczorami ciepłota lekko się podnosi, rankami przy 
kaszlu odpluwa nieznaczną wydzielinę. w której prątków Kocha 
nie znaleziono. 

Typ długolinijny. Klatka piersiowa paralityczna. Szyja długa, 
cienka. Kolor skóry twarzy ciemny, jakby zadyjmiony, barwik 
podobny na rękach. Słaby rozwói mięśni i tkanki tłuszczowei. 
Ciepłota wala się pomiędzy 36,4—37,2". 

Badanie narządu odechowego: opukiwaniem stwierdza się bar- 
dzo lekkie stłumienie lewego Szczytu; przy wysłuchiwaniu cza- 
sami delikatne rzężenie. 

Odczyn Pirquet'a wybitnie dodatni. 

W wypadku tym najwidoczniej chodzi o wybuch (ponssće) 
grużlicy utajonej, której zaostrzenie zostało wywołane chorobą 
Basedowa. Roentgen potwierdził to. wykazując sklerozę wo- 
kołooskrzelową szczytu lewego, prócz tego cienie w okolicy wnęki 
i smugi okołooskrzelowe, idące ku szczytowi lewemu. 


Rozpoznanie: Peribronchioalitis lymphatica. 


6. B. J., lat 45. Dziedzicznie nieobciążony gruźlicą. 

Jako dziecko był wątły i chorowity. Skłonny do przeziębień 
i kataru oskrzeli. Życie jego było ruchliwe i nerwowe. Kilkakrot- 
nie przechodził rzeżączkę. W wieku lat 37 nagle upadł, stracił 
mowę i zaniewidział na lewe oko; wystąpiło porażenie kończyny 
górnej i dolnej po prawej stronie. Po 15 dniach mowa wróciła, lecz 
pozostała niemoc kończyn i utrata wzroku oka lewego. Dwa lata 
po tym wypadku zjawił się kaszel i od czasu do czasu lekka wy- 
dzielina z drobnenn żyłkami krwistemi. Po kuracji wapiennej stan 
się poprawił, lecz kilkakrotnie powtarzały się okresy sucliego 
kaszlu z lekkiem podwyższeniem ciepłoty, które po kilku dniacli 
spoczynku ustępowały. 

Obecna choroba, ostry reumatyzm stawów, wystąpił po prze- 
moczeniu w czasie ulewnego deszczu. Chory poczuł bóle w ca- 
łym organizmie, bóle w nogach i w stawach. Po kuracji objawy 
reumatyzmu przeszły, lecz pojawił się kaszel z bardzo nieznacz- 
ią wykrztusiną, badanie której na obecność prątków Kocha 
dało wynik ujemny. Zaznacza sią brak łaknienia. Wieczorami lek- 
ko podniesiona ciepłota 37,2—37,4. 

Typ długolinijny. Oko prawe przypomina błysk oka w choro- 
bie Basedowa (na lewe nie widzi). Twarz blada, ciemna. jakby 
zadyimiona, taksamo ręce. Klatka piersiowa cylindryczna. Skąpy 
rozwój mięśni i podkładu tłuszczowego. 

W płucach: drżenie głosowe normalne. Przy opukiwaniu znaj- 
duje się miejsca lekko przytłumione. Przy osłuchiwaniu gdzie- 
niegdzie wdechowe i wydechowe rzężenia, u podstawy płuc szcze- 
gólnie wyraźne i liczne z prawej strony. 

Odczyn Pirquet'a dodatni. 

Roentgen wykazał: silne zgrubienie szczytu prawego; toż sa- 
mo w lżejszym stopniu w szczycie lewym (proces stary). Prócz 
tego smugi u wnęki i okołooskrzelowe, idące ku górnym płatom 
po prawej stronie płuc. 

Rozpoznanie: Peribronchitis lymphatica. 
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Il Grupa: Pseudochlorosis tuberculosa. 


11. M. A., lat 18. Nieobciążona dziedzicznie gruźlicą. 

Pacientka nie przechodziła w dzieciństwie poważnych cho- 
rób. Była zawsze dzieckiem wątłem, anemicznem. Pierwsza mie- 
siączka w 13 roku życia, Miesiączkowania zawsze nieprawidłowe; 
w 15 roku życia ustały zupełnie miesiączki. W 17 roku życia 
miesiączkowała tylko 2 razy; od tego czasu nie miesiączkuie. 

Stosowano wciąż preparaty żelaza ze słabym wynikiem. 
Pacjentka wzrostu niskiego, drobua o słabo rozwiniętych mieś- 
niach, skąpej tkance tłuszczowej, oraz drobnym szkielecie. Nie- 
tylko rozwój ciała, lecz także i rozwój umysłu upośledzony. 
Ogólny infantylizm. 

Pacjentka użala się na brak łaknienia, na bóle głowy; od 
czasu do czasu ciepłota poduosi się zlekka wieczorami, nie prze- 
kracza 37,4". Kaszlu niema: 

Skóra blada, bezkrwista, jak i śluzówki. 

Badanie narządu oddechowego opukowo żadnych zmian nie 
wykazuje. Wysłuchuje się nieco zaostrzony oddech szczytu pra- 
wego. 

Odczyn Pirquet'a dodatni. 

Radiologia wykazuje cienie gruczołów wnękowyci, oraz nie- 
liczne lekkie smugi okołooskrzelowe, szczególnie po prawej stro- 
nie, idące ku szczytowi. 

Rozpoznanie: Peribronchiolitis lymphatica. 

2. G. M., lat 38. Obciążona dziedzicznie grużlicą ze strony 
ojca. Jeden z 3 braci przechodził katar szczytu. Był zawsze sła- 
by i wątły; dwa pozostali chorowali na zapalenie opłucnej. 

Pacjentka, która podobna jest do matki, zupełnie zdro- 
wej kobiety, nigdy nie przechodziła chorób dróg oddechowych. 
Była słabowitą i anemiczną, Pierwsze miesiączkowanie nastąpiło 
w 13 roku życia. Od 14 roku życia miesiączkowania były niere- 
aularne i zdarzało się wielokrotnie, że ustawały zupelnie. Stoso- 
wała wciąż preparaty żelaza i arszeniku ze słabym wynikiem. 

Rozwój ciała dość dobry. Skóra, oraz śluzówki blade. Pa- 
cjentka jest nerwowa, często bywa podniecona; wogóle łatwo ule- 
ga zmianom nastroju i humoru bez żadnej przyczyny. W chwilach 
takiej depresji cierpi na bóle głowy. użala się na brak łaknienia 
i czuje ogólne osłabienie. 

Badanie narządu oddechowego nie wykazało nic osobliwego. 
Oddech powierzchowny, lecz równy w obu płucach. 

Odczyn Pirquet'a mocno dodatni. 

Badanie Roentgenem wykazało: wierzchołki przyćmione i cie- 
nie we wnęce -— adenopatia, 

3. G. E. lat 19. Z wywiadów wymika, że obarczenia dziedzicz- 
rego grużlicą nienia. 

Pacjentka nie przypomina sobie, żeby przechodziła jakieś po- 
ważne choroby. Skłonna do przeziębień; szczególnie zimą z lat- 
wością zapada na katary oskrzelowe. Pierwsza miesiączka w l4 
roku życia. Upływy krwi przeważnie obfite. Miesiączkowania nie- 
regularne ze ziacznem opóźnieniem. 

Typ anemiczny. Skąpy rozwój tkanki mięśniowej, tłuszczo- 
wej i szkieletu. Skóra blada o żółtym odcieniu, śluzówki blade. 
Pacjentka użala się często na bóle głowy, brak łaknienia i ogólną 
słabość. Ciepłota wieczorami 37,2—37,4". 

Badanie narządu oddechowego: bardzo lekkie przytłumienie 
obu szczytów, przy wysłuchiwaniu nic szczególnego. 

Odczyn Pirquet'a dodatni. 

Badanie Roentgenem wykazało: szczyty zlekka przyćmione, 
smugi u wnęki i okołooskrzelowe idące ku szczytowi lewemu 

Rozpoznanie: Peribronchiolitis lymphatica. 

4, M. J., lat 18. Nieobarczona dziedzicznie gruźlicą. Pacjentka 
nie przechodziła poważnych chorób. Od czasu do czasu katar dróg 
oddechowych. Zawsze była niedokrewna. Pierwsza miesiączka 
w 13 roku życia. Miesiączkowania nieregularne, zawsze opóźnio- 
ne, okresami nie pojawiały się wogóle. 

Osoba anemiczna. Dość dobrze rozwinięta. Skóra i śluzówki 
blade, bezkrwiste. Użala się na zaburzenia przewodu pokarmowe- 
go; nieraz słabe poduiesienie ciepłoty; zauważyła ostatnio, że 
chudnie. Przypisywała te zaburzenia anemii. Stosowała preparaty 
żelaza, które nie przyczyniły się do zmiany jej stanu. 

Odczyn Pirquet'a dodatni. 

Badanie narządu oddechowego wykazało: lekkie przytłuimie- 
nie obu szczytów; nieco osłabiony oddech w tejże okolicy. 

Roentgen wykazał: szczyty przycienione. Cienie wnękowe 
z obu stron: adenopatia. 

Rozpoznanie: Peribronchitis lymphatica. 

5 B. L., łat 23. Obarczona dziedzicznie gruźlicą. Rodzice 
pacjentki są zdrowi, lecz brat ojca umarł spowodu gruźlicy płuc, 
również siostra matki umarła spowodu choroby płuc, prawdopo- 
dobnie gruźlicy; oboje w wieku 24 i 25 lat. 


Nr. 15. 1936. 


Pacjentka w 5 roku życia przechodziła ostry nieżyt oskrzeli, 
Który był zaniedbany i zamienił się w przewlekły, trwał 3 lata. 
W 12 roku życia prawe ramię spuchło i było bolesne, jednakże 
bez podniesionej ciepłoty. Choroba ta. która trwała 3 tygodnie. 
była poprzedzona krwotokiem z nosa. Po tym wypadku pojawił 
Się kilkakrotnie suchy kaszel, trwający kilka dni: ciepłota była 
normalną. Pierwsza miesiączka w 15 roku życia; miesiączkowa- 
nia nieregularne; kilkakrotnie z opóźnieniem 2-miesięcznem. Utrata 
Krwi przeważnie obfita. Od 2 lat miesiączkowania ustały zupełnie. 
Stosowała preparaty żelaza z małym skutkiem. 

Pacjentka wzrostu niskiego, wątła, przedstawia typową kon- 
stytucję anemiczną. Zawsze była taką. Skóra blada, bezkrwista 
Jak i śluzówki. Uskarża się na bóle z ohu stron w plecach. 
W ostatnich czasach schudła, Ciepłota normalna. Gruczoły po- 
większone. 

„ Badanie narządu oddechowego wykazało: lekkie przytłumie- 
lie szczytów; nieco zaostrzony oddech. 

Odczyn Pirque'ta mocno dodatni. 

Obraz Roentgena: oprócz zwapnionego gruczołu w lewej 
stronie, widzi się ocienienie wnęki i lewego szczytu, a także smu- 
£! okołooskrzelowe, idące w kierunku obu szczytów. 

Rozpoznanie: Bronchiolitis et peribronchiolitis lymphatica. 

6. S. E., lat 47. Badanie nie wykazuje obciążenia dziedziczną 
gruźlicą. Pacjentka była zawsze wątła i słaba, lecz to nie prze- 
Szkadzało jej pracować. Nie przechodziła poważnych chorób. 

ierwsza miesiączka w 15 roku życia. Miesiączkowania zazwy- 
czaj nieregularne. Od lat 20 użala się na krwotoki natury hemo- 
toidalnej, które bardziej ieszcze spotęgowały anemię. 

Pacjentka zdradza typową konstytucię anemiczną. Skóra oraz 
śluzówki są blade, bezkrwiste. Uskarża się na bóle w plecach, 
Częściej z lewej strony, nieraz ua bóle w nogach. Od czasu do 
czasu czuje ogólne osłabienie, ulega łatwym zmianom humoru. Za- 
uważyła lekkie schudnięcie. Nieraz miewa suchy kaszel. Ciepłota 
waha się stale pomiędzy 36,7—37,7". 

Odczyn Pirquet'a dodatni. 

f Badanie narządu oddechowego wykazało: lekkie przytłumie- 
lie szczytów; zaostrzony nieco oddech szczytu lewego; pozatem 
nic anormalnego. 

Roentgen wykazał: zgrubienie znaczne szczytu lewego. Cie- 
nie u wnęki i smugi przyoskrzelowe 

Rozpoznanie: Peribronchitis lymphatica. 


lll Grupa: Osobniki limtatyczne. 


l. I. D., lat 15. Obarczenia dziedzicznego gruźlica niema. 
Pacjent nie przechodził żadnych poważnych chorób w dzieciń- 
Stwie. Zawsze był blady, skłonny do częstych przeziębień i nie- 
żytów oskrzeli. 

Kilka miesięcy temu 2 razy kąpał się w morzu, poczem do- 
stał kaszlu z wydzieliną, podniosła się również nieco ciepłota i po- 
lawiły się bóle w plecach, szczególnie w lewej stronie klatki pier- 
Slowej. Badanie plwociny na obecność prątków Kocha dało wy- 
nik ujemny. 

Pacjent o konstytucji długolinijnej. Rozwój szkieletu i mięśni 
dobry, mięśnie są zwiotczałe i ciastowate (,„pałenx”). Kolor 
Skóry blady o żółtym odcieniu, śluzówki również blade. Wyczu- 
wa się gruczoły szyjowe dość duże i drobne pachwinowe. Cie- 
płotą waha się pomiędzy 36,4--37', od czasu do czasu podnosi 
SIĘ do 38,5, 

Odczyn Pirqueta mocno dodatni. 

Badanie narządu oddechowego wykazało: bardzo słabe przy- 
tlumienie szczytu lewego i płatu dolnego, przytłumienie to zuika 
Przy silniejszym wydechu. Szczyty rozszerzają się swobodnie; 
iż wysłuchiwaniu stwierdza się oddech lekko osłabiony w oko- 
Icy lewego szczytu. 

Roentgen wykazał zrosty u podstaw płuc, jak równieź w śród- 
Piersiu tylnem. Prócz tego lekkie smugi okołooskrzeliowe, idące 
wnęki, 

Rozpoznanie: Peribronchitis lymphatica. 

=. B. E. lat 24. Nieobciążona dziedzicznie gruźlicą, W 4 ro- 

Baia przechodziła koklusz i odrę. Pierwsza miesiączka w 13 

ycia. Miesiączkowania regularne. Łatwo się przeziębia i mie- 

„. Częste anginy. Zawsze była dzieckiem wątłem. Przez pewien 

-„AS cierpiała na suchy kaszel. Pacjentka jest słabo rozwinięta. 

czyj, mfatyczny. Skóra i śluzówki blade. Wyczuwa się gru- 

nien; szyjne, pachowe i _ bachwinowe. Użala się na brak łak- 
ia i ogólne osłabienie. 

tiy danie narządu oddechowego wykazało przytłumienie szczy- 
> Osłabienie oddechu, szczególnie prawego szczytu. 

Odczyn Pirquet'a dodatni. 

Obraz Roentgena: zgrubienie u podstawy płuca prawego; 

4 gruczołów u wnęki, smugi okałooskrzelowe po stronie lewej. 

Rozpoznanie: Peribronchiolitis et peribronchitis lymphatica. 


ku 


cien 
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3. M. A. lat 3. Nieobarczony dziedziczną gruźlicą. Skłonność 
do przeziębień, często ból gardła, częste katary  oskrzelowe, 
szczególnie zimą. Niedostateczny rozwój fizyczny. Dziecko jest 
małe, wątłe, blade. Słabe łaknienie. Kaszlu niema, ciepłota nor- 
malna. Wyczuwa się gruczoły na szyi, pachowe i pachwinowe. 

Odczyn Pirquet'a silnie dodatni. 

Badanie narządu oddechowego: lekkie przytłumienie 
szczytów; oddech nieco zaostrzony w tejże okolicy. 

Badanie Roentgena wykazało: duże cienie wnękowe z obu 
stron, smugi w górnych płatach, szczególnie z prawej strony. 

Rozpoznanie: Peribronchitis lymphatica. 

4. E. M., lat 14. Obciążenia dziedzicznego gruźlicą nie stwier- 
dzono. Nie przechodziła poważnych chorób w dzieciństwie. Kar- 
miona była sztucznie. Była wogóle dzieckiem słabowitem. Pierw- 
sza miesiączka w 12 roku życia. Miesiączkowania nieregularne, 
przeważnie obfite i zbyt wczesne. Upośledzony rozwój cielesny. 
Szkielet zdradza wyraźne ślady krzywicy. Liczne powiększone 
gruczoły, szczególnie szyjne. Ciepłota od czasu do czasu nieco 
się podnosi. 

Konstytucja wybitnie limfatyczna. 

Narząd oddechowy wykazuje opukowo: lekkie przytłumienie 
pod prawą łopatką, oddech nieco zaostrzony. 

Roentgen wykazał: duże cienie gruczołów u wnęki, oraz cie- 
nie okołotchawicowe i okołooskrzelowe. 

Rozpoznanie: Lymphoadenilis tuberculosa. 


5. T. T, lat 10. Nieobarczona dziedzicznie gruźlicą. W dzie- 
ciństwie przechodziła parotitis epidemica. Zapadała często na ka- 
tary oskrzelowe i adenoidy w nosie. 

Typ limfatyczny. Rozwój tkanki mięśniowej i szkieletu zado- 
walniający. Wyczuwają się małe gruczołki z prawei strony szyi; 
z lewej strony 3 dość duże gruczoły; również wyczuwać się 
dają gruczoły pachwinowe. Od czasu 'do czasu podwyższona cie- 
płota. 

Odczyn Pirquet'a dodatni. 

Badanie narządu oddechowego nie wykazało nic osobliwego, 
ani opukiwaniem ani wysłuchem. 

Roentgen uwydatnił typowy przerost gruczołów. 

6. A. E., lat 15. Nieobciążona dziedziczną gruźlicą. Z wy- 
wiadów wynika: w wieku 8 lat przechodziła szkarlatynę, która 
nie pozostawiła żadnych następstw. Pierwsza miesiączka 
w 14 roku życia, przeważnie miesiączkowania nieregularne 
z opóźnieniem, raz nawet z 2-miesięcznem opóźnieniem. Od 11 ro- 
ku życia ciepłota wieczorami nieco podwyższona, bez żadnych 
innych objawów. Nieraz, czując się bardziej osłabioną, chora 
pozostawała przez dzień w łóżku. Często miewała zaburzenia żo- 
łądkowe. 

Obecna choroba zaczęła się przed czterema miesiącami. Cho- 
ra uskarża się na silne bóle głowy, podniesioną ciepłotę i bóle 
w okolicy żołądka: brak łaknienia; wszystko to występowało 
zawsze w godzinach popołudniowych, Schudła przytem. 

Z badania obiektywnego wynika: osoba żywa, sprężysta. Roz- 
wój ciała dobry. Skóra twarzy ciemna, jakby zadymiona, ślu- 
zówki różowe. Wyczuwa się gruczoły szyjne. Ciepłota dochodzi 
niekiedy do 38,7%. Jest nieregularna, kilka dni prawie normalna. 
to znowu podnosi się do 39". 

Badanie narządu oddechowego nie wykazało nic osobliwego. 

Odczyn Pirquet'a mocno dodatni. 

Obraz Roentgena: cienie u wnęki z lewej strony, jako ade- 
uopalia. Smugi okołooskrzelowe, idące pod obojczykiem i ku 
szczytowi. 

Rozpoznanie: Bronchiolitis et peribronchiolitis lymphatica. 

7. D. E., lat 22. Nieobciążona 'dziedzicznie gruźlicą. Pacientka 
nie przypomina sobie, żeby w dzieciństwie przechodziła jakąś 
poważną chorobę. Skłonna była i jest do przeziębień, miewa bóle 
gardła. Rok temu spostrzegła, że się szybko męczy, czuje ogólne 
osłabienie, cierpi na brak łaknienia. Nie przypomina sobie, by 
w tym okresie miewała podniesioną ciepłotę. Pięć miesięcy temu 
zaczęły pojawiać się dreszcze i ciepłota podwyższona, oraz pew- 
na bolesność w prawej części jamy brzusznej. Miesiąc potem cie- 
plota doszła do 38,8" i utrzymała się na tym poziomie. Zapisała 
się do kliniki z objawami zapalenia wysiękowego opłucnej w oko- 
licy podstawy płuca. Po 4 miesiącach leczenia wyzdrowiała, lecz 
ciepłota, która była wróciła już zupełnie do normy, znowu nieco 
się podniosła i uporczywie trzymała się 36,2—37,30. Łaknienie ma- 
łe. Pacjentka użala się na ogólne osłabienie. 

Odczyn Pirqueta mocno dodatni. 

Badanie narządu oddechowego wykazało: przy opukiwaniu 
lekkie stłumienie obu szczytów, stłumienie bardziej wydatne u pod- 
Stawy prawego płuca; przy wysłuchiwaniu tarcia w tejże okolicy. 

Roentgen uwydatnił: w prawej części podstawy płuca zgru- 
bienia i zrosty, prócz tego cienie u wnęki i smugi. Z lewej stro- 
ny prócz nieznacznych zrostów opłucnej. zacienienie w okolicy 
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gruczołów wnękowych i smugi okołooskrzelowe, jak również pla- 
my u szczytu lewego. 

Rozpoznanie: Bronchiolitis et corticopieuritis tuberculosa. 

8. R. G.. lat 38. Z wywiadów wynika, że nie jest obarczona 
gruźlicą. 

Wywiady: pacientka przechodziła w 7 roku życia zapalenie 
opłucnej i była wyleczona po roku. Miesiączka w 13 roku życia. 
Miesiączkowania zawsze regularne. 

Chora skłonna do zaziębiań, bólu gardła. Użala się ua ogólne 
osłabienie, na brak łaknienia; często występują u niej zmiany hu- 
moru bez żadnej widocznej przyczyny. Uskarża się na bóle pod 
łopatkami. Nieraz miewa suchy kaszel  Ciepłota podnosi się 
i waha pomiędzy 56,5—37,6', 2 lub 8 razy dochodziła do 39°. 

Badanie ujawnia konstytucię limfatyczną; słaby rozwój ciała. 
Gruczoły szyjne i pachwinowe wyczuwalne. 

Odczyn Pirqueta wielokrotnie powtarzany 
wynik dodatni. 

Badanie narządu oddechowego przy opukiwaniu: lekkie przy- 
llumienie u szczytu prawego, pozatem nic szczególnego; wysłu- 
chuje się, niezawsze, w okolicy łopatki i pod łopatką z prawej 
strony lekkie, ledwo uchwytne tarcie. 

Roentgen wykazał: lekko zaciemnione szczyty. Cienie gru- 
czołów u wnęki i lekkie smugi okołooskrzelowe typu limfatycz- 
nego, szczególnie wyraźne i szersze u szczytów, dające formę: 
Corticopleuritis. 


zawsze dawał 


Dla dopełnienia spostrzeżeń moich i jednocześnie potwierdze- 
nia mojej tezy. podać chcę kilka badanych wypadków, podobnych 
do całego szeregu przytoczonych powyżej, tak z objawów kli- 
nicznych, jak też i z kenstytucji, u których podejrzewałem istnienie 
utajonej gruźlicy. Odczyn Pirqueta u tych osobników dał wy- 
nik ujemny. Roentgen w zupełności potwierdził brak w płucach 
jakichkolwiek uszkodzeń. 


1. M. G., lat 19. Nieobarczona dziedzicznie gruźlicą. 

Pacjentka była dzieckiem szczupłeim, wątłem, bladem i ra- 
chitycznem. Skłonna do przeziębiań. do katarów oskrzelowych. 
Obecną chorobę, dur brzuszny pacjentka prawie miesiąc przebyła 
w domu ambulatoryjnie zanim zapisała się do kliniki. Po dwóch 
miesiącach pobytu w  klimice nastąpiło wyzdrowienie. Dur 
brzuszny niezbyt ciężki przebiegał prawidłowo, powikłany jedy- 
nie kaszlem z wydzieliną. Badanie płuc wykazuje rozliczne rzę- 
żenia. Badania plwociny wielokrotnie powtarzane na obecność prąt- 
ków Kocha dały wynik ujemny. Kaszel z wydzielina wkrótce ustał. 
Chora zupełnie zdrowa miała się już wypisać, lecz pozostałą w kli- 
nice, ponieważ ciepłota wahała się wieczorami 36,4—37", nieraz do- 
chodziła do 37,5. Pomimo absolutnego spoczynku goraczka wieczo- 
rami nie ustępowała i trwała przez dłuższy czas. Chora nie ka- 
szle, nie uskarża się na bóle. Sądząc, że może powodem ciepłoty 
jest rozwój utajonej gruźlicy, przebudzonej durem brzusznym, 
zastosowałam odczyn skórny; wynik jednak był ujemny. 

Badanie Roentgena nie wykazało zinian w płucach. 


2. A. M, lat 9%». Obciążony dziedzicznie gruźlicą ze strony 
matki. Z wywiadów dowiadujemy się, że dziecko, mając 40 dni 
przechodziło koklusz; w wieku 3 lat odre. Od roku otitis media 
recidiva. 

Badanie przedmiotowe stwierdza, iż dziecko jest z konstytucji 
długolinijnej, o wyglądzie chorowitym, chude, blade. Wyczuwa 
się gruczoły szyjne, pachwinowe i pachowe. 

Badanie narządu oddechowego nie wykazało nic osobliwego: 
lekkie przytłumienie szczytów i nieco zaostrzony oddech. Odczyn 
Pirquet'a stale ujemny. 

Roentgen potwierdził brak zmian w płucach. 


8. R. A, lat 40. Nieobarczony dziedzicznie gruźlicą. Pacjent 
nie przypomina sobie, by przechodził w dzieciństwie poważną cho- 
robę. Od czasu do czasu miewał katary oskrzelowe bez podnie- 
sionej ciepłoty. 

Typ hipertonicznv o normalnym rozwoju szkieletu i wy- 
bujałym rozwoju mięśni. Skóra oraz śluzówki różowe. Gruczoły 
nie dadzą się wyczuć. Cierpi na chroniczne zaburzenie żołąd- 
kowe. 

Od niejakiego czasu pojawił się suchy kaszel, trwający kilka 
dni, poczem znikł na 2 dni, i znowu się ukazał; niekiedy z nie- 
znaczną wydzieliną. Badanie tej wydzieliny, jak również, otrzy- 
manej po sztucznem podrażnieniu na obecność prątków Kocha 
dało wynik ujemny. Ciepłota 36,7--37,4' uporczywie się trzyma 
na tym poziomie. 

Badanie narządu oddechowego nie ujawniło nic osobliwego. 
Odczyn Pirquet'a kilkakrotnie w odstępach powtarzany, zawsze 
dawał wynik ujemny. 

Roentgen potwierdził brak zmian w płucach. 
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NIESTSMIOSO 


Wnioski: 


Wszystkie te wypadki przeze mnie badane są bardzo za- 
chęcające do dalszych prób i pozwalają wyprowadzić wnioski, 
iż odczyn Pirquet'a iest miarodajny dla wypadków gruźlicy 
utajonej, która spotyka się częściej niż ogólnie przypuszczamy, 
nie szczędząc dzieci, u których spotyka się najczęściej; często 
również u osobników © konstytucji długolinijnej, anemiczuej 
i limfatycznej, nie oszczędza i wieku dojrzałego, jak również spo- 
tyka się, choć rzadziej, u starszych. 
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Odpowiedź na artykuł Prof, Dr. Emila Godlewskiego w sprawie 

mojego fejletonu zatytułowanego: XV Miedzynarodowy Kongres 

Fiziologów w Leningradzie i Moskwie (Pol. Gaz. Lek. Rok XV. 
Nr. 4 i 5). 


Niezmiernie przykry dla mnie artykuł Prof. Dr. Emila Go d- 
lewskiego z Krakowa, zamieszczony w 13 numerze Polskie: 
Gazety Lekarskiei (tyt. art.: W sprawie artykułu Dr. Z. Bieliń- 
skiego: XV Międzynarodowy Kongres Fizjologów w Leeniugradzie 
i Moskwie (Pol, Gaz. Lek. Rok XV. Nr. 4 i 5) był wynikiem nie- 
porozumienia. 

Przedewszystkiem: Tytuł mojego fejletonu, czy reportażu 
brzmiał: XV Międzynarodowy Kongres Fizjologów w Leningra- 
dzie i Moskwie, a nie Sprawozdanie z XV Kongresu Fizjologów 
w Leningradzie i Moskwie. Prof. Dr. Godlewski w tytule 
Swego artykułu przyznaje mi mój prawdziwy tytuł, później jed- 
nak narzuca mojemu skromnemu fejletonowi, czy reportażowi ty- 
tuł „sprawozdanie” pisząc: „W 4 i 5 uumerze b. r. zamieszcza 
Polska Gazeta Lekarska sprawozdanie Dr. Bielińskiego z Kon- 
gresu Międzynarodowego Fizjologów w Leningradzie i Moskwie“, 
oraz: „Kończąc te uwagi nad sprawozdaniem Dr. Bielińskiego 
z Kongresu XV Fizjologów w Leningradzie i Moskwie przychodzą 
mi na myśl następujące refleksje. Mam wrażenie, że sprawozdaw= 
ca pomylił się, tak co do tytułu artykułu, bo to nie jest spra- 
wozdanie z XV Kongresu, jak i co do pisma. do którego go skie- 
iował*. A propos końcowej części powyższego zdania muszę wy- 
jaśnić genezę posłania mojego ieiletonu z podróży do Z S. R. R. 
do Redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej. Otóż w roku ubiegłym 
rodzieliłem się moiemi wrażeniami z tej podróży z Kolegami 
lwowskimi w Lwowskiem Towarzystwie Lekarskiem. Musze stwier- 
dzić, że odczyt mój wzbudził wielkie zainteresowanie ze względu 
ua temat tak dziś wszystkich interesujący. Odczyt mói spotkał 
się z nader życzliwem przyjęciem, czego dowodem były liczne 
propozycie powtórzenia go oraz umieszczenia w prasie. Wówczas 
to za namowa licznych Członków Lwowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego posłałem swój fejleton — odpowiednio go skróciwszy — 
do Redakcji „Polskiej Gazety Lekarskiej", która artykuł wy- 
drukowała. 

Zaznaczam raz jeszcze, że artykuł mój wcale nie rościł sobie 
pretensyj do nazwania go „sprawozdaniem o naukowycii wyni- 
kach Kongresu“ tem bardziej, że według słów samego Prof. G o d- 
lewskiego „w zeszłym roku w 'Nr. 39 podane było sprawozda- 
nie Prof. Moraczewskiego istotnie naukowo ujęte“. 

Zdzisław Bieliński (Lwów). 
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Archiwum Medycyny Biologicznej. R. l. Z. 1. 1936. 


OCENY. 


Czynność chorej nerki, PAUL GOVAERTS. Masson et Cie Edi- 
teurs Paris 1936. Str. 214. Cena 25, fr. fr. 

Autor znauy ze swych prac, dotyczących wydzielania nerek 
Zebrał w tem dziełku wyniki swoich i cudzych doświadczeń i po- 
dał teorię wydzielania, która w chorobie nerek i ich zniienionei 
Czynności zdaje się potwierdzać. 

W rozdziale pierwszym autor podaje wiadomości o budowie 
erek ji istniejące teorie wydzielania, przyczem skłania się do 
teorji wydzielania i chłonienia opartej na doświadczeniach Rehber- 
Sa, którym szczególną poświęca uwagę. 

Patologia wydzielania wody, białka i teoria obrzęków wy- 
Dełniają rozdział drugi. W trzecini autor bada u chorych wy- 
Azielanie wedle teorii Rehberga i porównuje wydzielanie kreaty- 
Niny i cukru w rozdziale czwartym. Piąty rozdzial poświęcony jest 
systematyce chorób nerkowych. 

, (Całość napisana bardzo przejrzyście daje pojęcie o dawnych 
l nowych teoriach i ich zastosowaniu w chorobach, co szczególnie 
Odaje cenności temu dziełu. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Podręcznik Diagnostyki i Terapii. Choroby wewnętrzne w zd- 
rysie dla lekarzy-praktyków i studentów medycyny. Komitet re- 
dakcyjny : Pror DE S Biromowsjsi Pro DrAE Karwacki, 
Dr. M. Miller, Dr. St Rudzki. Dr. B. Weinert. Warsza- 
Wa. 1936. Str. 900. Rycin 76. Tabel 6. Tablice wielobarwne 2. Wy- 
danie nowe, całkowicie przerobione i znacznie rozszerzone. 

Gdy przediem w naszej literaturze lekarskiej dawał się od- 
czuwać brak podręczników i specialnych monografii, to teraz 
Zwłaszcza w dziale medycyny wewnętrznej wydawcy warszawscy 
<aczynają uzupełniać te luki, powiedzmy odrazu w nadmiarze 
! zbyt pośpiesznie. Niezadługo podręczników i monografij z działu 
<horób wewnętrznych będziemy mieli za dużo, a brak nam be- 
dzie prawdziwie wartościowego dzieła naukowego, przeznaczone- 
£0 dla specjalistów-internistów. Wielką szkodą jestto, że zabrakło 
dalszego ciągu tak poważnie zakrojonego dzieła, które zapocząt- 
kowa] Witold Orłowski, nie będąc w stanie go dotychczas 
okończyć. Tego można się było spodziewać wobec faktu, że 
wielkiego, poważnego dzieła o medycynie wewnętrznej nie jest 
W stanie napisać jeden człowiek, a tylko dobrze zgrany zespół 
poj ACZY, z których każdy ma swój dział ulubiony. Wtedy może 
"A dzieło w czasie niezbyt długim, a prawdziwie wartoś- 
ih tych uwagach wracając do omawianego podręcznika pod- 
x s musimy, że w przeważającej części jest on dziełem Sh B ro- 
skiego, który opracował podstawy badania lekarskiego, 

orzenia narządu oddechowego, narządu krążenia, moczowego, 
p any materji, awitaminozy, choroby gruczołów wkrewnych. 

tządu ruchu i choroby zakaźne. B. Weinert omawia schorze- 
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nia narządu trawienia, trzusiki i wątroby. Karwacki opracował 
rozdział X obejmujący choroby krwi, M. Milier rozdział XIII 
o chorobach zawodowych, zatruciach i i doraźnem postępowaniu 
w praktyce wewiętrznej, a SŁ Rudzki poszczególne ustępy 
działu I i XII, dotyczące gruźlicy. 

Przedstawienie poszczególnych obrazów chorobowych we 
wszystkich działach jest lakoniczne, lecz będzie mogło służyć ia- 
ko drogowskaz dla lekarza praktyka i dać pewne podstawy orien- 
tacyjne dla studenta medycyny, jak i początkującego lekarza. Dzi- 
wić musi tylko, że wskazówki lecznicze, które stanowią może naj- 
ważniejszy ustęp dla lekarza praktycznego, są często dość po- 
bieżne i traktowane jakby ubocznie. Na to wskazywałoby użycie 
drobnego druku w ustępach dotyczących leczenia. Dodam, że pod 
względem językowym nie można zrobić żadnych zarzutów. 

Nie mogę pominąć jeszcze strony typograficznej dzieła, która 
nie budziłaby większych zastrzeżeń, gdyby nie zwracała uwagi 
rozinaitość kroju czcionek, zdaniem mojem nieuzasadniona. 
W pierwszej części, dotyczącej badania lekarskiego, zostały za- 
stosowane czcionki prawdziwie estetyczne, od których odbija wy- 
giąd brzydszy czcionek w dalszej części dzieła. Tablice barwne 
są ładne, a ryciny i tabele podnoszą wartość całego podręcznika. 

M. Franke (Lwów). 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Torulosis. L. A. MITSCHELL. J. A. M. A. 106, 450, 1936. 

Zakażenie drobnoustrojem Torula jest rzadkie u czlowieka, 
częściej występuje u zwierząt. Po raz pierwszy opisano je u czło- 
wieka w 1916 r. (Stodołard i Cutler) a do roku 1931 zebrano 
w piśmiennictwie Śświatowem 43 przypadków forułosis. Autor opi- 
suie torułosis u chińczyka 53-letniego. Choroba zaczęła się przed 
2 tygodniami bólami głowy w okolicy czołowej, poczem objawy 
schorzenia układu nerwowego postępowały szybko, doprowadza- 
jąc wśród śpiączki toksycznej do zgonu. Rozpoznanie opierało się 
na stwierdzeniu obecności w płynie mózgowo-rdzeniowym dro- 
bnoustroju żorula. Torula tem się różni od sacharomyces, że nie 
tworzy zarodników (endosporów) ani grzybni (mycelia) ani nie 
powoduje fermentacji cukrowej. Nailepiej rośnie na pożywce Sa- 
bourraud, jest Gram-dodatni. Komórki posiadają wyraźnie zazna- 
czone jądro, siateczkewą budowę zarodzi i wyraźną otoczkę. 
Szczególnie szczury, myszy i świnki morskie są wrażliwe na za- 
każenie. Miejsce zakażenia nie jest dokładnie znane (drogi od- 
iechcwe, przewód pokarmowy). Obraz kliniczny zależy od umiej- 
scowienia drobnoustrojów, które mają atakować wątrohę, śle- 
dzionc, szpik kostny, gruczoły chłonne, nerki, płuca, skórę. gru- 
czoły dokrewne. Torułosis rzadko zaznacza się na skórze. Prze- 
dewszystkiem atakuje układ nerwowy, tak że niekiedy można 
toruiosis wziąć za meningitis tbc. lub guz mózgu. Zapalenie opon 
mózgowych, zajęcie jąder podstawowych mózgu z objawami roz- 
padu (Torula histolytica). Substancja biała jest rzadko zajęta. 
Podwyższenie ciepłoty nieznaczne. niedokrwistość zależy od ogól- 
nego obrazu chorcbowego. Przebieg chorobowy od kilku tygodni 
do roku (rzadko do 8 lat). Therapia nulla, 

WI. Elmer (Lwów). 


W ybiórczo naświetlana ergosteryna. RIDER T. H., SPERTI G., 
GOODE G. P. i CASSIOLY H. G. J. A. M. A. 106, 452, 1936. 
Wiadomo, że działanie kliniczne ergosteryny naświetlanej nie 
jest tak wielkie, jakby się należało spodziewać w porównaniu 
z działaniem tranu. Przyczyną tego jest fakt, że naświetlanie 
gtrgosteryny przy pomocy lampy kwarcowej powoduje powstawa- 
nie licznych przetworów, z których niektóre są toksyczne a prze- 
ciwkrzywicowo nieczynne. Autorowie stwierdzili, że wybiórcze 
naświetlenie przy pomocy promieni ultrafioletowych łuku węglo- 
wego o odpowiednio długich falach pozwala uniknąć powstawania 
ciał toksycznych a przeciwkrzywicowo nieczynnych. Według 
farmakopei amerykańskiej ergosteryna naświetlana jest oleistym 
roztworem roślinnym o sile 10.000 jednostek (U. S. P. X.) per 
gram. W handlu znajduje się w postaci Marrell's Viosterol 
(Sperti-process) w oliwie. Badania kliniczne w toku. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Choroby wewiiętrzńie, nerwowe i dziecięce. 


Wcehlanianie uraniny z przewodu pokarmowego ludzi zdro- 
wych i dotkniętych wrzodem żołądka, J. GOLDSTEIN i S. ERBER. 
Wiener Arch. f. inn. Med, T. 27. Z. 2. 1936. 

U chorych lub podejrzanych o wrzód żołądka, dołączono do 
powszechnie przyjętych badań (szczegółowa anamneza, kwasota 


290 


żołądka, badanie stolca na krew utajoną, Roentgen) próbę ura- 
ninową. Uraninę (natrium tluoresceinicum) w ilości 1 g podawano 
chorym naczczo (8—9 rano) w 250 g osłodzonej herbaty, przy- 
czem ostatnie opróżnienie pęcherza moczowego było o godz. 5 ra- 
no. W 5 min. po zastosowaniu u chorych uraniny, zbierano przy 
pomocy kateteru (d demeure) mocz, notując pierwszą jego porcje 
zabarwioną przez wydzielający się barwik. Wyniki badań czasu 
od wchłonienia uraniny przez błonę śluzową żołądka do pierwsze- 
go wydzielania jego z moczem, dadzą się ująć następująco: 

U ludzi zdrowych (bez schorzeń żołądka) wydzielanie urani- 
ny moczem waha się między 8 a 10 minutą (w 35% przypadków 
wydzielanie zaznaczyło się tuż po 10 minucie, w 16% już po 
8 minucie). Podobne stosunki stwierdza się w zapaleniu żołądka, 
hypo i hyperaciditas, carcinoma ventriculi i po wrzodach, uleg- 
łych zabliźnieniu. 

W przypadkach wrzodu żołądka wydzielanie uraniny moczem 
występowało w 16% po 6 minucie, w 75% do 8 minuty, a tylko 
w 9.5% nie odbiegło od normy. To zjawisko można tłumaczyć 
zmienioną (zwiększoną) przepuszczalnością komórek nabłonko- 
wych błony śluzowej żołądka, co oczywiście musi prowadzić do 
spotęgowania szybkości procesów wchłaniania. 

St. Małczyński (Lwów). 


Wczesne rozpoznanie zatrucia ołowiem przez ilościowe ozna- 
czenie porfiryny w moczu. K. FRANKE i ST. LITZNER. Ztsch. 
f kl. Med. B. 129, Str. 115—122. 

U zdrowych robotników, zajętych przy przeróbce ołowiu do- 
bowa ilość porfiryny w moczu wynosi więcej niż u reszty ludno- 
ści, bo około 150. Ilość dobowa ponad 5004 (0,5 mg) 507% po 
wykluczeniu ciężkich schorzeń wątroby albo ostrej porfirii jest 
objawem uszkodzenia szpiku kostnego przez ołów. Przy pomocy 
tej metody wykrywa się rodzinną wrażliwość na ołów, można 
przy jej pomocy śledzić również wynik leczenia. Należałoby ba- 
dać wszystkich pracowników, zajętych przy przeróbce ołowiu, 
przynajmniej w pierwszych 2 latach, czy nie są nadwrażliwi na 
ołów. H. Dlugosz (Lwów). 


Spostrzeżenia nad morbus coeruleus. U. STEINBERG i B. 
WIESNER. Ztsch. f. kl. Med. Bd. 129. Str. 100—114. 

Opis 3 przypadków wrodzonej wady serca: 1) zwężenie tętni- 
cy płucnej z ubytkiem przegrody międzykomorowej, 2) przemie- 
szczenie dużych naczyń z prawie zupełnym brakiem przegrody 
międzyprzedsionkowej, 3) ubytek przegrody międzyprzedsionko- 
wej. Badanie rentgenologiczne i elektrokardjograficzne daje cenne 
wskazówki, najważniejsze jest jednak badanie fizykalne. Na pod- 
stawie całości obrazu rozpoznanie wrodzonych wad serca może 
być tylko czasem niemożliwe, dlatego nadmierna powściągliwość 
w rozpoznawaniu wrodzonych wad serca jest niesłuszna. 

H. Dłagosz (Lwów). 


Zaburzenia i regulacja przemiany cholesteryny. lll, Doniesie- 
nie. Wpływ wyciągów wątrobowych na normalną przemianę cho- 
łesteryny. A. O. SCHALLY. Ztsch. f. klin. Med. B. 129. 

W 1 godzinie po dożylnem wstrzyknięcia wyciągów wątrobo- 
wych (eutonon, hepatopson, campolon, pernaemon) naczczo po- 
ziom  cliolesteryny opada. Pokarmowa  hipercholesterynemjia 
zinniejsza się, jeżeli przedtem wstrzyknięto wyciąg wątrobowy. 

H. Dlugosz (Lwów). 


O mechanizmie opadania krwinek czerwonych. J. WEISS- 
GLAS. Nowiny Lekarskie. Z. 3. 1936 

Szybkość opadania krwinek zależy nietylko od różnicy cię- 
żarów właściwych krwinek i osocza lecz również od lepkości oso- 
cza, wielkości krwinek oraz ich stężenia. 

Na podstawie prac Skibińskiego autor opracował wzory 
empiryczne, wyrażające zależność szybkości opadania krwinek od 
ich stężenia. Są to poprawki, które należy dodać (w hiperglo- 
bulji) lub odjąć ( hipogłobulji) od znalezionych wartości szybko- 
Ści opadania krwinek, aby otrzymać wartości niezależnie od stę- 
żenia krwinek, lub sprowadzone do 5 albo 4,5 miljona krwinek 
w 1 mm* krwi. 

Opierając się na doświadczeniach własnych autor dochodzi do 
wniosku, że istnieje zależność między szybkością opadania krwi- 
nek, a wielkością tworzonych przez nie w czasie opadania rulo- 
nów i skupień, oraz że wpływ, jaki różne substancje wywierają 
na szybkość opadania polega na zwiększaniu lub zmniejszaniu 
skłonności krwinek do tworzenia rulonów i skupień. 

T. Toczyski (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkolnych w Ministerstwie Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego w dniu 21 listopada 1935 r. 


Przewodniczący Dr. Mitkiewicz zawiadamia zebranych, 
iż następne posiedzenie odbędzie się w Miejskim Instytucie Hi- 
gieny w celu zapoznania lekarzy szkolnych z Muzeum Higjenicz- 
nem i możliwościami jaknajszerszego korzystania z niego, a także 
przypomina o konieczności zwracania uwagi i zwalczania wsza- 
wicy wśród młodzieży szkolnej. 

F. Wizytatorka J. Michałowska wygłasza referat na te- 
mat: „Międzynarodowy Kongres opieki nad dziećmi w Brukseli". 

F. Dr Bogdanowicz referuie zagadnienia lekarskie, po- 
ruszane na kongresie. Krótkie sprawozdanie z prac kongresu 
znajduje się w artykułach p. Michałowskiej, ogłoszonych 
w „Przedszkolu“ Nr. 3. z 1935/36. Str. 56—61 oraz w zeszycie 
8—9 „Oświaty i Wychowania” z r. 1935. Str. 672—675. 

W dyskusji zabiera głos Dr. Gromski, stwierdzając nie- 
dostateczną opiekę higieniczno-lekarską w przedszkolach, a jedno- 
cześnie jej wielkie znaczenie dla dzieci w tym wieku. 

Dr. Niewiński potwierdza niedostateczność opieki higie- 
niczno-lekarskiej w przedszkolacii oraz podkreśla doniosłość opie- 
ki lekarskiej w osiedlach szkolnych. 

br Bogdanowicz mówi o częstych nieporozumieniaci 
romiędzy lekarzem domowym a lekarzem szkolnym i o koniecz- 
ności taktownego ich łagodzenia; pedjatrzy powinni dokształcać 
się w kierunku zagadnień pedagogicznych, a lekarze szkolni, o ile 
nie są pedjatrami, w kierunku pedjatrycznym. 

Dr. Mitkiewicz zaznacza, że osiedla szkolne mają bar- 
dzo ważną rolę do spełnienia pod względem zdrowotnym, wy cho- 
wawczym i dydaktycznym, lecz jako instytucje stosunkowo u nas 
nowe budzą niekiedy jeszcze obawy wśród rodziców i nieporozu- 
mienia między niemi i szkołą. 

P. Michałowska zaznacza, iż ma terenie międzynarodo- 
wym Polska nie potrzebuje się wstydzić swej organizacji osiedli 
szkolnych. 


Poradni Szkolnej we Lwowie w roku 


szkolnym 1934/35. 


Działalność Państwowei 


Jedyna ma terenie Rzeczypospolitej „Klinika Szkolna“ we 
Lwowie, zatrudniała w roku szkolnym 1934/35 12 lekarzy i 4 si- 
ły pomocnicze, obejmując swą opieką: 70 szkół powszechnych, 
17 gimnazjów, 5 seminariów nauczycielskich i 3 szkoły zawodowe. 

Organizacja finansowa Poradni oparta jest na zasadach sa- 
mowystarczaluości. Pobory lekarskie opłaca głównie Kuratorium 
Okręgu Szkolnego Lwowskiego (8 lekarzy), Magistrat miasta 
Lwowa opłaca 1 lekarza dentystę, ponadto Magistrat dostarcza 
lokaln, światła i opału. Cały personel pomocniczy oraz 3 leka- 
rzy dentystów opłacała (Poradnia z własnych funduszów, nie 
otrzymując na ten cel żadnych subwencyj i dotacyj. Organizacja 
finansowa Poradni została szczegółowo podana w poprzednich 
sprawozdaniach (P. G. L. Nr. 32 z roku 1938, i vr. 49 z roku 1934). 

W roku szkolnym 1934/35 przyjęto w całej Poradni 9.283 cho- 
rych (w tem młodzieży szkół Średnich 3.897 oraz młodzieży szkół 
powszechnych 5.296). Chorym tym udzielono ogółem porad i za- 
biegów 18.170. 

Działalność poszczególnych 
się następująco: 

W oddziaie wewnętrznym przyjęto 1.830 chorych (930 chłop- 
ców i 900 dziewcząt), którym udzielono porad lekarskich 2.293. 
W liczbie tej było uczniów szkół średnich 1.025, szkół powszech- 
nych 1.268. Bardzo troskliwą uwagę poświęcono gruźlicy płuc. 
Gruźlicy otwartej stwierdzono 4 przyp., płucnej zamkniętej 55, 
gruźlicy gruczołów przyoskrzelowych 55, gruźlicy kości i sta- 
wów 4. Z innych schorzeń stwierdzono: schorzeń płuc niegruźli- 
czych 216, niedokrewność 220, choroby serca 122, narządu pokar- 
mowego 133, gardła i migdałków 92, chirurgiczne 113, reszta 
przypada na inne scliorzenia. 

Frekwencja uczniów do naświetlań lampami kwarcowemi, któ- 
rych Poradnia posiada 5, była bardzo mała. Ogółem naświetlano 
52 uczniów, którymi udzielono 729 naświetlań. 

W oddziale chorób ocznych dla szkół średnich przyjęto 759 
uczniów, którym udzielono 1.873 porad i zabiegów. W oddziale 
ocznyta szkół powszechnych przyjęto 1.630 i udzielono porad 5.170. 

W oddziale chorób skórnych przyjęto 877 chorych, którym 
udzielono porad i zabiegów 2.295, w tem szkół powszechnych 
1.295, szkół średnich 1.000. 

W oddziale zhoczeń mowy leczono 47 uczniów, w tem ze 
szkół powszechnych 32, średnich 15. Oddział ten został niestety 


Oddziałów Poradni przedstawia 


Nr. 15. 1936. 


zamknięty w dniu 15. H. 1935 spowodu wyjazdu ze Lwowa leka- 
rza ordynującego. Z braku we Lwowie ukwalilikowanego kandy- 
data oddział ten nie został otwarty. 

W pracowni rentgenologicznej wykonano prześwietlań i zdjęć 
644 oraz wykonano 125 prześwietlań u wszystkich absolwentów 
seiminarjów nauczycielskich. 

W oddziale dentystycznym dla szkół średnich, opartym cał- 
kowicie na zasadach samowystarczalności, gdyż cały personel za- 
równo lekarski, jak i pomocniczy oraz wszelki materiał denty- 
Styczny był opłacany przez Poradnię z funduszów składanych 
przez młodzież szkolną (opłaty za zabiegi 30—80 groszy oraz 
opłata roczna 1 zł od każdego ucznia chcącego korzystać z po- 
Mocy dentystycznej) ruch był, jak na nasze skromne warunki 
imponujący. Ogółem przyjęto 1.486 uczniów, którym udzielono 
Porad i zabiegów 9.442. Zębów usunięto 592, plomb założono 
2.896, zgorzeli leczono 930, wkładek założono 5.953, wypełnień Ko- 
tzeni wykonano 861. Te doskonałe wyniki należy przypisać bar- 
dzo ofiarnej pracy lekarzy-dentystów, kierujących się głęboko 
odczutym obowiązkiem wypełnienia tak ważnego zadania, iakiem 
jest troska o zdrowe uzębienie młodzieży. Zaś oszczędnej i ce- 
lowej administracji należy przypisać bezdeficytowy wynik go- 
Spodarki opieiającei się na opłacie 10 groszy miesięcznie od 
ucznia. Opłaty te były oparte na zasadzie rodzaju wzajemnego 
ubezpieczenia, przyczem zaznaczyć należy, że na 3.000 uczniów 
zgłoszonych, połowa z nich korzystała z pomocy dentystycznej 
W sprawozdawczym roku szkolnym. 

Poradnia posiada przy placu Strzeleckim 3 fotele dentystycz- 
ue oraz posiada 3 Filie (w Państwowem Gimnazjum żeńskiem 
Królowej Jadwigi, w Gimnazjum Xl i w Szkole Technicznej). 

Bardzo skromnie przedstawia się działalność oddziału den- 
tystycznego dła szkół powszechnych. W oddziale tym ordynował 
jeden dentysta z ramienia Magistratu m. Lwowa przez 2 godziny 
dziennie, wykonując 1.735 zabiegów u 864 chorych. W tem 
ekstrakcyj 566 i plomb 180. Ten rażący niestosunek ilości usunię- 
tych zębów do zalożonych plomb, tłumaczy się tem. że jeden 
dentysta absolutnie nie może w minimalnej nawet części podo- 
ać pracy, iakąby należało poświęcić uzdrowieniu uzębienia dwu- 
dziestukiłku tysięcy uczniów szkół powszechnych. 

Jedynie Miejski Komitet Opieki Pozaszkolnej opłacał dla swych 
wychowanków z Ognisk Mieiskiego Komitetu Opieki Pozaszkolnei. 
dentystę, który przyjął 242 pacjentów i udzielił im 1.190 porad. 

W oddziale otolaryngologicznym przyjęta 772 chorych, któ- 
Tym udzielono 1.604 porad i zabiegów. 

Ten tak olbrzymi sukces Państwowej Poradni Szkolnej: 
9.283 chorych, 18.170 porad i zabiegów należy w znacznej mie- 
lze przypisać bardzo ofiarnej pracy całego zespołu lekarskiego 

aństwowej Poradni Szkolnej, który pracował z pełneni poŚświę- 
ceniem, wie bacząc zupełnie na skromną stronę wynagrodzenia. 
Dr. Stanisław Bühn. Lekarz Naczelny Poradni. 


Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


m W środę, dnia 4 marca b. r. odbyło się posiedzenie naukowe 
Towarzystwa Lekarzy Polaków na Śląsku w lokalu własnym 
w Katowicach. 
z Zebranie zagaił Kol. Prezes Wilimowski, poczem Kol. 
sożalski przedstawił nową ustawę polską o zwalczaniu cho- 
rób zakaźnych, z maja ub. r. Ustawa ta, zdaniem referenta, na- 
leży do jednej z najlepszych ustaw o zwalczaniu chorób zakaź- 
nyeh wśród wszystkich państw europejskich. W porównaniu do 
Poprzednio obowiązującej wprowadza ona szereg daleko idących 
Zmian, Przedewszystkiem rozszerza ona zakres chorób zakaźnych 
tóre należy zgłaszać; między innemi podlegają obowiązkowi 
Zgłąszania odra, zapalenie przyusznicy, róża i t, p.: dalej zgła- 
Szanių podlegają nietylko przypadki stwierdzonej choroby za- 
Każnej, lecz nawet przypadki podejrzane. Nowa ustawa zmienia 
Tównież jnstancję, do której choroby zakaźne należy zgłaszać. 
„otąd zgłaszano choroby zakaźne lekarzom powiatowym, według 
iówej ustawy wszystkie przypadki zgłaszać należy lekarzom 
Sminnym, którzy ze swej strony mają przypadek zbadać, wydać 
k Powiednie zarządzenia, poczem sami dopiero zawiadamiają le- 
ZY powiatowych; w gminach wiejskich i miejskich nieposia- 
alących lekarzy gmiunych. przypadki chorób zakaźnych zgła- 
zać należy urzędom gminnym. które obowiązane są zawiadomić 
za powiatowego. W gminach pozbawionych lekarza gmin- 
PTR nowa ustawa upoważnia każdego lekarza prywatnie prakty- 
kiap 50 który stwierdził chorobę zakaźną, do wydawania wszel- 
niu zarządzeń, jakie uzna za stosowne, „dla zapobiegania szerze- 
a Się jej, z mocą ustawowo obowiązującą, pod warunkiem pi- 
nego zawiadomienia urzędu gminnego i lekarza powiatowego. 
logi stawa omawiana przewiduje zarazem przymus sero-bakterio- 
Cznego badania wszystkich przypadków, podejrzanych o cho- 
% zakaźną, jak dury, błonica i t. p. 
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Szeroko bardzo i liberalnie potraktowana jest sprawa przepro- 
wadzenia odkażenia. Podkreślając, że w warunkach codziennych 
najkorzystniejsze jest zwykłe mechaniczne oczyszczenie, przewi- 
duje ustawa technikę odkażania od zwykłego wywietrzenia miesz- 
kania, oczyszczenia i t. d, do odkażania chemicznego, przy po- 
mocy specjalnych dezynfektorów. Zniesiony został również przy- 
mus odkażania w przypadkach gruźlicy otwartej. 

Nad wygłoszonym referatem rozwinęła się bardzo szeroka 
dyskusja, w której zabierali głos prawie wszyscy obecni. Między 
innymi Kol. Hanke wyraził obawę, czy przy dążeniu do odbiuro- 
kratyzowania lekarzy sanitarnych nie doprowadzi się do zbiuro- 
kratyzowania wszystkich lekarzy, nakładając na nich obowiązek 
bezustannych zgłoszeń, wydawania zarządzeń i t. d. Nie widzi on 
celowości w przymusie zgłaszania odry; w chwili jei rozpozna- 
nia przestaje ona być dla otoczenia niebezpieczną, a więc wszel- 
kie zarządzenia zapobiegawcze, stają się już bezcelowe. Zgłasza- 
nie gruźlicy dla celów statystycznych również mija się z celem, 
każdy grużlik napewno leczył się u szeregu lekarzy, w różnych 
miejscowościach tak, że wreszcie każdy przypadek byłby kilka- 
krotnie zgłaszany, Podkreślając znaczenie badań bakterjologicz- 
no-serologicznych Kol. Hanke proponuje, by urzędy sanitarne 
wpłynęły na Dyrekcię Poczt, by przesyłki próbek do badań były 
zwolnione od opłat pocztowych. Stanowi to bowiem poważną ru- 
brykę w budżecie każdego lekarza, zwłaszcza, że poczta żąda 
nadawania materjału zakaźnego jako przesyłki poleconej, z opłatą 
1.50 zł, którą to kwotę pokrywać musi lekarz z własnej kieszeni. 

Kol. Jakubowski  interpelule w sprawie odwiedzania 
w szpitalach chorych na gruźlicę otwartą przez ich rodziny. 

Kol. Donhaiser uważa przymus zgłaszania przypadków 
podejrzanych za przedwczesny, zgłaszać się powinno dopiero przy- 
padki stwierdzone, natomiast bardziej celowem byłoby upoważ- 
nienie lekarzy wolno praktykujących do wydawania zarządzeń za- 
pobiegawczych we wszystkich przypadkach podejrzanych, a nie 
dopiero po stwierdzeniu choroby, kiedy epidemia może się już 
rozszerzyć. 

W dyskusji nad sprawą badań bakteriologiczno-serologicznych 
i dezynfekcji zabrał jeszcze głos Doc. Dr. Adamski, wyjaśnia- 
jąc niektóre szczegóły. 

Następnie Kol Donhaiser wygłosił odczyt p. t.: „ Współ- 
praca pracowni bakterjologicznej z lekarzami praktykami“. Oma- 
wiając ogólnie technikę badań bakteriologicznych prelegent pod- 
kreśla zarazem momenty, które mogą wpłynąć na nadmierne prze- 
dłużenie czasu badania, niezgodności wyników poszczególnych 
pracowni oraz na wątpliwości w wynikach lub niezgodność wy- 
ników z rozpoznaniem klinicznem, na co slyszy się nieraz skargi 
ze strony praktyków. 

Przyczyny tych skarg dopatruje się prelegent z jednej strony 
w brakach w technice niektórych badań, zmienności cech biolo- 
gicznych wśród bakteryi, z drugiej zaś strony w wadliwym spo- 
sobie pobierania i przesyłania próbek do badań, Poczęści ponosi 
też winę dążenie do centralizowania badań w dużych zakładach, 
zamiast imniejszych pracowni, gęściej w kraju rozmieszczonych 
o łatwieiszym dostępie. Pewnego rodzaju niechęć, czy brak za- 
ufania do bakteriologii, jako specjalności lekarskiej, jaką można 
wśród niektórych praktyków zauważyć, jest również przyczyną 
wielu skarg z ich strony. Powodem tego jest dopuszczenie do 
wykonywania analiz lekarskich osób bez żadnego przygotowa- 
nia lekarskiego, po kilkumiesięcznym kursie, jak również odo- 
sobmenie się lekarzy bakterjologów w pracowni, zdala od szpi- 
tali i kontaktu z chorymi. 

Poprawę tych niedomagań widzi prelegent w nawiązaniu bliż- 
szego kontaktu praktyków z analitykami, w objęciu przez leka- 
rzy specjalistów kierownictwa i nadzoru pracowni analitycznych 
oraz większego zainteresowania się tych ostatnich chorobą i jej 
przebiegiem. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Galasiński, Rożalski, 
Piechaczek i inni. 


A. Donhaiser (Katowice). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli, 
Dr. Kazimierz Wilczewski zmarł w Poznaniu w wieku 
59 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Z Polskiej Akademii Umiejętności. Dnia 23 mar- 
ca b. r. odbyło się posiedzenie Wydziału Lekarskiego Akademii, 
na którem przedstawiono prace pp. Modrakowskiego, 
Supniewskiego, Hano i Taschnera, Sikorskiego 
i Rusieckiego, Miodońskiego, Kowalczykowej, 
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Sztajnielda, Zielińskiej i Sławińskiego z zakresu 
antropomorfologii, anatomii porównawczej, chemii fizjologicznej, 
farmakologii eksperymentalnej, patologji doświadczalnej (nauki 
o nowotworach) i otologji. 


X Posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 24 marca 1936. Po- 
rządek dzienny: 1) Kol. Otto: Przypadek wczesnego pokwitania 
u dziewczynki 2'/-letniej (demonstr.). 2) Kol. Popielski: Niebezpie- 
czeństwa przetaczań krwi (wykład). 


XC posiedzenie naukowe Warszawskiego Ko- 
ła Radjologów odbyło się dnia 27 marca b. r. Porządek 
dzienny: 1) Mroczkowski M.: Przypadek zwapnień w śledzionie. 
2) Lilpop W. i Zawadowski W.: Przypadek kamyków przejrzy- 
stych w nerce, uwidocznionych jako cienie ujemne zapomocą uro- 
grafji: 3) Masiukiewicz M. i Rogalski M.: Przypadek rozplemo- 
wego i zwężającego zapalenia odbytnicy. (Z Oddziału Doc. Dr. 
Rutkowskiego i Prac. Radiol. Szpitala Dzieciątka Jezus). 4) Breg- 
man L. i Zawodowski W.: Przypadek bąbłlowca przykręgowego 
drążącego do kanału kręgowego. 5) Matuszek E.: O zastosowa- 
niu filtrów ciężkich w radiografii. 


Stowarzyszenie Lekarzy w Krynicy urządza w dniach 9—11 
stycznia 19387 r. VI Ziazd Lekarski. Głównemi tematami 
obrad będą: I. Schorzenia przemiany materii i ich leczenie 
z uwzględnieniem lecznictwa zdrojowego oraz II. Klinika i te- 
rapia niepłodności i niemocy płciowej. W czasie Zjazdu odbędą 
się w Krynicy liczne imprezy towarzyskie i pokazy sportów zi- 
mowych. Program szczegółowy  zosłanie niebawem ogłoszony. 
Informacyj udziela oraz odczyty i zgłoszenia uczestnictwa przyj- 
muje Generalny Sekretarz Zjazdu, Dr. Mieczysław Dukiet. 


PEOOGLaTN one Aeae E We enńic znieso, Pol 
skiego w Krakowie w dniach 18 i 19 kwietnia 1936 roku. 
Í. Dzień, sobota, 18 kwietnia: 1) Otwarcie Zjazdu delegatów w sa- 
lach Pol. Tow. Eugenicznego przy ul. Dunajewskiego 5 o godz. 
9 przez Dr. H. Biernackiego, przewodniczącego Oddziału Kra- 
kowskiego. 2) Wybór prezydium Zjazdu. — Odczyty: 1) O na- 
ukowym rozwoju eugeniki w Polsce i zagranicą. Ref. Dr. L. Wer- 
nic (Warszawa). 2) Stanowisko lekarsko-psychiatryczne w sto- 
sunku do nowego projektu ustawy eugenicznej. Ref. Prof. Dr. Si. 
K. Pieńkowski (Kraków). 3) Uwagi prawnicze na marginesie usta- 
wy eugenicznej. Ref. Prof. Dr. Wł. Wolter (Kraków) i Dyr. Dr. 
Wi. Stryjeński (Kobierzyn). 4) Konstytucja a rasa. Ref. Prof. Dr. 
K. Stołyhwo (Kraków). 5) O dziedziczeniu zespołów chorobo- 
wych. Ref. Prof. Dr. W. Melanowski (Warszawa). 6) Poradnictwo 
przedślubne. Ref. Dr. J. Nowakowski (Warszawa) i Dr. L. Wan- 
der (Kraków). — Od godziny 13—15.30 przerwa obiadowa, pod- 
czas której będzie czynna wystawa eugeniczna. — 7) Z now- 
szych poglądów genetycznych. Ref. Prof. Dr. T. Marchlewski 
(Kraków). 8) Zagadnienie krzyżówek rasowych. Ref, Doc. Dr. E. 
Stołyhwowa (Kraków). 9) Organizacja propagandy eugeniki 
w pow. warszawskim. Ref. Dr. S. Moszczeńska-Goszczyńska. 
10) Rady naukowe przy oddziałaci. Ref. Prof. Dr. Melanowski 
(Warszawa). 11) O wskazaniach eugenicznych, psychiatrycznych 
i społecznych do sterylizacji. Ref, Dr. L. Wander (Kraków). 
12) Sekcja eugeniczna przy najwyższej radzie lekarskiej i losy 
projektu ustawy eugenicznej. Ref. Dr. L. Wernic (Warszawa). 
Dyskusja ogólna nad reiferatami. — Il. Dzień Zjazdu Eugenicznego. 
Niedziela, 19 kwietnia, Początek o godz. 9. Walne zgromadze- 
nie Polskiego Tow. Eugenicznego. 1) Sprawozdania z działalności 
oddziałów. 2) Sprawozdanie Zarządu głównego. 3) Wnioski człon- 
ków. 4) Wybory do rady głównej. 5) Zamknięcie zjazdu. O go- 
dzinie il wspólne złożenie Hołdu na Sowińcu i na Wawelu. Re- 
gulamin obrad: 1) Na wygłoszenie referatu przeznacza się 20—25 
minut, na przemówienie w dyskusji ogólnej 5 minut, 2) Streszcze- 
nia referatów winny być zlożone na ręce sekretarza generalnego 
w pierwszym dniu Zjazdu, a streszczenia przemówień dyskusy|- 
nych przed ukończeniem Zjazdu, inaczej nie będą mogły być 
uwzględnione w sprawozdaniu, Za Komitet Organizacyjny: Prezes: 
Dr H Biernacki. Sekretarz: Dr L Wander. Dodatkowe 
zgłoszenia uczestnictwa (odczyty, mieszkania i t. p.) należy skie- 
rować na ręce sekretarza: Starowiślna 28 lub prezesa: Basztowa 4. 
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Różne. 
ż kiegd i UK 


Z życia lękarskiego na Śląsku Cieszyńskim. 
Dnia 26 marca b. r. odbyło się 56 Doroczne Walne Zebranie Sto- 
warzyszenia Lekarzy Bielska-Białei. Do Zarządu wybrano ponow- 
nie Matlaka, Wałacha, Obstandera, Goldberga; 
referat zebrań maukowych obiął Liebeskind. Stowarzyszenie 
od 57 roku swego istnienia zmieni nazwę i cel w kierunku orga- 
nizacji naukowej, gdyż nowowybrana Izba Lekarska w Katowi- 
cach objęła obronę interesów zawodowych i reprezentowanie le- 
karzy nazewnątrz. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 1 do 25 
stycznia 1936 roku. 


Choroby Tydzień 1 Tydzien 2 Tydzień 3  Fydzień 4 
1-411 5—11JI 12— 18/1 19— 2551 
Ospa — — — —- 
Dur brzuszny 1149 26318  +213 17 244 25 
Dury rzekome -— 1 17 — 
Dur plamisty 556 966 1006 1319 
Dur powrotny — — 3 — 
Czerwonka 3 6 9 41 
Płonica ZIS 314 17 320 14 300 6 
Błonica 2119 365 19 359 28 343 28 
Nagm. zap. opon m.-rdz. ZZ 204 15 4 289 
Odra 204 3 Bile © 702 2 492 2 
Krztusiec 524 102 4 rka i 202 6 
Zimnica —— — 1 2 
Zakażenie połogowe ło 7 283 32 8 279 
Choroba Heine-Medina — 2 1 — 
Nagim. zap. mózgu — — — — 
Choroba Banga — 1 — = 
Trąd — — — = 
Gruźlica 193 96 291 122 388177 414173 
Róża 61 4 103 4 1163 _1109 
Jaglica 181 293 363 470 
Twardziel = 1 1 = 
Wąglik — 1 2 — 
Nosacizna — — — == 
Włośnica 3 — — 1 
Wścieklizna 2 1 — I 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


siany Zjednoczone A. P. 


W Stanach Zjednoczonych A. P. powstał instytut higieny po- 
wietrza w Pittsburgu. Instytut został utworzony przez organizacje 
przemysłowe. Zadaniem tej instytucji jest walka z zanieczyszcze- 
niem powietrza w zakładach przemysłowyci przez pył i gazy, za- 


grażające zdrowiu i życiu ludności robotniczej. 
Komunikaty. 
Komitet Organizacyjny Lekarskich Kursów Wakacyinych 


w Ciechocinku-Cieplicy zawiadamia, że IX Lekarski Kurs 
Wakacyjny w Ciechocinku-Cieplicy odbędzie się 
w dniach 4, 5, 6 września roku bieżącego. Szczegółowy program 
Kursu będzie w swoim czasie rozesłany. 


Redakcja otrzymała: 


R. Stankiewicz: Sprawozdanie z działalności Warszawskiego 
Szpitala dla dzieci przy ul. Kopernika za okres 1934/35. 

P., Thomas: Manuel de Biochimie. Wyd. Masson et Cie. Pa- 
ryż. 1936. Cena 180 fr. fr. 

Darier, Sabouraud, Goungerot, Milian, Poutrier, Ravaut, Sćza- 
ry, CL Simon: Nouvelle Pratique Dermatologique. T. III. Wyd. 
Masson et Cie. Paryż 1936. Cena 300 fr. fr. 

H. Reboul: L'artćriographie des menrbres et de l'aorte abdo- 
minale. Wyd. Masson et Cie. Paryż 1935. Cena 40 fr. fr. 

Morel-Kahn: L'année électro-radiologique. Wyd. Masson et 
Cie. Paryż 1936. Cena 40 fr. fr. 

O. Loew: Flohes Alter und Gesundheit. Wyd. H. Pusch, Berlin. 
Cena 0.50 RM. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prof, Dr. Jan OLBRYCHT. Kraków. 


Przyczynek do zagadnienia: zbrodnia, samobójstwo czy wypadek? 


W powiecie brzeskim slużyła od Nowego Roku 1932 u Tauby 
S. Maria Bagińska, 21l-letnia, ciesząca się dobrą opinią dziew- 
Czyna i miała na tej służbie pozostać do końca r. 1932. Rankiem 
23 grudnia 1932 znaleziono w studni na obejściu Mozesa S., sąsia- 
da Tauby S. zwłoki Bagińskiej, pośmiertnie stężałe, zupełnie 
odziane, ułożone głową w dół i zanurzone w wodzie tak, że tylko 
nogi wystawały ponad powierzchnię wody. Studnia, o której mo- 
Wwa, przedstawia się jako walec o średnicy 87 cm, głębokości 3,10 m; 
dolna jej część wypełniona jest wodą do wysokości 68 cm. Studnia 
jest ocembrowaną o ścianach gładkich, jedynie na wysokości 
17 cm od jej dna znajduje się pierścień dębowy o nierównej sze- 
rokości, wystający na 4—8 cm do wnętrza studni o brzegach za- 
Okrąglonych. Dno studni jest miękkie, muliste. Drewniana cem- 
rowina nad studnią jest niska, bo tylko 50 cm wysoka. Wierzchni 
otwór studni jest w jednej połowie przykryty stale umocowaną 
drewnianą, półkolistą pokrywa (porównai ryc. 1 i 2). 

Docliodzenia prowadzone pierwotnie w kierunku samobójstwa 
denatki skierowano po kilku dniach, przedewszystkiem z uwagi 
na treść opinii obducenta zwłok denatki, przeciw 27-letniemu Sa- 
lomonowi i 30-letniemu Chasklowi S., synom Tauby S., u któ- 
rej razem ze siostrą swą wspólnie mieszkali. Przeprowadzone 
brzeciw nim śledztwo ujawniło, że od lata 1932 obaj, a zwłaszcza 
Salomon zaczęli napastować Bagińską, a z początkiem jesieni 1932 
Salomon S. przy użyciu przemocy użył ią cieleśnie. Po pewnym 
Czasie denatka poczuła się w ciąży i żaliła się przed Świadkami 
S, J, L. i B. na Salomona S., mówiła, że będzie go pozywać 
© alimenta, że „przykro jej, że będzie miała dziecko z żydem“. 
Również świadkowie W. i F. słyszeli od innych, że denatka jest 
w ciąży, martwi się z tego powodu, boi się matki i że się utopi. 
To samo słyszeli od innych świadkowie S., K. i Kn. Na tydzień 


brzed śmiercią poszła Bagińska ze Św. L. do spowiedzi i ksiądz 
nie dał jej rozgrzeszenia, czem jednak miała nie być zbytnio 
Zmartwiona. Do św. B. rzekomo w żarcie powiedziała, że „jak 


Służbę straci i do domu jej nie przyjmą, to sobie życie odbierze”. 


_ Dzień 22 grudnia 1932 spędzała denatka na zwykłych zaię- 
ciach gospodarskich. Dnia tego urwał się łańcuch od studni S. tak, 
źe po wodę trzeba było chodzić do studni sąsiada Mozesa S. 

enże czerpał wodę z tej studni dla napojenia koni około godzi- 
üy 22 i niczego w niej nie zauważył; naczerpanie zaś wody by- 
łoby niemożliwe w razie obecności w studni denatki, ponieważ 
musiałaby zajmować całe wnętrze studni. Również jego służąca 

- brała ostatni raz wodę z tejże studni w tym dniu około godzi- 
ny 24 i niczego w niej nie zauważyła, a obawiając się poślizgnię- 
Ga i wpadnięcia do studni spowodu niskiej cembrowiny postawi- 
a — jak to zwykle czyniła — lampę w oknie od kuchni, poto- 
Zonem niedaleko studni. 
> Noc z 22 na 23 grudnia 1932 określają przeważnie świadkowie 
lako ciemną i mglistą. Tej nocy około godziny 23 przechodził 
drogą obok domostwa oskarżonych 5. św. P. i zauważył Chaskla 

. jak ubrany w krótki brązowy kożuszek zamykał furtkę (czemu 
tenże stanowczo przeczył), Wkrótce potem, bo około godziny 24 
brzechodzili drogą obok domu Mozesa S. nocni stróże B. i S. 
U gdy znaleźli się w odległości kilku kroków od wspomnianej stu- 
„IU usłyszeli od strony tej studni brzęk naczyń, jakby wiader, 
l jakby „obijanie* żurawia studziennego oraz zobaczyli ciemne 
Sylwetki 2 osób, z których jedna wyższa miała na sobie kożu- 
Szek, druga była w czarnem ubraniu. Osobnicy ci pobiegli szyb- 

0 na podwórze domostwa Tauby S. Wedle podania strażnika B. 
uoc była ciemna „ale na 8 metrów można było rozpoznać, czy to 
był człowiek, czy bydlę“. 

Wczesnym rankiem 23 grudnia 1932, gdy zauważono w kuchni 
lieobecność Bagińskiej i nierozebrane jej łóżko, udał się Salo- 
Mon S, do domu S., u których denatka często przebywała, i wy- 
Dytywał się o nią, a Chaskiel S. szukał jei u Mozesa S. Idąc 
ść swego domu do domu Mozesa S. nie zauważył Chaskiel $. 
„olewęk stojących przy studni, a będących własnością oskarżo- 
"ych. Konewki te puste spostrzegła za chwilę potem służąca B., 
tora idąc zrana po wodę do studni natknęła się na nie i ona 


pierwsza zauważyła zwłoki denatki leżące w studni. Zwłoki de- 
natki wypełniały zupełnie dno studni tak, że ze względu na niski 
stan wody było niemożliwe naczerpanie wody przy obecności 
zwłok w studni. 

Na żądanie Mozesa S$. wyciągnięto zwłoki Bagińskiej ze stu- 
dni. Początkowo próbowano przez 10—15 minut wyciągnąć zwłoki 
denatki kulą czy osęką (według jednego ze świadków także gra- 
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biami), zaczepiając ią o ubranie, ale to się darło i zwłoki spadły 
spowrotem do studni. Wobec tego wstawiono drabinę do studni 
i po zejściu do niej uwiązano do nóg denatki sznur, zapomocą 
którego zwłoki wyciągnięto a następnie ułożono koło studni i na- 
kryto słomą. Jeszcze przed nakryciem zwłok słomą jedyny 
Świadek niejaka S. zauważyła we włosach denatki plewy psze- 
niczne. Po wyciągnięcin zwłok lała się krew z uszu denatki, twarz 
jej była zasiniała i krwią zwalana. Według podań kilku świad- 
ków po wyciągnięciu zwłok ze siudni głowa denatki uderzyła 
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o kamienie przy studni tak, że nawet przypatrujący się zwrócili 
uwagę, „że to przecież nie bydle". 

Tegoż samego dnia o godzinie 15.30 dokonał przy świetle 
lampy naftowej Dr. B. sądowo-lekarskich oględzin i otwarcia 
zwłok denatki, a protokół brzmi jak następuje: 

„Oględziny zewnętrzne: Zwłoki kobiety wzrostu średniego, 
w wieku lat około 20, w stanie stężenia pośmiertnego. Zabarwie- 
nie skóry różowe, przekrwienia opadowego brak. Skóra wilgotna, 
pokryta w części brzusznej t. zw. gęsią skórą. Głowa uwłosiona 
włosami średnio długiemi, koloru ciemno szatynowego. Sutki do- 
brze rozwinięte, brodawki sutkowe duże, brzuch wyniosły. Ręce 
rozłożone, prawa do góry, zaś lewa wzdłuż tułowia. 

Oględziny wewnętrzne: Głowa: Po usunięciu włosów 4 cm 
powyżej lewego ucha rana tłuczona 1 cm X 'k cm średnicy, 
z której wydobywa się za uciskiem krwawy płyn. Prawy poli- 
czek, otoczenie prawej małżowiny usznej i otoczenie wskazuje 
obrzęk miejscami siny, szczególnie powieki prawego oka i otocze- 
nie prawej małżowiny usznej. Z otworu prawego ucha wydobywa 
się znaczna ilość płynu krwawego. Powyżej prawego ucłia olbrzy- 
mich rozmiarów krwiak chełbocący około 12 cm średnicy. Na 
twarzy cały szereg drobnych podbiegnięć krwawych około *+ cm 
średnicy, głównie na prawym policzku. oraz drobne odarcia na- 
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skórka i mała rana tłuczona na dolnej wardze. Po zdjęciu po- 
włok miękkich czaszki widoczny krwiak, zawierający powyżej pół 
szklanki płynnej krwi, oraz podbiegnięcie krwawe na całej poło- 
wie powłok prawej strony, sięgające aż po kark oraz części pra- 
wego policzka. Po stronie lewej w okolicy skroniowej podbieg- 
nięcie krwawe 10 cm X 5 cm średnicy. Oba podbiegnięcia koloru 
prawie czarnego. Po usunięciu kostnych powłok czaszki, opona 
miękka lśniąca, gładka, przekrwiona, w miejscu odpowiadającem 
okolicy ciemieniowej dwa simugowate zgrubienia opony miękkiej 
symetrycznie względem rowu mózgowego około 5 cm długie i I cm 
szerokie. Tkanka mózgowa na przekroju lśniąca. blada. 

Klatka piersiowa: Płuca po otwarciu klatki piersiowej wy- 
pełniają ją i nie zapadają się. Opłucna wykazuje nitkowaty zrost 
dolnej części lewego płuca z przeponą. Kolor opłucnej jasno-ró- 
żowy, brzegi zaokrąglone, przy badaniu dotykiem wybitne trzesz- 
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czenie. Na przekroju, płuco suche, za uciskiem wydobywają się 
nieznaczne pęcherzyki. Serce rozmiarów prawidłowych. Komora 
iewa po nacięciu koloru brunatnego, grubość ściany 2 cm, krwi 
zupełnie nie zawiera. Komora prawa o ścianie 4» cm grubości, 


pusta. 
Jama brzuszna: Brzuch wzdęty. Jama brzuszna po otwarciu 
wykazuje położenie trzew prawidłowe. Żołądek wypełniony 


płynną treścią około trzech litrów. Jelita, wypełnione treścią jeli- 
tową i gazami, są wzdęte, Śledziona wielkości prawidłowej koloru 
ciemno-czerwonego na przekroju. Wątroba wielkości prawidłowej, 
na przekroju koloru brunatnego. Nerki prawidłowej wielkości. Na 
przekroju rysunek wyraźny koloru szarego. Pęcherz moczowy 
pusty. Macica wielkości odpowiadającej powyżej 4 miesiąca cią- 
ży, koloru szarego. Po przecięciu macicy i błon płodowych wydo- 
bywa się z wodami płodowemi płód płci męskiej około 18 em 
długości, Resztę narządów płciowych poza uszkodzeniem przed- 
stawiającem tylko szczątki błony dziewiczej znaleziono bez 
zmian. 

Opinia: Uszkodzenie głowy a mianowicie opisana rana tlu- 
czona głowy po stronie lewej, krwiak i podbiegnięcie krwawe po 
stronie prawej zadane zostały narzędziem tępem z dużą siłą, ale 
rany te nie pozostają w związku z przypuszczalnym upadkiem 
do studni. Zwłoki bowiem denatki znalezione zostały w studni 
głębokiej na 3 m 24 cm, w tem wody 75 cm zawierającej, której 
dno stanowi piasek i żwir średnio ziarnisty. Śmierć denatki na- 
stąpiła wskutek utonięcia, a to na podstawie obrazu płuc i skóry, 
oraz faktu znalezienia zwłok w studni, przyczem należy przy- 
puszczać, że w czasie tonięcia powstały uszkodzenia i obrażenia 
iwarzy. Obrażenia zaś opisane na wstępie, zadane w okolicę 
czaszki powstały prawdopodobnie bezpośrednio przed utonięciem 
i nie stanowią uszkodzenia powstałego przy tonięciu, lecz uszko- 
dzenia powstały w innych warunkach, jako urazy zadane przez 
inuą osobę“. 

Z uwagi na wynik pierwszych dochodzeń i treść opinii obdu- 
centa aresztowano Salomona i Chaskla S., których poddano zaraz 
oględzinom. Obai jednak nie okazywali żadnych obrażeń ani na 
twarzy, ani na rękach. 

W toku śledztwa wydał w dniu 25 stycznia 1933 Dr. B. je- 
szcze dodatkową opinię następującei treści: 

„Stwierdzone rany na głowie, a w szczególności rana tłuczo- 
na powyżej lewego ucha, opuchnięcie prawego oka, prawej mal- 
żowiny usznej i otoczenia, tudzież wielkich rozmiarów krwiak 
powyżej prawego ucha stanowią uszkodzenia powodujące naru- 
szenia narządów ciała trwające powyżej dni 20, nawet mogły 
same przez się zagrażać życiu. 

Urazy te jako umiejscowione na głowie mogły spowodować 
wstrząśnienie mózgu, które w następstwie może sprowadzić Śmierć. 

Przy oględzinach szczegółowych mózgowych oraz tkanki 
mózgowej nie da się stwierdzić w danym wypadku wstrząśnienia 
mózgu, gdyż zmiany te jako tylko funkcjonalne nie maią na zew- 
nątrz żadnego wyrazu anatomicznego. Uszkodzenia te zadane zo- 
stały narzędziem twardem, tępeim, z dużą siłą. Z umiejscowień 
tych ran i obrażeń, ich odległości twierdzę, że nie mogły one 
powstać od jednorazowego upadku denatki. Po Śmierci oględziny 
wykazały. że kości czaszki były nienaruszone. Obraz płuc 
w szczególności ich rozdęcie wskazuje na to, że denatka w wo- 
dzie oddychała a więc żyła, i że dopiero skutkiem uduszenia się 
w wodzie nastąpiła śmierć. 

Przy oględzinach zewnętrznych nie znalazłem na zwłokach 
nigdzie skrzepów krwi, któreby przez to samo mogły wskazywać 
na to, że denatka odniosła obrażenia jeszcze przed upadkiem do 
wody. 

Natomiast stwierdziłem krew płynną wydobywaijącą się z pra- 
wego ucha. Wydobywanie się tej krwi pozostawało w łączności 
z urazem znajdującym się po prawei stronie głowy wraz z krwia- 
Bień 

Z początkiem lutego 1933 zajęta u Tauby S. w charakterze 
służącej Z. znalazła w stodole w plewach pszenicznych sztabę 
żelazną, okolo 40 cm długą, na 2 palce grubą oraz skrzep krwi 
wielkości pomarańczy, oblepiony plewami. Pokazała to drugiej 
służącej G.. poczem skrzep krwi wyrzuciły, sztabę zaś żelazną 
zostawiły w stodole, skąd wkrótce zniknęła. Bezpośrednio po 
śmierci Bagińskiej nie przeprowadzano rewizji w stodole. W sto- 
dole tei stał wóz Tauby S., którego pożyczał czasem od niej Mo- 
zes S. celem przewiezienia mięsa z rzeźni do swojej jatki. 

Wobec tych faktów i okoliczności, ujawnionych śledztwem, 
zarządzono ckshiumacię i ponowną sekcję zwłok Bagińskiej, któ- 
rej dokonali Drowie F. i T. w dniu 27 lutego 1933 i podali na- 
stępuiącej treści protokół i opinię: 

„Oględziny zewnętrzne. Zwłoki niewiasty wzrostu średniego, 
której wieku. spowodu zupełnego zniekształcenia rozkładem spo- 
wodowanego, określić nie można. Stężenia pośmiertnego niema. 
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Plam pośmuiertnych rozpoznać nie można. Naturalne otwory ciała 
nie zawierają żadnych obcych ciał. Powłoki skórne bronzowo- 
ziemisto zabarwione, prawie w całości pokryte całunem z białej 
pleśni, oślizgłe, Stwierdza się, że otwarcie tych zwłok już raz zo- 
stało wykonane. Obrażeń zewnętrznych, jako takich obecnie roz- 
poznać nie można. 

Oględziny wewnętrzne. Po wyjęciu zupełnie rozłożonego móz- 
gowia ze sklepienia i podstawy czaszki i po usunięciu okostnej 
z kości czaszkowych, spostrzega się na kościach czaszkowych, po 


Ryc. 3. 


stronie wewnętrznej tychże, następujące obrażenia: 1) na sklepie- 
niu czaszki po stronie lewej, na pograniczu pomiędzy kością skro- 
Uiową lewą a czołową lewą, szczelinowate pęknięcie mniejwięcej 
Dionowo ciągnące się, jakie 2 cm długie. bez przemieszczenia od- 
łamków (porównaj ryc. 3); 2) na podstawie czaszki po stronie 
brawej, w zagłębieniu czaszkowem średniem, szczelinowate pęknię- 


= kości skalistej prawej zygzakowato w łuku przebiegające a się- 
£alące prawie aż do siodełka tureckiego kości klinowej, jakie 5 cm 
ugie, bez przemieszczenia odłamków, 3) na kości potylicznej po 
Stronie prawej zygzakowate pęknięcie tejże, skośnie z góry ku 
dołowi przebiegające, bez przemieszczenia odłamków, jakie 4 cm 
ługie, a sięgające prawie aż do kości skalistej prawej (porównaj 
tyc, 4), Więcej obrażeń kości czaszkowei nie stwierdzono. Kości 
Czaszkowe prawidłowo utkane i ukształtowane. Icl grubość wy- 
nosi 4—7 mim. Na częściach miękkich oczasznej, po stronie pra- 
wei, powyżej ucha, spostrzega się krwawe nacieczenie tkanek 
miękkich podoczasznowych na znacznej przestrzeni. Innych obra- 
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żeń cielesnych spewodu daleko posuniętego rozkładu gnilnego nie 
rozpoznano. Ponieważ badanie narządów wewnętrznych i wogóle 
części miękkich przy tak daleko posuniętym rozkładzie gnilnym 
było wręcz niemożliwe, przeto od badania tego, jako bezcelowego 
i nie mogącego dać żadnych konkretnych rezultatów, do opinii 
służyć mogących, odstąpiono. Przyczyną zaś tak znacznego roz- 
kładu zwłok była przedewszystkiem ta okoliczność, że zwłoki te 
już przed przeszło 9 tygodniami poddane zostały sekcji. Biorąc 
pod uwagę wynik cględzin zewnętrznych i sekcji zwłok przez nas 
wykonanej, wynik sekcji zwłok wykonanej przez Dr. B.. protokół 
przesłuchania dodatkowego Dr. B., wreszcie całokształt dotych- 
czasowego Śledztwa, zawartego w aktach sądowych śledczych, 
które przejrzeliśmy, wydajemy następującej treści 

opinię: Przyczyną Śmierci Ś, p. Marii Bagińskiej było uszko- 
dzenie czaszki, przedstawialące się jako rozległe wynaczynienie 
krwawe podoczasznowe, połączone z pęknięciem kości podstawy 
czaszki po stronie prawej, w zagłębieniu czaszkoweim średniem 
i tylnem, oraz wstrząśnienie mózgu, które temu uszkodzeniu to- 
warzyszyło. 

Obrażenie to, które momentalnie utratę przytomności spowo- 
dować musiało, było bezwzględnie śmiertelne, a powstało od urazu 
zadanego ze znaczną siłą narzędziem twardem i tępem o dużej 
obiętości i szerokiej powierzchni. S. p. Marja Bagińska zmarła 
zatem śmiercią naglą i gwałtowną. Okoliczność zatem, że Ś. p. 
Marię Bagińską znaleziono w studni z głową we wodzie zanurzo- 
ną, oraz że sekcja przez Dr. B, przeprowadzona wykazała w żo- 
łądku denatki znaczną ilość płynu, nie pozostaje wcale w sprzecz- 
ności z powyższą tezą, albowiem takie uszkodzenie czaszkowe 
byłoby niewątpliwie Śmierć w stosunkowo krótkim czasie sprowa- 
dziło, chociażby się Ś. p. Marja Bagińska wcale nie była do wody 
dostała. Zarazem jednakże zaznaczamy, że nie da się zaprzeczyć, 
że upadnięcie Ś. p. Marji Bagińskiei ze znacznej wysokości głowa 
na twardą podstawę mogło spowodować taki sam efekt uszkodze- 
uiowy. Czy powyższe uszkodzenie powstało przed, czy też po 
wpadnięciu $. p. Marii Bagińskiej do studni, tego stanowczo roz- 
strzygnąć nie możemy, w każdym razie powstało za jej życia. 

Wobec tego, tedy mogą zachodzić następujące możliwości 
powstania powyższego uszkodzenia czaszki: 

1) ś. p. Maria Bagińska mogła się w zamiarze samobójczym 
rzucić do studni z głową ku dołowi zwróconą: 

2) denatka mogła, będąc nachyloną ku studni. przypadkowo 
z jakiegoś powodu stracić przytomność i równowagę i w tym sta- 
nie runąć do studni; 

3) jest możliwem, że Ś$. p. Maria Bagińska została przemocą 
wtrącona przez osobę trzecią, czy osoby trzecie w taki sam spo- 
sób t. zn. głową na dół zwróconą do studni; 

4) wreszcie możliwem jest, że Ś. p. Maria Bagińska została 
naprzód ugodzona w czaszkę przez osobę trzecią narzędziem twar- 
dem i tępem, że na skutek tego ugodzenia straciła przytomność 


i że w tym stanie bezprzytomności następnie została do studni 
WTZUCOWa. 
Analizując powyższe możliwości przedstawiamy rzecz, jak na- 


stępuje: 

ad I) Dotychczasowe śledztwo prawie nie dało substratu, któ- 
ryby uprawniał do przyjęcia, że ś. p. Bagińska nosiła się z za- 
miarem samobójczym, albowiem tylko jeden Świadek zeznał, że 
słyszał od innego świadka, do tej pory jeszcze nieprzesłuchanego, 
iż $. p. Maria Baginska wyraziła się przed tym właśnie świadkiem, 
że się utopi. Okoliczność, że denatka była w odmiennym stanie 
mogla przecież stanowić motyw do pozbawienia się życia. Motyw 
ten uwypukla się tem bardziej, ponieważ denatka w świetle ze- 
znań szeregu Świadków była religijną i nie dostała przy ostatniej 
spowiedzi rozgrzeszenia spowodu tej ciąży. Wykluczyć zatem sta- 
nowczo Śmierci samobójczej nie można. 

Ale z drugiej strony wiemy, że w środowisku, z którego po- 
chodziła Ś. p. Maria Bagińska, ciąża nieślubna jest zjawiskiem 
bardzo częstem, a przecież w praktyce sądowo-lekarskiej nie sły- 
szy się, aby taka ciąża miała być powodem samobójstwa. 

Sposób wykonania samobójstwa, przez rzucenie się do studni, 
uważamy za dziwny. Studnia bowiem, którą na miejscu ogląda- 
liśmy, a którą denatka niewątpliwie znała, posiada zwyczajny 
słup wody około 70 cm wysoki, jest zatem płytką; Średnica ocem- 
browania studni jest małą i studnia ta jest do połowy stale na- 
kryta, a nakrycie jest umocowane; dostęp zatem do niej celem wy- 
konania samobójstwa uważamy za niewygodny. Wprawdzie szu- 
kanie Śmierci przez utonięcie należy do zjawisk częstych. ale sa- 
mobójca szuka zwyczajnie do wykonania swego zamiaru warun- 
ków możliwie wygodnych, a więc przedewszystkiem rzek (wszak 
w pobliżu płynie Dunajec) lub stawów głębokich. 

Reasumując więc, mamy jeden motyw za śmiercią samobójczą 
przemawiać mogący, a z drugiej strony okoliczności przeciwko 
takiej Śmierci przemawiać mogące. 
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ad 2) Do przyjęcia, ażeby Ś. p. Maria Bagińska, skutkiem nie- 
szczęśliwego wypadku, wpadła do studni, brak podstawy. 

Jeżeli np. ktoś, który znajduje się w stanie upojenia alkoholo- 
wego, jest nachylony do studni i traci wskutek zamroczenia alko- 
holowego równowagę i runie do studni, to jest rzeczą zrozumiałą 
i możliwą. Albo jeśli ktoś nachylony do studni spowodu jakiegoś 
poważnego schorzenia organicznego nagle omdleje i w tym sta- 
nie omdlenia, straciwszy równowagę, wpadnie do studni, to też 
jest rzeczą zrozumiałą i możliwa. 

Skoro jednak Ś. p. Marja Bagińska ani nie była chorą, ani 
nie znajdowała się w stanie upojenia alkoholowego, przeto niema 
podstawy do przyjęcia nieszczęśliwego wypadku, 

ad 3) Wrzucenie przemocą dorosłego człowieka do studni nie 
jest wcale rzeczą łatwą i trudno pomyśleć, aby ono dało się usku- 
tecznić bez walki, bez hałasu, krzyku, któryby niezawodnie miesz- 
kańcy okoliczni usłyszeli. Zresztą ślady walki musiałyby się ujaw- 
nić na napastniku, czy napastnikach i ofiarze, a to ślady w postaci 
podrapań, sińców, potarganeji odzieży, i t. d, a gdy tego wszyst- 
kiego nie stwierdzono, przeto możliwości tej przyjąć nie należy. 

ad 4) O wiele łatwiej daje się uskutecznić wrzucenie dorosłe- 
go człowieka do studni w sposób następujący: 

Jedno uderzenie ofiary w głowę może spowodować utratę 
przytomności i omdlenie ofiary, skutkiem czego ofiara staje się 
niezdolną do stawiania oporu i walki. W tym stanie ubezwładnio- 
nym można oczywiście ofiarę o wiele łatwiej do studni wrzucić 
bez żadnego krzyku, hałasu, bez budzenia okolicznych mieszkańców. 

Lecz jest jeszcze do pomyślenia jako możliwy i taki modus 
wpadnięcia do studni: $. p. Marja Bagińska mogła, znajdując się 
przy studni z głową i górną połową ciała ku studni nachyloną, 
zostać uderzoną przez osobę trzecią w głowę narzędziem twar- 
dem i tępem. Na skutek tego uderzenia mogła stracić przytom- 
tość, omdleć. W tym stanie omdlenia mogła, straciwszy równo- 
wagę, następnie spontanicznie, bez dalszego przyczynienia się do 
tego osoby trzeciej, do studni runąć“. 

W czerwcu 1933 odbyła się rozprawa główna przed Sądem 
Przysięgłych w T. na której wydali swe opinie wszyscy trzej 
biegli, podobne jak w toku śledztwa. Obrońca po obszernem 
i szczegółowem uzasadnieniu wniósł między inneini z uwagi „że 
opinje dotychczasowych biegłych Dr. B. z jednej strony a Dr. F. 
i Dr. TF. z drugiej strony pozostają ze sobą w rażącei sprzecz- 
ności, ponadto każda z tych opinii jest zasadniczo błędna i nie- 
dokładna“ o przesłuchanie innych biegłych. Trybunał oddalił ten 
wniosek obrońcy, a natomiast uwzględnił wniosek o poddanie Sa- 
lomona S. badaniu psychiatrów, wskutek czego sprawa tegoż ule- 
gła wyłączeniu i nadal odbywała się rozprawa sądowa iuż tylko 
przeciw Chasklowi S. Przysięgli podczas narady nad werdyktem 
Chaskla S. uchylili się od zadecydowania o jego winie, oznajmia- 
jąc „że mają wątpliwości co do przyczyny Śmierci Bagińskiej. że 
wątpliwości te ich zdaniem wymagają wznowienia przewodu są- 
dowego, a w szczególności że zdaniem ich powinien wydać opinię 
co do przyczyny śmierci profesor uniwersytetu“. 

Trybunał dopuścił wznowienie przewodu sądowego i dowodu 
biegłego, autora niniejszego przyczynka, od którego zażądał pi- 
semuej opinii na nastepujące pytania: 

„l) czy Ś. p. Marja Bagińska poniosła śmierć przez utonięcie 
w studni, czy też wskutek ran, odniesionych na głowie a w takim 
razie, których ran; 

2) czy Śmierć ś. p. Marji Bagińskiej była samobójczą czy też 
przypadkową, czy też przeciwnie była wynikiem działania osoby 
trzeciej, a w takim razie na czem to działanie tej osoby trzeciej 
polegało, tudzież czy działanie to pochodziło od jednej, czy też 
więcej osób, a w takim razie ilu; 

3) czy rany na głowie i twarzy powstały przed upadkiem do 
studni, czy też wskutek upadku do studni, a jeżeli wskutek upadku 
do studni, czy przez ugodzenie głową o cembrowanie studni, lub 
o krąg dębowy znajdujący się na dole studni pod jej ocembro- 
waniem; 

4) czy rany na głowie i na twarzy zadane zostały jednem czy 
też kilkoma uderzeniami a nadto jakim przedmiotem; 

5) w jakiej pozycii znajdowała się ś p. Marja Bagińska 
w chwili odniesienia tych ran; 

6) na wypadek stwierdzenia, że rany na głowie pochodzą od 
kilku uderzeń, czy uderzenia te były kolejne czy też równoczesne; 

7) czy Ś. p. Marja Bagińska odniosła, lub mogła odnieść te 
rany w czasie, gdy wydobywano jej zwłoki ze studni lub w cza- 
sie, gdy je sekcjonowano, lub kiedy składano jej zwłoki na zie- 
mię przy studni, a w takim razie które rany. 

Biegły ma wydać wogóle opinię co do wszystkich innych 
dalszych, a zdaniem jego ważnych okoliczności, dotyczących usta- 
lenia przyczyny Śmierci ś. p. Marii Bagińskiej". 

Równocześnie przewieziono do Krakowa Salomona S. i tu 
przeprowadziłem wspólnie z Dr. Jankowskim iego obserwacię 
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i badanie psychiatryczne, które stwierdziło, że Salomon S. jest 
umysłowo zdrowym osobnikiem. 

W maju 1934 odbyła się druga rozprawa przed Sądem Przy- 
sięgłych w Tarnowie przeciw braciom S. o zabójstwo Bagińskiej. 
Na rozprawie tej obok trzech biegłych z pierwszej rozprawy, któ- 
rzy powtórzyli poprzednie swe opinie, orzekałem ustnie zgodnie 
zresztą z moją pisemną opinią, wydaną na postawione mi przez 
Sąd, a dopiero co wymienione pytania. 

Na pytanie 1). Na wstępie muszę zaznaczyć, że opinie mą 
opieram na całokształcie sprawy, a więc na wyniku oględzin i sek- 
cii zwłok Bagińskiej, dokonanych przez Dr. B. w dniu 23 grud- 
nia 1932, na wyniku powtórnych oględzin zwłok denatki, dokona- 
nych przez Dr. F. i T. w dniu 27 lutego 1933 oraz na wyniku 
przewodu sądowego obu rozpraw. Aczkolwiek bowiem przyznać 
muszę, że pierwsza obdukcja zwłok denatki nie odbyła się we- 
dług wymagań nauki i rozporządzenia ministerjalnego o dokonv- 
waniu oględzin sądowo-lekarskich zwłok, to jednak nie można 
przejść nad nią do porządku. Jeżeli bowiem obducent podał przy 
pierwszej obdukciji, mimo złych warunków oświetlenia. takie drobne 
zmiany jak płeć i wzrost 4-miesięcznego płodu, iakość i ilość tre- 
Ści żołądkowej, zrost nitkowaty między podstawą płuca lewego 
a przeponą i t. p., to nie istnieje podstawa do twierdzenia, iżby 
nie mógł spostrzec zinian w płucach i to takich, jak ich rozdęcie 
i niezapadanie się, suchość miąższu, zaokrąglenie brzegów i t. p. 

Otóż z protokołów pierwszych i powtórnych oględzin zwłok 
denatki wynika, że była ona osobą ogólnie zdrową, znajdowała 
się w okresie ciąży przeszło 4-miesięcznej i okazywała dwojakie- 
go rodzaju zmiany. Jedne zmiany to obrażenia części miękkich 
i kostnych głowy, drugie zmiany to zmiany w przewodzie odde- 
chowym i pokarmowym oraz na skórze, charakterystyczne dla 
utopienia. 

Rozpatrzmy naprzód obrażenia części miękkich i kostnych gło- 
wy. Przy pierwszych oględzinach zwłok stwierdzono: 1) ranę tłu- 
czoną powyżej ucha lewego o wymiarach 1 X 0.5 cm ze silnem 
podbiegnięciem krwawem w powłokach czaszki po stronie lewej, 
dalej 2) duży krwiak w powłokach czaszki powyżej ucha prawe- 
go. przechodzący na policzek prawy i kark, dalej 3) krwotok 
z ucha prawego i wreszcie 4) szereg drobnych otarć naskórka 
i podbiegnięć krwawych na policzku prawym oraz drobną rankę 
na wardze dolnej. Przy oględzinach powtórnych zwłok denatki 
stwierdzono: 1) pęknięcie kości sklepienia czaszki na pograniczu 
kości czołowej i skroniowej lewej a więc w miejscu odpowiada- 
jącem ranie zewnętrznej nad uchem lewem, dalej 2) pęknięcie 
kości skalistej prawej, mieszczącej narząd słuchowy, co tłuma- 
czy stwierdzony przy pierwszych oględzinach zwłok krwotok 
z ucha prawego i wreszcie 3) pęknięcie kości potylicznej po stro- 
nie prawej. Tych obrażeń kości czaszkowych nie stwierdził pierw- 
szy obducent dlatego, ponieważ nie widząc krwotoku wewnątrz- 
czaszkowego nie przypuszczał możliwości obrażenia kości czaszki 
(aczkolwiek stwierdzony przez niego krwotok z ucla prawego po- 
winien był u niego wzbudzić podejrzenie złamania kości podstawy 
czaszki) i nie zdjął opony twardej z kości czaszkowych. Uczyuili 
to dopiero obducenci przy powtórnych oględzinach zwłok i dla- 
tego znaleźli wspomniane obrażenia kości czaszkowych. Takie 
obrażenia powłok czaszkowych i pęknięcia kości czaszkowych, ja- 
kie stwierdzono u denatki, powstają albo w następstwie działania 
ze znaczną siłą urazów twardych, tępych, lub tępo-krawędzistych 
o szerokiej powierzchni, albo też powstają one w następstwie ude- 
rzenia głową ze znaczną siłą o twardą podstawę np. przy upadku 
z wysokości. W obu bowiem tych wypadkach możemy mieć ten 
sam charakter i obraz anatomiczny powstałych obrażeń. 

Tutaj zaraz zaznaczyć należy, że wymienioue obrażenia, 
siwierdzone u denatki, powstały za jej życia. Jedynie drobne otat- 
cia naskórka na twarzy i mała rana tłuczona na dolnej wardze, 
o których wspomina protokół sekcji zwłok, możnaby uznać, że. 
mogły one powstać po śmierci np. przy wydobywaniu zwłok ze 
studni lub przy układaniu zwłok denatki na ziemi i t. p., ponie- 
waż obrażenia te znajdowały się w obrębie opadowego przekrwie- 
nia i zasiuienia twarzy. Natomiast wszystkie inne obrażenia oka- 
zywały wyraźnie silne podbiegnięcia krwawe, dowodzące powstania 
ich za życia. Taksamo stwierdzenie krwotoku z ucha prawego de- 
natki przez pierwszego obducenta, jak złamanie kości skalistei 
prawej i innych kości czaszkowych, stwierdzone przez obducentów 
przy powtórnej sekcji zwłok, dowodzi, iż złamania kości powstały 
za życia denatki. Zresztą u osób młodych nie występują po ich 
śmierci obrażenia zwłaszcza kości nawet przy bardzo silnych ura- 
zach. Są to rzeczy oddawna znane, jeszcze z doświadczeń w tynt 
kierunku przed kilkudziesięciu laty robionych przez Caspra, 
który np. zwłoki 20-kilkuletniej dziewczyny, zmarłej wskutek uto- 
pienia, kazał trzykrotnie przejechać wozem zaprzężonym w parę 
koni i mimo to nie stwierdził żadnych obrażeń; ani jedno żebro 
nie zostało złamane, ani jeden narząd uszkodzony. lakże własne 


Nr, 16. 1936. 


mcje doświadczenie poucza, że mimo przypadkowego nieostrożne- 
580 obchodzenia się służby zakładowej ze zwłokami nie przycho- 
dzi poza banalnemi zewnętrznemi obrażeniami do innych obrażeń 
zwłok. Z tych tedy powodów można wykluczyć, aby złamania 
kości czaszkowych denatki powstały wskutek nieumieiętnego wy- 
dobywania zwłok ze studni lub składania ich na ziemi przy stu- 
dni. RÓwnież żadne z cbrażeń tych nie mogło powstać przy sekcji 
zwłok denatki, w szczególności zaś pęknięcie kości ciemieniowej 
lewej, ponieważ znachodzilo się ono od strony blaszki wewnętrz- 
nej kości, w miejscu odpowiadającem ranie zewnętrznej i prze- 
biegało prostopadle do szwu strzałkowego. 

Jeżeli teraz znowuż rozpatrzymy zmiany w przewodzie od- 
dechowym i pokarmowym oraz na skórze denatki, to przedstawia- 
ly się one jako nadmierne wydęcie płuc, które po otwarciu klatki 
piersiowej nie zapadały się. lecz przeciwnie wypełniały ią dokład- 
nie, posiadały zaokrąglone brzegi. były suche i nadmiernie po- 
wietrzne, dalej w żołądku denatki znajdowało się około trzech li- 
trów płynnej treści, wreszcie na powłokach skórnych jej brzucha 
byla widoczna t. zw. gęsia skóra. która to zmiana znana jest 
ażdemu i widoczna, jeżeli wejdzie do zimnej wody. Wymienione 
zmiany, a w szczególności zmiany w płucach, są charakterystycz- 
nemi i typowemi zmianami, jakie się stwierdza w przypadkach 
Śmierci z utopienia. Dok. nast. 


PRACE ORYGINALNE. 


0 RLISIECKI i S. FLEK. Lwów. 


Bieg krwi w naczyniach wieńcowych serca. 


Z Zakładu Fiziclogii Akademii Medycyny Weterynaryjnej 
we Lwowie. 


Dokończenie. 


B) Działanie nerwów blednych, pilokarpiny i odruchów zatoki 
£lowowej. Według przyjętego poglądu nn. błędne zawierają włók- 
la zwężające naczynia wieńcowe, ponieważ podczas ich drażnie- 
uia pogarsza się ukrwienie serca. Wiadomo. że te nerwy zwal- 
niają tętno, osłabiają siłę skurczów i ich amplitudę. Słabe i rzad- 
Sze skurcze tłoczą gorzej wieńcową krew 1 to iest naszem zda- 
niem przyczyną osłabienia ruchu wieńcowego, uie zaś zwężenie 
Naczyń. Braku zwężenia dowodzi fotogram ruchu zatokowego 
Podczas drażnienia n. błędnego (ryc. 7). Przed drażnieniem rzut 


YS | | 7; | 
rare" 
ka taaa Bad nn mm ik 


Ryc, 7. Ruch w zatoce podczas drażnienia n. blędnego bez spad- 
ku ciśnienia. W górze kardjogram komory, niżej ruch. W czasie 
Tzutu serca 0,7 sek. plynie przed drażnieniem 1,28 em? (AJ. 


Ww  tętnie 36lmin. (B) są okresy z większym wydatkiem 

1,14—1,46 cm? i wydatek minutowy nieco wzrasta, W tętnie 

23lmin. dominuje ruch spoczynkowy (221 mmisek.) i wydatek mi- 

lutowy maleje, wywolując wrażenie zwężenia naczyń wieńcowych. 

"o drażnieniu (D) ruch maleje spowodu zmniejszania się serca i po 
kilku sek. osiąga stan wyjściowy. 


Serca trwał 0,7 sek. i w czasie jego irwania płynęło 1,28 cm? 
Twi (A). W czasie drażnienia (B) (ciśnienie utrzymywano na 
Wyjściowym poziomie) rzuty trwały 1,86—1,47 sek.. pod koniec 
ich trwania ruch się zmniejszał do 220—231) mm/sek., ukazywała 
SIĘ na krótko szybkość właściwa rozkurczowa, utrzymywana 
Sbądkiem ciśnienia wzdłuż naczyń wieńcowych. Widać, że wy- 
datki w 0.7 sek. są większe, co świadczy o zmniejszeniu oporów 
Ww naczyniach. Dopiero w odcinku C tego fotogramu obok rzad- 
tch okresów z większemi wydatkami skurczowemi, są okresy i to 
czne, ze zmniejszonemi wydatkami. W tym odcinku ilość krwi 
Zatokowej jest mniejsza i daje pozorne Świadectwo tezie zwęża- 
ma naczyń przez hamujące włókna. Trudno się oprzeć wraże- 
niu, żę gdyby tętno nieco było częstsze w minucie nie byłoby 

tym odcinku zmniejszenia się wydatku. ilości krwi płynącej 
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przez zatokę w tem doświadczeniu w zmiennem tętnie, tak 
glądają: 


wy- 


Przed drażnieniem tętno 85/min. rzut serca 0,7 sek. 109 cem*/min. (A). 
W czasie drażn. tętno 36/min. rzut serca 1,67 sek. 113 cm*/min. (B). 
W czasie drażn. tętno 23/min. rzut serca 2,6 sek. 78 cm*/min. (C). 
Po drażnieniu tętno 85/min. rzut serca 0,7 sek. 93—102 cm*/min. (D). 


W tętnie zwolnionem na 36 wzrósł wydatek o 3%, a na 23 spadł 
o 38,50/0. W stanach pobudzenia włókien hamujących, które nie 
obniżaty zanadto ciśnienia krwi ani tętna, nie mogliśmy zauwa- 
żyć pogarszania się przepływu zatokowego. 

Wydatek zmniejsza się natomiast zawsze, gdy ciśnienie opa- 
da i tętno pokaźnie się zwalnia. Po ustaniu drażnienia n. błędne- 
go nastaje krótki okres, w którym częstość tętna jest już nor- 
malna, a wydatek jeszcze zmniejszony. To serce powiększone 
w czasie drażnienia n. błędnego powoli odzyskuje swe dawne na- 
pięcie, wielkość, zmniejsza się, lepiej uciska swe naczynia, przez 
co ruch jest słabszy. Nie tłumaczymy tego zjawiska „odruchowem 
zwężeniem naczyń przez produkty przemiany“ jak niektórzy ba- 
dacze. 

I fotogramy ruchu w tętnicy wieńcowej nie dostarczają da- 
wodu na zwężanie przez włókna hamujące. Oto już w pierwszym 
przedłużonym rzucie (ryc. 8) widać, że prąd krwi się przyśpie- 


Ryc. 8. Ruch w tętnicy wieńcowej podczas drażnienia n. błędnego 
o ile ciśnienie krwi zanadto nie opada, jest żywszy (B, C, D) niż 
przed drażnieniem (A). 


sza i jest szybszy przez cały czas drażnienia n. błędnego, o ile 
tętno i ciśnienie nie spadną poniżej pewnego minimum. W tem 
doświadczeniu tętno nie spadało poniżej 60/min., ciśnienie roz- 
kurczowe było niższe o 4 a skurczowe o 6 mm Hg, niż przed 
drażnieniem. Gdy tętno bardziej się zwolni a ciśnienie niżej opad- 
nie, wtedy wydatek tętnicy wieńcowej maleje. Po ustaniu draż- 
nienia jest i tu spadek szybkości ruchu mimo przyśpieszenia tętna 
i wzrostu ciśnienia. z przyczyny zmniejszania się wymiarów 
serca. 

Skoro skurcze komór wstrzymuiją ruch krwi, dlaczego w rzad- 
kiem tętnie jest mniejszy wydatek? Powinno być odwrotnie. Po- 
mijając tu wpływ ciśnienia i tłoczącą krew siię skurczów, jest 
pewne optymalne tętno, w którem rucli tętniczy jest najżywszy. 
Dzieje się to wtedy, gdy każdy następny skurcz zjawia się tuż 
przed końcem żywszego dopływu krwi do naczyń skurczem 
uprzednim opróżnionych, zanim ruch tylko spadkowi ciśnienia 
podlegnie. W tętnie ponad pewną miarę zwolnionem wydatek jest 
mniejszy, bo są okresy czasu z ruchem spoczynkowym, Tętno 
zanadto częste też zmniejsza wydatek, bo skurcze przedwcześnie 
przerywają napełnianie się naczyń do granic ich pojemności, Ze 
względu na wydatek, optymalne tętno jest różne dla różnie wiel- 
kich serc. W wysokiem ciśnieniu napełnianie naczyń w rozkur- 
czu jest szybsze i optimum tętna leży wyżej. 

Pilokarpina, ciało pobudzające włókna parasympatyczne. też 
nie zwęża naczyń wieńcowych, jak twierdzą niektórzy. Ryc. 9 po- 
daje jei działanie na ruch zatokowy w dawce wywołującej długi 
bezruch serca. W 6 sek. po zastrzyku ruchy ustały na czas 
24 sek, wydatek zatokowy przez tak długi czas malał 
z 2,1 cm*/sek. tak powolnie, że pod koniec bezruchu wynosił 
jeszcze 1,4 cm*/sek. Pełny wydatek wieńcowy, łącznie z tem co 
się wprost do jam serca wlewało, wynosił wtedy 138 cm*/min. 
i był większy o 18 cm? od wydatku na początku doświadczenia 
w normalnem ciśnieniu i tętnie, Ciśnienie w aorcie, wiadomo, 
opada bardzo szybko w czasie bezruchu serca i już po paru se- 
kundach jest bliskie zera. W  zerowem ciśnieniu  tętniczem 
w 24 sek, bezruchu szybkość linearna wynosi 200 mm/sek., tyle 
ile pod ciśnieniem kilkudziesięciu mmHg w normalnym stanie 
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przekroju naczyń wieńcowych. Nie może tu być mowy o zwę- 
żeniu naczyń. Były one rozszerzone, w powiększonem, obrzękiem 
sercu. Przyśpieszenia prądu w bezruchu serca widocztie na fo- 
togramie, były wywoływane oddechowemi ruchami płuc i wyno- 
siły około 20 mm/sek, Samotny skurcz serca w 27 sek. bez tru- 
du przyśpiesza ruch do 300 mmm/sek. Nawrót czynności serca 
1 wzrost ciśnienia w tętnicy głównej do 45 mm Hg sprawiły. że 
wydatek minutowy pełny wzrósł do 185 cm*, a dalsze podnie- 
sienie ciśnienia na 70 mmHg przez dożylne wlewanie krwi 


INA 
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Ryc. 9. Szybkość (w górze) i wydatek (niżej) zatokowy w bez- 
ruchu serca po pilokarpinie. W dole na krzywej oddechu są zna- 
czone Skurcze serca. 


zwiększyło go do 450 cm*/min. W tym stanie rzeczy około 450/o 
minutowego wyrzutu komory lewej (890 cm, pies 11,2 kg) prze- 
lewało się poprzez wieńcowe naczynia do płuc. W rozszerzeniu 
naczyń wieńcowych można tylko sztucznie, przez wlewanie do- 
żylne, utrzymać ciśnienie krwi na koniecznym do życia poziomie. 
Poziom ten leży dość wysoko, W normalnym stanie naczyń 
ruch np. w aorcie brzusznej ustaje już w ciśnieniu tetniczem oko- 
ło 50 mm Hg. 

Wyłania się kwestia, czy serce doznawać może niedostatku 
krwi. Naszem zdaniem to się w fiziologicznych warunkach nie 
zdarza. Ani w silnych prąd wstrzymujących skurczach, bo te ubyt- 
ki są z nawiązką dopełniane w rozkiurczach; ani w bradykardji 
z niskiem ciśnieniem, bo tam wydatek zmniejsza się nieznacz- 
nie (17%). Nawet w długim bezruchu serca obficie płynie krew 
przez wieńcowe naczynia, nie brak jej sercu i w agonii. Niedo- 
moga wieńcowego krążenia (pomijając zmiany anatomiczne), nie 
jest przyczyną ani Śmierci ani zmian funkcionalnych serca, braku 
krwi nie doznaje serce ani w ciągu swego życia ani w chwili 
umierania, 

Kończąc sprawę wpływu włókien hamujących na wieńcowe 
krążenie, chcemy streścić obecne na nią poglądy. Według badań 
Maasa Portera. Morawitza i Zahma, Amrepa, 
Reina, Hochreina i Kellera(20), nerwy błędne zwężają 
naczynia, a dowód w tem, że po ich przecięciu działanie adrena- 
liny silniej się zaznacza, Schńfer Nagakawa, Leriche, 
Fontaine i Kunlin, Drury i Smith(20) twierdzą, że nie 
zwężają. W pracy Reina(18) wykonanej przy pomocy termo- 
zegatu, który obudził szerokie zainteresowanie, wypowiedziane 
jest twierdzenie, że ukrwienie serca jest regulowane przez nn. 
błędne, że adrenalina rozszerza naczynia wieńcowe nie bezpo- 
średnio ale za pośrednictwem tych nerwów. że wydatek wieńco- 
wy nie jest zależny od ciśnienia w tętnicy głównej, ale się zaw- 
sze dostosowuje do wielkości pracy serca, bez względu na ciś- 
nienie. Jako dowód przytoczone są następujące dane. Po prze- 
cięciu n. błędnego prawego tętno wzrosło o 18%, ciśnienie o 14% 
a wydatek o 22%. Po przecięciu i lewego błędnego ciśnienie nie 
wzrosło. ale tętno wzrosło o 80070 a wydatek o 160% W ocenie 
tych zmian tak rozumujemy: po przecięciu jednego nerwu 
220/v0wy wzrost wydatku, w 14%o był wynikiem wzrostu ci- 
śnienia (wydatek jest proporcionalny do ciśnienia według naszych 
obserwacyi), a reszta t. i. 80/0 wynikiem powiększenia się ampli- 
tudy, siły i częstości tętna. Po przecięciu i drugiego nerwu, po 
usunięciu hamujących wpływów całkowicie, ze 160%/v przyrostu 
wydatku, trzeba na ciśnienie odliczyć też 14%, (bo iuż więcej 
nie wzrosło), 40% przypada na przyśpieszenie tętna, a reszta t. i. 
10604 na powiększenie siły, amplitudy i wzrostu średniego prze- 
kroju naczyń w sercu obiętem tylko sympatycznemi wpływami. 
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i wzrost amplitudy o 100*/e powiększają wydatek o 85%, Przy- 
czynę wzrostu wydatku wieńcowego po przecięciu un, błędnych 
widzimy nie w usunięciu wpływu włókien zwężających, ale 
w powiększemu sił mechanicznych serca, tłoczących krew wień- 
cową. 

Na fotogramach Reina, jest m. i. widoczna doskonała za- 
leżność ruchu wieńcowego od ciśnienia. Nie bacząc czy drażnie- 
nie n. błędnego trwało 6 czy 27 sek. w pewnem natężeniu prądu 
ciśnienie nie spadało niżej np. 80 mm Hg i wydatek też propor- 
cjonalnie się zmniejszał. Dla pewnych punktów ciśnienia widział 
autor proporcjonalne spadki wydatku. Według naszych wyobra- 
żeń, trudnoby było przytoczyć bardziej klasyczny dowód na Za- 
leżność wydatku od ciśnienia, regulowanego z precyzją, mecha- 
Ale autor z tego wnioskuje, że ciśnienie iu nie ma zna- 
czenia, że im. błędne naczynia zwężają, że obok nich i produkty 
przemiany materji też wpływają na przekrój wieńcowych na- 
czyń. Wpływ tych ciał dojrzał Rein w nierównoczesności .spad- 
ku ciśnienia i tętna a wydatku, który się zmniejszał dopiero 
w 12 sek. drażnienia, 7 sek. po ciśnieniu i tętnie, Przesunięcie tych 
faz ma wynikać z „początkowego rozszerzenia“ naczyń, poczem, 
gdy ciśnienie jest już niskie, ma być zwężenie przez włókna ha- 
imujące. I po przetwaniu drażnienia, gdy ciśnienie jest już unor- 
maliie, wydatek jest nieco mniejszy, bo produkty przemiany na- 
czynia zwężają. „Początkowe rozszerzenie“ widujemy stale w po- 
czątku drażnienia n. błędnego, gdy tętno staje się optymalne dla 
tłoczenia i serce nieco się powiększa; „opóźnione zwężenie” też 
ias widywane. gdy powiększone serce wymiar 
swój pomniejsza. Ani zwężania naczyń przez nn. błędne, ani 
wpływu produktów przemiany sercowej na przekrój wieńcowych 
naczyń nie stwierdzamy i nie podzielamy zdania Reina. Hoch- 
rein w swej monografii dochodzi do wniosków podobnych bo 
iw jego rękach termozegar te same braki wykazuje co w pra- 
cowni Reina. Gvllwitzer-Meier w pracy ub. roku (21), 
też twierdzi, że włókna przyśpieszające zwężają naczynia wień- 
cowe, że rozszerzenie jest silniejsze po atropinie, że włókna ha- 
iaujące zwężają i wywierają stały toniczny wpływ. Na jej fo- 
togramach widać, iż zmiany ukrwienia są poprzedzane zmianami 
siły, 
wy- 


nicznie. 


jest zawsze przez 


wywoływanemi oczywiście zmianą 
czynników decydujących 


ciśnienia tętniczego, 
amplitudy i częstości skurczów, 
łącznie o wieńcowym wydatku. 

Nerwy błędne, jak wiadomo, są odśrodkową częścią łuków 
odruchowych, zaczynających się w zatokach tętnic głowowych 
(nn. Heringa) i w łuku aorty (depressor Cyona). Z tych miejsc, 
jak komunikuie Anrep i Segal(22), Hochrein i Kel- 
ler (23), oraz Slella (24), można wywołać odruchy naczyń 
wieńcowych. Wzrost ciśnienia w zatokach obniża częstość tętna, 
siię i amplitudę skurczów, oraz zwęża naczynia wieńcowe, są- 
dząc ze spadku ruchu krwi. Stella badał te odruchy na izolo- 
wanej zatoce głowowej preparatu sercowo-płitcnego. Wzrost ci- 
śnienia w zatoce ze 100 na 200 i z 95 na 100 mm Hg wywoływał 
spadek wydatku wieńcowego z 50 na 40 i z 25 na 20 cm’ 
w minucie, Autor podaje, że tętno i ciśnienie w aorcie utrzymy- 
wał na wyjściowym poziomie (przypuszczalnie przez regulacię 
dopływu krwi ze zbiornika do przedsionka prawego). Byłby to 
dowód odruchowego zwężenia. Ale wrażeniu mimo wszystko 
oprzeć się nie możemy, że spadek wydatku był jednak wywoła- 
ny zwolnieniem tętna i obniżeniem ciśnienia tętniczego, zmiana- 
mi sporadycznie się polawiającemi, których niesposób uniknąć 
w takiem ich regulowaniu. Pomiędzy sercem prawem a lewem 
są wiotkie i pojemne płuca. Musiał upływać jakiś czas od zazna- 
czenia spadku ciśnienia tętniczego do podniesienia go przez 
zwiększony dopływ żylny. Hochlrein obniżał stan napięcia 
un. zatokowych przez czasowy ucisk żyły czczej głównej. Ma- 
lało wtedy ciśnienie tętnicze, rósł wydatek o 5 cm*, coby dowo- 
dziło rozszerzenia naczyń wieńcowych. Ale na jego fotogramach 
widać równoczesne przyśpieszenie tętna, przyśpieszenie tłocze- 
nia krwi. Bezpośrednie drażnienie nn. zatokowych w badaniach 
Hochreina, też nie zdoła nas przekonać, że mamy tu dp 
czynienia z czystym odruchem naczyniowym a nie ze zmianą 
czynników mechanicznych. 

W naszych badaniach obniżenie napięcia nm. zatokowych 
przez uciśnięcie tętnic głowowych wywoływało wzrost ciśnienia 
o 10—20/a i wzrost wieńcowego wydatku o 17-—309%. Przyrost 
wydatku w 10—20%% wynika z przyrostu ciśnienia, a resztę t. i. 
1--10%/0 trzeba przypisać wzrostowi amplitudy skurczów i tętna, 
sprawom, które wzrostowi ciśnienia nieuclironnie towarzyszą. 

Zmiany w ukrwieniu serca przez drażnienie nn. zatokowych 
są tej samej kategorji według naszych poięć co zmiany podczas 
drażnienia nn. błędnych. 
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Wnioski. 


i W uśpieniu, normalnem ciśnieniu i tętnie, wydatek całko- 
wity wieńcowy wynosi 100 cm*/min. na 100 g wagi serca, co 
Czyni 10/0 wagi ciała u psów 8—24 kg. Przekrój naczyń wieńco- 
Wych zależy od ciśnienia w tętnicy głównej, od stanu długości 
włókien serca (wielkości serca) wkońcu od napięcia mięśni ua- 
Czyń. Równoległość ciśnienia w tętnicy głównej i płucnej jest 
utrzymywana normalnie poprzez wieńcowe naczynia. Rozszerze- 
nie naczyń przez wysokie ciśnienie tętnicze lub utratę napięcia 
mięśnia sercowego i naczyń wieńcowych w stanach niedotlenie- 
üla krwi, odciąga Spore ilości krwi z obiegu dużego do płucnego 
I jest może pierwszą przyczyną wyczerpania niewytrenowanych 
Serc, 

W tętnicach wieńcowych podczas skurczu komór jest więk- 
Szy opór dla ruchu krwi, niż w spoczynku. Widać te jednak tyl- 
0 w wyższem ciśnieniu tętniczem, gdy siła skurczów jest duża, 
albo w tętnie zwolnionem, gdy spoczynki serca trwają dłużej niż 
0,3—0,4 sek. Normalnie wpływu skurczów na ruch nie widać 
1 prąd krwi jest jednostajny. Bardzo silne skurcze mogą ruch 
tętniczy całkowicie wstrzymać lub wsteczny kierunek mu nada- 
Wać; na wydatek minutewy ujemnego wpływu nawel takie skur- 
Cze nie mają, bo skurczowe ograniczanie ruchu jest z nawiązką 
Wyrównywatre w spoczynkach. Ziawisko skurczowego wstrzy- 
Mania prądu i skurczowego przyrostu, które według sprzecznie 
rzmiących poglądów Anrepa i Reina z Hochreinem 
Mają być stałemi cechami ruchu tętniczego, widujemy w normal- 
nych warunkach tylko w falach oddechowych, jako wyraz zmian 
brzekroju naczyń zależnego od zmian ciśnienia tętniczego. W ru- 
chu tętniczym są fale II-rzędne, jak w innych obszarach tętniczych, 
tale Il-rzędne (oddechowe) i fale I-rzędne (sercowe), ujawniające 
Się tylko w czasie zmiany przekroju naczyń. w tętnie zwolnionem 
l w wysokiem ciśnieniu tętniczem. 

Ruch wieńcowy żylny zależy od spadku ciśnienia wzdłuż na- 
Czyń ji skurczów serca, a w normalnych warunkach jest jedno- 
stajny. Przedsionek prawy znaczenia nie posiada. Sboczynkowa 
Szybkość prądu, utrzymująca się nawet w długim bezruchu serca, 
Wynosi 100—200 mm/sek. i stanowi kryterium przekroju naczyń 
W ocenie działania bodźców naczynioruchowych. Skurcze serca 
Wyciskają krew żylną, a przez to polepszają ruch wieńcowy. 
optymalne tętno dla ruchu jest wtedy, gdy każdy z następnych 
Kolejnych skurczów przypada na stan największego wypełnienia 
Zatoki żylnej po skurczu uprzednim. W bradykardji są długie 
Okresy czasu, gdy krew płynie tylko z szybkością spoczynkową. 

Vdatek wówczas jest mniejszy niż w tętnie częstszem. W ta- 
Chykardji za krótkie spoczynki nie dozwalają się naczyniom do- 
siatecznie napełniać, naczynia mają mniejszy przeciętny prze- 
rój, i wydatek może być mniejszy niż normalnie. Wielkość 
ukrwienia serca zależy w dużej mierze i od amplitudy skurczów 
serca; tłoczenie krwi wieńcowej jest wówczas lepsze. 

_. Brak równoległości we wzroście ciśnienia i wieńcowego wy- 
dalku po adrenalinie, będący jedyną podstawą tezy o zwężaniu 
Naczyń wieńcowych przez to ciało, jest wywołany czynni- 
ami mechanicznemi jak wzrostem ciśnienia, wzrostem ampli- 
Udy rzutów serca, wzrostem siły skurczów i przyśpieszeniem 
elna. Taką przewagę wydatku nad ciśnieniem, jaką się po adre- 
halinie į drażnieniu włókien przyśpieszających widzi, łatwo jest 
Wywołać i na szemacie imitującym warunki krążenia wieńcowe- 
£O, jeśli się zwiększy ciśnienie, amplitudę ruchów tłoka i czę- 
Stość tłoczenia. Adrenalina zwęża naczynia wieńcowe tak, jak 
l iune naczynia krwionośne, ale wpływ tego zwężenia na wyda- 
ek jest niweczony przez wzrost mechanicznych sił, od których 
ich wieńcowy zależy. 

t Włókna, harnujące serce, naczyń serca nie zwężają, jak się 

0 twierdzi. W utrzymanem ciśnieniu na normalnym poziomie, 
Nawet w tętnie tak rzadkiem jak 36/min. (u psa) wydatek wień- 
owy podczas drażnienia tych włókien nietylko nie maleje, ale 
Tośnie, Maleie w tych warunkach dopiero wtedy, gdy tętno jest 
ieSzcze wolniejsze (23/min.) i gdy się pojawią okresy czasu 
ję; zYdkością spoczynkową, bez skurczowych przyśpieszeń, zas 
BA tylko od ciśnienia w. tętnicy głównej. Maleje wydatek pod- 
o „drażnienia tych włókien i wtedy, gdy wraz z tętnem i ci- 
a lenie krwi opadnie. Pilokarpina też zwężenia nie wywołuje, bo 
Awet po 24-sekundowym bezruchu serca i w zerowem ciśnieniu 
„„niczem ruch wieńcowy jest żywszy niż w normalnych wa- 
Unkach. Obserwowane wzrosty wydatku w tych stanach są wy- 
s YWane rozszerzeniem naczyń wieńcowych wskutek powięk- 
pia się wymiarów serca. Odruchy zatok „głowowych (un. He- 

nga) mają taki wpływ na wieńcowe krażenie jak nn. błędne 

Czpośrednio drażnione. 
sa Ani Ww „Stanach fizjologicznych za życia ani nawet w agonii 

če nie cierpi na brak krwi i nie to jest przyczyną jego zmian 
vimościowych i śmierci. 
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Ryszard TISŁOWITZ. 


Wpływ kwasu l-askorbinowego na diurezę '). 


Warszawa. 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej Uniwersytetu Jó- 
zefa Piłsudskiego w Warszawie. 
Kiercwnik: Prof. Dr. F. Venulet. 


Dotychczas nie zbadano dokładnie wpływu poszczególnych 
witamin na diurezę, W związku z ustalaniem biłansu witamino- 
wego uwaga autorów była zwrócona głównie na ilość wydalanych 
z moczem witamin. 

Na diurezę w warunkach normalnych wpływa przedewszyst- 
kiem skład pożywienia, zwłaszcza ilość przyjętych płynów. Na- 
ieżało oczekiwać, że witaminy jako do pewuego stopnia kataliza- 
tory w procesach przemiany mogą wywierać wpływ na gospodarkę 
wodną. 

Do badań naszych, przeprowadzonych na psach, używaliśmiy 
witaminy © w postaci syntetycznego kwasu l-askorbinowego (Fir- 
my Hoffmanu La Roche). Kwas l-askorbinowy podawano dożyl- 
nie, w roztworze zawsze Świeżo przyrządzonym, przeciętnie 10 mę 
ua 1 kg wagi. By wyłączyć oddziaływanie kwaśne tego związku 
używaliśmy również kwasu |-askorbinowego zobojętuionego. Ilość 
pokarmów stałych i płynnych była ściśle ustalona. 

Zauważyliśmy, że psy po dłuższem codziennem podawaniu 
kwasu l-askorbinowego w porównaniu ze zwierzętami kontirolnemi 
traciły na wadze. Ubytek na wadze był stosunkowo nieznaczny, 
powolny, lecz wyraźny. Pies ważył np. po 2 tygodniach 13,5 kg 
zamiast 15 kg. 

Ilościowe badania moczu przed i po podaniu kwasu askorbi- 
nowego przeprowadziliśmy na psach z przetoką pęcherza moczo- 
wego. Mocz pobierano przez przetokę co godzinę, przez kilka dni, 
każdego przedpołudnia. 

Pies o średniej wadze 15 kg wydzielał przeciętnie 20—22 cm 
moczu na godzinę. Po dożyłnem podaniu kwasu askorbinowego 
ilość moczu zwiększała się we wszystkich przypadkach. Zwięk- 
szenie ilości moczu występowało u niektórych psów już w godzinę 
po pierwszej dawce, u innych dopiero nazajutrz po powtórnem 
podaniu kwasu askorbinowego. Najpóźniej wzmożona diureza za- 
znaczyła się 3 dnia po 3 dawce, Zwiększona diureza, dochodząca 
do 30, 40, 50 cm* na godzinę zamiast 20 na godzinę trwała 3 do 
4 godzin. 

Różnice w występowaniu i przebiegu diurezy zależą zdaje się 
od zapasów witaminy w ustroju. Ustrój, posiadający dostateczne 
zapasy witaminy C, wydala ją szybko przez nerki, w przeciągu 
3—4 godzin, zwłaszcza wtedy, gdy jest podana dożylnie i w więk- 
szej ilości (Demole(1), Drigalski(2), Zilva). Szybkość 
wydalania kwasu askorbinowego przez nerki tłumaczy się roz- 
puszczalnością jego w wodzie. 

Jedną z przyczyn wzmożonej diurezy jest niezawodnie wyż- 
szy poziom witaminy © we krwi. Powstała w tych warunkach 
diureza miałaby do pewnego stopnia charakter wyrównawczy. 

Jeżeli chodzi o inne punkty zaczepne, to według autorów ja- 
pońskich (Ohata(3) i inni) witamina C działa odpęczniająco 
na tkanki. W związku z tem zasługuje na uwagę, że wodocjiłon- 
ność krwi u psow po kwasie askorbinowym ulega zmianom. Mia- 
nowicie, po początkowem zmniejszeniu występuje wzrost wodo- 
chłonności krwi (Fliederbaum i Tislowitz (4)). 

Pozatem stwierdzono zapomocą metody z czerwienią Kongo 
po początkowej nieznacznej hidremji wyraźne zmniejszenie ilości 
krwi kraążącej, szczególnie osocza krążącego (Tislowitz (5)). 


1) Według odczytu wygłoszonego w Pol. Tow. Biologicznem 
w Warszawie, dnia 11 grudnia 1935 r. 
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Wzmożenie diurezy po kwasie askorbinowym ima prawdopo- 
dobnie następujący przebieg: 

1. Przedewszystkiem występuje odpęcznienie tkanek, zapewne 
wskutek przyspieszenia przemiany materii, spowodowanego przez 
spotęgowaie pod wpływem kwasu l-askorbinowego działanie nie- 
których hormonów (np. tyroksyny) oraz zaczynów (np. arzinazy). 
Przemawiają za tem badania im vitro wpływu kwasu l-askor- 
binowego na działanie hormonów oraz zaczynów (v. Euler (6), 
Karrer iZehender (7), v. Euler i Svensson (8), Kreit- 
mair(9), Maschmann i Helmert(10)). 

2. Wahania wodochłonności krwi w związku z powyższem 
wskazują na przesunięcie płynu tkankowego do krwi. Ziawisku te- 
mu towarzyszy wzrost zasobu zasad krwi (Tislowitz(11)), 
podobnie jak po salirganie albo naparstnicy. 

4. Pod wpływem zmian w tkankach oraz we krwi zwiększa 
się diureza. Przyczynia się do tego bezpośrednie działanie kwasu 
l-askorbinowego na naczynia nerek (badania Supniewskiego 
1Hano (12) na nerce wyosobnionei). 

4. W następstwie zwiększonej diureczy zmniejsza się ilość wo- 
dy krążącej. Stwierdzamv więc po zastosowaniu kwasu l-askorbi- 
nowego stosunki wręcz odwrotne, niż w gnilcu, gdzie wodochłon- 
ność tkanek jest większa, wodochłonność krwi mniejsza, diureza 
muiejsza a ilość wody krążącej większa. 

Wpływ witaminy C na diurezę jest wynikiem częściowo swo- 
istego działania tej witaminy. Wpływ up. witaminy A i D na diu- 
tezę jest odmienny (Tislowitz i Bartosiewicz (13), Tis- 
lowitz i Kurowski (14)). 

Spostrzeżone działanie witaminy C na diurezę znalazło iuż 
swoje zastosowanie w lecznictwie w postaci kuracii cytrynowej, 
zalieconej przez Labbóćgo i współpracowników. 

Zastosowanie witaminy © jest między iunemi wskazane, gdy 
chodzi o stopniowe, powolne odwodnienie ustroju. 
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Juljusz GRZĘDZIELSKI. Lwów. 
Przyczynek do patogeneczy okresowego porażenia 
ruchowego. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych U. J. K. we Lwowie. 
Zastępca Kierownika: Prof. Dr. J. Rothfeld. 


Etiologja i patogeneza powtarzających się porażeń nerwu 
okoruchowego, występujących zwyczajnie w związku z migreną, 
nie są dotąd dostatecznie wyjaśnione; między poszczególnymi 
autorami niema zgodności zapatrywań zarówno co do umiejsco- 
wienia, jak i rodzaju zmian chorobowych, wywołujących poraże- 
nie. Jedni przyjmują uszkodzenie samych jąder nerwu okoru- 
chowego (Charcot, Moebius, Brissaud, Seifert, Le- 
clezio, Rothmann, Trómmer, Piliiger, Ballet Dy- 
dyński-Bronowski), inni zmiany w pniu nerwowym 
(Mauthner, Graefe, Darkschewitsch, Senator, Jo- 
achim, Manz, Schmidt-Rimpler, Paderstein, 
Kliatschkin), pośrednie stanowisko zajmują Mingazzini 
i Marina, którzy przyjmują, że sprawa chorobowa zaczyna się 
na obwodzie nerwu, a stąd szybko rozszerza sie na jego jądra. 
Za jądrowem uszkodzeniem przemawia brak zajęcia innych ner- 
wów mózgowych, ograniczanie się porażenia do niektórych, prze- 
ważnie do zewnętrznych mięśni oka, zaopatrywanych przez 
nerw III, jakoteż stopniowe rozwijanie się porażenia i obustron- 
ne zajęcie nerwów okoruchowych. Natomiast za drugim poglą- 
dein przemawia zajęcie całego nerwu okoruclilowego i to wy- 
łącznie jednej strony, oraz równoczesne zajęcie nerwu trójdziel- 
nego w I lub II gałęzi, lub innych nerwów mózgowych. 


nerwu oko- 
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wywołujących porażenie, to iedni 
autorowie uważają za przyczynę porażenia zaburzenia na- 
czynioruchowe, stanowiące istotę migreny (Charcot, Fórć, 
Oppenheim, Molon Flatau Mackay, Lapersonune, 
Boumann), przyczem powołują się na obciążenie dziedziczne 
migreną i na występowanie napadów migreny zwykłej i migreny 
z porażeniem nerwu IH u tych samych osobników. Inni przyjmują 
zmiany anatomiczne wzdłuż nerwu, jak zapalenie opon 
(Mauthner, Graecfe), zapalenie opon lub nowotwór (M as- 
salongo), zapalenie opon lub bujanie tkanki łącznej (Shio- 
noya), zapalenie opou, przekrwienie, cbrzek (Schimidt- 
Rimpler, Senator). zapalenie nerwu lub podrażnienie opon 
(Mingazzini. Marina, Kljatschkin, Paderstein, 
Wilbrand-Saenger), obrzęk przysadki (Plavec, Sedil- 
lot), krwawienie lub rozmiękanie w śródmózgowiu (Seifert, 
Trómmer Rothmann), zapalenie mózgu lub mózgu i opon 
(Hudovernig. Gamernik), kite (Duane, Sedillit), 
tętniaki (Hall, Duane), uraz (Gubler, Duane). W ostat- 
nich czasach podnoszą autorowie związek okresowego porażenia 
z gruźlicą (Duane, Bóck-Risek i inni). 

Okresowo występujące porażenie nerwu HI, z objawami mi- 
greny, może, według Wilbranda-Saengera, wystąpić w prze- 
biegu guzów móżdżka, tętniaków, obrzęku zatoki jamistej, kity, 
jamistości rdzenia, zapalenia wielonerwowego, myastenii, oftalmo- 
plegji przewlekłej, stwardnienia wieloogniskowego, zapalenia opo- 
ny twardej lub gruźlicy w okolicy zatoki jamistej. 

Wobec znacznej różnorodności przyczyn, podanych przez 
różnych autorów, ważne znaczenie miały dwa pierwsze przy- 
padki sekcyjne omawianego cierpienia, ogłoszone przez Karp: 
lusa i Thomsena-Richtera. W obydwu przypadkach 
stwierdzono nowotwór nerwu okoruchowego. Związek między 
objawami a nowotworem tłumaczono różnie: Karplus uwa- 
żał, że nowotwór nie jest powodem porażenia, tylko jego pośred- 
nią przyczyną, dopiero zaburzenia krążenia, przy obecności to- 
wotworu, wywołują porażenie, Charcot uważał nowotwór za 
Sprawę zupełnie niezależną od migreny, nie wykluczał jednak, że 
napady migreny zmniejszały odporność nerwu  okoruchowego, 
skutkiem czego mógł się w nim rozwinąć nowotwór po latach. 
Spitzer sądził, że nowotwór rozwinął się u osobnika cierpią- 
cego na migrenę; w czasie napadu migreny, gdy w myśl jego te- 
orii przychodzi do zamknięcia otworu Monroa i w następstwie 
tego do obrzęku jednej półkuli mózgowej, powstaje również ucisk 
na nowotwór a przez to także ua nerw okoruchowy. Za poglą- 
dami Charcota i Spitzera mogłaby przemawiać ta oko- 
liczność, że u pewnych osobników najpierw występują napady mi- 
greny zwykłej, a dopiero po dłuższym czasie napady migreny 
w związku z porażeniem nerwu okoruchowego. 

Dalsze przypadki sekcyjne ogłosili: Gubler, Weiss, 
Schaw i Shionova. Gubler w swym przypadku stwierdził 
zapalenie opon miękkich, Weiss i Schaw nowotwory, 
Shionoya w jednym przypadku zapalenie opon, w innym no- 
wotwór. W ostatnich czasach Cornelia Lange stwierdziła nie- 
dorozwój jąder nerwu III (abiotrophia), a Handmann uszko- 
dzenie jądra tego nerwu z naciekami około naczyń, u osobnika 
z porażeniem postępującem (paralysis progressiva). 

Obok tych przypadków, ze stwierdzonemi zmianami anato- 
micznemi istnieje szereg przypadków, w których jedyną możliwą 
przyczyną okresowego porażenia jest migrena i te przypadki są 
może najczęstsze; za związkiem migreny z okresowem poraże- 
niem nerwu [II wypowiadają się: Charcot, Fóćrć, Molon 
Flatau Saenger, Koch, Marki Soyer Duane, Beh- 
marck, Bogaert, Mackay, Vogelsang, Boumanu 
i wielu innych. Obserwacja takich przypadków wykazuie, że mi- 
grena jest ich najistotniejszą cechą; migrena jest tu często dzie- 
dziczną i obok napadów migreny zwykłej występują napady mi- 
greny w związku z porażeniem nerwu okoruclowego. Stąd też 
jako synonimu okresowego porażenia używa się nazwy migrena 
ophtałmopiegica. Mechanizm powstawania porażenia w tych przy- 
padkach może być różny; teoria Spitzera najłatwiej, naszem 
zdaniem, tłumaczy objawy migreny i okresowego porażenia. 

Rothfeld wyraził przypuszczenie, że w pewnych przypad- 
kach przyczyną okresowego porażenia może być krwotok pod- 
rajęczynówkowy; cały przebieg okresowego porażenia nerwu III, 
zwłaszcza nagle występujące objawy, wśród gwałtownych bólów 
głowy, nieposiadających zawsze typowych cech napadu migreny 
i utrzymujących się czas dłuższy po wystąpieniu porażenia, na- 
wrcty, to wszystko odpowiada obrazowi klinicznemu powtarza- 
jących się krwotoków podpajęczynówkowych. Że i krwotoki pod- 
paięczynówkowe mają bliską styczność z migreną, na to zwró- 
cit już uwagę Goldflam, który w swej teorji, tłumnaczącei pa- 
togenezę krwotoków podpajęczynówkowych, wskazał właśnie na 
migrenę, jako ich przyczynę. 


Co do rodzaju zinian, 
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Przypuszczenie Rothfelda potwierdziły przypadki sek- 
tyjiewdassema Dakisawy i Bramwella. 
Dassen opisał przypadek kobiety 28-letniej, u której 


w czasie drugiego napadu porażenia nerwu okeruchowego przy- 
szło do napadu drgawkowego, wśród objawów zajęcia opon. Na- 
kłucie lędźwiowe dało krwawy płyn, chora zmarła, a sekcja wy- 
kazała pęknięty tętniak w imiejscu rozejścia się tętnicy mózgowej 
tylnej i łączącej tylnej lewej. Tagikawa ogłosił przypadek 
okresowego porażenia ze stwierdzonym sekcyjnie tętniakiem ięt- 
nicy łączącej tvlmej lewej. Bramwell ogłosił trzy przypadki: 
w dwu przypadkach, u kobiety 23- 1 43-letniei, tętniak stwier- 
dzono rentgenologicznie, w trzecim zaś, u kobiety 31-letniej, zna- 
leziono na sekcji tętniak w miejscu polączenia się tętnicy łączą- 
cej tylnej z tętnicą głowową wewnętrzną lewą. 

Nasz przypadek, jest dalszym przyczynkiem, przemawiają- 
tym za możliwością związku okresowego porażenia nerwu oko- 
iuchowego z krwotokiem podpaięczynówkowym. 

Chora A. T., 30-letma, niezamężna, pozostawała w obserwa- 
cii Kliniki dwukrotnie: w styczniu i listopadzie 1935 r. Wywia- 
dy z pierwszego pobytu są następujące: Wywiady rodzinnie bez 
znaczenia. Chora przed 15 laty przebyła dur plamisty, przed 
11 zapalenie stawów, od 4 lat cierpi na wrzód dwunastnicy, po- 
zatem ma łuszczycę. Miesiączkuje regularnie. Od półtora roku 
odczuwa częste, jednak niezbyt silne, łamiące bóle nad lewem 
okiem. Z początkiem października 1934 r. miała przez mniejwię- 
cej 10 dni bóle w lewej polowie głowy, umiejscowione bardziej 
z tylu. W połowie października 1934 r. nagle, podczas pracy, 
dcznała gwałtownego bólu w calei głowie, wystąpiły dreszcze 
i nudności. Choroba trwała 7 tygodni; przez pierwsze 2 tygod- 
Mie miała chora silny ból głowy i karku, nie mogła poruszać gło- 
wą, potem ból głowy ustąpił, pojawiły się natomiast bóle w krzy- 
żach udach, niepozwalające jej unosić nóg z posłania. Po tej 
chorobie przez tydzień była zdrowa; w połowie grudnia 1934 r. 
Bojawiły się znów bóle nad lewem okiem, równocześnie z niemi 
chora zauważyła opadnięcie lewej powieki górnej, które na kil- 
ka dni zmuiejszyło się, następnie znów się zwiększyło. Niekiedy 
miała dwnuwidzenie. Podczas bólu głowy dwukrotnie wymiotowała, 
często miała nudności. Ostatniemi czasy ma stały i silny ból 
głowy. 

Od lekarza Ubezpieczalni Społecznej dowiedzieliśmy się. że 
clora w 1928 r. zgłaszała się do niego z porażeniem lewego ner- 
wu okoruchowego. 

Stan przedmiotowy w dniu 2 stycznia 1985 r. wykazywał 
wyhitne opadnięcie lewej powieki górnej, lewa szpara powiekowa 
była o 6 mm węższa od prawej, chora nieco unosiła powiekę 
przy pomocy mięśni czołowych. Ustawienie gałek ocznych pra- 
widłowe, ruchomość prawej niezmieniona, lewą poruszała swo- 
bodnie tylko ku stronie lewej. na prawo gałka nie dochodziła na 
5 mm do wewnętrznego kąta oka, ruchomość ku górze i ku do- 
łowi była słaba. Prawa źrenica miernie szeroka, reagująca, lewa 
bardzo szeroka, sztywna. Nerw V lewy wykazywał lekkie obni- 
żenie czucia bólu, dotyku i ciepłoty w zakresie I i II gałęzi. Po- 
zatem zmian w układzie nerwowym nie było. 

Zdjęcie rentgenowskie czaszki dało wynik ujemny, narządy 
klatki piersiowej bez zmian, w prześwietleniu przewodu pokarmo- 
wego obraz wrzodu dwunastnicy. Dno oka prawidłowe, odczyn 
Wassermanna we krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym ujemny. 

lyn mózgowo-rdzeniowy o prawidłowym składzie, zawiera w ko- 

morze F. R. 5/8 limfocytów i 2/3 leukocytów, W kropli 20-mili- 
metrowej płynu 75 limfocytów, 28 leukocytów i kilka cieni 
krwinek. 

W ciągu 38 tygodni pobytu na Klinice stan chorej się popra- 
wi. Różnica w szerokości szpar powiekowych wyrównała się, 
Iuchoimość lewej gałki wróciła, pozostała nieznaczna różnica 
szerokości źrenic, oraz lekki ból nad lewem okiem i w lewei 
bołowie nosa. Z tem chora odeszła do domu dnia 22 stycznia 
1935 r. 

Po raz drugi przyjęto chorą na Klinikę 15 listopada 1935 r. 
W stanie ciężkim, wywiadów udzieliła jej siostra. Od czasu 
opuszczenia Kliniki chora czuła się dobrze, niekiedy tylko od- 
czuwała lekki ból nad lewem okiem. Nudności, wymiotów, opad- 
Mięcią nowieki i dwuwidzenia nie miała. Dnia 6 listopada, w sta- 
Me zupełnego zdrowia nagłe dostała gwałtownego bólu w całej 
Slowie i straciła przytomność. Przyniesiona do domu, była nadal 
Weprzytomna, po kilku godzinach zaczęła wymiotować. Już wte- 
y górnej powieki. Trzeciego dnia 


* zauważono opadnięcie lewej 
choroby zaczęła odzyskiwać przytomność, mówić, jednak nie pa- 
iniętała, co się z nią działo w ostatnich dniach; niepamięć ta 
utrzymywała się dłuższy czas. Była senna, po obudzeniu jednak 
brzytomna. Poza przyinknięciem oka wie zauważono żadnych po- 
jażeń. Po trzech dniach wystąpiły lekkie zwyżki ciepłoty, po 
lastępnych sześciu dniach stan chorej poprawił się o tyle, że 
można ją było przewieźć na Klinikę. 
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Stan w dniu 15 listopada 1935 r.: Chora przytommna, zorien- 
lowana w czasie i otoczeniu. Nieznaczna sztywność karku, silmie 
dodatni objaw Kerniga i Lasegue'a obustronnie. Prawa gałka 
oczna bez zmian. Lewa powieka górna silnie opadnięta, lewa gal- 
ka oczna ustawiona w zezie rozbieżnym, ruchomość jei na pra- 
wo, ku górze i ku dołowi silnie upośledzona. Lewa źrenica bar- 
dzo szeroka, sztywna. Nerw V na ucisk jest niebolesny, czucie 
obniżone w lewej połowie czoła dla bólu, dotyku i ciepłoty: 
lewy odruch rogówkowy nicco słabszy od prawego. Nerw VII 
lewy gorzej innerwuje w górnej i dolnej gałązce. Pozostałe ner- 
wy mózgowe bez zmian. Kończyny górne nieporażone, o żwa- 
wych odruchach, odruchy brzuszne obecne, na kończynach dol- 
nych słabe odruchy ścięgniste. Objaw Babińskiego ujemny. 

Nakłucie lędźwiowe dało płyn krwawy, po odwirowaniu żół- 
to-czerwony. Odczyn Pandy'ego +++, Nonnego ++, w komo- 
rze F. R. limfocytów 38/3, leukocytów 18/3 i liczne cienie ciałek 
czerwonych. Sol złota silnie cdbarwiony w pierwszej połowie, 
odczyn mastyksowy ujemny. Leukocytoza krwi 12000, przy nor- 
malnym obrazie różniczkowym. Narządy wewnętrzne bez zmian 
chorobowych. 

W ciągn następnych kilku dni stan chorej zaczął się popra- 
wiać: obiawy oponowe były słabiej wyrażone, ruchomość gałki 
ocznej lewej polepszała się. 21 listopada wystąpił nagle b. silny 
ból głowy i po krótkim czasie chora strąciła przytomność. Na- 
kłuciem lędźwiowem wydobyty płyn, zawierał świeżą krew. Po 
nakłuciu chora odzyskała przytomność, po chwili jednak znów 
ją straciła. Stan był bardzo groźny, przechodził w agonię, jed- 
nak jeszcze udało się chorą uratować dzięki nakłuciu podpotylicz- 
nemu. przyczem upuszczono około 10 cm? bardzo silnie krwa- 
wego płynu. 

Odtąd chora była przytomna, ale niezorientowana w czasie 

i otoczeniu. Utrzymywała się sztywność karku i zupełne poraże- 
nie nerwu II i VII lewego, obok zaburzeń psychicznych, jak brak 
orjentacji w czasie i miejscu, ubytki pamięciowe, uzupełniane kon- 
fabulacjami i objawy afazii amnestycznej. 10 grudnia 1935 r. 
chora zuów straciła przytomność, nakłucie lędźwiowie dało płyn 
zmieszany z świeżą krwią. Przez cały następny dzień byłą nie- 
przytomiua, a 12 grudnia nad ranem zmarła. 
Już w czasie pierwszego pobytu chorej na Klinice w stycz- 
uiu 1935 r. rozpoznanie wahało się między okresowem poraże- 
niem nerwu okoruchowego, a krwotokiem podpaięczynówkowym. 
Za okresowem porażeniem mógł przemawiać fakt, że porażenie 
tego nerwu wystąpiło w związku z bólem głowy, połączonym 
z wymiotami, co przy pobieżnej analizie mogło przypominać na- 
pad migreny; wystąpienie porażenia w łączności z napadem mi- 
greny jest charakterystyczne dla okresowego porażenia ner- 
wu li. Za tem rozpoznaniem przemawiały też podania lekarza 
U. Sp, według których chora już w 1928 r. zgłaszała się do niego 
z porażeniem lewego nerwu okoruchowego. 

Z typowym obrazem okresowego porażenia nie zgadzał się 
fakt, że chora nigdy przedtem nie cierpiała na migrenę; częste, 
niezbyt silne, iamiące bóle nad lewem okiem, na które się chora 
skarżyła, nie miały cech migreny. 

Za krwotokiem podpajęczynówkowym przemawiało zajęcie 
Ii M gałęzi nerwu V, obok porażenia nerwu III, a wiec zespół, 
opisywany niejednokrotnie jako charakterystyczny dla tętniaków 
pierścienia tętniczego Willisa, lub krwotoków w tem miejscu. Tak- 
że wywiady, dotyczące napadu bólów głowy w październiku 
1934 r. przemawiały za tem, że także wtedy nastąpił krwotok; 
ból głowy był bardzo gwałtowny, towarzyszyła mu sztywność 
karku, potem pojawiły się bóle w krzyżach. choroba trwała 
7 tygodni: odpowiadało to w zupełności znanemu nam obrazow: 
klinicznemu krwotoków podpajęczynówkowych. 

Jednak przypuszczenie, że przyczyną porażenia nerwu II 
w grudniu 1934 r. był krwotok, nie znalazło potwierdzenia w wy- 
niku badania płynu mózgowo-rdzeniowego, który nie okazywał 
zmian pokrwotocznych: nie zawierał barwików krwi, był wodo- 
jasny, zawierał jedynie obok limfocytów leukocyty, co mogłoby 
wskazywać na jakąś przebytą sprawę oponową. Wprawdzie od 
przypuszczalnego krwotoku do wykonania nakłucia upłynęły 3 ty- 
godnie, a więc czasokres taki, po którym i w przypadkach 
stwierdzonych krwotoków podnajęczynówkowych płyn bywa już 
wodoiasny, jednak brak zmian barwikowych w płynie nie pozwa- 
lał na przyjęcie przebytego krwotoku. Wobec tego pozostaliśmy 
przy rozpoznaniu okresowego porażenia nerwu III, z podejrzę- 
niem na tętniak pierścienia tętniczego (circulus arteriosus 
Willisii). 

Dalszy przebieg choroby i obserwacja chorej w listopadzie 


1935 r. wykazały, że przypuszczenia nasze co do krwotoku były 


słuszne; przy ponownem bowiem przyjęciu chorei na Klinikę 
mieliśmy już. przed sobą typowy obraz krwotoku podpaięczynów= 
kowego, wśród którego wystąpiło porażenie nerwu okorucho- 
wego. Było to trzecie porażenie tego nerwu u naszej chorej. 
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Rozpatrując wywiady i przebieg drugiego porażenia, z grudnia 
1984 r., musieliśmy dojść do wniosku, że i wtedy podstawą jego 
był przecież krwotok i, że jedyną zmianą w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, któraby inogła była przemawiać za przebytym krwo- 
tokiem, była obecność lumiocytów i leukocytów, w płynie zresztą 
normalnym. Ze względu na równoczesne zajęcie nerwu II 
i V przyjęliśmy obecność tętniaka w lewej połowie pierścienia 
tętniczego Willisa i z tem rozpoznaniem przystąpiliśmy do 
sekcji. 

Sekcja wykazała cechy stanu niedorozwojowego: waskie na- 
czynia, wąską tętnicę główną, małe narządy, wrębiaste nerki 
i utrżymaną grasicę. Ponadto w płucach obustronne odoskrze- 
lowe zapalenie, w dwunastnicy dwa zabliźnione wrzody, a w ner- 
kach drobne pozaciągania, jako wyraz przebytej sprawy naczy- 
niowej, przypuszczalnie duru plamistego. 

Badanie anatomiczne mózgu: na wypukłości mózgu są wi- 
doczne nieznaczne podbiegnięcia krwią opon miękkich, Na pod- 
stawie stwierdza się obfite nagromadzenie skrzepów krwi. które 
są najliczniejsze na dolnej powierzchni lewego płatu skroniowego. 
Po usunięciu ich ukazuje się wielki ubytek substancji mózgowej, 
wielkości orzecha włoskiego, zajmujący prawie cały lewy zakret 
hippokampa. Ubytek ten jest wypełniony skrzepami krwi i luźno 
leżącemi strzępami tkanki mózgowej; wgłąb i ku tyłowi ten uby- 
tek komunikuje z rogiem dolnym lewej komory bocznej, Pozo- 
stałe części mózgu przy oglądaniu od zewnątrz bez zmian, rów- 
nież opona miękka je pokrywająca zmian nie wykazuje. Na prze- 
krojach czołowych widoczne skrzepy krwi w całej lewej komorze 
bocznej, komorze trzeciej i wodociągu Sylwiusza. W lewym za- 
kręcie hippokampa duże ognisko krwawe, zakręt ten prawie zu- 
pełnie jest zniszczony. Otoczenie dolnego rogu lewej komory 
bocznej przesiąknięte krwią. Zresztą na przekrojach czołowych 
zmian niema, w szczególności okolica jąder nerwów okorucho- 
wych wykazuje warunki prawidłowe, 

Nuczynia mózgu: silnie wykształcona prawa tętnica ktręgo- 
wa przechodzi w tętnicę podstawową. Lewa tętnica kręgowa bar- 
dzo cienka. przechodzi w tętnice móżdżkową tylną dolną, a bar- 
dzo delikatną anastomozą łączy się z tętnicą podstawową. Lewa 
tętnica głowowa wewnętrzna ma w części widocznej ma prepa- 
racie światło nieco szersze od prawej. W miejscu połączenia się 
jej z tętnicą łączącą tylną lewą, już w początkowej części tętni- 
cy mózgowej środkcewej lewej, a w przedłużeniu osi tętnicy gło- 
wowei. napotyka się otwór w ścianie naczynia, o 3 mm średnicy, 
odpowiadający uszkodzonemu miejscu w lewym płacie skronio- 
wym. Ku przodowi i wbok od otworu rozchylają się wybitnie 
cienkie Ścianki naczyniowe; przez zbliżenie ich ku sobie pow- 
staje półkulisty twór, odpowiadający pękniętemu tętniakowi. 

Wszystkie maczynia mózgowe odznaczają się cienkością 
Ścian. 

Z nerwów mózgowych oba III 
pozostałe bez zmian. 

W badaniu drobnowidowem Ściana tętniaka jest złożona tylko 
z dwu warstw, błony wewnętrznej i przydanki, natomiast brak 
błony środkowej. W przejściu między Ścianą samej tętnicy a tęt- 
niakiem, błona środkowa stopniowo cieńczeje, wreszcie znika; 
miejsce pęknięcia znajduje się w pobliżu owego przejścia. Nie 
zauważa się żadnych zmian wstecznych, jak bujania nabłonków, 
oguisk martwiczych lub innych. 

Jądra nerwów okoruchowych wykazują w obrazie mikrosko- 
powym warunki prawidłowe. 

Sekcia potwierdziła zatem rozpoznanie. 

Mechanizm powstawania objawów u maszej chorej był przy- 
puszczalnie następujący: tętniak uciskał na I galąź nerwu V, wy- 
wołując długotrwałe bóle w tej gałezi. w czole i nad okiem le- 
wem, na które się chora skarżyła. Pęknięcie tętniaka następo- 
wało kilkakrotnie, otwór w nim przypuszczalnie stopniowo się 
zwiększał, stąd każdy z następnych krwotoków wywoływał co- 
raz gwałtowniejsze objawy. W toku iednego z ostatnich krwoto- 
ków powstało uszkodzenie platu skroniowego (21. XI 1935), 
a ostatni krwotok był Śmiertelny. 

Co do pochodzenia tętniaka, to możnaby myśleć o związku 
tej zmiany z przebytym durem plamistym. albo przyjąć wrodzo- 
ne pochodzenie tego tętniaka, co jest prawdopodobniejsze u osoby 
mlodej bez innych zmian w systemie krążenia. Chora nasza była 
osobnikiem  hipoplastycznym; zdaniem autorów amerykańskich 
(Strauss-Globus-Ginsburg), występują tętniaki wrodzo- 
ne właśnie u osobników z niedorozwojem naczyń i stanem grasi- 
czo-limiatycznym. U naszei chorej, obok cech niedorozwoju, była 
utrzymana grasica. Także stwierdzone zaburzenie rozwojowe 
w zakresie tętnic kręgowych (aa. vertebrales) przemawia za 
wrodzonem pochodzeniem tętniaka. Można sobie wyobrazić, że 
spowodu niedorozwoju lewej tętnicy kręgowei czynność jej obię- 
ła zastępczo prawa tętnica kręgowa i lewa głowowa wewnętrzna, 


na preparacie niewidoczne, 
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stąd też obie tętnice są szersze; większy prąd krwi, przecho- 
dzący przez tętnicę głowową, wypuklał stopniowo przeciwległą 
Ścianę tętnicy mózgowej środkowei, powodując powstanie tetnia- 
ka. Przypadek z podobnem zaburzeniem rozwojowem opisał nie- 
dawno Rizzi: przy niedorozwoiu prawej tętnicy kręgowej wy- 
tworzył się tętniak tętnicy podstawowej. Rizzi tłumaczył jego 
powstanie zaburzeniem rozwojowem. 

Wreszcie należy podnieść, że miejsce, w którem u naszej 
chorej stwierdziliśmy tętniak, jest częsiem miejscem powstawa- 
nia tętniaków wrodzonych (Bramwell). 

Przypadek nasz, oraz przypadki Dassena, Takigawy 
i Bramwella wykazują, że przyczyną okresowego porażenia 
nerwu okoruchowego może być, między innemi, krwotok z tęt- 
niaków na podstawie mózgu, krwotok podpaięczynówkowy. Są- 
dzimy, że przypadki takie nie są rzadkie, tylko nie sa właściwie 
rozpoznawane. Rozpoznanie możliwe jest przez nakłucie lędźwio- 
we, jeśli je się wykona w czasie napadu porażenia, lub nie póź- 
niej jak w 2 tygodnie po jego wystąpieniu; krwawy lub ksanto- 
chromiczny płyn umożliwi właściwe rozpoznanie, równocześnie 
upust płynu wpłynie leczniczo na obiawy krwotoku, 

Należałoby w każdym przypadku okresowego porażenia ner- 
wu okoruchowego wykonać nakłucie lędźwiowe, a przedewszyst- 
kieim tam, gdzie porażenie to występuje u ludzi, którzy nie cier- 
pieli na migrenę, lub, jeżeli porażenie wystąpiło nie wśród typo- 
wego napadu migreny; nagły, bardzo gwałtowny ból głowy, obja- 
wy oponowe, czasem utrata przytomności, a nawet drgawki (nasz 
przypadek, przypadki Costy, Dassena, Bussoli, Mariu- 
Amata), przemawiają za krwotokiem i przeciw migrenie. 
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Marin-Amat: ref, Zbl. Nenr. T. 26, 28, 30, 31, 32. — Mari- 


na: wg. Flataua. — Markl: ref. Zbl. Neur. T. 26. — Massa- 
longo: wg. Flataua. — Mauthner: wg. Flataua. — Min- 
gazzini: wg. Oppenheima. — Moebius:'wg. Oppenheima. — 
Molon: wg. Flataua.a — Oppenkeim: Lb. d. Neurologie, 
1923. — Paderstejm: we Flatana, =P óliieer: we. Fla= 
taua. — Plavec: wg. Flataua. — Richter-Thomsen: wg. 
Rothielda. — Rimpler-Schmidt: wg. Flataua. — Roth- 
feld: Lw. Tyg. Lek. 1911; Zschr. Neur. T. 97. — Rothmann: 
wg. Flataua. — Saenger-Wilbrand: wg. Flatana,. — 
Schaw: wg. Flataua. — Sedillot: ref. Zbl, Neur. T. 56. — 
Seifert: wg. Flataua. — Senator: wg. Flataua. — Shio- 
noya: rei Zbl. Neur W. 8. — Soewer: rel. Zbl. Neur. TI. 25 
i 39. — Spitzer: wg. Rothielda. — Takigawa: ref Zbl. 
Neur. T. 75. — Trómner: wg. Flataua. — Vogelsang: ref. 


Zbl. Neur. T. 05. — Weiss: wg. Flataua. 
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Kronika Dentystyczna, Nr. 1. 1936. Alkiewicz J.: Rola 
ogniskowego zakażenia ustnego (focal infection) w dermatologii. 


Therapia Nova. Nr. 3. 1936. Olesiński J.: Kwasy żółciowe 
w terapjii — Szyk N.: O żółtaczce salwarsanowej. 


OCENY. 
O wrzodzie dwunastnicy. P. CLAIRMONT. Wydanie Enke. 
Stuttgart. 1936. 

Pod kierunkiem E. Lexera wydała firma Enke (Stuttgart) 
serję krótkich monografii z dziedziny chirurgii praktycznej. Uję- 
te są one w formie wykładów, mających za zadanie zaznajoimie- 
nie czytelnika z obecnym stanem wiedzy w danej dziedzinie. Mo- 
nograija wrzodu dwunastnicy opracowana została przez P. 
Clairmonta kierownika Kliniki Chirurgicznej w Zurichu. Autor pod- 
kreśla, że schorzenie to staje się coraz częstsze. Charakterystycz- 
ne jest, że w ubiegłym stuleciu częstość wrzodu dwunastnicy do 
wrzodu żołądka miała się jak 1:38. Obecnie zaś stosunek ten 
uległ zmianie na korzyść wrzodu dwunastnicy i wynosi 1:14. 
W dalszym ciągu podaje autor symptomatologię, diagnostykę 
oraz dzisiejsze poglądy na leczenie wrzodu. 

Całość ujęta zwięźle na 27 stronach pozwala na szybkie zor- 
Jentowanie się w materiale, tem bardziej, że autor pomija celowo 
stronę teoretyczną zagadnienia, ujmując ie przedewszystkiem ze 
stanowiska klinicznego i praktycznego. 

E. Michalowski (Lwów). 

Rozpoznanie i leczenie ostrej niedrożności jelitowej. H. 
HEUSSER. Wydanie Enke. Stuttgart.. 1936. 

W wymienionem wyżej wydawnictwie ukazała się również 
Imonografja niedrożności jelitowej w opracowaniu H. Henssera. 
Praktycznie jest to jedno z najważniejszych schorzeń, którego 
Skuteczne leczenie zależy w głównei mierze od szybkiego roz- 
Poznania i postawienia wskazania operacyinego. Nic więc dziw- 
nego, że w wykładzie swym poświęca autor najwięcej miejsca 
diagnostyce niedrożności jelitowej. Za bardzo celową i pożyteczną 
metodę rozpoznawczą uważa autor badanie rentgenowskie prze- 
wodu pokarmowego, ieduakże bez użycia masy kontrastowej. Na 
uwzględnienie zasługuje również omówienie leczenia zachiowaw- 
Czego, które oczywiście stoi na drugim planie poza leczeniem ope- 
Tacyjnem, 

Uwzględniono 
zinie. 


najnowsze zdobycze w tej dzie- 
E. Michałowski (Lwów). 


wszystkie 


Podstawy anatomiczne chirurgji plastycznej sutka. CLAOUE, 
L BERNARD. Maloine S. A. Paryż. 1935. 

Dr. Cłaouć zajmuje się od szeregu lat szczególnie chirurgią 
błastyczną sutka. Znana jest jego metoda podnoszenia i zmniej- 
Sząania sutków. W książeczce pod wymienionym wyżej tytułem 
opracowane są anatomiczne szczegóły mające zasadnicze zia- 
czenie dla operacyjnego zmniejszania i podnoszenia sutka. Natu- 
ralnie stanowią one podstawę do techniki operacyjnej autora i są 
ujęte z tej właśnie strony. E. Michalowski (Lwów). 
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Patologia. 


Eticiogia i rozpoznanie hiperparatyreozy. Przegląd 135 przy- 
padków. RUSSEL M. WILDER i L. P. HOWELL. J.A. M. A. 106, 
427, 1936. 

Od czasu ogłoszenia pracy Mandla (1925) autorowie stwier- 
dzili w piśmiennictwie światowem 135 pewnych przypadków hiper- 
paratyreozy. Warunkiem zaliczenia danego przypadku do liperpa- 
ratyreozy było stwierdzenie zmian w szkielecie lub ilości wapnia, 
gruczolaka jednego z gruczcłów przytarczycznych lub przerostu 
całego aparatu przytarczycowego. Autorowie odrzucali ze swej 
statystyki: osteoporosis senilis, arthritis hypertrophica, m. Pageli, 
myeloma multiplex i inne zbliżone choroby. Przeglądając stopień 
nasilenia występowania hiperparatyreozy w poszczególnych kra- 
iach wykazali, że najczęściej występuje w północnych częściach 
Ameryki Północnej, w krajach skandynawskich, Belgii, Holandji 
i Anglii, najrzadziej zaś we Wloszech i Francji. Dla wytłumacze- 
nia tego faktu autorowie przyjmują, że jednym z głównych czyn- 
ników jesi stopień nasłonecznienia i związanego z niem poboru 
witaminy D. W krajach północnych nasłonecznienie jest słabsze, 
dostarczenie witaminy D jest zmniejszone, na co ustrój odpowia- 
da przerostem gruczołów przytarczycznych. Autorowie sądzą, że 
niedostatek witaminy D odgrywa podobną rolę w powstawaniu gru- 
czolaka czy przerostu gruczołów przytarczycznych, jak niedosta- 
tek jedu w wolu tarczycowymn. 

Pozatem przyjmują oni, że mniejsze przyswajanie wap- 
iia rówiież może cdgrywać rolę. Sądzą, że gruczolak lub prze- 
rost gruczołów przytarczycowych jesi wyrazem przerostu wy- 
równawczego. dzięki czemu mogą gruczoły dostarczyć w do- 
siatecznej ilości hormonu przytarczycowego. Powiodło się im bo- 
wiem zapobiec powstawaniu przerostu gruczolów przytarczyco- 
wych u piaków, pozbawionych witaminy D przez wstrzykiwania 
hormonu przytarczycowego. Autorowie zwracają uwagę, że tylko 
nadmierne wyrównanie (oveream pensation) prowadzi do hiperpa- 
ratyreozy. Jeśli w gruczolakach przytarczycowych było podłoże 
wrodzone (komórki embrionalne), wówczas łatwiej owe komórki 
oddziaływują na braki witaminy D nadmiernym przerostem, pro- 
wadzącym do gruczolaka. 7 objawów klinicznych hiperparatyre- 
ozy zasługuje na uwagę: silne uwapnienie nerek, dające się nie- 
kiedy stwierdzić rentgenologicznie, kamienie nerkowe, wielomocz, 
bôle kończyn. utrata napięcia mięśniowego, osłabienie ogólne, nie- 
kiedy guz, dający się wymacać lub wykazać rentgenologicznie, 
Poza klinicznemi objawami cliarakterystyczne są zmiany w po- 
ziomie wapnia i fosforu we krwi i w moczu. 

WI. Elmer (Lwów). 


Działanie hormonów przedniego platu przysadki mózgowej na 
przemianę spoczynkową golębi normalnych i pozbawionych przy- 
sadki i na parodoksalny wplyw  cieplofy, O. RIDDLE, G. C. 
SMITH, R. W. BATES, C. S. MORAN i E. L. LAHR. Endocrinolo- 
gy. 20, 1, 1936. 

Autorowie badali wpływ prolaktyny, hormonu tarczycozwrot- 
nego i gonadotropowego przysadki na przemianę spoczynka- 
wą (p. s.) 250 gołębi. Prołaktyna i hormon tarczycozwiotny dzia- 
iają ua p. s. u gołębi normalnych, jak i pozbawionych przysadki 
i tarczycy. Autorowie przyjmują, że hormon tarczycozwrotny dzia- 
ła uie poprzez tarczycę, ale na innej drodze, jeszcze nieznanej. 
Hormon gonadotropowy nie wywiera wpływu na p. s. Równocze- 
sue stosowanie hormonu tarczycozwrotnego i prolaktyny daje 
w sumie wyższy efekt, niż poszczególne hormony oddzielnie sto- 
sowane. T. zw. liormon wzrostu zawiera mniej lub więcei hormo- 
nu tarczycozwrotnego i prolaktyny, od których obecności zależy 
jego działanie na p. s. Autorowie wątpią, czy istnieje oddzielny 
hormon wzrostu. Przetwory prolaktyny i hormonu tarczycozwrot- 
nego posiadają najwybitniejszy wpływ w ciepłocie 30°, słaby wpływ 
iub nawet brak wpływu w ciepłocie 20°, zaś obniżony wpływ 
w ciepłocie 14—15V. Wi. Elmer (Lwów). 


Środki powodujące krzepnięcie krwi. Badania nad ich dzia- 
laniem w zastosowaniu klinicznem, J. J. BERETERVIDE, R. NEY- 
RA i O. FITTE. La Prensa Medica Argentina. R. 22. Nr. 10. 1935. 

Na podstawie badań doświadczalnych omówiono wartość po- 
szczególnych Środków, powodujących krzepnięcie krwi. Doustnie 
podawano: sole wapniowe, fibrynogen, surowicę końską i prepa- 
raty wątroby; pozajelitowo stosowano wapń, 10%, roztwór żela- 
tyny, surowicę końską, fibrynogen, tromboplastinę, preparaty wą- 
troby i Coagulen; ten ostatni wstrzykiwano wyłącznie podskórnie, 
nigdy dożylnie. 

Na Oddziale Szpitalnym stosowano systematycznie Coagulen 
przy Ścisłej obserwacji wpływu środka na krzepnięcie krwi. 
W przeddzień operacji wstrzykiwano 20 cmê Coagulenu. po ope- 
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racji tyleż. Określenie czasu krzepnięcia wykazało znaczne jego 
skrócenie, utrzymujące się ponad 24 godziny. U innych pacjentów 
próbowano stopniowego przygotowania przez wstrzykiwanie 1—2 
razy po it% do 5 cm? Coagulenu w ciągu 4—6 dni przed ppe- 
racią. Wynik jednak znacznie ustępował jednorazowemu wstrzyk- 
nięciu Z0 cm”, Autorzy dochodzą do wniosku, że Coagulen wi- 
nien być stosowany w ilości 20 cm? zarówno zapobiegawczo, jak 
i leczniczo, wstrzyknięcie można powtórzyć, gdyż przy stosowa- 
niu podskórnem niema żadnych działań ubocznych. 
W. Kurowski (Warszawa). 


O leukocytozie umiejscowionej i ogólnej. F. HOFF. Zeitschr. 
Klin. Med. B. 129, H. 2. 

Wybitne wyraźne przesunięcie obrazu krwi w lewo nie może 
być, zdaniem autora, łączone z mechanizmem leukocytozy tylko 
przez rozmieszczenie; prawdziwa leukocytoza powstaje na sku- 
tek wyrzucenia komórek ze szpiku kostnego, jest więc reakcią na- 
rządów krwiotwórczych; znaczna zmiana obrazu krwi iest współ- 
czesną z liczaemi ogólnemi odczynaimi wegetatywnemi i naczynio- 
wemi. Autor odrzuca teorię równowagi trzewiowo-obwodowej 
(Mailer), jako podstawy leukocytozy lub leukopenii przez roz- 
mieszczenie; do zmiany rozmieszczenia leukocytów nie przywią- 
zuje poważnego klinicznego znaczenia. H. Długosz (Lwów). 

Umieiscowione zmiany we krwi i leukocytoza zapalna. F. 
HOFF. Zeitschr. Klin. Med, B. 129. H. 2. 

Ehrlich dowiódł, że podłoże zapalenia wykazuje trzyifazowy 
przebieg zmian obrazu krwi: wpierw powiększenie neutrofilów, 
następnie monocytów, wkońcu limfocytów, tak jak to opisał Schil- 
ling jako charakterystyczne dla obrazu całej krwi w odczynach 
zapalnych. Autor badał obraz krwi w pobliżu ogniska zapalnego 
(na uchu królika) i porównywał z obrazem krwi analogicznego 
narządu zdrowego i stwierdził tylko, że w naibliższem otoczeniu 
ogniska zmniejsza się ilość leukocytów, jako wyraz wędrowania 
leukocytów z łożyska naczyniowego do tkanki ogniska zapalnego. 

H, Dlugosz (Lwów). 


Związek patogenezy anemii złośliwej z policytemją śledzienną. 
ESBARATE OT FUELOBP, Zeitschr. KinmMed B. IE9. FI 2. 
Anemia złośliwa i polycytemia stanowią jakby dwa krańcowe 
zespoły patologiczne. W anemii złośliwej achylia, brak czynnika 
hemopoetycznego (czynnika Castle'a), w polycytemii nadkwaso- 
wość. Systematyczne wypłókiwanie soku żołądkowego u policy- 
temików daje znaczne subiektywne i obiektywne (zmniejszenie iloś- 
cı krwinek) polepszenie, Sok żołądkowy pobrany u policytemików 
po karmieniu mięsem został użyty dla prób leczenia anemii zło- 
śliwel. przyczem podanie soku żołądkowego tym chorym poprze- 
dzano zastrzykiem histaminy; podawano sok doustnie, w niektórych 
wypadkach przez kiszkę odchodową. W wyniku leczenia otrzy- 
mywano szybkie i znaczne polepszenie stanu chorych, nawet 
w wypadkach poprzednio opornych na inne metody leczenia. 
H. Dlugosz (Lwów). 
Klin. Med. 


Choroba Cushinga. K. HORNECK. Zeitschr. 


B- (29% 1] 2 

Autorzy opisali wypadek choroby Cushinga z objawami: osteo- 
poroza, pręgi od rozciągania (striae cutaneae distensae), zahamo- 
wanie rozwoju gruczołów płciowych, otłuszczena i obrzmiała 
twarz. gruźlica. Na sekcji znaleziono gruczolak w przednim pła- 
cie przysadki i w korze nadnercza, lecz nie bazofilne komórki jak 
w chorobie Cushinga, tylko eozynofilne. H. Dlugosz (Lwów). 


Badanie porfinurji. HOESCH i CARRIE. Zeitschr. Klin. Med. 
IB, ża, lub 46 

W obserwowanym przez autorów przypadku porfirii (por- 
finurji) ataki bólowe zawsze szły razem z większem nasileniem 
porfinurji. Dla patogenezy schorzenia ważnem jest ustalenie za- 
burzeń czterech czynności wątroby: 1) dodatni odczyn galakto- 
zurji, 2) zwiększenie ilości aminokwasów we krwi, 3) silna urobi- 
linogenuria przy brakującej czynności nowotworzenia bilirubiny, 
4) hipocholesterynemia przy normalnej ilości lecytyny w surowicy. 

Co do terapii, to autorzy osiągali znaczną poprawę tylko 


w okresie podawania preparatów wątrobowych. 
H. Dlugosz (Lwów). 


Frakcje tylnego płatu przysadki mózgowej: wazopressyna 
i oksytocyna, K. J. MELVILLE. J. A. M. A. 106, 102, 1936. 

Zadaniem pracy autora było badanie i porównanie wpływu 
tylnego platu przysadki mózgowej i jego frakcyj wazopressyny 
i oksytocyny na parcie krwi i perystaltykę jelit. Zadania tego autor 
podjął się z tego powodu, że dotychczasowe nieliczne prace 
(Gruber, Stehle, Quingley i Barnes) tego zagadnienia nie wy- 
jaśnity 4). W doświadczeniach przeprowadzonych na psach autor 
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wykazał, że oksytocyna, zależnie od dawkowania, hamuje lub 
znosi działanie wazopressyny na parcie krwi i perystaltykę jelit. 
Działanie antagonistyczne oksytocyny, dotyczące hamowania dzia- 
lania wazopressyny na perystaltykę jelit autor spostrzegał ua 
podstawie obiawów klinicznych (rodzaj i ilość stolców u psów) 
oraz rentgenologicznych (stopień usuwania baru z jelita grubego). 
Na podstawie powyższych badań autor uważa oksytocynę za lhor- 
mon antagonistyczny wazopressyny. Wi. Elmer (Lwów). 


Mikrobiologia i serologja. 


Działanie ciężkiej wody na bakterje. R. DUJARRIC DE LA 
RIVIERE i E ROUX. Aim. Inst. Past. T. 56. Z. 1. 1936. 

Autorzy badali wpływ wody ciężkiej w dwojakiem stężeniu 
(raz w słabem stężeniu 0.460/, drugi raz w silnem 990/9) na wzrost 
bakteryj. Do obu roztworów ciężkiej wody dodawali kilka kropel 
zawiesiny bakteryj a następnie pobierali w różnych odstępach 
czasu próbki do pożywki i stwierdzałi w ten sposób obecność ży- 
wych bakteryj, Wyniki tych badań streszczają się we wniosku, 
że niszczące działanie ciężkiej wody na bakterje (grupa durowo- 
okrężnicowa, ziarenkowate, maczugowce błonicy i laseczki Frankla) 
prawie nie różni się od działania zwykłej wody przekroplonej. 

Również wstrzykiwanie obok zawiesiny bakteryjnej królikom 
wody ciężkiej przed, równocześnie i po wstrzykuięciu bakteryj lub 
toksyn (błonicza i tężcowa) w niczem uie wpłynęło na przebieg 
zakażenia lub zatrucia królika. St. Legeżyński (Lwów). 


O żywotności prątka BCG w organizmie szczepionym. J. 
ZEYLAND i E. PIASECKA-ZEYLAND. Ann. Inst. Past. T. 56. Z. 
1. 1936. 

Autorzy byli pierwszymi, którzy wykazali, iż prątki BCG, 
podane dzieciom doustnie, przechodzą przez Ścianę przewodu po- 
karmowego i dadzą się wyhodować z gruczołów otrzewnowych 
lub nawet migdałków. Wyniki te zostały przez jednych potwier- 
dzone przez innych zakwesticnowane, Autorzy omawiają obecnie 
to zjawisko na podstawie znacznie większego materjału, miano- 
wicie 133 dzieci, które szczepione prątkiem BCG, zmarły z przy- 
czyn rozmaitych w jakiś czas po szczepieniu i z których gru- 
czołów otrzewnowych (lub migdałków)założono hodowle przy wy- 
konywaniu sekcji. Obserwacje autorów są następujące: 

1) najlepsze możliwości wylhodowania prątków BCG z orga- 
nizmu dziecka szczepionego tuż po urodzeniu, istnieją w 2—5 mie- 
siącu życia; 

2) szczep BCG. używany do uodparniania a hodowany od kil- 
1 lat nie jak uprzednio na ziemniaku glicerynowym, lecz na 
iemniaku z żółcią staje się coraz mniej ziadliwym, w tem zro- 
zumieniu, iż nie można go już wyhodować z organizmu dzieci 
także powtórzone doświadczenie z roku 1929 na Świnkach mor- 
kich nowonarodzonych wymagało większej dawki dla wykazania 
lątków w organizmie Świnki, aniżeli w roku 1929. Autorzy wy- 
iodząc z założenia, iż pewien stopień zjadliwości potrzebny jest 
la dobrego wyniku uodparniania, uważają za potrzebne zabez- 
ieczenie się przed nadmierną utratą zjadliwości, lub uwzględnie- 
nie tego w odpowiedniem zwiększeniu dawki szczepiennej. 

St. Legeżyński (Lwów). 
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Mianowanie surowiec antypneumokokowych typu l i lIl. odczy- 
nem swoistego wyklaczania. L. K. VIKTOROFF, L. A. GUINTZE- 
VERNER i M. D. DEMIDOYVA. Ann. Inst. Past, T. 56. Z. 1. 1936. 

Biorąc pod uwagę trudności i koszty, związane z mianowaniem 
sity ochronnej surowiec antypneumokokowych na myszkach (10—-50 
myszek dla każdego rozcieńczenia, takich orientacyjnych rozcień- 
czeń wykonać należy około 10) badali autorzy różne sposoby za- 
stępcze w tej mierze, iak wykłaczanie się surowicy zmieszanej 
z wielocukrem swoistym, oznaczanie azotu w strącie po wykła- 
czeniu powstałym, oznaczanie miana aglutynacyjnego surowicy 
i wreszcie jej miana  bakteriotropinowego (według  Neufelda 
i Boencka). W wyniku swych badań autorzy dochodzą do wnio- 
sku, iż z próbowanych metod tylko metoda wykłaczania z wie- 
locukrem swoistym idzie ściśle w parze z siłą ochronną surowiec 
antypnemmnokokowych, mierzonych na  myszkach. Wielocukier 
pneumokokowy otrzymywać można metodą Heidelbergera, Sia 
i Kendalla, albo znacznie prostszą metodą Zozaya-Boyer-Clark. 

St. Legeżyński (Lwów). 


1) Uwaga referenta: Ponieważ autor podkreśla, że innych 
prac w tym kierunku nie było a dotychczasowe mu znane, Wy- 
żej wymienione, nie wyjaśniły tego zagadnienia, należy zazna- 
czyć, że zagadnienie powyższe było wyjaśnione jeszcze przed 
6 laty w pracy Ptaszka i referenta, ogłoszonej w C. R. Soc. Bial. 
Paris, 104, 542, 1930 („Recherches experimentales sur “action de 
oxytocin sur peristalfisme intestinal et l'action entre la vaso- 
pressine et loxytocine“). 
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Nabloniak śródskórny królika i jego dzialanie uodparniające. 
A. BESREDKA, J MAGAT, P LAVAL i P. BESNARD. Ann. Inst 
Bast S0 mZ. 2. 1036: 

Eesredka wraz ze swymi współpracownikami przeprowadza 
badania nad nabłoniakiem królika (epiihelioma Pearce-Browna) 
w sposób analogiczny jak badania nad mięsakiem mysim, wyko- 
nane wspólnie z Grossem. Wyniki podobne. Nabłoniak, okazu- 
jący wybitną złośliwość w zakażeniu dojądrowem, jest dobrotli- 
wy, po wprowadzaniu komórek nowotworowych do skóry kró- 
lika, nie daje śmiertelnych przerzutów i znika po pewnym okresie 
czasu. Nie zmienia jednak w niczem swej budowy histologicznej, 
nie traci zjadliwości, bo przeniesiony do jąder wywołuje jak 
poprzednio śmiertelny proces nowotworowy. Podobnie, jak u mię- 
saka myszy, takie dobrotliwe wszczepienie nabłoniaka królika daje 
ogólną odporność, króliki, którym następnie szczepiono dojądro- 
wo komórki tego nowotworu nie zachorowały. Mechanizm tej od- 
porności i jej swoistość jest tematem dalszych badań autorów. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Badania nad zjawiskiem Twort-d'Herellea (bakterjofagja czy 
auioliza dziedziczno-zakaźna), E. WOLLMAN i E. WOLLMAN. 
Anu. lnst. Past. T. 56. Z. 2. 1936. 

W zasadniczym sporze co do istoty zjawiska d'Hćrelle'a, czy 
mianowicie czynnik lityczny jest tworem ożywionym, jednym 
z zarazków przesączalnych, pasorzytujących na bakteriach, czy 
też produktem dziedziczno-zakaźnego zaburzenia przemiany ma- 
erji u bakteryj, doprowadzającej do autolizy, autorzy wypowia- 
dają się za teorią drugą. Autorzy przeprowadzili badania kon- 
trolne wyników Den Dooren de Jonga, który wykazał, że u bak- 
teryj zarodnikowych, ulegających autolizie samoistnej (B. mega- 
therium), ta zdołność autolizy nie znika po ogrzaniu do 90—100”. 
Ponieważ bakterjofagi tracą swoje działanie w 70—75', przeto wy- 
niki tych badań tłumaczono tak, iż czynnik lityczny musiał pow- 
stać z produktów przemiany materji bakteryj, rozmnażających 
się z ogrzanych i opornych zarodników. Autorzy stwierdzili 
wprawdzie, że i bakterjoiagi dołączone do laseczek zarodnikują- 
cych, są w pewien sposób chronione i oporue na wysokie ogrza- 
nie. któregoby nie zniosły w stanie wolnym i że laseczki mogą 
jakby przechowywać wewnątrz komórki hakteriofagi nieczymie, 
które dopiero lizozymem Fleminga można z nich wydobyć i uczyn- 
nić. ale dalsze badania ilościowe, wskazujące na ścisły związek 
między ilością bakteryj i ilością bakterjofagów doprowadzają auto- 
rów do tłumaczenia tych zjawisk w myśl swej, dawniej wypo- 
wiedzianej teorji o istnieniu w bakterjach pewnych czynników 
dziedzicznych (genów), mających zdolności wywoływania procesu 
autolizy. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Dooczne zakażenie szczurów trądem. MARCHOUX E., CHO- 
RINE V. i KOECHLIN D. Ann. mst Past. 1. 55. Z. 6. 1935. 

Autorzy badali możliwości zakażenia szczurów prątkami Ste- 
iańskiego (trądu szczurzego). Stwierdzono, iż prątki, zakroplone 
do oka, nie powodując żadnych zmian miejscowycli, zostają przez 
leukocyty przeniesione do tkanek. U szczurów nagromadzają się 
przedewszystkiem w małym węźle limfatycznym, znajdującym się 
w tkance powiekowei koło wewnętrznego kąta oka, stamtąd posu- 
wają się wgłąb organizmu, rozcliodząc się na cały układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy. 

Doświadczenia te Świadczą według autorów 0 tem, że 
i u człowieka zakażenie trądem nastąpić może od wtarcia zaraz- 
ków do spojówki, przyczeim budowa histologiczna ludzka dopro- 
wadza do przejścia zarazków z błony Śluzowej oka na błonę ślu- 
zową nosa, gdzie często pojawiają się pierwsze objawy trądu, 
i dalej dopiero do reszty: organizmu. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Oczyszczanie bakterjofaga przez elektroforezę; zastosowanie 
lecznicze bakterjiofagów oczyszczonych. MARMIER L. i GRYSEZ 
V. Inst. Past. T. 55. Z. 6. 1935. 

Wartość lecznicza bakterjofagów, stosowanych w rozmaitych 
stanach chorobowych jest trudną do oceny z tego względu, iż do- 
tychczas podawano je zawsze wraz z lizatem bakteryjnym, który 
sam przez się działać może leczniczo a pozatem w zastosowaniu 
dożylneim wywoływał ciężkie, czasem groźne dla życia wstrząsy. 
Autorzy postanowili zatem uzyskać czyste bakteriofagi. przyczem 
ze względu na to, że materjału tego chcieli użyć do wstrzykiwań 
dożylnych, nie stosowali metod, dotychczas w tym celu próbowa- 
nych (strącanie solami i wyciągami lipoidowemi, trawienie tryp- 
Syną) lecz elektroforezę w aparacie specialnie skonstruowanyin 
z zastosowaniem sączków bakteryjnych Chamberlanda. Technikę 
lego zabiegu opisują autorzy szczegółowo. Uzyskane w ten spo- 
sób bakterjofagi przeciwdurowe i przeciwokrężnicowe nie dawały 
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żadnych objawów wstrząsu po wprowadzeniu dożylnem a wynik 
jeczniczy w durze brzusznym (w 8 na 11 przypadków szybki spa- 
dek ciepłoty i ustąpienie wszystkich objawów zakażenia) i zapa- 
leniu pęcherza moczowego na tle okrężnicowem (1 przypadek) 
okazał się korzystny. St. Legeżyński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. -— ZJAZDY. 


Wydział Lekarski 
XIII Zebranie z dnia 25 października 1935 roku. 


Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


Zebranie zostało zorganizowane wspólnie z Oddziałem Po- 
znańskim Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego. 

1. Kol. Zeyland: „Wole wrodzone u noworodka”. 

Kol. Z. przedstawia preparaty wola wrodzonego u noworodka 
płci męskiej (L. A. 398/35, wagi 2080 g), który w dniu urodzenia 
zostal z Wojewódzkiej Kliniki dla Kobiet przekazany spowodu 
sinicy i trudności w oddyclianiu do Kliniki Chorób Dziecięcych 
U. F., gdzie po kilku godzinach wśród objawów duszności nastą- 
piło zejście śmiertelne (żył 15 godzin). Jeszcze za życia zwra- 
cało uwagę zgrubienie szyi w miejscu tarczycy. 

Badanie pośmiertne wykazało: wól wrodzony wagi 18 g 
(średnia u normaluych noworodków według Rósslego i Rouleta wy- 
nosi 2,91 g), ponadto rozsiane wybroczynki krwawe wyściółki ko- 
mór mózgowych i nasierdzia, stan częściowej niedodmy płuc, 
otwarty otwór owalny i drożny przewód tętniczy. sinica narządów 
wewnętrznych. Grasica ważyła 15 g, nadnercza 12 g. 

Badanie imikroskopowe tarczycy wykazało wól miąższowy, 
a nie, jak to bywa często, powiększenie narządów wskutek prze- 
krwienia. 

Wielkość tego wola jest mniejsza od opisanych w piśmien- 
nictwie u noworodków: 42 g (Hecker), 46 g  (Danyen), 
102 g (Demme); dane te jednak pochodzą z okolic endemicznego 
wola, a nie, jak powyższy przypadek z okolicy nizinnej, gdzie 
wogóle wól jest rzadki. Na 142 sekcyj, wykonanych przez refe- 


renta na dzieciach jednoimiesięcznych był tylko jeden, przed- 
stawiony właśnie przypadek wola wrodzonego. 
2. Kol. Zeyland: „Przypadek przewlekłego wióknistego 


zapalenia pluc u 5-letniego dziecka”. 

Referent omawia jako przyczynek do rozpoznania różnicowego 
gruźlicy i kokluszu przyp. włóknislego zapalenia płuc u chłopca 
(K. A.), który w wieku lat 3 w parę miesięcy po śmierci zmarłej na 
gruźlicę płuc matki, był leczony spowodu gruźliczego zapalenia krę- 
gów w Szpitalu Ortopedycznym Ubezp. Społ., skąd został skiero- 
wany do Kliniki Chorób Dziecięcych U. P. spowodu plamicy 
Werlhofa. W czasie pobytu w Klinice stwierdzono ponadto do- 
datni odczyn Pirqueta i brak zmian rentgenologicznych w płucach. 

Po upływie 2 lat chłopiec, licząc piąty rok życia, został po- 
nownie przyjęty na Oddział spowodu choroby płuc i ogólnego 
wyniszczenia. Badanie rentgenologiczne wykazało rozległe za- 
ciemnienie prawie całej górnej połowy prawego pola płucnego. 
Wyraźnie przyspieszone opadanie krwinek bylo powodem rozpo- 
znania sprawy: gruźliczej, utwierdzonego także danem poprzed- 
niem, mimo dwukrotnie ujemnego wyniku badania plwociny na 
prątki Kocha i mimo kaszlu kokluszowego, który uważano za ka- 
szei „gruczołowy*. Dziecko zmarło wśród postępującej duszności 
i sinicy, co mimo braku odpowiednich zmian w rentgenogramie 
nasunęło nawet myśl o rozsianiu procesu gruźliczego w płucach. 

Badanie pośmiertne wykazało, że z przebytej sprawy gruż- 
liczei pozostały jedynie bardzo drobne ogniska wapniowo-kostne 
w 2 gruczołach chłonnych szyi oraz drobne typowe gruzełki 
z wybitnemi zmianami szklisto-włóknistemi w jednym z gruczo- 
łów płucno-oskrzelowych prawego płuca oraz w pobliżu, w miąż- 
szu płucnym prawej wnęki. Natomiast na pierwszy plan wysunęły 
się zmiany następujące: przewlekłe zapalenie włókniste pluc 
z rozstrzeniami oskrzeli. zapalenie ropne oskrzeli i zrostowe za- 
palenie opłucnej w obrębie górnego prawego płatu. Badanie imi- 
kroskopowe potwierdziło charakter tych zmian, ujmując ponadto 
na obwodzie zmian włóknistych płuc zmiany dające się określić 
jako bronchiolitis obliterans. Rozległe zmiany włókniste płuca 
z rozrostem nabłonka płucnego robią na pierwszy rzut oka wra- 
żenie, jakoby chodziło o tkankę gruczołową, a nie o płuco, (Po- 
kaz preparatu anatomicznego i mikrofotogramów). 

Chorobą zatem, która spowodowała zejście Śmiertelne, hyło 
przewlekłe, wiókniste, kokluszowe zapalenie płuc, którego rozpo- 
znanie kliniczne było utrudnione przez współistniejącą, chociaż 
bardzo ukrytą sprawę gruźliczą. 

3. Kol. Doerferowa: „Przypadek zapalenia krwotoczno- 
ropnego nerek na tle przewężenia moczowodu u niemowlęcia“. 
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Kol. D. przedstawia jako przyczynek do patogenezy ropomo- 
czu preparat anatomiczny i histologiczny przypadku ropnego za- 
palenia nerki z rozszerzeniem i zagięciem moczowodu u niemo- 
wlęcia 4-miesięcznego z objawami klinicznemi ropomoczut. 

Chodzi o dziecko z ogólną zrinniejszoną wartościowościa 
ustroju, z rozszczepieniem podniebienia miękkiego oraz ze stopą 
szpotawą. Dziecko przyjęto wyniszczone, w bardzo ciężkim sta- 
nie, z żółtaczką, z obustronnem ropnem zapaleniem ucha Środko- 
wego oraz odoskrzelowem zapaleniem płuca lewego. Na parę dni 
przed przyjęciem dziecko przeszło zapalenie kiszki grubej. W mo- 
czu stwierdza się białko, barwikhi żółciowe, odczyn dwuazowy 
dodatni, w osadzie całe pole widzenia usiane leukocytami, nadto 
spotyka się bardzo liczne wałeczki ziarniste. 

Odczyn Wassermanna we krwi matki ujemny. 

Sekcia wykonana przez Doc. Dr Zeylanda poza potwier- 
dzeniem klinicznych obserwacyi, wykazałą nerkę prawą prawie 
dwukrotnie większą od lewej. Brzeg przekroju wywiiał się, nerka 
bardzo miękka. Zarówno pod torebką, jak i na przekroju liczne 
żółte ogniska punkcikowate oraz w górnym biegunie większe 
ognisko krwotoczne, barwy czarnej; z miejsca tego wyciekała 
krew. Zawartość imiedniczek mętno-hrwista. Nerka lewa zmian 
chorobowych nie wykazywała, 

Moczowody: na calej przestrzeni drożne o przebiegu nieco 
krętym, rozszerzone. Głównie rozszerzony moczowód prawy, 
który w połowie swej długości jest przewężony i zagięty pod 
kątem; powyżej tego miejsca imoczowód jest siluiej rozszerzony. 
W miejscu tem prawdopodobnie powstawał zastój moczu i do- 
szło wobec tego do rozszerzenia imoczowodu powyżej tego miej- 
sca, przerostu nerki prawej i jej miedniczek oraz wtórnej sprawy 
zapalnej w nerce. Nerka obecnie wykazuje zmiany charaktery- 
styczne dla nephritis haemorrhagico-purulenta, 

4. Kol. Jan Alkiewicz (członek Wydziału): 

a) Anetodermja (Jadassohn). Chora, lat 28, ma od 2 lat na 
kończynacii dolnych ogniska wielkości 10-groszówki, barwy ró- 
żowei, pokryte lśniącym, zanikającym naskórkiem. Przy przesu- 
waniu palcem odnosi się wrażenie zapadania palca w skórę. Ołó- 
wek przyciśnięty do ogniska takiego pozostawia długo utrzymu- 
jące się wklęśnięcie. 

Przedstawia równocześnie preparat histologiczny, z którego 
wynika, że istotą choroby jest zanik włókien sprężystych. 

b) Onychia luetica ulcerosa. Chory, lat 37, przechodził przed 
4 mies. kiłę I. Rozpoczał leczenie, lecz nie dokończył. W chwili 
obecnej zgłasza się z objawami kiły HM w jamie ustnej. Odczyn 
Wa +1 rr. W przeciągu tygodnia spadły paznokcie z obu pa- 
luchów. Przedstawiono obraz histologiczny łożyska paznokcia. 
Widać gęsty naciek. składający się prawie wyłącznie z plazmato- 
cytów, ponadto znamienne zmiany kiłowe w naczyniach głębokich. 

Rozprawa: Kol. Straszyński (członek Wydziału): Przy- 
padek pokazany przez Kol. Alkiewicza należy do rzadkich 
zmian wczestego okresu kiły, występujących jednak podobnie jak 
inne kiłowe zmiany w przydatkach naskórkowych skóry, dopiero 
w jakiś czas po ustąpieniu wczesnej uogólnionej Il-rzędnej wy- 
sypki w skórze i w błonach śluzowych (np. alopecia luetica, leuko- 
melanodermia). 

Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego w tych przypadkach 
wykazuje często wyraźne zmiany, toteż i w przypadku Kol. 
Alkiewicza należałoby dokonać nakłucia lędźwiowego. 

5 Kol. Paliwodzianka: „W/głobienia jelitowe u dzieci”. 
(Wykład ukazał się w całości w „Nowinach Lekarskich“. Nr. 21. 
Str. 660. 1935). 

6. Kol. Zeyland: „Witamina D w gruźlicy doświadczalnej 
świnek morskich“, (Wykład ukazał się w „Nowinach Lekarskich“. 
Nr. 21. Str. 645. 1935). 


Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia w dniu 19 czerwca 1935 roku. 


1. Kol. Mandelsowa S. omawia i przedstawia przypadek 
choroby Simmondsa  (wypadnięcie czynności przedniego płatu 
przysadki mózgowej) u dziewczynki 6-letniej, u której choroba 
rozpoczęła się uporczywemi wymiotami i zupełnym zanikiem lak- 
nienia tak, iż przy przyjęciu do Szpitala w sierpniu 1934 r. dziew- 
czynka 8-letnia wygladała, jak szkielet, pokryty skórą i ważyła 
13 kg 800 g (waga 2'»-letniego dziecka przy wzroście 1.20 m). 
Stwierdzało się zupelny zanik tkanki tłuszczowej. skóra sucha, 
twarda, brak pocenia sie. Osłabienie tak znaczne, że dziecko nie 
mogło siedzieć o wlasnych siłach. Badania kliniczne i laborato- 
ryjne nie dały żadnych podstaw dla rozpoznania, Badanie pod- 
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stawowej przemiany materji (Dr. Krasowski) wykazało obni- 
żenie o 28%, Charłactwo, brak łaknienia, suchość skóry, złe od- 
dziatywanie na insulinę oraz obniżenie podstawowej przemiany 
materji i brak jakichkolwiek zmian w narządach przemawiały za 
charłactwem pochodzenia przysadkowego. Choroba Simmonds'a 
iest niezmiernie rzadka w wieku dziecięcym. Może być wywoła- 
na przez zniszczenie przedniego płatu przysadki mózgowej przez 
nowotwór lub przez czynnościowe schorzenie tego narządu. 

Wychodząc z założenia, iż najprawdopodobniej z tem scho- 
rzeniem mamy do czynienia, rozpoczeto leczyć dziecko prepara- 
tem Richierowskim „Antepltysan* (wyciąg z przedniego płatu) 
w postaci wstrzykiwań i pastylek. Efekt leczniczy był zdumie- 
wający, gdyż już po 3 dniach dała się zauważyć duża popra- 
wa: wymioty ustały, zjawił się apetyt, zaczęła ustępować apatia, 
po tygodniu waga dziecka podniosła się o 1 kg. Do dnia pokazu, 
t. i w 7 miesięcy od rozpoczęcia leczenia, stwierdza się przyrost 
wagi o 10 kg, który już był osiągnięty 3 miesiące wcześniej; 
dziecko robi wrażenie najzupełniej zdrowego, ma dobry apetyt, 
zdrową cerę, napięcie skóry i mięśni normalne, jest wesołe. caty 
dzień w szpitalu spędza poza łóżkiem i nie zdradza żadnych do- 
legliwości. 

Obecnie z całą pewnością możemy powiedzieć, że choroba po- 
legała na braku dopływu hormonów z przedniego płatu przy- 
sadki, Jeżeli przed rozpoczęciem leczenia rozpoznanie było tylko 
przypuszczalne, obecnie mamy przykład klasyczny diagnosis 
cx fjuvantibus. 

W każdym przypadku charłactwa niewyjaśiionego pochodze- 
nia, należy myśleć o chorobie Simimonds'a i leczyć preparatami 
przysadki. Przypadek oddziaływujący na leczenie hormonalne jest 
chorobą Simmouds'a. 

Narazie zostaje kwestia otwarta, na iakiem tle powstało wy» 
padnięcie czynności: organicznem, czy czynnościowe; niewiado- 
mo również, czy należy przerwać leczenie; przy próbach przer- 
wy w leczeniu łalenienie się zmniejszało i dawał się zauważvć 
brak przyrostu wagi (streszczenie własne). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol: Frenkiel 
Br, Klozenberg, Szyfman, Kryszek i prelegentka. 

2. Kol. Kryszek wygłosił odczyt pod tytulem: „O sgośćcu 
naczyniowym”. 

Nawiązując do nowych poglądów Klinge'go, Tałałajewa i Je- 
gorowa omawia następujące po sobie kolejno okresy wczesnego 
nacieku, guzków Aschoffa i blizn reumatycznych. Zagadnienie 
gośćca naczyniowego (nietylko w sercu) wiąże się z tym trzecim 
okresem blizn reumatycznych i staje się doniostym przyczynkiem 
klinicznym dla powstawania i rozumienia miażdżycy naczyniowel. 

Poczem omawia referent szczegółowo cztery przypadki, obser- 
wowane na Oddziale Wewn.: dwa przypadki uimowane, jako dła- 
wica piersiowa na tle gośćcowem; jeden przypadek mesopulmo- 
nitis rheumatica i jeden przypadek tętniaka aorty, prawdopodob- 
vie również gośćcowego pochodzenia (rzecz przesłana do druku). 

Sekretarz: Dr. A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w szpitalu „Kochanówka* w dniu 
22 września 1935 roku. 


1 Kol. Frenkiel, nawiązując do demonstrowanego i oma- 
wianego przez Kol. Mandelsową przypadku choroby Sim- 
monds'a, komunikuje, że dziecko to zmarło, a sekcia wykazała 
uowotwór mózgu, w moście Varola, 

Pokazy chorych. 

2. Kol Bokun-Dokontowa J. przedstawia 2 przypadki: 

Przypadek pierwszy: Schizofrenia. Chora lat 27, robotnica 
fabryczna, przebywa w szpitalu „Kochanówka* od 1931 r. Chora 
orientuje się w sytuacii własnej, zdradza urojenia prześladowcze 
oraz omamy węchcewe i czuciowe. Stosunek chorej do rodziny 
wrogi. Chora na sali zachowuje się dziwacznie, trzyma się zdala 
od otoczenia, często podnieca się. 

Przypadek drugi: dementia paranoides. Chory lat 51, robotnik 
fabryczny, przebywa w szpitalu „Kochanówka* od marca r. b. 
Chory małokrytyczny, wypcewiada urojenia prześladowcze, które 
wyróżniają sie swą niestałością i niekonsekwencią. Afekt chorego 
upośledzony. Poza swemi urojeniami chory w obrębie życia co- 
dziennego zachowuje się poprawnie. 

3. Kol. S. Słomczyński: „Terapja Sodoku w schorzeniach 
metaluetycznych'. (Pol. Gaz. Lek. Sir. 794. 1935). 

W dyskusji: Kol. Urbacl. Czy można stosować Sodoku 
w przypadkach zapalenia uerwu wzrokowego i czy zimnica szcze- 
piona jednocześnie z sodoku działą na jego przebieg. 

Kol Skalski Czy Sodoku jest zaraźliwe i jakie są drogi 
zakażenia. 

Kol. Wainberg. Czy nie lepiei byłoby szczepić dożylnie,. 
aby uniknąć odczynu miejscowego. 
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Kol. Frenkiel. 
mało jest przypadków wiądu rdzenia, aby 
ciągnąć wnioski o skuteczności leczenia. 

Kol. Justman. Czy wysypka jest typowa dla Sodoku. 

W odpowiedzi: Z piśmiennictwa jest mi wiadomo, że zapale- 
nie nerwu wzrokowego stanowi przeciwwskazanie. Działania zim- 
nicy na sodoku nie obserwowałem i badań w tym kierunku nie 
robiono. Sodoku przenosi się przez ukąszenie, kontakt zwierząt 
zdrowych z choremi jest nieszkodliwy. Szczepimy doskórnie dla- 
tego, że w ten sposób pobudzamy skórę do brania udziału w obro- 
nie organizmu. Co się tyczy wiądu rdzenia to wpływ sodoku jest 
znany na podstawie piśmiennictwa i na podstawie moich przy- 
padków. Wniosków daleko idących nie wyciągam, uważam że ten 
rodzaj leczenia znajduje się w okresie prób. Wysypka jest ty- 
bowym objawem zarówno dla sodoku naturalnego, iak i sztucz- 
nego. 

4. Kol. Januszkiewicz omawiał przypadki wścieklizny 
(Praca ukaże sie w druku). 

W dyskusji nad odczytem Kol. Januszkiewicza Kol. 
Skalski podkreślił fakt, że z przytoczonych 6 przypadków 
wścieklizny u ludzi, w 4 nie było stosowane szczepienie, tłumaczy 
to małem uświadomieniem ludności. 

Kol. From zapytał, jak długo trwa okres wylęgania. 

Kol. Misjon przypuszcza, że w 4 nieszczepionych przy- 
padkach może nie było wiadome, że pies był chory. Kiedy należy 
zastosować szczepienia po ukąszeniu przez psa, który nie zdra- 
dzą obiawów chorobowych. 

Kol. Frenkiel, nawiązując do przypadku 6, w którym za- 
chorowanie na wściekliznę wystąpiło w 3 lata po pogryzieniu 
i po zastosowaniu pełnej serji szczepień, przytoczył opisany 
w piśmiennictwie przypadek tężca, który wystąpił w 7 lat po 
skaleczeniu; przy badaniu znałeziono w pięcie starą drzazgę, z któ- 
rei wyhodowano zarazki tężca. Zapytał, czy w omawianych przy- 
padkach stwierdzono ciałka Negri'ego. 

W odpowiedzi: Dr. Frenklowi: Cialka Negri'ego stwier- 
dzono we wszystkich podanych przypadkach. 

Dr Skalskiemu: Najlepiej stosować szczepienie natych- 
iniast, nie czekając, aż pies zacznie zdradzać obiawy wyraźnej 
wścieklizny, wystarczy, że jest podejrzany. Pomimo to, obserwa- 
cja nie powinna być zaniedbana. 

Dr. Misionowi: Czy rodzina była uświadomiona, przez 
iakiego psa nastąpiło pogryzienie, czy nie, to należy uważać, 
że pies był podejrzany, a przez niedbalstwo uie zwracała się do 
lekarza o poradę. 

Stud. med. Zdzisław Kuberski wygłostł odczył p. 
czyn Biernackiego w chorobach psychicznych. 

Przeprowadzono badanie nad zachowaniem się odczynu Bier- 
nackiego u chorych psychicznych w szpitalu „Kochanówka*. Ma- 
terjal obejmował 130 chorych i został podzielony na 6 grup: 
schorzenia metaluetyczne. pośpiączkowe, starcze, alkoholowe, pa- 
daczka i schizofrenia, z wyodrębnieniem katatonii. Przyśpieszone 
opadanie stwierdzono: w sprawach organicznych układu nerwo- 
wego, jak: porażenie postępujące, tabo-paralysis i wiąd rdzenia, 
dochodziło do 90%; w psychozach starczych dochodziło do 80%, 
w parkinsonizmie do 60%, w padaczce w znacznym %, normalne 
w psychozach alkoholowych oraz przyśpieszone opadanie w ka- 
tatonji, dochodzące do 100%, co może w porównaniu z innemi 
postaciami schizofrenii, w których przyśpieszone opadanie wy- 
Stąpiło w nieznacznym odsetku, wskazywałoby na jej odrębność, 
Prócz tego zauważono, że przyśpieszenie opadania krwinek u ko- 
biet jest większe niż u mężczyzn w schorzeniach metaluetycznych, 
starczych i pośpiączkowych. 

W dyskusji: Kol. Frenkiel przypomnał zaslugi Seweryna 
Sterlinga w rozpowszechnieniu odczynu Biernackiego. 

Sekretarz: Dr. A. 5. Tenenbaum. 


Jak się przedstawiają napady gorączki; za- 
na tej podstawie wy- 


(Od 


Sprawozdanie z działalności Łuckiego Towarzystwa Lekarskiego 


za rok 1935. 

Rok 1935 był 16 istnienia Towarzystwa. Towarzyst- 
wo liczy 37 członków. 

W skład Zarządu wchodzili: Prezes: Kol. Jasiński Mieczy- 
Sław, Wiceprezes: Kol. Ży PALE Wacław. Sekretarz stały: Kol. 

ojnicz Adam. Skarbnik: Kol. Pemow Fridman. Czł. Za- 
Iządn: Kol Lipiński Włodzimierz. Bibliotekarz i kustosz mu- 
zeum: Kol. Olszewski Lucian. Sekretarz doroczny: Kol. Wiń- 
Ski Jan. 
|. W roku 1985 odbyło się 16 posiedzeń Towarzystwa, w tem 
ledno doroczne i jedno nadzwyczajne walne zebranie. 

Żarząd odbył 14 posiedzeń. Posiedzenia naukowe Towarzyst- 
wa odbywały się 2 razy miesięcznie, za wyjątkiem 3 miesięcy 
letnich. Na posiedzeniach bywało przeciętnie 17 członków. 


rokiem 
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W roku sprawozdawczym w Towarzystwie zgłoszone były 
następujące referaty, odczyty i pokazy: 

1 Kol Biłobran i Zarycki omówili trzy przypadki za- 
każenia połogowego. 

2. Kol. Gojzenberg (gość z Równego) wygłosił referat 
p. t: „O nowoczesnych sposobach leczenia ziamań: a) leczenie 
złamań wedlug Bóhlera, b) leczenie złamań szyjki kości udowej 
sposobem Witmanna, c) bezkrwawe leczenie złamania rzepki spo- 
sobem Langego". 

8. Kol. Jakszewicz wygłosił odczyt p. t: 
publicznej slużby zdrowia w Polsce". 

4 Kol. Jelin-Elin z Czarukowa pokazał chorą, u której 
ma podstawie rentgenogramów i przebiegu klinicznego rozpoznano 
„zimną“ prosówkę pluc, 

5. Kol. Kowalski podał przypadek pęknięcia macicy w ceza- 
sie porodu, 

Kol. Kowalski. Kubaszewski i Raczyńska 
omówili: 1) przypadek pęknięcia wątroby u 9-tetniego chlopca 
oraz 2) przypadek ciąży pozamacicznej. 

4. Kol. Kowalski i Raczyńska pokazali chorą, lat 56, 
operowaną przed I. rokiem spowodu raka macicy. Obecnie stan 
chorej dobry, przerzutów nie stwierdzono, 

6. Kol. Kubaszewski i Raczyńska podali historje 
choroby i zademonstrowali chorego z pourazowemi objawami 
nerwowemi w obrębie dolnej polowy ciała i znacznem zgrubieniem 
prawej kończyny dolnej, podobnem do sloniowatości. 

o. Kol Rafałowski pokazał chorego, lat 24, który od 
dzieciństwa cierpiał na okresowe krwawienia z nosa, zaś od 2 lat 
również z kiszki stolcowej. Kol. Prelegent podał to jako przy- 
padek krwawiączki łagodnej. 

10. Kol. Szlązkiewicz wygłosił odczyt p. t.: 
zacja samorządowej służby zdrowia w powiecie luckim". 

Kol. Tumalewicz z Rożyszcz pokazał zmodyłikowa- 
ny przez niego aparat do odmy sztucznej z kranikiem własnego 
pomyslu. 

12. Kol. Winnik wygłosiła odczyt p. t.: 
tody iego oznaczenia”, 

18. Kol. Wiński 1) wygłosił odczyt p. Ł: „Kilka uwag 
w sprawie jpozaszczytowego początku suchot płucnych u osób 
doroslych z nuwzgiędnieniem nacieków wczesnych”; 2) omówił 
trzy obserwowane przez niego przypadki „szej choroby Kóhlera 
(osteochondritis ossis navicularis pedis) i pokazał zdjęcia rent- 


„Zagadnienia 


„Organi- 


„Cukier krwi i me- 


genowskie, dotyczące tych chorych; 3) podał przypadek wala 
wewnątrzkiatkowego (struma inmtrathoraciea), 
14. Kol. Wojnicz 1) wygłosił referat p. t.: ..Postepowanie 


w ostrem zapaleniu otrzewnej“; 2) wygłosił odczyt p. t: „O wolu 


na Wolyniu, 

15. Kol. Zaleski podał przypadek nowotworu płuca. 

16. Kol. Zarycki wygłosił reieraty p. t: 1) „O pituitrolu"; 
2) „Zakażenie pologowe'; 3) podał 3 przypadki kazuistyczne 
sziucznego przedziurawienia macicy; 4) pokazał zdjęcia noworod- 
ka o 2 glowach. 

17, Kol. Żytyński zdał sprawozdanie ze Zjazdu Lekarzy 
Powiatowych w Krzemieńcu w dniach 26—27. IV. 1935. 

18. Kol. Zawidzki jako sekretarz Miejscowego Komitetu 
Organizacyjnego Ogólnopolskiego Zjazdu [Internistów w Łucku 
dwukrotnie zdawał sprawozdanie z przebiegu prac, związanych 
z organizacją Zjazdu. 

Ziazd Towarzystwa Polskich Internistów odbył się w Łucku 

dniach 26—29 września. Komitet Organizacyjny, na czele któ- 
rego stał Naczelnik Wydziału Zdrowia Kol. Habich, wyłoniony 
został z ramienia Towarzystwa Lekarskiego Łuckiego, przyczem 
większość członków Towarzystwa brała żywy udział w pracach 
przygotowawczych, wszyscy Koledzy członkowie T-wa zapisali 
sig na Zjazd i byli obecni na obradach Zjazdu, Koledzy zaś Ja- 
siński i Wiński wygłosili na Zjeździe następujące referaty: 
1) „Wpływ schorzeń wątroby na narząd wzroku”; 2) „Znaczenie 
badania rentgenologicznego dla kliniki ropnych spraw plucnych”, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 11 czerwca 
1935 roku. 


1. Kol. Mikułowski Wł i Kol. Matusewiczówna 
omówili: „Przyczynek do kliniki rzadkich powikłań w przebiegu 
świnki u dzieci”. (Drukowane w P. G. L. Nr. 40. 1935). 

2. Kol. Fejgin i Szper, człon. T-wa, pokazują przypadek 
zespolu Raynaud'a po wycięciu nadnercza. 

Rozprawy: Kol. Czarkowski, czł. T-wa, uważa, że usu- 
nięcie nadnercza niezawsze prowadzi do celu, przeto we wczes- 
nych przypadkach należałoby stosować naświetlanie promieniami 
Roentgena. 
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Kol Offenberg, członek T-wa, zapytuje, czy nie mamy 
tutaj do czynienia z kiłowem schorzeniem rdzenia, a w takim 
razie może na innej drodze osiągnęloby się lepsze wyniki. 

Kol. Szper, czł. T-wa, odpowiada, że naświetlanie nadnet- 
czy połączone jest z dużemi trudnościami teclnicznemi, W nie- 
których przypadkach niema poprostu czasu na wyczekiwanie na 
wynik leczniczy po promieniach Roentgena, który to wynik 
ujawnia się dopiero po 6 miesiącach, a tymczasem może pow- 
stać zgorzel kończyny. Gdyby sprawa techniki naświetlania rent- 
genowskiego posunęła się dalej, to niewątpliwie byłoby można 
uciec się do tego sposobu leczenia. 

Kol. Feigin M, czł. T-wa, uważa, że pokazany przypadek 
zasługuje na uwage, poza sukcesem wyniku leczniczego, jeszcze 
jako temat do studjów nad patologią naczyń. Na zasadzie badan 
klinicznych i laboratoryjnych trzeba było w powyższym przypad- 
ku odrzucić kiłę i cukrzycę a zatrzymać się na zaburzeniach czyn- 
nościowych, które w tym razie powstały w wyniku zaburzeń 
w wydzielaniu wewnętrznem, przemianie węglowodanowej i wap- 
niowej. Wynik operacii był dobry i potwierdził dociekania prele- 
gentów, chociaż nie otrzymano dokładniejszych praktycznych 
wskazówek rozpoznawczych na przyszłość dla łatwego zoriento- 
wania się w tym zespole objawów hormonalnych i neurotro- 
powych. 

3. Kol. Zaorski J., czł. T-wa, omówił „Leczenie owrzodzeń 
żołądka i dwunastnicy w świetle własnych przypadków”. 

Autor na podstawie własnej statystyki, przedstawionej na za- 
łączonej tablicy stara się udowodnić, że: 

1) leczenie wewnętrzne w pewnej części przypadków owrzo- 
dzeń żołądka lub dwunastnicy zawodzi, 

2) wtedy trzeba odwołać się do leczenia chirurgicznego, 

3) leczenie chirurgiczne sprowadza maksyrmmum celów, do któ- 
rych dąży medycyna wewnętrzna, w stosunku do wydzielania 
i ruchów żołądka, 

4) w leczeniu chirurgicznem przyczynowem uzasadnione jest 
jedynie wycięcie „czynnej części żołądka“, inne sposoby leczą 
tylko obiawy schorzenia, 

5) z różnych rodzajów wycięć najfiziologiczniejszym jest spo- 
sób Rydygiera, 

6) właściwie przeprowadzone i zespolone leczenie wewnętrzne 
wraz z leczeniem chirurgicznem może przywrócić zdrowie wielu 
tego rodzaju chorym. 

Rozprawy: Kol. Szerszyński B., czł. T-wa, uważa, że 
wyniki leczenia wewnętrznego nie są dobre, jak to się przy- 
puszcza, Świadczą o tem dane statystyczne autorów trancuskich. 
Niektórzy autorzy podają 50%/0 zrakowacenia wrzodów żołądka po 
długotrwałej obserwacji. Ci, którzy podają 20% wyleczenia i po- 
prawy, mówią, że z biegiem czasu liczba ta spada i wcześniej, 
czy później następuje wznowa choroby. Zestawiając ten nikły pro- 
cent wyleczenia środkami wewnętrznemi z liczbami wyleczonych 
operacyjnie, otrzymamy wynik, przemawiający za leczeniem chi- 
rurgicznem. Zatem interniści nie powinni długo zwlekać z przy- 
padkami wrzodów żołądka, które nie poprawiają się pod wpływem 
leczenia wewnętrznego i kięrować je do chirurga. Co do lecze- 
nia operacyjnego to większość chirurgów stoi na stanowisku wy- 
biórczem, gdyż niewszyscy chorzy mogą znieść zabieg taki, iak 
wycięcie części żołądka i dwunastnicy. Mówca utrzymuje, że 
w rękach doświadczonych chirurgów zabieg operacyjny daje za- 
ledwie kilkanaście procent Śmiertelności. Zabieg operacyjny uza- 
leżnia się od umiejscowienia wrzodu. Wrzód umiejscowiony na 
krzywiźnie mniejszej trzeba wyciąć razem z częścią żołądka, gdyż 
zespolenie nie goi tego wrzodu. Natomiast we wrzodzie odźwier- 
nika można dokonać zespolenia. Zespolenie żołądka z dwunastnicą 
ma tę ujemną stronę, że trzeba wycinać tyle żołądka, by można 
było dociągnąć jedno do drugiego. 

Kol. Piasecki W., członek T-wa, dodaje, że nowotwór 
żołądka rozwija się powoli, trwa bardzo długo i dopiero później 
następuje raptowny wzrost tak, że długo nie wiemy, czy mamy 
do czynienia z rakowaciejącym wrzodem, czy wrzodziejącym ra- 
kiem. Liczby rakowaciejących wrzodów nie są małe. Mówca wspo- 
mina o przypadku operowanym sposobem Rydygiera. W żołądku 
były dwa owrzodzenia. Chory wyzdrowiał, Po 5 latach wrócił 
z rozpoczynającą się niedrożnością przewodu pokarmowego. Od- 
nosiło się wrażenie, że w miejscu zespolenia powstała niedrożność, 
tymczasem okazało się, że powstały liczne przerzuty. Badanie hi- 
stologiczne przerzutów i wycinków z poprzednich wrzodów 
stwierdziło obecność raka. Operacią przedłużono o 5 lat życie 
chorego. Nigdy niewiadomo, czy mamy do czynienia tyłko 
z wrzodem, czy z rozpoczynającym się rakiem żołądka, Robiąc 
zespolenie, przywracamy drożność przewodu pokarmowego, ale 
nic nadto nie dajemy choremu. 

Kol. Skłodowski J., czł. T-wa, (streszczenie własne). 
Dzieje się to z niemałą szkodą dla chorych i z ujimą dla naszego 
zawodu, że na wielu punktach stycznych między różnemi specjal- 
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nościann medycyny tak trudno dojść do porozumienia. Nieraz 
kończy się na tem, że rozstrzyga przypadek, do jakiego specia- 
listy zwrócił się chory. Do takich i to nader ważnych punktów 
należy leczenie wrzodu żołądka i dwunastnicy. 

Rzeczowe i beznamiętne potraktowanie tego tematu uważam 
za zasługę prelegenta. Kol. Zaorski nie domaga się operacji 
w każdym stwierdzonym przypadku wrzodu; uznaje owszem po- 
trzebę i pożytek leczenia wewnętrznego w szerokim zakresie. Jest 
to stanowisko słuszne i trudno mi zrozumieć, jak kol. Szer- 
szyński może bronić, a choćhy nawet tylko przytaczać czy- 
jeś zdanie o znikomych korzyściach leczenia wewnętrznego 
sprzeczne niewątpliwie z codzienną obserwacją lekarską, 

Ponieważ jestem wielkim zwolennikiem chirurgji żołądka i rad- 
bym popierać szerokie jej stosowanie tam, gdzie umiejętne i wy- 
trwałe leczenie wewiiętrzne zawodzi, mamy więc, jak sądzę, 
z prelegentem podatny grunt dla dyskusji. 

Że jednak temat jest bardzo obszerny, ograniczę się do kilku 
uwag na marginesie wykladu Kol. Zaorskiego. 

Mówiąc o leczeniu wewnętrznem, nie należy pomiiać metody 
karmienia chorego cewuikiem, wprowadzonym przez nos aż do 
początku jelita czczego i zostawionym tam d demeure na czas 
dłuższy. Metodę tę stosują dość szeroko zagranicą, a w Polsce 
prof. Grek ze Lwowa, który na podstawie 45 przypadków wyraża 
się o niej bardzo pochlebnie, Nie wiem, dlaczego jest ona dotąd 
tak mało znana i niedość popularna w Warszawie. Na ostatniem 
posiedzeniu Warsz. Koła Inter. Pol. Kol. Dobryszycki przedsta- 
wiał chorego z mojego oddziału tak właśnie leczonego z wynikiem 
pomyślnym. 

W leczeniu chirurgicznem Kol. Zaorski iest stanowczym 
zwolennikiem wycięcia. Słusznie zaznacza, że przy pomyślnym 
jego wyniku czynności trawienne nie doznają większego uszczerb- 
ku. To, że żołądek odzyskuje po pewnym czasie dostateczną 
kurczliwość, sam miałem sposobność sprawdzić. Naiważnieiszą 
bezwątpienia przeszkodą jest duże niebezpieczeńsiwo tej opera- 
cii. Wprawdzie niektórzy chirurgowie zagraniczni ogłaszają wy- 
niki wielkich seryi przypadków o zdumiewająco niskiej śmier- 
telności (poniżej 2%); mamy jednak także inne, o wiele gorsze, 
choć pochodzące od doskonałych chirurgów. O naszych wynikach 
mało co wiemy z piśmiennictwa, ale kto z polskich internistów 
imiał większą sposobność spostrzegać je w praktyce, niestety, zbu- 
dowany być nie może; toteż każdego bardzo zainteresować musi 
statystyka Kol. Zaorskiego za rok ostatni, składająca się 
z 15 przypadków, z których jeden tylko zakończył się śmiertel- 
nie bezpośrednio pe operacji. Oczywiście jednak o trwałych wy- 
uikach tej serji mówić jeszcze za wcześnie. 

Między powodami, które odstraszać mogą od wycięcia, nie 
wspomniał Kol Zaorski wcale o niedokrewitości złośliwej. Sam 
spostrzegałem jeden cięższy, drugi lżejszy tego rodzaju przy- 
padek. W piśmiennictwie zagranicznem sprawa ta wchodzi co- 
raz bardziej na porządek dzienny. Straciłaby ona zapewne wiele 
na aktualności, gdyby zaniechano zbyt rozległych gastrektomiij, 
dokonanych raczej gwoli pewnej niedość ugruntowanej doktrynie 
patogenetycznej, niż odwiecznego postulatu chirurgji, ażeby usu- 
wać tylko tkanki chore i podejrzane, zdrowe zaś oszczędzać. 

Co się tyczy wciąż jeszcze panującego między chirurgami 
rozdźwięku w sprawie gastroenterostomii, czy resekcji, ma pod- 
stawie własnego doświadczenia wnoszę, że gastroenterostomia 
wystarcza w przypadkach wrzodów zagojonych, po których po- 
zostało błiznowate zwężenie odźwiernika. Tam najrzadziej wy- 
stępują po niej powikłania. Natomiast jeśli operować wypada przy 
otwartym lub tylko skurczonym albo zapalnie obrzękłym odźwier- 
niku, to bardziej przemawia mi do przekonania resekcja, zwła- 
szcza jeżeli będzie to, jak wspomniałem, resekcja oszczędna. 

W odpowiedzi: Kol. Zaorski J., czł. T-wa. 

Odczyt Kol. Szpera i Piwkip. t.: „Przypadek osteopathia 
pedis myelodysplastica (Kienbók)” ze względu na późną porę nie 
został wygłoszony. 


Prezes: Ludwik Paszkiewicz, 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


FErotokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
24 kwietnia 1935 roku, 


1. Kol. Nasiłowski demonstruje; a) dziecko I2-letnie 
z wyleczoną jamą gruźliczą, b) dziewczynkę 9-letnią z rozstrze- 
niami oskrzeli oraz c) przypadek kiły wrodzonej z obiawami 
wcześnie występującemi. 

2. Kol. Bieńkowski pokazuje przypadek rany ciętej 
2 otwarciem stawu łokciowego i podnosi, że zazwyczaj przez 
wczesne wkroczenie chirurgiczne osiąga się doskonały wynik. 
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U przedstawionego chorego wycięto (już nawet na czwarty 
dzień po urazie bagnetem) brzegi rany, usunięto leżącą wolna 
cząstkę odciętej chrząstki z główki kości promieniowej, poczem 
ranę zaszyto. 

W wyniku rana stawu zagoiła się daraźnie a w samym sta- 
wie uzyskano pełnię ruchów. 

3. Kol. M. Trawiński: a) pokazuje kobictę, lat 50, u któ- 
rej przed 8 miesiącami dokonal wyciecia żołądka sposobem Ry- 
dygiera spowodu zwężenia odźwiernika znacznego stopnia. 
= Zwężenie to wystąpiło po zażyciu ZnCle w celu samobójczym 
(podobno wypiła niewiele) i z biegiem czasu corazto nasilało się 
tak. że doszło do bardzo znacznego wycieńczenia chorei. 

Zabieg zniosła dobrze. Obecnie jest zdrowa, przybrała na 
wadze, już nawet nieco nadmiernie, pracuje. 

W przypadku tym zwraca uwagę, że płyn żrący (ZnCls) nie 
pozostawił żadnycii długotrwałych śladów w przełyku. W obra- 
zie rentgenowskim nie stwierdza się żadnych zmian. Ucierpiał na- 
tomiast odźwiernik żołądka i to w stopniu bardzo znacznymi. 
Prawdopodobnie rzecz się miała tak, że płyn żrący szybko prze- 
był przełyk i żołądek, spływając po jego t. zw. kanale i przedo- 
stał się drogą naikrótszą do odźwiermka. Ominqł dno żołądka 
i całą krzywiznę wielką, czyli żołądek właściwy. Odźwiernik 
zamknął się odruchowo na skutek silnego bodźca i tu nastąpiło 
najsilniejsze zadziałanie plynu żrącego. 

W następstwie powstała blizna corazto bardziej kurcząca się. 

b) Omawia jedno z powikłań, występujące względnie często 
W przebiegu zapalenia szpiku kostnego, a mianowicie zlamania 
patologiczne. 

Zdarzają się one w późniejszym okresie ostrego zapalenia 
szpiku kostnego, gdy sprawa zaczyna przybierać przebieg prze- 
wlekły, gdy jednak miejscowo proces zniszczenia w kości trwa 
i postępuje. Toteż takie złamania powstają w warunkach niezwy- 
kłych, bo kończyna chora leży zazwyczaj wtedy w takiem, czy 
innem unieruchomieniu i na złamanie, zdawałoby się, nie jest 
narażona. 

Tymczasem kość może ulec zupełnemu zniszczeniu w kierun- 
ku poprzecznym i podczas np. opatrunku stwierdzamy złamanie. 

Przytacza 4 przypadki, pokazuje chorych i rentgenogramy. 

Złamania takie zrastają się dobrze i dość szybko. Czasami 
wymagają nastawienia, bo końce złamania moga się rozejść na 
boki. Gorzej bywa dla przyszłego zrostu w dobrem ustawie- 
niu, gdy złamanie spostrzega się zbyt późno, po utrwaleniu się 
już odłamów w ustawieniu niepożądanem (jeden z przypadków). 

c) Pokazuje chorego, lat 18, którego operował przed 2 mie- 
siącami spowodu ostrego ropnego zapalenia wyrostka robaczko- 
wego. 

Początkowo przebieg pooperacyjny był gładki, objawy 
olrzewiowe szybko ustąpiły, sączkowanie brzucha odbywało się 
prawidlowo i t. p. W 3 tygodniu po operacii, gdy do rany wpro- 
wadzono drobny tylko sączek gazowy, wystąpiły objawy nie- 
drożności jelit i wkrótce przybrały pełną i groźną postać. 

Trzeba było ponownie brzuch otwierać. W tym celu zabez- 
pieczono bardzo starannie ropiejącą jeszcze rane i cięcie popro- 
wadzono w linii środkowej, a więc o kilka centymetrów dalej 
cd cięcia dawnego (Jalaguier'a). Nie było już żadnych śladów za- 
palenia otrzewnej. Niedrożność zaś powstała na skutek zaciśniy- 
cia pętli jelita cienkiego, w paru miejscach, przez zrosty. 

_ Po uwolnieniu tych zrostów drożność została przywrócona. 
Nastąpiło wyzdrowienie. 

4. Kol Świątecka wygłasza Sprawozdanie z Oddziału Po- 
tożniczego za rok 1934. 

W dyskusji nad sprawozdaniem z Oddziału Położniczego za 
rok 1934, Kol. Suchodolski sprzeciwia się przyjętej zasadzie 
czynnego postępowania w przypadkach poronień gorączkowych; 
wskazuje na trudności w ustaleniu umiejscowienia zapalenia i je- 
Bo charakteru i poważne obawy uogólnienia zakażenia; wreszcie 
Dodnosi wyczekujące stanowisko, zajęte w tych sprawach, przez 
ogólne ziazdy polskich towarzystw ginekologicznych. 

W dyskusji zabierał głos Kol. Witkowski. 

Prezes: Dr. Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr. I, Lipnicki. 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
22 maia 1935 roku. 


Na początku zebrania Kol. Prezes wygłosił dłuższe prze- 
mówienie spowodu żałoby narodowej po zgonie I Marszałka. Pol- 
ski Józefa Piłsudskiego. Pamięć Wodza Narodu uczczono 
Przez Z-minutową ciszę, poczem zebranie naukowe zawieszono, na 
znak żałoby na 15 minut. 

Po wznowieniu obrad 1. Ko. Wierzbicki Leon demon- 
Struje chorą, operowaną na Oddz. Ginekologicznym 3. IV. 1935 r. 
Sbowodu guza w jamie brzusznej, wychodzącego z narządów rod- 
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nych, który się okazał niedoksztalconym lewym rogiem ciężarnej 
macicy, wielkości 2 pięści z plodem, odpowiadającym 4'/: m. cią- 
ży, dlugości 20 cm. Prawa macica mała, atroficzna z jedną trabką 
i jajnikiem i więzadlem obłem (prawostronnem). Lewa trąbka, 
jajnik i więzadło obłe lewe związane z macicą lewą. 

Na szczycie guza stwierdzono tkankę obumarłą z dążnością 
do przebicia się do jamy brzusznej. Rozpoznanie kliniczne: Ute- 
rus duplex-bicornis. Uterus sin. gravidus, separatus sine collo et 
sine vagina. 

Badanie histopatologiczne nie wykazało łączności zapłodnio- 
nego rogu z jamą drugiej (prawej) macicy, iak również z poch- 
wą. Mięśniówka drugiej macicy prawidłowo wykształcona. Ciatko 
żółte stwierdzono w lewym jajniku. 

2. Kol. Suchodolski przedstawia chorą H. Z., lat 29, u któ- 
rei dokonał calkowitego wycięcia macicy (pozostawiając prawy 
iajnik) spowodu pęknięcia macicy w przebiegu porodu. Chorą 
przywieziono na Oddział Ginekologiczny z rozpoznaniem pęknie- 
cia macicy; skolei 5 poród. 6 poronień, jedna skrobanka; wody 
odeszły przed 3 dniami, silne bóle od 12 godzin, przed godziną 
wstrzyknięto tymofizynę, nagłe ustanie bólów i kleszcze bez 
skutku. 

Stan w szpitalu: tętno 100, bóle otrzewnowe, główka nad 
wchodem, brzuch niekształtny z wkieśnięciem, w którem wyczu- 
wa się kończynę poprzez powłoki brzuszne. Po otwarciu brzu- 
cha: pęknięcie macicy długie, od połowy pochwy poprzez skle- 
pienie lewe aż pod róg lewy; całe przymacicze lewe rozerwane, 
w głębi moczowód jakby naidokładniei oddzielony. Przebieg po- 
operacyiny spokojńty, ua {13 dzień zapalenie żył kończyny pra- 
wej, leczone wygodnem ułożeniem, piiawkami i wczesnem sto- 
sowaunienmi terimoforów. 

Płód nieżywy, duży, wodogłowie (51%: cm w obwodzie, a więc 
w średnicy około 16 em). 

Tymofizyna i kleszcze byly przeciwwskazane i mogly wy- 
wołać lub powiększyć rozerwanie macicy. 

W ciągu ostatnich 12 lat operowano na Oddziale ginekologicz- 
nym spowodu pęknięcia macicy 9 razy. U siedmiu chorych wy- 
cięto macicę doszczętnie: 5 wyzdrowiało, 2 zmarły -— śmiertel- 
ność 28,5%. U 2 wykonano tylko zeszycie — obie zimarły. 

Kol. Suchodolski przytoczył dane z piśmiennictwa obce- 
go i Zakładu Św. Zofii w Warszawie: częstość przypadków: 
0,06—0,15—1,2%»; śmiertelność 25—85%% w zależności od czasu 
operacii od chwili pęknięcia; omówił przyczyny i trudności roz- 
poznania. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Suchodolski, Machoń. 
Czarskii Witkowski 

Co do przypadku wycięcia lewej macicy niedrożnej z cztero- 
miesięcznym zmacerowanym płodem, Kol. Suchodolski po- 
dał, że jest to drugi podobny przypadek w ciągu 15-lecia Oddzia- 
łu Ginekologicznego, że w czasie operacji można było dość wy- 
raźmie ocenić związek wycinanei lewej macicy z pozostawioną 
prawą zapomocą więzi łącznotkankowej, że szereg, wykonanych 
przez Kol. Sztukę preparatów mikroskopowych z mieisca prze- 
cięcia połączenia nie wykrył nigdzie drożności wycinanej ma- 
cicy, że ciałko żólte jest widoczne w lewym jajniku, że zatem 
plemiik musiał wędrować poprzez prawą normalną macicę, pra- 
wą trąbkę, przez przestrzeń Douglasa i wkońcu zapłodnione ia- 
jo wędrowało przez lewą trąbkę do lewego rogu szczątkowego. 

3. Kol. Molicki demonstruje przypadek obustronnej odmy 
sztucznej z Miejskiej Przychodni Przeciwgruźliczej. 

4. Kol. Dr. Stryjeński Władysław, który na zaproszenie 
Towarzystwa przyjechał z Krakowa, wygłosił odczyt p. t. „Dro- 
gi współczesnej psychiatrii”, Odczyt wzbudził duże zainteresowa- 
nie i wywolał dyskusię, w której zabierali głos Kol. Molicki, 
Budzyński, Nasiłowski i Ingster. 

Prezes: Dr. Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr. /, Lipnicki, 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
19 czerwca 1935 roku. 


i Kol. Nasiłowski: a) 
z objawami hypothyreoidismus. 

W kwietniu 1933 r. waga ciała była 7 kg 640 g. Obwód 
główki 43 cm. Obwód klatki piersiowej 46.5 cm. Skóra sucha 
brak potu, obrzęki powiek. stóp i rąk, pępek nisko usadowiony, 
przepuklina w pępku, palce krótkie, macroglossia, nadmierna wiot- 
kość stawów (zakładanie kończyn dolnych na plecy). Jest to 
najstarsze dziecko rodziców zdrowych. Badanie w kierunku kiły 
u dziecka i u rodziców ujemne we krwi i w płynie mózgowo- 
rdzeniowyim. 

Po zastosowaniu przetworów gruczołu tarczowego — polep- 
szenie. 


pokazuje dziewczynkę 5-letniq 
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Pe 2 latach waga dziecka 8 kg 440 g, gibbus, kyphoscoliosis, 
nie cliodzi, z trudem siedzi, nie stwierdza się obrzęków, jak 
przed 2 laty, zresztą objawy podobne, 

W etiologii prócz niedomogi tarczycy odgrywać mogą rolę 
i inne gruczoły dokrewne. 

b) podaje przebieg nagmirnego zapalenia opon mózgowo-rdze- 
niowych u niemowlecia 6-tygodniowego, skierowanego w 2 tygod- 
niu choroby. Pyocephalus. Po dokomorowem wprowadzeniu su- 
rowicy wieloważnej, pogorszenie Co do odmian zarazka to 
istnieją rozmaite typy meningokoków, parameningokoki, których 
zwykłe pracownie bakteriologiczne nie mogą odróżnić od menin- 
gokoków. 

W dyskusji zabierał głos Kol. Zahorski Karol. 

2. Kol. M. Trawiński a) pokazuje kobietę, lat 64, która 
przed dwoma miesiącami była operowana spowodu dużego ropnia 
trzustki. 

Rozważając przypadek ex posí, wydaje się, że przebieg spra- 
wy był następujący: choroba rozpoczęła się od ostrego zapale- 
nia, ozy też martwicy trzustki. Pie.wsze gwałtowne objawy po 
paru dniach uspokoiły się, ciepłota stała się podgorączkowa, na- 
tomiast w nadbrzuszu zaczął się coraz bardziej uwidoczniać guz. 
Był to duży ropień, który tozwinął się wtórnie, na tle pierwotnej 
martwicy ostrej (lub zapalenia) trzustki. Jak się okazało potem, 
ropień był jałowy. Operacia polegała na dotarciu do ropnia 
i opróżnieniu go po uprzedniem zabezpieczeniu wolnej jamy brzu- 
cha. Nastąpiło gładko wyzdrowienie w stosunkowo krótkim cza- 
sie. Obecnie chora ma się dobrze, 

b) Omawia przypadek raka odbytnicy u kobiety, lat 32, nie- 
dawno operowanej. 

Podnosi rzadkość raków odbytnicy w tym wieku oraz poka- 
zuje preparat (część odbytnicy wyciętej) z niezwykle dużym gu- 
zem, wpuklającym się w światło kiszki. 

c) Pokazuje chorą, która od bardzo dlugiego czasu miala 
owrzodzenie na szyi, powstale na skutek naświetlania promieniami 
rentgenowskiemi, 

Owrzodzenie to uporczywie się nie goiło, pomimo stosowania 
rozmaitych sposobów leczenia. Dookoła owrzodzenia blizna gruba, 
twarda. Chora poddana byla zabiegowi operacyjnemu i wtedy wy- 
kryto, że pod owrzodzeniem leży kamień czyli uwapniona tkanka 
bliznowata. Obecność tego kamienia niewątpliwie utrudniała zago- 
jenie się owrzodzenia. Po usunięciu skamieniałych części rana za- 
goiła się dość szybko. 

d) Pokazuje 2 chorych, u których przed 2 miesiącami doko- 
nal rozlegiego wycięcia żołądka spowodu raka odźwiernika. 

Obaj znieśli zabieg gładko, obecnie szybko poprawiają się 
i przybierają na wadze; jeden już 8 kg, drugi I kę. 

3. Kol W. Witkowski opisuje przypadek śmiertelnego za- 
trucia u mlodej kobiety, która w celu wywołania poronienia przyj- 
mowdla chininę i pila expeller (tra capsici concentrata) w du- 
żych ilościach, pozatem zakładała cewnik do macicy, 

Przybyła na Oddział Położniczy z obiawami zatrucia (hemo- 
liza, biegunki, wymioty, silna żółtaczka, bezmocz, oparzenie dzią- 
sel, może zapalenie janıy ustnej); ciepłota 38,5, tętno 146. 

Badanie krwi: Hb 20%, ciałek czerwonych 1.750.000, ciałek 
białych 22.650, leukocytów oboiętnochłonnych 70% kwasochłon- 
nych 8%, przejściowych i jednojądrzastych 6%, limfocytów ma- 
łych i dużych 16%. Wkrótce dołączyły się wymioty krwawe 
i czarne stolce. Ilość moczu bardzo mała, około 75 cm? na dobę. 
Ciepłota stale poniżej 38%, brak dreszczy i potów. 

Sekcja zwłok wykazała: nerki powiększone i wiotkie, na prze- 
kroju granica substancji korowej i rdzennej zatarta, na powierzchni 
liczne wybroczyny. Przekrwienie błony śluzowej żołądka i jelit. 
Serce, wątroba bez wyraźnych zmian. Macica nieco powiększo- 
ra, nie stwierdzono mechanicznych uszkodzeń w świetle macicy, 
na tylnej powierzchni nierówności nabłonka o barwie zielono-żół- 
tej, nieco treści ropiastej. 

Badanie mikroskopowe wycinków z nerki wykazuje daleko 
posunięte zmiany zwyrodnieniowe i martwicze nabłonków kanali- 
ków prostych i krętych. Na błonie śluzowej macicy w jednem 
miejscu resztki utkania łożyskowego z kosmkami oraz głębsze na- 
cieczenie limfocytami wiełojądrzastemi. 

Wynik: nephritis acuta post intoxicationem, endometrifis pur. 
post abortum. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Machoń i Wasercwaie. 

4 Kol. Nasiłowski wygłasza referat na temat: „Przy- 
czynek do etiologii i patogeńezy ropnych zapaleń opon mózgo- 
wych”. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Molicki, Ingster i Wit- 


kowski. 
Prezes: Dr. Z. Kotarski. 


Sekretarz: Dr. I, Lipnicki. 
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Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


Dnia 11 marca b. r. odbyło się posiedzenie naukowe Towa- 
rzystwa Lekarzy Polaków na Śląsku. w Szpitalu S.S. Elžbieta- 
nek w Katowicach. 

Kol. Wiłimowski otwierając zebranie, podkreślił, że po- 
siedzenie to ma cliarakter wyłącznie pokazowy, na program jego 
składają się tylko pokazy i krótkie omówienia przypadków obser- 
wowanych w tym Szpitalu oraz 1 przypadek przedstawiony 
przez Kol. Śmieję ze Szpitala Hutniczego w Wełnowcu. 

Kol Smieja przedstawia przypadek, który początkowo roz- 
poznawany byl jako tęlniuk tętnicy glównej, na podstawie bardzo 
charakterystycznego zdjęcia rentgenowskiego. Dalsza jednak 
obserwacja chorego i ponowne zdięcia rentgenowskie skłoniły do 
rozpoznania pierwotnego raka płuca lewego z przerzutami do 
gruczołów chłonnych nad- podobojczykowych i pachowych. Cho- 
roba trwa od października ub. r. dotąd jednak choremu żadnych 
dolegliwości nie sprawia, poza suchym kaszlem i ubytkiem na 
wadze. 

Następnie Kol. Kowalski przedstawili i omówił klinicznie 
przypadek ostitis tibrosa generalisata Recklinghausen, z dużemi 
zmianami w kościach miednicy, udowych, czaszkowych i w że- 
brach. Chory zgłosił się ze skargami na bóle w kościach, które 
miały rzekomo nastąpić po doznanym w czasie pracy urazie. 

Skolei przypadek ten omówił szczegółowo Kol. Knapik 
z punktu widzenia rentęenologicznego. 

W dyskusji, jaka się rozwinęła, zabierali głos Kol. Rożal- 
ski, Knapik, Wilimowski i inni, przyczem Kol. Wauli- 
mowski podkreślił mylne zapatrywanie miektórych lekarzy, 
przy wydawaniu oceny dla zakładów ubezpieczeń, łączących tę 
Sprawę z urazami, doznanemi w toku pracy. 

Skelei Kol. Nowacki przedstawił i omówił a) przypadek 
raka okreżnicy, operowancego doszczętnie, jednoczasowo. Chory 
zniósł zabieg dobrze. 

b) Przypadek miesaka lopatki, Mimo całkowitego usunięcia 
łopatki, z pozostawieniem tylko okolicy stawowej, u chorego wy- 
stąpiły przerzuty do płuc. Badanie bistopatologiczne łopatki, wy- 
kazało sarcoma globocellulare. 

luteresujący przypadek trombopenia essentialis, u chłopca 
14-letniego, przedstawił Kol. Kwaśniewski. Chory zgłosił się 
do szpitala z dużym Krwiakiem języka, w bardzo krótkim cza- 
sie wystąpiły duże wynaczynienia i w innych okolicach tuło- 
wia, tak że chory przedstawiał obraz silnego skrwawienia. Trom- 
bocytów nie wykazano zupełnie. Po przetoczeniu 300 cm? krwi, 
nastąpiła wybitna poprawa, krwawienia ustały, ilość trombocytów 
podniosła się do normy. Obecnie chory czuje się bardzo dobrze 
i nie przedstawia żadnych zmian. 

Drugi przypadek przedstawiony przez Kol. Kwaśniew- 
skiego dotyczył agranułocytożzy u osoby leczonej uprzednio 
zimnicą i neosalwarsanem, u kiórecj wystąpilo potem zapalenie 
ucha. |llość ciałek białych spadła do 1000 w I cm, przyczem 
w  rozmazach nie stwieidzono ani jednego ciałka białego. 
Przypadek ten skończył się pomyślnie. Wątpliwem jest tylko, czy 
poprawa nastąpiła na skutek stosowanego Pentozo-nucleotid 
Merchk'ad, czy też samoistnie, co jest opisywane. 

Nieco więcej czasu poświęcił Kol. Kwaśniewski omówie- 
niu kilku przypadków ostrych i przewieklych bialaczek, podkre- 
ślając ostrożność, z jaką należy stosować leczenie rentgenologicz- 
ne, przyczem wskazaniem jest wybitne występowanie megalobla- 
stów a nie zmniejszanie, czy zwiększanie się ogólnej ilości leuko- 
cytów. Pokazując niektóre rozmazy krwi z tych przypadków, 
podkreślił trudności, z jakiemit spotyka się przy odróżnianiu ma- 
iych myeloblastów od limfocytów i limfoblastów. 

Kol. Ośmiałowski i Kol. Polski przedstawili jeszcze 
2 przypadki parezy spastycznej i kilkanaście przypadków utajo- 
nej kiły narządów wewnętrznych. 

Nad pokazami rozwijała się każdorazowo żywa dyskusja. 

Zamykając zebranie, Kol. Prezes Wilimowski podkreślił 
zainteresowanie się tego rodzaju pokazami, czego dowodem dnży 


udzial Kolegów. 
A. Donhaiser (Katowice). 


Kurs walki z grzybami i owadami w budownictwie. 


W dniu 23, IM. b. r. został otwarty w Warszawie kurs wałki 
z grzybami i owadami w budownictwie przemówieniem wstępnem 


przedstawiciela Ministerstwa Spraw Wewnętrznych Inż. Mag. 
Zygmunta Rudolfa. 
Inż. Mag. Z. Rudolf podziękował Rektorowi Politechniki 


Warszawskiej, Profesorowi Edwardowi Warchałowskiemu 


Nr. 16. 1936. 


za udzieloną gościnę w murach Politechniki, a także władzom 
i instytucjom rządowym, samorządowym i społecznym za popar- 
cie tego kursu. Kierownikiem kursu był Doc. Dr. Skupieński. 

Następnie podniósł przedmówca znaczenie i cel walki 
z grzybem domowym i przypomniał, że w październiku 1934 ro- 
ku zorganizowano w Polskiem Towarzystwie Higjenicznem zbio- 
rowy odczyt publiczny na temat walki z grzybem domowym 
i wtedy zaznaczył, że brak dobrze przesuszonego drzewa, nie- 
odnawianie budynków, zła budowa i szybkie jej tempo, a także 
częste u nas przeludnienie mieszkań, to wszystko czynniki, sprzy- 
jające rozwojowi grzyba domowego, który, jak wiadomo, przy- 
czynia się do obniżenia zdrowotności ogólnej i higieny mieszka- 
niowej w szczególności oraz do ogromnych strat w gospodarce 
narodowej, nieraz niemniejszych od szkód czynionych przez po- 
żary, 

Sprawa ta jest ważna, a świadczą o tem odnośne uchwały 
pierwszego Zjazdu Polskiego Związku Inżynierów Budowlanych 
oraz Związku Badania Materjałów z roku ubiegłego, a także na- 
desłany ostatnio Ministerstwu Spraw Wewnętrznych memoriał 
najbardziej zainteresowanych  organizącyi kobiecych, Instytutu 
Gospodarstwa Domowego i Związku Pań Domu, w sprawie bu- 
downictwa "mieszkaniowego, który m. in. oczekuje w związku 
2 zapowiedzianą przez Rząd akcją budowy małych mieszkań pod- 
ięcia planowej walki z grzybem domowym ze strony czynników 
rządowych i wprowadzenia takich przepisów budowlanych, któ- 
reby chroniły rodzinę przed groźnem dla zdrowia zamieszkiwa- 
niem budynków zagrzybionych oraz informowania społeczeństwa 
Przez prasę o sposobach zwalczania grzyba domowego. 

Celowa i racjonalna walka z grzybami i owadami w budow- 
nictwie wymaga tego, aby został ustalony niszczyciel i jego wła- 
Ściwości biologiczne oraz aby zostały prawidłowo określone przy- 
czyny zarażenia. 


Po porozumieniu się z Lwowskiem W ojewódzkiem Towa- 
rzystwem Przeciwgruźliczem Polska Gazeta Lekarska będzie dos 
lączać od kwietnia b. r. iako bezplatny dodatek dia prenumera- 
torów „Ruch Przeciwgruźliczy” organ Lwowskiego Woj. T-wa 
Przeciwgruźliczego i Lwowskiego T-wa Walki z Grużlicą. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr. Szczęsny Topór Kamiński 
w wieku 42 lat. 


z Krasnegostawu zmarł 


Dnia 2. IX. 1985 r. umart jeden z wybitniejszych uczonych 
rosviskich prof. S. M. Łukianow w 70 roku życia. Po otrzy- 
manin doktoratu wyjechal do Niemiec, gdzie pracował w labo- 
Tatorjum Ludwiga i Gaulega. Potem obiął katedrę patologii ogól- 
nej w Warszawie, następnie katedrę patologii ogólnej w Instytu- 
cie Medycyny Eksperymentalnej w Petersburgu. Liczne Jego 
prace tłumaczone były na język niemiecki i zdobyły Mu sławę 
europejską. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. l. Posiedzenie 
w dniu 8 kwietnia 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
Z dnia 25 marca 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad poka- 
żem chorych. 3. Sprawy administracyjne: a) balotowanie kandy- 
dątów na członków Towarzystwa, b) Sprawozdanie Komisji Kon- 
kursowej Nagrody im. Seweryna Sterlinga. 4. Kol. M. Krzemiń- 
Ski: Cztery przypadki wągrowatości układu nerwowego z poka- 
żem fotografij i preparatów. 5. Kol. M. Lewenfisz: Z kazuistyki 
£uzów klatki piersiowej. 6. Pokaz preparatów i dyskusja nad po- 
azem preparatów. — IL Posiedzenie w dniu 22 kwietnia 1936 r.: 
A Odczytanie protokółu posiedzenia z dnia 8 kwietnia 1936 r. 
-. Pokaz chorych i dvskusia nad pokazem chorych. 3. Kol. M. 
ewenfisz i Kol. O. Winter: Przypadek choroby Recklinghausena. 
4. Kol. D. Kon: Autohemoterapia w hemiplegiach. 5. Pokaz pre- 
Daratów i dyskusja nad pokazem preparatów. — III. Posiedzenie 
w dniu 29 kwietnia 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
Z dnia 22 kwietnia 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad' po- 
azem chorych. 3. Dr. M. Schur (jako gość z Wiednia). Niedo- 
Krwistość a niedobór żelaza (po niemiecku). 4. Kol. A. Bender: 
rzypadek zawału mięśnia sercowego u młodego osobnika. 5. Po- 
(az preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


311 


XI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 3 kwietnia 1936. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Domaszewicz Aleksander: Przyczynek 
do diagnostyki guzów mózgu z demonstracją chorych i prepara- 
tów. 2) Kol. Żurowski Zbigniew: Przypadek bardzo znacznego 
przemieszczenia serca (demonstr.). 3) Kol. Chodowicki Józef: 
O glutatjonie i jego stosunkach ilościowych we krwi chorych na 
gruźlicę płuc (odczyt). 


Z Polskiego Zwiazku Prze cikyewuziiczegce 
W niedzielę dnia 29 marca 1936 r. odbyło się w gmachu Polskie- 
go Towarzystwa Higjenicznego doroczne Walne Zebranie Pol- 
skiego Związku Przeciwgruźliczego. Udział w Zebraniu wzięło 
40 przedstawicieli 98 towarzystw  przeciweruźliczych z całego 
kraju. Do Prezydjum Zebrania zaproszono p. Dr. Józefa Batkę, 
Prezesa T-wa IPrzeciwgruźliczego w Chrzanowie jako IPrzewodni- 
czącego i Dr. Stanisława Karasińskiego, Sekretarza Krakowskie- 
go Wojewódzkiego Towarzystwa Przeciwgruźliczego, jako Se- 
kretarza. Walne Zebranie przyjęło do wiadomości sprawozdanie 
Prezesa Polskiego Związku IPrzeciwgruźliczego Dyrektora Dr. J. 
Adamskiego oraz udzieliło Zarządowi absolutorium za rok 1934/35. 
Przedmiotem obrad Walnego Zebrania były głównie sprawy do- 
yczące przygotowywanej ustawy przeciwgruźliczej oraz sprawy 
koordynacii pracy wszystkich czynników zainteresowanych 
w walce z gruźlicą, ze szczególnem uwzględnieniem udziału ubez- 
pieczalni społecznych i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. Wiele 


uwagi poświęcono również akcji zapobiegawczej przeciwgruźli- 
czej wśród mauczycielstwa i młodzieży szkolnej. Uchwalone 


wnioski zostaną przedłożone czyniuikom miarodajnym. Na Zebraniu 
ichwalono budżet Związku na rok 1936/87 oraz dokonano uzupeł- 
nienia wyborów do Zarządu P. Z. P. 


VI Ogólnopolski Ziazd Przeciwgruźliczy 
w Wilnie w dniach 31 maja, 1 i 2 czerwca 1936 r. pod prze- 
wodnictwem Prof. Dr. Tomasza Janiszewskiego. Prezydjum 
Zjazdu: Przewodniczący: Prof. Dr. Tomasz Janiszewski (War- 
szawa). Wice4Przewodniczący: Dr. Wacław Bądzyński (Wilno). 
Wice-Przewodniczący: Dr. Lesław Węgrzynowski (Lwów). Se- 
kretarz: Dr. Stanisław Wąsowicz (Warszawa). Komitet Organi- 
zacyjny Zjazdu: Przewodniczący: Dr. Wacław Bądzyński. Skarb- 
uik: Doc. Dr. Stefan Bagiński. Sekretarz: Dr. Zoija Kuncewicz. 
Program Zjazdu: Dnia 381 maja, niedziela: Godz. 9—9.30: Na- 
bożeństwo w Ostrej Bramie. Godz. 9.30—10.30: Oddanie hołdu 
I Marszałkowi Polski Józefowi Piłsudskiemu. Punkt zborny: pla- 
cyk przed kościolem Św. Teresy. Godz. 10.30—11: Otwarcie 
Zjazdu przez Przewodniczącego Zjazdu Prof. Dr. T. Janiszew- 
skiego. Godz. 11—13.30. Obrady. Temat I biologiczny: „Wartość 
odczynów biologicznych w rozpoznaniu gruźlicy: a) u dzieci 
i młodzieży, b) u dorosłych“. Referent do p. a) Prof. Dr. Jon- 
scher (Poznań). Referent do p. b) Dr. N. Berdo (Warszawa). 
Dyskusja. Uniwersytet Stefana Batorego, ul. Św.-Jańska. Godz. 
13.30—16: Przerwa obiadowa. Godz. 16—18: Zwiedzanie instytu- 
cyj Wil. Woi. T-wa Przeciwgruźliczego: 1) Poradni Nr. 1 (ul. 
Wileńska 27. m. 1). Wyjaśnień udzieli Dyrektor T-wa Dr. A. Bo- 
rowski. 2) Oddziałów gruźliczych Miejskiego Szpitala Zakaźnego, 
Zwierzyniec, ulica Grodzka 10. Wyijaśnień udzieli ordynator Od- 
działu Dr. Z. Kuncewicz. 3) Poradni Nr. 2, Stacii Odm i Pre- 
wentorjum dziennego W. W. T. P. w lokalu Miejskiego Ośrodka 
Zdrowia, ul. Wielka 46, Wyjaśnień udzieli Dr, A. Borowski. Punkt 
zborny w lokalu Wileńskiego Wojewódzkiego T-wa Przeciwgrużź- 
liczego, ul. Wileńska 27, m. 1. Po zwiedzeniu Poradni Nr. 1, 
przejazd do nastepnych instytucyj autobusami z placu Orzeszko- 
wej. Godz. 20: Teatr. — Dnia 1 czerwca. poniedziałek: Godz. 
8—10: Zwiedzanie zabytków m. Wilna. Punkt zborny: Plac Ka- 
tedrality. Godz. 11—ł4: Obrady. Temat H kliniczny: „Wyrwanie 
nerwu przeponowego*. Referent Doc. Dr. Z. Szczepański (Otwock). 
Koreferent: Prof. Dr. T. Wasowski (Wilno). Dyskusja. Uniwersy- 
tet Stefana Batorego. Godz. 14—16: Przerwa obiadowa. Godz. 
16—19: Obrady. Temat II społeczny: „Walka z gruźlicą wśród 
dzieci i młodzieży”. Referenci: Dac. Dr. J. Zeyland, Dr. E. Pia- 
secka-Zeylandowa (Poznań) i Dr. St. Popowski (Warszawa). Ko- 
referent: Dr. St. Hornung (Lwów). Dyskusja. Godz. 19—19.30: 
Zamknięcie Zjazdu. Uniwersytet Stefana Batorego. — Dnia 
2 czerwca, wtorek: Wycieczki. Godz. 9—13: 1) Punkt zborny: 
Plac Orzeszkowej. Wyjazd autobusami do Nowo-Trok. Zwiedza- 
nie poradni wiejskiej i zabytków historycznych w Nowo-Trokach. 
2) Punkt zborny: przystań statków na Wilji, ul. T. Kościuszki. 
Koszt każdej wycieczki ponosi uczestnik (około 3 zł). — Zgło- 
szenia na Zjazd przyjmuje sekretariat VI Ogólnopolskiego Zjazdu 
Przeciwgruźliczego, Wilno, ul. Wileńska 27, m. 1. Karta uczest- 
nictwa dla członków Zjazdu 10 zł, dla ich rodzin 5 zł. Rodziny 
korzystają ze wszystkich praw członków, lecz nie maią prawa 
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udziału w dyskusji i nie otrzymują druków i pamiętuika Zjazdu. 
Członkowie Zjazdu i ich rodziny korzystają ze zniżki kolejowej. 
Zgłoszenia na wycieczki podczas Ziazdu będą przyjmowane w se- 
kretarjacie Zjazdu: ul. Wileńska 27, m. 1 i przy wejściu na salę 
obrad, — Uwagi: 1) W celu ścisłego wykonania całego progra- 
mu Zjazdu, obrady, wyjazdy i zwiedzania będą się rozpoczynały 
punktualnie według godzin oznaczonych. 2) Wobec ograniczonego 
czasu członkowie Zjazdu są proszeni o zgłaszanie swego udziału 
w dyskusji pisemnie na ręce Sekretarza Komitetu Organizacyj- 
nego Zjazdu. W czasie obrad zgłoszenia do dyskusji uie będą 
przyjmowane. 


X Zjazd Międzynarodowego Związku Prze- 
ciwgruźliczego odbędzie się w Lizbonie, w czasie od 7 do 
10 września 1936 r. pod przewodnictwem profesora Lopo de Car- 
valio, prezesa Portugalskicgo Związku Przeciwgruźliczego. Pro- 
gram Zjazdu obejmuje trzy główne tematy: Temat I. Biologiczny 
„Obrazy radiologiczne wnęki płucnej i ich tłumaczenie". Refe- 
rent główny Prof. Lopo de Carvalho (Portugalja). Koreferenci: 
Prof. Dr. H. Kleinschmidt (Niemcy). Dr. L. Hofbauer (Austria), 
Dr. H. C. Sweany (Stany Ziednu. A. P.), Prof. E. Sergent, Dr. L. 
Delherm i Dr. Cottenot (Francja), Dr. W. T. Munro (Wielka 
Brytania), Prof. A. Busi (Italia), Dr. L. Koganas (Litwa), Prof. 
W. Zawadowski (Polska), Dr. A. Hoffman (Czechosłowacja). — 
Temat Il. Kliniczny. „Pierwotne zakażenie gruźlicze u młodzieży 
i dorosłych*. Referent główny Dr. Olat Scheel (Norwegia), Ko- 
referenci: Dr. Redeker (Niemcy), Prof. L. Sayć i Dr. Tapia 
(Hiszpania), Dr. R. E. Plunkett (Stany Ziedu. A. P.), Dr. J. 
Troisier (Francia), Dr. L. S$. T. Burrell (Wielka Brytania), Dr. 
Q. Gali (Węgry), Dr. S. Jrimescu i Dr. M. Nasta (Rumunia), 
Dr. Y: Nadelkovitch (Jugosławia), Dr. H. Ernberg (Szwecja). - 
Temat III. Społeczny. „Zapobieganie gruźlicy w środowisku do- 
mowem“. Referent główny: Dr. Ch. Hatfield (Stany Zijedn.), Dr. 
A. Powell (Wielka Brytanja). Koreferenci: Dr. Braeuning (Niem- 
cy), Dr. Willems (Belgia), Dr. S. Savonen (Finlandia), Dr. P. 
Braun i Dr. A. Bezancon (Francia), Prof. G. Breccia (Italia), Dr. 
N. Heitmann (Norwegia), Dr. H. R. Gerbrandy (Holandia), Dr. J. 
Misiewicz (Polska), Dr. L. Patricio (Portugałja), Dr. J. Morin 
(Szwajcaria). — Komitet Organizacyjny przygotował bardzo za- 
clięcający program przvięć i wycieczek, które pozwolą uczestui- 
kom Zjazdu zapoznać się z głównemi instytucjami przeciwgruźli- 
czemi Portugalji oraz z  malowniczemi miejscowościami tego 
kraju, znanego z piękuej przyrody. Członkowie Międzynarodowego 
Związku Przeciwgruźliczego rzeczywiści i tytularni są wolni od 
wpisowego. Proszeni są o nadsyłanie zgłoszeń za pośrednictwem 
Polskiego Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie lub też bez- 
pośrednio do Komitetu Organizacyjnego Zjazdu w Lizbonie. Osoby 
nie będące członkami Międzynarodowego Związku, a które pragną 
zapisać się na Zjazd jako członkowie mogą zgłaszać się iedy- 
nie za pośrednictwem Polskiego Związku  Przeciwgruźliczego, 
Warszawa, ul. Karowa 3ł, do dnia 15 maja r. b. Wpisowe ua 
Zjazd wynosi dla członków po 58 zł od osoby, dla członków icli 
rodzin po 28 zł od osoby. Wpisowe należy wpłacać do Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego jednocześnie ze zgłoszeniem. Portu- 
galski Komitet Organizacyjny zapewnia uczestnikom  Ziazdu 
zniżki kolejowe i hotelowe. O zniżki na kolejach polskich poczyni 
Starania Polski Związek Przeciwgruźliczy, jak również o ulgi 
paszportowe. W tym celu termin zgłoszenia podany wyżej winien 
być ściśle przestrzegany. 


Różne. l 

Z%rajlu. 

Prof. Dr. Antoni Jurasz z Poznania wyjechał do Brazylii 
dla wygłoszenia kilku wykładów na zaproszenie Akademii Me- 
dycznej w Rio de Janeiro. 


Koszty utrzymania rodzin pracowników umysłowych w War- 
szawie, które w roku 1935 utrzymywały się stale na poziomie 
70%/6 kosztów z roku 1928, uległy w grudniu 1935 obniżeniu do 
67,297, a w styczniu i lutym wykazują 66,0 i 66,1% poziomu 
z 1928 r. Zmniejszyty się koszty żywności, opału i światła, oraz 
mieszkania. Inne grupy wydatków (alkohol i tytoń, odzież i obu- 
wie, higiena i zdrowie) pozostały na poziomie roku 1935. (Wiad. 
Stat. Nr. 7. 1936). 
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Ogłaszane wyniki spisu ludności z 1931 wskazują jak wielką 
jest nędza mieszkaniowa po wsiach, — dane dla województwa 
nowogródzkiego wskazują, iż przeciętna liczba osób, przypadają- 
cych na jedną izbę mieszkalną w miastach tamtejszych wynos. 
1,8, na wsi zaś 3,7. (Wiad. Stat. Nr. 8. 1936). 


Spożycie cukru w Polsce wykazuje kierunek zwyżkowy. 
W styczniu 1936 wyniosło ono (bez wywozu) 304.017 kwintali 
w porównaniu z 240.930 kwintalami, spożytemi w roku 1935. 
Wzmógł się również obrót zwierzętami rzeźnemi, co wskazuje 
na zwiększone spożycie mięsa. 


Sprawozdanie za rok 1934 Okręgu Warszawskiego Polskiego 
Czerwonego Krzyża świadczy o tem, jak wielką jest ta organi- 
zacja. Budżet na rok 1034 obracał się w granicach 758.000 zł 
Główną pracą Towarzystwa jest szkolenie personelu sanitarnego. 
wykonywanie pogotowia sanitarnego w razie klęsk elelnentar- 
nych (powodzie) lub przy większych imprezach (turniej lotniczy, 
zawody balonowe) i świadczenia społeczne w postaci pomocy 
fimansowej, żywnościowej i odzieżowej. Okręg warszawski obej- 
muje 25 oddziałów, z których oddzial warszawski jest rozbudo- 
wany tak co do funkcyj, jak i co do posiadanego personelu naj- 
obszerniej. Koszty zbiórki i propagandy tygodni P. Cz. K. były 
niekiedy wysokie, np. w Warszawie zbiórka dała 27.489 zł. 
z czego koszty urządzenia tygodnia pochłonęły 17.816, mimo, że 
cały personel P. Cz. K. okręgu warszawskiego pracował dła urza- 
dzenia „tygodnia“ bezinteresownie. 


Wojewódzki Komunalny Szpital Psychiatryczny w Chełmnie 
otworzył z dniem 14 grudnia 1935 r. Oddzial leczniczo-wycho- 
wawczy dla psycho-nerwowych dzieci. Na oddział ten przyjmuje 
się dzieci z wszelkiemi zaburzeniami psychicznemi, których le- 
czenie odbywać się będzie różnemi metodami leczniczemi i peda- 
gogicznemi. Oddział posiada wychowawczynie nauczycielki, które 
udzielać będą dzieciom nauki szkolnej, by pobyt czasowy w szpi- 
talu nie czynił luki w nauce dziecka i nauczycielkę szkoły spe- 
cialnej, która dzieciom niedorozwinictym będzie udzielała nauki 
zapomocą metod pedagogii specjalnej. Zadaniem kierownictwa bę- 
dzie stworzyć dzieciom środowisko pogodne, w którem dzieci 
iuające tu spędzić pewien odcinek swego życia będą się czuć swo- 
bodnie i dobrze. Bez krępujących planów i nakazów, bez nagany 
upokarzającej zodność dziecka, będzie ono tutaj próbować swych 
sił, wybierając sobie wśród zajęć takie, które najbardziej mu od- 
powiada, a które do jego rozwoju na pożyteczną jednostkę spo- 
łeczną jest potrzebne. Przyimowane będą dzieci obojga płci od 
3 do 14 roku życia. po przedłożeniu świadectwa lekarskiego, stwier- 
dzającego stan zaburzenia psychonerwowego, świadectwa przy- 
należności do gminy zainieszkania, zobowiązania do pokrycia ko- 
sztów leczenia oraz świadectwa, stwierdzającego stan majątkowy 
zobowiązanego. W myśl art. 32 rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej z dnia 22 marca 1928 o zakładach leczniczych kosz- 
ty leczenia winny być uiszczone zgóry za miesiąc. Stawka dzien- 
ua dla chorych z terenu województwa lubelskiego wynosi 3.50 zł, 
dla chorych z innych województw 4 zł. 


Komunikaty, 


Pamiętnik XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich od- 
bytego w r. 1933 w Poznaniu wyszedł z druku w 2 tomach, 
objętości 127 ark. i rozesłany został bezpłatnie jako należność 
z tytułu opłaty skladki zjazdowej. Niestety, pewnej liczbie uczest- 
ników Zjazdu Pamiętnik nie mógl być doręczony dla braku adre- 
sów. a kilkudziesięciu adresatów odmówiło przyjęcia należnego im 
bezpłatnie wydawnictwa, zapewne spowodu obawy dodatkowych 
kosztów. przez co jednak Komitet Organizacyjny został nara- 
żony na ponoszenie podwójnych kosztów przesyłki. Pragnąc do- 
ręczyć Pamiętnik wszystkim. którzy skłądkę ziazdową opłaciili, 
a z braku adresu wydawnictwa nie otrzymali, prosimy o zgła- 
szanie się pod niżej podanym adresem do dnia 31 maja b. r. 
Pamiętnik może też być wysłany ponownie tym wszystkim, któ- 
rzy przyjęcia go odmówili, za nadesłaniem 2 zł na koszty prze- 
syłki. Cena Pamiętnika w handlu księgarskun wynosi zł 15, 
skład główny wydawnictwa w Księgarni św. Wojciecha w Po- 
znaniu. (—) Prof. dr. J. Grochmalicki, zast. przew. Komitetu 
Organizacyjnego. Poznań, Zakład Zoolog. U. P. ul. Fredry 10/HL. 
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POLSKA GAZETĄ LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. med. Wiktor TOMASZEWSKI. Poznań. 


Zagadnienie wpływu adrenaliny i acetylcholiny na tonus serca '). 


Praca wykonana w Instytucie Fiziologii w Lozannie. 
Dyr. Prot Dr A- Eleiseh. 


Ji 


Z pojęciem t. zw. „fonusu“ czyli napięcia serca spotykamy 
się zarówno u fizjologów jak i klinicystów. rentgenologów i ana- 
tomo-patologów. 

Wielę faktów szczególnie z kliniki przemawia za istnieniem 
napięcia serca. Przyjęcie istnienia napięcia serca ułatwia rów- 
nież tłumaczenie niektórych zjawisk z dziedziny patologji krąże- 
nia krwi. 

Mimo szerokiego używania tego słowa w ostatnich latach, 
brak jest jednolitej przez wszystkich przyjętej definicji tego po- 
jęcia. Określenie pojęcia „tonus” jest np. różne u fiziologa i u 
anatomo-patologa. Ale nawet wśród fizjologów i klinicystów okre- 
Śślenia te są niejednolite. Świadomi chwiejności pojęcia napięcia 
podają najczęściej autorowie, dla uniknięcia nieporozumień, co 
rozumieją pod słowem „tonus“. 

O napięciu serca może być tylko mowa w okresie rozkur- 
czu. Jest to własność serca, która przeszkadza w okresie rozkurczu 
zupełnemmu rozkurczeniu imięśnia sercowego (Dietlen, Mans- 
field). Ten tonus, czyli napięcie ma być czynnym procesem 
mięśnia sercowego współdziałającym przy napełnianiu jam ser- 
ca. Według Hessa tonus serca współdziała celowo z innemi 
zjawiskami czynnościowemi krążenia krwi. 

Zmiany napięcia wyrażają się w zmianach objętości serca. 
Zmiany mapięcia będą się więc odzwierciadlały na krzywej ru- 
chów serca na szczytach fazy rozkurczowej, które będą się obni- 
żały lub podnosiły równolegle do zmian napięcia. Klinicznie 
zwiększenie napięcia wywoła zmniejszenie się obiętości serca, 
natomiast zimniejszenie napięcia spowoduje rozszerzenie serca. 


II. 


Pierwsze badania nad napięciem serca wykonał przed kilku- 
dziesięciu laty włoski autor Fano i to u zimnokrwistych, mia- 
nowicie żółwiów. Jako anatomiczny podkład dla tych spraw od- 
kryto warstwę mięśni gładkich, wywołujących rytmiczne zmiany 
napięcia mięśnia sercowego. Nową podnietę do tych badań dała 
Praca Pietrkowskiego (1917 r.), który po nadmuchanin pc~ 
wietrza do przedsionków wywoływał zmiany napięcia w mięś- 
niówce komór. 

Szent-Gyórgy, później Regelsberger, a w ostat- 
nim czasie Mamsfełd podają, że istnieje pewien ośrodek 
W sercu, kierujący zmianami napięcia mięśnia sercowego. Ten 
ośrodek ma się ich zdaniem znajdować powyżej komór miano- 
wicie w węźle zatokowym. Zniszczenie węzła zatokowego wywo- 
tuje znaczne rozszerzenie serca. 

Jednakże wskutek zniszczenia węzła zatokowego normalny 
automatyzni serca zostaje równocześnie zahamowany Sspowodu 
uszkodzenia centrum tworzenia się bodźców skurczowych w węźle 
zatokowym. Pojawia się automatyzm komorowy. Komory biją 
swoim własnym rytmem znacznie wolniejszym od normalnego. 
Rozszerzenie więc serca trzebaby tłumaczyć nie zmniejszeniem 
się napięcia serca, lecz zwolnieniem rytmu, wskutek czego ko- 
Mory mają więcej czasu do silniejszego rozkurczu. 

Ażeby usunąć te braki doświadczeń Szent-Gyórg y'ego, 
drażnił Regelsberger, po zniszczeniu węzła zatokowego, 
komory prądem elektrycznym w ich dawniejszym rytmie. Mimo 
to nastąpiło znaczne rozszerzenie komór. To byłoby dowodem, 
że w węźle zatokowym oprócz siedziby normalnego automatyz- 
mu serca znajduje się jeszcze ośrodek napięcia mięśnia sercowego. 

Te badania obu autorów potwierdził Wichels w doświad- 
czeniach na skrawkach serca żaby. Bodźce polegające na roz- 
ciąganiu skrawków wywoływały wzrost napięcia. Szczególnie 
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digitalizowane skrawki komór połączone z częścią mięśniówki 
przedsionka odpowiadały silnym wzrostem napięcia. Ta silna re- 
akcia digitalizowanego mięśnia sercowego byłaby wytłumacze- 
niem tak znakomitego działania naparstnicy w okresie niedomogi 
i rozszerzenia serca. Autor ten przypuszcza istnienie szczególnych 
zakończeń nerwowych i odruchowych, idących od komór do przed- 
sionka, które umożliwiają odpowiadanie zwiększonem napięciem 
serca na rozciąganie mięśnia sercowego. Otrzymane wyniki 
Szent-Gyórzyego, Regelsbergera i Wichels'a były 
jednakże poddane pewnej krytyce przez Kocha. 

W rozmaitych pracach nad napięciem serca u żółwiów po- 
dawali autorzy (Grassimuck, Hess i inni), że nerw błędny 
wywiera działanie potęguijące napięcie, natomiast współczulny 
zmniejsza tonus serca. Adrenalina jako sympatykotoniczny śro- 
dek musiałaby wywoływać zmniejszanie napięcia. I rzeczywiście 
szereg autorów opisuje takie zmniejszenie się napięcia pod wpły- 
wem adrenaliny (Hess, Sulzer, Ducret i inni). Natomiast 
Eismayer i Quincke, którzy inną metodą pracowali opi- 
sują zwiększanie się napięcia pod wpływem adrenaliny. 

Ważnem byłoby stwierdzenie, czy i w iakim stopniu wpły- 
wają rozmaite czynniki fiziologiczne na tonus mięśnia sercowego. 
Sulzer, który zajmował się wpływem adrenaliny na napięcie 
serca u żab i ssaków otrzymywał tak różne wyniki, że autor 
ten uważa sprawę wpływu tych środków za nierozstrzygniętą 
i wymagającą jeszcze dalszych badań zapomocą ulepszonej me- 
todyki. 

Wpływ adrenaliny na serce jest wielostronny, Działanie to 
dotyczy unerwienia serca, przewodnictwa, pobudliwości, kurczli- 
wości mięśnia i t. d. (Kisch). Nas interesuje tylko zagadnie- 
nie wpływu adrenaliny na tonus mięśnia sercowego. 


III. 


Dotychczasowe badania napięcia serca były robione prawie 
wyłącznie metodą suspensyjną, t. zn. przytwierdzona do ko- 
niuszka serca beleczka zapisywała na kimografionie ruchy serca. 
Jednakże ten sposób zapisywania i oceniania zmian napięcia 
ma ujemne strony i może prowadzić do imylnych oraz niedo- 
kładnych wyników. Przy tej metodzie postępowania są zapisy- 
wane tylko zmiany długości komór. Zmiany zaś długości nie są 
koniecznie związane ze zmianami napięcia, 

Zmiany napięcia przejawiają się tak w wymiarze podłuż- 
nym jak i okrężnie. Trzeba to uwzględniać przy wyborze metody 
badania. Nieuwzględnianie tych możliwości mogłoby prowadzić 
do mylnych wniosków. Np. zwiększanie napięcia w wymiarze 
poprzecznym (skrócenie tego wymiaru) może prowadzić do wy- 
dłużenia serca, co trzebaby tłumaczyć jako zmniejszenie się na- 
pięcia. Wady oraz braki metody zawieszenia dla badań napięcia 
imięśnia sercowego podkreślał już Sulzer w swej pracy i nie- 
pewność swoich wyników przypisywał niedoskonałości tej me- 
tody. 

Żeby więc uwzględnić zmiany napięcia mięśnia sercowego we 
wszystkich kierunkach zwróciłem się do metody obiętościowei. 
t zn. do badania zmian napięcia przez zapisywanie zmian w obje- 
tości serca, mianowicie komór. 

Badania dawniejszych autorów były pozatem w większości 
przypadków robione metodą Langendorfa na sercu wyosobnio- 
nem extra situ, t. j. wyjętem i sztucznie odżywianem. Są to wa- 
runki dalekie od normalnych. Nie uwzględniają bowiem wpływów 
nerwowych i hormonalnych, które w czynności serca in situ od- 
grywają pierwszorzęduą rolę. 

Doświadczenia moje zostały wykonane na uśpionych kotach 
i królikach, Po otwarciu klatki piersiowej wkładano serce do 
pletysmografn. (Szczegóły techniczne w pracy oryginalnej 
w Pfliigers Archiv 1936 r.). Do uszka przedsionka lewego wkłu- 
wałem cienką igłę, połączoną zapomocą wężyka gumowego ze 
strzykawką, z której wstrzykiwałem adrenalinę i acetylcholine. 
Celem zbadania bezpośredniego wpływu wyżej wymienionych 
środków na tonus serca robiłem wstrzykiwania głównie do przed- 
sionka lewego. W pewnej części doświadczeń wstrzykiwałem dla 
porównania również dożylnie (v. iugularis i v. femoralis). Prócz 
zmian objętości serca (Herzvolumen) oraz objętości wyrzutowej 
serca (Herzschlagvolumen) były rejestrowane równocześnie ciś- 
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nienie tętnicze (z art, carotis) i w dużej części przypadków 
również ciśnienie żylne (z vena iugularis). Miarą objętości wy- 
rzutowej serca jest różnica między maksymałnem a minimalnem 
wychyleniem na krzywei obiętości serca. Do zapisywania zmian 
używałem metody optycznej (na papierze filmowym). 


IV, 

Ponieważ w przeprowadzanych doświadczeniach choaziło 
o bezpośredni wpływ adrenaliny i acetylcholiny na napięcie mieś- 
uia sercowego, wstrzykiwałem powyższe środki wprost do le- 
wego przedsionka. Przy bezpośrednim zastrzyku do lewego przed- 
sionka dostaje się adrenalina już po kilku skurczach, więc prawie 
bezpośrednio po zastrzyku, przez naczynia wieńcowe do mięśnia 
sercowego. Styczność więc z mięśniem sercowy jest daleko 
wcześniejsza, niż styczność z naczyniami obwodowemi  Reakcia 
serca i co za tem idzie przypuszczalna zmiana napięcia powinna 
wystąpić znacznie wcześniej, niż reakcja naczyń obwodowych, 
wywołująca jak wiadomo wzrost ciśnienia, 
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Rycina 1. Zastrzyk adrenaliny do lewego przedsionka. Kot, waga 
2,2 kg. Narkoza: numal (Roche) podskórnie 0,6 na kg wagi. Gór- 
na krzywa przedstawia objętość serca. — Obj. s. przyczem górny 
brzeg tej krzywej oznacza rozkurcz, natomiast dolny brzeg skurcz 
komór. Odleglość między skurczem i rozkurczem przedstawia obję- 
tość wyrzutową serca. Dolna krzywa oznacza ciśnienie tętnicze 
— ©. t. Zupelnie u dolu prosta linja oznacza sygnal. Przy A 
zastrzyk adrenaliny 05 cm? w rozcieńczeniu 1: 100000. Wzrost 
ciśnienia tętniczego i równolegle do tego przebiegające rozsze- 
rzenie serca 
Oznaczenie krzywych na innych rycinach 
zaznaczony na rycinach. 


jest to samo. Czas 


Przy zastrzykiwaniu dożylnem przechodzi adrenalina naj- 
pierw krążenie płucne zanim dostanie się do lewego serca. Stąd 
reakcja serca może być zakrytą lub ziunienioną przez reakcję na- 
czyń obwodowych lub płucnych. 

Wykonanych zostało około 300 doświadczeń z zastrzykiwaniem 
adrenaliny do przedsionka lewego. Rycina 1 i 2 przedstawia 
działanie adrenaliny, jakie w olbrzymiej większości doświadczeń 
dało się wykazać i co można oznaczyć jako normalną reakcję. 

Wynik był następujący: w pierwszych 3—5 sek. po zastrzyk- 
nięciu adrenaliny ciśnienie tętnicze, obiętość serca oraz objętość 
wyrzutowa serca (Herzschlagvolumen) pozostają bez zmian. 
Również ilość tętna nie zmienia się prawie zupełnie. Po tym 
krótkim czasie „utajenia* następuje wzrost ciśnienia tętniczego, 
oraz równolegle do tego wzrasta wybitnie rozkurczowe wypeł- 
nienie t. zn. serce się rozszerza. Natomiast skurczowe wypróż- 
nienie (systolische Entlehrung) zmniejsza się, jak to wynika z pod- 
niesienia się podstawy krzywej objętości serca. Objętość wyrzu- 
towa serca (wahania między skurczem a rozkurczem na krzywej 
objętości serca) zwiększa się przeciętnie o 8—10%. llość tętna 
wzrasta mniej lub więcej zależnie od indywidualnych właściwości 
zwierzęcia, ale przeciętnie o 6 uderzeń na minutę. W niektórych 
przypadkach przyśpieszenie tętna dochodziło do 30 i więcej na 
minutę. Po przejściu największego nasilenia wzrostu ciśnienia 
zwiększa się obiętość wyrzutowa najczęściej jeszcze więcej i to 
przecietnie o 15%. 
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Jako najważniejszy moment przedstawionej krzywej należy 
wymienić zachowanie się obiętości serca od chwili zastrzyku do 
wzrostu ciśnienia tętniczego. Czas ten wynosi około 3—5 sek. 

Gdyby wystąpiły jakieś zmiany w obiętości serca, zanim 
wystąpi zmiana ciśnienia tętniczego wówczas byłby udowodniony 
bezpośredni wpływ adrenaliny na napięcie serca. Nie spełniła się 
więc nasza nadzieja, że zastrzyk adrenaliny do przedsionka spo- 
woduje najpierw zmianę objętości serca jako wyraz zmiany na- 
pięcia i że dopiero później wystąpi wzrost ciśnienia. 

Jeżeli wstrzyknięta dawka adrenaliny była zbyt mała, to jak 
wynikało z otrzymanych krzywych (rycina uiepodana) naste- 
pował tylko dość wyraźny wzrost ciśnienia tętniczego bez żadnej 
prawie reakcji ze strony obiętości serca, obiętości wyrzutowej 
i ciśnienia żylnego. Z tego wynika, że adrenalina wstrzyknięta 
do przedsionka lewego działa przedewszystkiem na obwodowe na- 
czynia powodując wzrost ciśnienia. 


Rycina 2. Zastrzyk adrenaliny do lewego przedsionka. Kot, waga 

3,7 kg. Narkoza jak wyżej. Oprócz krzywej obiętości serca — Obj. 

s. i ciśnienia tętniczego — C. t. rejestrowano jeszcze ciśnienie 

żylne — C. ż Przy A zastrzyk adrenaliny 0,1 cm* w rozcieńcze- 

niu 1:10000, Wzrost ciśnienia : tętniczego, rozszerzenie serca 
i wzrost ciśnienia żylnego. 


Należy też jeszcze zaznaczyć, że wzrost ciśnienia żylnego 
następował kilka sekund później, niż wzrost ciśnienia tętniczego. 
Z badań Fleischa dotyczących sinus caroticus wynika, że 
wzrost ciśnienia tętniczego powoduje odruchowe zmniejszanie tna- 
pięcia naczyń żylnych. Inny więc wynik mianowicie wzrost ciśnie- 
nia żylnego należy prawdopodobnie tłumaczyć jako skutek bezpo- 
średniego wpływu adrenaliny na ściany naczyń żylnych, 

Ponieważ zmiany ciśnienia tętniczego i objętości serca ua 
krzywych występują równocześnie, clodziło o stwierdzenie czy 
zmiana obiętości serca jest odczynem sui generis, czy też jest 
następstwem tętniczego ciśnienia. Że zmiany te są następstwem 
zmian tętniczego ciśnienia a więc działania na obwodowe 1na- 
czynia, przemawia następująca krzywa przedstawiona ma ryvci- 
(WIE: SĄ 

Krzywa ta przedstawia odmienną od normalnej reakcię na- 
czyń, jaka wystąpiła po zastrzyku adrenaliny do przedsionka. 
Adrenalina nie wywołała tutaj wzrostu ciśnienia, jak to normal- 
nie bywa i jak to jest przedstawione na ryc. 1, lecz obniżenie 
ciśnienia tętniczego. Reakcja taka wystąpiła przejściowo u kilku 
zwierząt, które dla dopełniania markozy otrzymywały do wdy- 
chiwania eter, co według Dunlopa ma powodować czasem taką 
odwrotną reakcje. 
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W tych przypadkach jak wynika z ryciny po okresie utaje- 
nia równolegle do obniżenia ciśnienia, występuje zmniejszenie 
objętości serca. Rozkurczowe wypełnienie nie jest tak wybitne, 
natomiast skurczowe wypróżnienie serca jest silniejsze. 

Wykazuje to, iż reakcja obiętości serca jest ściślę zależna 
od zachowania się ciśnienia, a więc jest skutkiem działania adre- 
naliny na naczynia obwodowe. Wzrost ciśnienia zwiększa obję- 
tość serca, obniżenie ciśnienia natomiast zmniejsza objętość 
serca, 


mimt 


Rycina 3. Zastrzyk adrenaliny do lewego przedsionka. Kot, waga 
22 kg. Narkoza jak wyżej. Przy A zastrzyk adrenaliny 04 em? 
w rozcieńczeniu 1 :100000. Odmienna reakcja ciśnienia tętniczego 
mianowicie obniżenie ciśnienia i równolegle z tem przebiegające 


zmniejszenie objętości serca, 


Zupełnie inna reakcja zresztą tylko przejściowo wystąpiła 
u trzech królików. być może wskutek zbyt długiego trwania do- 
Świadczenia i stąd uszkodzenia serca. Mianowicie, mimo wzrostu 
ciśnienia tętniczego nastąpiło zmniejszenie objętości serca. Wy- 
chylenie na krzywej ciśnienia i krzywej objętości serca nie idą 
równolegle do siebie, lecz są skierowane szczytami ku sobie. 
Rycina 4. 

Obustronie przecięcie n, vagus nie wywierało zasadniczego 
wpływu na rodzai i przebieg reakcji po dosercowym zastrzyku 
adrenaliny. Tak samo przecięcie n. sympaticus nie zmieniało ja- 
ości reakcji, 
© U wszystkich zwierząt wykonano również zastrzyki adrena- 
liny dożylnie (v, iugułaris i v, femoralis) celem porównania z dzia- 
laniem zastrzyków dosercowych. Otrzymana reakcja była zasadni- 
czo ta sama co po zastrzyku dosercowym, jedynie okres utajenia 
t. zn, czas od chwili zastrzyku do wzrostu ciśnienia był dłuższy. 
(Rycina 5). Również zastrzyknięta dawka musiała być nieco więk- 
Sza. Na przedstawionej krzywej widać po dłuższym okresie uta- 
lenia bardzo wyraźny i wybitny wzrost ciśnienia tętniczego i żyl- 
hego oraz równolegle z tem idące silne zwiększenie objętości 
Serca (rozszerzenie serca) z równoczesnem zwiększeniem obję- 
tości wyrzutowej serca, utrzymującem się jeszcze przez pewien 
czas po opadnięciu podwyższonego ciśnienia do normy. 

, Co się tyczy działania acetylcholiny zastrzykniętej do przed- 
Sienka, to po zastrzyku małej dawki występowało tylko niewielkie 
obniżenie ciśnienia tętniczego bez zmiany obiętości serca i obję- 
tości wyrzutowej. Natomiast po większych dawkach acetylcholiny 
wystąpiło we wszystkich doświadczeniach wyraźne obniżenie 
ciśnienia połączone ze zmniejszeniem objętości serca i nieznacz- 
nem najczęściej znmiejszeniem objętości wyrzutowej. Stwierdza 
Się tę samą równoległość i zależność zmian obiętości serca od 
Zmian ciśnienia jak po zastrzyknięciu adrenaliny. (Ryc. 6). Brak 
natomiast było, podobnie jak po wstrzyknięciu adrenaliny jakie- 
Sokolwiek wpływu na objętość serca w czasie od zastrzyknięcia 
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acetylcholiny do obniżenia ciśnienia, które to zmiany możnaby 
było tłumaczyć jako zmiauy napięcia. Zastrzyki dożylne acetyl- 
choliny wywoływały taką samą reakcję jak zastrzyki doser- 
cowe. 

Dla stwierdzenia jak reaguje serce obciążone większą ilością 
krwi niż normalnie, wykonałem u niektórych zwierząt połączenie 
lewej art. carotis z prawą v. iugułaris. W ten sposób część krwi 


4 minuta 


Rycina 4. Zastrzyk adrenaliny do lewego przedsionka. Królik, 

waga 3,8 kg. Narkoza 4 cm? 25% uretanu podskórnie. Przy A 

zastrzyk adrenaliny 0,2 cm? w rozcieńczeniu 1: 100000. Reakcia 

objętości serca zupelnie inna niż normalnie, mianowicie mimo pod- 

wyższenia viśnienia tętniczego następuje zmniejszenie obietości 
serca. 


tętniczej wracała z wielką szybkością spowrotem przez Vv. iugu- 
laris do przedsionka prawego. Objętość serca i obiętość wyrzu- 
towa serca wzrastały silnie podczas takiego połączenia. Reakcje 
jednakże po zastrzyknięciu dosercowem adrenaliny i acetylcho- 
liny wypadały normalnie, 
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Rycina 5. Zastrzyk adrenaliny do v. femoralis. Kot, waga 25 kg. 
Narkoza numalowa jak wyżej. Zapisywano ciśn. tętnicze — ©, f 
objętość serca — Obj. s. i ciśnienie żylne © C. ZPE A za- 
strzyk adrenaliny I cm w rozcieńczeniu 1:100 000 do żyły udo- 
wej. Po dlużej trwającym okresie utajenia wystąpił wzrost ciś- 
nienia tętniczego i żylnego z równoczesnem rozszerzeniem serca. 
Silnie zaznaczony wzrost objętości wyrzutowej serca (szerokość 
krzywej objętości Serca). 


316 


Były robione również upusty dużej ilości krwi, które wywo- 
ływały znaczne zmniejszenie objętości serca i objętości wyrzu- 
towej serca oraz silne obniżenie ciśnienia krwi. Zastrzykiwanie 
adrenaliny podczas takiego stanu układu krążenia nie wywoły- 
wało prawie żadnej reakcji tak ciśnienia jak i obiętości serca oraz 
objętości wyrzutowej serca. 


V. 


Chcąc wytłumaczyć wyżej opisane zjawiska trzeba raz je- 
szcze podkreślić najważniejsze momenty otrzymanych wyników 
doświadczeń. Równocześnie ze wzrostem ciśnienia krwi wzrasta 
objętość serca i objętość Skurczowa. Ta okoliczność, że małe 
dawki adrenaliny powodują tylko wzrost ciśnienia nie zmienia- 
jąc jeszcze objętości serca i objętości wyrzutowej przemawia za 
tem, że zmiana ciśnienia jest pierwotnem ziawiskiem, a zmiany 
w sercu są tylko wtórnemi, rastępowemi zmianami. Poza tem nie 
dalo się wykazać jakichkolwiek zmian obiętości serca, któreby 
wskazywały na zmianę napięcia w czasie od zastrzyku adrena- 
liny do wzrostu ciśnienia. Brak więc bezpośredniego wpływu do- 
sercowo zastrzykniętej adrenaliny na tonus mięśnia sercowego. 

Taka zależność obiętości serca od ciśnienia krwi była już 
opisywaną przez najrozmaitszych autorów (Patterson, Pi- 
per i Sues ilium BATtEETSONANSETCAMNNE Mak walidien 
i Starling, Straub i inni). Zwiększenie się objętości serca 
przy wzroście ciśnienia ma być według Strauba spowodowane 
przez większe zaleganie krwi w komorze podczas skurczu (systo- 
lisches Restblut) co ma się zdarzać przy zwiększeniu oporów 
obwodowych w układzie krążenia, 


4 minuta 


Rycina 6. Zastrzyk acetylcholiny do lewego przedsionka. Kot, 
waga 2,66 kg. Narkoza numalowa jak wyżej, Przy A zastrzyk 
acetylcholiny 0,2 cm? w rozcieńczenin 1 : 100000. Obniżenie ciśnie- 
nia tętniczego z równoczesnem zmniejszeniem  obierości serca. 


Nasze przypuszczenie, że zwiększenie objętości serca jest 
spowodowane przez mechaniczne działanie zwiększonego ciśnie- 
nia krwi zostało potwierdzone przez te przypadki, w których 
adrenalina wywołała obniżenie ciśnienia. Równolegle z tem obni- 
żeniem ciśnienia zmniejszała się objętość serca. (Ryc. 3). 

Dalszym dowodem przemawiającym za inechanicznem dzia- 
łaniem ciśnienia krwi na serce po zastrzykach adrenaliny jest 
fakt, że zastrzyk dożylny adrenaliny wywołuje ten sam skutek, 
co zastrzyk dosercowy. Zwiększenie i zmniejszenie ciśnienia krwi 
wywołują więc równolegle do niego zwiększenie albo zmniejsze- 
nie obiętości serca. 

We wszystkich prawie doświadczeniach dało się wykazać, 
że podanie dosercowe czy dożylne adrenaliny zwiększa obiętość 
wyrzutową serca. Przyczyną tego ziawiska jest wztost ciśnienia 
żylnego oraz zwiększony przepływ krwi przez naczynia wieńco- 
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we serca. W przeprowadzonych doświadczeniach oprócz wzrostu 
ciśnienia tętniczego występowało również wyraźne podwyższe- 


nie ciśnienia żylnego. (Ryc. 4). Z badań rozmaitych autorów 
(Fleisch, Gollwitzer-Meier, Straub i inni) wiado- 
mo, że wzrost ciśnienia żylnego zwiększa napełnienie serca 


(Herzfiillung) a przez to i obiętość wyrzutową. Wzrost ciśnienia 
żylnego po adrenalinie iest przynajmniej częściowo wywołany 
przez skurcz żył (Fleisch). Naodwrót acetylcholina rozszerza 
żyły, (Fleisch) powodując przez to spadek ciśnienia oraz co 
za tem idzie zmniejszenie objętości wyrzutowej wskutek mniej- 
szego dopływu krwi do serca. 

Jak wynika z badań rozmaitych autorów (Anrep i współ- 
pracownicy, Ducret, Markwalder i Starling i ini) 
powoduje adrenalina rozszerzenie naczyń wieńcowych serca. Rów- 
noczesny wzrost ciśnienia tętniczego po podaniu adrenaliny przy- 
czynia się do tem silniejszego przepływu krwi przez naczynia 
wieńcowe. Przepływająca przez naczynia wieńcowe krew przedo- 
staje się w zwiększonej ilości spowrotem do serca powodując 
w ten sposób wzrost objętości wyrzutowej serca. 

Według badań rozmaitych autorów, jak to było zaznaczone 
na początku, wywołuje adrenalina na sercu wyosobnioitem 
i sztucznie odżywianem (metoda Langendoria) hamujące działa- 
nie na tonns serca, czyli rozszerza je. Są to więc inne wyniki 
niż otrzymane w moich badaniach. Przyczyna leży w odmiennych 
sposobach badań. W metodzie Langendoria serce bije próżno, 
naczynia wieńcowe są odżywiane tylko przez plyn Ringera, akcja 
serca jest znacznie wolniejsza i przytem nie zapisuje się zmian 
objętości, lecz zmiany długości serca. 

Na wyosobnionem sercu wywołuje adrenalina bardzo silne 
przyspieszenie akcii serca nieraz do podwójnej częstości, czego 
nie można było zauważyć przy naszej metodzie badania na sercu 
pozostającem w łączności z normalnym układem krążenia (in 
situ), Ażeby wykluczyć jakieś przypuszczalne hamujące bodźce 
ze strony n. vagus zostały w części doświadczeń przecięte oba 
nerwy błędne. Jednakże zastosowana potem adrenalina nie wy- 
woływała wybitniejszego przyśpieszenia tętna niż przedtem. Mo- 
żliwe więc, że w naszych badaniach wchodzą w grę pewne auto- 
regulacje, które mają siedzibę w sercu lub na najbliższych połą- 
czonych z sercem odcinkach maczyń. 


SUBESZ czenie 


Wykonane zostały doświadczenia na kotach i królikach celem 
zbadania bezpośredniego wpływu adrenaliny i acefylcholiny na 
tonus czyli napięcie mięśmia sercowego. 

Za pośrednictwem pletysmografu były rejestrowane optycznie 
zmiany objętości serca, zmiany objętości wyrzutowej, dalej ciś- 
nienie tętnicze oraz częściowo ciśnienie żylne. 

Hormony krążenia, adrenalina i acetylcholina byty wstrzyki- 
wane wprost do lewego przedsionka, w pewnej części doświadczeń 
dla porównania również dożylnie. Oba sposoby zastrzykiwania 
dały ten sam wynik. Adrenalina w małych dawkach podwyższa 
tylko ciśnienie krwi; po większych dawkach wzrasta obiętość 
serca i ciśnienie żylne. W niektórych doświadczeniach wywołala 
adrenalina obniżenie ciśnienia, z czem było związane również 
zmniejszenie objętości serca, 

Acetylcholina obniża 
serca. 

Z przeprowadzonych doświadczeń wynika, że niema żadnych 
danych, któreby przemawiały za bezpośredniem pierwotnem dzia- 
łaniem adrenaliny i acetylcholiny na fonus mięśnia sercowego 
przy normalnem krążeniu. (Doświadczenia in situ). 

Opisane zmiany jakie występowały po zastrzykach adrena- 
liny i acetylcholiny należy tłumaczyć jako mechaniczne następ- 
Stwa i przystosowanie się serca do zmian, które pod wpływem 
tych środków występują w obwodowym układzie krążenia. 

W bardzo rzadkich przypadkach adrenalina wywołała inne 
reakcje, niż normalnie, mianowicie zmniejszenie objętości serca 
mimo wzrostu ciśnienia. To możnaby tłwnaczyć iako działanie 
wzmagające fonus serca po adrenalinie. Na sercu izolowanem 
(sztucznie odżywianem metodą Langendorfa) adrenalina zdaje się 


ciśnienie krwi i zmniejsza objętość 


działać odwrotnie mianowicie w sensie zmniejszenia napięcia. 
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Przyczynek do zagadnienia: zbrodnia, samobójstwo czy wypadek? 
Dokończenie. 


jeżeli teraz, mając na uwadze powyższe zmiany, Stwierdzo- 
ue przy obu sekcjach w zwłokach denatki, mamy dać odpowiedź na 
pytanie, czy Śmierć denatki nastąpiła wskutek obrażeń głowy, 
w szczególności złamania podstawy czaszki, czy też denaika pv- 
niosła śmierć przez utopienie w studni, to nie może ulegać naj- 
mniejszej watpliwości, że, aczkolwiek obrażenia głowy denatki 
mogły być nawet śmiertelne, przyczyną Śmierci denatki siało się 
utopienie. 

Należy bowiem podkreślić następujące fakty, stwierdzone ua- 
uką i doświadczeniem łekarskiem: 

a) takie zmiany, jakie stwierdzono w plucach denatki. w zwło- 
kach zupełnie świeżych, powstają tylko wówczas, jeżeli osoba 
żywa, a nie zwłoki, dostanie się pod powierzchnię wody. Nato- 
miast o ilę zwłoki rzuci się do wody, i to jak w naszym przy- 
padku do wody stosunkowo płytkiej, zmiany takie w płucach 
nigdy nie powstaną; 4 

b) śmierć przez utopienie następuje bardzo szybko już w cią- 
gu kilku minut; 

c) obrażenia głowy, jakich doznała denatka, mogly ale nie 
musiały sprowadzić bezwarunkowo jej Śmierci. W szczególności 
zaś nie może się ostać twierdzenie obducentów drugich. że takie 
obrażenie czaszki, jakiego doznała denatka, „byłoby niewątpliwie 
Śmierć stosunkowo w krótkim czasie sprowadziło, chociażby się 
Marja Bagińska wcale nie była do wody dostała”, — albowiem 
zarówno i z własnego doświadczenia jest nam znany cały sze- 
reg przypadków złamania kości podstawy czaszki, które uległy 
wyleczeniu, a również pcucza o tem piśmiennictwo naukowe, że 
przytoczę tylko kilku autorów z różnych krajów. l tak Schaack 
Stwierdził Śmiertelność w złamaniach podstawy czaszki w 617%, 
Murney w 69%. Burkhlard w 62.2%, Frank w 44.8%. 
Crandeni Wilson w 44%, Lenarment w 60 do 24'/.. 

Mając na uwadze te fakty, stwierdzone nauką i doświadcze- 
niem lekarskiemi, dalej biorąc pod uwagę zmiany w zwłokach de- 
natki, stwierdzone przy obu obdukcjacii, oraz okoliczności znale- 
zienia zwłok denatki, ustalone śledztwem i przewodem sądowym, 
nie ulega wątpliwości, że denatka doziiała za życia obrażeń gło- 
wy, w szczególności zaś złamania kości czaszkowych, że obraże- 
nia te musiały sprowadzić natychmiastową utratę przytomności, 
atoli natychmiastowej śmierci nie sprowadziły i że denatka w sta- 
nie nieprzytomności, ale żywa. dostała się głową pod powierzclinie 
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wody w studni i tutaj poniosła Śmierć przez utopienie, że zatem 
utopienie było ostateczną przyczyną Śmierci Bagińskiej. 

Na pytanie 2), Odpowiedź na zasadnicze dla sprawy niniej- 
szej pytanie, czy Śmierć gwałtowna Bagińskiei była wynikiem 
zbrodni, czy samobójstwa, czy też wypadku jest niemożliwa na 
podstawie jedynie tylko wyniku oględzin i sekcji jej zwłok, po- 
nieważ te same zmiany mogą wystąpić zarówno u osobnika, który 
doznał urazu głowy i w ten sposób ogłuszony został następnie 
rzucony do studni, jak i u osobnika. który w zamiarze samobój- 
czym skoczył głową nadół do studni, jak wreszcie u osobnika, 
który przypadkowo wpadł głową nadół do studni. 

Jak zawsze w podobnych przypadkach rozstrzygnięcie, która 
z tych trzech możliwości zachodzi, musi się oprzeć z jednej stro- 
ny na ogólnem doświadczeniu, pouczającem o częstości przypad- 
ków zbrodni, samobójstwa lub nieszczęśliwego wypadku, z dru- 
giej zaś strony na rozważeniu okoliczności ubocznych, stwierdzo- 
nych śledztwem, a będących wynikiem wspólnych dochodzeń władz 
śledczych i biegłych sądowych. lin lepiej są dokonane oględziny 
i sekcia zwłok, im dokładniej, szczegółowiej i umiejętniej jest 
przeprowadzone śledztwo, tem łatwiej w każdym przypadku 
śmierci gwałtownej o odpowiedź na pytanie: zbrodnia, samobój- 
stwo czy wypadek? 

I w niniejszym przypadku wypadłaby odpowiedź łatwiej, gdy- 
by pierwsze oględziny i sekcja zwłok denatki były dokonane 
w odpowiednich warunkach oświetlenia oraz zgodnie z wymaga- 
niem nauki i obowiązujących przepisów prawnych o dokonywaniu 
oględzin sądowo-lekarskich zwłok; gdyby śledztwem stwierdzo- 
no, czy poza Św. S. widział jeszcze ktoś plewy pszeniczne we 
włosach denatki; gdyby robiono poszukiwania i oględziny miejsc 
poza miejscem znalezienia zwłok; gdyby oddano do badania szta- 
bę żelazną oraz skrzep krwi, znalezione w plewach pszenicznych 
w stodole oskarżonych, celem oznaczenia pochodzenia gatunko- 
wego tej krwi; gdyby odesłano do zbadania odzież oskarżonych; 
gdyby stwierdzono, czy znachodziły się ślady wleczenia, ślady 
krwi na ścieżce i obok Ścieżki, wiodącej do studni, oraz na samej 
studni i t. p. 

W praktyce kryminalnej, podobnie jak w życiu codziennem, 
należy przedewszystkieim brać pod rozwagę zjawiska wedle cze- 
stości ich wydarzania się i pamiętać, które z nich najczęściej, 
które zaś rzadziej się przytrafiają. Tylko bowiem brak doświad- 
czenia każe wysuwać na pierwszy plan zjawiska rzadkie lub wy- 
jatkowe, a zapomnieć o najczęściej się zdarzających. O ile chodzi 
o zjawisko zbrodni, samobójstwa i wypadku, to statystyka stwier- 
dza, że śmierć gwałtowna jest najczęściej następstwem wypadku, 
rzadziej samobójstwa, a najrzadziej zbrodni. W różnych krajach 
rozmaicie określają cyfry statystyczne ten stosunek, Nie rozporzą- 
dzając polską statystyką, przytoczę ostatnią statystykę austriacką 
z r. 1910 (Oesterreichische Statistik. Bewegung der Bevölkerung 
im. J. 1916. Wiedeń 1912, T. 92), zapewne niewiele odbiegającą 
od dzisiejszych stosunków w naszej połaci kraju, która wyka- 
zuje, że w Małopolsce na 100.000 ludności przypadło zaledwie 
2 do 3 wypadków Śmierci zbrodniczej. 5 przypadków samobójstw, 
a aż 22 przypadków Śmierci w następstwie nieszczęśliwego wy- 
padku. Wszystkie te rodzaje gwałtownych śmierci zdarzały się 
częściej u mężczyzn niż u kobiet, a mianowicie na Śmierć zbrod- 
niczą jednej kobiety przypadało aż 6 przypadków tej śmierci 
u mężczyzn, na jedno samobójstwo kobiety przypadały 4 samo- 
bójstwa mężczyzn, stosunek zaś Śmierci kobiet do Śmierci męż- 
czyzn wskutek nieszczęśliwego wypadku wynosił tylko 1:2. Nad- 
to statystyki krajów zachodniej i środkowej Europy pouczają, że 
śrnierć zbrodnicza z utopienia wynosi zaledwie kilka procent, na- 
tomiast samobójcza Śmierć z utopienia zdarza się nieznacznie po- 
niżej, a w niektórych krajach nawet powyżej 50%, przyczem obok 
skoku z wysokości i otrucia właśnie kobiety najczęściej pozba- 
wiają się życia przez utopienie. 

I w naszym przypadku należy przedewszystkiem rozważyć 
możliwość Śmierci Bagińskiej wskutek nieszczęśliwego wypadku, 
jako najczęściej się zdarzającego. Przyczem najmniej wchodzi- 
łyby w rachubę „schorzenia organiczne“ lub „stan upojenia alko- 


holowego” di ma podstawie braku tych stanów wykluczają 
obducenci możliwość wypadku, ale przedewszystkiem całkiem 


zwyczajne poślizgnięcie się i wpadnięcie do studni. Przy studni 
bowiem wylewająca się zazwyczaj woda marznie i tworzy śliską 
lodową powierzchnię, zaś niska, bo tylko 50 cm wysoka cembro- 
wina studni nie chroniła zbytnio od wpadnięcia. Toteż nic dziw- 
nego, że przesłuchama na tę okoliczność św. P. zeznała. iż w kilka 
dni po krytycznej nocy poślizgnąwszy się o mało co mie wpadła 'do 
studni, zaś św. B. zeznała, iż w razie potrzeby czerpania wody 
ze studni z obawy wpadnięcia do niej stawiała naprzód lampę 
w oknie od kuchni i dopiero po oświetleniu w ten sposób studni 
szła czerpać z niej wodę. W naszym przypadku przeciw nieszczę- 
śliwemu wypadkowi przemawia z jednej strony stwierdzony ze- 
znaniami kilku Świadków fakt pozostawienia przez denatkę k5- 
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newek przy studni, z drugiej zaś strony stosunkowo mały otwór 
w nakryciu studni. Gdyby denatka przyszedłszy do studni była 
się poślizenęła, to wpadłaby do miej razem z konewkami, lub 
wypuszczając z rąk konewki w chwili wpadania do studni zua- 
lezionoby te konewki leżące a nie stojące cbok studni, ale prze- 
dewszystkiem wpadłaby do studni przy nabieraniu wody i pochy- 
leniu się wgłąb studni razem z konewkami. Stosunkowo mały 
otwór w nakryciu studni, wynoszący 87 X 43,5 cm w naiszerszych 
wymiarach, każe przyjąć, iż przy przypadkowein wpadaniu do 
studni wystatczyłby jakikolwiek ruch barkiem, lub ręką, aby się 
zatrzymać. Temu przypuszczeniu nie sprzeciwiają się także wspo- 
mniane zeznania św. P. i B. Co innego jest bowiem obawa wpad- 
mięcia lub powiedzenie „o imałoco nie wpadłam ido studni“, a co 
innego rzeczywiste wpadnięcie do studni, które się jednak nie 
przydarzyło dotąd nikomu. Z tych tedy powodów śmierć Bagiń- 
skiej w następstwie nieszczęśliwego wypadku jest nieprawdopo- 
dobna. 

Jeżeli teraz skolei rozpatrzymy możliwość śmierci sąamobój- 
czej Bagińskiej, to biorąc pod uwage charakter obrażeń jej czasz- 
ki oraz zmiany w plucach charakterystyczne i typowe dla 
śmierci z ulopienia, nie da się wykluczyć tej możliwości, iż de- 
natka w zamiiarze samobójczym skoczyła głową nadół do studni, 
uderzyła głową o ccembrowanie, lub o pierścień dębowy poniżej 
tego ocembrowania się znajdujący, odnosząc obisaue poprzednio 
obrażenia głowy, w następstwie których straciła przytomność 
i w tym stanie bezprzytomności, oddychając pod powierzchnia 
wody, zmarła z uduszenia przez zatkanie wodą dróg oddechowych 
czyli wskutek utopienia. 

Za samobójstwem Bagińskiej przemawia także stan jej brze- 
mieńny, stwierdzony sekcją, ponieważ — jak uczy doświadczenie 
sądowo-lekarskie — ciąża nieślubna jest niejednokrotnie pobudką 
do pozbawienia się życia. Ponadto cały szereg świadków zeznał 
że bądźto bezpośrednio (św. B., S., J., L.), bądźto pośrednio (św. 
W. F., S$. K., Kn.) słyszeli, iż denatka martwiła się, że będzie 
miała dziecko nieślubne z żydem, że boi się matki i że sobie 
życie odbierze. Na tydzień przed krytycznym dniem poszła de- 
natka ze św. L. do spowiedzi i ksiądz jej nie dał rozgrzeszenia 
Spowodu tej ciąży. Wprawdzie niektórzy świadkowie zeznają, iż 
denatka niezbyt przejmowała się swoją ciążą i że tylko w żarcie 
groziła odebraniem sobie życia, to jednak wobec zeznań całego 
szeregu Świadków, iż była ona cichą, moralną i religijną dziew- 
czyną, takt nieotrzymania rozgrzeszenia spowodu ciąży nieślubnej 
z żydem nie mógł nie pozostawić w jej psychice żadnego wraże- 
nia. Ale gdyby nawet uznać, jak to czynią obducenci w swej 
opinji, motyw ciąży nieślubnej u denatki, dziewczyny wiejskiej, za 
niewystarczający do popełnienia samobójstwa, to należy pamiętać 
o powszechnie znanym fakcie, że wogóle w bardzo znacznym od- 
setku samobójstw nie udaje się wykryć motywu. dla którego sā- 
imobójca pozbawia się życia. Jeszcze jeden z pierwszych krymi- 
nołogów Hans Gross określił odsetek samobójstw bez znanego 
motywu na 37%e zaś według najnowszych statystyk ten pro- 
cent jeszcze znaczmiej się podniósł. Stąd jest zrozumiałe pobożne 
życzenie Voltairea, żeby samobójcy pozostawiali na piśmie 
wyjaśnienie powodów, dla których odebrali sobie życie. 

Jak dopiero co wspomniałem, statystyka poucza, że skok 
z wysokości i utopienie jest predylekcyjnym i najczęściej przez 
kobiety używanym sposobem odbierania sobie życia i dlatego nie 
można uważać samobójstwa przez rzucenie się do studni jako 
„dziwne“ i „niewygodne“. Przeszło 3-metrowa głębokość studni 
i obecność w niej w odległości 17 cm od dna, a 57 cm pod po- 
wierzchnią wody wysterczającego ku wewnątrz studni dęhowego 
pierścienia są aż nadto wystarczające w razie skoku do studni 
głową nadół dla powstania złamania kości czaszkowych, jakich do- 
znała denatka. Wszak codzienne doświadczenie poucza, że upadek 
na twardą podstawę jużto wskutek przypadkowego potknięcia się, 
jużto wskutek upojenia alkoholowego, jużto wskutek potrącenia 
i t. p. może sprowadzić złamanie kości czaszkowych, obrażenie 
mózgowia i śmierć danej osoby. Tem bardziej upadek z wyso- 
kości może naruszyć te narządy i sprowadzić Śmierć. Załeżeć to 
będzie z jednej strony od wysokości, z jakiej nastąpił upadek, 
z drugiej strony od ciężaru spadającego ciała, wreszcie od pod- 
łoża, ma które ciało upadło. Wszystkie te warunki były w ma- 
szym przypadku w zupełności wystarczające do wywołania, 
stwierdzonych u denatki sekcją, obrażeń głowy. Także inne wąt- 
pliwości, zawarte w opinii obducentów, nie wytrzymają krytyki. 
I tak płytkość wody ułatwia powstanie powyższycii obrażeń; 
otwór w nakryciu studni był dość mały, lecz dostatecznie wielki 
dla zmieszczenia się w nin osobnika nawet znacznej tuszy i dla- 
tego właśnie mógłby być nazwanym „niewygodnym“, chyba tylko 
przy przypadkowem wpadnięciu, natomiast dla osobnika, który 
powziął zamiar rzucenia się do studni, jest on w zupełności i wy- 
starczająco wielki; że samobójca zwyczajnie nie szuka dla wy- 
konania swego zamiaru pozbawienia się życia warunków i spo- 
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sobów możliwie wygodnych poucza o tem codzienne doświadcze- 
nie sądowo-lekarskie. Mieliśmy wielokrotnie sposobność sekcjono- 
wania zwłok samobólców, którzy utopili się w płytkiej Rudawie, 
mimo iż kilkaset metrów dalej płynęła głęboka Wisła; albo któ 
rzy się utopili w dalej połcżonym stawie, mimo iż mieli bliższy 
staw; alba którzy wybrali bardzo bolesną śmierć z oparzenia lub 
otrucia środkami źrącemi, mimo iż mogli popełnić samobójstwo 
niepołączone z bólami, np. przez powieszenie lub przez otrucie 
środkami nasennemi, do których mieli dostęp, taksamo latwy, jak 
do środków żrących. 

Zebrawszy zatem to wszystko widzimy, iż niema żadnych da- 
tych, któreby nie pozwalały w niniejszym przypadku przyjąć 
śmierci samobójczej Bagińskiej. 

Wreszcie rozpatrzmy możliwość śmierci zbrodniczej Bagiń- 
skiej. Jak uczy doświadczenie sądowo-lekarskie i odnośna sta- 
ystyka, morderstwa dokonane zapomocą utopienia zdarzają się 
bardzo rzadko, a tyczą się przeważnie dzieci. Zbrodnicze utopie- 
uie osoby dorosłej jest możliwe tylko, albo gdy się ią wtrąci 
znienacka do wody np. gdy sprawca ofiarę swą nieumiejącą pły- 
wać, a stojącą nad brzegiem wody, lekkiem mawet pchuięciem 
strąci do wody, albo pa poprzedmem jej ubhezwładniemu np. po 
upoleniu alkcholem. Peza temi przypadkami osoba dorosła bę- 
dzie się bronić przed rzucenien do wody i stawi opór mietylko 
jednemu, lecz kilku nawet napastnikom, pozostawiając na sobie 
iu napastników ślady stoczcnej walki. W naszym przypadku de- 
natka była osobą zdrową, silną, przytomną, a zatem stawiłaby 
opór nawet kilku napastnikom, krzyczałaby, broniła się, kopała, 
gryzła. drapala i t p. Tymczasem w ciszy nocy krytyczuej nie 
słyszano takich krzyków, a również nie stwierdzono ani na jej 
włosach, ani u oskarżonych, których w tym kierunku zaraz po 
wypadku badano, żadnych jakichkolwiek śladów stoczonej walki 
w postaci zadrapań, sińców, ukąszeń, potargania odzieży i t. p. 

Częściej niż zbrodnicze utopienie zdarza się pozbawienie ży- 
cia ofiary w jakiś inny sposób i nastepnie rzucenie jej zwłok 
do wody. A więc sprawca po zadławieniu swej ofiary, no jej 
otruciu, zastrzeleniu lub roztrzaskaniu jej głowy rzuca następnie 
zwłoki swej ofiary do wody jużto, aby zatrzeć ślady zbrodni, 
jużto, aby upozorować samobójstwo lub nieszczęśliwy wypadek. 
W naszym przypadku — jak widzieliśmy — oględziny i sekcja 
zwłok dematki nie stwierdziły jmnycli rodzajów gwałtownych 
śmierci np. rany pestrzałowej, otrucia, zadławienia i t. d. Wcho- 
dziłaby w rachubę śmierć denatki zapomocą zadania jej urazów 
tępych w głowę i następowe wrzucenie jej zwłok do studni. I to 
przypuszczenie można stanowczo wykluczyć, ponieważ zmiany, 
stwierdzone w płucach denatki, dowodzą stanowczo, że nie jei 
zwłoki, lecz żyjąca Bagińska dostała się do wody. 

Pozostałaby jeszcze tu możliwość, że denatkę ogłuszono ude- 
rzeniami w głowę iakiemś tępem narzędziem i następnie jako nie- 
zdoluą ło stawiania oporu wrzucono do studni. Zwłaszcza wo- 
bec obecności we włosach denatki plew pszenicznych oraz wobec 
znalezienia w stodole oskarżonych wśród plew pszenicznych szta- 
by żelaznej i skrzepu krwi, nasuwałoby się uzasadnione przypusz- 
czenie, że denatkę w stedole uderzono sztabą żelazną w głowę 
i następnie w ten sposób ogłuszoną i znajdującą się w stanie nie- 
przytomności wyniesiono w nocy ze stodoły i wrzucono dla 
zatarcia śladów zbrodni lub upozorowania samobójstwa do studni. 
Na przyjęcie tei koncepcji nie pozwała atoli cały szereg luk 
w śledztwie oraz faki, że przy pierwszej sekcji zwłok denatki nie 
stwierdzono nawet śladu najinniejszego krwotoku wewnątrzczasz- 
kowego. 

Co do obecności plew pszenicznych we włosach denatki po 
wyciągnięciu jej zwłok ze studni, to o fakcie tym zeznała jedynie 
św. 5., natomiast wszyscy inni świadkowie pytani w tym kierun- 
ku zeznali, iż tego sbostrzeżemia nie zrobili. Nadto św. Mozes S$. 
zeznał, że wiadrem, używanem do czerpania wody, posługiwano 
się także przy nabieraniu plew. W tym stanie rzeczy nie da się 
wykluczyć możliwości przypadkowego dostania się plew do studni 
razem z wiadrem, a w dalszej konsekwencji i do włosów denatki. 

Sztabę żelazną i skrzep krwi znalazły wśród plew pszenicz- 
nych w stodole oskarżonych służące Z. i G. dopiero w kilka ty- 
godni po śmierci Bagińskiej, a mianowicie z początkiem lutego 
1933 r. Niestety ów skrzep krwi, określony przez obie służące, 
iż był wielkości i kształtu pomarańczy, wyrzuciły one, zaś sztaba 
żelazna znikła wkrótce w niewiadomy sposób. Wobec niepodda- 
nia tych tak ważnych dowodów rzeczowych ścisłej ekspertyzie nie 
można wysnuć żadnego wuiosku co do przypuszczalnego pocho- 
dzenia gatunkowego owego skrzepu krwi. Wobec zaś zeznań Św. 
Mozesa S., iż czasem pożyczał wozu, stojącego iw stodole oskar- 
żonyci celem przewiezienia mięsa z rzeźni, nie da się wykluczyć, 
iż mogła to być krew zwierzęca. 

Jest powszechnie wiadomem. że przeniesienie zwłok osoby do- 
rosłej lub osoby znajdującej się w stanie nieprzytomności, zwła- 
szcza na dalszą odległość, stanowi dla jednego człowieka o prze- 
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ciętnej sile fizycznej bardzo znaczną trudność i zazwyczaj w ta- 
kich razach podtrzymuje się zwłoki lub taką osobę i wlecze po 
ziemi. W naszym przypadku śledztwo nie stwierdziło śladów wle- 
czenia. Jeżeliby zaś przyjąć, iż Bagińską niosło dwóch osobni- 
ków ze stodoły do studni, co jest łatwiejsze do wykonania, to 
wówczas powinnoby śledztwo stwierdzić, charakterystyczne śŚla- 
dy stóp dwócii osób idących obok siebie. Nadto należy zwrócić 
uwagę, że $. p. Bagińska odniosła zranienie powłok czaszkowych, 
które musiało krwawić, a zatem powinnyby się znajdować ślady 
krwi na drodze od stodoły do studni, na ubraniach niosących ją 
osób oraz na studni. Tymczasem żadnych śladów nie stwierdzono. 
Wprawdzie móglby ktoś zarzucić, że ślady te mogły jednak były 
istnieć, lecz zostały zniszczone przez sprawców zbrodni dla za- 
tarcia czynu. IPrzypuszczenie to jednax musi się wydać cał- 
kiem nieprawdopodobne, ponieważ trudno w nocy o tak dokładne 
usunięcie wszelkich śladów, iżby nie pozostały ani na ścieżce, ani 
na studni, ani ma ubraniach nawet najmniejsze ślady krwi, strzępki 
materii z odzieży denatki, wlosy, odciski stóp, palców i t. p. 

Wreszcie ważnym dla tej kwestii jest fakt, iż obducent przy 
pierwszej sekcji zwłok denatki nie stwierdził nawet naimniejsze- 
go krwotoku wewnątrzczaszkowego i dlatego nawet (jak już 
o tem wspomniano) — mie przypuszczając złamania kości czasz- 
kowych nie zdjął opony twardej od kości i nczyniłi to dopiero 
obducenci przy powtórnej sekcji zwłok. Ten fakt braku krwo- 
toku wewnąlrzczaszkowego przemawia za tem, że między chwilą 
doznania urazów w głowę a utonięciem i Śmiercią denatki upły- 
Nął krótki czas. A zatem także i ta okoliczność przemawia prze- 
ciwko temu, iżby denatka doznała urazów w głowę w stodole 
i dopiero w jakiś czas potem została wrzucona do studni, a ma- 
tomiast przemawia ta okoliczność raczej za tem, że denatka po 
odniesieniu urazów w głowę wkrótce potem utonęła i dlatego nie 
było czasu do powstania krwotoku wewnątrzczaszkowego. 

Jest samo przez się zrozumiałe, że ta ostatnia możliwość 1mo- 
gla zajść równie dobrze przy skoku samobójczym denatki do 
studni, jak i przy zbrodniczem uderzeniu w głowę denatki, znaj- 
dującej się koło studni, iakiemś tępem narzędziem i następowem 
wrzuceniu jej potem do studni. Natomiast nie wytrzymuje kry- 
tyki koncepcja, znajdująca się w ostatnim ustępie opinii obducen- 
tów, że Bagińska znajdująca się przy studni z głową i górną 
połową ciała nachylona ku studni, mogła zostać uderzoną przez 
osobę trzecią narzędziem tępem i twardem, 'wskutek tego ude- 
rzenia mogła omdleć i w tym stanie omdlenia, straciwszy mna- 
stępnie równowagę, mogła runąć do studni „spontanicznie, bez 
dalszego przyczynienia się do tego osoby trzeciej”. Jeżeli bo- 
wiem Bagińska była nachylona do studni i ktoś trzeci uderzyłby 
ią w głowę w tej pozycji, to wówczas powinnyby się znaleźć 
obrażenia na tyłogłowiu. Następnie wobec tego, że takie uderze- 
nią nie miałyby chyba celów przyjaznych lecz młieprzyjazne, 
sprawca nie pozostawiłby swej ofiary po zadaniu jej ciosu w gło- 
wę w nachylonej pozycji, ponieważ obawiając się, czy ofiara nie 
odzyska przytomności i nie zdradzi go, zadałby jej śmierć w inny 
pewny sposób mp. przez zadławienie, zadzierżgnięcie i t. p., ale 
Drzedewszystkiem wrzuciłby swoją ofiarę do studni. 


Tak zatem o ileby w naszym przypadku przyjąć Śmierć 
zbrodniczą Bagińskiej, to wehodziłaby w rachubę jedynie ta 
ckoliczność, że Bagińska, znajdując się około studni. została 


znienacka uderzona w głowę jakiemś narzędziem twardem, tę- 
Dem. lub tępo-krawędzistem, w następstwie czego straciła przy- 
łomność i stała się niezdolna do stawienia oporu lub wezwania 
bomocy i w tym stanie nieprzytomności i ubezwładnienia zostałą 
zaraz wrzucona do studni, w której utonęła. 

Za tą możliwością przemawiałyby także zeznania Świadków 
B. i 5, że przechodząc krytyczne. nocy 0 godzinie 24-ej koło do- 
mosiwa Mozesa S. usłyszeli brzęk jakby wiader, chrobot żórawia 
i jakby wpadnięcie jakiegoś ciężaru do studni, oraz zobaczyli 
Sylwetki dwócli osób, uciekających w kierunku podwórza domu 
oskarżonych; jedna z tych osób wyższa miała na sobie kożuszek, 
druga była w czarnem ubraniu. Dodać atoli należy, że zezna- 
nia te w toku śledztwa i na rozprawie ulegały różnym i to za- 
sadniczym odchyleniom. 

Jakkolwiek nie można — zwłaszcza wobec zeznań obu tych 
Świadków — odrzucić a limine możliwości Śmierci zbrodniczej 
Bagińskiei, dokonanej w ten sposób, że po ugodzeniu jei przy 
Studni w głowę narzędziem tępem wrzucono ią następnie do 
Studni, w której utonela. to jednak należy podnieść cały szereg 
zastrzeżeń, 

I tak należy przedewszystkiem zgodnie ze stanem dzisiejszej 
nauki podkreślić, że w ewolucji postępowania dowodowego w pro- 
cesie karnym okazały się bardziej warlościowemi dowody rze- 
czowe, że natomiast dowody osobowe stały się iuż niejednokrot- 
nie wątpliwą podstawą wyroków sądowych. Pomijając bowiem 
Świadomą złą wolę świadka, który nie clice z tych czy innych 
względów zeznawać prawdy, oraz pomijając liczne ujemne stro- 
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ny dowodów osobowych, że tylko wspomnieć o rozmaicie u róż- 
nych osób rozwiniętej zdolności spostrzegania, oraz zdolności 
wysiuwania ze spostrzeżeń wniosków, tudzież o niebezpieczeń- 
stwie sugestii własnej i zewnętrznej, to przedewszystkiem należy 
podkreślić największe niebezpieczeństwo złudzenia zmysłowego, 
jakiemu może ulec świadek. Zwłaszcza jeżeli świadek obserwował 
jakiś fakt wśród nieszczególnych dub nawet złych warunków 
obserwacyjnych istnieje tem większe niebezpieczeństwo złudzenia 
zimysłowego. 

Otóż o ile chodzi o dowody rzeczowe w naszym przypadku, 
to, jak widzieliśmy śledztwo nie ustaliło żadnych dowodów rze- 
czowych, mogących dowodzić lub choćby przemawiać za ostat- 
nio wspomnianą koncepcią zbrodniczej śmierci Bagińskie;. Trudno 
zaś przyjąć tak doskonałe zaaranżowanie i dokonanie zbrodni, 


a więc zaczajenie się sprawcy, dokładne i dostatecznie silne 
uderzenie ofiary w głowę, aby nie mogła krzyknąć, ostrożne 
wrzucenie jej do studni, ukrycie narzędzia czynu i zatarcie 


wszelkich śladów zbrodni i to do tego w nocy, iżby nie pozostały 
najmniejsze ślady imaterjalne czynu lub sprawcy, a więc ślady 
krwi koło, na i w studni, ślady cliarakterystyczne wydeptanych 
stóp koło studni, poza ścieżką prowadzącą do studni, strzępy 
odzieży, włosy, odciski palców i t. p. na przykrywie studni, jakie 
tam powinnyby się znaleźć przy gwałtownem wrzuceniu denatki 
przez stosunkowo nieduży otwór w przykrywie studni. 

O ile zaś chodzi o dowody osobowe, a mianowicie o zeznania 
świadków B. i S., to pozostawiając ocenę wartości tych dowo- 
dów sądzącemu Trybunałowi, należy tylko podnieść z punktu wi- 
dzenia lekarsko-przyrodniczego, że warunki dla przyjmowania 
wrażeń słuchowych były w krytycznym czasie dobre. Natomiast 
nie były one takiemi dla przyjmowania wrażeń wzrokowych. 
Wrażenia atoli słuchowe, jak je opisują w swych zeznaniach 
świadkowie B. i 5, mogły powstać zarówno przy samobójczym 
skoku denatki do studni, jak i przy zbrodniczem jej wrzuceniu 
do studni i dlatego nie mogą one mieć znaczenia rozstrzygają- 
cego w naszem zagadnieniu. Co się zaś tyczy warunków dla wra- 
żeń wzrokowych, to wielokrotnie eksperymentalnie stwierdzono, 
że nawet przy pełni księżyca można rozpoznać dobrze i to znane 
sobie osoby najwyżej na odległość 15—16 metrów, jednak bez 
możności rozróżniania drobnych szczegółów. 

Żebrawszy wszystko, co dotychczas powiedziano w odpo- 
wiedzi na pytanie 2) należy jeszcze raz podkreślić, że w przy- 
padku naszym, podobnie zresztą, jak w znacznej części przypad- 
ków śmierci gwałtownej, nie można wyłącznie tylko na podsta- 
wie sekcji zwłok Bagińskiej rozstrzygnąć, czy śmierć jej była 
wynikiem zbrodni, samobójstwa, czy wypadku. Światło w tym 
kierunku mogą rzucić jedynie okoliczności uboczne, przemawia- 
jące za lub przeciw tej, czy innej możliwości. Okoliczności te 
zostały szczegółowo rozważone, i to zarówno ze stanowiska le- 
karsko-przyrodniczego, jak i ze stanowiska kryminalistycznego 
i statystycznego, przy omawianiu każdei ze wspomnianych mo- 
żliwości tak, że na tej podstawie sądzący Trybunał mógł wyrobić 
sobie w tym względzie własne zdanie. Na tem atoli musi się już 
skończyć zadanie lekarza biegłego, jeżeli nie chce się on narazić 
na zarzut przekroczenia granic swego zawodowego uprawnienia 
lub na zarzut usiłowania wpływania przez swe orzeczenie na zda- 
nie sądzącego Trybunału. 

Odpowiedzi na pytania 3), 4), 5), 6), 7) mieszczą się już 
w znacznej mierze w odpowiedziach na pytanie 1) i 2). Dodatko- 
wo więc należy tylko zauważyć 

do pytania 3). Nie istnieją żadne dane, na podstawie których 
możnaby stanowczo orzec, czy obrażenia głowy Ś. p. Bagińskiej 
powstały przed upadkiem do studni, czy wskutek upadku do 
studni. Jeżeli się przyjmie, że obrażenia powyższe powstały 
wskutek upadku do studni, to najlepiej tłumaczy się ich powstanie 
przez uderzenie głową denatki o pierścień dębowy, znajdujący 
się na dole w studni pod jej ocembrowaniem, a wystający spod 
ocembrowania ku wewnątrz studni w rozmailej szerokości. Ude- 
rzenie głową o ów pierścień w miejscu, gdzie schodzą się kra- 
wędzie mogło wywołać obrażenie zarówno na skroni prawej jak 
i na skroni lewej, stwierdzone u denatki, a połączone ze złama- 
niem kości czaszkowych. Nie jest atoli wykluczonym także taki 
mechanizm powstania tych obrażeń, że denatka przy upadku do 
studni mogła ugodzić raz głową o kamienie czy betonowe ocem- 
browanie, drugi raz o krawędź pierścienia dębowego. 

do pytania 4): Obrażenia głowy  denatki mogły powstać 
z uwagi na ich rozmieszczenie nad obu skroniami zarówno od 
dwukrotnego uderzenia w głowę narzędziem twardem, tępem, lub 
tępo-krawędzistem, jak i od upadku z wysokości i uderzenia gło- 
wą o nierówną, twardą podstawę pierścienia, lub raz o ocembro- 
wanie, drugi raz o pierścień dębowy. 

do pytania 5): Nie istnieje żadna przedmiotowa podstawa dla 
możliwości określenia pozycii, w jakiej się znajdowała Bagiń- 
ska w chwili odniesienia obrażeń cielesnych. 
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do pytania 6): Taksamo nie istnieje żadna przedmiotowa 
podstawa dla możliwości ścisłego i stanowczego określenia, czy 
urazy wywołujące obrażenia głowy były kolejne, czy też równo- 
czesne. Możnaby tylko z pewnem, zresztą bardzo słabem praw- 
dopodobieństwem przyjąć, z uwagi na silniej zaznaczony wylew 
krwawy w okolicy skroniowej prawej i krwotok z ucha prawe- 
go, zaś mniej rozległe podbiegnięcie krwawe nad stroną lewą, 
że uraz godzący w prawą stronę głowy był wcześniejszy, cho- 
ciaż z drugiej strony równie dobrze mogło to być zależne od po- 
wierzchni i siły działającego urazu. 

Na podstawie werdyktu przysięgłych został 
uwolniony od winy i kary, natomiast Salomon S. skazany na 
karę i0-letniego więzienia. Obrona wniosła kasację. Jeszcze 
przed rozprawą kasacyjną, na której zatwierdzono wyrok Sądu 
w T., targnął się skazany na swoje życie przez poderżnięcie szyi. 

Przypadek ten zasługuje na uwagę z kilku względów. 1) Na- 
suwa szereg refleksyj co do iwstytucii sądów przysięgłych 
w miejscowościach, w których niełatwo o odpowiedni poziom 
intelektualny ławy przysięgłych i posłużył już zresztą do zilu- 
strowania tego problemu na łamach fachowej prasy prawniczej 
(Dr. T. Aschenbrenner: Głos Adwokatów. Z. 5. 1934). 
2) Porusza jedno z trudniejszych zagadnień sądowo-lekarskich, 
czy śmierć gwałtowna jest wynikiem wypadku, czy działania 
własnej, czy też obcej ręki. 3) Wykazuje braki w śledztwie, spo- 
sobie wykonania obdukcji zwłok i wydawaniu orzeczeń. 4) Na- 
kazuje zastanowić się, czy słusznem jest dotychczasowe stano- 
wisko medycyny sądowej, aby biegły w takich przypadkach jak 
niniejszy (zwłaszcza przed Sądem Przysięgłych), nie mając 
przedmiotowego lekarskiego dowodu dla samobójstwa, czy dla 
nieszczęśliwego wypadku lub zbrodni i analizując taki przypadek 
tylko na podstawie danych, stwierdzonych przez śledztwo, nie 
wypowiadał swego wlasnego przekonania lecz ograniczał się je- 
dynie do podkreślenia akoliczności, przemawiających za lub prze- 
ciw tej lub innej możliwości. I to są powody, które mnie skłoniły 
do podania powyższej sprawy do szerszej wiadomości, 


Chaskiel S. 


S. KLUKÓW i W. O. HOFFMANN. Łódź. 


W sprawie wartości praktycznej odczynów rakowych. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitała Betleem w Łodzi. 
Ordynator: Dr. Stanisław Klukow. 


Zadaniem lekarza jest między innemi możliwie wczesne 
Stwierdzenie obecności raka w początkach jego rozwoju t. i. 
w okresie nadającym się do radykalnego usunięcia lub w okre- 
sie nie tworzenia przerzutów. Jest to tem bardziej ważne. że po- 
mimo olbrzymiej propagandy i uświadaimiania społeczeństwa, 
chory zbyt późno zwraca się do lekarza. To znowu powstaje 
wskutek litego, że rak, w początkowem stadjum swego rozwoju 
większych dolegliwości wcale nie sprawia. Słusznie powiedział 
w ostatniej swej pracy Bayer(1), że naprzykład w sprawach 
żołądkowych, chorzy, którzy mogli „trawić kamienie“, myślą, że 
jest to przejściowa niedyspozycia żołądka, a chorzy z chorym 
żołądkiem mnieimają, że jest to przejściowy nawrot starej prze- 
wlekłej choroby. 

Ponieważ wiadomo jest, jak bardzo trudnym i odpowiedzial- 
uym w praktyce lekarskiej jest moment stwierdzenia obecności 
raka, więc już oddawna starano się znaleźć i zastosować 
wszystkie diagnostyczne sposoby, ażeby możliwie wcześnie go 
rozpoznać. 

Poza metodami fizykalnemi, które w ostatnim czasie bardzo 
udoskonalono, wspominamy tylko rozwój rentgenologji, szukano 
jeszcze metod wczesnego rozpoznawania raka w dziedzinie bio- 
logii i chemii fizykalnej. Setki ludzi pracowało i pracuje w pra- 
cowiiach całego Świata i starało się wykazać swoistość odczy- 
nów rakowych rozmaitemi metodami. Możnaby przytoczyć dzie- 
siatki nazwisk i tyleż metod i odczynów, które po bliższem roz- 
patrzeniu i skontrolowaniu okazały się bardzo interesujące i prak- 
tycznie ważne, ale pomimo tego nie wystarczają i mie usprawie- 
dliwiają pokładanych w nich nadziei, 

Są to odczyny serologiczne, barwnikowe, cytologiczne i inne. 
Z polskich prac serologicznych wymieniamy prace Hirszfel- 
da, Hatberówny i Laskowskiego (2, 8, 4, 5), Hirsz- 
felda i Halberówny (6), Hirszfelda, Halberówny, 
Flokstrumpfa i Kołodzieiskiego(7), Flokstrump- 
fa i Kołodziejskiego(8), Marzyńskiego i Koce- 
na(9), Marzyńskiego i Silberstroma (10). 

Ostatnio na pierwszy plan wysunęły się metody analityczno- 
chemiczne, które wprawdzie nie są tak czułe jak serologiczne, ale 
posiadają zato precyzyjność metod matematycznych. Do tych 
ostatnich należy zaliczyć prace Urbacha (11), H. J. Fuchsa 
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z lustytutu „August v. Wassermann“ w Berlinie (oraz jego współ- 
pracowników Dervienta, Falkenhausena) i Linksa 
z Oddziału Schoenbauera w Lincu. 

Jaką wartość praktyczną mają te wszystkie metody? Na za- 
sadzie piśmiennictwa wożna powiedzieć, co stwierdza między 
innymi Otto Strauss (12,13), że ze wszystkich dotychczaso- 
wych odczynów na uwagę zasługują praktycznie tylko nastę- 
puiące: 

I. Doskórny odczyn Freund-Kaminera (14,15, 16), który 
polega na szczepieniu doskórnem 0,1—0,2 cm? */:0/ę rozczynu kry- 
stalicznego swoistego tłuszczowego kwasu raka (Karzinomtettsdure; 
w płynie Ringera (albo jak podaje Orator i Arens (17) 
0,15 cm% 1%0 rozczynu kwasu tłuszczowego raka w 0.38%, roz- 
czynie trikresolu), i wywołaniu guzka w skórze, który jest je- 
szcze u rakowych widoczny 7—8 dnia i daje wyniki dodatnie 
od 84,80% (Orator i Arens) do 94,6% po uczuleniu lipoidami 
raka (Richter) (18). 

I. Cytologiczny odczyn Freund-Kaminera(19) w no- 
wem opracowaniu G. Kleina (20,21) z bioektemicznego laborato- 
rium l. G. Farbenindustrie, podany na zjeździe we Frank- 
furcie we wrześniu 1934 r. i polegający na rozpuszczalności ko- 
mórek raka w surowicy zdrowego (surowica chorego na raka 
właściwości tej nie posiada), obserwowanej iw kamerze Thomasa 
do liczenia krwinek i na wyliczeniu po 24 godzinach przy 
ciepłocie 37” komórek rakowych nierozpuszczonych. Podług $i- 
mona (22), który ten odczyn skontrolował na 2.226 przypadkach, 
wynik dodatni odczynu w raku był w 95%. 

Il. Odczyn H. J. Fuchsa (28, 24, 25, 26, 27, 28, 29), polega- 
iący na przesunięciu wartości resztkowego azotu w surowicy. Ra- 
dając surowicę chorego na raka, w której znajdują się przeciw- 
ciała raka, przy połączeniu tej surowicy z substratem, posiada- 
sącym autygeny raka, następuje obniżenie azotu resztkowego. Na- 
tomiast w surowicy rakowatego plus surowicy zdrowego nastę- 
puje zwiększenie azotu resztkowego. Dodatnie wyniki tego odczy- 
nu są bardzo optymistycznie podawane na 91% (Kafka (30)). 
na 93%, (Jedlicka i Weicherz(31)). Nawet Bing i Mu- 
ranos (32) uważają odczyn Fuchsa za najlepszy ze wszystkich. 


IV. Odczyn Linksa (33), polegający na zasadzie określenia 
stężenia jonów potasu i magmezu w poszczególnych frakciach su- 
rowicy przy krzepnięciu krwi, i na wyliczeniu wyników podług 
R empirycznej formułki (poniżej 100 zdrów, powyżej 100 
rak). 


Sam Links podaje wyniki dodatnie w 99%. Schoen- 
bauer(34) oraz Weber i Schuele (35,36) stawiają odczyn 
ten wyżej od innych. Wszystkie te metody są nadzwyczaj zawiłe 
i mogą bvć wykonane tylko w klinikach przez specjalistów, lub 
chemików. Wskutek tego, chcielibyśmy tutaj szczegółowo omówić 
jedną z nowszych metod odczynów skórnych, podaną przez A ma- 
na (Monachium) (37, 38), która ze względu na jej nieskompliko- 
waną technikę, daje się łatwo wykonać poza szpitalem. 


Odczyn Amana skontrolowaliśmy na materjale Oddziału 
Chorób Wewnętrznych Szpitala Betleem i wyniki badań podajemy 
poniżej. Metoda polega wa zastrzykiwaniu podskórnem 0,1 cm? 
szczepionki Amana, którą w oryginalnych ampułkach (po 0,3) 
sprowadziliśmy od Amana z Monachium. Szczepionka (Vaccine 
Aman) zawiera koki, które Aman zawsze znajdował w tkance 
rakowej i w przerzutach. Fotografie hodowli tych koków, iako 
też koki w wiszącej kropli, w ciemnem polu, we krwi i w tkance 
rakowej podaje Aman w swel monografji (38). Dalej twierdzi 
Aman, że powyższe koki coprawda nie wywołują raka. ale 
są o tyle swoiste dla raka, że zawsze znajdują się w tkance 
rakowej. Obecność tych drobnoustrojów w tkance rakowei powo- 
duje zdaniem Amana, wytwarzanie się ciał odpornościowych 
w ustroju, co się uwydatnia w widocznym odczynie skórnym po 
zastrzyknięciu 0,1 em? szczepionki Amana. W ciągu doby 
w miejscu zastrzyknięcia powstaje bowiem mniej lub więcej silne 
zaczerwienienie skóry, przeważnie z lekkim, miejscowym obrzę- 
riem do wielkości dłoni. W stanach charłactwa wynik może być 
ujemny (Aman) lub bardzo słaby. Aman większej statystyki 
wyników swego odczynu nie podaje, przeto podajemy iedynie wy- 
niki nasze. Zastrzykiwaliśmy szczepionkę zawsze na zewnętrznej 
stronie lewego przedramienia, przyczem staraliśmy się 1 amput- 
kę, zawierającą 0,3 cm? zużyć dla 3 chorych (po 0,1). Odczynów 
ogólnych, jak podniesienia ciepłoty, zmian w samopoczuciu, 
obrzęku gruczołów chłonnych danej okolicy nie stwierdzaliśmy. 
Odczytanie odczynu na skórze następowało zawsze po 24 godzi- 
nach; odróżnialiśmy brak odczynu (0), odczyn wyraźny (+) 
i odczyn silny (+-+). Ledwo dostrzegalny zaliczaliśny do ujen- 
nych. Dla kontroli zastrzykiwano szczepionkę też i innym cho- 
rym, bądź z histopatologicznie stwierdzonym rakiem, bądź cliorym 
niepodejrzanym na raka (patrz tablice). Ogółem zbadano 50 cho- 
tych. Odczyn Wassermanna wszystkich naszych chorych był 
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ujemny. Tablice nasze przedstawiają odczyny diagnostyczne i od- 
czyny kontrolne. Wyjaśniając powyższe zestawienie, zaznaczamy, 
że jako przypadki diagnostyczne określaliśmy chorych z klinicz- 
mie stwierdzonym rakiem, lub podejrzanych na raka. Natomiast 
jako przypadki kontrolne służyły nam histopatalogicznie stwier- 
dzone raki, jak i inne choroby, w których zupełnie nie podejrze- 
waliśmy raka. 
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achylia gastrica, Aman stara się objaśnić stadjum przedrako- 
wem śluzówki żołądka, co naturalnie bez każdorazowego bada- 
nia histopatologicznego, lub kiłkuletniej obserwacji chorego zu- 
pełnie mie daje się stwierdzić i przez co niema żadnego diagno- 
stycznego znaczenia. Dodatnie zaś wyniki odczynu u nas w ulcus 
ventriculi (5 przypadków), zapaleniu płuc, stawów, choroby Ba- 
sedowa, hemiplegji i t. d. w żaden sposób nie daje się objaśnić. 


Tablica I. 
Szczepienia diagnostyczne. 


Dobrze Wadli- 


wie 


/ Operacja: Ca. pancreatis. 
; Wyzdrowiał. Roentg.: norma 
[i Roentg.: Ca. ventr. 
/ 
/ Zmarł 
i Ca. coeci. 
/ 
/ 
I 
Í 
/ Zmarł 
l 
/ 
/ 
j Histopatolog.: 0 
/ 
/ 
/ 
I 
/ Dalszy przebieg: rak 
/ Dalszy przebieg: rak 
/ 
j Operacja: Ca. ventr. 
/ 
K Operacja: Ułc. duodeni 
/ Operacja: Ca, pylori 


Tablica II. 
Szczepienia kontrolne. 


Ni Płeć Wiek Rozpoznanie Qdczyn 
1 Ż 47 Ascites, Cachexia + 

2 m 35 Tumor pulmon. 0 

3 m 14 Ca, oesophag. ++ 
4 m 45 Susp. Ca ventr, Cachexia 9 

5 Ż 47 Ca. ventriculi ++ 
6 m 63 Ca. vesic. teleae. leterus SF 

7 2 60 Stenosis ilei. ascites + 

8 Z 49 Ca. colli uteri ++ 
9 m 65 Ca. cardiae H- 
10 Ż 70 Cu. uteri + 

11 Ż 45 Ca. ventriculi -H 

12 m 60 Tumor mediast. -+ 

13 m 63 Icterus. Cholecystitis 

14 m 53 Ulcus ventricnli 0 

15 Ż 52 Achylia gastr. Anem, p. FEIF 
16 Z 59 Susp. Ca. colli uteri FF 
17 jail 47 Cholelithiasis + 

18 Ż 55 Stenosis pylori. Cholecyst, + 

19 m 51 Achylia gastr. Cardiospas, + 

20 m 63 Anaemia, observatio + 

21 m 61 Achylia gastr. Cachexia + 

22 m 54 Achylia gastr. Cachexia + 

23 Z 65 Achylia gastr. Anaemia + 
24 Ž 60 Ca. ventr. Cachexia 0 

25 m 63 Ca. ventr. "FSE 
26 m 59 Ulc. duod. stenos. pylori 0 

27 m 58 Ca. pylori + 
Nu. Płeć Wiek Rozpoznanie 

1 Mi 45 Ulcus duodeni + 
2 m 24 Hyperaciditas 0 

8 m 47 Ulcus duodeni ab 

4 © 38 Ca. colli uteri ++ 
5 Ę 33 Ca, colli uteri aan 
6 m 60 Ca. recti + 

n m 29 Zapalenie pluc Hhh, 
8 Ż 55 Zapalenie stawów ze 

9 m 33 Tbc. pulm. ++ 
10 z 34 Zapalenie opłucnej 0 

11 m 38 Zapalenie płuc 0 

ii m 30 Ulcus duodeni + 

13 Ż 33 Ulcus duodeni = 

CZ 37 Cholecystitis 0 

i5 Z 72 Diabetes 0 

16 Ž 50 Cholelithiasis 0 

17 m 50 Strictura urethrae -+ 

18 Z 60 Zapalenie stawów ++ 
19 Z 25 Morb. Basedow -H 

20 m 67 Hemiplegia -++ 
zj! m 60 Rak górnej wargi -++ 
22 Z 30 Lymphadenitis colli 0 

23 Ż 42 Tbc. coeci + 


Powyższe zestawienia wykazują, że w 20 przypadkach raka 
odczyn Amana wypadł dodatnio w 18 przypadkach t. i. w 900/o, 
uiemnie w 2 przypadkach t. i. 10°% W 30 przypadkach innych 
schorzeń odczyn Amana wypadł dodatnio w 19 przypadkach t. į. 
w 6307, ujemnie w 11 przypadkach t. i. w 37%. 

Z naszego zestawienia pozatem wynika, że w klinicznie stwier- 
dzonych rakach odczyn Amana zawsze był dodatni prócz 2 przy- 
badków bardzo posuniętego charłactwa (Nr. 4 i Nr. 24), na co 
Specjalnie zwraca uwagę Aman. Wynik ujemny odczynu, jak 
stwierdziliśmy, ma również duże znaczenie rozpoznawcze, świad- 
cząc o mieobecności raka. Natomiast sam odczyn dodatni nie 
daje mam żadnej pewności w przypadkach wątpliwycii, ponieważ 
mieliśmy dużo dodatnich wyników u nierakowatych. Te wyniki 
dodatnie u nierakowatych, jak naprzykład u nas w 3 przypadkach 


Odczyn Dobrze Wadli- 


wia 


i 
j 
/ 
/ Histopatolog.: Ca. 
I Histopatolog.: Ca. 
1 Histopatolog.: Ca. 
/ 
I 
i 
/ 
i 
/ 
/ 
A 
/ 
I 
j 
/ 
/ Histopatolog.: Ca. 
/ 
/ 


Poniżej podajemy jeszcze nasze wyniki w odsetkach, w sto- 
sunku do tabelki wyników, podanych przez Webera i Schuele 
w „Der Chirurg" zeszyt 18, 1934 r. 


Tablica III. 


Odczyn Dodatnia wyniki Błędne wyniki w przy- 
w = e we i ch 
Botello 19,0 25,1 
Davis 1,9 25,5 
Roffo 80,3 6,4 
Freund-Kaminer 93,2 23 
Kalın 80,0 20,0 
Links 100,0 11,9 
Aman 90,0 56,5 
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Wnioski: 


Na materjale Oddziału Clorób Wewnętrznych Szpitala Be- 
tieem. w ilości 50 przypadków zbadano praktyczną wartość od- 
czynu szczepionkowego Amana. Stwierdzono dodatni odczyn we 
wszystkich przypadkach raka, prócz 2, w których spowodu gene- 
ralizacji raka, daleko posuniętego charłactwa odczyn wypadł 
ujemnie (Aman tłumaczy to brakiem odczynowości w końcowych 
stadiach raka). Natomiast zbyt częste występowanie dodatniego 
odczynu u nierakowatyci, nie daje nam należytej podstawy do 
stwierdzenia obecności raka. Wskutek tego, w różniczkowem roz- 
poznawaniu w wypadkach wątpliwych, na odczynie polegać nie 
można i wartość praktyczna odczynu jest niewielka. 
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w praktyce codziennej '(dok.), — Joz B.: Radiologia kliniczna 
wnęki płucnej. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 15. 1936. 

Polskie Zioła. Nr. 3, 1936. 


OCENY. 


Pedjatrja Polska. Tom XV. Zeszyt 6. 

Tom ten stauowi l. część pamiętnika V Ziazdu Pediatrów Pol- 
skich. Referaty zjazdowe grupują się około dwóch głównych te- 
matów. Pierwszy temat stanowią zagadnienia związane z zapa- 
leniem mózgu w wieku dziecięcym, drugi prawo patergii. 

Wyniki badań z ostatnich lat kilkunastu nad etjologią, pato- 
genezą, epidemiologia i serologią zapaleń ośrodkowego układu 
nerwowego szkicuje w poglądowym referacie Prof, Z. Szy ma- 
nowski. Cała ta grupa schorzeń wywoływana iest przez za- 
lazki pozawidzialne. Badanie utrudnia znacznie niemożność ho- 
dowania tych zarazków na podłożu martwem. Identyfikacja i kla- 
syfikacia typów możliwa tylko przez szczepienia, na drodze se- 
rolczicznej i klinicznej, a tu zaporę stanowi znaczna różnica 
wrażliwości gatunkowej a nawet szczepowej zwierząt doświad- 
czalnych. Referent zwraca uwagę na częstość zakażeń hezobja- 
wowych. Zarazki szerzą się przedewszystkiem drogą nerwów, 
wrota zakażenia stanowi najczęściej jama mosowo-gardłowa. Za- 
razki posiadają wybitne cechy antygenowe, zmiany w surowicy 
uzdrowieńców utrzymują się bardzo długo. Mechanizm działania 
Surowiec ochronnych stanowi jeszcze zagadnienie nierozwiązane. 
Dła celów profilaktycznych zaczyna się dziś stosować szczepion- 
ki z zarazków zabitych lub osłabionych pasażami przez zwierzę- 
ta mniej wrażliwe. 

A. Opalski podaje charakterystykę i podział zapaleń móz- 
gu u dzieci pod względem anatomo-patologicznym, wyodrębniając 
Sześć zasadniczych typów: 1) oponowo-mózgowy, 2) przerzutowy, 
3) zapalenie istoty szarej przodomózgowia, 4) istoty szarej dol- 
uych odcinków mózgu i rdzenia, 5) zapalenia rozsiane ogniskowe 
Gkołożylme, 6) rozlane, twardniejące zapalenie przyosiowe, które 
prawdopodobnie jedynie w początkowych stadjach posiada cha- 
rakter istotnego zapalenia, przechodząc stopniowo w zwyrod- 
nienie. 

Klinikę parainfekcyjnych zapaleń, oraz zapalenia rozsianego 
(encephalomyelitis disseminata) wraz z zagadnieniem ich patoge- 
nezy omawia Doc. Dr. W. Sterling. 

Po raz pierwszy na tak szerokiem forum przedstawia Prof. 
Groćr i jego szkoła wyniki długoletnich badań nad wzajemnym 
stosunkiem wrażliwości do odczynowości ustroju. Badania te, jak 
wiadomo doprowadziły do odkrycia przez Prof. Grocra, przy 
współpracy znakomitego matematyka, Prof. Steinhausa, ogól- 
nego prawa, nazwanego prawem patergii. Trudno mi pokusić się 
o przedstawienie na tem miejscu całego toku myśli autora. 
W krańcowyin skrócie przedstawia się rzecz następująco: Doko- 
nywano w ciągu lat systematycznych pomiarów wielkości bąbli 
skórnych, powstałych po zastrzykach wśródskórnych różnych 
Seryj bodźców, w różnych rozcieńczeniach (patergometria). Spo- 
strzeżono, że odczyny skórne zmieniałą swe wymiary zależnie od 
zmian stężenia bodźca, wedle bardzo ogólnego prawa, które 
brzmi: „Wielkość odczynów zinienia się wraz ze zmianą stężeń 
w zależności od ujemnych dziesiętnych logarytmów stężenia (pra- 
wo patergji). Zapomocą patergometrii poznajemy trzy zasadnicze 
stany odczynowości ustroju: homodytamię, stan w którym stęże- 
nie bodźca jest proporcjonalne do wielkości odczynu (wrażliwość 
równa zdolności odczynowei), pleostezię, gdy wrażliwość jest 
większa od odczynowości i pleoergię, gdy odczynowość bierze 
górę nad wrażliwością. Patergometrię stosowano w Lwowskiej 
Klinice Pedjatrycznej do celów prognostycznychi a nawet rozpoz- 
nawczych w gruźlicy dziecięcej i kile wrodzonej, o czem mówią 
w swych  referatach Chwalibogowski, Rosenbusch, 
Hescheles, Korzyński i Bretschneider. S.Ehrlich 
rozpoczął studja nad patergometrią wieku. 

Dyskusia, o ile nie opiera się na dostatecznej ilości badań 
kontrolnych, może być bardzo interesująca, ale bywa zazwyczaj 
mało płodna. Istnieje zwyczaj, że w pamiętnikach zjazdowych 
streszcza się również końcową odpowiedź referenta, zwłaszcza, 
gdy się cytuje in extenso głos adwersarza. 

M. Krzyżanowski (Lwów). 
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Les voies aćriennes et la tuberculose. G. PORTMANN i H. 
RETRONVEY. Masson et Cie Editeurs. Str. 312. Fig. 30. 

Ftizjolog w żaduym wypadku nie może obejść się bez badań 
górnych dróg oddechowych, zaś odwrotnie laryngolog często po- 
trzebuje współpracy ftizjologa. Stan zdrowotny krtani, jam noso- 
wych decyduje bowiem niejednokrotnie o rokowaniu, diagnostyce 
i leczeniu zmian gruźliczych w płucach. 

Niektóre metody badania takie. jak bronchoskopia slużą rów- 
nocześnie za metodę leczniczą w przypadkach niektórych chorób 
płucnych. 

Celem pracy autorów nie było podanie dokładnego leczenia 
gruźlicy nosa, gardła i krtani. Natomiast więcei uwagi zwrócili 
autorzy na przedstawienie poszczególnych form klinicznych, owych 
miejscowych procesów gruźliczych. W pracy swej autorzy po- 
minęli sprawę miejscowego leczenia zmian gruźliczych górnych 
dróg oddechowych, podkreślając duże znaczenie leczenia ogólnego 
gruźlicy. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Chirurgia. T. IL. J. RUTKOWSKI. Wyd. Ars Medici. 

Ukazał się tom drugi „Chirurgii“, jako dalszy ciąg wydane- 
go w roku ubiegłym tomu pierwszego, obejmującego chirurgję 
ogóluą, Tom drugi obejmuje chirurgię szczegółową głowy, szyi, 
klatki piersiowej, kręgosłupa i miednicy. 

Główny nacisk położono na symptoniatologię, część kliniczną, 
oraz anatomię patologiczną schorzeń chirurgicznych. Stronę tech- 
niczną leczenia chirurgicznego postawiono na planie drugim. Mo- 
że to być uzasadnione tem, że podręcznik jest przeznaczony prze- 
dewszystkiem dla studjującej młodzieży i wymaga głównie opra- 
cowania części klinicznej. Przeładowanie podręcznika szczegółami 
techniki operacyjnej byłoby niecelowe ze względu na jego zało- 
żenie, zwłaszcza, że zwiększałoby rozmiary, a tem samem cenę. 

Należy podkreślić, że autor pilnie zwraca uwagę na słow- 
uictwo fachowe polskie. 

Ilustracje (wykonane technicznie niestety bardzo miernie) 
w liczbie 238, pochodzą przeważnie ze zbiorów Il. Klia. Chir. 
U. J. P. z lnstytutu Radowego, niewielka część również z innych 
podręczników chirurgji. 

Należy się spodziewać, że w krótkim czasie ukażą się dalsze 
części podręcznika, którego brak w literaturze fachowej daje się 
dotkliwie odczuć, przedewszystkiem w sferach młodzieży stu- 
diuiącej. 

E. Michałowski (Lwów). 


| PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Biologia. 


O budowie chemicznej hormonów płciowych. Część I. Hormon 
płciowy meski. Tadeusz MANN. Lekarz Wojskowy. T. XXVI. 
Nr. 6. 

Sto lat prawie mija od czasu, gdy fizjolog w Getyndze Ber- 
thold w doświadczeniach swoich na kogutach stwierdził hormo- 
nalne działanie gruczołów płciowych, a tem samem ich podwójną 
rolę wydzielniczą. Dalsze badania Brown-Sequarda nad działaniem 
wyciągów z jąder bydlęcych na organizm ludzki — oraz Stei- 
nacha na świnkach morskich potwierdzają dokrewną rolę tych 
gruczołów. Badania poszły w dwu kierunkach — jeden chirur- 
giczny drogą transplantacji — drugi chemiczny, Pomocną rolę 
w badaniach chemicznych odegrały próby biologiczne — testy. 
jak test wzrostu grzebienia koguciego pod wpływem hormonu mç- 
skiego (Hahnenkanuntest), odczyny Moore'a i Gallachera na 
myszach i szczurach. Testem grzebieniowym znaleziono hormon 
nietylko w iądrach i przyjądrzach, ale także we krwi i w mo- 
czu ludzkim. W 1 litrze moczu znajduje się kilka do kilkunastu 
jednostek hormonu, tyle co w kilogramie jąder bydlęcych. Z mo- 
czu wyodrębniono hormon w postaci krystalicznej ostatecznie 
zapomocą hydroksylaminy poprzez oksym hormonu. Z oksymu, 
rozłożonego działaniem alkoholowego roztworu HCI otrzymano 
czysty krystaliczny hormon androsteron, tak czynny, że już 
0,15 mg (150 gamma) posiada jednostkę kapłonową. Bardzo szybka 
udaje się chemikom szwajcarskim pod kierunkiem Ruzicki syn- 
teza cliemiczna i wyjaśnienie struktury androsteronu. Synteza 
stwierdziła, że androsterom wywodzi się nie od cholesterolu, lecz 
od epicholesterolu —- który łatwo można sporządzić z chołeste- 
rolu przez uwodorowanie na dwuhydrocholesterol, Z niego przez 
utlenienie kwasem chromowym na cholestanon, a przez jego re- 
dukcję wodorem w obecności platyny otrzymuje się mieszaninę 
dwuhydrochGlesterolu i epidwuliydrocholesterolu. Następnie przez 
wyrzucenie digitoniną dostaje sie czysty epidwuhydrocholesterol. 

J. Lankosz (Lwów). 
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Wpływ slużby wojskowej na rozwój fizyczny żołnierzy. Win- 
centy CZECH. Lekarz Wojskowy. T. XXVII. Nr. 1. 

Służba wojskowa — jako dalszy i końcowy etap wychowa- 
nia cielesnego i duchowego po rodzinie i szkołe — ma doniosłe 
znaczenie w kształtowaniu się jednostki i narodu. Autor podaie 
wyniki badań, przeprowadzonych ma Świeżo wcielonych i po 
sześciu miesiącach żołnierzach w kierunku wzrostu, wagi, pojem- 
ności płuc i siły. Co do wzrostu to stwierdza przyrost od 0,2 
do 0,8 cm u badanych w wieku 21—22,3 lat, a więc cyfry nieco 
niższe niż innych badaczy. Ciężar ciała wzrastał tam, gdzie był 
mniejszy od wzrostu i odwrotnie — tam gdzie był większy od 
wzrostu spadał. Przybytek wagi przypisać należy zwiększeniu sie 
masy mięśniowej. Wzrost na wadze przypisać należy dobrze ka- 
lorycznie obliczonemu odżywianiu i ciągłemu przebywaniu ua 
wolnem powietrzu. Badania spitrometryczne dały wyniki stwier- 
dzające zwiększenie pojemności życiowej płuc stosunkowo nie- 
znaczne, około 400 cm* — ale stałe i po trzykrotnych próbach. 
Wyniki dynamometryczne stwierdziły wybitne zwiększenie i wy- 
robienie siły mięśniowej, Z badań tych wynika, że systematyczne 
wychowanie fizyczne wywiera olbrzymi wpływ na rozwój czło- 
wieka pod każdym względem. a odpowiedni wgląd, stanowisko 
i fachowość lekarza ma decydujące znaczenie na podniesienie 
sprawności fizycznej jednostki. J. Lankosz (Lwów). 


Doświadczenia z Coagulenem, S. YUNOKI. Ciba Jiho. Nr. 46. 
1932. 

28-letni chory na gruźłicę dostaje nagle krwioplucią. Pomimo 
powtarzanych kilkakrotnie zastrzyków Anaptolu i żelatyny, oraz 
stosowania worka z lodem i zupełnego spokoju napady krwio- 
płucia powtarzały się coraz częściej. (3-4 napady dziennie z utra- 
tą po 100—200 g krwi). Po 6-dniowem bezowocnem leczeniu przy- 
stąpiono do podskórnych zastrzyków do uda po 25 cm 107% 
roztworu Coagulenu. Już pierwszego dnia ustały krwawienia. 
Plwocina stopniowo stawała się rdzawą. Coagulen w krwioplu- 
ciu działa lepiej aniżeli żelatyna i roztwór soli kuchennej, należy 
go jedynie podawać w stosunkowo większych ilościach 5 g naraz. 

Jan Bader (Warszawa). 


lleitis regionalis. Zapalenie odcinka jelita cienkiego, 1. SNAP- 
PER, A. POMPEN, J. GROEN. Ann. de Mêd. T. 39. Nr. 1. 1936. 

Autorowie na pięciu przypadkach obserwowanych klinicznie, 
przeprowadzają szczegółową analizę cierpienia, dla którego wpro- 
wadzają nazwę ileitis regionalis. Schorzenie to było już dawniej 
opisywane pod nazwą iłeifis terminalis. Ponieważ jednak sprawa 
chorobowa nie dotyczy wyłącznie końcowego odcinka jelita czcze- 
go ale umiejscawia się również kilkadziesiąt cm powyżej za- 
Stawki Bauhina przyjmują nazwę ileifis regionalis. Schorzenie 
wymienione ma charakter przewlekły. Cechuje się bólami brzucha 
w okolicy schorzałego jelita cienkiego, biegunkami, objawami 
przewlekłego lub napadowego zamknięcia Światła jelita, oraz obia- 
wami ogólnemi, jak stany podgorączkowe, spadek wagi ciała, nie- 
dokrwistość. 

Badania dodatkowe wykazują przyspieszenie opadania krwi- 
nek czerwonych, w obrazie krwi stwierdza się „przesunięcie 
w lewo", w stolcach utajone krwawienia dające się wykazać me- 
toda widmową. Diagnostycznie ważną jest dążność do tworzenia 
przetok wewnętrznych lub zewnętrznych do powłok brzusznycl. 
Charakterystyczny jest obraz rentgenowski — zwężenie ostatniej 
pętli jelita cienkiego nieregularne (objaw skręconego sznura, 
„cordon tordu“). Leczenie tei sprawy jest wyłącznie chirurgiczne. 
Etjologjia schorzenia niejasna, autorowie wykluczają tło gruźlicze. 

l Pelczarska (Lwów). 


Postać rodzinna barwikowego zapalenia siatkówki wraz ze 
ślepotą i otytością pochodzenia mózgowego. Pierwsza obserwacja 
anatomiczna. L. v. BOGAERT, P. BORREMANS. Ann. de Med. 
380. Nr. 1. 1986. 

Zespół chorobowy Laurence-Monn-Bardet cechuje klinicznie 
przedewszystkiem barwikowe zapalenie siatkówki oraz dystrophia 
adiposo-genitalis typu Froelicha, w zakresie kości poli- lub syn- 
daktylia. Rozwój psychiczny jest opóźniony, chory wykazuje 
apatję, przerywaną niekiedy napadowemi wybuchami gniewu i pod- 
nieceniem. Ziniany anatomiczne w siodełku tureckiem kości kli- 
nowej nie są stałe. Autorowie w swej pracy podają przypadki 
tego schorzenia u kilku członków tej samej rodziny obserwowanej 
w trzech pokoleniach i przeprowadzają analizę głównych cech tego 
zespołu. 

Zgodnie z autorami takimi jak Biedl i Raab przypisują Zes- 
pół Laurence-Monn-Bardet przysadce mózgowei i przyjmują jej 
konstytucjonalną niedomogę. l. Pelczarska (Lwów). 
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Nr. 17. 1936. 


Studjum kimografji sercowo=naczyniowej. P. COTTENOT 
i R. HEIM DE BALSAC. Ann. de Mód. T. 39.. Nr. 1. 1936. 

Autorowie zaznajamiają czytelnika z pojęciem kimografji li- 
nijnej i kimografji płaskiej. W dalszym ciągu artykułu omówione 
są obrazy kimograficzne wykonane obydwoma sposobami, zarów- 
no sercą i naczyń prawidłowych jak i obrazy niektórych przy- 
padków chorobowych Serca i naczyń. Kimografia szczególnie 
linijna może dostarczyć klinicyście pewnych wskazówek TOzpo- 
znawczych, nie należy jednak opierać się na niej wyłącznie, a wy- 
niki przyjmować z krytycyzmem. Obraz kimograficzny pozwala 
stwierdzić obecność pracy przedsionków czy komór wogóle, może 
być pomocny przy różnicowaniu guzów śródpiersia pochodzenia 
naczyniowego i nienaczyntowego, oraz pozwala na lepsze wy- 
odrębnienie zarysów serca i naczyń z obrazu rentgenowskiego. 
Technika kimografji jest trudniejsza niź technika elektrokardjo- 
grafii tak, że opracowanie jej oraz umiejętność odpowiedniei 
interpretacji wymików otrzymanych wymaga jeszcze wiele pracy 
zanim klinika będzie mogła korzystać z tego rodzaju badań po- 
mocniczych, 1, Pelczarska (Lwów). 


Badania kimograficznych krzywych zapoczątkował lekarz pol- 
ski dr, Sabat, (przyp. Red.). 

Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Stosowanie koraminy w zamartwicy noworodków. Richard 
HOME. Münch. Med. Woch. R. 82. Nr. 21. Str. 823. 1935. 

Autor stosował koraminę w 21 średnio-ciężkich i ciężkich 
przypadkach zamartwicy noworodków. W 15 przypadkach 
wstrzyknięto domięśniowo 1—2 om, w 6 ciężkich zaś '/s—1 cm? 
do żyły pępkowej. Rezultat wstrzykiwania do żyły był zdumie- 
wający i błyskawiczny: jeszcze igła była w żyle, gdy wystąpił 
głęboki wdech, który wkrótce przeszedł w normalne oddychanie. 
Także serce, którego bicia w 4 przypadkach nie można było 
stwierdzić, a w innych było ledwie dostrzegalne, prawie natych- 
miast zaczynało pracować normalnie. 

W jednym tylko przypadku wynik był ujemny — sekcja wy- 
kazała wylew krwawy do mózgu. U jednego noworodka z ciężką 
zamartwicą przy braku akcji serca przez pomyłkę wstrzykunięto 
zawartość całej ampułki czyli 1,7 am? do żyły pępkowej i po 30 
sekundach oddech i krążenie wróciły do normy. niebawem jednak 
trzeba było wstrzyknąć jeszcze 2 cm? doinięśniowo. Autor wyraża 
przekonanie, że duże dawki koraminy nie przedstawiają żadnego 
niebezpieczeństwa dla noworodka. 

W 15 średmnio-ciężkich przypadkach zamartwicy stosowano 
najpierw zabiegi cucące. dopiero gdy one zawiodły, wstrzykiwano 
koraminę  domięśniowo. Bfekt ziawiał się po 1—2 minutach: 
z ubocznych objawów stwierdzono jedynie kichanie, które autor 
tłumaczy wydzielaniem się koraminy przez śluzówkę nosa. Na 
zakończenie autor opisuje technikę wstrzykiwania koraminy do 
żyły pępkowei. Dr. W. Kurowski (Warszawa). 


Wpływ  jodowych preparatów na doświadczalną miażdżycę 
naczyń. NISHIHARA. Hokuetsu Igakkai Zasshi. R. 50. Z. 9. Nr. 369. 
1935. 

Autor badał wplyw ijodowych preparatów (Lipojodina i jo- 
dek potasu) na doświadczalną miażdżycę naczyń na podstawie 
zawartości cholesteryny we krwi, ciśnienia krwi i zmian aorty. 
Do doświadczeń służyły białe, dorodne króliki. Codzień rano 
otrzymywały one 0,5 cholesteryny w postaci emulsji z żółtkiem 
jaja. Lipojodina w 10% roztworze cukru mlecznego podawana by- 
ła z pokarmem w ilości 15 mę na kg wagi. 

Wnioski: u królików, karmionych cholesteryną w postaci 
emulsji z żółtkiem jaja stwierdzono podwyższenie ciśnienia krwi, 
hipercholesterynemię oraz zmniany miażdżycowe na ścianie aorty. 
Przy takiej doświadczalnej miażdżycy naczyń Lipojodina i inne 
preparaty jodowe wykaznią lecznicze działanie: obniżają ciśnie- 
nie krwi i powodują szybkie ustąpienie hiperclolesterynemii. 

Dr. W. Kurowski (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Krwawienia okresu przekwitania i związek ich z nowotworami 
złośliwemi, W. WITTENBURG i A. ZLATMANN. Rey. Fr. de 
Gyn. Nr. 12. 1935. 

Na podstawie 100 przypadków, zebranych od roku 1923 do 
r. 1935 autorowie dochodzą do wniosku, że w 41/0 krwotoki po 
okresie przekwitania zdarzają się ua tle nowotworów złośliwych. 
Ponieważ wyniki zależą w dużej mierze od czasu gdy leczenie 


rozpoczęto — należy przerobić wszelkie dodatkowe badania 
(skrobankę, hysterografię), aby móc wczas ustalić diagnozę. 
Wbrew niektórym  zapatrywaniom autorowie uważają próbną 


Nr. 17. 1936, 


skrobankę za zabieg niezbędny, ale musi ona być wykonaną przez 
osoby bardzo doświadczone, a badanie mikroskopowe musi być 
bardzo dokładne. Jeżeli badanie ginekologiczne i histologiczne 
zmian złośliwych nie wykazało — należy chorą mieć stale w ob- 
serwacii, by w razie powtórnych krwawień wykonać natychmiast 
operację lub poddać ją naświetlaniu, Włókniaki macicy należy 
bezwzględnie operować, gdyż zwyrodnienia złośliwe włókniaków 
zdarzają się w starszym wieku stosunkowo często. 
H. Newlińska (Lwów). 

Nadszyjkowe wszycie jajnika po nadpochwowem odcięciu 
macicy. H. PAUCOT. Rev. Fr. de Gyn. Nr. 11. 1985. 

Po nadpochwowem odcięciu macicy autor wszywa jajnik do 
kikuta szyi, zachowując ukrwienie jajnika przez pozostawienie 
tętnicy jajnikowej. Miejsce to nie jest narażane na urazy, kon- 
trola nad zachowaniem się jajnika jest łatwa, a w razie potrzeby 
można go z łatwością usunąć przez pochwę. Sposób ten zastoso- 
wał autor w 7 przypadkach, z których w 4 otrzymał dobre wy- 
niki; 3 przypadki spowodu błędów technicznych — zawiodły. 

H. Newlińiska (Lwów). 


Remtgenologiczne rozpoznawanie lożyska przodującego. UDE 
W. i URNER J. Amer. Journ. of Obst. and Gyn. Vol. 29. 1935. 

Nowy sposób rentgenologicznego rozpoznawania łożyska przo- 
dującego polega na mierzeniu odległości konturów czaszki płodu 
od górnej granicy kontrastowego cienia pęclierza moczowego. 
W warunkach prawidłowych odległość ta wynosi 6—8 mm, przy- 
czem składa się na nią grubość Ściany pęcherza, fałdu otrzewnej 
i Ściany macicy. 

Łożysko przodujące usadowione w dolnym odcinku macicy 
zwiększa tę odległość o grubość swej warstwy, a główkę płodu 
odpycha w bok (pl. praev. marg. et lat.) lub ku górze (pl. praev. 
cenir.). 

U 35 ciężarnych, u których w ostatnich miesiącach ciąży wy- 
Stąpiło krwawienie maciczne, autorowie wykonywali zdjęcia rent- 
genologiczne w powyższy sposób, przyczem w 14 przypadkach na 
podstawie uzyskanego  charakterystycziego obrazu rozpoznali 
trafnie łożysko przodujące. 

Autorowie uważają, że rozpoznawanie łożyska przodującego 
ze zdjęć rentgenologicznych może oddać cenne usługi w różnicz- 
kowen rozpoznawaniu przyczyn krwawień macicznych, występu- 
jących pod koniec ciąży, gdyż z wyjątkiem łożyska przodujące- 
go, krwawienie z innej przyczyny np. spowodu przedwczesnego 
odklejania się łożyska, cechuje brak zmian w obrazie renigenolo- 
gicznyn. St. Koczorowski (Lwów). 


Wydalenie podczas porodu dużej torbieli wychodzącej z le- 
wego jajnika przez odbytnicę, M. LEROUX. Rev. Fr. de Gyn. 
Nr. 11. 1935. 

Autor opisuje rzadki przypadek, w którym lekarz na pro- 
wincij próbował założyć wysokie kleszcze. Po nieudanych pró- 
bach ściągnięcia główki, kobieta w pewien czas potem, wśród sil- 
nych partych bólów urodziła przez odbytnicę torbiel (17 X 10'cm), 
a uastępnie siłami natury przez nieuszkodzoną pochwę dziecko 
żywe. Chorą skierowano natychmiast do szpitala, gdzie stwier- 
dzono, że torbiel uszypułowana wraz z trąbką wychodziła przez 
Ścianę odbytnicy. Podczas operacji usunięto nadpochwowo maci- 
cę, Ścianę rectum zeszyto i założono worek Mikulicza. Po mie- 


siącu kobieta zdrowa opuściła oddział, m 
H. Newlińska (Lwów). 


Leczenie zaburzeń miesiączkowych zapomocą malych dawek 
promieni Roentgena, stosowanych na jajniki i przysadkę (175 
przypadków). W. WITTENBURG i J. PORKHOWNIK. Rev. Fr. 
de Gyn. Nr. 12. 1985. 

Zaburzenia miesiączkowe u osób do lat 35 występują bądź 
jako zaburzenia w cyklu, bądź też jako zaburzenia ikościowe 
(hypo-hypermenorrhoe). Naświetlanie jajników małemi dawkami 
promieni Rtg. jest niejako leczeniem specyficznem, gdyż działa- 
nie jest bezpośrednie na upośledzony w swej czynności jajnik. Aby 
wzmocnić działanie lecznicze Rtg. stosuje się ie rówmież na 
przysadkę. Otrzymane wyniki zależne są od rodzaju zaburzenia. 
Najlepsze wyniki dają zaburzenia w cyklu, periody opóźniające 
się (nazwane przez Seitza „spaniomenorrhoe”), lub w połączeniu 
zę skapemi miesiączkami. Rokowanie jest tem gorsze im kobieta 
jest starsza (powyżej 30 lat jest złe), im więcej czasu upłynęło 
od wystąpienia zaburzeń do chwili rozpoczęcia leczenia i im ma- 
cica jest mnieisza. Wraz z wznowieniem prawidłowej czynności 
jajników, ustępują zazwyczaj obiawy uboczne jak np. nadmierne 
owłosienie, otyłość oraz wzmaga się popęd płciowy. Niepłodność 
ustępuje w 15—18°/» Poronienia, występujące w 25%o należy tłu- 
maczyć niedostatecznym rozwojem tkanki podścieliskowej macicy. 

H. Newlińska (Lwów). 
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Środek znieczulający i czyniący śliską powierzchnie cewki 
moczowej. REED M. NESBIT i RIGDON, K. RATLIFF. The 
Journal of Urology, T. 84. Nr. 5. Str. 394—395, 1935. 

Autorzy podają receptę środka znieczulającego i jednocześnie 
czyniącego śŚliską powierzchnię cewki moczowej. Skład jest nastę- 
pujący: Percaini 10,0. Tragacanth 30,0. Acid, boric. 32,0. Glycerini 
400,0. Phenol. liqu. 20,0. Aq. dest. ad 2000,0. Środek ten jest 
umieszczony w 15 -centymetrowych tubkach. Ta zawartość wy- 
starcza do jednorazowego zastosowania u mężczyzn, u kobiet sto- 
suje sie nieco mniej. Wprowadza się do cewki moczowej i pozo- 
stawia na 15—20 minut. Zastosowanie tego środka ułatwiło b. bada- 
mie dolnych dróg moczowych zapomocą instrumentów. Objawów 
toksycznych nie zauważono pomimo, że zawartość perkainy jest 
dość duża. Zalety tego środka są następujące: 1. Pozostaje na 
miejscu stosowania i nie wypływa jak roztwory wodne. 2. Za- 
pewnia równomierne znieczulenie całej cewki. 3. Czyni powierz- 
chnię cewki śliską, 4. Jest mniej toksyczny, niż inne środki znie- 
czulające. Dr. F. Mikulska (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia Sekcji do walki z chorobami wenerycznemi 
Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 13 listopada 1935 r. 


Obecni: Członkowie Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 
i ich zastępcy: z Ministerstwa Opieki Społecznej: Dr. Jan A d am- 


ski, Dyrektor Departamentu Slużby Zdrowia, Dr. Bohdan 
Ostromęcki, Zastępca Dyrektora Departamentu; z Min. 
Spraw Wewnętrznych: p. Tadeusz Zbierski; z Min. Spraw 


Woiskowych: Dr. Marjan Wowkonowicz, płk. lekarz. 

Członkowie kooptowani: Dr. Wiktor Borkowski, Inspek- 
tor Lekarski w Kom. Rządu wa m. st. Warszawę; Prof. Dr. Gr z y- 
bowski; Doc. Dr. Kapuściński: Dr. Franciszek Małkie- 
wicz, referendarz Min. Opieki Społecznej; Dr. Henryk Pale- 
ster, Naczelnik Wydziału w Mim. Opieki Społ; Dr. Henryk 
Szczodrowski, Dyrektor Szpitala św. Łazarza; Dr. Lęon 
Wernic. 

Przewodniczy: Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerhbo. 

Na porządku dziennym: 

1) Walka z chorobami wenerycznemi w Polsce — ref. Dr. F. 
Małkiewicz. 

2) Walka z chorobami wenerycznemi zagranicą: ref, Dr. W. 
Borkowski. 

(Treści wyżej wymienionych referatów mie umieszcza się, 
gdyż zostały one wydrukowane w Nr. 12 miesięcznika „Zdrowie 
Publiczne“ r. 1935). 

W dyskusji mad wygłoszonemi referatami podkreślono prze- 
dewszystkiem ujemny wpływ kryzysu na zmniejszenie liczby le- 
czących się oraz w konsekwencji konieczność 'skoordynowamia 
akcji przeciwwenerycznej Rządu i samorządu, 

W szczególności Dr. Wernic zaznacza, że Towarzystwo 
Eugeniczne rozpoczęło swą pracę obecnie ma prowincji, łącząc 
akcię przeciwweneryczną z akcją świadectw przedślubnych. Zbyt 
wielka liczba chorych, przyjmowana na godzinę przez lekarza 
w przychodni, jest zjawiskiem uiemnem. 

Doc. Dr. Kapuściński zaznacza, że kryzys ekonomicz- 
ny, jaki obecnie Państwo przeżywa, utrudnia Rządowi i samorzą- 
dom udzielanie Środków na ten cel, a ludności przeprowadzanie 
leczenia. 

W przychodniach przeciwwenerycznych jest ogromny wzrost 
leczących się, ponieważ jednak leczenie to jest niecałkowicie bez- 
płatne, zdarzają się częste przypadki przerywania leczenia spowo- 
du trudności z uiszczaniem opłat. 

W szpitalach liczba chorych 
w ziacznym stopniu. 

W związku ze zimniejszonemi kredytami na zwalczanie cho- 
rób wenerycznych należy uzgodnić akcję rządową i samorządową. 

Prof. Dr. Grzybowski uważa. że propagandzie zapomo- 
cą odczytów i plakatów przypisuje się zbytnie znaczenie, Plaka- 
ty wimiy przedewszystkiem propagować leczenie. 

Wałka z chorobami wenerycznemi winna iść w kierunku 
zimniejszenia ognisk zakaźnych. Liczba przypadków kiły wzra- 
sta, a ilość zużytego salwarsanu zmniejsza się, gdyż chorzy ido- 
stają obecnie mmiej salwarsanu ze względów oszczędnościowych. 

Trzeba dążyć do standaryzacji leczenia, zwłaszcza w insty- 
tucjach ubezpieczeń społecznych. 

Statystyka niemiecka i szwajcarska wykazuje znaczny spadek 
kiły; u nas obserwować można spadek liczby leczących się. 
Świadectwa przedślubne też nie prowadzą do celu. Kiła leczona 


dobrowolnych zmniejsza się 
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nie przechodzi na dalsze pokolenia; należy wprowadzić karalność 
w stosunku do rodziców za nieleczenie kiły. 

Dr Wowkonowicz zaznacza, że ubezpieczalnie społecz- 
ne redukują lekarzy chorób wenerycznych ze względów oszczęd- 
nościowych. IM. st. Warszawa od 7 lat mie utworzyło żadnej mo- 
wej przychodni, mie prowadzi się zadnej akcji leczniczej wśród 
bezrobotnych, kryzys natomiast nie może uzasadnić wprowadze- 
mia oszczędności w tym kierunku. 

Dr Szczodrowski podkreśla, że w obecnym czasie nie 
mogą być wprowadzane duże zmiany w walce z chorobami we- 
nerycznemi, lecz należy usprawnić istniejące zapobieganie i lecz- 
nictwo. Go do bezrobotnych, to istnieje szereg ambulatoriów dla 
nich. 

Departament Służby 
w wyjątkowych przypadkach 
chorego zostawić w domu. 

Dr. Wernic w odpowiedzi na poprzednie przemówienie za- 
znacza, że plakaty cyfrowe mijają się z celem, gdy mie pozo- 
stają w pamięci, lepsze są plakaty obrazkowe. W lecznictwie na- 
leży iść po drodze masowej „salwarsanizacji'* albo używać ma- 
łych dawek, do czasu zaś wprowadzenia przymusu leczenia trud- 
no osiągnąć dodatnie wyniki. 

Dr. Borkowski podkreśla, że stoimy wobec faktu zlikwi- 
dowania nmierządu ulicznego, lecz za to rozwija się mierząd ta- 
jemny w domach. 

Mówca porusza sprawę izby zatrzyiņnań, w której można by- 
łoby zatrzymywać prostytutki przez 48 godzin i stąd część cho- 
rycl prostytutek mogłaby iść ido szpitali. 

Przewodniczący: Dr. Jan Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Zdrowia winien zwrócić uwagę, że 
w okresie zarażenia nie można 


Protokół posiedzenia Sekcji Farmaceutycznej Państwowej Na- 
czelnej Rady Zdrowia z dnia 9 października 1935 roku, 


Obecni: Członkowie Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 
dich zastępcy: z Ministerstwa Opieki Społecznej: Dr. Jan A d am- 
ski, Dyrektor Departamentu, Witold Woinarski, radca; 
z Min. Spraw Wojskowych: B. Jabłonowski, ppłk: z Min. 


Przemysłu i Handlu: Siamożęcki, radca; z Wydziału Far- 
maceutycznego Uniwersytetu J. P. w Warszawie: Prof. A. 
Ossowski; z Oddziału Farmaceutycznego Uniwersytetu 


w Poznaniu: Prof. Konstanty Hrynakowski; z Zakładu Ubez- 
pieczeń Społecznych: Dr. Bellert. 

Członkowie kooptowani: Dr. Dominikiewicz, Dyrektor 
Oddziału w Państwowym Zakładzie Higieny; Mag. Wacław Fi- 
lipowicz, prezes Polskiego Powszechnego l-wa Farmaceu- 
tycznego; p. Nałęcz; p. Sokolewicz, Naczenik Wydziału 
w Min. Opieki Społecznej; p. Szyszko; p. Zdankowski, 
dyrektor firmy Fr. Karpiński; p. F. Sianko, radca w Mini- 
sterstwie Opieki Społecznej. 

Przewodniczy: Dr. J Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

Na porządku dziennym: projekt ustawy o wykonywaniu ga- 
wodu aptekarskiego. 

Przewodniczący uzasadnia konieczność opracowania projek- 
tu ustawy o wykonywaniu zawodu aptekarskiego. 

P. Filipowicz, Frezes Polskiego Powszechnego Towa- 
rzystwa Farmaceutycznego, odczytuje wnioski tego Towarzystwa 
w Sprawie projektu ustawy. 

P. Zdankowski uzasadnia konieczność odłożenia dyskusji 
nad projektem ustawy do następnego posiedzenia celem umożli- 
wienia przeprowadzenia szczegółowej dyskusji nad tym projek- 
tem we własnych związkach i towarzystwach. W każdym razie 
mówca prosi o przeprowadzenie na obecnem posiedzeniu Sekcji 
jedynie dyskusji zasadniczej. Mówca zazmaącza, że ustawa prze- 
dewszystkiem powinna dać definicję apteki, lub skreślić art. 1 
i związane z tym artykułem dalsze artykuły. 

Zawód farmaceutyczny 'w Połsce nie istnieje, można mówić 
tylko o wykształceniu farmaceutycznem; projekt ustawy zmienia 
głęboko istniejące stosunki w przemyśle farmaceutycznym. 

Prof. Hrynakowski, Dyrektor Oddziału Fannaceutycz- 
nego Uniwersytetu w Poznaniu, przemawia za omówieniem pro- 


jektu na obecnem posiedzeniu lub na posiedzeniach, zwołanych 
w ciągu najbliższych dni. Ustawa mie może być idealna, lecz 


w każdym razie będzie lepsza od istniejącego Stanu rzeczy w za- 
wodzie aptekarskim. 

Dr Dominikiewicz, kierownik Oddziału Państwowego 
Zakładu Higieny, podkreśla, że projekt powinien zawierać defi- 
nicję apteki, ustawa powinna normować wykonywanie zawodu 
aptekarskiego w ścisłem tego słowa znaczeniu. 

Nad projektem ustawy rozwinęła się żywa Idyskusia. 

Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 
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Protokół posiedzenia Sekcji Farmaceutycznej (Państwowei Na- 


czelnej Rady Zdrowia z dnia 16 października 1935 roku. 


Na porządku dziennym: 

1) Projekt ustawy o wykonywaniu zawodu aptekarskiego. 

2) Projekt ustawy o upoważnieniu Ministra Opieki Społecznej 
do wydawania przepisów o środkach leczniczych i truciznach. 

Obecni: Członkowie Państwowej Naczelne) Rady Zdrowia 
i ich zastępcy; z Min. Opieki Społecznej: Dr. Bohdan Ostro- 
męcki, zastępca Dyrektora Departamentu; z Min. Spraw Woi- 
skowych: B. Jabłonowski, ppłk; z Min. Komunikacji: Dr. 
Kulesza, radca; z Min. Przemyslu i Handlu: Stamisław R a- 
kowski; z Wydz. Farmaceutycznego Uniwersytetu J. P. 
w Warszawie: Prof. A. Ossowski; z Naczelnej Izby Lekar- 
skiej: Prof. Dr. Jerzy Modrakowski; z Zakładu Ubezpieczeń 
Społecznych: Dr. Bollert: p Zdankowski. 

Członkowie kooptowani: Mag. Filipowicz, Prezes Folskie- 
go Powszechnego T-wa Fanmaceutycznego; Prof. Dr. Bronisław 
Koskowski; P. Nałęcz; IP, Sokolewicz, Naczelnik Wy- 
działu w Min. Opieki Społecznej; P. Szyszko; Urzędnicy Mi- 
nisterstwa Opieki Społecznej: P. Bloch, P. Sianko, radca, 

Przewodniczy Dr. B. Ostromęcki, Zastępca Dyrektora De- 
partamentu. 

Protokół prowadzi H Rawicz-Szczerbo. 

Przewodniczący: Dr. B. Ostromęcki. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo, 


Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w Miejskim 


Instytucie Higieny w dniu 19 grudnia 1935 r. 


Di Ao Ji lewiez św.  ieieiacie Jp. a „ZekGie kisia 
w szkole średniej” omówiła pewne zmiany i przesunięcia, które 
wprowadza do programu higieny w kl. VII gimnazjalnej, poczem 
zademonstrowała zebrane przez siebie rysunki, wykresy i t. p. 
nadające się do wyświetlenia w epidiaskopie podczas tych lekcyj. 
Zachęcała również do ożywienia lekcyi zaleceniem uczniom zbie- 
rania z prasy codziennej wzmianek o treści higienicznej, zwie- 
dzaniem fiitrów, muzeum higieny, zajęciami praktycznemi w żłób- 
kachi int p. 

W czasie dyskusji Dr. Bogdanowicz 
u inteligencji uderza brak ścisłych poięć higjenicznych, 
powinniśmy na lekcjach dawać raczej mniej, a dokładne 
mości. 

Dr Grzybowski uważa czas poświęcony lekciom higje- 
ny za zbyt krótki, a program za zbyt obszerny. 

Dr. M. Biehler zachęca do jaknajczęstszego stosowania po- 
kazów i uważa, że ćwiczenia praktyczne dla dziewcząt przepro- 
wadzane grupowo w żłóbkach mają bardzo dodatnie znaczenie. 

Dr. Łuniewska przychyla się do zdania, że program jest 
za obszerny; naukę ratownictwa radzi przesunąć do przysposo- 
bienia wojskowego i harcerstwa; stosuje również praktyki w żłób- 
kach. Przestrzega przed zaleceniem zbierania wycinków z arty- 
kułów prasy codziennej, gdyż są często zbyt sensacyjne i nie- 
ścisłe. 

Dr. Gębarski twierdzi, że program można wykonać, ale 
zależy to od przygotowania i pedagogicznego doświadczenia le- 
karza. 

Dr Zdunkiewicz radzi na pierwszych wykładach pod- 
kreślić gospodarcze i społeczne znaczenie zdrowia. Wiadomości 
higieniczne, nabyte w szkole, powinny być trwałe, gdyż można 
zapomnieć inne przedmioty, ale nie higienę. 

Dr. Raschpichler E. przypomina, że czas konieczny na 
sprawdzenie wiadomości uczniów można wydatnie skrócić przez 
wypracowania klasowe. Przy nauce ratownictwa radzi korzystać 
z przeszkolenia w ambulatorium pogotowia ratunkowego, gdzie 
istotnie jest duża różnorodność wypadków. 


podkreślił, że 
dlatego 
wiado- 


Dr. Leśkiewiczowa radzi zwiedzanie różnych instytu- 
cyj i zakładów przesunąć na godziny wykładów innych na- 
uczycieli. 


Przewodniczacy Dr. Mitkiewicz, zamykając dyskusję, 
podziękował Sekcji Zdrowia Publicznego Zarządu Miasta za umo- 
żliwienie korzystania z lokalu i eksponatów Muzeum Higienicz- 
nego. Jako wynik obserwacyj w czasie wizytowania rozmaitych 
lekcyj higieny podał, że mieraz lekarze mają trudności spowodu 
niedostatecznego zapoznania się z programem, niedostatecznego 
przygotowania «całości materjału lub też materiału na poszcze- 
gólne lekcie. 

Należy zgóry opracować plan lekcyj na cały rok, ale wska- 
zana jest pewna elastyczność, imożność przesuwania tematów ze 
względu na ich aktualność i zaciekawienie młodzieży. Higjena 'po- 
winna być najbardziej zajmującym, najżywszym przedmiotem 
w szkole, gdzie większość uczniów może po raz ostatni ma spo- 
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Sobność do zastanowienia się nad zasadami higieny tak osobi- 
stej, jak i społecznej. 

W Niemczech przyjęto patrzeć na naukę biologii w szkole, 
jako na wstęp do higieny społecznej, eugeniki, rasizmu. 

Inteligencja nasza nieraz popełnia błędy higieniczne nietyl- 
ko w życiu, ale w pracy zawodowej, a temu ma zapobiegać na- 
uka higieny w szkole Średniej, 

Przy nauce higieny należy unikać wdawania się w zagadnie- 
nia dotyczące właściwej medycyny lub gubienia się w zbytecznych 
szczegółach jak mp. rozpatrywanie umerwienia serca, różnic che- 
micznych cukrów i t. p. 

Co do podręczników, to najlepiej korzystać z kilku, wybiera- 
iąc z mich to, co najwięcej odpowiada ze względu na temat, uję- 
cie, zakres materjału. 

Na zakończenie p. Grodecka, kierowniczka działu propa- 
gandowego Miejskiego Instytutu Higjenicznego, podała do wiado- 
mości zebranych warunki i sposób korzystania z lokalu, ekspona- 
tów i przeźroczy Muzeum oraz apelowała o jaknajszersze wy- 
zyskiwanie jego przez lekarzy w związku z nauką higieny 
w szkołach. 


Polskie Tow. Naukowe Badań nad Grużźłicą. Koło Lwowskie. 


Protokół z posiedzenia naukowego z dnia 31 marca 
1936 roku. 


W zastępstwie nieobecnego przewodniczącego Dr. T oman- 
ka otwiera posiedzenie Dr. L. Ptaszek, zawiadamiając obec- 
nych, że wskutek nieprzybycia Dr. Tomanka odpada równo- 
cześnie jego referat o lobicie gruźliczym. Wobec tego przewod- 
niczący przedstawia swój referat o wpływie gruźlicy na hemo- 
globine. Autor w dalszych doświadczeniach zajął się wpływem 
upośledzonej w swej chłonności hemoglobiny dla tlenu na inne 
związki chemiczne we krwi. Nawiązując do części pierwszej 
Swej pracy — którą przedstawił na poprzedniem posiedzeniu T-wa 
(P. G. L. Nr. 13. 1936) i w której wykazał możliwość powsta- 
wania w ustroju gruźliczym „toksylemoglobiny* kosztem hemo- 
globiny zdrowej, czynnej w przenoszeniu tlenu, a tem samem 
zmniejszenie możliwości pochłaniania tlenu przez ciałka czerwo- 
ue krwi — przedstawia skutki w ten sposób zmienionej czyn- 
ności oddechowej krwi na inne jej składniki. Przypuszcza, że 
niedobór jonu chlorowego we krwi pozostaje w łączności z nie- 
dotlenieniem jej, a tem samem tłumaczy zaburzenia wydzielni- 
cze żołądka u gruźliczych. Stwierdza fakt wzrostu stężenia dwu- 
węglanów surowicy pod wpływem zatrzymanego w obiegu krwi 
bezwodnika kwasu węglowego, spowodowanego mniejszą masą 
oksyhemoglobiny. Opierając się na znanym fakcie zmniejszenia 
pod wpływem wzrostu zasobu zasad stężenia jonu chlorowego 
w surowicy i przesunięcia go do krwinek czerwonych wnioskuje, 
że podobny mechanizm w gruźlicy sprawia niedokwaszenie żo- 
łądka. Wyniki tych badań przedstawia graficznie posługując się, 
podobnie jak w pracy poprzedniej, geometrią analityczną płaską. 

W dyskusji zabierali głos kolejno: Kol. Krasowska, Kol. 
Zier Kol. Karczyński i w odpowiedzi referent. 

Sekretarz: Dr. L. Ptaszek. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Mianowania na Wydziale Lekarskim Uniw. 
Jagiellońskiego: Emerytowany Prof. Dr. K. Kostanec- 
ki mianowany profesorem honorowym, nadzwyczajny Profesor 
Dr J. Olbrycht profesorem zwyczajnym, Woei di SARUN 
troch profesorem nadzwyczajnym i dyrektorem Zakładu Ana- 
tomji Opisowej, Doc. T. Rogalski profesorem nadzwyczajnym 
i dyrektorem Katedry Wychowania Fizycznego, Dr. Stęp ow- 
ski docentem położnietwa i uinekologii, Dr. Wilczek docentein 
okulistyki. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Ziazdy. 


Z końcem września b. r. odbędzie się w Budapeszcie I m ię- 
dzynarodowy kongres sanatoriów i prywatnych 
zakładów leczniczyci. Kongres zajmie się sprawą lecze- 
nia w sanatoriach i prywatnych zakładach z punktu widzenia go- 
Spodarczego z uwzględnieniem stosunków międzynarodowych. 
Krótkie referaty prac z tei dziedziny jakoteż wszelkie zapytania 
w sprawie kongresu należy kierować do biuta organizacyjnego 
kongresu: Margitsziget, Sanatorjum, Budapeszt. 
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IM ziazd „Journees Móćdicales de Paris odbę- 
dzie się w dniach 26 do 30 czerwca 1937 r. W zjeździe wezmą 
udział lekarze cywilni, wojskowi. biologowie, fizycy i chemicy 
z Francji i z zagranicy. Przewodniczyć będzie prof. Carnot. 
Sekretarz generalny: Dr. Henryk Godlewski. Przedpołudnia 
będą poświęcone pokazom ze szpitali cywilnych i wojskowych, 
popołudniowe posiedzenia zaś obejmą następujące tematy z dzie- 
dziny „hormony i leczenie gruczołów dokrewnych'*: 1) przysadka 
imózgowa, 2) gruczoły płciowe, 3) tarczyca, przytarczyce i nad- 
nercza, 4) wątroba, trzustka i 'grasica. — lInformacyj udziela: 
Service des Journées ,Medicales, Revue Médicale Française, 
18, rue de Verneuil, Paris 7-e. Opłata wynosi 50 fr, dla osób to- 
warzyszących i dla studentów 30 fr. 


Międzynarodowe Towarzystwo Chirurgii Ortopedycznej urzą- 
dzą III Międzynarodowy Kongres Chirurgii Orto 
pedycznej w czasie od 21—25 września 1936 r. w Bolonii 
i Rzymie. 


Różne. 
Z Rra 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 26 stycznia 
do 15 lutego 1936 roku. 


= n Gig ug 
Ospa == 1 = 
Dur brzuszny 248 22 175 18 204 17 
Dury rzekome = > a 
Dur plamisty 101 16 153 7 AE 
Dur powrotny 1 E w 
Czerwonka 57 21 i 
Płonica 323 10 3016 285 4 
Błonica 392 15 418 75 348 19 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 26 2 30 3 30 4 
Oare 6515 10092 1091 7 
Krztusiec 233 12 232 Be 7 
Zimnica = „dą a 
Zakażenie połogowe 28 6 275 381 
Choroba Heine-Medina 1 e 3d 
Nagm. zap. mózgu as pa a 
Choroba Banga E = a 
Trąd za a ih 
Gruźlica 440 158 436 184 380167 
Róża 109 3 1025 84 10 
Jaglica 407 427 301 
Twardziel = 31 12 
Wąglik SE z pi 
Nosacizna R ak a 
Włośnica 3 9 16 
Wścieklizna cał ws; 5 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Lekarska wycieczka na Spiż i w Tatry. Podczas 
Zielonych Swiat urządza Związek Lekarzy Spiskich w Starvm 
Smokowou w roku bieżącym VIII Międzynarodowy kurs do- 
kształcający dla lekarzy. Wykładającymi są na tym kursie: 
z Polski: Prof. Groer (Lwów), Prof. Szymanowicz (Kraków), 
Doc. Dr. Dobrzański (Lwów), z Wiednia: Prof, Schönbauer, 
z Niemiec: Prof. Assmann (Królewiec), Prof. Weizsacker (Hęi- 
delberg), Prof. Straub (Monachium), z Węgier: Prof, Verbóly 
(Budapeszt), Prof. Szabó (Budapeszt), Prof. Bokav (Dehreczen), 
Prof. Rusznyńk (Szeged). Kurs trwać będzie od 31 maja do 4 
czerwca. Uczestnicy kursu będą mieli sposobność zapoznania sie 
w ciągu tych 5 dni ze wszystkiemi urządzeniami leczniczemi Wy- 
sokich Tatr. gdzie wykłady będą miały miejsce jedynie przed 
południem. Udział w kursie, wraz z utrzymaniem i mieszkaniem 
wynosi 400 kc. Bliższyci wiadomości udziela Kierownictwa Kursu 
w Starym Smokowcu (Altschmecks). Język wykładowy niemiecki. 
Paszport zagraniczny niepotrzebny, wystarcza legitymacja Pol. 
Tow. Tatrzańskiego. Dojazd autobusami z Zakopanego. 


Autorzy, którzy w roku 1985 ogłosili prace z zakresu nowo- 
tworów, są proszeni 0 nadesłanie streszczenia tych prac w ję- 
zyku francuskim pod niżej podanym adresem celem umieszczenia 
w „index amalyticus cancerologiae". Jeżeli streszczenie będzie 
zredagowane w języku polskim, nie może być dłuższe, jak pięć- 
dziesiąt wierszy. Adres: Dr. med. Bronisław Weinert. Warszawa. 
Marszałkowska 73/2 albo: Dr. med. Franciszek Niewiadomski, 
Warszawa, Marszałkowska 73/1. 


WWGZYMY BAWOWAEZE WATA bryzkaci Druzyny” ta- 
kie zostały zorganizowane w roku ubieglym w kilkudziesięciu fa- 
brykach łódzkich. Przeszkoleniem członków drużyn zajął się ru- 
chliwy Oddział Polskiego Czerwonego Krzyża, organizując w tym 
celu specjalny kurs. Ogółem przeszkolono około 230 robotników 
i robotnic. Pomoc przedsiębiorców w zorganizowaniu i wyszko- 
leniu drużyn polegała nietylko na poparciu moralnem, ale i ma- 
terjalnem akcji, albowiem firmy pokrywały część kosztów kur- 
Su, mianowicie w stosunku 5 zł od osoby. Od szybkiej i wła- 
ściwej pierwszej pomocy w miejscu, gdzie tak wiele zdarza się 
wypadków, zależy częstokroć zdrowie i życie uszkodzonego. 
Wpływa ona również na okres niezdolności do pracy, Dobrze dzia- 
łająca pierwsza pomoc przynosi więc korzyść nietylko tobotni- 
kowi, ale także przedsiębiorstwu. Przykład przemysłu lódzkiego 
jest jaknajbardziej godny naśladowania we wszystkich fabrykach 
w Polsce, przedewszystkiem zaś w zakładach małych i Średnich, 
w których niema sanitariuszy. 


Anglia. 

Liczba lekarzy w Anglii wzrasta, o czem świadczą dane sta- 
tystyczne z ostatnich trzech dziesięcioleci. W r. 1911 było 40.913 
iekarzy, w 1921 r. 45.408, w 1931 r. 55.604. Równolegle z tem 
liczba mieszkańców przypadających na 1 lekarza stale maleie. 
(W. F.). 


Rumunia. 

W Rumunii sroży się ostatnio epidemia duru plamistego. 
W Bukareszcie oddziały policji przytrzymują włóczęgów i odpro- 
wadzają masowo do zakładów dezynfekcyjnych. 


Ameryka. 

The Medical and Dental Bulletin organ Stow. Lekarzy i Den- 
tystów Polskich w Ameryce w ostatnim numerze przypomina 
odezwę w sprawie budowy pomnika J. Dietla i wzywa „lekarzy 
rozsianych po Stanach Zjednoczonych i Kanadzie, aby raczyli 
odpowiedzieć na zew Kolegów w Polsce i zasilili ich potrzebę 
datkami na ufundowanie pomnika ku pamięci Józefa Dietla“. Za- 
łączona lista złożonych ofiar na tudowę pomnika Świadczy naj- 
wymowniej, że polscy lekarze w Ameryce umieją „cenić za- 
sługi tych, którzy wśród nieprzyjaznych i trudnych warunków 
czasów potozbiorowych potrafili dźwigać ten kaganiec kultury 
polskiej i podtrzymywać to ognisko życia narodowego“. Łączność 
więc między nami a naszymi lekarzami w Ameryce „nie jest 
czczym gestem, ale jest prawdziwą, serdeczną“. 


Argentyna. 

W związku ze znacznem pomnożeniem się liczby chorych na 
wściekliznę w Buenos-Aires władze miejskie wydały nakaz szcze- 
pienia wszystkich psów w mieście. 


Ze świata. 

Wskaźniki kosztów utrzymania przedstawiają się obecnie 
(styczeń 1936 lub ostatnie miesiące 1935) w rozmaitych pań- 
stwach następująco (poziom z 1928 = 100). Litwa (miasta) — 48,3; 
Polska (Warszawa) 60,4; Łotwa (Ryga) 66,0; Włochy (miasta) 
77.9 (dane z września 1935); Węgry (Budapeszt) 79,7; Szwaica- 
rja (miasta) 80,7; Holandja (Amsterdam) 80,8; Niemcy (miasta) 
81,9; Estonja (Tallin) 83,9, Japonia (Tokio) i Stany Zjednoczone 
(miasta) 84,5; Norwegia (miasta) 88,5; Anglia (miasta) 88.6; 
Belgia (miasta) 89,5; Francja (Paryż) 92,1; Gdańsk 93,4; Czecho- 
słowacja (Praga) 94,5 i Austria (Wiedeń) 97,8. (Wiad. Stat. 
Nr. 7, 1936). 


W roku 1934 umierało na 10.000 mieszkańców: w Anglii 37,6; 
w Austrji 12,7; w Bułgarii 5,9; w Czechosłowacii 19,1; w Danji 
14,8; w Estonii 21,6; w Finłandji 13,2; we Francii 5,2; w Grecji 
45: w Holandji 14,5; na Litwie 5,5; w Łotwie 12,8; w Niemczech 
16,9; w Norwegii 10,6; w Polsce 6,3; w Rumunji 8,5; w Szwai- 
carji 8,4; na Węgrzech 19,4; we Włoszech 3,7. 


Ekspert komisji higieny pracy Międzynarodowego Biura Pra- 
cy, prof. L. Teleky, zamieścił w jednym z czasopism fachowych 
szwajcarskich interesujący artykuł na temat znaczenia lekarskiej 
inspekcji pracy w opiece państwa nad zdrowiem i życiem ludności 
robotniczej. Inspekcia pracy, przypomina prof. Teleky, składała 
się w swych zaczątkach niemal wyłącznie z techników, którzy 
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odegrali doniosłą rolę w walce o bezpieczeństwo pracy, mając 
jednak często do czynienia z zagadnieniami ściśle lekarskiemi 
w dziedzinie ochrony zdrowia, musieli przywołać do współpracy 
także lekarzy. Współpraca lekarzy i inżynierów wydała szcze- 
gólnie obfite plony w walce z chorobami zawodowemi. Przykładem 
jej może być historia walki z zawodowem zatruciem ołowiem. 
Przez długie lata panował pogląd, że ciężkie to zatrucie zawo- 
dowe, występujące wśród kutników ołowiu i cynku, malarzy, dru- 
karzy i robotników fabryk akumulatorów, wywołane jest dosta- 
niem się ołowiu do ust za pośrednictwem brudnych rąk. Stąd też 
na kontynencie europejskim do 1925 r. uważano mycie rąk po 
pracy za najważniejszy środek zapobiegawczy w walce z oło- 
wicą. Tymczasem w Anglii, która pierwsza stworzyła lekarską 
inspekcję pracy, już w 1910 r. jeden z jej członków, dr. Legge 
odkrył, że zatrucie ołowiem następuje za pośrednictwem powie- 
trza, wskutek zanieczyszczenia go pyłem i parami ołowiu. Odkry- 
cie to oparł na badaniach eksperymentalnych na zwierzętach. 
Wyniki tych badań posiadały doniosłe znaczenie praktyczne dla 
walki z ołowicą. 

Po wojnie, wzorem Anglii, utworzyły lekarską inspekcję pracy 
liczne państwa. Mają ią Niemcy, Belgija, Holandija, Dania. Rosja, 
Stany Zjednoczone, Australja; ma ją także Polska. Jednak stan 
liczebny lekarskiej inspekcji pracy jest w wielu państwach zupeł- 
nie niewystarczający w stosunku do potrzeb. W Polsce mamy 
zaledwie 3 inspektorów lekarzy. Kraj, pisze prof. Teleky, który 
chce chronić swych obywateli przed szkodliwościami pracy zawo- 
dowei, musi posiadać lekarską inspekcję pracy. 


Redakcja otrzymała: 


W. Miłułowski: Ueber die agonale Miliartuberkulose bei 
Kindern. Odb. z „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose“. Bd. 62. 
H. 4. 

W. Mikułowski: Beitrag zum Problem der Mumpskomplika- 
tionen bei Kindern. Odb. z „Monatschriit für Kinderheilkunde“. 
Bd. 64, H. 2—3. 

W. Mikułowski: Knochenbrichigkeit bei einem luetischen Siug- 
ling. Odb. z „Jahrbuch für Kinderheilkunde“. Bd. 146 (1936). 

W. Mikułowski: O zagadnieniu ostrych postaci gruźlicy 
u dzieci żydowskich. Odb. z „Gruźlicy“. Nr. 5. 1985. 

Bulletin de Académie de Médecine de Roumanie. T. 1. Nr. 2. 

W. Stepp, J. Kihnan i H. Schroeder: Die Vitamine und ihre 
klinische Anwendung. Wyd. F. Euke, Stuttgart. 1936. Cena 6.50 
RM., oprawny 8 RM. 

L. Regmuni-Sobieszczański: Goutte et tuberculose. Odbitka 
Z „Congres de la Goutte et de l'acide urique'. Vittel 1935. Str. 
178—184. 

Prof. Dr. J. Olbrycht: Beiträge zum Problem: Plótzlicher Tod 
und endokrine Organe. — Beiträge zur gerichtlichen Medizin. 
Bd. XI. 1931. 

Prof. Dr. J. Olbrycht: Ein Fall von kriminellen Leichenzer- 
stiickelung. Beiträge zur gerichtlichen Medizin. Bd. XII. 19832. 

Prof. J. Olbrycht i Dr. J. Robel: Sur l'action toxique du car- 
bonate de baryum chez les gallinacćs. Annales de Médicine légale 
fóvrier 1934. 

Prot. Dr. J. Olbrycht i Prof. Dr. |]. Zubrzycki: Przenoszenie 
ciąży jako zagadnienie sądowo-lekarskie. Czasopismo Sądowo- 
Lekarskie Nr. 2. 1935. 

J. Olbrycht: Ueber Hymen bilamellatus. Extrait du Bulletin 
de lAcadćmie Polonaise des Sciences et des Lettres 1935. 

M. Pieczarkowski i J. Olbrycht: La mort naturelle subite 
chez les adultes et les mineurs entre 1900 et 1930 d'aprćs les 
données de l'institnt de mćdicine légale de luniversitć a Cracovie. 
Journal de módicine de Lyon 20 novembre. 1935. 

Die Werke des Hippokrates. Teil 7. Die Natur (Konstitution) 
des Menschen. Die Nahrung, Die Säfte i T. 10. Die Krisen. Die 
Kritischen Tage. Prognostikon. Wyd. i tłum. R. Kapferer. Hippo- 
krates-Verlag. G. m. b. H. Stuttgart-Lipsk. 1934, 

Sł. Sielicki: Działalność poradni przeciwgruźliczych w Polsce 
w roku 1934, Polski Związek Przeciwgrużłiczy, Warszawa 1936. 

Sprawozdanie z X roku dzialalności Polskiego Związku Prze- 
ciwgruśliczego 1934/35. 

Pamiętnik Kliniczny Szpitala św. Łazarza. T. II. Z. 2. War- 
szawa 1935. Nakł. Koła Dermatologów i Lekarzy innych działów 
Szpitala św. Łazarza (Komitet Redakcyjny: R. Bernhardt, E. Bru- 
ner, L. Kwazebart, K. Potrzobowski, J. Zalewski). 
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PRACE ORYGINALNE. 


J. ROTHFELD i L. JABUREK. Lwów. 


Miażdżyca naczyń mózgowych pod postacią guza mózgu. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Zast. Kierownika: Prof. Dr. J. Rothfeld. 


Jest rzeczą oddawna znaną, że rozpoznanie różniczkowe mię- 
dzy nowotworem mózgu a mózgowemi sprawami naczyniowemi 
natrafia niekiedy na niedające się opanować trudności i że omyłki 
rozpoznawcze są często nieunikitjone. Zachodzą one szczególnie 
wtedy, gdy albo ogólne objawy, zwłaszcza tarcza zastoinmowa, 
wskazują na sprawy uciskowe, albo gdy magły początek i zwol- 
nienia w przebiegu choroby, przy istniejącem schorzeniu układu 
krążenia wskazują na naczyniowe uszkodzenia mózgu. Toteż 
znajdujemy w piśmiennictwie przypadki, w których w rozpozna- 
niu popełniono omyłki w obydwu kierunkach. Bonhóffer (1) 
np. opisuje trzy przypadki, w których rozpoznano mylnie guz, 
przyczem 'w jednym przypadku wykonano nawet nakłucie mózgu, 
powodując się zapaleniem nerwu wzrokowego ze znaczną wynio- 
słością tarcz; Wiek-Wickenthal(2) podkreśla wprawdzie, 
że w przypadkach miażdżycy naczyń mózgu mależy rozpoznawać 
uowotwór tylko z największą ostrożnością (nawet przy bardzo 
ciężkich objawach wskazujących ma guz), lecz i to niezawsze 
nas chroni przed omyłkami. Dowodzą tego przypadki Hashi- 
moto'a (3) oraz Granta(4), w których wykonano trepanację 
czaszki przy miażdżycy naczyń z powoli rozwiiająceni się obja- 
wami chorobowemi i tarczą zastoinową, dochodzącą do 6 dioptrii, 
wreszcie przypadki Cardony (5), Wolffa(6) i Marbur- 
ga(7), w których zmiany ma dnie oczu wraz Z innemi objawami 
klinicznemi zmuszały do rozpoznania guza zamiast miażdżycy. 
Także Globus i Strauss(8) omawiają szczegółowo trud- 
ności rozpoznawcze i przytaczają przypadki, w których powoli 
postępujący rozwój choroby, młody wiek, tarcza zaistoinowa 
i inne ogólne objawy uciskowe uzasadniały rozpoznanie nowo- 
tworu, podczas gdy w rzeczywistości znajdowano krwotoki, roz- 
miçkanie, lub tętniaki. Naodwrót znane są przypadki, w któ- 
rych obraz kliniczny i przebieg wskazywały na schorzenie na- 
czyniowe i 'w których (przynajmniej spoczątku) nie było żadnych 
objawów uciskowych, mimo obecności nowotworu. Przypadki ta- 
kie opisali Bickel i Frommetł(9), Riley i Elsberg (10) 
oraz Elsberg i Globus (11). Omawiane trudności rozpoziiaw- 
cze są jeszcze także z tego powodu znaczne, że nowotwory imóz- 
gu wywołują niekiedy w obrębie poszczególnych tętnic mózgo- 
wych daleko idące zmiany wtórne, jak procesy rozmiękania, 
wywołane uciskiem nowotworu na większe pnie naczyniowe (P a r- 
ker (12) lub też inne ciężkie uszkodzenia tkanki mózgowej na 
Skutek toksycznego obrzęku obocznego mózgu (Jaburek (13). 

Przytaczamy dwa przypadki miażdżycy naczyń mózgowych, 
w których rozpoznano unylnie guz. Obydwa te przypadki zasłu- 
gują na uwagę z tego powodu, że rozpoznanie guza było uza- 
Sadnione zarówno ma podstawie obrazu klinicznego jak i prze- 
biegu, oraz dlatego, że w jednym z tych przypadków badanie 
anatomiczne wyjaśniło przyczynę powstania tarczy zastoinowej. 

Przypadek 1. M. F.. nauczyciel szkoły średniej, 54 lata, przy- 
ięty do Kliniki w dniu 2. 1. 1932. Wywiady rodzinne bez znacze- 
nia. Alkoholik od wielu lat. Wedle podania rodziny zachorował 
na rok przed przyjęciem na postępujące zaburzenia pamięci ze 
szczególną niezdolnością zapamiętywania zdarzeń ostatnich. Rów- 
nocześnie zauważono pewiią zmianę charakteru; chory stał się 
drażliwy, podniecony, okazywał jednej ze swych córek nieuza- 
sadnioną niechęć. Od sześciu miesięcy nie pełnił służby, ale 'też 
i nie szukał żadnego zajęcia. W ostatnich miesiącach uderzało 
Szczególnie szybkie pogarszanie się stanu. które doprowadziło 
wreszcie do zupełnego braku zainteresowania i daleko posunię- 
tego otępienia. W ostatnich czasach także myśli samobójcze. Nie- 
możność wstrzymania moczu i utrudnienie chodu od kilku mie- 
sięcy. W ostatnich dniach gorączka, bóle głowy i wymioty, 
porażenie lewej połowy twarzy. Wywiady w kierunku kiły 
ujemne. 


Przedmiotowo: objawy niedomogi mięśnia sercowego, ciśnie- 
nie krwi 170/90 mm Hg; obraz krwi prawidłowy. W moczu c. gat. 
1,014, białko obecne. Azot niebiałkowy 33 mg Ve. 

Żrenica prawa nieco szersza od lewej, obie odziaływują nra- 
widłowo, niedowład obwodowy lewego nerwu twarzowego z za- 
znaczonym odczynem zwyrodnienia, język zbącza nieco na pra- 
wo, podniebienie miękkie, po lewej nieco niżej ustawione. Dno 
oka prawidłowe, pole widzenia obustronnie nieco zwężone. Znacz- 
ne obniżenie słuchu na tony wysokie i nieco słabsze na tony 
niskie, skrócenie przewodnictwa kostnego. Błędniki pobudliwe 
prawidłowo, odczyny ruchowe kończyn i tułowia prawidłowe. 
Osłabienie siły ruchowej kończyn lewostronnych, odruchy okost- 
nowe i ścięgniste po lewej żwawsze. Babiński po lewej dodatni, 
po prawej zaznaczony. Odruchy skórne po lewej słabsze. W le- 
wej kończynie dolnej stwierdza się przy chodzeniu niedowład 
spastyczny. Odruch zginania po prawej obecny. Płyn mózzo- 
rdzeniowy wodojasny, ciśnienie słabe. Pandy +++, Nonne- 
Apelt +, limfocytów 11/3, leukocytów 1/3, ciałek czerwonych 21/3, 
sol złota prawidłowy. Odczyn Wassermanna we krwi i w płynie 
ujemny. Roeutgen czaszki ujemny. 

Chory apatyczny, bez zainteresowań, sam nie podaje żadnych 
szczegółów dotyczących swej osoby i choroby. Na pytania odno- 
wiada, zwlekając, lub nie odpowiada wogóle. W czasie, miejscu 
i otoczeniu niezupełnie zorientowany, podaje wprawdzie dzień 
miesiąca i tygodnia, lecz nie przypomina sobie roku, sądzi że 
jest rok 199...? Wtorek jest w stosunku do środy „przedwczoraj“, 
nawet najprostsze rachunki powodują liczne omyłki. Nie potrafi 
zliczyć 25 groszy, nie odróżnia poszczególnych monet, wykazuje 
rażące braki wobec swego wykształcenia i stanowiska. Tak mp.. 
będąc nauczycielem historii, nie potrafi podać najważniejszych dat, 
ani wyliczyć części świata. Czynności polecone spełnia niechet- 
me i tylko wtedy, gdy mu się je przedtem pokaże. Nastrój stale 
przygnębiony, słabe reakcje uczuciowe. Wszystkie skargi doty- 
czą głównie częstego parcia na mocz i niemożności wstrzyma- 
nia go. 

Pokazywane przedmioty nazywa częściowo dobrze (papier, 
atrament, ołówek. pióro), częściowo nazwać ich nie potrafi (po- 
pielniczka, zapalniczka, lampa, bibuła). Wobec psychicznego 'sta- 
uu chorego było często trudno rozstrzygnąć, zwłaszcza w po- 
czątkaci obserwacii, czy zaburzenia mowy są pochodzenia afa- 
tycznego, CZY też należy ie raczej przypisać daleko posunię- 
temu otępieniu. Niekiedy wydawało się, że zaburzenia te są ista- 
tnie afatyczne. tak np., gdy chory ua pytanie, kto przewodni- 
czyl kongresów! wiedeńskiemu odpowiada  „Tallerhof*  (para- 
fazja?). Š 

W czasie obserwacji klinicznej wystąpił niedowład prawego 
nerwu podjęzykowego i obustronna adiadochokineza. Chory wy- 
konuje wszystkie czynności niezgrabnie, przy próbie Romberga 
nie umie złożyć odpowiednio stóp, kładzie się do łóżka na po- 
przek, przyczem uderza głową © ścianę. Zanieczyszcza się, W dal- 
przebiegu chód się pogorszył, niedowład lewej kończyny 


szym E La Ra. PK 
dolnej stał się silniejszy, osłabienie mięśnia sercowego nasiliło 
się, stan ogólny coraz bardziej podupadał. 27. V. 1932 zejście 


śmiertelne na skutek odoskrzelowego zapalenia płuc. 

Rozpoznanie nastręczało w tym przypadku znaczne trudności. 
Powoli i stałe od roku rozwijające się zaburzenia psychiczne pod 
postacią apatii i otępienia wraz z „wyraźnemi, również rozwiia- 
jącemi się stopniowo objawami ogniskowemi przemawiały za po- 
woli narastającym procesem organicznym, najprawdopodebniei 
guzem. lewostronny niedowład spastyczny, dodatni odruch zgi- 
nania po prawej pozwalały na umiejscowienie ogniska w prawym 
płacie czołowym w „pobliżu okolicy ruchowej. Za płatem czoło- 
wym mogły rówież przemawiać ubytki psychiczne. W rozpo- 
znaniu różniczkowem brano pod uwagę proces miażdżycowy, tem 
bardziej, że W innych narządach stwierdzono miażdżycę naczyń. 
Ze zmianami temi trudniej byłoby jednak pogodzić cały prze- 
bieg chorobowy, W którym brakło jakichkolwiek ostrzejszych 
pogorszeń lub remisii. 

W toku sekcii stwierdzono rozedmę płuc, przerost i zwyrod- 
nienie snięśnia sercowego, jak również miażdżycę tak tętnicy 
głównej jak i wszystkich naczyń obwodowych. Zmiany były 
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szczególnie wyraźne w tętnicach mózgowych. Zarówno tętnica 
podstawowa jak i pierścień tętniczy u podstawy mózgu i odcho- 
dzące od niego naczynia pokręcone, zgrubiałe, na przekroju zie- 
jące. Cały mózg wybitnie i równomiernie zmniejszony. Pod zgru- 
białą i zmętniałą oponą cienką uderza znaczne rozszerzenie row- 
ków i scieńczenie zakrętów, zwłaszcza w płatach czołowych. Na 
przekrojach obwódka korowa wszędzie cienka, na powierzchni 
nierówna, guzkowato i bliznowato pozaciągana; duże pokłady 
istoty białej obydwu półkul mózgu i móżdżka wykazują znaczne 
zmniejszenie we wszystkich wymiarach. Także duże jądra pod- 
stawy wykazują daleko posunięty zanik. Wodogłowie wewnętrzne 
znacznego stopnia. Większych ognisk rozmiękczynowych lub 
krwotocznych mie stwierdzono. Procesy te występują iedynie pod 
postacią bardzo drobnych, licznych i rozrzuconych po całym móz- 
gu zmian. Nowotworu nie stwierdzono. 

Badanie histologiczne mózgu: 

1) Uklad krążenia: we wszystkich naczyniach podstawy móz- 
gu i w odchodzących od nich trzech tętnicach mózgowych stwier- 
dzono bardzo typowe zmiany miażdżycowe. Stosunkowo naj- 
silniej występują one w obu tętnicach mózgowych środkowych, 
w których dają się spostrzegać gołem okiem nawet w drobniej- 
szych gałązkach, zaopatrujących płat ciemieniowy. Mikroskopowo 
uderza wszędzie silne zgrubienie błony wewnętrznej naczyń. 
W preparatach barwionych na włókna sprężyste stwierdza się 
liczne rozszczepienia blaszki sprężystej wewnętrznej, której włó- 
kienka wnikają wraz z bujaniem błony wewnętrznej głęboko do 
światła naczyń i powodują znaczne przewężenia na długich odcin- 
kach. Tu i ówdzie wykazuje błona wewnętrzna przerwy w obra- 
zach, lecz nie stwierdza się wyraźniejszych owrzodzeń miażdży- 
cowych lub tętniaków. W wewnętrznych naczyniach mózgu prze- 
waża zwyrodnienie szkliste. Miażdżyca przechodzi w dalszym 
ciągu na naczynia przedwłosowate i obejmuje wreszcie także 
układ włosowaty. Tu powoduje częściowo iego zwłóknienie, czę- 
ściowo jego zanik, szczególnie wyraźny w obrębie kory mózgu 
i móżdżka. Między poszczególnemi warstwami ścian naczynio- 
wych stwierdza się często złogi barwikowe. Podobnie stwiendza 
się barwik w przestrzeniach przydankowych lub w sąsiedztwie 
naczyń w samej istocie mózgu pod postacią nielicznych ciemno 
brunatnych grudek. W miejscach takich "można stwierdzić naj- 
częściej także drobne okołonaczyniowe krwotoki powstałe per 
diapedesim. 

2) Kora: Zmiany histologiczne, stwierdzone w korze charak 
ieryzują się przedewszysikiem zanikiem komórek nerwowych 
i mastępowem bujaniem głeju. Sprawy te, które rozwijają się 
najchętniej w sąsiedztwie nieco większych pni naczyniowych, są 
ułożone charakterystycznie wycinkowo, z podstawą zwróconą ku 
zewnątrz i dają się już poznać gołem okiem, tak po nierówności 
powierzchni prawie całej kory mózgowej, jak i po jej Scień- 
czeniu. Temu stwardnieniu kory odpowiadają w obrazie mikro- 
skopowym także liczne zaburzenia architektoniki komórkowej. 
wyrażające się skośnem ustawieniem komórek, skręceniem po- 
szczególnych warstw, nierównością i guzkowatością powierzchni 
mózgu. Ubytkom tkanki nerwowej, powstałym w sposób prze- 
wlekły odpowiadają także zmiany samych komórek nerwowych, 
wykazujące wszystkie stopnie aż do zaniku. 

3) Istota biała: Zmiany stwierdzane w dużych pokładach 
istoty białej dają się ująć w trzy grupy. Pierwsza jest utworzona 
przez zmiany ogniskowe w najbliższem sąsiedztwie naczyń, pro- 
wadzące do „przerzedzeń okołonaczyniowych*  (perivaskuldre 
Lichtungen). Pod słabemi 'powiększeniami przedstawia się tkanka 
dziurowato, okołonaczyniowe przestrzenie limfatyczne są silnie 
porozszerzane, siatka glejowa wykazuje rozluźnienie, przerzedze- 
nie, częściowo także rozleglejszy rozpad. W ten sposób powstają 
miejscami większe okołonaczyniowe ubytki pod postacią jam, wy- 
pełnionych częściowo strzępami siateczki glejowei, częściowo ztl- 
pełnie pustych, otaczających pochewkowo poszczególne naczynia 
i ich odgałęzienia. Tę grupę zmian możnaby najlepiej tłumaczyć 
jako objaw przewlekłego obrzęku zastoinowego ma tle miażdżycy 
w sensie Marburga. Druga grupa zmian obejmuje typowe, 
dostrzegalne już "makroskopowo ogniska rozmiękania; są one 
objawem silniejszych miejscowych zaburzeń w odżywianiu tkanki. 
prowadzących do zupełnych martwic z tworzeniem się jam. Do 
trzeciej grupy wreszcie należą zmiany. którehy można określić 
wedle Binswangera jako „przewlekłe podkorowe zapalenie 
mózgu“ (encephalitis subcorticalis chronica). Zmiany te. które 
przypisuje się ogólnym i przewlekłym miażdżycowym niedokrwie- 
niom i które prowadzą stopniowo do rozległego zaniku dużych 
pokładów istoty białej, stają się 'przedewszystkiem widoczne 
w preparatach barwionych na włókna rdzenne, ale także i w pre- 
paratach barwionych na tłuszcz. Pierwsze pozwalają na stwier- 
dzenie daleko posuniętego i rozlanego zaniku włókien merwo- 
wych we wszystkich częściach mózgu i móżdżka. natomiast 
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w drugich spostrzega się ogromuą ilość komórek ziarnistych. 
Nie brak ich w żadnej części mózgu: w skupieniach najgęstszych 
występują jednak w przypodstawinych częściach płatów czoło- 
wych, pod okolicą ruchową i w zakrętach skroniewych. Rozlanv 
zanik włókien nerwowych warunkujący zmniejszenie całego móz- 
gu i móżdżka, daje się najlepiej spostrzegać w obrębie zakrętów. 
Niekiedy wydaje się, że są one zbudowane prawie wyłącznie 
z fatdu kory. 

4) Jądra podkorowe: W obrazie lustologicznym pnia mózgu 
powtarzają się zmiany już wyżej opisane; obraz ten cechuje się 
obecnością zaników, rozmiękań, okołonaczyniowych krwotoków 
i obrzęku. Badanie jądra lewego nerwu twarzowego i jego ko- 
rzonków zmian nie wykazało. 

5) Opony: Poza znacznem zgrubieniem opony cierkiej, wy- 
kazującej bujanie fibroblastyczne” bez objawów zapalnych, co na- 
leży uważać za charaktervstyczną sprawę towarzyszącą zaniko- 
wi mózgu, zmian nie stwierdzono. 

Streszczenie: Daleko posunmięta miażdżyca wszystkich tętnice 
i tętniczek mózgowych, zwłóknienie i rozlany zanik naczyń wło- 
sowatych. Zanik komórek nerwowych kory, rozlany zanik włó- 
kien nerwowych we wszystkich częściach imózgu. Obrzęk zasto- 
inowy. Liczne drobne ogniska wozmiękania i okołonaczyniowe 
krwotoki. Ogólny zanik mózgu z następowem zwłóknieniem opony 
cienkiej. 

Przypadek 2. Z. A., kupiec, 57 lat, przyjęty do Kliniki w dniu 
23. Il. 1933, Wywiady rodzinne bez znaczenia. Zachorował nagle, 
około dwa tygodni przed przyjęciem wśród napadu utraty przy- 
tomnrości z drgawkaimi w mrięśniach twarzy i pokąsaniem języka. 
W kilka dni potem drugi napad padaczkowy z klonicznemi drgaw- 
kami w kończynach, wreszcie krótko później trzeci. Od tygodnia 
postępujące csłabienie pamięci, apatia i niepewność w chodzeniu. 
Brak bólów głowy. 

Przedmiotowo: narządy wewnętrzne 
krwi 123/85 mm Hg (Riva-Rocci). Ropne przewlekłe zapalenie 
ucha Środkowego prawego. Obraz krwi: segmentowanych 73%, 
pałeczkowatych 2%, młodych 2%, limfocytów 19%, kwasochłon- 


bez zmian. Ciśnienie 


nych 3%, monocytów 1%.  zasadochłonnych 0%. Leukocytoza 
9900. Ilość ciałek czerwonych i wskaźnik hemoglobiny prawi- 
dłowe. 

Chory otępiały, bez zainteresowania, odpowiada niechętnie, 


łatwo się nuży. Podaje, że ma 35 lat, także przy próbach po- 


prawy podaje źle. Orientacja silnie upośledzona. Mowa budzi 
podejrzcnie na afazję zarówno motoryczną jak i sensoryczną, 
którą jednak ze względu na zmiany psychiczne chorego trudno 
iest ocenić. Pokazywane przedmioty niezawsze określa trafnie. 
Poszczególne słowa powtarza dobrze. Sam nie mówi, na pytania 
odpowiada tylko kilku słowami lub wcale nie odpowiada. Czyta 
powoli, błędnie, pisze z paraxrafją. Zaburzeń apraktycznych mie 
stwierdza się. 

Somatycznie: mimiczny niedowład prawej dolnej gałązki ner- 


wu twarzowego. Podniebienie po stronie prawej niżej ustawione. 
Tarcza zastoinowa obustronna, przechodząca w izanik. Hipodiado- 
chokineza po prawej, prawa dolma kończyna trochę ataktyczna. Ba- 
biński zaznaczony po lewei. Odruch zginania obecny obustronnie, 
po prawej wyraźniejszy. Przy próbie Romberga pada ku tyłowi. 
W płynie mózgowo-rdzeniowym, przy ciśnieniu prawidłowem lim- 
focytów 5/3, leukocytów 41/3; Pandy +-+, sol zŁota ujemny. Zdic- 
cia rentgenołogiczne czaszki ujemne. Odczyn Wassermanna we 
krwi i w płynie ujemny. 

1. DI. W ciągu nocy cztery toniczno-kloniczne napady drgaw- 
kowe z utratą przytomności, oddaniem moczu i kału. Babiński jak 
przedtem po lewej zaznaczony, odruch kolanowy po prawej 
żwawszy. 

Na podstawie obustronnej tarczy zastoinowej przechodzącej 
w zanik nerwu wzrokowego rozpoznano guz mózgu. Ze względu 
na napady padaczkowe i brak jakichkolwiek wyraźniejszych obja- 
wów ogniskowych umiejscowiono mowotwór w płacie skronio- 
wym, Wyraźniejszy odruch zginania po prawej i prawdonodob- 
nie afatyczne zaburzenia mowy przemawiały za stroną lewą. Po- 
zostałe obiawy, niepewne i tylko zazuaczone nie dały się zużyt- 
kować dla celów lokalizacyjnych. 

4. III. Wykonano trepanacię nad lewym płatem skroniewym. 
Nie stwierdzono napięcia opon; mózg wyraźnie tętniał. Guza nie 
stwierdzono ani obmacywaniem, ani nakłuciem mózgu. 

9. III. 1933, Zejście Śmiertelne. 

Podczas sekcji stwierdzono obok rozszerzenia prawej komo- 
ry serca wyraźne zmiany miażdżycowe w rozszerzonej tętnicy 
głównej. Pozostałe narządy wykazywały jedynie przekrwienie 
żylne bez innych zmian. Mózg odpowiedniej wielkości i kształtu. 
Rowki i zakręty prawidłowe, opony miękkie w miejscu zabiegu 
operacyjnego i nakłucia silniej nastrzykane, zresztą bez więk- 
szych zmian. Nerwy mózgowe, w szczególności obydwa nerwy 
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wzrokowe prawidłowe. Pierścień tętniczy ua podstawie mózgu 
zmieniony miażdżycowo; zwłaszcza W sąsiedztwie obydwu tętnic 
dogłowowych spostrzega się w zmętniałych i zgrubiałych ścia- 
nach naczyniowych żółte ogniska miażdżycowe. Stwierdza się je 
jeszcze na dłuższych odcinkach obydwu tętnic mózgowych Środ- 
kowych w głębi szczeliny Sylwiusza; po lewej są ziniany silniej- 
sze. Tętnica podstawowa i obie przednie tętnice mózgowe nie 
wykazują zmian. Na licznych przekrojach czcłowych przez mózg 
i móżdżek nie stwierdzono wybitniejszych zmian poza śladem, 
pozostałym po nakłuciu mózgu. Kora mózgowa i duże pokłady 
istoty białej przedstawiały się prawidłowo. Komory mózgowe od- 
powiedniei wielkości, wyściółka komorowa bez zmian. Przy Dar- 
dzo dokładnem oglądaniu przypodstawiych części mózgu na prze- 
kroju czołowym w miejscu wejścia obydwu pasm wzrokowych 
do mózgu stwierdzono następujący stan: 

Okolica obydwu jąder bladych, między wejściem pasın wzro- 
kowych a łupiną (putamen) wykazuje obustronnie bardzo małe, 
przeważnie gołem okiem ledwo dostrzegalne, a obok tego nieco 
większe, bardzo liczne jamistości. Rysunek przekroju staje się 
z tego powodu nieco zamazany, mieostry. Część tych jamistości 
wykazuje gładkie obrysy, inne posiadają rozpadające się brzegi. 
Na granicy między pasmem wzrokowem a jądrem bładem, mię- 
dzy nucleus amygdalae a torebką wewnętrziią spostrzega się 
obustronnie po kilka szerszych i wydłużonych szpar tkankowych, 
posiadających brzegi zupełnie ostre i oddzielonych od siebie cie- 
uiutkiemi przegródkami (ryc. 1). Odnosi się wrażenie, że opisane 
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szpary tkankowe powstały przez skośne przecięcie przewodów 
ciągnących z głębi pasm wzrokowych ku wnętrzu mózgu. Prze- 
krojem poprzecznym, przepoławiającym pasmo wzrokowe między 
opisanemi szparami a skrzyżowaniem nerwów wzrokowych wy- 
kazano, że przez pasma wzrokowe biegną istotnie liczne kanaliki 
w długiej osi drogi wzrokowej, poczynając od skrzyżowania ner- 
wów wzrokowych aż do mózgu. Ryc. 2 przedstawia ów charakte- 
rystyczny przekrój przez pasmo wzrokowe między nucleus 
amygdalae a torebką wewnętrzną. Linię przecięcia można spo- 
strzec na ryc. 1. 

Badanie histologiczne mózgu: 

1) Uklad krążenia: W ścianach pierścienia tętniczego podsta- 
wy mózgu, szczególnie w sąsiedztwie obydwu tętnic dogłowo- 
wych a także w obydwu tętnicach mózgowych środkowych 
stwierdzono bardzo typowe zmiany miażdżycowe. Błona wew- 
nętrzna tych naczyń jest silnie wybujała, tworzy miejscami wy- 
niosłe garby i wykazuje zwyrodnienie tłuszczowate; ostatecznie 
jest zamknięta znaczna część światła naczyniowego. W prepara- 
tach ma elementy sprężyste stwierdza się typowe zachowanie 
Się blaszki sprężystei wewnętrznej, rozbitej w obrębie błony 
wewnętrznej na bardzo wielką ilość pojedynczych włókienek. Bło- 
na środkowa tętnic zmian wyraźniejszych nie wykazuje, splot 
tącznotkankowy przydanki natomiast jest silnie zgrubiały. Nasi- 
lenie sprawy miażdżycowej maleje w kierunku obydwu tętnic 
mózgowych przednich i w kierunku tętnicy podstawowej, mie 
zmienia się jednak w obydwu tętnicaci mózgowych środkowych. 
Bujanie błony wewnętrznej i zgrubienie przydanki daje się spo- 
strzegać jeszcze w odległości kilku centymetrów od punktu wyj- 
Ścia tych naczyń. W pozoslatycih gałązkach tętniczy ch kory i isto- 
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ty białej zmian miażdżycowych nie znaleziono. Jedynie delikatne 
pnie naczyniowe dużych iąder podkorowych, pochodzące z tętnic 
mózgowych środkowych oraz ich odcinki przedwłosowate i wło- 
sowate wykazywały zwłóknienie ścian. 


RYC 2. 


2) Kora: Mikroskopowo nie stwierdzono zmian w korze móz- 
gu i móżdżka. Przedstawia się ona prawidłowo zarówno pod 
względem architektoniki jak i wyglądu komórkowego. 

3) Istota biala: Badanie histologiczne nie ujawniło poważniei- 
szych zmian. 

4) Jadra podkorowe: W zakresie jąder bladych i putamen 
stwierdzono obustronnie zmiany, polegające na porowatości miąż- 
szu mózgowego i określanie jako „słatus cribrosus lub praecribro- 
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sus“ oraz jako „Status lacunaris lub praelacunaris“. Tkanka wy- 
mienionych jąder podkorowych jest rozluźniona i rozrzedzona. 
Rozpad tkankowy rozpoczyna się w sąsiedztwie naczyń, w obtę- 
bie silnie porozszerzanych przestrzeni limfatycznych okołonaczy- 
niowych i przenika wgłąb istoty mózgowej, co daje się spostrze- 
gać po silnem wyjaśnieniu tkanki w preparatach. Sprawie tej ule- 
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gają zarówno komórki nerwowe, jak glejowe; w tok rozmiękania 
zostają następnie wciągane także włókna nerwowe, podczas gdy 
naczynia krwionośne opierają się mu przez dłuższy czas. Tak 
więc spostrzegamy w preparatach naszego przypadku miejscami 
jedynie rozrzedzenie istoty "mózgowej, opisane przez ©. i O. 
Vogtów (14) jako status praecribrosus, miejscami prawdziwy 
status cribrosus (Durand-Fardel) cechujący się rozszerze- 
niem okołonaczyniowych przestrzeni limiatycznych w obrębie 
najdrobniejszych naczyń i zanikiem miąższu nerwowego (ryc. 3). 
Rozpad tkanki jest widoczny nietylko dokoła naczyń włosowa- 
tych i przedwłosowatych. Sprawa ta umiejscawia się także w są- 
siedztwie grubszych pni naczyniowych (ryc. 4) i prowadzi po- 
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przez status praelacunaris do status łacunaris, w którym rozpad 
tkanki osiąga już bardzo znaczne rozmiary i powoduje powsta- 
wanie dużych jam. Badanie histologiczne obydwu pasm wzro- 
kowych wykazało, że opisane w nich jamistości należy tłumaczyć 
przejściem owego status lacunaris do drogi wzrokowej. 

Stosunki topograficzne między zmianami miażdżycowemi 
obydwu środkowych tętnic mózgowych i ich gałązek do iąder so- 
czewkowych i ich odcinków przedwłosowatych w iądrach pod- 
korowych z jednej strony, a daleko posuniętym stanem rozpadu 
w tych jądrach z drugiej strony, są uderzające. Łączymy ie 
w związek przyczynowy w tym samym sensie w jakim uczynił to 
Bielschowsky (15) w swoim przypadku, w którym sprowa- 
dził cały obraz analogicznych zmian anatomicznych, a mianowi- 
cie rozszerzenie ckołonaczyniowych przestrzeni limfatycznych, 
gąbczaste rozrzedzenie tkanki wraz z jej okołonaczyniowym roz- 
padem i tworzeniem jamistości do zaburzeń w krążeniu limity 
w przydankowych szparach limfatycznych, wywołanych miażdży- 
cowem zwłóknieniem ścian naczyniowych. W świetle tego tłuma- 
czenia należy przyjąć dla tworzenia się jamistości w obydwu pas- 
mach wzrokowych, w które wchodzą również gałązki tętnic móz- 
gowych środkowych, ten sam mechanizm powstawania, W szcze- 
gólności należy podkreślić silny zastój limfy w tych odcinkach 
drogi wzrokowej, które znajdują się tuż za skrzyżowaniem ner- 
wów wzrokowych, 

5) Opony mózgowe i wyściólka komorowa: bez znaczniejszych 
zmian. 

Streszczenie: Wybitne zmiany miażdżycowe pierścienia tęt- 
niczego u podstawy mózgu w sąsiedztwie obydwu tętnic szyjnych, 
obydwu tętnic mózgowych Środkowych i ich gałązek do iąder 
podkorowych. Rozpad tkankowy w iądrze soczewkowem obustron- 
ny. Zastój limfy, przewlekły obrzęk jąder podkorowych i pasm 
wzrokowych. 

Jak z piśmiennictwa wynika, należą nasze przypadki do gru- 
py, w której zamiast miażdżycy rozpoznano mylnie guz mózgu. 
Przypadków naszych nie można zestawić z przypadkami Bon- 
hófiera, Granta, Wolffa, Globusa i Straussa, po- 
nieważ nie stwierdziliśmy w nich ani rozleglejszych roziniękań, 
ani krwotoków, ani tętniaków; pod względem zmian anatomo- 
patologicznych są one najbardziej zbliżone do przypadków 
Hashimotoa i Cardony, w których również nie stwier- 
dzono rozlegleiszych krwotoków lub rozimiękań. Różnica między 
naszemi przypadkami a przypadkami ostatnich dwóch autorów 
polega nie tyle na rodzaju pierwotnych zmian anatomicznych, ile 
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na następstwach tego procesu. W naszym pierwszym przypadku 
proces miażdżycowy objął wszystkie naczynia mózgowe i spowo- 
dował zanik mózgu, uwarunkowany przewlekłem podkorowem za- 
paleniem mózgu (encephalitis subcorticalis chronica, Bius wan- 
ger), jakoteż rozlanym zanikiem komórek nerwowych w korze, 
który, według Alzheimera, daje podłoże dla psychicznych 
zmian na tle miażdżycy (arteriosklerotisches Irresein), W drugim 
naszym przypadku uwidacznia się miażdżyca jedynie w środ- 
kach podkorowych. W przypadkach Hashimotoa i Cardo- 
ny, w których jak wspomnieliśmy, również mie było krwotoków, 
rozmiękań ani tętniaków, stwierdzono powiększenie objętości 1móz- 
gu, które powstało na drodze następowego przewlekłego obrzęku 
(Hashimoto), ałbo pęcznienia mózgu (Cardona) Wobec 
tego jest zrozumiałem, że w przypadkach tych autorów obraz kli- 
niczny mógł być podobny do obrazu guza mózgu, ponieważ 
obrzęk, lub pęcznienie mózgu może nieraz dawać objawy zupeł- 


nie takie same jak guz mózgu. Możnaby w tych przy- 
padkach mówić © rzekomym guzie miażdżycowym, ponieważ 


istniały objawy wzmożonego ucisku śródczaszkowego i powięk- 
szenie objętości mózgu. W obydwu przypadkach tych autorów 
wywołał ucisk Śródczaszkowy tarczę zastoinową, a nadto i inne 
objawy, które uzasadniały przyjęcie wzmożonego ucisku wew- 
nątrzczaszkowego; w przypadku Hashimoto'a, w którym wy- 
konano trepanację czaszki ucisk wywołał nawet wybpadnięcie 
mózgu, W przeciwstawieniu do tych przypadków mie stwierdziliśmy 
w naszych przypadkach ani pęcznienia, ani obrzęku mózgu. Jest 
to ważne ze względu na tarczę zastoinową, którą stwierdzono za- 
równo w jednym z naszych przypadków, jak i przytoczonych 
dwóch przypadkach z piśmiennictwa. 

Tarcza zastoinowa w przebiegu miażdżycy naczyń mózgo- 
wych należy do objawów rzadkich, zwłaszcza, jeżeli jej nie to- 
warzyszą znaczniejsze zmiany anatomiczne w postaci krwoto- 
ków, obrzęków lub rozmiękań, Według Ulhthboffa(16) w 11% 
udarów mózgowych i w 1,4%/0 rozmiękania mózgu, w których były 
objawy oczne, stwierdzono tarczę zastoinową; według innego ze- 
stawienia tego samego autora. obejmującego wszystkie badane 
przypadki tylko w 8% krwotoków stwierdza się tarczę 'zastoino- 
wą, a tylko wyjątkowo zdarza się ona w przebiegu rozmiękania 
mózgu. Przypadki tu należące ogłosili obok przytoczonych auto- 
rów Remak, Nonne, Lewandowsky i Stadelmann, 
Wilbramd-Sanger i inni (cyt. według Kathe Her- 
m a nn (17)). 

Sposób powstawania tarczy zastoinowej w przebiegu miażdży- 
cy naczyń mózgowych jest dotąd zupełnie niewyjaśniony. Po- 
szczególne próby tłumaczenia, jeżeli nawet mają zastosowanie 
w danym przypadku, to nie mają znaczenia ogólniejszego. 
W przypadkach Hashlimotoa i Cardony i w jednym przy- 
padku Kathy Hermann obrzęk i powiększenie objętości móz- 
gu stwarzały warunki dla powstania tarczy zastoinowej; podob- 
nie przypisuje Bostroem (18) tarczę zastoinową nadciśnieniu 
krwi i powtarzającym się udarom oraz następowemu obrzękowi 
mózgu; w przypadkach krwotoków możnaby ostatecznie również 
przyjąć, że w pewnych, szczególnych warunkach przychodzi do 
niestosunku między pojemnością a zawartością w jamie czaszko- 
wej; wreszcie w przypadkach rozleglejiszych rozmiękań mogło- 
by mieć zastosowanie tłumaczenie Bonhóffera, według które- 
go w związku z zamknięciem naczynia krwionośnego przychodzi 
do surowiczego przepojenia i do ostrego obrzęku, który może 
prowadzić do tarczy zastoinowej. Żadne z tych tłumaczeń nie 
może imieć zastosowania do naszych przypadków. Przypomina- 
my, że w jednym z nich stwierdziliśmy w ośrodkach podkorowych 
po obydwu stronach, zwłaszcza w okolicy wejścia pasm wzro- 
kowych do mózgu daleko posunięte zmiany miażdżycowe naczyń 
z następowym rozpadem tkanki pod postacią status cribrosus et 
lacunaris, Najliczniejsze 1 największe jamy mieściły się jednak 
w samych pasmach wzrokowych aż do skrzyżowania nerwów 
wzrokowych. Przyjmujemy zgodnie z Bielschowskym, że 
zmiany miażdżycowe naczyń prowadzą do zaburzeń w krążeniu 
limfy w przydankowych szparach limfatycznych, co w dalszem 
następstwie powoduje postępujące rozszerzanie okołonaczynio- 
wych przestrzeni limfatycznych i ostatecznie doprowadza do roz- 
padu tkanki i do tworzenia się jam. to przewlekłe zaburzenie 
w krążeniu limfy nie oznacza iednak nic innego, iak przewlekły 
zastó! limiy w drogach wzrokowych. Fakt teu spróbujemy zesta- 
wić z teorią Behra(19) o powstawaniu tarczy zastoinowei, 
oraz z teoria Laubera i Sobańskiego (20, 21), dotyczącą 
tego samego zagadnienia a wypracowaną dopiero w ostatnich 
czasach. 

Behr wychodzi z założenia, że w nerwach wzrokowych prze- 
biegają przestrzenie limiatyczne i że w nich posuwa się stale 
płyn tkankowy od ciałka szklistego w kierunku jamy czaszki, do 
trzeciej komory. Te przestrzenie limiłatyczne nie pozostają w żad- 
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nym związku z przestrzeniami okołonaczyniowemi i przestrze- 
nią podoponową; iedynie w miejscu wejścia naczyń do nerwu, 
przestrzenie te łączą się ze sobą. W przypadkach wzmożonego 
ucisku wewnątrzczaszkowego naciskają na nerwy oczne u wylotu 
kostnego kanału wzrokowego dwa fałdy opony twardej, które 
nie dopuszczają do odpływu cieczy tkankowej z nerwów wzroko- 
wych do jamy czaszkoweji. W teu sposób przychodzi do obrzę- 
ku włókien wzrokowych, a następnie do zastoju żylnego. Ten sam 
wynik można uzyskać przez podwiązanie nerwu wzrokowego tuż 
za gałką, jak to uczynił Behr w swoiem doświadczenu ną 
człowieku. W naszym przypadku zmiany anatomiczne uwidocznio- 
ne na ryc. 1 i 2 musiały wywołać zastój w krążeniu limfy poza 
skrzyżowaniem nerwów wzrokowych, co uniemożliwiło cieczy 
tkankowei przedostanie się z nerwów wzrokowych do trzeciei 
komory; zmiany te mogłyby zatem tłumaczyć wystąpienie tarczy 
zastoinowej w myśl teorii Behra w zupełności. 

Według Laubera i Sobańskiego, rozstrzygającemi 
czymiikami dla powstania tarczy zastoinowei jest niskie ciśnie- 
nie rozkurczowe tętnicze w siatkówce przy prawidłowem ciśnie- 
uru śródocznem i podwyższenie ciśnienia żylnego siatkówki. Na 
podwyższenie ciśnienia żylnego wpływa przedewszystkiem pod- 
wyższenie ciśnienia wewnątrzczaszkowego, Ponieważ w naszym 
przypadku nie było wzmożonego ucisku śródczaszkowego, co wy- 
nika zarówno z nakłucia lędźwiowego, jak ze stanu stwierdzonego 
przy zabiegu operacysnym, przeto musimy przyjąć, że ma podwyż- 
szenie ciśnienia żylnego wpłynął inny jakiś czynnik. Uważamy, że 
mógł nim być zastój limtfy w pasmach wzrokowych. W przypadku 
omawianym, który pozostawał w naszei obserwacji w roku 1933, 
a więc przed ogłoszeniem prac Laubera i Sobańskiego 
nie wykonaliśmy poniarów ciśnień podanych przez tych autorów. 
Jakkolwiekby te pomiary wypadiy, to zdaniem naszem tylko za- 
stojem limfy, czyto w myśl teorii Behra, czy też po myśli 
Laubera i Sobańskiego można wytłumaczyć tarczę za- 
stoinową w naszym przypadku. 

Zdajemy sobie sptawę, że jeden przypadek tarczy zastoino- 
wej ze zmianami przez nas stwierdzonsmi nie uprawnia do ogól- 
niejszych wniosków; sądzimy jednak, że zmiany te mogą być 
punktem wyiścia do rozwiązania zagadnienia tarczy zastoinowej 
w miażdżycy naczyń mózgowych. Przypomnieć mależy, że pier- 
Ścień tętniczy na podstawie mózgu, zwłaszcza w odcinkach, wy- 
chodzących z tętnic dogłowowych, wraz z tętnicami środkowemi 
mózgu jest szczególnie często miażdżycowo zmieniony i że stąd 
biorą początck drobne naczynia tętnicze, zaopatrujące obydwa pas- 
ma wzrokowe. Dodać tu jeszcze należy, że okolica ruchowych 
ośrodków poedkorowych, a zwłaszcza jądra soczewkowatego jest 
tym terenem, w którym zmiany -naczyniowe majchętniej się 
umiejscawiają i prowadzą do krwotoków i zniszczeń; jądro so- 
czewkowate i pasmo wzrokowe należą do tegoż samego obszaru 
naczyniowego. 

Uważamy, że sprawę mechanizmu tarczy zastoinowej w prze- 
biegu zmian miażdżycowych naczyń mózgowych należy szerzej 
ująć i szukać jednolitej patogenezy dla wszystkich przypadków, 
bez względu na to. czy przebiegają z krwotokami, rozmiękaniem, 
zanikiem, czy obrzękiem mózgu. Zmiany stwierdzone w naszym 
przypadku wskazują na konieczność szukania we wszystkich 
przypadkach miażdżycy naczyń mózgowych z tarczą zastoinową 
zmian tkankowych w pasmach wzrokowych; o ile się powtórzą 
zmiany znalezione w naszym przypadku, zagadnienie nas zajmn. 
jące znajdzie ostateczne wyjaśnienie. 

W związku z przypadkami zimian miażdżycowych naczyń 
mózgowych, przebiegających pod postacią guzów mózgu należy, 
ze względu na rozpoznanie różniczkowe wspomnieć o przypad- 
kach guzów mózgu, w których występują następowo zmiany na- 
czyniowe: polegają one na zmianach zapalnych z następowym 
obrzękiem lub na zakrzepach z rozmiękaniem, albo na ucisku na- 
czyń z następowym zastojem, klóre w szczególny sposób zmie- 
niają obraz kliniczny guza mózgu. Nietylko zatem miażdżycowe 
zmiany maczyń mózgu przebiegają dzięki krwotokom, rozmieka- 
miom, tętniakom, zanikowi i obrzękowi pod postacią guza mózgu. 
ale i odwrotnie mogą nowotwory mózgowe w Swym przebiegu 
klinicznym przypominać zmiany miażdżycowe naczyń mózgowych. 
Tego rodzaju przypadki obserwowaliśmy w klinice; tak up. 
w jednym przypadku nagłe połowicze porażenie nie nasuwało na- 
wet podejrzenia w kierunku guza mózgu, dopiero dalszy przebieg 
Skierował nas na właściwe rozpoznanie. W nyni przypadku 
brzez długi czas rczpoznawaliśmy rozmiękanie w zakresie tętni- 
cy mózgowej środkowej, aż do czasu wystąpienia tarczy zasto- 
inowej, która pojawiła się na krótki czas przed Śmiercią. W trze- 
cim przypadku 54-letni chory stracił pewnei nocy przytomność, 
wystąpiło prawostronne porażenie z afazią, które to objawy cof- 
nęły się już po kilku dniacl, a po jakimś czasie wystąpiły znowu 
nagle, wśród objawów udaru. Stany takiego znikania i występo- 
wania porażeń powtarzały się czterokrotnie i dopiero później po- 
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jawila się tarcza zastoinowa; rozpoznaliśny nowotwór z obrzę- 
kiem mózgu, któremu przypisaliśmy nawroly porażeń. Sekcja 
potwierdziła rozpoznanie; w lewym zakręcie nadbrzeżnym stwier- 
dzono guz (mięsak), wychodzący z opon i wybitny obrzęk oboczny 
mózgu w obszarze naczyniowym środkowej tętnicy mózgowej. Jak 
trudne bywa rozpoznanie i jak mało istnieje pewnych objawów 
klinicznych, któreby mam umożliwiły różniczkowe rozpoznanie, 
przekonaliśmy się już przy sposobności następnej obserwacji kli- 
nicznej; mieliśmy znowu przypadek z powtarzającemi się i ustę- 
pującemi porażeniami, w którym również rozpoznaliśrny guz móz- 
gu z obrzękiem; sekcja wykazała tym razem zakrzep w prawej 
tętnicy mózgowej środkowej. 

Tego rodzaju obserwacie są znane każdemu klinicyście, przy- 
taczamy je jednak, aby jeszcze raz podkreślić trudności, nasuwa- 
jące się w różniczkowem rozpoznaniu między miażdżycą naczyń 
mózgowych a guzem mózgu. Systematyczne badania ciśnienia 
śródocznego, oznaczanie ciśnienia tętniczego i żylnego. w siat- 
kówce, które w myśl teorji Laubera i Sobańskiego są 
czynnikami decydującemi w powstawaniu tarczy zastoinowej oraz 
równoczesne oznaczanie ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego 
ułatwią rozstrzygnięcie tego trudnego zagadnienia. 
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Patogeneza zesztywniającego schorzenia kręgosłupa (Spondylo- 
arthritis ankylopoćtica). 


Z Oddziału Wewn. B. Szpit. małż. Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. H. Kryszek. 


Do schorzeń kręgosłupa o nieznanej dotychczas etjologji, za- 
liczanych ostatnio przez szereg autorów (Bauer, Fischer, 
Krebs. Forestier, Frankel) do grupy gośćca przewlekłe- 
go, należy zesztywniające schorzenie kręgosłupa. Jednostka cho- 
robowa opisana spoczątku przez Bechterewa, później przez 
Striimpla (1884) i Pierre-Marie (1898), zawdzięcza swą 
samodzielność w głównej mierze rozwojowi ery rentgenowskiej. 
S. a. p. kręgosłupa jest bowiem jedną z tych jednostek chorobo- 
wych, których rozpoznanie opieramy przedewszystkiem na obra- 
zie rentgenowskim. Podział zaproponowany spoczątku na postać 
wstępującą Striimpel-Marie i zstępującą Bechterew a, 
zgodnie z ostatniemi badaniami (Bauer, Gudzent, Freund. 
Frankel. Klinge, Burckhardt), nie ma dostatecznych pod- 
staw, Schorzenie to często nie ogranicza się do samego kręgo- 
słupa, lecz atakuje i inne stawy: barkowe, biodrowe. a nawet 
szczękowe (Krebs). Fischer w swoim materjale podaje 
220% zesztywnień w stawacli ibarkowych, 19% w biodrowych; po- 
zatem wysięki w stawach stóp, kolan, palców rąk. S. a. p. wystę- 
puje prawie wyłącznie u mężczyzn; przypadki opisane u kobiet 
należą do rzadkości. Próbowano to zjawisko tlumaczyć teoriami 
wewnątrzwydzielniczemi; dotychczas brak jednak danych objek- 
tywnych. Choruiją przeważnie ludzie młodzi w wieku 20—40 lat 

W wywiadach często spotykamy przebytą chorobę zakaźną, 
łagodnie i długotrwale przebiegającą, zakończoną pozornie przed 
laty. Na pierwszy plan szkoła francuska (Pierre-Marie., Fo- 
restier, Crouzon Gaucher) wysuwa rzeżączke, a właś- 
ciwie jej następstwa: chroniczne zapalenia cewki, zmiany zapal- 
ne gruczołu krokowego. Zaatakowąnie kręgosłupa przez jad rze- 
żączkowy tłumaczy Forestier charakterystycznym przebie- 
giem u mężczyzn dróg chłonnych: od gruczołu krokowego i pę- 
cherzyków do zwojów przedkrzyżowych (pre-sakralnych); stąd 
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połączenie z układem limfatycznym kości krzyżowej i kręgosłupa. 
U kobiet z macicy -— droga podobna; lecz z jajników i trąbek, 
gdzie zwykle usadawia się zakażenie, chłonka przechodzi do zwo- 
jów biodrowych i do sieci preaortalnej. Zmiany w kręgoslupie 
mogą wystąpić po 5—8—10 latach. 

Fischer mówi o reumatycznem schorzeniu błony maziowej 
stawów międzykręgowych z następowerm skostuieniem aparatu 
więzadłowego. W swoim materjale 100 przypadków stwierdził on: 
w 14% ostry gościec w wywiadach; w 29% schorzenie zaczęło 
się od obrzęków w stawach; w 11% stwierdził starą wadę serca; 
w 5% zapalenie wsierdzia podczas choroby bez obiawów stawo- 
wych. Wogóle w 61% stwierdził etjologię gośćcową. Weill 
spostrzegał przypadki s. a. p. w przebiegu ostrego gośćca lub po 
ostrym gośćcu. Forestier podaje w 60% iritis i irido-cyclitis. 
Zdaniem Krebsa 5. a, p. może wystąpić, iako jeden z objawów 
ostrego gośćca, po anginie, jako zejście po chorobach zakaźnych: 
czerwonce, durze, chorobie Banga dub też samodzielnie, jako 
pierw. chroniczny lub wtórnie chroniczny gościec; przywiązuje wa- 
gę do zakażenia ogniskowego, osłabienia ustroju i wadliwej higje- 
uy — stąd duża liczba schorzeń u żołnierzy po wojnie (Ehrlich 
podaje 750 przyp. z jednego punktu koncentracyjnego armii nie- 
mieckiej); urazowi nie przypisuje natomiast specjalnego znacze- 
nia. Szkurow podaje wpływ złych warunków mieszkaniowych: 
wilgoci, podłóg cementowych, ziemnych, wilgotnych, pokrytych 
pleśnią ścian; pracę w wilgoci i tunelach. Spostrzegał często 
objawy S. d.*p. u praczek, murarzy, palaczy i robotników ziem- 
nych: w 80/0 chronicznego gośóca stwierdzał wpływ wilgotnego 
zimna i gwałtownych waliań ciepłoty. Gruźlica w przebiegu uwa- 
Żaną jest za schorzenie towarzyszące, chociaż Poncet i Pik 
przypisują jei rolę decydującą. Niektórzy z autorów przytaczają 
kile (Ascoli, Cantani, Stamcarelli), jako czynnik etjo- 
logiczny, zakażenie kiszkowe (Reichman), czerwonkę (Be- 


nassi, Rizzati W innych przypadkach spowodu braku 
anamnezy zakażnej przyjmują znów zimno, wilgoć (P, Marie, 


Szkurow, Teissier, Lóeri). Freund jest przeciwnikiem 
teorii zapalnej, chociaż podaje, że w etiologii stwierdzał rzeżączkę, 
gościec, kiłę, gruźlicę. Na podstawie obserwacji nie można mówić 
o schorzeniu rodzimnem lub dziedzicznem (Crouzon, Gau- 
cher, P. Marie); opisane są iednak nieliczne przypadki i tego 
rodzaju (Freund, Fischer, Aschner, Engelmann). 
Część autorów (Crouzon, Gaucher) mówi o trzech okre- 
sach choroby: periode de debuf, periode d'état ou d'extension 
i phase terminale. Bardziej celowy i więcej odpowiadający kli- 
nice wydaje się nam być podział na dwa okresy: okres pacząt- 
kowy — zapalny i okres końcowy — zbliznowacenia albo skost- 
mienia. W pierwszym okresie występują cechy o charakterze 
infekcyjmo-zapalnym. Schorzenie zaczyna się przeważnie od bólów 
najczęściej okolicy lędźwiowej, bólów 0 charakterze pseudoneu- 
ralgji, promieniujących wzdłuż kończyn (nerwu kulszowego), że- 
ber, przeważnie w nocy: bółów stałych lub napadowych, które 
często bywały przyczyną omyłek rozpoznawczych. Bóle te praw- 
dopodobnie powstają na skutek, ucisku na korzonki nerwowe (F o- 
restier). W rzadkich tylko przypadkach bólów nie obserwo- 
wano. W tym też okresie występuje lekka sztywność kręgosłupa, 
często niezauważana przez chorego, stwierdzana jednak przy po- 
lecaniu choremu wykonania jakiejś czynności, mp. podniesienia 
przedmiotu z podłogi, położenia się. Na poważniejszy stan wska- 
zują: stany podgorączkowe, szybkie tętno, przyśpieszone opada- 
nie krwi, reakcia Vernes'a na rezorcynę i uporczywość obja- 
wów. Potwierdzeniem rozpoznania może być zdięcie rentgenow- 
skie kręgosłupa, które często decyduje o rozpoznaniu: odwapnie- 
nie równomierne kręgów, normalne kształty i struktura. zachowa- 
nie normalnej szerokości szpar stawowych, lepiej uwidocznione 
więzadła (Fischer — zwapnienie), czasami zwapnienie więza- 
deł na ograniczonej przestrzeni (les spondylites ligamentaires 
partielles — M. P. Weill), zaciemnienie stawów krzyżowo-bio- 
drowych (Fischer) i granicy pomiędzy kością ogonową i krzy- 
żową (synostoza — Krebs). Często w okresach początkowych 
brak zmian rentgenowskich kręgosłupa, ale moga być zmiany 
w stawach krzyżowo-biodrowych (Forestier), co wydaje się 
ważnym, lecz mało mwzględnianym w klinice szczegółem. 
Zmiany w stawach krzyżowo-biodrowych przy s. a. p. budzą 
specjalne zainteresowanie. Szereg autorów (Fischer, Krebs, 
Scott) uważa zmiany w tych stawach za pierwszy obiaw 
schorzenia, Gilbert Scott mówi o dwócli postaciach schorze- 
nia kręgosłupa: spondylosis, występującej u ludzi starszych, ze 
zmianami izniekształcającemi kręgosłupa, z normalnem opadamiem 
krwinek i bez zmian w stawach krzyżowo-biodrowych i o spondy- 
litis adolescens 'adolescentium. Spondylitis adolescens adolescen- 
tium występuje przeważnie u ludzi młodych z często przyspieszo- 
nem opadaniem krwi, przemawiającem za przyczyną zakaźlią, ze 
zmianami w stawach krzyżowo-=biodrowych (ankylosis). Autor 
obserwował 110 przypadków; we wszystkich stwierdzał zmiany 
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w stawach krzyżowo-biodrowych. W okresach wczesuych chorzy 
uskarżają się ma wędrujące bóle w kończynach. pasie barkowym, 
klatce piersiowej i wzdłuż kręgosłupa, Na zdjęciach rentgenow- 
skich stwierdza się subtelne zmiany zapalne w stawach krzyżowo- 
biodrowych. Zejściem tej sprawy, która zdaniem autora ma ped- 
łoże zakaźne i zaczyna się w stawach krzyżowo-biodrowych, mo- 
że być zesztywniające scliorzenie kręgosłupa. 

W drugim okresie trudno mówić o stanie zapalnym; przewa- 
żają tu cechy o charakterze stabilizacji - skostnienia. Opadanie 
krwi normalne, ciepłota normalna. Dochodzi do całkowitego ze- 
sztywnienia kręgosłupa w pewnych odcinkach lub na całej prze- 
strzeni, na skutek skostnienia stawów międzykręgowych, więza- 
deł i napięcia mięśni, utrudniających ruchy kręgosłupa. Skostnie- 
uie występuje spoczątku w poszczególnych miejscach, co utrud- 
aia różniczkowanie; w późniejszych dopiero okresach wytwarza 
się syimetrja. Proces stabilizacyjiiy zaczyna się zwykle 1—2—5 
lat po wystąpieniu pierwszych objawów klinicznych. Schorzenie 
posuwa się przeważnie od dołu do góry. Zmianom w kręgosłupie 
lędźwiowym i szyjowym towarzyszą bóle, kręgosłup piersiowy 
przeważnie nie daje dolegliwości. Opukiwanie kręgosłupa bywa 
rzadko bolesne, obiawu wstrząsowego nie spotykamy. Schorzenie 
stawów biodrowych i barkowych może wystąpić w każdym okre- 
sie, a więc zarówno w początkowym, jak i w końcowym. W sta- 
wach biodrowych dochodzi do ustalenia w pozycji zgięcia, ograni- 
czone jest wyprostowanie i cdwiedzenie kończyny; w barkowym 
rzadko całkowite zesztywnienie, W obrazie rentgenowskim obser- 
wowano odwapnienie główki kości udowei lub ramieniowej ze zwę- 
żeniem szpary stawowej. Kręgosłup zesztywniały iest prosty ałbo 
skrzywiony w kształcie litery „S5“. Zesztywnienie kręgosłipa szy- 
jowego uniemożliwia ruchy podnoszenia głowy i boczne; przy 
oglądaniu chorzy odwracają się całem ciałem. Klatka piersiowa 
przeważnie bywa spłaszczona, ruchy oddechowe ograniczone, 
chorzy oddychają brzuchem: skostnieniu ulegają nietylko stawy 
i więzadła żebrowo-kręgowe, lecz i żebrowo-inostkowe i "mosiko- 
wo-obaiczykowe. 

Zdaniem Bauera skostnieuie stawów kręgowo-żebrowych 
4 zanik mięśni klatki piersiowej może w daleko posuniętych pnzy- 
padkach prowadzić do zaburzeń w oddychaniu i krążeniu. Krebs 


przypuszcza możliwość gruźlicy płuc spowodu zniekształcenia 
klatki piersiowej. Freund nie chserwował zaburzeń w oddy- 
chaniu. 


W narządach wewnętrznych brak wogóle zmian; uderza nie- 
wielki współudział układu nerwowego, zaniki imięśni, zwłaszcza 
w okolicy lędźwiowej, mięśni przednich uda, rzadziej pasa barko- 
wego. Pobudliwość elektryczna nerwów i mięśni normalna, wy- 
jątkowo notowano drgania włókienkowe. Odruchy normalne, cza- 
sami parestezje i anestezjie w poszczególnych odcinkach; w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym brak zmian charakterystycznych: brak 
zmian w układzie wegetatywnym i  wewiątrzwydzielniczyin. 
Wstrzykiwania atropiny, pilokarpiny, wyciągów z tarczycy i nad- 
nercza nie dawały dodatnich wyników (Benassi, Rizatti). 
Zwolennikami teorjj wewnątrzwydzielniczej są Curschlman nun, 
Fink, Kroner, Jaques, Szkurow. Przemiana podsta- 
wowa prawidłowa lub zbliżona do normy, poziom wapnia we krwi 
przeważnie w granicach normy; opadanie krwi w okresach po- 
czątkowych przyśpieszone, w miarę rozwoju schorzenia wraca do 
normy; krew jak w chronicznym gośćcu (Fischer), brak cech 
charakterystycznych: liczba erytrocytów normalna, leukocytoza 
8.000—10.000, często zmniejszona ilość limfocytów 0—6% (A la- 
jouanine, Lacapere); posiewy ujemne; zwiększenie lep- 
kosci krwi. Potas, fosfór w granicach normy; kwas moczowy, 
mocznik, cholesteryna mogą być powyżej normy, możliwe jed- 
nak, że zakażenie w pewnych przypadkach atakuje przewód po- 
karmowy, wątrobę i śledzionę (Alajouanine, Lacapere). 
W moczu brak zmian charakterystycznych; w gruczołach przy- 
tarczycznych zmian charakterystycznych unie spostrzegano, cza- 
sami nacieki limfocytarne, adenomaty i cysty. 

Podstawowe zmiany stwierdzamy w obrazie rentgenowskim: 
rozległe i równomierne odwapnienie w obrębie kręgosłupa, nie- 
które kręgi o zachowanej formie, konturach i normalnej budo- 
wie; przestrzenie międzykręgowe i chrząstki normalnej szero- 
kości; całkowite skostnienie w obrębie drobnycli stawów kręgo- 
słupa, poszczególne stawy połączone kostnemi mostami i mie- 
możliwe do odróżnienia; skostnienie więzadeł kręgosłupa; w obrę- 
bie stawów krzyżowo-biodrowych odwapnienie i częściowe lub 
całkowite skostnienie szpar stawowych, brak widocznel granicy 
pomiędzy kością ogonową i krzyżową; brak wyrośli kostnych za 
imałemi wyjątkami. 

Przy badaniach histo-patologicznych (Sivenu) stwierdzono 
zmiany w błonach maziowych stawów międzykręgowyci, odpo- 
wiadające zmianom w chronicznym gośćcu stawowym; uderzał 
tylko wybitny udział aparaiu  więzadłowego, niespotykany 
w schorzeniach gośćcowycii kończyn. Anatomicznie zmiany te nie 
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prowadziły do całkowitego zesztywnienia stawów; w 80% stwier- 
dzono jedynie zwężenie szpary stawowej tak, że całkowite ze- 
Sztywnienie kręgosłupa powstaje prawdopodobnie skutkiem skost- 
nienia więzadeł (Fischer). Zmiany degeneracyjne — wyrośla 
kostne, które są zjawiskiem banalnem po 50 roku życia, spoty- 
kamy rzadziej niż u ludzi zdrowych; przypuszczalnie spowodu 
unieruchomienia kręgosłupa i braku czynników czynnościowych. 
Egzestozy powstają z istoty podchrząstkowej trzonów kręgowych 
i są tej samej budowy co trzony. Skostniałe więzadła anatomicz- 
nie składają się z płytek kostnych, Z prawdziwej tkanki kostnej 
(Eldarow). Rozległe zesztywnienia w obrębie drobnych sta- 
wów kręgosłupa tlumaczy Forestier ograniczoną ruchomością 
tych stawów w warunkach fizjologicznych. Z podobnem ziawis- 
kiem spotykamy się w gośćcn chronicznyim, w którym zesztyw- 
nieniu ulegają przedewszystkiem stawy nadgarstka. 

Należałoby omówić jeszcze jedną dziedzinę, która w ostat- 
nich datach stała się przedmiotem szczególnego zainteresowania, 
a mianowicie udział gruczołów przytarczycznych przy powsta- 
waniu w sS. d. D. 

W 1926 roku Oppel ogłosił wyniki pooperacyjne w przy- 
padkach s. a. p. po wycięciu jednego lub obu gruczołów przytar- 
czycznych (ilość przytarczyc waha się od 3—8, przeważnie 4); 
otrzymał on rzekomo znaczną poprawę. Oppel stwierdzał 
w przypadkach s. p. a. wyższy poziom wapnia we krwi i zmmiej- 
szoną pobudliwość elektryczną mięśni (norma 5—0 m. a); odwrot- 
nie jak w tężyczce. Nie przesądzając etiologii samego schorze- 
nia, przypuszczał, że ma do czynienia z nadczynnością gruczo- 
łów przytarczycznych. Z 47 przypadków operowanych w 16 przy- 
badkach nie otrzymał wyników, w 31 była lekka poprawa, w 16 
poprawę obserwowano jeszcze po 7 miesiącach. Spowodu trud- 
ności rozpoznawczych Oppel dokonywał „uemistrumektomji“, 
t zn. usuwał połowę tarczycy Z otaczającą tkanką tłuszczową 
i gnuczołami przytarczycznemi. Ilość wapnia obliczona metodą 
Waarda w 29 przypadkach była prawie w granicach normy 
(0,009—0,011), w 15 zaś przypadkach od 0,011—0,17; po zabiegu 
występował spadek czasami poniżej 9 mg. Dziwne wydaje się, że 
poprawa występowała szybko, inż kilkanaście godzin po zabiegu: 
Swoboda ruchów, brak bolesności, poprawa nawet w tych przy- 
padkach, w których podczas zabiegu nie udało się wykryć przy- 
tarczyc. W preparatach wyciętych stwierdzono budowę normalną, 
w dwóch przypadkach nacieki limfocytarne. Czasami pomimo 
spadku poziomu wapnia ze 128 na 103 mg poprawa nie wystę- 
powala. Dalsze badania w tym kierunku (Simon, Weill) nie 
potwierdziły spostrzeżeń Oppela. Podobne zachowanie się 
wapnia jak po usunięciu przytarczyc obserwowano tównież po 
gastrektomjach, sympatektomiach, histerektomiach i całym sze- 
regu innych zabiegów. Weill po zabiegach nie stwierdzał zmian 
w poziomie wapnia; wyniki pooperacyjne ograniczały się wy- 
łącznie do zmniejszenia przykurczów i bólów. Wskazania do za- 
biegu były niejasne, bo poprawa występowała pomimo nieznale- 
zienia gruczołów przytarczycznych. Z ostatnich prac w tej dzie- 
dzinie zasługuje na uwagę praca Szkurowa z ukraińskiego 
instytutu ortopedii i traumatologii. Przytacza autor obserwacje 
102 przypadków gośćca chronicznego i Ss. a. b. Operowanych 
w ostatnich latach. W 22,5% przypadków nie stwierdzono w pre- 
paratach wyciętych przytarczyc; poziom wapnia zbadano u 71 
chorych przed i u 58 po zabiegu. Przed zabiegiem w 30 przypad- 
kach ilość wapnia wahała się od 11—17 mg, w 41 przypadkacii 
ilość wapnia była normalna. Po zabiegu w 17 przypadkach 
11—15 mg wapnia, w 41 przypadkach ilość norinalna. W 8 przy- 
padkach s. a. p. po 10—14 dniach ilość wapnia wróciła do po- 
ziomu przedoperacyjnego, a nawet wyższego — pomimo to po- 
prawa utrzymywała się. W 22 przypadkach s. 4. p., obserwo- 
wanych przez autora od 6 m. do 4 lat, pogorszenie wystąpiło 
w 2 przypadkach, subiektywna poprawa w 8 i poprawa obiek- 
tywna w 12. Wskazaniem do zabiegu, zdaniem autora, jest skłon- 
ność do zesztywnień w stawach i wyższy poziom wapnia, B e- 
rard, Thiers i Henry tłumaczą wyniki pooperacyine, obser- 
wowane po usunięciu przytarczyc, wpływem zabiegn na stan ukła- 
du wegetatywnego. Dobre wyniki otrzymywano, zdaniem auto- 
rów, w przypadkach gośćca chronicznego Z zaburzeniami w ukła- 


dzie wegetatywnym. Autorzy przypisują znaczenie stosunkowi 
Ca X Mg , 
Na XK od którego zależy napięcie układu wago-svmpatycznego. 


Z przypadków S. a. p. obserwowanych ma Oddziale Wewnętrz- 
nym B Szpitala Poznańskich w ostatnich dwóch latach mieliśmy 
trzy przypadki typowe i dwa w okresie początkowym bez zmian 
charakterystycznych w obrazie rentgenowskim. 

Przyp. l. Chory K. Ch., lat 32, z zawodu blacharz. L. 1070. 
Od trzech lat uskarża się na przemijające bóle w okolicy krzyża 
l kręgosłupa, bóle trwające czasami do 2—3 tygodni; przed 
ozterema tygodniami bóle w okolicy lewego pośladka, promieniu- 
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jące wzdłuż kończyny dolnej i bóle przy zginaniu, od dwóch tvs 
godni chory leży. W 1916 roku chory przechodził dur brzuszny, 
w 1930 zapalenie opłucnej, w 1932 żółtaczkę. Chory budowy pra- 
widłowej, mocnej. W płucach przytłumienie wypuku nad lewym 


dolnym płatem; w sercu — nieczysty pierwszy ton nad koniusz- 
kiem, miękki szmer skurczowy nad aortą; narządy brzucha bez 
zmian; kręgosłup — w części lędźwiowej i piersiowej sztywny. 


sztywność mniejsza przy ruchach kręgosłupa w pozycji siedzą- 
cej, brak bolesności uciskowej i opukowej; źrenice i odruchy nor- 
malne; stany podgorączkowe; Wa ujemny; OB — kilkakrotnie 
w granicach 22—25 minul, mocz bez zmian, ciśnienie 120/80: 
Rig. płuc i serca — zrosty opłucnowe lewostronne; Rtg. kręgo- 
słupa bez zmian; badanie krwi: eryt. 4,990.000, Hb 85%, Teuk 
6.550, segm. 56, młodych 1, pałecz. 10,5, kwas. 3, limfocyt. 25,5, 
monoc. 3, obojętn. 68,5; czas krwawienia 2,, krzepliwość 6; 
EKG — dwukrotnie — PR -— 0,21; badanie laryngologiczne: 
pharyngitis catarrhalis; Lasegue ujemny, brak punktów, ucisko- 
wych wzdłuż nerwu kulszowego, uderza bolesność okolicy stawów 
krzyżowo-biodrowych i grzebieni kości biodrowych, Po 242-mie- 
sięcznym pobycie w szpitalu, leczeniu piramidonem (3 g dzien- 
nie), diatermii i autohemoterapii bolesność ustąpiła; chory powró- 
cit do pracy, pozostało zesztywnienie kręgosłupa. 

Przyp. 1.9). Chory N. A., lat 31, z zawodu urzędnik. L. 1051. 
Od roku bóle krzyża, bóle nasilające się w nocy. słabsze przy 
chodzeniu. Od 3 miesięcy bóle łopatek, okolicy barkowej lewei 
i kręgosłupa; bóle nasilające się podczas kaszlu, kichania i po- 
chylania się naprzód; cstatnio bóle klatki piersiowej w okolicy 
dolnych żeber i bóle kończyn. Od 3 tygodni chory nie pracuje- 
W dzieciństwie zapalenie płuc; w 1926 roku angina. trwająca 
3 tygodnie. Zrenice 1 odruchy normalue; lekki wytrzeszcz galek 
ocznych. powiększony prawy płat tarczycy, płuca i serce bez 
zmian, kręgosłup na całej przestrzeni sztywny, uciskowa boles- 
ność kręgów lędźwiowych i piersiowych, objaw wstrząsowy ujem- 
ny, chory nie może Się zginać; bolesność w okolicy stawów krzy- 
żowo-biodrowych; mocz bez zmian; Wa — ujemny; OB — 27 m.; 
ciśn. 110/75: Rtg. płuc i serca bez zmian; Rtg. kręgosłupa bez 
zmian; badanie laryngologiczne — tonsillitis chronica; liczne czo- 
py ropne; krew — erytr. 4,260.000, Hb — 80%, ind. 0,95, leuk. 
6.050, obojęt. 60, pałecz. 8, segm. 52, ikwas. 0,5, limfoc. 34.5, 
mon. 5; ciepłota do 37%, tętno wolne. Po piramidonie (1,5 dzien- 
nie), mleku, autohemoterapii brak poprawy, na wyłuszczenie mig- 
dałków chory się nie zgodził. Chory zgłosił się ponownie do 
szpitala po 5 miesiącach ze skargami na bóle całego kręgosłupa, 
klatki piersiowej, kolan, ze stanami podgorączkowemi, OB — 
35—34 m. Po wyłuszczeniu migdałków i dużych dawkach pirami- 
donu znaczna poprawa. Ruchy Swobodniejsze, mniejsza bolesność. 
pozostało zesztywnienie kręgosłupa; OB — 77—90 m.; w moczu 
po zabiegu silna reakcja: do 30 krwinek w p. w., ślad białka. 
KGW SEA IA nieliczne leukocyty i wałeczki ziarniste. 

Przyp. 11Ł®). Chory S. F., lat 48, z zawodu robotnik, L, 1151. 
Przed 24 laty ostry gościec stawowy (3 m.), w 1916 roku nawro- 
ty: w 1930 r. bóle w kręgach szyjnych, piersiowych, w stawach 
biodrowych i kolanowych; po kilku miesiącach spostrzegł. że 
jest pochylony i nie może się wyprostować. W 1932 r. w Szpitalu 
im. Prez. Mościckiego rozpoznano spondylo-arthritis ankylopoeti- 
ca i dokonano wyłuszczenia przytarczyc (Tomaszewicz): po 
zabiegu brak poprawy: bółe mocniejsze, coraz większe skrzywie- 
nie kręgosłupa. W początkach 1935 r. kaszel, ropna plwocina, 
krwioplucia i stany podgorączkowe. Chory budowy prawidłowej, 
wąttej, pochylony ku przodowi, zanik mięśni okolicy barkowei 
i biodrowej, przy oglądaniu się w bok odwraca się całem ciałem, 
podnosić głowy mie może; klatka piersiowa spłaszczona. typ od- 
dechowy brzuszny ; źrenice i odruchy normalne. W płucach stłu- 
mienie nad obu górnemi płatami, po prawej w okolicy wneki 
liczne dźwięczne rzężema 1 oddech o charakterze amforycznym. 
po lewej nad szczytem zaostrzenie wdechu i wydechu: serce = 
bez zmian; kręgosłup w ‘kształcie łuku, nieruchomy, słabo 
bolesny na ucisk, stawy i kończyn wolne. Wa — ujemny 

B — 26 m., mocz — bez zmian, Koch — 20—30 pratków w p. Z. 
ciśn. 130/75, wapń we krwi 10 mg, stany podgoraczkawe, tetto 
90-—100. Rtg. płuc i serca — dolna część górnego prawego płatu 
pokryta gęstemi skupieniami intensywnych pasmowatych cieni 
wzdłuż dolnej granicy wysięk międzypłatowy, w lewym SoS 
jama wielkości mandarynki i liczne cienie pasmowate; serce — 
bez zmian; badanie krwi — eryt. 4,100.000, Hb 800/o. ind. 0,97 
leukocyt. 12.100, hemogram normalny, czas krwaw. 8, krzepl. 65, 


1) Przypadek demonstrowany na ' posiedzeniu szpitalem 
w kwietniu 1935 r. przez Kol. Wołożyńską (p. Czas. Lek. 
Nr. 36. 1935). 

») Przypadek opisany przez Kol Fajwilewicza i Hal- 
perma-Wielicza ńskiego w Medycynie 1936. 
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ilość płytek 180.000, reticul. 3%; Rtg. kręgosłupa — skostnienie 
drobnych stawów, więzadeł i mosty kostne, łączące trzony krę- 
gów, zamazana struktura stawów krzyżowo-biodrowych. Badanie 
laryngologiczne: rhino-pharyngitis chronica; EKG — normalny. 
Po łeczeniu aurosanem i diaterimją niewielka poprawa. 

Przyp. IV, Chory L. M., lat 28, Przed 8 laty rzeżączka; po 
4 tygodniach zapalenie stawów (duży palec i staw krzyżowo- 
biodrowy). Od 2 lat bóle i sztywność kręgosłupa przy zginaniu; 
po zastosowaniu szczepionki gonokokowej pogorszenie; bóle 
w stawach barkowych i biodrowych, ograniczenie ruchów szyi. 
Chory budowy prawidłowej, zanik inięśni klatki piersiowej, krę- 
gosłup prosty, zupełnie sztywny, lekkie powiększenie gruczołu 
tarczowego; źrenice i odruchy normalne; płuca i serce bez zmian; 
ograniczenie rotacji w lewym stawie biodrowym, kręgosłup na 
ucisk niebolesnv. bolesność w okolicy stawów krzyżowo-biodro- 
wych; OB —- 80 m, wapń we krwi 11,8, mocz — ślad białka, 
nieliczne erytrocyty; Rtg. kręgosłupa — skostnienie drobnych sta- 
wów kręgów lędźwiowych, zaznaczone skostnienie ligament. 
longit. post.; szpary stawowe biodrowo-krzyżowe niewidoczne, 
skostniałe, widoczne są beleczki kostne, lączące kość krzyżową 
z kością ogonową w obu tych stawach (Dr. Keilson). 

Przyp. V. Chory C. J., lat 59. Od kilku tygodni uskarża się 
na bóle w prawym stawie biodrowym, trudności przy chodzeniu 
i bóle okolicy krzyżowej; chorób zakaźnych nie przechodził. Bu- 
dowa prawidłowa, mocna, otyłość. Źrenice i odruchy normalne; 
płuca — objawy rozedmy i rzężenia zastoinowe w dole; serce — 
tony głuche, zwłaszcza u podstawy, granice normalne; prawy 


Ryc. 1. 


staw biodrowy i okolica prawego stawu krzyżowo-biodrowego bo- 
lesna przy ucisku, rotacja w stawie biodrowym ograniczona. Przy 
badaniu uderza sztywność kręgosłupa lędźwiowego, brak boles- 
ności uciskowej; chory nie zwracał dotychczas uwagi na trud- 
ności przy zginaniu, tłumacząc to starą rozedmą i dusznością. 
Rtg. kręgosłupa — kręgosłup lędźwiowy tworzy w całości ko- 
lumnę Ispowodu mostów kostnych, otaczających trzony kręgów; 
jedynie mosty łączące 4 i 5 kręgi lędźwiowe posiadają jeszcze 
charakter pasmowato-łukowaty. Stawy krzyżowo-biodrowe zazna- 
czone, szpary stawowe zwężone, gdzieniegdzie skostniale (Dr. 
Keilson). Po piramidonie, jochinol-caseinie i nagrzewaniach lek- 
ka poprawa; chory nadal pracuje. 

Na podstawie przytoczonych klinicznych danych należy 
uznać, że podział przyjęty przez szkołę francuską i szereg auto- 
rów niemieckich (Fischer, Krebs) ma swoje podstawy. 
W przebiegu s. a. p. należy odróżniać dwa okresy: okres o cha- 
rakterze zapalnym i okres zbliznowacenią, Okres zapalny w pew- 
nym tylko odsetku przypadków przechodzi w postać cięższą. Czę- 
sto schorzenie zapalne pod wpływem leczenia lub niezależnie od 
leczenia może się zatrzymać; w innych przypadkacii mamy już 
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wyraźny proces zbliznowacenia, a obok tego cechy o charakterze 
zapalnym — przyśpieszone OB, stany podgorączkowe (przyp. IV). 

W praktyce ambulatoryjnej nierzadko spotykamy się z po- 
stacią chorobową, podobną do przypadków l i II, obserwowanych 
na naszym Oddziale Szpitalnym. Dotyczy to chorych z bólami 
kręgosłupa, ograniczoną ruchomością, bólami promieniującemi 
wzdłuż kończyn, przestrzeni międzyżebrowyci, przypominającemi 
neurałgje; bolesrością w okolicy stawów krzyżowo-biodrowych; 
sztywnością kręgosłupa na ograniczonej przestrzeni lub w ca- 
łości (objaw charakterystyczny, często niezauważony przez cho- 


RVE 2 


rego); brakiem lub niewielką bolesnością uciskową kręgów. I obok 
tego jak w naszych przypadkach, wyraźne cechy zapalne bez 
uchwytnej etjologji: stany podgorączkowe, przyśpieszone OB, 
przedłużone przewodnictwo w EKG (przyp. D jak w przyp. gość- 
cowych, ogniska infekcyjne (tonsillitis — przyp. I); przypadki, 
uasuwające duże trudności rozpoznawcze i różniczkowe często 
z gruźlicą, nowotworami, zapaleniami nerwów spowode swojej 
uporczywości. W obrazie rentgenowskim nie stwierdzamy zmian 
lub tak subtelne, że stoją one na pograniczu zmian patologicz- 
nych. Prawdopodobnie chodzi tutaj o schorzenie torebek stawo- 
wych. aparatu więzadłowego i ścięgien, ale bez zajęcia przez 
czynnik zapalny powierzchni stawowych. Krebs wspomina o po- 
dobnym obrazie pod nazwą Spondyloperiarthritis, Cassierer 
mówi o mięśniowem zesztywnieniu kregosłupa. Przypadki te 
(ti II) wcześnie rozpoznawane i leczone reagują dobrze na pi- 
ramidon, proteinoterapię, usunięcie pierwotnego oguiska zaka- 
żenia. Podwyższona ciepłota i przyśpieszenie OB przemawiają 
za tłem zapalnem tych schorzeń. W pewnym odsetku jednak scho- 
rzenie zapalne przechodzi w postać cięższą w s. a. p. ze skłonnoś- 
cią do stałych zesztywnień, typowemi objawami w obrazie rentge- 
nowskim i stopniowo traci swój charakter zapalny, natomiast na 
plan pierwszy występuje skostnienie. I w tym jednak okresie 
schorzenia nie można uważać za beznądziejne: często zmiany 
występują na ograniczonej przestrzeni i nie postępują w przeciągu 
caiych łat; w innych przypadkach pomimo zajęcia całego kręgo- 
słupa chorzy nie odczuwają większych dolegliwości i mogą nadal 
pracować. Najpoważniejszem powikłaniem iprowadzącem do cal- 
kowitego unieruchomienia i niemożności pracy jest zajęcie sta- 
wów obwodowych — barkowych i biodrowych, co przeważnie 
przykuwa chorego do łóżka. W każdym okresie choroby bez 
względu na rozległość zmian schorzenie może się zatrzymać. Le- 
czenia etjologicznego niema; postępujemy podobnie, jak w przy- 
padkach chronicznego gośćca. 

W związku z przypuszczalną zapalną przyczyną S. a. p. za- 
sługuiją na szczególną uwagę zmiany, występujące w stawach 
krzyżowo-biodrowych. We wszystkich naszych typowych przy- 
padkach (III, IV, V) obok charakterystycznych zmian w kręgosłu- 
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pie stwierdzaliśmy skostnienia w stawach krzyżowo-biodrowych. 
Zgodnie z ostatniemi poglądami (Fischer, Krebs, Scott, 
Weill) zmiany zapalne w tych stawacl są pierwszym obja- 
wem, nasuwającyn podejrzenie rozwijającego się S. a. p. Zmiany 
tego rodzaju potwierdzają przypuszczenia 0 etiologji infekcyjnej 
schorzenia i pozwalają na wczesne wyciąganie wniosków progno- 
stycznych; w tym bowiem okresie leczenie może jeszcze prowa- 
dzić do pewnych dodatnich wyników. W każdym przypadku 
z bolesnością w okolicy stawów  krzyżowo-biodrowyci należy 
rentgenologicznie zbadać okolicę krzyżową i zwrócić uwagę na 
kręgosłup (sztywność, promieniujące bóle). 

Zaliczanie s. a. p. do pierwotnego gośćca chronicznego ma 
do pewnego stopnia podstawy anatomiczne i kliniczne. W jednem 
i drugiem schorzeniu zaatakowana zostaje spoczątku błona maziowa 
powierzchni stawowych, występuje odwapnienie kości; schorzenie 
często nie ogranicza się do stawów kręgosłupa, lecz przechodzi 
na stawy sąsiednie. Zajęcie stawów nie odbywa się tak syme- 
trycznie, jak w pierwotnym gośćcu chronicziym; schorzeniu nie 
ulegają drobne stawy kończyn, lecz wyłącznie prawie stawy duże. 
Szereg objawów przemawia za schorzeniem :zapalnem, zwlaszcza 
w okresach początkowych: stany podgorączkowe, przyśpieszone 
opadanie krwi, zmiany o charakterze zapalnym w stawach krzy- 
żowo-biodrowych, badania  histo-patologiczne błon stawowych. 
Etjologicznie trudno mówić o reumatyzmie zakaźnym; wpraw- 
dzie Fischer w 6ł%c przypadków stwierdził etjologię gośćcową, 
spostrzegano jednak szereg przyp. o innej przyczynie: rzeżączko- 
wej, kiłoweji gruźliczej i t. d.; tak że o ile chcielibyśmy s. a. p. 
zaliczać do grupy gośćca chronicznego, to iedynie do postaci 
o charakterze alergicznym w sensie teorii Weintrauda. Ta- 
łałajewa, Klingego; a więc do schorzeń bez określonej 
przyczyny i określonego zarazka. Uderza w przypadkach s. a. p. 
niewspółmierny udział aparatu  więzadłowego, niespotykany 
w innych postaciach gośćca chronicznego. Zdaniem Holz- 
knechta skostnienie okołokręgowe jest reakcją obronną ustro- 
ju spowodu osłabienia trzonów kręgowych przez odwapnienie. Po- 
gląd ten, dotychczas odosobniony, mie znalazł aprobaty innych 
autorów i sprawa ta wymaga dalszych badań. 
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Antur SELZER. 
Wól we Lwowie i jego okolicy. 
Część II. 
Badania histologiczne '). 


Z Instytutu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. W. Nowicki. 


L. 


W pierwszej części mojej pracy została omówiona endemia 
wola we Lwowie na podstawie systematycznych badań, prze- 
prowadzonych na bieżącym materiale sekcyjnym tutejszego Za- 
kladu. Ustalono przeciętny ciężar tarczycy u ogółu ludności, wy- 
Kreślono krzywe wzrostu ciężaru tarczycy i średnicy jei pęche- 
trzyków w zależności od wieku, oraz oznaczono odsetek wola w ba- 
danym materjale. Aby dać całokształt endemji wola we Lwowie 


1) Część I. Polska Gazeta Lekarska. Nr. 22. 1935. 
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i okolicy przeprowadziłem obecnie badania histologiczne na 
większym materiale, pochodzącym z operacyj wola. Obejmuje on 
111 przypadków wola niewykazującego klinicznie zaburzeń czyn- 
ności tarczycy, oraz 13 przypadków, w których stwierdzono lek- 
kie wzmożenie czynności tarczycy. Przypadków choroby Base- 
dowa, jako niebędących w związku z endemją wola, nie uwzeled- 
niłem w niniejszych badaniach. 

Co do zamieszkania chorych, u których wykonano zabieg 
usunięcia wola, to 34 mieszkało stale we Lwowie, a 57 poza 
Lwowem. Miejscowości, z których pochodzili chorzy, znajduia 
się (poza dwiema) na terenie trzech województw południowo- 
wschodnich; nie można było stwierdzić częstszego występowania 
wola w okolicach górskich i podgórskich, gdyż miejscowości te, 
zakreślone na mapie, były równomiernie rozmieszczone na tere- 
nie wspomnianych trzech województw i nigdzie nie tworzyły 
większego skupienia. Przebadany materjał jest oczywiście zbyt 
mały, aby z niego wyciągnąć wnioski co do rozmieszczenia wola 
na wymienionych terenach, dlatego rozpatrzę tylko przypadki 
pochodzące ze Lwowa, jako jedną grupę, i przypadki spoza Lwo- 
wa, jako grupę drugą. 

Opracowując statystycznie badany materjal stwierdziłem 106 
woli u kobiet i 18 u mężczyzn (stosunek m:k = 1:6). 

Wiek chorych wahał się w granicach od 14—54 lat. Częstość 
występowania wola w poszczególnych dziesiątkach lat przedsta- 
wiała się, iak następuje: 


10—20 lat — 23 przypadków 
21—30 „ — 45 i 
31—40 „ — 28 b 
41—50 „ — 20 Š 
51—60 „ — 7 Ż 


Wynika stąd, że w trzeciem dziesięcioleciu życia wól poja- 
wia się najczęściej (37%6 wszystkich badanych przypadków), po- 
tem liczba przypadków wola stopniowo maleje, a po 50 roku życia 
stwierdza się go już rzadko. Badanie częstości wola w zależności 
od wieku, przeprowadzone osobno u mężczyzn i u kobiet, w ma- 
teriale lwowskim i pozalwowskim dało przebieg krzywej zupeł- 
nie podobny do krzywej wykreślonej dla całego materiału; wierz- 
chołek zawsze przypada na trzecie dziesięciolecie życia. 

Makroskopowo Stwierdziłem: w 84 przypadkach wól guzowa- 
ty, w 15 rozlany, a w 6 mieszany. Stosunek wola guzowatego do 
rozlanego przedstawia się jak 55:1. Dotyczy to zarówno przy- 
padków lwowskich, iak i pozalwowskich, Obie postacie wola wy- 
stępują najczęściej w trzeciem dziesięcioleciu życia i wykazują 
znaczna przewagę u kobiet. 

Skolei przejdę do omówienia utkania histologicznego bada- 
nych woli. Badania te oparłem na podziale wola, podanym przez 
Aschofia i Wegelina. 

1. Wól rozlany koloidowy zwykły (Struma diffusa colloides 
simplex). Do tei postaci zaliczono 8 przypadków; przypomina 
ona tarczycę prawidłową, jedynie pęcherzyki są przeciętnie nieco 
większe. Nabłonki są przeważnie płaskie, miejscami silnie spłasz- 
czone wskutek przepełnienia koloidem. Miejscami stwierdza sie 
zanik przegródek międzypęcherzykowych tak, że powstają peche- 
rzyki duże, prawie torbielowate. Bujanie nabłonków miejscami 
dość wyraźne, nigdzie nie zajmuje większych przestrzeni. Tkan- 
ka łączna jest miernie obfita. 

2. Rozlany wól koloidowy bujający (Struma diffusa colloides 
proliferans). Postać ta (3 przypadki) różni się od postaci poprzed- 
nio opisanej przedewszystkiem znacznem bujaniem nabłonków. 
Bujanie to, najczęściej w postaci wyniosłości poduszkowatej. nie 
jest tak wybitne, iak w wolach guzowatych. Pęcherzyki miejsca- 
mi dochodzą do znacznych rozmiarów, jednak zwykle nie stwier- 
dza się zaniku ścian pęcherzyków, ami dążności pęcherzyków do 
tworzenia torbieli. Koloid zazwyczaj mie jest tak gęsty i nie wy- 
pełnia tak szczelnie pęcherzyków, jak w poprzedniej postaci. Na- 
błonki są przeważnie płaskie lub sześcienne i tylko rzadko stwier- 
dza się nabłonki spłaszczone, śródbłonkowate, 

3. Rozlany wól miąższowy (Struma diffusa parenchymatosa) 
(3 przypadki). Charakterystyczną cechą tej grupy jest mała prze- 
ciętna Średnica pęcherzyków (poniżej 75 mikronów). W jednym 
przypadku tarczyca przedstawiała obraz urozmaicony: obok ma- 
tych pęcherzyków, ułożonych grupami, stwierdzono duże pęche- 
rzyki pojedyncze, dochodzące do 400 u, wypełnione koloidem 
kwasochłonmym, miejscami znikającym. Nabłonki były przeważ- 
nie sześcienne, miejscami dość wysokie, wykazywały silne buia- 
nie į złuszczanie tak. że w niektórych miejscach można było 
stwierdzić wielowarstwową wyściółkę nabłonkową pęcherzyków. 
W pozostałych dwóch przypadkach stwierdzono jednostajnie roz- 
mieszczone małe pęcherzyki o średnicy. niedochodzącej do wspom- 
nianej granicy, wypełnione miernie obiitą ilością koloidu. Nabłon- 
ki nie wykazywały szczególniejszej dążności do bujania. 
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4. Guzowaty wól koloidowy zwykly (Struma nodosa colloides 
simplex). (31 przypadków). Gruczolaki badanych tarczyc zali- 
czone do tei grupy, dochodzą niekiedy do dużych roziniarów i wy- 
kazują utkanie zwyczajnego wola koloidowego. Pęcherzyki duże 
(przeważnie 300—500 „ i więcej), wysłane nabłonkiem płaskim, 
miejscami ulegające wybitnemu spłaszczeniu, wykazują tu i ów- 
dzie dążność do zlewania się w torbielki. Bujanie nablonków jest 
wogóle nieznaczne. Do częstych zmian należy tu rozrost tkanki 
łącznej: szczególnie część środkowa gruczolaka wykazuje skłon- 
ność do zmian włóknistych. 

W 5 przypadkach tej grupy stwierdziłem dalej posunięte 
zmiany włókniste i szkliste (struma fibrosa, hyalinea), umiesz- 
czone w środku gruczolaka, a na obwodzie budowa odpowiadała 
typowi wola koloidowego. Do innych cech szczególnych należą 
wylewy krwawe śródpęcherzykowe, często spotykane, oraz pozo- 
stałości po nich w postaci ziarenek hemosyderyny, leżących śród 
koloidu lub pożartych przez ciałka białe. W jednym przypadku 
stwierdziłem liczne złogi wapniowe, leżące częściowo w świetle 
pęcherzyków, częściowo wśród tkanki łącznej. Jeden z przypad- 
ków tej grupy zasługiwał na uwagę. Stwierdziłem tu utkanie ty- 
powego wola koloidowego; w tkance łącznej międzyzrazikowei 
znalazłem typowe gruzełki Baumgartena, złożone z komórek na- 
błonkowatych, limfoidalnych i olbrzymich typu Langhansa: 
w rodku gruzełka stwierdzilem zmiany włókniste. Jest to jeden 
z bardzo rzadkich przypadków zmian gruźliczych w wolu. Gru- 
zełki gruźlicze wykazałem kilkakrotnie w materjale pochodzącym 
z sekcyj, jednak wyłącznie u osób zmarłych na ogólną gruźlicę 
prosówkową. Opisane zmiany gruźlicze pochodzą niewątpliwie 
z wysiewu prątków do krwi, a powstały one w w okresie mogólnie- 
nia się sprawy gruźliczej. Charakterystyczne jest, że w tym 
przypadku nie stwierdzono rentgenologicznie zmian w płucach. 
Klinicznie przedstawiał opisany przypadek obraz hipertyreczy lek- 
kiego stopnia. 

5 Guzowaty wól koloidowy bujający (struma nodosa collo- 
ides proliferans). (26 przypadków). W tej grupie daje się także 
zauważyć znaczna przewaga koloidu. Między nią jednak, a grupą 
poprzednią, istnieją zasadnicze różnice; wielkość pęcherzyków 
waha się tu bardziej; nie dochodzą one wprawdzie do tak znacz- 
nych rozmiarów, jak niektóre grupy poprzednie, gdyż mają mniej 
wyraźną dążność do zlewania się i tworzenia torbieli, natomiast 
znacznie częściej stwierdza się wielopostaciowość pęcherzyków. 
Obok dużych pęcherzyków, dochodzących do średnicy 500 w 
stwierdza się grupki bardzo małych pęcherzyków, niekiedy z za- 
ledwie widocznem światłem. Rzadko tylko widzi się pod mikro- 
skopem utkanie, złożone z pęcherzyków mniejwięcej jednakowej 
średnicy. Koloid wykazuje spoistość mniej zbitą, aniżeli w wo- 
lach koloidowych zwykłych, a Ściany pęcherzyków często są po- 
fałdowane. Naibardziei charakterystyczną cechą przypadków tej 
grupy jest bujanie nabłonków. Są one miejscami spłaszczone, 
przeważnie jednak wyższe, aniżeli w grupie poprzedniej, zwła- 
szcza w miejscach buiających, Bujanie nabłonków stwierdza się 
tu w bardzo rozmaitym stopniu. Początek bujania występuje 
w postaci poduszeczek Sandersona, t. j. miejscowych poduszkowa- 
tych wybujałości do światła pęcherzyka, które niekiedy. miano- 
wicie w okresacli początkowych, trudno odróżnić od pofałdowania 
ściany pęcherzyka. Następnie może nabłonek tworzyć brodawcza- 
kowate wybuiałości, które niekiedy wypełniają znaczną część 
Światła pęcherzyka. Twory te mogą składać się z samych ko- 
mórek gruczołowych, częściej jednak okazują dążność do two- 
rzenia utkania pęcherzykowego. Mogą one tworzyć albo pęclie- 
rzyki bardzo małe, bez Światła, albo większe o średnicy 50 do 
75 m, zawierające w świetle koloid, najczęściej kwasochłonny, 
dość rzadki. W miarę przewagi tych małych pęclierzyków wól 
koloidowy przechodzi w wól miąższowy. Obok tworów brodaw- 
czakowatych, zawierających pęcherzyki, bujający nabłonek two- 
rzy także wybujałości listewkowate. Niekiedy bujanie nabłonka 
odbywa się w postaci płatowej, powodując powstawanie na więk- 
szej przestrzeni nabłonka wielowarstwowego. Opisane cechy woli 
tej grupy, mianowicie wielopostaciowość pęcherzyków, znikanie 
koloidu, silne bujanie nabłonków, miekiedy wałeczkowatych, na- 
daje niektórym gruczołom charakter wola, spotykanego w clo- 
robie Basedowa. Takich przypadków znalazłem w materjale tej 
grupy 5; klinicznie w żadnym z nich nie stwierdzono zaburzeń 
czynności tarczycy. 

6. Gnzowaty wól miaższowy drobnopęcherzykowy (struma no- 
dosa parenchymatosa parvifollicularis), Wole tei grupy, obeimu- 
jące 25 przypadków, odznaczają się budową złożoną z małych 
pęcherzyków (Średnica przeciętna mniejsza od 75 n). Rozróżniam 
tu dwie podgrupy: 1) połączona z bujaniem nabłonków, 2) bez 
bujania nabłonków lub z bujaniem tylko zaznaczonem. Przypadki 
z bujaniem nabłonków, liczniejsze (18), składają się z pęcherzy- 
ków rozimaitej wielkości, przeważnie bardzo małych, z małem 


Nr. 18. 1936. 


światłem i skąpym koloidem. W niektórych przypadkach bujanie 
jest tak silne, że miejscami zaciera się zupełnie budowa pęcherzy- 
kowa i widzi się tylko jednostajne bujanie komórek gruczoło- 
wych. Przypadki z silnem bujaniem pochodzą przypuszczalnie 
z buiających woli koloidcwych, w których nabłonek buja, wy- 
twarzając wyniosłości brodawczakowate, zawierające drobne, no- 
wowytworzone pęcherzyki. Jak już wspomniałem, w miarę prze- 
wagi tych malych pęcherzyków wtórnych nad pierwotuemi pę- 
cherzykami wielkiemi. wól zmienia swe  utkanie przechodząc 
w wół miąższowy. W materjale zbadanym stwierdziłem 3 przy- 
padki, przedstawiające niejako przejście wola  koloidowego 
w miąższowy; w tych przypadkach utkanie składało się prze- 
ważnie z pęcherzyków małych i bardzo małych (bez światła). 
Jednakże w wielu miejscach wydawało się, iż pęcherzyki te pow- 
stały w ścianie wielkich pęcherzyków jako wynik znacznego bu- 
jania nabłonków. Pomimo, że miejscami widziałem wielkie pe- 
cherzyki pierwotne, zawierające koloid (dochodzące do 500 m), 
zaliczyłem te wole do woli miąższowych ze względu na prze- 
wagę pęcherzyków małych. Przypadki te popierają wypowiedzia- 
ne twierdzenie o przejściu wola koloidowego w  miąższowy. 
W przypadkach wola z silnem buianiem nabłonków koloid był 
zwykle dość skąpy, rzadki, niekiedy tylko stwierdzałem iego po- 
zostałości w postaci gęstych kulek zasadochłonnych, podobnych do 
ciał skrobiowatych. W 5 przypadkach stwierdziłem ogniska ko- 
mórek limfoidalnych, w 3 wyłewy krwawe, a w 3 zwyrodnienie 
szklisto-włókniste. Nablonki wogóle były znacznie wyższe, ani- 
żeli w koloidowych postaciach wola. Często spotyka się nabłonki 
wałeczkkowe. Także w tej grupie znajdują się wole, przypominające 
przypadki spotykane w chorobie Basedowa, ze względu na silne 
bujanie nabłonków, skąpość koloidu, nabłonki wałeczkowate oraz 
nacieki komórek limfoidalnycli. 

Siedem przypadków tej grupy zaliczyłem do miąższowych 
woli niebujających. Odznaczają się one tem, że pęcherzyki ich 
są przeważnie tej samej wielkości. nabłonek sześcienny jedno- 
warstwowy, koloid obfity i gęsty. Ten typ woła różni się tylko 
wielkością pęcherzyków od zwykłego wola  koloidowego. 
W 3 przypadkach stwierdziłem także zmiany wsteczne w postaci 
przerostu zbitej tkanki łącznej, włóknistej, ulegającei szklistemu 
zwyrodnieniu. 

7. Guzowaty wól miąższowy cewkowaty (struma nodosa pa- 
renchymatosa tubularis). Wól tego typu (4 przypadki) wykazuje 
utkanie złożone z jednostajnie bujających komórek gruczoło- 
wych, tworzących jakby cewki gruczołu z bardzo małą dążnoś- 
cią do wytwarzania koloidu, Gdzieniegdzie tylko były typowe 
pęcherzyki z koloidem. W jednym z wymienionych przypadków 
stwierdzilem zmiany włóknisto-szkliste. 

8. Guzowaty wól miąższowy beleczkowaty (struma nodosa pa- 
renchyinatosa trabecularis). W jednym przypadku guzowaty wól 
przedstawiał się mikroskopowo jako iednostajne bujanie komórek 
gruczołowyci, oddzielonych delikatnemi pasemkami łącznotkan- 
kowemi na sznury i beleczki. Utkania pęcherzykowego nie można 
było stwierdzić; wól przypeminał budową tarczycę płodn. 

9. Guzowaty wól miąższowy i koloidowy (struna nodosu pa- 
renchyrmatosa et colloides). Tego typu wola miałem 12 przypad- 
ków; w grupie tej mieszczą się zarówno takie, w których skraw- 
ki wykonane z rozmaitych gruczolaków wykazywały odmienne 
utkamie, jak również wole, wykazujące w obrębie jednego skrawka 
budowę kołoidową i miąższową. W tym typie kombinowały się 
wszystkie postacie woli. które wyżej opisano, najczęściej jednak 
stwierdza się połączenie wola koloidowego bujającego z miąższo- 
wym drobnopęcherzykowy mn. 

10. Rozlany i guzowaty wòl (struma diffusa et nodosa). 
W 5 przypadkach stwierdzono makroskopowo symetryczie po- 
większenie całej tarczycy (wól rozlany) z wyrażnie zaznaczo- 
nemi gruczolakami. Utkanie histologiczne odpowiadało w 4 przy- 
padkaclı wolowi koloidowemu (2 zwykłe, 2 buiające), a w jednym 
wolowi miąższowemu. 

11. Wół złośliwy (strauma maligna). W materiale badanym 
stwierdziłem 3 przypadki wola złośliwego, mianowicie: 2 przy- 
padki raka tarczycy i jeden gruczolaka złośliwego, W jednym 
z wymienionych przypadków były klinicznie objawy Lipertyreozy 
lekkiego stopnia. 


Mię 


Sposoby badania endemji wola są liczne, niemniej jednak ba- 
danie jej jest trudne. Miano wól oznacza wprawdzie tylko po- 
większenie objętości szyi spowodowane przerostem g£ruczolu tar- 
czowego, jednak niewszystkie przerosty zaliczyć można do wola 
endemicznego, jak np. przerost tarczycy w chorobie Basedowa. 
Dalszą trudność stanowi odróżnienie tarczycy prawidlowej od 
powiększonej, patologicznej, które nawet post mortem może spra- 
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wić znaczne trudności*), a cóż dopiero przy badaniu klinicznem. 
Wole duże, ziiekształcające szyję, nietrudno rozpozuwać, ale 
znacznie częściej występują przerosty niezbyt widoczne, które 
jednak muszą być brane w rachubę. Hunziker podaje sposób 
mierzenia tarczycy przy badaniu klinicznem, które może dać 
z pewnem prawdopodobieństwem rzeczywisty obraz jej wielkości. 
W Szwajcarji wykonywane są u ludności tego rodzaju pomiary. 
Aby w przybliżeniu dać obraz endemii wola, pomiary takie mu- 
siałyby być przeprowadzone systematycznie u ogółu ludności lub 
przynajmniej znacznej jej części. U nas w Polsce przeprowadzo- 
ne zostały pomiary tarczycy u poborowych (Tubiasz 1932), 
na podstawie których wykreślono mapkę częstości występowa- 
nia wola w Polsce. Mapka ta nie może jednak dać rzeczywiste- 
go obrazu nasilenia endemii wola w Polsce a to z nasiępniącyci 
powodów: 1) pomiary wykonane zostały u ludzi w ściśle okre- 
ślonym wieku, 2) dotyczą tylko mężczyzn, a endemia wola na- 
wiedza kobiety wielokrotnie częściej, 3) spowodu braku bez- 
względnego kryteriwn, ocena wola jest czysto podmiotowa. Sta- 
tystyka, opierając się na wynikach bardzo wielu lekarzy może 
zatemi zawierać wiele błędów. 

Z tych względów Ciechanowski podnosi szczególne zna- 
czenie badań morfologicznych tarczycy, a zatem badań tarczyc, 
pochodzących z sekcyj. oraz zabiegu operacyjnego. Badania ma- 
terjału sekcyjnego i operacyjnego uzupełniają się wzajemnie do 
pewnego stopnia. Badania sekcyjne tarczycy dozwalają na usta- 
lenie „typu* tarczycy prawidłowej danej okolicy, ale dozwalają 
zwykle na zbadanie tylko niewielkiej ilości woli, a w szczegól- 
ności brak w nich zwykle woli dużych rozmiarów, a więc tych, 
które mają największe kliniczne znaczenie. Natomiast w materja- 
le operacyjnym bada się przeważnie wole dużych rozmiarów; 
w badaniach tych mają dużą wartość wyniki histologiczne, zaś 
stronę statystyczną należy tu przyjąć z pewnemi ostrożnościami 
z następujących powodów: 

1. Bezwzględne wskazanie do zabiegu zachodzi bardzo rzad- 
ko i to wtedy, gdy wół uciska na drogi oddechowe w tym stop- 
niu, że zagraża życiu. Natomiast najczęstszym powodem, skła- 
niającym chorego do poddania się zabiegowi operacyjnemu są 
względy kosmetyczne — zniekształcenie szyi. Względy te mają 
większe znaczenie u kobiet, które też częściej zgłaszają się do 
zabiegu, aniżeli mężczyźni. Zatem stosunek liczbowy mężczyzn 
do kobiet w danym materjale niezawsze musi odpowiadać rze- 
czy wistości. 

2, Wól guzowaty wywołuje większe zniekształcenie szyi i czę- 
Ściej objawy uciskowe w otoczeniu. Jeżeli więc chirurg spotyka 
się częściej z wolem guzowatym, aniżeli rozlanym, to nie znaczy, 
że postać guzowata wola jest częstsza w danej endemii. 

3. Postacie buiające wola dochodzą oczywiście do znaczniej- 
szych rozmiarów, aniżeli zwyczajne; częstsze pojawienie się ich 
w badanym materjale nie świadczy o ich rzeczywistej przewadze 
nad zwyczajnemi wolami. 

4. Jeżeli z pewnei miejscowości zgłasza się do zabiegu 
większa ilość chorych, to nie wystarczy jeszcze do siwierdzenia 
większej endemii wola w danej okolicy, gdyż mogą tu zachodzić 
względy uboczne, jak np. dobra sława jakiegoś Szpitala czy kli- 
niki w danej miejscowości. 

5. Należy uwzględnić, iż w młodszym wieku chorzy łatwiej 
decydują się na zabieg. 

Rozpatrując wyniki uzyskane w badaniach mego materjału 
operącyjnego, przedstawione w rozdziale poprzednim, stwierdzam, 
co następuje: Zaznacza się tu przewaga kobiet (85,5%) i prze- 
waga wola guzowatego (80%). Najczęstszy okres występowania 
wola przypada między 20 a 30 rokiem życia (370/0 wszystkich 
przypadków). Badanie histologiczne wykazało większą częstość 
występowania postaci koloidowych wola (ogółem 57,9%/0), gdy po- 
Stacie miąższowe zajmują tylko 26,9%» materjału. Nieco częściej 
Spotyka się formy zwykłe wola koloidowego aniżeli bujające. 

Porównywując uzyskane wyniki z wynikami badań materjału 
sekcyjnego musimy stwierdzić pewne różnice między niemi. Naj- 
wyraźniejsza różnica zaznacza się w częstości pojawiania się 
wola w różnych okresach życia. Podczas. gdy w materjale sek- 
cyjnymm częściej stwierdzałem wole u osób w wieku podeszłyni 
(powyżej 50 r. ż.), w materjale operacyjnym najczęściej poja- 
wia się wól między 20 a 30 rokiem życia. Różnica między czę- 
Stością powstawania wola u mężczyzn i kobiet oraz różnica mię- 
dzy wolem guzowatym a rozlanym jest bardzo „wyraźna w ma- 
terjale operacyjnym a słabo zaznaczona w sekcyjnym. Co się ty- 
czy badań histologicznych, to wykazały one zgodnie znaczną 
przewagę wola koloidowego. Przyczyny pierwszel z wymienio- 
nych różnie trudno wykazać. Być może. że polega ona na błę- 
dzie wynikłym ze zbytniego rozdrobnienia materjału przez podzie- 
lenie go na poszczegółne dziesięciolecia, lub też dlatego że. jak 
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wspomniano, do zabiegu zgłaszają się osoby młodsze. Inne różnice 
imogą wynikać z wyżej omówionych błędów. 

Badania porównawcze makro- i mikroskopowe, przeprowa- 
dzone na przypadkach, pochodzących ze Lwowa i spoza Lwowa. 
dały wynik ujemny: endemja lwowska nie różni się niczem od vo- 
zalwowskiei. 

Po przedstawienin porównania wyników przejdę do omówie- 
nia wniosków © endemji wola, jakie można wysnuć z przebada- 
nego materjału. Utkanie histologiczne wola może dać pewne 
wskazówki, dotyczące sposobu jego powstawania. Wiadomo, że 
w okolicach z silną endemią wola tarczyca już we wczesnem 
dzieciństwie okaznie skłonność do przerostu a często nawet zda- 
rza się wól wrodzony. Pierwszym stopniem przerostu jest rozrost 
nabłonkowy, którego wynikiem jest rozlany wól miąższowy, spo- 
tykany w okresie pokwitania lub jeszcze wcześniej. Ta postać 
wola przechodzi potem najczęściej w postać koloidową (struma 
diiiusa colloides). Czynnik wolotwórczy działa jednak równie sil- 
nie a nawet silniej, aniżeli ma samą tarczycę, na płodowe ogni- 
ska, w niej się znajdujące, które są zawiązkiem późniejszych gru- 
czolaków (struma nodosa). Wól rozlany jest zatem poprzedni- 
kiem wola guzowatego. W okolicach „wolowych* stwierdza się 
więc rozlane powiększenie tarczycy od wczesnego dzieciństwa 
o utkaniu miąższowem. z którego potem tworzą się wole guzo- 
wate. W okolicach z ciężką endeinią utrzymuje się stale dążność 
iabionków do bujania, a wyrazem tego są postacie miąższowe 
i bujające koloidowe wola. W nieco lżejszych endemjach nato- 
miast spotyka się częściej wole koloidowe „uspokojone*, W lek- 
kich endemiach wola — a taką jest niewątpliwie endemja bada- 
nej okolicy — powiększenie rozlane w dzieciństwie i wieku po- 
kwitania spotyka się rzadko, poza „fiziologicznem“, niewielkiem 
powiększeniem tarczycy w tym okresie, Spotykamy tu wole już 
u dorostych, przeważa wól guzowaty, a badanie histologiczne naj- 
częściej wykazuje budowę koloidową zwykłą. 

Streszczenie: Wyniki badań  histologiczuych operacyjnego 
materjału potwierdzają wnioski ogłoszone w pierwszej części mo- 
jej pracy. Endemja lwowska jest endemią lekką; nie można 
w niej wykazać żadnego większego skupienia terytorialnego. Czyn- 
ność gruczołu tarczowego w badanych przypadkach wola prze- 
ważnie nie ulega zmianie, a tylko niekiedy wykazuje nieznaczne 
wzmożenie. Natomiast nie widzi się przypadków z objawami obni- 
żonej czynności tarczycy. jak w ciężkich endemiach. W przy- 
padkach wola, zgłaszających się do zabiegu operacyjnego, naj- 
częściej stwierdza się guzowaty wól koloidowy. 
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Les petites règles de la chirurgie partaite, J. OKINCZYC. Pa- 
ryż, Masson et Cie. 1936. j 

Autor, z pochoćzenia Polak (Francuzi wymawiają jego naz- 
wisko „Okęzyk*), należy do plejady najznakomitszych chirurgów 
paryskich, a jako długoletni ordynator szpitali, rozporządza ogrom- 
nem doświadczeniem, nabytem przez studja u wielkich mistrzów 
i samodzielną pracę na przebogatym materjale, napływającym 
z całego Świata do Paryża. Częścią tego doświadczenia. doty- 
czącą techniki chirurgicznej dzieli się autor z czytelnikiem. Do- 
minującym tonem całej książki jest skromność, cechująca mistrza 
i szacunek dla każdego aktu chirurgicznego. Niema — powiada 
autor — chirurgii wielkiej ani małej, jest tylko chirurgja doskonała, 
a raczej taką być powinna. Nie wolno ani na chwilę zapominać 
o wszystkich możliwych niebezpieczeństwach, towarzyszących na- 
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wet najmniejszemu zabiegowi. Prawdziwe mistrzostwo polega na 
niewyczerpancj cierpliwości i skończonej prezycii wszystkich ri- 
chów chirurga. Zbytni pośpiech i brawura są również szkodliwe, 
jak zbytnia powolność i niepotrzebna pedanterja. Można być 
świetnym operatorem a tylko miermrym chirurgiem, natomiast 
mniej świetny, ale metodycznie i starannie operujący chirurg, 
osiąga lepsze wyniki niż tamten. 

Podając bardzo cenne wskazówki techuiczne, autor zastrzega 
się, że nie chce być uważanym niejako za szaimpiona techniki. 
„Chirurg, godny tej nazwy — oto jego słowa — musi być do- 
brym lekarzem i sam ma stawiać wskazania do zabiegu. Wolę 
wykonanie średnie z dobrego wskazania, niż Świetnie wykonaną 
operację ze źle postawionego wskazania”. Dokładne badanie kli- 
miczne, połączone z doskonałą techniką dopiero czyni chirurga 
mistrzem, godnym zaufania. 

W kilku rozdziałach omawia autor kolejno nacięcia, tamo- 
wanie krwawienia, podwiązywanie naczyń, uprzystępnianie poła 
operacyjnego, ochranianie go kompresami, wydobywanie guzów 
z głębi, zakładanie szwów i wreszcie leczenie pooperacyjne. 
Wskazówki podane są tak ściśłe i treściwe, że chcąc je streścić, 
należałoby właściwie powtórzyć ie dosłownie. Chirurg doświad- 
czony nie znajdzie tu nic dla siebie nowego, raczej tyłko w bar- 
dzo zręcznei formie skrystalizowane to, czego go nauczyło własne 
doświadczenie, natomiast młody adept chirurgii, asystent i po- 
czątkujący operator, znajdzie niewyczerpaną skawbnicę doskona- 
łych uwag i przepisów, które mu w wielu wypadkach ułatwią 
wykonanie zabiegu. Książkę Okinczyca można jaknajgoręcej po- 
lecić, S. Ruff (Lwów). 


Bojowe środki chemiczne. lnż. Stefan KOROLEC, kapitan. 
Wyd. IV. Uzupełnione własnościami fizycznemi ciał gazowych, 
ciekłych i stałych, Warszawa, 1936. Str. 248 z ilustraciami. Wy- 
dawnictwo Szkoły Gazowej. Cena zł. 4.50. 

Książka inż. Koroleca ma swoją ustaloną sławę. Podkreślić na- 
leży z uznaniem wprowadzenie do tekstu w wydaniu IV-tem 
w części pierwszej zasadniczych wiadomości o własnościach ga- 
zów, cieczy i ciał stałych i praw niemi rządzących i to szcze- 
gólnie w związku z zachowaniem się gazów bojowych w te- 
renie. 

W drugiej części książki aulor mówi o bojowych środkach 
chemicznych. Podnieść tutaj należy jedynie zastrzeżenia co do 
podziału gazów bojowych ma grupy, wymienione w książce, zresztą 
powtarzającego się, w różnych odmianach, w podręcznikach pol- 
skich i zagranicznych. W działaniu gazów bojowyclt na ustrój 
trzeba się trzymać bowiem podziału, który pozwala najlepiej scha- 
rakteryzować efekt istotnego działania gazu, a nie utożsamiać 
istoty działania z objawami, wśród których podobne do siebie 
są niekiedy wyrazem zupełnie innego mechanizmu działania gazu. 
Propozycję podziału gazów bojowych z tego punktu widzenia po- 
daliśmy zresztą wspólnie z Doc. Dadlezem w artykule, owłoszo- 
nym w „Praktyce Lekarskiej“ w r. 1934. 

Nie można jednak powyższych uwag formułować jako zarzutu 
stawianego autorowi książki tem bardziej, iż sprawa szczegóło- 
wego podziału gazów bojowych może być ieszcze przedmiotem 
dyskusji. Nie umniejsza to w niczem wartości książki, napisanej 
doskonale z głęboką znajomością przedmiotu, w oparciu niejedio- 
krotnie na własnych spostrzeżeniach autora, łatwo zrozumiałą 
dla czytelnika, polecenia godną dla lekarzy i studentów medy- 
cyny. W. Koskowski (Lwów). 


Lósions du Pancreas et Troubles Fonctionnels Pancrcatiques. 
Diagnostic en Clinique par VEpreuve å la Sćcretine purifiće. Marc 
BOLGERT. Próface du Prof. Roussy. Masson et Cie. 1935. 
Str. 255. Cena 45 franków. 

Monografja obejmuje trzy części: 1) zespół trzustkowy, 2) se- 
kretyna oczyszczona, 3) zaburzenia czynnościowe trzustki w prze- 
biegu różnych schorzeń. 

ad 1) Autor omawia w sposób bardzo przejrzysty i wyczer- 
pujący obraz kliniczny, rentgenowski i anatomiczny schorzeń 
trzustki. poddaje krytycznej analizie różne biologiczne metody, 
stosowane w diagwostyce schorzeń trzustki, w szczególności war- 
tość kliniczną oznaczania zaczynów trzustkowych w moczu, 
w kale. we krwi i w soku trzustkowym. 

ad 2) Daleko bardziej zajmującą jest druga część monogra- 
fi. W szczególności zasługuje na uwagę dokładne omówienie 
próby sekretynowej, której zasada opiera się na badaniu naczczo 
obiętości wydzielonego soku trzustkowego i ilości wydzielonych 
zaczynów trzustkowych po dożylnem wstrzyknięciu 40—80 ied- 
nostek oczyszczonej sekretyny (hormoduodine). Spośród różnych 
metod oznaczania zaczynów trzustkowych autor zaleca metodę 
Bondi'ego dla lipazy, a metodę Gaulier'a i współpracowników 
dla trypsyny. Oznaczanie lipazy jest wedle autora najbardziej 
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cenne, natomiast oznaczanie trypsyny nie daje tak swoistego obra- 
zu zaburzeń czynnościowych trzustki: oznaczanie zaś amylazy 
nie jest ani ważne ani charakterystyczne. W niedomodze ze- 
wiątrzwydzielniczej trzustki wydzielanie zaczynów jest wybitnie 
zmniejszone po wstrzyknięciu hormonu sekretyny. Również ilość 
soku trzustkowego jest wybilnie zmniejszona. 

ad 3) Autor omawia szczegółowo wyniki badań czynnościo- 
wych w różnych schorzeniacli trzustki, wątroby i dróg żółcio- 
wych, załączając piękne zdjęcia rentgenowskie. Z pięknie opra- 
cowanych przypadków wynika wartość próby sekretynowej w dia- 
gnostyce różniczkowej. 

Wartość monografji, bardzo sumiennie opracowanej, opartej 
na bogatem doświadczeniu autora, jest niewątpliwie wybitna, 
szczególnie dzięki cennej i krytycznie omówionei próbie sekre- 
tymoweji, bez której, sądzę, w wielu przypadkach diagnostycznie 
trudnych lekarz nie będzie mógł sie obejść. Starannie dobrana 
literatura przedmiotu, uwzględniająca piśmiennictwo światowe (ze- 
brana na 13 stronach) jest ceunem uzupełnieniem tego dzieła. 
Wydanie książki bardzo staranne. 


W. Elmer (Lwów). 


(Sędziwy wiek i zdrowie). 
Berlin SW 19. Str. 30 


Hohes Alter und Gesundheit. 
Oscar LOEW. Medizin. Verlag H. Pusch. 
z portretem autora. Cena 0.5 RM. 

Autor, liczący dziś 92 lat, były profesor chemii fizjolog. uni- 
wersytetu w Tokio, później w Monachium, daje krótki rys swego 
trybu życia duchowego i cielesnego. Zachwalane przez innych 
środki przedłużenia życia są przeważnie tylko różnemi środkami 
przeczyszczającemi. Omawia on krótko rozmaite teorie o życiu 
i energji życiowej oraz o istocie starzenia się i kreśli niektóre 
sposoby życia ludzi stuletuich, dając liczne wskazówki zdrowotne 
dla starców. Autor odżywiał się głównie bezrnięśnie, radzi jednak 
w starości spożywać nieco więcej białka w postaci jaja i mięsa, 
niż radzą niektórzy dietetycy (tylko 35 g białka ua dobę), po- 
nieważ tworzenie białka w komórkach ciała jest w późniejszym 
wieku nieco zwolnione i utrudnione. Potrzebny jest również do- 
stateczny przywóz wapnia dla organizmu starczego (w postaci 
zielonych jarzyn, mleka, sera, żółtek oraz kartofli i owoców); 
mylnem byłoby mniemanie, że wapno pokarmowe przyspiesza 
zwapnianie tętnic. Sam autor zażywa od 20 lat z krótkiemi przer- 
wami codziennie 2—4 tabletek „Kalzan* (Calciiim-Natrium-Lactat), 
czemu przypisuje dotychczasowy dobry stan swych kości i uzę- 
bienia i brak drżączki. Wogóle książeczka zawiera wiele cenuych 
rad i wskazówek życiowych i dlatego należałoby ją kilkakrotnie 
przeczytać, by przyswoić sobie jej korzystne rady życiowe i wy- 
konywać praktycznie reguły dietetyczne. Fels (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 
Patogeneza zapaleń żolądka. KONCZAŁOWSKIJ. Pres. Mód. 
Nr. 13. 1936. 

Autor podkreśla zasługi fiziologów rosyjskich w poznaniu 
czynności żołądka i zaznacza, że klinika gastrologji oparła sie 
na fizjologii. Zapalenia żołądka nie powstają samodzielnie, tylko 
zależne są od czynności innycli narządów i często są wtórne. 
W niewydolności nerek występuje zapalenie żołądka wskutek 
przejęcia przez blonę śluzową żołądka czynności wydalniczej ne- 
tek, co można wykazać przez badanie treści żołądkowej na za- 
wartość amoniaku i mocznika. Tak samo wydzielanie barwików 
przez żołądek jest w takich stanach przyspieszone. Podobnie 
w chorobach płucnych, wątrobowych i żółtaczkach stwierdzali 
zwiększone wydzielanie «ciał azotowych przez żołądek. W za- 
paleniach żołądka pochodzenia zewnętrznego (np. po alko- 
holu) błona śluzowa łatwiej resorbuie różne ciała niedokła- 
dnie strawione, co znów odbija się na czynności innych narządów. 
Znaczenie żołądka w powstawaniu niedokrwistości zgubnej jest obec- 
nie powszechnie znane. Na 200 badanych przyp. tylko w 3 stwier- 
dził autor normalne wydzielanie żołądka. Teorja Castle'a, stara- 
jąca się wytłumaczyć powstawanie tej anemii przez wydzielanie 
jakiegoś czynnika (fermentu) w soku żołądkowym nie może być 
przyjęta, ponieważ sam sok żołądkowy zdrowych ludzi lub psów 
nie leczy tej choroby. Autor uważa, że typ anemii chlorotycznej 
1 tvp Biermera nie różnią się zasadniczo, tylko w pierwszym 
wypadku czynnik toksyczny uszkadza krwinki, a w drugim — 
szpik kostny. W powstawaniu anemii odgrywają dużą rolę czyn- 
niki konstytucjonalne. Skowroński (Lwów). 


Nr. 18. 1936. 


Nowe badania nadczynności tarczycy. J. BAUER. Pres. Med. 
Nr. 11. 1936. 

Autor omawia nowsze badania tarczycy i podkreśla, że nie- 
które stanowią postęp, inne znów należy odrzucić jako niepo- 
parte pewnemi dowodami, W klasyfikacji należy się opierać na 
całości obrazu chorobowego, a nie na poszczególnych objawach 
klinicznych lub wynikach badań pracownianych. O stopniu cho- 
roby nie decyduje sam wzrost przemiany podstawowej. W cięż- 
kich przypadkach jedynem skutecznem leczeniem jest operacja. 
W średnich, niereagujących dobrze na leczenie wewnętrzne i fi- 
zykalne w ciągu 6 miesięcy, też wskazana jest operacja, tylko 
w lekkich przypadkach wchodzi w rachubę samo leczenie diete- 
tyczne, klimatyczne i farmakologiczne. Leczenie jodem daje 
dobre wyniki tylko w cełu przygotowania do operacji, ponieważ 
jod zatrzymuje koloid w tarczycy, watomiast leczenie jodem 
w przypadkach średnich lub lekkich nie jest wskazane, ponieważ 
wyrzuca on koloid z tarczycy. Różne leki rzekomo osłaniające 
tkanki przed hormonami tarczycy jak krew lub mleko zwierząt 
pozbawionych tarczycy, preparaty białkowe iak tyronorman, su- 
rowica normalna i t. p. nie mają żadnej wartości leczniczej. Tak 
samo dwujodotyrozyna polecana jako środek antagonistyczny ty- 
roksyny nie ma działania przeciwnego, stwierdzono bowiem w do- 
świadczeniach na zwierzętach i u ludzi, że działa ona podobnie jak 
tyroksyna tylko słabiej. Działanie jej można więc porównać do 
działania jodu nieoryanicznego i tem można tłumaczyć wyniki 
kliniczne obserwowane w niektórych przypadkach. W sprawie pa- 
togenezy nadczynności tarczycy autor stoi na stanowisku, że 
tarczyca pozostaje w związku z innemi gruczołami wkrewnemi 
i zależną jest poczęści od układu wegetatywnego, ale uważa, że 
nie można tłumaczyć madczynności tarczycy tylko zaburzeniami 
pierwotnemi ośrodków wegetatywnych albo też pierwotnemi zmia- 
nami w przedniej przysadce mózgowej. Choroba Basedowa za- 
leżna jest od zmian w tarczycy powstających pierwotnie, ale 
na nie mają wpływ i ośrodki nerwowe i przysadka i inne gru- 
czoły np. jajniki, czego dowodzą tak częste występowanie tej 
choroby w okresach krytycznych (np. przekwitanie). 

Skowroński (Lwów). 


Nadciśnienie tętnicze dowolnie wywoływane. P. ABRAMI, 
R. WALLICH i P. BERNAL. Pres. Mćd. Nr. 17. 1936. 

Dotychczas uważa się, że ciśnienie krwi jest «całkowicie nie- 
zależne od woli i regulowane jest przez nerwy wegetatywne 
i hormony. Autorowie odkryli, że każdy człowiek może nauczyć 
się dowoli podnosić swoje ciśnienie do wartości podwójnych. To 
odkrycie zrobili na 38-letnim Dino Galardi, który wyuczył tego 
innych ludzi badanych później dokładnie przez autorów. Polega 
to na „wewnętrznem* zwiększeniu napięcia wszystkich mięśni 
ale w taki sposób, że niema skurczu jakiejś grupy mięśni. Takie 
napięcie wszystkich mięśni nie powoduje zmęczenia, wywołuje 
uczucie gorąca i zadowolenia, ale można to wytrzymać tylko kilka 
minut. U osób wyuczonych, które wprawiły się w taki stan „we- 
wnętrznego napięcia”, ciśnienie krwi podnosi się szybko w ciągu 
kilku sekund i trwa 50—60 sekund. Wzrost dotyczy ciśnienia 
maksymalnego i minimalnego, tak samo wzrasta ciśnienie tętnicy 
w siatkówce, ciśnienie żylne i płynu rdzeniowego oraz ciśnienie 
Śródgałkowe. Tętno w ciągu kilku sekund wzrasta do 150 na pół 
minuty, ciepłota podnosi się i rozszerza się źrenica '(Gałardi 
potrafi nawet dowolnie zwężać lub rozszerzać źrenicę). Zastrzyk 
atropiny lub adrenaliny nie wpływa na zdolność wywoływania 
nadciśnienia dowolnego, natomiast ergotamina ma utrudniać nie- 
co, a strychnina ułatwia wywoływanie takiego nadciśnienia. Ana- 
liza tego zjawiska wykazała, że nie odgrywa tu roli ani oddy- 
chanie ani przepona( badane pod Roetgenem), tak samo to nad- 
ciśnienie niema żadnego związku z wysiłkiem mięśniowym, ani też 
z wydzielaniem adrenaliny. Trzeba przyjąć, że jest to wpływ 
ośrodków korowych na ośrodki wegetatywne. Dowodzi to, że nie- 
tylko emocja (ból, strach i t. p.) mogą wywierać wpływ na czyn- 
ności tak automatycznie uregulowane jak ciśnienie krwi, ale na- 
wet świadoma wola jest w stanie wpłynąć na tę czynność. 

Skowroński (Lwów). 


Zmienność odczynu opadania krwinek. W. KAMIŃSKI. Pres. 
Méd. Nr. 1. 1936. 

Autor porównywał odczyn opadania krwinek i stwierdzał 
wielką zmienność tego odczynu. Nie zależy to od błędów tech- 
nicznych, ale jest spowodowane zmianami we krwi. Występowały 
wahania nietylko w ciągu kilku dni, ale nawet tego samego dnia 
lub godziny czy minuty, tak samo przy pobieraniu równocześnie 
z dwu różnych miejsc. Na wynik wpływa także metoda badania, 
szczególnie różnice średnicy rurek. Ponieważ odczyn ten jest 
bardzo niestaty, wyniki jego należy oceniać krytycznie. 

Skowroński (Lwów). 
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Leczenie histydyną wrzodu 
Pres. Méd. Nr. 17. 1936. 

Autor podaje wyniki 24 przypadków, leczonych zastrzykami 
histydyny (larostydyny). W 16 przypadkach miał kliniczne wy- 
leczenie, w 6 przejściową poprawę, w 2 złe wyniki. Szczególny 
wpływ wywiera listydyna na bóle, chociaż działanie przeciw- 
bólowe niezawsze jest stałe i pewne. Ustąpienie bólów nie możę 
jednak Świadczyć o ustąpieniu choroby o tak zmiennym prze- 
biegu jak wrzód, w którym bardzo często występują remisie 
szczególnie przy leczeniu szpitalnem i odpowiedniej diecie. Dla- 
tego autor dość krytycznie zapatruje się na to leczenie twierdząc 
słusznie, że potrzeba dłuższego czasu dla wyrobienia sobie zda- 
nia o iego wartości. Skowroński (Lwów). 


żolądkowego. F. FERNANDEZ. 


Leczenie pląsawicy siarczanem magiezowym. M. RAMOS 
CONTRERAS. Pres. Mód. Nr. 12. 1936. 

Autor wstrzykuje domięśniowo w pląsawicy u dzieci do 5 lat 
po 5 cm”, u starszych po 10 cm? 25% roztworu siarczanu magne- 
zowego, przyczeni dłuższy czas masuje miejsce zastrzyku. Po 
2—5 zastrzykach występuje poprawa ogólna i znika zwiększona 
pobudliwość psychiczna. ustępują lub zmniejszają się ruchy mimo- 
wolune. Prócz nieznacznego bólu miejscowego niema innych za- 
burzeń ze strony nerek lub serca. Dla zupełnego wyleczenia po- 
trzeba 10 zastrzyków, w 2 przypadkach ustąpiły także zmiany 
w sercu. Mechanizm działania soli magnezowych nie jest znany. 
W takich dawkach magnez nie działa jako Środek nasenny. Praw- 
dopobnie jest to swoisty wpływ magnezu na tkankę imózgowa 
obrzękłą albo na zarazek wywołujący pląsawicę. 

Skowroński (Lwów). 


Wytrzeszcz oczu w chorobie Basedowa. L, JUSTIN-BESAN- 
CON. Pres. Med. Nr. 6. 1936. 

Wytrzeszcz taki klinicznie charakteryzuje się tem, że nie 
stwierdza się żadnych zmian w gałce lub poza gałką oczną (za- 
stój, obrzęk, zwiększone napięcie i t. p.), nie towarzyszy mu też 
1ozszerzenie źrenic, jakie się zdarza przy pobudzeniu szyjnego 
układu sympatycznego. Związek wytrzeszczu z tarczycą jest wy- 
raźny, ale sama nadczynność tarczycy nie wywołuje go, ponieważ 
znane są przypadki (wprawdzie rzadkie) clioroby Basedowa bez 
wytrzeszczu, a szczególnie obserwowano to w zatruciach prepa- 
ratami tarczycy po przedawkowaniu w celu odtłuszczenia. Ponadto 
wiadomo, że wytrzeszcz jest obiawem najtrudniej ustępującym 
w chorobie Basedowa i nie znika nawet po wycięciu tarczycy 
(np. w sztucznie wywołanyin obrzęku śluzakowatym). Mechanizm 
powstawania wytrzeszczu jest natury miejscowej, zależy od mię- 
śnia gładkiego torebki Tenona, który jest unerwiony przez nerw 
sympatyczny, ale posiada własną autonomię i niezależny jest od 
całego układu sympatycznego. Środki sympatyczne jak efedryna 
pobudzają go, johimbina hamuje. Autor wywoływał sztucznie 
u zwierząt wytrzeszcz przez wstrzykiwanie efedryny, a następnie 
pilokarpiny, przyczem źrenice nie były rozszerzone, co dowodzi, 
że nerw sympatyczny w obu tych miejscach (oczodół i tęczówka) 
inaczej reaguje. Ta niezależność wytrzeszczu od wielkiego ukła- 
du sympatycznego jest widoczna także przy porównywaniu in- 
nych czynności zależnych od tego ukladu. Autor przekonał 
się doświadczalnie, że tyroksyna u zwierząt pobudza wy 
trzeszcz po efedrynie, a równocześnie hamuje rozszerzenie źre- 
nicy. Mechanizm powstawania wytrzeszczu w chorobie Basedowa 
jest następujący : Zakończenia nerwu sympatycznego w oczodole 
znajdują się pod zwiększonym wpływem hormonów pobudzają- 
cych. Może to być tyroksyna, ale ważniejszym zdaje się być 
wpiyw adrenaliny, największa jednak rola przypada przedniej 
przysadce, która przez swe hormony może wpływać na tarczyce 
i na nadnercze (część korowa). Wielkiego znaczenia przedniei 
przysadki w powstawaniu wytrzeszczu dowodzi wytrzeszcz, spo- 
tykany w początkach akromegalii. Zdaje się, że hormony iaini- 
ków też wywierają duży wpływ, znana jest bowiem dyspozvcia 
kobiet do choroby Basedowa. Poznanie patogenezy wytrzeszczy 
daje podstawę racionalnego leczenia. Niema przeto uzasadnienia 
leczenia wytrzeszczu przez operację szyjnego nerwu sympatycz- 
nego. Postępowanie lecznicze może się zasadzać tylko na zmnięj- 
szeniu nadczynności tarczycy i na stosowaniu środków, zmniejsza- 
jących mapięcie oczodołowego nerwu sympatycznego. Za taki ENa 
dek autor uważa johimbinę, ale nie tę zwyczajną prawoskrętną 
lecz izomeryczną lewosktętną,  wyosobnioną przez Cone 
z Pseudocinchona africana i nazwaną korynantyna. Teu alkaloid 
me działa ua narząd płciowy. W badaniach na psach usuwa on 
wytrzeszcz spowodowany przez efedrynę. Autor podaje ga do- 
ustnie od 0,02—0,1 g przez 4—6 miesiecy, Wyniki miał dobre 
nawet w takich przypadkach, gdzie wytrzeszcz trwał 10—15 lat. 
Niezawsze jednak to leczenie jest w stanie usunąć wytrzeszcz 
i wtedy można się uciec do innego leczenia (np. naświetlanie 
Roentgenem nadnerczy). Skowroński (Lwów). 
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Badania doświadczalne odmy piersiowej. L. BINET, J, VER- 
NE i J. COURTIAL. Pres. Mćd. Nr. 16. 1936. 

Autorowie wywoływali u królików odmę, wprowadzając oko- 
ło 30 cm? powietrza, następnie dopełniali ją co 2—4 dni i za- 
bijali zwierzęta po 2—3 miesiącach. Płuca badali histologicznie 
i chemicznie. Stwierdzili, że komórki pęcherzyków płucnych mno- 
żą się i rozrastają, wciskając się do oskrzelików, zachowują się 
przeto tak jak hodowla tkanek in vitro. Znaczenie lecznicze odmy 
może więc polegać na zwiększonej żerności i zdolności obronnej 
młodych komórek. W badaniach chemicznych stwierdzili zwięk- 
szoną zawartość tłuszczu w tkance płucnej, co tłumaczą niemoż- 
nością spalania tłuszczu w płucu nieoddychającem (przyjmują, że 
normalna tkanka płucna spełnia ważną rolę w przemianie tłuszczu, 
mianowicie spala go). Skowroński (Lwów). 


Badania prądów elektrycznych mózgu. E. D. ADRIAN. Pres. 
Med. Nr. 7. 1936. 
Podobnie 
otrzymując elektrokardjogramy, 


jak rejestruje się prądy czynnościowe serca 
w podobny sposób można ba- 
dać prądy czynnościowe mózgu. Autor omawia elektrogramy 
mózgowe uzyskane u ludzi i zwierząt. Wprawdzie metoda ta 
nie jest jeszcze doskonała, można jednak rozpoznać napad epilep- 
tyczny lub drgawki u zwierząt. Przez dalsze badania uda się 
może wykryć cechy charakterystyczne dla różnych czynności 
kory mózgowej i przez to poznać głębiej objawy nerwowe. 
Skowroński (Lwów). 


Androsteron, (Androstina)., Ernst ŁICHOPP. Praxis. Schw. 
Rundsch. f. Med. Nr. 50. 1935. 

Autor podaje przegląd wyników badań hormonów płciowych 
męskich i omawia wyniki prób biologicznych androsteronu i te- 
stosteronu. Opisuje także androstynę, która zawiera całkowity wy- 
ciąg z jąder zwierząt dojrzałych i która daje dobre wyniki w le- 
czeniu przerostu gruczołu krokowego, w zaburzeniach psychicz- 
nych i fizycznych, występujących przedwcześnie, w zaburzeniach 
w oddawaniu moczu (enuresis nocturna) i przy wszelkich posta- 
ciach miemocy płciowej, oraz w zaburzeniach psycho-nerwowych 
okresu przekwitania u kobiet. 

Dr. F. Mikulska (Warszawa). 


Piramidon jako jeden z czynników etiologicznych agranulo- 
cytozy. W. TOMASZEWSKI. Nowiny Lekarskie. Z. 2. 1930. 

Autor opisuje przypadek agranulocytozy po piramidonie 
u kobiety 47-letniej, zakończony Śmiercią. Pacientka, spowodu 
przewlekłego zniekształcającego gośćca stawowego, brała przez 
przeciąg 1%/—2 lat codziennie 0,6 piramidonu (w sumie kilka- 
set gramów). Początkowo, biorąc pod uwagę leukopenię, lekką 
limiocytozę, dodatni odczyn dwuazowy, powiększoną śledzione, 
wzdęty brzuch, grochówkowate rozwolnienia, ciężki stan ogólny, 
temperaturę i zamroczenie, myślano o durze brzusznym, lub o in- 
nym ciężkim stanie septycznym. Dopiero ujemny odczyn Widala 
i badanie krwi na posiew, oraz nasilające się objawy w gardle 
i postępująca leukopenija zwróciły uwagę na agranulocytozę. 
W przeciągu 7 dni ilość leukocytów spadła z 4600 na 800, procent 
limfocytów podniósł się z 36 na 98, procent segment. spadł z 36 
na 2. W leczeniu stosowano środki nasercowe, płókanie i pen- 
dzlowanie jamy ustnej, węgiel i omnadynę i jedno naświetlenie 
Roentgenem. 

Do czynników wywołujących agranulocytozę zalicza się dziś 
przedawkowanie promieni Roentgena, radu, działanie toksyn 
bakteryjnych ostrych i przewlekłych (lu), wreszcie szereg związ- 
ków chemicznych, jak benzol, neosalwarsan, bizmut, związki arse- 
nowe, piramidon i niektóre związki barbiturowe, 

T. Toczyski (Lwów). 


Choroba Addisona jako następstwo odnerwienia nadnerczy 
w cukrzycy. J. M. ROGOFF. J. A. M. A. 106, 279. 1936. 

W jednym przypadku cukrzycy odnerwiono jedno nadnercze. 
Zrazu zapotrzebowanie insuliny zmniejszało się, lecz wkrótce 
znowu wróciło do stanu przedoperacyjnego. Lekarz sądząc, że 
jest to następstwem działania wyrównawczego drugiego nadner- 
cza, polecił odnerwienie drugiego nadnercza. W kilka dni potem 
rozpoczęły się ataki (nudności, wymioty i t. d.), trwające sze- 
reg tygodni. Poczem rozwijała się w pełni choroba Addisona. 
Chory zmarł po roku. Autor przypuszcza, że podczas operacji 
przyszło do zaczopowania naczyń krwionośnych nadnerczy, które 
uległy następowo zwyrodnieniu. Zapotrzebowanie insuliny nie 
zmniejszyło się, Natomiast pojawiły sic wybitne obiawy miedo- 
cukrzenia nawet po małych dawkach insuliny (5 jednostek). 

Autor przestrzega przed stosowaniem odnerwienia nadnerczy, 
zalecanego w różnych schorzeniach, jak: choroba Raynaud'a, 
zgorzel samoistna, nadciśnienie, padaczka, wrzód żołądka, tyreo- 
toksykoza, cukrzyca i t. d. Wł. Elmer (Lwów). 
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Nr. 18. 1936. 


Zespół Lawrence-Moon-Biedla. Opis 3 przypadków. M. MO- 
LITH, R. G. GLADEN i A. W. PIGOTT. Endocrinology 19, 683. 
1935. 

Od czasu opisania powyższego zespołu przez Lawrence'a 
i Moon'a w roku 1866 a później przez Biedl'a w roku 1922, blisko 
100 przypadków tego zespołu ogłoszono w piśmiennictwie świa- 
towemm. Główne cechy tego zespołu są: otyłość. zaburzenia psy- 


chiczne, niedorozwój płciowy, polydaktylizm, retinitis pigmen- 
losa i występowanie rodzinie. lnni autorowie dołączają nadto 
głuchotę, syndaktylizm, atresia ani i oczopląs. Autorowie opi- 


sują zespół powyższy u 3 braci w wieku 16, 12 i 10 lat. Nasi- 
lenie chorobowe w powyższych przypadkach nie było iednakowe. 
Zmiany barwikowe na dnie oka mają charakter zwyrodnienia. 
Krzywa glikemiczna po obciążeniu cukrem gronowym niska. Pize- 
miana spoczynkowa +17% w jednym przypadku i —7%% w dru- 
gim przypadku. Odczyny serologiczne WR — ujemne. Etiologia — 
prawdopodobnie uszkodzenie prosencephalon lub mesencephalon. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Zmiany anatomiczne naczyń wieńcowych a objawy ze strony 
serca. A. €. DEMEL. Athena (Ras. Mens. di Biol., Glin, e Ter.). 
XIV. 1936. 

Anatomo-patolog napotyka nieraz bądźto na bardzo wybitne 
zmiany w naczyniach wieńcowych w wypadkach, w których kli- 
niczne badanie nie wykazało schorzenia naczyń wieńcowych, bądź 
też nie może znaleźć zmian w naczyniach wieńcowych w wy- 
padkach, w których z badań klinicznych wynika, że zmiany te 
były przyczyną zejścia. Fakt, iż często me można znaleźć pod- 
łoża anatomicznego w wypadkach z wyraźnemi objawami dusz- 
nicy bolesnej da się tłumaczyć niedokładnością dotycliczasowego 
sposobu badania serca i naczyń. Należy zbadać: 1) początek na- 
czyń wieńcowych, 2) budowę histologiczną początkowego odcinka 
aorty, z którego wychodzą naczynia wieńcowe, 3) rozgałęzienie 
naczyń wieńcowych, połączenia poszczególnych gałęzi końcowych 
i stosunek ich do węzłów i do tkanki przewodzącej bodźce, 
4) ogniska zwyrodnienia i zapalne w mięśniu i naczyniach 
wieńcowych w skrawkach zatopienych w parafinie lub mrożonych 
i utrwalonych w 10% formalinie, 5) badanie węzłów i układu 
przewodzącego, 6) układu nerwowego regulującego działanie ser- 
ca. Autor przyznaje, że nie da się równocześnie przeprowadzić 
na jednem sercu wszystkich wyrnienionyci badań, rozstrzyga tu 
doświadczenie anatoma wskazówki klinicysty. Autor wskazuje 
na prace Wolkoffa, który wykazał, że z wiekiem błona środkowa 
naczyń wieńcowych grubieje dzięki przerostowi włókien mięsnych 
o przebiegu okrężźnym, które mogą być powodem gwałtownych 
skurczów naczyniowych, wywołanych: 1) skutkiem stanów za- 
palnych okołonaczyniowych, 2) przez podrażnienie obwodowe iub 
centralne nerwów regulujących krążenie w naczyniach wieńco- 
wych, 3) zaburzenie równowagi hormonów regulującycii kurczli- 
wość mięśni gładkich naczyń. Należy zwrócić uwagę na włókna 
mięsne gładkie w błonie środkowej początkowego odcinka aorty, 
które mogą ulec przerostowi i tworzyć jakgdyby zwieracze 
około ujścia naczyń wieńcowych i podczas skurczów zatrzymać 
dopływ krwi do mięśnia sercowego. Autor podaje metodę badania 
Ściany aorty. z M. Scheps (Lwów). 


O niedomodze kory nadnerczy. F. SCHASSI. Athena (Ras- 
segna Mens. di Biologia, Clinica e Ter.). XIII 1935, 

Autor opisuje wypadek, w którym u chorego w 52 roku ży- 
cia wystąpiły wybitne obiawy choroby Addisona, potwierdzone 
badaniami klinicznemi jak i laboratoryjnemi. Po sześciomiesięcz- 
nem leczeniu wyciągami z kory nadnerczy wyleczenie. Pacjent 
może dalej pracować jako robotnik, mimo zaprzestania wstrzy- 
kiwań od 8 miesięcy. Chory czuje się zupełnie zdrów, pozostała 
jedynie nadwrażliwość na insulinę i wzmożona tolerancja na wę- 
glowodany. W przypadku tym godne uwagi są wywiady. W 27 
roku życia wystąpiła po raz pierwszy biegunka i bóle brzucha, 
które po 15 dniach zupełnie ustąpiły. W 7 lat później znowuż 
występują te same objawy ze strony przewodu pokarmowego 
i trwają około 1 tygodnia. W 3 do 4 lat później znowuż bie- 
gunka, tym razem z domieszką krwi bez gorączki, utrzymująca 
się przez szereg miesięcy. Objawy te powtórzyły się dwukrotnie 
w ciągu kilku ostatnich lat. Ostatnie schorzenie wystąpiło pod 
postacią biegunek, które trwały przez kilka miesięcy, poczem 
zaczęły występować obiawy typowe choroby Addisona. Zdaniem 
autora biegtrnki te były następstwem upośledzenia czynności nad- 
nerczy, które po pewnym czasie ustępowało. Należy przyjąć, iż 
czynność nadnerczy z biegiem lat się wyczerpywała, co wkońcu 


doprowadziło do typowej clioroby Addisona. Autor proponuje 
w tym wypadku określenie „addisonismo temporaneo“ (postać 


przemijająca). 


F 


Nr, 18. 1936. 


Co się tyczy podłoża anatomicziiego, autor wyklucza w tym 
wypadku gruźlicę kory, przyjmuje natomiast zmiany sklerotyczne 
narządu, które postępowały okresami. wywołując od czasu do 
cząsu biegunki a wkońcu typowy obraz choroby Addisona. 

M. Scheps (Lwów). 


W sprawie ciala Bence-Jones'a. P. TREMONTI. Athena (Ras- 
segna meus. di Biol, Glin. e Terapia). XIV. 1936. 

Autor opisuje przypadek dziecka 20-miesięcznego sztucznie 
odżywianego, cierpiącego od 6 miesiąca życia na wyprysk twa- 
rzy i zaburzenia w trawieniu obok banalnego schorzenia oskrzeli. 
Matka zwróciła się po poradę spowodu podwyższonej tempera- 
tury dziecka 38.5” C. Badanie fizykalne nie wykazuje żadnych 
zmian oprócz obrzęku w okolicy obu oczodołów, które iednak nie 
wykazują cech obrzęku pochodzenia nerkowego. Badanie moczu 
wykazuje obecność ciała Bence-Jones'a. Ogrzanie moczu do tem- 
peratury 55° C powoduje pojawienie się obfitego strątu, który 
przy dalszem ogrzewaniu do temperatury wrzenia ulega rozpu- 
szczeniu. line odczyny potwierdzają obecność ciała Bence-Jones'a 
w moczu. Badania autora wykazały, że nie jest to ani choroba 
Bozzolo-Kahlera (myeloma) ani białaczka. Badania czynnościowe 
nerek wskazują na osłabienie czynności nerek, które w tym wy- 
padku należy uważać jako przyczynę pojawienia się ciała Bence- 
Jones'a w moczu. M. Scheps (Lwów). 


Sparteina i valeriana jako środki nasercowe, P. MARFORI. 
Athen (Rassegna Mens. di Biol., Clin. e Terapia). XIV. 1936. 

Chistoni wykazał, że sparteina znmiejsza pobudliwość za- 
kończeń obwodowych układu parasympatycziego. Zwalnia ruchy 
robaczkowe żołądka i kiszek, wysokie dawki porażają zakończe- 
nia nerwu przeponowego. Badania doświadczalne wykazują, że 
sparteina przedewszystkiem działa na mięsień sercowy, zwalnia- 
jąc czynność serca i wzinacniając skurcz serca, podczas gdy 
wpływ na nerw błędny jest nieznaczny. Również i rozkurcz 
serca podobnie jak po przetworach naparstnicowych ulega prze- 
dłużeniu, lnne własności choć mniej wybitne są: 1) działanie mo- 
czopędne, 2) usuwanie chłorków, 3) własności narkotyczne, 
4) antytoksyczne. Nadto wywoluje sparteina wedle nowszych 
badań w małych dawkach skurcz naczyń. 

Valeriana obniża napięcie układu nerwowego ośrodkowego. 
Badania doświadczalne wykazują zwolnienie czynności serca 
Skutkiem działania na ośrodek nerwu błędnego. Skurcz naczyń 
krwionośnych wywołany valerianą powoduje wzmożenie parcia 
krwi. Podczas gdy sparteina, działając bezpośrednio na mięsień 
sercowy, wzinachia skurcz serca, valeriana działa głównie na 
rozskurcz serca przez nerw błędny. Na naczynia oba te Środki 
działają zwężaiąco. Sparteina i valeriana madaią się do za- 
stosowania równoczesnego, wzmagając napięcie układu naczy- 
niowo-sercowego i działając uspokajająco 1a układ parasyinpa- 


tyczny (sparteina) iakoteż układ merwowy centralny  (vale- 
riana). 
Wskazania: uiemiarowość serca, skurcze dodatkowe serca, 


zaburzenia naczyniowe, nerwica Serca. napady dusznicy rzeko- 

mej. Sparteinę należy nadto stosować w wypadkach, w których 

po dłuższem stosowaniu naparstiicy chodzi o zastosowanie środ- 

ka o podobnem działaniu a nie wykazującego własności kumulacji. 
M. Scheps (Lwów). 


Leczenie krwotoków plucnych. P. BARBIER. Progres Med. 
Nr. 7. 1936. 

U 8 chorych, u których w przebiegu gruźlicy wystąpił krwo- 
tok płucny, po zastosowaniu domięśniowych wstrzykiwań Coagu- 
lenu, 2—3 razy dziennie po 5 cm*, nastąpiło szybkie ustanie krwa- 


wienia. A 3 
St. Koczorowski (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Uwagi w sprawie serologii kiły. M. LACHEVREL-BODIN 
1 F. CHEVREL. Pres. Mêd. Nr. 11. 1936. 

Autorowie omawiają istotę reakcii Wassermanna i wielu no- 
wych reakcyj wykłaczania surowicy, przyczem podnoszą, że re- 
akcja Wassermanna jest również reakcja wykłaczania. a mie pró- 
bą na ciała odpornościowe. Wszystkie te reakcje zależą od wła- 
Sności fizyko-chemicznych t. Zw. antygenu i reakcje te można 
znacznie uczulić przez odpowiednie ich przyrządzenie. Te spo- 
soby uczulania i zwiększania „specyficzności* przez odczyty- 
wanie przy pomocy aparatów utrudniają bardzo właściwą ocenę 
i dlatego autor jest zwoiennikiem reakcji Wassermanna w mo- 


dyfikacii Calmette i 'Massol. = 
Skowroński (Lwów). 
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Sport i wychowanie fizyczne a wychowanie w szkolach zawo- 
dowych. F. WARDAS. Wychowanie Fizyczne. Nr. 1—2. 1935. 
Szkoły zawodowe są pod wieloma względami upośledzone, ie- 
żeli porówna się je ze szkołami ogólmokształcącemi. Jednym z tych 
braków szkół zawodowych jest zbyt małe zwracanie w mich uwa- 
gi ua wychowanie fizyczne uczniów. Autor wprawdzie stwierdza, 
że w czasie ostatnich dwóch lat zaszło wiele korzystnych zmian, 
mimo to jednak uważa, że jeszcze dużo brakuje do stanu zadawa- 
iającego. Największą przeszkodę w postawieniu wychowania fi- 
zycznego i sportu na odpowiednim poziomie stanowi, zdaniem 
Wardasa, niewystarczający wymiar lekcyj poświęconych tym 
przedmiotom. Omawiane zagadnienie jest tem ważniejsze, że wo- 
bec reformy szkolnictwa wiekszość uczącej sie młodzieży będzie 
przechodziła przez gimnazja zawodowe. 
Bieliński (Lwów). 


W sprawie ksztalcenia lekarzy sportowych, SZULC. Wycho- 
wanie Fizyczne. Nr. 6. 1985. 

Doc. Szule w krótkim artykule omawia trudne zagadnienie 
przygotowywania specjalistów lekarzy sportowych i wychowa- 
nia fizycznego i porównuje projekty kształcenia zarówno studen- 
tów-medyków w kierunku bhigjeniczno-szkolnym i sportowym, 
oraz projekty dokształcania lekarzy w tem, co dotychczas robi 
się w tei sprawie, 4. j. Kursem Medycyny Szkolnej i Sporto- 
wej, który z inicjatywy prof. E. Piaseckiego istnieje od trzech lat 
przy Studium Wychowania Fizycznego Uniwersytetu Poznańskie- 
go. Autor uważa, że frekwencja na nim (w ciągu trzech lat w su- 
mie 66 osób) jest stanowczo zbyt imała, jak na nasze potrzeby, 
a przytem nie rozwiązuje wcale sprawy kształcenia wszystkich 
studentów medycyny W tei dziedzinie. Jest to jego zdaniem 
rzecz wielkiej wagi i powinna być wzięta pod uwagę i rozstrzyg- 
nięta w nowym projekcie reformy studjów lekarskich. 


Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia w dniu 25 września 1935 roku. 


1. Kol. Reiterowski wygłosił odczyt pod tytulem: „Wy- 
sięki w przebiegu stosowania odiny leczniczej”, (Praca ukaże 
się w druku). 

Ww dyskusji: Kol. Tenenbaum. Poglądy na powstawanie 
wysięków w przebiegu stosowania odmy leczniczej są bardzo róż- 
ne. niektórzy uważają je za bardzo niebezpieczne, inni widzą 
w nich przejawy pomyślne, a nawet w celach leczniczych sto- 
sują wywoływanie sztucznych wysięków. Osobiście uważa autor 
wysięki za dodatni czyimik leczniczy. Naiprawdopodobniei przy- 
czyną powstawania wysięków jest zakażenie opłucnej zarazkami 
gruźlicy. Leczenie wysięków powinno być zachowawcze, makłncie 
i wypuszczanie płynu stosować należy tylko przy wysokiei ciento- 
cie ciała, lub gdy ucisk płynu daje groźne dla życia objawy 

Kol. Spiro. Jako przyczynę powstawania wysięków uważa 
zakażenia przypadkowe, jak również mechaniczne uszkodzenia 
przy nakłuciach. Leczenie wysięków musi być indywidualizowane 
zależnie od ich złośliwości i wpływu na ogólny stan chorego. 

Dr. Margolis A. Jeżeli rozpatrywać zachorowalność i ad- 
porność żydów i nieżydów na gruźlicę, porównując poszczególne 
klasy i zawody, to odsetki będą prawie jednakowe. 

Kol. Ładyński. Swoistość wysięków możnaby stwierdzić 
zapomocą metod laboratoryjnych przez szczepienie morskim 
świnkom. 

Kol. Gliksmau. Sprawa wysięków poodmowych nie jest 
jeszcze jasna i poglądy na ich leczenie również nie sa ustalane. 
w długotrwałych wysiękach wypuszczą się je i zamienia pod- 
wójną ilością gazu. 

Kol. Ryder uważa, że liczby przytoczone przez prelegenta 
są zbyt małe, aby można z nich wysnuwać wnioski co do odsetek. 

w odpowiedzi: Kol. Reiterowski nie ma wrażenia, żeby 
wysięki były czynnikiem leczniczo dodatnim, jednakowa liczba 
chorych umiera z wysiękami i bez wysięków. Wypowiąda się za 
zachowawczą metodą leczenia wysięków. nie odmawiając pewnej 
słuszności autorom włoskim. którzy propagują metody czynne. 
Wysięki są swoiste. Statystyka przytoczona w odczycie nie jest 
zbyt mała, żeby z niej nie można było wyciągać pewnych wnios- 
ków. inni autorzy przytaczaiją podobne liczby. 
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Protokół posiedzenia w dniu 2 października 1935 roku. 
i. Kol. J. Chrzanowski: Pokaz przypadku bezbolesnego 
zawału mięśnia sercowego. 
Chora K. F., przybyła do Szpitala dnia 20. VIII. 1935 r. ze 
skargami na ogólne osłabienie, złe samopoczucie, duszność lek- 


kiego stopnia, brak apetytu. Zachorowała 2 dni temu. Nagle 
wśród zupełnie dobrego zdrowia straciła przytomność, do- 
znała niedużej duszności, po godzinie odzyskała przytomność, 


czuła się tylko bardzo osłabiona, duszność trwala nadal. Sześć lat 
temu zjawiły się po raz pierwszy typowe napady dusznicy bo- 
lesnej w spoczynku i podczas wysiłku, które w ostatnich mie- 
siącach zupełnie ustąpiły i chora czuła się zdrową, aż do chwili 
wspomnianego zasłabnięcia. Chora na pierwszy rzut oka nie robi 
wrażenia ciężko chorej. Powłoki skóry i widzialne błony śluzowe 
blade, wargi lekko zasinione. Nad doluemi częściami płuc głów- 
nie styłu odgłos opukowy lekko skrócony, na miejscu skrócenia 
poszczególne rzężenia wilgotne. Pozatem odgłos opukowy jawny 
z odcieniem pudełkowym, oddech nieokreślony. Uderzenie ko- 
niuszkowe serca niemacalne, granic serca opukowo nie można do- 
kładnie określić spowodu rozedmy płuc, wydają się jednak nie- 
powiększone. Akcja serca miarowa, tony głuche, brak jakichkolwiek 
szmerów dodatkowych. Tętno imiarowe, 120 uderzeń na minutę, 
tętnice słabo wypełnione, Ciśnienie krwi mierzone sposobem Ko- 
rotkowa maksimum 85, minimum 70. Zdjęcie elektrokardjograficzne 
wykazało przewagę lewej komory, Tı znacznie niżej linji izoelek- 
trycznej, Tə Ta wyżej linji izoelektrycznej. W narządach jamy 
brzusznej brak zmian chorobowych. Ciepłota ciała 36,2". 

Tego samego dnia chora wśród wzrastającego osłabienia 
i duszności zmarła. 

Rozpoznanie kliniczne: bezbolesny zawał lewej komory serca. 

Sekcja serca i badanie histologiczne wycinka z zawału cał- 
kowicie potwierdziły rozpoznanie kliniczne. 

2. Kol. Bender wygłosił odczyt p. t: „O niebolesnych po- 
staciach zawalu mięśnia sercowego”, (Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Szyłman zapytał prelegenta, czy spraw- 
dzał zachowanie się gospodarki węglowodanów; przemijający cu- 
kromocz może przemawiać za zawałem. Różne przyczyny przy- 
taczane są przez autorów iako wywołujące występowanie tego 
cukromoczu. Całe to zagadnienie przemiany węglowodanów sta- 
nowi interesujący przyczynek do rozważań, chociażby z tego po- 
wodu, że przy przemiiającym cukromoczu możemy też myśleć 
o zapaleniu trzustki. 

Kol Dawidowicz zaznaczył, że autorzy amerykańscy ba- 
dali stan mięśnia sercowego po zawałach i nawet po dłuższym 
czasie nie stwierdzali powiększenia mięśnia sercowego. 

Kol. Makower. Duże znaczenie ma rozpoznanie nietylko 
ciężkich przypadków bezbólowego zawału mięśnia sercowego, ale 
również przypadków lekkich, o przebiegu stosunkowo łagodnym, 
w których od odpowiedniego postępowania, a zwłaszcza od do- 
statecznie długiego przebywania w łóżku zależeć może cały dal- 
szy los chorych. Podobny przypadek opisują Kourilsky i Mar- 
chal; chory poczuł się niedobrze, kazał się zawieźć do lekarza, 
który stwierdził tylko tachyarytmię, ale elektrokardjograficznie 
udowodnił istnienie zawału. 

Osobiście miałem możność obserwowania 2 przypadków za- 
wału bez bólu. Pierwszy dotyczył 59-letniego hipertonika, u któ- 
rego nagle w nocy wystąpiła zapaść, zamroczenie. Stwierdziliśmy 
z Dr. Dawidowiczem tachyarytmię, niemiarowość była o typie 
niemiarowości całkowitej, niskie ciśnienie krwi. Przypuszczaliśmy 
zawał mięśnia sercowego, jako przyczynę tego napadu; dalszy 
przebieg potwierdził rozpoznanie. Po 12 godzinach rytm stał się 
normalny, nazajutrz wystąpiła niewielka gorączka, która trwała 
przez kilka dni. Badanie elektrokardjograficzne wykazało istnie- 
nie zmian, charakterystycznych dla zawału. Chory mniejwięcej 
po roku miał drugi zawał o zupełnie podobnym przebiegu, jednak 
w mniej silnej postaci. Kilka miesięcy później zmarł spowodu 
krwotoku mózgowego. 

Drugi chory, opisany przez Kol. Wołkowyskiego i przeze- 
mnie w „Medycynie“ w r. ub. miał rok przed Śmiercią typowy 
zawał z nieznośnym bólem. Bezpośrednio przed zgonem, który 
nastąpił spowodu zatoru tętnicy krezkowej z zakrzepu przyścien- 
nego w tętniaku serca, powstałym po pierwszym zawale, wystą- 
pił świeży zakrzep tętnicy wieńcowej, który odczynu bólowego 
u tego, w stanie ciężkim znajdującego się chorego nie wywołał. 

Przyczyny występowania lub niewystępowania bólu w róż- 
nych przypadkach zawału mięśnia sercowego nie są jeszcze do- 
statecznie dobrze poznane. Być może pewne znaczenie, najpraw- 
dopodobniej jednak niewyłączne, ma wysunięte przez Libmana 
zapatrywanie o różnorodnym przebiegu chorób, związanych 
z uczuciami bólowemi, u chorych o rozmaitej czułości na bół 
(autoreferat). 
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W odpowiedzi: Kol. Bender zaznaczył, że cukromoczu 
w obserwowanych przypadkach nie stwierdzał, O ile sobie wy- 
obrazić, że moment bólów wywołuje cukroimocz, to może to być 
zadziałanie ośrodkowe. Przypadki z culkromoczem mogłyby dawać 
lepsze rokowanie, świadczyłoby to o napięciu układu sympatycz- 
nego. Jest to zagadnienie, które warto byłoby sprawdzić. 


Protokół posiedzenia w dniu 16 października 1955 roku. 


1. Kol. E. Mittelstaedt wygłosił referat p. t.: „Rozwój 
szpitalnictwa tódzkiego w latach 1925—1935“, 

Liczba łóżek szpitalnych w Łodzi przed 1914 r. była bardzo 
niewystarczająca, gdyż zaledwie 650 łóżek w szpitalach ogólnych 
dla dorosłych, 120 dla dzieci, 53 dla położnic — 1 łóżko na 800 
mieszkańców. 

Społeczeństwo samo musiało myśleć o sobie; powstają szpi- 
tale społeczne: małż. Poznańskich, św. Elżbiety, Kochanówka, 
Anay Marii, Ewangelicki, zakłady położnicze Tow. Linas Hacho- 
lim i Łódzk. Żyd. Niesienia Pomocy biednym położnicom, szpi- 
tale fabryczne: Scheiblera, Poznańskich, Widzewskiej Manufak- 
tury i t. p. 

W czasie od 1914—1925 r. szpitale fabryczne znikły (Kasa 
Chorych) i społeczne zmniejszyły swą działalność; powiększyła 
się liczba łóżek dla dzieci i położnic, ale przybyły łóżka w szpi- 
talach miejskich 685, w szpitalu Poznańskich, Ewangelickim, 
Betleem 285, dla dzieci 320, dla położnic 98, razem 1.388 łóżek — 
1 łóżko na 400 mieszkańców. W czasie 1925—1935 liczba łóżek 
wzrosła bardzo znacznie, gdyż przybyły szpitale Ubezpieczalni 
Społecznej (w Łodzi 554 łóżek, w Tuszynku 140 dla dorosłych, 
120 dla dzieci), przybył szpital św. Jana, św. Rodziny, rozsze- 
rzyły swą działalność szpitale miejskie i pozostałe społeczne. Ra- 
zem w r. 1935 było w szpitalach iniejskich dla dorosłych 815, 
w społecznych i kasowych 1.212, w zakładach położniczych 170, 
dla dzieci 570, razem 2.767 łóżek — 1 łóżko na 220 mieszkańców 
(streszczenie własne). 

2. Kol. Misjon wygłosił referat p. t.: „Walka z chorobami 
zakaźnemi w latach 1919—1935“. 

3. Kol. H. Reiterowski wwzłosił referat p. t: „Stan walki 
z gruźlicą na terenie Łodzi za ostatnie pięciolecie”. 

W ciągu ostatnich pięciu lat obserwujemy w Łodzi spadek 
śmiertelności z gruźlicy o 4,3%. Liczba zgonów na gruźlicę jest 
jednak wyższa, niż w innych miastach Polski. Chorych na grużli- 
cę niebezpieczną dla otoczenia mamy okolo 4.000, a chorych 
z gruźlicą czynną około 10.000. W zwalczaniu gruźlicy biorą 
udział trzy instytucie: Zarząd Miejski w Łodzi, Ubezpieczalnia 
Społeczna i Robotnicze Towarzystwo Przyjaciół Dzieci. Wydział 
Zdrowotności Publicznej posiada 3 poradnie przeciwgruźlicze, 
2 oddziały szpitalne dla chorych na gruźlicę płuc, Sanatorium dla 
dorosłych na Chojnacl, Sanatorium dla dzieci w Łagiewnikach, 
prewentorjum w Łagiewnikach. Ubezpieczalnia nie prowadzi samo- 
dzielnej akcji zapobiegawczej, Robotnicze Towarzystwo rozwiia 
działalność zapobiegawczą zapomocą jednej poradni. Działalność 
instytucyj, prowadzących akcję przeciwgruźliczą w okresie ostat- 
niego pięciolecia utrzymuje się prawie na jednakowym poziomie. 
Akcii nie można uważać za zupełnie dostateczną. Braków i po- 
trzeb jest dużo. 

4. Kol. Schweig wygłosił referat p. t.: „Samorząd łódzki 
w walce z zajagliczeniem miasta w ostatniem dziesięcioleci“. 

5. Kol. St Orłowski wygłosił referat p. t.: „Stan zdro- 
wotny poborowych m. Łodzi w latach 1928—1933“. 

Dane statystyczne referent zaczerpnął z materjału Departa- 
mentu Uzupełnień M. S. Wojsk. i pracy ppłk. Dr. Wagi, ogłoszo- 
nej w „Lekarzu Wojskowym*, Zestawienie statystyczne dla m. 
Łodzi referent przedstawił w porównaniu z danemi z tychże lat 
dla powiatu łódzkiego i m. st. Warszawy i podał je w procentach 
do ogólnej liczby poborowych poszczególnyci roczników w 11 ta- 
blicach. 

Naiczęstszyim stanem chorobowym występującym u poboro- 
wych jest niedorozwój fizyczny (słaba budowa ciała), liczba po- 
borowych z niedorozwojem fizycznym z roku na rok stale zmniej- 
sza się dzięki dodatniemu wpływowi wychowania fizycznego mło- 
dzieży i rozwojowi sportów. 

Dalej idą choroby oczne, które wykazują wyraźną dążność 
do wzrostu, a następnie gruźlica i jaglica. 

Zmiany gruźlicze wśród poborowych od roku 1928 do 1933 
stale zmniejszają się, co jest niewątpliwie wynikiem akcji w przy- 
chodniach przeciwgruźliczych, natomiast stwierdza się stały wzrost 
przypadków jaglicy, mimo dużych wysiłków czynników rządo- 
wycl i samorządowych w kierunku zwalczania tej choroby. 

Żylaki kończyn, choroby uszu, powiększenie gruczołów chłon- 
nych i wole stanowią niewielki procent schorzeń u poborowych 
i występują co roku prawie równomiernie. 
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Innych stanów chorobowych nie spotyka sie w czasie poboru 
lub tylko w bardzo znikomym stopniu (streszczenie własne). 

6. Kol. M. Kocen wygłosił referat p. t.: „Praca nankowa 
lekarzy lódzkich w latach 1925—1935“, 

W dyskusji: Kol. Schweig. Zwiększony w ostatnich latach 
odsetek poborowych, zwolnionych na jaglicę tłumaczy tem, że 
zwolnieniu podlegają nietylko chorzy na jaglicę czynną, ale i na 
skutki pojaglicze, czego Kol. O. w swoiei statystyce nie uwzgłędnił. 

Kol Gliksman zwrócił uwagę na utrzymującą się stale 
dużą liczbę zachorowań na dur brzuszny; przypuszcza, że bar- 
dziej energiczne stosowanie szczepień ochronnych wpłynęłoby na 
zmniejszenie zachorowań. 

Kol. I. Margolis. Duży stosunkowo odsetek poborowych, 
zwalnianych na jaglicę, tłumaczy również tem. że na prowincji 
urzędują na komisjach lekarze niespecjaliści i zwalniają wszyst- 
kie przypadki, podejrzane na jaglicę. 

Kol. J. Kon podkreślił celowość i pożyteczność wygłoszo- 
nych referatów, ostrzega jednak przed wyciąganiem wniosków 
z cyfr statystycznych, cyfry te bowiem często nie są zbyt pewne. 

Kol Ładyński Zajagliczenie w powiatach województwa 
łódzkiego w ostatnich czasach znacznie się zmniejszyło, dzięki 
działalności utrzyimywanych przez Urząd Wojewódzki punktów do 
walki z jaglicą. Wojewódzki Urząd Zdrowia także wspomaga wal- 
kę z gruźlicą. 

Kol. Frenklowa zapytała. na czem polegają cbecnie od- 
każenia po chorobach zakaźnych i wyraziła żal, że w referatach 
nie była omówiona sprawa walki ze śmiertelnością niemowląt. 

Obecny na posiedzeniu prezydent m. Łodzi inż. Głazek po- 
dziękował prelegentom za interesujące odczyty, które dały mu 
możność zapoznania się z działalnością społeczną, fachową i na- 
ukową świata lekarskiego na terenie Łodzi. Przed ogromem tej 
pracy, jej celowością i wynikami należy schylić czoło. 


Protokół posiedzenia w dniu 23 października 1935 roku. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Haltrecht przedstawił przypadek wykwitów skór- 
nych na tle grużlicy. 

2. Kol. ltelson demonstruje z Oddziału Wewnętrznego Szpi- 
tala im. Prez. Mościckiego przypadek cukrzycy u chłopca sied- 
mioletniego. 

Obiawy kliniczne datują się od trzech tygodni, brak obar- 
czenia dziedzicznego. Narządy wewnętrzne, zwłaszcza płuca i wą- 
troba, bez zmian chorobowych. Odczyn Wassermanna ujemny. 
Waga 181: kg; w moczu 600 cukru, aceton w ilości dużej. Po 
3 dniach stosowania insuliny (3 razy dziennie po 10 jedn.) cukier 
spadł do 0,5%, aceton znikł, poziom cukru we krwi 192 mg przy 
diecie zawierającej 750 kaloryj. w tem 90 g węglowodanów. 
W tydzień później przy diecie wynoszącej 1250 kal. przy 100 g 
węglowodanów brak cukru w moczu, normalny poziom cukru we 
krwi mimo stosowania insuliny tylko raz dziennie i to w ilości 
8 jednostek. Krzywa cukru we krwi po obciążeniu glukozą wy- 
kazuje przebieg właściwy ciężkiej cukrzycy. Wzbogacenie diety 
do wartości maksymalnej 1500 kal. (wartość przemiany podsta- 
wowej wynosi 750 kal.) z ilością 37 g białka nie pogorszyło to- 
erancji węglowodanów. W toku dalszej czterotygodniowej obser- 
wacji ustalono, iż podawanie insuliny dwa razy w tygodniu po 
8 jednostek wystarcza dla utrzymania prawidłowej zawartości cu- 
kru we krwi. Chory, który przybrał na wadze w ciągu 8 tygodni 
21/ kg, zasługuje na uwagę ze względu na łagodną, raczej „star- 
czą* postać cukrzycy; pomimo młodego wieku chorego, gospodar- 
ha węglowodanowa wykazuje znaczną sprawność, niespotykaną 
zazwyczaj w cukrzycy dziecięcej (streszczenie własne). 

3. Kol. J. Chrzanowski przedstawił „Przypadek zapale- 
nia mięśnia sercowego po przebytej blonicy”. 

4. Kol. Szyfman i Halpern-Wieliczański wygło- 
sili odczyt p. t.: „Z kliniki ziarnicy złośliwej”. 

W dysknsji: Kol. Frenkiel Br. W okresach wczesnych ziar- 
nicy złośliwej rozpoznanie jest bardzo trudne, „objawy wstępne 
często są podobne do neurastenii, dopiero później sprawa się wy- 
iaśnia. 

Kol. Lewenfisz. W ciągu 3 lat miał w leczeniu 17 przy- 
padków ziarnicy złośliwej, częściej gruczoły były powiększone po 
Stronie lewej. Często spostrzegał zwiększenie liczby ciałek kwa- 
Sochłonnych po naświetlaniu. Po dłuższem stosowaniu promieni 
Roentgena występuje uodpornienie ustroju na te promienie, wtedy 
stosuje się t. zw. kąpiele rentgenowskie. 

Kol. Hurwicez. Ziarnica często bywa powikłana przez gruź- 
licę, co utrudnia rozpoznanie mikroskopowe. Opisał przypadek 
sekcyjny. gdzie pod wpływem ziarnicy wystąpiła skrobiawica wą- 
troby i nerek. 
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Kol. Uryson obserwował przypadek równoczesnej ziatnicy 
i gruźlicy. Niezawsze następuje uogólnienie cierpienia, forma miej- 
scowa utrzymuje się nieraz przez dłuższy czas. 
Sekretarz: Dr. B. Czaplicki. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 18 czerwca 
1935 roku. 


1. Kol. Prezes podaje do wiadomości wynik konkursów 
(im. Kopcia, im. Reichmana, im. Sieragowskich oraz im. Sommera). 

2. Kol. Apfelbaum wygłosił odczyt p. t.: „O chorobie 
Cushinga i rozpoznawaniu guzów przedniej części przysadki móz- 
gowel”. 

Rozprawy: Kol. Higier M. członek T-wa (streszczenie 
własne). Spostrzegałem w ostatnim roku u mężczyzn dwa przy- 
padki tego cierpienia, bardzo rzadkiego. opisanego w r. 1932 
przez Cushinga, neurochirurga amerykańskiego pod nazwą bazo- 
filizmu przysadkowego czyli adenoma basophilicum hypophyseos. 
Górowały w obrazie: otyłość twarzy, szyi i tułowia, szerokie 
rozstępy skóry (striae distensae), siuawo-różowe z zanikiem tkan- 
ki tłuszczowej podskórnej, cutis papirac, przypominająca suchy 
liść tytoniowy, pseudopolycythaemia bez zmian we krwi, adyna- 
mia progrediens, czyrakowatość jako objaw małej odporności 
skóry. Rozstępy niewiadomego pochodzenia, prawdopodobnie pow- 
siale wskutek uszkodzenia włókien sprężystych drogą hormo- 
jalną. Podstawą choroby jest nacieczenie zasadochłonie przy- 
sadki lub adenoma basophilicum hypophyseos. Francuscy autorzy 
opisywali już przed laty syndroma  surrenogenital (maladie 
d'Apert), który zdaje się jest identycznym z zespołem Cushinga. 
Bywa: a) postać poronna, b) mieszana z akromegalią lub splan- 
chnomegalią, c) rodzinno-dziedziczna, d) połączona z chorobą 
Recklinghausena. Jest to schorzenie połączone z pierwotnem za- 
jęciem przysadki i nadnercza. Poprawę w tej chorobie, trwają- 
cej 8—10 lat. widziano po umiejętnem naświetlaniu Roentgenem, 

Kol. Herman przytacza dane kliniczne i wyniki badań pra- 
cownianych z własnego przypadku, a mianowicie: 1) nalaną twarz 
chorego, 2) utratę mwłosienia nie tak jak w opisanych 
przypadkach z nadmiernem uwłosieniem, 3) zmniejszenie się 
wzrostu chorego i nieznośne bóle w kręgosłupie, co związane jest 
z porowatością trzonów kręgowych, 4) znaczne zmniejszenie 
sprawności wszystkich mięśni szkieletowych, 5) obecność normo- 
blastów we krwi, 6) przecukrzenie krwi, przytem po obarczeniu 
glukozą krzywa poziomu cukru we krwi przebiega, jak w cu- 
krzycy. 7) zwiększoną wodochłonność oraz nadmierną zawartość 
cholesteryny we krwi, 8) niedotlenienie krwi i wysokie ciśnienie 
(210 mm Hg). Przypadki choroby Cushinga w zasadzie nie na- 
dają się do operacii, gdyż gruczolaki przysadki są zwykle małe. 
Leczenie energią promieniotwórczą należy przeprowadzać ostroż- 
nie i naświetlać nietylko przysadkę, lecz także nadnercze i szpik. 

Kol. Gerner, członek T-wa, spostrzegał trzy przypadki 
nadiniernego uwłosienia u kobiet. Między niemi spostrzegał przy- 
padek guza ciałka żółtego, który jest prawie identyczny z do- 
tychczas opisanemi przypadkami interrenalizmu. Wspomniany guz 
uciskał gruczoły, powodował także wzrost ciśnienia krwi. Usu- 
nięto go operacyjnie i po pewnym czasie nadmierne uwłosienie 
ustąpiło. 

Kol. Apfelbaum powiada, że zespół Cushinga u mężczyzu 
należy do rzadkości. Zebrano dotychczas 3 przypadki potwier- 
dzone sekcyjnie. Rokowanie w przypadkach omówionego cier- 
pienia jest złe. Stopiefi zmniejszenia sprawności mięśni, pozioni 
cukru we krwi oraz zawartość w niej cholesteryny są zmienne, 
nateniast czerwienica stanowi objaw stały. Leczenie operacyjne 
choroby Cushinga nałeży iuż do przeszłości. Prelegent nie spo- 
tykat w piśmiennictwie przypadków guza ciałka żółtego, analo- 
gicznych do przypadku Kol. Gernera. 

3. Kol. Markert W. czł. T-wa: „O wartości klinicznej 
krwiomoczu' (streszczenie własne). 

Krwiomocz jest objawem chorobowym, wymagającym bacz- 
uej uwagi ze strony lekarza. Czasami bywa on przejawem cho- 
roby banalnej, nawet zjawiskiem fiziolozicznem, innym znów ra- 
zem pierwszym objawem ciężkiej choroby, jaką jest nowotwór lub 
gruźlica nerki. Pod względem natężenia może występować pod 
postacią krwiomoczu makroskopowego i mikroskopowego. Mocz 
z krwią posiada charakterystyczny wygląd. Odróżniamy hema- 
turię i hemogłobinurię. Femoglobinuria występuje najczęściej po 
otruciach, po przetaczaniu krwi lub pod działaniem silnych bodź- 
ców zewnętrznych u ludzi do tega usposobionych. 

Krwiomocz właściwy różni się od hemoglobinurii obecnościa 
krwinek czerwonych w osadzie moczowym. 
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Już w warunkach fizjologicznych w moczu osób zupełnie 
zdrowych, przy odpowiedniem badaniu, można stwierdzić krwinki 
czerwone (badania Adissa, Gasparskiej i moje własne). Krwiomocz 
wystąpić może po wysiłkach fizycznych, zimnej kąpieli i t. p. 
Dłatego w wątpliwych przypadkach krwiomoczu badać należy 
mocz po uprzednim kilkunastogodzinnym spokoju fizycznym. 

Obecność krwi w moczu może być skutkiem choroby ogólnej, 
toczącej się w ustroju lub też zaieżeć od choroby układu mo- 
czowego. Wtedy pochodzić może z nerek, miedniczek nerkowych, 
imoczowodów, pęcherza moczowego i narządów rodnych. Można 
zauważyć, że w sprawach zapalnych nerek nie stwierdzamy w mo- 
czu skrzepów krwi, natomiast wraz z krwinkami czerwonemi 
krwi spotykamy w osadzie wałeczki nerkowe. 

Długie i cienkie skrzepy krwi przemawiają za krwawieniem 
z górnego odcinka narządu moczowego, a przeciw krwawieniom 
z pęcherza. Z kształtu krwinek czerwonych nie można wnioskować 
o miejscu krwawienia. Nawet najkrócej trwający krwiomocz po- 
winien być rozpatrywany poważnie i w miarę możności ustalona 
przyczyna i miejsce krwawienia. 

Jeżeli pod względem leczenia, choroby ukladu moczowego 
dzielimy na chirurgiczne i wewnętrzne, to dla rozpoznania, 
a szczególnie rozpoznania różnicowego chorób, przebiegającyci 
z krwiomoczem, obowiązują zarówno chirurgów. jak i internistów 
te same zasady rozumowania. Konieczna jest umiejętność posłu- 
giwania się metodami badania urologicznego lub przynaimniej 
możność ich tłumaczenia. 

Stwierdzenie, czy krwawienie odbywa się z obu nerek, czy 
tylko z jednej, czy z pęcherza moczowego lub z nerki, możliwe 
jest w większości przypadków tylko zapomocą wziernikowania 
pęcherza. Z drugiej natomiast strony, postawienie właściwego roz- 
pozuania możliwe jest wtedy, kiedy wyniki badania urologicz- 
nego poparte zostaną danemi spostrzegania i badania kiinicznego. 

Wśród przypadków krwiomoczu należy Gdróżniać 2 grupy. 

Pierwsza grupa — to przypadki z przeważającemi objawami 
choroby ogólnej lub jakiegoś narządu, kiedy układ moczowy 
wtórnie został wciągnięty w sprawę chorobową. 

Druga grupa — to przypadki krwiomoczu z obecnościa obia- 
wów, wskazujących na chorobę układu moczowego lub też przy- 
padki, w których krwiomocz jest jedynym objawem. wskazują- 
cym na chorobę narządu moczowego. 

W szeregu chorób ogólnych w sprawę chorobową wciągnięty 
zostaje miąższ nerkowy i z tei przyczyny może powstać krwio- 
mocz. 

Do tych jednostek chorobowych należą: 

1. Choroby zakaźne, jak zapalenie płuc, odra, błonica. dur 
brzuszny i t. p, w przebiegu którycii prawie z zasady powstaje 
ostre zwyrodnienie miąższowe nabłonka kanalików nerkowych. 
W pewnych jednak przypadkach choroby zakaźne mogą wywo- 
ływać zmiany martwicowe w samych kłębuszkach i powodować 
krwiomocz. s 

2. Ogólne zakażenie, w którem w nerkach powstawać mogą 
zawały z towarzyszącemi tei sprawie silnemi bólami w okolicy 
lędźwiowej i krwiomoczem. 

3. Ostra białaczka szpikowa i limiatyczna, przebiegająca ze 
skazą krwotoczną, to samo w niedokrwistości aplastycznej. 

4, Plamice. w których krwawienia pochodzić mogą zarówno 
z nerek, jak i z dróg moczowych. 

E. Rozlana postać miażdżycy tętnic, która często idzie w pa- 
rze z miażdżycą tętnic nerkowych; w tych przypadkach choro- 
bowych może dochodzić do zawałów w nerce. 

6. Ostre zatrucia środkami żrącemi prowadzą do krwiomoczi 
i hemoglobinurji. Tak samo w pewnych chorobach zakaźnych, iak 
zimnica, dojść może do znacznej kemoglobinurii. 

Choroby innych narządów powodować mogą takie zmiany 
w nerkach lub w drogach moczowych, że powstaje krwiomocz. 

W chorobach serca w okresie niewydolności krążenia, w mo- 
czu zastoinowymm stwierdzamy czerwone ciałka krwi. W zapa- 
leniu wsierdzia powstają zatory tętniczek nerkowych. które pro- 
wadzą do zawałów krwiotocznych w nerce. Bóle przy zatorze 
tętniczek nerkowych mogą być tak silne, że przypominają napad 
kamicy nerkowej, połączonej z silnym krwiontoczem. 

Zapalenie wyrostka robaczkowego może również przebiegać 
z krwiomoczem, który jest wtedy wyrazem bądź oguiskowego 
zapalenia nerek, bądź też wciągnięcia w sprawę zapalną mo- 
czowodu. 

Do następnej grupy zaliczam przypadki, w których obiawy 
chorobowe wskazują na chorobę nerek lub dróg moczowych. Na 
pierwszem miejscu wymienić należy ostre rozlane zapalenie kłę- 
buszkowe nerek, w którem wraz z krwiomoczem występują obrzęki 
i nadciśnienie krwi. 

Krwiomocz mamy także w przewlekłych postaciach rozlanega 
zapalenia ktębuszkowego nerek i w marskości nerek. Z trudnoś- 
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ciami w rozpoznaniu krwiomoczu możemy się spotkać w postaci 
przewlekłego zapalenia nerek, przebiegającego bez zwiększonego 
ciśnienia krwi. Jednostką chorobową z krwiomoczem, a jedno- 
cześnie z typowemi objawami chorobowemi jest kamica układu 
nerkowego. Pamiętać jednak należy, że ból nie jest stałym obia- 
wem kamicy i że spostrzegamy przypadki kamicy rentgenolo- 
gicznie nieuchwytne. Znaczne wydzielanie kwasu moczowego lub 
kryształków szczawianu wapniowego wraz z moczem może być 
przyczyną obecności krwinek czerwonych w moczu. 

Znamy szereg przypadków. w których tylko 
wskazywać będzie na chorobę układu moczowego. 

Do nich poczęści zaliczyć należy postacie ogniskowego za- 
palenia kłębuszkowego nerek, przebiegające bez obiawów charak- 
terystycznych dla rozlanego zapalenia kłębuszkowego nerek, 
a więc bez obrzęków i bez nadciśnienia. Ta postać przebiegać 
może jako ogniskowe zapalenie zatorowe nerek, jak w zapaleniu 
wsierdzia powolnem, anginie lub jakiemkolwiek ognisku ropnem 
w ustroju lub też jako ogniskowe krwiotoczne zapalenie kłębusz- 
kowe nerek o etiologii podobnej, jak w rozlanem zapaleniu nerek. 

Zapalenie guzkowate imiedniczek nerkowych (Frisch), prze- 
bicga również z silnym krwiomoczem. 

Przewlekłe zapalenie nerek, ogniskowe zapalenie nerek, uta- 
Jona Kainica, zapalenie guzkowate miedniczek nerkowych, są to 
postacie, które mogą być rozpoznane wtedy, kiedy dane spo- 
strzegania klinicznego dopełnimy badaniami urologicznemi. Wte- 
dy jednak różnicować musimy jeszcze z całym szeregiem jeduo- 
stek chorobowych, toczących się w układzie moczowym. Pamię- 
tać należy a) o gruźlicy nerki, która w początkowym swym 
okresie choroby może objawiać się bardzo silneini krwotokami, 
bez obecności ropy w moczu, b) o nowotworze nerki, który nie- 
koniecznie przebiegać musi z obecnością guza nerki, c) o krwa- 
wieniach z pęcherza moczowego, z miedniczki nerkowej i z mo- 
czowodów spowodu sprawy zapalnej nowotworowej, usadowionej 
w tych odcinkach. 

Wiemy, że zwyrodnienie torbielowate nerek, wodonercze, 
a nawet nerka wędrująca może przebiegać z krwiotnoczem. 

Opisywane są silne krwotoki przy  periarteriitis nodosa. 
Wszystkie te postacie chorobowe mogą dawać w swoim począt- 
kowym okresie rozwojowym silny krwiomocz przy ujemnych 
wynikach badania urologicznego. 

W ten sposóh zbliżamy się do przypadków krwiomoczu o nie- 
wiadomem pochodzeniu z nerki pozornie zdrowej. I w tycli po- 
staciach wydzielić można przypadki krwawiączki o umiejscowie- 
niu tylko w nerce, przypadki miażdżycy w jednej nerce, jako 
Źródle krwawienia, rozszerzenia naczyń nerkowych i t. p. 

Te przypadki kliniczne nie dają się sprecyzować, nie można 
ich rozpoznać bardzo często na stole operacyjnym, dopiero bar- 
dzo dokładne badanie anatonio-patologiczne daje wyjaśnienie 
przyczyny krwawienia, 

Pozatem zostały omówione liczne metody leczenia krwiomo- 
czu nerkowego. 

4 Kolo Eandau Paszkiewicz Sławiisńi ke Ste 
fen, członkowie T-wa, omówili „Zespól ciężkiego napadowego 
nadciśnienia tętniczego w związku z guzem nadnercza o typie pa- 
ragangliomalu", 

Rozprawy: Kol. Sławiński, członek T-wa, podkreśla szcze- 
gólną trudność w postępowaniu operacyjnem olmówionego przy- 
padku, gdyż trudno było określić położenie guza. Postępowanie 
zastosowane przez mówcę pozwalało odnaleźć guz przykryty 
przez wątrobę. Na niekorzystny przebieg pooperacyjny złożyły 
się dwa czynniki: zmęczenie płuc ciągłenmi napadami obrzęku 
i kaszlu jeszcze przed zabiegiem oraz mieodpowiedniemi warun- 
kami szpitalnemi i. zw. nieodpowiedniemi urządzeniami wenty- 
lacy inemi, 

5. Kol. Brokman, członek T-wa, Brill i Frendzłowa 
wygłosili referat p. t: „Odczyn biologiczny w reumatyzmie. Do- 
niesienie tymczasowe” (streszczenie własne). 

Wszystkie dotychczasowe próby wypracowania odczynu bio- 
logiczno-rozpoznawczego w reumatyzmie nie dały wyniku. Od- 
czyny śŚródskórne oraz odchylenia dopełniacza z zarazkami wy- 
hodowanemi w przypadkach reumatyzmu dawały wyniki zupełnie 
niemiarodajne. 

Prelegenci poszli drogą 'dotąd niepraktykowaną w stosunku 
do reumatyzmu. Z tkanek (watroby) dziecka zmarłego na reuma- 
tyzm sporządzano wyciąg wodny i użyto tego wyciągu jako anty- 
genu (wywoływacza) do odczynu odchylenia dopełniacza Bordet- 
Gengou. Wychodzono z założenia, że w tkankach tych jest za- 
warty wywoływacz bądźto w postaci zarazka reumatyzmu, bądź 
też w postaci tkanki reumatycznej i że przeciwko jednemu z tych 
antygenów ustrój chory wytworzył ciało odpornościowe. Wyko- 
nano próby z surowicami dzieci, dających obraz schorzenia reuma- 
tycznego, choroby Bouillaud (polyarthritis, endoperi-myvocarditis, 
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pleuritis) oraz z surowicami przypadków kontrolnych. Ogółem 
zbadano 34 surowice, z tego 10 przypadków reumatycznych. Do- 
datni odczyn odchylenia dopełniacza uzyskano wylącznie w przy- 
padkach reumatycznych i to w 7 na 10 badanych. 

Są to pierwsze próby metedy zupełnie nowej w stosunku do 
reumatyzmu, metody opartej na zasadzie zbliżonej do odczynu 
Wassermanna w pierwotnej jego postaci, kiedy to Wassermann 
przygotowywał antygen z wątroby płodu kiłowego. Próby nasze 
wykazały znaczną swoistość odczynu. W nadziei, że dalsze ba- 
dania potwierdzą dotychczasowe dobre wyniki, prelegenci dążą 
do wypracowania odczynu, który wówczas posiadałby nietylko 
znaczenie teoretyczne, ale również rozpoznawcze; wreszcie po- 
zwoliłby na usystematyzowanie chaotycznej dotąd kliniki schorzeń 
reumatycznych. 

Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
2 oie Z 


posiedzenia naukowego lipca 


1935 roku. 


1 Kol. Zembrzuski L., członek T-wa, wygłosił odczyt 
p. t: „Zagadnienie początków pojawienia się kily (przymiotnicy) 
w Europie” (streszczenie własne). 

Z. rozpatrzył na wstępie pochodzenie nazw, stosowanych we 
współczesnem piśmiennictwie lekarskiem, mianowicie: syfilis, lnes, 
kiła i przymiot i wystąpił z propozycią wprowadzenia w użycie 
nazwy „brzymiotnica* zamiast nazw wyżej przytoczonych i uza- 
sadnił swój wniosek. Poddawszy następnie analizie poglądy zwo- 
lenników istnienia kiły w Europie od najdawniejszych czasów 
i poglądy ich antagonistów. przyjmujących tezę amerykańskiego 
pochodzenia luesu t. j. dopiero przy końcu XV wieku, prelegent 
doszedł do wniosków następujących: 

1) Historja medycyny nie posiada dotychczas dowodów rze- 
czowych dla powzięcia konkretnej odpowiedzi, czy syfilis był 
znany lub nieznany w Europie w wiekach starożytnych, Można 
tylko przyjąć hipotezę prawdopodobną, że zarazek kiły istniał 
na terenie Europy od najdawniejszych czasów, lecz że oddziały- 
wanie ówczesnych organizmów 1a zakażenia syfilityczne mogło 
być inne, a zatem obiawy tego schorzenia mogły przebiegać od- 
miennie niż to miało miejsce w czasach późniejszych. 

2) Tezę o amerykańskiem pochodzeniu przymiotu w Europie, 
czyli o pojawienin się w końcu XV wieku, znacznie podrywają 
dokumenty piśmiennictwa i plastyczne z wcześniejszych okresów 
średniowiecza, poddawane w ostatnich czasacii badaniom specjali- 
stów-historyków i dermatologów. Badania te zdają się raczej prze- 
mawiać za występowaniem sporadyczneim lub endemicznem scho- 
rzeń luetycziych typowych na starym lądzie enropeiskim jeszcze 
przed odkryciem Ameryki przez Kolumba. 

3) Długotrwała kampania francusko-włoska w latach 
1494—1495 przy braku sanitarnych zarządzeń i urządzeń w owej 
epoce wśród wojsk i ludności, przyczyniła się do nasilenia i roz- 
szerzenia syfilisu w postaci złośliwej (lues maligna), jakby epi- 
demicznie po całej Europie. co wywołało powszechne przygnę- 
bienie i panikę przy bezsilności z początku terapii antyluetycznej. 

2. Kol. A. Landau, członek T-wa i Held J. omówili „Ze- 
społy i objawy żolądkowe w przebiegu kily późnej układu ner- 
wowego”. 

3. Kol. Sper J„ członek T-wa i Piwko N. pokazali przy- 
padek „osteoputhia  pedis myelodysplastica (Kienbóck)”, pokaz 
chorego. 


Protokół 


Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz orocziy: Aleksander Pruszczyński, 


NEKROLOGIA. 
Bł p. mir. lek. Dr. Leon Adler. 


Dnia 23 marca 1936 r. zmarł po ciężkiej chorobie w Szpitalu 
Ujazdowskim w Warszawie bł. p. anir. lek. Dr. Leon Adler, star- 
szy lekarz 54 pp. i zarazem Naczelny Lekarz Garnizonu i Ko- 
mendant Izby Chorych na prawach G. 1. Ch. w Tarnopolu. 

Bip. mir. Dr. Adler urodził się 5 listopada 1892 r. w Stani- 
sławowie, gdzie ukończył gimnazjum. 

Studja uniwersyteckie odbyl we Wiedniu, gdzie otrzyma! 
w roku 1918 dyplom doktora med., nostryfikowany później w r. 
1922 w Warszawie. 

Jako podlekarz w stopniu chorążego sanit. bierze udział 
w wojnie światowej, gdzie w r. 1915 dostaje się 'do niewoli ro- 
Syjskiej. Przez dwa lata przebywa w obozie dla jeńców w Tomsku 
na Syberii, pracując jako lekarz w szpitalu dla jeńców. 
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Służbę w Wojsku Polskiem po powrocie z niewoli rosyjskiej 
rozpoczyna już w r. 1919 w stopniu podporucznika lekarza w Szpi- 
talu Okręgowym we Lwowie, następnie jako lekarz 54 pp. 

Od marca 1920 r. pracuje w Szpitalu Polowym Nr. 303 na 
froncie polsko-bolszewickim i bierze wdział w bitwie pod War- 
szawą. 

Za czyny dokonane podczas woiny polsko-bolszewickiej zo- 
staje w r. 1921 odznaczony Krzyżem Walecznych. 

W czasach pokojowych od r. 1921 rozpoczyna służbę w Szpi- 
talu Wojskowego Więzienia Karnego w Stanisławowie. W tymże 
noku zostaje weryfikowany kapitanem lekarzem ze starszeństwem 
1. VI. 1919 r. 

W roku 1924 zostaje Komendantem Filii Szpitala Rejonowego 
w Słonimie. Po 8 miesiącach wraca spowrotem do Stanisławowa, 
pełniąc kolejno obowiązki starszego ordynatora w Szpitalu Woj- 
skowym, Komendanta Filii Szpitala Wojskowego i Naczelnego Le- 
karza WWoisk. Więzienia Karnego, następnie Komendanta Szpi- 
tala Rejonowego. 

Od r. 1926 pełni obowiązki starszego ordywatora Szpitala 
Wojskowego i częściowo Komendanta Filii tego szpitala. 

W roku 1928 awansuje na majora lekarza, a w rok później 
zostaje przeniesiony na stanowisko starszego lekarza 54 p.p. do 
Tarnopola. gdzie zarazem pelni obowiązki Komendanta Izby Cho- 
rych i Naczelnego Lekarza Garnizonu. 

Pracując przez dłuższy okres czasu w szpitalach, specjalizuje 
się w chorobach skórno-wenerycznych. 

Z końcem grudnia 1935 r. wyjeżdża na urlop wypoczynkowy, 
w czasie którego zachorowuje i umiera. 

W ciągu swej służby wojskowej dzięki swoim zaletom i tak- 
łowi zjednal sobie jako oficer duże uznanie wśród przełożonych, 
a posłuch wśród podwładnych. 

Jako wybitny lekarz cieszył się wielkiem zaufaniem wśród 
chorych. 

Na wszystkich zajmowanych stanowiskach dał się poznać ja- 
ko doskonały organizator i administrator. 

Nieubłagana Śmierć zabrała naszej armii dobrego żołnierza, 
którego idealem bylo służyć dobrze Ojczyźnie. Zabrała nam bar- 
dzo dobrego i zacnego Kolegę o silnym charakterze, o wielkiem 
poczuciu obowiązkowości i pracowitości. 

Cześć Jego pamięci! 


l BŁ. p. Dr. Jakób Waisman. 


W 31 roku życia zmarł Dr. Jakób Wajsman, asystent wo- 
(ontariusz Oddziału Wewaętrznego w Szpitalu Wolskim w War- 
sząwie. 

Dr. Jakób Waisman studja wyższe odbywał poczatkowo, 
jako student elektryki na Politechnice w Rydze i w Warszawie, 
poczem przeniósł się na Wydział Lekarski Uniw. Stefana Bato- 
rego w Wilnie, który ukończył w roku 1930. 

W czasie pięcioletniej pracy szpitalnej Dr. Jakób Wajsman 
dat się poznać iako niezmiernie pracowity i sumienny lekarz oraz 
zamitowany badacz naukowy. W roztrząsaniu zagadnień wiedzy 
lekarskiej odznaczał się łatwością i jasnością rozumowania obok 
matematycznej ścisłości. 

Rozległą wiedzę przyrodniczą wniał spożytkować zarówno 
w pracy przy łóżku chorego. jak i w laboratorium, chętnie też 
i umiejętnie przekazywał swoje wiadomości innym kolegom, 

Wynikiem skrzętnych bądań klinicznych i laboratoryjnych jest 
szereg wydrukowanych prac oraz rękopisy, które zostana ogło- 
szone. 

Cichy, skrommy i niestrudzony pracownik, entuzjasta umilo- 
wanej sztuki lekarskiej, życzliwy i uczynny kolega z wielkim spo- 
kojem zniósł ciężką chorobę, która położyła kres Jego życiu, 

Cześć Jego pamięci! 

A. Landau (Warszawa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Zmarli. 

W Warszawie: Dr. Leon Adler. major-lekarz W. P., w! wie- 
ku 44 lat; Dr. Zdzisław Borel; Dr. Justyna Budzińska- 
jw kie SE AŻ wieku 69 lat; Dr. Rudolf Dormont; Dr. Tadeusz 
Grzybowski; _ Dr. Michał Jędrzejowski; Dr. Adam 
przyboro wski; Dr. Franciszek Rabczewski; Dr. Alek= 
cander Simon; Dr. Jakób Wajsman w wieku 31 lat; Dr. 
Henryk Wal deniberg; Dr. Jadwiga Zienkiewiczówna. 


Dr. Władysław Hibil zmarł w Przemyślu w wieku 47 lat. 
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Rach w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


9] posiedzenie naukowe Warszawskiego Ko- 
ła Radiologów odbyło się dnia 24 kwietnia r. b. Porządek 
dzienny: 1) Masukiewicz (M. i Rogalski M.: Przypadek rozple- 
imowego i zwężającego zapalenia odbytnicy ( z Oddz. Doc. Rut- 
kowskiego i Prac. Radiol. Szpitala Dz-ka Jezus). 2) Lachowicz 
Al.: a) uchyłki części przywpustowej żołądka, b) rzadki przypa- 
dek nerki zrośniętej (1 Szpital Okr.). 3) Kamieńska Z.: Przypadek 
przetoki przełykowo-oskrzełowo-plucnei (Prac. Radiol. Szpitala 
Św. Ducha). 4) i. Wł.: Rozszerzenie tętnicy płucnej. 
5) Kochanowski J.: Pokazy przypadków kostnych (Prac. Radiol. 
Szpitala Św. mb. 


XII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 24 kwietnia 1936. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Sosin: Przypadek madnerczaka przy 
równoczesnym gruczołaku wątroby u dziewczynki 2'/-letniej (po- 
kaz). 2) Kol. Leszczyński i Kol. Falik Edward: Badania skóry 
bąblami lakimusowemi (wykład). 


Program prowizoryczny IV Miedzynarodowe- 
go Kongresu Cytologii Doświadczalnej, maiącego 
odbyć się w Kopenhadze, 10—15 sierpnia 1936 r. 10 sierpnia, ra- 
no: Oficialne posiedzenie inauguracyjne. Popołudniu: Posiedzenie 
naukowe. Temat: Własności fizyczno-chemiczne komórki. 11 sierp- 
nia: Zagadnienia histochemiczne i metabolizm komórki. 12 sierp- 
nia: Morfologja doświadczalna. 13 sierpnia: Elektrofizjologia ko- 
mórki. 14 sierpnia: Patologia doświadczalna komórki i wpływ 
promieniowamia. 15 sierpnia: Wycieczki i zwiedzanie instytutów 
naukowych. Koszty Kongresu wynoszą 20 koron duńskich. Tema- 
ty, komunikaty i pokazy należy zgłaszać na ręce sekretarza do 
dnia 1 czerwca wraz z krótkiem streszczeniem komunikatów na- 
ukowych. Czas wygłoszenia komunikatu mie może przekraczać 
15 minut. Program ostateczny zostanie rozesłany do członków 
Kongresu najpóźniej 1 lipca. Wszystkie komunikaty i żądania 
przyjmuje sekretarz: Dr. Harald Okkels, Instytut Anatomii 
Patologicznej Uniwersytetu, Kopenhaga, Il, Frederik 5‘ Vej. — Pro- 
jektowany jest wspólny wyjazd grupy polskiej na Kongres. Wszel- 
kich informacyj w tym zakresie udziela Doc. Dr. Piotr Słonim- 
ski, Warszawa, Chałubińskiego 5. Tel. 9-83-47. 


Dokształcający kurs dla lekarzy praktyków 
w Budapeszcie odbędzie się w dniach od 18—31 naja b. r. 
Język wykładowy: francuski, niemiecki i węgierski. Opłata wy- 
nosi 60 pengó. Przewidziane są znaczne ulgi kolejowe na terenie 
Węgier. Biuro Kursu: Budapeszt, Tiirolto utca 58. 


Różne. 


ZSS. R. 

W uzupełnieniu wiadomości o Ś. p. prof. Łukjanowie (Pol. Gaz. 
Lek. Nr. 16. Str. 311 1936) podajemy dzięki informaciom prof. dr. 
Szumowskiego, że Ś. p. prof. Łukjanow urodził się w r. 1855, pro- 
fesorem w Warszawie był w latach 1886—1894, poczem został 
„naczelnym prokuratorem Świątobliwego Synodu“ (Oberproku- 
ror Swiatiejszawo Sinodu) w Petersburgu, co było sensacią w świe- 
cie naukowym całej Europy, ponieważ Ł. był wybitnym uczonym 
Światiejszyj Sinod to była właściwie naczelna władza cerkwi pra- 
wosławnej. Rówmocześnie piastował w ówczesnej stolicy różne 
urzędy naukowe. 


Rumunja. 

W Rumunii zabroniono wszelkich wykładów okultyzmu, jak 
1 wszelkich z okultyzmem związanych posiedzeń, doświadczeń 
Et p: 


Komunikaty. l 


Wyszła z druku praca pp. Mgr. Zdzisława Wyżnikiewicza, 
radcy w Zakładzie Ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa w Cho- 
rzowie i Aleksego Rżewskiego, notariusza — pod tytułem: „S y- 
stematyczny przegląd ubezpieczeń społecznych 
w Polsce“, która w sposób zwięzły przedstawia koleino na 
184 stronach całokształt obowiązującego w Polsce ustawodawstwa 
ubezpieczeniowego. Jest to krótka encyklopedia ubezpieczeniowa, 
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niezbędna dla każdego, kto praktycznie wykonywa te ubezpiecze- 
nia. Każdemu da ona odpowiedź na wszelkie ważniejsze pytania, 
dotyczące jakiejkolwiek gałęzi ubezpieczenia społecznego obowią- 
zującego w Polsce. Przez zaopatrzenie każdego omawianego pro- 
blemu w specjalny nagłówek, pominięcie mniej ważnych szczegó- 
iów, systematyczny i podobny układ tematów przy przedstawianiu 
każdego systemu i wreszcie przez operowanie o ile możności 
tekstem ustawowym osiągnięto ogromne ułatwienie przy przy- 
swajaniu sobie tego trudnego tematu i umożliwiono momentalną 
orientację w najtrudniejszych zagadnieniach. W książce ujęto na- 
stępujące systemy: Ustawę o ubezpieczeniu społecznem, ubezpie- 
czenie pracowników umysłowych, przepisy obowiązującej w wór- 
nośląskiej części województwa śląskiego ordynacji ubezpiecze- 
niowej w zakresie ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa, znowe- 
lizowanej przez późniejsze ustawy Sejmu Śląskiego, iak również 
przepisy obowiązujące pracowników rolnych w województwach 
poznańskiem i pomorskiem, dodatkowe ubezpieczenie emerytalne 
robotników kolejowych na Górnym Śląsku i w województwach 
poznańskiem i pomorskiem, ubezpieczenie na wypadek choroby 
ua Górnym Śląsku, ubezpieczenie w myśl ustawy o bractwach 
górniczych w brzmieniu ustalonem obwieszczeniem Ministra Prze- 
mysłu i Handlu z dnia 17 czerwca 1912 na Górnym Śląsku, ubez- 
pieczenie brackie w Zagłębiu Dąbrowskiem, zabezpieczenie na wy- 
padek bezrobocia robotników, konwencię polsko-francuską z dnia 
21 grudnia 1929 r. o ubezpieczeniu na starość, na wypadek nie- 
zdolności do pracy i Śmierci robotników i pracowników mnysło- 
wych zatrudnionych w górnictwie, konwencię polsko-francuską, 
dotyczącą pomocy i opieki społecznej z dnia 14 października 1920 
roku, umowę polsko-niemiecką o ubezpieczeniu społecznem z dnia 
11. VI 1931. Książka uwzględnia sto kilkadziesiąt ustaw i rozpo- 
rządzeń, w szczególności takich, które zmieniają lub uzupełniają 
ustawy zasadnicze, przedstawiając czytelnikowi ostatnio obowiązu- 
iący stan prawny. Zarówno dla niepowołanych stykających się 
z ubezpieczeniem społecznem w życiu prywatnem lub zawodowem, 
dla urzędników instytucyj ubezpieczeniowych i wreszcie dla osób 
studiujących ubezpieczenia społeczne stanowi książka niniejsza je- 
dyna możliwość łatwego osiągnięcia celu i powinna stać się ich 
nieodłącznym towarzyszem i podręcznikiem. Fachowość autorów 
książki i dodatkowe kontrole przez fachowców dają dostateczne 
gwarancie dokładnego przedstawienia stanu rzeczy. Zamówienia 
należy kierować pad adresem: Radca Wyżnikiewicz, Zakład Ubez- 
pieczenia na wypadek inwalidztwa w Chorzowie. Cena książki wy- 
nosi zł 7 za egzemplarz. 


Wobec faktu, że komitet organizacyjny I Zjazdu Neurologów 
i Psychjatrów Słowiańskich postanowił odłożyć Ziazd, Zarząd 
Główny Polskiego Towarzystwa Psycliatrycznego zdecydował, 
by Ziazd Psychiatrów Polskich odbył się w roku bieżącym samo- 
dzielnie, jak co rok. Ze względu na spóźnioną porę rozpoczęcia 
pracy organizacyjnej Ziazdu postanowiono kolejnv XVI Ziazd 
Psychiatrów Polskich urządzić w roku bieżącym dopiero 
dnia 3—5. X. 1936. Ziazd tegoroczny został zaproszony do Lu- 
blina i do Chełma. Szczegółowe terminy i rozkład prac zjazdo- 
wych określone będą w następnym komunikacie. Jako główny te- 
mat na XVI Zjazd Psychiatrów Polskich przyjęto dla części te- 
oretycznej i praktycznej: „Zagadnienie dziedziczności i zapobie- 
gania w chorobach psychicznych. Zarząd Główny uprasza o ła- 
skawe zgłaszanie odczytów i referatów na temat główny, iak rów- 
nież odczytów luźnych; ostateczny termin zgłaszań określony zo- 
staje na dzień 1. VII. 1936. W sprawach Zjazdu upraszamy zwra- 
Cać się do sekretarza generalnego Pol. Tow. Psychiatrycznego (J. 
Handelsman, Pruszków, Szpital Tworki) lub do komitetu crgani- 
zacyjnego miejscowego (l. Fuhrman, Dyr. Wojewódzkiego Ko- 
munalnego Szpitala Psychiatrycznego w Chełmie Lubelskim). 


Redakcja otrzymała: 


A. Landau i J. Held: La syphilis gastrique. 
et Cie. Paryż 1936. Cena 32 îr. 

P. Cossa: Physiopathologie du système nerveux. Wyd. Masson 
et Cie. Paryż 1936. Cena 75 fr. 

Ch. H. May: Manuel des 
et Cie. Paryż 1936. Cena 60 fr. 

J. Vague: Les lićpatoućphrites aigues. Wyd. Masson et Cie. 
Paryż 1935, Cena 70 fr. 
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POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Prof. Dr. Marjan GIESZCZYKIEWICZ. Kraków. 


Zagadnienie wojny bakteryjnej. 


Zagadnienie wojny bakteryjnej jest o tyle trudniejsze do 
przedstawienia od innych tematów zwykle w czasopismach lekar- 
skici omawianych, że opiera się ono na bardzo szczupłym ma- 
terjale faktycznym, a więcej na domysłach i przewidywaniach. 
Historja wojny bakteryjnej jest bardzo krótka, sam temat jest 
raczej zagadnieniem przyszłości. 

Woina chemiczna, problem podobny, ma za sobą przeszłość 
krótką wprawdzie, lecz jakże zasobnią w takty! Od pamiętnej 
daty 22 kwietnia 1915 r. kiedy Niemcy zastosowali pod Ypres 
Do raz pierwszy chlor w celach bojowych, jakżeż szybko toczyły 
się dzieje wojny gazowej i jak ważną odegrała ona rolę! 

Tymczasem co się tyczy chorób bakteryjnych, to na dobrą 
Sprawę nie wiemy napewne, czy ten rodzaj broni był w rzeczy- 
wistości stosowany, czy też czeka dopiero ma urzeczy wistnienie. 

Przed dwoma laty pojawił się w Pol. Gaz. Lek. zaimniący 
artykul Dr. Flecka(1), w którym autor starał się wykazać, 
że często wielkie odkrycia, zanim dojdą do realizacji, istnieją 
w stanie tak zwanej preidei. Mutatis mutandis wydaje mi się, że 
wojna bakteryjna znajduje się właśnie obecnie w stadjum preidei, 
która czeka dopiero na realizacię. 

Preidea ta jest jednak bardzo dawna, dawniejsza niż sama 
bakterjołogia. Spotykamy się z nią bowiem już u Mickiewicza 
Któż z nas mie zna wspaniałej Alpuhary, gdzie pobity w orężnej 
walce Almanzor ratuje sytuacię tą właśnie bronią. 

Jeżeli sięgniemy jednak do listorji, to już w zamiierzchłej 
przeszłości zdarzały się wypadki wrzucania zwłok ludzi zmar- 
tych na choroby zakaźne do studziem, celem zatrucia wody. Pro- 
ceder ten miały uprawiać według Lusztiga(2) także oddziały 
baszybożuków w czasie woiny krymskiei. Były to iednak próby 
nieuświadomione i często szkodliwe dla własnej armii. 

W dziejach świadomego stosowania choroby zakaźnej w ce- 
lach bojowych pierwszy tego rodzaju projekt odnajdujemy w ko- 
respondencji angielskiego generala Amhersta, gubernatora 
Nowej Szkocii z pułkownikiem Bouquetem z r. 1763 (3). 
Amherst poddawał tam swojemu podwładnemu myśl rozpow- 
szechnienia ospy wśród plemion czertwonoskórych. Bouquet 
zastanawiał się nad szczególami tego zadania, proponując użycie 
zakażonych koców. Czy plan ten został zrealizowany, czy mie, 
nie wiemy. Że ospa wśród Indian była, 'to wiadomo, lecz czy po- 
chodziła ona z koców Amhersta i Bouquet'a, czy też sze- 
rzyła się niezależnie od ich projektów, tego rozstrzygnąć nie 
umiemy. 

Od czasu tego wiele lat minęło, nim ponownie wyłoniła sie 
sprawa zastosowania zarazków chorobotwórczych do celów wo- 
jennych. Z kwestią tą spotykamy się właściwie dopiero w wieku 
XX-tyjm w czasie wielkiej woiny światowej. Dokumentów ma- 
jących świadczyć o stosowaniu chorób bakteryjtych w tym okre- 
sie znamy niewiele, a przynajmniej połowa z mich nie zasługuje 
na wiarę, gdyż noszą one cechę domysłów nieuzasadnionych, lub 
też opierają się na mylnej interpretacii poczynionych spostrze- 
żeń, Wymienimy je w porządku chronologicznym: 

Gdy w r. 1915 wybuchła cholera laten w Galicii, szerzyła się 
ona w dwóch pułkach rosyjskich bez porównania groźniej, niż 
w innych oddziałach. Fakt ten nasunał tamtejszym wojskowym 
władzom sanitarnym podejrzenie, że epidemia była następstwem 
szerzenia zarazków przez nieprzyjaciela. Dowodów iednak ma to 
nie uzyskano, a sam fakt, że pewne oddziały były więcej dotknię- 
te niż inne, nie wyklucza naturalnego sposobu szerzenia się cho- 
roby (cytowane według Owczarewicza(4)). 

Więcej przekonywuiącą jest następująca sprawa: Bezpośred- 
nio przed przystąpieniem Rumunii do wojny w sienpniu 1916 r. 
wysłał niemiecki konsul w Brassó do niem. attaché wojskowego 
w Bukareszcie walizę dyplomatyczną jako przesyłkę bezwzględnie 
tajną. Zanim doszla ona do rąk adresata, nastąpiło zerwanie sto- 
sunków dyplomatycznych między Niemcami a Rumunją, zastęp- 
stwo Niemiec w Rumunji obięły chwilowo Stanv Ziednoczone 


Amer. Półn., których przedstawiciel polecił walizę owa zakopać 
w ogrodzie. Dowiedział się jednak o niej prefekt policji w Bu- 
kareszcie i postarał się, by walizę odkopano i zrewidowano. Zna- 
leziono w niej obok środków wybuchowych ampułki zawierające 
ziadliwe hodowle pałeczek nosacizny i laseczek wąglika, jak wy- 
kazały badania bakteriologiczne przeprowadzone w zakładzie prof. 
Babesa Do ampułek dodana była kartka, na której wypisane 
były na maszynie następujące obiaśnjenia w języku niemieckim: 
„W załączeniu 1 ampułka dla koni, 4 dla bydła rogatego. Użyć 
według umowy. Każda ampułka wystarczy na 100 sztuk. Naile- 
piej szczepić wprost w pyski, w razie niemożności zmieszać 
z pożywieniem. Proszę zawiadomić w krótkości o wynikach“ 
(Cyt. według Romieu (5) i irmych). Na szczęście realizacie 
tego planu udaremniono. 

W r. 1917 w marcu został aresztowany we Francii, jak po- 
daje główna kwatera francuska, wysłaunik niemiecki, przy któ- 
rym znaleziono ampułki, zawierające żywą hodowlę nosacizny 
i pędzelek. Miał on nim wcierać zarazki te w nozdrza koni armii 
francuskiej, a w razie niemożności wlewać do paszy. Po kilku 
miesiącach stwierdzono ponownie analogiczny wypadek, o czem 
donosi głównodowodzący armii rozkazem z dnia 6. VI. 1917, Sar- 
tory (6) mial w ręku tego rodzaju hodowlę i pędzelki. Wzmianki 
o szerzeniu nosacizny przez wysłanników armji niemieckiej na 
froncie włoskim spotykamy u Ferrettego (7), to samo utrzy- 
muje Sasz co do Siedmiogrodu. 

W rozkazie armii niemieckiej z 16. II. 1917 znaleziono 
wzmiankę: „studzien nie zatruwać'. Z brzmienia tego rozkazu 
wywnioskowano, Że W innych warunkach studnie jednak zatru- 
wano. W związku z tem pozostaje odezwa prefekta dep. Me use. 
który obwinia Niemców © rozsiewanie zarazków chorobotwór- 
czych. (Cyt. wodług Blum menthala (8)). 

Czytamy w jednem ze sprawozdań Stanów Zjednoczonych 
Am. Płn.. że tamtejszy minister sprawiedliwości oświadczył, iż 
niejaki kapitan Sternberg przybyły z Niemiec przywiózł ze soha 
zarazki tężca. celem zakażania koni, przeznaczonych do wysyłki 
na front zachodnio-europejski. Zarazki zginęły jednak w drodze 
1 zamiar do skutku nie doszedł. W czasie wojny zauważono 
w Ameryce częste przypadki tężca u ludzi, którzy przylepiali 
sobie t. zw. angielskie plasterki na skaleczenia. Badania bakter- 
jologiczne wykazaly obecność zarodników tężca w masie pokry- 
waijąceij plasterki, pozatem stwierdzono. że plasterki te przybyty 
do Ameryki z Niemiec. (Cyt. według Owczarewicza (4)). 

Niewszystkie tego rodzaju doniesienia zasługują na wiarę 
Z pewną ostrożnością należy oceniać rozkaz kwatermistrzostwa 
Armii Półn. i Płn-wsch. z 30. X. 1918 (9). Czytamy tam: „do- 
noszą nam, że nieprzyjaciel pozostawił w pewnych miejscowoś- 
ciach drewnianie pudełka zaopatrzone w napis; Vorsicht —- 
Iniektióses Material". Każdy bakteriolog, który korzystał z nie- 
nneckiego materiału laboratoryjnego, wie, że każde naczynko, słu- 
żące do przesyłki materjału do badań bakterjołogicznych lub se- 
rologicznych posiada taki napis. Prawdopodobnie nie wiedział 
o tem autor powyższego rozkazu, który zapewne nie zadał sobie 
irudu sprawdzenia, co owe naczynka zawierały, lecz z wrodzoną 
Francuzom domyślnością pisze dalej: „Pudełka ie zawieraią rurki 
wypełnione kulturami nader szkodliwych mikrobów. Otwieranie 
ich jest połączone z wielłkiem niebezpieczeństwem. Proszę o wy- 
danie zarządzenia, by wszystkie tego rodzaju pudełka lub rurki 
zostały niezwlocznie bez uprzedniego otwierania przekazane do 
laboratorium Armii". Prawdopodobnie jednak mic szczególnego 
w naczynkach tych nie wykazano, gdyż historia milczy o losach 
tych poszukiwań. 

Curiosum stanowi pogląd, że pandemia grypy w r. 1918 byla 
dziełem bakieriologów niemieckich, o którym wspomina Ferre- 
ti(7). Kto studjował skomplikowaną epidemioloeię aiy sidl 
zna próby doświadczalnego odtwarzania tej choroby zakaźneji 
może tylko żałować, że autor tego poglądu, tak naiwnie w ? 
obraża sobie możliwość wywołania pandemii grypy, gdy dj 
czynnik etjologiczny tei sprawy chorobowej nie został dokładnie 
określony. E a 

Tak przedstawiają się nieliczne dokumenty historyczne doty- 
czące wojny bakteryjnej. Oskarżenia kierują się, jak widzimy, 
wyłącznie ku Niemcom. Brak jakichkolwiek dokumentów obwi- 
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miających państwa sprzymierzone. Niemcy wogóle przeczą oskar- 
żeniom i twierdzą, że wojna bakteryjna jest utopią. Bardzo rzad- 
ko tylko spotyka się w ich piśmiennictwie tak nieostrożne zdania, 
jak często cytowany ustęp z artykułu kpt. Meyera w Valks- 
zeitung z 11. Il. 1921: „Ten naród odniesie zwycięstwo, który po- 
trafi odnaleźć majzjadliwsze bakterje do rozpowszechniania wśród 
nieprzyjaciół i najskuteczniejszą szczepionkę do obrony własnej. 
50 wysłanników wystarczyłoby do zakażenia kraju tak wielkiego 
jak Niemcy“ (cyt. według Romie u (5)). 

Jeżeli odrzucimy podejrzenia nieuzasadnione, można wyrobić 
sobie na zasadzie przytoczonego powyżej materjału historyczne- 
go pogląd, że próbowano stosować oręż bakteryjny w czasie 
wielkiej wojny, lecz próby te były nieśmiałe, prowadzone na małą 
skalę i prawie wyłącznie w celu szerzeuta chorób zakaźnych 
zwierzęcych, chorobotwórczych jednak dla człowieka. Odnosi się 
wrażenie, że czynniki miarodajne wojskowe zapatrywały się na 
broń tę raczej nieżyczliwie, pobłażały pewnym próbom na małą 
skalę, lecz do mnich mie zaclięcaly i w skuteczność tej broni nie 
wierzyły. 

Czy będzie taksamo w przyszłej wojnie? 

Należy stwierdzić, że o ile przed r. 1914 o możliwości wojny 
bakteryjnej nikt mie myślał, to obecnie przedmiot ten jest po- 
ważnie omawiany nietylko w piśmiennictwie woiskowem i lekar- 
skiem, lecz w gazetach codziennych, że zajmowaly się nim mię- 
dzynarodowe komisie rzeczoznawców, a także Liga Narodów. 
Jakkolwiek we wszystkich artykułach przebija raczej nuta scep- 
tycyzmu, to jednak nie można zaręczyć, czy instytucje wojsko- 
we nie przygotowują gdzieś w naigłębszej tajemnicy urzeczywisti- 
nienia wojny bakteryjnej w bliższej lub dalszej przyszłości, 

Wielką sensację wywołało wystąpienie Wickhama 
Steeda(10) głośnego angielskiego dziennikarza, który w lipcu 
1934 ogłosił rewelacyjny artykuł, dotyczący wojny bakteryjnej. 
Autor podaje, że udało mu się zdobyć tajne dokumenty o przy- 
gotowaniach do 'woiny bakteryjnej w Niemczech. W Min. 
Reichswehry — twierdzi Steed — istnieją wydziały obrony prze- 
ciwlotniczo-gazowei i ataku lotniczo-gazowego (für Luft-Gas-Ver- 
teidigung i Lult-Gas-Angriff), Ten ostaini wydział przeprowadza 
badania ma wielką skalę nad możliwościami wojny bakteryjnej. 
W szczególności przeprowadzano próby nad rozpylaniem zaraz- 
ków w obrębie tunelów kolejek podziemnych i to zarówno 
w Niemczech jak we Francji iw Anglji. Steed'owi przedłożono do- 
kument pisany samelmi skrótami, który on tłumaczy w sposób 
zajmujący, choć nieco dowolny, jako protokół doświadczeń, prze» 
prowadzonych w paryskiej „Metropolitaine'. Według tłumaczenia 
Steed'a wysłannicy niemieccy rozpylili na placu Zgody dużą 
ilość, wynoszącą około 240 bilionów bakteryj hodowli bacł. pro- 
digiosum, a zatem saprofitycznego gatunku bakteryj barwnych, 
łatwych do wykrycia, a niewystępujących zazwyczaj w powie- 
trzu. W 6 godzin później przeprowadzono badania bakterjolo- 
ziczne powietrza na poszczególnych stacjach linii „Metro“ krzy- 
żujących się na placu Zgody. Równolegle z badaniami bakterio- 
logicznemi określano kierunek i szybkość wiatrów. Zależnie od 
kierunków prądów powietrznych uzyskano na niektórych stacjach 
wielką, na innych nieznaczną ilość kolonij. Gdzieniegdzie bact. 
prodigiosum nie wyrastało wcale. Badanie, którego protokół 
wpadł w ręce Steed'a, wykonano w dniu 18. VII. 1933. Bakterje 
szerzyły się najsilniej w kierunku południowym, największą ich 
ilość stwierdzono na majbliższej od placu Zgody stacji koło Izby 
Poselskiej, bo aż 1,124.781 kolonij. Na placu Republiki znaleziono 
4.231 kolonij, przy Bramie Wersalskiej 6.738 kolonij, przy Bramie 
Maillot tylko 658 kolonii. 

Po publikacji Steed'a posypały się zaprzeczenia ze strony 
Niemiec, kipiące oburzeniem. Już we wrześniu tegoż roku ukazał 
się artykuł znanego niemieckiego epidemiologa, prof. Jürg en- 
sa(11) pod znamieunym tytułem: „Die bakteriologische Waffe als 
Mittel zur Volkerverhetzung und tur anderen Unfug“. W artykule 
tym Jürgens nietylko przeczy temu wszystkiemu, co Steed 
napisal, ale dowodzi na zasadzie danych z epidemjiologji, że roz- 
powszechnienie zarazków nie doprowadziłoby wogóle do wybucliu 
epidemii. a co najwyżej poiawiłyby się sporadyczne wypadki za- 
chorowań. gdyż do wywołania epidemii nie wystarczy sam za- 
razek, lecz konieczne jest współdziałanie innych jeszcze czyt- 
ników. 

Jeżeli spróbujemy ocenić artykuł Steed'a sine ira et studio, 
to musimy dojść do wniosku, że najprawdopodobniej albo autor 
padł ofiarą oszustwa, albo też mylnie tłumaczy dokumenty, któ- 
re wpadły w jego ręce. W przedmowie, którą do artykułu Jii r- 
gensa (11) od redakcji czasopisma „Gasschutz i Lultschutz" na- 
pisał Hamsliam, twierdzi tenże, że w artykule Steeda nic 
się nie zgadza, ani szybkości wiatrów, podawane przez autora, 
ani pogoda w Paryżu w dniu przeprowadzenia badań, ani skróty 
niemieckie, ani sposób badań. Co do tego ostatniego punktu po- 
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ważne watpłiwości budzić muszą cyfry kolonij bakteryj tak, jak 
je Steed podaje, Uważam za rzecz wykluczoną, ażeby na płytce 
Petrie'go dało się policzyć 95.778 lub 91.389 kolonii (patrz Steed 
str. 13), a już cyfra 1,124.781 robi wrażenie notorycznej blagi, 
chyba żeby obserwator doszedł do tej cyfry mie droga bezpo- 
średniego liczenia kolonij, lecz jakichś obliczeń matematycznych, 
ale w takim wypadku zwykle się cyfry zaokrągla. Steed po- 
daje, że dostarczone mu motatki były robione na świstkach, tak 
jakby temu, który je sporządzał, bardzo się spieszyło. Człowiek, 
któryby policzył chociażby 4.231 kolonij, byłby albo pedantem. 
któryby miał dużo czasu do rozporządzania i wyniki swoje na- 
pewne wykaliyrafowałby, albo też blagierem, któryby liczbami 
wziętemi z fantazji chciał pozorować przesadną dokładność. Prze- 
ciwko dojściu mp. do cyfry 4.231 drogą obliczenia, przemawia 
fakt, że liczba ta jest przez prostsze liczby zgoła miepodzielna. 

Tak przedsławiałaby się strona historyczna zagadnienia aż 
do ostatnich dni. Kilka słów cliciałlbym poświęcić stronie prawnej. 
Wojna bakteryjna była tematem kilku narad zarówno ekspertów, 
jak i dyplomatów. 

Pierwsza konferencja specjalistów w tei sprawie odbyła się 
w Waszyngtonie w r. 1922. Brali w niej udział Bordet ze stro- 
uy francusko-belgiiskiej, Pfeiffer jako bakterjolog niemiecki, 
Stany Zjednaczone Am. Półn. reprezentował Cannon. Rzeczo- 
znawcy ci byli, jak z protokołu obrad wynika, w miermalym kto- 
pocie. jak ująć zagadnienie o tak niewyraźnym materiale histo- 
1ycznyim. Ostatecznie wydano „resume” konferenciji, opublikowane 
w następnym roku przez departament higjeny Ligi Narodów, które 
streszcza się muiejwięcej w 5 punktach: 

1. Wyników wojny bakteryjnej nie 
umiejscowić. 

2. Metody wspólczesne oczyszczania 
przed zarazkami tyfusu i cholery. 

3. Szenzenie dżumy byloby niebezpieczne zarówno dla 
pastnika jak napadniętego. 

4. Niebezpieczefńistwo szerzenia duru wysypkowego zapomocą 
wszy zostało znaczuie przesadzone. 

5. Metody współczesne potrafią opanować choroby zakaźne 
i dlatego trudno jest przewidzieć ostateczne wyniki stosowania 
oręża bakieryjnego. 

Liga Narodów zajmowała się sprawą wojuy bakteryjnej w ro- 
ku 1925, kiedy spisano t. zw. protokól genewski, zakaznjący uży- 
wania tego oręża w celach wojennych. Zakaz ten potwierdzono 
w r. 1927, sprawą tą zajmowała się ponadto międzynarodowa 
konferencja rozbrojeniowa w r. 1982. Nie potrzebuję chyba doda- 
wać, że w toku tych obrad wszystkie państwa odżegnywały się 
od wojny bakteryjnej. Potępiono ja jednomyślnie i bez żalu. 
(Cytow. częściowo według Błumemthala (8), częściowo według 
Fox'a(12)). 

Czy wobec tego możemy być przed wojną bakteryjną bez- 
pieczni? 

Fox (12), amerykański komendant armii, pisze, że każda 
nowa broń spotykała się od niepamiętnych czasów zawsze że 
sprzeciwami, gdy ją wprowadzano. Sprzeciwy te wychodziły: 

1) z kół wojskowych. które bądź powątpiewały w skutecz- 
ność i praktyczność nowej broni, bądź też, hołdując tradycji, 
konserwatywnie opowiadały się za dawnym sposobem wojowania, 

2) z kół pacyfistycznych, którym każda nowa broń wydaje 
się bardziej okropna, niż dotychczas używane. Rozstrzygały zaw- 
sze skuteczność i dozgodność nowej broni. Dlatego dla orientacji, 
czy wojna bakteryjna nam istotnie zagraża, miarodajną jest od- 
bowiedź na pytawie, czy ten sposób walki jest dogodny i sku- 
teczny ? 

Na pierwszą część tego pytania musimy odpowiedzieć bez- 
warunkowo tak. Broń ta przedstawia wiele cech dogodnych. Po 
pierwsze jest tania. W litrze dobrej pożywki można nzyskać kil- 
kaset miljardów zarazków, koszt zaś produkcji I litra pożywki 
można zredukować — jeżeli nie będziemy w to włiczać amorty- 
zacji urządzenia pracowni — przy masowej produkcii do kilku- 
dziesięciu groszy. Za cenę zaten jednego pocisku artylerji śred- 
niego kalibru możemy wyprodukować kiłkadziesiąt bilionów bak- 
teryj, czyli ilość, która umiejętnie zastosowana może unieszkodli- 
wić znacznie więcej ludzi, niż jest w stanie zabić lub zranić po- 
cisk artyleryjski. Koszty wojny chemicznej są także wyższe. Cena 
l kg iperytu wynosi około 100 zł, 1 kg pokrywa przy skurtecz- 
nem zagazowaniu zaledwie 50 mw. Przytem bakterie, to jest czyn- 
nik żywy, mnoży się, Gdy eksplozja pocisku artylerii przeminie, 
działanie jego się kończy, tu zaś czynnik chorohotwótczy może 
przenosić się z jednego człowieka na drugiego. Zasięg działania 
tego oręża może być przeto znacznie dalszy niż broni palnej. 

Hodowla bakteryj to jest materiał nadzwyczaj lekki w po- 
równaniu do bomb tub imrych pocisków wybuchowych. Wynika 
stąd łatwość zabrania dużych ilości bakteryj do samolotu. Jest 
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to wreszcie materiał, który można bardzo łatwo ukryć lub prze- 
anycić przez granicę w sposób laki, że tylko fachowiec może 
przemyt ten wykryć. Można przewieźć up. hodowle bakteryi 
w wyjałowionej torebce papierowej, w pierwszej lepszei kopercie, 
na zapisanej kartce papieru, można przewieźć w konserwąch, 
w chlebie, we flaszce wody i t. p. Okolicznością dla cełów wo- 
jennych bardzo dogodną jest kilkudniowy. niekiedy nawet kilku- 
tygodniowy okres wylęgania chorób zakaźnych, który może 
uitożliwić sprawcy ucieczkę i zatarcie śladów. 

Jest to zatem oręż, który przedstawia wiele właściwości bar- 
dzo dogodnych w zastosowaniu go do napadu, czy tyłko broń 
ta jest skuteczną? I na to pytanie niezwykle trudno iest odpo- 
wiedzieć. Nie mamy bowiem żadnego materiału, zdobytego obser- 
wacją, czy eksperymentem. na zasadzie którego możnaby spra- 
wę tę rozstrzygnąć. Znane są wprawdzie wypadki świadomego 
zakażenia człowieka zarazkami celtorobotwórczemi czy to w ce- 
lach naukowych, czy samobójczych, czy zbrodniczych, niekiedy 
w leczniczych, znane są przypadkowe zakażenia laboratoryjne, 
lecz żaden ze znanych tego rodzaju wypadków «ie stał się punk- 
tem wyjścia epidemii. Nawet przeniesienie się sprawy z osobnika 
zakażonego na innych należy do wielkich wyjątków. Wiadomo 
zresztą, że zarazek nie jest jedynym czynnikiem enidemiologicz- 
nym, że na przebieg chorób nagminnych wpływają ponadto inne 
czynniki, jak stan zdrowotny ludzi, wśród których zaraza się sze- 
rzy, ich odporność, czynniki przenoszące zarazki i t. p. Prawdo- 
podobnie wchodzą tu w grę także czynniki dotychczas jeszcze mie- 
zbadane. Rzncenie przeto pewnej ilości zarazka w pewne środo- 
wisko ludzkie niezawsze wywoła zarazę. Zaznaczyć jednak trze- 
ba, że w czasie wojen panuje wogóle usposobienie do chorób na- 
gminnych, kto wie zatem, czy czynnik zakaźny rozpowszeclmiony 
w okresie wojennym mie dałby skutków silniejszych, niż w cza- 
sach pokojowych? 

Nie jest rzeczą uiemożebną, że na pytania te da odpowiedź 
dopiero najbliższa większa woina. Narazie możemy snuć tylko 
domysły ma temat skuteczności wojny bakteryjnej. Pewne ana- 
legie do tego rodzaju walki posiada tępienie gryzoni zapomocą 
hodowli bakteryjnych. Wiadomo ogólnie, że używa się do tego 
celu (drobnoustrojów z grupy bakteryi paratyfusowych, szczepy 
takie wyosobnili różni autorowie, uajwiększem wzięciem cieszyła 
się odmiana, wyosobniona przez niedawno zmarłego polskiego 
bakterjologa Danysza. Otóż zwalczanie szczurów zapomocą 
bakteryj dawało wyniki zmienne, czasem widywano wspaniałe 
skutki, niekiedy jednak broń ta zawodziła i dziś sposób ten coraz 
więcej wychodzi z użycia, a jeżeli się jeszcze bakterje paratyfu- 
sowe do tępienia szczurów stosuje, to zwykle w połączeniu z ja- 
kąś trucizną nieorganiczną lub organiczną. 

Głównym ośrodkiem zainteresowań autorów, omawiających 
sprawę wojny bakteryjnej, jest jej technika. Dużo miejsca po- 
Święca się w publikacjach dotyczących tego tematu rozważawiom, 
jakie bakterie i z jakim skutkiem nadawałyky się w danym razie 
do zastosowania wojennego. Ta część zagadnienia zostałą już 
omówiona w Pol. Gaz. Lek. przez R. Eplera (13), To zwalnia 
anię od rozpatrywania tej sprawy, czytelników chcących się 
w tem zorientować odsyłam do tegoż artykulu oraz analogicz- 
nych rozpraw w innych czasopismach. Zaznaczyć cliciałbym tyl- 
ko, że bakteryj nadających się do celów wojennych szukać nale- 
ży wśród znanych nam 'gatunków. Znalezienie nowego jakiegoś 
zarazka dotycliczas nieznanego, a nadającego się do celów bo- 
jowych leży, jak dotąd, w dziedzinie wyobraźni, Pozatem kilka 
uwag pragnąthym poświęcić sprawie sposobów przypuszczalnego 
szerzenia zarazków w celach wojennych. 

Ze wszystkich możliwości, rozpatrywanych przez autorów 
omawiających woinę bakteryjną maimniej prawdopodobnem wy- 
daje się użycie zakażonych pocisków. Jeżeli pocisk trafia, unie- 
szkodliwia i tak przeważnie trafionego, zarazki mogą co naj- 
wyżej pogorszyć prawdopodobieństwo wyleczenia. Jeżeli pocisk 
nie trafi, to bakterie na nim też mie pomogą. O wywołaniu zarazy 
tą drogą niema mowy. Trzeba wziąć pod uwagę wysoką ciepłotę, 
jaką twerzy się przy wystrzale i działa bakteriobójczo. Gdyby 
chcieć zabezpieczyć zarazki przed iei działaniem, trzebaby za- 
stosować złe przewodniki ciepła, których niema na zwykłych po- 
ciskach. To, nawel gdyby okazało się możliwe, kownplikowaloby 
produkcię pocisków tak znacznie, że ten sposób szerzenia zarąz- 
ków można z naiwiększem prawdopodobieństwem wykluczyć. Nad 
możliwością stosowania zakażonych pocisków „zastanawiali się 
Pieiffer, Casarinii imi (cyt. wedlug Blumen thala (8)), 
dochodząc do podobnych wniosków. 

Wiccej już prawdopodobnem jest rozpylanie zarazków w po- 
wietrzu. Ten sposób zakażania byl badany w doświadczeniach 
na zwierzętach. Fliigg e (14) stwierdził, że do zakażenia Świnki 
morskiej drogą oddechową wystarczy minimalna ilość prątków 
gruźliczych. Ostatnio Trillat(15) wykazał, że można zakazić 
zwierzęta pałeczkami cholery kur, rozpylając 2 mg bakteryj w 50 
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litrach powietrza (rozcieńczenie 1 :25,000.000). Jeżeli powietrze 
było nasycone wilgocią i zawierało pewną ilość gazów wydecho- 
wych, to wystarczył z-miuutowy pobyt zwierząt w tej atmosfe- 
rze do stuwprocentowego zakażenia całej ich serji. Steed twier- 
dzi, że ten sposób wojny bakteryjnej jest właśnie w przygotowa- 
niu. Możnaby zrzucać pociski bakteryjne z samolotów ze znacznej 
nawet wysokości, licząc ua to, że po ich iczbiciu hodowla się 
wyleje, częściowo rozpryśnie się w powietrzu, częściowo wtór- 
nie pod wplywem prądów powietrzuych ulegnie rozpyleniu, Gdy- 
by technika wyprodukowała pociski pękające bez znacznego roz- 
grzania bezpośrednio nad powierzchnią ziemi, możnaby uzyskać 
dokładniejsze rozpylenie hodowli. Wedlug Trillata(16) efekt 
byłby tem lepszy, im większa byłaby wilgoć względna i im wię- 
cej substancyj organicznych byłoby w powietrzu, co zachodzi 
zwłaszcza w czasie silnych zniżek barometrycznych. 

Temu sposobowi szerzenia zarazków przeciwdziałałyby prą- 
dy powietrzne, które sprowadzałyby tak silne rozcieńczenie roz- 
pylonych kropelek niezimierzonemi wprost ilościanii powietrza 
atmosferycznego, że prawdopodobieństwo dostania się ich do na- 
rządu oddechowego ludzi, czy zwierząt stałoby się małe. Roz- 
cieńczenie to jest jeduym z czynników, który sprawia, że zaka- 
żenie kropelkowe, tak ważny sposób przenoszenia się zarazków 
w ubikaciach zamkniętych, prawie się nie zdarza na wolnein po- 
wietrzu!. 

Tą drogą możnaby szerzyć przedewszystkiem laseczki wą- 
alika, a raczej ich zarodniki, które są dość oporne na działanie 
wszelkich czytników bakteriobójczych. Możnaby się spodziewać, 
że gdyby nawet mie zakaziłly ustrojów ludzkich lub zwierzęcych 
drogą oddechową, to osiadając na trawie, stałyby się przyczyną 
zakażenia pokarmowego bydła, lub owiec, a pośrednio i człowie- 
ka, Zniszczenie zarodników wąglika w miejscach zakażonych nie 
byłoby rzeczą całkiem prostą. 

Droga pokarmowa miałaby podobne znaczenie jak oddecho- 
wa. Możliwem byłoby zakażanie studzien i wodociągów zarazka- 
mi duru brzusznego lub cholery azjatyckiej, albo zarazkami duru 
rzekomego lub czerwonki. Zakażenia tego mogłyby dokonywać 
mp. tylne straże cofającei się armii, lub też wysłannicy państwa 
mieprzyjacielskiego, działający w zapleczu armji walczącej w polu. 
Sposób ten mógłby okazać się skuteczny, ale tylko ną krótki 
przeciąg CZASU gdyż zakażeniu przeciwdzialałoby po pierwsze 
t zw. samooczyszczanie się wody, po drugie zabiegi cdkażające 
ze strony przeciwnika tak, że jedynie pierwsze oddziały armii 
ścigajacej ustępującego nieprzyjaciela byłyby silniej narażone, 
gdyż, jak doświadczenie poucza, oddziały takie zuajdują się 
w czasie wojny ruchowej zwykle w gorszych warunkach higie- 
nicznych i zaopatrzenie ich w potrzebny do odkażenia naterjał 
sanitarny jest trudniejsze. 

Szerzenie zapomocą anleka zakażonego pałeczek duru brzusz- 
nego, pałeczek Banga i imuyclii drobnoustrojów, atakujących 
ustrój człowieka przez przewód pokarmowy, byłoby groźniejsze 
dla ludności cywilnej, niż da armji walczącej w polu, gdyż mle- 
ko odgrywa imniejszą rolę w odżywianiu żołnierza. W razie po- 
trzeby zakaz używania mleka jest łatwy do przeprowadzenia. 
Jak wiadomo, zakazem takim uwolniła się w prosty sposób ma- 
rynarka angielska na Malcie od gorączki maltańskiej (febris 
undulans), choroby wśród ludności cywilnej tej wyspy bardzo 
rozpowszechnionej. 

Znacznie groźniejsze byłoby zakażanie mięsa, a zwłaszcza 
konserw mięsnych hodowlami bacł. parałyphi B z grupy zatruć 
mięsnych (zatruwaczy) lub też bac. botulinus. Nawet zagotowanie 
konserw zwlaszcza w pierwszym przypadku nie zapobiegałoby 
zakażeniu, czy zatruciu. 

Może najbardziej skutęcznym sposobem szerzenia zarazków 
w celach bojowych byłoby użycie zwierząt zakażonych, ponieważ 
sposób ten najwięcej przypomina naturalne rozprzestrzenianie się 
pewnych chorób zakaźnych, takich jak dżuma, dur wysypkowy, 
nosacizna, wąglik, wścieklizna. Na szczęście strona techniczna te- 
go sposohu nastręcza wiele trudności. O ile rozrzncanie hodowli 
z samolotu byłohy zabiegiem bardzo prostym, lecz prawdopodob- 
nie mało skutecznym, o tyle rozrzucanie wszy zakażonych w ten 
sam sposób byłoby metodą zapewne bardziej skuteczną, lecz bar- 
dzo trudną do nurzeczywistnienia! Przytem użycie zwierzat Zza- 
każonych byłoby bronią obosieczną, jak to podkreślono w spra- 
wozdaniu z konferencji międzynarodowej w Waszynstonie 
i w wielu publikacjach, dotyczących wojny bakterjologicznej, 
Trudno bowiem psom wściekłytm, czy szczurom zadżuinionym na- 
dać kierunek na nieprzyjaciela, a zapobiec, by nie zwróciły sie 
w stronę armii własnej. 

Obosieczność broni bakteryjnej wyłania jako warunek jej sto- 
sowania konieczność uodpornienia armii własnej i ludności włas- 
nej. Niestety szczepionki, jakiemi rozporządza medycyna współ- 
czesna, z wyjątkiem szczepionki ospowej, dalekie są od ideału. 
Szczepionka z zabitych przecinkowców cholery. czy pałeczek du- 
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iu brzusznego wstrzyknięta e—3 wazy podskórnie zinniejsza za- 
padalność ma te choroby mniejwięcej dwukrotnie, ale dalecy je- 
steśmy od zupełnego zabezpieczenia szczepionych. Statystyka 
szczepień przeciwdżuinowych jest jeszcze gorsza. Metoda Bes- 
redki stosowania bakteryj zabitych doustnie nie daje lepszych 
wyników, według niektórych statystyk znacznie gorsze. 

Romieu przypuszcza, że gdyby jakieś państwo zamierzało 
zastosować pewne zarazki w celach bojowych, musiałoby uprzed- 
nio uodpornić własną armię i własną ludność przeciwko tymże 
zarazkom, a uodpornienie to mie dałoby się przeprowadzić bez 
rozgłosu. Nieprzyjaciel musiałby się o tem dowiedzieć i poczy- 
niłby na atak odpowiednie przygotowania. Ze zdaniem tem mie 
zgodziłbym się w zupełności. Przy zmonopolizowaniu produkcji 
szczepionek możnaby zupełnie dobrze pod etykietą szczepionki 
tyfusoweji wypuścić szczepionkę zawierającą pałeczki dżumy, lub 
też bakterie Banga i uodpornić nią całą armię i znaczną część 
ludności cywilnej w ten sposób, że o tem wiedziałby tylko wódz 
armji, kierownik pracowni i jeden z jego asystentów. Nawet gdy- 
by szczepionka taka wpadła w ręce nieprzyjaciela, określenie jei, 
zwlaszcza przy odpowiedniem zamaskowaniu przy wyrobie, nie 
należałoby do rzeczy łatwych. Z rozważań tych wypływa koniecz- 
ność zdobywania i badania nieprzyjacielskich szczepionek w cza- 
się pokoju i wojny. 

Niektórzy autorowie brali pod uwagę możliwość stosowania 
jadów bakteryjnych w «celach bojowych. Jeżeli oceniamy z du- 
żym sceptycyzniem stosowanie zarazków, to prawdopodobieństwo 
stosowania jadów jest dużo mniejsze. Odpada tu główna zaleta 
zarazka jako czynnika bojowego, t. i. jego mmożność, Jady nie 
różnią się zasadniczo pod tym względem od przetworów che- 
micznych, a co się tyczy skuteczności, to nie dorównują stanow- 
czo gazom bojowym. Toksyny działają bowiem najczęściej tylko 
wtedy, jeżeli się je wprowadzi do tkanek, wyjątkowo tylko przez 
przewód pokarmowy, podczas gdy iperyt atakuje przez skórę, 
a nawet przez ubranie, a wszystkie prawie gazy bojowe przez 
narząd oddechowy. Jady bakteryjne nie wytrzymają napewno kon- 
kurencji z iperytem, ani luizylem, ba nawet z pierwotnie stoso- 
wanym chlorem, zwłaszcza tam, gdzie chodzi o tłumne zatru- 
wanie. 

Mimo, że nie wiemy, czy wojna bakteryjna zostanie w przysz* 
łości urzeczywistniona, czy nie, winniśmy być na nią przygoto- 
wani. tem bardziej, że obrona przeciwbakteryjna zgadza się 
w większej części z zarządzeniami, zapomocą których władze 
sanitarne dziś bronią ludność przed chorobami zakaźuemi. Pro- 
fesorowie Nola, Mayer i Silberschmidt jako rzeczo- 
znawcy konferencji rozbrojeniowej zastanawiali się nad tą spra- 
wą i doszli do wniosku, że skuteczna obrona przeciw orężowi 
baktęryjnemu da się zastosować w tych państwach. w których 
higiena iest silnie rozwinięta. Dobrze zorganizowana służba sa- 
nitarna jest najlepszą bronią przeciw wojnie bakteryjnej (cyt. 
według Sartory (6)). 

Obrona ludności przed chorobami zakaźnemi sprowadza się 
w myśl zasad epidemiologii i profilaktyki współczesnej w naj- 
ogólniejszym zarysie do: 1) wykrywania przypadków tych cho- 
rób, 2) odosabniania tychże, 3) niszczenia zarazków, 4) przecię- 
cia dróg zakażenia, 5) uodporniania ludności. 

Podstawą wszelkiej akcja jest rychłe rozpoznanie choroby 
zakaźnej, toteż autorowie, którzy tematem tym się zajmowali, 
podkreślają zgodnie (Fariot(17), Schickelć (18), u nas 
Karyszkowski(19) i inni) wielkie znaczenie należytego zor- 
ganizowania obsługi bakterijologicznej państwa i wyszkolenia od- 
powiedniej ilości bakterjologów dla skutecznego zwalczania przy- 
puszczalnej wojny bakteryjnej. Ich bowiem zadaniem będzie 
wczesne rozpoznanie pierwszych przypadków skutecznego ataku 
bakteryjnego oraz w dużej mierze przygotowanie środków zarad- 
czych. Pozateni należałoby roztoczyć nadzór nad prywatnemi pra- 
cowniami bakteriologicznemi, zwlaszcza o ile one są w ręku 
osób, których lojalność względem państwa budzi wątpliwości. 
W razie bowiem, gdyby nieprzyjaciel zdecydował się na szerze- 
nie zarazków chorobotwórczych na tyłach armii przeciwnika, 
przeniesienie większej iłości hodowli poprzez linie walczące, lub 
ponad niemi napotkałoby jednak na duże trudności; daleko łat- 
wiej byłoby przemycić unałe ilości bakteryj, a rozmnożyć je do- 
piero na terenie przeciwnika. Do tego doskonale nadawatyby się 
prywatne pracownie bakteriologiczne pozostawione bez nadzoru. 

Koniecznym warunkiem obrony  przeciwbakteryjnej byłoby 
także nałożenie obowiązku na lekarzy donoszenia władzom sani- 
tarnym o każdym przypadku podejrzanym o związek z woiną 
bakteryjną. 

Dla oedosabniania przypadków chorób zakaźnych niezbędnem 
byłoby przygotowanie odpowiedniej ilości szpitali, albo domów 
izolacyjnych; dla miszczenia zarazków odpowiedniej ilości przy- 
rządów i środków odkażających, 
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Co się tyczy przecięcia dróg zakażenia, to obrona powinna 
być do tych dróg dostosowana. Przeciwko zakażeniom przez po- 
wietrze chronić możnaby się zapomocą masek. Zakażoną wodę 
należałoby odkażać przez clilorowanie. Jak wiadomo teu sposób 
oczyszczania wody wysunął się po wojuie na pierwsze miejsce 
i kto wie, czy możliwość wojny bakteryjnej nie jest głównym 
czynnikiem, wysuwającym 'chlorowanie wody ma pierwszy plan. 
Sposób ten bowiem nietylko oczyszcza wodę z bakteryj, lecz za- 
pobiega skutecznie Świadomemu zanieczyszczaniu studzien i zbior- 
ników wody. 

Trzebaby równieź roztoczyć baczny nadzór nad środkami 
spożywczeimi, a przedewszystkiem mad fabrykami konserw, gdyż, 
gdyby mdało się wysłannikowi państwa nieprzyjacielskiego uzy- 
skać zajęcie w któremś z tych przedsiębiorstw i domieszać do 
konserw np. bakteryj paratyfusowych z grupy zatruć mięsnych, 
następstwa mogłyby być zgubne, 

Przecięciem ważnej drogi szerzenia się chorób zakaźnych by- 
łoby tępienie szczurów, problem, który posiada również doniosłe 
znaczenie ekonomiczne. Również miszczenie wszy i propaganda 
czystości miałyby pierwszorzędne znaczenie. Gdyby udało się 
wrogom rozrzucić np. z samolotu kiłkaset wszy zakażonych du- 
rem wysypkowym. to skutek tego ataku byłby w dużej mierze 
zależny od tego, czy natraii on na Środowisko odwszone, czy 
zawszone. W pierwszym wypadku można w najlepszym razie 
uzyskać małą zarazę, umiejscowioną, która rychło ustanie, w dru- 
gim skutki mogą być nieobliczalne, Jeżeli nieprzyjaciel! będzie 
wiedzieć, że ludność nasza jest doskonale odwszona, mie łatwo 
zdecyduje się na rozpowszechnianie duru wysypkowego, wiadomo- 
Ści przeciwne mogą go do tego raczej zachęcić. 

Uodpornianie ludności przez stosowanie szczepionek mimo 
wszystkich icll braków może odegrać również bardzo doniosłą 
rolę jako środek zabezpieczający nas przed wojną bakteryjną. 

Przygotowanie obrony przeciwbakteryjnej przyda się w każ- 
dym wypadku. Wojny bakteryjnej może się nie doczekamy, ałe 
z zarazaini w czasie wojny będziemy mieć do czynienia uapewno. 
Za tem przemawiają doświadczenia wszystkich niemal czasów 
i wojen. Zresztą choroby nagminne spotyka sic również w cza- 
sach pokojowych. A że organizacja obrony przeciwbakteryjnej 
zgadza sie w bardzo dużej mierze z zapobieganiem chorobom za- 
każnyim, przeto największy nawet sceptycyzm co do możliwości 
wojny bakteryjnej nie powinien nas powstrzymać od organizowa- 
nia obrony przeciw tej wojnie. 


Piśmiennictwo: 


1) Fleck: Pol. Gaz. Lek. Nr 10. Str. 181. 1934 — Z) Lusz- 
tig: Berl. Tierarztl, Woch. Nr. 20. 1931. — 3) Nicolle Char- 
les: Destin des Maladies Inf. Paris. 1934. Alcan. p. 231, — 
4) Owczarewicz: Możliwości wojny bakterjologicznej. Va- 
demeciuun obrony przeciwlotniczej. Warszawa 1935. — 5) Ro- 
mieu: La guerre mibrobienne. Revue des deux Mondes. 1934. 
T. 28. p. 41. — 6) A. Sartory i E. Sartory: La guerre 
bactćriologique. Paris 1935. Charles-Lavauzelle et Cie. — 7) Vir- 
gilio Ferreti: La guerra bakteriołogica. Revista aćronautica. 
1931. Str. 257 (cyt. według Blumenthala), — 8) Blumenthal: 
Wojeniuo-Medicinskij Żurnał., 1932. — 9) Biuletyn Gazowy. R. III. 
Nr. 2. 1932. — 10) Wickham Steed: Aerial Warfare: Secret 
German Plans. The Nineteentli Century and After. 1934. V. 96. 
Nr. 689, p. 1. — 11) Jiirgens: Gasschutz u. Luńtschutz. IV. Jg. 
Nr. 9. 1934. — 12) Fox: The military Surgeon. 1933. Nr. 3. —- 
13) Epler: Pol. Gaz. Lek. 1935. Nr. 11. Str. 203. — 14) Fliigge: 
Die Verbreitungsweise und Bekämpfung der Tuberkulose. Leipzig. 
1908. Veit et Co. — 15) Trillat: Bull. de Acad. de Mêdecine. 
1106 5 300 1880216 WENNAG Tamże 21 108 5. 2698: 
19800 — 14) Farjot: Jemn d. $c Mad de Lilie, 1932 — 
18) Schickelć: Arch. de Med. et de Pharm, Milit. T. 99. 
p mó. — 19) Kawy sz kowski lekarz Wojskowy. 1 25. 
ike, A 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Stefan SCHWARZ. Kraków. 


O pośredniem przetaczaniu krwi. 


Z Oddziału Chorób Kobiecych i Położnuiczego Państwowego Szpi- 
tala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Można powiedzieć, że przetaczanie krwi, które oparte na wła- 
Ściwych podstawach weszło dopiero przed 20 laty do lecznictwa, 
przeszgdłszy okresy triumiu i upadku, stało się ostatnio tematem 
niezwykle modnym. 
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Kilka niedawno odbytych kongresów chirurgicznych zajmo- 
wało się sprawą przetaczania krwi, jako głównym tematem. Cały 
Szereg autorów, na podstawie olbrzymich zestawień zajmuje się 
zarówno teoretyczną jak i praktyczną stroną tego zagadnienia. 
Jak wynika z tych prac, w zakładach chirurgicznych, a także 
w osobnych zakładach dla przetaczania krwi, szczególnie fran- 
cuskich i rosyjskich wykonuje się rocznie setki a nawet tysiące 
przetoczeń krwi, — iłości jak ua nasze stosunki zupelnie niepro- 
porcionalnie wielkie. 

Nie ulega wątpliwości, że niepomiernie wielki wzrost znacze- 
nia przetaczania krwi w ostatnich łatach zawdzięczamy 'doskona- 
łym wynikom, jakie obecnie zdołano uzyskać dzięki znacznemu 
uproszczeniu techniki i należytej ocenie ogromnych zestawień, 
opartych na przypadkach prawidłowo wykonanych przetoczeń, 

Obecnie stoimy bowiem na stanowisku, że jedyne właściwe 
niebezpieczeństwo przetaczania krwi, przynajmniej w ostrych mie- 
dokrwistościach i to w przypadkach chirurgicznych, położni- 
czych i chorobach kobiecych ogranicza się do ostrego wstrząsu 
koloidoklazycznego, lub hejnolitycznego, spowodowanego błędnem 
oznaczeniem grup krwi. Niebezpieczeństwo to pozatem zaczyna 
się dopiero po przetoczeniu około 200 cm? krwi obcogrupowej, 
postępując więc ostrożnie i wedle obowiązujących prawideł mie 
trzeba się zbytnio tego powikłania obawiać. Ostre wstrząsy. po- 
łączone czyto z gwałtownemi i niebezpiecznemi objawami ze 
strony narządu krążenia, czy (też ze strony nerek należą po prze- 
toczeniu jedrogrupowej krwi u osobników młodych, poza skrwa- 
wieniem zdrowych, do rzeczy niespotykanych. Również objawy 
następowe w postaci miejscowych czy ogólnych powikłań 
zdarzają się we wspomnianych przypadkach zupelnie wyjątkowo. 
Wszystkie wspomniane tutaj powikłania zdarzają się prawie wy- 
łącznie, niezależnie zresztą od sposobu dokonania przetoczenia, 
czyto sposobem bezpośrednim czyteż pośrednim w przypadkach 
chorób krwi i narządów krwiotwórczych. Jasną jest rzeczą, że 
ustrój chory, nastawiony nieraz hemolitycznie w stosunku do 
własnych krwinek. oddziaływuje ciężkiemi odczynami na przeto- 
czenie krwi z osobnika innego. 

Dlatego też nie ulega wątpliwości, że największe znaczenie 
w medycynie posiada przetaczanie krwi, — może tylko poza chi- 
rureją wojenną — w położnictwie i chorobach kobiecych. 

Każdy, kto zetknął się z tą może nainiewdzięczniejszą gałę- 
zią medycyny jaką jest położniotwo, gdzie zdarzają się tak nie- 
oczekiwane i niedające się przewidzieć a często tragiczne nie- 
Spodzianki, wie jakie znaczenie ma w tych przypadkach przeto- 
czenie krwi. 

Jak stwierdzili Dieckmann i Edwin na podstawie 
ogromnego zestawienia ze Stanów Zjednoczonych 28% zejść 
śmiertelnych, związanych z ciążą i schorzeniami kobiecemi spo- 
wodowanych jest skrwawieniem. Nie rozporządzam oczywiście 
podobnem zestawieniem z waszego kraju, sądzę jednak, że stosu- 
nek ten przedstawiać się musi u nas znacznie gorzej, jak w Sta- 
mach Zjednoczonych. Wspomnę jedynie, że na porządku dzien- 
mnym widzi się w naszym Oddziele kobiety, pochodzące ze sier 
stosunkowo zamożnych i inteligentnych, zamieszkałe w samym 
Krakowie, które z miewiarygodną cierpliwością i poddaniem się 
losowi znoszą tak długotrwałe i obfite krwawienia, że zgłaszają 
Się do leczenia w stanie wprost rozpaczliwym. 

Przypuszczam, że niestety w wielu połaciach naszego kraju 
przedstawiają się te stosunki jeszcze znacznie 'gorzej. 

Podmieść również chciałbym tutaj fakt, że wedle najnowszych 
badań amerykańskich opisywana dawniej pełrokrwistość (pletho- 
ra) w ciąży i połogu nie istnieje, a nawet przeciwnie stwierdzono 
zmniejszenie ilości hemoglobiny i krwinek czerwonych w końco- 
wych okresach ciąży. [Na podstawie "własnego doświadczenia 
stwierdzić również mależy, że podnoszona dawniej zdolność i nie- 
iako przystosowanie kobiet do wytrzymywania dużego skrwawie- 
nia w czasie porodu niezawsze znajduje się na wysokości zada- 
mia. Istnieją niewątpliwie duże różnice osobmicze i nie jest rzeczą 
obojętną np. czy rodząca ważąca 50 kg, posiadająca 4000 g krwi 
straci litr krwi, czy też rodząca wagi 60 kg a posiadająca 5000 g 
krwi straci również litr. 

Wiemy obecnie, że nietylko ciężkie zabiegi, czy też wyczer- 
panie rodzącej 'w połączeniu z krwawieniem wywołują wstrząs, 
ale że zdarza się często, że po prawidłowym porodzie, odbytym 
lekko siłami natury, krwawienie niezbyt nawet duże, które można- 
by zmieścić jeszcze w granicach „fizjologicznego“ samo przez się 
wywołuje wstrząs. Stajemy wtedy w blędnem kole, z którego nie- 
jednokrotnie nie można znaleźć wyjścia przy pomocy Środków 
nasercowych i nawet wlewań dożylnych fizjologicznego roztworu 
Soli. 

Nie należą również do rzadkości przypadki wykrwawionych 
poronień, o których już wspomniałem, a także przypadki pęknię- 
tych ciąż pozamacicznych. przywożonych nieraz z odległych 
ò kilkadziesiąt kilometrów miejscowości na furach, w rozpaczli- 
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wym stanie, bez tętna, Przypadki, które operuje się prawie bez 
uśpienia i jedynie jodynowanemi rękami, bo na mycie i porzadne 
przygotowanie zabiegu niema czasu, 

Bezsprzecznie niewszystkie z tych chorych giną i część z nich 
wychodzi po zastosowaniu Środków nasercowych i włewań roztwo- 
ru fizjologicznego, ale nie do pozazdroszczenia jest los lekarza, 
który przez kilka godzin zrzędn, atakowany niejednokrotnie przez 
rodzinę chorej, usiłuje środkami masercowemi podtrzymać gasnace 
życie, podczas gdy przetoczenie krwi w przypadkach takich po- 
prawia dorażnie i trwale stan chorej. 

Nietylko jednak przypadki nagłe, gdzie od szybkiego wyko- 
nania przetoczenia załeży życie chorej, stanowią piękne pole po- 
pisu dła omawianego zabiegu. Spotykamy w naszej dziedzinie 
rówuież i przypadki przewlekłe z takiem skrwawieniem, że pod- 
jęcie niezbędnego zabiegu operacyjnego byłoby połączone nie- 
chybnie ze Śmiertelnem niebezpieczeństwem. 

Znowu tutaj trzeba powtórzyć, że niestety miezmiernie czę- 
sto chore na raka szyjki oraz trzonu macicy, mięśniaki czy 
wreszcie inme rzadsze schorzenia części rodnych wywołujące 
krwawienia zgłaszają się zazwyczaj po długotrwałem albo obfitem 
krwawieniu w stanie tak znacznej niedokrwistości, że bez uprzed- 
niego przetoczenia krwi nie można myśleć o dokonaniu koniecz- 
nego zabiegu. 

Z punktu widzenia dzisiejszych rozważań chciałbym położyć 
główny nacisk ma pierwszą wspomnianą tutaj grupę niedokrwisto- 
ści ostrych. Nie ulega bowiem wątpliwości, że sprawa przetacza- 
nia krwi w tych przypadkach nie jest u nas należycie rozwia- 
zana i to nawet w wielu dużych zakładach leczniczych, nie mó- 
wiąc już o małych i o praktyce prywatnej. 

Jeżeli chodzi o zakłady lecznicze w większych ośrodkach. to 
sądzę, że każdy zakład obliczony na wykonywanie przetaczania 
krwi w magłych przypadkach musi rozporządzać kilku dawca- 
mi — oczywiście w sposób przepisowy badanymi — spośród per- 
sonału, a więc dostępnymi każdej chwili. Stwierdzić muszę, że 
korzystanie z dawców z centrali choćby najlepiej zorganizowanej 
w przypadkacli nagłych jest praktycznie zupełnie nieużyteczne. 
Praktycznie bowiem przedstawia się ściągnięcie takiego dawcy 
czasami trudniej amżeliby można przypuścić i jeżeli dostanie się 
adresy czterech dawców, mieszkających w odległych od siebie 
i od szpitala punktach — zwykle przedmieść, to jeżeli dwóch albo 
trzech dawców właśnie niema w domu, to następny przychodzi 
zwykle za późno. 

Oddział Ginekologiczno-Położniczy Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie rozporządza obecnie swoimi dawcami spośród pie- 
lęgniarek zakładu. Sądzę, że podobnie da się urządzić własne 
stacie dawców nawet w najmniejszych szpitalach, zwłaszcza, że 
sposób opisywany jest dla dawcy bardzo oszczędzający. 

Jako dalszy ważny warunek udawania się przetoczeń krwi 
w nagłych przypadkach uważam posiadanie osobno skompletowa- 
nego instrumentarium, przechowywanego jałowo, lub antyseptycz- 
nie (w spirytusie). 

Jeżeli chodzi o domy prywatne. to sądzę, że prawie 
zawsze można znaleźć dawcę spośród rodziny i odważyć się na 
zabieg, który w omawianej teclinice nie przedstawia żadnych 
trudności. Przetaczanie krwi uchodzi bowiem nietylko wśród le- 
karzy praktyków, ale i w zakładach leczniczych za zabieg trudny 
i zawiły. Wiadomo przecież, że do wielu nawet dużych zakła- 
dów położniczych sprowadza się celem przetoczenia krwi chirur- 
ga, co również przeważnie czyni nagłość tego zabiegu iluzoryczna. 
Dla tych to przyczyn nie wykonuje się m nas w kraju niestety 
tego zbawiennego wprost zabiegu tak często, jak tego zachodzi 
potrzeba. Niezawsze również cena aparatów do mrzetaczania 
krwi jest dostępna w naszych stosunkach nietylko dla praktyka, 
ale i dla mniejszego szpitala, co chyba również wybitnie zmniej- 
sza możliwości przetaczania krwi. 

Zaznaczam już tutaj, że mie podaję w wątpliwość może nieco 
większej wartości leczniczej przetaczania krwi bezpośredniego, 
ale dodam odrazu, że: 

1. Zupełnie idealnie bezpośrednie przetoczenie krwi w prak- 
tyce rzadko Się mdaje, gdyż prawie zawsze zachodzi potrzeba 
przepłókiwania aparatu roztworem cytrynianu sodowego i chnćhy 
maleńkiego dodatku tei soli w celu zapobieżenia krzepniecin. 

2. Technika operowania aparatami do bezpośredniego przeta- 
czania krwi jest zawsze więcej złożona i trudna, przez co ww- 
maga wyszkolonej asysty i kosztownego zwykle aparatu. j 

3. Jeżeli mamy zupełnie pewnie i szybko krew przetaczać mu- 
simy dawcy odsłonić żyłę, gdyż w przeciwnym razie, jeżeli na- 
stąpi przerwa w przetaczaniu, krew krzepnie w przewodach i za- 
bieg się nie udaje. Warunek ten ponadto, jak to wiem z własnego 
doświadczenia — utrudnia bardzo pozyskanie dawców, którzy 
niechętnie poddają się odsłanianiu żył. Sposób bezpośredni poza- 
tem w pewnych przypadkach mimo dużych ostrożności i dobrej 
techniki naraża dawcę na możliwość zakażenią ranki. 
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Na pograniczu tych dwóch zasadniczych sposobów przetacza- 
nia krwi stoją aparaty bursztynowe, lub atrombitowe. których 
wysoka cena i mała praktyczność — są bowiem bardzo kruche 
i nie zupełnie dobrze wytrzymują wyjaławianie w wyższej cie- 
płocie —  odstraszala nawet zasobie zakłady. Aparaty te 
umożliwiają przetaczanie biolowiczne bezpośrednie, gdyż przeta- 
cza się niemi krew niezmieniońą i bez żadnych domieszek, co 
jest cechą charakterystyczną przetaczania bezpośredniego, tech- 
nicznie jednak, jest to przetaczanie pośrednie. 

Wychodząc więc z tych założeń opracowaliśmy prosty i łat- 
wy sposób pośredniego przetaczania krwi, który obecnie chciał- 
bym przedstawić. 

Jako najważniejszą zaletę tego sposobu podnoszę to, że za- 
bieg w ten sposób uproszczony może wykonać w całości jeden 
iekarz, bez specjalnej asysty, posiadając jedynie pomocnika zdol- 
nego do zaciśnięcia opaski ma ramienin dawcy. 

Krew pobieramy zawsze cd dawcy z iednoimiennei grupy, 
nigdy od dawców umiwersalnych, a to dlatego ponieważ opisy 
ostrych odczynów w postaci wstrząsów hemolitycznych i kolo- 
idoklazycznych po przetoczeniu krwi znajduje się prawie wyłącz- 
nie u autorów, używających dawców uniwersalnych. 

Do pobierania krwi używamy osobnej igły krótkiej i dość gru- 
bej (1.7—2.0 mum) platynowej, wewnątrz polerowanej. Igłę przed 
wkłuciem przestrzykujemy olejkiem kamforowvm dla zmniejsze- 
nia możliwości zakrzepnięcia w miej krwi. Nakłuwamy zwykle 
żyłę łokciową. Nie zdarzylo się nam, abyśmy zmuszeni byli szukać 
innej żyły. 

Krew pobieramy do zwykłej wyjałowionej kolby erlenmaye- 
rowskiej, pojemności około 600 g, do której wlewamy bezpośred- 
nio przed pobraniem krwi 50 cm? 2% roztworu cytrynianu sodowe- 
go. Ilość cytrynianu wystarcza na około 500—600 g krwi. Rutkowski 


(Jerzy) używa do tego celu 10% roztworu wspomnianej soli 
w ilości kilku cmř, Amerykanie używają 4% roztworu w ilości 
50 cm* na 400—700 g krwi. Kolba należy w czasie pobierania 


krwi wykonywać nieznaczne ruchy celem wymieszania krwi z Cy- 
irynianem. Można również pobierać krew do muieiszych naczyń 
i wlewać te małe ilości do naczynia połączonego z żyłą biorcy. 
Kolba taka wystarcza właściwie zupełnie, ale dla zapobieżenia 
utracie ciepła przez krew zamówiliśmy obecnie kolby o podwóij- 
nych ścianach spomiędzy których wypompowano 'powietrze. 

Po uzyskaniu potrzebnej ilości krwi (cytrynianowei) przepom- 
powujemy ią do żyły biorcy przyrządem „Rotanda*. Przyrządu 
tego używamy dlatego, ponieważ uprzednio używaliśmy go do 
przetaczania bezpośredniego. Można jednakowoż użyć tu z powo- 
dzeniem także innego aparatu, najlepiej dużej strzykawki z dwo- 
ma wylotami. 

Żyłę biorcy zwykłe odsłaniamy, aby się uchronić przed 
przerwami 'w przetączaniu spowodowanemi niepokojem biorcy, 
czy też złemi żyłami. Odsłonięcie żyły biorcy wykonać można 
wygodnie, w znieczuleniu perkaina (2 cm'/2:1000) w czasie po- 
bierania krwi do kolby. 

Oczywiście należy inimo stwierdzonej uprzednio zgodności 
grup wstrzykiwać początkowo ostrożnie i powoli i po przetocze- 
niu około 20 cm? krwi przeczekać chwilę, czy nie wystąpią obja- 
wy wstrząsu. Następnie można już dość szybko przeprowadzić 
przetaczanie do Końca. 

Zazwyczaj w razie znacznej straty krwi, wstrzykujemy tym 
samym aparatem po ukończeniu przetaczania jeszcze 50- -250 cm* 
fiziologicznego rozczynu soli kuchennej, o ile zachodzi potrzeba 
z domieszką środków nasercowych. 

Pobieramy przeciętnie od jednego dawcy 
krwi, ilość ta przeważnie wystarcza. Wyjątkowo przetaczano 
ilości większe przyczem rzadko przekracza się 700 cm*. Naj- 
większa przetoczona ilość wynosiła 900 g, pobrana od 2 dawców. 

Trudności przy stosowaniu opisanego sposobu. uie napotka- 
liśmy nigdy tak, że wszystkie przetoczenia przeprowadzono zu- 
pełnie gładko. 

W ciągu prawie trzech lat przetoczono sposobem pośrednim 
krew w 46 przypadkach, z tego w niedokrwistościach ostrycli po- 
porodowych: 32 razy, z tego 30 wyników dobrych: w niedokrwi- 
stości skutkiem skrwawienia do jamy brzusznej (przy pękniętych 
ciążach jajowodowych): 3 razy, wszystkie z wynikiem dobrym; 
w niedokrwistości po poronieniach: 2 razy z wynikiem dobrym; 
w niedoktwistościach przewlekłych (przygotowawczo przed za- 
biegami operacyjnemi): 6 razy, z wynikiem dobrym; w zakaże- 
niach połogowych (w obu przypadkach połączonych ze znaczną 
niedokrwistością): 2 razy. z wynikiem dobrym w jednym przy- 
padku, 

W celu zwiększenia krzepliwości krwi (w krwawieniach po- 
operacyjnych) w jednym przypadku również z wynikiem dobrym. 

Wyniki tutaj podane nie przedstawiają właściwie wiernie 
wartości samego sposobu przetaczania. W przypadkach bowieir 


około 500 cm’? 
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określonych tutaj jako dodatnie, efekt przetoczenia bywał prawie 
zawsze niezwykle szybki i imponujący. Stan przedmiotowy i pod- 
mmiotowy chorej poprawiały się zazwyczaj w oczach, dorażnie 
w sposób wprost cudowny i nie różniący się od efektu po przeto- 
czeniu bezpośrednie. 

Wyniki natomiast określone jako ujemne nie zależały od sa- 
mego sposobu przetoczenia krwi. Z 2 wyników ujemnych w mie- 
dokrwistościach poporodowych pierwszy przypadek dotyczył 
krwotoku z 2 łożysk (bliźniaczych) usadowionych w biernym od- 
cinku macicy. Krwawienie szło w tym przypadku tak gwałtow- 
nie, że przetoczenie 900 g krwi (przy równoczesnej tamponadzie 
i założeniu zacisków Henkla) nie wystarczyło na czas potrzebny do 
przygotowania wyjęcia macicy. W przypadku drugim przetocze- 
nie rozpoczęto właściwic już w chwili zgonu polożnicy, u której 
po niezbyt dużem krwawieniu w III okresie porodowym wystą- 
piło ostro rozszerzenie stłuszczonego mięśnia sercowego. 

Wynik ujemny przy zakażeniu połogowem dotyczył zakaże- 
nia krwi paciorkowcem lhemolitycznyin. Nadmienić jednak wy- 
pada, że bardzo ciężki stan chorej uległ po przetoczeniu krwi 
wprost mieprawdopodobuej poprawie tak, że lekarz który obial le- 
czenie jej po przewiezieniu do domu na prowincji wykluczał moż- 
liwość jakiegokolwiek niebezpieczeństwa. Zejście Śmiertelne na- 
stąpiło dopiero w 5 dni po przetoczeniu krwi. 

Dodać jeszcze trzeba, że w zestawieniu naszem są 3 przy- 
padki, w których przetaczanie krwi rozpoczęto dosłownie im 
extremis, gdzie efekt ożywiający był poprostu cudowny i nieza- 


przeczenie niemożliwy do uzyskania jakimkolwiek innym spo- 
sobem. 

W przypadku, gdzie stosowaliśmy przetoczenie w celu 
zmniejszenia krwawienia po zabiegu plastycznym, wynik był do- 


bry mimo obecności cytrynianu sodowego. Fakt ten zresztą po- 
twierdzają liczne spostrzeżenia autorów rosyiskich. 

W czasie samego przetaczanią nie spostrzegaliśmy nigdy wy- 
bitniejszych odczynów, ani ze strony narządu krążenia, ani innych 
ostrych ogóltych zaburzeń. Dość często występuje uczucie sło- 
nego smaku w ustach, połączone niekiedy z mdłością. Podimiotowo 
chore zachowują się wogóle spokojnie i już po kilkudziesięciu 
gramach krwi odczuwają ogromną ulgę w oddychaniu i samopo- 
czucin, 

Przebieg dalszy był u wszystkich naszych chorych zadawal- 
niający. Wyższych podniesień ciepłoty i to takich, któreby moż- 
na związać napewno z przetoczeniem krwi nie sposttzegaliśmy 
nigdy. Również nie spostrzegaliśmy wyraźniejszego ograniczenia 
ilości moczu ani innych objawów uszkodzenia nerek. Chore wo- 
göle szybko przychodziły do siebie. Odczynów miejscowych 
w żyłach mie spostrzegaliśmy. W jednym przypadku u położnicy 
dotkniętej rmięśniakami macicy i niewydolnością mięśnia serco- 
wego przyszło do zakrzepowego zapalenią obu żył udowych. Po- 
łożnica ta zresztą wyratowana została przetoczeniem krwi z nie- 
zmiernie groźnego stanu. 

Zbierając nasze doświadczenia z opisanym sposobem brzeta- 
czamia krwi stwierdzić wypada: 

1. Że wyniki są zasadniczo 
bezpośredniego, 

2. Że jest to sposób niezwykle prosty, niewymagający kosz- 
townych przyrządów i łatwy do przeprowadzenia nawet bez wy- 
szkolonej asysty. 

3. Że jednak warunkiem udania się przetaczania krwi jest 
dokładne i bezbłędne oznaczenie grupy krwi, a pozatem posiada- 
nie na miejscu odpowiednich dawców. 

Mówiąc o przetaczanin krwi mpośredniem, wypada jeszcze 
wspomnieć o przetaczaniu krwi przechowywanej, Co do tego spo- 
sobu nie mamy własnego doświadczenia, gdyż nasze po- 
trzeby pokrywają wystarczająco właśni dawcy. Poprostu więc 
nie bylibyśmy zmuszeni nigdy uciekać się do tego trochę nie- 
apetycznego sposobu, zwłaszcza gdyby chodziło o krew ze zwłok. 

Wspomnieć dalej należy równieź o przetaczaniu krwi cytry- 
nianowei sposobem Kkroplowym, polecanym zwłaszcza przez M a- 
riotta i Mikuliczzęadeckiego. Zdaniem naszem SPO- 
sób ten nadaje się jednak tylko w przypadkach przewlekłych. 
Sposób Mariotta wymaga oprócz tego podania ilości ogron- 
nych, bo sięgających 5—6 litrów krwi, co pociąga za sobą ko- 
nieczność opłacenia około 10 dawców. 

Przeglądając piśmiennictwo z ostatnich lat dotyczące 
przetaczania krwi, stwierdzić trzeba, że ogólnie większość autorów 
rozporządzających wielkiemi zestawieniami przechodzi obecnie 
wyłącznie do przetaczania pośredniego krwi cytrynianowej. 

Należy więc przyjąć, że sposób pośredni, upraszczając za- 
bieg przetaczania krwi, daje wyniki iednakowo zadawalające, jak 
przotaczanie bezpośrednie. 


nie gorsze od wyników sposobu 
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Dr. Al. STEINHARDT. 


l O leczeniu czerwonki. 


Przemyśl. 


Uwagi na temat pracy Doc. Dr. W. Lipińskiego: Nowe drogi w ře- 
czeniu czerwonki (P. G. L. Nr. 12. 1936). 


Omawiając we wspomnianej wyżei pracy rozmaite sposoby 
dotychczasowego leczenia czerwonki oraz przytaczając swoje spo- 
strzeżenia i doświadczenia, poczynione na materiale lwowskiego 
Oddziału Zakaźnego w ostatnich dwóch latach, a który wynosi 
około 500 przypadków, dochodzi autor do wauiosku, iż dodatnie 
wyniki jego sposobu leczenia dietą jabikową wystarczają do za- 
lecenia tej metody. Autor nie omawia dokładnie zagadnienia 
z punktu widzenia bakteriologiczno-toksycznego, ani też konsty- 
tucjonalnego. poprzestając jedynie na oświetleniu wyników swych 
doświadczeń ze strony praktycznej. 

Wobec tak poważnego zagadnienia, jakiem jest epidemia 
czerwonki nietylko podczas wojny, kiedy może się stać 
prawdziwą katastrofą, ale i w czasach pokojowych, wszelkie pra- 
ce, zmierzające do jej uiarzmienia i ukrócenia, należy przyjąć 
z uznaniem. Każdy nowy sposób skutecznego leczenia czerwonki, 
każdy nowy środek leczniczy: chemiczny, szczepionkowy. diete- 
tyczny, wszystko to wzbogaca arsenał leczniczy ; daje broń le- 
karzowi do zwycięskiej walki z wrogiem ludzkości. Dlatego na- 
leży przyjąć metodę leczenia czerwonki dietą jabłkową, wypró- 
bowaną i zaleconą przez W. L. Znajdzie ona zapewne wielu na- 
śladowców. Mimo to nasuwają się pewne zastrzeżenia przy do- 
kładnemm rozważaniu tego sposobu. Już sam fakt, że mechanizm 
leczniczego działania diety jabłkowej nie jest należycie wyświe- 
tony, gdyż ani mała ilość garbnika (mniej niż w szklance her- 
baty) ani też przypuszczalna zmiana chemiczna błony śluzowej 
jelita grubego, a tem samem podłoża i flory bakteryjnej, nie daje 
dostatecznego i pewnego wytłumaczenia. Tyle ze strony teore- 
tycznej. Ze strony praktycznej budzi niniejsze zagadnienie jeszcze 
więcej wątpliwości. Wszak sam autor wskazuje w swym arty- 
kule na doniosłość tego zagadnienia, szczególnie podczas woj- 
ny. Kto przebył wojnę jako lekarz, ten ma dostateczne doświad- 
czenie w dziedzinie epidemii czerwonki, a niewątpliwie i... smutne 
przeżycia. Z całej grozy woiny — czerwonka i jej żniwo — zo- 
stawiły niezatartą pamięć o czeimś potwornem, budzącem wstręt 
i strach wobec bezsilności lekarza i chorego. Jeśli nowy sposób 
leczenia czerwonki dietą jablkową znajdzie zastosowanie, to sto- 
sować się to może iedynie do czasów pokojowych. Natomiast nie- 
podobna przyjąć, żeby podczas wojny intendentura mogła do- 
Starczyć armii wagonów jabłek w celach leczniczych. Są też 
i inne trudności, które sprawiaią, że wobec zjawisk masowych, 
co szczególnie dotyczy wojny, sprawa leczenia dietą jabłkową 
Staje się probleimatyczną. Przy tej okazji uważam za wskazane 
podzielić się swojem doświadczeniem, poczynionem z epidemią 
czerwonki zaraz na początku wojny światowej, w roku 1914. 

Dnia 26 sierpnia 1914 otrzymałem rozkaz szefa sanitarnego 
AEK uruchomienia szpitala zakaźnego W Rozwadowie. Pojawiły 
się wówczas wśród żołnierzy, walczących pod Kraśnikiem, liczne 
wypadki czerwonki. W ciągu następnych kilku dni ilość chorych 
wzrosła z 16 wypadków do 200 i więcej. Już 3 września otrzy- 
malem następny rozkaz utworzenia nowego szpitala zakaźnego 
w Racławicach, koło Niska nad Sanem, w opuszczonym paiacn, 
zwanvm Seehof. Szpital ten byt przeznaczowy dla 80 chorych na 
czerwonkę. Ale jnż za kilka dni doszło do 350. Do obsługi tego 
wielkiego szpitala miałem tylko 8 żolnierzy-sanitarjuszy. Poma- 
gały mi w mojei ciężkiej pracy 2—3 zakonnice z ochronki w Ni- 
sku oraz ksiądz Józef Grygiel, pełniący shiżbę kapelana wojsko- 
wego. Mimo próźb i ubiegań nie dostawałem od wojskowości żad- 
nego prawie lekarstwa, Z wyjątkiem wielkiej ilości oleiu rycyno- 
wego i wina czerwonego. Moie doświadczenia nie polegały za- 
tem na przemyślanym zgóry planie, uzasadnionym pewnemi na- 
ukowemi przesłankami, lecz były raczej wynikiem przypadku, 
wypiywającego z nieładu cechującego stosunki w wojsku austrjac- 
kiem. Moi chorzy — a było ich około 2.000 — dostawali co- 
dziennie po kilka łyżek oleju rycyftowego, 3 razy dziennie, racię 
wina czerwonego i zwykłe jedzenie. mmniejwięcei lekko strawne. 
Nie dostawali mięsa, ani tlnszczn wieprzowego if. d.. jednak od- 
żywienie było dobre i dostateczne. Unikałem zasadniczo tak 
zwanych ścisłych diet lub głodówek, natomiast uważałem, aby 
chorzy nie byli głodni. Ku mojemu wielkiemu zadowolenin i nie- 
Bomiernenu zdziwieniu spostrzeglem wkrótce, że ten sposób le- 
czenia — z konieczności i przypadku wypływający — okazał się 
bardzo zadowalniający. Ilość stohców się zmaiejszała, a ich 
Spoistość zwiększała Się. Początkowa ogromna śmiertelność, ho 
dochodząca do 20%, spadła do 20/0, Zakomimikowałem te wyniki 
Szefowi sanitarnemu AEK prof. Dórrowi. który skrupulatnie 
notował wszelkie dane cyfrowe. 
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Od owego czasu leczę wszelkie zaburzenia przewodu pokar- 
mowego, występujące pod postacią silnych rozwoluień, nawet nie 
natury czerwonkoweij, jak np. przy ostrych nieżytaąch zakaźnych 
(w lecie), tak u dzieci, jak i u dorosłych, przez podawanie 
ol. ricini, nie zaniedbując jednak i innych środków leczniczych, 
zawsze z dobrym skutkiem. Moje w tym Kierunku doświadczenia 
i dobre wyniki leczenia rycymisowego skłaniają mnie do wyraże- 
nia przypuszczenia, że olej rycynowy działa przy czerwonce 
w sposób swoisty! 

Ze względu na doniosłość omiówionego zagadnienia dla lud- 
ności, szczególnie zaś dla naszej Armii, oraz z uwagi na postulat 
zamiości i wygody przy leczeniu masowein olejem rycynowym, na- 
leżatoby poświęcić więcej uwagi w przyszłości tej sprawie, szcze- 
gólnie w szpitałach epidemicznych cywilnych 1 wojskowych. 


Dr. Aleksander ZIENKIEWICZ. Włodzimierz. 


Zuieczulenie przy porodzie sposobem Gwathmeya. 


Wszelki krzyk człowieka na ulicy wywołuje zbiegowisko 
i rozmaite komentarze; wszelki krzyk w szpitalu wywołuje naj- 
rozmaitsze refleksje u chorych. znajdujących się w sąsiednich sa- 
lach, inne znowu o posługaczek i pielęgniarek. Krzyk na oddziale 
szpitabrym w nocy wywołuje niezadowolenie wśród chorych 
oraz nazajutrz skargi przed lekarzem na źle spędzoną noc. 

Oddział położniczy, a szczególnie sala porodowa musi być 
bardziej izolowaną od reszty ubikacyj szpitalnych ze względu na 
krzyk położnic, a następnie noworodków. Krzyk położnic pow- 
staje, jak zresztą każdemu wiadomo, wskutek bólów porodowych. 

Zależnie od systemu nerwowego kobiety, reakcie na bóle po- 
rodowe sa rozmaite. Dość znaczny odsetek kobiet tak się cicho 
zachowuje podczas porodu, że nie robią one wrażenia osób cier- 
piących. Spotyka się i takie kobiely, które wogóle nie wiedzą, co 
to jest ból porodowy. 

Większy natomiast odsetek kobiet bardzo silnie cierpi, krzy- 
cząc niekiedy przeraźliwym głosem. Osoby takie blagają wszyst- 
kich około mich znajdujących się o pomoc. Do lekarza i położnej 
mają żal, że uie chce, czy nie może złagodzić jej cierpień. 

Wiele osób wzdryga się na samo wspomnienie o przebytych 
cierpieniach i broni się wszelkiemi sposobami przed nową ciążą. 

Inni mown, w tei liczbie i lekarze uważają, że cierpienia te 
muszą być iako skutek grzechu pierworodnego, wobec czego 
kobiety muszą znosić bóle porodowe. 

Uważam, że pomagając cierpiącej kobiecie nie będziemy 
w sprzeczności Z Pismem Świętem, gdyż nie spotykamy tam za- 
strzeżeń na ten temat. 

Pomimo wyżej opisanego poglądu istnieje caly szereg środ- 
ków, uśmierzających bóle porodowe, dokładnie opracowamych przez 
Dr. Jerzego Perla (Ginekologia Polska. T. XIII). 

W latach 1934 i 1935 przeprowadziłem na Oddziale Położni- 
czym Szpitala Powiatowego we Włodzimierzu 50 porodów w znie- 
czuleniu sposobem Gwathmeya. który polega na tem, że robimy 
najpierw zastrzyk 0,006 Morphium muriat. lepiei Morph. sulfur. 
w 50% rozczynie Magn. sulfur, a następnie robimy lewatywę 
z mieszaniny Chinin. hydrobr. 0,6, Spirit. vini rect. 8,0, Aeth. 
sulfur. 75,0 i OL olivarum ad 120,0, po poprzedniem oczyszczeniu 
kiszki stolcowe. 

Zachwycony pierwszemi wynikami, stosowałem znieczulenie 
w dalszym ciągu, oczywiście tylko tam, gdzie kobiety silnie cier- 
piaty. 

pla ilustracii załączam 5 wyciągów z historyj chorób. 

|. Dnia 26. XI. 1934 r. przybyła rodząca Sz. H., lat 24, pier- 
wiastka. Wymiary miednicy 26, 29, 20, rozwarcie na 2 palce, za- 
strzyk 6,30. lewatywka 6.45. Po 10 minutach zasnęła. Sem bar- 
dzo głęboki, skurcze macicy bardzo dobre co 2—3 minuty. Uro- 
dziła o godzinie 10.50. Po porodzie spała około 3 godz., a po prze- 
budzeniu się nic nie pamięta, chce tylko, aby w dalszym ciągu 
grali. 

2. Dnia 14. 1l. 1935 r. skierowaną została do odbycia porodu 
więźniarka Z miejscowego więzienia D. R., lat 38. Poród IX 
Wymiary miednicy 26, 28, 19. Rozwarcie na 3 palce, zastrzyk 
17.30. lewatywka 17,45. W kilka minut po lewatywie przestala 
krzyczeć, natomiast zaczęła mówić o tem, że świat jest taki 
piękny, życie takie cudne i tak dobrze jej się robi, jak nigdy 
w życiu. Macica pracuje bardzo dobrze, bóle co 2 minuty. Ro- 
dząca nie śpi, przytomua, ale mie nie czuje. W obawie przed bó- 
lami prosi o zrobienie zapasu lekarstwa, obiecując dużo pienię- 
dzy. O godzinie 22 urodzila. Po przeniesieniu na salę spała 4 go- 
dziny. Na drugi dzień opowiadala, że nic nie pamięta, co się z nią 
działo. 
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3. Dnia 23. V. 1935 r. przybyła M. J., lat 28, poród V. Wy- 
miary miednicy 26, 29, 20. Rozwarcie na 2 palce. Zastrzyk 18,15, 
lewatywa 18,30. W kilka minut po lewatywie zasnęła. Wymioty 
kilka razy. Skurcze macicy dobre. Urodziła o godzinie 20 pod- 
czas snu. Po porodzie spała nadal. 

4. Dnia 8. XII. 1934 r. P. K., lat 29, pierwiastka, Wymiary 
miednicy 25, 28, 20. Rozwarcie ua 2 pałce. Zastrzyk o godzinie 
11,15, lewatywa o 11,30. W kilka minut po zastrzyku zaczęła śpie- 
wać i zasnęła. Spała do godziny 12,30. Przez ten czas spania 
wymioty były kilka razy. Macica pracuje bardzo dobrze. Rodzą- 
ca zaczyna ponownie krzyczeć o godzinie 12,40. Następuje drugi 
zastrzyk, poczem spała do godziny 14,30 snem głębokim. Od go- 
dziny 15 robi się coraz przytomniejszą, mówi, że ją trochę tylko 
boli brzuch, jakby chciała na stolec. Urodziła o godz. 19. Pod- 
czas wywiązywania główki na pytanie co odczuwa, nie mogła 
dokładnie określić. 

5. Dnia 14. III. 1935 r. M. B. Poród II. Wymiary miednicy 
26, 29, 23. Rozwarcie na 3 palce. Zastrzyk o godzinie 2.15, lewa- 
tywa o 2,30. Nic mie spała. Cały czas bardzo przytomna, Bóle 
bardzo słabe, a wkońcu całkowicie ustały. Pitnitryna. Bóle po- 
nownie wzmogły się i położnica urodziła o godz. 12. 

Znieczulenie sposobem Giwatllmeya zastosowałem u 24 pier- 
wiastek i 26 wieloródek. Znieczulenie przeciętnie trwało 3 godzimy. 
Najdłuższe znieczulenie trwało 8 godzin i 30 minut. 


13 osób wymiotowało słabo (1—2 razy) co stanowi 26/6 
8 osób wymiotowało silnie 16/0 
U 30 osób nastąpiła całkowita ammezja 607/0 
U 3 osób częściowa amnezia 60/0 
U 15 osób znieczulenie bólów przy świadomości 309/a 
U 2 osób znieczulenie nie działało wcale 40/9 
W 6 wypadkach trzeba było zastosować pituitrynę 12/0 


W 5 wypadkach zabiegi operacyjne spowodu nie postępo- 
wania porodu przy dobrem znieczuleniu. 


Peknięć krocza nie było. Noworodki urodziły się wszystkie 
żywe, zdrowe bez zamartwicy, wogóle bez jakichkolwiek uchy- 
leń od normy. Zwijanie się macicy odbywało się zupełnie normal- 
nie. Stolce najiczęściei samodzielne na drugi dzień po porodzie. 
W jednym tylko wypadku wystąpiło podrażnienie kiszki stol- 
cowej, które trwało jeden dzień. 

Z powyższego zestawienia wynika, że znieczulenie sposobem 
Gwathmeya występuje w 96% całkowicie, lub częściowo, a tylko 
w 40/9 zawiodło. 

Nieprzyjemnym objawem są wymioty, które wystąpiły w 420/0, 
czyli prawie u połowy rodzących, prawdą jest, że u 26/6 wy- 
mioty byty słabe (1—2 razy). Wszystkie rodzące trzeba bardzo 
pilnować ze względu na możliwość wymiotów, pozatem mogą 
spaść z łóżka. 

Znieczulać sposobem Gwatllimeya nie można od samego po- 
czątku porodu, gdyż działa przeciętnie 3 godziny. 

Podczas badania rodzącej zwracać trzeba uwagę na rozcią- 
gliwość szyjki macicznej, a mianowicie, o ile stwierdzimy, że 
szyjka maciczna jest miękka i lekko rozciąga się i że poród będzie 
szybko postępować, wówczas trzeba się spieszyć z daniem lewa- 
tywki, w przeciwuyun razie trzeba zaczekać do większego roz- 
warcia. Wprowadzając morfine, aczkolwiek w małej dawce nie 
wiemy jak chora będzie reagować na nią, u jednych występuje 
długi i głęboki sen, a u innych znowu wymioty i tylko nieznaczne 
zamroczenie. W równei mierze dotyczy to eteru. 

Dla potatorek dawka 75,0 iest zbyt mała i 
amnezja nawet w połączeniu z morfiną. 

Zaznaczyć jeszcze muszę, że w miejscu ukłucia występuje 
silne opuchniecie (działanie Mag. sulfur, — ma tkankę łączną), 
które znowu szybko ustępuje bez jakichkolwiek komplikacyj. 

Moc sposobów i moc dobrych i niezawodnych środków dla 
osiągnięcia znieczulenia podczas porodu wskazuje tylko ma to, 
że niema idealnego, bo wówczas byłby tylko ten jeden. W każ- 
dymbądź razie sposób Gwathmeya jest prosty w użyciu i nie po- 
woduje żadnych komplikacyj tak u matki, jak i u dziecka, przeto 
może być polecony tam, gdzie chcemy ulżyć cienpieniom rodzącej. 


nie następuje 
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Zarys Klimatologji Lekarskiej. Część I t Il. L. KORCZYŃSKI 
Kraków. 

Część I pojawiła się jeszcze w roku 1933. Stanowi ona bar- 
dzo obszerne i wyczerpujące wprowadzenie w podstawy klima- 
tologii, konieczne dla obięcia całokształtu czynników klimatolo- 
gicznych, stanowiących istotę klimatoterapii. Autor zapoznaje nas 
tu naprzód z fizyką klimatu, a więc po podaniu definicji tropo- 
sfery i stratostery, omawia kolejno dokładnie skład powietrza, 
znaczenie energji cieplnej słońca dla atmosfery i warunki normu- 
jące ciepłotę powietrza, chemiczną i biochemiczną siłę promienio- 
wania słonecznego; nie zapomina również o promieniach kosmicz- 
nych, których wpływowi podlega życie organiczne na ziemi, a któ- 
re stają się przedmiotem coraz większego zainteresowania 
w ostatnich czasach ze względu na coraz częstsze wyprawy do 
stratostery. Następne etapy, zapoznające nas z fizyką klimatu, 
sfery i stratostery, omawia kolejno dokładnie skład powietrza, 
a więc wiatrów, wiłgotności powietrza oraz opadów atmosferycz- 
nych. Wreszcie zapoznajemmy się z wpływem ziemskich czynników 
na kształtowanie się zjawisk mnetecrologicznych, a więc z rolą 
mórz, wód lądowych stojących i płynących, lądu stałego 
w zależności od położenia nad poziomem morza, roślinno- 
ści. ziewów radowych i zapyleń powietrza. Drugi dział pierw- 
szej części stanowi biodynamika czynników klimatologicznych, 
mająca już bezpośredni związek z lekarską stroną klimątologji. 
Autor podkreśla tu na wstępie ważność warsztatów naukowych, 
któreby względem klimatologii lekarskiej odgrywały taką rolę, 
jak spostrzegalnie meteorologiczne dla klimatologji fizycznej. 
Niepodobna nawet w najdalej posuniętym skrócie przedstawić 
w ramach oceny tego olbrzymiego mnóstwa problemów, zajmują- 
cvch się wpływem czynników biodynamiczno-klimatycznych na 
wszelkie przejawy życiowe mstroju ludzkiego: ograniczę się wobec 
tego jedynie dp zaznaczenia, że autor, przedstawiwszy naprzód 
biodynamikę poszczególnych składników powietrza, zajmuje się 
następnie biodynamiką ciśnienia powietrza, wiatru i wogóle wę- 
drowiych mas powietrza, biodynamiką pary wodnej i jej skrop- 
leń, biodynamiką powietrza jako Środowiska cieplnego, bicdyna- 
mika promieniowania słonecznego i wreszcie biodynamiką jonów 
elektrycznych i naładowań atmosfery. Już to suche wyliczenie 
daje pojęcie o szerokiem ujęciu przez autora całokształtu biody- 
namiki czynników klimatycznych, t. i. sumy tych czynników, 
które, jak dotąd, stanowczo za mało znajduią uwzględnienia w na- 
uce lekarskiej. 

II część, która wyszła z druku w b. r., ma za przedmiot po- 
dział i geografię klimatu, charakterystykę właściwości fizycz- 
nych i biodynamicznych najważniejszych typów klimatu, jak 
również wskazania do klimatoterapii. Osobny obszerny dział zaj- 
muje tu charakterystyka i geografia klimatu na ziemiach polskich. 
Podział typów klimatu. jakim posługuje się autor, uwzględnia 
najnowsze zdobycze klimatologii, a więc opiera się zasadniczo 
uie na momencie fizyczno-geograficznym, lecz uwzględnia właś- 
nie czynniki biedynarmiczne; wobec tego posługule się autor po- 
działem typów klimatu na dwie zasadnicze grupy, mianowicie na 
„grupę typów z wybitną przewagą czynników drażniących i na 
grupę typów tego rodzaju środowisk. że przebywanie w nich łą- 
czy się z szczędzaniem sił biologicznych“. Podobnie, jak 
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co do czynników kibimatołogiczmo - biodynamicznych omawia- 
irych w pierwszej części, taksamo i tutaj niepodobieństwem jest 
przedstawić w granicach oceny poszczególnych poddziałów obu 
wymienionych zasadniczych grup klimatycznych, jakie kolejno 
rozwija przed nami autor, uwzględniając równocześnie w najszer- 
szej mierze wpływ najrozmaitszych klimatów ma wszelkie prze- 
jawy życiowe organizmu oraz ujlinując krytycznie wskazania le- 
karskie dla leczenia w danym klimacie. Zapozuajemy się tedy 
z cechami klimatu górskiego, pustynuego, stepowego, leśnego, 
morskiego i wreszcie tropikalnego oraz polarnego, poznajemy 
wpływ tych klimatów na ustrój i ich właściwości licznicze. 

Dla piszącego ocenę Klimatołogii Korczyńskiego jest tu bar- 
dzo wdzięczne zadanie. Przedewszystkiem bowiem należy stwier- 
dzić, że dwutomowy podręcznik Korczyńskiego, obeimuijący pra- 
wie 900 stron tekstu, nietylko wypełnia bardzo przykrą, prawie 
kompromitującą lukę w polskiem piśmiennictwie lekarskiem, lecz 
właściwie stwarza coś, czego dotychczas to piśmiennictwo nie po- 
Siadało, a co było kenieczne ze względu na to, że nie brak nam 
chyba w Polsce warimków do klimatoterapii. Dalszą zasadniczą za- 
letą „Klimatologii”*, to okoliczność, że poza podaniem całokształtu 
tego tematu uwzględnia ona w iaknajszerszym zakresie polsku 
klimatologię. Dałszą dodatnią stroną dzieła Korczyńskiego, to 
ogromna wprost ilość tablic i wykresów, ułatwiających dokładne 
zapoznanie się z każdym omawianym przez niego działem. Przy- 
stępny sposób omawiania tematu, oraz gładki potoczysty styl są 
dalszą okrasa Klimatologii. Szerokie, zużytkowujące wszystkie 
gajiowsze zdobycze naukowe ujęcie tematu, wybiega daleko poza 
granice „zarysu“ i „próby opracowania klimatologji lekarskiej“, 
jak zbyt skromnie określił Korczyński swój podręcznik, który sta- 
nowi rzetelne wzbogacenie polskiej literatury lekarskiej, za które 
należy się autorowi szczere uznanie i wdzięczność ze strony kół 
lekarskich. 

Wydanie drugiej części „Zarysu Klimatologji Lekarskiej“ 
zbiega się z momentem. który stanowić będzie przełom dla pol- 
skiej klimatologii i balneologii, mianowicie zbiega się z momen- 
tem rozpoczęcia budowy Instytutu Bałneologicznego w Krakowie. 
Inicjatorem tego czynu, tym, który mrówczą pracą i zapobiegli- 
wością. niezrażony tysiącem przeciwności, doprowadził do tego, 
że dziś polska balneologia ma znaleźć własne ognisko, jest pro- 
fesor Korczyński. Na tem miejscu, — a sądzę, że pod tym wzglę- 
dem nie będę odosobniony, lecz będę, iakkolwiek o to nie- 
proszony, wyrazem stanowiska całego społeczeństwa lekarskie- 
go, — pozwolę sobie „złożyć pod adresem prof. Korczyńskiego 
jaknajszczersze życzenia, by Instytut Balneologiczny, tak jako 
owoc Jego pracy, iak i jako czynnik wprowadzający polską bal- 
neologię na nowe tory, — znalazł się jaknajrychlej pod dachem. 

Prof, Dr. Tadeusz Tempka (Kraków). 


Limmunitć au cours de la tuberculose. (Odpornosć w prze- 
biegu gruźlicy). J. PARAF. Masson et Cie. Paryż 1936. 

Jako jedno z wydawnictw zajmującej „Biblioteki fiziologicz - 
mej“ opuściła ostatnio prasę praca ucznia Prof. Bernarda, J. Pa- 
rafa, o odporności w gruźlicy. 

Autor po krótkim wstępie, w którym ustala pojęcie odpornoś- 
ci naturalnej i swoistej oraz odporności na zakażenia dodatkowe 
w gruźlicy, zajmuje się w pierwszym rozdziale odpornością 
w gruźlicy doświadczalnej, wychodząc z podstawowego doświad- 
czenia Kocha. W następnym ustępie przedstawia zapatrywania na 
stosunek alergii do odporuości; autor uważa, że alergja ma zna- 
czenie jako dodatkowy czynnik wspomagający odporność natu- 
ralną i nabytą. 

Rozdział III jest poświęcony bakteriolizie prątka gruźliczego 
w ustroju zwierzęcym i jego roli w walce ustroju z zarazkiem. 

W ustępie o odporności w przebiegu gruźlicy u ludzi, wy- 
chodzi P. z założenia, że prawo Mariana, o uodparniającym 
wpływie przebytego umiejscowionego schorzenia  gruźliczego 
zwłaszcza w dzieciństwie, jeśli chodzi o oclironę przed wystąpie- 
niem rozwiniętych postaci gruźlicy płuc, jest ogólnie przyjete. 
Nie zgadza się jednak z takiem ujęciem sprawy w przedmowie 
do omawianego dzieła Prof. Bezançon. 

W dalszym ciągu przedstawia autor częstość zakażeń gruźlłi- 


czych u dzieci i dorosłych na podstawie obcych statystyk, Nie ' 


umieszcza iednak ogłoszonych niedawno, a przecież bardzo god- 
nych uwagi zestawień badaczy francuskich i amerykańskich, ki 
izy wykazali znaczne zmniejszanie się procentu dodatnich od- 
czynów tuberkulinowych, w porównaniu z badaniami z lat po- 
przednich. W materjale przebadanym przez autora, a obejmują- 
cym 46 dzieci w wieku 3—16 lat ze sfer zamożnych w Parvżu. 
jedynie 12%% reagowało na tuberkulinę. 

Zajmuiące są ustępy o odczynach odpornościowych w prze- 
biegu gruźlicy, o odporności i dziedziczności, w których autor zaj- 
muje się również gruźlicą u żydów. 
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Wkońcu omawia autor podstawy sztucznego uodporniania 
w gruźlicy. W sprawie szczepień BCG wypowiada się bardza 
powściągliwie. Zwraca uwagę na liczne obserwacje dzieci, szcze- 
pionych należycie i odosobnionycli potem przez wystarczająco 
dlugi okres czasu, które jednak zachorowały na gruźlicę, nawet 
ciężką. Ostatecznie przyjmuje, że jeżeli BCG chroni przed za- 
każeniem przypadkowem i niezbyt obfitem, to wpływ uodparnia- 
jący przy zakażeniach stałych i wielkiemi dawkami, jak to się 
dzieje w wypadku, gdy ojciec lub matka dziecka są chorzy na 
gruźlicę, jest niepewny. Stanowisko autora jest bardzo charakte- 
rystyczne i warto, by się z niem zapoznali entuzjaści metody 
szczepień ochronnych, gdyż trudno posądzić Parafa o uprzedze- 
nie dla metody, którą Francuzi uważali dotychczas 'za nailepszy 
środek ochrouny przed zakażeniem grużliczem w wieku dzie- 
cięcym. 

W ostatnim ustępie zajmuje się autor próbami zastosowania 
w celach leczniczych produktów, otrzymanych z prątków gruźli- 
czych, a więc tuberkulinoterapią, oraz nowszemi badaniami w kie- 
runku zastosowania w tym celu szczepu BCG. 

Ze względu na krytycyzm autora i dość szerokie uwzględ- 
mienie wszechświatowej literatury, oczywiście poza fraucuską, 
omawianego tematu, praca zasługuje na zaznajomienie się z nią 
świata lekarskiego. 

St. Hornung (Lwów). 


Febris rheumatica. GUNNAR EDSTROEM. Nakładem A. B. 
Gleerupska Universitets-Bokhandeln Lund-Szwecia 1935. Sir. 317. 

Piśmiennictwo o gośćcu wzrasta bardzo szybko, pojawiają się 
ciągle prace anatomo-patologiczne jakoteż i kliniczne; ta praca 
jest jednak zgoła odrębną — jest to studium głównie epidemiolo- 
giczte, a w nmmiejszym zakresie kliniczno-statystyczne. Autor 
czerpał materjał z Kliniki Medycznej w Lund za lata 1911—1933. 
Wszyscy pacjenci, lub ich historie chorób, którzy pozostawali 
w leczeniu spowodu Polyarthritis rheum. ac., nazwanego w ostat- 
nich 2 latach Febris rheumatica poddani zostali badaniu staty- 
styczneimu. Było tych pacjentów 913, z tego autor uwzględnia 
850, a z tych 502 zostało w ostatnim roku powtórnie klinicznie 
przebadanych. Na podstawie bardzo sumiennie opracowanego te- 
go pokaźnie liczbowo przedstawiającego się materjału, autor do- 
szedł do bardzo zajmujących wmiosków, z których najważniejsze 
są następujące: dane porównawcze ze wszystkich szpitali i klinik 
Szwecji za lata 1930—1934 wykazały znacznie większą liczbę 
chorych na ostry gościec w okolicach bardziej wilgotnych o kli- 
macie morskim, aniżeli w okolicach suchych, zbliżonych do kli- 
matu kontynentalnego; liczba chorych na ostry gościec wynosiła 
w Szwecji w ostatniem dziesięcioleciu 10—12 tysięcy przypad- 
ków rocznie. Częstość ostrego gośćca w Szwecji wykazywała 
w pewnych latach nasilenia szczytowe, w innych zaś pewne mini- 
mum. Najliczniejsze są schorzenia w miesiącach zimowych, naj- 
rzadsze w późnem lecie i w jesieni, Z pacjentów, leczonych w Kli- 
nice Medycznej w Lund w latach 1911—1933 41%0 wykazywało 
bezpośrednio przed wystąpieniem ostrego gośćca tonsillitis ac. 
240/6 ostre schorzenia zakaźne w zakresie iamy nosowo-gardzie- 
lowej. krtani i uszu, a w 29%. brak było prodromalnego stanu 
infekcyjnego. Z 694 powtórnie przebadanych przez autora pacjen- 
tów w 21% stwierdził istnienie przewlekłego zapalenia stawów, 
w 110% znaczne upośledzenie możności zarobkowej, w 60% orga- 
niczne schorzenia serca. W latach 1911—1933 leczonych było 
w Klinice Medycznej w Lund 298 przypadków ostrego zapalenia 
osierdzia z czego w 24 przypadkach istniało równocześnie ostre 
zapalenie stawów, a z 850 pacjentów 85 to jest 10% wykazywała 
klinicznie lub anatomo-patologicznie zapałenia osierdzia, zaś w 4.5%/0 
zapalenie opłucnej. Z 36 przypadków sekcyjnie badanych cho- 
rych zmarłych spowodu schorzenia gośćcowego w 55%» stwier- 
dzono zmiany opłucnowe i w 39% zmiany osierdziowe i opłuc- 
nowe. Z 850 pacjentów 5,70/0 wykazywało rumień guzowaty. 
Śmiertełność spowodu schorzenia gośćcowego wynosiła 25%, 
przyczem śmiertelność była tem wyższa, im młodszy był osob- 
nik, który zapadł na ostry gościec. 7% powtórnie przebadanych 
pacjentów zostało inwalidami bądźto spowodu niedomogi serca, 
bądźto spowodu przewlekłego zapalenia stawów. Wcześniejsze 
lub istniejące objawy gruźlicy były wśród powtórnie przebada- 
nych pacjentów bardzo rzadkie (11 przypadków na 694 pacien- 
tów). 

Książka wydana bardzo starannie, opatrzona licznemi, przei- 
rzystemi tabelami i wykresami, zawiera bogate piśmiennictwo. 


Mester (Kraków). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Zawartość tluszczu obojętnego, cial tHuszczowatych i chole- 
sterolu w nerwach. JORDAN, RANDALL i BLOOR. I. doniesienie: 
A of int. Med. 55, 26, 1935. II. doniesienie: tamże, 57, 414, 

36. 

Amaliza chemiczna różnych nerwów (femoral, tibial, pelvic., 
peroneal.), wyjętych podczas sekcii lub po amputacii kończyn wy- 
kazała: 

1) u ludzi normalnych (średnie z 9 analiz): 8,350% tluszczu 
obojętnego, 4,40%/6 fosfolipidów, 1,36% cholesterolu i 1,73% cere- 
brozydów; w innej serji (23 analizy): 8,48% tłuszczu obojętnego, 
4.540/0 fosfolipidów, 1,49% cholesterolu i 1,61%  cerebrozydów 
(liczone w %% świeżej wagi tkanki); 

2) w przypadkach diabetes mellitus (średnie z 27 analiz) niż- 
sza zawartość ciał tłuszczowatych i sterolu i to niezależnie od 
neuritis: 13,840/6 tltszczu oboj., 1,49%/e fosfolipidów, 0,59%  clrole- 
sterolu i 0.830/0 cerebrozydów. Wynik bardzo interesujący, szcze- 
gólnie w porównaniu ze zmianami w zawartości lipidów i stero- 
lów, jakie zachodzą w tkance naczyniowej w przebiegu cukrzycy. 

T. Mn. (Cambridge). 


Badanie chemiczne tkanek w przypadku ostrego zatrucia 
sublimatem. SOLLMANN i SCHREIBER. Arch. of int. Med. 57. 
46, 1936, 

Największa ilość rtęci w nerkach (3,8 mg), 2/3 tego ste- 
żenia we wątrobie, 1/7 w śledzionie, 1/9 w jelicie, 1/15 w mięśniu 
sercowyim i mięśniach szkieletowych, 1/27 w mózgu. Poziom Hg 
we krwi: od 0,015 do 0,12 mg ?/e; wyższy poziom w żółci. 

T. Mn. (Cambridge). 


Nieodpowiednia woda jako przyczyna reakcyi alergicznych 
po wstrzykiwaniach dożylnych. E. SZTIWEL. Wracz. Dieło. Nr. 
JZNIEGI 

Częstem powikłaniem po zastrzykach dożylnych są dreszcze, 
występuje w 10—15 min. po zastrzyku, wysoka ciepłota i Sze- 
reg zaburzeń wazomotorycznych jak: obrzęk twarzy i pokrzywka. 
Wspomniane powikłania są następstwem reakcii alergicznej orga- 
nizmu i przypominają wstrząs anafilaktyczny. Rodzaj i jakość 
preparatu, technika wstrzykiwania i mikroorganizmy prawie nigdy 
nie są przyczyną tego powikłania. 

Badania auiora wykazały, że przyczyną tych krótkotrwa- 
łych i nieprzedstawiających większego niebezpieczeństwa powi- 
kłań jest nieodpowiednia woda, użyta jako rozpuszczalnik do 
wstrzykiwań. Woda ta zanieczyszczona jest ciałami orga- 
nicznemi i solami różnego pochodzenia, które mają charakter 
alergenów. Autor wykonał 124 próby wody destylowanej, otrzy- 
manej z różnych aptek i laboratoriów m. Baku, przyczem oka- 
zało się, że w 94 przypadkach woda była nieodpowiednia, gdyż 
zawierała domieszki organiczne 1 nieorganiczne. 

i Tylko aqu. bidestillata odpowiada warunkom ostatniej farma- 
kopei sowieckiej. M. Segal (Lwów). 


W sprawie niedomogi krążenia w czasie i po operacji w znie- 
czuleniu lędźwiowem, E. PREISSECKER. Zbl. f. Gym. Nr. 31. 1935. 

Zapaści po znieczuleniu lędźwiowem (z. 1.) zdarzają się dość 
często i to bezpośrednio po znieczuleniu, po kilku godzinach lub 
dniach pomimo starannego badania serca przed operacią. Do- 
kładne badanie sekcyjne nielicznych przypadków śmiertelnych 
stanowiło zawsze niespodzianke: nie znajdowano żadnego objawu 
patologicznego, któryby tłumaczył przyczynę zejścia śmiertelne- 
go w zapaści pooperacyjnej. W  podobuych przypadkach jako 
przyczymę zejścia śmiertelnego uważa się z. l. Autor usiłuje wy- 
świetlić patogenezę tego zjawiska na podstawie najnowszych po- 
glądów i obserwacyj własnych. 

Eppinger, v. Bergmann i inmi zwrócili uwage na znaczenie 
t. zw. „serca obwodowego“. Umiemy (badać (serce drogą pet- 
kusji, auskultacji i różnych metod fizykalnych, nie mamy jed- 
nak sposobu, któryby umożliwił zbadanie serca obwodowego 
w taki sam pewny sposób — a to właśnie jest najważniejsze 
DEZVA ZA 

Wstrząs występujący po z. l. zależy od zmiany w rozmiesz- 
czeniu krwi, ze spadkiem ciśnienia i t. p.następstwami, które jed- 
nak mogą być szybko wyrównane przy zachowanej zdolności re- 
gulacyjnej obwodowego układu naczyniowego. 

Najczęstszą przyczyną zapaści po z. l. jest porażenie ośrodka 
oddechowego, powstające dzięki ogólnej zwiększonej przepuszczal- 
ności błon komórkowych, wskutek czego trucizna łatwiej do- 
staje się do krwiobiegu i z prądem krwi do ośrodka oddechowego. 


Nr. 19. 1936. 


Zwróciło jednak uwagę autora, że w poszczególnych przypadkach 
wystąpiły objawy wyraźnego wstrząsu naczyniowego przy braku 
wyraźniejszych zaburzeń oddechowych. Powstanie obwodowego 
wstrząsu naczyniowego po z. l. tłumaczy autor istnieniem stanu 
alergicznego, który cechuje gotowość do zapaści w zakresie ser- 
ca obwodowego. 

Alergia powstaje na tle uczulenia organizmu u tych kobiet, 
które przed operacją przechodziły gorączkowe sprawy zapalne 
narządu rodnego, polączone z długotrwałym rozpadem białka, 
u kobiet z nowotworami lub krwawiącemi mięśniakami. Z. |. które 
u osobników normalnych jest zabiegieun stosunkowo niewinnym — 
u takich pacjentek może spowodować zapaść podobną do wstrząsu 
anafilaktycznego z bladością, sinicą, spadkiem ciśnienia, potami, 
uiekiedy duszmością, słabo wyczuwalnem bardzo zwolnionem tęt- 
nem. Nie znamy jednak dotychczas cech, któreby wskazywały na 
utajoną gotowość do zapaści (Kollapsbercitschałt, obwodowego 
układu krążenia. 

Z powyższych rozważań dochodzi autor do następujących 
wniosków praktycznych: przygolowanie do operacji przez poda- 
wanie naparstnicy jest bezcelowe; przygotowanie serca central- 
nego nie zapobiega zapaści „serca obwodowego“, tein mniej przy 
pomocy chętnie stosowanych lorneopatycznychi dawek naparstnicy. 
Podawanie tyreoidyny przed operacią również nie prowadzi do 
celu: hormon tarczycy zwiększa wprawdzie szybkość krążenia 
krwi, zanim jednak przyjdzie do tego upłvwa 10—14 dni, pomi- 
jając tę okoliczność, że nie jest korzystną powstająca tachykardja 
ze zwiększoną objętością minutową serca. Cała uwaga winna być 
Skierowana na wzmocnienie obwodowego układu krążenia przez 
podawanie środków tonizujących ten układ. 

Podawanie adrenaliny zostało zaniechane, gdyż działanie 
adrenatiny jest wprawdzie błyskawicznie szybkie, jednak tylko 
przemijające. Działaniem bardziej trwałem oznaczają się efedry- 
ua, efetonina, sympatoł lub koramina. kardiazol, ikoral. Szozegól- 
nie załecany jest syrnpatol. Pozatem proiilaktycznie należy umi- 
kać przed operacją stosowania terapii proteinowei, jako zwiększa- 
jącej skłonność do zapaści, nie nadużywać alkaloidów. 

Na gładki przebieg pooperacyjny nie bez wpływu pozostaje 
operowanie w warunkach jałowych, preparowanie tkanek na 
ostro, warstwowo, podczas gdy miażdżenie i „dłubanie”, nakła- 
damie dużej iłości podwiązek ułatwia powstanie krwiaków i przy- 
czynia się do wzmożonego rozpadu białka a tem samem do za- 
paści układu naczyniowego w myśl wyżej uzasadnionych zapa- 
trywań. 

Wreszcie jeżeli chodzi o zaburzenia w układzie naczyniowym 
nie jest sprawą najważniejszą wypełnienie układu naczyniowego 
płynem fizjologicznym lub glukozą, czy też zapomocą transfuzji. 
Bardziej celowem jest uruchomienie znacznych ilości krwi zale- 
wającej w większych zbiornikach i doprowadzenie tei krwi do 
wtórnie porażonego serca; najskuteczniej w tym wypadku dzia- 
lają współczesne środki naczyniowe, ale stosowane w dostatecz- 
nie dużych ilościach. M. Segal (Lwów). 


Moie doświadczenia z Phytiną „Ciba“, LEO WOLFER. Wien. 
Med. Woch. Nr. 2. 1933. 

Cały szereg zaburzeń czynnościowych układu nerwowego, 
zwłaszcza występujących w ckresie dojrzewania i przekwitania 
wymaga niezależnie od uregulowania warunków życia także po- 
dawamia środków leczniczych. Phytina pod tym względem odda- 
wała znakomite usługi. 

W liczbie przypadków, leczonych Phytiną znajduje się wiele 
chłopców i dziewcząt, miemogących podążać za postępami 
w szkole. Objaw ten trafia się często, szczególnie w latach doj- 
rzewania płciowego, w których odpada u młodzieży chęć i zdol- 
ność do pracy umysłowej. Już po upływie kilku tygodni leczenia 
Phytina sprawiła autorowi wiele miłych niespodzianek. 

Niemniej korzystne wyniki osiągnięte były u kobiet w okre- 
Sie przekwitania, w którym niezwykle czesto występuje zły hu- 
mor, depresyjne stany, skłonność do rozdrażnień i upadek du- 
cha wraz z uczuciem niezadowolenia. W takich przypadkach po- 
dawano chętnie Phytinę w zestawieniu z iednym z przetworów 
jajnikowych. Sama Phytina nigdy nie zawodziła oczekiwań, na- 
wet w czasie wyczerpania wydzielania wewnętrznego. Nadzwy- 
czajne skutki po Phytinie obserwcwano u duchowo wyczerpanych 
osobników. i » 

Antor leczył Phytiną cały szereg nauczycieli, u których na 
Schyłku roku szkolnego wskutek wyczerpania zaczęły występo- 
wać objawy nerwicy. We wszystkich przypadkach zdołał on za- 
chować ich sprawność ua właściwym poziomie aż do czasu roz- 
poczęcia okresu wywczasów wakacyjnych. ; 

W pewnym przypadku urazu czaszki, pomimo nieobecności 
objawów ze strony mózgu wystąpiły po kilku miesiącach silne 
bóle głowy, uczucie lęku, trudności w rachowaniu i upadek chęci 
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twórczej. Już po kilku tygodniach Phytina sprowadziła znako- 
mitą poprawę stanu ogólnego. W chorobach munrysłowych autor 
w czasie zdrowienia równie chętnie i często z dobrym skutkiem 
stosował Phytinę. 

Fr. $ienicki (Warszawa). 


Patologia. 


O rzekomych sprzecznościach między wynikami badań radjo- 
legicznych i klinicznych. J. KOCHANOWSKI. Medycysa. Nr. 5. 
Str. 121. 1986. 

Radjodiagnostyka — będąca taką samą metodą jak inne — 
wymaga przedewszystkiem wszechstronnej orientacji ze strony 
lekarza we wszystkich danych, dostarczonych przez klinikę. 
luterpretacja obrazów radjologiczirych bez jej znajomości jest nie- 
uzasadniona i błędna. Obrazy bowiem rentgenowskie rzadko są 
patognomoniczne same przez się, lekarz mając kilka możliwości 
do ich wytłómaczenia -- tylko pod warunkiem dokładnej orijen- 
tacii w danych klinicznych, wybierze rozpoznanie najwłaściwsze. 

St. Malczyński (Lwów). 


Przyczynek ze stanowiska spolecznego do zagadnienia cnkrzy- 
cy na podstawie 1142 klinicznych przypadków. J. BENEDICT i S. 
KEMENY. Wiener Arch. f. inn. Med. T. 28. Z. 1. Str. 87. 1935. 

W letnim materjale chorych na cukrzycę, obserwowanych 
i leczonych insuliną w klinice budapeszteńskiej — uderza prze- 
dewszystkierm zwolna, ale stale narastająca liczba chorych, co 
zgadza się ze statystykami innych państw (do r. 1931). Równo- 
cześnie mimo stosowania insuliny wzrasta i procent śmiertel- 
ności, na co również zwrócił uwagę Drolet, przy układaniu sta- 
tystyk amerykańskich. Z jego statystyki wynika nadto, że wzrost 
zachorowań dotyczy w równej mierze Żydów, nie-Żydów i Mu- 
rzynów — mimo ogólnie przyjętego zapatrywania, że rasy kolo- 
rowe są mniej ma to schorzenie odporne. 

Co do wieku, to największy procent zachorowań przypadał 
„niodzy 51—60 r. życia. W ostainiem dziesięcioleciu spadła je- 
dynie ilość przypadków w wieku młodym (do łat 30) i to wybit- 
nie. osiągając 50%, w wieku średnim (od 31—50 lat) pozostała 
bez zmiany, w Starszym (powyżej 50 lat) wzrosła około 35% 
(z 46.2 na 64.60, co zgadza się ze statystykami amerykańskiemi). 

Co do płci — to od r. 1921 zaznaczyła się przewaga kobiet. 
To można sobie tłumaczyć możnością poświęcenia więcej czasu 
na leczenie, co w wielkiej mierze odpada u mężczyzn pracujących. 
Że ciężka praca odgrywa tu pewną rolę, dowodzą slatystyki ame- 
1ykańskie, z których wynika, że od 1903 r. więcej kebiet zaczęła 
chorować na cukrzycę, t. i. od czasu w którym zaczęly spełniać 
zawody, będące do tei pory niejako przywilejem mężczyzn. 

Specjalnie co do rasy żydowskiej — to cukrzyca (określana 
nawet jako morbus judaicus) dotyczyła Żydów w takim stosun- 
ku, że ogólna liczba zachorowań przewyższała poszczególne inne 
wyznania, natomiast była niższą od ich sumy glebalnej, Osta- 
tecznie rozdział chorych na poszczególne wyznania — w ostat- 
niem dziesięcioleciu był mniejwięcej stały. 

W 1/5 przypadków stwierdzono wpływy dziedziczności, Do 
zQ roku życia 17%0 wykazywał podkład dziedziczny, powyżej 
20 r. życia około 21%/,. Przyczyma tego leży we wrodzonej mniej- 
szej wartościowości gruczołów przewodu pokarmowego (trzustki) 
klórą w życiu pozapłodowem ujawniać mogą różne czynniki, 

Obciążenie dziedziczne w tym  kiermiku dotyczy przede- 
wszystkiem Żydów (z 242 przypadków przypadło na Żydów 
76.30/0, reszta na inne wyznania). 

Od czasu stosowania insuliny stwierdza się przedłużenia ży- 
cia chorym na cukrzycę tak, że przeciętny wiek z 44.8 lat pod- 
niósł się na 54.2. Na 1142 przypadków zmarło na klinice buda- 
zeszteńskiei w okresie 10 lat 44 chorych, co stanowi 3.85%. 

Z powikłań towarzyszących cukrzycy najczęstszem było 
stwardnienie naczyń z podwyższeniem ciśnienia krwi, natomiast 
przypadki powikłane gruźlicą w okresie 10 lat bardzo wybitnie 
zmalały. 

W zakończeniu autorowie dochodzą do wniosku, że obok 
dziedziczności, rasy i inne czynniki odgrywają doniosłą rolą. Do 
nich należą szkodliwości związame z zawodem, pozycja molec A 
na. niepozwalaiąca na odpowiednie leczenie, ponadto licae powi- 
kłania już w czasie trwania choroby, prowadzące ostatecznie do 
śmierci. 

Ze względu na fakt, że wielu chorych, leczonych ma klinice. 
wraca po pewnym czasie do niej spowrotem w znacznie gorszym 
stanie wskutek bardzo częstej umiemożiiości dalszego odpowiednie- 
go leczenia, opieka społeczna winna iść w kierunku jaknajwięk- 
szego umożliwienia ciągłej kontroli zdrowia u tych chorych. Taką 
zapewniają zakłady zamknięte i otwarte (przy klinice w Garz na 
wyspie Rugii, oddziały Joslina w Ameryce, stacja badań prze- 
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miany materji Lichtwitza, system Gottschalka w Szczecinie — 
zapewniający opiekę i kuchnię dietetyczną bezpłatną, Na Wę- 
grzech mimo, że każdy ubogi otrzymuje insulinę bezpłatnie — 
opieka społeczna w szerszym zakresie — daleka jest jeszcze od 
doskonałości. Podobnie jak w walce społecznej z inuemi choro- 
bami, tak i tutaj potrzeba dekarzy-specjialistów, uświadomienia 
chorych, a przedewszystkiem odpowiednich funduszów. 
St, Malczyńiski (Lwów). 


O współczynnikach niedostrzegalnej straty wagi ciala i o jej 
wahaniach w zależności od rozmaitych warunków. H. KAHLER 
i R. SCHMIDT. Wien. Arch. f. inn, Med. T. 28. Z. 1. Str. 67. 1938. 

Perspiratio insensibilis (P. i.) — przewiew niewidoczny, pro- 
wadzący do niedostrzegalnych spadków wagi ciała, powstaje unie- 
tylko wskutek zmian w gospodarce wodnej (straty pary wodnej 
drogą płuc i skóry), ale łączy się Ściśle także z przemianą ga- 
zową (oddechową), której miarą jest współczynnik oddechowy 
t j. stosunek wydalonego CO», a wprowadzonego O: — drogą 
płuc (CO» : Os), t. zw. quotiens respiratorius. Podczas gdy wiele 
prac zajmuje się zależnością P. i. od zimian w gospodarce wodnej, 
mało miejsca poświęcono związkowi, jaki zachodzi między P. i. 
a przemianą oddechową. Że związek taki istnieje, na to wska- 
zują prace Benedicta, a z nowszych Gabriela i Kallera, które 
stwierdziły, że współczynnik oddechowy nie pozostaje bez wpły- 
wu na niedostrzegalne straty wagi ciała i to na drodze przewiewu 
niewidocznego, zwłaszcza przy odpowiedniem pożywieniu. | tak po 
pokarmach białkowych P. i. w ciągu 24 godzin było o 200—400 z 
mniejsze, aniżeli po węglowodanach. Dotyczyło to ludzi cho- 
rych na serce. U zdrowych wahań w P. i. początkowo mie dało 
się ustalić. W obecnych doświadczeniach badani przez cały czas 
obserwacji po zjedzeniu odpowiedniego Śniadania — pozostawali 
w pozyoji siedzącej na cznłej wadze. Badano 'wagę ciała przez 
okres trzech godzin. W pierwszych odstępach 10-minutowych wa- 
hania były bardzo nieznaczne, w grawicach około 10 g. 

W całym szeregu przypadków ludzi zdrowych, otyłych, jako- 
też w daleko posumiętych schorzeniach serca (przypadki niewy- 
równania, wątroby zastolnowej) nie stwierdzono wybitnych wa- 
hań P. i. Wartości jego w przeciągu trzech godzin od posiłku 
mieszanego wahaly się między 75—150 g. Także obserwacie 
z okresu iednogodzinnego nie wykazywały ani wybitnych spad- 
ków, ami przejściowego wzrastania Wagi ciała, ami wreszcie stanu 
bez wahań tak, że rozpiętość IP. ii. w czasie 1 godz. wynosiła od 
20—50 g co zgadza się z dawuiejszemi spostrzeżeniami Benedicta, 
który dla tego samego czasu podawał wartości dla P. i od 
20—70 g. 

Po śniadaniu tłuszczowo-białkowem P. i. waha się w grani- 
cach od 0--20 g; straty więc wagi ciała są bardzo nieznaczne 
i leżą w granicach wahań zwyczajnych. Natomiast po pożywieniu 
węglowodanowem sprawa przedstawia się inaczej; strata wagi 
ciała w przeciągu trzech godzin może uzyskać zdwoijenie war- 
tości w porównaniu z pożywieniem  tłuszczowem (P. i = 
== 40—120 g). Po pożywieniu węgłowodanowem wzrasta wspól- 
czynnik oddechowy do l, podczas gdy ipo tłuszczach, czy białkach 
obniża się do 0.7, a nawet może spaść niżej. Po węglowodanach 
następuje wzmożone wydzielanie wody przez płuca '(przyspiesze- 
nie oddechów), częściowo także przez skórę. 

To charakterystyczne zachowanie się P. i. w zależności od 
tłuszczów i węglowodanów występuje zarówno m ludzi zdrowych 
jak i chorych na serce, przyczem w daleko posuniętych schorze- 
niach serca — zaznacza się ono umiej wyraźnie. 

Autorowie ponadto stwierdzili, że po alkoholu występuje 
wzrost P. i, zaznaczający sie wyraźniej zwłaszcza u ludzi nie- 
piiących. W tych przypadkach w stratach wagi ciała współdzia- 
łają procesy szybszego oddawania wody zarówno przez płuca, 
jak i przez skórę (pot). 

Po obciążeniu ustroju większą ilością płynu (próba Volharda) 
przeważnie stwierdza się tak u zdrowych, jak i chorych ma ser- 
ce, czy nerki — wzrost P. i., osiągający 'wartości od 110—170 g; 
jedynie u trzech chorych wzrost P. i. był mały 20—50 g. Były 
to jednak przypadki ze schorzeniami obwodowych naczyń (arte- 
riosclerosis, angiospasmus, endarteriitis obliterans), wobec czego 
przewiew miewidoczny mapotykał ma specjalnie trudne warunki. 
W tych przypadkach po zastosowaniu dorylu (prep. eholinowyv) 
wartości P. i. nieco się podwyższyły, co należy odnieść do moż- 
mości oddania większej ilości wody przez skórę wskutek rozsze- 
rzenia naczyń. Także po  Salyrganie i Noyuricie występował 
wzrost P. i — niezależny od diurezy, czego marazie nie da Ss 2 
wytłumaczyć. 

Ponieważ autorowie w żadnym z przypadków nie stwierdzili 
przyrostu ciężarn ciała, dlatego zdaniem ich hipoteza Zaka, że 
woda może być wchłaniania przez płuca i skórę (perspiralio insen* 
sibilis negativa) wydaje się mało prawdopodobna. 

St. Malczyński (Lwów). 
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Badania i uwagi dotyczące sprawy raka. HERMANN DRUCK- 
REY. Kl. Woch. Nr. 12, 13. Str. 401—433. 1936. 

Autor postanowił poddać krytvce dotychczasowe zapatrywa- 
mia i po kolei rozpatruje teorie wygłoszone a dotyczące raka. Na- 
przód tedy obalić pragnie mniemanie, jakoby raki przeszczepione 
rosły wolniej, albo mie sprawiały przerzutów. Tworzą one tak- 
samo przerzuty i przerzuty te mają te same chemiczne cechy, ca- 
znaczają się wzmożoną czynnością glikolityczną 4 wielką zdol- 
nością rozkładu, który autor tłumaczy zanikaniem częściowem 
komórek raka. Procesy te, zarówno glikoliza jak rozpad są skut- 
kami, a mie przyczyną raka. Zużycie tlenu jest mmiejwięcej ta- 
kie same, jak w innych tkankach, różni się tylko tem, że wskutek 
rozpadu maleje sprawa powrotnej syntezy. Charakteryzuje ten 
proces zresztą mniejsza wrażliwość ma brak tlenu, miż ta, iaką 
w oddychaniu wątroby mp. widzimy. Przypuszczalny wpływ za- 
sadowości również nie jest usprawiedliwiony, bo nigdy krew mie 
zmieniła swego pH — a zakwaszenie jest znowu skutkiem roz- 
padu i tworzenia się kwasu mlekowego. Na tym wzmożonym roz- 
kładzie tkanki rakowej polega reakcja Freumda-Kaminera i nie 
tyle surowica normalna rozpuszcza komórki rakowate, ale raczej 
jest zawsze autoliza, która przez produkty rozkładu a więc i przez 
komiórki rakowate zostaje wstrzymana. Autor zaznacza dalej, że 
przez częściowe usunięcie nowotwotu podnosi się odporność zwie- 
rzęcia prawdopodobnie mieswoiście. Autor uważa to wzmożenie 
odporności, za odczyn ustroju po każdej operacji. Wyięcie śle- 
dziony na tę odpormość mie wpływa, jak i karmienie szczurów 
Śledzioną. Osobny rozdział poświęca autor sprawie dziedziczenia 
i uważa, że powstawanie nowotworów jest wynikiem „odmiany“ 
(mutatio). Skłonność ido tej „odmienności“ może być dziedziczna, 


ale i nieusposobione dziedzicznie komórki „odmianie* podlegać 
mogą. Te rozważania każą autorowi odrzucić teorię Cohnlieima, 


bo normalna komórka tej „odmienności“ nie posiada. Zatem ko- 
mórkę rakową charakteryzuje jej szczególna budowa i zdolność 
do „odmian“ i wszelkie ciała, któreby komórkę uszkadzały, przy- 
czynić się mogą do jej „odmienności. Szczególną uwagę poŚświę- 
ca autor rakowi piersi u myszy, który to rak zwiazany jest tak 
dalece z płcią i „wchłonami” płciowemi (Sexualinkrete), że można 
przez kastrację uchronić myszy od raka sutka, a u samca wy- 
wołać go przez zastrzykiwanie  folikuliny, oczywiście tylko 
u tych gatunków, które przez liczne pokolenia rakiem sutka były 
szczepione. Podobnie działają niektóre «ciała obce jak sadza, 
arszenik, anilina i t. d. Autor wnioskuje zatem, że rakowate zwy- 
rodnienie jest zmianą mie do poprawienia w komórce i że taka 
komórka do normalnego stanu wrócić mie może. Można ją tylko 
usunąć Imb uszkodzić. Wpływ hormonów czyli wchłonów nadaje 
się do dalszych badań. W. Moraczewski (Lwów). 


Przewlekie niedocukrzenie. M. A. GOLDZIEFHER. Endocrinolo- 
gy. 20, 86, 1936. 

Na 2000 przypadków, przebadanych endokrynolozicznie autor 
stwierdził w 112 przypadkach miski poziom cukru we krwi na- 
czczo lub patologiczny erzebieg krzywei ulikemicznej po obcią- 
żeniu cukrem gronowym. Poziom cukru we krwi wahał się mię- 
dzy 53 a 111 mg %, przeciętnie 80 mg. Krzywa cukru we krwi 
po obciążeniu nie ma stałego charakteru, tak, że trudno kusić się 
o dobry podział. Autor rozróżnia 6 typów przebiegu krzywej głi- 
kemicznej: 1) miski poziom cukru we krwi waczczo a normalny 
przebieg krzywej gilikemicznej, 2 i 3) miski poziom cukru we 
krwi a patologiczny przebieg krzywej i słaby 


glikemicznej t. i. 
wzrost łub brak wzrostu krzywej i spadek poniżej poziomu pier- 
wotnego, 4) normalny poziom cukru we krwi naczczo a patolo- 
giczny przebieg głikemiczny, 5 i 6) niski poziom cukru we krwi 
naczczo a cukrzycowy przebieg krzywej glikemicznei lub bardzo 
niski poziom cukru we krwi naczczo i również cukrzycowy prze- 
bieg krzywej glikemicznej. 

Naiczęstsze objawy kliniczne przewlekłego niedocukrzenia są: 
bóle brzuszne, wzmożony głód lub pożądanie węglowodanów, to- 
warzyszące otłuszczenie, przyśpieszone tętno; również spostrzega 
się objawy padaczkowe, zaburzenia mowy lub zaburzenia iajni- 
kowe. 

Autor zwraca uwagę, że w patogenezie przewlekłego niedo- 
oukrzenia odgrywa rolę nietyle trzustka, ile obniżenie czynności 
przysadki mózgowej i tarczycy. Leczenie operacyjne niedocukrze- 
nia drogą wycięcia częściowego trzustki jest wskazane tylko 
w przypadkach zmian anatomicznych (gruczolaki). W braku zmian 
anatomicznych wycięcie częściowe trzustki daje tylko przejściowe 
podwyższenie cukru we krwi. Wł. Elmer (Lwów). 


Witamina E a gruczoly płciowe. W. SAPHIR. Endocrinology. 
20, 107. 1936. 

Od czasu odkrycia przez Evansa witaminy E przypisuje się 
jej wielkie znaczenie w czynności gruczołów płciowych. Na pod- 
stawie swych badań autor dochodzi do wniosku, że witamina E 
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mie nadaje się do leczenia pierwotnej niepłodności (płci żeńskiej) 
ami poronienia unawykowego. Autor bowiem nie mógł wykazać 
u niedojrzałych Jub 'wytrzebionych szczurów działania rujowego, 
gonadotropowego lub luteinizującego. Wł. Elmer (Lwów). 


Odczyn Reid-Hunta a hormon turczycozwrofny. H. WIESBA- 
DER. Endocrinology. 20, 100. 1936. 

Prawidłowa krew nie daje dodatniego odczynu Reid-Flunta, 
który dopiero pojawia się po uprzedniem wstrzykiwaniu hormonu 
tarczycozwrotnego a także wyciągu 1noczu. ciężarnych. Dodatni 
odczyn Reid-Hunta daje również krew ciężarnych. 

Wł Elmer (Lwów). 


Karzelkowatość dokrewna. R. L. SCHAEFER. Endocrinology. 
20, 64. 1936. 

W przypadkach miedorozwoju przysadki, którym towarzyszą 
niekiedy obiawy choroby Schłattera, Perthesa lub Kohlera, zaleca 
się leczenie hormonem wzrostowym, jeżeli szpara chrzęstna nasad 
kostnych jest utrzymana; W przeciwnyni razie stosowanie tego 
hormonu może wieść do wytworzenia się akremegalji. Autor oma- 
wia wyniki kliniczne i laboratoryjne leczenia liormonem wzrosio- 
wym w 4 przypadkach miedorozwoju przysadki u dzieci z rodzi- 
ny karłów. Pod wpływem leczenia, trwającego szereg 'miesięcy do 
kilku lat, w dawkach po 2—5 cm? hormonu wzrostowego, 2—3 
razy tygodniowo, antor stwierdził wybitny wzrost i zwiększenie 
sprawności fizycznej. Reutgenologicznie stwierdza się dobre wy- 
sycenie kości, laboratoryjnie: wzrost fostoru we krwi przy mnie- 
zmienionym poziomie wapnia, co daje odpowiedni stosunek Ca:P, 
lekki spadek kwasu moczowego i cukru we krwi, wzrost przemiany 
spoczynkowej, bez pojawienia się objawów toksycznych; swo- 
isto-dynamiczne działanie bialka raczej opadło (autor mie przy- 
wiązuje większej wagi do znaczenia rozpoznawczego oznaczania 
swoisto-dynamicznego działania białka). WI. Elmer (Lwów). 


Badania dysfunkcji iainikowei. Ul. Przekwitanie. FULLER 
ALBRIGHT. Eudocrinology. 20, 24. 1936. 

Przekwitanie może wynikać albo z pierwotnej niedomogi jaj- 
ników ałbo z pierwotnej niedomogi przedniego platu przysadki 
mózgowej. Rozpoznanie różniczkowe uzyskuje się na podstawie 
badania hormonalnego moczu, mianowicie hormonu jainikowego 
i gonadotropowego. Autor załącza odpowiednią tabelkę. Zaburzenia 
naczyniowe („hot flashes“) nie są następstwem braku czymności 
hormonu pęcherzykowego, lecz schorzenia przedniego płatu przy- 
sadki mózgowej, albowiem hormon pęcherzykowy znika w moczu 
po wytrzebieniu, zanim pojawiają się zaburzenia naczyniowe, 
a w okresie przekwitania nasycenie hormonem pęcherzyko- 
wym w ustroju podczas leczenia pojawia się wcześniej, niż 
znikanie objawów maczyniowych. Leczenie zmian naczyniowych 
w okresie przekwitania powinno polegać ma przewlekłem stoso- 
waniu stosunkowo niewielkich dawek hormonu pęcherzykowego, 
który hamuje wzmożone wydzielanie hormonu gonadotropowego. 

WI. Elmer (Lwów). 


Działanie cieplostkowe wyciągów przedniego płata przysadki 
mózgowej u człowieka. W. O. THOMPSON. S. G. TAYLOR, P. K. 
THOMPSON, 8. B. NADLER i L. F. W. DICKIE. Endocrimology. 
20, 55. 1936. 

Autorowie stosowali wyciągi Squibb (metoda Van Dyke 
i Wallen-Lawrence), Phyone (z pracowni Wilsona), bezbiatkowy 
Phyone i ogrzany Phyone u 59 chorych ze schorzeniami tarczycy 
i przysadki. Phyone stosowany doustnie, hub wstrzykiwany pod- 
skórnie po odbiałczeniu Inb po ogrzaniu przetworu mie działał, po- 
zostałe zaś przetwory powodowały wzrost przemiany Spoczyn- 
kowej u chorych z umiarkowaną niedomogą tarczycy, u chorych 
z wolem zwyczajnym i toksycznym. Wól zwyczajny przemieniał 
się czasowo w wól toksyczny, wól zaś toksyczny wykazywał 
wzmożone nasilenie objawów chorobowych. Chorzy z ciężką nie- 
domogą tarczycy nie reagowali na leczenie wyciągami przedniego 


platu przysadki. Działanie wyciągów jest tylko czasowe. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Znaczenie patogenetyczne alergji w zakażeniach. A. ZIRONI. 
I Quaderni detl'Allergia. Vol. 11. 1936. 

Alergia nie jest czynnikiem obniżającym zdolności obronne 
ustroju — przeciwnie wzmaga je, dlatego W próbach uodpornienia 
mależy dążyć do stworzenia stant alergji, aczkolwiek czasami mad- 
mierna wrażliwość nie jest pożądana. W rzadkich przypadkach 
zdarza się, że ustrój silnie odpowiada na zarazki 1 ich amtygeny 
bez specjalnego uczulenia, jest to najwyższy, nabyty stan obron- 
ny ustroju. Nawet czasowe przystosowanie ustroju do określonych 
bodźców zewnętrznych jest wielką dla niego zdobyczą np. w dy- 
chawicy oskrzelowej. Mesier (Kraków). 
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Badania polinozy w Łombardji w ostatniem trzechlecin. P 
SANGIORGGI. I Quaderni dellAllergia. Vol. 11. 1936. "s 

Autor stwierdził, że w pollinozie istnieie przeważnie wielo- 
uczuleniowość, a wyjątkowo tylko uczulenie na jeden czynnik, 
wtedy przejawia się ona raczej objawami skórnemi jak: obrzę- 
kiem Quincke'go, pokrzywką, wypryskiem, i inn. W większości 
jednak przypadków polłinoza wywoływała objawy ze strony prze- 
wodu oddechowego, a mianowicie: katar sienny w 70%, dychawicę 
oskrzelową w 15%, obie te sprawy jednocześnie w 7%. objawy 
skórne w 50%, oddechowe i skórne jednocześnie w 59/n. 


Mester (Kraków). 


Dychawica oskrzelowa i leczenie jej eterem, wprowadzonym 
doodbytnicowo. G. COLOGNESE. I Quaderni dell'Alleryia. Vol. 11. 
1936. 

Dotychczasowe stosowamie eteru w postaci wstrzykiwań do- 
mięśniowych, autor zmienił podając 3 cm* eteru w 7 cm? ol. oliv. 
doodbytuicowo w czasie ataku dychawicy oskrzelowej, z bardzo 
dobrym skutkiem. Mester (Kraków). 


Znaczenie lańcuszkowców w etjologii ostrego gośćca stawo- 
wego wedlug ostatnich badań. P. RAVENNA. Min, Med. Nr, 9. 
1936. 

Jakkolwiek częstą jest zbieżność między anginą, wywołaną 
przez łańcuszkowce a mawrotem osirego gośćca stawowego, to 
etjologiczne znaczenie łańcuszkowców jest coraz mniej uznawa- 
ne. Natomiast przyjmuje się istnienie swoistego zarazką ostrego 
gośćca stawowego. Mester (Kraków). 


Doświadczalne zapalenie klębkowe nerek. TH. FAHR. Klin. 
Woch. T. 15. Nr. 15. Str. 505. 1936. 

Masugi w roku 1935 zapomocą surowicy kaczej, otrzymanej 
z kaczek, którym zastrzyknięto zawiesinę nerek króliczych potra- 
fil wywołać u królików za każdym razem zapalenie kłębuszkowe 
nerek, które jak wiadomo. należało do rodzaju zapalenia mieda- 
jącego się, ani drobnoustrojami zastrzykiwanemi dożylnie, ani 
innemi toksynami wywołać, Wszystkie podane wyżej 'sposo- 
by, dawały zapalenie rozsiane, mieiypowe i dawały je w nielicz- 
nych wypadkach. Surowica więc kaczki niejako „unerkowanej* 
króliczemi nerkami była tą toksyną, która niezawodnie na układ 
nabłonków nerkowych jako toksyna wpływała. 

Th. Fahr powtórzył te doświadczenia i wykazał, badając 
wczesne i późniejsze stadja zapalenia. że zapalenie kłębuszkowe 
jest typowem zapałeniem z przekrwieniem, wysiękiem, bujaniem 
i zmianami Jnabłonków, że może się wyleczyć, albo prowadzić do 
zwyrodnienia, co z tego względu jest ważną zdobyczą, bo Vol- 
hard uważał zapalenie klębuszkowe za skutek anemizacji nerek 
za Skutek skurczu naczyń końcowych nerki i t. d., co było 
w swoim czasie przedmiotem sporu pomiędzy tymi znakomitymi 
znawcami patologii nerek. W. Moraczewski (Lwów). 


O dzialaniu męskiego hormonu plciowego androstiny przy 
podniesionem ciśnieniu u kobiet. H. MAYRHOFER. Wien, Med. 
Woch. 1935. 

Jedna z teotyi powstawania nadciśnienia widzi przyczynę 
w zaburzeniach wydzielania wewnętrznego. Kerpolla u mężczyzn 
z nadciśnieniem zawsze stwierdzał małowartościowość gruczołów 
płciowych, Z drugiej strony u kobiet w okresie przekwitania wy- 
stępuje równieź podniesione ciśnienie krwi. Zaczęto stosować od- 
powiednie preparaty, aby zmniejszyć ciśnienie krwi. Wielu aute- 
rów stosowało menformon, przyczeim okazało się, że skutki dzia- 
iania tego preparatu były daleko lepsze m mężczyzn niż u ko- 
biet. To dało impuls do wypróbowania androstiny w odpowied- 
nich przypadkach tak u kobiet, jak i u mężczyzn. Skutek okaza: 
się odwrotny, niż przy menformonie. Androstina o wiele wyraź- 
miej obniżała ciśnienie krwi u kobiet, niź u mężczyzn. 

Autor podaje dwa przynadki, gdzie stosowano androstinę przy 
podniesiońem ciśnieniu. Jeden dotyczy 60-letniej kobiety, u kios 
tej ciśnienie dochodziło do 220/120 mm Hg, drugi dotyczy ko- 
biety 62-letniej, u której ciśnienie sięgało 250/120 mm Fig. W oby 
dwu przypadkach podawano androstinę w zastrzykach; = pierw- 
szym przypadku ciśnienie obniżyło się po dwóch tygodniach do 
145/70 mm Fig, przykre objawy, towarzyszące nadciśnieniu rów- 
nież zniknęły. "W drugim przypadku mmniejwięcej po 14 dniach 
ciśnienie obniżyło się do 160/90--170/90 i na tei wysokości zo- 
stało, obiawy towarzyszące zniknęły. 

Obserwacyi takich przeprowadzono 13, 5 u mężczyzn i 8 
u kobiet. U żadnego mężczyzny nie było takiego wpływu andro- 
stiny, jak u kobiet. U jednej tylko kobiety okazało się działanie 
słabsze. F. Mikulska (Warszawa). 
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Uproszczenie diet, BESSE. Nutrition. T. V. Nr. 4. 1935. 

Z uwagi na ogólne zubożenie, autor wypowiada się za znacz- 
nem uproszczeniem diet w szpitalach, dieta powinna mieć jedno- 
litą podstawę, od której mogą być stosowane drobne odchylenia, 
natomiast jakościowo i ilościowo powinna być ustalona. Nastę- 
puje wyszczególnienie diet dla chorych na żołądek, jelita, nerki, 
wątrobę, schorzenia dróg żółciowych, cukrzycę, otyłość, dne, gruź- 
licę i in, wszystkie te przepisy dietetyczne opierają się na wy- 
żej wymienionych wytycznych. Mester (Kraków). 


Względny brak witaminów w codziennem pożywieniu i w prze- 
pisach dietetycznych. H. MUELLER. Nutrition. T. V. Nr. 4. 1935. 

Analizując przemiany, jakich doznają pokarmy przy sporzą- 
dzaniu ich dla celów jadalnych, autor dochodzi do wniosku, że 
hipowitaminozy są częste w Szwajcarii, natomiast awitaminozy 
rzadkie. I tak na wiosnę często jest brak witaminy A i D a zwła- 
szcza Bı. Również w przepisach dietetycznych często spotyka 
się braki, dotyczące witaminy Bı i C. Mester (Kraków). 


Niedobór ilościowy (mania restrykcyj). P. GODARD. Nutri- 
tion. T. V. Nr. 4. 1935. 

Autor zwraca uwagę na zbyt rygurystyczne przepisy diete- 
tyczie zalecane chorym, które to braki mogą być przyczyną sze- 
regu objawów chorobowych fizycznych i psychicznych. 

Mester (Kraków). 


Przyczynek do działania leczniczego surowicy przeciwtarczy- 
cowej w chorobie Flajani-Basedowa i w nadczynności tarczycy. 
T. GALLI. Min. Med. Nr. 4. 1936. 

Autor podaje szereg przypadków choroby Fl.-B., wvleczonych 
surowicą, otrzymaną z koni, pozbawionych tarczycy, a podtrzy- 
mywanych przy życiu przez podawanie przetworów tarczycy. 
Surowica ta, wytwarzana przez laboratorjum Bruschettini charak- 
teryzuje się tem, że nie jest rozcieńczona gliceryną, i przez to 
przedstawia wyższe stężenie, aniżeli inne tego rodzaju surowice. 
Poprawa przejawiała się obniżeniem przemiany podstawowej, mna- 
rastaniem wagi ciała i t. d. Autor poleca tę surowicę również 
w przypadku chudości pochodzenia tarczycowego. 

Mester (Kraków). 


Mikrobiologia i serologia. 


Szczepienia przeciwbłonicze w Warszawie. E. GRODZKI, E. 
GRZEGORZEWSKI, J. JAKÓBKIEWICZOWA, W. MAZUREK 
i M SZEYNMAN. Pod kierunkiem L. Hirszfelda i M. Łąc- 
kiego. Medycyna Doświadczalna i Społeczna. T. XX. Z. 1—2. 
1935. 

Sprawozdanie ze szczepień przeciwbłoniczychi poprzedza krót- 
ki zarys historyczny błonicy i lecznictwa surowicą w Warsza- 
wie. Najważniejszą rolę w powstawaniu zachorowań na błonicę 
gra nosicielstwo, z którem walka jest niemożliwą, chociażby ze 
względu na znaczną ilość mosicielii W ciągu roku prawie jedna 
trzecia część ludności miejskiej styka się z zarazkiem, tak, że 
każdy człowiek przez pewien czas jest nosicielem. Od roku 1926 
wzrasta znowu ilość zachorowań na błonicę, jak również odsetek 
zgonów, a to szczególnie przez większą ilość przypadków jadzi- 
cowych. 

Wskaźnikiem odporności po szczepieniu, może być tylko 
stwierdzenie zmniejszenia ilości zachorowań lub śmiertelności pod 
wpływem zakażenia. W Warszawie i Łodzi ilość zachorowań od 
czasu wprowadzenia szczepień spada, nie jest jednak mniejsza 
niż w roku 1929, zatem przed szczepieniem. Lwów, Kraków i Po- 
znań tego spadku nie mają. 

Szczepiono anatoksyną Ramona. W roku 1931/32 zaprzesta- 
no wykonywać odczyn Schicka przed szczepieniem, Zaszczepiono 
od roku 1930—1934 w Warszawie 130.875 dzieci. Porównanie ilości 
zachorowań u szczepionych i  nieszczepionych wykazuje: naj- 
większe różnice są u dzieci w wieku 7—10 lat, gdzie zapadalność 
jest duża, a zdolność do uodparniania zuaczna. Zapadalność dzieci 
starszych mie przedstawia tych różnic zapewne dlatego, że są to 
dzieci, należące do typu o konstytucionalnie wielkiej wrażliwości 
na błonicę, bo mimo serogenezy i zakażeń utajonych nie uodpor- 
niły się. 

Zestawienia statystyczne wykazują czterokrotne zmniejszenie 
się zapadalności, a dziesięciokrotne śmiertelności u dzieci szcze- 
pionych. Spośród 164 przypadków zachorowań dzieci szczepio- 
nych, 3 zakończyły się zgonem. Jeden z nich był błonicą nosa 
powikłaną zapaleniem płuc. Dziecka tego w obliczeniach zatem 
nie uwzględniono. 

Po dalszych rozważaniach nad opracowanym materjałem do- 
chodzą autorowie do wniosku, że akcja szczepienia dzieci winna 
być rozszerzona. Uodpornienie wszystkich dzieci w Polsce wy- 
magałoby 30 ton szczepionki, gdy tymczasem P. Z. H. nie może 
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wyprodukować więcej niż 500—700 1. a koszta tejże wyniosłyby 
1,200.000 zł. Wobec tego, że błonica szerzy się przedewszystkiem 
w miastach, należałoby tu przedewszystkiem rozpocząć akcię 
szczepienną. Za najbardziej wskazane uważają szczepienie sko- 
jarzone ze szczepieniem osby. Pewne względy przemawiają jed- 
nak za wstrzymaniem się od uczynienia obowiązkowym takiego 
typu szczepień, chyba żeby powszechność szczepień była uzależ- 
niona od miejscowych warunków epidemicznycii. 
W zakończeniu podają plan organizacji szczepień. 
M. Bilek (Kraków). 


Szczepienia przeciwblonicze w Wilnie. WŁ. PRAŻMOWSKI 
Medycyma Doświadczalna i Społeczna. T. XX. Z. 1—2. 1935. 

Autor rozpoczyna  historją szczepień  przeciwbłoniczych 
w Wilnie. 

Szczepiono 11.020 dzieci. Odczyn Scliicka sprawdzano przed 
i po szczepieniu. Z zestawień statystycznycii autor wysnuwa 
wniosek, że odsetek dzieci uodpornionych na drodze szczepienia, 
a ujawniony badaniem ma odczyn Schicka, jest ma terenie Wil- 
ha znacznie niższy, niż podają statystyki innych środowisk. Od- 
czyn Schicka ujemny może się zmienić na dodatni i to tłuma- 
czy zapadałność wśród dzieci, które przy badaniu miały odczyn 
Schicka ujemny. 

Zestawienia ilości zacliorzeń szczepionych i nieszczepionych 
na błomicę wykazują, że wśród dzieci szczepionych w wieku 1—15 
lat błonica wystąpiła 8 razy rzadziej niż wśród nieszczepionych. 
Odsetek śmiertelności większy był wśród szczepionych niż rwśród 
nieszczepionyci. Przyczynę tego wyniku omawia autor dokład- 
miej. Jedno dziecko z tych zmarłych miało odczyn Sclhicka 
silnie dodatni przed szczepieniem, zachorowało w rok po trzy- 
krotnem szczepieniu, zostało późno dostarczone (do Szpitala, przy- 
czem było obarczone wrodzoną wadą serca. Drugie dziecko z od- 
czynem Schicka przed szczepieniem również silnie dodatnim za- 
chorowało w sześć miesięcy po jednorazowem szczepieniu. Trze- 
cie dziecko również przed szczepieniem silnie oddziaływujące 
(+++), trzykrotnie szczepione zachorowało w 1% roku po 
szczepieniu. Tu brak było momentów obciążających. 

Zachorowania u dzieci nieszczepionych z odczymem Schicka 
ujemnym wystąpiły 16—417 razy rzadziej niż mu dzieci nieszcze- 
pionych. Zgonów w tej grupie nie zanotowano. 

Co do oceny wpływu szczepienia na złagodzenie samego prze- 
biegu choroby, nie może się autor spowodu braku odpowiednich 
obserwacyj wypowiedzieć. 

Zmniejszenia się zapadalności 'w okresie narastania ilości 
dzieci szczepionych, nie udało się stwierdzić, a nawet przeciwnie, 
w 1934 roku wystąpiło wybitne wzmożenie się epidemii błonicy 
W roku 1932—33 zapadalność wynosiła 110—112 na 100.000, 
w roku 1934, 190 na 100.000. 

Zaznacza, że w Wilnie nie zostały właśnie wyszczepione dzie- 
ci w wieku przedszkolnym, które są na błonicę najwrażliwsze 

M. Bilek (Kraków). 


zagadnienie stałości typów w bakterjach blonicy. K. W. 
CLAUBERG, W. HELMREICH i R. W. VIERTHALER. Klin. Woch 
N037 019363 

Wszystkie trzy typy kolonij błonicy (gravis, intermedius, 
mitis) w warunkach niekorzystnych dla wzrostu tych bakteryj 
ulegają rozpadowi tak, że możnaby myśleć o powstawaniu typów 
przejściowych, lub o zdolności przemiany jednego typu w drugi 

Okazało się jedrak, że te zmienione kolonie posiadają wiele 
własności wspólnych z typem wyjściowym, a po przeszczepieniu 
va podłoże agarowo-cystynowe (Clauberg, C. S. Platte) wracają 
do pierwotnego wyglądu. 

Autorzy docliodzą do wniosku, że istnieje Ścisła granica mię- 
dzy trzema typami bakteryj błonicy. 

Nailepszem podłożem dla zróżnicowania tych trzech 
jest cystynowa pożywka Clauberga. 

Gutfreundówna (Kraków). 


typów 
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Protokół posiedzenia Sekcji opieki nad matką fi dzieckiem Pań- 
stwowej Naczelnej Rady Zdrowia 'z dnia 23 października 1935 r. 


Obecni: Członkowie Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 
iich zastępcy: z Ministerstwa Opieki Społecznej: Dr. Jan Ada m- 
ski, Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia, Dr. Bohdan 
Ostromęcki, Zastępca Dyrektora Departamentu Służby Zdro- 
wia; z Min. Spraw Wewnętrznych: inż. Zygmunt Rudolf, rad- 
ca; ze Związku Powiatów R. P.: p. Franciszek Branny. 


Nr. 19. 1936. 


Członkowie kooptowani: Dr. Barański, Dr. Józef L ub- 
czyński, Dr J. Magnuszewska, Dr Karol Mitkie- 
wicz, wizytator higieny szkolnej w Kuratorium Warszawskiem, 
Dr. Henryk Palester, Naczelnik Wydziału w Min. Opieki Spo- 
tecznej, Dr. Stanisław Popowski, Dr. Maria Skokowska- 
Rudolfowa, radca w Min. Opieki Społecznej, Dr. J. Ra- 
siówna, Prof. Dr. Władysław Szenaich. 

Na porządku dziennym: Projekt ustawy o opiece nad zdro- 
wiem dziecka. 

Przewodniczący Dr. J. Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

P. Dr Skokowska-Rudolfowa, radca w Ministerstwie 
Opieki Społecznej, uzasadnia projekt wyżej wymienionej ustawy, 

Ustawowe uregulowanie niektórych zagadnień opieki nad 
dzieckiem znajdujemy w następujących wielkich aktach ustawo- 
dawczych: 1) w ustawie o opiece społecznej, 2) w kodeksie kar- 
nym. 3) w kodeksie cywilnymi. 

Ustawa o opiece społecznej z dnia 16 sierpnia 1923 r. podaje 
określenie „opieki społecznej” oraz w art. 2 wyjaśnia, kogo opie- 
ka ta obejmuje, a więc (p.a) niemowlęta, dzieci i młodzież, zwła- 
Szcza sieroty, półsieroty, dzieci zaniedbane, opuszczone, prze- 
Stępcze oraz zagrożone przez wpływy złego otoczenia; (p. b) 
ochronę macierzyństwa. Jest zatem zupełnie jasne, że główny 
nacisk położono w ustawie, zupełnie zresztą słusznie, na rozto- 
czenie opieki nad szczególnie upośłedzonymi, a więc mad grupą 
stosunkowo nieliczną i mniej wartościową. Ponadto samo poię- 
cie „opieki spotecznej* obejmuje dostarczanie (art. 3) a) koniecz- 
nych środków żywuości, bielizny, odzieży i obuwia, b) odpo- 
wiedniego pomieszczenia z opałem i światłem, c) pomocy w ma- 
byciu niezbędnych narzędzi pracy zawodowej, pomocy w dzie- 
dzinie higjeniczno-sanitarnej, d) pomocy w przywróceniu utra- 
conej lub podniesieniu zmniejszonej zdolności do pracy. Prócz 
wyżej wymienionych za niezbędne potrzeby życiowe uważa się 
u dzieci starania o religijno-moralne, umysłowe i fizyczne ich 
wychowanie, u młodocianych — pomoc w przygotowaniu do pra- 
cy zawodowei. 

Jak widać z powyższego, opieki nad zdrowiem w nowo- 
czesneim rozumieniu — akcji zapobiegawczej — w ujęciu tem 
niema, nawet wyraz „zdrowie“ nie został ani razu użyty. 

W kierunku dostarczenia „opieki“ w ścisłem rozumieniu tego 
wyrazu poszły rozporządzenia wykonawcze, jak szereg rozporzą- 
dzeń o instytucjach i zakładach opiekuńczych, o opiekunach spo- 
łecznych, komisiach opieki społecznej, 0 pogotowiach opiekuń- 
czych, o pracy młodocianych i kobiet, o utrzymywaniu żłóbków 
w zakładach pracy, o opiece nad sierotami po inwalidach wojen- 
nych, o zakładach wychowawczo-poprawczych, o zwalczaniu han- 
dlu kobietami i dziećmi, wreszcie całe ustawodawstwo ubezpie- 
czeniowe, obejmuiące ubezpieczenie na wypadek macierzyństwa. 

W całem tem ustawodawstwie są dwie części, dotyczące 
zdrowia: jedna, to rozporządzenie Ministra Zdrowia Publicznego, 
wydane w  poroziuwieniu z Ministrem Wyznań Religiinych 
i Oświecenia Publicznego i Ministrem Opieki Społecznej o utwo- 
rzeniu rady tymczasowej i komisyi do spraw kolonij letnich i kil- 
ku pism okólnych w przedmiocie kolonij, wreszcie rozporządze- 
nie Ministra Zdrowia Publicznego o utworzeniu powiatowych 
komisyi do spraw higjeniezno-lekarskiej opieki nad dzieckiem. 

Jest zatem zupełnie wyraźne, że w tei grupie przepisów nie- 
ma aktu, który obejmowałby ochronę zdrowia maiwiększei gru- 
py dzieci — dzieci normalnych, zdrowych, mających normalne 
warunki rodzinne. Niema aktu, który dawałby podstawę do ca- 
tej akcji, która zyskała u nas popularność i z której jesteśmy 
dumni — akcii leczniczo-zapobiegawczei wśród matek, niemo- 
wląt i dzieci. Akcia ta jest prowadzona przez samorządy, T-wa 
społeczne, ubezpieczalnie i ta różnorodność, o ile w czasach 
„tstabilizowanych* może być pożyteczna, o tyle w chwilach za- 
łamań finansowych staje się niebezpieczna. Tak się stało teraz — 
szereg ubezpieczalni zamyka prowadzone przez siebie stacje 
opieki nad matką i dzieckiem albo, cofając zapomogi, przyczy: 
nia się do zamknięcia instytucyj samorządowych czy spolecz- 
nych. 
Opieka nad zdrowiem dziecka powinna objąć nietylko pie- 
czę nad normalnym rozwojem fizycznym idziecka. ochronę przed 
chorobami, ale i ochrone przed wszelkiem uszkodzeniem — ura- 
zem fizycznym i moralnym. Dlatego zastanawiamy się nad krzyw- 
dą fizyczną (gwałt fizyczny), narkotyzowaniem, demoralizowa- 
niem. Kodeks karny z dnia 11 lipca 1982 roku zawiera posta- 
nowienia (art. 246) o karalności przestępstwa przeciw nieletnie- 
mu: „kto znęca się fizycznie lub moralnie nad pozostającą w sta- 
łym lub przemijaiącym stosunku zależności od sprawcy osobą 
nieletnią poniżej lat 17 lub bezradną, podlega karze więzienia do 
lat 5“; ponadto artykuły 235 i 236 zawierają postanowienia kar- 
ne w stosunku do osób, które spowodowały kalectwo, ciężką 
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chorobę, uszkodzenie ciała, rozstrój zdrowia, trwałe zniekształ- 
cenie lub zeszpecenie i t. p. Wreszcie kodeks cywilny zawiera 
przepisy © obowiązkach wzajemnych rodziców i dzieci, zresztą 
jak dla nieprawnika wygląda to zbyt idealnie, aby było dobrze. 
Osobiście nie znalazłam w rosyiskiem prawie cywilnem momen- 
tu, w którym widać byłoby troskę o ochronę przed zgubnemi 
wpływami otoczenia pod względem fizycznym i moralnym. 

Zestawiając to, co było powiedziane, wyłania się potrzeba 
wydania takich przepisów, które czyniłyby obowiązującą opiekę 
nad zdrowiem dziecka. Jeśli pracujemy nad przepisami, mają- 
cemi na celu zwalczanie tych czy innych chorób, tem słuszniej- 
sze jest opracowanie i wydanie ustawy, zapewniającej ochronę 
i norimaluy rozwój mas dziecięcych. 

Takie ustawodawstwo istnieje gdzieindziej — Belgia, Anglia, 
Stanv Zjednoczone; Sowiety mają odpowiednie przepisy, niektó- 
re już oddawna istniejące, które zdały egzamin z przydatności. 

Ż pierwszych 6 artykułów projektu wynika, że opieka nad 
zdrowiem dziecka ma być opieką otwartą, że przewiduje się 
istnienie sieci przychodni dla niemowląt i dzieci, określony jest 
rodzaj opieki, udzielanej przez te przychodnie. Artykuły od 7 do 
10 mówią o powołaniu do wykonania wymienionych zadań spe- 
cjalnych ciał — komitetów: naczelnego, wojewódzkich i powia- 
towych (miejskich). 

W akcji zapobiegawczej było dążenie do znalezienia takiej 
formy organizacyjnej, która umożliwiłaby udział wszystkich za- 
jnteresowanych czynników rządowych, saniorządowych, społecz 
nych i ubezpieczeń. Tworzenie komitetu, jako jednostki praw- 
nej dla określonego celu, związanego z akcią zdrowotną, nieraz 
dało już wyniki dodatnie. Jako przykład możnaby przytoczyć 
szereg komitetów, utrzymujących ośrodki zdrowia, np. 1 Miejski 
Ośrodek w Warszawie, ośrodki w Krynicy i Tarnowie, komitet 
społeczny woj. kieleckiego, który doprowadził do skutku budowę 
prewentorium w Rabsztynie i t. p. 

Art. 11—14 ustalają skład funduszów. Należy podkreślić, że 
postanowienia projektu nie wprowadzają nowych obciążeń samo- 
rządów czy poszczególnego podatnika, istnieje raczej dążność do 
obciążenia Skarbu Państwa (p. 3 i 4). Najważniejsze byloby 
sprowadzenie tych środków do jednego wspólnego zbiornika, 
z którego byłyby celowo wydatkowane. Art. 15 i 16 ustalają 
uprawnienia Ministra Opieki Społecznej w stosunku do projekto- 
wanej organizacii. Art. 17 do 19 są rozwinięciem i uzupełnieniem 
odpowiednich przepisów kodeksu karnego i prawa o wykrocze- 
niach. Kara za rozpiianie dzieci nie istnieje wcale, za zmuszanie 
do żebrania jest bardzo łagodna — areszt do 1 miesiąca (art. 32 
prawa o 'wykroczeniach z dn, 11. VII. 1932. Dz. U. Nr. 60, 1932). 
Art. 18 jest uzupełnieniem prawa o postępowaniu cywilnem, które 
mówi o utracie prawa do opieki nad dzieckiem, lecz nie mówi 
o ustaleniu opieki w przypadku nieustalenia takiej opieki przez 


ąd. 

aa Art. 19 daje prawo komitetom występowania w roli oskar- 
życiela. Wiemy, iaka potworna krzywda dzieje się dziecku, do- 
póki nie wystąpią ze skargą sąsiedzi, szkoła, policia, i jak nieraz 
jest już zaņóźno, bo dziecko jest okaleczone albo tak zmaltre- 
towane fizycznie i moralnie, że się już ta odrobić nie da, 

Art, 20 ujednostajnia całą organizację. W obecnej chwili 
przychodnie dla matki i dziecka Są utrzymywane przez samo- 
rządy, część — przez towarzystwa społeczne; z chwilą obję- 
cia przychodni przez komitety każdy z tych czynników staje się 
udziałowcem z tem, że przyłączają się czynniki inne, co może 
jedynie odciążyć dotychczasowych 'właścicieli i dać mocniejsze 
podstawy finansowe i organizacyjne. 

Zdajemy sobie sprawę, że ustawa 0 opiece nad zdrowiem 
dziecka dotyczy części wielkiego zagadnienia, że pozostają nie- 
rozwiązane zagadnienia wlaściwej opieki społecznej — zagad- 
nienie dziecka nieślubnego, opieki otwartej (w rodzinie) i opieki 
zakładowej, dziecka-włóczęgi i dziecka żebrzącego, a także za- 
gadnienie już ściśle ze zdrowiem związane —  dziecko-kaleka 
i anormalne, Pozostaje do załatwienia mnóstwo spraw, których 
przedmiotem jest dziecko. 

Projektodawcom chodziło o to, aby osiągnąć rozpowszech- 
nienie sieci przychodni (stacyj), a z niemi lekarzy i pielęgniarek 
tak, aby każde dziecko mogło się znaleźć pod opieką. i 

Bo, jeśli w pewnej mierze została Zorganizowana opieka nad 
niemowlęciem, jeśli w szkolnictwie średniem są lekarze szkolni 
to dziecko w wieku od 2 do 4 lat jest poza nawiasem jakiejko!- 
wiek opieki lekarskiej, dziecko w wieku przedszkolnym 4—6 lat 
ma tę opiekę tylko w przedszkolach uprzywilejowanych, dziecko 
w szkołach powszechnych wiejskich opieki lekarskiej nie ma. 
W najlepszym razie są organizowane przeglądy doraźne czysto- 
Ści ogólnej, stani oczu i t. p., systematyczna opieka tworzy się 
dopiero w poszczególnych miejscowościach w oparciu © ośrodki 
zdrowia. 
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Jeśli ta ustawa przyczyni się do polepszenia stanu zdrowia 
dziecka i zmniejszy krzywdę, która mu się dzieje, to już spełni 
swoje zadanie, 

Prof. Dr. Szeuaich zabiera głos w sprawie tytułu pro- 
jektu; tytuł nie odpowiada treści projektu, gdyż proiekt trak- 
tuje przeważnie kwestię przychodni, jeżeli zaś projekt ustawy 
zgodnie z tytułem ma obejmować całokształt zagadnienia, to 
w proiekcie tym pominięte są niektóre zagadnienia z dziedziny 
opieki nad zdrowiem dziecka. 

Inż. Rudolf wyraża wątpliwości, czy w danym momencie 
wydanie projektowanej ustawy było wskazane, a to w związku 
z akcją oddłużeniową samorządów. Projekt powinien obejmować 
całokształt opieki nad dzieckiem, biorąc pod uwagę nawet za- 
gadnienia urbanistyczne i ich rozwiązanie w przystosowaniu do 
zdrowia dziecka (zielone powierzchnie, ogródki Jordanowskie, 
dziecińce i t. p.). 

Dr Lubczyński uważa, iż projekt ustawy nie zawiera 
dostatecznie wyraźnego sprecyzowania zadań i celów. 

P. Branny podkreśla, że w obecnej konstrukcii działanie 
ustawy nie dotrze do gmin wiejskich. W dobie akcii oddłuże- 
niowej samorządy nie wezmą udziału w projektowanej akcji ze 
względu na brak Środków. Z tego też względu wydanie tej usta- 
wy należałoby odłożyć ido czasn uregulowania ustawodawczego 
ustroju i obowiązków samorządów. 

Przewodniczący zaznacza, że projekt, ujmujący zagadnienia 
opieki nad zdrowiem dziecka w sposób wszechstronny, mógłby 
napotkać duże trudności, w związku z tem w obecnym projekcie 
nastąpiło zwężenie zagadnienia tej opieki. 

Prof Dr. Szenaich zaznacza, że ieżeli projekt ustawy ma 
norinować jedynie kwestię przychodni, należy zmienić organiza- 
cię komitetów, 

Dr Lubczyński przypomina organizacie powiatowych 
komisyj opieki nad matką i dzieckiem. które faktycznie przestały 
istnieć i wyraża wątpliwość, czy organizacyj projektowanych ko- 
mitetów nie spotka ten sam los. 

P. Dr Skokowska-Rudolfowa wyiaśnia, że ustawa 
ogarnia całokształt zagadnienia nad zdrowiem dziecka, poszcze- 
góliie zaś fragmenty opieki nad dzieckiem należą bądź do ustawo- 
dawstwa cywilnego, bądź też uregulowane są ustawodawstwem sa- 
imorządawem. Powołanie zaś aparatu do zorganizowania opieki nad 
9-miljonową rzeszą dzieci jest warte trudu. 

Dr Popowski podkreśla, że pierwszem zadaniem jest 
akcia zapobiegawcza; później należy akcje tę powiązać z lecz- 
nictwem. 

Mówca zaznacza, 
dom źródła pokrycia 
akcji. 

Art. 17 nadaie się do umieszczenia w kodeksie karnyin. 

Dr. Barański znajduje, że projekt ustawy jest na obecne 
czasy kryzysowe za szeroko pomyślany. Przychodnie dla dzieci 
powinny być raczej rczbudowane w szkolnictwie, a ustawa po- 
winna się raczej zająć kwestią niemowląt. 

P. Branny podkreśla, że sprawy, poruszone w proiekcie 
ustawy, zostały częściowo uregulowane ustawą o opiece społecz- 
nei i mogą być nadal rozporządzeniami, wydanemi na podsta- 
wie tej ramowej ustawy, 

Wszelka opieka winna się oprzeć na samorządach, ale gminom 
trzeba przyznawać kredyty, aby gminy te mogły podołać cią- 
żącym na nich obowiązkom. 

Inż. Rudolf proponuje akcię opieki nad zdrowiem dziecka 
oprzeć na istniejących iuż ośrodkach zdrowia. 

Dr. Magnuszewska podkreśla konieczność skoordyno- 
wania w organizacji centralnej wszystkich akeyi opieki nad 
dzieckiem, prowadzonej przez różne istnieiące stowarzyszenia. 

Dr Skokowska-Rudolfowa zaznacza, że w porówna- 
niu z projektem ustawy analogiczne ustawy zagraniczne nie sa 
o wiele szerzei rozbudowane. Podstawą całej akcii będzie usta- 
wodawstwo samorządowe, ale nie można uzależniać wydania 
projektowanej ustawy od zimiany ustawodawstwa samorządowe- 
go. Dotychczas brak jest związkom samorządowym organizacji 
i podstaw, aby mogły prowadzić całość akcji opieki nad zdro- 
wiem dziecka. 

Przewodniczący zapytuje, czy zebranie zamierza obradować 
nad proiektem, czy też odłożyć dyskusię do czasu wprowadze- 
nia w nim zasadniczych zmian. 

Inż. Rudolf wypowiada się za zmianą tytułu ustawy i za 
przeprowadzeniem dyskusii na obecnem posiedzeniu. 

Prof. Dr Szenajch wypowiada się za odłożeniem dysku- 
sii. Dr Lubczyński proponuje omawianie tylko części pro- 
jektu ustawy, dotyczącej poradni dla niemowląt. 

Dr Skokowska-Rudolfowa prosi o wskazówki, czy 
projekt ustawy ma być rozszerzony, czy też zwężony, zaznacza- 


że byłoby pożądane wskazanie samorzą- 
wydatków na prowadzenie proiektowanei 
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jąc, iż projekt wprowadza koordynacię wysiłków i kredytów ua 
akcię opieki nad zdrowiem dziecka. 

P. Branny znajduje, że raczej należałoby zagadnienie roz- 
szerzyć, ale dla tego trzeba mieć zebrany materiał cyfrowy, do- 
tyczących przyszłych wydatków. W proiekcie tym zaintereso- 
wane są Ministerstwa (oprócz Min. Opieki Społecznej): Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego, Spraw Wewnętrznych 
i Spraw Wojskowych oraz samorządy. 

Inż, Rudolf stawia wniosek, ażeby Sekcja zwróciła się do 
Ministerstwa Opieki Społecznej o zaproszenie komisji międzymi- 
nisterjalnej z udziałem samorządów dla omówienia, w jakiej mie- 
rze poszczególne iministerstwa wezmą udział finansowy i organi- 
zacyjny w akcji opieki nad zdrowiem dziecka. 

Przewodniczący stwierdził brak sprzeciwu co do rzeczonego 
wniosku. 

W związku z powyższem 
rozważania proiektu ustawy. 

Do art. 1. Dr Barański uważa, że niepotrzebnie jest wy- 
szczególniona opieka nad dzieckiem w wieku szkolnym, gdyż 
wszelka opieka lekarska nad dzieckiem w wieku szkolnym winna 
być uskuteczniaua przez szkołę. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa wskazuje, że przeszło 
1/4 miliona dzieci korzystało z pomocy lekarskiej w ośrodkach 
zdrowia; pomoc w ośrodkach jest najtańszą, iak dotąd formą 
opieki lekarskiej, 

Dr Lubczyński proponuje dodać w art. 1 pkt. a wyrazy: 
„porodu i połogu“. 

Do art. 2. Inż. Rudolf proponuje raczej tworzenie ośrod- 
ków zdrowia i zakładanie przychodni dla dzieci przy ośrodkach. 

Do art. 3. Dr. Barański jest przeciwny ścisłemu wylicza- 
niu zadań opieki. 

Dr Lubczyfński proponuje w ust. I zamiast wyrazu „le- 
karskiej' dać wyraz „higjeniczno-lekarskiej". 

Prof. Dr. Szenajich znajduje, że niektóre punkty (3, 4 i 5) 
nadają się raczej do rozporządzenia wykonawczego. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa proponuje zamiast pkt. 3 
umieścić „badania bakteriologiczne”. 

Do art. 4. Dr. Barański przemawia za tem, by wiek nie- 
mowląt w przychodniach dla niemowląt nie przekraczał 2 lat, 
gdyż starsze dzieci ponad 2 lata będą zakażać niemowlęta, 

Do art 5. Dr Popowski proponuje w związku z art. 3 
wprowadzenie punktu o dożywianiu również niemowląt. 

Do art. 6. Prof. Dr. Szenaich znajduje, że otwarcie przy- 
chodni powinno być uzależnione od zatwierdzenia władzy. 

Dr. Lubczyński wskazuje, że poradnia dla niemowląt po- 
winna współpracować z innemi poradniami z ośrodka zdrowia. 

Dr. Kowalczewski podkreśla, że postanowienia art. 6 
wynikają z rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 
22 marca 1928 r. o zakladach leczniczych (Dz. U. R. P. Nr. 38, 
poz. 382). 

Dr Skokowska-Rudolfowa proponuje pozostawienie 
ust. 1 i skreślenie ust. 2 i 3. 

Do art 7. P. Branny uważa, że komitet powinien być po- 
wołany dla każdego powiatu i dla każdego wydzielonego imiasta. 

Dr Barański zapytuje, w iakim stosunku komitet pozo- 
staie do lekarza powiatowego. 

Dr. Lubczyfński zapytuje, kto powołuje komitet i jego 
skład. 

Do art 6. Dr. Barański proponuje dodanie punktu, gło- 
szącego, że komitet prowadzi instytucje wzorcowe i zajmuje się 
kształceniem personelu dla instytucyi opieki nad zdrowiem 
dziecka. 

Do art. 9 P. Brauny porusza możliwości narzucenia przez 
komitety ciężarów na samorządy. 

Inż. Rudolf proponuje dodać, że uchwały komitetów, do- 
tyczące finansów, powinny być zatwierdzane przez właściwe 
władze. Nadzór władz właściwych winien być w stosunku do 
wszystkich komitetów jednolicie utrzymany. 

Do art. 10. Inż. Rudolf porusza kwestię zakładania przy- 
chodni w miastach poniżej 10.000 mieszkańców. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa wyjaśnia, że stylizacię te- 
go punktu należałoby zmienić, gdyż przychodnia powinna przy- 
padać ma okręg, liczący 10.000 mieszkańców. 

P. Branny podkreśla, że w ust. 3 uzależnioio prowadzenie 
akcji przychodnianej od stanu finansowego samorządu, gdy tym- 
czasem nigdzie ustawa nie nakłada wyraźnie obowiązków w tei 
dziedzinie na samorząd. 

Dr Skokowska-Rudolfowa wskazuje na postanowie- 
nia pkt. 5 tegoż artykułu. 

Inż. Rudolf zaznacza, że naczelny komitet będzie miał za 
duży zakres pracy. 


przystąpiono do szczegółowego 
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Do art. li. P. Branny proponuje umieścić wpływ w wy- 
sokości 14/»0/6 również z Monopolu Spirytusowego. 

inż. Rudolf proponuje pociągnięcie do pokrywania kosztów 
wszystkich imonopolów. 

Do art 12 i 13. P. Branny znajduie, że rozkład ciężarów 
finansowych nie może być przymusowy, lecz dobrowolny, zależ- 
ny od uchwał władz zainteresowanych instytucyi. 

Do art. 15. Inż. Rudolf podkreśla, że wydanie przewidzia- 
nych w tym artykule rozporządzeń winno nastąpić w drodze po- 
tozumienia z Ministerstwem Spraw Wewnętrznych i samorzą- 
dami. 

Do art, 18. P. Branny wyraża wątpliwość co do wykony- 
wania opieki nad miałoletniemi przez naczelny komitet. 

Do art. 19 i 20. Inż. Rudolf zwraca uwagę na konieczność 
porozumienia się z zainteresowanemi ministerstwami. 

P, Branny przemawia za skreśleniem ust, 2 art. 20. 

Na powyższem posiedzenie zakończono. 

Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sękretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Sprawozdanie z działalności Zarządu Związku Lekarzy Kas Cho- 
tych „Koło Kraków" za rok 1935. í 


Rok sprawozdawczy był okresem wprowadzenia w życie te- 
oretycznyci założeń sfer decydujących: wykonamia w praktyce 
ustawy scaleniowej. Reorganizacja lecznictwa weszła na tory 
wprowadzania systemu lekarza domowego. 

Dnia 18 marca 1935 r. uruchomiono w Ubezpieczalni Społecz- 
nej w Krakowie 14, a do końca maja resztę rejonów lekarzy do- 
mowych. Dalszym etapem reorganizacji lecznictwa było zrejono- 
wanie pedjatrów (1 września 1935) i wreszcie stomatologów (1 sty- 
cznia 1936), W związku z reorganizacią przyszły redukcje. Zwią- 
zek stanął wobec bardzo ciężkiego zadania obrony redukowanych 
kolegów; brontiliśmy ich, interweniując m Władz U. Sp. w Kra- 
kowie i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych w Warszawie przez 
Radę Lekarską, Izbę Lekarską w Krakowie i Naczelną. Niestety 
Sprawa była najczęściej zgóry przesądzona, toteż tylko w kilku 
wypadkach mdało nam się obronić kolegów. Obrona nasza była 
trudna; zmniejszone wpływy U. Sp. pociągnąć musialy za sobą 
oszczędności, przeprowadzone kosztem iecznictwa. 

Często, mimo, że stoimy niewzruszenie na stanowisku zacho- 
wania ubezpieczenia chorobowego 1a dotychczasowym poziomie, 
nie mogliśmy z czynnikami administracyjnemi znalęźć wspólnego 
języka co do celowości redukcyj personalnych, które w rezulta- 
cie przynosiły nowe szkody i lecznictwn i Ubezpieczalni. 

Nie udało nam się też obronić zasady, by zamiast redukcyj 
personalirych zastosować redukcje godzin. Żmudna i ciężka była 
praca Zarządu, wałczącego ciągłe o poszczególnych kolegów, nie- 
pewnych jutra, zagrożonych redukcją. 

Równocześnie troską naszą było zapewnienie kolegom moż- 
liwych warunków materialnych. Katastrofalmie przedstawiała się 
sytuacja lekarzy domowych, którzy obięli rejony, wynajęli miesz- 
kania, dostosowali ie do wielkiego ruchu chorych, przestroili do- 
tychczasowy swój tryb życia, a pobierali nadał wynagrodzenia 
zaliczkowe za dwie godziny pracy. Dzięki bardzo energicznym 
wysiłkom udało się 'dnia 14 kwietnia 1935 r. zawrzeć umowę uzu- 
pełniającą, która stanowiła moment przełomowy w dotychczaso- 
wem wynagradzaniu lekarzy. Na podstawie bowiem obowiązującej 
umowy pobory lekarzy ulegały ciągłym wahaniom, zależnie od 
wpływów ze składek ubezpieczeniowych i wysokości ustalonego 
pbrocemiu. Umowa uzupełniająca w sprawie lekarza domowego 
wprowadziła pobory stałe, lecz zawiesiła dodatki za wysługę 
lat. Zdawaliśmy sobie sprawę, że jest to umowa przejściowa, 
mająca ma celn umożliwienie bytowania kolegom, którzy zaczęli 
pracować na rejonach. 

Z chwilą podpisania tei umowy troską Zarządu było polepsze- 
nie sytuacji materialnej drugiej grupy kolegów t. i. specjalistów, 
którzy wynagradzani byli w dalszym ciągu zaliczkowo. Zwróci- 
liśmy się zatem do władz U. Sp. Z prośbą o podwyższenie pro- 
centu, przeznaczonego na wynagrodzenie lekarzy w roku 1935 
i o wszczęcie pertraktacyj celem zapewnienia poborów stałych 
wszystkim kolegom, pracującym na terenie Ubezpieczalni. 

Na tem samen stanowisku — oderwania się od procentu 
i ustalenia poborów — stanął Dr. Kunicki, nowomianowany 
lekarz naczelny U. Sp. w Krakowie. 

Stanowisko to ułatwiło nam rokowania. które też zakończy- 
liśmy 19. grudnia 1935 podpisaniem 1mnowy; która gwarantuje 
wszystkim kolegom pobory stałe, ryczałtuje opłaty za wizyty 
u chorych i zabiegi oraz przywraca dodatki starszeństwa. 

Dnia 20 grudnia 1935 r. zawarł Związek trzecią umowę, obej- 


liującą kolegów stomatologów. 
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Wreszcie uważamy za stosowne zaznaczyć działalność naszą 
na terenie obrony lecznictwa speojalistycznego. Przeciwdziałaliśmy 
mianowicie projektom, dążącym do przerzucenia lecznictwa ped- 
jatrycznego (dzieci od lat 7) na lekarzy domowych i dzięki na- 
szym staraniom udało się utrzymać narazie lecznictwo pedja- 
tryczne na terenie miasta Krakowa w dotychczasowym zakresie, 
w powiecie jednak zwinięto dwa rejony pedjatryczne. 

Nie udało się nam natomiast utrzymać w dotychczasowej for- 
mie dyżuru lekarskiego mino, że zwróciliśmy się do Władz Ubez- 
pieczalni z propozycią obięcia dyżuru lekarskiego i prowadzenia 
go w Zarządzie Organizacji. Pertraktacie nasze z U. Sp. nie do- 
prowadziły do celm, ponieważ Krakowskie Ochotnicze Pogotowie 
Ratunkowe zawarło umowę na korzystniejszych dla U. Sp. wa- 
runkach materialnych. 

W roku sprawozdawczym odbyliśmy 3 nadzwyczajne walne 
zgromadzenia, 22 posiedzenia Zarządu. Przeprowadziliśmy wiele 
iaterwencyj we wszystkich imstancjacii Ubezpieczeń Społecznych, 
od lokalnych Władz U. Sp. aż do Ministerstwa Opieki Społecz- 
nei. Delegat nasz brał udział w rokowaniach o nowe „wytyczne“ 
do umów z lekanzami, 

Celem usprawnienia działalności Organizacji utworzyliśmy 
w łonie Koła pięć sekcyj a mianowicie: 1) lekarzy domowych, 
2) specjalistów i szpitalnych, 3) pediatrów, 4) stomatologów i 5) 
dyżurnych, które również odbyły liczne posiedzenia. 

Koło nasze liczyło z początku 1935 r. 169 członków, w ciągu 
roku ubylo 39, z tei liczby 22 zredukowanych przez U. Sp., a 17, 
którzy opuścili dobrowolnie stanowiska w U. Sp., przybyło w cią- 
gu roku członków 17. Obecnie Koło liczy 147 członków. 

Na tem miejscu korzystamy ze - sposobności, by pożegnać 
zwolnionych Kolegów i zachować w serdecznej pamięci dotychcza- 
sową owocną ich pracę na terenie U. Sp. i naszego Związku. 

Wkońcu z żalem wspominamy o bolesnej stracie, jaką poniósł 
Związek przez Śmierć bł. p. Dr. Eljasza Stahra, byłego członka 
naszego Zarządu. który na stanowisku Naczelnego Lekarza za- 
Skarbił sobie wdzięczną pamięć Kolegów. 

Mimo ciężkiej sytuacji finansowej naszych członków złożył 
Związek nasz następujące ofiary: Na Budowę Kopca Marszałka 
Piłsudskiego Zł 1.000. Na Tow. Przyjaciół Dzieci Zł 500. Na Po- 
moc Zimową dla Bezrobotnych Zł 350. 

Skład Zarządu „Koła Kraków“ w roku 1935. 

Prezes: Dr. Gołąb Jan. Wiceprezes: Dr Czapnieki 
Henryk. Sekretarze: Dr. Cikowski Stanisław, Dr. Swat Adam. 
Skarbnicy: Dr. Imich Stanisiaw, Dr. Spoczyńska Jadwiga. 

Członkowie Zarządu: Dr. Kiełczewski Stanisław, Di 
Libman Edward, Dr. Marcyaniak Franciszek, Dr. Nie- 
wola-Staszkowski Jan, Dr. Rubinstein Dawid, Dr. 
Stępowski Bronisław. 

Zastępcy Członków Zarządu: Dr. Liwszyc Stanisław, Dr. 
Nowosielski Włodzimierz. 

Komisia Rewizyjna: Przewodniczący: Dr. Kosiński Mie- 
czysław. Członkowie: Dr. Joffowa (Gustawa, Dr. Karelus 
Kazimierz, Dr. Kon Maksymilian, Dr. Podłęski Walenty, Dr. 
Ś$laczka Aleksander. 

Zastępcy Członków: Dr. Oszast Zbigniew, Dr. Szczek- 
lik Bdward, Dr. Sztencel Władysław. 

Dyrekcja Kasy Wzajemnej Pomocy: Dr. Ameisen Aleksan- 
der, Dr. Gołąb Jan, Dr. Leinkram Zygmunt. 

Zastępcy: Dr. Biberstein Aleksander, Dr. Biernacki 
Henryk. 

Delegaci na Walne Zgromadzenie Okręgu: Dr., Ameisen 
Aleksander, Dr. Bobak Antoni, Dr Czapnieki Henryk, Dr. 
Gołąb Jan, Dr. Libman Edward, Dr. Merz Alfred, Dr. Nie- 
wola-Staszkowski Jan. 

Zastępcy: Dr. Cikowski Stanisław, Dr. Dziuba Stani- 
sław, Dr. Kiełczewski Stanisław, Dr. Szancenbach Jan. 

Prezes: Dr. Goląb mp. 
Sekretarz: Dr. Swat mp. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół XVI posiedzenia naukowego w dniu 17 
czerwca 1935 roku. 
Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


1. Przewodniczący zawiadamia zebranych, iż Bibljoteka To- 
warzystwa może być przekazana do depozytu Biblioteki U. S. B 
Następnie informuje zebranych o zamiarach połączenia gali dal 
nej z górnem pomieszczeniem, ma co uzyskuje zgodę zebranych. 

Uchwalony został wniosek Przewodniczącego o przeznaczeniu 
500 zł na remont, związany z połączeniem obu tych lokali, 

2. Prof. Dr. K. Pelczar i Stefan Murza-Murzicz wy- 
głaszają referat p. t.: O josfotazach ustrojowych, (Rzecz prze- 
znaczona do druku). j 
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W dyskusji zabiera głos: Prof. Dr. Jasiński, Doc. Dr.. W a- 
sowski i Dr. Makow. 

3. Doc. Dr. Bagiński wyglasza referat: Terapia sterili- 
sans magna a układ siateczkowo-śródblonkowy. (Rzecz przezna- 
czona do druku). 

W dyskusji zabiera głos Prof. Dr. Pelczar. 

Prezes: Prof. Dr. W. Jasiński. 
Sekretarz: Dr, E. Gerlee. 


Protokół XVII posiedzenia naukowego z dnia 7 paź- 
i dziernika 1935 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


1. Prof. Dr. Michejda referat: Rozpoznanie 
ostrej niedrożności jelit. 

Referent na wstępie mówi o wysokiej śmiertelności spowodo- 
wanej miedrożnością iielitową, jako przyczynę podaje opóźnione 
rozpoznanie, które decyduje o losie chorego; decyduje nie zabieg, 
lecz wczesne rozpoznanie. Następnie referent wyczerpująco orma- 
wia objawy miedrożności, spośród których na czołowem miejscu 
jest ból i wymioty. Stawianie się jelit należy (do objawów mie- 
stałych; objaw ten Świadczy, że zapalenie otrzewnej jeszcze nie 
nastąpiło. Następnie referent wspomina o takich objawach, iak 
szmery jelitowe, napięcie powłok brzusznych. Omawia również 
znaczenie badania chorego przez odbytnicę i przy pomocy pro- 
imieni rentgenowskich. Powyższe sposoby mie przynoszą zbyt 
wielkiej korzyści dla postawienia właściwego rozpoznania. Na 
zakończenie referent podkreśla, iż w dobie obecnej nie mamy mo- 
wych metod dla wczesnego rozpoznawania niedrożności, Dotych- 
czas opieramy się na starych klasycznych obiawach, które nie 
są (dostatecznie oceniane. 

2. Prof. Dr. Schilling-Siengalewicz wwgłasza refe- 
rat p. t: Znaczenie badań chemicznych w rozpoznawaniu ostrej 
niedrożności jelitowej. 

Referent zaznacza, że zatrucie, które zachodzi przy ostrej 
niedrożności jelit jest związane ze zmianami w jprzemianie wod- 
nej, mineralnej i azotowej. Zmiany te polegają na anhydremii, hi- 
pochloremii, zmniejszeniu lub zwiększeniu ilości wapnia, powięk- 
szeniu ilości potasu i fosforu Azotemia jest spowodowana rozpa- 
dem białka i niewydolnością nerek. 

Następnie referent wspomina o zmianach w równowadze kwa- 
Ssowo-zasadawej najpierw w kierunku alkalozy, zaś w okresach 
ugonalnych w kierunku kwasicy. 

Dałej referent zastanawia się nad mechanizmem powstawania 
powyższych zmian, przytaczając poglądy autorów polskich i ja- 
pońskich. 

W dyskusji: Prof. Dr. Januszkiewicz zaznacza, że zga- 
dza się w zupełności ze wszystkiem. co powiedział prof. Michejda. 
Podkreśla jednak, że życie podsuwa nam przypadki mieklasyczne, 
Różniczkowamie bywa jednak mieraz bardzo trudne. Przedewszyst- 
kiem należy brać pod uwagę kolkę nerkową, która daje częstokroć 
objawy podobne, jak i niedrożność jelitowa. Co ido referatu Prof. 
Siengalewicza mówca zgadzą się, że są to rzeczy bardzo intere- 
sujące, lecz zmiany te mogą występować również w innych cier- 
pieniach, więc praktycznego znaczenia nie mają. 

Dr. Zarcym zapytuje, czy niemożność wydalania kału nie 
wpływa ma powstawanie zatrucia ustroju? Następnie wspomina 
o trudnościach rozpoznawczych. które napotykamy przy zapale- 
niach otrzewnej, spowodowanych schorzeniem 'wyrostka robaczko- 
wego i gdzie obiawy ze strony wyrostka są pokryte obiawami ze 
strony otrzewnej. Podkreśla również, że powinna istnieć współ- 
praca pomiędzy chirurgiem a internistą. 

Prof. Dr. Eiger zwraca uwagę ma doniosłe znaczenie flory 
bakteryjnej jelitowej, która nieraz jest pożyteczna dla ustroju. 
nieraz zaś szkodłiwa. Próby wytłumaczenia zatrucia jedynie ja- 
dem muszą podlegać krytyce; dla wytłumaczenia potajemnei to- 
ksykozy przy niedrożności jelitowej można dużo oczekiwać od ba- 
dań krwi odpływającej z jelit, doświadczenia te należy przepro- 
wadzać na zwienzętach. 

Prof. Dr. Jakowicki podkreśla 'trudności rozpoznawcze 
niedrożności jelitowej u kobiet ciężarnych, zwłaszcza w okresie 
czynności porodowej i zwraca uwagę na wysoką śmientelność 
w tym okresie. 

Prof. Dr. Jasiński mówi o trudnościach rozpoznawczych 
u niemowląt, u których mie możemy korzystać z objawów pod- 
miotowych. Badania chemiczne krwi u dzieci mają znaczenie zwła- 
szcza wtedy, gdy jest niedrożność jelit wysoko ustawicna. Badı- 
nie krwi daje również wskazówki co do stosowania roztworów 
soli dla uzupełnienia brakuiących składników mineramych. 

Proft. Dr. Pelczar nawiązując do poruszonych przez Prof. 
Figera badań Kleckiego mówi o trudnościach wysnuwanią wnios- 
ków z badań flory jelitowej. 


wygłasza 
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Prof. Dr. Michejda podkreśla propagandowy cel swego 
odczyitu. 

Prof. Dr. Siengalewicz zaznacza, iż w referacie swoim 
nie miał na względzie strony praktycznej. Badania chemiczne mie 
mogą być 'wskaźnikiem czasu dokonania zabiegu. Niezbędnem jest 
zdawać sobie sprawę, w jakim stanie zatrucia chory się znajduje. 

Przewodmiczący dziękuje prelegentom za wygłoszone 
referaty i wyraża przekonanie, że cel tych odczytów został całko- 
wicie osiągnięty. 

Prezes: Prof. Dr. W. Jasiński. 
Sekretarz: Dr. E. Gerile. 


Protokół XVII posiedzenia naukowego w dniu 21 
pażdziernika 1935 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


1. Dr Schermann demonstruje przypadek dotrotliwego 
nowotworu twarzy: neurofibroma faciei. 

Zdięcie rentgenowskie czaszki tego chorego 
większenie zarysów siodełka tureckiego. 

W dyskusji: Prof. Dr. Rose zabierając głos podkreśla, że 
proces u tego chorego toczy się również w siodełku tureckiem, 
czego dowodzą widoczne ma zdięciu zmiany w obrębie siodełka 


wykazuje po- 


tureckiego. 

2. Dr. J. Borysowicz wyglasza referat pod tytulem: 
Metodyka leczenia schizofrenji insuliną, (Referat przeznaczony do 
druku). 

3. Dr. J. Rose wygłasza referat pod tytulem: Zawartość 


cukru we krwi u chorych leczonych insuliną. (Referat przezna- 
czony do druku). 

W dyskusji: Prof. Dr. Rose nawiązując do referatu Dr. B o- 
rysowicza uważa stosowanie insuliny w schizofrenii za le- 
czenie lieroiczne. Stany wstrząsowe wyglądają rozpaczliwie tak, 
że mie można doradzać choremu w prvwatnej praktyce stosowa- 
nia tej metody leczenia. Wstrząs zaś drgawkowy kryje w Sobie 
niebezpieczeństwo życia, wobec czego 'w razie wystąpienia iego 
należy przerwać stosowanie insuliny. Rodziny chorych, mimo 
uprzedzania o niebezpieczeństwie stosowania tej metody, godzą 
się ma leczenie insuliną. Tuteisza Klinika Chorób Nerwowych 
i Umysłowych, stosując tę metodę w 19 zastarzałych, rozpaczli- 
wych przypadkach, uzyskiwała przebłyski poprawy. Obecnie leczy 
klinika 15 przypadków świeżych we wczesnym okresie rozwoju 
sprawy chorobowej. Powiedzieć można, że metoda ta w każdym 
razie coś daje. 

4. Dr. Z Bojarczvykówna wygłasza referat p. t.: Obraz 
komórkowy kory mózgowej u zwierząt domowych i dziko żwią- 
cych. 

W dyskusji: Dr. Kruszyński zapytuje prelegentkę, jak się 
przedstawia struktura komórek nerwowych pod względem cyto- 
logicznym i jednocześnie przytacza pracę Stankiewiczowej z roku 
1934, w której autorka dowiodła, że komórki nerwowe wykazują 
stosunkowo dużą odporność ua zmiany pośmientae. Dopiero po 
24 godzinach po śmierci można dojrzeć w preparatach nikroskopn- 
wych zmiany w wewnętrznej strukturze komórki. 

Prof. Dr. Rose odpowiada, że prelegentka w pracy swojej 
nie zajmowała się cytologią komórki. Co się zaś tyczy kształtu 
komórek nerwowych, to ten zależny jest od czasu, w jakim tkan- 
ka mózgowa po zejściu Śmiertelnem została utrwalona, 

5. Prof. Dr. Rose wygłosił referat p. t.: Zmiany psychiczne 
w wdgrzycy mózgu (referat przeznaczony do druku). 

Przewodniczący Prof, Dr. Jasiński dziękuje Prof. Dr Ro- 
Se za zorganizowanie tak interesującego posiedzenia. 

Część posiedzenia administracyjna. 

Prof. Dr. Jasiński nawiązując do miejednokrotnie poru- 
szanej sprawy lepszego zabezpieczenia księgozbioru Tawarzystwa, 
komunikuje, że uzyskał zgodę J. M. Rektora Uniwersytetu na ulo- 
kowanie w charakterze depozytu Bibljoteki T-wa w pomieszcze- 
niu Biblioteki Uniwersytetu. Zostały uzgodnione z Dyrekcją Bi- 
blioteki Uniwersyteckiej warunki tego zdeponowania, ułożono przy- 
puszczalny kosztorys wydatków przewiezienia zbiorów. Zarząd 
T=wa wysuwa tu owe projekty, prosząc, aby Ogólne Zebranie 
przyjęło de. 

Prof. Dr. Safarewicz jako sekretarz stały omawia po- 
szczególne punkty projektu umowy pomiędzy Wil. Tow. Lekar- 
skiem a Uniwersytetem co do zdeponowania księgozbioru T-wa 
i prosi o przyjęcie projektu. Zebranie przyjmuje projekt z jedy- 
ną poprawką co do punktu umowy, w którym mówi się o wy- 
datkach na bibljotekę; na wniosek Prof. Dr. W. Jakowickie- 
go przyjęto, że przy układaniu budżetu na rok następny Towa- 
rzystwo ma wstawiać ma wydatki, związane z umirzymaniem zbio- 
rów w porządku, ich katalogowaniem. inwentaryzowaniem przyby- 
wających przedmiotów oraz na koszty oprawy książek kwotę, 
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nieprzekraczającą 1/3 części sumy składek członkowskich, które 
wpłynęły w ciągu roku. 

Następnie Prof. Dr. Safarewicz komunikuje o wydatkach 
na przeniesienie zbiorów; łącznie z ich uporządkowaniem w no- 
wem pomieszczeniu wydatki te nie przekroczą 650 zł. 

Ponieważ w chwili obecnej kasa Towarzystwa gotówki pra- 
wie nie posiada, a składki członkowskie napływać będą powoli, 
chodziłoby o zapewnienie T-wu sum obrotowych. Towarzystwo 
posiada listy zastawne Wil. Banku Ziemskiego nominalnej war- 
tości 10.000 zł. Kurs giełdowy tych papierów, przynoszących 
4'/s0/0 dochodu, jest b. niski, sprzedawać przeto ich mie można; 
można natomiast pod ich zastaw uzyskać potrzebne sumy obro- 
towe do wysokości np. 1.000 zł. K. K. O. m, Wilna zgadzą się 
otworzyć Towarzystwu rachunek onkolowy na 8/2% z pobraniem 
kosztów admin. 1/8070 kwartalnie. Towarzystwo na kwoty loko- 
wane otrzymywałoby 47%/4%. Maksymalny wydatek roczny w przy- 
padku, gdyby Towarzystwo korzystało z pożyczki 1000 zł, nie 
spłacałoby jei i mie lokowało żadnych sum na swój rachunek, 
wynosiłby 90 zł. Ponieważ jednak składki i zaległości będą na- 
pływały, wysokość pożyczki będzie mniejsza, a przeto i wydatek 
również będzie mniejszy. Projekt onkolowego rachunku zebranie 
przyjęło. 

Prezes: Prof. Dr. W. Jasiński, 
Sekretarz: Dr. E. Gerlce, 


Protokół XIX posiedzenia wspólnie z Wil Kołem 
Tow. Internistów Polskich w dniu 28 października 1935, 


Przewodniczy: Prof. Jasiński przy udziale Prof. Janusz- 
kiewicza. 


1. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2 Dr Burak i Dr. Churg: Wartość kliniczna IV i V od- 
prowadzenia w badaniu elektrokardjograficznem. 

Prelegenci przedstawiają wyniki swęj pracy nad znaczeniem 
iklinicznem IV i V odprowadzenia. Odprowadzenia te służą ido re- 
jestracji prądów rozehodzących się w płaszczyźnie strzałkowej, 
zapomocą elektrod, umieszczonych w okolicy serca oraz na klatce 
piersiowej od tyłu, lub na kończynie dołnej lewej. Zapomocą opra- 
cowanej techniki można było otrzymać u osobników zdrowych 
jednolity obraz Ekg w odprowadzeniu IV i V. W przypadkach 
uszkodzenia mięśnia sercowego otrzymano w obrazie Ekg w IV 
i V odpowiednie zmiany patologiczne. nawet wtedy, gdy wynik 
badania w odprowadzeniach zwykłych był uiemny lub wątpliwy, 

W dyskusji: Prof. Eiger zaznacza, że przed 30 laty wspól- 
nie z Cybulskim na Zjeździe Chirurgów w Warszawie przedstawił 
elektrokardjogram w ujęciu różnorodnem. Odczyt Dr. Buraka, 
stanowiący dalszy ciąg pracy kliniki Prof. Jannszkiewicza nasuwa 
dużo korzystnych uwag, które zamierza wypowiedzieć w odczy- 
cie swym pod tytułem 20-lecie elektrokardjografji teoretycznej 
i klinicznej ma jednem z naibliższych posiedzeń Towarzystwa. 
Elektrokardjogram, jaki otrzymujemy na taśmie sklada się 
z dekstro i lewogramu. Dążeniem badaczy jest rozłożenie tej su- 
my ma składniki częściowe, wyrazem czego jest poszukiwanie 
nowych odprowadzeń. Praca Dr. Buraka i Dr. Chunga jesi 
krokiem naprzód w rozwoju elektrokardiografji klinicznej. 

3. Dr, Perewozski: O złośłiwem zwyrodnieniu wrzodu 
okragłego żolądka na podstawie materialu Kliniki W ewnetrznej 
za lata 1924—1934. 

Dane statystyczne, dotyczące zagadnienia, jak często wrzód 
żołądka przeistacza się w raka, są rozbieżne. Autorzy podają 
różne liczby: Payer 26%, Kuettner 31%, Jedlicka 20%, Mac Car- 
ty 68%/ i Konietzny 3 5%. Histopatologiczne rozpoznanie 'wrzo- 
du rakowatego jest bardzo trudne. Również mikroskopowa ocena 
rozpoczynającego się zwyrodnienia wrzodu na stole operacyjnym 
nie jest pewna. Klinika Wewnętrzna opiera swoje rozpoznanie 
ulcus carcinomatosum ma następujących danych: długi wywiad 
wtzodowy, zmiana skarg chorego, zmiana charakteru bólów, 
zanniejszenie kwasoty treści, stale utrzymujące Się krwawienia, ido- 
datni wynik próby 'Gluzińskiego i odczyn Biernackiego. Naj- 
większe usługi w rozpoznawaniu wrzodu rakowatego oddaje 
Roentgen, zwłaszcza zdjęcia upatrzone. | 

Materiał obserwowany w Klinice Wewnętrznej dotyczy 204 
przypadków raka żołądka i 211 przypadków wrzodu żołądka, bez 
uwzględnienia wrzodów okrągłych pozaodźwiernikowy ch i wrzo- 
dów dwunastnicy. Na tym materjale dało się stwierdzić prawdo- 
podobne zwyrodnienie rakowe wrzodu lub też prawdopodobne po- 
chodzenie wrzodowe raka zaledwie w 2%. s 

Tylko dłuższa obserwacja chorego, jak również ścisła współ- 
praca Kliniki Wewnętrznej, Chirurgicznej i Zakładu Anatomii Pa- 
tologicznej mogą dać pewne dane co do częstości występowa- 
nia ulcus carcinomatosum i rozstrzygnąć całokształt zagadnień 
z ten zjawiskiem związanych. 
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W dyskusji: Prof. Michejda zaznacza, że kryteria, które 
prelegent brał za podstawę do oceny zagadnienia, poruszanego 
w wykładzie nie „są dość Ścisłe. Nie czyni prelegentowi zarzutu 
z tego powodu, że jedynem kryterium, któreby mogło uchodzić 
za pewne, byłyby badania histologiczne, przeprowadzone w różnych 
czasach u tego samego chorego. A jak trudno jest przeprowadzić 
takie badanie, tego dowodzą przypadki kliniczne, obserwowane 
przez prof. Michejdę, a budzące podejrzenia, że u nich właśnie 
zachodziło ziawisko złośliwego zwyrodnienia wrzodu. Prof. Mi. 
chejda wyraża zdziwienie, że statystyka prelegenta podaje ilość 
wrzodów żołądka 'w klinice prawie równą ilości raków. Podkreśla 
znaczenie wywiadu, charakteryzując wywiad wrzodowy jako dłu- 
gi, podczas gdy rakowy jest krótki. Na podstawie własnego do- 
świadczenia uważa, że zjawisko złośliwego zwyrodnienia wrzodu 
jest istotnie bardzo rzadkie. 

Prof. A. Januszkiewicz w odpowiedzi Prof. Michej- 
dzie zaznacza, że Dr. Perewozski obliczał wrzody umiej- 
scowione tylko w granicach trzonu żołądka i odźwiernika; gdy- 
by obliczał wszystkie wrzody żołądka i dwunastnicy, spostrze- 
gane w Klinice, to miałby około 800 wrzodów ma 200 raków. Co 
do wartości „krótkiego wywiadu“ dla rozpoznania raka żołądka, 
to wywiad 'wrzodowy może być od rakowego jeszcze krótszy, 
gdy jako pierwotne objawy występuje krwotok lub przebicie. Mo- 
ment zwyrodnienia jest trudno uchwytny w pewnym okresie, je- 
żeli go mamy opierać tylko ma zmianach w kwasowości treści. 
Należy w dalszym ciągu doszukiwać się nowych cech, któreby 
ddatwiły rozpoznawanie chwili rozpoczynającego się zwyrodnie- 
nią. Doświadczenie kliniczne poucza, że rola badania rentgeno- 
logicznego jest i w tei dziedzinie wielce cenną. 

4. Dr. St. Januszkiewicz: Sprawozdanie z podróży na- 
ukowej do Paryża. Renigenoterapia nowotworów zlośliwych, 

Prelegent odczytuje sprawozdanie z 6-miesięcznego pobytu 
w Zakładzie Remtgeno-Terapeutycznym Dr. Coutarda (Zakład 
Rentgenoterapii Instytutu Radowego w Paryżu). Zasadami prze- 
wodniemi, kieruiącemi leczeniem napromienianiem są: 1) oszczę. 
dzanie tkanek stanowiących podłoże, tkanki łącznej przedewszyst- 
kiem, 2) oszczędzanie powłok, 3) oszczędzanie sianu ogólnego 
chorego, 4) wyeliminowanie chorych, co do których istnieje pew- 
ność nieskuteczności leczenia, 5) nowa i trudna do przeprowadze- 
nia zasada rozkładania dawki zależna od okresów różnej wrażli- 
wości guza, 6) staranna technika, umożliwiająca osiągnięcie dosta- 
lecznej dawki głębokiej. Rozwinięcie powyższych zasad doprowa- 
dza do 'wniosku, że tylko dobre poznanie odczynów miejscowych 
i ogólnych umożliwia zadośćuczynienie im, gdyż wszelka szema- 
tyzacja, jak w innych specjalnościach lekarskich nie może dać 
wyników zadowalających. 

W dyskusji: Dr. Wołkowyski zapytuje, jak wytłwnaczyć 
zmniejszanie się powiększonych pobliskich węzłów chłonnych po 
naświetlaniu tylko ogniska macierzystego; wyłączanie niektórych 
chorych, którzy mogą mie nadawać się do zabiegu operacyjnego, 
pozbawia lekarza możności leczenia ich. Czy więc chorych, mie- 
nadających się do zabiegu operacyjnego, należy pozbawiać moż- 
mości leczenia naświetlaniem promieniami Roentgena. Wobec kli- 
nicznego traktowania leczenia promieniami Roentgena wypływa 
konieczność stosowania metod badania (np. ginekologicznego, oto- 
laryngologicznego) przez rentgenologa. Jak rozwiązano te kwe- 
stie na Oddziale Dr. Coutarda? 

W dyskusji: Prof. Pelczar zaznacza, że wyniki leczenia 
promieniami Roentgena często zawodzą, co zależy od rodzaju 
odczynu ustroju. O ile guz pierwotny często pod wpływem tego 
rodzaju leczenia nie cofa się, to jakże często guzy wtórne cofają 
się. Prof. Pelczar w latach 1918—1920 obserwował w Zakładzie 
Curie wpływ na wszczepianie nowotworów. Nieraz obserwowano, 
że cząstki nowotworów, wszczepiane w skórę naświetlaną uprzed- 
nio promieniami Roentgena rosły szybciej, niż wszczepiane w skó- 
rę nienaświetlaną. Zbyt silna dawka promieni Roentgena może 
wzmóc przerzuty. Rozległość przerzutów Świadczy © osłabieniu 
odporności ogólnej. Rego mówi, że stosując leczenie winniśmy 
liczyć się zarówno z odczynem miejscowym jak i ogólnym, Gdy- 
by udało się zbadać, od czego zależą odczyny mstroju przy sto- 
sowaniu leczenia promieniami Roentgena, dałoby się osiągnąć 
lepsze wyniki, niż dotychczas. 

Dr Januszkiewicz w odpowiedzi zaznacza, że zmniej- 
szanie się węzłów chłonnych zmienionych mowotworowo pod 
wpływem uapromieniania ogniska pierwotnego zależy zapewne od 
zwiększenia się odporności ustroju. Zjawisko to było obserwo- 
wane niejedrokrotnie. Większość chorych, trafiających do pra- 
cowni rentgenoterapeutycznej, są to przypadki nienadające się do 
zabiegu. Należy spośród nich wyłączyć tylko tych, co do których 
zgóry istnieje przeświadczenie, że im napromienianie przynieść 
może tylko szkodę. Renigenolog, chcąc klinicznie traktować te- 
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rapię, musi znać metody badania poszczególnych specjalności. 
Dr. Coutard wyspecializował się w leczeniu nowotworów złośli- 
wych zakresu otolaryngologicznego, jego asystent Dr. Baclesie 
był specjalistą w zakresie nowotworów kobiecych. 

Sekretarz: Dr, E. Gerlóe. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr. Józei Plecity, 
w Wiedniu w wieku 40 lat. 


dyrektor Szpitala w Dolinie, zmarł 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XUI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 1 maja 1936. Porzą- 
dek dzienny: 1) Kol. Ostrowski Tadeusz: Przypadek rozstrzeni 
oskrzeli leczony wycięciem płatu płucnego (demonstr.). 2) Kol. 
Chodowicki Józef: O glutationie i jego stosunkach ilościowych we 
krwi chorych na gruźlicę płuc (wykład). 3) Kol. Rychłowski: Rad 
w zastosowaniu leczniczem nowotworów złośliwych (wykład). 


Posiedzenie naukowe Polskiego Tow. Oto- 
Laryngologicznego odbyło się dnia 30 kwietnia 1936 r. 
Porządek dzienny: 1. Demonstracje chorych: a) dr. Mościskierów- 
ma: Rzadka postać rhotacismus. b) dr. Karbowski i dr. Flaumen- 
baum: Przypadek raka ucha środkowego u 5-letniego chłopca. 
c) dr. Karbowski i dr. Jabłoński: Przypadek kilaka podstawy 
cząszki z ropnem powikłaniem narządu słuchowego. d) dr. Ten- 
cer: Przypadek raka tchawicy, z przerzutami do płuc, obserwo- 
wany w ciągu 3 lat. e) dr. Karbowski i dr. Herman: Krwiak zra- 
zu skroniowego nieustalonego pochodzenia. f) dr. Weinkiper: Przy- 
padek zapalenia głębokich gruczołów szyi i ropnia boczno-gardio- 
wego u dorosłego osobnika. g) dr. Tencer i dr. Mesz: Przypadek 
mięsaka migdałka, leczony promieniami Roentgena. 2. Odczytanie 
protokółu poprzedniego posiedzenia. 3. Wolne wnioski. 


Zrzeszenie lekarzy szpitalnych w Paryżu urządza w czasie 
od 20—30 maja b. r. dokształcający kurs z zakresu 
chorób naczyń krwionośnych. Opłata wynosi 250 fr. 
Wpisy na kurs przyjmuje Wydział Lekarski w Paryżu i Dr. 
Facquet, Hopital Tenon, 4, rue de la Chine. 


Międzynarodowy Kongres Lekarzy Sporto- 
wych odbędzie się w Berlinie w czasie od 27—31 lipca b. r. 


Różne. 

Z kraju. 

W listopadzie ub. r. został otwarty w Warszawie Instytut 
Chirurgji Urazowej, który mieści w sobie ambulatorium, szpital 
i specjalny oddział neurochirurgii. Iustytut obejmuje w leczenie 
obok wojskowych, także osoby cywilne. 


Jugosławia. 

W Paryżu jeden lekarz przypada na 800 mieszkańców; 
w Belgradzie jeden na 300, natomiast na wsi jeden przypada na 
2.850 mieszkańców, kiedy w Anglji znajdujemy stosunek 1:822, 
w Austrji 1:766, we Francji 1:1509, Podobnie nierówny podział 
zachodzi w rozmieszczeniu szpitali. W powiatach Drava 1 lekarz 
szpitalny przypada na 9.000 mieszkańców, natomiast w Vrbas je- 
den na 76.900, Szpitali posiada Jugosławia 66 z 23.500 łóżek. 


Węgry. 

W dzielnicach pozamiejskich na Węgrzech rak przypada 
w 103 wypadkach na 100.00, a w stolicy 150 na 100.000. Szwajcaria 
i Holandja mają wysoką Śmiertelność spowodu raka, Hiszpania, 
Rumunia i kraje bałkańskie małą; Bukareszt ma najmniejszą, Qe- 
newa i Monachium najwyższą, bo 370 na 100.000, Najczęściej ule- 
gają schorzeniu przewód pokarmowy i pęcherzyk żółciowy. Na- 
rządy rodne kobiece podlegają rakowi 6 razy częściej niż narządy 
płciowe męskie, Pomimo tej częstości ilość leczonych raków i wy- 
leczeń na Węgrzech wzrasta. 
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Anglia. 

Na posiedzeniu Towarzystwa Przeciwgruźliczego w Londynie 
wygłoszono referat p. t.: „Uprzemysłowienie i gruźlica“. Według 
danych prelegenta, dr. Heffernaua, jednym z najbardziej niebez- 
piecznych gatunków pyłu, występujących w przemyśle, który 
przyczynia się do rozpowszechnienia gruźlicy, jest pył kwarco- 
wy (piaskowy). Pracujący w atmosierze zanieczyszczonej pyłem 
kwarcowym (górnicy, kamieniarze i inni) wykazują 10-krotnie 
wyższą umieralność na gruźlicę, niż ogół ludności. 


Ameryka. 

Śmiertelność spowodowana nadużyciem wyskoku zależna jest 
od obowiązujących przepisów. W latach 1913—1915 nie przekra- 
czała przeciętnej liczby lat poprzednich. W 1916 -1917 r. dzięki 
aobrobytowi wzimogła się znacznie. W czasie od r. 1917—1919 
Ameryka stała się wstrzemięźliwą i Śmiertelność spadła znacz- 
nie, a w r. 1920 prohibicja wywołała nowy znaczny spadek, Tak 
trwało aż do r. 1923, kiedyto ożywiła się silniej dzialalność 
„bootlegerów* a z nią wzrosła śmiertelność. Zuiesienie prawa prze- 
ciwalkoholowego wywołało ogromny wzrost śmiertelności, do któ- 
rej doliczyć trzeba wypadki automobilowe i inne wywołane nie- 
trzeźwością, 


Komunikaty. 


Komitet Organizacyjny Komisji Polskiego Towarzystwa Mi- 
krobiologów i Epidemiologów do badań nad beztlenowcami w skła- 
dzie J. Celarka, L. Hirszielda, A. Ławrynowicza, L. Owczarewi- 
cza, S. Saskiego, Z, Szymanowskiego zwraca się do lekarzy kli- 
nik i szpitali na terenie Rzeczypospolitej, zwłaszcza do chirurgów 
i ginekologów, z prośbą o przesyłanie do badania bakterjologicz- 
nego materiału, pochodzącego z przypadków zgorzeli gazowej. 
Zbadanie tego materjału posiada duże znaczenie praktyczne ze 
względu na konieczność zorjentowania się w etiologii zgorzeli ga- 
zowej ma ziemiach polskich i sporządzania surowiec leczniczych. 
Wykonywania tych badań podięly się następujące pracownie: 
1) Centrum Wyszkolenia Sanitarnego, Pracownia Bakteriologicz- 
na. Warszawa, Górnośląska Nr. 45. Płk. Dr. Leon Owczarewicz. 
2) Państwowy Zakład Higieny — Dział produkcji surowic i szcze- 
pionek Warszawa, Gliocimska Nr. 24, Dr. J. Celarek. 3) Miejski 
Instytut Higieny m. st. Warszawy. Nowogrodzka Nr. 82. Dr. A. 
Ławrynowicz. 


Sprostowanie. 


W Nr. 13, 14 i 17. 1936 r. P. G. L. pod releratami w rubryce 
„Przegląd piśmiennictwa” na str. 248, 266, 324 mylnie wydruko- 
wano nazwisko J. Bader. 


Redakcja otrzymala. 


H. Roger i J. Olmez: Les syndromes neuro-hematiques. Wyd. 
Masson et Cie. Paryż 1936. Cena 32 fr. 

A. Policard: Six comićrences d'histophysiologie normale et 
pathologique. Wyd. Masson et Cie. Paryż 1935. Cena 15 fr. 

Nouvelle pratique dermatologiqne. T. IV. Wyd. Masson et Cie. 
Paryż 1936. Cena 300 fr. 

J. Bujalski: Rzut oka na stan i działalność zakładów leczni- 
czych państwowych, komunalnych, społecznych i prywatnych na 
podstawie sprawozdań za rok 1934—1935. Nakł. Wydawn. „Lekarz 
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POLSKA GAZETA LEKARSK 


SPRAWOZDANIA POGŁĄDOWE. 


Prof. Dr. Jan SZMURŁO. Wilno. 


Twardziel a gruźlica. 


Przeglądając literatuię otelaryngologiczną ostatniego dziesię- 
ciolecia i badajac, jakie tematy wywołały większe zainteresowa- 
mie na dwóch ostatnich miedzynarodowych kongresach otolaryn- 
gologicznych, musimy przyznać, że jednem z najpopularniejszych 
w tym okresie zagadnień staje się twardziel, która wysuwa się 
na czoło spraw aktualnych chwili obecnej. 

Stało się to pod wpływem nowych i na szeroką skalę pod- 
jętych poszukiwań w środkowej i wschodniej Europie, a zwła- 
Szcza u nas, w Polsce, a następnie w Rosji zachodniej i środko- 
wej, w Czechosłowacji, Italji i Jugosławii. 

Badania te zostały spowodowane stwierdzonem w Wielkiej 
Wojnie w wymienionych wyżej państwach znacznem zwiększe- 
niem liczby chorych na twardziel i ziawieniem się przypadków 
tej choroby w miejscowościach, gdzie ich przedtem uigdy nie 
notowano. Także kilkuletnie moje obserwacje na terenie Wilna 
wykazały, że mamy tu do czynienia z dość licznemi przypadkami 
twardzieli, której przed wojną 1914—1918 prawie wcale w Wilnie 
nie spotykano. 

Jednocześnie głosy alarmujące roziegły się W Rosii, naprzód 
z Moskwy, gdzie Dr. Kordatowa podała w 1926 roku wia- 
domości o 278 przypadkach twardzieli, na terenach gubernii, cią- 
żących ku Moskwie, przeważnie na zachód i na południe od niej 
położonych, a następnie z Mińska i Kijowa, gdzie liczne poszn- 
kiwania, przeprowadzone przez kliniki otolaryngologiczne B ura- 
ka i Puczkowskiego, wykazały wielkie rozpowszechnienie 
twardzieli na Białorusi, ua Ukrainie, na Wołyniu i Podolu So- 
wieclciem. 

Kijowska klinika zresztą słynna już była jeszcze na wiele 
lat przed wojną pracami o twardzieli Wołkowicza. który 
czerpał materjał z Ukrainy, Podola, Wołynia. Ale o Mińszczy- 
źnie dotychczas bylo głucho. Tymczasem prace Feldmana, 
Elberta i innych wykazały, że ua Białorusi istnieje masa cho- 
rycli twardzielowych. Dość powiedzieć, że kilkuletnie poszukiwa- 
nia Prof. Buraka dały w wyniku przeszło 600 chorych twar- 
dzielowych, z których 460 było poddanych dokładnej klinicznej 
obserwacji i leczeniu. 

Wystąpienie na Międzynarodowym Kongresie w Kopenliadze 
w toku 1928 pięciu referentów: Feldmana, IE OE WAE Belni- 
noffa, Dobrzańskiego i Szmurły z komunikatami, do- 
tyczącemi twardzieli, wzbudziło powszechne zainteresowanie. 
Dyskusja potoczyła sie żywo, a na wniosek Hajeka Komitet 
Zjazdu postanowił pestawić jako jeden z głównych tematów na 
przyszłym Kongresie w Madrycie w 1932 r. zagadnienie twar- 
dzieli. Niezwłocznie został wyłoniony pod przewodnictwem Prof. 
Belinoffa z Sofii Komitet do wszechstronnego opracowania 
sprawy twardzieli. W komitecie tym wzięli udział z Polski Prof. 
Zalewski (epidemiologia) i Szmurło (anatomia patolo- 
giczna). 

Tvimczasem pojawiły się prace holenderskich lekarzy 
Snijdersa, Kouvenaara, Maaslauda i Wolfa, któ- 
rzy podali opis 55 przypadków twardzieli, zbadanych w kraju 
Bataków w północnej części Sumatry. Wreszcie podczas samego 
Kongresu w Madrycie w dyskusji zabrał glos przedstawiciel Ko- 
lumbii z Ameryki Środkowej Brigard Herrera, który, po- 
dając wiadomości o 120 zebranych przypadkach twardzieli, iln- 
Strował swoje rewelacyjne doniesienie pokazami przeźroczy cho- 
rych twardzielowych. , 

Międzynarodowemu Ziazdowi w Madrycie w r. 1932 Komitet 
przedstawił obszerną pracę, obejmującą 389 stronic druku i stano- 
wiącą poważną monografię, opierającą się na 2589 przypadkach, 
obserwowanych na całym Świecie. Pierwszeństwo w tei statystyce 
zajmuje Rosja Sowiecka z 1460 przypadkami, drugie miejsce zaj- 
muje Polska z 498 przypadkami. Cyfry, podane przez Beli- 
noffa, naturalnie nie wyczerpują liczby przypadków twardzieli, 
rozsianych na całej kuli ziemskiej, i daią tylko słabe o niej po- 
ięcie, Przykładem tego są przypadki, zbadane na Sumatrze, w Ko- 


lumbji, w Costa-Rica i i. p. lm szerzej w kierunku twardzieli bę- 
da podjęte badania, tem więcej przypadków tei choroby zostanie 
wykrytych. 

l dla Pclski cyfra 498 jest za mała i obejmuje tylko przypadki 
z Klinik Lwowskiej i Wileńskiej do roku 1926. Do tego trzebaby 
dodać 68 przypadków z Kliniki Krakowskici, o których wiemy 
z referatu Miodońskiego na tegorocznym Zjeździe Polskich 
Otolaryngologów, około 81 przypadków do roku 1927 z Kliniki 
Warszawskiej, dokąd ciąży cała Lubelszczyzna i Podlasie, Mie- 
libyśmy więc u nas w ogólnej liczbie przeszło 600 przypadków 
znanych twardzieli. A ile jest nieznanych? Na pytanie to trudno 
odpowiedzieć. Przypuszczać wszakże należy, że liczba ta musi 
być nie mniejszą dla całej Polski od 2000, jeżeli przyjmiemy na 
każdy przypadek znany 3 przypadki nieznane. Cyfry te wypro- 
wadzam na podstawie badań na miejscu po wsiach, dokonanych 
przez asystentów Kliniki Wileńskiej Bielunasa i Berlinerblaua, 
którzy w każdym domu skąd pochodził chory twardzielowy, a czę- 
sto nawet i w sąsiednich domach, stwierdzali przeciętnie okoła 
3 osoby z wielkiem podejrzeniem na twardziel. Kryją się te 
przypadki po wsiach, i nie dają znać o sobie, gdyż twardziel żad- 
nych bólów chorym nią dotkniętym nie sprawia. Dopiero kiedy 
nacieki zapalne zatkają nos lub gardło, gdy zwężą krtań, grożąc 
zaduszeniein, dopiero wówczas chory szuka pomocy lekarskiej. 

I tu dopiero wysuwa się zagadnienie świadomej rzeczy, wła- 
ściwei opieki lekarskiej. Lekarze bowiem, praktykujący na wsi, 
będącej głównem siedliskiem twardzieli (nauczony doświadczeniem 
musze to niestety powiedzieć), nie interesują się tą chorobą, nie 
znają jej i nie usiłują jej poznać. I dopiero lekarz zaznajomiony 
z tą chorobą, zjawiwszy się w pewnei miejscowości, wyławia no- 
we przypadki twardzieli, które uszly uwagi lekarza powiatowego, 
rejonowego lub lekarza praktyka. 

Wszczęcie akcji przeciwiwardziełowej wydało iuż u nas je- 
den wynik pozytywny: zaliczenie przez departament zdrowia twar- 
dzieli do liczby chorób zakaźnych, które podlegają rejestracji. 

Ogromne rozpowszechnienie gruźlicy pomiędzy 20 a 40 ro- 
kiem życia, odpowiadającym również największemu rozpowszech- 
pieniu twardzieli, każe przypuszczać, że u chorych na twardziel 
niejednokrotnie powinniśmy znajdować zmiany gruźlicze. Rodzi się 
również pytanie, jakie postaci gruźlicy towarzyszą najczęściej 
twardzieli. Rozstrzygnięcie tych dwóch pytań pozwoliłoby wy- 
sunąć pytanie trzecie, czy daje się stwierdzić jakiś wplyw wza- 
jemny tyci dwóch ciorpień. 

Obszerna literatura twardzielcwa dostarcza bardzo mało wska- 
zówek, mogących dać odpowiedź na wyżej postawione pytania. 

W obszernej monograiii o klinice i leczeniu twardzieli pióra 
Prof. Buraka z Mińska na jednej z tablic, obrazujących wiek, 
pleć, zamożność. narodowość chorych, czas trwania choroby oraz 
cierpienia towarzyszące twardzieli, znajdujemy następujące dane. 
Na 460 dokładnie zbadanych chorych twardzielowych istniała 
jednocześnie twardziel i gruźlica u 8 chorych. Gruźlica w ro- 
dzinie chorych twardzielowych istniała w 20 przypadkach. W 76 
przypadkach istniały zmiany w szczytach płuc i powiększenie 
gruczołów wnekowych. O zmianach gruźliczych autor mówi nie- 
wiele, zaznacza tylko, że w ciągu pierwszych 2 lat połączenia gruź- 
licy Z twardzielą wydawały mu się bardzo rzadkie. Jednakże 
w ostatnich latach zdarzył się szereg przypadków twardzieli, po- 
wikłanej gruźlicą otwartą płuc z lasecznikami Kocha w plwocinie. 
Ogólne wrażenie autora jest takie, że gruźlicą na podłożu twar- 
dzielowem przebiega stosunkowo pomyślnie ze skłonnością do 
włóknistych przemian w ogniskach gruźliczych. 

W jinnein miejscu Burak zaznacza, że nierzadko spotyka się 
u twardzielowych zagojoną gruźlicę płuc; kombinację twardzieli 
z gruźlicą spotyka się częściej, niż z przymiotem. Pomieszanie 
twardzieli i gruźlicy w pojedyńczych przypadkach jest zupełnie 
możliwe w przypadkach nietypowych. Zmiany w płucach u cho- 
rych na twardziel przypominają obraz gruźlicy. 

W tablicy Miodońskiego, omawiającej 68 przypadków 
gruźlicy z Kliniki Krakowskiej, wspomniany jest jeden przypa- 
dek z rozpadową gruźlicą płuc, stwierdzoną w rok po naświe- 
tlaniach rentgenowskich. 

W statystyce Kliniki Wileńskiej, omawiającej przypadki cho- 
rych ambulatoryjnych i stałych aż do ostatniej chwili (wrzesień 
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1935 r.), a dotyczących 54 chorych twardzielowych, spotkałem 
2 przypadki z gruźlicą. 

Oto jest cały materiał statystyczny dotyczący częstości gruź- 
licy u chorych na twardziel. W dużych statystykach W elima 
(453 przyp.) i Pachońskiewo żadnych danych cyfrowych 
w tej sprawie nie mamy. Lelim tylko powiada, że „największe 
trudności rozpoznawcze nastręczają przypadki twardzielowe, któ- 
re, jak to nieraz spostrzegaliśmy, wikłają się z gruźlicą, rzadziej 
z przymiotem*. 

Co do zmian gruźliczych, jakie u chorych z twardzielą spo- 
tykamy, najwięcej danych dostarczają przypadki, zakończone 
zejściem Śmiertelnem z następczem otwarciem zwłok. Takie przy- 
padki w największej liczbie zbadał i omówił w naszej literaturze 
przedewszystkiem Prof. Nowicki ze Lwowa, który w pracy 
swej opiera się na 26 przypadkach sekcyinych twardzieli; ma- 
stępnie Polański opisał jeden przypadek. Z obcej literatury 
H. v Schrótter mówi o jednym przypadku ze swej kliniki, 
opisanym przez Majewskiego, pozatem z nowszej literatury 
należy wspomnieć o przypadku Sercera, a następuie o przy- 
padkachi Ningera i HybaśSeka oraz Sternberga. Poza- 
tem z dawniejszej literatury znane są przypadki Baurowicza, 
Gerbera, Juffingera, Chiariego, Gaughofnera, 
Haieka, Barrada i innych. 

W przypadkach tych rozróżniamy dwie grupy: jedną, gdzie 
gruźlica ogranicza się do gruczołów wnękowych i do tkanki płuc- 
nej i drugą gdzie obok gruźlicy płuc spotykamy zmiany gruźlicze 
jeszcze w gardle lub w krtani jednocześnie z nacieczeniami twar- 
dzielowemi, Nowicki na 26 przyp. twardzieli sekcyjnych zna- 
lazł w 3 przypadkach gruźlicę gruczołów wnękowych, w 2 przy- 
padkach gruźlicę płuc i gruczołów, a w 2 samą gruźlicę płuc. Co 
do rodzaju zmian gruźliczych autor podkreśla, że byly to posta- 
cie gruźlicy organicznej miejscowej i to starej, przeważnie wlók- 
nistej, goiącej sie, nieokazującej wcale dążności do rozszerzania 
sie, mogly one nawet w części istnieć przed powstaniem twardzieli. 
O umiejscowieniu gruźlicy w górnych drogach oddechowych autor 
wcale nie wspomina. W ten sposób u Nowickiego przypada 
1 przypadek gruźlicy płuc, coprawda przewlekłej lub gruczo- 
tovel na 3,7 przypadków twardzieli, podczas gdy Neumann 
oblicza na 10% przypadków równoczesnej twardzieli i gruźlicy 
(czynnej). | 

Polański znalazł na sekcji 22-letniej kobiety, zmarłej 
wskutek zwężenia oskrzeli i zatkania Światła prawego oskrzela 
masami zeschłego śluzu gruźlicę gruczołów  przytchawicznycii 
i przyoskrzelowych. 

Šercer podaje opis bardzo zajmującego przypadku ropnego 
zapalenia oskrzeli u 24-letniej chorej z naciekami twardzielowemi 
w okolicy podgłośniowej, w tchawicy i okolicy rozwidlenia, gdzie 
bronchoskop stwierdził oprócz tego bardzo tłiczne suche strupy. 
Prześwietlenie klatki piersiowej 'dało obraz marmurowatego ma- 
cieczenia i obustronne powiększenie cienia wnęki płucnej. Dokładne 
badanie klatki piersiowej przez internistę kazało mu postawić 
rozpoznanie: Phtisis pulmonum fibrosa densa biłateralis cum ad- 
haesionibus ad basim, bronchitis et peribronchitis diffusa. Laseczek 
Kocha nie stwierdzono, ciepłota nie była podwyższona. Broncho- 
Skopowo stwierdzono mocne zwężenie w okolicy wejścia do głów- 
nych oskrzeli wskutek nacieków twardzielowych 
i wspomnianych wyżej suchych strupów. Autor wohec braku la- 
seczek Kocha w obfitej ropnej wydzielinie i normalnej ciepłoty 
był skłonny do Śmiałego przypuszczenia, że cała sprawa w płu- 
cach, oskrzelach i gruczołachi wnękowych jest natury twardzielo- 
wej, a nie 'gruźliczej. 

Przypuszczenie Sercera znalazło usprawiedliwienie w póź- 
niejszem spostrzeżeniu Kekalo z Kliniki Kijowskiej. Autor ten 
podał opis sekcji trzech przypadków twardzieli krtani, tchawicy 
i oskrzeli. W jednym przypadku u chłopca Ió-letniego znaleziono 
znaczne zwężenie obrączkowe krtani, spowodowane naciekami 
twardzielowemi i zrostami, oraz nieliczne nacieki w tchawicy 
i głównych oskrzelach, zwłaszcza w lewem. Gruczoły chłonne 
wzdłuż tchawicy i w okolicy rozwidlenia były znacznie powięk- 
Szone. W soku wyciśniętym z niektórych gruczolów stwierdzono 
obecność laseczek Frischa. W dwóch pozostałych przypadkach 
gruczoły przedstawiały objawy zwykłego zapalenia. a laseczek 
Frischa w nich nie wykryto. W ten sposób Kekulo w jednym 
przypadku potwierdził w stosunku do gruczołów wnękowych daw- 
ne spostrzeżenia Ronay i Krausa w stosunku do gruczo- 
łów głębokich szyjnych, o przenikaniu do nich laseczek 'dwoin- 
kowych otorbionych. 

Przejście sprawy twardzielowej na gruczoły wnękowe musiało 
nastąpić z ognisk twardzielowych w tchawicy i oskrzelach. Dla- 
tego też przypuszczenie Sercera co do twardzieli gruczołów 
wiiękowych ma wiele cech prawdopodobieństwa. Mniej pewuem, 
chociaż dopuszczalnem. jest jego przypuszczenie co do twardzieli 
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oskrzeli i płuc, w jego przypadku z rentgenowskim obrazem mar- 
murowatości płuc i fizykalnemi objawami charakterystycznemi 
dla gruźlicy. W każdym razie przypuszczenie to zmusza każdego 
otolaryngologa w przypadku twardzieli krtani i tehawicy staran- 
nie badać płuca i w razie wystąpienia objawów. przemawiających 
za gruźlicą, starać się wyjaśnić, czy nie chodzi tam przypadkiem 
o sprawę twardzielową. Każde zaś badanie pośmiertne w ta- 
kich razach musi być uzupełniane przez bakteriologiczne i histo- 
logiczne badanie gruczołów wnekowych i tkanki płucnej. Wtedy 
dopiero sprawa możliwości istnienia twardzielowego zapalenia 
tkanki płucnej i gruczołów wnękowycli może być wyjaśniona. 

Spostrzeżenie Kekalo pozwaia nam również postawić znak 
zapytania nad rozpoznaniem gruźlicy gruczołów wnękowych 
w trzech przypadkach Nowickiego i Polańskiego oraz 
we wszystkich przypadkach powiększenia tych gruczołów, towa- 
rzyszącego twardzieli tchawicy i oskrzeli. Nawiasem dodać wy- 
pada. że z chwilą wprowadzenia badania bronchoskopowego 
w każdym przypadku twardzieli krtani, liczba przypadków zaję- 
zia tą sprawą tchawicy i oskrzeli znacznie wzrosła. 

W przypadku z Kliniki v. Schróttera 19-letnia cliora 
cierpiała na twardziel tchawicy i oskrzeli, a jednocześnie wyka- 
zywała wybitne zmiany w płucach. charakterystyczne dla rozla- 
nej gruźlicy, które, jak to wykazałą sekcja, były przyczyną 
śmierci. Autor zaznacza, że „przypadki twardzieli tchawicy 
i oskrzeli byłyby częściej stwierdzane, gdyby dotknięte nią osoby 
nie ginęły na towarzyszącą twardzieli gruźlicę”. 

W dwóch przypadkach sekcyjnych Ningera i Hyba- 
$eka była rozpadowa gruźlica płuc, w jednym zaś z nich jedno- 
cześnie była gruźlica gardła i teliawicy obok twardzieli nosa, 
gardła i krtani. 

W przypadkach Sternberga z Kliniki Hajeka byla na 
sekcji obu chorych znalezicua rozpadowa postać gruźlicy płuc. 
W iednym przypadku obok zmian twardzielowych w gardle, 
krtani i tohawicy znaleziono serowate zwyrodnienie tkanki na- 
błonkowej gardła z komórkami olbrzymiemi, podczas gdy w tkance 
podnabłonkowej widać było rozrost tkanki twardzielowej z ogrom- 
ną liczbą komórek Mikulicza. 

de W enmen IKOerEw 1 (Żewa ślewacia 2 Cosi 
Ricca opisali w 298 tomie Archiwum Vireltowa przypadek, zakoń- 
czony zejściem Śmiertelnem, chłopca 19-letniego, u którego zna- 
leziono twardzielowe nacieki w krtani, tchawicy i oskrzeli. które 
spowodowały znaczne zwężenie tycii części przewodu oddechowego 
i były bezpośrednią przyczyną Śmierci; pozatem w kiszce śle- 
pei i grubej od zastawki Baulina aż do zgięcia wątrobowego zna- 
leziono liczne półkuliste guzki, w których ibadanie drobnowidowe 
wykazało obecność tkanki twardzielowej. W górnych częściach 
płuc zmiany gruźlicze w postaci okrągłych, lub w kształcie liścia 
koniczyny gruzełków, gruczoły dolne szyjne tchawiczo-oskrze: 
lowe zserowaciałe, usiane szarożółtemi gruzełkami. 

W ten sposób mieliśmy w danym przypadku gruźlicę pluc 
i gruczołów szyjnych i wnękowych obok twardzieli krtani, teha- 
wicy, oskrzeli, kiszki ślepej i początku kiszki grubej. 

Sprawie współistnienia twardzieli i gruźlicy poświęciłem nieco 
uwagi w referacie głównym o twardzieli na Międzynarodowy Zjazd 
Otolaryngologiczny w Madrycie w roku 1932, w rozdziale 9 ana- 
tomii patologicznej twardzieli. Tam również omówiłem literaturę 
przedmiotu, przyczem wspomniałem o własnych spostrzeżeniach 
i wypowiedziałem pogląd. że twardziel, prowadząc w wyniku osta- 
tecznym do zeszkliwienia i zbliznowacenia tkanki, powinna ista- 
nowić przeszkodę w szerzeniu się gruźlicy w miejscach swego roz- 
woju. Za tem przemawia rzadkość zakażenia gruźlicą miejsc, za- 
jętych twardzielą, a ograniczenie się jej rozwoju przeważnie do 
płuc. 

Na tem miejscu pozwolę sobie omówić nieco szczegółowiej 
własne dwa przypadki, w których stwierdziłem współistnienie 
twardzieli z gruźlicą. 

Przyp. 1. O. W.. lat 37, policiant z powiatu nowogtródz- 
kiego, przybył do kliniki 25. 1X. 1982 r. ze skargami na chrynkę 
i ból w gardle. Choroba trwa 4 lata, zaczęła się od zatkania 
w nosie i stopniowo wzmacającej się chrypki. Żadnych chorób 
sobie nie przypomina, z chorób wenerycznych przechodził rze- 
żączkę, syphilis negatur. Tytoniu nigdy nie palił, wódki nie pije 
od roku. Od roku żonaty. Rodzice pomarli na dur plamisty. 

Stan obecny: Budowa prawidłowa, dobra, inięśnie normalnie 
rozwinięte. Błony śluzowe hblado-różowe. Gruczoły chłonne po- 
większone i wyczuwalne na szyi. pod pachami, w pachwinach. 
Granice płuc normałne, odgłos opukowy jawuy, szmer oddecho- 
wy pęcherzykowy nieco zaostrzony. Serce: Ton pierwszy nieco 
przytłumiony nad koniuszkiem. Tętno 84. normalne. Ze strony 
układu nerwowego badanie żadnych zmian nie wykrywa. Nos: 
Wygląd zewnętrzny normalny. Błona śluzowa blada, sucha. Maí- 
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żowiny nosowe normalne. Badanie zapomocą rynoskopji tylnej 
nie daje się wykonać spowodu zrostu podniebienia miękkiego 
z tylną ścianą gardła. Jama nsina normalna. Gardlo: iPodniebie- 
ue miekkie i łuki tylne bliznowato zwyrodniałe, zrośnięte z tylną 
Ścianą gardła. Migdalki podniebienne niewidoczne, cala okolica 
migdałkowa i tylna ściana gardła bliznewato zimieniońie. Krtań: 
Śluzówka zaróżowiona. Struny głosowe ruchome, różowe, zgru- 
białe. Pod strunami, zwłaszcza po stronie prawej, wypuklenie 
wskutek rozrostu śluzówki. Mowa nosowa, zamknięta. Uszy: Pra- 
wa błona bębenkowa zaróżowiona, matowa, wciągnięta. Słuch 
dla szeptu 2 metry. Po lewej stronie 4 metry. Pobrano krew do 
badań serologicznych, przyczem odczyn Wassermaia dał wynik 
ujemny. 

1. IX. Rozcięto zrosty podniebienia miękkiego z tylną ścianą 
gardła, wycieto kawałki w celu badania histologicznego, następ- 
jie przez oba otwory nosowe przeciągnięto rurkę gumową, której 
końce wyprowadzcno mazewrątrz przez gardło, odciągając w ten 
Sposób podniebienie miękkie od 'tylnej ściany. 

4. IX. W znieczuleniu imiejscowem dokonano tracheoskopji, 
przyczem stwierdzono rozrosty błony śluzowej na przedniej ścia- 
nie tchawicy. 

Droga pomiędzy nosem a gardłem ustalać się poczęła coraz 
lepiej, brzegi rany miejscami pokrywać się zaczęły nabłonkiem. 
Chory zaczął brać naświetlania. 

12. IX. Wystąpiło zaczerwienienie i obrzmienie 
i twarzy przy jednoczesnem podwyższeniu ciepłoty („róża twa- 
rzy”), wskutek czego chory został przeniesiony do szpitala za- 
każnego. Po dwóch tygodniach, kiedy objawy róży minęły, chory 
powrócił do kliniki. Droga nosowo-gardłowa wolna, brzegi otworu 
doskonale się podgoiły, chociaż zostały jeszcze miejsca po- 
zbawionę nabłonka. Choremu wzięto do badania kawalek zgrn- 
białej śluzówki z lewej strony przegrody nosowej. Codziennie 
zakładano jeszcze na kilka godzin rurki gumowe do nosa. W ka- 
wałkach wyciętych znaleziono typową tkankę twardziełową z ko- 
mórkami plazmatycznemi, ciałkami Roussela i komórkami Miku- 
licza. 

Ciepłota chorego po powrocie do Kliniki z wviątkiem pierw- 
szego dnia była stale podwyższona, po trzech dniach pobytu pod- 
niosla się powyżej 38% dochodząc nawet do 38,7%, potem wa- 
hala się pomiędzy 36,6” a 38, a w ostatnich dniach pobytu zno- 
wu dosięgła 38,8”. Chory 'dosta! męczącego suchego kąszlu, Ba- 
danie płuc wykazało skrócenie odgłosu wypukowego w prawym 
szczycie. Przy wysłuchiwaniu stwierdzono tami szorstki oddech 
i wydech znacznie wydłużony. Prześwietlenie klatki piersiowej 
wykazało duże zmiany wysiękowo-wytwórcze w obu płucach. 
Chory uskarżał się na znaczie osłabienie, ból w piersiach i su- 
chy męczący kaszel. Wobec wyraźnych zmian wysłuchowych 
i obrazu radjologicznego, wskazującego na Sprawę gruźliczą zo- 
stał skierowany do leczenia sanatoryjnego. Chory otrzymał znowu 
zaraz po powrocie kolejno w ciągu kilku dni naświetlania rentge- 
iowskie po 500 „r”. 

Chory zgłosił się ponownie do Kliniki dnia 13. VI. 1933 r. 
spowodu trudności w oddychaniu. Badanie nosa zmian żadnych 
nie stwierdziło, droga tosowo-gardłowa wolna mie przejawia 
skłonności do zwężenia, bezpośrednie zaś badanie zapomocą tra- 
cieoskopii wykazało płaskie rozrosty na tylnei Ścianie tchawicy, 
struny głosowe ruchome. W płucach nowych zmian nie stwier- 
dzono. Ciepłota ciała początkowo wynosząca wieczorami 38,07 
stopniowo w ciągu 18 dni obniżyła się do 37.3” wieczorem, przy 
36,40 zrana. Chory poddany został serji naświetlań promieniami X 
i wypuszczony w stanie poprawy. 

Ponownie chory przybył do Kliniki w kwietniu 1934 r. z wy- 
bitnemi zmianami w płucach. Z prawej strony, sprzodu i styłu 
ua całej przestrzeni wyraźne przytłumienie odgłosu opukowego. 
Liczne rzężenia ma całej przestrzeni po stronie prawej i trochę 
oddzielnych rzężeń po stronie lewej w delnej części stylu. Szmer 
oddechowy po stronie lewej zaostrzony, W prawym szczycie nie- 
określony. Kilkakrotne badanie plwociny laseczek Kocha nie wy- 
kryło. Akcja serca przyspieszona, tetno 100 uderzeń na minutę, 
prawidłowe. W iamie nosowo-gardłowej nieco blizn i niewielki, 
poczynający się wytwarzać zrost podniebienia miękkiego z tylną 
Ściarią, jednak przejście nosowogardłowe drożne. W krtani pod 
strunami widać bliznę w postaci diafraginy. Po kilku dniach chory 
wypisany bez poprawy. 

Wreszcie ostatni raz chory wstąpił do Kliniki w listopadzie 
ub. r. w stanie bardzo ciężkim. W płucach obfite rzężenia drobno 
i średniobańkowe poniżej dołnych kątów obu łopatek; na przed- 
niej powierzchni po stronie lewej i z tyłu pod grzebieniem łopatki 
oddech oskrzelowy. Cieplota wieczorami podnosi się do 38,5". 
Krtań: tylna ściana nacieczona, pokryta śluzoworcpną wydzieliną, 
chrząstki nałewkowe przekrwione, obrzmiałe, struny prawdziwe 
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nierówtie, przektwione. Chory po kilku dniach został skierowany 
do szpitała zakaźnego, gdzie wkrótce zmarł. 

W przypadku tym u chorego z wyraźnemi zmianami twardzie- 
lowemi w jamie ustnej, gardle i krtani po operacji ustalenią droż- 
ności nosowogardłowei i przebyciu róży, wystąpiły wyraźne 
ziniany gruźlicze w płucach. Chory po przebytem leczeniu kli- 
inatycznem i po naświetlaniach promieniami X doznał poprawy 
krótkotrwałej, po której następnie wystąpiło pogorszenie. Proces 
rozpadowy w plucach po 2%. latach doprowadził wkońcu do 
zejścia śmiertelnego, przyczem zmiany twardzielowe pozostały 
prawie takie same i górny odcinek oddechowy nie został dotknięty 
gruźlicą. 

Przyp. 2, 8. W., lat 18, rolnik, pow. stołpeckiego. Przybył 
do Kliniki dnia 4. H. 1935 r. ze skargami na chrypkę i stopniowo 
narastającą duszność. Chrypka trwa już 3 lata, a duszność wzmo- 
gła się znacznie od roku. W dzieciństwie żadnych chorób nie 
przechodził. Jesienią roku ubiegłego przebył jakąś operację w no- 
sie spowodu trudności w oddychaniu przez nos. Nie pali i nie 
pije. Rodzice zmarli z nieznanego choremu powodu. 

Stan obecny: Budowa prawidłowa, tkanka tłuszczowa słabo 
rozwinięta. Błony śluzowe widzialne blade. Dane opukowe płuc 
normalne, przy wysłuchiwaniu klatki piersiowej słyszy się 
szorstki oddech, wydłużony wydech chropawy, furczenie na całej 
powierzchni, po stronie lewej, pod obojczykiem słychać wydech 
z odcieniem oskrzelowym. Tętno 86 uderzeń na minutę, tony 
serca czyste, lecz słabe. Jama nosowa mało drożna, w obu przed- 
sionkach blade nacieczenie i suche strupy, małżowiny nosowe mało 
widoczne, jama nosowogardłowa bez zinian widocznych, węch 
upośledzony. Brzeg podniebienia miękkiego odciągnięty ku tyłowi, 
migdałki podniebienne, językowy i gardłowy małe. 

Krtań: U podstawy nagłośni brodawczakowate rozrosty, za- 
słaniające przednią część strun głosowych. 

Dnia 16. II. w znieczuleniu miejscowem pobrano z krtani parę 
kawałków nacieków, przyczem okazało się, że poniżej spoidła 
przedniego występują również rozrosty, zwężające drogę odde- 
chową. Wycięto nieco nacieczeń z dra nosowego w części przed- 
sionkowej. Wycięte kawałki wzięto do zbadania drobnowidowego 
i serologicznego w pracowni Zakładu Bakterjolozii i Serołogii 
U. S. B. (Dr. Łapiński). 

20. M. W znieczuleniu miejscowem dokonano bezpośredniego 
badania krtani i tchawicy, Rozrosty brodawczakowate dość mięk- 
kie, udaje się stwierdzić w okolicy nodgłośniowej na przedniej 
i bocznych ścianach oraz w różnych miejscach tchawicy w jej 
górnym i środkowym odcinku, a nawet niewielki naciek w okolicy 
klina rozwidlenia. Zapomocą ostrych szczypców znaczna część 
tych nacjeczeń została usunięta, poczem oddychanie chorego stało 
się latwiejsze. Po zabiegu chory czuł się lepiej, spal spokojnie, 
ua mic się nie uskarżał. 

Badanie moczu nie wykryło zmian chorobowych. W plwoci- 
nie laseczek Kocha nie znaleziono. 

25. IL. Dokonano ponownie bronchoskopii, podczas którei usu- 
nieto resztki widocznych rozrostów 'brodawczakowatych. 


Badanie serologiczne, wykonane przez Dr. Łapińskiego, wy- 
kazało: Odchylenie dopełniacza i aglutynacja dodatnie dla twar- 
dzieli. W ciągu trzech tygodni chory otrzymywał wziewania alka- 
liczne, zalewanie do tchawicy algoryny, stan jego wogóle był do- 
bry, chory oddychał swobodnie, nabrał apetytu, na wadze przy- 
było mu 3 kilo, 

W okresie od 15, Il. do 18, II. nastąpiło podwyższenie cie- 
płoty, która 17. II. dosięgła 39,7” (grypa?), poczem spadła, 
przyczem żadnych zmian w narządach wewnętrznych nie udało 
się stwierdzić. 

Badanie krtani wykazało dnia 22. H, znowu zwiększenie zwę- 
żenia w okolicy głośni wskutek ujawnienia nowych rozrostów; 
przy głębokim wdechu występuje szmer stenotycziiy, podczas spo- 
koju oddychanie odbywa się swobodnie. 

Wykonane tymczasem badanie drobnowidowe wyciętei tkanki 
wykryło budowę typową dla twardzieli: nacieczenie drobnokomór- 
kowe z dużą ilością komórek plazmatycznych i komórek Miku- 
licza; ciałka Russela. W komórkach Mikulicza w wiełu miejscach 
skupienia laseczek Frischa. 

30. II. W znieczuleniu miejscowem dokonano direktoskopii 
w celu usunięcia nacieczeń oraz mostka, powstałego na tylnej 
ścianie wskutek zrostu obu nalewek. Poczem postanowiono przy- 
stąpić do przeprowadzenia systematycznych maświetlań promie- 
niami Roentgena. Poczynając od 3 lutego chory otrzymał 11 na- 
świetlań po 500 „1%. Trzy pierwsze naświetlania codziennie, po- 
zostałe co drugi dzień. Odczyn ponaświetleniowy wystąpił wy- 
raźnie w postaci mocnego zaczerwienienia i obrzmienia śluzówki 
nosa, gardła i krtani, połączonych z uczuciem suchości, przyczem 
chory skarżył się na ból podczas połykania. Innych skarg chory 


312 


nie wyrażał. Po naświetleniach rozpoczęły się niewielkie waha- 
nia ciepłoty, nieprzekraczające wszakże 37,5%. Oddychanie swo- 
bodne. 

Dnia 27. III. spowodu skarg chorego na mocne zasychanie 
w gardle i duszność pomimo wziewań alkalicznych i zalewań do- 
konano choremu ponownie bronchoskopii w znieczulenin miejsco- 
wem, przyczem okazało się, że cała śluzówka krtani oraz tcha- 
wicy w miejscach, gdzie się znajdowały rozrosty twardzielowe 
brodawczakowate, była czerwona i gdzieniegdzie pokryta suchemi 
strupami. Wieczorem tego dnia chory poczuł ból głowy i ogólne 
niedomaganie. Ciepłota podniosła sic do 38% następnego dnia 
dosięga 38,6", a pierwszego kwietnia nawet 39,3%. Chory stale 
uskarżał się ua mocne bóle głowy, promieniujące do oczodołów. 
W narządach wewnętrznych żadnych zmian oprócz rozrzuconych 
świstów i gdzieniegdzie drcbniutkich rzężeń nie stwierdzono. Ba- 
danie moczu nic patologicznego również nie ujawniło. 

2. IV, Wystąpiły uudności i wymioty, bóle głowy po dawne- 
mu, chory znacznie schudł, lekka sztywność karku. Następnego 
dnia stwierdzono dość wyraźny dermografizm i wyraźny obiaw 
Kerniga. Dcekonane następnego dnia nakłucie lędźwiowe dało 
płyn zlekka opalizuljący pod wzmożonem ciśnieniem. Pandy doə- 
datni, pleocytoza — 60 białych ciałek. Badanie krwi wykazało: 
czerwonych ciałek 3,606.000, białych ciałek 15.600, formuła lenko- 
cytowa: wielojądrzastych 810%, pałeczkowaiych 8%, limfocytów 
— 6%, monocytów — 4%. 

Choremu dokonywano nakłucia lędźwiowego codziennie, przy- 
tem ciśnienie płynu było stale wzmożone. Nonne-Appeli i Pandy 
były stale dodatnie. płyn stawał się coraz bardziej onalizujący, 
pleocytoza się zwiększała z pewnemi zresztą wahaniami: 80, po- 
tem 160. potem 100, potem 300 i 350. Badanie bakteriologiczne 
płynu stale dawało wynik ujemny. 

Stan ogólny chorego byt stale zły, wogóle chory był przy- 
tomny, jednakże podczas zwiększenia ciepłoty tracił przytomność 
i bywał niespokojny, zrywał się z łóżka, chciał gdzieś iść. Po 
punkcji lędźwiowej czuł się nieco lepiej, stale miewal wszakże 
bóle głowy. 

15. V. W pobranym plynie mózgowordzeniowym zbadanym 
mikroskopowo w pracowni bakterjologicznej szpitala wojskowego 
wykryto obecność laseczek grużźliczych. 

16. V. Chory nieprzytomny oddaje kał i mocz pod siebie. jest 
niespokojny. chwilami przytomność wraca. wówczas skarży się 
na mocny ból głowy. Płyn mózgowy mętny. pleocytoza 450. Pandy 
i Nonne-Appelt dodatni. 

17. V. Chory nieprzytomny, tętno nitkowate — 130—140 na 
min. Exilus, 

Sekcia zwłok chorego dokonana w Zakładzie Anatomii Pato- 
logicznej wykazała: Hyperaemia et adhaesiones baseos meniugum 
in reg. loborum frontaliwn et temporalium. Meningitis tuberculo- 
sa basalis et tubercula miliaria meningum in reg. fossae Sylvii. 
Dilatatio ventriculorum laieraliumm cerebri et hydrocephalus inter- 
nus. Hyperaemia et infillralio mucosae pharyngis. Hyperaemia, 
infiltratio, ulcerationes multiplices et fistula laryngis, Hyperaemia, 
infiltratio et ulcerationes multiplices tracheae, Hydrothorax dexter, 
Venostasis et infarctus rubri pulmonum lobi inferioris. Degeneratio 
parenchymatosa myocardii. Hyperlrophia et antracosis glandula- 
rum peritrachealium et peribronchialium. Ascites, Tumor lienis 
chronicus. Degeneratio parenchymatosa hepatis et renum. Hyperae- 
mia et infiliratio mucosae vesicae urinariae, Dilatatio vesicae uri- 
nariae. 


Analizując oba opisane przypadki musimy podkreślić nastę- 
pujące punkty: w pierwszym przypadku istniały zrosty blizno- 
wate podniebienia miękkiego i tylnych łuków z tylną ścianą gardła 
natury niewątpliwie twardzielowej, jak to stwierdziło badanie 
drobnowidowe zrostów miękkiego podniebienia i łuków, które wy- 
kryło w tkance wszystkie typowe cechy twardzieli, jako to: liczne 
komórki plazmatyczne. ciałka Roussela, typowe komórki Miku- 
licza oraz zeszkliwienie tkanki łącznej. Po ustaleniu drożności nosa 
i jamy nosowogardłowej, a następnie po przebyciu przez cho- 
rego róży, wystąpiły objawy zapalne ze strony płuc z towarzy- 
szenieim gorączki, które wraz ze stwierdzonym drogą rentgeno- 
grafji obrazem płuc, z całą stanowczością przemawiały za uczyn- 
nieniem istnieiącej przedtem w płucach sprawy gruźliczej, cho- 
ciaż badanie plwociny powtarzane kilkakrotnie laseczek Kocha 
nie wykazało. Ponieważ chory otrzymał zarówno podczas pierw- 
szego pobytu w Klinice, po przebyciu róży, jak i w czasie następ- 
nego powrotu szereg naświetlań rentgenowskich, trudno ustalić, 
co wpłynęło ua wystąpienie objawów gruźliczych. Naiprawdopo- 
dobniei nałeży tu przypuścić niepomyślny wpływ zarówno prze- 
bytej róży, jak i naświetlań rentgenowskich, których rola prowo- 
kująca sprawę gruźliczą znana jest oddawna i musi być w takich 
razach brana pod uwagę. 
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W drugim przypadku mamy wogóle rzadkie u osobników do- 
rastających, a w związku z twardzielą dotychczas, zdaje się, nie 
notowane powikłanie gruźlicą opon mózgowych, jak to niezbicie 
stwierdziła obecność laseczek Kocha w płynie mózyowordzenio- 
wym i wynik sekcji. Tutaj u chłopca 18-letniego z naciekami twar- 
dzielowemi w krtani i tchawicy, z wyraźnym odczynem B. G., 
odczynem 'zlepiania, z laseczkami Frischa, stwierdzonemi uje- 
tylko w posiewach ale i w tkance twardzielowej, po szeregu na- 
świetlań promieniami X i rozszerzaniu krtani i tchawicy rurą 
bronchoskopu rozwinął się, nabierając stopniowo coraz większej 
wyrazistości, obraz zapalenia opon mózgowych, przyczem hada- 
nie bakteriologiczne, które spoczątku dawało wynik ujemny, 
wkońcu wykazało liczne laseczki gruźlicze, a sekoja wykazała za- 
palenie gruźlicze podstawy czaszki i okolicy brózdy Sylwiusza. 
W celu doprowadzenia do zaniku nacieczeń twardziełowych cho- 
ry otrzymał szereg naświetlań okolic nosa, krtani i teliawicy, 
przyczem odczyn ze strony chorego wyrażał się podniesieniem 
ciepłoty, utratą łaknienia i bólami głowy. Rodzi się pylanie czy 
naświetlenia nie były tu przyczyna wybuchu sprawy grużźliczej 
na podstawie mózgu i w okolicy brózdy Sylwiusza? Przypusz- 
czenie to posiada dużo cech prawdopodobieństwa, jeżeli zważymy, 
że początkowo chory, który przybył do kliniki w stanie wielkie- 
go wyczerpania i wychudzenia. pod wpływem dobrego odżywia- 
nia nabrał tuszy, stat się wesołym, rozmowiym. jednem slowem 
czuł się zupełnie dobrze, po pierwszych jednak naświetlaniach 
począł uskarżać się na słabość, brak apetytu, ból głowy, a wre- 
szcie rozwinęły się u niego wszystkie objawy gruźliczego zapa- 
lenia opon mózgowych. Narzuca się tu wprost przypuszczenie, że 
naświetlanie promieniami X szyi i twarzy było powodem wystą- 
pienia gruźlicy opon mózgowych. Również w jednym przypadku 
Sternberga chory był leczony naświetlaniami radowemi i za- 
strzykiwaniami szczepionki twardzielowej, otrzymanej z wyhodo- 
wanych z jego tkanek laseczek dwoinkowych Frischa. I tu 
nastąpiło w ciągu leczenia, może pod wpływem radu znaczne po- 
gorszenie sprawy gruźliczej, które doprowadziło do zejścia śmier- 
telnego. W sprawozdaniu z Kliniki Krakowskiej czytamy, że u jed- 
nego chorego, leczonego naświetlaniami rentgenowskiemi w rok 
potem rozwinęła się „phfisis pulmonum destructiva”, 


Na zakończenie nasuwają się w sprawie twardzieli i jej sto- 
sunku do gruźlicy następujące wnioski: 


i. Coraz szersze i dokładniejsze badania dotyczące twar- 
dzieli wykazują, że twardziel uie jest bynajmniej miejscową cho- 
robą skóry i górnych dróg oddechowych, za jaką ją chciano uwa- 
żać, ale chorobą ogólną, zajmującą gruczoły chłonne i narządy 
wewnętrzne jak oskrzela, kiszki. 

2. Twardziel wikła niekiedy gruźlicę i sama przez nią bywa 
czaseni wikłana. 

3. Współistnienie twardzieli z gruźlicą zdaje sie nadawać tei 
ostatniej przebieg dobrotliwy, łagodny, zaczem przemawia mala 
liczba zejść śmiertelnych w takich przypadkach i rzadkość zaka- 
żenia gruźlicą. miejsc dotkniętych twardzielą. 

Dwa ostatnie przypadki i dwa znane z literatury każą przy- 
puszczać, że stosowanie naświetlań promieniami radu lub promie- 
niami X może wywołać wzniecenie utajonej albo przygasłej spra- 
wy gruźliczej i być przyczyną śmierci chorego. Rentgeuo- i rado- 
terapja twardzieli, zwłaszcza pierwsza, która okazała się w le- 
czeniu twardzieli bardzo potężnym środkiem leczniczym, w przy- 
padkach współistnienia gruźlicy może uczytmić ostatnig i być 
powodem pogorszenia choroby i zejścia śmiertelnego. 

Uczynnienie to może się przejawiać nietyłko w postąci za- 
palenia yruźliczego tkanki płucnej, ale jak to było w drugim 
a przypadki, w postaci gruźliczego zapalenia opon inózgo- 
wych. 


Piśmienniciwo: 
l W. Połański: Medycyna. Nr. 6. 1912. — W, Nowic- 
ki: Polska Gazeta Lekarska. Nr. 28 i 29, 1927. — 3) Lehm: 


Pol. Przegl. Otolaryngolog. 1927. — 4) J. Miodoński: Pol. 
Przegl. Otolaryngolog. T. XU. 1936. — 5) J. Szmurło: Patho- 
logie anatomique du sclćrome. II. Congrès Internationale d'0-R-L. 
1932. — 6) S. Belinoff: Epidćmiologie du scłćrome. Ibidem. — 
7) Clinique et thćrapie du sclcrome. Ibidem. — 8) A. Šercer: 
Monschr. i. Olrik. 1922. — 9) Kekalo: Otolar. Slavica. T. II. — 
10) A. v. Schrótter: Klinik der Bronchoskopie., — 11) A 
Sternberg: Mouschr. f. Olr. 1927. 
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Doc. Dr. Stanisław SKOWRON. Kraków. 
Przypadek niedorozwoju jajników u królika. Możliwe źródło błę- 
dów przy próbie na ciążę Friedmanna-Sciueidera. 


Z Zakładu Biologiczno-Embriologicznego U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. E Godlewski 


Obecnie coraz powszechniej stosuje się w rozpoznawaniu cią- 
ży biologiczną próbę Friedmanna-Schneidera, która pod 
niektóremmi względami jest dogodniejsza cd próby Aschheim a- 
Zonudeka. Zamiast bowiem sześciokrotnego wstrzykiwania ba- 
danego moczu pięciu myszkom, wykonuje sie tylko jednorazowy, 
dożylny zastrzyk 10 cm* moczu w żylę uszną królicy, wagi około 
1500 g i wynik odczytuje się po 36 godz. ipodczas gdy przy 
próbie Aschlieima-Zondeka musi upłynąć około 100 godz. od pierw- 
szego wstrzyknięcia do obejrzenia jajników. Pozaiem króliki od- 
porniejsze są niż myszki na zatrucie moczem tak, że odtruwa- 
nie moczu eterem, jak to podaje Zondek, konieczne jest tylko 
w wyjątkowych wypadkach. Z obszernej też już dziś literatury 
wynika, że procent błędów przy obu metodach jest prawie ten 
sam (1—20%), przyczem należy zaznaczyć, że wykluczywszy moż- 
liwe laboratoryjne pomyłki, dokładne poprzednie zaznaiomienie 
się z cyklem rozwojowym ciałka żółtego zmniejszy niewątpliwie 
i lak już drobny odsetek biędów. Na podstawie dotychczas prze- 
badanych przez nas przypadków i porównania ostatecznej kli- 
nicznej diagnozy z wynikami próby Friedmanna-Schneidera nale- 
ży przyjąć majwyżej około 0,5% możliwych błędów. 

Zasadniczym warunkiem należycie wykonanej próby na cią- 
żę jest użycie odpowiednich zwierząt, Zazwyczaj posługuje się 
w próbie królicami wagi 1200—1600 g, o ile zaś używa Się zwie- 
rząt starszych należy zdaniem wielu autorów trzymać je oddzie- 
lone od sainców przez czas około czterech tygodni. Wstrzykiwa- 
nie moczu zwierzętom młodszym może u nich mimo obecności 
większej ilości prolanów nie wywołać charakterystycznej reakcji 
wskutek niedostatecznego jeszcze stopnia zróżnicowania jajnika. 
Wprawdzie już u królików wagi okolo 550 g można bardzo znacz- 
aemi ilościami prolanów (pregnyl) wywołać rozrost pierwobtych 
pęcherzyków 'Graafa, wynik ten jednak ina zuaczenie wyłącznie 
teoretyczne. Różnica między jainikami samiczek  nastrzyki- 
wanych pregnylem i kontrolnych zaznacza się tylko w większej 
ilości dalei w rozwoju posuniętyci pęcherzyków Graafa; wiek- 
szego odczynu stosowanemi stężeniami pregnylu (okolo 5000 jedu. 
szcezurzych) nie osiągnąłem, jak też nie zauważyłem żadnego 
objawu zwyrodnienia w badanych mikroskopowo  iajuikach. 
Wstrzykiwanie prolanów, jak i wszczepianie części przysadek 
zwierzetom młodszym poniżej 550 g pozostało bez wyniku. Po- 
dobnie też wynik negatywny dały próby wcześniejszego i równo- 
czesnego z prolanami wstrzykiwania hormonu  tyreotropowego 
przysadki 9. Wyraźny odczyn na substancje gonadotropowe wy- 
Stępuje dopiero wyraźnie u samic wagi około 1000 g, chociaż bar- 
dzo duże ilości prolanów mogą go wywołać już u zwierząt wagi 
600—800 g, jak to podaje Clauberg“) przy próbie ma nabło- 
niak kosimówkowy. W miarę dojrzewania zwierzęcia i jego jaj- 
ników wzrasta też czułość z jaką oddziaływują gonady na czynni- 
ki gonadotropowe, a równocześnie i czas, który upływa od 
wstrzyknięcia moczu aż do wystąpienia odczynu ulega odpowied- 
niemu skróceniu. ? i 

Prolany, jak wiadomo, wywołują prócz dojrzewania pęche- 
rzyków Graafa następczą ich łuteinizacię, imakroskopowo dostrzec 
można pojawienie się ciałek żółtych i t. zw. punktów krwawych. 
U królika jajeczkowanie, czyli owulacja następuje w 10 godz. po 
spółkowaniu, może ona jednak nastąpić także i na skutek wzajem- 
nego ocierania się o siebie samic, lub sztucznego drażnienia części 
rodnych. Po wprowadzeniu do ustroju samicy prolanów następuje 
czasem jajeczkowanie, a jaja uwolnione z pęcherzyków Graafa 
mogą być zapłodnione i rozwijać się normalnie. Wskazują na to 
doświadczenia autorów rosyiskich ), którzy po wywołaniu ja- 
ieczkowania prolanem i sztucznem wprowadzeniu plemników. do 
dróg rodnych samicy królika otrzymali prawidlowo przebiegającą 
ciążę, Zazwyczaj jednak prolany powodują luteinizacię pęcherzy- 
ków Graafa, zawierających komórki iajowe i tworzenie się wsku- 
tek wylewów” krwi do wnetrza pęcherzyków punktów krwawych, 
Które następnie też luteinizuią. 

1) Prague podziękować Firmie „Organoń” za dostarczenie mi 
Pregnylu i Ambinonu (hormon tyreotropow))., iak też i Firmie 
Schering-Kahlbuum za hormon tyreotropowy. . 

4 © Clauberg: Die Weiblichen Sexualhormone. Berlin. 
1933. S 

*) Arch. de Biologie. T. XLV. 1934. p. 397. 
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Źródlem pomyłek przy próbie Friedmanna-Schneidera, o ile 
używane są samice dojrzałe, mogą być ciałka żółte ciąży i pseudo- 
ciąży *) królika, o ile jajeczkowanie nastąpiło w krótki czas przed 
użyciem zwierzęcia do próby. Starsze bowiem ciałka żółte łatwo 
jnż makroskopowo odróżnić od bardzo młodych ciałek żółtych, 
które dostrzegamy w 36 godz. po wstrzyknięciu moczu, zawiera- 
jącego prolany. Z drugiej zaś strony samice, będące w ciąży ipse- 
dociąży oddziaływują mimo obecności w jajniku ciałek żółtych 
tworzeniem nowych ciałek i punktów krwawych po wstrzyknięciu 
moczu kobiety ciężarnej. Zdaie mi się, że czas odłączenia samic 
dojrzałych od samców i innych samic niekoniecznie wynosić musi 
cztery tygodnie, choćbyśmy nawet brali pod uwagę możliwość 
slabszego odczynu u zwierząt posiadających czynne ciałka żół- 
ie. Ciążę bowiem prawidłową poznać można u królicy badaniem 
przez powłoki brzuszne już po kilknnastu dniach od zapłodnienia, 
a możliwość isinienia pseudociąży odpada przy odłączeniu zwie- 
rząt przez czas około 17—19 dni, tak długo bowiem zachowują 
swą czynność ciałka żółte pseudociąży. 

Daleko ważniejszem źródłem pomyłek może być samorzutne 
pojawienie się punktów krwawych w jajniku królika, owego naj- 
częstszego odczynu przy dodatnim wyniku biologicznei próby na 
ciążę. Spośród około pięciuset przebadanych samic królików tyl- 
ko w dwóch wypadkach natrafiłem na punkty krwawe u samic 
nienastrzykiwanych moczem ciężarnych, lub preparatami, za- 
wieralącemi hormony gonadotropowe, lub prolany. Jedna z tych 
królie jednak była w ciąży liczącej około trzech tygodni, druga 
zaś w pseudociąży. U królic, nieposiadających ciałek żółtych cią- 
żowych, lub pseudociążowych. iak też i u samie młodocianych nie 
zauważyłem nigdy samorzutnie powstających punktów krwawych, 
chociaż należy się liczyć z możliwością ich pojawienia się. Z o a- 
dek”) podaje. że sam obserwował samorzutnie powstałe punkty 
krwawe u królicy wagi 1500 g, a A. Lichtenstein u królicy 
wagi 1250 g. Według Zondeką wykoiywanie odczynu Fried- 
nianna-Schneidera natrafia w Palestynie z tego względu na trud- 
ności, że punkty krwawe mogą pojawiać się same u królic wagi 
1000—1200 g. O ile jednak pominiemy specjalne wpływy klimatu 
subtropikalnego, samorzutnie pojawiające się punkty krwawe 
u młodocianych samic królików wagi około 1500 g są wielką rzad- 
kością i z tego względu mie tak często stać się mogą przyczyną 
pomyłki w próbie Friedmanna-Schneidera. 

W związku z powyższemi uwagami interesujący jest przy- 
padek samorzutnego powstania punktów krwawych w niedoroz- 
winiętych jajnikach królicy, zauważony przeze mnie przy wyko- 
nywaniu odczynu Friedmanna-Schneidera. 

Mlodocianej samicy królika wagi 1300 g wstrzyknięto do ży- 
ty usznej 10 cm? moczu pacientki, która na podstawie zatrzyma- 
nia od siedmiu dni miesiączki podejrzewała ciążę. Badanie jaj- 
ników, wykonane w 36 godz. od wstrzyknięcia moczu wykazało 
w każdym z iainików po jednym punkcie krwawym. Ponieważ 
jednak wylewy krwawe nie były świeże, a pozatem jajniki były 
znacznie zmniejszone i pozbawione, jak to można było dostrzec 
przy badaniu pod lupą, pęcherzyków Oraafa powtórzono próbę 
powtórnie na samicy wagi 1225 g. Wynik był całkowicie ujemny, 
co potwierdziło także pojawienie się z jedenastodniowem opóź- 
nieniem miesiączki u wspomnianej pacjentki. Wylewy krwawe 
w jajnikach powstały więc oczywiście niezależnie od wpływu 
wstrzykniętego moczu, co jest tem bardziej interesujące, że po- 
jawiły się one w niedorozwiniętych jajnikach. 

Niedorozwój jajników i stojący z tem w związku słabszy roz- 
wói rogów macicy widoczne były iuż makroskopowo. Badanie 
mikroskopowe jeszcze wyraźniej podkreśliło stopień uwstecznienia 
gonadów. 

W jajnikach niedorozwiuiętych dokola wylewu krwawego do- 
strzec można otoczkę łączno-tkankową (theca ext.), która jed- 
nak nie zaznacza się tak wyraźnie jak u samic posiadających pra- 
widłowe jajniki i jest znacznie cieńszą. Brak jest zupełny star- 
szych pęclerzyków Graafa, brak też i pierwotnych pęcherzyków, 
rozłożonych w normalnym jajniku w części korowej. Znajdują 
się natomiast większe i mniejsze grupy komórek porozdzielane 
pasmami obficie jprzerosłej tkanki lącznej. Układ tych komórek 
w warstwie przylegającej do tkanki łącznej wskazuje, że są to 
właściwie pęcherzyki z zachowaną warstwą komórkową otoczki, 
4) Pseudociąża powstaje u królika na skutek jałowego spół- 
kowania, lub ocierania się wzajemnego samic, posiadających doj- 
rzałe pęcherzyki Graaia. Podczas gdy ciałko żółte ciążowe 
uwstecznia się właściwie dopiero po porodzie t. j. w około 30 dni 
po spółkowaniu, zmiany degeneracyjne w cialku żółtem pseudo- 
ciąży występują imniejwięcej po 18—19 dniach od chwili jalowe- 
go spółkowania. 

») Zondek: Hormone des Ovariums ete. Wien 1935. 
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wypełnione komórkami, pochodzącemi z komórek nabłonka pęche- 
rzyka. Regularny, cliarakterystyczny układ najbardziej zewnętrz- 
nej warstwy komórek nabłonka pęcherzyka niezawsze jest jed- 
nak zachowany. W wielu miejscach skupienia komórek, leżące 
wśród pasm tkanki łącznej nie są regularnie ułożone. Wewnątrz 
grup komórkowych będących mniej, lub więcei przekształconemi 
pęcherzykami brak jest komórek jajowych. Prócz elementów opi- 
sanych powyżej znajdują się jeszcze komórki śródmiąższowe jaj- 
nika. które jak wiadomo powstają zarówno z komórek otoczki 
wewnętrznej (theca interna) i komórek warstwy ziarnistej (stra- 
tum granulosum) przy atrezji pęcherzyków, jak i z komórek ciał- 
ka żółtego i reszt sznurów rdzennych. Ilość komórek śródmiąższo- 
wych w niedorozwiniętych jajnikach jest dość znaczna, trudno 
więc przypuścić, aby były one tylko pozostałością sznurów rdzen- 
iych. Pczatem występują one często w skupieniach, wskazujących, 
że elementy te powstały z przekształconych komórek, pozbawio- 
nych jai pęcherzyków. Wskazuje na to grupa niezupełnie jeszcze 
wykształconych komórek śŚródniiąższowych, otoczonych dokola 
tkanką łączną. 

Niedorozwój jajników spowodował w opisywanym przypad- 
ku także i słabszy rozwój rogów macicy, widoczny już makro- 
skopowo. W obrazie histologicznym zauważyć można przede- 
wszystkiem słaby rozwój warstwy mięśniowej, tkanki łącznej 
i mniejsze ukrwienie narządu. 

Przypadek miedorozwoju jajników godny uwagi jest z prak- 
tycznego i teoretycznego punktu widzenia, wskazuje bowiem na 
możliwość powstawania w hipoplastycznych jajnikach saimorzut- 
nie powstających punktów krwawych, które mogą być powodem 
błędnego rozpoznania. Oczywiście, że możliwość ta w praktyce 
zdarzyć się może zupelnie wyjątkowo, gdyż niedorozwój jaini- 
ków u królika wystęcuje bardzo rzadko. Dotychczas zanważyłein 
zaledwie raz na około pięćset badanych samic hipoplazię jajni- 
ków. Teoretycznie natomiast opisany powyżej przypadek świad- 
czy o możliwości powstawania punktów krwawych czyto na sku- 
tek silniejszego zadziałania przysadki, czy też wskutek iakichŚ 
innych bliżej nieokreślonych bodźców. Wydaje mi się, że przy- 
czyny opisanego niedorozwoju mie należy może doszukiwać się 
w upośledzonej czynności gonadotropowej przedniej części przy- 
sadki. Trudno bowiem wtedy wyjaśnić powstanie punktów krwa- 
wych i luteinizacię komórek pecherzyków, prowadzącą do wytwo- 
rzenia komórek śródmiąższowych. Przyczyna niedcrozwoju była- 
by więc poza przysadką mózgową podobnie jak i zahamowanie 
wzrostu niezawsze występuje na skutek niedoboru hormonu wzro- 
stowego i niekiedy może jak się zdaje być całkowicie uniezależ- 
nione od zaburzeń w systemie dokrewnym. 


Jan GLATZEL. Kraków. 


Mechaniczne płókanie żołądka bieżącą wodą. 


Z Oddz. Chirurgicznego Państw. Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Proi. Dr. Jan Glatzel. 


Prof Dr. 


Płókanie żołądka należy do bardzo przykrych zabiegów nie- 
tylko dla chorego, ale również i dla lekarza. Należy zdać sobie 
z tego sprawę, że bardzo często wydobywa się treść żołądkową 
przez zgłębnik dopiero z pomocą ruchów wymiotnych, a nieied- 
nokrotnie i one nie opróżniają żołądka wystarczająco. Pomoc 
pewną stanowi ssąca pompa wodna, która jednakże ma ograni- 
czone zastosowanie tylko w pracowni. Jeżeli już samo opróżnia- 
nie żołądka napotyka na trudności, to jeszcze bardziei męczy 
chorych przedłużanie zabiegu przez wielokrotne wlewanie i wy- 
dobywanie wody. Bardzo często cierpliwość i siła chorych ulega 
wyczerpaniu, wobec czego zamuszeni jesteśmy przerwać płókanie 
i zrezygnować z całkowitego, a tak nieraz pożądanego oczysz- 
czenia żołądka, 

Zastosowany przeze munie mechaniczny sposób płókania żo- 
łądka wodą bieżącą w wysokim stopniu usuwa wyżei wymienione 
niedomagania. Płókanie to odbywa się z pomocą dwubieżnego 
zgłębnika oraz pompy, której budowa na załączonej fotografji jest 
widoczna, 

Zgłębnik dwubieżny (Riisch. A. G. Rommelhausen) składa się 
z dwóch rur, z których dopływowa posiada ujście w odległości 
12 em od końca zgłębnika, natomiast odpłyvwowa niżej, tuż nad 
końcem zgłębnika. O ile treść żołądkowa zawiera cząstki pokar- 
mowe, wskazanem jest stosowanie zgłębnika o przekroju 16 ram, 
w którym światło dopływowe zajmuje 1/3 część przekroju a świa- 
tlo odpływowe pozostałe 2/3 całego zgłębnika. W innych razach 
wystarczy w zupełności zgłębnik o przekroju 14 mm. 

Pompa umocowana jest na ruchomym stoliku, który można 
z łatwością przysunąć do łóżka chorego. Zbiornik A. umieszczo- 
ny na wysokości 2% metra od podłogi dostarcza wody do rury 
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dopływowej zgłębnika, przyczem dopływ można zamykać i do- 
wolnie regulować zapomocą dźwigni (1.), Rura odpływowa zgłęb- 
nika połączona jest ze zbiornikiem B. W zbiorniku tym wytwarza 
próżnię pompa ssąca poruszana motorem (2 i 8). Po wprowadze- 
niu zgłębnika do żołądka uruchomiona pompa ssie treść żołąd- 
kową. Skolei otwieramy dopływ z górnego zbiornika, a wpro- 
wadzona woda przez rurę dopływową opłókuje ściany żołądka 
i zostaje natychmiast wyssana przez rurę odpływową. Podziałka 
umieszczona na górnym i dolnym zbiorniku pozwała ocenić ilość 
zastoiny żołądkowej. 


Sposobem tym: 1) usuwamy tak przykre dla chorego ruchy 
wymiotne, 2) skracamy niepomiernie czas trwania płókania, gdyż 
zazwyczaj wystarcza jednominutowe działanie pompy, by uzyskać 
zupełne oczyszczenie ścian żołądka, 8) uzyskujemy zupełne opróż- 
nienie żołądka. 

Szczególne usługi oddaje powyższe urządzenie przy zatru- 
ciach, gdyż jesteśmy w możności przepłókiwać żołądek bardzo 
dużemi ilościami wody, oraz po operacjach żołądkowych, gdy 
przy wielkiem oszczędzaniu sił chorego dokładnie oczyszczamy 
żołądek z krwawej, rozkładającej się zastoiny. Niemniejsze ułat- 
wienie stanowi przepłókiwanie żołądka tym sposobem jako przy- 
gotowanie przedoperacyine. 


Dr. med. B. ŚWIETŁOW. 
Nerwica pourazowa i jei miejsce w współczesnej neurologii '). 


Z Kraiowego Zakładu Psychiatrycznego „Kocborowo“. 


Starogard. 


Nie wiem, czy można znależć w uosologji neurologicznej kli- 
niczne zagadnienie, któreby było przedmiotem podobnie nieprzer- 
wanych badań i tematem gorących dyskusyj, jakim jest zagad- 
nienie tak zwanej nerwicy urazowej. 

Choroba ta opisana w roku 1876 przez angielskiego lekarza 
Erichsena nie była spoczątku przedmiotem większego zainte- 
resowania. Dopiero w dwóch ostatnich dziesięcioleciach XIX wie- 
ku zajęli się tą nową chorobą kiinicyści francuscy i niemieccy. 
Wśród nich wysunał się na czołowe miejsce Henryk Oppen- 
heim, klinicysta obdarzony wielkim darem spostrzegawczym 
i przyczynił się do wzbogacenia symptomatołogii i dokładnego 
opracowania obfitego materjału, tyczącego się tej choroby. 


1) Odczyt wygłoszony na Walnem Rocznem Zebraniu Obwodu 
Kaszubskiego Związku Lekarzy w dniu 2 lutego 1936 r. w Staro- 
gardzie. 
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Dzieło to 'dzięki wyłuszczenin z masy wielorakich, tak pod- 
miotowych jak i przedmiotowych objawów, stanowiących charak- 
terystyczny obraz tego cierpienia, zasługuje zewszechmiar na 
uwagę. 

Tyle trudu i energji włożył Oppenheim w budowę tej mo- 
wej jednostki neurologicznej, tyle razy kruszył kopię w obronie 
swego pomysłu i swoich zapatrywań, że byłoby aktem niespra- 
wiedliwości uie wspomnieć tu o wielkich zasługach naukowych 
tego autora w danej dziedzinie. 

Główną tezą Oppenheima było twierdzenie, że obok ma- 
terjalnych uszkodzeń systemu nerwowego bardzo ważną rolę od- 
grywa moment psychiczny (strach, wzruszenie), który może być 
nawet jedyną przyczyną powstania objawów pourazowych; stano- 
wią one zupełnie odrębny typ choroby nerwowej. 

Mimo sławnej obrony swego dzieła. zaatakowanego na zjeź- 
dzie neurologów w Monachium w 1916 r. nie był Oppenheim 
w stanie przekonać większości przeciwników 0 bezwzględnej 
słuszności swoich argumentów. 

Powódź wypadków pourazowych tak zwanych Kriegsnenro- 
Sen, pod których naporem zaczęły uginać się instytucie obsługujące 
wojennych inwalidów. wywołała odruchowo negatywne ustostn- 
kowanie się czynników miiarodajnych w tej sprawie. Lekarze, 
często podzielający fiskaluy punkt widzenia z uprzedzeniem pa- 
trzyli na tlum cierpiących, którzy szukali odszkodowania lub renty 
spowodu utraty zdolności do pracy w związku z nabytą na woj- 
nie chorobą nerwową. 

Brak tak zwanych niezaprzeczalnych sprawdzianów w przy- 
padkach nieraz bardzo skomplikowanych skłaniał lekarzy albo do 
całkowitego zaprzeczenia istnienia objawów chorobowych i zali- 
czenia ich do symulacji, albo do znanych form nerwicowych (hi- 
sterji lub neurastenii). 

Podobne zapatrywania, wygłaszane niekiedy ex cathedra, 
wywierają ogromuy wpływ na lekarzy praktykuiących, którzy 
w takich razach mieliby pewną podstawę dla swoich orzeczeń. 
Wśród "uliwersyteckich przedstawicieli tego rodzaju poglądów 
jedno z wybitnych miejsc zajmuje między innymi prof. Stier. 
Jego punkt widzenia w tej całej sprawie reasumuje się w nastę- 
pujących słowach. Nerwicy pourazowei, iako odrębnej klinicznej 
jednostki niema. To, co nazywają jeszcze dotychczas nerwicą po- 
urazową, znajduje swoje tłumaczenie w fałszywych przesłankach 
i fałszywych poglądach lekarskich. 

Łatwo domyśleć się, że lekarz spowodu trudności, które spo- 
tyka badając dotkniętego urazem i sprawdzając iego dolegliwoś- 
ci. bywa zmuszony czasem do kategorycznego zaprzeczenia 
istnienia zmian patologicznych. Wychodzi przytem z założenia, że 
Człowiek w istocie rzeczy jest wielkim egoistą i gotów zawsze 
wyzyskać wszelkie położenie, które upoważnia go do starania się 
0 poprawę swego bytu. 

Nieprzezwyciężone przeszkody piętrzą się nietylko przy roz- 
wiązywaninu zadania, czy i jaki związek zachodzi między urazem 
psychicznym a szeregiem obiawów trefoneurotycznych, lecz i tam, 
gdzie materjalny podkład w postaci mechanicznego mrazu nie ule- 
ga wątpliwości. i w takich wypadkach niezawsze można zorjen- 
tować się co do stanu człowieka, który świeżo odniósł mniej lub 
więcej ciężki uraz. 

Dla ilustracij pozwolę sobie przytoczyć parę przykładów z lij- 
teratury niemieckiej za rok 1935. 

Doc. Dr. Esser podaje co następuje: 

1) Podczas kłótni silny mężczyzna zosta! uderzony trzonkiem 
miotły w prawą skroń. W ciągu kilku sekund zataczał się a po- 
tem powrócił do równowagi. Ranka 2 cm długości i 0,5 cm głę- 
bokości na granicy owłosienia została opatrzona. Wraca do do- 
mu, idzie do stajni. oprząta konia. spożywa kolacię i kładzie się 
do snu. Nad ranem żona znajduje go martwym. 

Sekcja wykazuje: rysa prawej polowy ossis frontalis, rysa ta 
dochodzi do pars squamosa ossis temporalis; rozdarcie maleńkiej 
gałązki arteriae meningeae mediae, w rezultacie duży krwiak epi- 
duralny, compressio cerebri, oedema cerebri. - 

2) Epileptyk spada z wysokości kilku metrów na ziemię. Przy- 
tomności nie stracił. Uderza się tylną częścią głowy (w okolicy 
tuber ossis occipitalis, „leichte Platzwunde"), Leczy się w domu. 
Po upływie 8 dni przychodzi po poradę do kliniki chirurgicznej, 
Skarży się na częste bóle i zawroty głowy. Badanie dało wynik 
negatywny. Unfallfolgen werden verneint. Od chwili krytycznej nie 
może pracować. Kilka lat później zostaje ponownie badany przez 
lekarzy spowodu tegoż cierpienia. Wynik badania i tym razem 
wypadł ujemnie. Po upływie 61» lat po wypadku extfus letalis in 
statu epileptico. : 7 

Sekcja wykazała: na dolnej powierzchni zwołów czołowych 
i skroniowych wiele mniejszych i większych starych urazowych 
ognisk (tranmatische Defektherde). Uraz mózgu za życia był 
przez lekarzy wykluczony. Stare zmiany anatomiczne, stwierdzone 
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w imiejscu typowem dla urazów potylicy czaszki, Pretensje tego 
osobnika w sprawie dochodzenia renty spotkały się z odpowie- 
dzią odmowną. Przedstawione ilustracje można byłoby mnożyć do 
woli, jednakże z przytoczonych przykładów dojść można do wnio- 
sku, że lekarz maiący do czynienia z wypadkami pourazowemi 
powinien bardzo się namyślać zanim wyda orzeczenie, aby unik- 
nąć zbyt pochopnych i nieodwołalnych opinij, które mogą nie go- 
dzić się z prawdziwym stanem rzeczy. 

Przechodzę teraz do omówienia obecnego stanu tej Sprawy 
w teorii i praktyce lekarskiej. 

Rozwój techniki w komunikacji i przemyśle stwarza warunki 
coraz niebezpieczniejsze dla życia. Wymagania, które stawiają 
ludziom nowoczesne maszyny często przewyższają zdolności 
orientacyjne przeciętnego człowieka, który w rezuitacie staje się 
ofiarą tego nieprzystosewania, Liczba inwalidów ciągle wzrasta 
i lekarze volens-nolens muszą zajmować się rozstrzyganiem za- 
gadnień, tyczących się nerwicy urazowej, która, jak wiadomo, do- 
tychczas wśród lekarzy nie ma powszeclinego uznania. Ten stan 
rzeczy wywołuje prawdziwy chaos nietylko w mianownictwie, bo 
każdy tekarz może traktować wypadki pourazowe podług swego 
uznania, lecz ta daleko idąca rozbieżność opinii sprawia zamęt 
w umysłacli sędziów, którzy na podstawie lekarskich orzeczeń ma- 
ją wydawać wyroki w spornych sprawach. Położenie lekarza jest 
niezmiernie trudne i wtedy, kiedy ścisłe rozpoznanie jest możliwe, 
ponieważ na diagnozie i leczeniu jeszcze nie koniec — lekarz musi 
wypowiedzieć się co do związku między wypadkiem a stanem ura- 
żonego, następnie w razie stwierdzenia tego związku ustalić pro- 
cent utraty zdolności do pracy. To iuż stanowczo przekracza 
kompetencje lekarza, który często nie jest w stanie nawet przed- 
stawić sobie warunków pracy, jej fachowe trudności, jej typu, cha- 
rakteru odpowiedzialności pracownika i całego szeregu innych mo- 
mentów, które pozostają dla lekarza nieznane lub niezrozumiałe. 
Wobec braku podstawowych warunków, ocenienie bezstronne przez 
lekarza stanowiska zajętego przez pacjenta-petenta a tej lub innej 
instytucji prywatnej lub urzędowej często jest niemożliwe bez po- 
pełnienia fatalnych błędów, na czem wychodzi źle albo jedna lub 
druga strona, albo obie strony zainteresowane. Jednakże trzeba 
przyznać że najwięcej lekarza powinna obchodzić fachowa, czy- 
sto lekarska strona tej sprawy. 

Więc, jakże obecnie przedstawia się pojęcie naukowe o nerwi- 
cy urazowej? Poglądów i teoryj o tem istnieje mnóstwo, wylicza- 
nie ich wymagałoby znacznie więcej czasu. Zmuszony jestem za 
trzymać się na poglądzie, który mi wydaje się mniej skompliko- 
wany i nadaje się więcej dla zrozumienia tego ziawiska, które 
nazywa się nerwicą pourazową, 

Pogląd taki uznaje, że objawy, składające się na obraz 
nerwicy pourazowej mają swe źródło w niedostatecznem w danej 
chwili zrównoważenin ustroju osobnika, który doznał urazu. Do- 
wodów takich zapatrywań należy szukać w przeszłości chorego, 
wobec czego życiorys  urażonego powinien być poddany 
szczegółowej psychologicznej analizie. Wykonanie tego zada- 
nia napotyka na poważne przeszkody w postaci nieufności, podej- 
rzliwości, którą odznaczają się tego rodzaju chorzy, Jeżeli ten 
półświadomy wewnętrzny opór nie da się usunąć, to pacjent po- 
zostaje dła lekarza zamkniętą i niepojętą istotą. Znaczenie psy- 
chobiologicznej konstelacji w powstanin zespołu pourazowego do- 
tychczas nie zostało należycie ocenione, Wymieniony pogląd 
właściwie przypuszcza pewną małowartościowość chorego, jego 
usposobienie neuropatyczne, które znowu ma początek w pewne:n 
dziedzicznem obarczeniu. Przeprowadzone przez Pawłowa na 
psach wywoływanie objawów nerwicy urazowej zapomocą t. zw. 
warunkowych odruchów również wskazuje na pierwszorzędną rolę, 
którą odgrywa i n zwierząt ta lub inna konstytucja*). Sympto- 
matologia. która jest charakterystyczną dla nerwicy pourazowej 
może być podzielona na dwie grupy. Do jednej z nich należą wy- 
padki, gdzie powstanie cierpienia jest wyraźnie związane z psy- 
chicznym wstrząsem, który wywołuje niekiedy chwilową utratę 
lub zamroczenie Świadomości — pacjent zaraz po urazie wpada 
w stan osłupienia, albo zdradza objawy psycho-motorycznego 
podniecenia. Następnie po urazie stwierdza się objawy akinezji 
(astasie-abasie), jak również rozmaite hiperkinezy i tym obiawom 
towarzyszą anestezie, analgezie i zaburzenia o czynnościowym 
charakterze poszczególnych organów — objawy te mieszczą się 
w ramach histerji lub neurastenii, 

Po okresie ostrych objawów (drżenie, tiki, tachypnoe i ta- 
chycardia, hyperhydrosis etc.) wysiępnią i powtarzają się napady 
strachu, hiperkinezje, odtwarzanie krytycznej sceny, zemdlenia, 
bezsenność, zaburzenia poszczególnych organów w związku z za- 


*) Patrz protokóły międzynarodowego zjazdu neurologicznego 
w Bernie 31. VIII.—4, IX. 1931. J. Pawłow: Experimentelle 
Neurosen bei Hunden, 
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kłóceniem neuro-wegetatywnej siery. Objawy te rozwijają się nie- 
raz stopniowo i rozkwitają potężnie dopiero po pewnym czasie 
(w myśl starożytnej sentencji: „Gutta cavat lapidem, non vi, sed 
saepe cadendo”). 

Do drugiej grupy postaci pourazowych należą wypadki, któ- 
rych powstanie jest skuikiem fizycznego, lub jednoczesnego od- 
dziatywania czynnika psychicznego i fizycznego (widok nieunik- 
nionej katastrofy i t. p.). 


Silny uraz głowy wywołuje wstrząśnienie mózgu, którego 
ostre objawy jak utrata przytomności na godziny i dnie, osła- 
biony odruch źrenicowy, krwotoki nosem, ustami, uszami, bra- 


dykardja, wymioty. oddawanie kału i moczu pod siebie (w cięż- 
szych wypadkach exitus) — wszystkie te wymienione objawy ustę- 
pują a natomiast uwydatniają się symptomy ogniskowe, afazia, 
retrogradna i anteroretrogradna amnezja, syndrom Korsakowa 
i inne psychiczne obrazy. Po ustąpieniu lub zmniejszeniu przy- 
toczonych obrazów lub objawów czasem i wcześniej pacienci za- 
czynają coraz cześciei skarżyć się na silne bóle głowy, zawroty 
głowy, bezsenność i na wzmożoną drażliwość. Krótko mówiąc ma- 
my tu przed sobą ten sam zespół objawów, który spotykamy 
w obrazie chorobowym pochodzenia czysto psychicznego. 

Na czem polega jednaki zespół skarg i obiawów, kiedy w grę 
wchodzą tak edmierne bodźce jak fizyczny i psychiczny. py- 
tanie to jeszcze czeka na odpowiedź. Usiłowania wyjaśnienia nie- 
których z tych objawów uie spełzly na niczem. lecz wzbogaciły 
neurologię cennemi metodami, które służą dla badania centralne- 
go systemu nerwowego. Wśród nich należy wspomnieć o tak zw. 
encelalografjij (Hauptmann, Schwab i inni). Mianowicie 
metoda ta (odma mózgowa) w wątpliwych wypadkach, kiedy za- 
chodzi podejrzenie o symulację, pozwala stwierdzić istnienie 
wodogłowia u osobnika, który uległ urazowi (encephalopathia). 
Druga metoda, dotycząca rozpoznania zaburzeń wazomotorycz- 
hych, zapoczątkowana przez Mucka polega na badaniu błony 
śluzowej jamy nosowej: przy mechanicznem zadrażnieniu jej Wwy- 
twarza się weisse Strichzeichnung, oznaka ta jest odzwierciedle- 
sem zaburzenia naczyniowego unerwienia opon mózgowych u cho- 
ych i jest objawem charakterystycznym dla t. zw. Meningo- 
paćhia vasogenica postórdaumatica*), Zmiany patologiczne wywo- 
łane w móżdżku i labiryncie (zawroty głowy). nieraz mogą być 
stwierdzone- metodą kalorymetryczną oraz zapomocą doświadcze- 
nia Baranyego (Zeigeversuch). Zakłócenie w sferze czucia 
mianowicie nerwobóle i wogóle skargi na wzmożoną bolesność 
iszkodzonych punktów można nieraz z pożytkiem stwierdzić lub 
odrzucić zapomocą badania Mannkopf-Bechterewa (ucisk 
bolesnych punktów wywołuje przyspieszenie tętua i jednocześnie 
lGzszerzenie źrenic). Metody te w należytych warunkach łatwo 
wykonaliie dają nam możność poddania obrazu chorchowego kon- 
trolnym badaniom tam, gdzie nasze zwyczajne metody zawodzą 
i skłaniają nas do zaprzeczenia samego cierpienia, negatio morbi, 
więc mogą być dowodem rzekomo nieuzasadnionej pretensii po- 
szkodowanego. 


Teraz pozwolę Sobie postawić pytanie, które nasuwa się 
samo przez się: do czegoż doprowadzają przytoczone fakty 


i rozważania? Czem jest w rzeczy samej t. zw. nerwica poura- 
zowa? 

W obecnym stanie naszych metod psychologicznych i neuro- 
logicznych badań odpowiedzi wyczerpującej dać niesposób. Wol- 
no nam tylko powiedzieć, że nerwica urazowa jesi patologiczną 
reakcją osobnika, który odznacza się wzmożoną drażliwością na 
różne bodźce o charakterze przykrym. Wybuch nerwicy jest wy- 
padkową sił, gdzie w grę wchodzą prereaktywne mechanizmy ge- 
notvpowe. następnie nabyte odruchy indywidualne, koustelacia 
psychofizyczna osobnika w chwili urazu oraz rodzaj, stopień i czas 
trwania szkodliwych dla jednostk” czynników. Z tych faktów, że 
poruszonemu zagadnieniu poświęca się wiele miejsca w fachowei 
literaturze, oraz wiele uwagi Ściąga ten temat na międzynarodo- 
wych zjazdach psychoneurologów całego świata, należałoby wnio- 
skować, że ta forma istnieje i wzbudza ogromne zainteresowanie 
u lekarzy, prawników i instytucyi społecznych. Atoli trudno za- 
przeczyć temu, że byt nerwicy urązcwej jest mocno zagro- 
żony; uszczuplenie, możliwe całkowite rozczłonkowanie tei formy 
na skutek udoskonalenia metod naszych fizykochemicznych, 
klinicznych i psychologicznych badań wydaje mi się rzeczą nie- 
uniknioną. 

8) Wykonuje się to badanie w ten sposób, że na błonę śluzo- 
wą stosuje się adrenalinę, następnie przecieranie błony guzikiem 
sondy wywołuje natychmiastowe rozszerzenie naczyń, które szyb- 
ko znika, w wypadkach zadrażnienia ta reakcja naczyniowa Wy- 
Stępuje nie odrazu (po upływie mniejwięcej 2 minut), następnie 
zjawia się zupełnie biała kreska. Tłumaczy się reakcja istnieniem 
wspólnego unaczynienia błony śluzowej jamy nosowej i pia mater. 
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O zmianach jakościowych, zachodzących w zespołach białkowych 
krwi ustroju ludzkiego w stanach chorobowych t+). 


Kliniki Chorób Wewnętrznych 
w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Dr. med. Witold Orłowski. 
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W pracach klinicznych nad białkami krwi zwraca się dotąd 
wyłącznie uwagę na stronę ilościową tego zagadnienia, badając 
zawartość hemoglobiny, albumin i globulin we krwi w różnych 
stanach chorobowych. W piśmiennictwie światowem ogłoszono 
setki prac klinicznych i doświadczalnych, w których wszech- 
stronnie oŚwietlono związek, istniejący między zawartością po- 
szczególnych irakcyi białkowych we krwi a rozmaitemi stanami 
chorobowemi i zjawiskami fizykochemicziiemi oraz procesami che- 
imicznetmi, odbywającemi się w ustroju ludzkim, Badano mp., jeśli 
chodzi o białka surowicy, związek między zawartością albumin 
i globulin we krwi a różnuemi odczynami kołoidochemicznemi, od- 
czynami zlepnemi i kłaczkującemi oraz opadaniem krwinek. Sta- 
rano się ustalić związek między mprzesunięciaini. zachodzącemi 
w poszczególnych białkach krwi a gospodarką wodną, ciśnieniem 
osmotycznem surowicy, nawodnieniem tkanek, lak również go- 
spodarką kwasowczasadową i mineralną ustroju. Starano się rów- 
nież uzależnić przesunięcia w hiałkach od zaburzonej sprawności 
czynnościowej poszczegóhiych narządów, jak up. wątroby lub 
nerek; wreszcie dążono do wyjaśnienia zagadnień przemiany 
białkowej na tej drodze. 

Wprawdzie wszystkie te badania przyczyniły się w pewnej 
mierze do wyjaśnienia niektórych faktów związanych z patologią 
ustroju ludzkiego, to jednak okazało się wreszcie, że zmiany iloś- 
ciowe w białkacii surowicy nie wystarczają do całkowitego wy- 
jaśnienia tych zagadnień; w miarę postępującej ilości badań na 
tem polu, coraz bardziej zarysowuje się pewność, że czynnik jlo- 
ściowy nie wystarcza do wyjaśnienia zaburzeń fizykochemicznych, 
odbywających się we krwi w stanach chorobowych i że dalsze 
badania prowadzone w tymże kierunku — nie wnoszą już prawie 
nic nowego do tych zagadnień. 

Na te same trudności natrafia się również i w badaniach kli- 
nicznych nad hemoglobina. I tu, podobnie jak przy biatkach suro- 
wicy, badano przedewszystkiem stronę ilościową zagadnienia, 
a mianowicie starano się ustalić, jakin .zaburzeniom podlega ste- 
żenie i zawartość hemoglobiny we krwi w różnych stanach cho- 
robowych. Badano związek, zachodzący między stężeniem he- 
imoglobiny we krwi a patologią oddychania, starano się wy- 
Świetlić w tenże sposób sprawę zużytkowania i przenoszenia tlenu 
w ustroju oraz związek między zmiąuami w zawartaści hemo- 
globiny a gospodarką mineralną i kwasowo-zasadową. Jednak inż 
i tu wkrótce się okazało, że podejście tego rodzaju do zagad- 
nienia hemoglobinowego jest niewystarczające, że trzeba sięgnąć 
głębiej i uwzględnić również i powinowactwo hemoglobiny do 
tlenu. Fizjologowie ustalili już wkrótce, że wiązanie tlenu przez 
lemoglobinę, którego wyrazem jest t. zw. hrzywa dysocjacji, 
czyli krzywa wiązania tlenu, zależy nietylko od stężenia hemo- 
globiny, ale i od innych czynników zewnętrznych, jak oddziały- 
wania środowiska, stężenia elektrolitów i t. d. Z chwila. gdy me- 
toda badania wiązania tlenu przez hemoglobinę przeszła do kli- 
niki, stała się ona pierwszą próbą głębszego wkroczenia w za- 
gadnienie białkowe krwi i ujęcia iego w klinice pod kątem wi- 
dzenia zmian jakościowych. 

Okazało się jednak wkrótce, że czynniki, które w rękach fi- 
zjołlogów wystarczają in vitro do wyjaśnienia przebiegu krzywej 
dysociacjii tlenu, w klinice są niewystarczające. Przebieg wiaza- 
nia tlenu przez hemoglobinę może się zmieniać mimo, że ani 
w stężeniu hemoglobiny. ani w oddziaływaniu Środowiska, ani 
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w stężeniu elektrolitów uiema zaburzeń, któreby te zmiany uspra- 
wiedliwiały (Bansi). Świadczą o tem wyniki również moich 
badań, wykonanych wspólnie z Groscurthem, w których 
ustaliliśmy, że w warunkach chorobowych zmieniać się może nie- 
tylko przebieg krzywei wiązania tlenu, ale i również t. zw. 
wartość „n“ krzywej, czyli wykładnik równania Hilla. Wartość 
ta oznaczać ma, według klasycznych poglądów, ilość cząsteczek 
hemoglobiny biorących udział w agregacie lemoglobinowym 
w wiązaniu tlenu. Wprawdzie pogląd ten nie jest zupełnie słusz- 
ny, a obliczenie wartości tej w różnych odcinkach krzywej dawać 
może różne liczby, to jednak obliczanie wartości tej stale w tym 
samyni zakresie fizjologicznym prężności tlenu (30—60 mm 0»), 
daje miarę stromości krzywej i łatwości z jaką hemoglobina wią- 
że lub oddaje tlen. Wartość „n“, według klasycznych poglądów, 
jest jednakowa dla wszystkich osób i wynosi 2.2—25 u ludzi 
zdrowych. Wprawdzie w warunkach prawidłowych rzeczywiście 
najczęściej spotykamy się z temi wartościami, to jednak badania 
nasze ustaliły, że pogłąd ten jest błędny i że w stanach choro- 
bowych wartość ta może się wydatnie zmieniać. 
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ZMIANY W WARTOŚCI „N“ PO uUsUNIĘCIU ŚLEDZIONY u PSÓW 
ZMIANY W USPIYŚW „0 PO UNSWÓ SEPEN raua 


Ri) 
yqodnie to ę 20 
Wykres |. 
U psów po usunięciu śledziony, wartość „n*, będąca miarą 
stopnia wygięcia krzywej dysociacii tlenu, zmienia się. We 
wszystkich naszych doświadczeniach, przeprowadzonych na 8 


psach, wartość „n* po usunięciu śledziony zwiększa się w pozio- 
mu, wynoszącego przed zabiegiem 2.2—2.5, do wartości 3.6, 4.0 
a nawet 4.3, (W wykresie 1 nakreślone są tylko 4 doświadczenia). 
Zwiększenie to świadczy o tem, że przebieg wiązania tlenu przez 
hemogłobinę po usunięciu śledziony jest w zakresie odcinka fizjo- 
logicznego bardziej stromy, innetni słowy, że hemoglobina w za- 
kresie ciśnień fizjologicznych 30—60 mm O» łatwiej wiąże i od- 
daje tlen niż w warunkach prawidłowych. Te zmiany w wiąza- 
niu tlenu mogły zależeć tylko od zmian w strukturze fizykoche- 
micznej hemoglobiny, ponieważ równoczesne badania pH krwi 
oraz stężenia hemoglobiny nie wykryły odchyleń z tej strony. 
Poszukując przed 5 laty przyczyny tego ziawiska, podiąłem 
wówczas badania, celem ustalenia, czy w samej hemoglobinie 
w stanach chorobowych nie uda się wykryć innych zmian w iej 
własnościach fizykochemicznych. W tym celu zacząłem badać 
t zw. punkt izoelektryczny oksyhernoglobiny, stanowiący jedną 
z majbardziej podstawowych własności fizykochemicznych białek, 
a więc i hemoglobiny. Przez punkt izoelektryczny rozumiemy to 
pH środowiska, w którem białko traci swe własności kwasu i za- 
sady i oddziałuje całkowicie obojętnie. W warunkach badań 
in vitro punkt izoelektryczny jest różny dla różnych białek, ale 
stały i niezmienny wogółe dla danego gatunku białek. Z badań 
moich, wykonanych wspólnie z Groscurthe'm metodą kata- 
forezy, wynikło przedewszystkiern, że punkty izoelektryczne róż- 
nych osób różnią się indywidualnie, przyczeim co najważniejsze, 
punkty te zmieniać się mogą u tego samego człowieka pod wpły- 
wem różnych czynników chorobowych. Tak np. stwierdziliśmy, 
że pod wpływem kwasicy wysiłkowej, zarówno u ludzi jak 
i u psów wraz z obniżeniem pH krwi i obniżeniem krzywej dy- 
sociacji tlenu, punkt izoelektryczny oksyhemoglobiny przesuwa się 
w kierunku pH bardziej zasadowych o wartość pH 0.1—0.2. Prze- 
sumięcia w punktach izoelektrycznych oksyliemoglobiny, następu- 
jące pod wpływem większych wysilków fizycznych są duże, 
jeżeli wziąć pod uwagę, że tak ważne dla całej gospodarki kwa- 
sowo-zasadowei przesunięcie punktu izoelektrycziego w czasie 
redukcji i utleniania hemoglobiny nie przekracza wartości pH 0.15. 
Dalsze badania, wykonane również przed 5 laty wspólnie 
z Groscurthem, dotyczyly zachowania się punktu izoelek- 
trycznego oksyhemoglobiny w następstwie usunięcia śledziony. 
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W doświadczeniach tych, przeprowadzonych ua psach, ustaliliśmy, 
że po upływie 2 miesięcy od splenektomji pojawia się obok po- 
przedniego punktu izoelektrycznego, nowy drugi punkt, położony 
o pH 0.15—0.20 wyżej niż poprzedni. Pojawienie się tego dodat- 
kowego punktu izoelektrycznego tłumaczyliśmy wówczas krąże- 
niem w krwiobiegu zmienionej co do swego wieku liemoglobiny 
wskutek usunięcia narządu, który miszczy krwinki czerwone. Opie- 
raliśmy takie zapatrywania na badaniach Mommsena i innych, 
którzy stwierdzili, że młode i stare krwinki mają przy badaniu 
mikrochemiczuem i mikrolistologicznem odmienne położenie swych 
punktów  izoełektrycznych. Mielibyśmy zatem do czynienia 
ze wspólistnieniem dwu rodzajów hemoglobiny, krążących w róż- 
nej ilości we krwi i różniących się położeniem swego punktu izo- 
elektrycznego. 

Wyniki tych badań świadczą niewątpliwie o tem, że fizyko- 
chemiczne własności oksyliemcglobiny nie są bynaimniej tak sta- 
le, jak dotąd powszechnie przyjmowano. Obok zmian ilościowych 
w zawartości hemoglobiny we krwi zachodzą tutaj w samej czą- 
steczce hemoglobinowej zmiany glębsze, natury dotąd nie- 
ustalonej, które powodują, że hemoglobina jednych osób w wa- 
runkach chorobowych zachowuje się inaczej, aniżeli hemoglobina 
innych chorych, Dowodem dalszym tego ziawiska 'są spostrzeże- 
nia innych autorów (Ray i Stimson, Trincas), z których 
wynika, że po usnnięciu śledziony pojawia się we krwi biolo- 
gicznie mniej czynna hemoglobina, która zachowując swą barwę 
nie wiąże jednak tlenu. W tym samym kierunku idą spostrzeżenia 
Apielbauma z naszej kliniki, który stwierdził, że również 
w stanach pierwotnej i wtórnej niedokrwistości istnieją duże róż- 
nice między ilością hemogłobiny, obliczonej metodą barwną, a iloś- 
cią hemoglobiny, obliczonej na (podstawie jej pojemności tleno- 
wej. Również i dawniejsze badania Litarczka i Stromber- 
gera z instytutu Barcrofta przemawiają na rzecz tejże 
zmienności hemoglobiny w stanach chorobowych. Ze spostrzeżeń 
tych wynika, że w następstwie skrwawienia zmienia się widmo 
spektroskopowe hemoglobiny. Wszystkie tu wymienione fakty 
łącznie pozwalają ostatecznie uznać (W. Orłowski), że czą- 
steczka hemoglobiny w stanach chorobowych ulega zmianom 
swych własności fizykochemicznych, które powstają niezależnie 
od procesów utleniania i redukcji. 

Barcroft pisze w swej monozrafji o hemoglobinie: „W jaki 
sposób i dlaczego zmienia się hemoglobina u królików po skrwa- 
wienin? Możnaby było dać wiele odpowiedzi, pozostaną one jed- 
nak jedynie przypuszczeniami. Wyłania się jednak inne wielkie 
i ogólne zagadnienie, wychodzące poza ramy tei niepewności, 
a mianowicie, czy zmiany hemoglobiny nie są tu tylko przykła- 
dem, czy może też wszystkie białka w ustroju żywym ulegają 
zmianie?*, 

Pytanie Barcrofta jest tak zasadnicze i podstawowe, tak 
wielkiej doniosłości dla całej fizykochemii patologicznej ustroju 
żywego, że wymaga jaknajbardziej wyczerpującej odpowiedzi. Aby 
dać tę odpowiedź, zwrócić się należało przedewszystkiem w kie- 
runku białek surowicy. Własności fizykochemiczne białek surowi- 
cy były dotąd wyłącznie przedmiotem badań zakładów teoretycz- 
nych. Badania te nie mają miestety znaczenia dla patologji ludz- 
kiej, albowiem ze wzgłędu na brak kontaktu z klinikami prowa- 
dzone są zwykle na mielicznych próbkach surowicy osób zdro- 
wych, przez co nie są w stanie dać odpowiedzi na zagadnienia, 
powstające w klinice i w patologii ludzkiej. W klinice natomiast 
sprawa ta leży odłogiem. Ze względu na trudności metod fizyko- 
chemicznych wszystkie zagadnienia białkowe omawiane w klinice 
sprowadzają się do oznaczenia ilości albumin i globulin i ich 
wzajemnego stosunku. Jedyne dotąd badania jakościowe własności 
fizyko-chemicznych białek z punktu widzenia klinicznego wyko- 
nane były w Strasburgu w instytucie Vlósa, który stwierdził, 
że punkty izoelektryczne białek surowicy oraz białek mięśni obwo- 
dowych zmieniają się w stanach chorobowych. Badania te dają 
jednak aż nadto powodów do krytyki, wobec tego, że wykonano 
je nie na wyosobnionych frakcjach białkowych, które ponadto 
nie były dializowane; zawierały one wskutek tego elektrolity, 
mogące zmieniać jonizację białek. Nie było dotąd jednem sło- 
wem w klinice badań, któreby miały na widoku ustalenie zmian 
w samej jakości ciał białkowych, w ich strukturze i ich włas- 
nościach. Z tych względów blisko przed trzema latv podiąłem 
w II Klinice prof. Orłowskiego U. J. P. w Warszawie bada- 
nia zmian jakościowych, zachodzących we własnościach fizyka- 
chemicznych białek surowicy w stanach chorobowych. 


II. 


Badania te wykonywałem w kilku etapach; część tych doświad- 
czeń jest jnż zakończona i ogłoszona w Polskiem Arch. Medycyny 
Wewnętrznej oraz w Biuletynach Polskiej Akademii Umiejętności. 
Część z nich jest jeszcze niezakończoną i stanowi przedmiot obec- 
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nie prowadzonych badań. Metody badań tych nie mowę tu do- 
kladnie opisywać, podana jest ona obszernie w poprzednio ogło- 
szonych publikacjach; w ogólnych zarysach przedstawia się ona 
w sposób następujący: 

Dla wyłączenia czynników pobocznych badania wykonywałem 
na wycsobnionych z surowicy przy pomocy frakcjonowania siar- 
czanem amonowym poszczególnych frakcjach białkowych. Frakcię 
albuminową i globulinową, po wyosobnieniu, celem uwolnienia od 
elektrolitów, poddawałem dializie w woreczkach celofanowych 
przez 60 godzin, a następnie przez 24 godziny elektrodializie 
w aparatach elcktrodializacyjnych Pauliego. Kentrolując stopień 
oczyszczenia białek przy pomocy pomiarów przewodnictwa elsk- 
trycznego, oczyszczanie doprowadzałem do wartości przewodnic- 
twa, zawartych w granicach od 0.6 do 1.5 X 10— I/ohinów cm, 
a więc imniejwięcei do przewodnictwa wody przekroplonej. Otrzy- 
mane w ten sposób elektrodializaty białkowe poddawałem dopiero 
dalszym badaniom, celem wykrycia istnienia zmian w ich ce- 
chach fizyko-chemicznych. 

Najliczniejszą grupę stanowią badania nad jedną z najważ- 
niejszych własności białek, a mianowicie nad ich zdolnością wią- 
zania zasad, czyli t. zw. własnością tłumikową. Każde białko, 
będąc amiolitem, ma określoną zdolność wiązania zasad i kwa- 
sów. Białka surowicy. posiadając swój punkt izoelektryczny po- 
niżej pH środowiska (czyli pH surowicy) oddziałują w ustroju 
żywyin jako ciała kwaśne, wiążąc zależnie od środowiska 'w któ- 
rem się znajdują, Ściśle określoną dla danego pH i dla danego 
białka ilość zasad. 

Jeżeli poddawać białko w znanem stężeniu t. zw. miareczko- 
waniu elektrometrycznemu, t. zn. jeżeli oznaczać każdorazową 
zmianę pH roztworu białkowego o znanem stężeniu po dodaniu 
określonej ilości ługu, i jeżeli po wykonaniu szeregu takich ozna- 
czeń, wykreślić krzywą miareczkowania elektrometrycznego, to 
można odczytać z takiej krzywej, ile ługu zwiąże dana ilość 
tego białka przy dowolnem pH. Miarą ilości zasad związa- 
nych jest t. zw. pojemność tłumikowa, czyli ilość cm? n/10 NaOH, 
związanych przez l g białka przy fizjologicznem pH — 7.4. Licz- 
ba ta, według klasycznych poglądów, ma być wartością stałą i nie- 
zmienną, zarówno dla albuminy, jak i dla globuliny i wynosić ma 
Średnio według badań fizykochemicznyci, wykonanych w zakła- 
dach teoretycznych Van Slykea i innych (Manabe i Ma- 
tula, Hastings, dAgostino), dla albuminy 2.80, a dla glo- 
buliny 1.90 om? n/10 NaOH. 

Badania tego typu nad wyosobnionemi i uwołnionemi od 
elektrolitów poszczególnemi frakcjami białkowemi prowadzono do- 
tąd tylko w zakładach teoretycznych i to wyłącznie na poszczegól- 
nych próbkach krwi osób zdrowych. W klinice natomiast bada- 
nia nad zdolnością tłumikową białek wykcnywano dotąd wy- 
łącznie na całym zespole białkowym krwi lub surowicy. Badania 
te są bardzo nieliczne, albowiem w klinice poświęcano dotąd uwa- 
gę złównie sprawie moderowania krystaloidowego, a nie białko- 
wego. Z badań Goreckiego, który pierwszy w klinice w r. 1924 
oznaczał pojemność kwasową całego zespołu białkowego krwi (he- 
moglobiny, albumin i globulin łącznie). wynika możliwość 
istnienia przesunięć we frakcjach białkowych pod wpływem pew- 
nych czynników doświadczalnych; następstwem tego są zmiany 
w pojemności kwasowej całego zespołu białkowego krwi. Inne ba- 
dania (Gollwitzer-Meier i Viale) tyczą się własności tłu- 
mikowej surowicy i jej ultra-przesączu. Różnica między obu te- 
mi wartościami daje wgląd we własność tłumikową białek suro- 
wicy; w badaniach tych nie jest wyłączony udział czynnika ilo- 
ściowego białkowego, a mianowicie wpływ stężenia poszczegól- 
nych białek na własność tłumikową krwi; niemożliwa jest wsku- 
tek tego ocena, czy zmiany we własnościach tłumikowych krwi 
zależą od zmian jakościowych w pojemności thunikoweji poszcze- 
gólmych białek, czy też od przesunięć ilościowych w zawartości 
poszczególnych firakcyi białkowych we krwi, które zależnie od 
gatunku białka posiadają różną własność tłumikową. 

Badania moje wykonałem, jak o tem była mowa wyżej, na 
wyosobnionych poszczególnych irakciach białkowych surowicy, 
oczyszczonych od elektrolitów drogą dializy i elektrodializy. Prze- 
prowadziłem je na 60 przeszło osobach zdrowych i chorych, a wy- 
konałem je metodą nriareczkowania elektrometrycznego w obrato- 
wej elektrodzie wodorowej Hastingsa, połączonej z potencio- 
metrem. Protokóły tych badań i ich metoda ogłoszone są w Pol- 
skiem Archiwum Medycyny Wewaętrznej Nr. 4. r. 1935 i w Biu- 
letynach Polskiej Akademiji Umiejętności (Classe de Médecine 
czerwiec 1935). 

Z badań tych wynika przedewszystkiem, że już w warunkach 
prawidłowych istnieją pewne różnice osobnicze w pojemności tłu- 
mikowej albumin i globulin różnych osób, które wzmagają się 
znacznie w różnych stanach chorobowych. 
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Odchyłenia osobnicze w  albuminach są bardzo niewielkie 
i wynoszą od 2.25 do 3.00 cm* n/10 NaOH, czyli obracają się 
w granicach od — 12%/0 do + 15%/6 wartości prawidłowych. co tyl- 
ko nieznacznie przekracza błąd metod. Większe są natomiast od- 
chylenia we frakcji euglobulinowej, której pojemność tłumikowa 
waha się w warunkacli prawidłowych od 2.03 do 3.35 cm, wy- 
kazując skrajne odchylenia o + 25% od liczby średniej. 

Inaczej przedstawia się sprawa w warunkach chorobowych. 
Mianowicie, w wielu chorobach stwierdza się znaczne odchylenia 
od wartości prawidłowej w pojemności tłwmikowej białek, polega- 
jące przedewszystkiem ma wybiłnem zwiększeniu ich zdolności 
wiązania zasad. Odchylenia naiwiększe spotykałem zwłaszcza 
w chorobach wątroby, przebiegających z żółtaczką, oraz w prze- 
wlekłem zapaleniu i w marskości zanikowej nerek. rzadziej w unie- 
których przypadkach ciężkiej niewydolności krążenia oraz w nie- 
których chorobach wydzielania wewnętrznego. Podczas gdy w wa- 
runkach prawidłowych średnia z wiązania zasad przez albuminę 
wynosi 2.55 cm”, to w chorobach warządu krążenia średnia ta 
wzrasta do wartości 2.85, w chorobach nerek do 3.10, a w choro- 
bach miąższu wątrobowego do 3.50. 

Odchytenia euglobuliny są jeszcze większe, a unianowicie éred- 
nia pojemności tłumikowej euglobuliny, która w warunkach pra- 
widłowych wynosi 2,60, wzrasta w chorobach narządu krążenia 
do 3.00, w chorobach nerek do 3.50, a w chorobach wątroby aż 
do 4.35. Jeżeli wziąć pod uwagę, że w majbardziej krańcowych 
przypadkach 1 g globuliny wiąże trzykrotnie więcej, aniżeli 1 g 
globuliny prawidłowej, to świadczy to o tem, że w warunkach 
chorobowych zespoły ibiałkcwe wiązać mogą zupełnie odmięune 
ilości zasad niż w warunkach prawidłowych. Dokładniejsze dane 
zamieszczam w wykresie Nr. 2, gdzie każdy punkt odpowiada jed- 
nemu przypadkowi. 


wiązanie zasad przez albuminy + globuliny w stanach charotswych. 
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Wykres 2. 


Z badań naszych wynika dalej, że nietylko zespoły białkowe 
różnych osób różnią się co do swej zdolności tłumikowej, ale, że 
również i u tej samej osoby w różnych okresach choroby zdol- 
ność wiązania zasad może się zimieniać. Fakt ten ma wielką donio- 
słość, albowiem przeczy pojęciu stałości cech fizykochemicznych 
zespołów białkowych w usiroju żywym. 

Zmiany w pojemności tłumikowej białek, które się spostrzega 
w patologii ludzkiej, mogą mieć duże znaczenie dla gospodarki 
kwasowozasadowej ustroju. Podczas gdy według klasycznych po- 
glądów ciała białkowe wiązać mogą najwyżej z ogólnej liczby 
150 mM zasad zawartych w litrze surowicy tylko 15 mM, czyli 
10%, to z badań moich wynika, że w niektórych stanach choro- 
bowych ogólna ilość zasad związanych przez białka może się 
znacznie zwiększać, sięgając wartości 25 i 30 mM. 

Zatem zadać sobie należy pytanie, co się dzieje w surawicy, 
z chwilą gdy następuje tego rodzaju zmiana w wiązaniu zasad 
przez bialka i skoro, jak to miało miejsce w naszych niektó 
rych przypadkach, iłość zasad związanych przez ciała białkowe 
wzrasta o 10 lub 15 mM. Zasady te muszą być odebrane innyin 
ciałom odgrywającym rolę tłumików, albowiem ogólna liczba za- 
sad we krwi podlega tylko bardzo niewielkim zmianom (Q am- 
ble). Jeżeli zasady te odebrane będą dwuwęglanom, a dwuwę- 
glany są temi mioderatorami, które najłatwiej oddają swe katio- 
ny, to dzięki możności wydalenia ze krwi lotnego CO» nastąpi 
zmniejszenie zasobu zasad. Rzecz będzie się bowiem miała w ten 
sposób, jakgdyby do ustroju przedostało się 15 mM kwasów, któ- 
re mogą być zobojętnione. Jedyną cechą szczególną stanu tego 
będzie, że ciałem zakwaszającem będzie tu nie kwas mineralny. 
ale kwaśny koloid białkowy, podobnie jak to się zdarza up. przy 
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fizjologicznem, okresowem zakwaszeniu krwi w czasie utleniania 
się hemoglobiny w oksyhemoglobinę. 

Stwierdzając tego rodzaju zmiany kwasicowe we krwi, nie 
będziemy umieli odróżnić ich cd kwasic, wywołanych inue- 
mi przyczynami, póki nie potrafimy zmieniać doświadczalnie 
jonizacji białek i póki mie poznamy warunków koniecznych ‘do 
powstania tvch przesunięć w oddziaływaniu ciał białkowych. Do- 
piero wiedy niożna będzie powiedzieć, jak silny jest udział tego 
czymiika w zaburzeniach równowagi kwasowo-zasadowej. W każ- 
dym razie, teoretycznie rzecz biorąc, istnieje możliwość tego ro- 
dzaju zakwaszenia; przemawiają za nią pośrednio wyniki poda- 
nych tu badań nad zmianami pojemności tłumikowej białek. Jest 
możliwem a priori, że podobnie jak powstaje w ustroju kwasica, 
wywołana nadmiarem kwasów krystaloidowych, tak samo istnieć 
może nowy, nieznany dotąd typ przesunięcia równowagi kwasowo- 
zasadowej w kierunku kwaśnym, wskutek zmiany w oddziaływa- 
niu zespołów białkowych surowicy. Białka, stając się kwaśniejsze 
wskutek zmian w swej jonizacji, wiążą więcej zasad, przez co 
stać się mogą przyczyną przesunięć w równowadze kwasowo-zasa- 
dowej. Analogiczny wpływ, a może jeszcze wydatniejszy, Wy- 
wrzeć może na gospodarkę kwasowo-zasadową zmienność oddzia- 
ływania hemoglobiny, co staje się prawdopodobne, jeżeli wziąć pod 
uwagę stwierdzone przez nas zmiany w jej punkcie izoelektrycz- 
nym, zachodzące poza jej cyklem oddechowym, czyli poza okre- 
sem jej utleniania i redukcji. Zmiany te powodować mogą rów- 
nież przesunięcia w ilości zasad, związanych z hemoglobiną i, co 
za tem idzie, w równowadze kwasowo-zasadowej, albowiem ilość 
zasad związanych przez hemmoglobinę zależy od rozpiętości mię- 
dzy pH krwi a punktem izoelektrycznym hemoglobiny. 

Zmiany w wiązaniu zasad przez białka krwi odbić się mogą 
również skolei na rozmieszczeniu elektrolitów wewnatrz krwi mię- 
dzy osoczem a krwinkami, Zwiększenie lub zmniejszenie pojem- 
ności tłumikowej białek lub hemoglobiny powodować musi zmiany 
w ilości wolnych zasad, krążących we krwi, które służą do zo- 
boiętnienia kwaśnych elektrolitów, jak np. chloru lub CO». Przez 
to samo, wtórnie, na zasadzie prawa Dormana, ulec musi przesu- 
nięciu rozmieszczenie chloru między oscczem a krwinkami, przy- 
czem łatwo jest teoretycznie przewidzieć, w jakim kierunku od- 
będzie się wędrówka anionów w każdym z możliwych przypad- 
ków. A mianowicie, zwiększenie pojemności tłumikowej białek 
surewicy musi zmniejszyć w niej ilość wolnych zasad. Wobec 
tego, że ogólna ilość zasad w surowicy iest prawie stała, a ró- 
wnowaga między welnemi zasadami a kwasami musi być zacho- 
wana, oczekiwać należy, żc zmniejszenie ilości wolnych zasad 
spowoduje wydalenie z surowicy jednocześnie pewnej ilości anjo- 
nów, a przedewszystkiem chioru (do krwinek lub tkanek). Od- 
wrotnie oczywiście, działać będzie zmniejszenie pojemności tłu- 
mikowej białek. Również i zmiana punktu izeelektrycznego oksy- 
hemogłobiny wpływać musi na ruchy chloru w tym sensie, iż 
zwiększenie jego, czyli jednoczesne zmniejszenie pojemności tłu- 
mikowej eksyhemogłobiny dla zasad, spowoduje zwiększenie iloś- 
ci welnych zasad, a więc i chloru w krwinkach. 

Omówiony czynnik białkowy, dotychczas zupełnie mieuwzględ- 
niony w patologji ludzkiej, musi być, zdaniem mojem, brany w ra- 
chubę przy ocenie ruchów elektrolitów we krwi. Niektóre np. nie- 
zgodności między ruchami chloru a stanem równowagi kwasowo- 
zasadowej, na które zwracałem uwagę w pracach nad gospo- 
darką chlorową, a które również wynikają z badań Fidlera 
z naszej kliniki oraz Jaroszewicza z kliniki prof. Gorec- 
kiego, zależeć mogą prawdopodobnie od tego czynnika białko- 
wego, który dotąd nie był brany pod uwagę. 


HI, 


Zagadnienie wiązania zasad przez białka surowicy stanowi 
pierwszy etap badań moich nad zmiennością cech jakościowych 
białek surowiczych w patologii ludzkiej. 

Drugi etap — to badania nad własnościami skłaczającemi ciał 
białkowych surowicy, wyosobnionych i pozbawionych drogą dia- 
lizy i elektrodializy elektrolitów. Badania te wykonałem przy 
pomocy t. zw. odczynu Takata-Ara, który wybrałem do tych 
badań, jako typowy odczyn skłaczający. Odczyn ten polega na 
skłaczeniu przez ciała białkowe surowicy złożonej soli rtęciowei 
i wypada dodatnio, zwłaszcza w chorobach wątroby, przebiega- 
jących ze zmniejszeniem ilości czynnego miąższu wątrobowego. 
Meclranizm odczynu tego jest dotąd przedmiotem obszernej dys- 
kusji, albowiem pierwotne przypuszczenie o roli odsetkowego 
zwiększenia ilości globulin w powstawaniu dodatniego odczynu nie 
ostalo się w świetle badań kontrolujących. 

Badania nad tym odczynem przeprowadziłem w ten sposób, 
że przyrządzalem w sposób wyżej opisany roztwory elektrodia- 
lizatów albuminowych i euglobulinowych, oczyszczone od elektro- 
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litów, o określonem i stałem stężeniu, a następnie wykony- 
wałem z temi elektrodiałizatami, pochodzącemi od różnych osób 
zdrowych i chorych, odczyn Takata-Ara w powszechnie przy- 
jętei modyfikacji Jezlera. Metodę i opis dokładny tych badań 
podałem w Polskiem Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Nr. 1, 
1936, oraz w Biuletynach Polskiej Akademii Umiejętności z r. 1936. 

Badania te udowodniły przedewszystkiem, że czynnik skłacza- 
jący w stosunku do odczynnika Takaty jest zawarty wyłącz- 
nie we frakcji euglobulinowej surowicy. Frakcja euglobulinowa, 
wzięta w 'dostatecznem stężeniu, daje dodatni odczyn Takaty, 
natomiast frakcja albuminowa bez względu na stężenie daje zaw- 
sze odczyn ujemny. Okazuje się jednak, że czynnik ilościowy 
w powstawaniu dodatniego odczynu Takaty nie ma wyłącznego 
znaczenia. Wprawdzie przy większem stężeniu euglobuliny (3,750) 
odczyn Takaty wypada zawsze dodatnio, a przy mniejszem (0,6%/6) 
zawsze ujemnie, jednak wchodzi tu w rachubę jeszcze inny czyn- 
nik decydujący. Czynnikiem tym są zmiany jakościowe we frak- 
cji euglobulinowej surowicy. Okazało się, że jeżeli badać odczyn 
Takaty we frakcjach euglobulinowych, doprowadzonych do tego 
samego przewodnictwa i identycznego stężenia, odpowiadającego 
stężenin fiziologicznemu globuliny 2,5% albo 1,25% — to frakcje 
te, otrzymane od różnych osób dawać będą odmienne odczyny 
Takaty. Część z nich da odczyn wybitnie dodatni, część słabo do- 
datni, a inna jeszcze część, mimo tego samego stężenia, da od- 
czyn całkowicie ujemny. Dokładne dane przedstawiam w tablicy 1. 


Tablica 1. 


Wyniki odczynu Takata-Ara w elektrodializatach euglobulinowych 
różnych osób. 
llość zliadanych 


Stężenie euglobuliny Wyniki odczynu Takaty w elektro- 


w elektrodializatach przypadków dializatach euglobulinowych 
liczba liczba słabo liczba wybitnie 
njemnych dodatnich dodatnich 
odczynów odczynów odczynów 
375g % F 0 0 5 
2,50 g % 10 4 2 4 
1,25g% 5 5 3 0 
0,6 g % 6 6 0 0 


Fakt ten świadczy o tem, że do powstania dodatniego odczynu 
Takaty, obok dostatecznego stężenia euglobuliny nieodzowny jest 
jeszcze inny czynnik. Czynnikiem tym jest zmiana własności fizy- 
kochemicznych euglobuliny, powstająca z przyczyny dotąd niezna- 
nej, a sprawiająca, iż euglobulina już w stężeniu fizjologicznem 
skłacza odczynnik rtęciowy Takaty. Te zmiany własności frak- 
cji euglobułinoweji, nieodzowne do wystąpienia dodatniego odczynu 
Takaty, służyć mogą jako dalszy dowód zmienności cech fizyko- 
chemicznych zespołów białkowych w patologji ludzkiej. 

Skoro zmiany jakościcwe w zespołach euglobulinowych być 
mogą przyczyną różnego przebiegu odczynu skłaczania, to na- 
suwa się pytanie, czy również u źródła innych adczynów kłacz- 
kowania, używanych w klinice, tkwią nie przesunięcia ilościowe 
w poszczególnych frakcjach, ale właśnie powyższe zmiany jako- 
ściowe w samych zespołach białkowych. Jest prawdopodobne, 
że od powyższych zmian jakościowych własności fizykochemicz- 
nych białek, od zmiany ich punktu izoelektrycznego. napięcia po- 
wierzchniowego, lepkości i t. p. zależeć może różny przebieg 
odczynów skłaczania i zlepiania, używanych w klinice, iak od- 
czynu Langego, cytocholowego i innych. Zmiany jakościowe ze- 
społów białkowych wystarczają bowiem do wytłómaczenia tych 
odczynów bez potrzeby uciekania się do czynników pobocznych. 
Jest tu pole otwarte do dalszych badań, celem wyjaśnienia bliż- 
szych warunków powstawania odczynów serologicznych i immu- 
nologicznych, a których różny przebieg sprowadzić się może, zda- 
niem naszem, do wspólnej przyczyny, a mianowicie do przejsto- 
czenia jakościowego białek, odbywającego się pod wpływem pro- 
cesów chorobowych. 

Jeżeli Lange mówi o „białku kiłowem* jako przyczynie 
dodatniego odczynu, „goldsolu*, to takie przeistoczenie jakościowe 
białek w kile byłoby tylko fragmentem ogólniejszego zjawiska, 
odbywającego się w ustroju chorym i polegającego na zmianach 
własności zespołów białkowych. 

Przykładem powszeclinie znanym tego procesu może być t. zw. 
białko Bence-Jones'a, które zjawia się w moczu przy mye- 
loma multiplex, a którego własności fizykochemiczne, jak punkt 
izoelektryczny, strącalność i rozpuszczalność odbiegają od włas- 
ności innych białek spotykanych w ustroju (Mainzer). W przy- 
padku tym mielibyśmy do czynienia tylko z wybitnie już jaskra- 
wym, łatwo się dającym odcyfrować przykładem sprawy ogólno- 
ustrojowej, spotykanej i w innych stanach chorobowych, tylko 
w sposób może mniej iaskrawy i znacznie trudniejszy metodolo- 
gicznie do uchwycenia. 
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Dalszym dowodem zmian zachodzących w zespołach białko- 
wych w patologii ludzkiej są badania moje ciśnienia osmo- 
tycznego (onkotycznego) wyosobnionej i elektrodializowanej albu- 
miny surowiczej. Badania te, obejmujące dotąd zaledwie 8 przy- 
padków, nie są jeszcze zakończone. Wykonałem je w sposób na- 
stępujący: elektrodializaty albuminowe, przyrządzone jak wyżej. 
doprowadzałem pod kontrolą pomiarów potencjometrycznych, dro- 
gą dodania odpowiedniej ilości ługu n/10, do fizjologicznego 
pH 7,4. Następnie w roztworach tych oznaczałem stężenie albu- 
miny metodą azometryczną, poczem roztwory albuminowe o zna- 


nem stężeniu poddawałem  pomiarom ciśnienia osmotycznego 
w aparacie onkometrycznym Schadego. Po oznaczeniu ciśnienia 
osmotycznego roztworu albuminy, obliczałem ciśnienie osmo- 


tyczne, przypadające na 1 g albuminy. 

Na zasadzie badań Govaertsa, wykonanych inną metodą. 
przyjmowano 'dotąd, że 1 g albuminy ma ciśnienie osmotyczne, 
wynoszące 75 mm wody; liczbą tą posługuje się wielu autorów 
przy obliczeniu pośredniem ciśnienia osmotycznego na podsta- 
wie zawartości białek w surowicy. Wbrew temu, badania moje 
dowodzą, jak dotychczas, że wartości ciśnienia osmotycznego 
albuminy bynajmniej nie są tak stałe. Z badań tych, zaimeszczo- 
nych w tablicy nr. 2, wynika, że liczby te podlegać mogą w sta- 
nach chorobowych, zależnie od przypadku, wahaniom w graui- 


Tablica 2. 


Ciśnienie onkotyczne albumin elektrodializowanych. 


Nr. przyp. Rozpoznanie Ciśnienie onkotyczne 1 g 

e'ektrodializatn albumi- 

nowego przy pH == 7,4 

w mmn Hy0 

1 Myocarditis chronica 62 
2 Nephritis chronica 70 
3 Morbus Basedowi 75 
4 Ozdrowieniec 80 
5 Morbus Cushing 90 
6 Nephroscterosis 108 
7 Nephrosis chronica 120 
8 Occlusio ductus choledochi ©. ictero 120 


cacli między 60 a 120 mm. Nie mogę oczywiście z badań tycli 
wyciągać wniosków ostatecznych, ze względu na niewielki mate- 
riał, ale już z nich wyłania się prawdopodobieństwo, że również 
i ta własność fizykochemiczna ciał białkowych, uważana dotąd 
za cechę stałą, ulega zmianom w warunkacli chorobowych. 

Zmiany ciśnienia osmotycznego zespołów albuminowych, od- 
bywaiące się niezależnie od zmian ilościowych, zachodzących 
w poszczególnych frakciach białkowych, mogą mieć decydujące 
znaczenie dla ruchów wody w ustroju. Od zmian jakościowych 
w zespołach białkowycii inogą zależeć niezgodności, spotykane 
przez wielu autorów, między zawartością albumin i głobulin we 
krwi a poziomem ciśnienia osmotycznego. Mogą zależeć również 
od tego niezgodności między istnieniem lub brakiem obrzęków, 
a stosunkiem wzajemnym zawartości albumin do globulin w suro- 
wicy. Toteż zmienność ciśnienia osmotycznego zespołów albu- 
minowych stanowić może nowy czynnik, dotąd zupełnie nie- 
uwzględniany w patologji obrzęków. Zrozumiałem jest bowiem, 
że zmiany fizykochemicznych własności zespołu albuminowego 
w kierunku zmniejszenia jego ciśnienia osmotycznego spowodo- 
wać mogą dla ruchów wody taki sam efekt, jak zmniejszenie 
odsetkowe ogólnej ilości albumin w surowicy, a mianowicie — 
nawodnienie tkanek, I przeciwnie —, zmiana cech fizykochemicz- 
nych albuminy w kierunku zwiększenia jej ciśnienia osmotycz- 
nego będzie równoznaczna dla ruchów- wody ze zwiększeniem 
ciśnienia osmotycznego surowicy, nawet jeżeli ogólna zawartość 
albumin w surowicy się nie zmieni. 


Dalszy dowód zmian, zachodzących w strukturze fizykoche- 


micznej ciał białkowych surowicy dany został, również w na- 
szej klinice, przez Fidlera, który chcąc ustalić, czy przy- 


czyną niektórych stanów azotemicznych nie jest nadmierny roz- 
pad ciał białkowych surowicy, poddał badaniu szybkość hidro- 
litycznego rozpadu białek. Wyosobnione i oczyszczone od elek- 
trolitów, drogą elektrodializvy, białka surowicy Fidler podda- 
wał t. zw. hidrolizie kwaśnej w obecności stężonego kwasu sol- 
nego i oznaczał po określonym czasie ilość azotu niebiałkowego, 
powstającego wskutek rozszczepienia hidrolitycznego z elektro- 
dializatu białkowego. Otrzymywał on w ten sposób t. zw. krzy- 
wą hidrolizy, będącą miarą szybkości rozpadu hidrolitycziego 
białek. Badania te, przeprowadzone na rozległym materjale, dały 
wyniki godne uwagi. 
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Okazało się mianowicie, że podczas gdy zarówno albuminy 
jak i globuliny różnych osób zdrowych różnią się tylko mie- 
znacznie, co do szybkości hidrolizy, to w stanach chorobowych 
różnice te zarysowują się znacznie wybitniej. Oczyszczone w ten 
sam sposób i badane w tem samem stężeniu białka jednych osób 
rozpadają się szybciej, niż białka osób innych, przyczem różnice 
osobnicze, zależnie od stanu chorobowego, bywają duże. Wyniki 
tych badań przedstawiam sumarycznie w wykresie 3. 


dzy bhosc hidyolty czne go rozpadu bialek. 


Albumina Globulina 
4007 400%. c. 
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Wykres 3. 


Wynika stąd, że podczas gdy w warunkach prawidłowych 
ilość białka, które ulega rozpadowi po 1%: godziny hidrolizy 
kwaśnej wynosi dla albuminy od 76 do 81% wartości wyjściowej, 
to w warunkach chorobowych wartość ta, zależnie od przypadku. 
waha się dla albuminy w granicach od 70 do 90%. Dla euglobu- 
liny liczby odpowiednie w warunkach zdrowia wynoszą od 83 
do 95%, a w warunkach chorobowych od 81 do 100%. Badania 
te dostarczają ważkiego dowodu na rzecz zmienności cech fizyko- 
chemicznych ciał białkowych surowicy w stanach chorobowych 


Va 


Jeżeli zestawimy obecnie łącznie wyniki badań naszej 
kliniki własności fizykochemicznych ciał białkowych, to nie ulega 
najmniejszej wątpliwości, że przeprowadzony w nich został dowód 
zmienności cech fizykochemicznych białek ustrojowych. Istotnie, 
co do hemoglobiny, dowodów tych jest cały szereg: 1) zmiany 
punktu izoelektrycznego cxksyleimoglobiny pod wpływem różnych 
czynników (Glass i Groscurth); 2) zmiany kształtu krzy- 
wej dysocjacji tlenu, znajdującego swój wyraz w zmianach war- 
tości współczynnika „n“ po usunięciu śledziony oraz w innych 
stanach chorobowych (Glass i Groscurth, Fidler oraz 
Apfelbaum); 3) ziawienie się we krwi w stanach niedokrwi- 
stości pewnej ilości hemoglobiny, niewiążącej tlenu (Apfel- 
baum). Jeżeli dodać do faktów tych istnienie zmian w widmie 
hemoglobinowem w stanach niedokrwistości  (Litarczek 
z instytutu Barcrofta) — to wszystko to dowodzi ponad 
wszelką wątpliwość zmienności struktury i cech fizykochemicz- 
nych cząsteczki hemoglobinowej w stanach chorobowych (W. 
Orlowski). 


Badania naszej kliniki dowiodły zmienności cech fizykocie- 
micznych ciał białkowych surowicy. Dowodów tych mamy obec- 
nie cztery: 1) zmiany w wiązaniu zasad przez zespoły albumino- 
wę i globulinowe i różnice osobnicze w pojemności tłumikowej 
ciał białkowych surowicy w różnych stanach chorobowych; 2) róż- 
nice osobnicze we własnościach skłaczających zespołów euglobu- 
linowych surowicy w stosunku do odczynnika Takaty; 3) różnice 
osobnicze w ciśnieniu osmotycznem  elektrodializatów albumino- 
wych w różnych stanach chorobowych; 4) różnice osobnicze 
w szybkości lidrolitycznego rozpadu białek surowicy różnych 
chorych. 

W tymsamyim kierunku idą ogłoszone przed kilkoma miesią- 
cami badania Kaunitza z kliniki Eppingera, który stwier- 
dził, iż albuminy podlegają w chorobach wątroby pewnym zmia- 
nom w stosunku do albumin prawidłowych, co można wykryć ba- 
dając ich widma w świetle pozafiołkowem przy pomocy spektro- 
skopu. 
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Wszystkie podane tu wyniki badań pozwalają odpowiedzieć 
na wyżej przytoczone pytanie Barcrofta, dotyczące zmian 
we własnościach białek ustrojowych. Nie ulega wątpliwości 
w świetle przytoczonych faktów, że wszystkie białka krwi pod- 
legają zmianom jakościowym w stanach chorcbowych; mniej wy- 
datne zmiany zachodzą również już i w warunkach fizjologicz- 
nych. 

Jakiż może być mechanizm zmian powyższych? Wchodza tu 
w rachubę, jak się wydaje, tylko dwie możliwości. 

Pierwsza możliwość, która wchodzi w rachubę, zwłaszcza 
co do ciał białkowych surowicy, jest następująca: frak- 
cje białkowe, wysolone z surowicy, zawierają obok białek jeszcze 
i pewną ilość związków koloidowych, natury lipoidalnej, jak lecy- 
tyna, cholesteryna, estry cholesterynowe i t. d. Ciała te są tak 
Ściśle sprzężone z białkami, że nie dają się oddzielić od białek 
drogą dializy i elektrodializy. Oddzielenie ich jest możliwe tytko 
drogą ekstrakcji alkoholowo-eterowej na gorąco, a więc przy 
pomocy metody, której ze względu na nieuniknione jednoczesne 
skażenie ciał białkowych nie można stosować w badaniach kolo- 
idochemicznych. Sprzężenia te lipoidów z białkami są bardzo słę- 
bokie, jak o tem Świadczą badania Handowskiego i Has- 
lam, Chicka i wielu innych. Istnieją one prawie napewno 
również i w ustroju żywym, gdzie białka występować mogą w po- 
staci sprzężonych kompleksów, iak np. lecytalbuminy i t. d. 
Z tego względu jest wielce prawdopodobne, że zmiany we włas- 
nościach białek surowicy zależą poczęści od przesunięć we wza- 
jemnym stosunku i konfiguracji białek i lipoidów w zespołach 
lipoidowo-białkowych. Wewnątrz złożonych zespołów białkowo- 
lipoidowych, których rozdzielić bez jednoczesnego skażenia bia- 
lek niepodobna, powstawać mogą przesunięcia wzajemne ich skład- 
ników, które mogą być źródłem niektórych zmian fizykoche- 
micznych, spostrzeganych w tych zespołach. Tego rodzaju zmiany 
w konfiguracji wzajemnej białek i lipoidów mogą być przyczyną 
różnic osobniczych w zachowaniu się ciśnienia osmotycznego ze- 
społów albuminowych różnych chorych, albo różnic osobniczych 
właściwości skłaczania zespołów euglobulinowych odczynnikiem 
Takaty. Nie jest jednak prawdopodobne, aby zmiany tego rodzaju 
wpływać mogły na szybkość hidrolitycznego rozpadu białek su- 
rowicy, jak również nie jest możliiwem, aby od nich zależeć mo- 
gły zmiany jakościowe w hejnoglobinie, gdzie sprzężeń bialkowo- 
lipoidowych niema. 

Z tego względu wziąć należy pod rozwagę możliwość drugą, 
a mianowicie sądzić należy, że przyczyną różnych przeistoczeń 
białkowych są zmiany struktury chemicznej oraz ugrupowania 
aminokwasów, z których się białka składają lub też przesunięć 
w niektórych innych grupach chemicznych dodatkowych ciał 
białkowych. Zmiany tego rodzaju mogą się stać przyczyną zmian 
w jonizacji białek, od której zależą wszystkie prawie własności 
fizykochemiczne ciał białkowych. Istnienie tego rodzaju zmian 
podejrzewał w roku 1922 Landsberg, badając wskaźnik ami- 
nowo-bialkowy surowicy w różnych stanach chorobowych, a prze- 
mawiają za tą możliwością badania Fischera i Weissa 
oraz Langa, z których wynika, że zawartość niektórych amino- 
kwasów, jak np. tryptofanu w niektórych białkach ulegać może 
zmianom u różnych chorych. 

Która z obu tych możliwości jest prawdziwa, nie da się 
rozstrzyguąć w obecnym Stanie wiedzy. W każdym razie można 
już teraz uznać, że nadszedł czas, w którym zagadnienie biał- 
ka badać należy inaczej, aniżeli dotąd. Klinika wydobyła 
z poszukiwań ilościowych nad białkami bardzo wiele. Zbliżamy 
się jednak obecnie do okresu, w którym już nie może wystar- 
czyć Świadomość, że surowica x zawiera dwa razy więcej glo- 
buliny, aniżeli surowica y; nie może to wystarczyć, albowiem już 
wiemy, że globulina i albumina x nie są jednoznaczne z punktu 
widzenia fizykochemizmu z globuliną i albuminą y, a różnica 
między obu temi globulinami i albuminami może być bardzo wy- 
bitna. Na zasadzie prawidłowych stosunków ilościowych w za- 
wartości poszczególnych irakcyj białkowych we krwi nie mamy 
już prawa w dobie obecnej twierdzić, że dana krew co do białek 
zachowuje się prawidłowo. Nie wolno wyciągać tego wniosku, 
albowiem we krwi istnieć mogą głębokie zmiany  iakościowe 
w białkach. których metodami iłościowemi wykryć nie można. 
Z tego względu porównywanie białek wyłącznie pod kątem wi- 
dzenia ilościowym, bez względu na to czy chodzi tu o hemoglo- 
binę, albuminę czy też globulinę, jest z gruntu błędne. U iednego 
chorego może być albuminy we krwi dwa razy mniej aniżeli 
u drugiego, albumina ta mieć może jednak pojemność tłumikową 
lub ciśnienie osmotyczne dwukrotnie większe. aniżeli druga albu- 
mina, przez co efekt ostateczny bedzie wyrównany. 

Poszukiwać należy obecnie głębiej i badać samą strukturę 
ciał białkowych. Znajdujemy się obecnie dopiero w okresie po- 
czątkowym tych badań: drogą nagromadzenia wysiłków wielu 
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badaczy da się może jednak już w krótkim czasie rozwinąć į roz- 
szerzyć zagadnienie będące w dobie obecnej jeszcze w początkach 
swego rozwiązania. 

Zmiany w białkach krwi są zapewne tylko drobnym frag- 
mentem i wycinkiem zjawiska ogólniejszego, odbywającego się 
w tkankach. Nietylko białka krwi, ale i białka tkanek posiadają 
zapewne zdolność zmieniania swych cech fizykochemicznych. Pod- 
czas gdy poza ustrojem są one ciałami ściśle określonemi, jakby 
statycznemi, o mniejwięcej stałych własnościach, w ustroju żywym 
zachowują się zgoła odmiennie. Toteż wydaje mi się, że można 
mówić wprost o „kinetyce białek“, o „życiu białek“, jeśli przez 
Życie rozumiemy zmienność form i właściwości ustrojowych. Mo- 
że już niedługo staniemy w obliczu nowej nauki o białkach, a mia- 
nowicie nauki o patologji białek, gdzie punkt ciężkości szeregu 
zjawisk chorobowych przeniesiony będzie na te właśnie zmiany 
cech fizykochemicznych białek. Okaże się może wówczas, że sze- 
reg zjawisk chorobowych, których dotąd nie umiemy tłómaczyć, 
da się powiązać w łańcuch przyczynowy ze zmianami jakościo- 
weimi białek ustroju chorego. 
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OCENY. 


Kalendarz bezpieczeństwa i higieny pracy na rok 1936 wy- 
dany pod hasłem „przez bezpieczeństwo pracy do zwalczania 
marnotrawstwa“ przez Instytut Spraw Społecznych w Warszawie. 

Tegoroczny „Kalendarz“ ukazał się w zmienionej szacie zew- 
nętrznej. Kalendarjum ograniczono tym razem do 2 stron druku, 
resztą na przeszło 90 stronach stanowi zwięzły przegląd zagad- 
nień, obiętych tytułem, obficie i celowo objaśniony rysunkami. 
Szczególnie udatnie wypadła ilustracja nowo wprowadzonego dzia- 
łu: „Kultura środowiska pracy“. Drobną, ale ważną nowością 
jest też spis rzeczy, którego brak utrudniał dawniej orientację 
w treści tego pożytecznego wydawnictwa. Cena wynosi 50 groszy, 
przy zamówieniu ponad 25 egz. tylko 25 groszy. Koszt wydania 
pokrył Zakład Ubezpieczeń Społecznych. Wkład ten z pewnością 
Gpłaci się Zakładowi, byle „Kalendarz“ zyskał taką popularność, 
na jaką zasługuie. J. Heller (Kraków). 


Służba lekarska w zakładach pracy. Referaty wygłoszone na 
konferencji lekarzy fabrycznych, zwołanej przez Instytut Spraw 
Społecznych w dniach 2 i 3 marca 1935. Nakładem Inst. Spraw 
Społ, str. 170 i VIH. Warszawa 1935. 

Wśród referatów można wyróżnić trzy grupy: Pierwszą Sta- 
nowią referaty programowe współpracowników Instytutu. Wice- 
dyrektor W. Adamiecki w „Gospodarczeni znaczeniu akcji profi- 
laktycznej* naświetla przy pomocy wymownych cyfr wagę za- 
gadnienia. Dr. B. Nowakowski przedstawia pod tytulem „Nowe 
prądy w organizacji higieny pracy“ rozwój tei organizacji w An- 
glji Stanach Zjedn. A. P., w Sowietach i w Polsce. Dr. E. Paluch 
uzupełnia ten zarys referatami o „Higienie pracy w Niemczech“ 
i „Współczesny stan organizacji służby lekarskiej w przemyśle 
polskim“. Referaty te wykazują, jak bardzo pozostajemy w tei 
dziedzinie w tyle poza wymienionemi państwami. Poza wojsko- 
wemi zakładami oraz trzema hutami ołowiu i cynku na G. Sląsku 
(w hutach tych stała opieka lekarska opiera się jeszcze na roz- 
porządzeniach z czasów niemieckich) spotykamy tylko wyiątko- 
wo w naszym przemyśle instytucję lekarza-higjeuisty fabryczne- 
go. Sprawozdania z tych przodujących placówek stanowią drugą 
część książki. Dr. B. Muszkatblat przedstawia organizacię służby 
lekarskiej w Wojsk. Zakł. Pirotechniczaym w Rembertowie, dr. 
St. Dackiewicz mówi o profilaktyce-pracy w wodociągach i kana- 
lizacji m. st. Warszawy, dr. H. Kołodziej o walce z wypadkami 
i cliorobami zawodowemi w zakładacli „Giesche“, a dr. Stefan 
Strumieński o zapobieganiu zatruciofa ołowiem w hucie „Silesia“. 
W referatach tych znajdzie czytelnik niejeden dowód słuszności 
tez, wysuniętych w pierwszej części tei książki. 

W trzeciej części znajdujemy referaty lekarzy Ubezpieczalni, 
dr. J. L. Breita, dr. H. Mierzeckiego, dr. J. Białeckiej i dr. B. 
Hermana. Są to częściowo reportaże z obecnego, niezadowalają- 
cego stanu rzeczy, częściowo artykuły programowe, odpowiada- 
jące treścią grupie pierwszej. 

Zakończenie tej zajmującej publikacji stanowią wnioski, przy- 
jęte przez konferencję. Najważniejsze z nich żądają: 1) wprowa- 
dzenia w oparciu o ubezpięczalnie społeczne instytucji lekarza fa- 
brycznego, któryby zajmował się nietylko leczeniem, ale był w pel- 
nem tego słowa znaczeniu opiekunem zdrowia pracowników. 2) 
Niezależnie od lekarzy fabrycznych domaga się konferencja le- 
karskiej inspekcji pracy o zadaniach normujących i kontrolnych, 
3) mauczania higieny pracy w szkołach zawodowych wszystkich 
stopni i 4) odpowiedniego uwzględnienia higieny pracy w zakre- 
Sie działania uniwersytetów (katedry i kliniki). 

J. Heller (Kraków). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologija. 


Zapotrzebowanie witaminy C w czasie ciąży i laktacji. W. 
NEUWEILER. Klin. Woch. Nr. 50. Str. 1793. 1935, 

Jak autor wykazuje płód pobiera potrzebną mu witaminę C 
z łożyska, w którem jest nagromadzoną i odkłada ja w nadnerczu 
w większych ilościach, aniżeli człowiek dorosły. 

Ciężarne i położnice w czasie laktacji potrzebują większych 
ilości witaminy C. Mleko kobiety zawiera 4—7 mg % kwasu askor- 
binowego t. zn. 5—6 razy więcej aniżeli mleko krowie. 

Przez porównawcze badania wydalania kwasu  askor- 
binowego z moczem po podaniu tegoż w ilości 200 mg w postaci 
tabletek Redoksonu „Roche“ okazuje się, że największe zapotrze- 
bowanie na witaminę © występuje u karmiących położnic, ponie- 
waż organizm ich zatrzymuje największe jei ilości. Nieco mniej 
przyswaja go sobie erganizm ciężarnej, ale zawsze o wiele więcej, 
aniżeli ustrój normalnej kobiety. 

Autor wskazuje na konieczność podawania ciężarnym i po- 
łożnicom dostatecznych ilości kwasu askorbinowego. 

Próby przeprowadzono metodą Harrisa na 23 kobietach cię- 
żarnych, 22 polłożnicach i 21 kobietach normalnych. Celem unik- 
nięcia nieregularnej resorbcii stosowano dożylne zastrzyki Redo- 
xonu. E. Wajgiel (Warszawa). 


Nowy sposób leczenia niedowladu jelit. W. JUNET. Schweiz. 
Med. Woch. 1935. R. 63. Nr. 8. 

W 200 przypadkach w ciągu jednego roku po operaciach. któ- 
re w następstwie wykazywały niedowład jelit, wstrzykiwał 
w dniu operacji Prostigmiiię „Roche, a w 30 minut potem po- 
dawał 200 cm? 10%% roztworu gliceryny w lawatywie. Z wyiąt- 
kiem jednego przypadku zawsze już po 20—30 minutach można 
było wysłuchać szmery w jelitach, poczem następowało niezawod- 
nie odejście gazów i stolca. 

We wszystkich przypadkach środek powyższy był dobrze 
znoszony. Nie zmieniło się ciśnienie krwi ani tętno, nie było wy- 
miotów. W ciężkich przypadkach zastrzykiwano do 3 ampułek 
Prostignimy w przeciągu 24 godzin. Że skutkiem stosowano ten 
preparat i u dzieci. Dzieci w wieku 8—9% łat otrzymywały bo 
15 cm?. E. Wajgiel (Warszawa). * 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Pierwotne zapalenia opłucnej i pluc na tłe gronkowca zlocis- 
tego. TROISIER, BARIEY, BROCARD. Annales de mód. Nr. 2. 
T. 39. 1936. 

Autorzy przedstawiają przypadek zapalenia opłucnej i płuc, 
wywołanego przez gronkowca złocistego, Objawy kliniczne począt- 
kowo podobne de zapaleń na tle pneumokoka, lub lasecznika 
Friedlandera, później jednak clioroba łagodnieje nieco i przewle- 
ka się na szereg miesięcy, prowadząc do całkowitego wyleczenia, 
o czem Świadczą załączone zdjęcia Rtg. 

Przez cały czas choroby wyhodowano gronkowca złocistego 
z plwociny i płynu z jamy epłucnowej, kilkakrotnie wykryto go 
bezpośrednio pod mikroskopem. Ponieważ żadnych innych drobno- 
ustrojów chorobotwórczych nie znaleziono, a wszelkie próby wy- 
krycia zakażenia prątkiem Kocha okazały się bezowocne, uznano 
zapalenie gronkowcowe za pierwotne. Wyłleczenie nastepuje 
z biegiem czasu samoistnie. Usiłowana fagoterapia i wakcynote- 
rapja pozostałą bez skutku. Obecnie zaczęto stosować leczenie 
anastafilotoksyną. Wyniki narazie nieznane. 

Z. Webersield (Lwów). 


Ukryte zakażenia lasecznikami Ebertha i jego rola w uodpor= 
nianiu. REILLY, RIWALIER, COMPAGNON, PHAM, FRIED- 
MANN, H. du BUIT. Annales de mód. Nr. 2. T. 39. Str. 120. 1936. 

Autorzy przedstawiają próby uodparniania przeciw tyfusowi 
i paratyfusowi przez wstrzykiwanie gęstej zawiesiny zabitych la- 
seczników Ebertha do gruczołów krezkowycl. Doświadczenie wy- 
konane na małpach z gatunku cerkopithekns, na królikach i Świn- 
kach morskich dały wynik dodatni. Okazało się, że w teu spo- 
sób wywołany tyfus ukryty, dający znikome objawy kliniczne, 
powoduje powstawanie w krwi danego osobnika aglutynin uod- 
parniających go przeciw zakażeniu tyfusowemu. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Rola zapalenia hiperergicznego i wspóludział ukladu nerwo 
wego autonomicznego w jego mechanizmie. REILLY, RIWALIER, 
COMPAGNON, PHAM, FRIEDMANN, H. du BUIT. Anuales de 
med NE 2.0.85 Sim AJŻOSIESG. 

Jeżeli chodzi u uodparnianie małemi ilościami laseczników ja- 
dowitych to tu odgrywa rolę układ autonomiczny. Mianowicie 
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stwierdzono, że aby wywołać u królika tyfus ukryty, trzeba wy- 
wołać stan zapalny w gruczołach krezkowych, który powoduje 
otorbienie się ogniska. Można to uzyskać przez wstrzyknięcie do 
gruczolu peptonu, albo przez drażnienie przez 10 sek. prądem fa- 
radycznym nerwu trzewnego, w 10 min. po wstrzyknięciu zawie- 
siny bakterii. Stąd wynika, że istnieje wpływ układu autonomicz- 
nego wywołujący stan ukrytej, lub ciężkiej septikemii. 
Z. Webersfeld (Lwów). 


Septikemje typu Płeiffera. A. LEMIERRE, A. MAYER, R. LA- 
PLANE. Annales de anćd. Nr. II. 1936. T. 39. Str. 97. 

Lasecznikowi Pfeiffera przypisywano z końcem ubiegłego stu- 
lecia zdolność wywoływania grypy i utożsamiano go z bacillus 
influenzae, Dopiero później w czasie epidemii grypy ustalono, że 
zarazek ten pasorzytując na błonach śluzowych górnych dróg od- 
decliowych, jest saprofitem, matomiast działa wtórnie przez 
uszkadzanie błon śluzowych w przebiegu grypy, odty i koklu- 
szu, wywołując ropienia miejscowe i septikemje. We wszystkich 
przypadkach tych septikemij wyhodowano z krwi chorych lasecz- 
nika Pfeiffera; jest to mała pałeczka gramujemna, która rozwija 
się wyłącznie tylko na pożywce z krwi (technika Legroux 
i Agutnon). 

W przebiegu choroby poza podwyższoną ciepłotą ciała, dresz- 
czami i 'dusznością występują objawy zapalenia gardła i krtani 
(obrzęki, owrzodzenia, lub błony rzekome), płuc (rozsiane meta- 
statyczne ogniska najczęściej w szczytach) i stawów (stany za- 
palue). Pozatem występnie anemia, wychudnięcie i rzadziej zmia- 
ny na skórze (guzki i pęcherzyki, zawierające w swej treści la- 
secznika Pfeiffera). Rokowanie bardzo poważne (około 90/6 przy- 
padków śmiertelnych u dorosłych, u dzieci i osesków 100%). 

Rozpoznanie opiera się na wyliodowaniu lasecznika Pfeiffera 
ze krwi chorych. Leczenie objawowe. Swoistego leczenia narazie 
niema. Z. Webersteld (Lwów). 


O wpływie wysilku fizycznego na ciśnienie żylne u zdrowych 
i chorych na serce w okresie niewyrównania. A. G. TELELBAUM, 
S. L. UMANSKI i M. J. KRYNSKI. Wiener. Arch. f. inu. Med. T. 
źe 2, Il. IGSS 

U badanych w pozycji leżącej zapisywano ciśnienie żylne 
aparatem Moritz-Tabora przed wysilkiem, w czasie jego trwania 
i zaraz po ukończeniu, przyczem przez cały czas tkwiła w żyłe 
igła, połączona z manometrem. Jako dostateczny wysilek fizycz- 
ny zastosowano podniesienie przez badanego obu nóg z pozycji 
leżącej i utrzymanie ich na wysokości kąta 45° przez 1 minutę, 
przy niezginaniu w stawach kołanowych. Wyniki badań były na- 
stępujące: U osób ze zdrowym układem krążenia podczas wy- 
sitku wzrasta ciśnienie żylne średnio o 35 mm słupa wody (wa- 
hania między 30—50) poczem szybko wraca do normy. U osól 
ze schorzeniem serca w okresie niezupełnego wyrównania wzra- 
sta ciśnienie żylne średnio o 115 mm słupa wody (wahania od 
90—150). W schorzeniach w okresie znacznego niewyrównania 
już w czasie spoczynku ciśnienie żylne jest znacznie podwyższo 
ne (od 140—200 mm) w czasie zaś wysiłku podwyższa się Średnio 
o 140 mm (wahania od 140—200). 

Przy wysiłku mniejszym (podniesienie jednej nogi) ciśnienie 
żylne u zdrowych nie ulega prawie żadnej zmianie, w przypad- 
kach niezupełnego wyrównania wzrasta nieznacznie, natomiast 
w okresach niewyrównania osiąga znaczniejsze podwyższenie. 
W miarę poprawy stanu chorobowego (okresy kompensacji) na- 
rastanie ciśnienia żylnego po wysiłku było mniejsze w porówna- 
niu do okresów niewyrównania. Czas powrotu ciśnienia żylnego do 
normy wahał się u ludzi zdrowych od 10—15 sekund, w przypad- 
kach zaś niewyrównania przedłużał się znacznie nieraz nawet po- 
nad 2 minuty. W miarę poprawy stanu chorobowego, powrót 
do normy podwyższonego ciśnienia żylnego wskutek wysiłku fi- 
zycznego wymagał czasu znacznie królszego. 

St. Malczyński (Lwów). 


= 
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Znaczenie pyelografji pionowej (ortostatycznej) w przypad- 
kach opadnięcia nerki. T. JANKOWSKI. Medycyna Nr. 5. 1936. 

Ze względu wa to, że pyelografja wstępująca (wsteczna, przez- 
pęcherzowa) w porównaniu z dożylny (zstępująca, wydzielnicza) 
daje o wiełe ostrzejsze obrazy została także w diagnostyce 
opadnięcia nerki uznaną za metodę właściwą. Ponieważ jed- 
nak pyelografia wstępująca, wykonana w pozycji leżącej bada- 
nego, mimo wyraźnie stwierdzonego rozpoznania klinicznego czę- 
sto (17%) nie wykazuje opadnięcia nerki, zaczęto posługiwać się 
pyelogratią wstępującą i w pozycji stojącej, która zwłaszcza 
w tych przypadkach jest najbardziej iniarodajna (chodzi tu o po- 
glębienie opadnięcia nerki przy staniu, wskutek czego i zniekształ- 
cenia dróg moczowych zaznaczają się wyraźniej, podczas gdy na 
zdjęciach poziomych często są niewidoczne. Przy tego rodzaju 
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technice zdjęć zmiany, jak nieraz znaczne obniżenie miedniczki 
(nawet na cień talerza biodrowego), zmiana kąta miedniczkowo- 
moczowodowego, zmiany w przebiegu moczowodu występowały 
bardzo wyraźnie. Zastosowanie pyelografii ortostatycznej obok 
wartości diagnostycznej opadnięcia nerki, pozwala na należyte 
ocenienie ciężkości poszczególnych przypadków, stwarza racjonal- 
ną kontrolę leczenia zachowawczo-ortopedycznego — wreszcie 
oddaje największe usługi przy ocenie wyników nefropeksji. 
St. Malczyński (Lwów). 


Doświadczenia z efetoniną. R. MILANOWIC. Lijecnicki Vjes- 
nik. 1935. Nr. 1. 

Autor omawia działanie Efetoniny, która jak wiadomo, jest 
pod tym względem zbliżona do adrenaliny, przewyższa ją jed- 
nakże tem, że działa szybciej i dłużej. Pozatem można Efetoninę 
podawać również doustnie. Stosowano ją skutecznie w dychawicy 
oskrzelowej, w przewlekłem zapaleniu oskrzeli i grypowem za- 
paleniu płuc. W ostrem zapaleniu oskrzeli stosowano z dobrym 
wynikiem Efetoninę przeciw kaszłowi. Działanie Efetoniny było 
dobre. Podnieta do kaszlu ustępuje, wykrztuszanie staje się 
lżejsze, tętno poprawia się. Zwracało również uwagę działanie 
przeciwgorączkowe Efetoniny, które równa się działaniu kwasu 
salicylowego. J. Bader (Warszawa). 

W sprawie doświadczeń z rezylem P. SPELTER, Zentrbl. 
NACH AR. 168. oiii l lE, 

Pod wpływem preparatów makowca, zalecanych po operacii, 
utrudnione zostaje wykrztuszenie, co zmusza w wielu wypadkach 
do zapobiegawczego zastosowania jakiegoś Środka wykrztuśnego. 
W leczeniu pooperacyjnych bronchitów z dobrym wynikiem autor 
stosował Rezyl, ponieważ ułatwia wykrztuszenie nagromadzo- 
nej w oskrzelach wydzieliny — śluz ulega rozwodnieniu i plwo- 
cina bez trudu zostaje wydalona. Rezyl podawany był w krop- 
lach (postać ta wprowadzona jest tylko w Niemczech) albo w sy- 
ropie, 3—4 łyżki stołowe dziennie, Autor podkreśla, że Rezyl 
jest dobrze znoszony nawet przez Świeżo operowanych, łagodzi: 
kaszel, jest mity w smaku, a jednocześnie pobudza apetyt. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Vioform w lecznictwie zapalenia krawędzi powiekowej. ABRA- 
MOWICZ. Klinika Oczna. R. 12. Z. 3. 1934. 

Blepharitis ulcerosa może być objawem ogólnego schorzenia 
lub cierpieniem czysto miejscowem, wywołanem głównie zakaże- 
niem gronkowcowem. Wynik leczenia zależy nietylko od cierpli- 
wości i troskliwości lekarza, ale także od doboru odpowiedniego 
leku. Z tego punktu widzenia na specialną uwage zasługuje vio- 
form, używany przez autora z powodzeniem w zapaleniu krawę- 
dzi powiekowei. 

Leczenie przeprowadza się w ten sposób, że miejsca schorza- 
łe oczyszcza się dokładnie oliwą, a następnie nakłada się proszek 
vioformowy na krawędź i owrzodzenia. W krótkim czasie doclio- 
dzi do epitelizacii owrzodzenia, przyczem proszek wraz z wy- 
schniętą wydzieliną i komórkami tworzy jalową powłokę. 

Xeroform nie nadaje się do takiego leczenia, ponieważ działa 
słabiej, mniej wysusza, a w zetknięciu z wydzieliną rozkłada się. 
Autor ilustruje swój artykuł 3 historjami chorób, świadczącemi 
o doskonałym wyniku leczenia vioformem zapalenia powiek. 

W. Kurowski (Warszawa). 


O pewnym wczesnym obiawie zapalenia otrzewnej, A. FISA- 
NOWICZ. Wracz. Dieło. Nr. 12. 1935. 

Peritonitis perforativa przebiega niekiedy nietypowo przy 
braku charakterystycznych objawów miejscowych i ogólnych. 
W podobnych przypadkach należy uwzględnić wszelkie drobne 
objawy, które mogą ułatwić rozpoznanie. 

Objaw autora polega ma wzmożeniu bólu brzucha przy bier- 
nym unoszeniu górnej połowy tułowia i osłabieniu bólu przy 
opuszczeniu tułowia z pozycji siedzącej do leżącej, Chory leży 
na plecach, nogi wyciągnięte, ręce skrzyżowane na piersiach; le- 
karz umieszcza rękę na karku chorego i unosi go z pozycji leżą- 
cej do siedzącej, następnie podtrzymując kark kładzie chorego 
spowrotem. 

Autor skontrolował ten objaw w 19 przypadkach (m. in. pe- 
ritonifis perforativa po tyfusie brzusznym, ulcus venir. perfor. 
appendic. ac.), Charakterystyczne, że przy ileus niepowikłanyn 
zapaleniem otrzewnej obserwował autor zjawisko odwrotne: ból 
zunniejszał się przy unoszeniu chorego i wzmagał się przy opusz 
czeniu chorego do pozycji leżącej. 

Tacy chorzy zazwyczaj siedzą w pozycji skurczonej i rękami 
podtrzymują brzuch. 

Mechanizm opisanego objawu jest podobny do objawu Błum- 
berga tylko bardzie; intensywny i występuje tam, gdzie objawu 
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Blumberga brak. Tłumaczy się to tem, że przy objawie Blumberga 
reakcję bólową uzyskuje się z małego odcinka otrzewnej, nato- 
miast przy opisanym objawie prawdopodobnie z całej powierzchni 
otrzewnej. 

Zdaniem autora objaw ten łącznie z imiemi może ułatwić roz- 
poznanie zapalenia otrzewnej. M. Sega! (Lwów). 


Mieszana postać ileitis i colitis. B. B. CROHN i B. D. RO- 
SENAK. J. A. M. A. 106, 1, 1936. 

Crohn i jego współpracownicy opisali w 1982 r. ileitis regio- 
nalis (terminalis), polegającą na zapaleniu końcowego odcinka 
jelita cienkiego w postaci bujania błony śluzowej ąz obiawami 
owrzodzeń i zwężenia Światła. Wkrótce inni autorowie opisali tę 
chorobę jako jejunitis albo enteritis regionalis. W tej pracy opi- 
sują 9 przypadków mieszanej postaci schorzenia jelitą cienkiego 
i grubego. Przebieg chorobowy jest spoczątku ostry z wysoką 
ciepłotą, z bólami brzucha i lekką biegunką (2—3 stolce dzien- 
nie), potem sprawa przechodzi w stan przewlekły. Choroba trwa 
kilka tygodmi, poczem następuje wyleczenie samoistne, w innych 
przypadkach ciągnie się dłużej a wyleczenie można uzyskać dro- 
gą operacji schorzałego i zgrubiałego odcinka jelita cienkiego 
i grubego. Etjologia uieznama. Rozpoznanie uzyskuje się na pod- 
stawie objawów klinicznych, obrazu rentgenologicznego i wyklu: 
czenia gruźlicy oraz czerwonki. Wil. Elmer (Lwów). 


Bacterium necrophorum w przewleklem, wrzodziejącem zapa: 
leniu jelita grubego. G. M. DACK, L. R. DRAGSTEDT i TH. E 
HEINZ J. A. M. A. 106, 7, 1936. 

W przypadkach nieswoistego zapalenia wrzodziejącego jelita 
grubego z objawami postępującej chery, niedokrwistości i objawów 
miejscowych, powiodło sie powyższym autorom wyosobnić nie- 
znany dotychczas w tem cierpieniu drobnoustrój, bacterium ne- 
crophorum. Autorowie podają metodę i technikę badania, Bacillus 
necrophorius znany jest od wielu lat w schorzeniach zwierząt, 
u których powoduje ciężkie objawy septyczne. Nie powiodło się 
autorom wywolać zapalenia wrzodziejącego ielita grubego u malp 
drogą przeniesienia tego drobnoustroju ze stolców ludzkich na 
ustrój małp. W 14 przypadkach na 26 przypadków colitis ulce- 
rosa badacze stwierdzili obecność przeciwciał w surowicy krwi 
chorych zapomocą odchylenia dopełniacza. 

Wł. Elmer (Lwów). 

Winian ergotaminy w leczeniu migreny. POOL, STORCH 
i LENNOX. Arch. oi int. Med. 57, 382, 1936. 

Sława, jaką zyskał sobie gynergen w roli środka specyficz 
nego przeciw migrenie, wydaje się autorom, na podstawie ich do- 
świadczeń, zupełnie słuszna. Prawie zawsze udawało się im przer- 
wać napady połowiczego bólu głowy i inne objawy zapamocą do- 
żylnego zastrzyku 0,25 do 0,5 mg gymergenu i zawsze bez jakich- 
kolwiek nieprzyjemnych objawów, cechujących działanie innych 
preparatów ergotaminowych. 

Po zastrzyku tętno wołnieje, ciśnienie krwi skurczowe i roz- 
kurczowe wzrasta, ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego wzra- 
sta, w czem dopatruią się autorzy sprzeczności ze znaną teorią, 
jakoby napadom migreny towarzyszył ogólny skurcz naczyń 
mózgowych i anormalne ciśnienie śródczaszkowe. 

T. Mn. (Cambridge). 


Rola chlorofilu w regeneracji krwi w przypadkach niedokrwi- 
słości, PATEK. Arch. of int. Med. 57, 73, 1936. 

Wyników autora nie można uważać za dowód na twierdzenie 
jakoby ustrój ludzki zużywał produkty trawienia barwików czte- 
ropirolowych, w szczególności chlorofilu, do odnowy hemoglobiny. 

T. Mn. (Cambridge). 


Zawartość wapnia, fosforanów i fostatazy w surowicy w przy: 
padkach nadczynności gruczolów przytarczycznych, mb. Paget, 
myeloma multipl, i przerzutów nowotworowych w kościach. GUT: 
MANOWIE i TYSON. Arch. of int. Med. 57, 379, 1936. 

1) Zgodnie z podaniami dawniejszemi w większości przy- 
padków madczynności przytarczycznej stwierdzono: hiperkalcemię 
(ponad 12 mg? Ca), hipofosfatemię (poniżej 25 męg% P), 
zwiększoną ilość fosfatazy (beia-glicero-fosfatazy). 

2) Normalny poziom Ca i P surowicy w mb. Paget (76 przy- 
padków) przy znacznie, nieraz 4-krotnie, zwiększonej ilości fos- 
fatazy w przypadkach ciężkich. 

3) Hiperkalcemię w myeloma multipl. (6 przypadków), przy 
normalnym poziomie P i niezwiększonej ilości fosfatazy. 

4) Hiperkalcemię w przypadkach nowotworów z rozleglemi 
przerzutami w kościach (45 przypadków). 

T. Mn. (Cambridge). 
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Cibalgina w migrenie. LIBBY PULSIFER. Amer. Jour. of Dig. 
Dis. and Nutr. T. 2. Nr. 7. Str. 397—401. 1935. 

Autor otrzymał w ostatnich 5 miesiącach u 26 pacjentów do- 
bre wyniki w leczeniu migreny dożyłnemi wstrzykiwaniami Ci- 
balginy. Z małemi wyjątkami bóle głowy ustawały natychmiast 
i pacjenci odzyskiwali dobre samopoczucie, Gynergen, który tak- 
że bywa stosowany w imigrenie, może wywołać zaburzenia w mie- 
siączkowaniu i wymioty. U 3 pacjentek po Gynergenie nie było 
najmniejszego wyniku. W. Kurowski (Warszawa). 


Leczenie gruźlicy pluc Elbonem „Ciba“. ST. SPITTAL. Me- 
dycyna Praktyczna. R. 9. Nr. 8. 1935. 

Na podstawie obserwacji 53 przypadków grużlicy płuc, autor 
gorąco poleca Elbon, opierając się na następujących danych: 
Elbon działa w gruźlicy  bakterjobójczo, jak i przeciw- 
gorączkowo. Powoduje on zniknięcie prątków z plwociny oraz po- 
wolny i łagodny spadek ciepłoty. W początkowych okresach 
gruźlicy wykrztuszanic staje się łatwiejsze po Elbonie; przy roz- 
ległych procesach gruźliczych łagodzi pobudliwość kaszlową, 
zmniejsza poty chorych i zwiększa ilość czerwonych krwinek. 

Najlepsze są wyniki stosowania Elbonu w początkowych okre- 
sach gruźlicy, w których może doprowadzić do irwałego wy- 
leczenia. Nawet w przypadkach gruźlicy jamistej z ciepłotą po- 
wyżej 38° daje on dobre rezultaty: podnosi odporność ustroju 
i wpływa dodatnio na procesy gojenia, szczególnie w połączeniu 
ze środkami wzimacniającemi i leczeniem klimatycznem. Przy 
szybkich procesach rozpadowych z wysoką ciepłotą Elbon - nie 
wykazuje dodatniego działania, podnosi jedynie stan podmioto- 
wy chorego. MKrwioplucie nie jest przeciwwskazaniem dla 
Elbonu. 

Elbon wymaga stałego i długotrwałego podawania. Nie wy- 
kazuje żadnych ubocznych działań, nie wpływa ujemnie na 
przewód -pokarmowy ani na serce. Elbon umożliwia lekarzowi 
prowimcjonalnemu ambulatoryjne leczenie pacjenta i pod tym 
względem jest jedynym w swoim rodzaju środkiem przeciwęruźli- 
czym. W. Kurowski (Warszawa). 


O leczeniu zapalenia migdaików, HAEUER. 
Gegenwart 1935. Z. 2. Str. 93. 

Od dłuższego czasu leczy autor systematycznie każde zapa- 
lenie migdałków glinką białą, Środkiem nietruiącym i obojętnym. 
Autor używai do tego celu Bolus alba sterilisata „Merck“. Zapo- 
mocą rozpylacza wdmuchiwano grubą warstwę proszku na mi- 
gdałki, języczek, górną powierzchnie języka i podniebienia, 
a więc na całą część gardła, dostępną przy otwartych ustach 
ito w pierwszym dniu dwa razy, następnie przez kilka dni je- 
den raz. Przeważmie ciepłota spada już w pierwszym dniu takiego 
leczenia, trudności w połykamiu maleją, zaczerwienienie i obrzmie- 
nie ustepuje, a nalot nie zwiększa się. Po drugim zabiegu lecz- 
niczym objawy ustępują w jeszcze większym stopniu, po trzecim 
nalot przeważmie już znika. Przy tym sposobie leczenia większa 
część przypadków zapaleń gardła bardzo prędko mija, a co naj- 
ważniejsze, że w każdym razie prędzej niż przy dotychczaso- 
wych sposobach leczenia (płókamie Kalium chloricum, octanem 
glinowym, wodą utlenioną, jodem i t. d.). Wszelkie inne sposoby 
leczenia okazały się przytem zbyteczne. 


Therapie der 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Leczenie owrzodzenia goleni. KLOEVEKORN. Ther. Gegenw. 
ICE 2. m Sir SEE 

W leczeniu owrzodzenia goleni Granugenol okazał się w do- 
świadczeniach autora środkiem najmniej drażniącym. Po począt- 
kowem leczeniu (iranugenolem można, po upływie kilku dnij, 
przejść do Pasty Granuzgenowei. Stopniowo ukazuje się wybu- 
jała ziarnina, na którą można ostrożnie podziałać pałeczką lapi- 
sową. Wreszcie owrzodzenie, którego leczenie spoczątku szybko 
posuwało się naprzód, później straciło skłonność do zabliźnienia 
się, W takich przypadkach doskonałym środkiem jest rozgrzewa- 
jący okład z własnej krwi (według Richtera). Nawet bardzo 


oporna ziarnina zaczyna po takieim leczeniu się goić. Można 
wtedy powrócić do Pasty Granugenowei i od czasu do czasu. 


wedle potrzeby, powtarzać leczenie własną krwią. 

Prominal, pochodna kwasu barbifurowego bez czynników dziad- 
lających nasennie, jako środek przeciw padaczce. S. JEKELIUS. 
Wien. med. Woel. 1934. Nr. 23. Str. 642, 

Autor stosował 1—2 tabletki a 0,2 g prominalu u chorych na 
padaczkę. Okazało się, że dawka ta jest zupełnie wysiarczająca, 
aby osiągnąć wynik leczniczy. Wszyscy chorzy prawie bez wy- 
jątku znosili ten Środek bardzo dobrze; w 40% wszystkich przy- 
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padków udało się uwolnić chorych od napadów; w 30% wystę- 
powały, w miejsce napadów dużych, napady lekkie (petit mal), 
a w 20% stwierdzono pewne zmniejszenie liczby napadów. Chorzy 
w czasie leczenia mogli bez przeszkody oddawać się swoim za- 
jęciom. Autor na podstawie swoich spostrzeżeń sądzi, że pro- 
minal, w dawce 0,2—0,4 g dziennie, może być z pożytkiem sto- 
sewany u chorych na padaczkę, tem bardziej, że nie wywołuje 
żadnych ubocznych objawów, a nadto nie działa nasennie. 
J. Bader (Warszawa). 


O raku 
Nr. 10. 1935, 

Przebieg kliniczny i wynik sekcji 2 przypadków nowotworów 
złośliwych jajnika u dziewczymek lat 7 i 10. Badanie histologicz- 
ne wykazało cechy nowotworu, pochodzącego z mabłonka zarod- 
kowego o charakterze „Granulosozelitumor" (Gzt.). Struktura 
morfologiczna tego rodzaju nowotworów nie została dokładnie 
określona. Stąd różnorodność obrazów histologicznych nowotwo- 
rów zaliczonych do typu Gzt., które jest właściwie określeniem 
zbiorowem. 

Rozpoznanie Gzt. u dzieci napotyka na znaczne trudności ze 
względu na swoistą reakcję organizmu (dziecięcego pozorującego 
często sprawę zapalną: również w obu przypadkach choroba prze- 
biegała z wysoka ciepłotą, leukocytozą. Do pewnego stopnia na- 
prowadzały na właściwe rozpoznanie towarzyszące schorzenin za- 
burzenia układu wkrewnego pod postacią wczesnego dojrzewania 
płciowego. 

Kwestia złośliwości tych nowotworów pozostaje otwartą. 

Niewątpliwie przychodzi do złośliwej metaplazji tych mowo- 
tworów, a wiek dziecięcy jest pod tym względem czynnikiem 
bardzo sprzyjającym. 

Leczenie Roentgenem nie daje wyników korzystnych i nie mo- 
że zastąpić leczenia operacyjnego. Obserwacja jednego z przy- 
padków autora pozwala nawet wypowiedzieć przypuszczenie 
o ujemnym wpływie Roentgena, który przyczynia się do powsta- 
nia nawrotu. M. Segal (Lwów). 


jajmika u dzieci. A. FISANOWICZ. Wracz. Dielo. 


Cukrzyca i ciąża. €. REZNICKAJA, P. FOMINA. Klinicz. Med. 
[ZAM ONE IŻ 035. 

Od czasu wprowadzenia insuliny do lecznictwa stwierdza się 
większą ilość przypadków ciąży w cukrzycy; przy racjonalnej 
terapii możliwy jest prawidłowy przebieg ciąży i porodu z ko- 
rzystną prognozą dla matki i dziecka. 

Interesującem zagadnieniem jest zbadanie wpływu, iaki wy- 
wiera cukrzyca na przebieg ciąży i odwrotnie. lo wzajemne od- 
działywanie było obserwowane przez różnych autorów, przyczem 
wyimiki tych obserwacyj są dość rozbieżne. Np. zdaniem Noorde- 
na i innych autorów ciąża wywiera wpływ korzystny na prze- 
bieg cukrzycy. 

W lI połowie ciąży niekiedy można stwierdzić u diabetyczek 
zwiększoną tolerancję na węglowodany. co do pewnego stopnia 
może być wytłumaczone włączeniem funkcji trzustki płodu. Zwięk- 
szenie tolerancji na cukier w ciąży zostało potwierdzone doświad- 
czalnie ma sukach: po 'usumięciu trzustki zwierzęta ginęły Spo- 
wodu coma diabeticum, suki ciężarne przy tym eksperymencie Zo- 
stały przy życiu, mocz ich nie zawierał cukru. 

Z drugiej strony szereg autorów zwraca uwagę 1a stale za- 
grażające ciężarnej diabetyczce zakwaszenie z mastępową śpiączką. 
Ciaży w cukrzycy towarzyszą krwawienia zwykle z końcem wcią- 
ży i po porodzie, zależne prawdopodobnie od zwiększonej prze- 
puszczalności ścian naczyniowych. Dzieci rodzą się często nieży- 
we i duże o dobrem odżywieniu, często powstaje wielowodzie. 

Najbardziej odpowiednią dla diabetyczek jest dieta Porges- 
Adlersberga bogata w węglowodany z małą ilością tłuszczów; te- 
rapię insulinową znoszą pacientki dobrze. 

Przypadki cukromoczu i diabetes renalis ciężarnych nie wy- 
magają leczenia insuliną, kowieczne jest tylko nieznaczne ograni- 
czenie węglowodanów. 

Cukrzyca nawet w postaci ciężkiej nie jest zdamiem autorów 
bezwzględnem ‘wskazaniem do przerwania ciąży przy odpowied- 
niem leczeniu w 'warunkach klinicznych, gdyż przerwanie ciąży 
przy cukrzycy jest nie mniej niebezpieczne niż donoszenie ciąży 
i poród. M. Segal (Lwów). 


Przypadek ciąży po wyjałowieniu operacyjnem. M. SERINI. 
Ginek. Pol. T. XIV. Z. X—XII. 

U pacjentki lat 34, w czasie powtórnego cięcia cesarskiego 
wykonano na jej wyraźne żądanie, sterylizację metodą Selllieima, 
polegającą na podwiązaniu jajowodów, przecięciu między pod- 
wiązkami i wszyciu kikutów dośrodkowych między blaszki wię- 
zadła szerokiego. Sterylizacja zawiodła i pacjentka ponownie 
zgłosiła się do porodu do kliniki, gdzie wykonano cięcie cesar- 
skie, ze względu na Ścieśnienie miednicy i obecność pierścienia 
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skurczowego. Oględziny iajowodów wykazały, że obydwa kikuty 
sterczały swobodnie wyślizgnąwszy się spomiędzy blaszek wię- 
zadła szerokiego. Kikuty usunięto wycinając je klinowo z rogów 
macicy. Badamie wyciętych kikutów wykazało drożność jednego 
z jajowodów. Prawdopdobnie kikuty wysunęły się spomiędzy 
blaszek więzadła szerokiego, podwiązka zaś zsunęła się lub też 
przez wywołanie zaniku śluzówki stała się zbyt luźna tak, że 
zrost fałdów nie nastąpił. M. Segal (Lwów). 


O znaczeniu „przesunięć protoplazmatycznych w praktyce 
hematologicznej oddziałów polożn.-ginckologicznych, N. SZULC. 
Sow. Wracz. Gaz. Nr. 21. 1935. 

„Przesunięciem protoplazmatycznem* nazywa autor zmiany 
pierwoszczy leukocytów o charakterze odtwórczyin i charakterze 
zwyrodnienia, wywołane działamiem czymników chorobotwórczych. 
W pierwszym okresie walki leukocytów z zakażeniem daje się 
zauważyć meutrofiloza ze wzrostem form pałeczkowych. Przy po- 
stępującej sprawie chorobowej jednak ten charakter pierwoszczy 
zmienią się, przyjmuje charakter bardziej grudkowy, w dalszym 
przebiegu siatkowaty lub ziarnisty o różnem nasileniu. Ta wła- 
Śnie faza jest decydującym czynnikiem walki, gdyż w dalszym 
przebiegu mogą nastąpić 2 zejścia: powrót do normy drogą 
zmian odtwórczych lub dalej postępujące zmiany zwyrodnienia 
(wakuolizacia, pyknoza i t. d.). 

Obserwacja zmian protoplazmatycznych przy powtórnych ba- 
daniach krwi ma zdaniem autora duże znaczenie diagnostyczne 
i prognostyczne, ponieważ przy pogorszeniu sprawy chorobowej 
odsetek komórek ze zmianami zwyrodnienia zwiększa się. 
W ciężkich przypadkach jednocześnie stwierdza się przesunięcie 
na lewo. 

Dla wykazania toksyczno-reakcyjnych zmian w pierwoszczy 
neutrofilów najlepiej barwić preparat karbol-fuksyną-błękitem me- 
tylenowym. 

Jakkolwiek Schilling sceptycznie zapatruje się na praktyczna 
wartość tych zmian, pomijając tę okoliczność, że obrazy mogą 
być oceniane tylko przez badaczy o dużem doświadczeniu, to 
jednak zdaniem autora specialnie w praktyce położniczo-gineko- 
logicznej badnie zmian protoplazmatycznych ma dużą wartość. 
Przy sprawach zapalnych narządu rodnego kobiecego a szcze- 
gólnie przy schorzeniach septycznych zmiany te są wyraźnie za- 
znaczolie i często mają większe znaczenie aniżeli przesunięcie 
obrazu krwi, który niezawsze odpowiada ciężkości schorzenia. 

M. Segal (Lwów). 


Okulistyka. 


Kilka słów o oddziele dla slabowidzących przy zakladzie dla 
ociemniałych w Bydgoszczy. K. SZYMANOWSKI. Przegląd Tra- 
chomatologji i Okulistyki Społecznej. Nr. 4. 1935. 

Autor podkreślą konieczność odrębnego kształcenia dzieci zu- 
pełnie ślepych i słabowidzących (z bystrością wzroku wyżei 
1/60). W r. 1934/35 autor na 33 (w oryg. 93) wychowanków fa- 
kładów dla Ociemniałych w Bydgoszczy znalazł 13 słabowidzą- 
cych. spowodu niemożności, iakby to było pożądanem, założenia 
specjalnej szkoły; od r. 1920 przy Zakładzie dla Niewidomych jest 
prowadzony odrębny dział dla słabowidzących. Celem jest wy- 
odrębnienie dziecka słabowidzącego ze ślepych i stworzenie z nie- 
go osobnika pełnowartościowego, świadomego swego wzroku, mmie- 
jącego normalnie czytać i pisać, wykształconego w odpowiednim 
zawodzie (koszykarstwo, szczotkarstwo, muzyka, handel). 

J. Grzędzielski (Lwów). 


W sprawie leczenia luszczki jagliczej. ST. MARKIEWICZ. 

Przegląd Trachomatologji i Okulistyki Społecznej. 1936. Nr. 1. 
Jedną z najważniejszych, chociaż mie jedyną, przyczyną 
utrzymywania się łuszczki jagliczej jest utajone zakażenie gruźli- 
cze organizmu. Ze sposobów leczenia łuszczki autor poddaje kry- 
tyce operację Deniga. Łuszczka może ustąpić bez operacji przy 
opanowaniu procesu jagliczego, zabieg operacyjny niezawsze po- 
woduje wygaśnięcie procesu jagliczego i płat przeszczepiony imoże 
ulec nacieczenin. Łuszczka utrzymująca się mimo dobrego stanu 
spojówki może samoistnie ustąpić przy podniesieniu się odpor- 
ności ogólnej, a zwłaszcza przy leczeniu specyficznem (Anti-TBO), 
lub objawowem (sol. Jacobsoni). Autor przytacza odpowiednie 
przypadki. Zostaje wybowiedziany pogląd, że łuszczka jaglicza 
ma pewne działanie ochronne na rogówkę, a jeżeli po wyleczeniu 
spojówki łuszczka się utrzymuje, to oznacza, że nie spełniła 
swego zadania, lub też ma inny charakter, jak jagliczy. Zdaniem 
autora płat przeszczepiony przy operacji Deniga działa mecha- 
nicznie ochronnie na rogówkę. Obecnie w Klinice Wileńskiej i Po- 
radni Przeciwiagliczej wykonuje się coraz mniej operacyj Deniga. 
e J. Grzędzielski (Lwów). => 
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W sprawie stalystyki jaglicy. (Na marginesie pracy Dr. Bro- 
nistawa Koszuiskiego „Statystyka jaglicy w m. Kaliszu za okres 
5 lat“). L. ROSTKOWSKI. Przegląd Trachomatologii i Okulisty- 
ki Społecznej. 1935. Nr. 4. 

Koszutski zarzuca statystyce, że: 1) statystyka nie obeimuje 
całości, gdyż wiele osób nie zgłasza się do lekarza i nie zostaje 
zarejestrowanych, 2) jeden i ten sam chory może bvć kilkakrot- 
nie zarejestrowany i 3) ponieważ jaglica uieczynna nie podlega 
zgłoszeniu, a odróżnianie iaglicy czynnej od nieczynnej nasuwa 
wątpliwości, mogą w statystyce powstać poważne niedokładności. 
Nato autor odpowiada: ad 1) Statystyka oczywiście nie może obej- 
mować wszystkich chorych, lecz w miarę rozwoju aparatu prze- 
ciwjagliczewo statystyka będzie coraz pełniejsza. Obecnie mamy 
ua widoku 100.000 chorych, wszystkich chorych na iaglicę można 
ocenić na pół miljona. Ad 2) System kartotekowy w prowadzeniu 
statystyki wyklucza wielokrotne zarejestrowanie tego samego 
chorego. Ad 3) Nie należy zgłaszać jaglicy bliznowatej, bez obja- 
wów zapalnych. J. Grzędzielski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XXIX posiedzenia naukowego  odbytego 
dnia 10 grudnia 1935 r. wspólnie z Lwowskim Oddziałem 
Polskiego Tow. Przyrodników im. Kopernika. 


Przewodniczy: Proń Inż. AL Kozikowski. 


1. Ko. Koskowski wygłasza wspomnienie pośmiertne po- 
święcone pamięci Profesora Ch. Richet'a zmarlego w Paryżu 
3 b. m. w 85-tym roku życia. 

W pierwszej części wspomnienia pośmiertnego podaje pre- 
legent charakterystykę zmarłego jako encyklopedysty, filozofa, 
pisarza, psychologa, socjologa, lekarza i fiziologa.  Prelegeni 
zwraca uwagę na ostatnią książkę Richeta p. t. „Au Secours“ 
wydaną w r. 1935, która jest syntezą jego działalności w ciągu ca- 
iego życia. 

W książce tei Richet woła o pomoc pokojowi, wolności; wal- 
czy o prawdę, o naukę, o pomoc dla idealizmu naukowego; 
walczy o sprawiedliwość, o zdrowie społeczeństw („Usunąć 
choroby, które są do umiknięcia Iwzeba by cz łlo- 
Wies mmietel Ze Siewościt a nie z Eno ste hy. Ie 
chel woła o pomoc Europie w obronie cywilizacji grecko-rzyim- 
skiej, żąda zbliżenia międzynarodowego. 

Z prelekcji dowiadujemy się, że Richet był przyjacielem 
Polski, w której miał wielu przyjaciół, uczniów, medja dla swych 
badań metapsychicznych i wielbicieli. W r. 1915 czasopisino 
„Polonia“ przystąpiło do zebrania ankiety p. t. „La France pour 
la Pologne“, celem roznania opinii francuskiej w sprawie pol- 
skiej i zwróciła się do osobistości Świata politycznego, naukowe- 
go i literackiego. W ankiecie tej obok wielu znakomitych obywa- 
teli wziął udział Charles Richet: „podziwiam Polskę — 
pisał od mego dzieciństwa, iei odpór, czystość 
NEZY ka sie mraky cii mopy e zadlów AWrzeb a, DY wie 


było więcej Polski rosyiskiej, pruskiej i au- 
striacikiej, lecz by była Polska polska Polacy 
to zlatynmizowami Słowianie, prawdziwi ludzie 


Zacho dii. 

W r. 1925 Richet wskutek przekroczenia granicy wieku opusz- 
cza katedrę fizjologji w Uniwersytecie Paryskim. W wykładach 
pożegnalnych mówi najpierw o nowych odkryciach z fizjologii 
klasycznej, a następnie stwierdza, że rzeczywistość dawna lub 
aktualna może dojść do świadomości naszej innemu drogami, ani- 
żeli drogi zwykłe. Mówi o obserwacji i eksperymencie jako 
wartościach przy ocenie zjawisk zlączonych z czynnością t. zw. 
„zmysłu szóstego”, przyczem podkreśla, iż nauka nie ma tutai 
pretensii do zrozumienia faktów, lecz dąży do ustalenia warun- 
ków, w jakich dane fakty sie spotyka. W metapsychice notuje 
niezwykły związek, jaki istnieje pomiędzy ziawiskami zewnętrz- 
nemi systemu nenwowego, a zjawiskami, dochodzącemi do naszej 
świadomości, podświadomemi i odruchaini. 

W czerwcu 1925 r. odbył się ostatni uniwersytecki wykład 
Richeta. Wykład ten, to przegląd iego dzialalności jako kierow- 
nika zakładu fiziologji od r. 1884 do 1925 i 47-letniei działalności 
pedagogicznej. Richet był uczniem Berthelot'a, Wirtza, Cl. Ber- 
narda, Vulpiana i Marey'a i dorównał swym mistrzom. Sam 
stworzył szkołę, opracowując i zainteresowując tematami nowe- 
mi i śmiałemi swoich współpracowników. W pracach Richet'a nie- 
ma miejsca na przyczynki, rozmachem problematów dorównuje 
mu w nauce lekarskiej niewielu. Bada wspólnie z uczniami wła- 
sności diuretyczne cukrów, określa stany wyczerpania ośrodków 
nerwowych, ustala znaczenie diety bezchlorowei w leczeniu pa- 
daczki; bada zjawiska kaloryczne dziecka, wpływ Środków znie- 
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czulających na oddychanie. tworzy chloralozę, pisze o przyzwy- 
czajeniu do jadów i dziedziczeniu cech nabytych. Najważniejsze 
jednak prace stanowią odkrycia: regulacji termicznej, serotera- 
pii, zomoterapji i anafilaksji. 

Regulacja termiczna. Zwierzę wystawione na dzia- 
łanie wyższej ciepłoty, lub zmęczone wykonuje szybkie ruchy od- 
ruchowe, które zwano nieodpowiednio dusznością — dyspnoć ter- 
micznem, Jest to efekt działania ciepła na ośrodki. Na tem stwier- 
dzeniu poprzestano, nie analizowano zjawiska; nie zastanawiano 
się, dlaczego u człowieka niema tego objawu, Richet zaczął do- 
świadczenia z właściwą sobie prostotą ujmowania zjawisk. Stwier- 
dził przedewszystkiem, że oddecliy zwierząt były szybkie do 250 
na 1 min, łatwe, niemające nic wspólnego z dyspnoć. Richet 
nazwał to zjawisko polypnoć. Woda parując przez płuca zabiera 
ciepło i obniża ciepłotę ciała. Człowiek zaś nie ma polypnoć ter- 
micznej, gdyż przez skórę drogą transpiracji traci ciepło. Połypnoć 
może być odruchowa i ośrodkowa; pierwsza powstaje przez ze- 
tknięcie skóry z gorącem powietrzem, druga już przy podnie- 
sienwiu ciepłoty do 42.7. Analogicznie do zjawisk ochrony ustroju 
przed przegrzaniem traktule ochronę przed przeziębieniem. Dresz- 
cze, skurcze mięśniowe powstające drogą odruchu i związana 
z tem produkcja ciepła chronić mają ustrój przed oziębienietm. 
Dreszcz jest też odruchowy i ośrodkowy. 

Seroterapia. W r. 1883 zwróciła uwagę Richeta obser- 
wacja Chauveau, że barany algierskie są odporne ua zakażenie 
wąglikiem, gdy tymczasem francuskie chorują. „Kto wie — 
pisał wtedy Richet — czy wstrzykując krew barana 
atlgierskiego baranowi francuskiemu nie dalo- 
by się go uodpornić przeciw wąglikowi*. Doświad- 
czenia rozszerzył Richet w badaniach nad uedparnianiem króli- 
ków przeciw zakażeniu przez staphylococcus nyoseplicus (nazwa 
Richet'a). 

Stwierdził fakt fundamentalny, że krew zwierzęcia uodpor- 
nionego, wstrzyknięta zwierzęciu nieuodpornionemu przekazuje mu 
odporność (5. XI. 1888). Dalej zwrócono się do seroterapii gruź- 
hcy. Zarazek wstrzykiwano psom, a krew psów chorych wpro- 
wadzano do jamy otrzewnowei królików. Duia 8 grudnia 1890 r. 
wstrzyknięto surowicę człowiekowi; była to pierwsza próba se- 
roterapii wykonana na człowieku. Wyniki były średnie. Odkrycie 
Behringa i Kitasato dały dopiero znaczenie metodzie serotera- 
peutyczitej, a prace bBeliringa i Roux wprowadziły do lecznictwa 
surowice zawierające antytoksyny błoniczą i tężcową. 

Zomoterapia. W związku z seroterapią przeciwgruźli- 
czą zaczęto wprowadzać próby stosowania różnych leków prze- 
ciw zakażeniu gruźliczemu. Doświadczenia Richet'a na zwierzę- 
tach objęły badania stosowamia soku iunięsnego, podawanego w du- 
żej ilości przy gruźlicy eksperymentalnej z wynikiem dodatnim. 
Ludzie chorzy, karmieni sokiem mięsnym wykazywali wzrost wagi 
ciała, siły mięśniowej, ilości azotu zatrzymanego i ilości kwasu 
fosforowego. Mięso „smażone lub gotowane dawało wyniki gor- 
sze. Richet jeszcze ostatuio uważał tę metodę leczenia chorych 
za doskonałą i przewidywał nawrót do niej. 

Amafilaksja. Początek doświadczeń sięga podróży, którą 
odbył Richet na jachcie księcia Alberta Monaco na morza pod- 
zwrotnikowe. Badano iadowitość macek jamochłonów. We Francji 
niema tych zwierząt. Richet zatem podjął doświadczenia nad ja- 
dowitością wyciągów glicerynowych macek ukwiałów (Actinia). 
Żyjących przy brzegach mórz francuskich. 

Okazało się — zresztą przypadkiem — że zwierzęta, które 
otrzymały jedno wstrzyknięcie wyciągu ginęły po powtórnem 
wprowadzeniu wyciągu dożylnie już po 1/40 dawki pierwotnej. 
Zwierzęta zostały uczulone na wprowadzone ciało. Zjawisko 
to nazwał Richet anafilaksią. 

Okazało się, że istnieją pewne podstawowe prawa anafilaksii: 
proces uczulenia wymaga czasu — czasu wylegania, anafilaksia 
wedle Richet'a jest specyficzną, odgrywają tutaj rolę ciała biał- 
kowe lub toksyalbuminy. Opracowano zjawisko anafilaksji biernej. 
„Jad anafilaktyczny działa toksycznie ma Sy- 
stem nerwowy“, Richet bowiem, jak wiadomo, był prze- 
ciwnikiem teorii koloidoklazji. 

Amafilaksja, odkryta przez Richeta i Portiez'a stanowi epokę 
w medycynie we wszystkich niemal jej działach. Nie świadczą 
o tem jedynie dziesiątki tysięcy prac badaczy całego Świata 
i dyskusje nad mechanizmem zjawiska, ale możliwość wwtłuma- 
czenia wielu zjawisk w patogenezie chorób i znalezienie wielu 
podstaw w leczeniu, opartych na tej właśnie zasadniczej pod- 
stawie. 

W chwili wspomnienia pośmiertnego przypomnieć należy, że 
dwie wielkie ideje kierownicze pozostają, jako dwie fazy świe- 
cące w życiu Richet'a: bezinteresowne umiłowanie prawdy, wiara 
w potęgę nauki i dążenie do zastosowania praw nauki dla ochrony 
człowieka przeciw wypadkom. 
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Richet, laureat nagrody Nobla. wielki myśliciel pozostanie 
w okresie specializacji, „tayloryzacii* nauki, jako wielka postać 
renesansowa na zawsze w nauce Świata postacią niezwykłą. 

2. Doc. Sembrat (gość) wygłasza wyklad p. t. „Co to są 
organizatory?'. (Z okazii przyznania nagrody Nobla H. Speman- 
nowi za prace w dziedzinie embrjologji). 

Badania Spemanna oraz jego uczniów, oparte na precy- 
zyjnej metodzie przeszczepiania drobnych części zarodków mpła- 
zów. doprowadziły do poznania t. zw. centrów organizacyjnych 
czyli organizatorów t. i. ośrodków, z których rozchodzą się newne 
bodźce, decydujące o kierunku rozwoju otaczających tkanek 
zarodka. 

Doświadczenia lat ostatnich wykazały obecność czynnej sub- 
stancji nietylko w żywej tkance organizatorów, ale w organiza- 
torach zabitych, poddanych działaniu różnych czynników fizycz- 
uych i chemicznych, co wskazuje, że mamy do czynienia praw- 
dopodobnie z jakąś substancją chemiczną. Substancja ta znaj- 
duje się również w rozmaitych tkankach zarodków, które nor- 
malnie nie wykazują właściwości indukcyjnych, a także w róż- 
mych tkankach dorosłych zwierząt bezkręgowych oraz kręgow- 
ców, łącznie z człowiekiem. Dalsze badania będą miały na celu 
dokładne poznanie istoty tego czynuika, który ma decydujący 
wpływ na rozwój zarodkowy. (Całość ukazała się drukiem w P. 
G. L. Nr. 5, 1986). 

3. Kd. Czernecki, jako Prezes Lw. Tow. Lek., wyraża 
radość spowodu 'doiścia do skutku wspólnego posiedzenia nauko- 
wego z Pol. l-wem Przyrodników im. Kopernika i żywi nadzie- 
ję, iż dzięki imicjatywie Zarządu, będą nrządzane niewątpliwie 
w przyszłości, na wzór dzisiejszego, wspólne posiedzenia z T-wem 
im. Kopernika, które Lwowskie Towarzystwo Lekarskie będzie 
mogło wkrótce gościć w budującym się właśnie obecnie Domu 
Lekarskim. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


NEKROLOGJA. 
Karol Nicolle 1866—1936. 


28 lutego b. r. zmarł Karol Nicolle. dyrektor Instytutu 
Pasteurowskiego w Tunisie, członek Komitetu Naukowego lusty- 
tutu Pasteurowskiego w Paryżu, profesor College de France, je- 
den z najwybitniejszych przedstawicieli nauk przyrodniczych we 
Francji. 

Zmarły pochodził z Rouen, z rodziny lekarskiej. Wkrótce po 
ukończeniu studjów lekarskich idzie w ślady brata Swego, Maury- 
cego, również już nieżyjącego, wybitnego mikrobiologa, poświę- 
cając się pracy badawczej w  lnstytucie Pasteura w Paryżu. 
W roku 1902 obejmuje kierownictwo filji Instytutu Pasteura 
w Tunisie į na posterunku tym pozostaje do Śmierci, Największa 
też ilość zagadnień, którym Nicolle pracę swą poświęcił, zwią- 
zana jest z chorobami kolonialnemi terenu, na którym pracował. 

Jednym z tematów. którego przez całe życie nie odstępował, 
dając pracami Swemi podwaliny dla dzisiejszego stanu wiedzy 
o tym przedmiocie, jest patogeneza i epidemjologja duru osutko- 
wego. Przeniesienie zakażenia na zwierzeta, wykazanie roli wszy 
jako przenosiciela zarazka, próby uodparniania, wykrycie odmia- 
ny zarazka duru osutkowego (dur meksykański), wreszcie stwo- 
rzenie pojęcia „zakażenia utłajonego (bezobiawowego)*, które to 
pojęcie wysunęło się na czoło wszelkich nowoczesnych zagadnień 
epidemiologicznych, oto główne etapy tej pracy. 

Niemniej ważnemi są prace Nicollea i lego współptacow- 
ników o roli wszy w przenoszeniu duru powrotnego, o lejsmanio- 
zach i innych schorzeniach wywołanych przez pierwotniaki. 

Wiele badań poświęca Nicolle brucelozom. a więc gorącz- 
ce maltańskiej i ronieniu zakażnemu, prace Jego nad pałeczką 
Duerev'a doprowadzają do nowej metody leczenia wrzodu mięk- 
kiego zapomocą szczepionek. Przeprowadza badania nad iaglicą. 
Jego badania doświadczalie nad odrą wykazują po raz pierwszy 
wartość ochronną surowicy czdrowieńców, której wprowadzenie 
do uznanych metod lekarskich zawdzięczamy dalszym pracom 
Degkwitza. 

Oto główne kierunki prac badawczych Nicolle'a. Niesposób 
wyliczyć wszystkich, 'niesposób wyliczyć ważnych Jego prac 
w zakresie techniki mikrobiologicznej, szczepień ochronnych czy 
badań  pasorzytów. Wielka ilość prac Jego pomieszczana 
w „Archives de Institut Pasteur de Tunis“, piśmie przez Niego 
stworzonem, trudno jest dostępna w Polsce. Już jednak to, co 
zostało wymienione, dowodnie Świadczy o olbrzymim rozmachu 
naukowym, o szerokości poglądów i zainteresowań tego znako- 
mitego eksperymentatora. Badania jego duru osutkowego spowo- 
dowały przyznanie Mu nagrody Nobla i zyskały wdzięczność 
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Francji, za wypracowanie metod, które tysiące ludzi w czasie 
Wielkiej Wojny chroniły przed zakażeniem. Jemu też ofiarowano 
katedrę medycyny w College de France po dArsonvalu, katedrę 
zajmowaną przez (Claude Bernarda i Laćnneca. Wykłady Jego 
w Collège de France, jak wiadomo wygłaszane dla słuchaczów 
nieiachowych, odkrywają nowe zdolności tego człowieka. Wielki 
uczony badacz, obdarzony szerokim poglądem na wszelkie spra- 
wy tego Świata, okazuje się znakomitym popularyzatorem. Wy- 
kłady Jego pojawiają się w druku, zyskują wielkie uznanie 
i przyczyniają się do rozpowszechnienia zasadniczych pojęć epi- 
demjologicznych. Jedna z najbardziej czytanych książek Jego 
„Naissance, vie et mort des maladies infectieuses“ pojawila się 
niedawno w polskim przekładzie, 

Z polskim światem naukowym utrzymywał K. Nicolle ży- 
we i serdeczne stosunki. Przed paru laty odwiedził Polskę i swoich 
polskich przyjaciół, związanych z Nim zuakomitemi pracami nad 
wspólnym lm tematem. Z serdecznej przedmowy do polskiego wy- 
dania wyżej wspomnianej książki Nicolle'a widać wyraźnie, 
że w Zmarłym tracimy nietylko wielkiego uczonego, ale i szcze- 
rego przyjaciela naszego Świata lekarskiego. 

St. Legeżyński (Lwów). 


OD REDAKCJI. 


Redakcja przypomina, że prace oglaszane w P. G. L. nie mo- 
gą być drukowane w tej samej formie w innych polskich czaso- 
pismach lekarskich. Te same prace mogą się ukazywać w obcych 
językach dopiero po wydrukowaniu ich w P. G. L. Redakcja prosi 
W spółpracowników o przestrzeganie tych zasad. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. B. Salak, naczelnik Wydziału Zdrowia województwa 
krakowskiego, przeniesiony został na takież stanowisko do Ło- 
dzi. Naczelnikiem Wydziału Zdrowia województwa krakowskiego 
mianowano Dr. K. Hesseka, starszego lekarza powiatowego 
w Świętochławicach (G. Śląsk). 


Dr. Adam Mazanowski, długoletni asystent Państwowego 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie mianowany został prymarju- 
szem Oddziału Wewnętrznego Szpitala Krajowego w Białej w Ma- 
łopolsce. 


Zmarii. 


Prof. Barany w 60 r. ż. w Upsala (Szwecja); za prace 
z zakresu oto-neurologii otrzymał w r. 1914 nagrodę Nobla. 


Prof. Henri Vaquez jeden z twórców nowoczesnej kardjo- 
logii; prace z hematologii złączyły jego nazwisko z poliglobulią. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. |. Posiedzenie 
w dniu 6 maja 1936 r., wspólne z Oddziałem Łódzkim Polskiego 
Towarzystwa Higienicznego: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 29 kwietnia 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad po- 
kazem chorych. 3. Doc. dr. med. G. Szułe (jako gość z War- 
szawy). Żywienie jako zagadnienie zdrowia publicznego. 4. Po- 
kaz preperatów i dyskusja nad pokazem preparatów. — II. Po- 
siedzenie w dniu 20 maja 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posie- 
dzenia z dnia 6 maja 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad po- 
kazem chorych. 8. Kol. J. Faiwlewicz i kol. H. Kryszek: O cho- 
robie Gaucher z uwzględnieniem innych lipoidoz. 4. Pokaz prepa- 
ratów i dyskusja nad pokazem preparatów. — HI. Posiedzenie 
w dniu 27 maja 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 20 maja 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem 
chorych. 3. Kol. S. Keilson: Kimograficzny obraz tętnicy głównej 
i jego stosunek do objawów klinicznych, 4. Pokaz preparatów 
i dyskusja nad pokazem preparatów. 


Różne. 

Ż, Ew ELI 

W powiecie płońskim znaiduie się niewielką osada Suchocin 
(2000 mieszkańców), której ludność trudni się wyrobem guzików 
z muszli perłowej, przywożonej całemi wagonami z Anglii. Pro- 
dukcja odbywa się w 11 maleńkich fabrykach. W jak przykrych 
warunkach zdrowotnych pracują ci chałupnicy i półchałupnicy — 
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opisuje dr. B. Salak w ostatnim zeszycie „Zdrowia Publicznego". 
Praca odbywa się zazwyczai w miesiącach jesiennych i zimowych. 
Tymczasem na 12 lokali tylko 2 posiadają piece. Brak jest po- 
dlóg. Niema żadnej wentylacji, a w powietrzu unosi się drobny 
i ostry pył muszlowy. Utrzymanie czystości w pomieszczeniach 
do pracy „przedstawia się wprost rozpaczliwie“. Mydła, ręczni- 
ków, wody do mycia nigdzie niema. Spluwaczki i wycieraczki nie 
są znane. Fartuchów do pracy nikt nie używa. Oczywiście o sza- 
fach do ubrań ani o używaniu odzienia roboczego niema mowy. 
W kilku fabrykach wogóle uiema ustępów. Brak też jest dobrej 
wody do picia. W osadzie Suchocin szerzy się zastraszająco gruź- 
lica. Jest to tem dziwniejsze, że okolica uchodzi za bardzo zdro- 
wą ze względu na lasy sosnowe i jest nawet popularnym w oko- 
licy terenem letniskowym. Gruźlica wynika, zdaniem dr. Salaka, 
z niezdrowych warunków pracy chałupuików i półchałupników, 
którzy wraz z rodzinami stanowią czwartą część mieszkańców 
miasteczka. (I. Spr. Społ.). 


Sprawa zapobiegania wypadkom przy pracy i chorobom za- 
wodowyim budzi żywe zainteresowanie w świecie lekarskim. Do- 
niosłe to zagadnienie poruszył ostatnio dr. Hozer w „Nowinach 
Społeczno-Lekarskich* w artykule p. t: „W sprawie organizacji 
zapobiegawczej i poziomu lecznictwa w ubezpieczeniu od wypad- 
ków w zatrudnieniu“, domagając się uczynnienia działalności za- 
pobiegawczej ubezpieczeń społecznych. W pierwszym okresie swe- 
go istnienia — twierdzi dr. Hozer ubezpieczenia społeczne po- 
lożyły główny nacisk na działalność asekuracyjną w postaci le- 
czenia i płącenia odszkodowań za wypadki przy pracy i choroby 
zawodowe. Nie wyczerpuje to istotnych zadań ubezpieczeń społecz- 
nych, których „racją istnienia jest w równej mierze niwelowanie 
następstw ryzyka zawodowego, jak działanie zapobiegawcze w tym 
kierunku, aby Świadczenia stawały się zbyteczne. Konieczność 
skierowania polityki ubeznieczeniowei na tory profilaktyki jest 
szczególnie ważna w dobie obecnej, kiedy „kryzys, zubożenie, 
bezrobocie, spadek cenzusn fachowego robotników wskutek maso- 
wej podaży niekwalifikowanych i coraz tańszych sił roboczych, 
pogarszanie się warunków pracy, a wreszcie ciągły rozwój tech- 
niki, tworzą coiazto nowe, nieopanowe ryzyka ubezpieczeniowe“. 
Za jedno z najbardziej palących zagadnień walki z wynadkami 
przy pracy uważa dr. Hozer zorganizowanie szybkiej i fachowej 
pomocy w wypadkach nagłych uszkodzeń na terenie warsztatów 
pracy. Liczba tych uszkodzeń jest bardzo duża, zwłaszcza jeśli 
się uwzględni drobne urazy i okaleczenia, które — niezaopatrzone 
należycie ulegają zakażeniom przyraunym i powodują dłużej 
trwającą niezdolność do pracy, a niekiedy nawet trwałe inwalidz- 
two. Wypadki te — pisze dr. Hozer — nakładają olbrzymie 'cię- 
żary kosztów leczenia i zasiłkowania na ubezpieczenia. (I. S. Sp.). 


Prof. Janiszewski w artykule p. t.: O potrzebie reaktywo- 
wania Ministerstwa Zdrowia Publicznego ze względu na koniecz- 
ną oszczędność i na obronę Państwa (Lekarz Polski Nr. 4. 1936) 
podaje pewne charakterystyczne dane wskazujące na zdrowotność 
naszego narodu. Oto kilka liczb: śmiertelność ogólna w Polsce 
wynosiła w r. 1933 na 1000 mieszkańców 14,2, Śmiertelność 
z gruźlicy narz. oddech. na 10.000 mieszkańców w Polsce 17,7, 
w Niemczech 7,3, w Anglji 7,9, w Holandiji 6,4, w Belgji 6,7 
(r. 1929). Na walkę z gruźlicą przeznaczono w Polsce 1/3805,1 
część całego budżetu (r. 1933/34), w Danii 1/133,7 część całego 
budżetu (r. 1928/29), w Niemczech 1/71 (r. 1929/30), we Francji 
1/579,2 (r. 1930), w Anglii 1/185. 


Ruch ludności w Polsce w roku 1935 przedstawiał się nastę- 
pująco, (w nawiasie liczby odpowiednie za rok 1934): małżeństw 
280.025 (277.255), urodzeń żywych- 876.667 (881.615), zgonów 
470.998 (479.684), w tem zgonów niemowląt 111.319 (123.922), 
przyrost naturalny 405.669 (401.931). Przyrost naturalny na 1000 
mieszkańców wyniósł zatem 12,1, tyleż co w roku 1934, Wpraw- 
dzie urodzeń żywych było mniej, ale strata ta została wyrówna- 
na zmniejszoną ilością zgonów, przedewszystkiem niemowląt. 

Najwyższy przyrost naturalny wykazują województwa wscłhod- 
nie (14,6), dalej centralne (12,1), zachodnie (11,8), wreszcie po- 
łudniowe (10.5). Zależnie od wyznania, to największy przyrost 
naturalny wykazują rodziny prawosławne (14,5), potem rzymsko- 
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Ameryka. 


„Darmowe“ kliniki („free clinics“) w Ameryce podkopują 
coraz bardziej byt lekarzy woluopraktykuiących. Bardzo wielka 
liczba chorych korzysta niemal za darmo ze wspomnianych klinik 
i co gorsze korzystają tacy, którzy mogliby opłacić koszty le- 
czenia i leczyć się u lekarzy prywatnych. 


W Ameryce zaczynają odczuwać nadmiar lekarzy; myślą 
o ograniczeniu liczby wpisujących się na studja lekarskie a ostat- 
nio w stanie Mssachusetts rozpatrywano sprawę reformy stu- 
diów lekarskich. Starano się zaostrzyć wymagania w nauczaniu 
medycyny, jednak odpowiednie wnioski upadly. 


American Medical Association liczyło w r. 1935 62.997 człon- 
ków. 


Włochy. 


We Włoszech przygotowują reformę studiów lekarskich; 
z przedmiotów teoretycznych ma być usunięta botanika i zooło- 
gia, a wprowadzona biologia i eugenika; patologię ogólną i ana- 
tomię patologiczną przedłużono o 2 semestry, okulistykę, derma- 
tologię i psychiatrję ograniczono do 1 semestru; do medycyny są- 
dowej dołączono medycynę ubezpieczeń społecznych. 


Rada miuistrów zatwierdziła szereg dekretów dotyczacych 
sprawy zabezpieczenia przed gruźlicą w koloniach włoskich. 


wali es, 


W indjach umiera rocznie 1,000.000 dzieci, a około 400.000 
rodzi się nieżywe. Jedno dziecko umiera na 5 a w niektórych oko- 
licach nawet jedno na 2—3 dzieci. Około 200.000 kobiet umiera 
w połogu. 


Nieme y. 

Niemiecki Zakład Ubezpieczeń od wypadków przy pracy 
i chorób zawodowych podaje, z okazii 50-lecia swej działalno- 
ści, interesujące cyfry strat, spowodowanych w Niemczech przez 
wypadki przy pracy. Codziennie ginie 16 robotników wskutek 
wypadków przy pracy, rocznie zaś 100.000 osób ulega cięższym 
wypadkom przy pracy, powodującym niezdolność do pracy. Ko- 
szty leczenia i rent dla ofiar wypadków oraz wdów i sierot wy- 
noszą roczuie 300 milionów mk. Niemniejsze stosunkowo straty 
ponosi polski przemysł i społeczeństwo wskutek wypadków przy 
pracy. Rocznie ginie u nas 1.050 ludzi wskutek wypadków przy 
pracy, gospodarstwo zaś społeczne traci ogółem około 250 miljo- 
nów złotych rocznie. Cyfry te najlepiej ilustrują znaczenie akcji 
bezpieczeństwa i higieny pracy w przemyśle. (I. Spr. Społ.). 


Komunikaty. 

Sprawozdanie Lwowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego za rok 1935 mogą członkowie otrzymać w czasie 
posiedzeń u sekretarza Kol. Jurowskiego lub u Kol. Panier- 
kowskiego w Instytucie Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. 
ul. Piekarska 52. 
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Prof. Dr. J. ZUBRZYCKI. Kraków. 


Moczopędne własności wody ze źródła „Jana* w Krynicy. 


Z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych Uniw. Jagiell. 
Oddział Zdrojowiskowy w Krynicy. 
(Byr Ero Br I ZAV EK 


Moczopędne własności niektórych źródeł leczniczych znala- 
rozległe praktyczne zastosowanie w lecznictwie różnych 
Mechąnizm powstawania zjawiska wzmożenia wy- 
dzielania moczu pod wpływem pewnych wód mineralnych, 
pozwala na zaliczenie ich do środków moczopędnych, któ- 
rych punkt zaczepienia w nieznaczne) mierze tylko znajduje 
się w przednerczu i w utkaniu nerkowem (Cushny, Schei- 
ner), a wzmożenie wydzielania moczu pod ich wpływem docho- 
dzi właściwie do skutku, jako wynik zachwiania równowagi fizio- 
logicznej we fizykaluo-chemicznym stanie soków ustroju. 

Że schorzeń, w których przedewszystkiem zastosowano tego 
rodzaju wody mineralne, jako Środek leczniczy, wysuwają się na 
pierwszy plan różnorakie schorzenia narządów moczowych. Duża 
częstotliwość tych schorzeń, ujawniających się między innemi 
jako powikłanie różnych postaci chorobowych narządów rodnych 
kobiety lub powstających w ciąży albo w następstwie ciężkich 
porodów i po poważnych zabiegach ginekologicznych skłoniła 


zły 
schorzeń, 


nas do przebadania niektórych wód mineralnych źródeł kry- 
nickich w kierunku ich własności mioczopędnych. Celem na- 
szym było uzyskanie porównawczych wyników w zajmującem 


nas zagadnieniu z uwzględnieniem przedewszystkiem zachowania 
się wody źródła „Jana* w stanie zupełnie świeżym, pitej u zdroju. 
Teoretyczne bowiem założenia, uzasadnione składem chemicznym, 
jak i praktyczne dotychczasowe spostrzeżenia pouczają (God- 
łowski, Czubalski), że źródło to cechuje się wybituemi 
własnościami moczopędnemi. 

Badania te przeprowadziliśmy na Oddziele Zdrojowiskowy:n 
Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. w Krynicy począt- 
kowo na chorych oddziałowych. Po pewnym czasie odstąpiliśmy 
jednak od tego ze względu na badania, które wymagały cał- 
kowitego zrozumienia odpowiedzialności i bardzo wielkiej ści- 
słości oraz dokładnego uwzględnienia warunków doświadczenia, 
co niezawsze dało się uzyskać u naszych chorych. Dlatego też 
doświadczenia, na których opieram się w pracy niniejszej, prze- 
prowadzono wyłącznie na lekarzach oddziałowych, osobnikach 
młodych i zupełnie zdrowych. Przyczyniło się to do uniknięcia 
błędów i uzyskania pewnych wyników, pozwalających na wy- 
snucie poniżej przytoczonych wniosków. Za umożliwienie badań 
na ich osobach i pomoc w pracy niniejszej składam im podzię- 
kowanie na tem miejscu. 

Badania nasze dotyczyły zdrojów „Jana“, „Słotwinki* i „Zu- 
bera“. Właściwe doświadczenia poprzedzało skontrolowanie wy- 
dzielania moczu u osób doświadczalnych wśród prawidłowych 
warunków. Tok doświadczenia był następujący: po spożyciu nor- 
inalnej wieczerzy o godzinie 19-tej wieczorem aż do godziny 
18-tej następnego dnia nie pobierano żadnych posiłków, ani pły- 
nów. O godzinie siódmej rano w dniu doświadczenia, oddawano 
mocz a potem każdą porcię oddawanego moczu, co godzinę, do- 
kładnie mierzono aż do trzynastej w południe. O ósmej rano 
w toku badania ilości moczu podawano 500 cm* wody mineral- 
jej z odpowiedniego zdroju o ciepłocie naturalnej. Dla porówna- 
nia podawano w tejże samej ilości wodę zwykłą i przekroploną 
lub badano zachowanie się wydzielania moczu wogóle, bez pobie- 
rania płynów. Rzecz jasna, że badania te przeprowadzono w cią- 
gu całego szeregu dni, badając zawsze w jednym dniu działa- 
aie tylko jednego rodzaju wody. 

Poniżej przytoczone wykresy ilustrują najlepiej uzyskane wy- 
niki. Liczby pionowe wyrażają ilość moczu w sześciennych centy- 
metrach, liczby poziome godziny czasu trwania doświadczenia, 
krzywe ilości oddawanego moczu. Z boku wykazano ogólną ilość 
oddanego moczu w godzinach doświadczalnych. 

Badania rozpoczęto od doświadczeń kontrolnych zacho- 
wania się wydzielania moczu bez pobierania płynów (Wykres I) 


i po iednorazowem wprowadzeniu do przewodu pokarmowego 
500 cm* wody zwykłej (Wykres II), oraz po wprowadzeniu 
500 cm* wody przekroplonej (Wykres HH) do ustroju również 
drogą przewodu pokarmowego wśród warunków przestrzeganych 
w doświadczeniach głównych a wspomnianych powyżej. 

Wykres l. przedstawia zachowanie się wydzielania moczu 
w dniu kontrolnym, w którym nie podawano wogóle w czasie 
trwania doświadczenia żadnych płynów. Ilość wydzielonego mo- 
czu w czasie sześciu godzin doświadczalnych waha się od 149 cm? 
do 252 cm? u poszczególnych osób, a krzywa godzinna nie wyka- 
zuje wyraźniejszych skoków, ani w jednym, ani w drugim kie- 
runku. 
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Na wykresie II. uwidoczniono zachowanie się wydzielania 
moczu w ciągu sześciu godzin trwania doświadczenia u tych sa- 
mych osób, lecz w innym dniu i po przyjęciu 500 cm* zwykłej 
wody źródlanej. Wogóle, jak widać, zaznacza się wyraźnie dąż- 
ność do wzmożenia ilości wydzielanego moczu w porównaniu 
z ilością moczu wydzielonego przez badanych w poprzedniem 
doświadczeniu. llość ta waha się od 211 cm* do 296 cm? przy- 
czem zauważyć można, że w pierwszych godzinach doświadcze- 
nia wydzielanie jest zdaje się wzmożone w porównaniu z godzi- 
nami późniejszemi, 

Zachowanie się moczenia po podaniu 500 cm? wody przekro- 
plonei uwidacznia wykres Ill. Badania te przeprowadziliśmy dlate- 
go, ponieważ po pierwsze, woda przekroplona stanowi niejako pro- 
totyp środków wzmagających moczenie, po drugie, aby uzyskać 
porównanie jej działania z działaniem wód  zdrojów Krynicy, 
o których mowa. Nasze wiadomości o mechanizmie działania 
wody przekroplonej na czynność wydzielniczą nerek nie są jeszcze 
we wszystkich szczegółach ustalone pomimo, że istnieje cały 
szereg tłumaczeń i teoryi w tym kierunku. Wessana z przewodu 
pokarmowego woda wywołuje hydremię ze zmianami stanu pecz- 
nienia ciał koloidalnych krwi i tkanek, obniżając w następstwie 
ciśnienie pęcznienia tychże ciał we krwi. Zbyteczną iłość wody 
wydala ustrój w głównej mierze droga nerek, aby doprowa- 
dziś spowrotem do prawidłowej koncentracji i fizjologicznego 
ciśnienia pęcznienia ciał koloidalnych (Scheinen, Badania 
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Friestłleya jednak przemawiają za tem, że wzmożone wy: 
dalanie moczu po przyjęciu wody przekroplonej, nie da się wy- 
tłumaczyć wyłącznie przemijającą hydremją w związku z nie- 
stwierdzeniem przez niego znacznego obniżenia ciśnienia pęcz- 
nienia, a natomiast wyraźnego obniżenia zawartości elektrolitów 
w osoczu. W następstwie tego uważa Priestley, że wzmo- 
żenie mmoczenia pod wpływem wody przekroplonej przypisać nale- 
ży nietyle zmianom stanu pęcznienia ciał koloidalnych, ile raczei 
wywołanej przez to zmianie ciśnienia dyluzyjnego wody. Jakkol- 
wiek sprawa przedstawia się pod względem mechanizmu działa- 
nia wody na wzmożenie imoczenia, to jak już z powyższego wi- 
dać, działanie nie jest tak proste. Z naszych doświadczeń wynika, 
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że po iednorazowem wprowadzeniu do ustroju większej ilości 


wody przekroplonej wzmaga się ilość wydzielonego inoczu, przy- 
czem wzmożenie to jest wyraźniejsze w pierwszych godzinach 
po przyieciu wody niż w późniejszych. Ilość wydzielonego mo- 
czu w przeciągu czasu doświadczalnego wahała się w poszczegól- 
nych naszych przypadkach od 326—365 cm". 

Po tych wstępnych badaniach, mających na celu umożliwie- 
nie porównania i krytycznego ocenienia uzyskanych wyników, 
przystąpiliśmy dopiero do podawania wód kruszcowych. 

Zaznaczyć tu należy, że działanie wód mineralnych na mocze- 
nie kształtuje się o wiele zawiłej, aniżeli działanie wody przekro- 
plonej i dodziśdnia mie jest jeszcze w całej rozciągłości wyja- 
Śnione. Odgrywa tu bowiem rolę nietylko działanie pewnej ilości 
wody, wprowadzonej do ustroju, lecz także ilość i jakość za- 
wartych w niej elektrolitów. Wody kruszcowe, które zawierają 
składniki mineralne trudno przenikające (dyfundujące) do tkanek, 
odciągają z nich wodę, zmieniając kołoidalno-osmotyczne ciśnie- 
nie, co doprowadza do hydremii i do zwiększenia moczenia, Te 
jednak trudno przenikające sole wywierają równocześnie pewien 
wpływ na czynność nerek, objawiający się zmniejszeniem wstecz- 
nego wchłaniania tych elektrolitów z kanalików (Cushny). 
W przeciwstawienia do trudno wchłaniających się łatwo wchła- 
niające się elektrolity zmieniają zdolność łączenia wody ciał 
koloidalnych plazmy i wywołując zmiany w stanie pęcznienia ko- 
loidów, powodują zwiększenie ilości wydzielanego moczu. Dodać 
jednak należy, że w wodach kruszcowych nierzadko mamy do 
czynienia z mieszaniną częściowo łatwo, częściowo trudno wchła- 
niających sie soli. Te różne elektrolity mają nietylko różne punkty 
zaczepienia dla swojego działania w żywym ustroju, lecz także 
cechują się rozmaitym stopniem moczopędnych własności, a na- 
wet wywierają prawdopodobnie pewien wzajemny wpływ na swoje 
działanie (Scheiner). Suma działania tych wszystkich czyn- 
ników łącznie z fizykalnem działaniem samego płynu wprowa- 
dzonego do ustroju ujawnia się w przemiiających zmianach równo- 
wagi fizykalno-chemicznej soków ustrojowych, doprowadzanych 
przez ustrój do normy, między innemi także z pomocą wyrów- 
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pawczej czynności przednercza i miąższu nerkowego. W następ- 
stwie tych wszystkich czynników a także i wielu innych. o któ- 
rych nie wspominam, efekt diuretyczny wód kruszcowych jest 
tozmaity, zależny tak od ich składu, jak i od własności, oraz 
chwilowego nastawienia danego ustroju w odziaływaniu na pewne 
bodźce. 

Temi ogólnemi uwagami poprzedziłem część naszych badań 
eksperymentalnych, które rozpoczęliśmy od badania moczopędnych 
własności wody ze zdroju Zubera, która poza innemi swojemi, roz- 
licznemi własnościami posiada także własności moczopędne 
(Wąsowicz, Tempka, Korybut Daszkiewicz i imni). 

Wykres IV. ilustruje uzyskane wyniki naszych doświadczeń 
w tym kierunku z wodą najmłodszego źródła w Krynicy, określo- 
ną jako najsilniejsza w Europie szczawa alkaliczna, należąca do 
rzędu słabych solanek i jednocześnie jedna z najsilniejszych ze 
znanych dotychczas wód litowych w Polsce. 

Krzywe przedstawione na ostatnim wykresie (HI) nie odbie- 
gają w charakterystyce swojego przebiegu od krzywych poprzednich 
wykresów z wyjątkiem wykresu I. Cechują się szybkim począt- 
kowym wzrostem w pierwszych godzinach doświadczeń, opadając 
od punktu kulminacyjnego bardziej pochyłą linią. Ilość wydzielo- 
nego moczu w czasie trwania doświadczenia waha się w poszcze- 
gólnych przypadkach od 345 do 370 cm*. Jest więc większa ani- 
żeli nawet po podaniu takiej samej ilości wody przekroplonej. 


Mi szyba 
metreyi 


Wykres V. Wykres VI. 


Przedmiotem dalszych naszych doświadczeń było zachowa- 
nie się ilości wydzielanego moczu pod wpływem wody ze zdroju 
„Słotwinka*, którą jest szczawą  sodowo-magnezowo-żelazistą, 
zawierającą sole baru. Wyniki tych doświadczeń przedstawione są 
w wykresie V. 

W porównaniu z poprzedniemi doświadczeniami zauważyć 
można, że krzywe uwidocznione w wykresię V, a uzyskane po 
podaniu jednorazowem 500 cm?” wody ze Zdroju „Słotwinka* róż- 
nią się bardziej ostrem wzniesieniem i spadkiem w zasadniczym 
obrazie od poprzednich, oraz wykazują wyrażne wzmożenie ilości 
wydzielanego moczu, szczególniej w pierwszych godzinach do- 
świadczenia. Ilość ogólna moczu, zebrana w czasie trwania calego 
doświadczenia, wykazuje ilości większe niż w poprzednich do- 
świadczeniach, wahając od 419 do 450 cm”. Z powyższego wysnuć 
należy wniosek, że własności moczopędne wody ze zdroju „Słot- 
winka“ są stosunkowo dosyć znaczne. 

Podobną w swoijem moczopędnem działaniu, lecz cechującą 
się o wiele większem nasileniem okazała się woda ze zdroju 
„Jana“, z którą przeprowadzono doświadczenia, trzymając się 
tych samych zasad co i w badaniu wód z innych zdrojów. Ze 
względu na ilość rozpuszczonych w niej składników mineralnych, 
stałych, zaliczyć ją należy do tak zwanych wód hipotonicznych, 
a ze względu na jakość do szczaw alkalicznych, ziemnych. Cię- 
żar jej gatunkowy wynosi około 1001. Wyniki uzyskane w na- 
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szych doświadczeniach z wodą ze źródła „Jana“ przedstawia 
wykres VI. 

Jak z uwidocznionych krzywych wynika, zdolność działania 
moczopędnego wody kruszcowej ze źródła „Jana“ w Krynicy jest 
bardzo znaczna. Przewyższa pod tym względem działanie wody 
ze źródla „Słotwinka”. W początkowych godzinach wydzielanie 
moczu po wypiciu wody „Jana“ wzmaga się niepomiernie, 
a z końcem doświadczenia ilość moczu przewyższa w więk- 
szości przypadków ilość wypitej wody. Ilość moczu w naszych 
doświadczeniach waha się od 465 do 548 cm? w pięciu godzinach 
trwania badania, przyczem tak część wstępująca, jak zstępu- 
jąca krzywych przehiega stosunkowo dość ostro. Ilość wydzie- 
lonego moczu przeważnie przekracza ilość wprowadzonej wo- 
dy i to już w przeciągu krótkiego, kilkugodzinnego czasu trwa- 
nia naszych doświadczeń. Na podstawie tego spostrzeżenia przy- 
jąć imusimy, że działanie moczopędne wody ze źródła „Jana“ 
w Krynicy przypisać należy nietylko wprowadzeniu większej ilo- 
ści płynów do ustroju, lecz także i innym czynnikom w większości 
jeszcze niedokładnie zbadanym powodującym wzmożenie odpły- 
wu wody z tkanek. O niektórych z nich wspominam w części 
ogólnej, omawiając mechanizm działania wód kruszcowych na 
moczenie. Wyniki tych naszych doświadczeń znajdują potwier: 
dzenie w badaniach Godłowskiego nad moczopędnem dzia- 
łaniem wody ze źródła „Jana“ w Krynicy. Na podstawie wyda- 
lania większej ilości wody z moczem niż wprowadzona ilość do 
ustroju, oraz nadto na podstawie tego, że chorzy przy stałem 
odżywianiu leżąc w łóżku przez cały okres badań tracą w czasie 
podawania wody ze Źródła „Jana* na wadze, uważa Godłow- 
ski, że wzmożenie moczenia po podaniu wody ze źródła „Jana“ 
przypisać należy nietylko zwiększonemu wprowadzeniu wody do 
ustroju, lecz także utracie wody z tkanek. 
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Wykres VII. Wykres VIII. 
Jak już powyżej wspomniałem wzinożenie ilości moczu po 


wprowadzeniu niektórych wód kruszcowych jest zjawiskiem za- 
teżnem od całego szeregu przyczyn, które sumując sie, powodują 
mniejsze lub większe jego nasilenie. Pominąwszy przyczyny, ma- 
jące swoje źródło w samyim składzie danych wód, oraz fizy- 
kalnych ich własnościach chciałem zwrócić uwagę na to, że nasi- 
lenie zjawiska wzmożenia ilości oddawanego moczu po przyjęciu 
uiektórych wód kruszcowych pozostaje w ścisłej zależności 
od bliżej nam nieznanych własności danego ustroju. Schei 
ner określa je jako czyrmiki konstytucjonalnej natury, uważa- 
jąc, że poszczególne jednostki danego gatunku  oddziaływują 
w rozmaity sposób pod względem nasilenia na moczopędne za- 
działanie wód kruszcowych, przyczem zwraca uwagę na to, że 
osoby te już wśród mormalnych warunków oddają mniej moczu. 

W czasie wykonywania naszych badań, jak to z załączonych 
wykresów wynika, można było wnioskować o pewnej nierówno- 
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miernej reakcji danych osobników na moczopędne własności wód 
mineralnych. Dalsze badania, przeprowadzone w tym kierunku 
potwierdziły słuszność tego spostrzeżenia. Dla ilustracji poda- 
jemy wykres VII, który uzyskano na podstawie doświadczeń, 
przeprowadzonych u dalszych osobników w tych samych warun- 
kach z wodą pochodzącą ze źródła „Jana*. 

Już z pobieżnego oglądania wykresu zauważyć można, że w po- 
szczególnych przypadkach, uwzględnionych w doświadczeniach ilu- 
strowanych wykresem VII wpływ moczopędnego działania wody ze 
źródła „Jana“ jest pod względem swojego nasilenia rozmaity. 
U osobnika Nr. I. ilość wydalonego moczu (465 cm?) w czasie 
trwania doświadczenia nie dochodzi do ilości pobranej wody ze 
źródła „Jana“, chociaż różnica jest nieznaczna. U osobnika Nr. IL. 
nasilenie diurezy (536 cm?) pod wpływem pobranej doświadczal- 
nej ilości wody „Jana* waha w granicach wyników głównych 
doświadczeń. Ilość wydzielonego moczu przekracza ilość pobranej 
wody. U osobnika Nr. HI. wpływ działania diuretycznego wody 
„Jana“ jest niepomiernie duży (690 cm»). Z powyższego należy 
więc wysnuć wniosek, że oddziaływanie na moczopędne własności 


wody ze zdroju „Jana“ pod względem swojego nasilenia jest 
indywidualne. 
Porównując wyniki naszych wielokrotnych doświadczeń 


stwierdzić mogliśmy, że nasilenie oddziaływania na moczopędne 
własności wody ze zdroju „Jana* jest nietylko cechą danego 
ustroju, lecz pozostaje w zależności od okresowego, czy 
czascwego nastawienia tego samego ustroju. Słuszność tego za- 
patrywania ilustrujemy wykresem VIIL, w którym załączono wy- 
niki doświadczeń, przeprowadzonych u jednego i tego samego 
osobnika, pozostającego w tych samych warunkach doświadczal- 
nych przez czas trwania tych badań. Z całego szeregu krzywych 
uwzględniono tylko najwyższą, najniższą i Średnią dla uwydat- 
nienia rozpiętości granicy efektu diuretycznego po przyjęciu jedno- 
razowem 500 cm? wody „Jana“. 

Krzywe, jakkolwiek w charakterze swoim zupełnie do siebie 
podobne, wykazują różnice w ilości wydzielanego moczu i ita 
tak w poszczególnych godzinach doświadczenia, jak i też w ciągu 
całego czasu jego trwania. Wabania te są dość znaczne, gdyż 
rozpiętość ich wynosi od 422 do 570 cm*. 

Zbierając ogólne wyniki naszych powyższych badań, dojść 
musimy do pewnych wniosków, które ze względów praktycznych 
mają znaczenie w lecznictwie wodami kruszcowemi  zdrojów 
w Krynicy a przedewszystkiem w stosowaniu wody ze źródła 
„Jana“. Z badań tych wynika, że woda kruszcowa, pochodząca 
ze źródła „Jana* posiada bardzo duże własności moczopędne, 
przewyższając pod tym względem przebadane przez nas wody 
zdrojów „Zuber“ i „Słotwinka”, Działanie moczopędne wody ze 
źródla „Jana“ ujawnia się we wszystkich przypadkach, lecz nasi- 
lenie jego zależy w wielkiej mierze od właściwości oraz chwilo- 
wego nastawienia leczonego ustroju. 


Dr. W. JASIŃSKI, Prof. U. St. B. Wilno 


Druskieniki po przełomie. 


W myśl życzeń Wielce Szanownego Pana Re- 
daktora, który, zwracając się o ten artykuł, skon- 
statował, że „o Druskienikach za mało się pisze 
i czyta“, podajemy w zeszycie niniejszym szereg 
ogólnych wiadomości o zdrojowisku. — O badaniach 
naukowych, prowadzonych na terenie Druskienik, 
będzie tu tylko krótka wzmianka. 


Za prawdziwy przełom w życiu Druskienik, jako uzdrowiska, 
uważać należy początek 1930 roku, kiedy Zakład Zdrojowy oraz 
liczne tereny w samem zdrojowisku i przyległej Pogance zo- 
staty nabyte w drodze licytacji wskutek niemożności pokrycia 
zobowiązań wobec Banku przez dawnych właścicieli, którzy 
eo ipso nie mieli środków i możności przyczyniania się nietyłka 
do rozwoju Druskienik, lecz nawet do powstrzymania ich od 
nieuchronnego upadku. Należy zaznaczyć, że powyższa zmiana 
przełomowa w życiu Druskienik nastąpiła po bezpośredniem wy- 
powiedzeniu się w tei sprawie Dostojnego Gościa i Wielkiego 
Przyjaciela Druskienik $. p. Marszałka Józefa Piłsudskiego, który 
odbył w Warszawie konferencję w tej sprawie, zapraszając na 
nią prócz ster finansowych i administracyjnych i tych ludzi, któ- 
rym Ś. p. Marszałek chciał zgóry powierzyć los i przyszlość 
Druskienik. Te dwa czynniki — poprawa warunków finansowych 
oraz zmiana nastawienia Zarządu w stosunku do zadań i charak- 
teru Zdrojowiska — zaważyłyv nader wybitnie i mają dotychczas 
wpływ decydujący na rozwój Druskienik, w myśl horoskoaów, 
nakreślonych im przez Wielkiego Marszałka! 
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Zmiany, jakie zaszły w Druskienikach, podamy nietyle w po- 
rządku chronologicznym, ile raczej według ich znaczenia dla roz- 
woju Zdrojowiska. Pierwsze miejsce pod tym względem zajmuje 
niezaprzeczenie nowe źródło, które po długich wierceniacii odkryto 
na głębokości 300 metrów (dnia 19 marca 1931). Źródło to, jak 
wiadomo, zawiera 56,888 g suchej pozostałości z 1 litra wody, 
czyli przewyższa pięciokrotnie dotychczasową solankę druskie- 
nicką; stosunek poszczególnych części składowych w obydwóch 
źródłach — słabem i stężonem — jest pozatem prawie jednakowy. 
Poważną zaletę stanowi także głębokość źródła (300 metrów), gdy 
dotychczasowe, zwane było „216“ od liczby stóp swej głębokości, 
która odpowiada zaledwie 65 metrom. Nowe źródło, jak wykazały 
systematyczne pomiary areometryczne, odznacza się stałym skła- 
dem; dostarczyło ono, jak się przekonamy, możliwości znakomi- 
tego rozszerzenia arsenału leczniczego Druskienik. Jego uiemną 
stroną jest kosztowna eksploatacja; ponieważ zaś i geologicznie 
źródło to przedstawia trudny do określenia problem (ze względu 
na nieoczekiwane stwierdzenie granitowego podkładu), przeto 
kiełkowała oddawna inyśl, ażeby nie poprzestać na dotychczaso- 
wych wynikach i robić dalsze wiercenia głębokie. W roku bie- 
żącym (1936) wiercenia te rozpoczęto dzięki przyznaniu na ten 
cel osobnych kredytów. 

Wróćmy jednak do omówienia wartości i znaczenia stężo- 
nei solanki z nowego źródła — dotąd jest ono bez nazwy, choć 
z wielu względów, łącznie z datą wytryśnięcia, należy mu się 
miano źródła Józefa; zdobycie tej solanki dało podstawy do rcz- 
winięcia wziewalni która posiłkuje się do rozpylania 2% solanką 
oraz do należytego wyposażenia działu zabiegów ginekologicz- 
nych. W ostatnich latach stwierdza się istotnie w Druskienikach 
znaczny przyrost chorych z cierpieniami górnego odcinka dróg 
oddechowych; wziewalnia ułatwia również leczenie dzieci z prze- 
wiekłemi zmianami migdałków i gruczołów chłonnych. Statystyka 
wskazuje, że liczba zabiegów leczniczych w wziewalni co roku 
znacznie się powiększa i rozszerzenie tej części zakładu zdroijo- 
wego staje się poprostu nakazem dnia. 


Wziewalnia była pierwszym widomym znakiem postępu 
w urządzeniach technicznych, stworzonych przez nowy Zarząd 
Żdrojowiska. Wykończenie jednak ostatniego skrzydła zakładu 
miało dla Druskienik i inne poważne następstwa: zewnętrznie 
zaznaczyło się ono korzystnie, jako usunięcie ostatnich śladów 
zniszczenia wojennego oraz nadanie zakładowi estetycznego wyglą- 
du, przedewszystkiem w tak zwanej części reprezentacyjnej, ozdo- 
bionej filarami i tarczami. Dużo poważniejsze następstwa miało 
jednak rozszerzenie Zakładu ze względu na możliwości celowego 
rozplanowania istniejących działów lecznictwa oraz wprowadze- 
nie nowych. Stało się to tem bardziej możliwe, że oprócz wykoń- 
czenia nowego skrzydła włączono do zakładu 25 pokoi dawnego 
hotelu, który wchodził w skład pomieszczeń zakładowych. Uwa- 
żamy za konieczne przytaczać tutaj te szczegóły, gdyż w ten 
sposób dopiero znajdujemy wytłumaczenie, dlaczego udało się 
pomieścić tyle nowych urządzeń w pozornie tak mało zmienionym 
Zakładzie. 

Wprowadzone w Zakładzie zmiany miały doniosłe znaczenie 
przedewszystkiem pod względem uporządkowania i zróżniczko- 
wania poszczególnych działów lecznictwa zdrojowego. Dla zobra- 
zowania przeto postępu w rozwoju Zakładu kąpielowego niezbędne 
będzie nieco szersze omówienie tych zmian. Ogromnem ułatwie- 
aiem dla matek a zapewnieniem spokoju ogółowi kuracjuszy było 
utworzenie odrębnego oddziału kąpieli solankowych i kwasowę- 
glowych z osobnemi wypoczywalniami dla dzieci. Oddział ten 
w ciągu kilku lat swego istnienia pkazał się nader celowy i po- 
trzebry — jest jednak bezwzględnie za szczupły i nie odpo- 
wiada tym wymaganiom, jakie coraz natarczywiej stawia Dru- 
skienikom lecznictwo społeczne, mnożąc z roku na rok liczbę 
dzieci w koloniach leczniczych i wypoczynkowych, urządzanych 
przez różne instytucje i stowarzyszenia. 

Dalszą poważną zmianą było utworzenie drugiego oddziału 
do zabiegów wodoleczniczych; uzyskanie drugiej sali (z katedrą 
Winternitza) pozwoliło na stosowanie w ciągu całego dnia wodo- 
lecznictwa dla kuracjuszów obu płci, nie narażając ich na długo- 
trwałe czekania lub trudność wyboru godzin. Odrębne oddziały 
kobiecy i męski — utworzono również w dziale kąpieli borowino- 
wych, powiększając iednocześnie liczbę wanien oraz rozszerza- 
jąc odpoczywalnie; — utworzenie szeregu salek do zabiegów bo- 
rowinowych i rozszerzenie odpoczywalni dają możność dłuższego 
odpoczynku po kąpielach oraz stosowania zawijańń borowinowych, 
które w ostatnich łatach bardzo się rozpowszechniły, W dziale 
lecznictwa borowinowego, które w Druskienikach posiada zresztą 
dość clilubną tradycję dzięki doskonałemu składowi surowca, czy- 
nione są próby nowych udogodnień technicznych, dotąd w Pol- 
Sce jeszcze niezastosowanych. 
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Przechodząc do dalszych działów lecznictwa, wprowadzonych 
w życie przy nowem rozplanowaniu Zakładu, zatrzymamy się na 
wymienionych już wyżej zabiegach ginekologicznych: oprócz 
zwykłych przepłókiwań ginekologicznych solanką określonej cie- 
płoty i mocy, wprowadzono tu (za przykładem Vichy) płókania 
podwodne w kąpieli (douche en hamac). W tym dziale umiesz- 
czono również, przeznaczony dla obydwu płci przyrząd do prze- 
płókiwań jelita grubego (enterocleaner Broscha). Dział lecznictwa 
kobiecego w połączeniu z tak chętnie tu stosowanemi zabiegami 
borowinowemi jest w Druskienikach należycie wyposażony, 
a osobny personel pomocniczy, którego wyszkoleniu poświęcono 
baczną uwagę, daje gwarancię skrupulatnego wykonania przepi- 
sanycli zabiegów. 

Do zabiegów jeszcze bardziej zróżniczkowanych, stosowa- 
nych dotąd indywidualnie przez personel lekarski Zakładu, na- 
leżą „wprowadzone także w Druskienikach polewania metodą 
dra ŻZniniewicza; dział ten zasługuje na baczniejszą uwage ogółu 
lekarzy. 

W dziale lecznictwa fizykalnego, prócz posiadanych oddawna 
lamp i szafek świetlnych oraz przyrządów do arsonwalizacji, 
wprowadzono kąpiele wodno-elektryczne całkowite i częściowe, 
kąpiel czterokomorową, nowoczesny pantostat, diatermię i masaż 
elektryczny. 

Do zabiegów przegrzewających, chętnie widzianych przez ku- 
1acjuszy i posiadających pewne znaczenie, gdy chodzi o oszczę- 
dzenie narządu krążenia należy bardzo rozpowszechniona przed 
kilku laty kąpiel piankowa — chcemy podkreślić, że w Druskieni- 
kach. Wytwórnia zakładowa produkuje wyciągi sosnowe do ką- 
pieli solankowych i tabletki „Diuskol*. 


Kąpiele kwasowęglowe stosowane są w Druskienikach bądź 
na solance (słabszej), bądź w zwykłej kąpieli słodkowodnej; na- 
sycenie kwasem osiąga się za pośrednictwem osobnego satura- 
tora, co pozwala na bardzo równomierny podział pęcherzyków 
gazu oraz utrzymywanie się nasycenia w ciągu całego czasu trwa- 
nia kąpieli. Z kąpieli gazowych wprowadzono w ostatnich latach 
również kąpiele tlenowe. które rozpowszechniły się zwłaszcza 
w przypadkach różnych nerwic, liczba wanien. dostosowanych do 
nasycenia tlenem, musiała być zwiększona. 

Do wyszczególnionych wyżej najważniejszych tylko zmian 
i urządzeń w Zakładzie Kąpielowym należy dołączyć nowe a pod- 
stawowe Środki techniczne: nowy kocioł parowy (o sile 12 atmo- 
sier), nowe zbiorniki solankowe, szopy borowinowe i aparat do 
mielenia i mieszania borowiny oraz cały szereg pomniejszych urza- 
dzeń, które uzupełniają obraz robót inwestycyjnych, wykonanych 
bezpośrednio po nabyciu Druskienik przez Bank Gospodarstwa Kra- 
jowego. Ze względu na trudności finansowe plan inwestycyjny 
musiał ulec ograniczeniom, jednakże kredyt do wysokości 400 ty- 
sięcy złotych w pierwszym roku dał możność Zarządowi postawić 
Zakład Kąpielowy na poziomie odpowiadającym wymaganiom 
współczesnym. 

W związku z uporządkowaniem i rozszerzeniem Zakładu 
omówimy jeszcze zmiany na tercnie parku zdrojowego. Zmiany 
te miały na celu przedewszystkiem stronę estetyczną, która 
zresztą w każdem zdrojowisku powinna być zaliczana bezpo- 
Średnio do czynników leczniczych. Wyzyskanie i uwydatnienie 
piękności natury (odsłonięcie i udostępnienie brzegów Niemna) 
było połączone z całym szeregiem robót parkowych i tereno- 
wych, W ostatnich latach zakończono całkowicie uporządkowanie 
zbocz Rotniczanki, rozszerzając znakomicie teren spacerów w gra- 
nicach samego zdrojowiska i wytwarzając możność przedostania 
się na tereny kąpieli powietrzno-słonecznych pięknie zadrzewioną 
drogą poza ulicami Zdrojowiska. Na uporządkowanych zboczach 
wysokiego wąwozu Motniczanki urządzono żwirowane ścieżki 
o ściśle oznaczonem nachyleniu i dokładnie wymierzonej prze- 
strzeni — na tei przestrzeni ustawiono gęsto ławki. Urządzenia 
powyższe dają możność stosowania leczenia terenowego (metodą 
prof. Oertel'a), lub ściślejszego dawkowania ruchu u uzdrowień- 
ców i osób z osłabieniem mieśnia sercowego. porządkowanie 
zbocz Rotniczanki zostało połączone ze zmianą budynków na 
terenie znajdujących się tutaj kąpieli kaskadowych. Kąpiele te 
nie przestają być jedną z najstarszych i najchętniej poszu- 
kiwanych atrakcyj zdrojowiska; ujęcie jednak kąpieli kaska- 
dowych w ramy ściśle lecznicze posunęło się naprzód tylko 
o tyle, że 3 razy dziennie mierzy się ciępłotę wody w Rotni- 
czance i wypisuje odnośne liczby na odpowiednio umieszczonej ta- 
blicy. 

Do podstawowych urządzeń, mających na celu zarówno stronę 
estetyczną, jak i dietetyczną, należy zaliczyć założenie przez Za- 
rząd zdrojowiska własnych ogrodów z cieplarnią i hodowlą roślin 
dekoracyjnych W ten sposób zaradzono skutecznie dotychcza- 
sowemu brakowi kwiatów i roślin w parku i na terenach zakła- 
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obszerne zaś ogrody warzywne ułatwiają pensjonatom 
nabywanie niezbędnych jarzyn 1 warzyw. Urządzenią powyższe 
pochłonęły znaczne sumy i domagają się dalszych nakładów 
i ulepszeń — wymieniamy je tutaj, jako jeden z przykładów ce- 
lowego i planowego usuwania braków ogólnych przez podstawo- 
we zarządzenia Zarządu Zdrojowego. 

Na terenie parku powstała w okresie przełomowym t. zw. pi- 
jainia wód mineralnych: jest lo niewielki budynek drewniany 
w stylu nowoczesnym z tarasami na dachu i czytelnią pism na 
werandzie, z widokiem na Niemen. W piialni kuracjusze mogą 
otrzymać solankę druskienicką ze źródła Nr. 1. w postaci natu- 
ralnej lub gazowanej, chłodną i ogrzaną do wskazanej przez le- 
karza ciepłoty; prócz tego w piialni można otrzymać naturalne 
wody mineralne z obcych źródeł. Pijalnia, dobrze położona i dość 
obszerna, zastępowała również dotychczas brak krytej galerii 
(deptak) na wypadek deszczu; w roku bieżącym galerja ta zo- 
stanie oddana do użytku publiczności. Lekarze, dbający o prawi- 
dłowy rozwój Druskienik, jako zdrojowiska, przypisują jednak pi- 
jalni oraz prawidłowemu ujęciu źródła Nr. 1., co również zostało 
dokonane w okresie przejściowym, duże znaczenie propagandowe, 
chodzi o zwrócenie uwagi zarówno szerszemu ogółowi lekarzy Po- 
laków, jak i kuracjuszy na to źródło wody do picia, które jest 
w Polsce bezwzględnie niedoceniane. Solanka druskienicka, jak 
wiadomo, składem swym zbliża się naibardziej do źródła Rako- 
czy w Kissingen: mają one obydwie charakter solanek izotonicz- 
nych; w druskienickiej zawartość Ca jest nieco wyższa. Solanka 
druskienicka do eksportu jest słabo gazowana; — szczegółowy jej 
skład oraz wskazania lecznicze zostały uwidocznione na etykie- 
tach na butelkach. Solankę druskienicką można otrzymać zawsze 
w składzie wód mineralnych Państwowych Zakładów Zdrojowych 
w Warszawie, Krakowskie Przedmieście, a także w hurtowniach 
aptecznych w Wilnie. Badania szczegółowe działania tej solanki 
prowadzi Klinika Wewnętrzna Un. Stefana Batorego; część prac 
w tym kierunku została już ogłoszona *). Solanka ta powinna zdo- 
być przynajmniej wewnętrzny rynek polski, zastępując tak bar- 
dzo u nas rozpowszechnioną Kissingen-Rakoczy. 

Wskazania do leczenia wodami do picia w Druskienikach, jak 
również do stosowania kąpieli solankowych i wszelkich zabiegów 
zdrojowych w rozszerzonym zakładzie kąpielowym zostały szcze- 
gółowo omówione w wydawnictwie zbiorowem, opracowanem 
przez Radę Naukową Druskienik; praca ta przeznaczona dla ls- 
karzy i niemającą charakteru reklamy zdrojowej, ma się uka- 
zać w roku bieżącym w drugiem wydaniu. 

Wobec tego nie będziemy tutaj poruszali szczegółowo wska- 
zań leczniczych, poprzestając jedynie na podkreśleniu, że: a) no- 
we źródto druskienickie do kąpieli zawiera 5"⁄Ħ/o solankę, a zatem 
Qruskienickie kąpiele solankowe nie ustępują co do stężenia in- 
nym zdrojowiskom solankowym, 6) solanka druskienicka do pi- 
cia (źródło Nr. 1.) może skutecznie zastąpić źródło Kissingen- 
Rakoczy i powinna zdobyć rynek wewnętrzny polski. 

Wracając do przedstawienia rozwoju Druskienik po okre- 
sie przelomowym, pragniemy jeszcze omówić w krótkości poważne 
zmiany, jakie zaszły na terenie kąpieli powietrzno-słonecznych. 
Tereny te od cliwili, kiedy Druskieniki zaczęły dźwigać się do 
życia z upadku wojennego, wysunęły się odrazu na plan pierw- 
Szy zwłaszcza, że Zakład kąpielowy nie posiadał odpowiednich 
środków, a kierownictwo leczenia powietrzem, słońcem i ruchem 
spoczywało w rękach osoby tak pełnej niezmordowalnego za- 
pału i wiary w swe środki, jaką była $. p. dr. Eugenia Le- 
wicka. 

Wybrane przez nią duże tereny leśne, wśród piaszczystej gle- 
by, staly się znakomitem podłożem do stworzenia prawdziwego 
„Zakładu leczniczego stosowania słońca, powietrza i ruchu im, E. 
Lewickiej*, a więc Zakładu, poświęconego Jej pamięci. Podstawo- 
wem urządzeniem, o jakiem marzyła, lecz ze względów finanso- 
wych nie mogła urzeczywistnić Ś. p. E. Lewicka, były baseny, 
które utworzono w 1952 r. na obydwu terenach: kobiecym i męs- 
kim. Pozatem teren kobiecy, początkowo dość szczupły, został znacz- 
nie rozszerzony, a na obydwu terenach powiększono w dwójnasób 
zarówno bieżnie i boiska, jak i liczbę prostych, lecz różnorodnych 
przyrządów do ćwiczeń na wolnem powietrzu, Na każdym te- 
renie zwiększono także liczbę natrysków i kabin, utworzono we- 
randy do śniadań oraz pobudowano osobne domki do badań le- 
karskich. Jednakże nie zostały w ten sposób zaspokojone potrzeby 
wszystkich kuracjnszów  Druskienik; upośledzone były dzieci. 
Korzystały one wprawdzie z obu terenów (według płci), lecz mia- 
ły do nich dostęp jedynie we wczesnych godzinach rannych — 


dowycli; 


1) E. Salitówna: Wpływ solanki druskienickiej na czyni- 
ność wydzielniczą żołądka. Medycyna 1934. Nr. 14. 

W przygotowaniu wpływ solanki druskienickiej na przemianę 
węglowodanową. 
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od 8 do 10; później tereny przechodziły na wyłączny użytek do- 
rosłych lub dorastającej młodzieży. W roku ubiegłym (1935) Za- 
rząd Zdrojowiska zrobił ponownie znaczny wysiłek finansowy. 
usuwając to pokrzywdzenie dzieci. Stworzono osobny teren dla 
dzieci, które mogą odtąd korzystać z kapieli powietrzno- 
słonecznych w różnych godzinach, aż do pory obiadowej. 
Zmiana ta posiada ważne znaczenie lecznicze, gdyż rozszerza za- 
kres stosowania kąpieli powietrznych: dotąd trudno było naprzy- 
klad posyłać na teren dzieci wątłe, wymagające dłuższego le- 
żenia, które nie dało się pogodzić z wczesnemi godzinami, wy- 
znaczonemi dla dzieci na dawnych terenach. Osobny teren dla 
dzieci stanowi także znaczne udogodnienie dla matek, które od- 
dają dzieci pod opieką personelu Zakładu na czas, kiedy same 
korzystają również z leczenia na odpowiednim terenie. No- 
wy teren został umieszczony pośrodku pomiędzy dwoma 
poprzedniemi i otrzymał własny basen, bieżnie, boiska i place 
ćwiczebne oraz krytą halę drewnianą do ćwiczeń i schronienia 
w razie niepogody. Na obszernym terenie wydzielone zostało na- 
wet miejsce dla niemowląt, które mogą tu być przywożone i prze- 
bywać pod opieką własnych pielęgniarek; dla małych dzieci da 
się zorganizować przedszkole na otwartem powietrzu. 

Żapewnienie dzieciom osobnego terenu powiększyło jeszcze 
bardziej korzystne warunki Druskienik, jako stacji klimatycznej 
o klimacie nizinno-leśnym, wywierającym wpływ kojący zwła- 
szcza na dzieci nadmiernie pobudliwe: dla tych dzieci jak wia- 
domo, malownicze położenie i piękno przyrody Druskienik sta- 
nowią nieocenione walory lecznicze! 

Stacja klimatyczna bardziej od innych musi dbać jednak 
o należyty poziom stanu sanitarnego oraz Ścisłe przestrzeganie 
odpowiedniego planu zabudowy w okresie wzmożonego rozwoju 
zdrojowiska. Ten okres Druskieniki mają obecnie przed sobą: 
wielkie udogodnienie komunikacyjne, jakiem jest doprowadzenie 
linji kolejowej do samego zdrojowiska, już w pierwszym roku 
po otwarciu tej linii podniosło frekwencję Druskienik o przeszło 
tysiąc osób. Udogodnienie komunikacji stwarza także lepsze wa- 
runki dowozu materiałów budowlanych. Spodziewać się należy, 
że ruch budowlany z roku na rok będzie się wzmagał. Komisja 
Zdrojowa, co z uznaniem podkreślić należy, przeprowadziła za- 
sadniczeę prace przygotowawcze (pomiary), ułatwiające wprowa- 
dzenie prawidłowego planu regulacyjnego; od lat kilku również 
rozszerza się corocznie sieć wodociągowa, a w roku bieżącym 
ukończona zostanie budowa nowej wieży ciśnień, uwzględniającej 
już potrzeby „Wielkich Druskienik'*, a nadewszystko zapewniają- 
cej dopływ wody do pomieszczeń w ciągu całego roku (nietylko 
w sezonach letnich). Inwestycja ta jest krokiem naprzód w kie- 
runku uruchomienia w przyszłości sezonu zimowego. 

Jak widać z powyższego Zdrojowisko Nadniemeńskie, wkro- 
czywszy w r. 1930 w nowy okres swego rozwoju idzie stale po 
linii udoskonalania sie zarówno pod względem stosowanych środ- 
ków leczniczych, iak i urządzeń technicznych. W związku z za- 
mierzonemi inwestycjami Zarządu, które w roku bieżącym są 
przeprowadzane na terenie Druskienik, należy ocenić okres obec- 
ny jako bardzo ważny w ich rozwoju. 

Najbliższe lata wykaża, jak Druskieniki wywiążą się z za- 
mierzonych planów; czy nie zawiodą pokładanych w nich na- 
dziei zarówno świata lekarskiego, jak i społeczeństwa, zwłasz- 
cza, gdy się przyjmie pod uwagę, że są one iedynem zdrojowis- 
kiem na obszarze Ziem Północno-Wschodnich. 


Dr. Julian PAPIERKOWSKI. Lwów. 


Wpływ wody „Zubera* w Krynicy, wody „Bonifacego“ w Mor- 
szynie i wody „Karola“ w Iwoniczu na rezerwę alkaliczną krwi. 


Z Instytutu Farmakolegji Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 


W związku ze stosowaniem w lecznictwie, od najdawniej- 
szych czasów, alkaliów i alkalicznych wód mineralnych, postano- 
wiono zbadać eksperymentalnie, iak wpływają na rezerwę alka- 
liczną krwi wymienione w tytule wody mineralne, będące przed- 
stawicielami trzech różnych grup lub działów wód mineral- 
nych. 

I tak woda ze zdroju „Zubera* jest hkipertoniczną szczawą 
alkaliczną, przyczem dodać należy, że „Zuber* jest najsilniejsza 
wodą alkaliczną spośród wszystkich znanych dotychczas zdro- 
jów na świecie. Wystarczy przypomnieć, iż w 1 kg wody „Zu- 
bera“ znajduje się około 18.77 g dwuwęglanu sodowego. 

Co do składników wody „Zubera”*, najlepiej zorjentuje nas 
analiza chemiczna przeprowadzona w r. 1916 przez Marchlew- 
BIELE ©.6Ł 
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1000 g wody „Zubera* zawiera: 


Jonów dodatnich: Jonów ujemnych: 


Na: 5,56760 g CI: 0,61473 £ 
K: 0,20915 g JE 0,00104 g 
ILR 0,01738 g SO.: 0,06422 g 
CJE 0,15690 g HCO»: 16,64320 g 
Me: 0,48437 £ HSiOa: 0,05383 g 
Fe: 0,02777 g 

Ciężar gatunkowy przy ciepłocie 18%: 1,018 

Obniżenie ciepłoty krzepnięcia A = — 1,035" 
Przewodnictwo elektryczne: 0,013160 

Radjoaktywność: prawie —0 

Woda  morszyńska ze zdroju „Bonifacego* — jedynego 


w Polsce zdroju wód gorzkich — jest typem wody glaubersko- 
gorzkiej o stężeniu wysokiego stopnia. 

Według rozbioru chemicznego, dokonanego przez Jurkow- 
skiego w r. 1933 woda ze źródła „Bonifacego“ zawiera: 


Ilości podane są w g ta kg wody. 


Nazwa jonu Wzór Ilośc 
Jonu potasowego K 23,911 
„  Sodowego Na 64.224 
„. litowego JE 0,002343 
» amcnowego NH4 0,021098 
» magnezowego Mg“ 22,959 
„. wapniowego Ca” 0,01392 
„  manganawego Mn” 0.011012 
„  żelazawego PET 0,039554 
„. glinowego Al: ** 0,0002124 
„  chlorowego (SIP 131,734 
„  bromowego Br 0,075112 
» iodowego F. 0,000946 
„ Siarczanowego S0 75,807 
„ hydrolosforanowego HPO?” 0,003072 
Kwasu m-krzemowego H»SiOs 0.010263 
Ciężar właściwy dus 1,283945 
Wskaźnik refrakcji Nız,s 1,3940 


Przewodnictwo elektrolityczne właściwe Ass  1,576.10—! 
Obniżenie ciepłoty krzepnięcia Ât EE 
Wykładnik stężenia jonów wodorowych pH 6,42 


Woda ze zdroju „Karola* w Iwoniczu zaliczaną w podręcz- 
nikach balneologicznych (Sabatowski) do grupy solanek, 


jest właściwie — ściśle ią definiując na podstawie bardzo licz- 
nych analiz chemicznych — szczawą słono-alkaliczną, jodowo- 
bromową z dodatkiem potasu, litu, baru, strontu, wapnia 


i magnezu. i : A 
Przytaczam wynik ostatniej analizy wody „Karola 


nanei przez Parnasa i Klimka w r. 1932. 


wyko- 


Zdrój „Karola“ zawiera w 1 litrze: 


Katjony Gramów Miligram równowaźników 
Na 2,4737 107,4 
K 0,0230 0,588 
Ca 0,0701 3,5 
Mg 0,0347 2,85 
Ba 0,0086 0,125 
Sr 0,0056 0,128 
Pe 0,0008 0,030 
Mn 0,00003 114,61 

Anjony Qramów Miligram równowsźników 
CI 3,0774 86,50 
HCO» (licz. jako CO:) 1,2400 28,2 
SiO2 0,0188 114,70 
Br 0,0089 
J 0,0028 
CQ>» całkowite 1,3995 
CO: wolne 0,159 

Gęstość w ciepłocie 15°: 1,0055 


Przewodnictwo elektrolityczne w 20%: 0,00949 MHO 

Stężenie jonów wodorowych: pH = fil 

Punkt zamarzania (oznaczony kryskopowo przeze mnie w r. 
1933: At = — 0551. 
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Przedstawione wyniki analiz w postaci jonowej po przeli- 
czeniu na sole w g na kg demonstruje tablica I. 
Tablica I. 

Nazwa soli Wzór chemiczny „Zuber* „Bonifacy“ „Karol* 
Krynica Morszyn Iwonicz 

Chlorek sodowy NaCl 1,01443 163,19 8,76 
n potasowy KG S o 45,592 0,117560 
Jodek sodowy NaJ 0,00123 0,001117 0,023490 
Bromek sodowy NaBr  — 0,096641 0,037890 
Dwuwęglan sodowy NaH CO» F 18,77000 m | 2,968660 


"EM 5 = 


+ potasowy KHCO: 
e € LiHCO; 0,16820 0,014314 LiCI 0,044640 
„ amonowy NHaHCOs — 0,062569 HN4C1 0,014408 
„ barowy BaHa(COs)s — = 10.293470 
p strontowy SrHs(COs)s PE" 0,015160 


Ę wapniow. CaFfl»:(CO3)» 0,63433 


m litowy 


0.036320 CaCl 0.395220 


„ magnez, MgĦ:(COa)2 2,91050 14,7565 MgCle 0,200780 

„ żelazawy FeHa(COs)e 0,08838 — 0,00561 

ż mangan. MnHs(COs)2 — — =p 0,000474 
Siarczan sodowy  NasSO4 0,08505 — = 

D magnezowy MgSO, — 94,946 ; — 

5 żelazawy  Fe504 pa 0,107600 — 

s Mangańawy MnS04 =; 0,030270 l = 
Fosioran wapniowy CaHPO; — 0,002731 — 

„o glinovy Al(HPO:)s — 0,001345 ślady 
Krzemian sodowy NaSiO; — == 0,023930 
Kwas m-krzemowy HəSiOs 0,03352 0,010263 — 
Całkowity bezwod- 

nik węglowy CO: = — 2,729550 
Istotnie wolny bez- 

wodnik węglowy CO» 1,57820 — 0,788518 

Doświadczenia przeprowadzano na psach wagi od 11.5 kg 


do 17,8 kg, karmionych pokarmem mieszanym; w dniach doświad- 
czeń psy pożywienia nie otrzymywały. Rezerwę  alkaliczną 
oznaczano w osoczu krwi zapomocą aparatu manometrycznego 
van Slyke'a — według metody opracowanej i podanej przez 
tegoż autora. W doświadczeniach tych starano się stwierdzić, jak 
zachowuje się rezerwa alkaliczna krwi po jednorazowem poda- 
niu badanych wód mineralnych, a iak po kilkutygodniowem sto- 
sowaniu wód raz dziennie w ilościach niżej podanych. 

W doświadczeniach przeprowadzanych przeze mnie w r. 1934 
ustalono, że osocze psów, głodzonych od 12—24 godz. wiąże 
na 100 cm? 40—52,5 cm? COa. Stwierdzono zatem, iż rezerwa 
alkaliczna krwi psa jest niższą aniżeli krwi ludzkiej, dla której 
wartości wynoszą w normalnem osoczu według Pincussena od 
53-—4770/0, a według van Slyke'a od 50—67% (przeciętnie 65/6) 
i że waha się w szczuplejszych granicach. 

Po oznaczeniu normy, która przeważnie odpowiada warto- 
ściom otrzymanym przed dwoma laty, podawano zgłębnikiem do 
żołądka wodę w ilości 100 cm* „Zubera* i „Bonifacego“ lub kom- 
binacji tychże — w ilości zaś 200 cm? „Karola“, i pobierano 
z żyły odpiszczelowej (v. saphena) w pewnych odstępach czasu 
krew, oznaczając w niej rezerwę alkaliczną. 

Wyniki doświadczeń, zestawione z poszczególnych grup, 
z których wybrano po dwa doświadczenia przedstawia załączona 
tablica II. 

Po bliższem rozpatrzeniu tych wyników stwierdzić należy 
różnorodne zachowanie się rezerwy alkalicznej krwi pod wpły- 
wem badanych wód. 

I tak po wodzie „Zubera* rezerwa alkaliczna krwi wzrastała 
powoli i to bardzo znacznie po jednorazowem jej podaniu i o wiele 
jeszcze wybitniej po nasyceniu nią ustroju w okresie od 2—6 
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tygodni. Biorąc średnią arytmetyczną tych wyników widzimy, 
że rezerwa alkaliczna krwi, która przed rozpoczęciem doświad- 
czeń wynosiła przeciętnie 44,1%/0, wzrosła po 17/2 godz. do 48,257, 
po 3 godz. do 53,10%, po 6 godz. do 53,7%, po 2 tygodniach do 
565%. po 4 tygodniach do 61%, a po 6 tygodniach do 66,60. 


Tablica Il. 
a 
Czas pobrania „Zuber „Bonifacy* „Zuber“ „Karol“ 
krwi Krynica Morszyn + „Bonifacy* Iwonicz 


Rezerwa alkaliczna oznaczona w osoczn krwi metodą v. Słyke'a 


Nr. doświad. Nr. doświad. Nr. doświad. Nr. doświad. 
1 1 2 1 1 2 
Przed podaniem 
wody 38,7 495 444 39,3 48,25 435 445 432 
1,5h po podaniu 
wody 43,0 58 43,5 39,7 49,5 43 43,7 40,5 
3h po podąniu 
wody 47 59,2 445 405 525 42 46 47 
6! po podaniu 
wody 49 584 45 41.8 56.7 44,8 47,75 46,83 
2 tygodnie po po- 
daniu wody 52,5 605 44,2 40,25 55 475 50,5 49,6 
4 tygodnie po po- 
daniu wody 53 69 439 48,1 5738 50 50,17 50 
6 tygodni po po- 
daniu wody 57,6 756 448 40 62,5 53 51 495 
Z badań klinicznych Tempki wiemy, że „Zuber“ obniża 
kwasotę moczu; jest to niewątpliwie wynikiem alkalizującego 


wpływu wody „Zubera“. 

Rezerwa alkaliczna krwi pod wpływem morszyńskiei wody 
„Bonifacego* nie wykazuje wyraźnych różnic. Wahania średnich 
wartości są nieznaczne, przedstawiają się bowiem następująco: 
norma 41,85%, po 11» godz. 41,6%, po 3 godz. 42,5%/e, po 6 godz. 
43,1%, po 2 tygodniach 42,12%/,, po 4 tygodniach 43%, po 6 ty- 
godniach 42,4'/0. 

Woda morszyńska natomiast zmieszana z wodą krynicką 
w stosunku 1:1 powoduje wyraźne i znaczne zwiększenie się 
zasobu zasad, Jeżeli w normie mamy 45,870/o, to po l*/2 godz. już 
się zaznacza zwyżka na 46,25%, po 3 godz. na 47,25%, po 6 godz. 
na 50,75%, po 2 tygodniach na 56,15%, po 4 tygodniach na 53,65%bo 
a po 6 tygodniach na 57,75%. 

Iwonicka woda „Karola“ wywołuje następujące wahania prze- 
ciętnych wartości rezerwy alkalicznej krwi. Po 1%/» godz. obser- 
wujemy mianowicie nieznaczny spadek w stosunku do normy 
z 43,850/0 na 42,107, po 3 godz. wzrasta do 46,5%, po 6 godz. do 
47.290, po 2 tygodniach wzrasta rezerwa alkaliczna do 50% i na 
tym poziomie utrzymuje się przez dalsze dni do końca okresu 
6-tygodniowego (po 4 tygodniach wynosi 50,08%, a po 6 tygod- 
niach 50,25%). 

Cyfry powyższe zbliżone są do wartości przeciętnych, otrzy- 
manych przeze mnie przed dwoma laty w badaniach przeprowa- 
dzonych z wodą „Karola“ na materiale ludzkim i zwierzęcym, 
które doprowadziły do wniosku, że jakkolwiek o zaburzeniu rów- 
nowagi kwaso-zasadowej praktycznie niema mowy, to jednak na- 
leży się liczyć z pewnem zalkalizowaniem ustroju. 

Jako drugi dowód alkalizacji ustroju należy wymienić fakt, 
iż Tochowicz w swych badaniach klinicznych stwierdził po 
4-tygodniowem piciu wody „Karola“ obniżenie prężności pęche- 
lzykowej GO», która jest równoznaczna z prężnością CO» we 
krwi — o 5 do 15 mm Heg. 

Jak wiadomo kwasota czynna krwi, którą wyrażamy symbo= 


HCO; 
licznie jako pH, uwarunkowana i zależna jest od stosunku NaHCO, 
iw a 


Jeżeli stosunek wolnego kwasu węglowego do związanego w po- 


staci dwuwęglanu wynosi okrągło 3/60 lub '1/20, mówimy 
o eukapnii, a prawidłowa kwasota czynna krwi (żylnej) wynosi 
pH = 74. Jeśli jednak ciśnienie CO» we krwi ulegnie zmniejsze- 


niu, a rezerwa alkaliczna krwi powiększeniu (jak to się zdarza 
w naszym przypadku), t. zn. jeżeli licznik zmniejszy się a mia- 
nownik zwiększy, pH krwi ulega przesunięciu w kierunku zasa- 
dowym. 

To mniej lub bardziej wybitne alkalizowanie ustroju przez 
wodę .„Zubera*, jej kombinację z wodą morszyńską i iwonickiego 
„Karola“ należy przypisać zawartości w danych wodach mniej- 
szych lub większych ilości alkaljów i ziem alkalicznych, przede- 
wszystkiem jednak dwuwęglanu sodowego. 
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Wniosek powyższy został potwierdzony również przez M a r- 
tinsona, który wykazał doświadczalnie, że dwuwęglan sodu 
wywołuje znacznie większą alkalizację ustroju aniżeli dwuwęglan 
wapnia zastosowany w tych samych ilościach. 

Do podobnego wniosku doprowadziły też tego autora ostatnie 
jego badania porównawcze nad działaniem mineralnych wód alka- 
licznych i alkaliczno-ziemnych na równowagę kwasowo-zasadową 
w ustroju. Martinson badał mianowicie kaukaskie zdroje 
Essentuki Nr. 17 i Kisslowodsk „Dolomitenarsan* i stwierdził, że 
woda ze zdroju Nr. 17 w Essentuki, zawierająca 6,97% NaHCOs 
powoduje bardzo wyraźne zwiększenie się rezerwy alkalicznej 
krwi (którą również oznaczał metodą van Slyke'a), gdy tymcza- 
sem zdrój „Dolomitenarsan* w Kisslowodsku wykazał prawie cał- 
kowity brak działania na wielkość zasobu zasad, jakkolwiek po- 
siada ou ziemie alkaliczne, nie posiada jednak zupełnie dwuwę- 
glanu sodowego. Tę samą różnicę zauważył Martinson w zasa- 
dowości moczu, która zwiększała się równolegle z zasobem zasad 
we krwi po podaniu wody Essentuki, podczas gdy oddziaływanie 
moczu po „Dolomitenarsan* ulegało nieznacznej zmianie. Różnice 
w działaniu kaukaskich wód mineralnych na równowagę kwasowo- 
zasadową tłumaczy badacz rosyjski nierówną wartością identycz- 
nych ilości dwuwęglanu sodu i dwuwęglanu wapnia lub innych 
metali ziem alkalicznych, w oddziaływaniu na ustrój. Wszystkie 
pozostałe sole, wchodzące w skład wód mineralnych są — zda- 
niem tego autora — obojętne i nie mogą wpływać na stosunki 
kwasowo-zasadowe w organizmie. 

Analogiczne stanowisko zajmuje Gruzewska, która prze- 
prowadzała w laboratorium Carnota badania nad zmianami re- 
zerwy alkalicznej krwi pod wpływem różnych czynników, mie- 
dzy innemi dwuwęglanu sodowego, który czyto po podaniu do- 
żylnein czy też doustnem wywołuje stale bardzo wybitny wzrost 
zasobu zasad krwi, limfy, żółci, innych wydzielin i wydalin ustro- 
jowych. 

Zgoła inne wyniki osiągnęli w swych pracach St. i H. Reji- 
mann a następnie SŁ Reimann i Sauter; twierdzą oni 
mianowicie, iż dwuwęglan sodu wstrzyknięty psu znika natych- 
miast z krwi. Rezerwa alkaliczna krwi osiąga — zdaniem tych 
autorów — swoje maksymum przy końcu wstrzykiwania, a zmniej- 
sza się tuż po zastrzyku. 

Wyniki osiągnięte przeze mnie w obecnych badaniach nad 
wpływem polskich wód mineralnych różnego typu na rezerwę 
ałkaliczuą krwi zdają się przemawiać za słusznością stanowiska 
Gruzewskiej i Martinsona co do roli, jaką różne jony 
i elektrolity odgrywają w równowadze  kwasowo-zasadowej 
ustroju. 


Wnioski: 


1. Woda ze zdroju „Zubera* w Krynicy wywołuje u zwie- 
rząt tak po jednorazowem jei podaniu, jak i po przewlekłem sto- 
sowaniu bardzo wybitny wzrost rezerwy alkalicznej krwi. 

2. Rezerwa alkaliczna krwi pod wpływem :norszyńskiej wo- 
dy „Bonifacego“ nie wykazuje wyraźnych różnic. 

3. Zdrój „Zubera* zmieszany ze zdrojem „Bonifacego“ w sto- 
sunku 1:1 powoduje wyraźne i znaczne zwiększenie się zasobu 
zasad krwi. 

4. Woda „Karola“ w Iwoniczu wywołuje wyraźne wahania 
wartości rezerwy alkalicznej krwi, która w pierwszych godzinach 
po podaniu wody nieznacznie spada, w dalszych zaś godzinach, 
dniach i tygodniach wyraźnie wzrasta 
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Ciała rujopędne w borowinie krynickiej. 


Z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych Uniw. Jag. w Krakowie. 
Oddział Zdrojowiskowy w Krynicy. 
Dyrektor: Prof. Dr. January Zubrzycki. 


Badania ostatnich lat z dziedziny hormonów płciowych przy- 
niosły zdobycze, zapoznające nas z miejscem powstawania, skła- 
dem chemicznym oraz sposobem działania tych ciał na ustrój 
człowieka. Badania te pozwoliły wyodrębnić trzy hormony gru- 
czołów płciowych: rujowy, ciałka żółtego i płciowy męski. Nie- 
wątpliwie najlepiej znanym w swojem działaniu z tych hormo- 
nów jest hormon rujowy zwany także pęcherzykowym, który 
otrzymano już w czystej postaci krystalicznej. Badania B ute- 
nandta, Doisyego i Stórmera wykazały, że tenże 
hormon rujowy ma strukturę chemiczną, podaną na załączonej 
rycinie 1. 

Posiada on pewne fizjologiczne własności, które jednak nie 
są, jak to wykazały dokładne badania, związane li tylko z cia- 
łem o powyżej podanym składzie i strukturze, gdyż cechuje się 
niemi cały szereg związków, zbliżonych do siebie pod względem 
budowy chemicznej. Pojęciu zatem hormonu rujowego pod wzglę- 
dem biologicznym odpowiada cała grupa podobnych związków 
jednakowego fizjologicznego działania, różniących się od siebie 
nieznacznemi odmianami wzoru chemicznego. Związki te, nie róż- 
niąc się od siebie pod względem jakości biologiczno-fiziologicz- 
nego oddziaływania, posiadają jednak częstokroć różne nasilenie 
działania, zależne poniekąd od budowy wzoru chemicznego. 
Wspomniane związki, o budowie chemicznej odmiennej nieco od 
zasadniczej struktury wzoru chemicznego hormonu rujowego, 
o własnościach biologicznych, różniących się od siebie tylko pod 
względem  masilenia, uzyskali Marrian i Westphal, 
Schwenk i Hildebrand (syntetyczny przetwór o pięcio- 
krotnie większej sile biologicznego działania niż hormon pęche- 
rzykowy), Colłip (z łożyska kobiecego), Marrian (z mo- 
czu kobiet ciężarnych ciało, nazwane wodzianem folikuliny, róż- 
niące się od opisanego przez Butenandta hormonu rujowego 
większą zawartością wodoru i tlenu CasH2403). Podobnie Girard 
prócz hormonu pęcherzykowego otrzymał z moczu źrebnych kla- 
czy ciała o własnościach rujopędnych, podobnych do hormonu 
pęcherzykowego, a różnej budowie. 


RUCH 


Pozatem cały szereg badaczy wykazał obecność ciał rujo- 
pędnych w świecie roślinnym. Cechują się one tem samem dzia- 
laniem biologicznem co hormon pęcherzykowy, różnią się jednak 
własnościami chemicznemi i fizykalnemi. I tak wyosobnili te 
ciała z roślin: Loewe, Dorn, Schoeller, Skarżyński 
(z kwiatów wierzby), Butenandt i Jacobi (z nasion pal- 
mowych), Butenandt (z fasoli soi), Pejsachowicz 
(z cebuli), Giędosz (z buraków jadalnych i marchwi, nazywa- 
jąc je fitohormonoidami). 


Zajmując się podobnemi badaniami, Aschheim i Holil- 
weg otrzymywali ciała rujowe z różnych torfów, węgli 
brunatnych, kamiennych, asfaltu naturalnego, olejów skalnego 


i ziemnego, których działanie stwierdzali doświadczalnie na wy- 
trzebionych zwierzętach. Cook wyosabniał takie ciała nawet 
ze smoły pogazowej. 

W związku z temi badaniami oraz w związku ze znaczeniem 
borowin i mułów leczniczych w leczeniu schorzeń narządów rod- 
nych kobiety, postanowiliśmy przebadać borowinę krynicką na 
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zawartość ciał rujopędnych. Doświadczenia, których opis stanowi 
temat niniejszej pracy, przeprowadzono z borowiuą krynicką, 
używaną przez Zarząd Zdrojowy 'do celów leczniczych. Borowina 
ta, jak to wykazały drobnowidowe badania Zubrzyckiego, 
ma charakter niskiego torfu turzycowo-mszystego, który jest 
w stadium daleko posuniętego rozkładu. Odpowiada więc jak naj- 
lepszym warunkom torfów leczniczych. 

Przygotowanie wyciągów borowiny do badań przedstawiało 
się następująco: po osuszeniu borowiny w suszarce przez przeciąg 
siedmiu dni, sporządzano kolejno wyciąg alkoholowy, eterowy 
i acetonowy; każdy osobno w ciągu czterdziestu ośmiu godzin. 
Wymienione wyciągi borowiny oczyszczano i odparowywano pod 
zmniejszonem ciśnieniem, a pozostałość, celem dalszego, dokład- 
niejszego oczyszczenia zadawano 5% KOH. Następnie wytrzą- 
sano z eterem i zalewano roztworem NaHCO;. Oddzieliwszy roz- 
dzielaczem część eterową od zanieczyszczeń, odparowywano ią, 
otrzymując niedużą ilość brunatnego, oleistego płynu, który roz- 
cieńczano wyjałowioną oliwą. Wyciąg, otrzymany opisanym Spo- 
sobem, zastosowywano do badań, które przeprowadzono na odpo- 
wiedmo przygotowanych zwierzętach. 


KO. Bo 
Przekrój przez pochwę myszki wytrzebionej po podawaniu 
wyciągu z borowiny. 
a) słabe powiększenie, Planar I,l:4,5 Ogn. 35 cm, 
wyciąg miecha 76 cm. 
b) silniejsze powiększenie, Homal l. Objekt. 8, 
wyciąg miecha 112 cm. 


Jako zwierząt doświadczalnych użyto w naszych badaniach 
samic myszy Oraz Szczurzyc odpowiedniej wagi. Zwierzęta te 
wytrzebiono w uśpieniu eterowem zapomocą zabiegu, dokonanego 
cd strony grzbietu cięciem wzdłuż kręgosłupa w okolicy lędźwio- 
wej. Celem przekonania się, czy wytrzebienie było całkowite, prze- 
prowadzano przez okres czterech tygodni, u każdego zwierzęcia 
osobno dwa razy na dobę, drobnowidowe badania wydzieliny 
pocliwowej, która u zwierzęcia wytrzebionego nie ulega charak- 
terystycznym zmianom okresowym, zależnym od czynności wy- 
dzielniczej jajnika, a opisanym przez Allena i Doisyego. 
Do doświadczeń użyto tylko zwierząt, niewykazujących w wy- 
dzielinie pochwowej charakterystycznych dla rui zmian okreso- 
wych. 

W zasadzie badania nasze podzielić należy na dwie grupy. 
W pierwszej zajmowało nas zagądnienie, czy wyciągi z boro- 
winy, przez nas sporządzone, działają przy odpowiedniem zasto- 
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sowaliu rujopędnie, a więc tem samem czy borowina krynicka 
zawiera ciała rujopędne. W drugiej zależało nam na stwierdze- 
niu, jak działają te wyciągi, stosowane przez dłuższy okres cza- 
Su, na macicę wytrzebionych samic. 

W doświadczeniach, majacych rozwiązać 
iących nas zagadnień, posługiwaliśmv się wytrzebionemi sa- 
micami myszek, dokładnie jak już uprzednio wspomniano, prze- 
badanemi. Myszkom tym wstrzykiwano podskórnie przygotowany 
wyciąg z borowiny krynickiej i kontrolowano drobnowidowo za- 
chowanie się wydzieliny pochwowej. W doświadczeniach tych już 
30 24 godzinach od zastrzyku wyciągu borowiny krynickiej stwier- 
dzano w wydzielinie złuszczone komórki, zawierające jądra 
(prooestrus), a wkrótce potem w miejscu komórek, komórki płas- 
kie, zrogowaciałe, niezawierające jąder (oestrus). 

Myszki te następnie zabijano a narządy rodne badano drob- 
1owidowo. Dla porównania sporządzano także preparaty z narzą- 
dów rodnych myszek samic kontrolnych i normalnych. W związku 
z zajmującem nas chwilowo zagadnieniem rui i badaniem 
pochwy, ten narząd przedewszystkiem zwrócił naszą uwagę. Jak 
wiadonio Ściana pochwy myszki w okresie tak zwanego spoczyn- 
ku, składa się z wiotkiej tkanki łącznej. unaczynionej, a wnętrze 
jej wysłane jest dwuwarstwowym mabłonkiem składającym się 
z warstwy komórek podstawowvch i z warstwy komórek cylin- 
drycznych. Pokrywa nabłonka jest wszędzie jednako gruba. 
Obrazu tego, jako powszechnie znanego, nie przytaczam, jak rów- 
nież obrazu pochwy myszki wytrzebionej kontrolnej, który odpo- 
wiada obrazowi okresu spoczynkowego (Aschheim, Stępow- 
ski). Natomiast załączam ryciny drobnowidowego wyglądu 
pochwy wytrzebionej myszki doświadczalnej (ryc. 2). 

Ryc. 2 przedstawia obraz drobnowidowy przekroju pochwy 
myszki, będącej wskutek zastrzyków wyciągów borowiny kry- 
nickiej w okresie rui. Uderza wielowarstwowość nabłonka skła- 
dającego się z komórek zbliżających się wyglądem do nabłonka 
płaskiego, jasno się barwiącego, w powierzchownych warstwach 
rogowaciejącego i złuszczającego się. Ściana pochwy iest zło- 
żona z tkanki łącznei wiotkiei, z  licznemi mporozszerzanemi 
naczyniami, Obraz ten odpowiada okresowi rui, znanej nam 
z badań dotyczących okresowych zmian w narządach rodnych 
myszki i różni się zasadniczo od obrazu pochwy myszki kon- 
trolnej wytrzebionej. Powstaje on pod wpływem hormonu ruio- 
wego, jak to opisują Allen Zondek, Aschheim, Stę- 
powski i inni. 

Z powyższego wynika, że pod wpływem wyciągów, uzyska- 
nycii przez nas z borowiny krynickiej, wystąpił u wytrzebionych 
myszek typowy obraz rui, cechujący się obecnością w wydzielinie 
pochwowej komórek płaskich, zrogowaciałych, niezawierających 
jądra, a w pochwie badanej na przekroju zmianami jakie widzie- 
liśmy na ryc. 2, odpowiadającemi również temu okresowi. Z po- 
wyższego więc należy wysnuć wniosek nieulegający najmniejszej 
wątpliwości, a mianowicie, że w borowinie krynickiej znajdują się 
ciała rujopędne. 

Wobec dodatnich wyników opisanych doświadczeń, przystą- 
piliśmy do rozwiązania drugiego zajmującego nas zagadnienia, 
a mianowicie zagadnienia dotyczącego wpływu wyciągów z bo- 
rowiny krynickiej, stosowanych przez dłuższy okres czasu, na 
macicę wytrzebionych samic. Posługiwaliśmy się wytrzebio- 
nemi szczurzycami, podzielonemi na kontrolne, którym nie 
podawano uzyskanego wyciągu, oraz na doświadczalne, którym 
wstrzykiwano podskórnie po 0,50 cm? wyciągu z borowiny kry- 
nickiej, dwa razy na dobę, przez okres ośmiu dni, Dietę u zwie- 
rząt tak użytych do doświadczeń, iak do kontroli zachowano nor- 
malną. 

Z ogólnych spostrzeżeń nadmienić należy, iż u szczurzyc wy- 
trzebionych, w porównaniu do niewytrzebionych, dała się zauwa- 
żyć pewna ociężałość i, jak na te dość ruchliwe zwierzęta, spo- 
kojniejsze zachowanie. Po zastosowaniu zastrzyków uzyskanego 
przez nas wyciągu borowiny krynickiei zwierzęta te po trzech 
dniach stawały się weselsze i ruchliwsze, niż wytrzebione szczu- 
rzyce kontrolne. 

Po 24 godzinach od ostatniego zastrzyku przeprowadzono 
sekcję wszystkich szczurzyc, w czasie której już makroskopowo 
stwierdzono znaczne zmiany w narządach rodnych, robiące wra- 
żenie przerostowych, podobnie do opisywanych po stosowaniu 
wogóle hormonu pęcherzykowego (Stępowski). 

Na załączonej fotograiji (ryc. 3) przedstawiamy dla dokład- 
niejszego porównania macicę niewytrzebionej szczurzycy, posia- 
„aijącej tę samą wagę, co użyte do doświadczeń. Rycina 4 
podaje obraz macicy szczurzycy wytrzebionej, kontrolnej, jak 
widzimy, małej, zanikłej. Następna rycina 5 jest obrazem ma- 
cicy wytrzebionej szczurzycy, której podawano, jak już wyżej 
wspomniałem, w zastrzykach podskórnych, wyciąg borowiny kry- 
nickiej. 


pierwsze z zajn- 
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Macica ta jest stosunkowo gruba i dobrze rozwinięta w po- 
równaniu do macicy zwierzęcia wytrzebionego kontrolnego 
(ryc. 5), a nawet zwierzęcia niewytrzebionego (ryc. 4). Ten nad- 
mierny przerost macicy wytrzebionej szczurzycy, użytej do do- 


Ryc. 3. 
Macica normalnej samicy szczura, 


Ryc. 4. 
Macica szczurzycy wytrzebionej kontrolnej. 


Ryc. 5. 


Macica szczurzycy wytrzebionej po podawaniu 
wyciągu z borowiny. 


Świadczeń, jest dowodem, jak silne było działanie wyciągów 
z borowiny krynickiej, skoro w tak krótkim stosunkowo czasie 
wytworzyło tak znaczne zmiany nawet w porównaniu z macicą 
zwierzęcia normalnego. 

Wszystkie powyższe zdięcia (ryc. 3, 
macice wielkości naturalnej. 


4 i 5) przedstawiają 
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Celem dokładniejszego zbadania 'działania otrzymanych wy- 
ciągów, przeprowadziliśmy również badania drobnowidowe po- 
wyższych miacic. Obrazy drobnowidowe robiliśmy z dolnych (do- 
pochwowych) części macic, oraz z rogów. Obrazy drobnowidowe 
w poszczególnych wypadkach bez względu na odcinek macicy, 
z których je sporządzano, nieróżniły się od siebie, Przekrój przez 
macicę szczurzycy normalnej podanej na ryc. 3 przedstawiał się 
drobnowidowo następująco: Ściana macicy prawidłowo gruba, obie 
warstwy mięsne o prawidłowej grubości, dobrze utrzymane, z wi- 
docznemi naczyniami krwionośneini, Błona śluzowa o podścielisku 


B æ 


Ryc. 6. 
Obraz drobnowidowy przekroju przez macicę szczurzycy 

wytrzebionej, kontrolnej. 

a) słabe powiększenie, Planar 1,1 : 45 Ogn. 3,5 cm, 

wyciąg miecha 76 cm. Obrazy górne przedstawiają 

przekrój przez rogi macicy, obrazy dolne przekrój 
przez dolną część macicy. 

b) silniejsze powiększenie, Homal l. Objekt. 8, 
wyciąg miecha 81 cm. 


rozpulchnionem, zlożonem przeważnie z komórek okrągławych, 
miernie unaczynionem, nieco bardziej zbitem w częściach leżących 
bliżej warstw mięśniowych. Światło macicy kształtu nieregularnego, 
wysłane jednowarstwowym nabłonkiem cylindrycznym, regularny m, 
nie tworzącym cewek gruczołowych. Zdięcia fotegraficzne tego 
preparatu, jako ogólnie znanego, nie załączam. 

Przedstawiona ryc. 6 daje obrazy drobnowidowe macicy, 
którą widzieliśmy na ryc. 4, szczurzycy wytrzebionej, kontrol- 
nej, której nie stosowano zastrzyków wyciągów z borowiny kry- 
nickiej. Obie warstwy mięśniowe wybitnie scieńczałe, zanikłe. 


B 
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Ryc. 7. 


Obraz drobnowidowy przekroju macicy szczurzycy wytrze- 
bionej po podawaniu wyciągu z borowiny krwnickiej. 


Aa 


a) słabe powiększenie, Planar 1,1 :45 Ogn. 3,5 cm, wyciąg 
miecha 76 cm, przekrój przez róg macicy. 

b) slabe powiekszenie, Planar 1,1 : 4,5 Ogn. 3,5 cm, wyciąg 
miecha 76 cm, przekrój macicy przez część bliższą pochwy. 
c) silniejsze powiększenie, Ilomal I. Objekti 8, 
wyciąg miecha 79 cm. 


Podścielisko błony śluzowej złożone przeważnie z komórek wrze- 
cionowatych, więcej zbite części bliżej warstw mięśniowych le- 
żące, nieco bardziej wiotkie w kierunku Światła. Swiatło macicy 
jieregularnie zapadnięte, cewki gruczołowe nieliczne, nieregularnie 
rozmieszczone. Nabłonek jednowarstwowy cylindryczny, wydaje się 
liższy. Naczynia pokręcone o ścianach zgrubiałych, zapadnięte. 

Ryc. 7 przedstawia obraz drobnowidowy macicy szczurzycy 
wytrzebionej po podawaniu podskórnem wyciągu z borowiny, 
rzez okres ośmiu dni. 

Jak z powyższych zdjęć widzimy, macica ta jest w całości 
powiększona, zgrubiała, Drobuowidowo obie warstwy mięśniowe 
(zewnętrzna okrężna i wewnętrzna podłużna) zgrubiałe, z licz- 
iemi, porozszerzanemi naczyniami o ścianach cienkich, Podście- 
lisko błony śluzowej obfite, dość wiotkie, złożone głównie z ko- 
nórek okrągłych. Cewki gruczołowe liczniejsze, wysłane wyso- 
kim nabłonkiem cylindrycznym, jasno się barwiącym, tak jak 
reszta błony śluzowej. Światło jamy macicy silnie pofałdowane, 
wysłane tym samym nabłonkiem. Mamy tu zatem do czynienia 
ze znacznyni przerostem macicy w całości, a przedewszystkiem 
jej warstw imięśniowyci. 

Na podstawie tych obrazów drobnowidowych musimy wy- 
snuć wniosek, że pod wpływem podawanego wyciągu z borowi- 
uy krynickiej zmienia się zasadniczo wygląd macicy wytrzebio- 
nego zwierzęcia. Przychodzi do wybitnego jej pogrubienia 
i powiększenia. Przerost ten spowodowany jest głównie przero- 
stem warstwy mięśniowej macicy obck zmian rozrostowych w ślu- 
zówce. 

Powyższe badania dowodzą niezbicie, że uzyskane wyciągi 
z borowiny krynickiej wywierają wpływ na narządy rodne wy- 
trzebionych zwierząt, użytych przez nas do badań, i to wpływ 
w dwóch kierunkach: 

1. Wyciąg z borowiny krynickiej, uzyskany w opisany po- 
wyżej sposób i zastosowany odpowiednio przez nas w naszych 
doświadczeniach, wywołuje u wytrzebionych myszek ruię, co 
stwierdziliśmy drobnowidowem badaniem wydzieliny pochwowej 
oraz samej Ściany pochwy. 

2. Wyciąg z borowiny kryunickiei, podawany przez szereg 
dui podskórnie wytrzebionym szczurzycom, u których przyszło 
już do częściowego zaniku macicy, wywołuje przerost macicy 
w całości, głównie warstw mięśniowych, z równoczesnemi zmia- 
nami rozrostowemi w śluzówce. 

Na podstawie tych dwóch stwierdzonych ponad wszelką wąt- 
pliwość przesłanek dojść musimy do wniosku, że w borowinie 
krynickiej, zaliczonej do tak zwanych borowin niskich, znajdują 
się ciała ruiopędne, a skoro weźmiemy jeszcze pod uwagę, jak 
małe ilości wyciągów tej borowiny podawaliśmy w zastrzykach 
podskórnych wytrzębionym zwierzętom, oraz przez jak krótki 
stosunkowo czas były one podawane, musiiny dojść także do 
wniosku, że ilość tych ciał w borowinie krynickiei jest bardzo 
duża. 


Dr. Edward EHRENPREIS. 


Stosowanie kąpieli kwaso-węglowych w chorobach serca 
i naczyń. 


Krynica. 


Leczenie chorób serca kąpielami jest w porównaniu ze sto- 
sowaniem ich w innych cierpieniach młodą jeszcze gałęzią balne- 
ologji. Istnienie swe zawdzięcza ono przypadkowemu odkryciu le- 
karza zdrojowego Dr. Benecke, który kąpiąc w roku 1859 
reumatyków w źródłach cieplicowych niemieckiego zdrojowiska 
Naubeim, stwierdził u czterech z nich dotkniętych równocześnie 
wadą serca, korzystny wpływ tych kąpieli na to właśnie cier- 
pienie. 

W artykule niniejszym opieram się poczęści na dostępnem 
mi piśmiennictwie, poczęści zaś na własnych spostrzeżeniach po- 
czynionych w ciągu lat mej praktyki lekarskiej w Krynicy. 

Na działanie kąpieli kwaso-węglowych wpływają dwa czyn- 
niki każdei zwykłej kąpieli, a mianowicie mechaniczny w for- 
mie ciśnienia hydrostatycznego i cieplny wody kąpielowej, a nadto 
swoiście działający czynnik chemiczny kwasu węglowego. 

Ciśnienie bydrostatyczne zależy od ilości wody w wannie 
i jest w kąpieli pełnej większe na powłoki brzuszne a mniejsze 
na wyżej leżącą kłatkę piersiową. która zresztą nie poddaje się 
tak łatwo uciskowi wody spowodu ochronnego pancerza żebro- 
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wego. Wykazano, że w pełnej kąpieli ciśnienie hydrostatyczne 
jest w stanie zmniejszyć obwód klatki piersiowej tylko o 1 do 
3» cm, a brzucha o 3 do 6% cm. Toteż i działanie kąpieli pełnej 
jest inne aniżeli półkąpieli. W tej ostatniej ciśnienie hydrosta- 
tyczne ciążąc tylko na miękkich powłokach brzusznych, wyciska 
krew z obwodowych i głębokich naczyń żylnych i limfatycznych 
tylko brzucha, ułatwiając jej odpływ z uciskanej jamy brzucha 
do nieuciskanej klatki piersiowej a więc ku sercu. W kąpieli peł- 
nej natomiast może ucisk wody na tak rozległa sieć naczyń wy- 
wołać nagły i nadmierny odpływ krwi do serca, zmuszając je do 
wzmożonej pracy, która dla osłabionego serca może się stać nawet 
niebezpieczna tem bardziej, że ucisk wody na klatkę piesiową 
utrudnia równocześnie czynność oddechową, głównie wdech. 

Drugim czynnikiem jest ciepiota wody kąpielowej. Przyimu- 
jąc, że wodę o ciepłocie 35—36” odczuwa się obojętnie, za- 
uważono, że kąpiel o 1—2° cieplejsza, rozszerza naczynia ob- 
wodowe powiększając objętość fali krwi, ponadto zmniejsza ciś- 
nienie krwi i zwalnia tętno, działa zatem odciążająco na serce, 
Kąpiel gorąca około 40% podnosi ciśnienie krwi i przyspiesza 
tętno, działa więc przez wzmożenie czynności serca obciążająco; 
wreszcie kąpiel chłodna, ale nie zimna, zwęża nieco naczynia 
obwodowe, zwiększając pomału odpływ krwi do serca, podnosi 
miernie ciśnienie krwi i obniża ilość tętna, działa zatem na serce 
wprawdzie nieco obciążająco ale i ćwicząco — o ile mięsień jego 
jest dostatecznie silny. Czynnik cieplny kąpieli kwaso-węglowej 
działa zasadniczo tak samo jak zwyczajnej, z tą różnicą, że gra- 
nica obojętnego odczuwania ciepłoty wody leży niżej, bo między 
32—34, przyczem na skórze kąpiącego się powstaje mimo to mniej 
lub więcej wyraźne zaczerwienienie jako widoczny objaw prze- 
krwienia. 


Dziąlanie kwasu węglowego tłómaczono rozmaicie. Przy- 
puszczano, że najważniejszą rolę odgrywają tu bańki gazowe i że 
im ich jest więcej, im są drobniejsze i im gęściej przyczepiają się 
do skóry tem silniejsze działanie kąpieli. Sądzono bowiem, że 
bańki wtłaczają swą zawartość gazową w pory skóry, powodu- 
jąc w ten sposób dostanie się kwasu węglowego do ustroju. Obec- 
die przeważa zapatrywanie, że wolny ten gaz zawarty w bańkach 
ma małe znaczenie, polegające głównie na podrażnieniu nerwów 
w skórze, najważniejszą zaś rolę ma kwas węglowy rozpuszczony 
we wodzie kąpielowej, niającej szczególną własność łatwego prze- 
likania skóry. 

Inni przypuszczają, że główne działanie kąpieli kwaso- 
węglowej polega na dostaniu się tego gazu do płuc w czasie 
jej trwania; opierali się oni na znanem spostrzeżeniu, że wdy- 
cHiwanie powietrza z małą domieszką tego gazu może mieć nawet 
wpływ korzystny i że leczenie niektórych zaburzeń krążeniowych 
przez oddychanie tlenem jest dopiero wtedy skuteczne, jeżeli 
jest zmięszany z małą ilością kwasu węglowego. Powszechnie pa- 
nuje jednak cbecnie przekonanie, że wdychanie małych ilości tego 
gazu niema większego znaczenia leczniczego, co zresztą potwier- 
dza zwykłe doświadczenie, wykluczające wszelką możliwość do- 
stania się kwasu węglowego podczas kąpieli do płuc, a mimo to 
działanie jej nie jest przez to mniejsze. 

Liczne doświadczenia zmierzające do wyjaśnienia ich dzia- 
łania wykazały, że kwas węglowy rozpuszczony ma osobliwą 
własność przenikania skóry. Winternitz badając przemianę 
gazową wprost w kąpieli kwaso-węglowei stwierdził istotnie nad- 
mierną ilość tego gazu w powietrzu wydechanem podczas jej 
trwania i jeszcze jakiś czas potem. Cobet obliczył, że w cza- 
sie jej trwanią może skóra wchłonąć 100 do 150 cm? tego gazu 
na minutę. Groede| wykazał, że wydalanie kwasu węglowego 
przez płuca utrzymuje się przez kilka godzin po kąpieli, szcze- 
gólnie. jeżeli dana osoba wypoczywa po niej 1—2 godzin, a po- 
nieważ przy badaniach przestrzegał skrupulatnie, aby kwas wę- 
glowy nie dostał się do płuc przez oddychanie, wnioskował, że 
w czasie kąpieli przychodzi do nagromadzenia gazu w skórze, 
skąd tenże pomału przechodzi do obiegu krwi i przez płuca zo- 
staje wydalony. Chodziło jeszcze o wyjaśnienie powstania za- 
czerwienienia skóry, które się spostrzega nietylko w kąpieli 
kwaso-węglowej ciepłej lub obojętnej, ale także w chłodnej i to 
z małą lub nawet bez zawartości soli; przemawia to za tem, 
że ani ciepłota ani zawartość soli wody kąpielowei. nie są dla 
powstania zaczerwienienia skóry miarodajne, lecz że kwas wę- 
glowy przenikając ją wywołuje w niej rozszerzenie naczyń; na 
to wskazuje także stwierdzenie tego samego odczynu skórnego 
u osób siedzących w ubraniu w suchej kąpieli kwaso-węglowei. 
Cobet Haebeler i Benatt podawali osobom siedzącym 
w takiej suchej kąpieli tlen do oddychania, a mimo to mogli u nich 
wykazać wzmożone wydecharnie kwasu węglowego, co niewątpli- 
wie również przemawia za tem, że gaz ten przez skórę dostaje 
się do ustroju a następnie przez pluca zostaje wydalony. Te i inne 
jeszcze doświadczenia wykazują nam równocześnie, że sposób 
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dzialania kwasu węglowego w kąpieli wodnej i suchej jest taki 
sam, co ma bardzo ważne znaczenie praktyczne. Wspomnę, że 
niektórzy przyjmują jeszcze wpływ pośredni tego gazu ua po- 
wstanie opisanych zmian w skórze a następowo na krążenie i przy- 
puszczają, że pod wpływem odczynu skórnego wytwarzają się 
w niej ciała o własnościach rozszerzających naczynia, a Gal- 
witzer, Meier wykazał nawet, że ciałami temi są połączenia 
histaminowe i acetylcholinowe. 

Omówione badania, doświadczenia i przypuszczenia wykazują, 
jak zawiłą sprawą jest wytłumaczenie działania kąpieli kwaso- 
węglowych i że wpływ ich na organizm a w szczególności na 
serce i układ krążeniowy, zależy w znacznym stopniu od należy- 
tego stanu naczyń obwodowych. Znamy przecież już dawno zna- 
czenie ich dla utrzymania równowagi krążenia i wiemy, że za- 
równo imogą być przyczyną iego zaburzeń, jak i mogą przyczy- 
nić się do wyrównania tychże. Naczvnia obwodowe, głównie wło- 
sowate, posiadają mianowicie zdolność szybkiego oddziaływania 
na różne bodźce. rozszerzając lub zwężając swe Światło, o ile 
ściany ich nie są jeszcze zbyt zmienione (np. miażdżycą); wiemy 
także, że sploty naczyń podbrodawkowych skóry, stanowią jeden 
ze zbiorników krwi w ustroju człowieka, który w razie potrzeby 
może ją oddać lub zabierać z obiegu. 

Musimy więc przyjąć, że prawidłowe krążenie zależy nietyl- 
ko od samego serca, ale i od naczyń obwodowych, które w da- 
nym wypadku mogą odgrywać ważną rolę czynnika regulują- 
cego krążenie a tem samem oszczędzającego serce. Jeżeli zatem 
omówione czynniki kąpieli kwaso-węglowych są tak wielkim 'bodź- 
cem dla naczyń obwodowych. to przepisując ie sercowo chorym, 
musimy w każdym przypadku rozważyć, czy one są im wogóle 
wskazane, czy nalęży się ograniczyć tylko do półkąpieli lub prze- 
pisać kąpiel pełną, jaka ma być jej ciepłota. czyli jak ją daw- 
kować. 

Korzystny wpływ kąpieli kwaso-węglowych na organizin czlo- 
wieka, a w szczególności na pewne cierpienia narządu krążenia, 
nie ulega już dzisiaj najmniejszej wątpliwości. Wywołują cene 
wyraźne uregulowanie czynności serca, zmniejszenie ilości tętna, 
pogłębienie i zwolnienie czynności oddechowej, nadto często 
wzmożone inoczenie, a po kąpieli występuje zwykle pewne fi- 
zyczne odprężenie, ogólne uspokojenie i potrzeba wypoczynku. 
Jeżeli uwzględnimy, że te zwolnione i pogłębione oddechy, wzma- 
gając ciśnienie ujemne w klatce piersiowej przyczyniają się do 
tem łatwiejszego wypierania krwi z naczyń brzusznych do serca, 
i że rozszerzenie naczyń obwodowych powstające przy przeni- 
kaniu kwasu węglowego przez skórę, stwarza przez zmniejszenie 
oporów odpowiedniejsze rozmieszczenie krwi i ułatwienie jej 
obiegu, zrozumiemy, że w odpowiednich warunkach, mogą kąpiele 
te istotnie oszczędzać a tem samem przyczynić się do wzimoc- 
nienia mięśnia sercowego, pod warunkiem naturalnie, że elastycz- 
ność naczyń jest utrzymana, a w każdym razie dostateczna i że 
zmiany wsteczne mięśnia sercowego nie są jeszcze zbyt rozwi- 
nięte. Podczas gdy jednak dawkowanie kąpieli pod względem 
ilości i ciepłoty wody jakoteż czasu trwania, częstości stosowa- 
nia, techniki przyrządzania i ogólnej ich ilości, jest dla człowieka 
zdrowego obojętne, to u sercowo chorego należy czynniki te 
zastosować do ogólnego stanu a przedewszyslkiem do stopnia 
sprawności serca i układu krażenia. 

Główne wskazanie dla leczenia kąpielami kwaso-węglowemi 
stanowią wyrównane wady serca i tętnicy głównej iakoteż prze- 
wlekłe zmiany mięśnia sercowego. W okresie zaznaczającej się 
niedomogi można wprawdzie także stosować kąpiele, ale z za- 
strzeżeniem odpowiedniego ich dawkowania szczególnie przy 
wadach tętnicy głównej. Obiawy takie jak znacznie przyspie- 
szone tętno nawet po nocnym wypoczynku lub nieznacznym fi- 
zycznym wysiłku, cgólne osłabienie, bezsenność i złe samopo- 
czucie występujące podczas kuracji kąpielowej, przemawia zaw- 
sze za wzimożeniem osłabienia serca spowodu nieodpowiedniego 
dawkowania lub co się częściej zdarza za nadużywaniem kąpieli 
zwykle z winy samych chorych. 

Że względu na usprawniające działanie, wskazane są kąpiele 
również przy różnych formach niemiarowości tętna i skurczów 
dodatkowych (extrasystolidg) a nawet przy kołataniu napadowem 
(tachycardia paroxysmalis); natomiast niemiarowość zupełna 
(arythmia absoluta), o ile jest objawem daleko posuniętych zmian 
chorobowych mięśnia sercowego, stanowi bezwzględne przeciw- 
wskazanie do stosowania kąpieli. 

Przedmiotem szczególnych badań był wpływ ich na różne 
formy wysokiego ciśnienia krwi, przyczem okazało się, że sta- 
nowisko nie tak dawno jeszcze zajmowane przez wielu lekarzy, 
dla których sama już wysokość ciśnienia od 200 mm sł. r. wzwyż, 
stanowiła bezwzględne przeciwwskazanie do stosowania kąpieli 
kwaso-węglowyci jest niesłuszne, a miarodajny jest tu głównie 
stan wydolności serca. 
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I tak przekonano się, że kąpiele te wpływają bardzo korzyst- 
nie na stosunkowo bardzo nawet wysokie ciśnienie t. zw. samo- 
rodne (hypertonia essentialis) U 14 moich chorych dotkniętych 
tem cierpieniem, spadło ciśnienie skurczowe wahające się przed 
leczeniem między 150—190 mm sł. r., po 12 do 16 kąpielach o 20 
do 50 mm i tętno zwykle przyśpieszone uległo zwolnieniu. 


Przyklad: p. E. Są lat 38, żona adwokata, przyjechała pierw- 


szy raz do Krynicy w r. 1926 uwskarżając się na ucisk i bóle 
głowy, bicie serca, ogólny niepokój i wzmożoną pobudliwość. 


Badanie nie wykazalo żadnych zmian ani w sercu, ani w naczy- 
niach c. k. 160/80, tętno 90; począwszy od czwartej kąpieli spa- 
dało ciśnienie stopniowo nie dochodząc do wysokości pierwotnej 
tak, że po 15 kąpielach wynosiło 140/80, tętno 75. Po 3 latach 
ponowny przyjazd chorej do Krynicy, dolegliwości te same, c. k. 
170/90, tętno 90—100; po 15 kąpielach c. k. 140/90, tętno 80. Po 
5 latach przyjechała po raz trzeci, uskarżając się oprócz niedo- 
magań poprzednich jeszcze na dolegliwości przekwitania, c. k. 
190/90, tętno 100, cukromocz, cukier we krwi 162 mg %. Po 14 
kąpielach i przy zastosowaniu odpowiedniego pożywienia spadło 
c. k. na 145/90, tętno 80, mocz bez cukru, dolegliwości żadnych. 

Bardzo korzystnie wpływają kąpiele kwaso-węglowe u ko- 
biet w okresie przejściowym i to nietylko na podwyższone zwy- 
kle ciśnienie, ale i na objawy wvpadowe — szczególnie przy rów- 
noczesnem podawaniu środków hormonalno-farmaceutycznych. Mo- 
je spostrzeżenia obejmują 22 chore, znajdujące się w tym okresie, 
u których ciśnienie krwi wahające się miedzy 155 a 190 mm st. r. 
ustalało się po 12 do 16 kąpielach na poziomie przeważnie od- 
powiadaijącym wiekowi chorych. 

Wysokie ciśnienie krwi na tle ogólnci miażdżycy naczyń na- 
wet tętnicy głównej, ale przy sprawnej czynności serca nie sta- 
nowią wprawdzie przeciwwskazania, ale wymagają odpowiedniego 
dawkowania kąpieli i częstej kontroli chorych; w przypadkach 
jednak, w których istnieje równocześnie znacznie luż rozwinięte 
przewlekłe zapalenie mięśnia sercowego, wywołującego od czasu 
do czasu objawy jego osłabienia, kąpiele kwaso-węgłowe nie są 
wskazane, chyba że się uda przez odpowiednie leczenie objawy 
te naprzód usunąć serce wzmocnić. Mając możliwość dokład- 
nego, wielokrotnego badania 24 chorych z ogólną miażdżycą na- 
czyń zauważyłem, że u 15 z nich, u których ciśnienie krwi wa- 
hało się między 150/100 a 200/100 mm a serce pracowało dobrze, 
spadało ciśnienie skurczowc i rozkurczowe równomiernie i wy- 
raźnie w okresie pokąpielowym, szczególnie, jeżeli chory do 2 go- 
dzin wypoczywał; potem znowu się podnosiło nie dochodząc prze- 
ważnie do poziomu przedkapielowego, — a po 10 do 12 kąpielach 
ustalało się przeciętnie na poziomie 150/90 do 180/100. Czterem 
chorym z ciśnieniem dochodzącem również do 220, a nawet 
u jednego do 240 mm, którzy jednak okazywali objawy lekkiego 
osłabienia serca, poleciłem najpierw leczenic zmierzające do jego 
wzmocnienia przez polecenie spokoju i odpowiednich leków, Do- 
piero potem zastosowałem półkąpiele, po których istotnie uzyska- 
łem obniżenie ciśnienia o 29 do 40 mm i znaczną poprawę spraw- 
1ości serca. U 5 natomiast chorych z ogólną silniej rozwiniętą 
miażdżycą i ciśnieniem 190 do 260 mm, jakoteż objawami prze- 
wlekłemi zapalenia mięśnia sercowego musiałem po trzeciej ką- 
pieli przerwać dalsze ich stosowanie, ponieważ wystąpiły objawy 
przemawiające za wzinożeniem osłabienia serca, które już po kil- 
kudniowym wypoczynku chorych i zastosowaniu odpowiednich le- 
ków ustąpiły. Także i ci chorzy wyiechali po 5 lub 6-ty- 
godniowym pobycie w Krynicy ze znaczuą poprawą stanu zdro- 
wia, co poczęści należy może przepisać korzystnym warunkom 
zdrojowiskowym i wdychiwaniu przez chorych powielrza z małą 
domieszką kwasu węglowego; na możliwość tę zwrócili uwagę le- 
karze zdroiowi miemieccy, przyjmując, że taka domieszka znaj- 
duje się zawsze w miejscowościach obfitujących w źródia kwaso- 
węglowe. 

Istotnie niejednokrotnie słyszałem od sercowo chorych, któ- 
rzy nie używali zupełnie tych kąpieli, że mimo stałego zamiesz- 
kania w okolicy podgórskiej mającej bardzo dobre powietrze 
a także mimo korzystnych warunków życiowych, migdy nie czują 
się tak dobrze, jak w Krynicy. Inni znowu, którym również zabro- 
niłem tych kąpieli, sami mi przyznawali, że ilekroć wracają do 
domu po 4 do 6-tygodniowym pobycie w Krynicy odczuwają wy- 
raźlią poprawę swego cierpienia sercowego, utrzymującą się dłuż- 
szy czas, podczas gdy nigdy jej nie odczuwali w tym stopniu po 
wywczasach spędzonych w jakiemś letniskn. Czy spostrzeżenia te 
i przypuszczenia mają rzeczową podstawę, to rozstrzygną dopiero 
dokładne badania klimatologów nad chemicznym składem powie- 
trza w różnych zdrojowiskąch; wiemy przecież, że i witaminy 
mające wybitny wpływ na organizm człowieka działają tylko w mi- 
nimalnych ilościach. 

Liczne spostrzeżenia przekonały nas, że kąpiele kwaso-wę- 
glowe mogą mieć wpływ korzystny także ną niskie ciśnienie krwi 
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(hypotonia). Skutek ten pozostaje w związku z usprawniającem 
i wzmacniającem ich działaniem na serce, jakoteż poprawą stanu 
ogólnego. Nieraz jednak można zauważyć, że osobnicy ze zbyt 
niskiem ciśnieniem nie znoszą dobrze tych kąpieli, uskarżając się 
na wielkie osłabienie trwające dość długo. Przypuszczam, że sta- 
ny te pozostają w związku z dalszem obniżeniem i tak już niskie- 
go ciśnienia w czasie kąpieli, jakoteż opóźnieniem okresu jego 
podniesienia występującego zwykle po kąpieli. 

Przyklad: M. 8, lat 35, zam.; wiedokrewność, serce bez 
zmian organicznych, c. k. 70/90, tętno prawidłowe. Po pierwszej 
kąpieli kwaso-węglowej wystąpiły u chorej silne zawroty głowy 
i ogólne osłabienie tak wielkie, że tylko z trudem mogła się ubrać. 
Po trzech dniach poleciłem dla próby drugą kąpiel, ale już po 
5 minutach musiała chora wyjść z wanny, albowiem opanowało 
ją uczucie omdlenia. Zawezwany do łazienek zastałem pacientkę 
bladą z przyimkniętemi powiekami, albowiem jak podawała „cała 
kabina z nią się obraca“, c. k. 60/100, tętno słabo wyczuwalne, 
regularne, Wobec takiego stanu zaniechałem dalszego stosowania 
kąpieli; wspomnę, że u tei samej chorej występowało Świetne sa- 
imopoczucie po kąpielach borowinowych (nasiadowe), które jak 
wiadomo, podnoszą ciśnienie krwi. 

Dr. Graba-Łęcki, b. lekarz zakładowy w Krynicy, którego 
inicjatywie zdrojowisko to zawdzięcza powstanie łazienek do sto- 
sowania naturalnych suchych kąpieli kwaso-węglowych, badał 
wpływ tychże na ciśnienie krwi u stu chorych. U 91% pacjentów 
z nadciśnieniem różnego pochodzenia stwierdził spadek ciśnienia 
skurczowego przeciętnie o 12,5 mm sł. r, a u 61% chorych z ni- 
skiem ciśnieniem, jego podniesienie przeciętnie o 4.6 mm, co prze- 
mawia za regulującem działaniem także suchych kąpieli kwaso- 
węglowych na ciśnienie krwi. 

Kąpiele te, tak wodne jak i suche, maią również korzystny 
wpływ na lekkie formy nadczynności tarczycy prawdopodobnie 
przez swe uspokajające działanie na uklad nerwowy i regulujące 
często w tem cierpieniu występujące podniesione ciśnienie krwi 
i przyspieszone tętno. W przebiegu wyraźnej choroby Basedowa 
wpływ kąpieli jest mniej korzystny a nawet zauważono działa- 
nie wprost drażniące. 

Przekład 1: E. 0, dat 30, iManczycielka: tarczyca mier= 
nie powiększona, wyraźne drżenie palców rąk. Krogh + 40%, c. k. 
165/96, tętno 100. Po 12 kąpielach stosowanych nie za często, bo 
w ciągu 5 tygodni pobytu w Krynicy, spadło c. k. na 135/80, tęt- 
no 86, stan ogólny bardzo dobry. 

Przykład I: H. H., lat 40, kupiec; powiększenie prawego 
płatu tarczycy, mierny wytrzeszcz gałek ocznych, drżenie pal- 
ców rąk, Krogh + 45%, c. k. 175/90, tętno 105, ogólne wychudze- 
nie. Po 12 kąpielach dobrze znoszenych '(pólkąpiele krótkotrwałe) 
w ciągu 6 tygodni spadło ciśnienie krwi na 140/90, tętno 60, przy- 
bytek na wadze 3 kg. 

Z zastrzeżeniem odpowiedniego dawkowania i częstej kontroli 
można kąpiele kwaso-węglowe stosować także chorym na dycha- 
wicę oskrzelcewą (asthma bronch.) pod warunkiem jednak, że mię- 
sień sercowy nie ucierpiał zbytnio przez długie trwanie choroby. 
Nie trzebą się obawiać złego wpływu wdychania kwasu węglo- 
wego podczas kąpieli, przekonano się bowiem, że mała domieszka 
tego gazu w powietrzu może nawet w lekkich formach dychawicy 
działać leczniczo na śluzówkę dróg oddechowych. 


Dr. Graba-Łęcki stosując u trzech dychawicznych suche 
kąpiele kwaso-węglowe stwierdził wyraźne zmniejszenie duszności 
a u jednego pacjenta, który miewał codziennie napady, ustąpiły 
one po leczeniu zupełnie. Dobre wyniki tłumaczy Graba-Łęcki 
zniesieniem uczulenia śluzówki dróg oddechowych na czynnik 
szkodliwy wywołujący duszność, jakoteż lepszem przewietrzaniem 
płuc przez działanie kwasu węglowego na ośrodek oddechowy. 

Obserwując wpływ kąpieli na przebieg dychawicy oskrzelo- 
wej u 5 chorych, z których tylko u dwóch mogłem stwierdzić wy- 
raźną poprawę, doszedłem 'do przekonania, że dobre wyniki na- 
leży w znacznej mierze przypisać korzystnemu wpływowi kąpieli 
na serce, które ulegając wzmocnieniu, przyczynia się do poprawy 
krążenia w płucach. Toteż astmatykom z mierną nawet niedomogą 
sercową lepiej kąpieli nie polecać, chyba że się uda przedtem 
zupełnie usunąć wszelkie objawy niewydolności i mięsień sercowy 
należycie wzmocnić. 


Omówiłem wyżej wskazania do stosowania wodnych i su- 
chych kąpieli kwaso-węglowych w przebiegu najważniejszych clto- 
rób serca i naczyń, jakoteż narządów, których prawidłowa czyn- 
ność zależy przedewszystkiem cd należytej sprawności całego na- 
rządu krążenia i widzieliśmy, że pod względem wskazań nie 
możemy się zawsze kierować, jakby należało, wytycznemi ściśle 
naukowemi, lecz często musimy się posługiwać osobistemi do- 
świadczeniami poczynionemi w praktyce. 

Co się tyczy przeciwwskazań należy odróżnić względne od 
bezwzględnych. Względne stanowią chorzy, u których przed za- 
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stosowaniem kąpieli musimy naprzód przeprowadzić skuteczne le- 
czenie przygotowawcze, mające poprawić jużto stan ogólny, iuż 
wzmocnić osłabiony mięsień sercowy tak, by tenże mógł się przy- 
stosować do warunków kuracji kąpielowej. (Przeciwwskazania 
bezwzględne natoiniast stanowią chorzy, u których takiej poprawy 
uzyskać nie można i u których kąpiele kwaso-węglowe mogłyby 
nawet wywołać pogorszenie lub inne niepożądane powikłania. 

Do tych ostatnich należą chorzy ze znacznem stwardnieniem 
naczyń obwodowych, które straciwszy elastyczność przestają być 
czynnikiem mogącym wpływać korzystnie na ogólne krążenie 
i pośrednio na serce. Tu należą również stanv nadmiernie wyso- 
kiego ciśnienia krwi na tle miażdżycy obejmującej głównie na- 
czynia nerek z następową ich niedomogą, lub naczynia wieńcowe 
wywołując choćby lekkie objawy dusznicy bolesnej, lub naczynia 
mózgowe tworzące niebezpieczeństwo powstania udaru, lub wre- 
szcie jeżeli stwardnienie naczyń wywołało skłonność do krwa- 
wień. Tem bardziej więc uależy zaniechać kąpieli u chorych, którzy 
już raz przeszli zator naczyń wieńcowych albo udar mózgowy, 
lub okazują wyraźne objawy niewydolności serca z obrzękami, na- 
wet gdyby się udało przy pomocy leków uzyskać przejściową po- 
pbrawę. Przeciwwskazanie stanowią także przypadki gruźlicy płuc, 
szczególnie ze skłonnością do krwotoków i wogóle stany choro- 
bowe połączone ze stale podniesioną ciepłotą ciała, 

Groedel jeden z  najiwybitniejszych niemieckich lekarzy 
zdrojowych (Nauheim) twierdzi, że w rękach doświadczonego le- 
karza można wskazania znacznie rozszerzyć i kąpiele kwaso-wę- 
glowe polecać wszystkim sercowo chorym za wyjątkiem tych, 
którzy wykazują obiawy ciężkiej niewydolności, lub skłonność do 
zatorów lub nadmierne ciśnienie krwi na tle niedomogi nerek. 
Sadzę jednak, że tak szeroko pojętą skalę wskazań można w da- 
nym razie zastosować, ale w odpowiednio urządzonych leczni- 
cach, natomiast granice wskazań do niesanatoryjnego stosowania 
kąpieli muszą być ograniczone choćby dlatego, że chorzy nie po- 
dlegając żadnemu rygorowi kontroli, nie stosują się ściśle do za- 
leconych wskazówek, a często nie mogą ich nawet przeprowadzić. 


W łączności z kwestją wskazań i przeciwwskazań do stoso- 
wania kąpieli kwaso-węglowych, chciałbym jeszcze omówić zna- 
czenie tychże ze stanowiska balneologii praktycznej. Należy od- 
różnić kąpiele sztuczne od naturalnych, stosowanie ich w domu od 
leczenia w zdrojowiskach. W kąpieli sztucznej, jak się je przyrzą- 
dza w różnych uzdrowiskach wpuszcza się wolny kwas węglowy 
z metalowych rezerwcarów pod wysokiem ciśnieniem do wody 
kąpielowej, a ponieważ ciśnienie powietrza otaczającego jest 
znacznie mniejsze, ulatnia się wpuszczony gaz łatwo i szybko. 
W kąpieli kwaso-węglowej naturalnej (Krynica, Francensbad, Ma- 
rienbad i in.) ale sztucznie ogrzewanej, gaz ten jest związany 
w postaci różnych dwuwęglanów i dopiero gdy pod wpływem cie- 
pła ze związków tych wydzielają się sole w formie rozpuszczal- 
nej, uwalnia się przy tem pomału kwas węglowy, którym woda 
kąpielowa się nasyca; tu więc znajduje się gaz ten głównie w sta- 
nie rozpuszczonym i dlatego nie ulatnia się ani łatwo ani szyb- 
ko. Wreszcie w naturalnej cieplicy kwaso-węglowej (Nauheim) gaz 
ten znajduje się już w źródle w stanie rozpuszczonym tak, że nie 
widać nawet pęcherzyków gazowych, które dopiero, gdy chory 
wejdzie do kąpieli przyczepiają się gęsto do jego skóry w formie 
drobnych baniek i dlatego najdłużej się utrzymują i najtrudniej 
ulatniają. Zatem w kąpieli sztucznej kwas węgłowy działa prze- 
ważnie przemijająco przez zewnętrzne podrażnienie skóry, a w ką- 
piełach naturalnych oprócz tego i to głównie przez ich wielką zdol- 
ność przenikania skóry; to nam tłumaczy znacznie silniejsze dzia- 
łanie kąpieli naturalnych aniżeli sztucznych. 


Kąpiel sztuczna, stosowana w zdrojowiskach, ma znowu o wie- 
le większe znaczenie lecznicze aniżeli przyrządzona w domu, gdzie 
odpadają różne czynniki zewnętrzne właściwe każdej miejscowości 
wypoczynkowej, jak przebywanie zdala od zajęć i trosk codzien- 
nych, ruch w świeżem zwykle górskiem powietrzu wśród wesołego 
nastroju i inne warunki, których w domu stworzyć nie można, 
a które mają tak ważny wpływ na przebieg leczenia. 

Co się tyczy naturalnych suchych kąpieli kwaso-węglowycli, 
które stosujemy w Krynicy w umyślnie urządzonych łazienkach, 
to działanie ich polega głównie, jak to widzieliśmy wyżej, na wpły= 
wie samego tylko tego gazu i wszystko to, co mówiliśmy o dzia- 
łaniu jego na ustrój i narząd krążenia w kąpieli kwaso-węglowej 
wodnej, dotyczy również i suchej, Ponieważ jednak odpada tu 
czynnik hydrostatyczny i cieplny wody i trud rozbierania i ubie- 
rania się chorego, który w łazience siedzi ubrany, jest działanie 
kąpieli suchej słabsze, ale i znacznie mniej natężające aniżeli 
wodnej. Toteż stosujemy je chętnie sercowo chorym osłabionym, 
u których nam zależy na jaknajwiększem oszczędzaniu tak ich 
samych, jak i sercą. 

Przy wysyłaniu sercowo chorych do zdrojowiska dla leczenia 
kąpielowego wielką odpowiedzialność bierze na siebie lekarz po- 
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lecający ie i dlatego nie powinien się ograniczać do stwierdze- 
nia jedynie cierpienia sercowego, ale konieczne iest bardzo do- 
kładne zbadanie całego ciała. Zdarza się bowiem nie tak rzadko, 
że lekarz zdrojowy znajdzie u chorego inną jeszcze chorobę, 
którą należało naprzód wyleczyć albo która zgoła wyklucza uży- 
wanie tak bardzo polecanych mu w domu kąpieli np. krwawienia 
z różnych narządów albo stale podniesioną ciepłotę ciała spowodu 
jakiegoś utajonego zakażenia (up. endocarditis lenta) na tle ro- 
pienia dziąseł czy migdałków, albo spowodu gruźlicy płuc lub na- 
wet spowodu mowotworu złośliwego. 

Przykład: S. M., lat 56, em. nauczycielka przyjechała do 
Krynicy celem kąpielowego leczenia niedokrewności i osłabienia 
imięśnia sercowego. Wezwany do chorej trzy dni później, ponie- 
waż odkąd przyjechała krwawiła z pochwy, stwierdziłem wpraw- 
dzie przewlekłe zmiany w mięśniu sercowym, ale badanie gine- 
kologiczne wykazało. nadto raka macicy. Chora wróciła natural- 
nie natychmiast do domu, nie rozpocząwszy leczenia. 

Przykład Il: ©. H., lat 35, przyjechała do Krynicy z po- 
lecenia lekarza domowego spowodu osłabienia serca i silnej nie- 
dokrewności po odbytem poronieniu. Na drugi dzień wystąpiło po 
kąpieli kwaso-węglowei, którą pacjentka sama sobie zaordyno- 
wała zaraz po przyjeździe, krwawienie z pochwy. Wezwany, za- 
stałem pacjentkę bardzo bladą, mdlejącą, tętno małe, brzuch 
wzdęty, z pochwy tylko mierne krwowe odchody, nieodpowiada- 
jące stanowi ogólnego wykrwawienia. Wszystko przemawiało za 
krwotokiem wewnętrznym spowodu ciąży zamacicznej, co opera- 
cja w zupełności potwierdziła. 

Przy wysyłaniu sercowo chorych do zdroiowiska dla lecze- 
nia kąpielowego ważną rolę odgrywa także odpowiedni ich wy- 
bór. I tak nierzadko przyjeżdżają chorzy z obiawami niewydolno- 
ści serca, których nie należała nawet narazić na trudy długiej po- 
dróży i tu dowiadują się ku swemu wielkiemu zdziwieniu, że ką- 
pieli nie wolno im używać, gdyż mogą im nawet zaszkodzić. Cho- 
ry jednak, który się przekonał, że wszystkie zalecone w domu 
leki małą tylko przynoszą mu ulgę, widzi w kąpielach, o których 
tyle słyszał, jedyny ratunek 1 ufa bardziej lekarzowi domowemu, 
który mu ie polecił, aniżeli zdrojowemu. który ich zabronił; sku- 
tek jest zwykle taki, że pacjent mimo zakazu znajdzie sposób, aby 
się kąpać, niestety nieraz z fatalnym dla swego zdrowia a nawet 
życia skutkiem. Niebezpieczne dla ciężko sercowo chorych mogą 
być również t. zw. „kąpiele pocieszające*, których celem jest tyl- 
ko uspokojenie pacjentów i przypuszczalne uzyskanie poprawy są- 
mopoczucia zrezygnowanego chorego, który widząc, że mu się 
je poleca, pociesza się, że nie jest jeszcze tak ciężko chory. Prze- 
ważnie jednak chorzy tacy nawet inteligentni nie stosują się ści- 
śle do przepisanych ograniczeń kąpielowych i zamiast poprawy 
doznają często pogorszenia i tak już ciężkiego stanu swei choroby. 
Dlatego też o ile takie „kąpiele pocieszające* mogą istotnie mieć 
pewien korzystny wpływ psychiczny, należy je może stosować 
w lecznicach pod ścisłą kontrolą lekarską, w zdrojowiskach ua- 
leży ich raczej unikać. 

Przykład: VA. K. lat H0; 


przyjechała do Krynicy dla le- 
czenia kąpielowego spowodu długottwającej choroby serca. Ba- 
danie wykazało znaczny jego przerost i rozszerzenie, szmery 
nad wszystkiemi ujściami, tętno bezładne i obrzęki koło kostek. 
Ponieważ wobec takiego stanu nie mogło być mowy o stosowaniu 
kąpieli kwaso-węglowych — nawet suchych — radziłem chorej 
powrót do domu. Skoro zaś chora oburzona spowodu imei rady 
domagała się koniecznie kąpieli, poleciłem jej zgłosić się za ty- 
dzień a tymczasem zachować bezwzględny spokój i zażywać od- 
powiednie leki. Istotnie przyszła po tygodniu podając, że czuje się 
już zupełnie dobrze i nalegała na przepisanie kąpieli, dla których 
ją wysłano do Krynicy. Nie stwierdziwszy iednak większej po- 
prawy radziłem ponownie zastosować się do moich przepisów. Po 
dwóch dniach chora zmarła nagle. Od mieszkańców pensjonatu, 
w którym mieszkała, dowiedziałem się, że w obu dniąch poprze- 
dzających nagły zgon, użyła kąpieli kwaso-węglowych, a nadto 
uradowana z „dobrego ich działania* zrobiła daleką przechadzkę, 
z której wróciła już bardzo osłabiona, a nad ranem, zmarła. 

Przykład Il: A. M, adwokat, w mocy wezwano mnie jako 
najbliżej mieszkającego lekarza do niego, ponieważ nagle do- 
stał silnej duszności. Zastalem chorego siedzącego w łóżku z wy- 
raźną sinicą twarzy, walczącego z brakiem tcliu. Badanie wy- 
kazało znacznie rozszerzone serce, tony ciche, tętno przyspieszone, 
rozległe rzężenia spowodu ostrego obrzęku płuc, obrzęk obu dol- 
nych kończyn i inne objawy ostrej niewydolności serca. Żona clo- 
rego podała, że mąż od lat sercowo chory przyjechał do Kry- 
nicy z porady lekarza domowego, celem przeprowadzenia leczenia 
kąpielowego. a sam chory przyznał się, iż mimo że lekarz zdro- 
jowy, ulegając jego prośbom, polecił mu tylko dwie krótkotrwałe 
kąpiele tygodniowo, on używał co drugi dzień (zapewne częściej) 
kąpiele wysokie, w których siedział do 20 minut, Chory zmarł 
dwa dni później. 
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Przykłady te wykazują, że leczenie kąpielami sercowo cho- 
rych, szczególnie w przypadkach cięższych, wymaga koniecznie 
nadzoru lekarskiego, albowiem każda kapiel imoże u nich wywo- 
łać objawy, z których chory sobie sprawy nie zdaje, a które dla 
lekarzą mogą być wskazówką dla dalszego postępowania. Kąpiele 
kwaso-węglowe stanewią, jak to wyżej wspomniałem, sposób le- 
czenia bardzo zawiły, składający się z różnych czynuików draż- 
niących zewnętrznych i wewnętrznych, działających bezpośrednio 
i pośrednio, mogących odciążyć ale i obciążyć krążenie i serce 
i dlatego nie może wystarczyć jeduorazowe najskrupulatniejsze 
nawet zbadanie chorego przed pierwszą kąpielą, lecz niemniej 
ważne znaczenie szczególnie w przypadkach cięższych ma bada- 
nie odczynu, jaki ona wywołala. Dawka jeszcze pożyteczna a już 
szkodliwa leżą bardzo często tak blisko siebie, że granica między 
niemi może łatwo ulec przesunięcia w jedną lub drugą stronę. 
Utrzymanie odpowiedniego umiaru i ustalenie tej granicy, czyli 
należyte dawkowanie kąpieli ma rozstrzygające zuaczenie dla 
wyniku całego leczenia. Zadaniem lekarza zdrojowego jest wła- 
Śnie kierowanie leczenia na podstawie swego doświadczenia i oce- 
ny spostrzeganych objawów. Używanie więc kąpieli kwaso- 
węglowych na „dziko“ nietylko bez opieki, ale nawet bez porady 
lekarza zdrojowego lub tylko na podstawie przepisu znajomych 
albo wydanego przed rokiem lub dawniej, jest takim samym błę- 
dem ze strony chorych, jak ogólnikowe określenie tych kąpieli 
ze strony lekarzy jako przyjemnej i nieszkodliwej gimnastyki ser- 
cowej. 


Dir ot MMERÓWIEZ. Jastrzębie-Zdrój. 


Jastrzębie-Zdrój. 
(Opis, wskazania i wyniki lecznicze Zakładu kąpielowego). 


1. Powstanie i rozwój Zakladu. 


Przyłączenie do Polski w roku 1922 — po wielowiekowej nie- 
woli — Ziemi Górnośląskiej wraz z jej skarbami w postaci licz- 
nych pokładów węgla i rud oraz wielkich zakładów przemysło- 
wych, wzbogaciło i zdrojownictwo polskie o cenny nabytek: 
słone jodobromowe źródła w Jastrzębiu. Niewątpliwie warunki 
geograficzne i polityczne, istniejące przed wybuchem wojny Świa- 
towej w r. 1914 sprawiły, że źródła te mało były zuane i do- 
stepne dla mieszkańców innych, poza Śląskiem, dzielnic podzie- 
lonej na trzy zabory Polski. Niemniej powedem tego mogła być 
i ta okoliczność, że źródła w Jasirzębiu zostały odkryte i za- 
stosowane w lecznictwie później, niż cały szereg innych. analo- 
gicznych, z których nieiedne cieszą się wiekową tradycją i sławą. 
Nieznajomość tę dostatecznie tłumaczy fakt, że wszystkie prace 
6 własnościach leczniczych Jastrzębia i iego opisy, które w dużej 
obfitości pojawiły się szczególnie w kilku pierwszych latach ist- 
nienia Zakładu kąpielowego, były pisane w języku niemieckim, 
a nawet łacinskim i prawie wyłącznie przez lekarzy Niemców, 
dla niemieckich kół lekarskich lub niemieckiej publiczności. W pol- 
skiem pieśmiennictwie lekarskiem brak takich sprawozdań i no- 
tatek o własnościach i wskazaniach leczniczych tego Zdroju, 
który obecnie już od 13 lat rozbudowuje i rozwija się pomyślnie 
w granicach zjednoczonej Rzpltej, jako cenna stacja lecznicza. 
Dlatego zadaniem niniejszych uwag, zebranych w ciągu mojej 
dziesięcioletniej pracy lekarza zdrojowego, jest chociaż częściowo 
przyczynić się do usunięcia tego braku przez podanie garści wia- 
domości o właściwościach i wskazaniach leczniczych tutejszej so- 
lanki. 

Odkrycia pierwszego źródła w Jastrzębiu dokonano okało po- 
łowy XIX-go stulecia przy sposobności badawczych wierceń dla 
wykrycia węgla kamiennego. Zakład kąpielowy otwarto po raz 
pierwszy w r. 1861 na terenie „Dóbr rycerskich Jastrząb“, będą- 
cych podówczas własnością hr. Koenigsdorfia, skąd też pochodzi 
nazwa Zdroju w czasach niemieckich: „Koenięsdorff- Jastrzemb*. 
Pierwsze próby lecznicze, podjęte po uprzedniej dokładnej ana- 
lizie chemicznej solanki dały tak pomyślne wyniki, że nowe źró- 
dło zyskało już w pierwszych paru latach istnienia Zakładu wielki 
rozgłos nietylko na rodzimym terenie Górnego Śląska. ale i w ca- 
tych Niemczech. Ówczesny, pierwszy lekarz zdrojowy, Dr. Fau- 
pel, w r. 1866 (a więc w piątym roku istnienia Zdroju), pisze 
w jednej ze swych prac o walorach leczniczych Jastrzębia, że 
„sporządzona według wskazówek Prof. Schwarza stężona solanka 
jastrzębska cieszy się obecnie już daleko poza granice Niemiec 
sięgającem rozpowszechnieniem'. Frekwencja kuracjuszy, jak po- 
dają zapiski współczesne, wzrasia mimo szczupłych początkowo 
urządzeń kąpielowych i mieszkaniowych z roku na rok w dwój- 
nasób. Miarą zaś żywego zainteresowania sier lekarskich nowo- 
odkrytą solanką jest około 20 prac i sprawozdań o wynikach le- 
czenia, które ukazały się w latach od 1861—1867, Autorowie pod- 
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noszą w nich zgodnie skuteczne działanie kąpieli szczególnie 
w przewlekłych sprawach zapalnych narządów kobiecych, scho- 
rzeniach gośćcowych stawów, mięśni i nerwów, w leczeniu kiły. 
Zainteresowanie io było tem większe, że w Niemczech, jak zre- 
sztą i w innych krajach, źródła jodowe — w porównaniu z innemi 
wodami kruszcowemi — znajdują się w niewielu stosunkowo 
miejscowościach. Należą do nich: Kreuznach (Prusy), Diirk- 
heim, Heilbronn, Krankenheil (Tölz) i Sulzbrunn 
w Bawarii. Odkrycie tedy nowych. podobnych źródeł, dawało 
możliwość stworzenia nowej wartościowej placówki leczniczej tego 
typu. 

W dalszych dziesiątkach lat rozbudowa Zakładu kąpielowe- 
go i frekwencja chorych nie wykazuje już takiego rozmachu, jak 
w początkach. Przyczyną tego były, iak można wnioskować, 
trudności gospodarczej i administracyjnej natury, spowodowane 
zmianami kierownictwa i właścicieli. Nowy etap rozwoju Za- 
kładu stanowi dopiero objęcie go w ostatnich latach ub. wieku, 
przez przedsiębiorczego lekarza-Polaka, Dra Witczaka, który. 
można Śmiało powiedzieć, stworzył jego podwaliny przez zało- 
żenie pięknego, rozległego parku i wzniesienie nowego. dobrze 
urządzonego budynku łazien, pijalni, inhalatorium i działu wodo- 
leczniczego. Dzięki jego staraniom powstaje na terenie Zdroju 
duży gmach Lecznicy Spółki Brackiej dla górników śląskich, 
Lecznicy Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i częściowo nowe 
budynki Zakładu SS. Boroimeuszek dla dorosłych i dzieci z pə- 
mieszczeniem na blisko 400 osób. Okres woiny Światowej, a na- 
stępnie powstań śląskich, nie sprzyjał dalszemu 10zwojowi Za- 
kładu. Urządzenia mieszkaniowe i kąpielowe doznały, zwłaszcza 
w czasie powstań, poważnych uszkodzeń. Jednakże już rychło 
po nastaniu czasów pokojowych, po przyłączeniu Śląska w r. 1922 
do Macierzy, zaznacza się dalsza szybka rozbudowa Zdroju. Prócz 
sieci wodociągowej i kanalizacyjnej, założonej jeszcze przed wojitą 
przez zmarłego w r. 1918 Dra Witczaka, otrzymuje cała miejsco- 
wość oświetlenie elektryczne, w kilku latach powstaje cały sze- 
reg nowych domów mieszkalnych i zakładów dla kuracjuszów 
z Sanatorium dla Inwalidów na czele. Do dalszych ważnych zdo- 
byczy kulturalnych należy zaliczyć wyasialtowanie głównej szosy 
i wszystkich dróg w Zdroju. Frekwencja chorych wzrosia w ostat- 
niem 10-leciu, a korzystne terenowe warunki rozbudowy zanew- 
niają Zakładowi dalszy pomyślny rozwój. 


2. Peolożenie Zdroju. 


Pod względem położenia geograficznego należy Jastrzębie do 
grupy podkarpackich źródeł solankowych, stanowiąc wśród nich 
najdalej na zachód Polski wysunięte zdrojowisko. Leży w gra- 
niczacym z Czechosłowacią i Niemcami powiecie rybnickim, w od- 
daleniu 2 godzin jazdy koleją od Katowic, stolicy woi. Śląskiego, 
na nieznacznemm wzniesieniu 300 m n. p. m., co sprawia. że kli- 
mat jest nizinny, na pograniczu podgórskiego,. umiarkowanie la- 
godny. bez gwałtownych, zimiych i długotrwatych wiatrów. Bliż- 
sza i dalsza okolica Zdroju, pcłożonego poza terenem ośrodków 
przemysłowych i miejskich jest lekko falista i pagórkowata, czę- 
ściowo zalesiona, z bujną roślinnością. Widok na pobliski Beskid 
zachodni, jakoteż ukształtowanie terenu, nadają jej urozmaiconą 
malowniczość w porównaniu z jednostajnością miejscowości czysto 
nizinnych. Powietrze wolne od pyłu, obfitujące w ezon. Zakład 
kąpielowy wraz z domem zdrojowym leży w Środku rozległego, 
przeważnie wysokopiennego parku, poprzerzynanego jarami, które 
stanowią doskonały teren dla przechadzek chorych, a równocześ- 
nie dodają mu swoistego uroku. Wokół parku i w bezpośredniem 
jego sąsiedztwie rozlożone są wille i peusionaty, jak i zakłady 
lecznicze dla kuracjuszów. Łagodność wzniesień lekko pagórkowa- 
tego terenu stwarza dogodne warunki dla bliższych i dalszych nie- 
męczących przechadzek i wycieczek pieszych, szczególnie dla ser- 
cowo chorych, potrzebujących leczenia terenowego. Cisza osiedla 
wiejskiego, połączona z niewysokieim wzniesieniem nad poziom 
morza sprawia, że u chorych, cierpiących na zaburzenia w ukła- 
dzie krążenia i nerwice, skarżących się często na bezsenność 
w zdrojowiskach wyżej połążonych, sen poprawia się wybitnie, 
działając kojąco i uzupełniając przez to korzystnie leczenie ką- 
pielow'e. 


3. Solanka, borowina, urządzenia lecznicze. 


Głównemi środkami leczniczemi są: solauka i boro- 
wina, ta ostatnia czerpana z własnych pobliskich obfitych po- 
kładów we wsi Połomii. Solanki dostarczają obecnie dwa źródła, 
o głębokości 105 i 258 m. Wydajność ich wynosi około 20 mř na 
godzinę. Ciepłota solanki u źródeł wynosi 15%, a skład che- 
miczny jest następujący: 
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Chlorek sodu 11,44 g (w I litrze) 
Chlorek potasu 0,036 g 
Chlorek wapnia USG © 
Chlorek magnezu 0,34 g 
Jodek magnezu 0,0168 g 
Chlorek baru ślad 
Chlorek strontu ślad 
Węglan żelaza 0,0043 g 
Bromek magnezu 0,023 g 
Węglan wapnia 0,043 g 
Węglan magnezu 0.0013 g 
Węglan manganu ślad 
Kwas krzemowy 0,002 g 
Boran sodu ślad 
Subst. organ. silny ślad 
Siarczan baru Ślad 
Węglan baru ślad 
Fluorek wapnia ślad 
Jak więc wynika z powyższego zestawienia, składem i wła- 
Ściwościami chemicznemi odpowiada — obok poprzednio wymie- 
nionych zdrojów niemieckich — takim zagranicznym, jak: Hall 


(Austria), Lippik (Slawonia), Wildegg (Szwajcaria), a kra- 
jowym, jak: Iwonicz, Rabka, Rymanów, Goczałko- 
wice. 

Oba źródła wydzielają obfitą ilość metanu, który zapala się 
łatwo i płonie niebieskawym płomieniem. W r. 1926 przeprowadził 
Polski Instytut Farmaceutyczny w Warszawie badanie solanki 
na zawartość radu i stwierdził 4 j. Mache'go. 

Używa się solanki do przyrządzania kąpieli, picia i wziewa- 
nia. Ogrzewanie odbywa się zapomocą pary, systemem t. zw. 
„baterji Hoffmarma", złożonej z cylindra, zawierającego rury mie- 
dziane. Wewnętrznie użyta w ilości około 200—250 g raz lub dwa 
razy dziennie działa w większości przypadków lekko przeczy- 
szczająco. Dla spotęgowania tego działania dodaje się sole gorz- 
kie (Morszyn. Karlsbad). Rozcieńczona do połowy wodą, nasyconą 
CO», przedstawia roztwór hipotoniczny i działa wtedy korzystnie 
podobnie jak Kissingen—,„Rakoczy' w lżejszych nieżytach jelit 
cienkich, nieżytąach dwunasinicy i niedokwaśności żołądka. Prze- 
ciwwskazane jest użycie jej w nadkwasocie, wrzodzie i rozstrzeni 
żołądka i w biegunce. 

Prócz tego działania na przewód pokarmowy należy pod- 
kreślić dość znaczne działanie moczopędne. 

Urządzenia lecznicze stanowią: dwa budynki łazien z wan- 
nami solankowemi, borowinowemi i solankowo-kwasowęglowemi 
(sztucznemi — z aparatu), wyposażone w leżalnie, nadto osobny 
budynek, mieszczący oddział wodo- i elektro-leczniczy i oddział 
kąpieli dziecięcych z leżalnią. 

Co do zakładów leczniczych, to wymienić należy następujące: 

1. Lecznica Spółki Brackiej. dla górników i hutników śląskich, 
100 łóżek, otwarta przez 5—6 mies. w roku. Posiada własną elek- 
troterapję, inhalatorium i urządzenie dla kąpieli słonecznych. 

2. Lecznica Zakładu Ubezp. Społecznych, oddział inwalidzki, 
o 60 łóżkach, otwarta również przez pół roku. 

3. Zakład SS. Boromeuszek, złożony z kilku pawilonów, po- 
siadający około 60 łóżek dla osób dorosłych i ponad 300 łóżek 
dla dzieci. Posiada własne łazienki dla dzieci, 

Te zakłady powstały jeszcze za czasów niemieckich. W cza- 
sie przynależności do Polski powstały w krótkim okresie kilku 
zaledwie lat dalsze zakłady, a mianowicie: 

4. Okazałe „Sanatorium im. Marsz. Piłsudskiego“ dla inwali- 
dów, przystosowane także na sezon zimowy. o 70 łóżkach, z wła- 
sną elektroterapią i częściowem wodolecznictwem, otwarte przez 
8 miesięcy w roku. 

5. Lecznica Związku Kas 
łóżkach. 

6. Letnisko Śląskiej Dyw. piechoty im. Gen Horoszkiewicza 
o 50 łóżkach. 

7. Nowoczesne, pięknie urządzone Sanatorjum dla dzieci „Ka- 
towiczanka*, własność m. Katowic, otwarte przez cały rok, miesz- 
czące 50 łóżek, z własnemi wannami solankowemi i helioterapią. 


Chorych woj. śląskiego o 30 


4. Wskazania i wyniki lecznicze. 


Wskazania dla leczniczego stosowania wszelkich wód krusz- 
cowych a więc i solanek iodowych, ustaliła już wogóle oddawna 
balneologja, ten może najstarszy, a mimo to wciąż jednakowo 
ważny i aktualny, a często niezastąpiony rodzaj leczenia. Na pod- 
stawie doświadczenia licznych dziesiątek lat wiemy, że wody słone 
i jodowe mają niezawodne i wybitne zastosowanie w tych wszyst- 
kich scliorzeniach, w których osłabione w walce z czynnikiem 
chorobotwórczym i niedostateczne siły obronne ustroju ludzkiego 
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potrzebują dla swego wzmocnienia i przezwyciężenia tego wro- 
giego czynnika pomocy zzewnątrz w postaci bodźca. Fym dobro- 
czynnym bodźcem są właśnie kąpiele solankowe albo jodowe. Do- 
tyczy to zarówno przypadków, w których mamy do czynienia 
z zakaźnym czynnikiem chorobotwórczym, jak i tych, w których 
stwierdzamy zaburzenia i wadliwości przemiany materji. Wycho- 
dząc z założenia, że typowe i zasadnicze wskazania dla tych 
wód, iakoto: wszelkie pozostałości po ostrych zapalnych spra- 
wach stawów i innych narządów ciała, zołzy, kiła, nerwobóle, 
niedowłady kończyn, dua, krzywica, przewlekłe choroby skóry 
są ogólnie znane i że wskazania i wyniki lecznicze specjalnie 
wód jastrzębskich najlepiej uwidocznią spostrzeżenia, czynione 
od szeregów lat w Zdroju, przejdę odrazu do podania tych 
spostrzeżeń, notowanych od samego początku istnienia Zakładu. 

Jak już wspomniałem na wstępie, od pierwszych lat po otwar- 
ciu Zakładu kąpielowego lekarze miejscowi, zachęceni pomyślnemi 
wynikami początkowych prób leczenia żywo zainteresowali się 
nowoodkrytem źródłem, dzięki czemu w ciągu kilku lat powstało 
przeszło 20 prac i doniesicń o własnościach leczniczych solanki 
jastrzębskiej. Spoemiędzy tych prac może na naiwiększą uwagę 
zasługuje broszura pierwszego lekarza zakładowego, dr. Faupela, 
z roku 1866, p. t. „Die jod- u. bromhaltige Koclsalzquelle in Koe- 
nigsdorff-Jastrzemb und ihre Wirkungen*. Jest ona owocem 
6-letnicl dokładnych i sumiennych obserwacyj autora i zawiera 
bogaty materjal przypadków chorobowych, leczonych przez nie- 
go. Opisuje on w niej, po podaniu na wstępie analizy chemicznej, 
działanie kąpieli i solanki, użytej do picia. Według tego opis 
u pewnej części kąpiących się następuje żywe zaczerwienienie 
Skóry, w większości zaś przypadków dreszcz krótkotrwały, który 
później ustępuje uczuciu ciepła. (Ciepłota kąpieli 26° R. = 32° C.). 
W nielicznych przypadkach występowały u chorych po użyciu 
10—15 kąpieli niewielkie guzki na skórze, o brudnożółtawem za- 
barwieniu, które albo wkrótce bez śladu ginęły przez złuszczenie, 
albo też przeistaczały się w pęcherzyki o jasnożółtawem zabar- 
wieniu, dość dotkliwie swędzące. Guzki te pojawiały się albo 
pojedyńczo rozsiane, albo — co rzadziej — w grupach w róż- 
nych okolicach ciała. Bardzo rzadko występowały czyraki, zwła- 
szcza mnogie. Liczba tętna zwykle nie zmieniała się, albo ule- 
gala nieznacznemu powiększeniiw Wielokrotnie skarżyli się cho- 
rzy po użyciu pewnej ilości kąpieli na słony smak w ustach, który 
Sprawiał, że potrawy wydawały się im przesolone. Po 8—14 ką- 
pielach autor obserwował w większości przypadków wzmożone 
poty, znaczną poprawę apetytu i snu, w dalszym zaś przebiegu 
leczenia (w 4—-5 tygodniu) pogorszenie się stanu ogólnego w po- 
staci uczucia wybitnego znużenia, bezsenności, bólów w kończy- 
nach i całem ciele, a nieraz podniesienia ciepłoty ciała do 38,59 
i więcej. Autor nie umiał sobie wytłómaczyć przyczyny tych 
objawów; przyczyną było niewątpliwie zbyt forsowne stosowa- 
nie kąpieli į sumowanie bodźców bez należytego odczekania obja- 
wów odczynu, który nieraz trwa do 2 dni. Dziś wiemy, że kąpiel 
jest przecież bodźcem, wywołujacym odczyn ogólny i miejscowy, 
których skala nasilenia może być bardzo różna, i że dawkowanie 
tego bodźca powinno być, zależnie od reakcji, indywidualizo- 
wane. 

Wewnętrznie użyta solanka w nieco większych ilościach (2—3 
szklanek) powoduje prawie zawsze wypróżnienie nawet w cięż- 
szych przypadkach zaparcia. 

Co się tyczy chorób, leczonych przez dr. Faupela, to obser- 
wacje jego obejmują ponad 900 przypadków. Dzieli on je na 8 na- 
stępuijących grup: 

1. Pozostałości po ostrych zapaleniach (wysięki otrzewnowe 
około macicy i przydatków i w innych okolicach otrzewnej, wy- 
sięki w różnych innych tkankach i narządach ciała). 

2. Przewlekłe zapalenia stawów, zapalenia zniekształcające. 

3. Zmiany położenia macicy. 

4. Choroby krwi (niedokrwistość, blednica). 

5. Nowotwory  dobrotliwe (macicy, jajników, 
rządów). 

6. Niedowłady, porażenia (po durze brzusznym, pogośćcowe 
nerwów obwodowych, po ostrem zapaleniu pia mater medullae, 
po krwotokach mózgowych). 

7. Choroby skóry (wyprysk przewlekły, łuszczyca, świerz- 
biączka). 

8. Kiła. 

W każdej z tych grup podany jest stan obecny choroby da- 
nego przypadku i jej przebiegu w czasie leczenia. Czas trwania 
leczenia przeciętnie 4—6 tygodni, ilość kapieli od 20—30. W zna- 
komitej większości wymienionych schorzeń uzyskał autor wybit- 
nie pomyślne wyniki leczenia. Do tych należą przedewszystkiem 
wysiękowe sprawy otrzewnej zarówno w obrębie macicy i jej 
przydatków, jak i powstałe na innem tle oraz schorzenia gośćcowe 
stawów. Przypadki jego pierwszej grupy obejmują guzy wysię- 


innych na- 
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kowe miednicy małej, dużych rozmiarów, powstałe u kobiet w na- 
stępstwie zakażenia połogowego, powodujące znaczne przemie- 
szczenia macicy, utrudnienie w oddawaniu moczu i kału, bolesność 
kiszki stolcowej przy defekacji i bóle w krzyżu i kończynach tak 
znaczne, że chcre nie mogą przez dłuższy czas ani chodzić. ani 
stać. W przypadkach tych kąpiele solankowe doprowadziły do 
zupełnego wessania wysięków i ustąpienia wszelkich wywołanych 
przez nie dolegliwości. W jednym tylko przypadku nie można 
było wyników pożądanych osiągnąć, gdyż trzeba było leczenie 
przerwać spowodu gruźlicy płuc. Te wyniki skłaniają autora do 
wyrażenia takiego końcowego wniosku: „Solauka jastrzębska znaj- 
duje swoje główne i niezawodne zastosowanie we wszystkich sta- 
nach zapalnych o wysiękowym charakterze czyto macicy, jej 
przydatków i otoczenia, czyto wszelkich wysięków jamy otrzew- 
nej na innem tle. Jeżeli sily chorych jeszcze wystarczają, wysięk 
jest płynny i niema jeszcze organizacji łącznotkankowej, można 
z pewnością rokować doszczętne jego wessanie*, — Równie do- 
datnie wyniki były w zakresie przewlekłych zapaleń stawów, po- 
łączonych ze zgrubieniem i częściowemi zesztywnieniami tychże, 
o ile stan ogólny był względnie dobry, a przykurczenia i ze- 
sztywnienia nie trwały zbyt długo. Wysięki w stawach ulegały 
wessaniu, bóle i ograniczenia ruchomości ustępowały. Autor po- 
daje w swem sprawozdaniu z r. 1867, że sam wyleczył się z cięż- 
kiego i długotrwałego gośćca stawowego, który przykuł go do 
łoża przez 8 miesięcy i doprowadził do niedowładu (Lóhmung) 
kończyn. Do Zdroju przybył przy pomocy 2 osób. Już po 14 ką- 
pielach solankowych mógł o tyle poruszać kończynami, że spo- 
żywał sam pokarmy, mógł pisać i chodzić o własnych siłach. 
Dalsza kuracia przyniosła zupełne wyleczenie. 

W znieksztalcających przewlekłych zmianach stawów (arthri- 
tis dełormans) udawało się zazwyczaj doprowadzić tylko do 
ustąpienia bólów, częściowego ustąpienia zgrubień na pewien czas, 
przykurczenia natomiast i zniekształcenia (zmiany anatomiczne) 
utrzymywały się nadal. W przytoczonych przypadkach niedowła- 
dów, za wyjątkieni powstałych po krwotokach mózgu, miał autor 
mimo ciężkiego stanu chorych bardzo korzystne wyniki, podobnie 
w przeważającej ilości przypadków wyprysku, łuszczycy i świetz- 
biączki. Zadowalającą poprawę widział w niedokrwistości i bled- 
nicy, również w całym szeregu przypadków przewlekłych zapa- 
leń macicy i nieżytów jej błony śluzowej. 

Zmiany położenia macicy, o których autor wspomina w 3 gru- 
pie swojego zestawienia, były wywołane przez torhiele jajników 
lub wysięki w miednicy małej. Torbiele w przytoczonym przy- 
padku pękły w czasie leczenia, a wysięki uległy wessaniu. 

Mówiąc o nowotworach dobrotliwyci, ma autor na myśli 
włókniaki macicy, torbiele jajnikowe, guzy w sutkach i powięk- 
szenie gruczołu tarczowego. W przypadkach tych, jak to dziś 
latwo jest zrozumiałe, nie było zadowalniających wyników, albo 
czasem tylko objawowe (poprawa w stanie obiitych krwawień 
macicznych). Cierpienia te nie stanowią wskazań do leczenia 
solankowo-iodowego, trzeba jednak wziąć pod uwagę, że przed 
70 laty. gdy opisane spostrzeżenia były robione, stan wiedzy le- 
karskiej był inny, niż dzisiaj i że nie umiano sobie wytłómaczyć 
sposobu działania tych kąpieli, a również diagnostyka lekarska 
stała na niższym poziomie. 

Poglądy ówczesne na leczenie kiły też dzisiaj już nie mogą 
mieć dla nas znaczenia. Autor doszedł na podstawie swego do- 
Świadczenia do przekonania, że leczenie kąpielowe w drugim okre- 
sie kiły jest raczej szkodliwe, gdyż zauważył, że prowokowało 
częste występowanie typowych objawów kiły wtórorzędnej, któ- 
rych przedtem nie było. Do leczenia kąpielowego — według niego, 
wbrew niektórym imym ówczesnym pogłądom — nadają się tyl- 
ko przypadki kiły późnej i leczonei poprzednio rtęcią i jodem, 
wewnętrznie w zwykłych dawkach używanym. 

Tyle co do spostrzeżeń z początkowych czasów działalności 
Zakładu kąpielowego. Innych cbszerniejszych sprawozdań o wy- 
nikach leczenia z późniejszych okresów nie spotkałem. 

Moie spostrzeżenia obejmują lata od 1925—-1935. Ogólna cyfra 
chorych, będących w tym okresie w leczeniu, wynosi ponad 20 
tysięcy. Przeważającą większość stanowią przypadki przewlekłego 
gośćca stawów i mięśni, dny i zołzów, reszta przypada na spra- 
wy wysiękowe otrzewnej i narządów kobiecych, zapalenia ner- 
wów (ischias), niedokrwistość, miażdżycę tętnic, zaburzenia 
w krążeniu, stany ozdrowieńcze po operacjach i chorobach długo- 
trwałych, wyprysk przewlekły i łuszczycę skóry. W samych 
lecznicach: Spółki Brackiej i Zakładu Ubezp. Społecznych (nie 
wymieniając innych pomniejszych) znajduje się w leczeniu rok- 
rocznie 700--800 chorych z przeważającą ilością stanów po 
ostrych zapaleniach gośćcowych stawów, nerwów (rwa kulszo- 
wa), mięśni, co się tłumaczy tem, że są to zakłady, przeznaczone 
przedewszystkiem dla górników i hutników — a gościec, jak 
wiadomo — to częsta chorcba tej kategorii pracowników. Lecz 
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iu innych chorych, leczonych poza temi zakładami, główny kon- 
tyngent stanowią te właśnie schorzenia. Spostrzeżenia moie na 
tym licznym materiale, z wymienieniem i szczegółowszem omó- 
wieniemi niektórych ciężkich przypadków, prawdziwie zdumiewa- 
jących swemi wynikami leczniczemi, podałem już w mojej bro- 
szurce z r 1935 p. t. „Jastrzębie-Zdrój, opis zdrojowiska, wyniki 
leczenia”. Z tego powodu, a także dla szczupłości miejsca ogra- 
niczę się obecnie tylko do ogólnego określenia i streszczenia tych 
wyników. Zgodnie ze spostrzeżeniami z lat dawniejszych muszę 
więc stwierdzić, że w 'przewlekłych zapaleniach stawów obrzęki 
ulegają zazwyczaj szybkiemu wessaniu, bolesność, ograniczenia 
ruchów i przykurczenia w stawach ustępują bez śladu w ciągu 
leczenia. Chory, który częstokroć przez kilka miesięcy musiał po- 
zostawać w łóżku i był niezdolny do pracy, w okresie 3—4 tyg. 
czuje się wyleczony i może wracać do swoich zajęć. Tak po- 
myślne wyleczenie jest jednak uzależnione w dużej mierze od 
spełnienia jednego, praktycznie bardzo ważnego warunku: by chory 
był skierowany do leczenia we właściwym czasie. Z uwagi na czę- 
stość schorzeń gośćcowych i na łatwo grożące następowe inwa- 
lidztwo chorych ma to ogronme znaczenie. Za niewłaściwy czas 
leczenia kąpielowego trzeba uznać pierwszy okres po ostrych za- 
paleniach stawów, w którym mamy choćby nieznaczne tylko pod- 
niesienia ciepłoty ciala: doświadczenie poucza, że najwcześniej 
zaczynać można leczenie kąpielowe dopiero w 3—4 tygodnie po 
ostatniem podniesieniu ciepłoty. Również niewłaściwem jest roz- 
poczynanie leczenia zbyt późno. szczególnie w stanach z ograni- 
czeniem ruchów i przykurczeniami stawów. Doświadczenia, po- 
czynione na wielu przypadkach, przekonały imię, że dłużej niż 
3—4 mies. trwające zesztywnienia są znacznie oporniejsze na 
leczenie, i że im dłużej ten stan trwa, tem rokowanie co do zu- 
pełnego usunięcia go jest wątpliwsze. Niezastosowanie się do 
tego warunku, określającego najwłaściwszą porę leczenia, odwleka 
nieraz poważnie moment wyzdrowienia, co nie jest dla chorego 
bez znaczenia. Uważam za stosowne wspomnieć o tem dlatego, 
że, jakkolwiek są to rzeczy znane i zrozumiałe, mimo to w życiu 
codziennem wcale często nie są brane pod uwagę. 

W arthritis dełormans trzeba tylko potwierdzić spostrzeże- 
nia poprzednich lat i wszelkie inne, ogólnie znane: że niepo- 
dobna myśleć tu o zupełnem wyleczeniu; złagodzenie iednak 
bólów i lepsza ruchomość stawów są częstem: ziawiskami, a nie- 
wątpliwym też wydaje się fakt, że kąpiele mineralne hamują 
w dużej mierze postęp choroby. 

W przebiegu leczenia dny spostrzega się dużą poprawę, 
a mianowicie: ustępowanie złogów kwasu moczowego w okolicy 
stawów, bólów, uczucia martwości 1 drętwicnia palców, znikanie 
znacznych nawet obrzęków stawów i uporczywych, długotrwałych 
wyprysków skóry. Poprawa taka utrzymuje się od 1—2 lat. 

Niezawodne jest działanie kąpieli w przewlekłych zapaleniach 
nerwów (nerwobólaci) pochodzenia zakaźnego, w pozostałościach 
po sprawach wysiękowych otrzewnej kobiecych narządów rod- 
nych i w stanach pourazowych kości i cześci miękkich. 

Co do zołzów, to materjał obserwacyjny pod tym względem 
jest tutaj znaczny, gdyż rokrocznie leczy się po kilkaset dzieci, 
mniej lub więcej obarczonych tem cierpieniem. Wobec jego wy- 
bitnie przewlekłego charakteru nie można oczekiwać, by po 4 
a nawet 6 tygodniowem leczeniu ustąpiły zupełnie obrzęki gru- 
czołów. Na cofnięcie się tych objawów trzeba znacznie dłuższego 
okresu czasu, toteż wybitniejsza poprawa zaznacza się dopiero 
w przebiegu miesięcy, następujących po leczeniu. Mimo takich za- 
dowalniających podczas sainego leczenia rezultatów, jak wzmo- 
żenie apetytu i przybytek wagi, a w późniejszym czasie zahar- 
towanie ustroju i lepszy wzrost, w wielu przypadkach walnie 
przyczynia się do zupełnego i ostatecznego wyleczenia powtó- 
rzenie leczenia w następnym roku. 


Takie są najgłówniejsze wskazania dla solanki jastrzębskiej. 
Warto jeszcze podkreślić, że znaczną poprawę widuje się u ozdro- 
wieńców, w miażdżycy początkowej, w wielu przypadkach nad- 
ciśnienia i nerwicach ogólnych. O ile wskazania lecznicze mają 
pierwszorzędne znaczenie tak dla chorego, jak zdrojowiska, to 
niemniej ważne są przeciwwskazania, tem bardziej, że jeszcze wciąż 
duży odsetek chorych zgłaszą się do leczenia kąpielowego według 
własnego uznania, bez zasiągnięcia poprzednio rady lekarza, 
a nieraz i po takiej poradzie, jednakże mimo to dopiero na miej- 
scu okazuje się, że alho leczenia nie można przeprowadzić, albo 
uie rokuje ono pożądanego wyniku. Toteż im ściślej będą prze- 
strzegane wskazania i przeciwwskazania, tem większa będzie 
korzyść dla chorego i dla dobrej opinii Zdroju. 

Przeciwwskazania dla Jastrzębia stanowią: wady serca nie- 
wyrównane, wyższego stopnia zwyrodnienia mięśnia sercowego, 
miażdżyca tętnic obwodowych i sercowych wyższego stopnia 
(dusznica bolesna!), stany po porażeniu połowiczem, zmiany gruż- 
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licze pluc (skłonność do krwioplucia, choćby i kilka lat przedtem 
nie występowała i nie było podniesień ciepłoty), stany charłac- 
twa i wszelkie stany niedostatecznej zdolności ustroju do odczy- 
nów w leczeniu bodźcowem, wszelkie stany podgorączkowe. 


Dr. Teodor CYBULSKI. Rabka. 
Początkowe zakażenie gruźlicze u dzieci w leczeniu klimatyczno- 
zdrojowem. 

Jeżeli powracam do tematu już przeze mmie poruszanego: 


leczenia klimatyczno-zdrojowego początkowego zakażenia gruź- 
liczego u dzieci, to ma to — zdaniem mojem — słuszne przy- 
czyny. 

Schorzenia te obejmują w zdrojowisku stopniowo coraz wy- 
datniejszy odsetek leczących się — stale wzrastający, czyto 
spowodu zwiększania się ich częstości, czy też spowodu bardziej 
precyzyjnych rozpoznań, dzięki doświadczeniu, opartemu na zdje- 
ciach rentgenologicznych i odczynach sero- i hematologicznych. 

Z drugiej strony nie sądzę, aby sprawa leczenia tych scho- 
rzeń. zdrojowo-klimatycznego, była ustalona i zamknięta, prze- 
ciwnie jest jeszcze dużo dorywczości w ocenianiu i leczeniu, naj- 
częściej na krótką metę. 

Że stanowiska zdrojowo-klimatycznego należy dzielić wcze- 
sną gruźlicę wieku dziecięcego na dwie grupy. 

Tak zwane zołzy, iako zespół objawów odczynowych ze stro- 
ny licznych organów, głównie błon śluzowych i narządów chłon- 
nych obwodowych, dających w sumie pewne znamię konsty- 
tucjonalne; w przypadkach tych często nie jesteśmy w stanie zna- 
leźć wlaściwego ogniska gruźliczego, poza banalnemi zmianami 
wnękowemi, lub bez nich, a tylko znany zespół objawów i próby 
serologiczne stwierdzają gruźlicze tło schorzenia. 

W drugiej grupie stwierdzamy wydatne zmiany w gruczołach 
wnęk płucnych, nierzadko zmiany  około-gruczołowe,  iużto 
u osobników zresztą zdrowych, jużto konstytucyjnie predyspo- 
nowanych. W przypadkach tych poza podwyżkami ciepłoty 
często brak jakichkolwiek objawów chorobowych, jednak w okre- 
sach pogorszenia się (uczynnienia) wystepuje ogólne osłabienie, 
wyższa ciepłota, spadek łaknienia i wagi, poty. W przypad- 
kach następowych zmian okołogruczołowych, oskrzelowych i oko- 
łooskrzclowych występują obiawy przysłuchowe i wypukowe., już 
najczęściej z kaszlem, nieraz bardzo charakterystyczinym. 

Doświadczenie uczy, że w grupie pierwszej leczenie zdrojowe 
i klimatyczne daje dostateczne wyniki i przy leczeniu „doryw- 
czem“, sezonoweim, tak że najczęściej po 2—3-krotnie powtó- 
izonem leczeniu zdroijowem, popartiem leczeniem klimatycziiem, 
sprawę można uważać za ukończoną, przyczem w większości 
przypadków niema wskazania do przerywania nauki szkolnej, 
przy zachowaniu pewnej higienv domowej, 

Inaczej jednak przedstawia się sprawa schorzenia gruczołów 
płucnych, — poza bagatelnemi przypadkami u osobników silnych 


i odpornych, którzy bez leczenia zakażenie w normalnych wa- 
runkach zwalczają. 
Przeważnie, czyto po pierwszem zakażeniu, czyto po za- 


ostrzeniu się ukrytego schorzenia, 
przednio jako „stan czynny“. 

Żaalarmowani przez lekarza rodzice kierują dzieciaka do 
zdrojowiska, celem przeprowadzenia leczenia klimatycznego, obie- 
cuiąc sobie pod wpływem grozy samej nazwy tła choroby dłuż- 
sze leczenie klimatyczne. 

Prawie bez wyjątku następuje po kilku tygodniach poprawa, 
ustępują objawy niepokojące, uchwytne i wtedy nieomal zawsze 
nastają rodzice na ukończenie leczenia i dzieci powracają do 
szkoly i normalnych warunków życia. A przecież jest to tylko 
przycichnięcie objawów chorobowych, sprawa jest jeszcze niewy- 
leczona i przy zmianie warunków lub nadarzonej, choćby błahej 
chorobie ulega prowokacji, nierzadko iuż z wydatniejszemi zmiana- 
mi miejscowemi. Wystarczy drobne schorzenie nieżytowe czy 
angina, nawet nie groźna, aby się sprawa gruczołowa uczynniła, 
a nie od rzeczy będzie wspomnieć, że część tak zwanych gryp, 
nie jest niczem innem, jak zaostrzeniem się sprawy gruczołów, 
z towarzyszeniem zmian zapalnych oskrzelowych lub okołooskrze- 
lowych. 

Prawdą jest, że w wypadkach podleczonych trudne jest za- 
danie lekarza zdrojowego, bo jak tu przekonać rodzinę niefacho- 
wą (a czasem i fachową), że organizm jest chary, pomimo że nie 
zdradza objawów chorobowych. 

Otóż w wypadkach tych dobre usługi oddaje systematyczne 
badanie w ciągu leczenia szybkości opadania krwinek i naskórna 
próba tuberkulinowa według Moreau. 


występuje stan opisany po- 
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Ponieważ do celów tych wystarcza mikrometoda, która i dla 
małego pacjenta nie jest przykrą, sądzę, że należy ją dla kon- 
troli systematycznie wykonywać. Materjał, jaki mam do dyspo- 
zycji nie uprawnią do ostatecznego wypowiedzenia się, jednak 
dotychczasowa obserwacja uprawnia do wniosku, że w przypad- 
kach, w których próba szybkości opadania krwinek nie wykazuje 
poprawy, uważać należy sprawę za czynną, mimo braku objawów 
chorobowych i poprawy ciepłoty, wagi i stanu ogólnego, Już 
na podstawie dotychczas opracowanego materiału muszę przyjąć, 
że poprawa w cyfrach szybkości opadania krwinek idzie prawie 
równoległe z poprawą stanu gruczołów, chociaż początkowa wy- 
sokość cyfry miezawsze jest miarodajna, przy pierwszem bada- 
niu, jako wskaźnik rokowania. 

Łącznie z powyższą obserwacją daje pewne wskazówki na- 
skórna próba tuberkulinowa, która jako mniej czuła, rodzajem 
i nasileniem reakcji umożliwia do pewnego stopnia ocenę porów- 
nawczą. 

Posługując się doswiadczeniem klinicznem i wymienionemi 
próbami kontrolnemi, można prawie bez błędu ocenić, czy sprawa 
wymaga jeszcze dalszego ścisłego leczenia klimatycznego. 

Ma to u młodzieży szkolnej znaczenie i z tego względu, że 
należy się zdecydować, czy dany cltory ima zacząć pracować 
i wrócić do normalnej nauki szkolnej, czy też jeszcze jakiś czas 
poświęcić tylko leczeniu. Nie mam tu na myśli jakiegoś godzinnego 
zajęcia chorego nauką, gdyż ta nie szkodzi (choć nie bez wyijąt- 
ku — szczególnie u nerwowych osobników), lecz systematyczną 
normalną naukę szkolną. Jestem zdania, że tylko wyraźnie pod- 
leczona sprawa pozwała na naukę bez szkody i to w warunkach 
możliwie korzystnych, do czego dają sposobność coraz liczniej- 
sze szkoły sanatoryjne w miejscowościach klimatycznych. Uwa- 
żam jednak za błąd przyjmowanie przez te szkoły osobników ze 
sprawą czynną, co do których na podstawie własnego doświadcze- 
nia, w tychże szkołach poczynionego i porównania z leczeniem 
sanatoryjnem uważam, że nie należy zmuszać organizmu trawio- 
nego jeszcze przez chorobę do współpracy z osobnikami wyle- 
czonymi i zdrowymi. W wypadkach tych nie osiąga się ani 
w nauce ani w leczeniu dostatecznych wyników. 

Reasumując moje uwagi, stoję na stanowisku, że o ile postacie 
zołzowe grużliczego zakażenia u dzieci mogą być leczone sezo- 
nowo, bez zaniechania nauki szkolnej, o tyle schorzenia gru- 
czołów wnęk płucnych, w szczególności czynne, wymagają długo- 
terminowego leczenia klimatycznego znacznie dłuższego, niżby 
to według objawów klinicznych oceniać należało. Naukę należy 
wbrew chęci rodziców odłożyć do czasu wvleczenia sprawy czyn- 
nej. Wyleczenie to (ustąpienie objawów klinicznych i korzystny 
wynik prób kontrolnych) nie uprawnia jednak do uważania pro- 
cesu gruczołowego za ostatecznie ukończony, a więc i w tym 
okresie należy o ile możności dać pacjentowi sposobność pobiera- 
nia nauki w możliwie korzystnych warunkach klimatycznych. 

Niemałą rolę w ocenianiu możności długotrwałego leczenia 
klimatycznego gra utrzymujące się ciągle (niestety i w kołach 
lekarskich) przekonanie, że leczenie klimatyczne u nas jest sku- 
teczne tylko w pewnych sezonach, z wykluczeniem okresów je- 
siennych i wiosennych. Tymczasem okres jesienny jest bodajże 
uajodpowiedniejszą porą dla leczenia górskiego, krótsze słotne 
okresy w górach nie dadzą się porównać z takiemiż długiemi 
okresami na dolinach. Okresy te w większości wypadków pro- 
wadzą do utraty odporności, czego unika się przy leczeniu gór- 
skiem, w tych okresach. Może turystycznie okresy te są mniej 
wartościowe. nie można jednak tego stwierdzić dla wyników le- 
czenia. c 

Przejście wiosenne również krótsze, nie odbija się uiemnie na 
zdrowiu pacjentów, o ile są racjonalnie prowadzeni i nie nadu- 
żywają leczenia słonecznego, lecz chronią się odpowiednio przy 
zmianach pogody, zwykle krótkotrwałych. Szczególnie chorzy, któ- 
rzy już przebyli w uzdrowisku zimę i są już zahartowani, nie 
odczuwają ujemnie wpływu przejścia wiosennego, conajwyżej re- 
agują na zniżki barometryczne czy też wiatr halny jedno lub 
kilkudniowemi nieznacznemi podwyżkami ciepłoty ciała; nato- 
miast poprawiają się bardzo wyraźnie w okresach pogodnych, da- 
jąc w sumie i ogólną poprawę i wydatne zahartowanie. 

Zastanawiając się nad przyczyną tkwiącego w tei dziedzinie 
przesądu wśród szerokiego społeczeństwa przypuszczam, że są 
to reminiscencje z czasów, gdy nasze zdrojowiska i uzdrowiska 
górskie nie były przystosowane do całorocznego leczenia, a więc 
nie dawały pacjentowi warunków potrzebnych dla leczenia się. 
Dziś gdy nie ustępujemy pod tym względem innym europejskim 
uzdrowiskom nie mamy racionalnego wytłómaczenia, dlaczegoby 
tam można się leczyć całorocznie, a u nas tylko sezonowo. 

Wyniki leczenia całorocznego u nas nie ustępują wynikom 
leczniczym zagranicą, a w porównaniu do cieplejszych uzdrowisk 
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zagranicznych dają większe zahartowanie i przystosowanie się 
do dalszego codziennego bytowania w trudnych warunkach kli- 
inatycznych naszego kraju, a przynajmniej większej jego części. 


Dr. Helena NOWICKA - KOPACZOWA. Rabka-Zdrój. 


lecznicze Rabki i ich zastosowanie w chorobach 
dzieci. 


Właściwości 


Leczenie różnych spraw chorobowycii w klimacie pobudza- 
jącym i leczenie kąpielami mineralnemi ma pewne wspólne pod- 
stawy fizjologiczne. lstotę bowiem obu tych metod leczniczych 
stanowi nieswoiste działanie bodźcowe na ustrój ludzki. Zarówno 
czynniki klimatyczne, jak i kąpielowe stanowić mogą podniety, 
zdolne wywołać zmiany w gospodarce całego ustroju: wpływać 
imogą na krążenie krwi, na oddychanie, na skład postaciowy 
krwi, na pobudliwość układu nerwowego wegetacyjnego, na prze- 
mianę materii. Oboma sposobami leczniczemi zmierzać można do 
usprawnienia regulacji cieplnej ustroju i wzmożenia sił odporno- 
ściowych. To ogólne działanie prowadzi znów do ożywienia i po- 
budzenia miejscowych procesów obronnych w wielu chorobach. 
złożone czynniki przyrody działają tu na zawiłe czynności ludz- 
kiego ustroju. Wniknięcie we wszystkie tajniki tego oddziaływa- 
nia, ustalenie przyczynowego związku między podnietą, a bezpo- 
Średnim odczynem ustroju, wyśledzenie dróg działania 'pośred- 
niego na różne objawy życia nie jest sprawą prostą. Wielostronne 
badania odsłaniają nam stopniowo sposób działania poszczegól- 
nych czynników na pewne odcinki życia, nie dają jednak jeszcze 
często zadawalającego wytłómaczenia całości działania. Wielokrot- 
nie, w braku dostatecznego teoretycznego wyjaśnienia pewnych 
zjawisk, opierać się musimy na długoletnich, krytycznych spo- 
strzeżeniach, stanowiących podstawe racjonalnej empirji. 

Jeżeli mówimy o bodźcach, to musimy zdać sobie sprawę, 
że jakiegokolwiek one będą rodzaju, zawsze ich odziaływanie na 
ustrój ludzki zależy z jednej strony od natężenia podniety i cza- 
su jej działania, a z drugiej od właściwości ustroju i jego zdol- 
ności odczynowei. Dlatego to, stosując podniety przyrodoleczni- 
cze, a uwzględniając równocześnie tak bardzo różne wlaściwości 
ustrojów ludzkich, za szczególnie korzystne uznać należy takie 
naturalne warunki, które pozwalają na łatwe stopniowanie siły 
bodźców. Rozległa skalą bodźców, o stosunkowo niezbyt wielkiem 
natężeniu, możność sumowania podniet, które wywołują podobne 
zmiany w organizmie, ułatwia osiągnięcie celu leczenia. 

Rabka, jako stacja klimatyczna, położona na wysokości około 
540 m n. p. m. a równocześnie zdrojowisko solankowo-jodowe, 
posiada takie właśnie warunki lecznicze. 

Według klasyfikacji klimatologji lekarskiej zalicza się Rabka 
do zdrojowisk o klimacie podgórskim, 

Górskie uzdrowiska polskie dzielą się bowiem (Korczy ń- 
Ski): na grupę wysokogórską ze wzniesieniem ponad 800 m n. 
p. m.; ua grupę podtatrzańską ze wzniesieniem od 600—800 m; 
i grupę podgórską ze wzniesieniem od 400—600 m. 

Określenie klimatu rabczańskiego iako „bodgórski* przyjęło 
się ogólnie w piśmiennictwie lekarskiem, choć może nie wyraża 
dobrze niewątpliwych. jakkolwiek złagodzonych cech „górskości* 
tegoż klimatu. W uzdrowiskach alpejskich uważa się za podgór- 
skie miejscowości położone na wysokości około 400 m, zaś poło- 
żenie od 400 m do 800 m określane jest jako średniogórskie i kli- 
mat ich jako średniogórski. Analogicznie możnaby i klimat Rabki 
nazywać średniogórskim, co podkreślałoby więcej jego odrębność 
od klimatu nizinnego. 

Nie rozporządzamy dotąd jeszcze, przez dłuższy okres czasu 
trwającemi poimiaraini czynników klimatycznych, gdyż dopiero od 
dwóch lat są one przeprowadzane przez tutejszą stację P. I. M. 
Narazie w ocenie właściwości klimatu opierać się musimy na 
własnych spostrzeżeniach i danych udzielonych prywatnie z po- 
miarów stacji P. I. M. za rok 1935. Spostrzeżenia te wykazują. że 
klimat rabczański działa odświeżająco i łagodnie mpobudzająco. 
Czystość powietrza, dość częste opady atmosferyczne, rzadkie 
występowanie mgieł, dobra osłona od wiatrów, niezbyt wielkie 
wahania ciśnienią atmosferycznego i ciepłoty powietrza, znacz- 
ne nasłonecznienie dają się bezpośrednio zauważyć. 

Wiadomo, że działanie pobudzające klimatu górskiego zależy 
od jego fizycznych właściwości, a mianowicie: od zinniejszonego 
ciśnienia atmosierycznego, od działania promieni słonecznych, od 
ciepłoty powietrza, panujących wiatrów i czynników elektrycznych 
powietrza. 

Zrmniejszone ciśnienie atmosferyczne i proporcjonalnie do tego 
zmniejszona ilość tlenu w powietrzu stanowi klimatyczną pod- 
nietę dla narządów krwiotwórczych. Zauważyć można, że u dzieci 
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wrażliwych i wątłych szczególnie korzystną podnietą krwiotwór- 
czą jest średnia zwyżka terenu, a więc położenie Średniogórskie. 


Silniejsza podnieta, w położeniu wysokogórskiem, odpowiednią 
jest dla osobników z natury silnych, u słabszych może za- 
wodzić. 


W związku ze zmniejszonem ciśnieniem atmostferycznem u osób, 
przybywających z miejscowości niżej położonych może też po- 
czątkowo występować przyspieszenie oddechu, przyspieszenie krą- 
żenia i zmniejszenie pojemności życiowej płuc, które to objawy 
przy dalszym pobycie, po przystosowaniu, ustępują. Oddychanie 
pogłębia się, mięśnie oddechowe wzmacniają się i rozrastają stop- 
niowo. 

Mierne obniżenie ciśnienia działa więc jako czynnik ćwiczący 
narząd oddychania i krążenia. Wahania ciśnienia atmosferycznego 
są zazwyczaj niewielkie. W Rabce ciśnienie to waha się w gra- 
nicach od 710—730 przeważnie około 720 mm (średnio 716,17 za 
m. 1935). 

Promieniowanie słoneczne stanowi drugi, biologicznie naiważ- 
niejszy czynnik klimatyczny. Promieniowanie to zwiększa się 
w miarę wzniesienia nad poziom morza, a w górach wpływają 
korzystnie w tym kierunku mniejsza gęstość, mniejsza wilgotność 
i mniejsze zanieczyszczenie powietrza. Duża równomierność pro- 
mieniowania w klimacie górskim jest tym czynnikiem, który umo- 
żliwia przeprowadzenie leczenia klimatycznego we wszystkich po- 
rach roku. Sposób działania promieniowania słonecznego i wy- 
niki lecznicze zależą jednak nietylko od nasilenia promieniowania 
cgólnego, ale także w wysokiej mierze od iego składu. Przede- 
wszystkiem uwzględnić tu należy promieniowanie pozafiołkowe, 
które w górach jest znacznie silniejsze niż na nizinach. Szczegól- 
nie duża różnica zaznacza się w okresie najmniejszego promie- 
niowania ogólnego, w miesiącach zimowych. W zimie na nizi- 
nach, a zwłaszcza w miastach, o powietrzu zanieczyszczonem dy- 
mem i pyłem prawie zupełnie nie stwierdza się promieni 
pozafiołkowych. W górach natomiast warunki tego promieniowa- 
nia są zupełnie korzystne, zwłaszcza, że od powłoki Śnieżnej od- 
bija się i rozprasza w powietrzu około 80°/o tych promieni. Roz- 
prasza je także niezachmurzone sklepienie niebieskie. Dlatego 
przy leżakowaniu na wolnem powietrzu oddziaływnią te promie- 
nie na ustrój nawet w cieniu, jeżeli tylko nie iest przysłonięta 
zbyt wielka część błękitu nieba. 

Działanie promieniowania słonecznego powoduje wzbogacenie 
barwika krwi, przyspieszenie procesów utleniania, wzmożenie prze- 
miany materji i wzmożenie wymiany gazowej przy oddychaniu. 
Współdziałają w osiągnięciu tych wyników promienie czerwone 
i pozaczerwone wnikające w głąb ciała, tudzież promienie poza- 
fiotkowe, działające na skórę. Pochłaniane przez naskórek pro- 
mienie pozafiotkowe wywołują przekrwienie, naprzód w warstwie 
ziarnistej naskórka lub we właściwej skórze, a potem w górnych 
warstwach naskórka. Następstwem tego odczynu jest zgrubienie 
warstwy zrogowaciałej naskórka i gromadzenie się w skórze bar- 
wika brunatnego. Wzmaga się jędrność skóry i iei odporność na 
wpływy atmosferyczne. Z pobudzonej działaniem promieni skóry 
przenosi się podnieta w głąb ustroju prawdopodobnie za pośred- 
nictwem barwika, lub też przez ciałka czerwone, naświetlone 
w obrębie rozszerzonych naczyń włosowatych skóry. Ta podnieta 
powoduje znów wzmożone utlenianie w komórkach ustroju, ich 
następową odnowę, lepszą czynność narządów i wzmożenie wy- 
twarzania się ciał ochronnych. 

W poszczególnych narządach lub w tkankach występują prze- 
Sunięcia w zawartości elektrolitów, a mianowicie przybytek jonu 
wapniowego, a ubywanie jonów potasu i magnu. 

Prócz tych zmian dokonywujących się w ustroju pod: wpły- 
wem promieni słonecznych, a stwierdzanych lub przypuszcza- 
nych na podstawie badań, słońce górskie wywiera łatwo dający 
się spostrzec wpływ na układ nerwowy i nastrój psychiczny, cha- 
rakteryzujący sie dobrem samopoczuciem. 

W r. 1935 notowano w Rabce dni ze słońcem od 0,1 godz. 
począwszy: zimą 55 dni, wiosną 80 dni, latem 87 dni, jesienią 74 
dni. Razem w roku: 296 dni. 

Trwanie nasłonecznienia w godzinach: 
409.3, lato 636.2, iesień 411.7. Razem 
1707.7. 

Dla porównania przytoczę, że przeciętna ilość godzin słońca 
w roku w Davos (1560 m n. p. m.) wynosiła 1788.7 za okres 
1886—1900 (50 m me r), w Zakopanem średnio za 10 iat 1564 godz. 
za rok 1924 16209 (Żychoń). 

Natężenie promieniowania słonecznego wynosiło w dniu 15 
grudnia 1934 do 1,15 kalor/cm? min. W dniu 24 kwietnia 1935 
do 1,31 kal/cm? min. między 10h40 — 12. 

<Ciepłota powietrza górskiego, wogóle niższa od nizinnego, 
wpływa ćwicząco na regulację cieplną ustroju. W roku 1935 prze- 
ciętna ciepłota miesięczna wynosiła w Rabce w stopniach C: 
styczeń — 6.4, luty — 1.9, marzec — 0.3, kwiecień + 6.8, maj 


zima 160.5, wiosna 
godzin słońca w roku: 
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-r 9.6, czerwiec "r 16.5, lipiec -- 15.1, sierpień T 15.2, wrzesień 
+ 12.6, październik + 9.3, listopad + 2.8, grudzień — 1.4. 

Maksymum absolutne 27 czerwca + 31.9, minimum absolutne 
11 lutego — 24.7". Średnia ciepłota roczna za rok 1935 wynosiła 
6.62”, średnia amplituda dzienna 6.537, 

Od niższej ciepłoty powietrza zależna jest mniejsza absolutna 
wilgotność powietrza górskiego (im niższa ciepłota tem mniej 
pary wodnej potrzeba do nasycenia nią atmosfery). Dla określe- 
nia charakteru klimatu co do wilgotności posługujemy się war- 
tościami wilgotności względnej. Według oznaczeń tutejszej stacji 
meteorologicznej średnia wilgotność względna za rok 1935 wy- 
nosi 78.8%/6; w godzinach rannych (8) 81.8%/, w godzinach połud- 
niowych (12—13) 62.7, w godz. wieczornych (19) 77.6%. Te 
przeciętne uzyskane na podstawie rocznej obserwacji są wogóle 
dość wysokie i prawdopodobnie ulegną zmniejszeniu przy obli- 
czeniach z lat kilku. W każdym razie uznać należy klimat rab- 
czański za średnio suchy, za taki bowiem uznaje się klimat z wa- 
haniami od 71—85%/0 wilgotności względnej. 

Najobfitsze opady przypadają zazwyczaj w kwietniu, czerwcu 
iw lipcu. Jako dodatnią cechę klimatu rabczańskiego należy pod- 
kreślić wyjątkowe zupełnie — kilka razy do roku — występowa- 
nie mgieł, Wiadomo, że mgła przeszkadza w leczeniu klimatycz- 


nem, przez upośledzenie promieniowania słonecznego i przęz 
wzmożenie utraty ciepła własnego ustroju. Powietrze mgliste 
sprzyja zaziębieniu, jest więc czynnikiem szczególnie niepożą- 
danym. 


Ważnym czynnikiem w miejscowościach klimatycznych są 
panujące tam wiatry. Od kierunku i pochodzenia wiatru zależy 
w znacznym stopniu nasycenie parą i ciepłota powietrza. Umiar- 
kowane wiatry stanowią korzystny czynnik hartujący ustrój 
i oczyszczający powietrze, silne zaś wiatry działają niekorzystnie 
przez gwałtowne oziębienie skóry. 

W roku 1935 zanotowano w Rabce 29% ciszy. Średnia pręd- 
kość wiatru o godz. 7 rano 1.4 m/sek, o godz. 13 3.1 m/sek., 
o godz. 21 1.2 m/sek. Wiatry wiały procentowo z kierunków: 
SW 20.5%, W 32.3o NW 11%, NE 129%, N 6.7%, S 135%, 
SETIN RER 

Pod względem wiatrów klimat rabczański przedstawia się bar- 
dzo korzystnie: wieją tu jak widać z przytoczonych danych wiatry 
słabe lub umiarkowane, przyczem niewielki ich odsetek przypada 
na chłodne wiatry północne i północno-wschodnie. 

Do czynników działających na ustrój ludzki w klimacie gór- 
skim zalicza się jeszcze bodźce elektryczne powietrza górskiego. 
Powietrze górskie jest w wyższym stopniu zionizowane niż po- 
wietrze nizinne. Przewodzenie elektryczności jest większe, mniej- 
sze natomiast napięcie elektryczne. Mierne wzmożenie przewod- 
nictwa elektrycznego w powietrzu oddziaływuje korzystnie na 
ustrój ludzki, przyczyniając się do osiągnięcia dobrego samopo- 
czucia u chorych. Dobre samopoczucie chorych |leżakujących 
przy spokojnych opadach, zwłaszcza śnieżnych, przypisują niektó- 
rzy autorowie wpływom miernie wzmożonego przewodnictwa elek- 
trycznego powietrza. 

Silne wzmożenie przewodnictwa elektrycznego, spostrzegane 
przy górskich wiatrach halnych oddziaływuje natomiast ujemnie, 
szczególnie u osób nerwowych. Wiatry halne w Rabce nie odgry- 
wają jednak niemal żadnej roli, zaledwie dają się odczuwać kilka 
razy do roku. 

Działanie pobudzające czynników klimatycznych występuje 
z większą siłą w miesiącach zimowych. W zimie też Rabka ma 
przedewszystkiem charakter stacji klimatycznej, choć w razie po- 
trzeby możemy także stosować i leczenie kąpielowe w sanatoriach 
i pensjonatach, posiadających łazienki dla kąpieli mineralnych. 

W lecie klimat jest stosunkowo bardzo łagodny; działanie 
czynników klimatycznych potęguiemy przez stosowanie kąpieli 
powietrznych, słonecznych, a przedewszystkiem wykorzystujemy 
w odpowiednich przypadkach do celów leczniczych solanki rab- 
czańskie. Charakter Zdrojowiska wysuwa się wtedy na plan 
pierwszy. 

Wody mineralne rabczańskie, wydobywane z kilku źródeł 
mają skład podobny i wszystkie należą do grupy solanki jodowo- 
bromowej bezgazowej. Rozbiory chemiczne wód ze starszych źró- 
deł Marji, Rafaeli, Kazimierza i Krakusa podawane były w piś- 
miennictwie (Sabatowski). Przytaczam rozbiór  fizyko- 
chemiczny wody mineralnej z ostatnio w roku 1935 wywierconego 
Źródła w Rabce. 

Rozbiór chemiczny dokonany przez prof. L. Marchtlew- 
skiego 23 lipca 1934 r.: 

„Ciężar właściwy w T. 15? 1.0137 

Przewodnictwo elektryczne w T. 14.59 0.02674 

Przewodnictwo elektryczne w T. 209 

Obniżenie punktu krzepnięcia 

Promieniotwórczość = 

Stężenie jonów wodorowych (kolorymetr) pH 8.0 
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A. Woda zawiera jonów w kg 


dodatnich: ujemnych: 

Sodu Na 7.34075 g Chloru CI 10.99100 g 
Potasu K 0.07628 g Jodu J 0.02513 g 
E Li 0.00475 g Bromu Br 0.03875 g 
Magnezu Mg 0.04765 g SO: 0.00337 g 
Wapnia Ca 0.07103 g HCO; 1.17824 g 
Baru Ba 0.00334 g SiO» i piasku 0.32167 g 
Strontu Sr 0.00421 g 

Żelaza Fe 0.03981 g 


Nadto woda zawiera ślady jonów kwasu fosforowego i bo- 
rowego, manganowych i ciał organicznych. 


B. Woda zawiera w 1 kg soli: 


Chlorku sodowego NaCl 17.76970 g 


Jodku sodowego NaJ 0.02970 „,, 
Bromku sodowego NaBr 0.04993 ,, 
Chlorkw potasowego KCI 0.14536 ,, 
Chlorku litowego LiCl 0.02865 ,, 
Chlorku magnezowego MgCl» 0.17469 ,, 
Siarczanu sodowego Na:SO4 0.00499 „, 
Dwuwęglanu magnezowego Mg(FICO3)» 0.01790 ,, 
Dwuwęglanu wapniowego Ca(HCO:)2 0.28717 ,, 
Dwuwęglanu barowego Ba(HCO;): 0.00630 ,, 
Dwuwęglanu strontowego Sr(HCO3): 0.01007 „. 
Dwuwęglanu sodowego NaHOOs ILS r: 
Dwuwęglanu żelazowego Fe(HCO;)» 0.12675 ,, 
Bezwodnuika krzemowego i piasku 0.32167 ,, 

Razein 20.14598 g 


Nadto woda zawiera ślady soli manganowych. fosforowych, 
boranów, ciał organicznych i wolnego bezwodnika węglowego. 

Rozłożenie poszczególnych jonów pomiędzy sole jest jak wia- 
domo w znacznym stopniu dowolne. 

Jak z powyższych danych wynika badana woda przedstawia 
typową solankę, zawierającą jod i brom a także dwuwęglany, 
które na skutek hydrolizy nadają wodzie cechy słabo alkaliczne. 

Wody mineralne Rabki stosuje się przedewszystkiem do ką- 
pieli. 

Kąpiel w wodzie mineralnej o złożonej budowie chemicznej 
i własnościach fizykalnych stwarza dla ustroju czasowe środowi- 
sko, w którem oddziałują nań czynniki mechaniczne (ciężar słupa 
wody), cieplne, elektryczne i chemiczne. 

Przyjmuje się ogólnie za Frankenlauserem, że kąpiele 
solankowe wywierają swój wpływ na ustrói przez pośrednictwo 
skóry, ma którą działają pobudzająco osadzające się w naskórku 
cząsteczki soli amineralnych. Jedni autorowie sądzą, że cząsteczki 
te drażnią zakończenia nerwów  czuciowych, mni, że działają 
wprost na komórki skóry i jej naczynia krwionośne włosowate. 
Niewątpliwie działanie to nie jest tak proste. Pamiętać należy, 
że w Środowisku kapielowem zachodzi szereg zjawisk fizycz- 
nych i procesów energetycznych, które wywierać muszą wpływ 
wielostronny na ustrój. Ruch elektrolitów w postaci drobin 
oboiętnych, ruch jonów dodatnich i ujemnych, wytwarzanie się 
prądów elektrycznych, spowodowanych przejściowemi różnicami 
potencjałów między ustrojem, a Środowiskiem kąpielowem i sze- 
reg innych jeszcze czynników bierze udział w wywoływaniu od- 
czynu ustroju. Jest pozatem możłiwć, że niektóre ze składników 
wód mineralnych, a przedewszystkiem sole jodowe, nasycające 
naskórek, mogą po pewnym czasie ulec wchłonięciu przez na- 
błonki gruczołów potnych i łoiowych. 

Ze spostrzeganych odczynów ustroju na kąpiele solankowe 
wymienić należy: przekrwienie skóry 1 następowe odciążenie krą- 
żenia w narządach wewnętrznych, wzinożenie pobudliwości na- 
czyniowo-ruchowej, pobudzenie przemiany pierwoszcza komórek 
skórnych i następowe drogą nerwową lub drogą krwiobiegu — 
pobudzenie innych komórek ustroiu. Badania przemiany materii 
wykazywały w okresie kąpieli wzmożenie wydzielania azotu, po 
okresie kąpielowym wzmożenie przyswajania. Wykazywano także 
wzmożone przyswajanie wapnia i fosforu, przyczem stosunek 
Ca:P przesuwał się na korzyść Ca. Zwiększone wydzielanie 
chlorków w moczu stwierdzała u dzieci zołzowatych po kąpie- 
lach solankowych w Ciechocinku Bukowska. 

Być może. że w związku ze wzmożonem wydzielaniem chlor- 
ków pozostaje klinicznie spostrzegany wpływ kąpieli sołankowych 
na przewlekłe schorzenie gruczołów chłonnych (działanie przeciw- 
obrzękowe). 

Spostrzegane również przez Bukowską zmniejszenie wy- 
dzielania fosforanów w moczu Świadczyłoby o wpływie na zatrzy- 
mywanie wapnia i fosforu. 
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Fosiorany nieorganiczne mają znaczenie w utrzymywaniu 
równowagi kwasowo-zasadowej ustroju, uczestniczą w procesach 
kostnienia, biorą udział w pośredniei przemianie węglowodanów. 

Litwin i Religioni stwierdzili doraźny wpływ kąpieli 
solankowych w Druskienikach na obniżenie przecukrzenia pokar- 
nowego krwi, a więc dodatni wpływ kąpieli solankowych na 
przemianę węglowodanową. Pośrednie oddziaływanie kąpieli so- 
lankowych wnikać więc może w naizawilsze czynności ustroju 
prawdopodobnie przez pośrednictwo układu wegetacyinego. Wnły- 
wają one też dodatnio na usprawnienie regulacji cieplnej skóry 
i hartują ją na wpływy atmosferyczne. 

Przez stosowanie kąpieli solankowych gazowanych, nasyco- 
nych bezwodnikiem węglowym, możemy potegować działanie po- 
budzaiące skórę, zwiększać stopień jej przekrwienia. Osiągamy 
tak pewne podwyższenie ciśnienia krwi, zwolnienie tętua, pogłę- 
bienie oddychania, a więc wpływ ćwiczący serce u osobników 
ze zmianami w mięśniu sercowym i z wadami zastawkowenii. 

Wedle długoletniego już doświadczenia lekarskiego podaje się 
także wodę rabczańską do picia. Solanki hipertoniczne — jak rab- 
czańska — wywołują wzmeżenie wydzielania soku żołądkowego. 
Na skutek odruchowego rozszerzenia naczyń krwionośnych 
w przewodzie pokarmowym następuje wzinożenie wchłaniania, 
wzmożenie wydzielania w gruczołach jelitowych i przyspieszenie 
ruchu robaczkowego jelit. Dzięki swej zawartości jodu pobudza 
solanka iodowo-bromowa czynność naczyń chłonnych i ułatwia 
w ten sposób wchłanianie szczególnie w gruczołach chłonnych, ale 
także i w innych tkankach. Nie bez znaczenia moga być także 
znajdujące się w wodzie rabczańskiei małe ilości jonów litu, ba- 
ru, strontu, które mogą wywierać nieznane jeszcze działanie na 
zimianę składu niineralnego ustroju. 

Dzialanie naturalnej wody rabczańskiej możemy zmieniać 
przez  rozcieńczanie jej, nasycanie bezwodnikiem węglowym 
i stosowanie odpowiedniej ciepłoty. Nasycenie bezwodnikiem wę- 
glowym i niska ciepłota wzmagają przekrwienie, czynności wy- 
dzielnicze gruczołów trawiennych i ruch robaczkowy jelit. Roz- 
cieńczanie zwykłą wodą czy mlekiem i wyższa ciepłota osłabiają 
działanie drażniące, ułatwiają wchłanianie się wody mineralnej 
w jelitach do krwi i dlatego woda tak stosowana nie wywiera 
działania czyszczącego. 

W postaci rozpylonej używamy solanki do wziewań. W ten 
sposób zastosowana solanka wywoluje przekrwienie błon śŚluzo- 
wych w górnych drogach oddechowych, obfitsze wydzielanie się 
śluzu zasadowego i łatwiejsze oddzielanie się wydzieliny, wre- 
szcie odnowę chorego nabłonka błon śluzowych. Do pewnego 
stopnia podobne działanie wywierać może także płókawie solanką, 
przy którem jednak wpływ ogranicza się do znacznie muiej- 
szego obszaru błon śluzowych i jest więcej powierzchowny. 

Dla wywołania szczególnie silnego pobudzenia skóry i naste- 
powego ogólnego odczynu ustroju stosuje się wreszcie odpowied- 
nio ogrzany mul solankowy. 

Właściwości klimatyczne i właściwości 
mowych stanowią podstawę do wskazań 
w zakresie chorób dziecięcych. 

Spośród tych wskazań pierwsze miejsce, ze wzgłędu na czę- 
stość schorzenia i szczególnie korzystny dobór czynników lecz- 
niczych zajmują wczesne postacie gruźlicy. Leczenie na wolnem 
powietrzu, to obecnie zasadnicza wytyczna postępowania w gruź- 
licy dziecięcej. Wiadomo, że przeprowadzać je można w każdym 
klimacie i nawet w wielkich miastach osiągać można dość dobre 
wyniki. 

Niewątpliwie jednak korzystniejsze dla ustroju i szybciej wio- 
dące do celu jest leczenie w czystein górskierm powietrzu. przy 
wybitnym współudziale rozprószonych promieni pozafiołkowych 
i czynników elektrycznych powietrza. Ważną jest przytem sprawą 
dla ustroju zakażonego gruźlicą, by warunki klimatyczne nie sta- 
wiały za wielkich wymagań wobec jego gospodarki cieplnej. Kli- 
mat ciepły, wilgotny, w którym dla uniknięcia przegrzania ko- 
nieczne jest obniżenie przemiany materji lub obfitsze pocenie się, 
nie jest odpowiedni dla osobnika zakażonego gruźlicą. 

Z drugiej strony niekorzystny jest klimat za zimny, powodu- 
jący znaczniejszą utratę ciepła własnego ustroju. O ile, przy 
upośledzonem łaknienin, dowóz kaloryi nie odpowiada utracie cie- 
pła, przychodzi do wychudzenia i osłabienia czynności narządów, 
a więc do niepomyślnego stanu ogólmego, sprzyjającego rozwoio- 
wi choroby. 

W czynnej gruźlicy gruczołów wnękowych obowiązuje 
oszczędzanie ustroju w wydatkowaniu jego ogólnej energji. Sto- 
sujemy wtedy leczenie spoczynkowe, werandowanie po kilka go- 
dzin dziennie z zastrzeżeniem unikania bezpośredniego działania 
promieni słonecznych. Uzyskujemy tak wpływ wzmacniający 
ogólny, pobudzenie apetytu, zmniejszanie się objawów toksycz- 
nych, wreszcie uodpornienie ną wpływy niepogody. W tych wa- 
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runkach także objawy chorobowe miejscowe szybciei ustępuią 
i nie wykazują skłonności do uogólnienia się. 

W wypadkach podleczonych, przy sprawie nieczynnej dobre 
wyniki daje już samo przebywanie w klimacie rabczańskim przy 
prawidłowym sposobie życia. W miesiącach letnich dobrze 
wpływaią hartująco i wzinacniająco kąpiele powietrzne, słonecz- 
no-+powietrzne, nacierania solankowe i kąpiele solankowo-iodowe. 

Kąpiele sołankowo-jodowe znaiduią zastosowanie przede- 
wszystkiem w schorzeniach gruczołów chłonnych zewnętrznych 
i zespole obiawów objętych nazwą zołzów. W sckorzeniu gru- 
czołów wnękowych postępować trzeba bardzo oględnie, uwzględ- 
niając stan ogólny pacjenta i objawy mieiscowe. Objawy nacie- 
ku przywnękowego, stany podgorączkowe, pocenie się, chudnie- 
cie — stanowią przeciwwskazanie do kąpieli. Oszczędzające le- 
czenie klimatyczne przez dłuższy okres czasu w tych wypad- 
kach daje pomyślne warunki dla odzyskania zdrowia. W gruźlicy 
skóry, w gruźlicy kości i stawów kąpiele rabczańskie wywierają 
bardzo korzystny wpływ, przyspieszając ustępowanie zmian 
miejscowych. Nie nadają się do leczenia w Rabce postacie gruź- 
licy płuc, charakterystyczne dla dorosłych, u dzieci zresztą dość 
rzadko spotykane. 

Ważnym warunkiem osiągnięcia dobrego wyniku leczniczego 
jest odpowiednie zastosowanie wymienionych czynników. zależ- 
nie od okresu choroby i właściwości odczynowych ustroju; rów- 
nie ważnym jest dostatecznie długi okres leczenia. W wypad- 
kach lekkich zakażenia gruźliczego, wykazywanego jedynie do- 
datnią próbą tuberkulinową, w sprawie gruczołowei nieczynnej, 
wystarcza zazwyczai około 6-tygodniowe leczenie klimatyczne 
w zimie lub kliimatyczno-solankowe w porze letniei dla osiągnię- 
cia wyraźnej poprawy ogólnej. Wskazane jest jednak kilkakrot- 
ne powtarzanie takiej sezonowej kuracii. 

W czynnej sprawie gruczołowej, w gruźlicy kości, stawów, 
skóry, w stanach pozapalnych opłucnej, czy otrzewnej niezbędne 
jest leczenie znacznie dłuższe przez szereg miesięcy. 

Leczenie gruźlicy dziecięcej w Rabce odpowiada zupelnie ce- 
lowi, jakim jest ogólne wzmocnienie ustroju i wspomaganie jego 
własnych sił obronnych w walce z zakażeniem. Spostrzeżenią 
własne u leczonych tu dzieci wykazały wyraźny wpływ czynni- 
ków klimatyczno-zdrojowych na ziawisko alergii gruźliczej. Zda- 
je się, że czynniki te wpływają korzystnie na osiągnięcie stanu 
alergji dodatniej, to znaczy uzyskanej po zakażeniu względnej 
niewrażliwości na jad gruźliczy. 

Diugą wielką grupę chorych, leczonych z powodzeniem 
w Rabce, stanowią dzieci z różuorodnemi obiawami skazy wy- 
siękowei. Ogniwem, łączącem pozornie różne zupełnie objawy 
chorobowe jest tu wrodzona skłonność do szczególnie łatwego 
uczulania i nadwrażliwość konstytucjonalna błon śluzowych 
i skóry. 

Leczenie skazy wysiękowei ma na celu, prócz doraźnego 
zwalczania obiawów miejscowych, wpływać na stan ogólny, na 
przestrojenie ustroju i zmniejszenie jego skłonności do nieżytów 
bion śluzowych. Osiągamy ten cel, przeprowadzając hartuiące 
leczenie klimatyczne. U dzieci wątlejszych stosujemy w lecie 
szczególnie kąpiele powietrzne, u silniejszych natomiast bardzo 
dodatnio wpływają kąpiele solankowe, pobudzające skórę, wy- 
wieraiące wpływ na przemianę mineralną, prawdopodobnie prze- 
mianę węgiowodanową i białkową. 

W początkowym okresie leczenia zauważyć można czasami 
odczyn w postaci zaostrzenia objawów chorobowych np. obfitsze 
wykwity skórne świerzbiączki dziecięcej (z grupy objawów skór- 
nych, skazy), lub też atak dychawiczny (z grupy objawów błon 
śluzowych). W dalszym ciągu leczenia zarówno słan ogólny iak 
i objawy miejscowe ulegają stopniowej poprawie. 

Równie dobre wyniki osiągamy przy skazie limfatycznej, 
stanowiącej zresztą według pierwotnej klasyfikacji Czernego, 
grupę objawów skazy wysiękowei. Stan ten cechuje, jak wia- 
domo, przerost migdałków, powiększenie gruczołów chłonnych 
zewnętrznych, tkanka podskórna wiotka i skąpa u typów chu- 
dych, lub wiotka wprawdzie, ale obfita u typów ciastowatych. 
Leczenie solankowe w postaci kąpieli, wziewań, podawania 
solanki do picia oddziaływuje korzystnie na stan układu chłon- 
nego. 

Że skazą wysiękową i limfatyczną łączy się pojęcie „neuro- 
limfatyzmu Wybitny wpływ na obiawy skazy wywierają w tei 
grupie wrodzone właściwości układu nerwowego wegetacyinego, 
iego chwiejność, a także psychicznie uwarunkowana drażliwość 
i lękliwość pewnych osobników. Pobudliwość nerwowa i naczy- 
niowo-ruchowa wpływa np. na  zaostrzanie się wyprysków; 
skłonność do stanów skurczowych nadawać może nieżytowi krta- 
ni postać dławca wrzekonmiego, a nieżytowi oskrzeli postać dy- 
chawicy. Naodwrót, objawy wysiękowe źle wpływaią na układ 
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nerwowy. Na oba te składniki skazy neurolimfatycznej lecze- 
nie klimatyczno-zdrojowe w Rabce wywiera wpływ korzystny. 

Schorzenia układu krążenia u dzieci: wady zastawkowe wy- 
równane i niedomoga mięśnia sercowego, czy też zaburzenia 
czynnościowe okresu rozwojowego poprawiaią się dobrze w wa- 
runkach kliimatycznych rabczańskich i przy stosowaniu w od- 
powiednich przypadkach leczenia kąpielami solankowo-iodowemi 
lub gazowanemi. 

Wszelkie postacie niedokrwistości, bez względu na przyczy- 
nę, zarówno o typie ze zmniejszoną ilością barwika krwi, jak 
i ze zmniejszoną ilością ciałek czerwonych, leczą się znacznie 
lepiej przy współudziale czynników  klimatyczino-zdroiowych, 
które wspomagają walnie leczenie farmakologiczne. Wielokrotnie 
wyniki lecznicze są zupełnie dobre nawet bez podawania jakich- 
kolwiek leków. 

Jeszcze na szereg lat przed wyjaśnieniem roli witaminu D 
w krzywicy, znane były doskonałe wyniki leczenia krzywicy 
w Rabce. Dziś wiemy, że te wyniki przypisać należy powstawa- 
niu witaminu D, czy analogicznego związku w skórze, pod wpły- 
wem działania promieni pozafiołkowych. Kąpiele solankowo-jo- 
dowe prawdopodobnie uczulają skórę na działanie tych promieni, 
a pozatem wpływają dodatnio na zatrzymanie wapnia i fosforu. 
Równocześnie ustępują objawy — tak często towarzyszącej krzy- 
wicy — niedokrwistości. 

Z grupy schorzeń gruczołów dokrewnych nadają się do le- 
czenia w Rabce schorzenia tarczycy. Dodatni wpływ leczenia 
zdroiowego spostrzegamy przy zwykłym wobhi bez obiawów 
ogólnych. 

W lekkich postaciach choroby Basedowa leczenie spoczyn- 
kowe i leczenie małemi dawkami solanki jodowei zmierza do 
osiągnięcia zwolnienia przemiany materji i uregulowania czynno- 
ści serca. W hipo- i atyreozie pobudzające leczenie klimatycz- 
ne i kąpielowe wspomaga leczenie przetworami tarczycy. 

Intensywne leczenie kąpielowe wpływa korzystnie ną ustrój 
w dystrophia adiposo-genitalis. Odpowiednie uregulowanie diety 
i podawanie tyreoidyny lub przetworów z przedniego płata przy- 
sadki mózgowej należy do całości leczenia. 

Ze schorzeń układu nerwowego ośrodkowego, szczególnie 
stany porażenia po chorobie Ieine-Medina i porażenia spastyczne 
w chorobie Liitle'a poprawiają się znacznie pod wpływem lecze- 
nia zdroiowego. 

Przewlekiy gościec stawowy nadaje się szczególnie do lecze- 
nia zawijaniami mulowemi. 

W szeregu wskazań leczniczych wymienić należy jeszcze 
stany zdrowienia po chorobach zakaźnych i ogólne przypadłości 
w kile wrodzonej. 

Zasadnicze przeciwwskazania do leczenia w Rabce stanowia: 
otwarta gruźlica płuc, choroby nerek, niewyrównane wady serca 
i wszelkie ostre choroby zakaźne, 

Zespół czynników klimatyczno-zdrojowych w Rabce znaidu- 
ie więc szerokie i uzasadnione zastosowanie w lecznictwie dzie- 
cięcem. Warunki klimatyczne i właściwości wód minerabiych 
stwarzają znakomite środowisko, w którem usprawniają się czyn- 
ności młodocianych ustrojów i wzmagają ich wewiiętrzne siły 
obronne w walce z czynnikami chorobotwórczemi. 


Piśmiennictwo: 

Korczyński: Zarys Klimatologii Lekarskiej. 1933. — 
Korczyński: Pam. P. Tow. Balneolog. T. VI. 1927. T. XI. 
1932, — Marzecki: Pam. P. Tow. Balneolog. T. XI. 1932. — 
Cybulski: Pam. P. Tow. Baln. T. VI. 1926; Przegl. Zdroj. 
Kąp. 1929. — Sabatowski: Klimatoterapja 1923. — Stras- 
ser-Kisch: Handbuch der klin. Hydro-Balueo-Klimatotherapie. 
1920. — Bukowska: Med, Warsz. Ni. 8. 27, 1929. — Lit- 
win-Religioni: Pol. Arch. Med. Wewn. T. XI. 1931. — 
Backmeister-Baur: Erg. d. ges. Med. Bd. III. 1922, 
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NEKROLOGIJA. 
Ś. p. Prof. Ludomił Korczyński, 


W dniu 12 maja zmarł w, Krakowie w 69 roku życia prof. Lu- 
domił Korczyński, wybitny znawca polskiego zdrojownictwa, 
założyciel w roku 1905 Polskiego Towarzystwa Balneologicznego 
i do ostatniej chwili życia jego iedyny prezes. Przez długie lata 
zabiegał prof. Korczyński o stworzenie w Krakowie Polskie- 
go Instytutu Balneologicznego, który miał być ukoronowaniem 
Jego działalności naukowej i społecznej. Pod egidą Ministerstwa 
Opieki Społecznej i dzięki wspólnym staraniom Polskiego Towa- 
rzystwa Balneologicznego oraz Związku Uzdrowisk Polskich pra- 
ca ta weszła w ostateczne stadjum realizacji, Na wiosnę b. r. za- 
mierzano rozpocząć budowę gmachu Instytutu Balneologicznego, 
na który to cel gmina miasta Krakowa ofiarowała bezpłatnie 
grunt, doceniając wielkie znaczenie tei placówki, Niestety urze- 
czywistnienią swego wielkiego dzieła prof. Korczyński już nie 
doczekał, 

Głęboką swą wiedzę na polu zagadnień zdrojownistwa pol- 
skiego poświęcił prof. Korczyński nietylko poważnym pracom 
naukowym, ale wielę starań i pracy wkładał On również w popu- 
laryzowanie wartości wód leczniczych naszych uzdrowisk, reda- 
gując od 25 [at „Przegląd Zdrojowo-Kąpielowy*, opracowując ca- 
ły szereg broszur, artykułów, wygłaszając odczyty, organizując 
corocznie wycieczki absolwentów Uniwersytetu do uzdrowisk 
it o. 

Ponadto znajdował prof, Korczyński zawsze czas 1a 
działalność społeczną, którei poświęcał się z zapałem. Był On 
również jednym z członków założycieli i czynnych współpracowni- 
ków Związku Uzdrowisk Polskich. 

Dorobek naukowy Zmarłego jest niezwykle obfity, obejmuje 
on mnóstwo dzieł, pośród których naijliczniejszemi są prace do- 
tyczące lecznictwa zdrojowego i badań nad wartością wód mi- 
neralnych, klimatologją Polski i t. p. Publikowane były one w ję- 
zyku polskim i drukowane w licznych czasopismach zagranicznych, 
popularyzując tą drogą imię polskiego balneologa. 
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Pomimo poważnej choroby i pogarszającego się z każdym 
dniem stanu zdrowia prof. Korczyński przyjął zapro- 
szenie na Zjazd Jubileuszowy Związku Uzdrowisk Polskich i przy- 
był nań do Warszawy w dniu 25 kwietnia b. r. Był to ostatni pu- 
bliczny występ prof. Korczyńskiego w Warszawie, w cza- 
sie którego, zaproszony do Prezydium Zjazdu wygłosił przemó- 
wienie, dając w nim wyraz swoim poglądom i obserwacjom na 
temat działalności Związku. 

Zdrojownictwo polskie przez śmierć prof. Korczyńskiego 
poniosło dotkliwą i niepowetowaną stratę. Odszedł bowiem od 
nas zacny Obywatel i niestrudzony Bojownik na polu balneologii 
polskiej. 

Cześć Jego Pamięci! 
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Zmarli. 
Dr. Stanisław Walery Nowak zimarł w Warszawie w wieku 
49 lat. 


Dr. Stanisław 
w wieku 60 lat. 


Janta-Połczyński zmarł w Poznaniu 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XIV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 8 maja 1936. Po- 
rządek dzienny: 1. Kol. Popielski: Pierwsze próby przetaczania 
krwi ze zwłok (demonstr.). 2, Kol. Falkiewiczowa: Polioencephalo- 
myelitis chron. z objawami myastenicznemi. 3. Kol. Jaburek: 
Opryszczka uszna '(lierpes oticus). w przebiegu surowiczezo, ogra- 
niczonego zapalenia opon mózgowych (meningitis serosa circum- 
scripta). 4. Kol. Demianowska: Obraz kliniczny i anatomiczny 
w przypadku kurczu torsyjnego. 5. Zwiedzenie Kliniki neurolo- 
gicznej. 


XV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwaLekarskiego odbyło się dnia 15 maja 1936. 1. Kol. 
Jąburek: O układzie szczelin tkankowych mózgu i jego znaczeniu. 
dla umiejscowienia się spraw chorobowych. 2. Kol. Cieszyński: 
Projekt Akademii Stomatologicznej w Warszawie reformy studiów 
w tejże uczelni w świetle ankiety międzynarodowej (z demonstr.. 
episkopem). 


XII Ziazd Oto-Laryngologiczny odbędzie się w Cie- 
chocinku w dniach 28 i 29 czerwca 1936 r. Temat programowy 
Zjazdu jest następujący: Leczenie schorzeń górnego odcinka dróg 
oddechowych w Ciechocinku. Pokazy i referaty należy zgłaszać 
do dnia 31 maja r. b. na ręce Prez. T-wa Dr. Czarneckiego, War- 
szawa, Zgoda 8. 


V Międzymarodowy Kongres Przeciwreuma-. 
tyczny odbędzie się w Lund i Sztokholmie w czasie od 3—8 wrze- 
Gole, 1 ir 


Różne. 
Zanat 
Dnia 1 czerwca b. r. nastąpi w Żegiestowie uroczyste otwar- 


cie wspaniałego Domu Wypoczynkowego Urzędników Koncernu 
„Małopolska“. 


W jesieni 1935 roku rozpoczęto w Jaremczu budowę nowo- 
czesnego zakładu solankowego dla kąpieli i inhalacji. W chwili 
obecnej budowa zakładu jest już na ukończeniu i w czerwcu b. r.. 
nastąpi iego otwarcie. 


Obecnie prowadzone są ua terenie Jaremczą na większą skalę 
projektowane roboty przy układaniu chodników. Jest to dla letni- 
ską sprawa bardzo poważna, z chwilą bowiem otrzymania chodni- 
ków podniesie się i zmieni cały kulturalny wygląd Jaremcza. Bu- 
dowę chodników finansuią gmina Jaremcze przy poparciu Fun- 
duszu Pracy. 


W zakładzie w Kosowie przeprowadzono obecnie szereg ulep- 
szeń i inwestycyj a w najbliższej przyszłości wprowadzi się oświe- 
tlenie elektryczne. 


W Zakopanem bawiło w roku 1934 ogółem 3.408 cudzoziem- 
ców. Największa liczba cudzoziemców przybyła z Niemiec — 872, 
z Gdańska — 310, z Czechosłowacii — 290, z Franci — 276, 
z Węgier — 202, z Austrii — 185, z Anglii — 136, ze Stanów: 
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Zjednoczonych A. P. — 147. Egzotyczna Costa Rica, Hiszpania 
i Grecja miały po jednym swoim przedstawicielu. Ogółem repre- 
zentowane były 42 państwa. 

W roku 1935 frekwencja cudzoziemców w Zakopanem spadła 
do 2006 osób. Niemców bawiło tylko 364, Francuzów 156, Austria- 
ków — 181, Czechosłowaków — 143, ze Stanów Zjednoczonych — 
106. Ogółem reprezentowanych było również ponad 40 państw. 


Państwowy Zakład Zdrojowy w Busku-Zdroju 
w ziemi kieleckiej. Zakład Zdrojowy w Busku należy do 
najstarszych zdrojowisk w Polsce, istnieje bowiem zgórą 100 lat. 
W chwili obecnej, po odzyskaniu niepodległości i pod opieką 
własnego Rządu, Zakład rozwija się coraz pomyślniej zarówno pod 
względem balneotechnicznym, jak i pod względem frekwencji, któ- 
ra w stosunku do ostatnich lat przedwojennych wzrosła trzykrot- 
nie. Rozwój zdrojowiska uwarunkowany jest przedewszystkiem 
walorami leczniczemi siarczanei solanki, która, prócz dwóch tych 
zasadniczych składników, zawiera sole wapnia, jodu i bromu, jak 
to stwierdził w ostatniej analizie prof. Marchlewski. Ten wielo- 
stronny charakter składników buskiej solanki siarczanej stwarza 
duży zasięg leczniczej jej możliwości, toteż stosuje się ją do ką- 
pieli lub do picia w sprawach gośćcowyvch, w zaburzeniach prze- 
miany materji, w stanach anafilaktycznych, nerwobólach, cierpie- 
niach skórnych, w skazie wysiękowei i w późniejszych okresach 
kiły. Leczenie wodami siarczano-solaukowemi kojarzy się z lecze- 
niem zabiegami i kąpielami mułowemi. Wybitne własności lecznicze 
mułu buskiego stwierdza doc. dr. Sabatowski. Niezależnie od kąpieli 
naturalnych Zakład posiada oddział dla kąpieli sztucznych, a więc 
kwasowęglowych, iodobromowych, piankowych i innych. Nadto 
jest oddział przyrodoleczniczy z nowocześnie urządzonemi pod- 
oddziałami dla elektro-, mechano- i światło-lecznictwa. Ten stan 
rzeczy pozwala na wielostronne kombinacje zabiegów leczniczych, 
co u ciężko chorych jest nietylko częstokroć bardzo celowe, ale 
i wręcz niezbędne. Zakład jest polożony w dolinie otoczonej 
wzgórzami, osłoniętej od wiatrów, w pięknym rozległym parku. 
Żakład jest gruntownie odnowiony po zniszczeniach wojennych 
i rozbudowany. W chwili obecnej w budowie jest nowy pawilon 
dla kąpieli mułowych ze względu na szczupłe dotychczasowe roz- 
miary. Również w budowie są urządzenia dla kapieli słoneczno- 
powietrznych. Dzięki doskonałemu połączeniu autobusowemu usu- 
nięto dotychczasowe  niedomagania komunikacyjne. Wszelkien 
iniormacyj dotyczących leczenia w Busku-Zdroju udziela Dyrek- 
cja Państwowego Zakładu Zdrojowego. 


Na odbytem niedawno w Krakowie Walnem Zgromadzeniu 
Polskiego Towarzystwa Balneologicznego zajmowano się — po- 
między innemi -— obecną sytuacją przemysłu uzdrowiskowego 
w Polsce. Na podstawie Ścisłych badań stwierdził prof. dr. L. 
Korczyński, że stan tego przemysłu pogarsza się stale, co pozo- 
staje w związku z ogólną sytuacią gospodarczą. Uzdrowiska na- 
sze znajdują się obecnie w położeniu ciężkiem i powinny otrzy- 


mać stosowną pomoc i to iaknajrychlej. Frekwencja — z małemi 
wyjątkami — spada, przyczem w jeszcze szybszem tempie obni- 


ża się jakość płatnicza przybyszów. Razem wzięte składa się to 
na mało korzystny obraz gospodarczy w uzdrowiskach. Gdy w ro- 
ku 1928 wydano ponad milion zabiegów i kąpieli, to w roku 1934 
liczba ich wynosiła około 700 tysięcy. W 35 zdrojowiskach otrzy- 
mano w roku 1928 za zabiegi lecznicze 6.400 tys. zł, w roku 
1934 utary ten wyniósł 4.500 tys. zł. Wskutek zmniejszenia do- 
chodów, rentowność zakładów przemysłu zdrojowiskowego jest 
obecnie coraz bardziej ograniczona. Obecna więc sytuacja prze- 
mysłu uzdrowiskowego wyunaga energicznej pomocy. Winna ona 
nadejść ze strony czynnika państwowego, w którego rękach znaj- 
duje się wiele środków inogących powiększyć frekwencię, a więc 
pośrednio wpłynąć na poprawę ukladu stosunków gospodarczych 
w polskiem zdrojownictwie. 


Stacia Leczuicz ośGiaz owa brzy Oil dziale IB. 
Państwowego Szpitala św Łazarza w Krakowie. 
Na Oddziale IB. Państw. Szpitala św. Łazarza (Chorób Wew- 
nętrznych) przeprowadza się obecnie prace, mające na celu stoso- 
wanie w jaknajszerszym zakresie leczenia nadciśnieniowego tle- 
nem i bezwodnikiem kwasu węglowego. Prace te polegają na adap- 
tacji budynku oraz na zaprowadzeniu właściwych instalacyi. 

I Adaptacje budowlane. — Ponieważ według planów budynku, 
w którym mieści się Oddział 1B. część przyziomu została ongiś, 
w czasie budowy zasypana ziemią, przeto tę ziemię wywieziono 
i założono stropy, gdyż jak się okazało, część ta nie była pier- 
wotnie wystropowana. Skuto nadmierną grubość ścian. powięk- 
szając tem samem kubaturę nowo uzyskanych ubikacyj. Ubikacje 
te wraz z uzyskaną przytem ciemnią, mają służyć jako pracownie, 
przeznaczone przedewszystkiem dla pomiarów gazometrycznych 
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we krwi i w powietrzu, czyto wolnem, czy wdecliowem, czy wy- 
dechowem, czy wreszcie w mieszaninie gazów w aparatach słu- 
żących do leczenia. 

Oprócz tego w niższym przyziomie, w którym dotychczas 
znajdowały się magazyny szpitalne, dwie duże sale przeznaczono 
dla pomieszczenia komory leczniczej gazowej, potrzebnych do niej 
maszyn oraz dla badań wymiany gazowei, pomiarów elektrome- 
trycznych, elektrokardjograficznych i t. d. Do jednej ze ścian 
tej sali dobudowano od zewnątrz ubikację, mieszczącą butle z ga- 
zami oraz kompresory, z których gazy t. zn. przedewszystkiem 
tlen i bezwodnik kwasu węglowego będą rozprowadzone po sa- 
lach chorych. 

Że względu na to, że przy takiei adaptacji budynek uzyskał 
dla celów leczniczych półtora do dwóch pięter, bo sale mające 
mieścić komory i maszyny znajdują się na niższym poziomie, ani- 
żeli nowo uzyskane sale pracowniane, okazało się konieczne urzą- 
dzenie dźwigu elektrycznego, prowadzącego przez wszystkie czte- 
ry kondygnacje budynku. 

II Instalacje. — Właściwe instalacje lecznicze polegają na: 
1) urządzeniu komory do leczenia przedewszystkiem powietrzem 
atmosierycznem przy podwyższaniu ciśnienia baronietrycznego do 
+ jednej (+ 1) atmosfery. 

Komora ta, o ścianach żelaznych, gazowo-szczelnych, wykła- 

danych korkiem, zaopatrzona w drzwi podwójne, zamykane jed- 
nem zamknięciem, może pomieścić czterech leżących lub ośmiu 
siedzących chorych; posiada urządzenia do komunikacji oraz do 
obserwacji od zewnątrz, Posiada dalej urządzenie telefoniczne dla 
komunikacji ze Światem zewnętrznym, kable do zdięć elektro- 
kardjograficznych, dzwonki alarmowe, stolik obserwacyjny dla le- 
karza znajdującego się wewnątrz komory i przeprowadzającego 
kontrole ciśnień częściowych gazów komory. Zaopatrzona też jest 
aparaturą do jednostajnego mieszania gazów wewnątrz, do utrzy- 
mania wilgotności na stałym poziomie, a także do oświetlenia 
Światłem dziennem sztucznem, 
Kompresory służące do podwyższenia ciśnienia w komorze 
mają automatyczne urządzenie tego rodzaju, że podwyższenie ci- 
śnienia podobnie jak i obniżenie, możliwe jest tylko w pewnem 
tempie (45), a to celem uniknięcia szkodliwych zadziałań przez 
gwałtowne podwyższenie, czy obniżenie ciśnienia barometryczne- 
go (choroba kesonowa i górska). 

Lecznicze stosowanie komory ciśnieniowej ma tę przewagę nad 
stosowaniem leczenia polegającego wyłącznie na zwiększaniu ci- 
Śnień częściowych samego tlenu czy bezwodnika kwasu węgłlo- 
wego, że jest ziacznie tańsze zwłaszcza, jeżeli chodzi o długo- 
trwałe leczenie, Oprócz tego umożliwia komora przeprowadzanie 
obserwacyj, które przy stosowaniu masek czy namiotów (p. n.) 
Są nie do przeprowadzenia; wreszcie badania działania różnych 
gazów u zwierząt i u ludzi, gazów nawet niezawartych w po- 
wietrzu możliwe jest tylko w szczelnych komorach. 

2) Urządzenia mające na celu leczenie wzmożonem ciśnieniem 
częściowem tlenu i bezwodnika kwasu węglowego w powietrzu 
o normalnem sumarycznem ciśnieniu barometrycznem, składają 
się z trzech zasadniczych części, a więc: 

a) kompresora regulującego ciśnienie w gazociągach; kompre- 
sor ten pomieszczony został w osobnym budynku, o którym po- 
wyżej była mowa. 

b) Z gazociągów osobnych dla tlenu. osobnych dla bezwodni- 
ka kwasu węglowego, a zaopatrzonych manometrami, wskazują- 
cemi ciśnienie i bieżność tych gazów przy kurkach wypustowych, 
znajdujących się na salach. Gazociągi bowiem, a więc rury że- 
lazne prowadzą od kompresora, przez ściany budynku tak, że 
w ścianach sal chorych biegną ukryte, mając przy kurkach wy- 
pustowych wspomniane już reduktory. 

c) Ostatnią wreszcie częścią składową tych urządzeń leczni- 
czych są maski lub namioty. Ze względu na to, że w warunkach 
bokojowych chodzi o chorych przeważnie gorączkujących, 
a w każdym razie oddechowo wyczerpanych, przeto stosowanie 
masek okazało się niepraktyczne i z tego to powodu główny na- 
cisk położono na stosowanie namiotów. Są one z materjału nie- 
przepuszczalnego dla tlenu, a częściowo tylko przepuszczalne dla 
bezwodnika kwasu węglowego, osadzone na szkielecie żelaznym 
ruchomym tak, że mogą być nakładane na łóżko chorego. Przy 
szczelnem zawinięciu chorego w zwisające fartuchy namiotu, moż- 
na przez odpowiednie dodanie tlenu, a w razie potrzeby także 
bezwodnika kwasu węglowego, regulować ciśnienia tych dwóch 
gazów w obrębie namiotu. 

Całą trudność tego rodzaju urządzeń stanowi utrzymywanie 
wewnątrz namiotu odpowiedniej ciepłoty, odpowiedniej wilgot- 
ności, a wreszcie odpowiedniego odsetku bezwodnika kwasu wę- 
glowego, który przecież jest wciąż wydechany przez chorych do 
namiotu. W tym celu powietrze zawarte w namiotach zostaje 
przeprowadzane przez oziębiacz zawierający lód oraz przez po- 
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chlaniacz zawierający wapno sodowane. Siłę popędzającą stanowi 
tutaj injektor tlenowy, „wstrzykujący'* tlen pod odpowiedniem ci- 
śnieniem do namiotu, przyczem bieżność tlenu reguluje równocze- 
śnie odsetek bezwodnika węglowego. 

Cel tego rodzaju urządzeń jest wieloraki. W czasach pokoju 
chodzi przedewszystkiem o leczenie ostrych, czy przewlekłych 
schorzeń układu oddechowego, dalej o leczenie zatruć gazami, 
a w szczególności tlenkiem węgla, wreszcie zatruć środkami nar- 
kotycznemi, jak wogóle wszelkich tych stanów, które grożą wy- 
czerpaniem ośrodkowego układu oddechowego i mnaczyniorucho- 
wego. 

Wiadomo, że niedostateczne odsetkowe utlenianie krwi tęt- 
niczej, nadmierne zniżenie i podwyższenie ciśnienią bezwodnika 
kwasu węglowego we krwi często towarzyszą ostrym, podostrym 
i przewlekłym schorzeniom układu oddechowego, obciążając środ- 
kowy, czy obwodowy układ krążenia. Jedynym środkiem leczni- 
czym jest w tych wypadkach właśnie leczenie gazami. Tak hi- 
pokseimia, jak hipo- i hiperkapnia obciąża w znacznym stopniu 
krążenie i wpływ leczenia gazowego może byś w tym kierunku 
korzystny. Nie należy wreszcie zapominać, że przy schorzeniach 
ośrodków podkorowych, toksycznego czy zakaźnego pochodzenia, 
nierzadko mamy do czynienia z zaburzeniami w ośrodku oddecho- 
wym, które niejednokrotnie dają się właśnie regulować odpowied- 
uiem nastawieniem ciśnień gazów oddechowych. 

Taki jest bezpośredni cel naszych urządzeń. Nie potrzeba bli- 
żej uzasadniać, dlaczego urządzenia tego rodzaju mogą mieć 
pierwszorzędne znaczenie przy zatruciach gazami bojowemi, któ- 
rych działanie, jeżeli chodzi o gazy prawdziwe, daje się zasad- 
niczo sprowadzić znów do hipoksemii lub hipo albo hiperkapnii. 

W jednym i w drugim wypadku chodzi więc o wyszkolenie 
jaknajwiększej grupy lekarzy w kierunku leczenia gazami, o za- 
poznanie ich nietylko z aparaturą, ale także oswojenie ich z my- 
śleniem gazowo-leczniczem, które wymaga pewnego specjalnego 
przygotowania fizyko-chemicznego z jednej, a fizjo-patologicznego 
z drugiej strony. Wszystkie opisane powyżej adaptacje i instala- 
cie przeprowadza się z funduszów przyznanych na ten cel przez 
Ministerstwo Spraw Wojskowych. 


Lubień Wielki-Zdróji. 

W ub. roku została dokończona regulacja Wereszycy i w ślad 
za tem przeprowadzone osuszenie terenu zdroju przez obniżenie 
zwierciadła wody Wereszycy o 2.5 m i przekopanie głębokich ro- 
wów osuszających w parku zdrojowym obejmującym przestrzeń 
90 morgów. Wobec tego cały teren zdroju iest tak osuszony. że 
olchy i rośliny rosnące na wilgotnym gruncie w tym roku uschły. 
Plaga naszych uzdrowisk t. i. komary została w ten sposób 
w Lubieniu zupełnie radykalnie usunięta. W ub. r. cała miejsco- 
wość wraz z dworcem została oświetlona elektrycznie i zbudo- 
wano chodnik z dworca do zakładu. 


Aug AL 

Wedle urzędowej statystyki było w r. 1934 chorych umysło- 
wych 152.000, z czego 44% mężczyzn i 56/0 kobiet. Utrzymanie 
zakładów dla umysłowo chorych kosztowało przeszło 8 miljonów. 

W sprawozdaniu Międzynarodowego Biura Pracy o postę- 
pach państw w dziedzinie higieny pracy podana jest interesująca 
wiadomość o odkryciu przez angielskiego uczonego dr. Twort'a, 
czynnika wywołującego raka zawodowego skóry wśród tkaczy 
angielskich. Ciężkie to schorzenie obserwowano oddawna u ro- 
botników, zatrudnionych w przemyśle bawełnianym przy t. zw. 
seliaktorach. Maszyny te oliwione są smarami, wytwarzanemi 
z łupków mineralnych, których duże złoża znajduiją się w Szko- 
cii. Selfaktory, wykonując szybkie ruchy obrotowe, rozpryskuią 
dookoła cząsteczki smarów tak, że odzienie robotników zatrudnio- 
nych przy tych maszynach przesycone jest smarami. Szkockie 
oleje mineralne działaja drażniąco na skórę i po pewnym czasie 
rozwija się u osób wrażliwych rak skóry. W naukowem piśmien- 
nictwie angielskiem opisano ponad 200 wypadków takiego raka. 
Dr. Twort, który iest kierownikiem pracowni badawczej komi- 
tetu walki z rakiem w Manchesterze prowadził od dłuższego cza- 
su badania czynnika rakotwórtczego w olejach mineralnych. Uda- 
ło mu się stwierdzić, że niektóre gatunki olejów mineralnych 


zawierają ciała chemiczne, należące do grupy węglowodorów cy- 
klicznych i od ich obecności zależy zdolność wywoływania raka 
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przez dany produkt. Ponieważ ciala rakotwórcze występują nie 
we wszystkich gatunkach olejów mineralnych, istnieje, dzięki me- 
todzie opracowanej przez dr. Twort'a. możliwość rozróżnienia nie- 
bezpiecznych dla zdrowia gatunków oleju i niedopuszczenia do 
użycia ich przy selfaktorach. Zarówno więc teoretycznie, jak 
i praktycznie odkrycie dr. Tworta oznacza duży krok naprzód 
w wałce z rakiem zawodowym. Należy dodać, że rak zawodowy 
skóry występuje także u nas w Małopolsce Wschodniej] w prze- 
myśle naftowym, również wskutek osobliwych właściwości cle- 
micznych niektórych gatunków ropy naftowej i jej produktów.. 
(i S5pt. Spot). 


Urząd badań naukowych i przemysłowych zaimuje się ostat- 
nio sprawą zanieczyszczenia powietrza pyłem węglowym w oko- 
iicach górniczych i innych 


Kobiety angielskie żyją dłużej niż mężczyźni, dłużej żyją 
kobiety zamężne niż wolne. Wogóle średnia długość życia podnio- 
sla się tak dla mężczyzn, jak dla kobiet w porównaniu z takim 
stanem rzeczy sprzed kilkudziesięciu lat. 

W zeszłym roku zostało zabite na ulicach Londynu 8.006 
dzieci i 1.500 dzieci na drogach angielskich. 


Skocia: 

W Szkocji notują bardzo liczne przypadki gruźlicy, wywolanei 
prątkami typu bydlęcego. Przy zapaleniach opon mózgowo-rdze- 
niowych w 36%, wykazano prątka typu bydlęcego, a stosunek 
miast do wsi wyrażał się liczbami 21% i 60%. 


Komunikaty. 


Zgodnie z otrzymanemi ostatnio informacjami podczas Zjazdu 
Lekarzy Słowiańskich w Sofii we wrześniu r. b. zostanie utwo- 
tzona Sekcja medycyny teoretycznej, obejmująca anatomię, histo- 
logię, fiziologię, farmakologię, patologię ogólną i anatomię pato- 
logiczną, bakterjologię. Zgłoszenia referatów do sekcji medycyny 
teoretycznej uprasza się kierować pod adresem Prof. Dr. M. Ko- 
nopackiego. Warszawa. Zakład Histołogii Uniw. J. Pitsudskiego. 
Chałubińskiego 5 — do dnia 20 czerwca r. b. 


Stypendjum z Fundacji „Tow. Pomocy Nauko- 
wej im. $ p. Dr. T. Mączki*. Zarząd Krakowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego rozpisuie niniejszem konkurs na stypen- 
dium z Fundacii „Towarzystwa Pomocy Naukowej im. Śś. p. Dr. 
T. Mączki* dla młodego lekarza lub lekarki. Polaków i katoli- 
ków, kończących praktykę szpitalną w Krakowie, w szpitalu 
powszechnym, katolickim, z dyplomem krakowskim, na wyjazd do 
innych większych miast i do innych krajów, by przed ustaleniem 
się poznał lub poznała różne kliniki i szpitale, urządzenia sani- 
tarne i głośniejszych ludzi odznaczających sie w zakresie me- 
dycyny. Stypendium w kwocie 1.680 zł płatne jest zgóry w dwóch 
spłatach półrocznych. Nadawane będzie ono tylko na rok jeden, 


przez Prezesa Towarzystwa Lekarskiego w Krakowie, na pole- 
celnie kandydata lub kandydatki przez Dyrekcję szpitalną. 
Do pobrania drugiej spłaty półrocznej będzie uprawniałoa 


stypendystę lub stypendystkę złożenie sprawozdania przez nich 
za | półrocze, przyjęte korzystnie przez Prezesa Towarzystwa 
Lekarskiego w Krakowie. W otrzymaniu tego stypendium przy 
podaniach wnoszonych do Fundancji „low. Pomocy Naukowej im. 
ś. p. Dr. T. Mączki* będą mieli pierwszeństwo lekarze i lekarki 
z rodziny Mączków, pochodzący od oica Ś. p. Dr. T. Mączki t. j. 
od Ś. p. Franciszka Mączki z Zaleszan ad Tarnobrzeg zmarłego 
w roku 1877 i lekarze lub lekarki urodzeni w Rudniku ad Nisko 
n/Sanem. Należycie udokumentowane podania należy wnosić do 
dnia 15 czerwca 1936 r. do Zarządu Fundacii, Kraków, ul. Ra- 
dziwiłłowska 4, gmach Krak. Tow. Lekarskiego. 
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POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr. A. OSZACKI i R. KURZWEILÓWNA. Kraków. 
Alkaloza krwi przy nowotworach, jei rozpoznawcze i patogene- 
tyczne znaczenie. 


Z Pracowni badań nad rakiem U. J. 
Kierownik: Prof. Dr, A. Oszacki. 


I. Pytanie kierunkowe. 


Badania nasze nad stężeniem jonów wodorowych w całej krwi 
chorych nowotworowych zmierzały do odpowiedzi na dwa zasadni- 
cze pytania: 

1) czy sclorzeniu nowotworowemu towarzyszy jakaś zmiana 
reakcji krwi i jaka, i czy stale w tym samym kierunku 

2) jeżeli tak, — czy ona jest objawem pierwotnym, a więc 
podłoża, pogotowia ustroju, czy wtórnym, a więc czy zależy od 
chery, wieku, czasu trwania, lub czy przyczyna zmiany reakcji 
krwi leży w samym guzie złośliwym. 


Il. Dane w literaturze, 


Dotychczas w literaturze znaleźć można stosunkowo nielicz- 
ne prace na temat stężenia jonów wodorowych w krwi chorych na 
raka *). Autorów, którzy nad tem zagadnieniem pracowali, podzie- 
lié można zasadniczo na dwie grupy: 4 

Jedni, do których zaliczymy Redinga i Slossego (1), 
Roffo i Correa O Weiss(3), Vana(4), Sumegi (3) 
i Unvardy (3), Schreus(5), Goldtfeder(6) i inni, znaj- 
dowali w schorzeniach nowotworowych alkalozę. 

Drudzy jak up. Sannie i Peyre(7), Mercier i Ros- 
sier (8) i inni, są zdania, że pH w schorzeniu nowotworowem nie 
ulega zmianie a jeśli jakaś zmiana istnieje, to w kierunku prze- 
sunięcia pH w stronę kwaśną. 

Wogóle 50% autorów przyjmuje istnienie alkalozy w schorze- 
niach nowotworowych, zaś 50% znajduje przesunięcie w stronę 
kwaśną. 

Atoli prace eksperymentalne ostatnich czasów wykazały, że 
tak u ludzi ze złośliwemi nowotworami, jak w eksperymentalnie 
wywołanych guzach złośliwych istnieje przesunięcie reakcji w stro- 
nę alkalozy. 

Tak Reding”) i Slosse(1) podają pH krwi chorych z no- 
wotworem równe 7,48, podczas gdy gramica normy wynosi 7,36. 
Roffo i Correa(2) znajdują alkalozę w 63% przebadanych 
przypadków. To samo stwierdza Vana (4) u 41 pacjentów z roz- 
maicie umiejscowionym rakiem. Przeciętne podwyższenie pH 
w krwi chorych nowotworowych wynosiło + 0,09. Gold- 
feder Anna(6) i Schleuss(9) znaleźli w krwi żylnej cho- 
rych na raka pH 7,43, podczas gdy norma przez nich przyjęta 
wynosiła 7,35. 

Te same badania przeprowadzónó w krwi zwierząt z nowo- 
tworami. Laclan i Rabinowich(10) nie stwierdzili w krwi 
szczurów z mięsakami żadnego odchylenia pH od normy. Sen- 
drail(11) wykazał w rakach smołowych kwasicę, podczas trwa- 
nia procesu patologicznego, z chwilą jego ukończenia pH wracało 
do normy. Kobliha (12) badał krew kur z mięsakami i znaj- 
dował alkalozę. Także liczne prace Goldfeder (6) na materia- 
le zwierzęcym potwierdziły istnienie alkalozy w nowotworach. 
Autorka udowodniła licznemi doświadczeniami, że komórka rako- 
wa w ośrodku alkalicznym prędzej się dzieli i rozwija niż w ośrod- 
kach o niskiem pH. 

Widzimy zatem, że poglądy co do stężenia jonów wodoro- 
wych w krwi chorych nowotworowych są Sprzeczne. 

Przyczyny powstania tak sprzecznych wyników należy zda- 
niem naszem szukać w metodyce, jaką posługiwali się autorzy. 


1) Rak: wszystkie scliorzenia nowotworowe. 
=) R. Reding: Le Terrain Cancćrenx et Canccrisable. 1932. 
Masson et Cie. 


Ill. Metodyka. 


Krytyka oznaczeń pH krwi może być ujęta z dwóch punktów 
widzenią : 

1) ze strony metody — techniki pomiaru 

2) ze strony sposobu pobierania krwi, w której pomiar ima 
być wykonany. 


Ad 1. 


Mamy do dyspozycii dwie metody badania: kolorymetryczną 
i elektrometryczną. 

Jeśli chodzi o metodę kolorymetryczną, to jest ona prawie 
przez wszystkich autorów z wyjątkiem Redinga*) zarzucona 
jako nieodpowiednią, a to spowodu nieścisłych oznaczeń i du- 
żego błędu pomiaru, bo sięgającego aż do 0.2 pH. 

Wiemy o tem, że zakres zmienności pH w krwi jest bardzo 
mały. O tem czy alkaloza jest czy jej niema, decyduje już zmia- 
na 0.02 pH. Takiej zmiany w metodzie kolorymetrycznej uchwy- 
cić nie możemy. Niedokładność tej metody może mieć także swo- 
je źródło błędu w indywidualnem nastawieniu oka badacza. 

Najbardziej dokładiią okazała się metoda elektrometryczna, co 
zgodnie wszyscy autorzy w swoich pracach podkreślają. Błąd po- 
imiaru w tej metodzie leży dopiero w tysięcznych pH. Należy tu- 
taj zaznaczyć, że najpewniejisze i najdokładniejsze oznaczenia 
otrzymuje się używając do pomiarów stężenia jonów wodorowych 
aparatury Michaelisa*). Przekonaliśmy się bowiem niejed- 
nokrotnie, że dla pomiarów tak dokładnych, o jakie chodzi przy 
oznaczeniu pH krwi, nie należy używać potenciometrów zarówno 
Hellige jak i Cambrige. Oba bowiem mieliśmy sposobność kon- 
trolować. 

Dokładność pomiarów nawet w metodzie elektrometrycznej, 
zależy od tego, jakie elektrody stosowano do pomiarów, bowiem 
tak elektroda chinhydronowa jak i antymonowa do pomiarów stę- 
żenia jonów wodorowych się nie nadaje. Dzisiaj, zgodnie przez 
wszystkich autorów za najdokładniejszą uznana jest elektroda wo- 
dorowa. 

Aby zdać sobie sprawę, gdzie leży błąd w przypadku stoso- 
wania obu elektrod tak chinhydronowej jak i antymonowej, skre- 
ślamy krótko ich teorię. 


Teoria elektrody chinhydronowei. 


Chinhydron jest połączeniem jednej cząsteczki chinonu z hy- 
drochinonem. Rozpuszczalność chinhydronu w roztworze wodnym 
jest bardzo mała, przyczem rozpada się na chinon i hydrochi- 
non, które w równej ilości znajdują się w roztworze. Jeśli równo- 
cześnie w roztworze znajdują się jony H, to łączą się one z chi- 
nonem na hydrochinon w myśl równania: 


O OH 


[SJ 
+ 

T 
i 


O OH 


Zachodzi więc stałe przesunięcie równowagi pomiędzy chino- 
nem a lydrochinonem w myśl równania zwrotnego, 
Przy reakcji między chinonem a wolnemi jonami H’, oddają 
te ostatnie swoje ładunki dodatnie, przez co elektroda zanurzona 
3) Reding opracował swój własny sposób metody kolory- 
metrycznej wymagającej jednak tak starannego przygotowania 
i mającego tyle możliwości źródeł błędu, że metoda ta jest mniej 
pewna od elektrometrycznej. 
4) E. Mislowitzer: Die Bestimmung der W asserstoffio- 
nenkonzentration von Flüssigkeiten. Berlin. Verlag von Julius Sprin- 
ger. 1928. S. 243. Abl. 154. 
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w roztworze ładuje się dodatnio. lm więcej jonów wchodzi w re- 
akcję z chinonem, tem większy jest ładunek dodatni elektrody. 
O jie połączymy taką elektrodę z inną, między któremi istnieje 
różnica potencjału, to możemy zmierzyć pH roztworu. Ponieważ 
jednak chinhydron rozpuszcza się w bardzo małej ilości, przeto 
potrzeba bardzo dużo czasu, aby uzyskać potencjał nasycenia pro- 
duktów rozpuszczonych. Różnica potencjału ulega każdorazowo 
zmianie. Autorzy podają zwykle wartość przeciętną, która nie 
zawsze jest właściwym wyrazem stężenia jonów wodorowych 
w roztworze. Oprócz potencjału, który zależny jest od ilości chi- 
nonu i hydrochincnu, wpływają na jego zmianę także procesy 
oksydo-redukcyjne, a mianowicie w przypadku krwi potencjał 
oksydo-redukcyjny hemoglobiny. Z chwilą zmieszania chinltydronu 
z krwią zauważamy odrazu zmianę oksylhemoglobiny w metle- 
moglobinę. Określając methemoglobinę wzorem HbOH, możemy 
tę skomplikowaną reakcję przedstawić następującem równaniem 
sumarycznem: 


HbO: + OH 4% HbOH + O» 
Oksyhemmoglobina dysocjuje w następujący sposób: 
He + Hb + Os > HHbO» 


jony H: i O działają na chinhydron powodując reakcję odwra- 
calną : 


— 


Redukcja chinonu 4 oksydacia hydrochinonu 


Reasumując powiemy, że potencjał elektrody chinhydronowej 
zmienia się każdorazowo z odbywającemi się procesami oksydo- 
redukcyjnemi, a przedewszystkiem ze zmianą iłości chinonu i hy- 
drochinonu. To przesunięcie ilości chinonu i ' hydrochinonu ma 
praktycznie wielkie znaczenie, gdyż w niem tkwi główne źródło 
błędu tej elektrody przy pomiarach stężenia jonów wodorowycli 
krwi. 


Meoria eleki rody antymomo we l. 


Teoria elektrody antymonowei podziśdzień nie jest całko- 
wicie wyjaśniona. Użycie jej w praktyce do pomiarów daje cały 
szereg niepewności. Elektroda antymonowa jest t. zw. elektrodą 
drugiego rodzaju, nie gazową. Proces odbywający się w elektro- 
dzie określają trójwartościowe jony antymonowe, które zależą 
w ścisłym związku od osadu Sb»O3, który znajduje się na po- 
wierzchni igły, służącej do pomiarów. Z tego obojętnego osadu 
wysyłane są do roztworu jony Sb''*. Koncentracja jonów auty- 
monowych zależy poprzez iloczyn rozpuszczalności (t. j. równo- 
wagę rozpuszczonych jonów Sb“: do Sb:Os stalego osadu) cd 
koncentracji jonów wodorowych. Wobec tego potenciał elektrody 
(przy wykluczeniu procesów nieodwracalnych) jest jednoznacznie 
określony przez koncentrację jonów wodorowych. Zdawałoby się 
zatem, że koncentrację jonów wodorowych obliczyć można z róż- 
nicy potencjału elektrody antymonoweji wobec elektrody odniesie- 
nia. Stechiometrycznie da się wyrazić odwracalny przebieg proce- 
su na elektrodach równaniem: 


SbOs + 3H:0 <> 2 Sbe: + 6 OH 


a według prawa działania mas da się ten proces reakcji przed- 
stawić następującem równaniem: 


[Sb ]*. [OFP]' 

[5b;0,] . [OTF 

Z tego wynika, że iloczyn orzpuszczalności równa się 
[Sb'*]*. [OH"]* = K [Sb»0;] . [BOT 


= Mo 


Jeżeli rozwiniemy to równanie według praw Nernsta, to 


otrzymamy: 
Esb = Es + 0,059 . pH (t 209) 


Esb potencjał elektrody antymonowej, 
Eo potencjal elektrody odniesienia, 


pH można więc obliczyć z równania, jeżeli założymy, że różnica 
potencjału tej elektrody zależy ściśle prostolinijnie od prawej 
strony równania. Otóż już tego pierwszego warunku nie spełnia 
elektroda antymonowa. Kolthoff i Hartong (13) podają, że 
przy pH 5—9 zależność ta mie jest prostolinijna. W podobnym 
sensie wypowiada się Dony-Henaunlt(14), Drugim podstawo- 
wym warunkiem jest, aby proces na elektrodach był odwracalny. 
I ten warunek nie zostaje spełniony przez elektrodę antymonową. 
Bowiem między roztworem a antymonem zachodzą jak to wy- 
kazali Wulif(15), Kordatzki(15) i Ehrenberg (15) 
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w obecności tlenu zawsze procesy nieodwracalne, Metaliczny anty- 
mon zostaje na stałe utleniony, a związki antysnonowe przechodzą 
do roztworu. Według tych autorów tlenki antymonu, które prze- 
szły do roztworu wypadają sczasem jako osad, wobec czego mo- 
gą zachodzić wypadki przesycenia roztworu, co wpływa na po- 
tencjał w kierunku dodatnim. Z tego wynika. że przy użyciu elek 
trody antymonowej nie można zaniedbać ciśnienia cząstkowego 
tlenu. Eksperyment wykazuje, że elektroda antyjmonowa przy ci- 
Śmieniach cząstkowych tlenu niższych niż w powietrzu, staje się 
bardziei ujemna, przy wyższych natomiast bardziei dodatnia. 
Według ostatnich autorów zmienia się potenciał w przypadku gra- 
nicznym o 60 my na każdą zmianę ciśnienia tlenu o dziesięć. 

Elektroda antymonowa reaguje nadto na obecność tlenu. Zro- 
zumiałem jest przeto, że potenciał jej zależy również od odbywa- 
jących się procesów oksydo-redukcyjnych. 

Na elektrodę antvmonową wpływa silnie obecność i stęże- 
nie soli znajdującej się w roztworze. Jeżeli się przyjmie za Ro- 
bertsem i Fenwickiem (16), że potencjał elektrody anty- 
monowej zależy od formy krystalicznej osadu. to okaże się, że 
użycie elektrody antymonowej do oznaczenia pH się nie nadaje. 
Przeciwko użyciu jej do oznaczenia stężenia jonów wodorowych 
przemawia ten fakt, że elektroda antymonowa tworzy związki 
sprzężone ze związkami organicznemi krążącemi w krwi, a zwła- 
szcza z oksykwasami. 

Np. z kwasem glikolowym tworzy następujący związek: 


CHO /0,0 
| | 2 N sr 
COo, 7% sO CH, 


/ 


| (Rosenheim (17)). 


Jony antymonowe związane w ten sposób tylko w małej ilości 
przechodzą do roztworu. Praktycznie więc mniej jest jonów anty- 
monowych w roztworze niż to wynika z iloczynu rozpuszczalności. 

Widzimy więc, że elektrodą antymonowa nie spełnia omal że 
żadnego warunku. 


Teorjaelektrody wodorowej. 


Zasada pomiaru elektrodą wodorową polega na zastosowaniu 
ogniw koncentracyjnych. Różnica potencjalu ogniwa koncentracyi- 
nego o różnych elektrodach zależy od różnicy potencjału poszcze- 
gólnych ogniw i da się wyrazić następującem równaniem: 

RT C 
D s = By ES = Ln — 


nF Gy nF [7 


Jeżeli jednak zbudujemy ogniwo z dwóch tych samych elektrod, 
to ciśnienie roztwórcze metali będzie to samo i wtedy Ci = GC». 
Różnica potencjału takiego ogniwa zależeć będzie tylko od kou- 
centracji jonów znajdujących się w roztworach i równanie pierw- 
sze da się przedstawić w prostszej formie: 


» =.0.0004983 . W log = 
p 


W naszych badaniach posługiwaliśmy się ogniwem koncentracyj- 
nem wodorowem, w którem jedno z ogniw składa się z elektrody 
wodorowej normalnej, połączonej z drugą wodorową o nieznanem 
stężeniu, 

W ogniwie wodorowem normalnem stężenie jonów wodoro- 
wych równa się 1 c» = 1. Stąd równanie przyjmuje postać nastę- 
pującą: 


E = 0.0001938 . T log L- 
E = 0.0001983 . T log 1 — 0.0001983 . T log cı 


Przez c: rozumiemy koncentracìę jonów wodorowych w niezna- 
tym roztworze. Dlatego piszemy 


i a> 
"AU ooGioz M 
E 
— 166 = T T 

= oe pl = ost 


wobec tego ostateczna forma równania jest następująca: 


a 
= 0.0001983 . T 


Różnica potencjału tego ogniwa zależy tylko od temperatury, któ- 
rą w każdej chwili możemy zmierzyć i od stałej. 

Wynikiem tego dzialania jest szukane pH roztworu niezna- 
nego. E jest — jak to już wyżej wspomniano — różnicą potencja- 


pH 
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łu ogniwa koncentracyjnego wodorowego, w  którem jedno 
z ogniw — jest ogniwem wodorowem normalnem, a drugiem pół- 
ogniwem jest elektroda wodorowa z badanym roztworem. 

Praktycznie rozwiązuje się ten pomiar w sposób następujący: 
tworzy się najpierw ogniwo złożone z elektrody normalnej wodo- 
rowej i elektrody kalomelowej nasyconej. Używamy elektrody ka- 
lomelowej, ponieważ jej potencjał jest stały i dokładny. Następnie 
ogniwo złożone jest z elektrody kalomelowej i wodorowej o szuka- 
nym pH. 

W ten sposób otrzymuje się prostą możliwość zmierzenia siły 
elektromotorycznej ogniwa koncentracyjnego wodorowego. Jakkol- 
wiek długie i żmudne jest oznaczenie stężenia jonów wodorowych 
krwi elektrodą wodorową, to jednak okazała się ona najlep- 
szą z wszystkich dotychczas używanych i dlatego posługujemy się 
nią jako metodą klasyczną, 

Potencjał elektrody wodorowej ustala się szybko, wszystkie 
założenia teoretyczne zostają zachowane. Żaden uklad prócz sa- 
mej koncentracji jonów wodorowych nie wpływa na zmianę po- 
tencjaln., 


Ad 2, 


O ile idzie o punkt drugi przez nas zaznaczony, to przede- 
wszystkiem ważny jest sposób pobierania krwi z naczynia krwio- 
nośnego. Jeśli pobiera się krew bez szczególnych ostrożności po- 
wodujemy stratę CO: i (w krwi żylnej) wzrost zawartości Ob>. 
Także wedorowanie przez przepływ wodoru przez krew sprawia 
wypychanie CO» i Os, zaczem i zmniejszenie jego koncentracji 
a w zwiążku z tem i zmianę pH. Tu po większej części mamy 
punkt wyjścia nader wielkich błędów. Wiele autorów stara się 
wyrównać stratę CO: przez dopływ wodoru i CO» o ciśnieniu 
40 mm Hg, gdyż takie jest normalne ciśnienie CO: w krwi żyl- 
nej. Sposób ten jednak nie jest dokładny. Najdokładniejszy po- 
miar osiągamy, jeżeli wprowadzamy krew wprost do atmosfery 
wodorowej. Ten sposób da się dokładnie przeprowadzić właśnie 
przy zastosowaniu elektrody wodorowej w postaci strzykawki 
Sannie. W niei bowiem mamy także możność regulowania prze- 
strzeni między gazem a krwią. 

Wprawdzie pewna ilość CO: i O: musi przejść do atmosiery 
wodorowej aż do wyrównania ciśnień częściowych tych gazów 
w krwi i w atmosferze wodorowej, jednakże przez zachowanie 
zawsze stałego stosunku pomiędzy ilością krwi a objętością atmo- 
siery gazowej ponad krwia, błąd ten sprowadza się do stałej war- 
tości, a tem samem usuwa się jego wpływ na wynik badań po- 
równawczych, z jakiemi tutaj mamy do czynienia. 

Wszystkie omawiane tutaj oznaczenia stężenia jonów wodo- 
rowych przeprowadzono w krwi żylnej, o ile osobno nie zazna- 
czono, że badano krew tętniczą. 

Stężenie jonów wodorowych podano według nomenklatury 
Sórensena w ujemnych logarytmach, a więc jako pH. 


Nasza technika pobierania krwi i sposób jej pomiaru. 


Krew pobierano zawsze naczczo w pozycji leżącej, z żyły ra- 
mieniowei, przyczem zdeimowano opaskę z ramienia z chwilą 
wprowadzenia igły do żyły. Zostawiano opaskę tylko w tych nie- 
licznych wypadkach. skoro krew iść nie chciała i to używając 
możliwie słabego podwiązania. Zresztą przekonaliśmy się doświad- 
czalnie, że zostawianie opaski nie wpływa na wartość pH. 

Nie pobierano więc najpierw krwi pod parafiną płynną, jak to 
podałem w jednej z poprzednich moich prac), ale wprost do 
strzykawki elektrody podanej przez Sanniego, a sprowadzonej 
od Poulonca z Paryża. Dla lepszej kontroli pobierano zwykle 
trzy próbki krwi: dwie do dwóch elektrod, aby w ten sposób wy- 
kluczyć jakieś przypadkowe wahania co do pH, które zresztą nie- 
mal się nie zdarzają, a trzecią próbkę pobierano do epruwetki, 
pod parafinę sposobem opisanym przeze mnie w jednej z po- 
przednich prac *). Ta próbka krwi po odwirowaniu służyła do 
oznaczenia pH w osoczu, W celu zapobieżenia krzepnięciu krwi 
dodawano do elektrod hirudynę, do epruwetki zaś 30%/, szczawianu 
połasowego według przepisu Van Słykea 7). 

Stężenie jonów wodorowych krwi oznaczano metodą elektro- 
metryczną przy użyciu aparatury Michaelisa?). 


5) A. Oszacki: Ueber den Sauerstoffgehalt des Blutes bei 
Sarkomgeschwiilsten, Cracovie 1930 Bulletin de “Académie Po- 
lonaise. 

6) A Oszacki J Rose i S lakus: Das pH Alkalire- 
serve des Blutes etc. die Katjonen und das Erythrozytovolumen 
in der Karzinomkrankheit des Menschen. Cracovie 1932. Bulletin 
de VAcadćmie Polonaise. 

9 Vau Slyke: Quantitative Clinical Chemistry. Methods. 
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Elektrodą odniesienia jest elektroda  kalomelowa nasycona 
przygotowana jak podaje Mislowitzer*). Zwykle dla kontroli 
używano dwóch ełektrod, których potencjał kontrolowano elektro- 
dą normalno-wodorową. Elektrody normalnej wodorowej używano 
w postaci strzykawki-elektrody Sannie. 

Przed każdem oznaczeniem należy przygotować ją na nowo, 
gdyż od dokładności przygotowania tej elektrody zależy śŚcisłość 
pomiaru. 


Przygotowanie elektrody wodorowej normalnej. 


Platynę, umieszczoną w „brzuszku“ elektrody po dokładnem 
wymyciu jej gorącą wodą królewską i spłókaniu kilkakrotnie wo- 
dą destylowaną gorącą, a potem zimną, pokrywa się elektroli- 
tycznie gąbką platynową (Ryc. 1). W tym celu napełnia się elek- 
trodę roztworem przygotowanym w sposób następujący: 


Chlorku platynowego e 
Oboiętnego octanu ołowiowego 0,001 g 
Wody destylowanej 100 cm? 


łączy się z biegunem ujemnym akumulatora 4-ro Volt. Anodę sta- 
nowi drucik zanurzony w roztworze i połączony z biegunem do- 
datnim akumulatora. Należy uważać, by nie pomylić biegunów, 
gdyż można elektrodę zatruć, czyniąc ją nieużyteczną. Elektroliza 
trwa 20—60 sekund. Jednolite pokrycie blaszki platynowej czernią 
platynową jest ogromnie ważne dla ustalenia szybkiego i dokład- 
nego potencjału elektrody, jak i dla zwiększenia napięcia po- 
wierzchniowego. Dlatego też należy uważać, by elektroliza odby- 
wała się możliwie powoli i by cała platyna pokryta została gąb- 
ką platynową, by mie przeświecały mieisca szare, albowiem oka- 
zało się w praktyce, że tylko czarna gąbka platynowa a nie t. zw. 
szara nadaje się do pomiarów stężenia jonów wodorowych w krwi. 
Następnie po dokładnem przepłókaniu elektrody wodą destylowa- 
ną napełnia się strzykawkę-elektrodę 10%/0 kwasem siarkowym, 
zachowując ten sam szemat połączenia jak przy platynowaniu, aby 
iasycić platynę wodorem. Proces ten trwa 5—10 minut. Następnie 
wylewa się resztki kwasu siarkowego, łączy się strzykawkę z apa- 
raten Kippa i wodoruje przez 20—30 minut. Wkońcu zamykając 
dopływ wodoru wciąga się do strzykawki zapomocą podniesienia 
tłoka Zn kwas siarkowy. Miesza się go z atmosierą wodorową przez 
wykonanie 160 ruchów powolnych o stałym typie po linii parabo- 
licznej, obracając strzykawke o 180% Tak przygotowana elektro- 
da służy iako wodorowa normalna, którei potenciał mierzymy 
w odniesieniu do elektrody kalomelowei nasyconej. Potencjał jej 
nie może się różnić o więcej niż o 2 imilivolt, w przeciwnym ra- 
zie należy ją ponownie przygotować. Po stwierdzeniu dokładności 
potencjału przystępujemy do przygotowania elektrody w celu 
pobrania krwi. 


Przygotowanie elektrody wodorowej do pobrania krwi. 


Elektrodę ponownie nasycamy wodorem tak jak poprzednio 
opisano i po dokładnem przepłókanin jej wodą destylowaną z nai- 
mniejszych śladów kwasu siarkowego, suszymy i wodorujemy. 

Aby móc krew żylną wprowadzić wprost do elektrody posłu- 
giwano się dwudrożnym kurkiem nasadzonym zapomocą drenu na 
nóżkę strzykawki-elektrody, iak to pokazuje załączona rycina 2, 
Tak więc przez elektrodę i kurek przepływa wodór. Dla kontroli 
przepływu wodoru, — chodzi bowiem o to, by dwie bańki wodoru 
przepływały przez strzykawkę w sekundzie jakoteż i o to, aby 
zapobiec możliwemu cofnięciu się prądu wodoru — przedłużano 
jeszcze oliwkę podwójnego kurka niedługim drenom. Dren ten po- 
łączono rurką szklanną w kształcie laseczki, zanurzywszy wolny 
jej koniec we wodzie, jak oto "wskazuje rycina 1. Pa 
20—30 minutach wodorowanie jest ukończone. Wtedy zakręca się 
wszystkie kurki począwszy od podwójnego i po wprowadzeniu 
igły do żyły łączy się głowicę iej z oliwką podwójnego kurka. 
Teraz należy otworzyć ten kanał kurka, który prowadzi nazew- 
nątrz i odpuścić krew tak długo aż wypchnie resztki powietrza. 
Pierwszorzędnego znaczenia jest fakt, aby krew wpływająca do 
elektrody nie ulegała żadnym wirom, nagłym zmianom ciśnienia, 
iednem słowem, aby nie powstawały bańki gazu krwi. Dopiero gdy 
prąd krwi jest równy, nieprzerywany, otwiera się kurek w ten 
sposób, by krew mogła wpłynąć wprost do atmosfery wodorowej 
nie stykając się z powietrzem. Elektrodę należy trzymać przyteni 
tłokiem wdół, aby krew przepływająca zalała odrazu i uszczelni- 
ła tlok i jego panewkę. Nie należy ciągnąć tłokiem krwi do strzy» 
`) E. Mislowitzer: Die Bestimmung der Wasserstotfionen- 
konzentralion von Flüssigkeiten. Berlin. Verlag vom Julius Springer 
1928, str. 177 ——188. 
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kawki. Z chwilą gdy krew zalała koniec tłoka należy strzykawkę 
trzymać poziomo, iżby tłok nie ciągnął swym ciężarem i lekko 
tylko podnosił się czy też wysuwał pod ciśnieniem wpływaijącej 
krwi, Chodzi bowiem o to, by ciśnienie w elektrodzie wahato się 
możliwie nieznacznie około ciśnienia atmosierycznego, do którego 
wszystkie nasze oznaczenia się stosują. «Następnie odłącza się 
podwójny kurek i miesza się krew z atmosierą wodorową. Mie- 
szanie krwi z wodorem odbywa się w ten sposób, jak to już przed- 
tem opisano przy mieszaniu go z kwasem siarkowym. Po zmie- 
szaniu otwiera się dolny kurek elektrody, by zrównać ciśnienie 
krwi w strzykawce-elektrodzie z atmosierycznem. 


Wykonanie pomiaru pH krwi. 


Do zmierzenia różnicy potencjału przystępujemy po wstawie- 
niu strzykawki-elektrody do zlewki z nasyconym roztworem chlor- 
ku potasu i założeniu klucza elektrolitycznego napełnionego rów- 
nież przekrystalizowanym nasyconym roztworem chlorku pota- 
sowego i włączeniu jej jako elektrody ujemnej. Elektrodą dodatnią 
jest elektroda kalomelowa, jak już wyżei wspomniano. 

Należy zaznaczyć, że jeżeli krew wpływa do elektrody stru- 
mieniem przerywanym bańkami powietrza, to w tym wypadku 
zwyczajnie oznaczenie się nie udaje. Przy tej sposobności należy 
dodać, że bardzo łatwo można się zorientować co do wartości 
oznaczenia. Wogóle wyniki są stałe i na obu elektrodach nie- 
mal idealnie równe t. zn. niewykazujące większych różnic jak 
o 0,01—0,02 pH albo są zupełnie bezsensowne. Rzadko otrzymy- 
waliśmy pewne wahania potencjału; w tym wypadku — bardzo 
rzadkim jak już powiedziano — braliśmy pod uwagę pierwsze od- 
czytanie na elektrometrze. Krew pobierano osobno do tego celu 
zamówionemi igłami platynowemi, o krótkiem łożysku i krótkiem 
ścięciu końca. Dla pobierania krwi tętniczej używano igieł tego 
samego typu, ale znacznie cieńszych. Należy przytem pamiętać, 
że wobec bez porównania silniejszego parcia krwi tętniczej, krew 
należy wpuszczać do elektrody bardzo powoli, otwierając ostroż- 
nie kurki. 

Dla oznaczenia pH osocza pobierano je po odwirowaniu wprost 
z nad ciałek czerwonych do strzykawki-elektrody, przygotowanej 
w ten sposób jak poprzednio opisano, ale bez nakładania kurka 
dwudrożnego. Okazało się przytem celowem zakorkowywanie 
końca nóżki elektrody czapką woskową. Miało to na celu zapobiec, 
aby parafina płynna, pokrywająca kilkucentymetrową warstwą 
krew, nie dostała się do elektrody, gdy przebijamy warstwę para- 
finy, aby dostać się do osocza. Z chwilą gdy iuż jesteśmy w oso- 
czu zdejmujemy wosk zapomocą pałeczki szklanej a następnie 
wciągamy osocze tłokiem do strzykawki. Nie należy też zapomi- 
leży też, podobnie jak przy krwi przez otwarcie kurka nóżki elek- 
trody powinna być zawsze muiejwięcej taka sama i taki sam jej 
Stosunek do przestrzeni gazowej zawartej pomiędzy powierzchnią 
płynu a ścianami „brzuszka“ i tłoka. Przed samym pomiarem na- 
leży też, podobnie jak przy krwi przez otwarcie kurka nóżki elek- 
trody wyrównać ciśnienie panujące w strzykawce z atmosfe- 
rycznem, 


Omówienie przypadków. 


W zestawieniu niniejszem (Tabl. I). uwzględniono 243 przy- 
padków przebadanych równocześnie klinicznie, u których ozna- 
czono stężenie jonów wodorowych, wyrażone jako pH. Przypadki 
te podzielono na poszczególne ugrupowania według pewnego pla- 
nu, mającego na celu wykazanie różnicy, jaka zachodzi pomiędzy 
koncentracją jonów wodorowych w schorzeniach nowotworowych 
z jednej strony, a innemi t. zw. nienowotworowemi z drugiej 
strony. I tak: 

1) 120 przypadków wolnych od nowotworów, przyczem celo- 
wo wybrano najróżnorodniejsze schorzenia, jakoteż przypadki 
normalne. 

2) 97 przypadków schorzenia nowotworowego w tem 89 przy- 
padków raka w śŚcisłem znaczeniu, i 6 mięsaków. Pośród tych 97 
przypadków 60 t. zn. 62% zostało stwierdzonych autoptycznie. 

3) 6 przypadków białaczki szpikowej. 

4) 2 przypadki włókniaka macicy. 

5) 7 przypadków oznaczonych jako „niepewnych“ t. zn. ta- 
kich, które były podejrzane na nowotwory. ale gdzie nie zdołano 
ustalić rozpoznania, czy co do samego faktu istnienia guza, czy 
też, co do jego złośliwości. 

6) 5 przypadków ziarnicy (lymphogranulomatisis). 

7) 7 przypadków ciąży, przyczem liczba rzymska umieszczo- 
na obok kropki oznacza miesiąc ciąży. 

Dla większej przejrzystości zestawiono przypadki nie według 
kolejności badania, ale według szeregu malejącego od naiwyż- 
szych pH do najniższych. 
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Grupa |) zestawiona jest raz w tabl. 1, a drugi raz jako po- 
pulacia pH (w schorzeniach nienowotworowych i u ludzi normal- 
nych) w tabl. 2. Badania te miały na celu tak skontrolowanie na- 
szej techniki badania, jak ustalenie naszej formy, a wreszcie 
obserwacje wpływu różnych nie nowotworowych schorzeń 
na pH. 

Z tablicy Il wynika, że najniższe pH stwierdziliśmy w przy- 


padku cholemii powstałej w przebiegu ropnego zapalenia dróg 
żółciowych. Dalej w przypadkach cukrzycy — oczywiście nie 
wszystkich — potem w niektórych przypadkach niewyrównania 


krążenia, szczególnie powikłanych sklerozą tętnicy płucnei. Ni- 
skie też wartości spotykamy w grupie „różnych“ z rozpoznaniem 
peritonitis czy polyserositis autoptycznie stwierdzonem. Najwyż- 
sze wartości spotykamy raz jeden tylko pH 7.43 w przypadku 
wrzodu żołądka z ciągłemi wymiotami, dalej pH 7.39 w przypadku 
pruritus ani, przysłanym do nas przez Klinikę Dermatologiczną 
U. J. Chory ten nie leżał na oddziele, był badany ambulato- 
ryjnie i niewiadome są nam dalsze jego losy. W jednym tylko 
przypadku polyserosiiis i w jednym normalnym otrzymaliśmy 
pH 7.87. Wreszcie 7.36 otrzymaliśmy także w jednym przypadku 
wrzodu żołądka. 

Obróciwszy tablicę drugą o 90°, otrzymujemy obraz populacji 
pH w naszych przypadkach nierakowych. Wynika z niej, że 
ogromna przewaga, bo 95% przypadków ma pH w granicach 
7.85—7.29, ku alkalotycznei stronie przechyla się tylko 5 przy- 
padków czyli 4,16% a ku kwasiczej 18, t. i. 10,83?/. 

Przeciętnie norma nasza dla krwi żylnej waha się około 
pH 7.32. Ponieważ zaś, jak wynika z tablicy 1X, różnica pomiędzy 
pH krwi żylnej a tętniczej wynosi u nas przeciętnie 0.02, przeto 
norma dla krwi tętniczej wynosi około pH 7.34, co jest trochę 
niższe od ogólnej przyjętej jako 7.36, dla ciepłoty 38” do której 
się wszystkie nasze oznaczenia odnoszą. Wynikałoby z tego, że 
technika naszego badania, czy może pobieranią krwi, daje raczej 
zbyt niskie niż wysokie wyniki, co nie jest bez znaczenia dla 
wyników uzyskanych przez nas w przypadkach nowotworowych. 

Te ostatnie, przedstawione są w Tablicy 1, a oprócz tego 
są one jeszcze przedstawione osobno w postaci populacii pH 
w Tablicy HI. Wynika z tych tablic, że na 97 przypadków 
uznanych przez nas jako pewne co do obecności nowotworu w 93 
a więc 95,8%/e stwierdziliśmy alkalozę t. zn. wartość pH wyż- 
szą od pH 7.36. A zatem tylko w %6.1%% była niższą od pH 7.37 
a w żadnym nie dochodziła do naszej przeciętnej t. i. pH 7.32. 
Jeszcze jaskrawsze przeciwstawienie przypadkom nienowotworo- 
wym daje całość populacji (tabl. III). Wynika z niej, że 97% 
przypadków nowotworowych daje alkalozę w granicach od 7.38 
do 7.44 niemal 19,5%0 wyższą od 7.44 a tylko 9,3%/0 niższą od 7.38 
w czem jak już wyżej powiedzieliśmy tylko 6.1%%5 wykazuje brak 
alkalozy. lnaczej mówiąc, 4,16% przypadków nienowotworowych 
dających pH wyższe od 7.35 przeciwstawia się 6,l%/e przypadków 
nowotworowych, dających pH niższe od 7.36. Pośród tych przyp. 
spotykamy aż dwa przyp. raka trzustki z żółtaczką daleko po- 
Suniętą. W jednym z nich sprawa była powikłana kiłoweni zmia- 
nami w tętnicy głównej a przedewszystkiem ciężką cukrzycą, co 
nie mogło być bez wpływu na pH krwi. W dwu innycli przy- 
padkach był rak szyjki macicy z przerzutami i daleko posuniętą 
cherą. Będziemy mieli sposobność zwrócić uwagę później, że 
ani żółtaczka ani chera ani wreszcie przerzuty nie wykluczają 
bynajmniej możliwości powstania alkalozy. Przyczyny więc nie- 
wystąpienia alkalozy należy szukać raczej gdzieindziej. Nato- 
miast wydaje się możliwem, że rakowe schorzenie trzustki wpły- 
wa obniżająco na pH. 

Jeżeli chodzi o czysto liczbowe ujęcie naszego materjału ob- 
serwacyjnego, to przy nowotworach spotykaliśmy w 6,2% przy- 
padków alkalozę bardzo niską, bo od 7.36—7.88, 

Ze względu jednak na możliwość błędów technicznych są- 
dzimy, że w celach rozpoznawczych, praktycznych korzystniej 
będzie uważać za alkalozę nowotworową wartości od pH 7.38 
włącznie w górę. 

Uderzającym jest fakt, że alkalozę znaleźliśmy w 100% bia- 
laczki. Nie wdając się tutaj w sprawę, o ile alkaloza jest wyra- 
zem „nowotworowości* schorzenia, musimy poprzestać na stwier- 
dzeniu, że w każdym razie wskazuje ona na współistnienie jakichś 
bardzo bliskich siebie czynników w obu schorzeniach. 

Inaczej zupełnie przedstawia się sprawa w ziarnicy (lvm- 
phogranuloma). Zaledwie 60% przypadków wykazywało alkalozę. 
Wobec niewątpliwej różnorodności tła tego schorzenia i nieusta- 
lenia jego patogenezy, nie może taka uiejednostajność dziwić. 

Bardziej szczegółowego omówienia wymaga grupa przypadków 
obiętych nazwą „niepewnych“. Wydzielenie jej było konieczne po- 
prostu z tego względu, że nie mieliśmy pewnych danych klinicz- 
nych co do istnienia nowotworu lub też co do iego złośliwości, 
o ile istnienie guza było nawet mniej czy więcej pewne. W przy- 
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padkach, gdzie nie nastąpiło zejście Śmiertelne, gdzie więc auto- 
psia makro- czy mikroskopowa była niemożliwa, Śledziliśmy dal- 
sze losy chorych i według tego przesuwaliśmy nieraz przypadki 
z grupy niepewnych do pewnych. Tak bylo np. z chorym 22-let- 
nim, który leżał na oddziele I. B. przed półtora rokiem z rozpo- 
znaniem polyposis ventriculi sanguinans. Rozpoznanie to było 
oparte na wynikach badania radjologicznego. Krew pacjenta wy- 
kazywałą znaczną alkalozę. Wiadomem było przytem, że brat 
i ojciec jego zmarli przedwcześnie na raka. Dopiero po przeszło 
roku poddał się pacjent zabiegowi operacyinemu, przy którym 
stwierdzono carcinoma inoperabile. Należało zatem przesunąć go 
do grupy pewnych. Przy tei sposobności należy zaznaczyć, że 
właśnie ze względu na tego rodzaju trudności rozpoznawcze usta- 
wienie tego rodzaju statystyki natrafią nieraz na znaczne trud- 
ności, a przedewszystkiem wymaga dużo czasu, nieraz ca- 
łych lat. 

Dosyć charakterystyczna jest historja jednego przypadku, 
który został przysłany do nas jako podejrzany na raka szyjki 
macicy. Nasze badanie krwi wykazało alkalozę. Tymczasem dano 
nam znać, że badanie histopatologiczne przeprowadzone na wy- 
cinku z szyjki nie wykazało złośliwego nowotworu. Należało za- 
tem zaliczyć przypadek do nienowotworowych, lub conaiwyżei 
do niepewnych. Po kilku miesiącach pacjentka zgłosiła się na 
oddział w takim stanie, że już bez badania histologicznego nie 
miano żadnej wątpliwości co do obecności nowotworu i przystą- 
piono do zabiegu, który to rozpoznanie potwierdził. 

Był to jeden z naszych triumfów rozpoznawczych. 

Trzeci przypadek izrzędu, to pacientka, która leżała na od- 
dziele I. B. z rozpoznaniem stenosis pylori max. gr. dwukrotnie 
potwierdzonem przez badanie rentgenologiczne. Badanie pH krwi 
wykazało alkalozę i to nawet 7.51, wynik u nas bardzo rzadki, 
bo otrzymaliśmy go zaledwie dwa razy na 97 przypadków nowo- 
tworowych przez nas przebadanych. Na podstawie naszego wy- 
niku wysunęliśmy przypuszczenie istnienia raka. Skierowano chorą 
na oddział chirurgiczny. Wykonany zabieg potwierdził istnienie 
raka. Badanie histo-patologiczne wykazało carcinoma rotundo- 
cellulare. 

Jako przykład wielkich trudności rozpoznawczych na jakie 
natrafia się w niektórych przypadkach może posłużyć chory 
M. J. obserwowany przez nas od lat trzech. Chory ten był ope- 
rowany spowodu guza w iżołądku, a badanie histologiczne guza 
wykazało sarcoma. Badanie krwi tak przed zabiegiem iak i po 
zabiegu operacyjnym powtarzane kilkakrotnie w ciągu tego okresu 
nie wykazało alkalozy. W przypadku tym mamy z iednei strony 
argument ogromnie ważny, bo histologicznie przemawiający za 
mięsakiem, z drugiej zaś strony doskonały stan chorego, brak ja- 
kichkolwiek objawów przerzutowych w ciągu tych trzech lat po 
zabiegu usposabia dosyć sceptycznie do złośliwości guza. Jeden 
z nas miał sposobność już obserwować przypadek histologicznie 
rozpoznawanego mięsaka, który w jakiś czas później cofnął się 
samodzielnie, a więc bez leczenia chirurgicznego czy też radjolo- 
gicznego. 

Co do innych pięciu przypadków nie możemy podać bliższych 
danych ich dalszych losów. 

Biorąc pod uwagę możliwie niekorzystne dane wynikające 
z naszego zestawienia mianowicie w tym kierunku, że wszystkie 
przypadki niepewne, w których stwierdziliśmy alkalozę nie były 
przypadkami nowotworowemi (Straub: Zol. Chach, Soch.) 
a jeden przypadek, w którym stwierdziliśmy pH normalne, przy- 
padkiem nowotworowym, otrzymamy następujące zestawienie. 
Na 124 przypadków nienowotworowych mamy 8 przypadków z al- 
kalozą a więc 6.5°% alkalozy a w przypadkach nowotworowych 
4.f0/o przypadków, które mają pH normalne. 

W granicach zaś od 7,379 wgórę byłoby przypadków nowo- 
tworowych 90%. Wynika więc jasno, że przy uwzględnieniu ma- 
ksymum pomylki rozpoznawczej w maszych przypadkach mieno- 
wotworowych otrzymaliśmy alkalozę w 6.50% a w przypadkach 


nowotworowych otrzymaliśmy pH normalne w 10%. 
Alkaloza i inne dane kliniczne: 
1. Czas trwania nowotworu według wywiadów podanych 


przez chorych (Tabl. IV). 

Jeżeli ustawimy wszystkie przebadane przypadki nowotworowe 
według czasu trwania podanego przez chorych, to widać odrazu, 
że alkaloza występuje nawet już w najwcześniejszym okresie po- 
wstania choroby ncwotworowej, bo jnż w drugim tygodniu scho- 
rzenia nowotworowego. 

2. Wiek chorych. 

Z tabl. V widać, że największa ilość przypadków, bo 59 
z wszystkich 97 przebadanych przypadków nowotworowych przy- 
pada na wiek 40—50 lat. 

3. Czas opadania (Westergreen). 
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Porównując pH z czasem opadania krwinek (tabl. VI) wi- 
dzimy, że przyspieszone opadanie krwinek towarzyszy niemal 
zawsze schorzeniu nowotworowemu. Jednak nie może mieć de- 
cyduiącej wartości rozpoznawczej, albowiem występuje również 
i w całym szeregu innych schorzeń. Zdarzą się także, jak wi- 
dzimy na przypadku chorej T. F. lat 45, z rozpoznaniem carci- 
noma vesicae felleae cum metastasibus in hepate, pancreati et 
lymphoglandulis, że pH było alkałotyczne, wynosiło 7.42 a opa- 
danie krwinek było normalne i wynosiło 6.75. Rozpoznanie po- 
wyższe potwierdzone zostało sekcyjnie. 

4. Usuwanie nowotworu drogą operacyjną czy też radjologicz- 
ną ze szczególnem uwzględnieniem radykalności zabiegu w sto- 
sunku do zachowania się alkalozy. 

Na osobnej tablicy mamy zestawione przypadki nowotworowe 
przed i po operacji (Tabl. VII). Widzimy, że tam gdzie usunięcie 
guza było radykalne, tam pH krwi znacznie się obniżyło a w wiek- 
szej ilości przypadków spadło do normy. Przy nieradykalnem usu= 
nięciu guza mamy pH niezmienione. 

Z rozwojem leczenia rentgernologicznego otwarło się nowe pole 
badania. Przy badaniu rozmaitych zmian w organizmie wywoła- 
nych naświetleniem promieniami Roentgena, powstało pytanie jakie 
jest zachowanie równowagi kwasowo-zasadowej krwi pod wpły- 
wem tych promieni. Powstały liczne prace, które wykazały za- 
kwaszenie krwi pod wpływem promieni Roentgena. I tak prace 
Anny Goldfeder18) potwierdzone przez Hirscha, Peter- 
senmano) Konvicha i Schellera20). Cluzet, Hong 
man21) i Reding nie znaleźli żadnych zmian. Widzimy więc, 
że tak przy oznaczeniu samego pH, jak i przy oznaczeniu pH 
krwi po naświetlaniu mamy rozbieżne wyniki. Przyczyna tego 
jest ta sama, jak już to wyżej zaznaczyliśimy, Badanie nasze 
pH krwi po naświetlaniu promieniami Roentgena wykazały znacz- 
ne obniżenie pH. 


Wnioski: 


Znaczenie alkalozy przy nowotworach jest dwojakie: 

1) patognomiczne, a więc rozpoznawcze i praktyczne tudzież 

2) patogenetyczne, a więc mogące rzucić pewne światło czy- 
to na genezę czy na charakter samego schorzenia nowotworo- 
wego. 

Alkaloza jest zjawiskiem towarzyszącem schorzeniu nowotwo- 
rowemu niemal stale, bo okrągło w 97%. Nie występuje ona poza 
bardzo nielicznemi wyjątkami w żadnem innem schorzeniu 
ostrem czy przewleklem, zakaźnem . czy metabolicznem. Ani 
Ww jednym przypadku nie stwierdziliśmy odchylenia ku kwaso- 
wości, co więcej, nawet w żadnym przypadku nowotworowym 
nie dochodziła wartość pH do naszei normy. 

Nie jest alkaloza wyrazem podłoża czy pogotowia nowotwo- 
rowego w znaczeniu Redinga, albowiem po usunięciu radykal- 
nem guza znika, a pozostaje tam, gdzie usunięcie mie było rady- 
kalne. Jest prawdopodobniejsze, że alkaloza nowotworowa jest 
wyrazem obecności guza, i zdaje się jest związaną z przemiana 
materji tego guza. Nie wpływa na nią czas trwania ani rozległość 
przerzutów ani wiek, czy cherą ani wreszcie złośliwość prze- 
biegu. 

: Co do powodów, dla których alkaloza czasem nie występuje, 
nie daje się nic więcej pozatem powiedzieć, tylko to, że punkt 
wyjścia z trzustki może tu czasem odgrywać pewną rolę, Nie 
chodzi tu jednak o sam fakt ketonemii, jak to wynika z ilości ciał 
ketonowych w moczu. 

Jakikolwiek istnieje związek pomiędzy schorzeniem nowotwo- 
rowem a alkalozą, nie ulega wątpliwości, że podobne zjawiska 
znajdują się także przy białączce. 

Obok alkalozy przyspieszenie opadania jest stałem zjawiskiem 
towarzyszącem nowotworom. Lecz o ile alkaloza jest swoistą dla 
nowotworów, o tyle opadanie występuje przy całym szeregu 
innych schorzeń ostrych czy przewlekłych (Tabl. IX). Nie wydaje 
się prawdopodobnem, aby oba te zjawiska związane były wspól- 
nem tłem metabolicznem, np. zmianą punktu izoelektrycznego 
w znaczeniu Vles i Coulon, czy przesunięciem dyspersji ku 
globulinom. W każdym razie samo wystąpienie tych zmian w ukła- 
dzie koloidalnym nie wystarcza do wytłómaczenia alkalozy. 

Alkaloza nowotworowa nie jest alkalozą gazową. Nie towa- 
rzyszą jej też żadne zaburzenia w ośrodku oddechowym. 

Wobec tego należałoby przyjąć, że ta alkaloza niegazowa 
powstaje na tle zmian w zasadach stałych, może w biatkach, jak 
to chce Sannie, może w barwiku krwi, jako głównym regula- 
torze wymiany anionów według Van Slyke'a. Przemawiałoby 
zatem spostrzeżenie podane kiedyś przez jeduego z nas, że ciał- 
ka czerwone u chorych z nowotworami zawierają wiecej potasu. 

Obok alkalozy całej krwi, alkaloza osocza rodzimego (true 
plasma) jest równie stałem zjawiskiem. Różnica pomiędzy pH 
krwi a pH osocza jest wogóle przy nowotworach mniejsza, niż 
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przy normalnem pH (Tabl. XVII). Zdaje się jednak, że jest to 
zjawisko raczej charakterystyczne dla wszelkiego obniżenia cH niż 
la nowotworów. Biorąc jednak pod uwagę znacznie mniejszą 
ilość odsetkową ciałek czerwonych w stosunku do osocza przy 
nowotworach, należy podkreślić, że wpływ «części czerwonej na 
całość pH krwi zdaje się być przy nowotworach znacznie silniej- 
szy, niż w innych schorzeniach. Uwypukla to rolę i znaczenie bar- 
wika krwi dla powstania alkalozy nowotworowej. 

Z rozpoznawczo praktycznego stanowiska należy przyjąć, że 
wszęlka alkaloza powyżej 7.379 daje możliwość rozpoznania no- 
wotworu, z prawdopodobieństwem 90/6 a otrzymanie pH poniżej 
7,36 wyklucza nowotwór z prawdopodobieństwcm 950/0. 

Posługiwanie się oznaczeniem pH w osoczu rodzimem nie daje 
tak ostrego odgraniczenia jak w całości krwi. 
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WITOLD ŁUNIEWSKI. Tworki. 


O możliwości hamowania niepożądanego rozrodu przy dzisiejszym 
stanie naszych wiadomości biologiczno-lekarskich o dziedziczeniu 
i się chorób. 


Zagadnienie popierania rozrodu osób, które mogą wuieść do 
życia społecznego te lub inne walory biologiczne i ograniczania 
rozrodu osób, obarczonych ujemnemi właściwościami nie jest rze- 
czą nową. 

Zajmowali się tem zagadnienietm mędrcy starożytności, a re- 
alizowali po swojemu poimowane programy eugeniczne Spartanie. 

Wszystkie najdawniejsze ustawy i zwyczaje karne, począw- 
szy od staroindyiskich, egipskich. i żydowskich, wszystkie ustawy 
i zwyczaje karne średniowiecza stosewały, naprzykład, kastrowa- 
nie przestępców seksualnych, które uniemożliwiało rozród tej ka- 
tegorji członków ówczesnych społeczeństw. Nie od rzeczy będzie 
wspomnieć, że wybitni przedstawiciele ideologii kościoła katolic- 
kiego, jak np. św. Tomasz z Akwinu w XII stuleciu i św. Alfons 
z Liguori w XVHI stuleciu nie mieli zastrzeżeń co do dopuszczal- 
ności stosowania kastracji ze stanowiska etyki, przez nich repre- 
zentowanej. 

Dopiero pod wpływem rozwoju prądów indywidualistycz= 
nych, pod wpływem wysunięcia interesu jednostki na pierwszy 
plan zainteresowań społecznych zaniechano stosowania kastracii 
w wymiarze sprawiedliwości. 

Przerost indywidualizmu spowodował reakcię. Znamionuje tą 
reakcję ideologja socjalistyczna w życiu ekonomicznem, wyrazem 
jej jest tak zwany kierunek pozytywny w prawie karnem i oży- 
wione zainteresowanie zagadnieniami społecznemi w medycynie. 

Zastosowany przez szwedzkiego chirurga Lungrena w 1850 
roku sposób sterylizacji kobiety bez jej kastrowania i analogiczny 
sposób zastosowany w Ameryce przez Sharpa w 1889 roku 
w stosunku do mężczyzn zwróciły uwagę eugenistów, na te me- 
tody, pozwalające przeprowadzić ubezpłodnienie ludzi bez tych 
skutków zniekształcających, jakie pociąga za sobą kastracja. 

Nowoczesne zainteresowania sprawą hamowania niepożądane- 
go rozrodu przyszły do nas z Ameryki. Pierwszy projekt prawa, 
mającego na celu zapobieganie rozrodowi osób, dotkniętych cho- 
robą dziedziczną, powstał w stanie Mitschigan w r. 1897, nie uzy- 
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skał on jednak zatwierdzenia. Pierwsze formalnie zatwierdzone 
prawo o sterylizacji zostało wydane w stanie Indiana w 1907 r. 
W obecnej chwili 29 stanów Ameryki Północnej posiada prawa 
sterylizacji. Założenia ideologiczne ustaw amerykańskich są bar- 
dzo różnorodne. Punktem wyjścia niektórych z tych ustaw są 
wskazania lekarskie, innych wskazania socjalne, inne opierają się 
na wskazaniach moralnych i karno-represyjnyci, a dopiero w ostat- 
nich czasach wysunęły się na czołowe miejsce w ustawach ame- 
rykańskich, dotyczących sterylizacji, motywy eugeniczne. 

Do 1 stycznia 1935 roku dokonano w Ameryce Północnej 
20063 zabiegów sterylizacyjnych. Naiszersze zastosowanie znalazła 
sterylizacia w Kalifornii, w której w czasie od 1909 do 1935 roku 
wyjałowiono 9931 osób. 

Propagandą sterylizacji eugenicznej w Kalifornii zajmuje się 
osobna instytucja społeczna, założona i finansowana przez multi- 
miljonera Gosney'a znana pod nazwa: „The human betterment 
Fondation", Z ramienia tei instytucii znany eugenista Popenoe 
opracowuje materiały statystyczne, dotyczące skutków dokonanych 
zabiegów sterylizacyjnych. 

Za przykładem Stanów Zjednoczonych poszły w Ameryce dwa 
stany kanadyjskie (stan Alberta i British Columbia) oraz me- 
ksykański stan Vera Cruz, które wydały swoje własne ustawy 
sterylizacyjne. 

W Europie mieliśmy doniedawna tylko ustawę sterylizacyiną 
kantonu de Vaud w Szwajcarii z września 1928 roku oraz ustawę 
duńską z dnia 1. VI. 1929. 

Głośne niemieckie prawo o zapobieganiu rozrodowi osób dzie- 
dzicznie chorych nosi datę 14 lipca 1933 i obowiązuje od 1 stycznia 
1934 roku. Ustawa sterylizacyjina niemiecka została w dokładnej 
kopii powtórzona w Wolnem Mieście Gdańsku z datą 14 listo- 
pada 1933. 

Wiasue oryginalne ustawy sterylizacyjne posiadają obecnie 
w Europie poza Niemcami, Gdańskiem, Danią i Kantonem de Vaud 
następujące państwa: Norwegia — ustawę z dnia 9. V. 1934, 
Szwecia — ustawę z dnią 18. V. 1934 i Fiułandja — ustawę z dnia 
lóż WL WES ię 

Charakter europejskich ustaw ubezpładniajacych nie jest je- 
dnolity podobnie jak i charakter stanowych ustaw amerykańskich. 
W ustawach państw skandynawskich, podobnie zresztą jak 
iw ustawach: duńskiej, szwajcarskiej i fińskiej dominują względy 
społeczne. Wybitnie eugenicziy charakter ma ustawa niemiecka, 
której celem zasadniczym jest higiena rasy. 

Fundamentem naukowym, na którym opierają się przepisy 
ustawy niemieckiej, są badania nad dziedzicznością patologiczną, 
prowadzone od szeregu lat przez cały szereg badaczy, śród któ- 
rych najpoczytnieisze miejsce zajmuje kierownik Oddziału Gene- 
alogicznego lustytutu Badawczego w zakresie psychiatrji prof. 
Riidin. Wyniki badań naukowych uczonych niemieckich zostały 
podniesione do godności dogmatów, owianych nimbem mistyki ra- 
sistycznej. Zostały one utrwalone w ustawic, mającej na celu 
uwolnienie rasy niemieckiej od elemenlów eugenicznie niepożąda- 
nych, za jakie uznano pewne choroby dziedziczne. 

Olbrzymi eksperyment eugeniczny, dokonywany u naszych są- 
siadów zachodnich na podstawie „prawa o zapobieganiu potom- 
stwu, obciążonemu chorobami dziedzicznemi* (Gesetz zur Ver- 
hiitung erbkranken Nachwuchses v. 14. VII. 1933) nie mógł nie 
zainteresować Świata lekarskiego. 


Prof. Borowiecki, który brał udział w posiedzeniach 
Zjazdu Niemieckich Psychiatrów w Monasterze w maju 1934 ro- 
ku i opisał swoie wrażenia z tego zjazdu w Nr. 31. Pol. Gaz. Lek., 
dał wyraz temu zainteresowaniu, jakie nowe prawo niemieckie 
obudziło w kołach psychiatrycznych niemieckich. Prawo o zapo- 
bieganiu rozrodowi osób dziedzicznie obarczonych realizuje daw- 
no już wyrażane przez wielu lekarzy, zwłaszcza psychiatrów, 
pragnienie pozyskania możności aktywnej walki z tem złem. ja- 
kie stanowią choroby dziedziczne, wobec których byliśmy dotych- 
czas bezsilni. 

Myśl o wydaniu polskiej ustawy eugenicznej, kultywowana 
doniedawna z pietyzmem i zapałem iedynie w łonie Polskiego 
Towarzystwa Eugenicznego i propagowana niezmordowanie przez 
prezesa tego Towarzystwa Dr. Wernica, doczekała się pod 
wpływem wieści, idących z zachodu, zainteresowania czynników 
miarodajnych i została w kwietniu roku ubiegłego wniesiona na 
porządek dzienny obrad Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia. 

Przed otwarciem dyskusji nad projektem Polskiej Ustawy 
Eugenicznej. opracowanym przez Polskie Towarzystwo Eugenicz- 
ne przy udziale prof. Grzywo-Dąbrowskiego, miałem za- 
Szczyt zapoznać członków Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 
z przewodnią ideologią niemieckiego „brawa o zapobieganiu roz- 
rodowi potomstwa, obarczonego chorobami dziedzicznemi”, z ge- 
nezą tego prawa i jego szczegółowemi przepisami. W referacie 
moim, ogłoszonym potem w druku (8) podniosłem, że prąwo nie- 
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mieckie, mimo, że zapłodnione przez naukową myśl badaczów 
dziedziczności patologicznej, jest owiane duchem mistycyzinu ra- 
sistycznego, który uniemożliwia przeszczepienie go na jakikol- 
wiek inny grunt, nieprzesiąkniety tym samym duchem. Prawo 
niemieckie o zapobieganiu rozrodowi osób, obciążonych chorobą 
dziedziczną, nie może nie nastręczyć szeregu poważnych wątpli- 
wości ze stąnowiska biologiczno-lekarskiego. Wątpliwości te, po- 
dane przeze mnie w sposób ogólny, zostały obecnie świeżo grun- 
townie i bardzo szczegółowo omówione przez prof. Pieńkow- 
skiego na łamach Polskiej Gazety Lekarskiej (13) oraz przez 
p. Dr. H. Hirszieldową na łamach Warszawskiego Czaso- 
pisma Lekarskiego (6). 

Nie ułega wątpliwości, że biologiczne podstawy zarówno nie- 
mieckiej ustawy sterylizacyjnej, jak i tego projektu polskiej 
„ustawy eugenicznej*, który omawia w swoim artykule prof. 
Pieńkowski są kruche, a nadzieje na korzyści eugeniczne, 
któreby ta ustawa mogła przynieść — bardzo iluzoryczne. 

Argumenty przeciwne, dowodzące, że pewne choroby psy- 
chiczne przekazują się potomstwu drogą dziedziczenia w przeraża- 
jąco wysokim odsetku przypadków i ceytowane w pracy Kol. 
Kirschnera(7), nie przekonają przeciwników sterylizacii, któ- 
rzy dla słuszności przymusu w ustawie sterylizacyjnei wyma- 
gają nie 90% lecz 100%/e pewności dla prognozy dziedziczenia, 
a takiej pewności nie da nam dzisiejszy stan mauki o dziedzicze- 
niu chorób. 

Istota sporu pomiędzy zwolennikami i przeciwnikami ustawy 
sterylizacyjnej, to nie te lub inne wątpliwości, które budzić może 
nauka o dziedzieczności w zastosowaniu do chorób, spotykanych 
u człowieka, ale raczej podstawowa różnica światopoglądów. 

Różnica stanowisk prof. Grzywo-Dąbrowskiego, Dr. 
Wernica, Dr. Kirschnera z jednej a prof. Pieńko w- 
skiego, Dr Hirszieldoweji i wielu inuych z drugiej strony 
nie wynika stąd tylko, że jedni kładą nacisk na to, że choroba 
może być mutacją i poddawać się regeneracji, a drudzy podkre- 
ślają degeneracyjny charakter chorób dziedzicznych, ale przede- 
wszystkieim może stąd, że jedni wierzą w przyrodzone prawo jed- 
nostki do życia pokoleniowego, przypisują temu prawu pewnego 
rodzaju suwerenność i uważają te dane o dziedziczeniu się chorób. 
jakich dostarcza doświadczenie za niewystarczające dla tego, aby 
prawo ludzkie miało podstawę do przeciwstawienia się temu przy- 
rodzonemu prawu — drudzy natomiast wierzą w suwerenność 
praw społeczeństwa, którego interes wynoszą ponad interes jed- 
mostki. Ponieważ dane nauki o dziedziczności, a w szczególności 
dane o dziedziczeniu się chorób w dostatecznej mierze przema- 
wiają za tem, że rozród osób dotkniętych chorobami dziedzicz- 
nemi zagraża dobru społeczeństwa, uważają ci drudzy. że po- 
gwałcenie praw jednostki jest w dostatecznej mierze uzasadnione 
względami dobra społeczeństwa, iako całości. 

Zdaje mi się, że sedno sporu da się sprowadzić do tei pod- 
stawowej płąszczyzny różnicy Światopoglądów — do zagadnienia 
suwerenności medycyny indywidualnej nad medycyną społeczną 
czy odwrotnie. 

Sadzę, że nasze mózgi lekarskie posiadają już pewnego ro- 
dzaju tresurę w rozwiązywaniu trudności, jakie nastręczają się 
w życiu przy potrzebie znalezienia Środka pomiędzy skrajnie 
indywidualistycznem i skrajnie społecznem ujęciem zagadnień le- 
karskich. 

Szukamy tego rozwiązania 1 znajdujemy je w takich codzien- 
nych zagadnieniach, iak izolowanie osób, dotkniętych chorobą za- 
kaźną czasami może ze szkodą dla indywidualnego interesu cho- 
rego, iak szczepienie przymusowe przeciw ospie, przeciw któremu 
występują dziś jeszcze pewne sekty religijne, z którem łączy się 
mimo wszystko pewne niebezpieczeństwo narażenia szczepionego 
na ciężkie cierpienia (encephalitis postvaccinosa), jak wreszcie 
internowanie w zakładach psychiatrycznych zamkniętych wbrew 
protestom nietylko samych psychicznie chorycii, ale nawet czasa- 
mi wbrew protestom zdrowych na umyśle członków ich rodzim. 
Sankcję dla gwałcenia interesu indywidualnego chorego, o ile ten 
interes istotnie gwałcimy, daje nam wobec społeczeństwa autory- 
tet naszego stanowiska lekarskiego, nasz poważny, beznamiętiry 
i bezinteresowny stosunek do tych zagadnień, jakie daje się nam 
do rozstrzygnięcia. Wobec własnego sumienia rozgrzeszenie w tych 
przypadkach znajdujemy w tej pierwszej zasadzie kodeksu deon- 
tologji lekarskiej, która głosi: Najwyższym nakazem moralnym dla 
lekarza w wykonywaniu praktyki lekarskiej jest (nietylko) dobro 
chorego (ale) i zdrowie publiczne. (Kodeks dentologji lekarskiej 
przyjety na walnem zebraniu N. 1. L. w dniu 16 czerwca 1935 r.). 

Fakt, że w wielu przypadkach pewnych schorzeń spotykamy 
zjawisko powtarzania się chorób rodziców u ich potomków, nie 
ulega dla nikogo wątpliwości. Jeżeli w przypadkach takich scho- 
rzeń zgłąszają się do nas chorzy z prośbą o radę, czy mogą 
z czystem sumieniem starać się o to, aby zaspokoić ich przyro- 
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dzone pragnienie posiadania własnych potomków, czy też raczej 
powinni wyrzec się tego pragnienia w imię nieprzysparzania spo- 
łeczeństwu istot nieszczęśliwych —- nie lekceważymy ich skrupn- 
łów, nieraz umacniamy je naszą autorytatywną opinią, bo nie wol- 
no nam przejść nad niemi do porządku dziennego pod płaszczy- 
kiem braku naukowych podstaw do rokowania w sprawach dzie- 
dziczności ze 100%/6 pewnością, bo zawód lekarski nakłada na nas 
obowiązek czuwania nad zdrowiem publicznem, a więc i nad zdro- 
wiem przyszłych pokoleń. 

W Ameryce istnieje stowarzyszenie kobiet pochodzących 
z rodzin, dotkniętych krwawiączką, które w obawie, że mogą być 
przenosicielkami tego cierpienia dla męskiego potomstwa, ślubują, 
że nie będą miały dzieci. 

Jak odnosimy się do tego faktu ofiarnego wyrzeczenia się 
rozkoszy macierzyńsiwa? czy ze względu na to, że nauka nie 
upoważnia nas do rokowania w sprawach dziedziczności ze 100%/0 
pewnością wolno nam potraktować ofiarę tych kobiet jako kaprys 
płochych niewiast i wzruszyć pobłażliwie ramionami? Czy mimo 
naukowych zastrzeżeń nie chylimy czoła przed postanowieniem 
wypływającem z naiszlachetniejszego źródła? 

A zresztą, czy w medycynie praktycznej zawsze przedsiębie- 
rzemy tylko te czynności, które dają gwarancję 100% skuteczno- 
ści, czy dla ratowania życia nie chwytamy się środków jeszcze nie 
zupełnie pewnych co do ich skuteczności, aby nie mieć sobie do 
wyrzucenia, że pominęliśimy to, co mogloby pomóc choremu? 

Sądzę przeto, że mamy nietylko prawo, ale nawet obowią- 
zek pouczenia tych, którzy się do nas zwracają o tem, jakie oba- 
wy wiążą się z ich rozrodem i jeżeli te obawy są dość poważne, 
mamy prawo doradzenią takim osobom, aby zabezpieczyły się 
przed wydaniem na Świat potomstwa. 

Nie mam wątpliwości co do tego, że wolno nam doradzić 
w pewnych przypadkach sterylizacię. A jeśli tak, to sądzę, że 
potrzebne jest prawo, któreby pozwalało lekarzowi dokonywać bez 
obawy odpowiedzialności za to zabiegi sterylizacyjne, na żąda: 
nie tych, którzy w słusznej trosce o dobro przyszłych pokoleń na 
to się godzą. 

Uprawnienie do poddania się zabiegowi wyjałowienia powin- 
ny, mojem zdaniem, pozyskać nietylko osoby fenotypowo chore, 
ale także osoby fenotypowo jeszcze, albo wogóle fenotypowo zdro- 
we, które mają powód do obawy, że ich potomstwo może być 
dotknięte chorobą. Myślę tu przedewszystkiem o osobach, należą- 
cych do rodzin, w których występuje pląsawica Huntingtona. Cier- 
pienie to, o którem wiemy stosunkowo najlepiej, że dziedziczy 
się jako cechą panująca, występuje jak wiadomo najaw dopiero 
w wieku około 40 lat. 

Niemieckie prawo sterylizącyjne dopuszcza możność steryli- 
zowania osób, dotkniętych pląsawicą Huntingtona, ściśle biorąc 
dopiero w tym momencie, w którym choroba już się ujawniła. 
Osłabia to wybitnie znaczenie praktyczne zabiegu sterylizacyj- 
nego, ponieważ w okresie życia, poprzedzającym wystąpienie obja- 
wów chorobowych, niebezpieczeństwo rozrodu jest większe niż po 
osiągnięciu 40 roku życia. 

W wielu przypadkach wniosek sterylizacyijny może dotyczyć 
osób psychicznie chorych, których zdolność do działań prawnych 
może być podawana w wątpliwość. Należałoby w takich przypad- 
kach oprzeć się na zgodzie prawnych zastępców takicli osób. 

Ze względu na to, że pragnienie poddania się zabiegowi ste- 
tylizacyjnemu może wypływać z chwilowego lub trwałego nastro- 
iu depresyjnego, uważąm za wskazane, aby każdy wniosek (do- 
imagaiący się sterylizacji) był poddawany  obiekiywnej ocenie 
trzeźwo patrzących na rzeczy czynników kompetentnych. 

Sądzę, że z lekarskiego stanowiska moglibyśmy się zgodzić 
na sterylizację z motywów eugenicznych, jeżeliby była ona do- 
konywana na podstawie następującego przepisu prawa: 

„Osoby, obarczone dziedzicznie chorobami, przekazującemi się 
potomstwu (jak np. pewne choroby nerwowe i |psychiczne, pew- 
ne postacie niedorozwojiu umyslu, ciężka konstytucja psychopa- 
tyczna, dziedziczne postacie gluchoniemoty i ślepoty, krwawiączka 
i t. p.) mogą być poddane zabiegowi ubezpladniającemu (steryli- 
zacji) na ich własne (żądanie, lub ma żądanie ich prawnych za- 
stępców, jeśli kompetentna komisja dekarska stwierdzi, że istotnie 
zachodzi uzasadniona obawa, że potomstwo tych osób będzie ma- 
rażone na ciężkie cierpienia kielesne lub psychiczne”, 

Pozwalam sobie pominąć szczegółowsze uzasadnienie powyż- 
szego projektu ramowego przepisu prawnego o sterylizacji euge- 
nicznej, gdyż sądzę, że jest on sam w sobie dość jasny i może 
obejść się bez komentarzy. 

Jeżeli mówimy o dobrowolnem poddaniu się zabiegowi wyja- 
ławiającemu ze względów eugenicznych, to mamy przed oczyma, 
rzecz oczywista, tylko te warstwy czy grupy społeczeństwa, któ- 
rych świadomość jest wogóle dostępna dla tych lub innych ide- 
ałów czy postulatów wyższego rzędu. Nie możemy łudzić się 
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co do tego, że w całym szeregu przypadków spotkamy się z zu- 
pelnym brakiem zrozumienia ideałów eugenicznych, z zupełną obo- 
jętnością w stosunku do troski o przyszłość potomstwa. Te grupy 
ludności, które stanowią bodajże większość naszego społeczeii- 
stwa, a już napewno większość śród tych, których rozród stano- 
wi przedmiot naszej troski, pozostaną poza obrębem prawa, umoż- 
hwiającego dobrowolną sterylizację. 

W stosunku do tych grup konieczny będzie przymus. Nie mo- 
żemy go przecież uzasadniać motywami natury eugenicznej, które 
nie są dość pewne, nie są dość uchwytne i przekonywujące dła 
tego, który nie jest przygotowany do eugenicznego rozumowania. 
Przymus możemy jednak oprzeć na tem, co rozumie każdy bez 
specjalnego przygotowania naukowego, co jest uchwytne, co da 
się udowodnić, co mieści się w dostępnych dla każdego przecięt- 
nego obywatela względach natury spolecznej. 

Nikogo, kto należy do gatunku homo sapiens, nie zdziwi, że 
przyrodzone prawo jednostki do życia pokoleniowego może być 
cgraniczone przez przyrodzony brak rozumienia najistotniejszych 
obowiązków rodzicielskich, przez przyrodzony brak instynktu ro- 
dzicielskiego. Sądzę, że nawet w stosunkach pozaludzkich nie by- 
łoby bezpodstawnem mówić o rezygnacji z przyrodzonego prawa 
do życia pokolenienego u zwierząt, które pożerają lub uśmiercają 
swoje potomstwo, jak to się zdarza niekiedy w przypadkach pa- 
tologicznych. 

W stosunkach ludzkich taka rezygnacja z „przyrodzonego 
prawa do życia pokoleniowego* da się z latwością stwierdzić np. 
u osób, dotkniętych ciężkiemi postaciami niedorozwoju umysłu, 
które przy zachowanych popedach płciowych wykazują zupełny 
brak troski o losy swego potomstwa, pozostawiają je w niebez- 
pieczeństwie, w opuszczeniu, w niedostatku, porzucają ie pod pło- 
tem, albo nawet uŚmiercają ie nie dla tych, lub innych wyrozu- 
mowanych względów (myślę o dzieciobójstwie u kobiet niezamęż- 
nych), ale jedynie z braku instynktu rodzicielskiego. 

Wrodzony brak tego instynktu spotykamy wcale nierzadko 
nietylko u oligofreników, ale także u psychopatów. W postaci 
nabytej spotkać możemy ten brak u nałogowych alkoholików, 
w pewnych postaciach schizofrenii, w stanach otępienia na pod- 
łożu przebytych organicznych schorzeń ośrodkowego układu ner- 
wowego. Niektóre z tych schorzeń bynajmniej uie muszą być dzie- 
dziczne, jak np. idiotyzm na podłożu przebytych chorób mózgu 
lub opon mózgowych; ze stanowiska czystej nauki o dziedzicz- 
ności nie umielibyśmy może w niektórych przypadkach z całą ści- 
słością wykluczyć możliwości spłodzenia geniusza przez osobników 
należących do tej kategorii, ze stanowiska społecznego nie będzie- 
my mieli przecież żadnych co do tego wątpliwości, że nawet wy- 
jątkowo uzdolnione dziecko takich osób zmarnuje się, że w najlep- 
szym przypadku będzie skazane na wychowanie bez rodziców 
w jakimś przytułku. 

Wydaje imi się, że nie wymaga szczegółowszych motywów 
przepis prawa, umożliwiający dokonywanie zabiegu wyjaławiaią- 
cego bez zgody zainteresowanych osób, gdyby otrzymał następu- 
jące brzmienie: 

„Osoby, dotknięte ciężką postacią niedorozwoju umysłu, cięż- 
kiemi postaciami psychopatji, padaczki, natogowego alkoholizmu 
lub nabytem osłabieniem umyslu cięższego stopnia, co do których 
zachodzi uzasadniona obawa, że przy zachowanych skłonnościach 
rozrodczych nie są zdolne spowądu ich niedomogi psychicznej ro- 
zumieć znaczenia ich obowiązków rodzicielskich i obowiązków 
tych spełniać, a wydając na świat potomstwo, nie zaopiekują się 
niem należycie i pozostawią je w niedostatku i opuszczeniu, mo- 
gą być ubezpłodnione (sterylizowane) bez ich zgody na to na 
podstawie zezwolenia sądu". 

Udział sądu w tym przypadku wydaje mi się koniecznym 
z tego względu, że chodzi tu o dokonanie zabiegu ubezpładniają- 
cego bez zgody, lub nawet wbrew życzeniu tego, kto ma być ste- 
rylizowany. 

Sterylizacja przymusowa ze względów spolecznych nie była- 
by, rzecz oczywista, sterylizacią eugeniczną w Ściślejszem znacze- 
niu tego wyrazu, pośreduio jednak mogłaby w 'wielu przypadkach 
przysłużyć się eugenice, uniemożliwiłaby bowiem rozród tych spo- 
łecznie ujemnych typów psychopatycznych, których rozród jest 
często także i pod względem eugenicznym bardzo niepożądany. 


Prawo niemieckie, które stawia sterylizacjię w płaszczyźnie 
czysto eugenicznei, pominęło właśnie psychopatię, jako zjawisko 
trudno uchwytne w ujęciu klinicznem mimo, że jest ono bardzo 
ważnem w znaczeniu eugenicznem. Kryterja czysto społeczne po- 
zwalają na podjęcie walki z  dziedzicznością nie wszystkich 
wprawdzie, ale społecznie najgroźniejszych form psychopatji. 

Sterylizacji ze względów społecznych nie podlegałyby rzecz 
oczywista przypadki dziedzicznych chorób somatycznych, jak 
dziedziczna głuchota i dziedziczna ślepota oraz krwawiączka. 
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Pozostawienie poza obrębem ingerencji ubezpładniającej tych 
form psychopatii, które społecznie nie są szkodliwe, odpowiada- 
loby intenciom tych, którzy obawiają się zupełnego usunięcia z wi- 
downi życią społecziego psychopatów, jako tych, którzy wnoszą 
niekiedy do życia społecznego cenne pierwiastki postępu i orygi- 
nalności i chronią je od zapanowania podrzędnej przeciętności 
(Nelken(11)). 

Przechodzimy :do trzeciego najdrastyczniejszego punktu zagad- 
nień, związanych ze sprawą hamowania niepożądanego rozrodu, 
a mianowicie do sprawy kastracji, 

Niemieckie prawo o zapobieganiu rozrodowi osób dziedzicz- 
nie chorych nie wspomina o kastracji i ogranicza się wyłącznie do 
zabiegów sterylizacyjnych bez usuwania gruczołów płciowych. 
Kastracja jest przedmiotem innej ustawy, a mianowicie prawa 
z dnia 24 listopada 1933 roku, które nosi nazwę „prawa prze- 
ciwko niebezpiecznym przestępcom z nawyknienia'* (Gesetz gegen 
gefährliche Gewohnheitsverbrecher und über die Massregeln der 
Sicherung und Besserung). § 42 tego prawa zezwala sądom na 
zastosowanie względem pełnoletnich przestępców obok kary zwy- 
kłej także „pozbawienia męskości“ (Entimannung) zapomocą wy- 
trzebienia (kastracji). Zastosowanie kastracji jako dodatkowego 
środka karnego dopuszcza prawo niemieckie w przypadkach recy- 
dywy nierządu, shańbienia, nierządu z dziećmi, zgwałcenia lub do- 
konanią przestępstwa, mającego na celu pobudzenie lub zaspoko- 
jenje popędu płciowego, jeżeli sprawca został skazany na karę 
conajmniej 6 miesięcy więzienia i całokształt sprawy wykazuje, 
że sprawca iest niebezpiecznym przestępcą przeciw obyczajności. 

Kastracja może być na podstawie prawa niemieckiego zasto- 
sowana także w stosunku do mordercy, jeżeli morderstwo było 
dokonane w celu pobudzenia lub zaspokojenia popędu płciowego. 

Tak czy inaczej kastracja jest ujęta w prawie niemieckiem 
iako środek karny, o którym decyduje wyłącznie tylko sąd na 
podstawie przepisów prawa bez potrzeby wysłuchiwania opinii 
rzeczoznawców lekarskich. 

Każdego, kto dowiaduje się o tem, że w wieku XX została 
wprowadzona w Niemczech kara kastracji, musi ogarnąć prze- 
rażenie. Powracamy ido Średniowiecza, do tych ponurych czasów, 
w których panowało okrutne prawo talionu, które pozwalało mścić 
się nad przestępcą i stosować względem każdego winowaicy 
straszną zasadę zemsty starego testamentu: oko za oko, ząb za 
ząb. Wolno było w tych strasznych czasach obcinać ręce zło- 
dziejowi, wyrywać język temu, kto dopuszczał się obelg, wyłupiać 
oczy temu, kto zaglądał w zakazane miejsca. 

Sprawiedliwość nakazuje przypomnieć, że kara kastracji istnie- 
je nietylko w Niemczech, że posiadają ią także 3 stany Ameryki 
Północnej (Kalifornia, Washington i Nebraska). Z mocy prawa 
o karze kastracji, stosowanej w przypadkach przestępstw przeciw 
obyczajności, w Ameryce Północnej do dnia 1 stycznia 1929 roku 
zostało już wytrzebionych 175 mężczyzn. 

W 1929 roku została w drodze prawa uzuana za dopuszczalną 
kastracja także w Danji. (Kastracja osób, dopuszczającychi się 
przestępstw przeciw obyczajności za zgodą  zaiuteresowanych 
przestępców lub ich prawnych zastępców). 

Kastrację możemy rozpatrywać nietylko jako karę, ale tak- 
że jako zabieg leczniczy. Stosowaliśmy ją 'dotychczas bez za- 
strzeżeń w przypadkach schorzeń gruczołów płciowych takich, iak 
np. gruźlica iąder lub jajników, jak nowotwory złośliwe tych na- 
rządów. W czasie wojny europejskiej zdarzyło się sporo przy- 
padków kastracji po ciężkich urazach moszny. Nauka o znaczeniu 
wydzielania wewnętrznego gruczołów płciowych nasuwa myśl 
o dalszych wskazaniach do kastracji. Pod kątem widzenia wska- 
zań patologii seksualnei można oczekiwać po kastracji nietytko 
zaniku zdolności płodzenia, ale także zaniku pożądliwości płciowej 
(libido). Zabieg kastracyjny może zatem zgasić popęd do poszu- 
kiwania zadowolenia płciowego i te wszystkie związane z tym 
popędem przejawy psychiczne, które w przypadkach matologicz- 
nych wiodą niekiedy do czynów nieobyczajnych i zbrodniczych. 
do przestępstw przeciwko zdrowiu i życiu innych (okaleczenia 
i morderstwa sadystyczne i t. p.). Usunięcie gruczołów płcio- 
wych jest zabiegiem, który pociąga za sobą szereg bardzo po- 
ważnych zaburzeń w całym organizmie cielesnym i psychicznym 
operowanego. Brak sekrecji wewnętrznej gruczołów płciowych po- 
ciąga za sobą zaburzenia wszystkich pozostałych gruczołów do- 
krewnych, które stoją w związku korelacyjnym z czynnościami 
gruczołu płciowego. 

Usunięcie gruczołu płciowego może zatem prowadzić do po- 
ważniejszych zaburzeń czynności całego ciała i psychiki. 

Dążąc jedynie tylko do tego, aby osłabić lub całkiem przy- 
gasić patologicznie zwyrodniały poped płciowy, narażamy się 
przy zastosowaniu kastracji na to, że osiągniemy także inne po- 
boczne skutki, których wcale nie pragniemy. To jest w kastracji 
nieuniknione. 


Nr. 22. 1936. 


Prawodawca, który w pewnych przypadkach wprowadza do 
ustawy karnej karę Śmierci, nie potrzebuje liczyć się z pobocznemi 
skutkami kastracji, jeśli wprowadza ją do wymiaru sprawiedliwo- 
ści jako karę. 

Z humanitarnego punktu widzenia łatwiej pogodzić się można 
z karą śmierci, która przecina pasmo cierpień przestępcy niż 
z karą kastracji, która ciążyłaby na przestępcy przez całe jego 
życie. 

Czy jednak te rozważania nad kastracią mają nas prowadzić 
do zdecydowanego odrzucenia kastracji jako środka terapeutycz- 
nego? 

Sądzę, że nie. 

Każdy, kto zetknął się z psychopatologią kryminalną, zna 
niewątpliwie takie przypadki, które pobudzają do zastanowienia 
się, czy kastracja nie dałaby wyników dodatnich w sensie złago- 
dzenia bardzo dokuczliwych i dla otoczenia bardzo groźnych 
skłonności płciowych. 

W szpitalu w Tworkach przebywa jako internowany pewien 
młody człowiek, który jako chłopiec 14-letni dopuścił się zgwał- 
cenia 8-letniej dziewczynki, którą bezpośrednio potem zadusił. 
W kilka lat po tym wypadku ten sam młody człcewiek, pozosta- 
jący w zamkniętym zakładzie psychiatrycznym, wykorzystuje 
chwilę niedostatecznego dozoru po to, by usiłować zgwałcić 4-let- 
nie dziecko, które zaraz potem dusi i zakopuje. Odcięty od wi- 
doku płci żeńskiej pacjent nasz ima się stosunków homoseksnal- 
nych, niezaspokojony popęd płciowy nie daje mu spokoju. pro- 
wadzi go do nieustannych konfliktów z otoczeniem, staje się jego 
udręką i wywołuje jego błagania o dokonanie kastracji, po której 
spodziewa się sam złagodzenia trudnych do opisania męczarni nie 
dającego się zaspokoić popędu. Lekarze, którzy znają ten przypa- 
dek z jego beznadziejnością w ramach wszystkich dotychczas sta- 
sowanych zabiegów leczniczych, tizyko- i psychoterapeutycznych, 
skłaniają się do wniosku, że próba kastracji terapeutycznej by- 
laby tu wskazana, jako ostatnia deską ratunku. Zdajemy sobie 
sprawę z niebezpieczeństw kastracji. Ważąc na szali to co ma- 
my do stracenia w beznadziejnym stanie obecnym z tem, co cho- 
ry może zyskać i stracić wskutek wytrzebienia, jesteśmy zdecy- 
dowani na dokonanie tego zabiegu, o ile zdołamy zabezpieczyć 
naszą decyzję przed konsekweucjami karnemi, przewidzianemi 
w art. 235 Kodeksu Karnego. 

Przypadek, który pozwoliłem sobie na tem miejscu podać ty- 
tulem przykładu, jako jeden z jaskrawszyci przemawia za tem, 
że kastracja może być potrzebną jako Środek leczniczy nietylko 
tam, gdzie chodzi o cierpienia miejscowe, ale także i ze względu 
na spodziewane przeobrażenie skłonności popędowyclii w praktyce 
psychjatrycznej. 

Przypadki tego rodzaju nie są zbyt częste, ale trafiają się 
w praktyce kryminalno-psychopatologicznej, Chodzi tu naturalnie 
o takie przypadki, w których bez cienia myśli o jakieikolwiek 
zemście czy karze, ale iedynie z myślą o leczeniu skłaniamy się 
do próby zastosowania kastracji, nie mając nic do stracenia, cho- 
dzi bowiem o psychepatów o bardzo ciężkich skłonnościach prze- 


stępczych, których bytowanie w społeczeństwie ludzkiem poza 
bezterminowem zamknięciem, czyto w zakładzie karnym, czy 
w zamkniętym zakładzie psychiatrycznym, traktowanym jako 


„Środek zabezpieczający” jest nie do pomyślenia. 

Skoro doszliśmy już do tego, że dyskutujemy publicznie nad 
ustawowemi sposobami uregulowania sprawy hamowania niepo- 
żądanego rozrodu, sądzę, że kastracja terapeutyczna nie powinna 
być pominiętą. 

Sądzę, że w ustawie, poświęconej sprawom hamowania nie- 
pożądanego rozrodu, sprawa kastracji terapeutycznej mogłaby 
zualeźć swój wyraz w następującym przepisie prawnym: 

„Osoby, dotknięte psychopatycznemi skłonnościami do cięż- 
kich i groźnych dla otoczenia przestępstw (jak up. skłonność do 
zabijania, mordowania lub zadawania ciężkich obrażeń ciałą ce- 
lem pobudzenia lub zaspokojenia chorobliwego popędu płciowego, 
uporczywie powtarzające się zimuszanie innych osób do czynów 
nierządnych, dopuszczanie się czynów nierządnych z dziećmi, 
it p.) mogą być poddane zabiegowi wytrzebienia, jeśli zachodzi 
uzasadnione prawdopodobieństwo, że powtarzająca się działalność 
występna tych osób stoi w związku przyczynowym z nienormal- 
nością ich popędu jpiciowcgo, a kompetentna komisja lekarska 
stwierdzi, że zabieg kastracyjny będzie mógł usunąć lub przy- 
najmniej złagodzić, groźne dla bezpieczeństwa innych, skłonności 
tych osób. 

Zabieg wytrzebienia może być wykonany badź za zgodą oso- 
by zainteresowanej, bądź bez jej zgody na mocy zezwolenia 
Sądu". | 

Zagadnienie hamowania niepożądanego rozrodu jest niewąt- 
pliwie zagadnieniem, które może i powinno zajmować eugeniste; 
nie jest to jednak zagadnienie, któreby przy dzisiejszym stanie 
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nauki dało się wtłoczyć bez reszty w ramy programu eugenicz- 
nego. > 

Sterylizacja z motywów eugenicznych stanowi zaledwie cząst- 
kę i w dodatku niewielką cząstkę tych problemów, które wiążą 
się ze sprawą hamowania niepożądanego rozrodu. Wiłoczenie 
wszystkich tych problemów w ramy eugeniki musiałoby pociągnąć 
za sobą zaciemnienie sprawy. 

Dlatego ażebyśmy mogli z czystem sumieniem przeprowadzać 
sterylizacię eugeniczną w drodze przymusu, tak jak np. przepro- 
wadzamy przymusowe szczepienie ospy, potrzebujemy jeszcze bar- 
dzo wielu i bardzo mozolnych badań nad dziedzicznością patolo- 
giczną u człowieka. W Polsce ta sprawa podstawowa leży do- 
tyclczas odłogiem. Na palcach jednej ręki moglibyśmy zliczyć 
polskie prace naukowe z tego zakresu. Nasz własny dorobek na- 
ukowy w zakresie badań nad dziedzicznością prawieże równa 
się zeru. Słusznem jest przeto domaganie się powołania do życia 
Polskiego Instytutu Naukowego do badań nad dziedzicznością, wy- 
rażone w końcu pracy prot. Pieńkowskiego oraz w me- 
imorjale, przesłanym Ministerstwu Opieki Społecznej przez Po- 
znańskie Towarzystwo Przyjaciół Nauk łącznie z Poznańskim Od- 
działem Towarzystwa Psychiatrycznego i Eugenicznego. 

Narazie uważałbym za dojrzałe do dyskusji jedynie te zasady 
ogólne, które obejmują dobrowolną sterylizacię eugeniczna, przy- 
musową sterylizację ze wskazań społecznych i dobrowolna 
i brzymusową kastrację ze wskazań terapeutycznych. 

Nie poruszam tu sprawy forum, któreby było władne decydo- 
wać o dopuszczalności lub o przymusie w sprawach sterylizacji 
i kastracji; powinno się ono składać z ludzi kompetentnych, a więc 
przedewszystkiem z lekarzy, obeznanych z zagadnieniami nietyl- 
ko eugeniki, ale także psychiatrji społecznej. Sądzę, że łatwiej bę- 
dzie ustalić w teorji skład tego forum sądowego. które miałoby 
prawo rozstrzygać w sprawach hamowania rozrodu, niż dobrać do 
niego odpowiednich ludzi, 

Obszerne i gruntownie przemyślane prace naszych prawników 
ua ten temat w szczególności praca mgra. jur. p. Henryka Żół- 
towskiego przemawiają za tem, że prawna strona zagadnienia 
hamowania niepożądanego rozrodu nie nastręczy szczególnych 
trudności. 

Chodzi tylko o to, by merytoryczna strona zagadnienia, któ- 
ra należy do nas lekarzy była przemyślana jasno i gruntownie. 

Sprawa hamowania niepożądanego rozrodu jest już sprawą na 
tyle dojrzałą, że przejść nad nią do porządku żadną miarą nie 
Mozemy. 
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Dr. BIAŁYNICKI-BIRULA Teodor. Chodzież. 


Dyr. Sanatorjum w Chodzieży. 


Próba stosowania Actitranu w ropnych zapaleniach opłucny. 
Doniesienie tymczasowe. 


Na początku ub. r. powziąłem myśl stosowania tranu w wysię- 
kowych zapaleniach opłucny, jako Środka łagodzącego i gojące- 
go, działającego tu — z jednej strony jako tłuszczu, z drugiej zaś, 
jako środka zawierającego witaminy. Chodziło o zdobycie pew- 
ności, że takie zastosowanie tranu nie może wpłynąć ujemnie 
na stan chorego. ** 

Rozumowałeim, że tran w lutym-marcu, a więc przechowywa- 
ny już przez szereg iniesięcy, mniej nadaje się do pierwszej pró- 
by, aniżeli Actitran. 

Firma Spiess wyjaśniła mi, że jest to produkt jałowy i trwa- 
ły, wobec tego produkt ten wybrałem, odkładając stosowanie tra- 
nu na później. 
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Ponieważ przy dłuższem przebywaniu wewnątrz ustroju przy 
wysokiej ciepłocie Actitran mógłby się zakwasić i przez to wy- 
wrzeć wpływ niepomyślny, postanowiłem zastosować go w przy- 
padkach wysięku ropnego, dającego, jak wiadomo, mniej lub bar- 
dziej kwaśny odczyn. 

W kwietniu przybył odpowiedni chory (Nr. 166/35), miał on 
odmę prawostronną, założoną przez nas 30. XI. 1933. W lutym 1934 
zjawił się wysięk surowiczy, który po kilkakrotnych aspiracjach 
(w grudniu 1934) znikł. 

W dniach 5. II. do 13. II. 1935 chory miał przechodzić grypę, 
poczem 17. 1l. 1935 dokonano nakłucia (poza Sanatorium), praw- 
dopodobnie celem dopełnienia odmy. Od tego czasu zaczął wysoko 
gorączkować. 

Do Sanatorium przybył dnia 10. IV. 1935 z gorączką do 38.2". 
Dnia 16. IV. wydobyto 900 cm? bardzo gęstej ropy poczem prze- 
płókano jamę płynem fizjologicznym. Od następnego dnia ciepłota 
zaczęła wzrastać, dochodząc w dniach 20, 23 i 29 kwietnia do 39°. 

Dnia 30 kwietnia wydobyto 600 cm?, przepłókano i dano 10 cm* 
Actitranu. | | 

Ciepłota dnia 1. V. opadła do 37.19, a od 2. V. do 10. V. wa- 
hata się około 37.57, zaś 11 i 12 maja do 37.29, a potem poniżej 37". 

15. V. powtórzono wydobycie płynu i wpuszczono Actitranu 
Miem? 

Wydobycie ropy i wpuszczanie 10 cm? Actitranu powtarzano 
mniejwięcej co 2 tygodnie, przy zmniejszającej się ilości ropy. 

Od tego czasu do 18 lipca 1935 chory nie gortączkował. Stany 
podgorączkowe, jakie się potem pojawiły, zależały od nasilenia 
się procesu po stronie drugiej, gdzie zwłaszcza prześwietleniem 
stwierdzono znaczne pogorszenie. Daleki jestem od tego, ażeby 
ustąpienie stanów podgorączkowych uzależniać od Actitranu, jak- 
kolwiek uderza ostry spadek ciepłoty, jaki nastąpił po zabiegu, 
czego przy poprzednich wydobyciach ropy nie spostrzegano. 

Przypadek ten posiada dla mnie wielkie znaczenie przez to. 
że pozwala stwierdzić, że Actitran nietylko mie dał żadnych 
objawów ujemnych, ale raczej mpodziałał dodatnio na przebieg 
schorzenia ropnego opłucny. Na stwierdzeniu tego właśnie faktu 
przedewszystkiem mi zależało, gdyż upoważnia to do dalszych 
prób w tym kierunku. 

Uważam, że po tem doświadczeniu nożna również wypró- 
bować także tran, zalety którego szczególnie uwypuklają się obec- 
nie po pracach i doświadczeniach L oer'a*), które wykazały ja- 
łowość tranu rynkowego, jego właściwości bakteriobójcze i go- 
jące. 

Za zastosowaniem tranu (lub actitranu) przemawiać mogą 
wywody Mietalnikowa?), dotyczące wzmożenią energji 
lipolitycznej pod wpływem odżywiania zasobnego w tłuszcze. 

Przemawiałyby za tem i obserwacje Staroniewicza, 
który zauważył), że jego chorzy w Sanatorium w Ludwikowie 
otrzymujący wziewania actitranu naświetlonego lampą kwarcową 
(dr. Staroniewicz stosuje je od roku 1934) wykazują popra- 
wę stanu ogólnego jak i stanu płuc w czasie krótszym, niż inni 
pacjenci. (W tutejszem Sanatorium od szeregu miesięcy często 
stosowane są wziewania Actitranu oryginaliego, jednak wyraź- 
nego zdania nie wyrobiliśmy sobie wobec krótkotrwałego lecze- 
nia naszych chorych). 

Jeśli chodzi o tran, to należy pamiętać, że przechowywany 
nawet w ciemnem i chłodnem miejscu zmienia on swe właściwości 
do całkowitej utraty witamin włącznie (Mag. B. Zamoyska)?). 

Czy w praktyce okaże się lepszym tran, czy actitran, pokażą 
dalsze spostrzeżenia. Jeżeli okaże się, że actitran posiada te 
właściwości, jakie Loer stwierdził w tranie, a przytem zawar- 
tość witamin nie będzie tak niestałą, jak w tranie, to actitran zy- 
ska wielką przewagę nad tranem. Z drugiej strony, jeżeli acti- 
tran istotnie znacznie przewyższać będzie tran pod względem 
ilości witamin (jednostek biologicznych) i ich stałości, to zagad- 
nienie dawkowania actitranu musi być dokładnie opracowane, 
ażeby chorego nie narazić na hiperwitaminozę. 

W każdym razie wiele przemawia za tem, że w tranie 
albo w actitranie lub w obu możemy zyskać Środek leczniczy 
w zapaleniach wysiękowych opłucnej, lub w przypadkach przetok 
opłucnych. Jeżeli wierzyć obserwacjom Loera, dotyczącym 
właściwości bakterjobójczych tranu, to także w przypadkach mie- 
szanych zakażeń ropnych w jamie opłucnej ten środek może się 
okazać skutecznym. W miarę zjawiania się odpowiednich przy- 
padków czyniliśmy dalsze obserwacje: 

IL Nr. 227/35. M., 1. 36. W wywiadzie w 1928 r. wysięk su- 
rowiczy lewostronny. W grudniu 1934 stany podgorączkowe, prze- 
świetlenie wykazało wysięk lewostronny. 15. III. 1935 r. podobno 


1) Prasa Lek. Nr. 4, 1935, str. 288 albo Der Chirurg 7. 1934. 
>) La Presse Módicale, czerwiec 1935. 

23) Informacje ustne. 

4) Wiad. Farmac. Nr. 29. 1933. 
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wydobyto 3 litry ropy i założono odmę. Do Sanatorium przybył 
9. V. 1935 r. Stwierdza się komorę odmową lewostronną, obejmu- 
jaca całe pole 3 oraz przyobwodowe, części pól 2 i 1 z przy- 
rośnięciem płuca na całej szerokości części nadobojczykowei. 
W komorze płyn ropny do V ż. Ciepłota normalna, O. B. 
5—17—75, odżywienie dobre. Dnia 15 maja wieczorem ciepłota 
37.19. Dnia 16. V. wydobyto 700 cm* płynu ropnego, przepłókanie 
płynem fizjolog., dopełnienie 500 cim* powietrza i wprowadzenie 
10 cm? actitranu. Ciepłota wieczorem do 37% w dniach 17—19 
maja do 37.2—37.4—37.2', od 20. V. ciepł. normalna. Do 7. VI. kiedy 
chory wypisał się w obawie przed redukcją, płyn nie przybierał, 
samopoczucie dobre. O. B. 7—22—72. Na wadze przybrał 0.6 kg. 

II. Nr. 237/35. M., I. 42. Pn, dxtr. od 10. VII. 1934. Od 19. III. 
1935 burzliwie przebiegający Pleur. exud. ser. W dniu 10. V. wo- 
bec objawów uciskowych wydobyto ambułatoryjnie 750 cm? kla- 
rownego płynu, z pozostawieniem chorego w Sanatorium w sta- 
nie chorych od 11. V. do 5. IX., gdzie kilkakrotnie powtarza 
się wydobycie, przytem 3 razy po 10 cm* wysięku daje się pod 
skórę. Dnia 7. X. wydobyto w jednym ze szpitali, zaś w marcu 
1936 wydobyto 1.600 cm* ropnego płynu, ambulatoryjnie w Sa- 
natorium, płyu dochodził do oboiczyka i powodował silną dusz- 
ność. 26. III. przychodzi do stanu chorych i wobec zwięk- 
szenia się płynu wykonuje się 31. III. ponownie wydobycie 640 cm? 
ropnego płynu, poczem wprowadza się actitranu 30 cm’. Cieplota 
27 i 28 do 37.3", zaś 29 i 30 normalna. W dniu wydobycia, wie- 
czorem 37.2*, potem 3 dni normalna, dalej krótkie okresy stanów 
podgorączkowych. Płyn do dnia 1. V. b. r. nie zwiększa się, na 
wadze chory przybiera, czuje się dobrze. 

III. Nr. 532/35, M., L 34. Pn. sin. od września 1934, wysięk 
surowiczy od IV. 1935. W stanie chorych ostatnio od 11. IX. 1985. 
Obserwuje się okresy normalnej ciepłoty na zmianę z podgorącz- 
kową, która trzyma się stale od 18. X. do 4. XIL 
21. XI. 1935 roku wydobycie 1.600 cm* ropnego płynu. W tym 
dniu wieczorem przez pół godziny 39°, w dniach zaś następnych 
stany podgorączkowe. Od 4. XIL okresy ciepłoty normalnej i pod- 
gorączkowej ponownie na zmianę aż do 10. I. kiedy zaznacza się 
skok do 38.6* z jednoczesnemi ciężkiemi napadami duszności i bó- 
lów za mostkiem i w sercu, co zmusza do podawania narkotyków. 
Obraz kliniczny przemawia za prawdopodobieństwem mediastini- 
tis spec. Po 5 dniach ciepłota stopniowo obniża się i przechodzi 
w podgorączkową, płynu w komorze zaczyna przybywać i idocho- 
dzi do IV żebra, wobec czego 21. I. wydobycie z wprowadzeniem 
actitranu 15 cm. Ciepłota 38.5” zaś następnego dnia 38.8”, po- 
czem krytyczny spadek 23. I. Dnia 25. I. raz jeszcze podnosi się 
do 37.7" i następnego dnia spada, a dzień później opuszcza chory 
Sanatorium wobec wyczerpania Świadczeń. Mam wiadomość, że 
od tego czasu czuje się doskonale, nie gorączkuje, pracuje nor- 
malnie. 


Dr. M. FERBER. Lwów. 
Przypadek chrzęstniaka jamy nosowo-gardłowej. 


Oto-Laryngologicznej Szpitala Żyd. we Lwowie. 
Kierownik: Prym. Dr. Le hm. 


Z Przychodni 


Historja choroby: N. N., l. 16, uczenica, skarży się, że od 
dzieciństwa cierpi na utrudnienie w oddychaniu nosem, pi z otwar- 
temi ustami i chrapie. W 10 r. życia stwierdzono u niej przerost 
migdałka gardłowego, jednakowoż nie poddala się wówczas ope- 
racji. 

Stan obecny: Nos bez zmian. Przy tylnej rinoskopii wi- 
doczny jest otwór wielkości dużej fasoli, który zupełnie zakrywa 
nozdrza tylne. Twór ten o blado-różowej błonie śluzowej, wyka- 
zuje karbowanie zwłaszcza dolnego brzegu. 

Rozpoznaliśmy przerost migdatka gardłowego. 

Przy operacji, którą wykonaliśmy pierścieniowym nożem 
Beckmanna, natrafiliśmy na opór większy, aniżeli zwykle spotyka- 
my przy operacjach migdałków gardłowych, przyczem okazało się, 
żę usunęliśmy chrzęstniak. 

Badanie drobnowidowe (Prof. Dr. Nowicki) wykazało, że 
skrawek badany miał utkanie typowego chrzęstniaka zbudowane- 
go z tkanki chrzęstnej szklistej. 

W jamie nosowo-gardłoweji spotykamy nowotwory dobrotliwe 
nader rzadko. Zaliczamy do nich polipy błony śluzowej, brodaw- 
czaki i chrzęstniaki. 

Polipy i brodawczaki można łatwo rozpoznać przez tylną ri- 
noskopię.  Trudniejsze jest natomiast kliniczne rozpoznanie 
chrzęstniaków, gdyż obraz ich nie różni się od obrazu, jaki wi- 
dzimy przy przeroście migdałka gardłowego. 

Obiawy wywołane przez rozrost chrzęstniaka w jamie nmo- 
sowo-gardłowej nie są typowe, gdyż niczem się nie różnią od 
objawów wywołanych przerostem migdałka gardłowego. Również 
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badanie palcem celem rozpoznania clirzęstniaka na podstawie róż- 
nic spoistości między twardym chrzęstniakiem, a miękką tkan- 
ką gruczołową nie prowadzi do celu, ponieważ chrzęstniaki ule- 
gając rozmaitym przemianom wstecznym mogą wykazywać roz- 
maitą spoistość, | tak chrzęstniak może ulec przemianie śluzowej 
i stać się zupełnie miękkim, lub przez utworzenie się torbieli w jego 
wnętrzu być elastycznym (chondroma cysticum) albo też spowo- 
du złogów wapniowych lub przez skostnienie (chondroma ossifi- 
cans) może być bardzo twardym. Z powyższego wynika, że 
dopiero wynik operacyjny wraz z badaniem histologicznem daje 
nam pewne wyniki rozpoznawcze. 

Miejscem wyjścia chrzęstniaków jamy nosowo-gardłowej jest 
chrząstka wału trąbkowego (torus tubarius). Chrzęstniaki mają 
skłonność do rozrostu i dlatego rozwijają się w kierunku Światła 
jam, w sąsiedztwie których występują. Operacja chrzęstniaka jamy 
nosowo-gardłowei niczem nie różni się od typowej operacii mig- 
dałka gardłowego. Także przebieg pooperacyjny nie przedstawia 
żadnych różnic. 

W literaturze spotykamy opisane przypadki rzekomego stwier- 
dzenia tkanki chrzęstnej w usuniętym migdałku gardłowym. Na- 
leży zauważyć, że są to przypadki, gdzie przypadkowo w czasie 
vperacji migdałka gardłowego odcięto chrząstkę wału trąbkowe- 
go. Może to się zdarzyć przy wąskiej jamie nosowo-gardłowei lub 
przy wyskrobywaniu kątów po adenotomii nożem Beckmanna. 


LIST DO REDAKCJI. 
Do Redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej we Lwowie. 


Wielce Szanowny Panie Redaktorze! 


Stan lekarski w Polsce „zbliża się coraz bardziej do kiia że- 
braczego”. Żebrzących lekarzy, nie mówiąc już wcale o wdowach 
i sierotach po lekarzach, jest coraz wiecej, Tu zbiórka dla cho- 
rego kolegi, tu dla eksmitowanego z mieszkania kolegi, tu zno- 
wu na opał dla kolegi i t. d. Nie mówię też o kolegach w po- 
deszłym wieku, którzy w młodszym wieku nie myśleli o zabez- 
pieczeniu swej starości, lub swych rodzin, a „litując” się ciągle 
nad „ubogimi“, stali się wykorzystywanymi  filantropami do 
absurdu — a dziś żebrakami. 

To, co się obecnie dzieje w naszym stanie lekarskim, musi 
doprowadzić prędzej lub później do katastrofy, której w osta- 
teczności ulegnie nietylko stan lekarski. Zubożenie mas ludności 
z jednej strony, wybujałe lecznictwo uspołecznione z drugiej stro- 
ny, a ponadto „przymusowe“ i katastrofalne położenie finansowe 
ubogich lekarzy, którzy dosłownie głodem przymierają, zmuszają 
niejako tych lekarzy do udzielania porad lekarskich na mieście. 
w mieszkaniu chorego po 50 dosłownie i autentycznie! pięćdzie- 
siąt groszy. 

Czy jest rzeczą możliwą, aby wśród takich warunków byto- 
wania, lekarz mógł odpowiednio mieszkać i utrzymywać się na 
odpowiedniej wyżynie społecznej lub dalej pogłębiać swą wiedzę 
lekarską? 

Lekarz jest wyzyskiwany wszędzie i przez wszystkich, a usta- 
wa, która chroni lekarza przed wyzyskiem jest tylko na papie- 
rze, ale de facto lekarz jest bezbronny. Różne sankcie karne 
i grzywny grożą lekarzowi za odmówienie udzielenia porady lub 
niestawienie się np. do czynności sądowo-lekarskich. Natomiast 
pacjentowi, zalegającemu lekarzowi z honorarium w kwocie kilku- 
nastu lub kilkudziesięciu złotych, urzędy roziemcze rozkładają 
takie honorarium na półroczne raty przez okres 7—14 lat. Aby 
nie być gołosłownym, podaję, że sam otrzymałem takie orzeczenie 
tut. Urzędu IRozjiemczego, jeszcze przed 3 laty, na kwotę 29.50 zł, 
płatnej w półrocznych ratach po 2 (dwa) złote przez 7%» lat. 
Dotychczas nawet pierwszej raty jeszcze nie otrzymałem. 

Przed kilku miesiącami nowy cios trafił lekarzy biegłych są- 
dowych. I tak okólnik Min. Sprawiedliwości, pozostawia ocenę 
pracy biegłego i wynagrodzenie za tę pracę uznaniu sędziego, 
a więc niepowołanego. Za żmudną, kilkugodzinną, połączoną z du- 
żym wysiłkiem tak fizycznym jak i umysłowym, niebezpieczną 
dla zdrowia, a nawet życia pracę, np. za sekcię zwłok wraz z na- 
pisaniem obszernego protokołu sekcji, orzeczeniem, zużyciem wła- 
snego instrumentarium i ubrania, przyznają sędziowie złotych 15 
(piętnaście); przyczem nie uwzględnia się ani straty czasu poza 
czynnością urzędową ani dojazdu na miejsce czynności. Gdy ża- 
litem się na takie warunki pracy (zagrożone grzywną do 500 zł 
na wypadek niestawienia się) otrzymałem odpowiedź, że i tak 
lekarze nie mają prywatnej praktyki, a sekcja zwłok to uboczne 
zajęcie, które przecież od czasu do czasu ł5 zł przyniesie. 
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Jednem słowem znajdujemy się w „błędnem” kole. Jak z niego 
wydostać się? Wprawdzie nasze władze zawodowe zwracają się 
do miarodajnych czynników, ale niestety dotychczas sytuacja na- 
sza nie poprawiła się i niestety niema widoków na rychłe polep- 
szenie się naszej egzystencji. A przecież w naszej skromności nie 
żądamy niczego więcej jak tylko bodaj takiej opieki, jaką cieszą 
się u władz państwowych... konie, jak to słusznie podniósł w swem 
przemówieniu na audiencii u Pana Ministra Opieki Społecznej Pan 
prezes Naczelnej Izby Lekarskiej. 

Proszę przyjąć wyrazy prawdziwego szacunku 

Dr. Rudolf Rubin (Stanisławów). 
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Mannet de Pathologie Médicale. M. JOURNE et PIERRE VOEL 
DESCHAMPS. Masson et Cie. Paris 1935. Str. 1702. Cena 110 Îr. fr. 

Podręcznik patologii opracowany przez dwóch poważnych 
autorów jest właściwie podręcznikiem chorób wewnętrznych wraz 
z chorobami zakaźnemi i nerwowemi. 

Od chorób zakaźnych zaczyna się dzieło i w tej części omó- 
wiono pokrótce teoretyczne sprawy, natomiast poddano szczegó- 
łowej analizie wszystkie nieomal choroby zakaźne z ich obia- 
wami, formami klinicznemi, rozwojem. powikłaniami i rozpozna- 
niem, rokowaniem i leczeniem. Oczywiście przy ogromie mater-, 
jału należało omówić krótko te bardzo liczne działy — i auto- 
rowie wywiązali się z zadania tego doskonale, kładąc główny na- 
cisk na poznanie patologii danej choroby, czy danych chorób. 

Gdzie można było, umieszczano i rzecz o zapobieganiu cho- 
robie, gdzie można omówiono odczyny humorałne jak Schulza- 
Charltona w szkarlatynie lub Schicką w błonicy. 

Prawdopodobnie dla celów praktycznych podzielono choroby 
zakaźne podług narządów głównie im podlegających — jak od- 
dechowe, jelitowe, gruczołowe. 


424 


Druga część zaczyna niejako systematykę chorób wewuętrz- 
nych, które znowu wedle narządów rozmieszczono: więc choroby 
narządu oddechowego, co musiało prowadzić do powtórzenia częś- 
ciowego tego, co w chorobach zakażnych omówiono. Autorowie 
jednak bardzo szczęśliwie z tego zadania wybrnęli, bo przy onia- 
wianiu gruźlicy jako zakaźnej choroby ograniczyli się do jej ogól- 
nej charakterystyki — objawów, dróg przenikania, szerzenia, prze- 
noszenia i zapobiegania — a przy omawianiu schorzeń dróg od- 
dechowych zajęli się ocenieniem form klinicznych: prosówkoweni, 
serowatem, włóknistem i t. p. zapaleniem, omawiając przytem 
szczegółowo zapobieganie, rokowanie i leczenie. 

W dalszych rozdziałach zajmują się aa. chorobami przewodu 
pokarmowego, gdzie o (durze nie mówią już wcale, natomiast oce- 
niają doniosłość chorób pasożytniczych, autointoksykacie i t. p. 
Narząd krążenia stanowi część czwartą — poświęconą chorobom 
serca, badaniu, zmianom mięśnia, naczyń tętniczych, żylnych 
| włoskowatych. Choroby nerek, choroby kości i stawów, choroby 
krwi, a więc szpiku, gruczołów, śledziony, grasicy — i składni- 
ków krwi zajmują następne rozdziały. Osobny rozdział (VIII) po- 
Święcono schorzeniu gruczołów dokrewnych i řel zespołom. 

Względnie mało miejsca zajmują choroby przyswajania. Cho- 
roby, mózgu, rdzenia, opon mózgowych i nerwów obwodowych 
kończą to dzieło, które niezmiernie obfity i wszechstronnie uięty 
materjał w stosunkowo krótkiej formie przedstawia. 

Szczególną zaletą tej książki iest bardzo poważne ujęcie te- 
oryj wszelkich w niej przedstawionych schorzeń i obfite omówie- 
nie patologii wszelkich zboczeń w czynności narządów. Jest to 
bardzo szczęśliwe połączenie patologii czynnościowej z kliniką 


i leczeniem chorób. 
W. Moraczewski (Lwów). 


Questions Cliniques d'Actualitć. Cinquième sórie. Masson 
et Cie. 1935. Quest Clin. mają już swoją małą tradycię; od r. 1929 
ukazuje się piąty tom zebranych wykładów z kliniki prof, Ser- 
genta z dziedziny chorób wewnętrznych i im pokrewnych. Wy- 
kłady omawiają zagadnienia bieżące, które już praktycznie zna- 
lazły swoje kliniczne rozwiązanie i zastosowanie. Już sam prze- 
gląd tytułów daje pojęcie o różnorodności poruszanych zagadnień. 

Oct. Coquelet: „ Leczenie oszczędzające ropni oplucno- 
wych“. 

Zagadnienia mechaniki oddechowej zbyt mało były uwzględ- 
nianie w dotychczasowem leczeniu chirurgicznem ropni opłucno- 
wych. Drenaż otwarty jest dużem obciążeniem dla mięśni odde- 
chowych; obciążanie zależne jest od stosunku powierzchni otworu 
komunikującego do powierzchni głośni. Dla powierzchni komuni- 
kującego otworu równej powierzchni głośni, pojemność życiowa 
musi wzrosnąć dwukrotnie. Dlatego autor jest bezwzględnym zwo- 
lennikiem drenażu zamkniętego, jako najmniej zmieniającego wa- 
runki fizjologiczne oddychania i najbardziej oszczędzającego siły 
chorego. Opisana jest dokładnie technika zabiegu i dalsze postę- 
powanie jak przemywanie, gimnastyka oddechowa i t. d- 

G Dumas: „Psychofizjologia śmiechu”. Piękny wykład oma- 
wiający fiziologię, psychologię, teorie filozoficzne, mechanizm sko- 
jarzeń śmieszności, wymowę socjalną Śmiechu. Całość najdłuższe- 
go w zbiorze wykładu (35 stron) uzupełniają fotografie ludzi śmie- 
jących się i masek różnych ludów. 

N. Fiessinger: „Na marginesie kilku przypadków białacz- 
ki limłatycznej”, zwraca F. uwagę na obosieczność naświetlań 
Rtg., naszej jedynej broni w walce z tą chorobą. Stała współpra- 
ca klinicysty-hematologa z rentgenologiem jest bezwzględnie ko- 
nieczna. Niepowstrzymanie postępujący przebieg białaczek, upo- 
dabnia ie bardzo do przebiegu raka. 

P. Grellety-Bosviel: „Jak, kiedy i gdzie należy wyko- 
nywać upust krwi”, Autor omawia szczegółowo wskazania i prze- 
ciwwskazania dla upustu krwi, baniek ciętych i pijawek. Przy- 
taczam ostatnie zdanie wykładu: „gdy zmieniają się teorie, do- 
brze zaobserwowane fakty zachowują swoją wartość“. 

A. Jousset: „Rozpoznawanie i leczenie gruźliczego zapa- 
lenia opon mózgowych”, Autor dokładnie omawia różnorakie kli- 
niczne początki zapalenia opon i laboratoryjne badania płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Zmiany anatomiczne dotyczą nietylko 
opon, ale i substancji mózgowej. Już wcześnie występuje martwica 
dużych komórek pitamidowych kory i komórek jąder opuszko- 
wych. Na 225 przypadków gruźliczego zapalenia opon, mą autor 
15 wyleczeń, co stanowi najlepszą dotychczas opisaną w tem 
schorzeniu statystykę. W leczeniu posługuje się autor sporządzo- 
ną przez siebie „alerginą*, będącą wyciągiem z prątków gruźli- 
czych, bardziej rozpuszczalnych niż zwykle. Podaje się w zastrzy- 
kach podskórnych 1 cm”, po 2 dniach 2 cm? i po 5 dniach dalsze 
2 cm', poczem po */⁄2 cm? w odstępach ł5-dniowych w miarę po- 
trzeby. Pozatem nakłucia lędźwiowe dla zmniejszenia ciśnienia 
śródczaszkowego i w razie potrzeby narkotyki. Jak dotychczas, 
spostrzeżenia autora nie zostąły potwierdzone. 
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L. Langeron: „Zabiegi chirurgiczne na gruczołach przy- 
tarczycznych', Wskazania do operacji przytarczyc nie są dziś 
jeszcze dokładnie określone, po pierwsze dlatego, że sam zabieg 
rzadko kiedy polega na wyłuszczemiu gruczolaków. Często spo- 
wodu trudności technicznych ogranicza się chirurg do fenolizacji, 
co ma charakter zabiegu sympatycznego, powtóre, nie mamy 
żadnego sprawdzianu biologicznego. Empirycznie wskazany jest 
zabieg w chorobie Recklinghausena, pozatem próbowano zabiegu 
w cliorobie Pageta, zesztywniających zapaleniach stawów, skle- 
rodermii, osteoporozie, z bardzo różnemi wynikami, nieuprawnia- 
jącemi jeszcze do żadnych wniosków. 

R. Turpin: „Alkalozy patologiczne“. W przeciwieństwie do 
kwasie, alkalozy traktowane są w ogólnych podręcznikach po 
macoszemu. Toteż z prawdziwym pożytkiem przeczyta każdy 
praktyk zestawienie stanów alkalozy, ich wpływu na serce i rytm 
oddechowy, tem bardziej, że leczenie, czyli zakwaszanie, prak- 
tycznie daje się łatwo i szybko przeprowadzić. Poza wymiemo- 
nemi szereg artykułów jak: 

C. Lian: „Kłapiące tony pochodzenia osierdziowego”. 

A. B. Marfan: „O krzywicy; nowe odkrycia i ich ttuma- 
czenie”. 

A. Siredey: „Krwotoki w okresie przekwitania” i inne. 

St. Rawicz (Przemyśl). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologja. 


Badania wydzielenia soku żolądkowego u psów. SHUJI Hi- 
ROHATA. Tohok. Journ. of exp. Med. 28, str. 106. 
Badania autora wykazują, że najwięcei soku żołądkowego 
i najdłuższe wydzielenie wywołuje mięso i ryba. Najmniejsze po- 
żywienie mączne, mleko zajmuje stanowisko pośrednie. 
W. Moraczewski (Lwów). 


Nerwy tętnicy glównej u kota, SHUJI HIROHATA i KENRO 
HASIMATO. Tolok. Journ. of exp. Med. 28, str. 231. 

Autorowie badali anatomię i fizjologię nerwów hamujących 
tętnicy głównej, które wychodzą z górnego nerwu krtaniowego 
(laryng. sup.) zatem są pochodzenia nerwu błędnego. Drażnienie 
lewego nerwu zawsze wywołuje spadek ciśnienią i zwolnienie tęt- 
na. Prawy czasami wywoluje wpływ mniej wyraźny, choć prze- 
biega taksamo. W. Moraczewski (Lwów). 


Patologja. 


Zawartość kwasu mlekowego we krwi i w moczu w chorobach 
zakaźnych i gruźlicy, HEIGORO KAUDA. Tohoku Journ. of exp. 
Med. Tom 28. Str. 210. 

Autor znajduje przeciętnie 12 mg e kwasu mlecznego we 
krwii 11 mg 0% w moczu. Ilość ta wzrasta w chorobach zakaźnych 
do 15 mg o we krwi i 14 mg w moczu, przyczem w moczu 
ilości te są niejako równoległe do cieżaru gatunkowego. W nowo- 
tworach złośliwych, szczególnie w mięsakach ilości kwasu mle- 
kowego są podobnie powiększone. W gruźlicy nietyczącej nerek 
powiększenia tego niema. W gruźlicy nerek znajduje autor wzmo- 
żenie ilości we krwi 14 mg i znaczne powiększenie w moczu 
28 mg % (od 7—46 mg '/0). W. Moraczewski (Lwów). 


O samoistnem powstawaniu hemolizyn we krwi ze szczegól- 
nem uwzględnieniem fizjologii śledziony, BERGENHEM i FAH- 
RAEUS. Zeitschr. f. d. (ies. exper. Med, 97 B, 4i5 M. 

Ogrzewanie krwi w nieruchoniem naczyniu do ciepłoty ciała 
lub zbliżonej do tej ciepłoty powoduje zmiany cech morfologicz- 
nych krwinek czerwonych, jak zaokrąglenie icl, zmianę stanu 
skupienia (nie tworzą się już rulony monetarne), oraz obniżenie 
szybkości opadania krwinek. Dzieje się to na skutek działania cia- 
ła powstającego w surowicy podczas ogrzewania (naiwybitniej 
występuje to zjawisko przy ciepłocie 42” i przy odczynie pH = 
= 72) i adsorbowanego przez krwinki czerwone; autorzy nazy- 
wają to ciało lysolecytyną i wyprowadzają pochodzenie jego 
z lecytyny surowicy poddanej działaniu znajdującego się w suro- 
wicy enzymu lecytvnazy. 

Lysolecytyna posiada wybitną zdolność lemolityczną, analo- 
giczną do działania hemolitycznego jadu żmii; podobne działa- 
nie wywierają produkty rozszczepienia ciał lipoidowych surowicy, 
jak kwasy tłuszczowe, mydła. Dodanie jadu kobry wzmaga to 
działanie. Chinina w nieznacznej koncentracji hamuje te procesy, 
atoksyl nie wykazuje wpływu, 
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Ciało to znajduje się w większej ilości w  ogrzanej su- 
rowicy niż w normalnej, może być wydzielone; jest ono nieroz- 
puszczalie w eterze, rozpuszcza się natomiast w wodzie, zawiera 
fosfor; dodane do krwi zmienia stan skupienia i formę ery- 
trocytów, oraz szybkość opadania krwinek. Nagrzewanie krwi 
znajdującej się w ruchu nie daje tych zmian; skłoniło to autorów 
do zajęcia się rolą śledziony w procesie powstawania hemoli- 
zyn, tlrumacząc jej wpływ na ten proces faktem przebywania pew- 
nej ilości krwi w śledzionie w stanie bezruchu, który to bezruch 
jest bodźcem do powstawania lysolecytyny. 

K. Rymaszewski (Wilno). 


Odkażający wplyw wyciągów wątroby na zakażenia szkarla- 
tyna, gruźlicą i w awitaminozach. SATO, VAMAGISHI, ABE YOS- 
HIDA, SHIBATA. Tohoku Journ. T. 28. Str. 156 i 96. 

Autorowie wykazali, że wyciągi z wątroby zapobiegają praw- 
dopodobnie zapaleniu nerek po płonicy, osłabiają zatrucie w braku 
witaminy B i przedłużają znacznie życie zakażonych gruźlicą 
szczególnie w połączeniu z solami wapnia (glukonat wapnia). Zwie- 
rzeta żyją dwa razy dłużej, a leukocytoza utrzymuje się na niż- 
szym poziomie. W. Moraczewski (Lwów). 


Białka we krwi i ciśnienie onkotyczne koloidowo-osmotyczne 
krwi po wycięciu śledziony. MASAMI HORIKOWA. T. J. of exp. 
Med. T. 28. Str. 215. s 

Autor wykazał, że po wyjęciu śledziony zmniejsza się we 
krwi cały azot i albuminy, wzrasta natomiast ilość globulin — 
wskutek tego spada koloidowo-osmotyczne ciśnienie. U psów 
zmniejsza się zawartość albumin, ale globuliny mniei wybitnie 
się powiększają, W. Moraczewski (Lwów). 


O adsorbcwjnem działaniu koloidalnego wodorotlenku glinu. 
HANS LADENKAEMPER. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. T. 97. 
Z. 4—5. 

Wodorotlenek glinu posiada silną (zdolność) właściwość ad- 
Sorbcyjną. W razie obecności w roztworze kilku ciał adsorbowa- 
nych (kwas solny i kwas acetylosalicylowy) słabiej będą adsor- 
bowane elektrolity. Obecność ciał obcych jak ślady tłuszczu może 
spowodować całkowite lub częściowe odwrócenie reakcii. W tre- 
ści żołądkowej hamujący wpływ na adsorbcję wywiera obecność 
jonów OH. K. Rymaszewski (Wilno). 


Do patogenezy hipochloremicznej azotemjii. E. KERPEL-FRO- 
NIUS. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. T. 97. Z. 4—5. 

Autor badał ma królikach przemianę azotu w następstwie 
pragnienia i pozbawienia jonów chloru i soli. llość absolutna wy- 
dalonego chloru nie znajduje się w bezpośrednim związku z obra- 
zem koncentracji chloru w surowicy, w której pomimo znacznych 
strat zawartość chloru może być normalną. Również brak soli 
i hipochloremia nie idą równolegle, wobec czego określenie ilości 
chloru w surowicy miezawsze jest miarodajne dla rozpoznania 
utraty soli. Absolutna wielkość utraty chloru nie stoi w związku 
z wielkością rozpadu białka, ani z obniżeniem zdolności koncen- 
tracji azotu przez nerki. Do większych strat sodu dołącza się 
wysuszenie pierwoszczy, co w konsekwencji daje zaburzenia krą- 
żenia i zdolności koncentracyjnych nerek oraz do zwiększenia roz- 
padu białek: natomiast odosobniona utrata jonów chloru nie po- 
woduje pomimo hipochloremji ani wysuszenia ani azotemii. Termi- 
ny „hipochloremiczny', „chloroprive* ocenia autor jak wyraz prze- 
cenienia roli patogenetycznei przemiany chloru i to tem niesłnsz- 
niej, że w większości azotemie, powstające na skutek utraty soli, 
przebiegają z tylko nieznacznem zmniejszeniein chloru; antor uwa- 
ża, iż prawidłowiej możnaby je nazwać azotemią ekstrarenalną 
dla podkreślenia, iż przyczyną azotemii nie jest organiczne cier- 
pienie nerek. K. Rymaszewski (Wilno). 


Wpływ kwasu askorbinowego na wytrzymałość naczyń włos- 
kowatych. ARMENTANO. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. T. 97. 
Z. 4—5. 

Dodatni wpływ na wytrzymałość naczyń włoskowatych poda- 
wania kwasu askorbinowego osiągnięto tylko w hematurji u chorych 
nerkowo; w innych cierpieniach, pomimo ustalonego objawu zmniej- 
szcenej wytrzymałości włośniczek, ale bez krwawień samoistnych, 
oraz w wypadkach jednoczesnego stwierdzenia zmniejszonej wy- 
trzymałości włośniczek i niedoboru witaminy © z racji stosowa- 
nej diety leczniczej dodawanie kwasu askorbinowego nie dało 
dostrzegalnego wyniku dodatniego. Przy wrzodzie żołądką nie 
stwierdził autor objawu zmniejszonej wytrzymałości włośniczek 
jako domniemanego a priori objawu hipowitaminozy. Autor rów- 
nież nie stwierdził równoległości między stopniem wytrzymałości 
włośniczek, a ilością trombocytów, jak również i wpływu kwasu 
askorbinowego ani na ilość czerwonych krwinek, ani na ilość 
trombocytów. 
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Elektrokardjogram podczas pracy, W. HANUSZ. Arbeitsphy- 
siologie. Ztsch. f. die Phys. des Menschen bei Arbeit u. Sport. 
B. 7. H. 3. S. 280—290. 1938. 

Knoll po raz pierwszy zarejestrował EKG u pracującego czło- 
wieka, Autor w pracy swojej również zajmuje się elektrokardjo- 
gramem podczas pracy, ale stara się rozwiązać problem — jak 
uzyskać niezmieniony charakter krzywej EKG prądów czynno- 
Ściowych Serca, przy powstających, a mogących równocześnie 
przeszkadzać silnych prądach mięśniowych. W tym też celu opra- 
cował autor odpowiednią aparaturę i systematykę zdjęć, którą 
dokładnie przedstawia i opisuje. Zdjęcia robił jedynie w odprowa- 
dzeniu pierwszem (R. 1). Badanie swoje przeprowadził na 10 zu- 
pełnie zdrowych sportowcach, zwracając uwagę specjalnie na 
zdrowe serce. U każdego robiono naipierw EKG w trzech pozy- 
ciach w spokoju, potem rozpoczynano pracę rejestrując sam jej 
początek, a następnie w odstępach 10 min. zawsze w odpr. L 
Natychmiast po pracy i po wygodnym 10-minutowym odpoczynku 
w spokoju powtarzano EKG. Autor opracowuje zachowanie się 
wszystkich załaimków krzywej, ich wysokość i długość, czas prze- 
wodnictwa i zespół komorowy i dochodzi do wniosków, że fala 
przedsionkowa IP podczas pracy staje się niższą, a następujące 
wzniesienia przedsionkowe silniej zmieniają się, czasem znajduje 
się podwójne lub ujemne P. Załamek T w spokoju jest wysoki, 
a znacznie powiększa się natychmiast po pracy, nie stwierdza 
autor natomiast ani ujemnego T ani też załamka U mimo, że iba- 
dał sportowców z rekordami. R zgodnie z wynikami innych ba- 
daczy podczas pracy sportowej powiększa się. W zakresie załam- 
ków S, Q, czasu przewodnictwa, jakoteż zespołu komorowego nie 
stwierdza autor żadnych zmian przy pracy. Czasem na początku 
pracy zjawiaty się skurcze dodatkowe, które jednak w dalszej 
pracy znikały, J. Lankosz (Lwów). 


Wpływ zmian kiłowych w zastawkach aorty na powstawanie 
złośliwego zapalenia wsierdzia o typie przewleklym lub pod- 
ostrym. A. RAYBAUD et A. JOUVE. Annales de mód. T. 39, Nr. 
2. 1936. 

Autorzy przedstawiają obraz przewlekłego zapalenia wsier- 
dzia, w szczególności zastawek aorty, powstałego na tle dawniej 
przebytej kiły. Praca oparta jest na obserwacji całego szeregu 
chorych w wieku od 20—50 lat, przeważnie mężczyzn. 

Objawy występują w 20—30 lat po przebytej kile, albo rzad- 
ko wcześniej, już w kilka lat, Przebieg częściej powolny trwa od 
kilku miesięcy do 2 lat i kończy się niedomogą Serca, albo prze- 
chodzi w 'stan 'podostry trwający 2—3 miesięcy, zaczynający się 
odrazu niedomogą Serca, kończący się Śmiertelnie. Stałem powi- 
kłaniami są zakrzepy. 

W niektórych przypadkach stwierdzono bakterjologicznie na 
zastawkach półksiężycowatyci aorty i we krwi ziarenkowce róż- 
nych typów, a przy sekcii zawsze typowe zmiany kiłowe oraz 
Świeże zmiany cliarakterystyczne dla złośliwego zapalenia wsier- 
dzia. Rozpoznanie kliniczne opiera się na braku uprzednio prze- 
bytej choroby reumatycznej, oraz na dających się stwierdzić obja- 
wach kiły Ill-rzędnej, Odczyn Bordet-Wassermanna, jakoteż lo- 
dowla ziarenkowców są niepewne, gdyż występują nie stale. 


Z. Webersfeld (Lwów). 


Badania wpływu ćwiczeń wojskowych na krzywą retikulocy- 
tów we krwi. S. GUZMAN. Lekarz Wojskowy. T. 27. Z. 4. 1936. 

Autor streszcza badania retikulocytów we krwi przez poprzed- 
ników, zajmujących się obrazem tych w chorobach zakaźnych, 
w nowotworach złośliwych szpiku kostnego, gruźlicy płuc. Nie- 
którzy z nich jak Żondek, Opitz, Falt i inni stwierdzili wpływ 
gruczołów wewnętrznego wydzielania (tarczyca) na zawartość 
retikulocytów we krwi. Inni zauważyli przyrost retikulocytów po 
ropieniach, krwawieniach jelitowych, zastrzykach surowicy, prze- 
taczaniu krwi, wyciągach wątrobowych oraz po czynnikach dzia- 
łających pobudzająco na układ krwiotwórczy drogą mechanicz- 
ną, bądź chemiczną. Autor otrzymywał wzrost retikulocytów 
o 300% w 6 godzin po autohemoterapii, a Doszojanc i Gurin 
o 500% po autolliemotransfuzii. U ludzi zdrowych zawartość re- 
tikulocytów waha się od 1 do 20%/w, co zależy od wieku, metody 
barwienia, stanu fizjologicznego, ilości tlenu, ciepłoty i promieni 
pozafiołkowych. Autor podaje wyniki 48 przypadków kawalerzy- 
stów w wieku 22—23 lat zajmując się przedewszystkiem zachowa- 
niem się retikulocytów w zależności od ćwiczeń cielesnych. Reti- 
kulocyty obliczał według podzialu Heilmeyerą w 5 grupach. Krew 
badano o godz. 7.45 przed ćwiczeniami i między 11—11.30 bezpo- 
średnio po ćwiczeniach. Zawartość retikulocytów we krwi wzra- 
stała w grupie ćwiczeń lekkich od 0—165%, a w ciężkich od 
0—360%/. Z badań powyższych wynika, że przy pracy fizycznej 
zwiększa się ilość ciałek czerwonych krwi i potwierdza się hipo- 
teza miejako wytrząsania ich ze szpiku kostnego. Przyczyną wzro- 
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stu retikulocytów po wysiłkach fizycznych mogą być procesy 
chemiczne ezaclilodzące we krwi oraz bezpośrednie działanie na 
szpik kostny drogą mechaniczną lub chemiczną. 

J. Lankosz (Lwów). 


Mikrobiologia i serolozia. 


O wpływie przesączii hodowli tężca na normalne i uszkodzone 
serce izolowane żaby. F. E. KOCH. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
T. 97. Z. 4—5. 

Przesącz z kultury tężca wzmaga w dużej mierze zdolność 
czytmnościową izolowanego serca żaby. lzolowane serce żaby za- 
trute chininą, naparstnicą po przemyciu przesączem kultury tężca 
na nowo odżywało i powracała zdolność czynnościowa, gdy przed- 
tem przemywanie płynem Ringera już nie dawało żadnego wy- 
niku. Próby stosowania analogicznego przesączu z hodowli innych 
drobnoustrojów nie dawały podobnych wyników. Nagrzewanie 
i nieodpowiednie przechowywanie przesączu kultury tężca pozba- 
wia go własności kardjotonicznych K. Rymaszewski (Wilno). 


Swotstość grupowa wód plodowych w porównaniu z grupami 
krwi płodu i matki. KENJI UCHIHURA. Tohok. Jour. of exp. Med. 
iz S. 2601 

Porównanie grup krwi mątki i płodu z grupą wód płodowych 
wykazało, że 1) wody płodowe posiadają te same grupy A, B, AB 
i O, 2) że zgodność grupy wód płodowych płodu i matki wy- 
nosi przeszło 80% a niezgodność grup 60%. 3) Grupa wód pło- 
dowych zgodna jest z grupą krwi płodu w 57%, 8% z grupą 
krwi matki. W. Moraczewski (Lwów). 


Nawroty róży i zjawisko wrażliwości streptokokowej. GASTI- 
NEL, REILLY, Annales de medćcine. T. 39. Nr. 2. 1936. Str. 242. 

Nawroty róży zdarzają się w trzech formach: róża powrotna, 
róża nawrącająca i róża powtarzającąa się. Nawroty powstają na 
skutek wzmożonej wrażliwości tkanek uprzednio schorzałlych,, 
o czem Świadczy niestosunek między objawami ogólnemi a miej- 
scoweimi, oraz wahania ciepłoty w granicach przeszło 2% w okre- 
sie nawrotu. 

Wzmożoną wrażliwość tłumaczy Ramel i Raymond obecnoś- 
cią samych paciorkowców, które wytwarzają Stan alergii, a Birk- 
ham obecnością toksyn, reagujących na ponownie wprowadzone 
białko paciorkowców. Birkham twierdzi, że we krwi ozdrowieńców 
krążą przeciwciała, podobnie jak w surowicy ozdrowieńców 
po płonicy, a Coste i George stwierdzili, że we, wszystkich przy- 
padkach przebytej róży odczyn Dicka daje dodatnie wyniki. 

Doświadczenia na królikach wykazały, że można wywołać 
u królika różę, przez uczulenie go przesączem paciorkowca hemo- 
lizującego podanym dożylnie lub jadem żmij również dożylnie, 
co dowodzi pewnego wpływu zahamowanego układu autonomicz- 
nego. Z. Webersteld (Lwów). 


Choroby wewnetrzne, nerwowe i dziecięce. 


Tricephaliasis u dzieci i leczenie jej zapomocą stovarsolu. H. 
KAULBERSZ-MARYNOWSKA. Nowiny Lekarskie. Z. 9. 1930. R. 
XIII. p 

Przy zakażeniu czerwiami spotykamy w 50.5% badanych ka- 
łów włosogłówkę (trichocephalus dispar.). W ostatnich latach sze- 
reg autorów zwraca uwagę na zależność krwawień jelitowych, bie- 
gunek naprzemian z zaparciami od obecności w przewodzie po- 
karmowym włosogłówki („enterite trichocćphalenne'-Garin), Na 
swoim materjale autor stwierdził eozynofilię w 34% przypadków 
(od 4% do 12%). Jako objawy kliniczne przypisywane obec- 
ności w przewodzie pokarmowym trichocephalus dispar, a których 
nie można było przypisać żadnym innym sprawom podaje autor 
bóle brzucha, niekiedy w formie napadowej, wrażliwość uciskową 
w okolicy jelita ślepego, nudności, wymioty, brak apetytu. 

Zdaniem autora stosowane lawatywy z tymolu i benzyny są 
bezskuteczne, natomiast skutecznym i swoistym Środkiem jest Sto- 
varsol (Spiessa). Autor podaje metodę postępowania: W przed- 
dzień kuracji 10—15 g oleju rycynowego, w 4 godziny później 
wysoka lawatywa ze zwykłej wody. Wówczas następowało wy- 
chodzenie pasorzytów: dało się to wykryć w 39 przypadkach, Ba- 
danie kału po kuracji stovarsolowei dwukrotnie w 24 przypad- 
kach (w 3 dzień kuracji i w 2—3 tygodniu po ukończeniu) oraz 
jednorazowo w 27 przypadkach dało na 51 przypadków w 4 przy- 
padkach nieliczne jaja, w 47 przypadkach jaj zupełnie nie zna- 
leziono. 

Autor wysnuwa wniosek, iż Stovarsol jest jedynym swoistym 
środkiem w stosunku do włosogłówki tak, jak santonina dla glisty 
dżdżownicowatej lub Extractum filicis maris dla tasiemca. 

Dr. S. Kmita. 
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Psychoza pochodzenia  mocznicowego. DIOGO FURTADO. 
Imprensa Medica. R. 1. Nr. 4. Str. 77—81. 1935. 

Autor szczegółowo opisuje przypadek katatonii, wywołany 
mocznicą. Mimo ustąpienia zapalenia nerek, obiawy psychiczne 
trwały nadal i przybierały na sile. W ciągu wielu miesięcy pac- 
jent poddawany był wielu metodom leczniczym, jednak bez więk- 
szego wyniku. Gdy utracono zupełnie nadzieję w wyleczenie cho- 
rego, spróbowano androstinę w zastrzykach. Po kilku wstrzyki- 
waniach stan psychiczny chorego nadspodziewanie wrócił do nor- 
my, jedynie w pamięci pozostała luka, dotycząca pewnego okresu 
choroby. W jakim stopniu androstina przyczyniła się do niespo- 
dziewanego wyleczenia trudno powiedzieć. Jaką rolę odgrywać 
będzie bodziec hormonalny w przebiegu psychozy autor nie roz- 
strzyga. W. Kurowski (Warszawa). 


Stosowanie cibalginy i koraminy w przypadkach porażenia 
słonecznego. R. RADNA. Wien. Med. Wschr. Nr. 43. 1933. 

Autor rozróżnia dwa rodzaje obiawów porażenia słonecznego: 
objawy zapaści oraz zaburzeń ze strony układu nerwowego. 
W przypadkach zapaści najlepiej nadaje się koramina dzięki jej 
szybkiemu działaniu, natomiast w objawach nerwowych, wyraża- 
jących się w niepokoju ruchowym i czuciowym najlepsze usługi 
oddaje cibalgina, która dzięki swoim składnikom działa nietylko 
uspakajająco, ale i przeciwbólowo. 

Z. Kuśnierczyk (Warszawa). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Szybkie wyjalawianie zakaźnych zmian kilowych pod wply- 
wejn dużych dawek bizmutu. MILIAN, BOULIE i MANSOUR. 
Revue Franç. de Derm. et de Venerologie. 1935. 

Oddawna już jeden z autorów zwracał uwagę na kowieczność 
używania dostatecznych dawek leczniczych w kuracji przeciw- 
kiłowej, zwłaszcza jeśli idzie o pochodne arsenu, które, sto- 
sowane w ilościach zbyt skąpych, wzmagają ziadliwość kręt- 
ków na skutek biotropizmu bezpośredniego, lub uczynniają na 
skutek biotropizmu pośredniego zarazki saprofituiące. Dla unik- 
nięcia przyzwyczajania się krętków do arsenobenzolu liczni leka- 
rzę uciekają się do kuracji bizmutowej, podając wówczas — nje- 
zależnie od okresu i ciężkości przebiegu kity — wyłącznie bizmut. 
Przyjętym zwyczajem lekarze ci stosują zwykle „iedno pudeł- 
ko lub „tuzin zastrzyknięć* bizmutu, podając 2 razy lub na- 
wet tylko raz tygodniowo 1 ampułkę, nie zwracają przeważnie 
uwagi na ilość preparatu rzeczywiście pochłoniętą, ani na zawar- 
tość w nim bizmutu metalicznego, która jest różna w różnych spe- 
cyfikach. Pewien postęp przedstawiają tu sole bizmutu rozpusz- 
czalne w tłuszczach, ponieważ większość odpawiednicli prepara- 
tów zawiera w ampułce 0,045—0,08 g bizmutu metalicznego. Ilość 
ta, podawana nawet 2 razy tygodniowo, wydaje się autorom nie- 
dostateczna, Często w przebiegu kuracji bizinutowej zmiany cho- 
robowe ulegają powrotnemu zaostrzeniu, aczkolwiek ziawisko to 
występuje znacznie później, niż przy arsenobenzolu, przeważnie 
po 6 lub 8 zastrzyknięciach; w tym czasie w zainierzonej we- 
dług przeważnie stosowanych norm kuracji, pozostaje zaledwie 6 
lub 5 zastrzyknięć, które muszą usunąć objawy bezpośredniego 
biotropizmu, a ponadto przynieść poprawę zasadnicza 

jeśli natomiast, jak to stosuje jeden z autorów na swoim od- 
dziale, zastrzykiwać 2 razy tygodniowo po 0,12 g bizmutu me- 
talicznego (1%: amp. = 3 cm? powszechnie przyjętych prepara- 
tów bizmutowych, rozpuszczalnych w tłuszczu) i jeśli zastrzyknięć 
tych wykonać ogółem 18-24, objawy biotropizmu ibezpośrednie- 
go są minimalne, lub dają się opanować bardzo szybko. Zmiany 
chorobowe, oporne na leczenie zwykłe (jak np. niektóre owrzo- 
dzenia goleni) w przebiegu opisanego wyżej leczenia ulegają 
szybkiemu wygoieniu. Metoda powyższa wyzyskuje maksymalny 
efekt leczenia bizmutowego i zmniejsza ryzyko przyzwyczajenia 
się krętków do bizmutu, które wystąpić może wobec połączeń 
arsenu trójwartościowego. 

Większość badaczów stosuje 0,07—0,08 g bizmutu metalicz- 
nego 2 razy tygodniowo, w ogólnej ilości 12 zastrzyknięć, nieza- 
leżnie od wagi chorego, ziadliwości i czasu trwania zakażenia 
kiłowego. Niektórzy badacze uważają za dawkę wystarczającą na- 
wet 0,04—0,05 g rozpuszczonego w tłuszczu bizmutu metaliczne- 
go, początkowo 2 razy, a potem raz na tydzień. Aby jednak tro- 
ska o dobrą tolerancję ogólną nie pociągnęła za sobą zaniedbania 
pod względem leczniczym, należy operować kryterjami ścisłemi,, 
a za takie autorzy uważają szybkie zuikanie krętków ze zmian 
kiłowycii zakaźnych. Obszerna statystyka, dotycząca badań in- 
nych autorów, wykazuje szereg niezgodności pod względem czasu 
i ilości bizmutu, koniecznych do zniknięcia krętków; różnice te 
w znacznej mierze polegają na stosowaniu różnych preparatów 
leczniczych i na niejednakowei technice poszukiwania krętków. 


Nr. 22. 1936. 


Badania autorów oparte są na stosowaniu jeduego tylko pre- 
paratu, który w zależności od stanu chorego podawany był 
w stężeniu „klasycznem* lub podwójnem. 

Preparatem tym był klarowny rozczyn w oliwie butylotio- 
laurynianu bizmutu (w Polsce wyrabiany przez Spiessa pod nazwą 
Neocardyl) w ampułkach po 1,5 cm?; stężenie preparatu było dwo- 
iakie: 1) 0,05 g Bi merał. w 1 cm? czyli 0,075 g w amipułce, oraz 
2) 0,1 g Bi metal. w I cm? czyli 0,15 g w ampułce. Stężenie słab- 
sze odpowiada mniejwięcej ogólnie przyjętemu w innych prepa- 
ratach rozpuszczalnych, stężenie mocne operuje dawkami, spo- 
tykanemi tylko przy zawiesinach w oliwie, z których jednak biz- 
mut wchłania się w znacznie mniejszej ilości, niż z rozczynu. 

Badania autorów obejmują 21 chorych, z których 15 otrzy- 
mało butylotiolaurynian bizmutu w stężeniu mocnem, a 6 w dwu- 
krotnie słabszem, 2 razy tygodniowo. 

Poszukiwania ultramikroskopowe krętków wykonywane były 
przeważnie codzień od 1 zastrzyknięcia, po skaryiikacji owrzo- 
dzeń lub lepieżów na błonach śluzowych. Tylko jednakowy ujem- 
ny wynik 2 kolejno po sobie następujących codziennych badań 
uważany był za miarodajny: 

Oto streszczenie uzyskanych wyników leczniczych: 

A) Grupa 6 chorych, leczonych zwykłemi dawkami (5 — owrzo- 
dzenia pierwotne, 1 — kiła drugorzędna): we wszystkich przy- 
padkach zniknięcie krętków po 2 zastrzyknięciach (1—4 dni po 
drugiem, a 4—7 po pierwszem zastrzyknięciu). 

B) Z grupy 15 chorych, leczonych dużemi dawkami: 

1) u 7 chorych (4 — owrzodzenia pierwotne na częściach 
płciowych, 3 — lepieże na błonach śluzowych), zniknięcie krętków 


już po pierwszem zastrzyknięciu — na 3—4 dzień (czyli w cza- 
sie dwukrotnie krótszym, niż przy powszechnie stosowanemm daw- 
kowaniu); 


2) u 5 chorych zniknięcie krętków w 1—2—3 dni po drugiem 
zastrzyknięciu (rezultat, jak grupa A); 

3) u 1 chorego stwierdzono krętki w dzień po drugiem za- 
strzyknięciu, jednak dalsze badania nie były przeprowadzone; 

4) u 2 chorych krętki znikły dopiero po 3 lub po 4 zastrzyk- 
nięciach, po 9—11 dniach leczenia) owrzodzenia te były bardzo 
stwardniałe i rozległe). 

Z badań autorów wynika, iż w połowie przypadków, które pod- 
dano leczeniu dużemi dawkami bizmutu, krętki znikały z wykwitów 
już w 3—4 dni po pierwszem zastrzyknięciu, czyli w czasie nie- 
spotykanym nigdy przy dawkowaniu zwykłem jakiegokolwiek pre- 
paratu bizmutowego rozpuszczalnego w oliwie. Jak z badań auto- 
rów wynika — duże dawki bizmutu znakomicie skracają czas za- 
kaźności wykwitów kiłowych; powinny one znaleźć zastosowanie 
zwłaszcza tam, gdzie lekarz nie chce stosować  arsenobenzolu 
w obawie przed nietolerancją. Chorzy znosili duże dawki butylo- 
tiolaurynianu bizmutu dobrze; objawy zapalne ze strony iamy 
ustnej, o ile przed leczenieni usunąć kamień nazębny, mają prze- 
bieg lekki; co do zmian nerkowych, to u 2 zaledwie chorycli 
stwierdzono białkomocz bez wałków w osadzie; poziom moczni- 
ka u wszystkich chorych był poniżej O0,5/itr. Możliwe, iż dobra 
tolerancia dużych dawek leku zależała od udziału siarki w jego 
drobinie. Zdaniem autorów, poza szybkiem odkażeniem owrzo- 
dzeń kiłowych, leczenie dużemi dawkami bizmutu wpływa korzyst- 
nie na dalsze losy chorych. Dr. J. Bader. 


Otolaryngologia. 


Stosowanie Psicain-Neu do znieczuleń miejscowych w ryno- 
laryngologii. L. HAYMANN. Münch. med. Woch. Nr. 40. Str. 1531. 

Autor omawia szczegółowo stosowanie Psicain-Neu jako 
środka znieczulającego w rynolaryngologii. W około 500 przy- 
padkach stosował Psicąin-Neu w celach diagnostycznych, jak 
i przy licznych mniejszych i ibardzo wielu większych zabiegach 
operacyjnych wewnątrznosowych, w jamie ustnej, gardle i krtani. 
Wymienia badania wziernikiem tchawicy, oskrzeli, przełyku, usu- 
wanie polipów krtani, operacje wewnątrznosowe, jak nakłuwanie 
i płókanie zatoki szczękowej, usuwanie polipów, zabiegi na mał- 
żowinach i kości sitowej i t. d. Stosowano 1--40% roztwory, za- 
leżnie od wrażliwości i pobudliwości śluzówki pacjenta, rozmiarów 
zabiegu i t. d. Znieczulenie było zupełnie dobre i nie ustępowało 
wogóle znieczuleniu, uzyskiwanemu zapomocą kokainy. W celu 
zwiększenia anemizacji błony śluzowej wskazany jest doda- 
tek suprareniny w ten sam sposób i wedlug tych samych zasad, 
co przy kokainie. Autor podaje suprareniny 1:1000 w ilości 
1/4—1/3 objętości płynu znieczulającego, za każdym razem jed- 
nakże dopiero na krótko przed użyciem. Jest to warunek znany 
oddawna. Działania ubocznego nie spostrzegano prawie wcale, tyl- 
ko w nielicznych przypadkach uskarżali się chorzy na uczucie 
zimna i stępienie dotyku, mrowienie w rękach, które to zaburze- 
nią jednakże trwały niedługo. Psicain-Neu jest pełnowartościo- 
wym Środkiem zastępczym kokainy. J. Bader (Warszawa). 
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Higiena i medycyna społeczna. 


Lekarz wojskowy jako eugenista, G. SZULC. Lekarz Wojsko- 
wy. T. 27. Z. 4. 1936. 

Dziedzina eugeniki zajmować powinna wszystkich lekarzy, 
a więc i wojskowych. Zadania praktyczne eugeniki schodzą się 
w 4 punktach, z których dwa pierwsze obejmują eugenikę pozy- 
tywną, dążenie do utrzymania liczby ludności i ułatwienie roz- 
rodu elementom zdatnym i wartościowym, a dwa ostatnie nega- 
tywną — powstrzymanie i ograniczenie rozrodu elementu bezwar- 
tościowego i antyspołecznego. Spadek urodzeń w krajach cywi- 
lizowanych zmusza do wprowadzenia polityki populacyjnej, może 
w przyszłości dotyczyć też i Polski spowodu stałego spadku przy- 
rostu naturaliego. Na zmniejszenie przyrostu wpływa czynnik 
ekonomiczny, okoliczności szkodliwe, powodujące wymieranie 
o charakterze dysgenicznym, do których przedewszystkiem należy 
wojna i to zaborcza, mniej obronna. Z punktu eugeniki nie na- 
leży skierowywać kobiet do oddziałów bojowych, a jedynie do 
czynności pomocniczych. W eugenice negatywnej może lekarz ja- 
ko zaufany i doradca, leczący wojskowych i ich rodziny, wiele 
zdziałać doradzając, lub odradzając 1nałżeństwa, czy też prze- 
rywaiąc, lub zapobiegając ciąży dla wskazań rozrodu — spowo- 
du obarczenia chorobami dziedzicznemi. J. Lankosz (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokól XX posiedzenia naukowego z dnia 4 listo- 
pada 1935 roku, 


Przewodniczący: Dr. G. Sztotcman. 


1. Odczytanie protokółu z XIX posiedzenia. 

2. Pokazy chorych. 

Doc. Dr. T. Wąsowski demonstruje chorą łat 6, która 
przebyła 'ostre, ropne zapalenie ucha środkowego, powikłane za- 
krzepem zatoki esowatej, z objawami posocznico-ropnemi, 

Z krwi wyhodowano paciorkowca hemolizującego. Mimo pod- 
wiązania żyły szyjnej, otwarcia zatoki i usunięcia zakrzepu stan 
chorej pogarszał się z dnia na dzień. Dopiero zastosowanie du- 
żych dawek surowicy przeciwpaciorkowcowej (40 cm») oraz za- 
łożenie ropnia aseptycznego położyło kres objawom zakażenia. 

Drugi przypadek dotyczy chorej z rozległemi owrzodzeniami 
gruźliczemi więzadeł prawdziwych i rzekomych krtani, którą pod- 
dano leczeniu promieniami Roentgena. W płucach były zmiany 
o charakterze włóknistym. Wynik leczenia bardzo pomyślny. Bó- 
le znikły, owrzodzenia prawie podgoijone. 

Dr. Wolkowyski demonstruje a) przypadek guza jamy 
nosowo-gardłowej t. zw. guz młodzieńczy — fibroma juvenile. 

b) przypadek po wydobyciu ciała obcego z prawego oskrzela 
u 10-letniego chłopca. 

Dr. Czarnecki demonstruje przypadek zajęcia zatoki 
szczękowej 4 komórki sitowei. Ropień pozagalkowy. l 

Dr. Lewande demonstruje chlopca lat 12, Sz., u którego 
w miesiąc po uderzeniu przez kolegę wędką w oko powstal ropień 
górnej powieki tego oka. 

Ropniowi towarzyszył bardzo duży naciek spojówki i części 
pozagałkowej, wytrzeszcz oka oraz naciek poza oczodołem 
w kierunku wszystkich zatok nosa. Przy braku jakichkolwiek 
objawów ropnego zapalenia w zatokach, obraz rentgenowski 
wprowadzał w błąd lekarza rentgenologa przy tłumaczeniu, jakie 
to są zmiany patologiczne w jamach bocznych. Biorąc pod uwagę 
poprzedni uraz oka, doszedł do wniosku, że zmiany w zatokach 
są wyrazeni obwodowego nacieku, wobec czego ograniczył się do 
cięcia według Kieljanego, otwarcia ropnia powieki górnej i sącz- 
kowania go. Po 2 tygodniach, dokonane drugie zdięcie dało już 
prawie normalny obraz zatok. 

Dr. Lewande uważa, że otwarcie zatok w tym wypaodku 
przy tak obiitem ropieniu mogłoby spowodować jako następstwo 
dalsze zakażenie w kierunku czaszki. 

Doc. Dr. Dylewski demonstruje przypadek atazji moto- 
rycznei po ataku epileptycznym. 

Dr. Libo demonstruje chorą, której przed 2 miesiącami kość 
z kury utkwiła w przelyku, poczem wytworzył się ropień tylno- 
gardzielowy. 

W dyskusji nad przypadkami zabiera głos Doc. Dr. Wą- 
sowski w sprawie fibroma juvenile — każdy otolaryngolog mu- 


„si zastanowić się nad wybraniem leczenia włókniaka młodz. spo- 


wodu niebezpieczeństwa skrwawienia. Obecnie stosuje się lecze- 
nie zachowawcze. W tym przypadku zadecydowały o sposobie le- 
czenia wiek chorego i bardzo szeroka podstawa guza. Przypadek 
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Kol. Lewande jest interesujący, bo wskazuje jakgdyby drogi 
nowego zakażenia, których do tej pory nie opisywano. Mówca 
tłumaczy to raczej pewnym przygodnym procesem w iamie noso- 
wej i uważa, że proces szedł od zatoki ku oczodołowi. 

Dr. Libo demonstruje 2-gi przypadek po laryngoktomji, do- 
konanej spowodu nowotworu złośliwego, zwracając uwagę na 
możność mówienia chorego, 

Dr. Czarnowski przytacza 2 przypadki porozumiewania 
się podobnych chorych, którym usunięto krtań, taki jednak przy- 
padek naprawdę po raz pierwszy się widzi. Co do fibroma juve- 
nile, był to przypadek usadowiony ma fornix epipharyngis; chło- 
piec miał być operowany, jednak po artykule lekarzy lwowskich 
zastosowamo 4 maświetlania; efekt był przepiękny. 

Dr. Wołkowyski zastanawia się, jakim sposobem imożna 
wytłumaczyć mechanizm mówienia. 

Dr. Lewande w odpowiedzi Doc. Dr. Wąsowskiemu 
zaznacza, że duży nacisk mógł również wywołać naciek oboczny. 

Doc. Dr. Dylewski zabiera głos w sprawie mowy u la- 
ryngoktomowych; podkreśla, że nie jest pewny, czy chorzy ci 
mówią w czasie wdechu. Uważa, że należałoby przedstawiony 
przypadek szczegółowo zbadać, bo gdyby on w istocie mówił 
w czasie wdechu, to po pewnym czasie nałykałby się za dużo 
powietrza. 

Prot Dr. L Abramowicz, Doc. Dr. T Wasowski i Dr. 
A. Łapiński wygłosili referat z badań twardzieli. 

Doc. Dr. Wasowski wygłosił odczyt pod tytułem: Świa- 
tlo lampy lukowej w leczeniu gruźlicy krtani“ (praca wspólna 
z Dr. Romanowska). 

W szpitalu miejskim na oddziale gruźliczym naświetlano lam- 
pą Landeckera w okresie od 2. I. 1932 r. do 15. III. 1935 r. 45 przy- 
padków gruźlicy krtani: postaci nieżytowej 6, naciekowei 18, 
wrzodziejącej 19, zapalenia ochrzęstnej 2. 

Wnioski: 1) W postaciach rozwiniętej gruźlicy płuc wyniki 
leczemia krtani są zachęcające, gdyż z 26 przypadków notowano 
wyleczenie w jednym, poprawę w 15. 2) Rozpaczliwa gruźlica 
płuc nie jest przeciwwskazaniem do naświetlań krtani promienia- 
mi pozafiołkoweimi, gdyż z 15 chorych u 2 uzyskano wyleczenie 
a u 2 poprawę. 3) Wyniki leczenia krtani nie zależą od pochodze- 
nia gruźlicy płuc. 4) Owrzodzenia gruźlicze łatwiej poddają się 
działaniu promieni od nacieczeń. 5) W zapaleniach ochrzęstnej 
wymików mie otrzymano. 6) W przypadkach ciężkiej dysfagji lam- 
pa łukowa zawiodła. 7) Im wcześniej przystępuije się do leczenia, 
tem wyniki lepsze. 8) Ze względu na znaczny koszt naświetlań, 
należałoby tę metodę leczenia wprowadzić najpierw w poradniach 
i sanatoriach. 


Sekretarz: Dr. E. Gerlce. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Doc. dr. Leon Karwacki i doc. dr. Ludwik Zembrzus- 


ki z Warszawy zostali mianowani profesorami U. J. P. 
r 


Prof. dr. Władysław Szaier został wybrany rektorem Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego. 


Zmarli, 

Dr. Ludwik Górecki, wnuk A. Mickiewicza, zmarł w Pa- 
ryżu. 

Prof. dr. Jan Grochmalicki zmarł w Poznaniu. 

Prof. dr. Wacław Jasiński zmarł w Wilnie w wieku 55 lat. 

Dr. Bolesław Miklaszewski zmarł w Warszawie. 

Dr. Leon Zinker zmarł we Lwowie w wieku 37 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


XVI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
Trzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 22 maja 1936. Po- 
rządek dzienny: 1. Kol. Ermich Stefan: Przypadek wklinowanego 
kamienia cewki moczowej o dużych rozmiarach u 9-letniego chłop- 
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CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 


POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 


22. 1936. 


ca (Demonstracja). 2. Kol. Onyszkiewicz Tadeusz: Ropień pod- 
przeponowy wywołany przez groukowca złocistego (Demonstra- 
cja). 3. Kol. Stankiewicz Stanisław: Guz szyi u 2-letniego dziec- 
ka, wychodzący z pnia współczulnego (neuroma zangiocellulare) 
(Demonstracja). 4. Kol. Dobrzaniecki Władysław: Przypadek wro- 
dzonego wynicowania pęcherza leczony przez jednoczasowe obu- 
stronie wszczepienie moczowodów do esicy. (Demoustracja). Wy- 
kład: Kol. Ostrowski Tadeusz i Dobrzaniecki Władysław: War- 
tość wszczepienia immoczowodów do jelita grubego sposobem Cof- 
feya w świetle urografji dożylnej. 


Z kraju. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 16 lutego do 
14 marca 1936 roku. 


Choroby Tydzień 8 Tydzień 9 Tydzień 10 Tydzień 11 
18—20J11 23 —20/11 1-011! B 14/1 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 167 17 148 22 14821 166 14 
Dury rzekome -> —- 1 — 
Dur plamisty 150 77 146 8 126 6 153 6 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka ] 3 2 4 
Płonica 277 8 3139 327 II 299 7 
Błonica 330 23 346 24 317 17 345 19 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 30 4 285 537 70 16 
Odra 1126 5 1120 4 950 7 TUS 
Krztusiec ZALE 2104 304 5 282 11 
Zimnica — — — 1 
Zakażenie połogowe 39 9 34 10 30 15 316 
Choroba FHeine-Medina — IE 2 ŚJ 
Nagm. zap. mózgu — 
Choroba Banga — 1 -— —- 
Trąd -— — — — 
Grużlica 25205 386190 460214 394 169 
Róża 97 10 99 4 1141 1018 
Jaglica 395 486 582 493 
Twardziel 1 = — 2 
Wąglik — — — — 
Nesacizila 
Włośnica 11 87 3 9 
Wścieklizna I = I — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Komunikaty. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawia- 
damia o przyznaniu następujących nagród i zapomóg konkurso- 
wych: a) z funduszu stypendialuego im. Prof. Bronisława Sawice- 
kiego: D-rowi E. Michałowskiemu — b) z Funduszu im. 
małż. Sieragowskich następującym osobom: D-rowi W. Toma- 
szewskiemu, Drowi WŁ Ostrowskiemu, Drowi Wł Ja- 
roszewiczowi — c) Z funduszu im. Dr. Feliksa Sommera: 
D-rowi Hermanowi Scheuringowi i D-rowi Zdzisławowi a- 
linowskie mu. 


Redakcja otrzymala: 


Z. Bieliński i M, Jankowski: Polocain w stomatologii. Bada- 
nia eksperymentalne i kliniczne. Odb. z „Polskiej Stomatologii“, 
Nr. 3—4. 1936. 

H. Mierzecki: Dla twego zdrowia. O chorobach wenerycznyci. 
Wyd. II. Książnica Atlas, Lwów—Warszawa. 

W. Falta: Die Zuckerkrankiieit. Wyd. Urban i Schwarzenberg. 
Berlin—Wiedeń 1936. Cena 15 RM. 

E. Lelesz i A. Przeździecka: Wzorce i jednostki witaminowe. 
Odb. z „Wiadomości Farmaceutycznych“. Nr. 49—50. 1935. 

H. Bredereck: Vitamine und Hormone und ilire technische 


Darstellung.l część. Wyd. S. Hirzel. Lipsk 1936. Cena 6 RM. 
J. Jasieński: O wartości klinicznej metod czynnościowego ba- 
dania nerek. Nakł. „Delta“. Warszawa 1936, Cena 7.50 zł. 
Wzory ukladania racionalnych 
Szkoły Higieny. 


jadłospisów. Nakł. Państw. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Prof. Dr. Kazimierz MAJEWSKI. 


Zaburzenia oczne na tle schorzeń układu krążenia. 


Kraków. 


Dla każdego lekarza jest rzeczą jasną i poniekąd oczywistą, 
że wszelkie zaburzenia i zmiany — czyto czynnościowe, czy ana- 
tomiczne — w zakresie układu krążenia mogą odbijać się bez- 
pośrednio na organie, tak obficie i — że tak powiem — tak 
misternie unaczynionym, jak oko. A że wrażenia wzrokowe 
odbierane przez siatkówkę oka są odsyłane po nerwie wzro- 
kowym do ośrodków mózgowych (w okolicę cuneus i fissura 
calcarina), gdzie ulegają uświadomieniu, więc jest rzeczą oczy- 
wistą, że i tam krążenie odbywać się musi prawidłowo i spraw- 
nie. Wszelkie katastrofy naczyniowe na terenie tych ośrodków 
wzrokowych w mózgu niweczą ich sprawność w uświadamianiu 
wrażeń wzrokowych i powodują poważne zaburzenia w widze- 
niu. Chcąc systematycznie omówić liczne i bardzo rozmaite za- 
burzenia, jakie tu mogą zachodzić, musimy podzielić sobie odpo- 
wiednio ten dość rozległy przedmiot i omawiać pokolei wplyw 
schorzeń poszczególnych odcinków narządu krążenia na czyn- 
ność narządu wzroku. 

Zaczniemy od omówienia skutków, jakie schorzenia anato- 
miczne i zaburzenia czynnościowe centralnego motoru krążenia, 
t. i. serca, wywierają na sprawność i zachowanie się narządu 
wzroku. Skala ważności i wpływu schorzeń serca na funkcjonalną 
sprawność oka jest bardzo rozległa i odrazu trzeba zaznaczyć, 
że miektóre uderzające i znamienne zaburzenia akcii serca po- 
zostają często bez jakiegokolwiek widocznego wpływu na fun- 
«cjonalną sprawność narządu wzrokowego. Niemniej jednak czę- 
stokroć pewne objawy daią się stwierdzić przedmiotowo, np. 
w obrazie wziernikowym. 

Tak więc, zaczynając od myocarditis, należy przedewszyst- 
kiem zaznaczyć, że fak charakterystyczny obiaw tego schorze- 
nia, jakim jest np. arytmia, daje się częstokroć doskonale bez- 
pośrednio obserwować oftalmoskopowo na tętnie naczyń siatków- 
kowych, zwłaszcza na wyraźnie w tych przypadkach tętniących 
rozgałęzieniach żyły centralnej siatkówki. Tętno tętnic siatkówko- 
wych jest o wiele trudniej dostrzegalne. 


Do bardzo ciężkich następstw dla oczu doprowadzić może 
cndocurditis septica, która podobno najczęściej jest poprostu prze- 
rzutem powstającym w sercu wśród ogólnej septicemii. Przerzuty 
oczne w przebiegu endocarditis ulcerosa powstają najczęściej dro- 
gą embolii septycznej. W naigorszym razie przychodzi wskutek 
takiej embolii do przerzutowego zapalenia ropnego wewnętrznych 
błon oka, do ropnej panoftalmii, kończącej się zupełnym zani- 
kiem gałki ocznej. U tychto właśnie chorych widuje się, — rzadką 
pozatem — panolitalmię obustronną, która powoduje zupełną 
i oczywiście nieuleczalną ślepotę. 

Tak zwana endocarditis lenta daje częstokroć krwotoczne 
zmiany w siatkówce. Równocześnie wystepują też niekiedy wy- 
broczyny spojówkowe i podspoiówkowe, podobno również na 
podłożu embolicznem. 

Tak dobrze nawet nieokulistom znana „embolia arteriae cen- 
tralis retinae“, powodująca nagłą utratę wzroku, nawet poczucia 
Światła, okazuje się jednak w świetle najnowszycli badań często- 
kroć nie rzeczywistą embolją, lecz raczej tromhozą. Chodzi tu 
poprostu o powoli rozwijającą się endarteriitis obliterans w za- 
kresie tętniczki środkowej siatkówki (arteria centralis retinae), 
która, jak wiadomo, iest par excellence tętnicą „końcową“. Sprawa 
rozwija się powoli i stopniowo, Światło naczynia coraz bardziej 
się zwęża, aż wreszcie, w pewnym momencie dopływ krwi do 
siatkówki przerywa się nagle ji ostatecznie, a tem samem nagle 
gaśnie poczucie Światła. Ta nagłość nasuwa oczywiście myśl 
o emnbolji, w rzeczywistości jednak w wielu razach chodzi tylko 
o nagły i tragiczny finał długotrwałego i powoli postępującego 
procesu obliteracji. 

Bacziią uwagę zwracać należy zawsze przy oftalmoskopii na 
tętnienie naczyń siatkówkowych. Tętno tętnicze widzieć można 
iw normalnych warunkach zapomocą wielkiego oftalmoskopu 
Gullstranda dającego znaczne powiększenie obrazu wziernikowe- 


go. Szczególnie insufficientia aortae daje bardzo wyraźne tętno 
tętnicy Środkowej siatkówki i jeji rozgałęzień. 

'lętno naczyń włosowatych lub prekapilarów poznaje się 
po rytmicznem różowieniu się i blednięciu tarczy nerwu wzroko- 
wego, równoczascwem z tętnem tętnicy sprychowei (Quincke, 
Becker). Objaw ten występuje szczególnie wyraźnie w przy- 
padkach wad zastawkowych serca (lInsufficientia aortae, insuffi- 
cientia mitralis), w przypadkach Aneurysma aortae, a także w cięż- 
szych postaciach anemii i chlorozy. Tosamo ziawisko wystę- 
puje także na skutek silnego spadku ciśnienia tętniczego, np. przy 
oimdleniach, w zapadzie, w stadium algidum cholery, jak również 
po silnych krwotokach. 

Tętno żylne w obrębie tarczy nerwu wzrokowego jest, jak 
wiadomo, zjawiskiem fizjologicznem. Znaczenia patologicznego na- 
biera ono dopiero wtedy, gdy staje się widoczneim także na dal- 
szych rozgałęzieniach żył siatkówkowych. 

Skolei należy rozważyć wpływ, jaki mogą wywierać na oko 
niany patologiczne we wielkich korytach naczyniowych a więc 
w tętnicy głównej i we wielkich pniach żylnych. 

Aneurysma aortae wywołuje wogóle z natury rzeczy te same 
lub podobne skutki w oku, co insułfficientia aortae, a oprócz tego, 
spowodu ucisku tętniaka na nerw współczulny powstaje czesto- 
kroć wybitna anisocoria, Aneurysma carotis communis wywierać 
może ucisk na nm. symphathicus na szyi, co powoduje powstanie 
znanego zespołu Hornera: ptosis, miosis, enophihalmus. Aneu- 
rysma carotis internae wywierać może ucisk na chiasma nervo- 
rum opticorum i powodować hemianopsię bitemporalną. Równo- 
cześnie wziernik wykrywa bądźto obrzęk na tarczach nerwów 
wzrokowych, bądźto postępujący zanik tych nerwów. 

Dobrze jest pamiętać, że przyczyną wytrzeszczu tętniczego 
(exophthatmas pułsans) bywa zwykle aneurysma arterio-venosum 
powstałe wskutek pęknięcia arteriae carotis wewnątrz zatoki ja- 
mistej. Krew tętnicza wpada wtedy pod wysokiem ciśnieniem 
do zatoki żylnej i do ży! oczodołowych, powodując wytrzeszcz 
gałki ocznej i jej wyraźne tętnienmie. O ile ucisk na art. carotis 
usuwa chwiłowo to tętnienie, powstaje wskazanie do podwiązania 
tej tętnicy. 

Trombozę zatoki jamistej (sinus cdvernosus) możnaby po- 
mieszać z zapaleniem torebki Tenona (Tenonitis acuta) lub z rop- 
nem zapaleniem tkanki oczodołowej (phlegmone orbitalis). We 
wszystkich tych trzech wypadkach mamy do czynienia z ciężkim 
obrazem klinicznym, na który składają się: obrzęk powiek, che- 
moza (t. i. obrzęk spojówki gałkowej), wytrzeszcz i częściowe lub 
nawet całkowite unieruchomienie gałki ocznej. Do tych zewnętrz- 
nych objawów dołącza się wnet neuritis optica z obrzękiem tar- 
czy nerwu wzrokowego i z wynaczynieniami, a funkcia oka spada 
wkrótce do zera, to znaczy kończy się zupelną i zazwyczaj osta- 
teczną amaurozą. 

Szczególną uwagę musimy poświęcić ogólnej miażdżycy na- 
czyń, która odgrywa ważną rolę w patogenezie różnych schorzeń 
narządu wzroku. Nas będzie przedewszystkiem zajmować układ 
naczyń zaopatrujących percepcyjną część narządu wzrokowego, 
t i. siatkówkę i nerw wzrokowy. 

Na wstępie trzeba też zaznaczyć, że zmiany miażdżycowe 
występują o wiele częściej, a w każdym razie o wiele wcześniej 
w ścianach naczyń mózgowych niż w naczyniach nerwu wzroko- 
wego i siatkówki. Wynika z tego, że prawidłowy obraz dna oka 
u ludzi starych nie wyklucza bynajmniej istnienia daleko nawet po- 
sumiętej już miażdżycy naczyń mózgowych. Predylekcyinemi miej- 
scaimi sklerozy naczyń centralnych siatkówki są: okolica weiścia 
arteriae centralis retinae do pnia nerwu wzrokowego i okolica 
przejścia włókien tego nerwu przez blaszkę sitową (lamina cri- 
brosa). 

Oftalmoskopowe objawy sklerozy naczyń siatkówkowych Są 
następujące: naczynia tak żylne, iak zwłaszcza tętnicze, dotknięte 
miażdżycą, okazują przebieg bardziej kręty, wężykowaty (tor- 
tuositas vasorum) w porównaniu z naczyniami prawidłowemi. 
Trzeba pamiętać, że w normalnym obrazie oftalmoskopowym nie 
widzimy wcale Ścian naczyń siatkówkowych. To, co widzimy, to 
jest tylko sinp krwi, — imoże lepiei powiedzieć — nitka krwi 
krążącej w tych naczyniach. Natomiast w naczyniach dotkniętych 
sklerozą, ściany ich stają się widoczne, a równocześnie zauwa- 
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żyć możemy mniej lub więcej wyraźne zwężenie strumienia krwi. 
Niejednokrotnie zawważyć się też dają bądźto przewężenia. bądź 
przeciwnie wrzecionowate rozszerzenia Światła tętnic i żył. Osta- 
tecznie dochodzi często na pewnych odcinkach do zupełnego za- 
rośnięcia Światła tętnic i żył. Wreszcie naczynia te przemieniają 
się w białe nitki lub w sznury tętniaczków, podobnych do białych 
perełek. Czasem widuje się w ścianach naczyń błyszczące pun- 
kciki. Są to złogi wapienne. Niekiedy spotyka się miejscowe roz- 
szerzenia żył siatkówkowych, często mianowicie przed miej- 
scem skrzyżowania ze sklerotyczną tętniczką, która taką żyłę 
niejako przyciska, 

Wyżej opisane zmiany same przez się nie wywołują jeszcze 
wyraźnych zaburzeń czynnościowych, t. i. upośledzenia funkcji 
wzrokowej, ale stwarzają stan mpotencionalnego niebezpieczeń- 
stwa. Zaburzenia wzrokowe powstają dopiero, jak się wyraża 
Sattler, wskutek różnych, możliwych „katastrof, a więc wsku- 
tek zamknięcia Światła tętnic lub żył i tym podobnych zdarzeń. 

Tromboza pnia lub jednej z gałęzi venae centralis retinae pro- 
wadzi zazwyczaj do jaskry krwotocznej (Glaucoma haemorrha- 
gicum). Jest to pod względem prognozy najgorszy gatunek jaskry, 
zwykle nienadającej się do leczenia operacyjnego, a zatem pro- 
wadzącej do nieuchronnej i ostatecznej utraty wzroku i powo- 
duiącej bóle, które zmuszają nieraz do wyłuszczenia oślepłego oka. 


Teraz parę słów o embolii arteriae centralis retinae, O ile 
tromboza powstaje na miejscu i stopniowo doprowadza do zam- 
knięcia Światła naczyniowego. to przeciwnie embolus bywa za- 
zwyczaj prądem krwi zdaleka (np. z zastawki sercowej) do 
tętnicy oka naniesiony i zatyka ią w miejscu, gdzie wymiary 
światła naczyniowego mie pozwalają mu się już dalej posunąć. 
Zapatrywanie niektórych autorów, że i tu chodzi w każdym przy- 
padku o lokalnie powstałą trombozę (Haab, Harms) nie wy- 
trzymuje krytyki. Niewątpliwie jednak należy także przyjąć no- 
żliwość endarteriitis obliterans, która powoli i stopniowo zwęża 
coraz bardziej światło naczynia, aż wreszcie doprowadza w pew- 
nej chwili do zupełnego i ostatecznego zamkniecia tego Światła 
i wtedy — jako zakończenie długotrwałego i powolnego proce- 
su — powstaje „nagla“ utrata wzroku i poczucia Światła w oku 
dotąd normalnie widzącem, Jest to przykład katastrofy wzroko- 
wej, która spada na oko zupełnie niespodziewanie. ale na którą, 
bez wiedzy chorego i bez wiedzy lekarza, zanosiło się oddawna. 


Teraz musimy omówić pokrótce powstawanie i znaczenie 
krwotoków śródgałkowych. 
Pęknięcia naczyń śródgałkowych, zwłaszcza tętnic i żył 


siatkówkowych, prowadzą zwykle do silnych krwotoków, w ma- 
stępstwie których krew wypełnia szczelnie prawie całe wnętrze 
oka, w szczególności zaś przenika ciało szkliste, a więc tylną ko- 
morę gałki ocznej. Znany jest obraz takiego śródgałkowego 
krwotoku pod nazwą haemorrhagia intrabulbaris juvenilis, gdyż 
występuje u osobników młodych, wrażliwych, często ze zmianami 
gruźliczemi w szczytach. Chodzi tu najczęściej o phlebitis lub 
periphiebitis tuberculosa, Krwotok jest zwykle następstwem prze- 
żarcia Ściany takiej schorzałej żyły naczyniówkowej lub siatków- 
kowej. Krew wylana resorbuje się zwykle, przynaimniej częścio- 
wo, ale istnieje skłonność do nawrotów. Częstem następstwem 
takich krwotoków jest oftalmoskopowy obraz znany pod nazwą 
retinitis proliferans. Są to grube pokłady białej masy odbarwio- 
nych skrzepów krwi, pokrywające na znacznej przestrzeni siat- 
kówkę i naczyniówkę. ' 

U osób starszych powtarzające się krwotoki z naczyń siat- 
kówkowych obciążają poniekąd rokowanie quoad vitam, bo świad- 
czą o bardzo znacznej kruchości ścian tych naczyń, skoro one 
tak łatwo pękają pomimo, że ciśnienie wewnątrz nich panujące 
jest przecie w znacznym stopniu zrównoważone i wyrównane przez 
ciśnienie śródgałkowe, dochodzące do 30 mm słupa rtęci. 

Istnieją też schorzenia na tle gruźlicy. Znane wypadki na- 
głych krwotoków śródgałkowych, w ciele szklistem i w siat- 
kówce. zdarzające się u osobników młodych, wątłych, ze zmia- 
nami w szczytach, inają swe źródło zazwyczaj w zmianach gruź- 
liczych ścian maczyniowych, zwłaszcza w żyłach siatkówki. 
Axenfeld, Suganuma, Fleischer wykazali anatomicz- 
nie gruzełki w ścianach rozgałęzień venae centralis retinae, ale 
obecności prątków wykryć nie zdołali. Nawiasem wspomnę, że 
do leczenia takiej periphlebitis retinalis tuberculosa dobrze nadaje się 
często w ostatnich czasach stosowana tebeprotina (Brudzewski). 

Schorzenia kiłowe naczyń siatkówkowych nie należą bynai- 
mniej do rzadkości. W przypadkach tych widuje się często białe 
pochewki wzdłuż ścian naczyń, najczęściej wzdłuż tętnic siatków- 
kowych. Wskutek zgrubienia intimy przychodzi często do zu- 
pełnej obliteracji drobniejszych gałązek tętniczych. W oczach 
tych widuie się często wynaczynienia iw siatkówce, białe ogniska 
pokrwotoczne, niekiedy występuje neuritis optica, retinitis exsu- 
dativa, atrophia n. optici. Najcześciej atakuje kiła naczyniówkę. 
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W jej naczyniach bywają zwykle zajęte adventitia i intima. Media 
bywa często prawidłową. W ścianach naczyniowych udało się nie- 
jednokrotnie wykazać obecność krętków bladych. 

W dalszym ciągu podkreślić nałeży niewątpliwy związek, 
jaki istnieje między zmianami patologicznemi w układzie naczy- 
niowym a jaskrą, istnieje bowiem niewątpliwa zależność między 
ciśnieniem krwi a ciśnieniem śródocznem. Tak np. Hornikier 
wykazał, że u osób, u których ciśnienie krwi w abu tętnicach ra- 
mieniowych nie jest jednakie, to po stronie, gdzie jest wyższe, 
oko jest twardsze. Pamiętać jednak należy, że wzmożone 
ciśnienie krwi nie jest bynajmniej jedyną przyczyną jaskry. 
Jest ono tylko jednym z czynników sprzyjających powstaniu hi- 
pertonii w oku. Hertel wykazał doświadczalnie, że po wprowa- 
dzeniu do krwiobiegu rozczynu hipertonicznego soli powstaje 
hypotonia oculi — i vice versa, Wilczek w toku swych do- 
Świadczeń nad rolą naczyniówki w ciśnieniu wśródocznem spraw- 
dził te spostrzeżenia Hertla. Ziawiska naczynioruchowe u skle- 
rotyków ze sztywnemi ścianami naczyń są oczywiście mniej wy- 
raźne niż u osób normalnych. 

Na tle nephritis chronica występują w oczach charaktery- 
styczne zmiany siatkówkowe, dla których punktem wyjścia jest 
również schorzenie ścian naczyniowych. Powstaie mianowicie 
obraz tak zwanej refinitis albuminurica — i to przedewszystkiem 
w przypadkach, w których równocześnie istnieje wysokie ciśnie- 
nie krwi. Czy to dopiero azołaemia staje się tutaj czynnikiem, któ 
ry wywołuje charakterystyczne zmiany na dnie oczu. jest jeszcze 
kwestją sporną. W każdym razie wiadomo, że nawet w przy- 
padkach nadciśnienia ogólnego bez równoczesnego zapalenia me- 
rek powstaje niekiedy typowy obraz wziernikowy retinitis albu- 
minurica. 

Zmiany siatkówkowe, białe ogniska, wynaczynienia, spoty- 
kane nierzadko u diabetyków zależą prawdopodobnie również 
od ogólnej hipertonii, o ile ona — zwłaszcza u osób starszych — 
równocześnie istnieje, W każdym razie podkreślić należy fakt, że 
u diabetyków z normalnem ciśnieniem krwi, zmian siatkówkowych 
nie widuje się prawie nigdy. 

W przypadkach niedokrwistości złośliwej (anaemia pernicio- 
sa Biermeri) uderza nas już przy badaniu zewnętrznem oka wielka 
bladość spojówek, a wziernikierm stwierdzamy zblednięcie tarczy 
uerwu wzrokowego i cliarakterystyczną, „woskową“ bladość 
naczyniówki, która w normalnym stanie okazuje żywo czerwone 
zabarwienie. 

Podobny obraz dna oka spotykamy u dziewcząt cierpiących 
na blednicę (chlorosis), u których — jak wiadomo —— ilość hemo- 
głobiny we krwi jest wogóle zmniejszona, a w szczególności 
zmniejszona bardziej niż ilość krwinek. Są opisane przypadki 
ciężkiej chlorozy, nawet z tak poważnemi powikłaniami ze strony 
oczu, jak np. thrombosis sinus cavernosi. Wyjątkowo stwierdza- 
no u blednicowych, przy wzmożonem ciśnieniu śródczaszkowem — 
nawet wyraźną tarczę zastoinową. 

Na osobną wzmiankę zasługują różne skazy krwotoczne, np. 
haemofilia. Jasną jest rzeczą, że nieraz drobne uszkodzenie, ska- 
leczenie oka, czy uraz nawet tępy, może u krwawca spowodować 
katastrofalną hemoragię śŚródgałkową, ze zniszczeniem waż- 
nych dla wzroku błon wewnętrznych oka. Jaskra u takich esób 
przybrać może również niebezpieczny charakter krwotoczny. Ta- 
kie glaucoma haemorhagicum, pod względem operacyjnym „noli 
me tangere“, staje się tem samem dla hemofilika wyrokiem 
skazującym go ma nieodwołalną i nieuleczalną ślepotę, Nawiaso- 
wo dodam, że wedle doświadczeń klinicznych Hessberga 
iStephana ma w tych wypadkach działać leczniczo i za- 
pobiegawczo systematyczne naświetlanie śledziony Roentgenem. 


Tutaj chcę jeszcze wspomnieć, że istnieją pewne szczególne 
poslacie chorobowe, w których oftalmoskop wykazuje na dnie 
oczu dziwaczne, czerwone guzy, wystające nad powierzchnię siat- 
kówki, do których dochodzą bardzo rozdęte i pokręcone na- 
czynia. Pozatem rozsiane są po (dnie oka białe punkty i plamy 
(prawdopodobnie odbarwione wynaczynienia krwi), a wreszcie 
w kłębki pozwiiane naczynia. W późniejszych okresach choroby 
masowe wysięki i plamy przypominające obraz choroby zwanej 
retinitis exsudativa Coatsa. Autorowie przypuszczają, że w przy- 
padkach tych chodzi chyba o wrodzone zaburzenia w rozwoju 
naczyń siatkówkowych. 

Osobną grupę stanowią przypadki zaburzeń wzrokowych na- 
tury angiospastycznej. 

Wiadomo, że najczęstszą podstawą migreny ocznej czyli tak 
zwanego scotoma scintillans jest zaburzenie angjospastyczne 
w ośrodkach widzenia (więc w okolicy cuneus i fissura calca- 
rina). Choremu nagle znikają przedmioty znajdujące się po jego 
prawej albo lewej stronie, lub w połowach obu pól widzenia spo- 
strzega różne migotliwe zjawiska, jak Świecące zygzaki, fiołkowe, 
złociste i inne, często wprost fantastycznie opisywane pseudo- 
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fosfeny, dla których w polskiej terminologii okulistycznej przy- 
jęto nazwę „mroczków lśniących“. Stanowią one niejako przy- 
grywkę, uwerturę do właściwego zespołu klinicznego, którym 
jest zwykle bardzo silny połowiczy ból głowy, połączony nie- 
kiedy z nudnościami, wymiotami, zawrotami, i trwający czase1 
kilka, a nawet kilkanaście godzin. To iest właśnie owa powszech- 
nie znana Charcotowska migrena oczna (migraine ophtalmiqne), 
Wspomniałem o niej tutaj pokrótce dlatego, że punktem jej wyj- 
ścia jest także zaburzenie natury krążeniowei. 

Teraz chcę jeszcze parę słów powiedzieć o zaburzeniach 
wzrokowych, jakie występują po wielkich, obfitych krwotokach. 
Wogóle zaburzenia oczne w następstwie znaczniejszej utraty krwi 
widujemy częściej u kobiet niż u mężczyzn, bo kobiety podle- 
gają krwawieniom miesiączkowym, wielkim krwotokom porodo- 
wym, a zwłaszcza zastraszającym krwotokom wskutek nieumie- 
iętnie wywołanych poronień. U mężczyzn naogół okazie do wiel- 
kiej utraty krwi są rzadsze, oczywiście poza okresami wojen, 
w czasie których żołnierz przecie obficie krew za ojczyznę prze- 
lewa. W normalnych czasach przypadki znacznej utraty krwi zda- 
rzają się wskutek różnych nieszczęśliwych wypadków przy pracy 
w fabrykach, w kopalniach, na kolejach i t. p. Pozatem w prze- 
biegu pewnych schorzeń przewodu pokarmowego takich, jak ulcns, 


carcinoma ventriculi, duodeni, intestinorum, zachodzi — iak wia- 
domo — miębezpieczeństwo wielkich, nawet dla życia groźnych 
krwotoków. 


Zaburzenia oczne z utraty krwi występują zwykle dopiero 
po pewnym czasie, po upływie 12 do 48 godzin, a czasem na- 
wet jeszcze później. Upośledzenie wzroku ma charakter amblyo- 
pii, która jednak może stopniować się aż do zupełnej amaurozy. 
Zwykle zwęża się także pole widzenia i to mianowicie nieraz 
w obu oczach od dołu. Tłómaczy się to tem, że pod działaniem 
sily ciężkości krew wypełnia lepiej naczynia w dolnych poło- 
wach siatkówek, a górne ich połowy skazane są na niedokrwienie 
i na głód tlenu. Oczywiście wchodzi tu w grę prawo odwrotnej 
projekcji wrażeń siatkówkowych. 

Badanie przedmiotowe wziernikiem ocznym wykazuje w tych 
przypadkach bladość tarczy nerwów wzrokowych, a w ich oto- 
czeniu białawe zabarwienie siatkówki. Czasem stwierdza się nen- 
ritis optica in atrophiam vergens. 

Prognoza co do możliwości odzyskania wzroku kształtuje 
się naigorzej w tych przypadkach, w których utrata wzroku na- 
stąpiła już w czasie krwawienia. Badanie anatomopatclogiczne 
wykazuje w tych wypadkach zanik nerwów wzrokowych i zwy- 
rodnienie tłuszczowę siatkówki. 

Leczenie — poza usiłowaniem zatamowania krwotoku — po- 
lega na zachowaniu zupełnego spokoju przy niskiem ułożeniu 
ałowy chorego, a przedewszystkiem na jaknajrychlejszem wyko- 
naniu przetoczenia krwi lub przynajmniej infuzji rozczynu fiziolo- 
gicznego soli. Pozatem wskazane być może wykonanie nakłucia 
przedniej komory oka i wypuszczenie cieczy wodnej, przez co — 
niejako ex vacuo — wywołuje się silniejszy, cdżywczy dopływ 
krwi do naczyń siatkówki i naczyniówki. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Józef GASIŃSKI. Kraków. 


Przypadek wielokrotnych, dziedzicznych wyrośli kostno- 
chrząstkowych. 


Z Oddziału Chirurg. Państw. Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Prof. Dr. Jan Glatzel. 


Wielokrotne wyrośla kostno-chrząstkowe, dziedziczne, należą 
do stosunkowo rzadkich schorzeń układu kostnego. Opisane po raz 
pierwszy przez Astley Cooper'a jako exostoses cartilagineae 
multiplices, znane są w literaturze angielskiej pod nazwą: diaphy- 
sial aclasis. Rozmaitej wielkości, rozinaicie umiejscowione, sado- 
wią się najchętniej na kościach długich kończyn i to 'w pobliżu ma- 
sad, na granicy chrząstki i kości żeber, rzadziej na łopatce, oboji- 
czyku, kręgach i miednicy. Najrzadziej sadowią się na czaszce. 
Niektóre wyrośla dochodzą sczasem do większych rozmiarów. 
Duży guz talerza biodrowego prawego, prawego kolana i prawei 
pięty opisał Haberer. Lawen opisał duży guz łopatki pra- 
wej, Baf prawego ramienia, Firer łopatki, przedramienia, pal- 
GÓW A IE M 

Kształt wyrośli może być najrozmaitszy, od małych guzków, 
wyrośli mniej lub więcej stożkowatych. do wyrośli bardzo roz- 
gałęzionych, wreszcie guzów dużych o dość szerokiej podstawie. 
Wyrośla małe, usadowione na kończynach, ukryte są zwykle 
w częściach miękkich. Wyrośla otoczone sa czasem torebką sta- 
wową, wypełnioną mazią stawową (Orłow, Fischer). Trzon 
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wyrośli bywa kostny, powierzchnia wyrośli jest najczęściej po- 
kryta chrząstką. 

Ilość wyrośli u jednego osobnika może być znaczna. Lewin 
naliczył ich 50, Chiari do 1000. 

Kentgenologicznie przedstawiają się jako wyrośla przeważnie 
kostne. Zależy to jednak od wieku chorego. U osobników mło- 
dych są one chrząstkowe lub chrząstkowo-kcstne, Uwapuienie ich 
jest zwykle tego samego stopnia, jak kości szkieletowych danego 
osobnika. Niektóre tylko nie mają w obrazie rentgenowskim struk- 
tury, miejscami tylko są silniej uwapnione. Inne natomiast mają 
zupelnie wyraźny rysunek beleczek kostnych. Obraz rentgeno- 
logiczny określa dopiero dokładnie kształt wyrośli, zwłaszcza ma- 
łych, rozgałęzionych, ukrytych w częściach miękkich. 

Wyrośla rosnąc, zniekształcają, skracają, wyginają poszcze- 
gólne kości kończyn, wiodąc nawet do zwichnięć. Sadowiąc się 
najczęściej na kościach długich kończyn, przeszkadzają przy cho- 
dzeniu, siedzeniu, uciskając zaś na pnie nerwowe, sprawiają ido- 
tkliwe ibóle. Ruchy takich kończyn są nierzadko ograniczone. 

Wyrośla te występują cześciej u mężczyzu aniżeli u kobiet. 
Hesterbrink i Lindenbaum kładą to na karb większej 
ilości urodzin osobników płci męskiej w tych rodzinach. Stosu- 
nek pici męskiej do żeńskiej podaje Dreyer na 3:2, Weber 
3:1, Pels Leusden 8:2, Bauer 100:64, Ladwen na 17 
przypadków miał 18 mężczyzn, 4 kobiety. Reinecke podaje, 
że u imężczyzu wyrośla występują 3 razy częściej, aniżeli 
u kobiet. 

Wielokrotne wyrośla kostno-chrząstkowe (według Scott 
i Lalla) rzadko występują w Angliji. Częste są zaś w Indjach. 


Lewin podkreśla rzadkość schorzenia u ras kolorowych, Ali- 
pow stwierdził to samo w Rosii. 
Wyrośla te  spostrzegano już u noworodków, opisano je 


u dwuletnich. Najczęściej występują okolo pierwszego dziesiątka 
lat. Opisywano je także w wieku późniejszym, po czwartym dzie- 
siątku lat. 

Wyrośla wielokrotne rosną bardzo wolno. Z ustaniem wzrostu 
ustroju, przestają najczęściej róść. Zwyrodnienie złośliwe jest bar- 
dzo rzadkie. Opisywano przypadki (Hartmann) zmniejszania 
się wyrośli a nawet zanikania, oraz przypadki zanikania niektó- 
rych tylko wyrośli, gdy inne pozostały ibez zmiany. Spostrzegano 
też szereg przypadków, w których wyrośla kostno-chrząstkowe 
wystąpiły u tego samego osobnika razem z chrzęstuiakami (W e- 
ber, Sommerschein Virchow, Drescher, Richter, 
Kryger i inni). Niektórzy autorowie sądzą nawet, że wyrośla 
i chrzęstniaki genetycznie mają związek ze sobą. 

Wyrośle kostno-chrząstkowe spostrzegano nieraz w kilku po- 
koleniach jednej rodziny. W parze z niemi idzie rozmaitego 
stopnia niedorozwój fizyczny, zahamowanie wzrostu zwłaszczą 
kośćca, a nawet pewien niedorozwój duchowy. 


Powstawanie wyrośli rozmaicie tłómaczą. Jedni przypuszcza- 
ją, że podstawą jest tu schorzenie wielogruczołowe (Epiifanow, 
Zachariam Luc jen isParissoń Ledoux i GCottet 
sądzą, że może grasica ma związek z tem schorzeniem, Ugo 
Soli, Lucien i Parissot otrzymywali bowiem po usunię- 
ciu u królików grasicy, zmiany w nasadach kości, zawsze zaś ich 
zgrubienia i wydłużenia. W przypadku Lucien i Parissot, 
istniała u noworodka duża grasica, wyrośla zaś pojawiły się 
w drugim roku życia. Epifanow, opisując przypadek doty- 
czący l8-letniego chłopca, z cielesnym i duchowym niedorozwo- 
jem, małego wzrostu, hiposeksualnego, przypuszcza, że tarczyca 
i gruczoly płciowe odgrywają ważną rolę w tem schorzeniu wie- 
logruczołowem. Henninger zaś sądzi, że podstawą powsta- 
wania wyrośli jest wadliwe założenie tkanki chrząstko-kostno- 
twórczej. Jakobowicz przypuszcza, że podstawij są zbocze- 
nia plazmy zarodkowejj Pels Leusden zaś sądzi, że cała 
sprawa polega na zboczeniach dopiero w okresie wzrostu, Najsil- 
niejszy wzrost wyrośli przypada często na okres pokwitania. 
Wedle Pels Leusdena istnieje związek pomiędzy zaburze- 
niami wzrostu a występcwaniem wyrośli. Jeśli już nie cały ko- 
Ściec, to przynajmniej kończyny, gdzie usadowione są wyrośla, 
upośledzone są we wzroście. Pełs Leusden sądzi, że zabu- 
rzenia wzrostu i tworzenie się wyrośli są współrzędnemi obia- 
wami tego samego schorzenia. Na podstawie drobnowidowych 
badań doszedł on do następujących wniosków. W częściach ob- 
wodowych nasad, partje chrząstkowe otrzymują fałszywy kieru- 
nek wzrostu. Te części chrząstki przechodzą okresy zbliżone do 
prawidłowego kostnienia Śródchrząstkowego i wytwarzają tkan- 
kę kostną odszczepioną, której warstwa korowa i szpik kostny 
pozostaje w łączności z warstwami macierzystemi. Wzrost na- 
stępuje jednak tylko w jednym kierunku, nie tak jak w nasa- 
dzie, gdzie tworzy się środkowe jądro kostne, a kostnienie od- 
bywa się we wszystkich kierunkach. Przez to odróżnia się kost- 
nienie wyrośli od kostnienia przystawowych części kości długich, 
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oraz kostnienia np. w obrębie krętarza dużego. Clirząstka pośred- 
nia, mająca największą siłę wzrostu, jest macierzystą dla wy- 
rośli. Odpowiednio do tego, w miejscach najsilniejszego wzrostu 
chrząstki pośredniej w obu wymiarach, pojawiają się naiczęściej 
wyrośla, a więc w górnym odcinku ramienia, w obwodowym od- 
cinku kości promieniowej, w częściach przystawowych kości udo- 
wej, kości goleni. 

Chrząstka pośrednia może mieć nieprawidłowe właściwości. 
Stwierdzić to można po nieregularnym kształcie linii przyrosto- 
wej. silnem grubieniu kości zwłaszcza w obrębie trzonu. Tego 
zdania jest także Kienbóck. Nieregularny wzrost w częściach 
środkowych nasady nie wiedzie do tworzenia się wyrośli, ale do 
skrzywień i wygięć w linii przyrostowej. 

Opisano przypadki, w których wyrośla znajdują się w środku 
lub bliżej środka trzonu kości. Tłómaczy się to jednak tem, że 
wyrośle zatrzymało swoje pierwotne położenie na kości, natomiast 
granica chrząstkowa coraz bardziej oddałała się w miarę wzrostu 
1 wydłużania się kości. 

Maclean zwrócił uwagę na wielce charakterystyczny fakt. 
Wyrośla sadowią się najrzadziej tam, gdzie tętnica odżywcza 
wchodzi do kości, U płodu tętnica ta pod kątem prostym prze- 
bija kość, mniejwięcej w jej środku. Później wskutek wzrostu 
kości i przesunięcia okostnej, tętnica ta biegnie skośnie. i to w tym 
kierunku, w którym kość najsilniej rośnie na długość. Otwory 
odżywcze wskazują więc w zarysie na najwcześniej skostniały 
odcinek kości. Tak samo wyrośla mają spoczątku prosty kie- 
runek, później dopiero części miękkie wraz ze wzrostem kości 
zmieniają ten kierunek na skośny. 

Hartmann podaje, że wyrośla powstają z chrząstki zarod- 
kowej, mogą tedy powstać wszędzie i jest rzeczą obojętną, czy 
pozostałość tej chrząstki zwie się później chrząstką pośrednią, 
czy nie. 

Kostnienie wyrośli hadał Weber. Doszedł on do wniosku, 
że spotyka się w nich, na małej stosunkowo przestrzeni, rozma- 
ite typy kostnienia, jak kostnienie achrzęstne, wśródchrząstkowe. 
dalej metaplastyczny typ tworzenia się kości. Kombinacje tych 
typów kostnienia składają się na tę różnorodność form, jaką spo- 
tykamy w wielokrotnych wyroślach kostno-clirząstkowycl. 

Najbardziej charakterystyczną cechą tych wyrośli jest ich 
dziedziczenie. Spostrzegli to już dawni autorowie. Henninger 
sądzi, że odbywa się to według praw Mendla i że wchodzi 
tu w grę swoisty dla tych wyrośli czynnik dziedziczny. Opisy- 
wano dziedziczenie tych wyrośli w paru pokoleniach (Henn in- 
ger, Baf, Jakobowicz w trzech pokoleniach i t. d.). Osob- 
nicy z wyroślami dziedziczą także i chrzęstniaki, osobnicy zaś 
z wyroślami i chrzęstniakami, dziedziczą tyłko wyrośla (H en- 
ninger). Langenskiold na podstawie przypadków włas- 
nych i zebranych z literatury potwierdza, że dziedziczenie odby- 
wa się według praw Mendla (według formuiy DR : RR). Osob- 
nicy z wyroślami mają zawsze takież potomstwo. Zdrowe dzieci 
osób ebarczonych wyroślami, łącząc się ze zdrowemi, płodzą 
zdrowe potomstwo. 

Scott i Lall uważaja mężczyzn. Cajal kobiety za płeć 
zrzekazującą cechę dziedziczną. Są bowiem rodziny, w których 
przez parę pokoleń jedna tylko pieć jest obarczona wyroślami, 
druga natomiast jest zupełnie wolna. Cały szereg jednak przy- 
padków występowania wyrośli u obu płci w jednej rodzinie prze- 
czy temu zapatrywaniu. 

Birkenfeld opisał zajmujący przypadek (i to po raz 
pierwszy w literaturze) wyrośli występujących u bliźniąt jednei 
płci, płodów jednojajowych. Przypadek ten potwierdza dziedzicz- 
ność tego schorzenia. Pokrowsky wyraża zdanie, że ze 
względu na dziedziczenie wyrośli według praw Mendla wszyst- 
kie hipotezy oświetlające ich powstawanie są nie do przyjęcia. 
Przyczyną schorzenia, sądzi on, jest czynnik patologiczny, po- 
wodujący wadliwe założenie tkanki kostno-twórczej. Fenotypowo 
wyraża się to przez asymetrję wzrostu, skrócenia, wygięcia oraz 


powstawanie wielokrotnych wyrośli kostno-chrząstkowych. Nai- 
właściwszem określeniem dla tego schorzenia byłaby — według 
niego — nazwa: osteo-dysplasia exostotica. 


Nasz przypadek własny jest godny uwagi spowodu rzadkie- 
go usadowienia dużego guza na prawym talerzu biodrowym, oraz 
spowodu jego zwyrodnienia złośliwego. Chory, 30-letni nauczy- 
ciel, od małego dziecka ma rozsiane po kończynach i miednicy 
guzy, rosnące z czasem, jednak (bardzo wolno. Przed 10 laty 
operowany na tut. oddziele spowodu dużego guza lewej goleni, 
który przeszkadzał choremu przy ubieraniu i chodzeniu. Obecnie 
zgłasza się chory, ponieważ mały przedtem guz na prawym ta- 
lerzu biodrowym rośnie w ostatnim czasie coraz szybciej i do- 
szedł do wielkości głowy dziecka. Drugi zaś guz, usadowiony 
na tylnej, górnej części prawego uda, przeszkadza choremu przy 
siedzeniu. Dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego, ani 
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narządu moczowego nie ima żadnych. Chory podaje, że dziadek, 
ojciec i stryj jego, mieli podobne guzy, rozsiane po kończynach. 
Babka, matka, dwie córki stryja, były zupełnie zdrowe. Dwóch 
braci chorego ma takie same guzy, w tym samym uuniejwięcej 
stopniu rozwinięte. Siostra chorego nie ma guzów. Ślarszy ibrat 
miał dwóch synów, obaj mają wyrośla. Nasz chory ma syna, 
u którego już w pierwszym roku życia zauważył guzy i córkę, 
która nie ma guzów. Młodszy brat ożenił się z wdową po star- 


T. o 


Tablica 1. 


szym bracie. Córka ich wyrośli nie ma. Siostra chorego, wy- 
szedłszy zamąż za osobnika zdrowego, ma potomstwo wolne od 
narośli (w tem trzech synów). W rodzinie tej, wyłącznie osob- 
nicy płci męskiej są obarczeni wyroślami, płeć żeńska jest wolna. 

Badaniem przedimiotowem stwierdzono co następuje: Osobnik 
wzrostu raczej niskiego, budowy symetrycznej. Narządy klatki 
piersiowej bez zmian. W moczu i krwi stosunki prawidłowe. Koń- 
czyny dolne niekształtne, golenie nieco wygięte, zwłaszcza lewa, 


Ric T: 


ku stronie zewnętrznej. Goleń lewa krótsza o 1"⁄2 cm. Na kończy- 
nach i miednicy rozsiane guzy rozmaitej wielkości, od wielko- 
ści orzecha włoskiego, jablka, pięści, do wielkości głowy dziec- 
ka. Guzy te, o jednakowym charakterze, twarde, niebolesnę, na 
podstawie nieruchome są rozmaitego kształtu. I tak na prawem 
ramieniu w 1/3 górnej części, po stronie zewnętrznej, guz wielkości 
jaja kurzego, wypuklający nieznacznie części miękkie. Na talerzu 
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biodrowym prawym guz duży, owalny, usadowiony skośnie od 
góry i zewnątrz ku dołowi i do wewnątrz, wielkości dużej głowy 
dziecka, twardy, gładki, nieruchomy, Ściśle złączony z talerzem 
biodrowym, przyśrodkowo nie dochodzi do linii środkowej ciała, 
ku górze sięga do połowy odległości między kolcem biodrowym 


Ryc. 3. 


a łukiem żebrowym, ku dołowi przechodzi na górną przednią 
część uda, ograniczając zginanie kończyny w stawie biodrowym. 
Na tylnej 1/3 górnej części uda prawego guz wielkości dwu pięści, 
ukryty w częściach miękkich, przeszkadzający przy siedzeniu. Na 
obu udach, w 1/3 części dolnei, po stronie wewnętrznej i zewnętrz- 
nej, guzy wielkości jaja kurzego. Na udzie lewem, po stronie wew- 
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nętrznej większy. Na obu goleniach, tuż poniżej stawów kolano- 
wych, takie same guzy, i to po obu stronach. Na obu goleniach 
w 1/3 dolnej części styłu guzy wielkości jaja kurzego, Na goleni 
lewej w dolnej 1/3 części blizna stara pooperacyjna, pozostałość 
po zabiegu sprzed 10 lat. 

Badanie rentgenologiczne stwierdza wyrośla przeważnie kost- 
ne. o tem samem uwapnieniu jak kość, na której są usadowione. 
Kształt ich jest najrozmaitszy. Na prawem ramieniu wyrośla nie- 
duże, o stosunkowo szerokiej podstawie. W guzach na miednicy 
i górnej tylnej części uda prawego prawie brak uwapnienia. 
W dolnych częściach kości udowych mają kształt stożkowaty, 
wygięte są ku górze, na udzie lewem rozgałęzione, niektóre 
z szeroką koroną na szczycie. Obie kości goleni połączone są ze 
sobą tkanką kostną wyrośli, goleń lewa wygięta ku stronie zew- 
nętrznej w jednej trzeciej dolnej części. Szybki wzrost guza na ta- 
lerzu biodrowym prawym, iego wielkość oraz podejrzenie, że zwy- 
rodniał złośliwie, przemawiały za jego usunięciem. 


RCEF 


Zabieg operacyjny wykonano w uśpieniu ogólnem, po uprzed- 
niem podaniu mf. Cięciem skośnem wzdłuż osi guza, od góry 
nadół aż na przednią część uda, przecięto części miękkie. 
Otrzewnę, rozpostartą na biegunie górnym. odsunięto dość łatwo. 
Taksamo naczynia, nerwy i mięśnie, rozpięte na ścianie przyśrod- 
kowej, oddzielono łatwo. Biegun dolny uwolniono po przecięciu 
więzadła pachwinowego. Guz wtedy można było nieco unieść od 
strony przyśrodkowej. Cała natomiast okolica talerza biodrowego 
jest zajęta podstawą guza dość szeroką. Kość w tem miejscu 
zniszczona, guz ma charakter rozmiękającego mięsaka. Wycięto 
tedy cały guz wraz z częścią talerza biodrowego, oszczędzając 
zdrowy zresztą staw biodrowy. Szew warstwowy części mięk- 
kich. Guz wagi około: 1500 g, obwodu 34 cm wszerz, 40 cm 
wzdłuż. Na przekroju barwy szarawo-żóltawej, rozmaitej zbitości. 

Badanie drobnowidowe, wykonane w Zakładzie Anatomii Pa- 
tologicznej U. J. (Dyr.: Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski) 
stwierdziło utkanie mięsaka o komórkach wrzecionowatych. Prze- 
bieg pooperacyjny bez powikłań. Rana zagojiona, po trzech ty- 
godniach chory zupełnie dobrze chodzi, nie utykając. Zgięcie 
w sławie biodrowym prawym o wiele wydatniejsze. Następowo 
zastosowano naświetlania Roentgenem. Statyka, pomimo wycięcia 
bardzo dużej części talerza biodrowego, nic nie ucierpiała. To 
samo podkreślają Domke, który podobnie usadowionego chrzęst- 
niaka wyciął razem z częścią talerza biodrowego, Kiittner po 
rozległerm wycięciu kości łonowej, razem ze spojeniem łonowem, 
wykonanem spowodu dużego guza miednicy małej, Pribram 
po wycięciu dużego chrzęstniaka razem z częścią talerza biodro- 
wego prawego, oraz Kónig, który wyciął tylną część talerza 
biodrowego spowodu mięśniaka. 

Chory wróci: po sześciu tygodniach do następnej serii na- 
świetlań z nawrotami. W parę tygodni zmarł, wśród postępują- 
cego wyniszczenia. 

Sekcia zwłok (Nr. 122/1933) wykonana w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej U. J. (asystent Dr. Pragłowski), wykryła 
znacznie więcej wyrośli kostno-chrząstkowych, niż rentgenoskopia 
za życia, przy której mniejsze wyrośla przesłaniał najczęściej 
obraz leżącej pod niemi kości. I tak na kości ramieniowej prawej 
oprócz dużego guza z boku górnej 1/3 części, znajdowala się 
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w tejże części mała maczugowata wyrośl od przodu, a niska, sze- 
roko osadzona, wałowata od tyłu. Na kościach udowych oprócz 
widocznych na rentgenogramach dużych guzów w okolicy kręta- 
rzy mniejszych, przyczem na prawem udzie guz kalafjorowaty 
mierzy 8.5X7X6 cm, i oprócz kałafiorowatego, rozgałęzionego ku 
górze, na węższej szypule sterczącego guza po przyśrodkowej stro- 
nie 1/3 dolnej części kości udowej lewej, znajduje się w 1/3 dol- 
nej części obu kości po trzy soplowate lub kolcowate ku górze ster- 
czące wyrośle, a zarówno tutaj, jak i koło obu krętarzy kilka- 
naście mniejszych guzkowatych, sutkowatych lub grzebieniastych 
wyrośli, nieprzekraczających rozmiarów fasoli. Liczne najroz- 
maitszego kształtu wyrośla przy górnym końcu kości piszcze- 
lowei i strzałkowej lewej, łączą obie te kości u góry, stapiając 
się ze sobą, u dołu łączy obie kości mostek kostny biegnący 
skośnie od góry i boku ku dołowi i stronie przyśrodkowej, ma- 
jący powierzchnię zupełnie gładką, a powyżej niego od przodu na 
obu kościach znajduje się po jednej małei wyrośli. Na kości go- 
leniowej prawej od tyłu i z boków górnego końca zwisa ku dołowi 
kilka sopli i kolców kostnych, dochodzących do 3 cm długości. 
Oprócz tego są tak tutaj, jak i przy końcu dolnym tej kości guz- 
kowate drobniejsze wyrośla, tworzące rodzaj stawu, z których dwa 
stykają się z dwiema wklęsłemi powierzchniami stawowemi na 
dolnym końcu kości strzałkowej, obrzeżonemi silnie wystającym 
rąbkiem kostnym. Nieco powyżej tych wklęsłości znajduje się 
na kości strzałkowej prawej wyrośl okrągława, a przy górnym 
jei końcu kilka sopli kostnych i jedna wyrośl kalafiorowata. 
Szczyty wyrośli na kościach długich pokryte były mniej lub wię- 
cej warstwą chrząstkę korony wyrośli kalafiorowatych i maczu- 
gowatych na przekroju zbudowane z rzadkiej kości gąbczastej 
z dużemi przestrzeniami szpikowemi, co widać było już w obra- 
zach rentgenowskich. Dwa drobne wyrośla znaleziono w czaszce 
na stoku (clivus Blumenbachi) kości klinowej. 

Blizna pooperacyjna zupelnie zagojona. Pod iej środkiem na- 
wrót mięsaka w obrębie pola operacyjnego, talerza biodrowego, 
przerzuty włókniako-mięsakowe lub mięsaka  wrzecionowatego, 
znalęziono przy spojeniu kości łonowych, w lewej połowie mied- 
nicy, w £ i IM. lewem żebrze, w III. i IX. kręgu piersiowym, 
w mostku, a wreszcie kilkanaście przerzutów w wątrobie, docho- 
dzących rozmiarów orzecha włoskiego. 

Z innych zmian znaleziono tylko nieznaczny przerost mięśnia 
lewej komory serca i podostre zapalenie nerek. 
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Dr. Jeremiasz SOWIAKOWSKI. Janów Lubelski. 


Dyrektor Szpitala Pow. 
Śródbłoniak (endothelioma) krezki poprzecznicy. 


Guzy wychodzące z krezki mogą być usadowione w krezce 
luźnie albo mogą być przytwierdzone i to najczęściej do tylnej 
ściany jamy brzusznej. Guzy lite są to najczęściej mięsaki, włók- 
niaki, włókniako-tłuszczaki, guzy o charakterze myxoma, potwor- 
niaki i naczyniaki. Jedna trzecią część tych guzów ma swoje usa- 
dowienie w krezce jelita cienkiego. Niektórzy autorowie (Na- 
rath) dzielą te guzy na pozaotrzewnowe i krezkowe. Inni nato- 
miast (Lobstein, Witzel) mówią, że guzy krezkowe w póź- 
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niejszym rozwoju robią wrażenie, jakgdyby były guzami poza- 
otrzewnowemi. Dzisiaj uważa się za guzy pozaotrzewnowe takie, 
których budowa histologiczna odpowiada budowie narządów poza- 
otrzewnowych. 

Oprócz guzów litych mogą się znaidować w krezce i cysty. 
Dowd dzieli je na: a) cysty rozwojowe pochodzenia nabłonko- 
wego, b) cysty echinokokowe i e) cysty nowotworowe, powsta- 
jące z degeneracji nowotworów złośliwych. Inni autorowie wyli- 
czają cysty krezkowe łimfatyczne, krwawe, surowicze, echinoko- 
kowe, dermoidalne, nowotworowe i cysty powstałe z przewodu 
pępkowo-krezkowego (Enterocystomata), 


Śródbłoniaki (Endotheliomata) najczęściej spotykamy w tkau- 
ce mózgowej, a w innych organach zdarzają się bardzo rzadko. 
Są to nowotwory o cliarakterze dobrotliwym, jednak bardzo czę- 
sto przechodzą w nowotwory złośliwe. Koster i Weintraub 
opisali rozsiane ogniska Śródbłoniaków w kościach, K romp e- 
cher w jądrach, a Dobrzaniecki na prąciu. Ostatnio Do- 
brzaniecki operował na swoim oddziele dwa śródbłoniaki 
przegrody nosowej i szczęki górne. U mnie ma  oddziele 
chirurgicznym oprócz tego była chora z guzem na szyi, którego 
badanie histelogiczne (Doc. Dr. Schusterówna) wykazało: 
wśród zdegenerowanych mięśni tkanka nowotworowa odpowia- 
dająca najbardziej utkaniu śródbłoniaka (endothelioma)"', Nowo- 
twór ten posiadał cechy nowotworu złośliwego i chorą skiero- 
wałem do naświetlania Roentgenem. 


Ryc. 1. Śródbłoniak szyi. 


Śródbłoniaki jamy brzusznej należą do rzadkości, a śródbło- 
niaka, wychodzącego z krezki jelit w literaturze mnie dostępnej 
nie znalazłem. Śródbłoniak krezki poprzecznicy wielkości głowy 
dorosłego mężczyzny był operowany na oddziele chirurgicznym 
tutejszego Szpitala. 

W październiku r. ub. zgłosiła się do Szpitala chora lat 62 
z podaniem, że od roku ma bóle i uczucie ucisku w boku lewym 
na wysokości łuku żebrowego lewego. Przed pół rokiem zauwa- 
żyła w tem miejscu guz, który stale wzrasta. Bóle te są nieza- 
leżne ani od przyjmowania pokarmów ani od wysiłków fizycz- 
nych i promieniują ku górze w okolicę dołka podsercowego, a ku 
tyłowi w okolicę lędźwiową, a nawet dochodzą do okolicy mię- 
dzyłopatkowej. Stolec i mocz chora oddaje prawidłowo. Wymio- 
tów nie miała. Rodziła pięć razy, nie roniła. 

Stan obecny: Budowa prawidłowa, odżywienie dobre. Głowa 
i szyja bez zmian. Wypuk nad płucami jawny z odcieniem pu- 
dełkowym, szmery pęcherzykowe nieco zaostrzone. Serce w gra- 
nicach prawidłowych. Tony czyste, nieco głuchawe. Tętno 78/min. 
miarowe, średnio napięte. Ciśnienie krwi 125/75 fig RR. Brzuch 
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wysklepiony nierównomiernie. Okolica między łukiem żebrowym, 
a pępkiem po stronie lewej wypuklona silniej, aniżeli reszta brzu- 
cha. Obmacywaniem stwierdza się w tem miejscem guz twardy, 
ikliwy na ucisk, wielkości jakby dwóch pięści, o powierzchni nie- 
zbyt równej, idący wgłąb jamy brzusznej i pod łuk żebrowy lewy. 
Wypuk nad guzem przytłumiony. Przy wdechu guz porusza się 
nieznacznie ku dołowi i gubi się w jamie brzusznej. Oprócz tego 
guz ten jest w nieznacznym stopniu ruchomy na boki. Między 
spojeniem łonowem. a pępkiem nie stwierdza się żadnych opo- 
rów, ani bolesności uciskowej w jamie brzusznej. Badaniem przez 
pochwę i przez kiszkę stolcową żadnych zmian chorobowych nie 
stwierdziłem. Mocz przezroczysty, białko i cukier nieobecne. 
Leukocytoza 7200. Prześwietlenie Roentgenem wykazało przesu- 
nięcie żołądka ku górze i w stronę prawą i zaciemnienie okolicy 
między łukiem żebrowym a pępkiem po stronie lewej. Odźwier- 
nik żołądka drożny, opuszka dwunastnicy bez zmian. Po dwóch 
i pół godzinach żołądek pusty. 

25. X. 1935 r. wykonano zabieg operacyjny. W znieczuleniu 
miejscowem 1% polocainą otwarto jamę brzuszną w linii środ- 
kowej między wyrostkiem mieczykowatym a pępkiem i stwier- 
dzono w jamie brzusznej guz, barwy brunatno-sinawej, wypełnia- 
jący całą torbę sieciową (bursa omentalis), zrośnięty ze ścianą 
żołądka i śledzioną i dochodzący ku górze aż do przepony. Żo- 
łądek jest odepclnięty w stronę prawą i ku górze, Śledziona ku 
tyłowi, a poprzecznica ku dołowi. Spowodu reagowania chorej 
na zabiegi mechaniczne w jamie brzusznej zastosowano uśpienie 
ogólne i usunięto guz, przyczem część żołądka zrośniętą z guzem 


Ryc. 2. 


wycięto. Guz wychodził z krezki poprzecznicy i był przyrośnięty 
do tylnej ściany jamy brzusznej dość silnemi zrostami w miejscu 
przyczepu krezki. Najsilniej jednak był zrośnięty ze ścianą żo- 
łądka na przestrzeni wielkości około 5-złotówki i tę część żołądka 
wyciąłem i usunąłem razem z guzem. Przy oddzielaniu guza od 
śledziony i więzadła żołądkowo-kiszkowego górna część guza 
pękła i z wnętrza wylała się masa półpłynna brunatno-czarna 
w ilości około jednego litra. Od strony dolnej guz ma budowę 
nierówną, guzowatą, zbitą, jak wykazuje załączona rycina Nr. 2. 
Na rycinie Nr. 3, widać wnętrze cysty krwawej guza. 

Ranę po wydobyciu guza pokryłem otrzewną, otwór w żo- 
łądku zeszyłem i jamę brzuszną zaszyłem na głucho. Badanie ħi- 
stologiczne guza (Doc. Dr. Schusterówna) wykazało śródbło- 
niaka (Endothelioma). 

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 
opuściła Szpital, iako wyleczona. 

Najczęstszym objawem przy guzach krezki jest tępy ból, nie- 
zależny od przyjmowania pokarmów i wysiłku fizycznego i uczu- 
cie ucisku w jamie brzusznej. Bóle te mogą być czasami napa- 
dowe. Objawy te zależne są od umiejscowienia i kierunku wzro- 
stu nowotworu. Czasami taki nowotwór może spowodować me- 
chaniczną niedrożność ielita i wywołać wszystkie objawy z tem 
związane. Ucisk nowotworu na sploty nerwowe w jamie brzusz- 
nej powoduje, oprócz bólu i ucisku, utratę apetytu, osłabienie, nie- 
dokrwistość ogólną i wreszcie wychudzenie. Powiększanie się no- 
wotworu powoduje wypuklenie w danem miejscu powłok jamy 
brzusznej, jak było i w moim przypadku. 


Chora po 12 dniach 
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Guzy krezki usadowione w dolnej części brzucha można 
u kobiet najłatwiej wziąć za guzy przydatków, a w części gór- 
nej za narządy tam się znajdujące. W moim przypadku my- 
ślałlem, że jest to guz śledziony, gdyż umiejscowienie jego naj- 
więcej temu odpowiadało. Guzy krezki są zwykle nieruchome od- 
dechowo i tylko palpacyjnie. W moim przypadku guz był bardzo 
duży, leżał tuż pod przeponą i dlatego posiadał ruchomość od- 
dechową. Z guzów śledzionowych mogły wchodzić tu w rachu- 
bę: echinococcus, kilak i malarja. 


| Ryc. 3. 


Guzy w tem miejscu mogą wychodzić i z innych organów 
jamy brzusznej: z wątroby, nerek, kiszki grubej, żołądka, sieci 
i wreszcie trzustki. Te ostatnie są nieruchome i powodują silne 
zaburzenia w trawieniu i przemianie materji, co prowadzi do ka- 
cheksii. W moim przypadku stan chorej wykluczał tego rodzaju 
rozpoznanie. 

Według Szenesa jedna trzecia guzów krezkowych znaj- 
duje się w krezce jelita cienkiego, a dwie trzecie w krezce je- 
lita grubego. Podobny guz do mojego tylko mniejszy i o charak- 
terze cysty, nie guza litego, który umiejscowił się w krezce po- 
przecznicy opisał Hermann Naumann. Guz ten nie miał cha- 
rakteru nowotworu, tylko była to krwawa cysta. 

Guzy wychodzące z krezki jelita mogą być albo guzami li- 
temi, albo mają charakter cyst, albo tak jak w moim przypadku 
mogą być nowotworami, które posiadaią cysty. Śródbłoniaki ja- 
my brzusznej należą do rzadkości, a jako guzy krezkowe do 
wyjątków. Nowotwory te chociaż w zasadzie są nowotworami 
dobrotliwemi, bardzo często jednak przechodzą w nowotwory zło- 
śliwe i dają przerzuty zwłaszcza w kościach. W moim przypadku 
nowotwór ten należał do dobrotliwych i został usunięty do- 
szczętnie. 

Drugi natomiast mój przypadek śródbłoniaka, który był usa- 
dowiony na szyi należał już do nowotworów klinicznie złośliwych 
i wychodził z gruczołów limfatycznych. Ta chora do leczenia 
operacyjnego się nie nadawała i została skierowana do naświe- 
tlania Roentgenem. 

Guzy krezki częściej zdarzają się u kobiet, aniżeli u męż- 
czyzn. Najczęściej guzy te spotyka się między 40 a 50 rokiem 
życia. 

Leczenie guzów krezki jest tylko operacyjne. Guzy te bardzo 
często są zrośnięte z pętlami jelit lub ze ścianą żołądka, jak 
w moim przypadku i wtedy trzeba daną część przewodu po- 
karmowego wycinać i usuwać razem z nowotworem. W razie nie- 
możności doszczętnego usunięcia guza można wykonać możliwie 
daleko idące wycięcie guza, ale wtedy rokowanie staje się mniej 
pomyślne. Przy cystach w razie niemożności wyłuszczenia w ca- 
lości niektórzy autorowie (Peterson) radzą wykonać wycięcie 
cysty, a do pozostałej części guza włożyć dren gumowy i od- 
prowadzić go nazewnątrz. Przy guzach złośliwych wskazane jest 
oprócz tego naświetlanie promieniami Roentgena. 

Rokowanie jest zależne od charakteru guza i wyniku zabiegu 
operacyjnego, W moim przypadku rokowanie jest zupełnie po- 
myślne, gdyż śródbłoniak należał do nowotworów dobrotliwych 
i został usunięty doszczętnie, 
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Dr. Bronisław PETRYŃSKI. Lwów. 


Przyczynek do leczenia nadciśnienia tętniczego teobrominą w po- 
łączeniu z grupą rodanową. 


Z H Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Rencki. 


Sole rodanowe odznaczają się największą rozpuszczalnością 
w wodzie, a co zatem idzie największą zdolnością przenikania 
przez Ściany naczyń, przekraczając pod tym względem własności 
jodków. Wobec bezpośredniego sąsiedztwa rodanków i jodków 
w szeregu lyotropowym Hofmeistra, nietylko ich własności 
farmakodynamiczne, lecz także objawy przedawkowania są po- 
dobne (obiawy „rodanizmu* analogiczne do objawów jodzicy 
w postaci: nieżytu, trądzika rodanowego i gotowości wysiękowej). 
Dlatego też dla stosowania rodanków w klinice istnieją takie sa- 
me przeciwwskazania jak dla jodków (stany zapalne i wysiękowe, 
czynne sprawy gruźlicze). 

Dzięki swei dużej rczpuszczalności rodanki zmniejszają lep- 
kość krwi w stopuiu znaczniejszym niż iodki, działają lekko mo- 
czopędnie, a dzięki swej zdolności zastępowania chlorków ustro- 
jowych utrzymują się długo we krwi i tkankach. Ograniczenie 
dowozu chlorków ułatwia ich „fiksacię*, zwiększony dowóz ich 
wydalenie. 

Istotą nadciśnienia samoistnego jest według Pala hipercho- 
lesterynemia, cholesteryna bowiem jest według niego sensybiliza- 
torem dła czynników powodujących zwężenie naczyń. Hiperchole- 
sterynemia prowadzi do zgęstnienia błon otaczających włókna 
mięśni gładkich naczyń, wzmagając ich zdolność do trwałego 
skurczu. Czynniki działające w kierunku przeciwnym, a więc 
zwiększające przepuszczalność błon komórkowych winny powo- 
dować spadek ciśnienia krwi. Te własności antagonistyczne 
w stosowaniu do cholesteryny posiadają jodki, a w większym je- 
szcze stopniu rodanki. 

Wychodząc z przytoczonych wyżei rozważań teoretycznych 
wprowadzili Pal i Pauli rodanki do lecznictwa nadciśnienia 
samoistnego w r. 1903, lecz mimo stale uzyskiwanego spadku ci- 
śnienia zaniechałi ich stosowanią spowodu stałego stwierdzania 
szeregu objawów ubocznych tak, że nawet w r. 1923 na kongre- 
sie wiedeńskim, poświęconym zagadnieniu nadciśnienia tętnicze- 
go, wogóle nie wspomniano o rodankach jako środku leczniczym. 

Kontrolne badania na większym  materjale wykazały, że 
przyczyną szkodliwych ubocznych objawów działania rodanków 
było nieodpowiednie dawkowanie. 


Pierwotne dawki wprowadzone przez Pala (1—3 g KCNS 
dziennie) wywoływały szybko obraz „rodanizmu*, z trądzikiem 
rodanowym, nieżytami śluzówek, stanami lękowemi, halucynacja- 
mi, oraz ze znacznym, szybkim spadkiem ciśnienia krwi. Dawki 
średnie (3 X 0.2 rodanku potasowego) również szybko powodują 
spadek ciśnienia krwi. Chorzy leczeni takiemi dawkami skarżą się 
na uczucie znużenia, wywołane szybkim spadkiem ciśnienia krwi, 
lecz zazwyczaj do obiawów rodanizmu u nich nie przychodzi. 
Wyjątek stanowią przypadki z upośledzoną czynnością wydziel- 
niczą nerek, w których z jednej strony zwolnione wydalanie, 
z drugiej równoczesne ograniczenie chlorków w diecie, ułatwia 
utrzymywanie się rodanków we krwi w wysokiem stężeniu. 

Dlatego właśnie Westphal (1926) wprowadził dawki 
mniejsze, 3 X dziennie 0,05—0,1 KCNS, uzyskując przy ich po- 
mocy bardzo korzystne wyniki lecznicze. Spadek ciśnienia krwi 
sprowadzony przez te dawki jest coprawda niewielki, lecz zupełny 
brak jakichkolwiek objawów ubocznych, przy równoczesnem 
znacznem zmniejszeniu się rozpiętości dziennych wahań ciśnic- 
nia tętniczego, powoduje poprawę podmiotową znacznie większą, 
niżby można jej było oczekiwać przy niewielkim spadku ciśnienia. 

Wobec powyższych zjawisk, duże dawki rodanków zostały 
ostatecznie wycofane z lecznictwa i stosowanie ich ograniczono 
jedynie do przypadków zgorzeli miażdżycowej, w których, nawet 
po krótkiem stosowaniu, pozwalają niekiedy uniknąć konieczności 
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amputacji kończyny, umożliwiając tą drogą następowe leczenie 
zachowawcze. 

Dla spotęgowania działania jonu rodanowego stosowano ro- 
danki w połączeniu ze Środkami z grupy purynowej. Hipotenzyj- 
ny wpływ tej grupy z jej cdmiennym mechanizmem działania, 
wsparty działaniem rodanków, dawał nader korzystne wyniki, 
zwłaszcza w przypadkach nadciśnienia tętniczego z objawami dła- 
wicowemi. 

Krajowa Firma „Geo“ w Warszawie wyprodukowała prepa- 
rat Rhodan-Calciumdipurin, stanowiący połączenie Calciumdipurir 
„Geo“ z rodankiem potasowy. (0.1 KCNS w tabletce 0.5 g). 


Przesłane tutejszej Klinice próbki tego preparatu stosowana 
na materjale klinicznym stałym i w przypadkach ambulatoryj- 


nych; a nabyte na tym materjale doświadczenie wyrażą się na- 
stępującemi wnioskami: 

Wpływ Rhodancalciumdipurin „Geo“ na ciśnienie tętnicze jest 
stały, występuje szybko po podaniu leku a wyraża się przeciętną 
obniżką o 25 mm słupa rtęci, (Oczywiście stosowanie leku roz- 
poczynano dopiero po upizedniem ustaleniu poziomu kompenzacyj- 
nego ciśnienia po kilkudniowem leżeniu w łóżku). Spadek ten jest 
stosunkowo niewielki, jeśłi się jednak zważy, że uzyskano go 
w przypadkach ciężkich, wymagających leczenia klinicznego, da- 
lej, że równoczesne leczenie nasercowe w przypadkach z niewy- 
równaną niedcmogą krążenia zacierało istotną wysokość spadku, 
wreszcie, że spadek taki uzyskiwaliśmy stale, musimy przyznać 
hipotenzyinemu działaniu Rhodancalciumdipuin poważne zna- 
czenie. 

Obniżenia ciśnienia krwi nie udawało się nam uzyskać w przy- 
padkach nadciśnienia pochodzenia nerkowego, albo raczej uzyski- 
waliśmy tam spadek nietrwały, choć szybki. 

Działanie moczopędne Rhodancalciumdipurin jest wogóle nie- 
wielkie, zwłaszcza przy zastosowanem dawkowaniu (2—3 razy 
dziennie 0,5), natomiast wpływ jej na wydzielanie azotu jest wy- 
raźny, nawet w przypadkach z nadciśnieniem pochodzenia nerko- 
wego i hiperazotemii, w których kilkakrotnie stwierdziliśmy spa- 
dek azotu niebiałkowego krwi. 

Najważniejsze jest jednak działanie na samopoczucie chorych, 
zwłaszcza z objawami „stenokardji*, u których cofanie się tych 
objawów spostrzegaliśmy jeszcze szybciej niż spadek ciśnienia. 
Szczególnie wyraźnie występowało to na obserwowanym ma- 
terjale ambulatoryjnym. Materiał ten składał się z chorych. u któ- 
rych zarówno w mięśniu sercowym, jak i układzie naczyniowym 
zmiany były niewielkie. Dzięki wydolnemu wogóle imięśniowi ser- 
ccwemu poprawa występowała w przypadkach takich szybko. Po- 
dawana w trzech takich przypadkach dla kontroli Colciumdipurin 
„Geo nie dawała takiego wyniku. 

Dla zilustrowania zamieszczonych wyżej wniosków przytacza- 
my w skróceniu następujące historie choroby: 

1. Kobieta, L. R., lat 69 (L. 136/35—36) zgłasza się z dole- 
gliwościami spewodu wrzodu żołądka, ponadto od szeregu lat 
miewa napady śŚciskającego bólu w okolicy serca z uczuciem lę- 
ku i drętwienia ręki lewej. Przedmiotowo: serce w całości nieco 
większe, w prześwietleniu cień aorty silniej wysycony, wydłużo- 
ny, ciśnienie krwi 180/70 mm Hg. iPodawano Rhodancalciumdipurin 
3 razy dziennie 0,5, po tygodniu ciśnienie 170/70, po 2 tygodniach 
160/70. Mimo dalszego stosowania preparatu dalszy spadek ciśnie- 
nia nie następował, lecz samopoczucie było coraz lepsze, a po 4 
tygodniach nie było żadnych skarg na dolegliwości ze strony serca. 
Dawkę zmniejszono do 2 X 0,5, po następnych Z tygodniach od- 
stawiono zupełnie, w 6 tygedni po odstawieniu preparatu brak 
dolegliwości, ciśnienie krwi 165 mm Hg. 

2. Kobieta G. E., lat 58 (L. 149/55—36) zgłasza się z prze- 
wiekłą niewydolnością mięśnia sercowego w stanie niewyrównania 
(Myocarditis chron.) i przewlekłem zapaleniem nerek. Ciśnienie 
krwi 175/110 mmHg, azot niebiałkowy w krwi 81,2 mg%. Za- 
stosowano naparstnicę, strychninę i Rhodancalciamdipurin 3 razy 
0.5. Po trzech tygodniach wydatna poprawa samopoczucia przy 
nieznacznym spadku ciśnienia (170/100 mm Hg), lecz ze znacz- 
nym spadkiem azotu niebiałkowego (49 mg %0). 

3. Kobieta H. O., łat 60 (L. 187/35—36) leczona spowodu 
marskości nerek. W dwa tygodnie po podaniu Rkhodancalciumdi- 
purin 3 razy 0,5 ciśnienie krwi opadło z 200 do 165 mm Hg. lecz 
po odstawieniu preparatu spowodu dolegliwości dyspeptycznycii 
ciśnienie szybko wzrosło, przekroczywszy 250 mm Hg. Przy po- 
gorszeniu się stanu ogólnego ponowne podawanie Rhodancalcium- 
dipurin nie wywarło żadnego wpływu ua poziom ciśnienia. 

W pozostałych 6 przypadkach klinicznych stałych wyniki by- 
ly wogóle podobne, w 1 przypadku nadciśnienia nerkowego Rho- 
dancalciumdipurin zawiodła. 

Ze spostrzeżeń poczynionych na 10 przypadkach ambulatoryi- 
nych przytoczymy w skróceniu następujące: 
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1. Kobieta Z. J., lat 48. Rozpoznanie: Aortitis luetica. Hyper- 
tonia, Nephropathia mixta laevis. Od 3 lat miewa uczucie ucisku 
w okolicy serca oraz napady bólu w okolicy serca z uczuciem 
lęku i drętwienia lewej ręki. Ostatnie leczenie swoiste przed trze- 
ma miesiącami. Przedmiotowo: „Cor bovinum“, głośny szmer roz- 
kurczewy nad tętnicą główną, wątroba 1 palec niżej łuku, tętno 
miarowe 92, ciśnienie krwi 205/82, odczyn Wassermanna ujemny. 
Podano Rhodancalciumdipurin 3 razy dziennie 0,5, po tvgodniu 
ciśnienie 170/60, samopoczucie lepsze, napady rzadsze i lżejsze, 
lecz uczucie ucisku za mostkiem utrzymuje się. Po dwóch tygod- 
niach ciśnienie 160/60, bez napadów, lekkie uczucie ucisku za 
mostkiem. Po trzech tygodniach samopoczucie zupełnie dobre, 
Rhodancalciumdipurin odstawiono po dwóch tygodniach, ciśnienie 
krwi 158/60, samopoczucie dobre. W dalszej kontroli po miesiącu 
samopoczucie dobre, ciśnienie 165/60. 

2. Mężczyzna R. P., lat 67, od trzech lat ima stałe uczucie 
duszności, uczucie ucisku w okolicy serca, częste napady dusz- 
ności, częste napady ściskającego bólu w okolicy Serca, łatwo 
się męczy. Przedmiotowo: serce w całości nieco większe, tony 
głuche, drugi nad tętnicą główną głośniejszy, ciśnienie krwi 
175/80. Podano Rhodancalciumaipurin trzy razy dziennie, po ty- 
godniu ciśnienie 160/80, samopoczucie lepsze, napady duszności nie 
występują, napady ściskającego bólu w okolicy serca rzadsze, 
skargi na ogólne osłabienie, dawkę zmniejszono do 2 razy 0,5. 
Po dwóch tygodniach ciśnienie 152/75, Samopoczucie lepsze, po 
następnym tygodniu ciśnienie 145/75. Samopoczucie dość dobre, 
utrzymują się skargi na uczucie duszności i miernego stopnia 
osłabienie. Preparat odstawiono, w kontroli po trzech tygodniach 
ciśnienie 145. 

W pozostałych ośmiu przypadkach z materjału ambulatoryj- 
nego uzyskiwaliśmy wyniki podobne, przeciętny spadek ciśnienia 
wynosił 25 mm Hg, który występował już po jedno-dwutygod- 
niowem stosowaniu preparatu i utrzymywał się przez dwa do 
sześciu tygodni. W razie skarg na duże osłabienie, jakie stwier- 
dziliśmy w dwóch przypadkach przy szybkiem opadaniu ciśnie- 
nia, zmniejszaliśmy dawki preparatu. Poza wspomnianemi skar- 
gami na osłabienie — żądnych innych objawów ubocznych nie 
stwierdzaliśmy. 

Zbierając zatem wyniki naszych prób z preparatem Rhodan- 
calciumdipurin przeprowadzonych na 18 przypadkach nadciśnienia 
tętniczego na tle miażdżycy i 2 pochodzenia nerkowego stwierdza- 
my, iż preparat ten stosowany w dawce 2—3 razy dziennie po 
0.5 daje stały spadek ciśnienia wynoszący 20—30 mm Hg, wystę- 
puiący w 1—2—3 tygodnie od podania preparatu. Wraz ze spad- 
kiem ciśnienia występuje wydatna poprawa podmiotowa. a prze- 
dewszystkiem znikają obiawy dławicowe. 

Z objawów ubocznych stwierdzaliśmy niekiedy skargi na du- 
że ogólne osłabienie, jakie występowało u chorych wraz ze zbyt 
szybkim spadkiem ciśnienia krwi, w przypadkach takich wystar- 
czało zmniejszenie dawki dziennej. 


Rhodancalciumdipurin zawodzi wogóle przy nadciśnieniach po- 
chodzenia nerkowego, w innych przypadkach spadek ciśnienia 
stwierdzaliśmy stale. W jednym z naszych przypadków klinicznych 
stałych — u chorego z dławicą piersiową naczynioruchową nie 
zauważyliśmy korzystnego wpływu Rhodancalciamdipurin na Czę- 
stość i nasilenie napadów, lecz w tym samym przypadku zawo- 
dziły równieź wszystkie inne sposoby leczenia, a jedynie azotyny 
i środki przeciwbólowe sprawiały choremu ulgę podczas napadów. 

Korzystny wpływ Rhodancalciamdipurin jest następstwem sy- 
nergetycznego działania teobrominy i rodanku potasowego. Ro- 
danek potasowy bowiem przez zmniejszenie lepkości krwi i zwięk- 
szenie przepuszczalności naczyń wieńcowych i nerkowych wpły- 
wa korzystnie na narząd krążenia, poprawia ukrwienie serca, 
usuwając objawy niedotlenienia mięśnia sercowego, oraz umożli- 
wia sprawne wydalanie resztek azotowych przemiany Dbiałkowei. 

W doświadczeniach naszych posługiwaliśmy się tabletkami po 
0,5 g zawierającemi 0,1 rodanku potasowego. Przy zapisywaniu 
Rhodancalciumdipurin w proszku należy podawać go ze względu 
na dużą hygroskopijność rodanku w kapsułkach, albo w papierze 
woskowanym. 


Piśmiennictwo: 


Berberich: cyt. według Westphala — Bergmann: 
N. D. Klinik. T. Il. 19286, str. 103. — Dalmady: Wiener kl. 
Wschr. 1912, str. 795. — Edinger-Treupel: Müncl. Med. 
Wschr. 1904, str. 39. — Goldieil: P. Arch. M. Wewn. T. 5. 
str. 488 _ Hildebrand: N. D. Klinik T. 8, 19381, str. 173. — 
Markovits. W. kl. Wschr. 1935, str. 1924, — Moraczew- 
ski, Grzycki: KI. Wschr, 1932, str. 1945, —— Moraczewski, 
Grzycki, Sadowski: KI. Wschr. 1985, str. 1574. — Mora- 
czewski, Śliwiński: Biochem. Żeitsclir. 1934, str. 272. — 
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1929, str. 684. — Palmer: K. Zbk. T. 68, str. 603. — Pauli: 
Münch. med. Wschr. 1903. Nr. 4. — Reichert-Włodawer: 
Warsz. Czas. Lek. 1930, Nr. 10. — Stadnicki: Pol. Gaz. Lek. 
1930, Nr. 40. — Stmuber-Lang: D. Arch. ft kl. Med. T. 175, 
str. 504. — Westphal-Blum: D. Arch, f. kl. Med. T. 152, 
str, 331. — Wacker-Falirimg: KI. Wschr. 1932, str. 762. 


DRIEFSNOEENIE 


Kilka uwag o stosowaniu nowego alkaloidu sporyszu 
„sensibaminy'', 


Poznań. 


Z Uniwersyteckiej Kliniki Położniczo-Ginekologicznej U. P. 
Dyr. Prof. B. Kowalski. 


Alkaloidy sporyszu (ergotamina i ergotoxyna) należą do 
zwiazków chemicznych bardzo mietrwałych. Ciepłota, powietrze, 
woda, zasady niszczą je w krótkim czasie i wytwarzanie trwa- 
tych preparatów leczniczych połączone było z tej przyczyny 
z ogromnemi trudnościami  Upłynęło sto lat zanim rozwiązano 
chemiczne, biologiczne i farmakologiczne zagadnienie sporyszu. 
Ergotamina w postaci krystalicznej (winian ergotaminy) znaiduje 
się w handlu pod nazwą gynergenu od kilku dopiero lat. Środek 
ten był też do tei pory lekiem dominującym w przypadkach bądź- 
to położniczych krwotoków macicznych wskutek niedowładu, bądź- 
lo uporczywych i długich krwawień, polegających na zaburzeniach 
w kurczeniu mięśnia macicznego. Obecnie ukazał się nowy alka- 
loid sporyszu w handlu, wyodrębniony w stanie czystym 'w pra- 
cowni firmy „Chinoin* (Węgry). Środek ten otrzymał nazwę 
„Sensibamin”, a jego działanie lecznicze wypróbowano także w na” 
szej Klinice. Poniżej podaję wyniki naszych spostrzeżeń zebranych 
na większei ilości chorych, przyczem część badań wykonana 
była już przed 2 laty, część w ostatniem półroczu. Materiał skła- 
da się z chorych położniczych i ginekologicznych. 

Doświadczenia nasze dotyczą przedewszystkiem sposobu dzia- 
łania sensibaminy na mięsień maciczny bezpośrednio po porodzie 
dziecka i łożyska (przed odejściem łożyska Klinika nasza za- 
sadniczo nie stosuje sporyszu). Stosowaliśmy sensibaminę w przy- 
padkach opóźnionych lub powolnych skurczów macicznych. Zasto- 
sowanie doświadczalne sporyszu w przypadkach bez wskazania, 
jak to uczynił Kaute, nie dowodzi zdaniem naszem wartości 
środka, o ile chodzi o ustalenie niezawodnego i szybkiego działa- 
nia jego, mającego przewyższyć wszystkie inne preparaty Spo- 
ryszowe. Ponieważ od przeszło roku nie notowaliśmy ani jedne- 
go zejścia Śmiertelnego spowodu niedowładu macicy, spostrze- 
żenia nasze dotyczą tylko przypadków niegroźnego niedowładu 
macicznego. Podkreślam to dla sprawiedliwej oceny wyników. 
Rodzące lub położmice otrzymywały sensibaminę z zasady w po- 
staci zastrzyków domięśniowych (jedna amp. zawierająca 1,1 cm?). 
Skurcz macicy występował przeciętnie 2—3 minuty po zastrzyku 
i trwał zazwyczaj 8—10 minut. Po tym czasie widzieliśmy w więk- 
szości przypadków krótkotrwały rozkurcz macicy, który zno- 
wu przechodził w skurcz trwający 5—10 minut. Okres rozkur- 
czania i ponownego kurczenia się macicy trwał przeciętnie pół 
godziny. Po upływie tego czasu macica była iuż stale skurczona. 

Poniżej podaję wyciągi z protokółów z sali porodowej i sta- 
cji położniczej, przyczem podkreślam, że nie są to szczególnie 
wybrane przypadki. Sensibaminę stosowaliśmy przez pewien okres 
czasu we wszystkich przypadkach krwawień 'porodowych, wywo- 
łanych zwiotczeniem mięśnia macicznego. Były to przypadki 
lżejsze jak i poważniejsze. Poniżej podane protokóły dotyczą nie- 
dowładu z większą utratą krwi. 

1) I pa, lat 26, po porodzie siłami natury ręczne wydobycie 
łożyska, niedowład macicy, utrata krwi 800 g. Rodząca dostaje 
1 cm? sensibaminy domięśniowo, skurcz macicy występuie po półto- 
rej minuty po zastrzyku i trwa 12 minut. Po upływie tego czasu 
zwiotczenie mięśnia macicznego przez pół minuty, następnie silny 
Skurcz macicy bez stosowania masażu lub innych środków. Skurcz 
ten już nie ustępuje przez cały czas obserwacji. Krwawienie 
ustąło. 

2) Il pa, lat 35, poród naturalny, łożysko nieodczepia się 
mimo zabiegu Credćgo i Gabastowa, Zabieg Cródć'go 
po uśpieniu rodzącej bezskuteczny; niedowład macicy, utrata 
krwi 600 g. Jedna amp. sensibaminy, skurcz występuje po 2 mi- 
nutach i utrzymuje się przez 10 minut. Po przejściowem, kilka- 
krotnem i krótkotrwałem zwiotczeniu macica stale skurczona. 

3) lIl pa, lat 37, poród siłami natury, łożysko odeszło samo- 
rodnie 15 minut po porodzie. Niedowład macicy, utrata krwi 
600 g, macica miękka i duża. Dwie minuty po zastrzyku 1 amp. 
sensibaminy, występuje skurcz utrzymujący się przez 12 minut. 
Następuje okres chwilowego, krótkotrwałego rozkurczu a następ- 
nie skurcz trwały. 
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4) II pa, lat 28, poród normalny, niedowład macicy, utrata 
krwi 500 g, w 2 minuty po zastrzyku sensibaminy idobre skurcze 
imacicy. 

5) I pa, lat 35, poród kleszczowy z następowyim niedowła- 
dem macicy, utrata krwi 350 g, w 3 minuty po zastrzyku sensiba- 
miny krwawienie ustaje. 

6) I pa, lat 27, Ścieśniona miednica, położenie poprzeczne. 
Cięcie cesarskie. Po odejściu łożyska 1 amp. sensibaminy. Ma- 
cica kurczy się po ł minucie i jest twarda jak kamień. Skurcz 
ten utrzymuje się aż do końca operacji. Dalszy przebieg poopera- 
cyjny bez powikłań. 

1) IX pa, lat 33, położenie pośladkowe, pomoc ręczna, zabieg 
Veit-Smellie'go, następnie niedowład macicy; po utracie 250 g 
krwi zastrzyk 1 amp. sensibaminy, poczem występuje stały skurcz 
macicy, krwawienie ustało, 

8) III pa, lat 29, poród normalny, niedowład macicy, utrata 
krwi 300 g, w półtora miuuty po zastrzyku sensibaminy dobre skur- 
cze macicy, krwawienie ustało. 

9) I pa, łat 42, bliźnięta, nierozwierające się ujście macicy. 
Cięcie cesarskie przy ujściu rozwartem na palec. Po zastosowaniu 
2 amp. sensibaminy mięsień maciczny twardy jak kamień. 

10) II pa, lat 30, placenta praevia, ujście maciczne na dwa 
palce. Sectio cesarea. Po pierwszym zastrzyku sensibaminy dobry 
skurcz macicy, ustępujący dopiero przy końcu operacji, Wówczas 
wyciska się z macicy jeszcze około 200 g krwi, wobec czego jeszcze 
jeden zastrzyk gynergenu. Na podstawie poprzednich spostrzeżeń 
przypuszczalnie chodziło tu tylko o chwilowy rozkurcz macicy, 
który prawdopodobnie przeszedłby w trwały skurcz. 


Spostrzeżenia w przypadkach dalszych nie wykazały żadnej 
różnicy działania sensibaminy. Wpływ jej na mięsień maciczny 
po porodzie był zawsze jednakowy. W kilka minut po zastrzyku 
macica kurczyła się energicznie. Skurcze te były spoczątku nie- 
stałe, utrzymywały sią przez 20—30 minut, wreszcie przechodziły 
w trwały skurcz całego narządu. W przypadkach cięcia cesat- 
skiego można było widzieć do jakiego stopnia skurczyła się ma- 
cica pod wpływem sensibaminy. Nie widzę różnicy między dzia- 
łaniem sensibaminy a działaniem secacorniny lub gynergenn, za- 
zwyczaj używanych przez nas w przypadkach cięcia cesarskiego. 
Skurcze maciczne po stosowaniu sensibaminy występowały tak 
samo szybko i tak samo energicznie. 

Rówuież w przypadkach powolnego zwijania się macicy w po- 
logu, przy odchodach cuchnących lub zastoju odchodów mpołogo- 
wych, stosowaliśmy sensibaminę z dobrym wyuikiem. W przy- 
padkach poronień powikłanych gorączką sensibamina oddać może 
cenne usługi, wywołując energiczne skurcze maciczne, co umożli- 
wia nieraz odejście resztek jaja. Takim sposobem można tutaj 
uniknąć operacji, która spowodu stanu septycznego imogłaby być 
niebezpieczna. Za takiem działaniem mógłby przemawiać przy- 
padek poronienia septycznego poniżei przedstawiony, w którym 
stwierdzono także naciek zapalny, wielkości główki noworodka 
w tylnem przymaciczu. Kobieta miała dreszcze, gorączkowała po- 
wyżej 39". Odchody były krwawe a ujście maciczne drożne dla 
palca. Chora ta dostawała przez 2 tygodnie codziennie zastrzyk 
jednego cm? sesibaminy. Odchody były coraz mniej krwawe, 
ciepłota opadała powoli, a ujście było po 2 tygodniach zamknięte. 
Pozatem cofnął się też naciek w przymaciczu. Chora dosta- 
wała oprócz tego jeszcze lodowe okłady na brzuch oraz Środki 
nasercowe. 

W tym jak i w innych przypadkach stwierdziłem, że nawet 
przy dłuższem stosowaniu sensibaminy nie występowały nigdy 
objawy zatrucia sporyszowego. Można wobec tego stosować sensi- 
baminę zwłaszcza w postaci tabletek (3—4 tabletki dziennie) 
przez dwa tygodnie bez obawy zatrucia. Ułatwia to naturaluie 
bardzo stosowanie ambulatoryjne środka. Skoro się tak 
przekonałem o nieszkodliwości sensibaminy, zacząłem stosować 
środek także ambulatoryjnie przy krwawieniach macicznych spo- 
wodu zwykłego nieżytu śluzówki macicznej po poronieniu, przy 
metropatji, zbyt silnem miesiączkowaniu i t. d. Chore te otrzy- 
mują zastrzyki co trzeci dzień a prócz tego 4 tabletki dziennie. 
Leczyłem w ten sposób około 50 chorych, wyniki były dobre. 
Stwierdziłem przytem, że krwawienie często zmniejszało się a na- 
wet nieraz ustawało zupełnie już w dniu zastrzyku. Krwawienia 
dalsze, które w dniach nastepnych niekiedy ponownie występowały. 
były zawsze słabsze i ustawały zazwyczaj po tygodniu przy dal- 
szem stosowaniu sensibaminy w tabletkach i zastrzykach (2—3). 

Szczególnie przekonałem się o skutecznem działaniu tego Środ- 
ka w przypadkach, w których po wyskrobaniu macicy krwawie- 
nia ponownie wystąpiły. Leczenie trwało tutaj zazwyczaj dłuż- 
szy czas (2—3 tygodnie). Wyniki ostateczne były zadowalające, 
bo krwawienia ustąpiły regularnym miesiączkom. Spostrzeżenia 
moje dotyczą przedewszystkiem krwawień poparodowych, po po- 
ronieniach i w okresie przekwitania. Natomiast nie widziałem wy- 
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ników dobrych w przypadkach krwawień, wywołanych zaburze- 
uiem czynności jajników, np. przy krwotokach w okresie po- 
kwitania, Jest to zresztą zrozumiałe, bo tło tycl krwawień jest 
przecież natury zupełnie odimiennej. 

Stosując sensibaminę w tabletkach podwyższałem stopniowo 
dawkę i przekonałem się, że można śmiało podawać chorym 
dziennie 2 X 2 tabletki przez tydzień bez żadnych ujemnych 
następstw. W jednym przypadku uporczywych krwotoków ma- 
cicznych nieustępujących po dwukrotnie wykonanej skrobance 
i długotrwałeim stosowaniu secacorniny, gynergenu i td. 
(30-letnia śpiewaczka) dałem w czasie dwóch tygodni 6 zastrzyków 
sensibaminy i po 4 tabletki dziennie przez dalsze 14 dni. Leczenie 
trwało zatem 4 tygodnie. Wynik leczenia by! dobry. Krwawie- 
nia ustąpiły, a pacjentka, u której liczono się już z możliwością 
wyjęcia macicy lub kastracji, ma od 2 łat normalną miesiączkę. 
Podkreślam, że obraz histologiczny wyskrabin macicznych wy- 
kazywał każdorazowo normalną śluzówkę. Pozatem stwierdzi- 
liśmy jedynie nieco powiększoną i twardą macicę. 

Na podstawie wyników moich powyżej podanych dochodzę 
do wniosku, że sensibamina oddaje nam przedewszystkiem w po- 
łożnictwie znakomite usługi przy zwalczaniu niedowładu macicy. 
Również cennym okazał się ten środek przy nieprawidłowem zwi- 
janin się macicy. Sensibamina nie ustępowała tutaj innym wypró- 
bowanym środkom sporyszowym (np. gynergenowi) a przy nie- 
których krwotokach macicznych nieciążowych, stanowiących wska- 
zania do leczenia sporyszem, sensibamina doustnie lub w zastrzy- 
kach stosowana dała wyniki korzystne nawet po bezskutecznem 
leczeniu innemi preparatami sporyszowemi. Pozatem widzę bar- 
dzo dodatnią cechę sensibaminy w braku właściwości trujących, 
co umożliwia bezpieczne stosowanie środka przez dłuższy okres 
czasu. 


Piśmiennictwo: 
Gyurik: Gyógyaszat 1936, nr. 44 — Issekutz: Warsz. 
Czas. Lek. 1925, nr. 21. — Kaute: Zblt. “G. 1935, nr.. 1. — 


Rothlin: Klin. Woch. 1934, nr. 32. — Straub: Miinch. Med. 
Woch. 1934, ur. 10. 


BIBLJOGRAFJA. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
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Warszawskie Czasopismo Łekarskie. Nr. 19. 1936. Sterling 
W.: Zagadnienie t. zw. climacterium virile. — Flaks J. i Gry n- 
kraut B.: Czy szczepienie doskórne uodparnia przeciwko no- 


woiworom. — Thursz D.: Doświadczenia z dożyłnem stoso- 
waniem alkoholu etylowego w celach przeciwbólowych u chorych 
na nowotwory złośliwe. — Adamowiczowa St: Problemy 


ludnościowe ltalji i Wielkiej Brytanii. 

Lekarz Wojskowy. T. XXVII. Nr. 9. 1936. Latkowski J.: 
O nerwicach serca. — Szulz G., Kołodziejska Z. i Du- 
szyńska J.: Owrzodzenia przewodu pokarmowego w przebie- 
gu gnilca doświadczalnego. — Malinowski A.: Psychiatria 
w wojsku, jej zadania i cele. — Wacek S.: Ocena wartości 
oka dla służby wojskowej w armiach obcych — Waligórski 
W.: Spostrzeżenia dotyczące schorzeń oczu na podstawie mate- 
tiału poborowego O. K. VII. 

Polskie Ziola, Nr. 5, 1936. 


Polska Stomatologia. Nr. 5—6. 1936. Haar J.: Pasty do 
zębów i ich znaczenie higieniczne (c. d). — Gorczyński H.: 
Leczenie głębokiej próchnicy tiranalem. — Karsten A: Szyna 


Dresel'a dla umocowania chwiejących się zębów szczęki dolnei. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 21. 1936. 

Zdrowie Publiczne. Nr. 4. 1936. Szczygieł A.: Metody 
układania jadłospisów z punktu widzenia masowego żywienia lu- 
dzi zdrowych — Nowakowski B.: Rola państwowej służby 
zdrowia w nadzorze nad higieną pracy. -- Rudziński H.: Za- 
dania lekarza rejonowego w zwalczaniu chorób zakaźnych. — 
Górska J.: Badanie na nosicielstwo duru brzusznego w Skier- 
niewicach. 


OCENY. 


Rocznik leczniczy. (L'annće thérapeutique). A. RAVINA. Mas- 
son, Paryż 1936, stron 1934. Cena 18 fr. fr. 

Jak co roku tak i teraz ukazała się książeczka (już 10-ty 
rocznik) obejmująca „nowości* w lecznictwie za rok 1935. Takie 
krótkie streszczenia piśmiennictwa terapeutycznego przyięły się 
dobrze we Francji, ponieważ ukazują się także inne odpowiednie 


Nr. 23. 1936. 


roczniki np. pedjatryczne i radjologiczne, Widocznie spełniają one 
dobrze swoje zadania poinformowania lekarza praktycznego o nad- 
miarze różnych nowych środków i metod leczniczych. W obecnym 
roczniku układ treści i rozmiary krótkich notatek pozostały takie 
same jak w poprzednich tomach. W pierwszej cześci podane są 
w porządku alfabetycznym choroby lub objawy chorobowe oraz 
ich leczenie, np. nowe leczenie bólów neuralgicznych zastrzykami 
jodku potasowego i tiosiarczanu magnezowego, kataru nosa przez 
naświetlanie promieniami pozaczerwonemi, udaru słonecznego przez 
podawanie soli kuchennej, wyprysków u dzieci przez zastrzyki 
wyciągu śledziony, choroby Addisona przez podawanie soli kuchen- 
nej, hormonu z kory nadnerczy i cysteiny, posocznicy i zakażeń 
gronkowcowych przez stosowanie anateksyny, wrzodu żołądka 
przez wstrzykiwanie histydyny, wymiotów ciążowych przez za- 
strzyki hormonu kory nadnerczy i wiele innych. Druga i trzecia 
część podaje nowe metody techniczne i środki lecznicze. Przy 
końcu znajduje się alfabetyczny spis rzeczy ostatnicli czterech 
roczników (za lata 1931—34), co pozwala korzystać z poprzednich 
notatek terapeutycznych. Książeczka ta może oddać pewne usługi 
lekarzowi, ponieważ zbiera razem rzeczy rozpreszone w obszer- 
nem piśmiennictwie Światoweun. Skowroński (Lwów). 


Thérapeutique de Vulcóre gastroduodenal. Leczenie wrzodu 
żołądka i dwunastnicy. |. GATELLIER et Fr. MONTIER. Gaston 
Doin et Cie. Editeurs Paris 1935, st. 235. Cena 22 ir. fr. 

W zbiorze nazwanym „aktualności medycyny praktycznej” 
pod kierunkiem R. J. Weisenbacha wydawany, ukazała się po- 
wyższa praca, która omawia w sposób bardzo szczegółowy i wy- 
czerpujący klinikę chorób żołądka i dwunastnicy. Autorzy pod- 
dają krytyce rozmaite rodzaje pożywienia - i rozmaite Sposo- 
by leczenia — są gorącymi zwolennikami leczenia bizmutem 
przyczem kierują się nietylko objawami, ale i czasem, który upły- 
nął od chwili krwotoku, uwzględniając stan chorego, częstość bó- 
lów i ich nasilenie. Bardzo dokładnie cmówione są potem umiej- 
scowienia przypuszczalne wrzodu, mała i duża krzywizna, .przed- 
nia i tylna Ściana żołądka i t. d. 

Inny rozdział poświęcono leczeniu powikłań, 
nudności, zatwardzenia. 

W osobnym rozdziale omawiane są warunki operacji, przy- 
gotowanie do operacji, rozmaite rodzaje i wybór techniki, Wresz- 
cie leczenie chorego po dokonanej operacji i zapobieganie wy- 
tworzeniu się wrzodu dopełniają tę bardzo pożyteczną monografię, 
która zawiera mnóstwo wskazówek i jako poradnik oddać może 
zarówno chirurgowi, jak interniście poważne usługi. 

Moraczewski (Lwów). 


jak krwotoki, 


Higiena Psychiczną. Nr. 0—7. 1985, ; 

Zeszyt 6—7 tego czasopisma zawiera artykuł Henryka Źół- 
towskiego o obezpłodnieniu. W artykule tym autor wykazuje brak 
wyraźnych wskazówek w kodeksie karnym polskim i proponuje 
wprowadzenie odpowiednich przepisów. Pan Jan Nelken poddaje 
krytyce rozprawę prof. I. Klariego, który wyznaje zasady nie- 
jako hartowania społeczeństwa, utrudniając warunki życia. Autor 
J. N. może słusznie zaznacza, że u nas nie czas jeszcze na tego 
rodzaju prawa, ponieważ nie dokonano nawet w drobnej części 
tych zadań higieny, która chroni normalnego człowieka przed nje- 
bezpieczeństwami życia. 

Zaznaczyć się godzi, że strona językowa tych cennych arty- 
kułów wiele pozostawia do życzenia: słowo „względnie“ używane 
jest stale zamiast „lub“; „ewentualnie“ — które bez szkody opu- 
ścić zawsze można, powtarza się często: nawet tak rażące błędy 
jak „w pierwszym rzędzie“ — zamiast „przedewszystkiem* — lub 
„z reguły“ zamiast „zwykle“, czy „zazwyczaj“ — wreszcie „roz- 
chodzi się“ — zamiast „chodzi“ o coś — trafiają pod pióro tych 
zresztą dzielnych pracowników. 

Bardzo obszerny dział referatowy obejmujący jedenaście dzie- 
dzin, stanowi cenne dopełnienie tych zeszytów. Sprawozdania 
obejmują dział dziedziczności, normy i „rodzaje* psychicznych 
nałogów, aspołecznych i antyspołecznych błędów, dział rodziny 
i dziecka, sprawę szkoły, pracy, wreszcie sprawy starości. 

Pismo to iest pod każdym względem pożyteczne. 

Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O diastazie w moczu w zapaleniu pluc, I. PAVEL, I. RADVAN 
i B. VOLOVICI. Wien. Arch. f. inn, Medizin. T. 28. Z. 1, 1935. 

W powyższej pracy zwrócono uwagę na przyczyny, które 
prowadzą do wydalania diastazy drogą moczu. Ponieważ już 
poprzednio stwierdzono diastazurię i diastazemię w przebiegu 
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chorób gorączkowych, autorowie wybrali gorączkę podczas zapa- 
lenia płuc. Wprawdzie zapaleniu płuc towarzyszy diastazemia 
i diastazurja, mimo to autorowie nie stwierdzili równoległości 
występowania ich z narastaniem ciepłoty, I tak krzywa diastazurii 
przez pierwszych 5—6 dni zapalenia płuc przebiega bez wahań, 
dopiero pod koniec choroby (kryza) podwyższa się znacznie, co 
zauważa się muiejwięcej do 10 dnia choroby, poczem w okresie 
zdrowienia wraca do normy (do 15 dni po spadku ciepłoty ciała), 
Przy występowaniu powikłań stwierdza się ponowne narastanie 


krzywej wydzielania diastazy moczem. Obok niezależności dia- 
stazurji od ciepłoty ciała, wykazano też brak jakiegokolwiek 
związku tego zjawiska z leukocytozą lub z rozpadem leuko- 


cytów, co występuje pod konicc choroby (chodziło tu o proteoli- 
tyczne fermenty). Na podstawie powyższych badań należy dojść 
do wniosku, że podwyższenie diastazy we krwi i w moczu zwią- 
zane jest z uszkodzeniem trzustki. Najprawdopodobniej nie wcho- 
dzi tu w grę zapalenie trzustki, które bardzo rzadko można stwier- 
dzić w przebiegu zapalenia płuc, ale pewne ujemne działanie 
pneumokoka na miąższ trzustki, prowadzące do zaburzeń w jej 
czynności regulacyjno-wydzielniczej. Że czynność trzustki jest 
upośledzona zwłaszcza w zapaleniu płuc, mamy dowody chociażby 
w często obserwowanej glikozurii i to w okresie zdrowienia, 
w hiperglikemii nierzadko towarzyszącej chorobie oraz zaburze- 
niach, występujących po obciążeniu glukozą. 
St. Malczyński (Lwów). 


Obraz kliniczny ruka trzustki. J. W. GROTT. Medycyna. 
Nr. 5—6. 1936. 

Autor w pracy przeglądowo-statystycznei na podstawie swoich 
i obcych przypadków raka trzustki, podaje w sposób zwięzły 
a bardzo przejrzysty wszystkie dane anatomiczne i kliniczne tego 
schorzenia z uwzględnieniem diagnostyki różniczkowej. 


St. Malczyński (Lwów). 


Przypadek wessania się guza płuc, Z. MICHALSKI. Medycy- 
na. Nr. 6. 1936. 

Autor przedstawia przypadek guza płuc, który klinicznie 
i rentgenologicznie wykazywał charakter nowotworowy. Już pod- 
czas energicznych naświetlań promieniami X guz zaczał się wy- 
raźnie zmniejszać, znikł zaś zupełnie w dwa miesiące po ukoń- 
czeniu leczenia głębokiego. W czasie leczenia chory przyjmował 
nadto chlorek magnezowy (Delbiase) w ilości 4 pastylek dziennie, 
któremu autor nie przypisuje większego znaczenia wbrew zapa- 
trywanicm Delbeta, doszukującego się pewnego przyczynowego 
związku między niedoborem soli magnezowych w ustroju, a po- 
wstawaniem raka. St. Malczyński (Lwów). 


Hamujące dzialanie produktów hydrolizy ciał pektynowych 
w krwotokach pochodzenia gruźliczego. I. HIMMEL i A. ZŁOTNIK. 
Medycyna. Nr. 7. 1936. 

Stosuiąc produkty hydrolizy ciał pektynowych (P. H. S. P.) 
(pod postacią podskórnych zastrzyków w ilości 1—2 cm 10% roz- 
tworu) uzyskano wynik natychmiastowy w przypadkach krwo- 
toków płucnych. Preparat ten — jak stwierdzono — wybitnie 
skraca czas krzepnienia krwi, a zastosowanie jego także w przy- 
padkach małopłytkowości i uszkodzenia naczyń pod postacią ska- 
zy krwotocziiej uniemożliwia wystąpienie krwawień, W prepara- 
cie powyższym, który jest solą wapniową kwasu galakturono- 
wego, czynnikiem decydującym jest cząsteczka tego kwasu. 
Mniejsze natomiast znaczenie w osiągnięciu przyspieszenia czasu 
krzepnienia krwi — należy przypisać charakterowi koloidalnemu 
kwaśnego roztworu i zetknięciu się ze śródbłonkiem naczynio- 
wym. St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Postać maziowa t. zw, przewleklego gośćca stawowego ze 
schorzeniem kręgoslupa Bechterewa włącznie. R. KIENBOCK. 
Wien. Klin. Woschr. 1936. Nr. 1. 

O wiele częściej niż dotychczas sądzono, gruźlica jest przy- 
czyną przewlekłego jakoteż zniekształcającego maziowego zapa- 
lenia stawów (polyarthritis synovialis). Ognisko pierwotne tkwi 
przeważnie ukryte w narządzie wewnętrznym. Stąd dostają się 
brątki do krwi i o»rzychodzi do nagłego lub powolnego schorze- 
nia stawów. Występują bóle, obrzęki, niekiedy wysięk i ograni- 
czenia ruchów. Rentgenologicznie znajdujemy rozmaite postacie: 
1) bujanie tkanki ziarninowej do kości w miejscach przyczepii 
torebki. 2) przechodzenie tkanki ziarninowej na chrząstkę i kość 
podchrząstkową i 3) zupełne schorzenie stawu. 

Leczenie polega na stosowaniu światła, powietrza i na odpo- 
wiedniem odżywianiu. Przydać się też mogą wstrzykiwania prze- 
twcrów iodu i białka. Leczenie tuberkuliną imożna stosować tylko 
nader ostrożnie. Unikać należy dłuższego unieruchomienia stawów. 

Fels (Lwów). 
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i Nowe kierunki w torakoplastyce gruźlicy płuc. PODLAHA. 
Cas. Lek. Cesk Z, 1. 1936, 

Skutek, zwłaszcza trwały, w gruźlicy płuc, leczonej chirur- 


gicznie, zależy obok należytego wskazania od zapadnięcia jamy. 
Chory straci większość objawów, jeżeli osiągnięto zupełne uciś- 
nięcie jam. Umiejscowienie jamy i jei wielkość określają typ 
i rozległość operacji. Sprawy gruźlicze bez jam oraz naciekowe, 
utaione sprawy oddziaływują zwykle niekorzystnie na chirurgicz- 
ne leczenie zapadowe. Do chirurgicznego leczenia torakoplastyką 
należy wybierać przeważnie chorych z umiejscowieniem sprawy 
chorobowei w szczytach. 

Przykręgowa torakoplastyka Sauerbrucha nie wywołuje we 
wszystkich przypadkach zupełnego zapadnięcia. 

Zasadniczym warunkiem skutecznego zapadnięcia uszkodzo- 
nych płuc jest (dostateczne uciśnięcie jamy z tyłu i z góry. Ten 
warunek pozwala na połączenie górnej, niezbyt rozległej torako- 
plastyki z apikolizą. 

Szczytowa torakoplastyka stosowana indywidualnie, wyka- 
zuje o wiele mniejszą Śmiertelność, aniżeli zupełna rozległa to- 
rakoplastyka. Również wyniki przy niei są lepsze aniżeli przy 
torakoplastyce typowei. 

Pneumolizy i plonrby pozaopłucnowe, jako samodzielny zabieg 
operacyiny są niewygodne i można używać tych metod tylko 
jako operacie uzupełniające po torakoplastykach, w których nie 
osiągnięto zupełnego ucisku. Ungar (Lwów). 


Przyczynek do rozpoznawania wrzodów żolądka zapomocą 
promieni Roentgena. BASTECKY, Cas. Lek. Cesek. Z. 1. 1936. 

W ułożeniu poziomem lub na boku zagłębienia posiada możli- 
wość mechaniczną lepszego wypełnienia się, a przeto daje wyraźny 
obraz. Istnieje pewna grupa ubytków, które w ułożeniu poziomem 
są większe i bardziej widoczne, aniżeli w pozycji stojącej. Dotyczy 
to nietylko wrzodów powierzchownych, lecz wrzodów głębokich. 
Istnieje również pewna grupa ubytków, które są widoczne tylko 
w ułożeniu poziomem, podczas gdy w pionowem znikają, Według 
badań kontrolnych gastroskopowych tyczy się to wrzodów po- 
wierzchownych. Autor tłumaczy wyraźniejsze obrazy ubytków 
w ułożeniu poziomem mechanicznie, zwiększonym uciskiem i obni- 
żonym uciskiem na Ścianę żołądka. Ungar '(Lwów). 


Przyczynek do oznaczenia obecności miedzi w mleku matki. 
VELICH i ŠEVČENKO. Čas. Lék. Česk. Z. 2. 1936. 

Dotychczasowe rozbiory mleka, tyczące się obecności miedzi 
znacznie się różnią od siebie. Zwłaszcza niemożliwem jest 
na podstawie porównywań zawartości miedzi w mleku krowiem 
i kobiecem wyrobić sobie jednolity pogląd w tej sprawie. Auto- 
rowie opisali szczegółową metodę celem oznaczenia ilości tego 
metalu w mleku kobiecem, Zdaniem ich bez rozwiązania tego 
zagadnienia trudno jest osądzić, czy słuszny jest pogląd, że jedną 
z głównych przyczyn niedokrwistości nowonarodzonych sztucznie 
żywionych mlekiem krowiem jest większa zawartość miedzi w mle- 
ku kobiecem, aniżeli w mleku krowiem. Doskonałe wyniki, osiąg- 
nięte  polarigraficzną metodą  Heyrowskiego w mikroanalizie, 
skłoniły autorów do wyboru tej metody. Stwierdzili oni na pod- 
stawie badań, że największą ilość miedzi posiada siara przed po- 
rodem (aż 0,00078%/0). I w siarze po porodzie znajdujemy jeszcze 
więcej miedzi (aż 0,00062%), aniżeli w mleku (maksymalnie 
0,00007%/6). Również w moczu i smółce nowonarodzonych w pierw- 
szych dniach po porodzie spotyka się stosunkowo dużo miedzi 
(maksymalnie 0,00038%). Z przemianą siary w mleko zmniejsza 
Się zawartość miedzi. Stosunkowo wielkie są wahania ilości mie- 
dzi, jak w siarze, tak i w mleku również u kobiet jednakowo od- 
żywianych. Pomiędzy wiekiem kobiet a ilością miedzi w ich sia- 
rze i mleku niema prawidłowego stosunku. Również nie można 
przyjąć pewnego związku pomiędzy okresem laktacji a wzrostem 
lub spadkiem ilości miedzi w mleku różnych kobiet. Różnice 
w zawartości miedzi w mleku różnych kobiet są tak uderzające, 
że jest możliwy związek pomiędzy nuiedokrwistością osesków a sto- 
sunkowo małym udziałem tego tnetalu w mleku, które otrzymują. 
Na podstawie liczb przyjmują autorowie, że iest możliwy pewien 
wzajemny związek pomiędzy niedokrwistością karmiących kobiet 
a zmniejszonem lub zwiększonem wydzilaniem miedzi w mleku. 

Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Wylewy krwawe śródmózgowe u noworodków. B. TASSO- 
VMATZ WSATASSOVWATZ "Rcv "Fr. desGym Z NSIE36. 

W przypadkach wylewów krwawych śródmózgowych u no- 
worodków autorowie wykonywali kilkakrotne punkcje lumbalne 
wypuszczając po 10—15 em* płynu. Zabieg ten ma na celu zmniej- 
szenie ucisku na centra mózgowe oraz zmniejszenie podrażnienia 
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opon przez wylaną krew. Trzy przypadki leczone w ten spo- 
sób dały dobre wyniki. Dzieci te urodzone były po ciężkich po- 
rodach w zamartwicy bladej. Punkcja lunrbalna wykazała krwa- 
wy płyn, H. Newlińska (Lwów). 


Hysteroskopja, jej technika i wyniki. A. HAMANT i E. DU- 
RAND. Rev. Fr. de Gyn. Z. 1. 1936. 

Autor omawia bardzo szczegółowo hysteroskopię, jej techni- 
kę, przeciwwskazania oraz otrzymane wyniki. Na podstawie licz- 
nych przypadków dochodzi do wniosku, że hysteroskopia jako 
zabieg technicznie łatwy, i zupełnie bezpieczny dla chorej znajdzie 
wkrótce prawo bytu. Możność oglądnięcia ibłony śluzowej inacicy, 
rozpoznanie pierwszych zmian ułatwi chirurgom postawienie 
wczesnego rozpoznania i pozwoli na zabieg operacyjny, Jako 
przeciwwskazania wymienia: 1) zmiany w położeniu macicy nie 
dające się odprowadzić, 2) ciąża, 3) ostre sprawy zapalne, 4) obfite 
krwawienia. H. Newlińska (Lwów). 


Zachowanie macicy po obustronnem usunięciu jajników oraz 
kwestja hormonów macicy. R. DIEULAFE. Rev, Fr. .de Gyn. Z. 1. 
1936. 

Autor zauważył, że pozostawienie macicy po obustronnem 
usunięciu jajników wstrzymuje rozwój obiawów charakterystycz- 
nych dla wypadnięcia funkcji jajników, gdyż macica posiada duże 
znaczenie jako narząd wewnątrzwydzielniczy. Położenie anato- 
miczne macicy uzasadnia zachowanie jej dła prawidłowej sta- 
tyki narządu rodnego. Nawet lekikie sprawy zapalne macicy nie 
dają wskazania do usuwania jej, gdyż po wycięciu schorzałych 
przydatków zmiany zapalne macicy ustępuią samoistnie. Podczas 
operacji, gdy usuwa się ©obustronuie przydatki, należy zawsze 
dołączyć odpowiedni zabieg, mający na celu utrzymanie macicy 
we właściwem położeniu. H. Newlińska (Lwów). 

Polocaina w stomatologii. JARZĄB. Polska Stomatologia. 
R. XIII. Nr. 11—12. 1935. 

Autor uważa, że preparat znieczulający miejscowo powinien 
odpowiadać następującym wymaganiom: 

1) Działać szybko bez 'działań ubocznych, 

2) Być łatwy w użyciu i trwały w przechowywaniu jałowem. 

Szybkość i intensywność działania zależne są od siężenia 
ionów wodorowych danego środka znieczułającego, t, zn. im bar- 
dziej zasadowe oddziaływanie tem silniejsze i głębsze znieczule- 
nie. Używany roztwór 1:1000 adrenaliny jako dodatek do novo- 
cainy może spowodować uboczne działanie na osobniki specialnie 
wrażliwe. Dodawanie pewnych ciał dla otrzyinania trwałości pre- 
paratu (np. HCl) zakłóca izotonię powodując hemolizę i prze- 
krwienie miejsca zastrzyku. Wszystkie preparaty znieczulające 
miejscowo mają oddziaływanie kwaśne, ich pHi waha się od 1.95 
do 2,5, Warunkom powyższym odpowiadą całkowicie „Polocalna* 
wyrabiana przez Zakł. Przem.-Chem. „L. Spiess i Syn“. 

pH Polocainy 6,8 powoduje, że krwinki są nienaruszone i umo- 
Żliwia szybkie i głębokie wnikanie w tkanki. Na skutek tego udało 
się zmniejszyć ilość adrenaliny mającej ujemne działanie na wra- 
żliwe osobniki do 1 kropli w rozcieńczeniu 1 : 1000 na 2 cm? płynu. 
Polocaina in substantia pozwala na przygotowanie roztworu sa- 
memu, używamy wówczas 1% rozczynu KCI. Świeżo sporządzo- 
ny roztwór Polocainy ma odczyn zasadowy pH 7,3—7,6 zatem 
działa szybko dzięki wnikaniu w rozluźnioną tkankę. Dodać na- 
leży, że wystawione na działanie słońca i Światła ampułki Polo- 
cainy, po 10 miesiącach nie wykazywały zmian chemicznych 
i fizjologicznych. S. Kmita, 


Leczenie rzucawki porodowej zapomocą Dorylu. A. LAUBE. 
Münch. med. Wochschr. 1935, nr. 42, str. 1687. 

Autor opisuje obszernie przypadek bardzo ciężkiej rzucawki 
Dorodowej, oraz ciężki przypadek skłonności do drgawek. W oby- 
dwu przypadkach występowało bardzo silne podwyższenie ciś- 
nienia i prawie całkowity bezmocz, częściowo z objawami ciężkiej 
psychozy. Po wstrzyknięciu Dorylu :Mercka nastąpiło szybko od- 
danie moczu, a ciśnienie krwi spadło do poziomu normalnego. 
Białkomocz stale zmniejszał się, a objawy psychozy, dolegliwości 
subiektywne, jak bóle głowy, migotanie przed oczyma, zanikały 
w widoczny sposób. Dr. J. Bader (Warszawa). 


W sprawie leczenia powiktań pooperacyjnych ze strony płuc 
r seńca. ll. GAODEN, Ther "Nr 20. 01085 

Pomyślne wyniki lecznicze, które osiągnął Gutman, podając 
Calcio-koraminę w przypadkach nieżytu oskrzeli, dychawicy 
oskrzelowej, rozedmy i zapalenia płuc, zachęciły autora do sto- 
sowania jej w powikłaniach pooperacyinych ze strony płuc i ser- 
ca tem bardziej, że zdaniem autora bardzo trafnem jest połącze- 
nie w iednym preparacie dwóch środków, oddawna wprowadzo- 
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uych do lecznictwa i cieszących się ogóliem uznaniem. Wapń bo- 
wiem daje dobre rezultaty w zapobieganiu i leczeniu nieżytu 
oskrzeli oraz odoskrzelowego zapalenia pluc. Koramina zaś wy- 
wiera znakomite działanie na serce i krążenie, Wapń występuje 
przytem w postaci rodanku, znanego z wybitnycii własności roz- 
rzedzania wydzieliny oskrzeli i ta okoliczność stanowi dalszą 
zaletę nowego leku. W 'ten sposób w Calcio-koraiminie mamy 
środek, zapomocą którego można równocześnie wpłynąć na serce 
i płuca, nie uciekając się do specjalnych leków wykrztuśnych, 
obciążających żołądek. 

Autor stosował Calcio-koraminę w powikłaniach pooperacyj- 
nych ze strony płuc i serca w dawce 3 razy dziennie po 2 ta- 
bletki. 

Na podstawie swoich doświadczeń: nabrał przekonania, że 
Calcio-koramina „Ciba* stanowi środek w zupełności nadający 
się do leczenia powyższych powikłań, ponieważ obok skutecz- 
nego działania wykrztuśnego, wspomaga dzielnie narząd krąże- 
nia, czyniąc zbytecznem równoczesne podawanie licznych środków 
farmaceutycznych. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Wartość szczepionki z prątków Ducreya w rozpoznawaniu 
i leczeniu dymienic pachwinowych różnej etiologji, YU TUN-PE. 
Rev. Franc. de Dermat. et de Vener. Czerwiec 1935. 

Dymienice pachwinowe różnej etjologjii są w Chinach nader 
częste. Autor obserwował rozpoznawcze i lecznicze właściwości 
szczepionki z prątków Ducrey'a (Dmelcos) na materjale 65 cho- 
rych własnych i 60 badanych przez Dr. Sun. Zamiarem autora by- 
ło sprawdzenie nieswoistego działania szczepionki w przypadkach 
dymienic niezależnych od wrzodu miękkiego i niepowstałych na 
tle kiły. 

Szczepionka, stosowana w celu rozpoznawczym doskórnie, 
wykazuje wyraźną swoistość; odczyn dodatni miejscowy, a na- 
wet ogniskowy, występuje na 8 dzień od zakażenia. 

W celach leczniczych podaje się szczepionkę dożylnie. Po 
pierwszem zastrzyknięciu przeważnie występuie odczyn ogólny 
silny, lecz niepołączony z miebezpieczeństwem dla chorego; dre- 
szcze i gorączka do 41" ustępują dnia następnego. Dalsze za- 
strzykiwania dają reakcję słabszą, nieraz znikomą. Schorzenia 
nerek i serca, gruźlica, ciąża oraz wybitnie dodatni odczyn do- 
skórny przed leczeniem — nakazują ostrożne dawkowanie począt- 
kowe. Stosowanie szczepionki Dmelcos domięśniowo wymaga da- 
wek przynajmniej dwa razy większych. 

Wyniki lecznicze autora: w l-ej grupie 19 chorych — wyle- 
czenie dymienic nastąpiło po pierwszej serji Dmelcos; w lIl-ei 
grupie 31 chorych — po skończeniu pierwszej serii należało nadal 
zastrzykiwać szczepionkę w większych dawkach (3—5 cm?); 
w lll-ej grupie 15 chorych — szczepionka nie miała żadnego wpły- 
wu, lub tylko przelotny tak, iż trzeba się było uciec do zabiegu 
chirurgicznego. Do 1V-tej grupy D-ra Sun należało 60 chorych, 
których stan wymagał natychmiastowej interwencji chirurgicznej, 
przyczem u 30 chorych zastosowano po zabiegu 5—6 zastrzyk- 
nięć szczepionki — gojenie trwało 25 dni, gdy u innych 30 cho- 
rych szczepionki nie zastosowano — gojenie trwało 38 dni. Szcze- 
pionka Świetnie wpływa również na gojenie się owrzodzeń o typie 
wrzodu miękkiego, powstałych w miejscu operacji: owrzodzenia te, 
nieraz rozległe i miesiącami opierające się leczeniu miejscowemu, 
ustępowały w 12—18 dni pod wpływem 5—7 zastrzyknięć Dmelcos. 
Z 65 chorych autora — 25 miało wrzód miękki. Odczyn do- 
skórny był dodatni w 37 przypadkach. Tylko 5 przypadków z od- 
czynem doskórnym dodatnim zachowało się opornie w stosunku 
do szczepionki. W 7 przypadkach z odczynem doskórnym ujem- 
nym stwierdzono w ropie gronkowce i paciorkowce. W 32 przy- 
padkaci znaleziono 'dwoinki w ropie z cewki. 

Dobre wyniki szczepionki dotyczą zarówno dymienic na tle 
wrzodu miękkiego. jak i przypadków niezależnych od prątka Du- 
crey'a. 

Szczepionka działa na obiawy zapalne dymienic, zwłaszcza 
w ostrem, lecz niezbyt wielkiem powiększeniu gruczołów; dzia- 
łanie w przypadkach podostrych jest słabsze; w stwardnieniu 


łącznotkankowem — działania niema. Leczenie szczepionką Dmel- 
cos umożliwia w znacznej ilości przypadków uniknięcie operacii, 
a w razie zabiegu — skraca wybitnie czas bliznowacenia. Autor 


zwraca jednak uwagę, iż ledna serja zastrzyknięć może nie oka- 
zać się dostateczna, w takim razie należy szczepienie prze- 
dłużyć. J. Bauer. 


Leczenie ostrej rzeżączki. E. CASTANO. La Semana Medica. 
Nr. 44, 1935. 

Autor stosuje przy ostrej rzeżączce jako lek zasadniczy gona- 
krynę, i to nie dożylnie, lecz miejscowo w postaci płókań cew- 
kowo-pęcherzowych, które są znacznie skuteczniejsze; stężenie 
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płynu do płókania wynosi 0,15% lub 0,30% (10 lub 20 cm? 2% 
rozczynu na 1,5 litra letniej wody). Leczenie jest wogóle dosko- 
nale znoszone, zrzadka tylko, jako powikłanie, występują po 3—4 
dniach bóle w cewce przy oddawaniu moczu lub płókaniu, lub 
wyprysk na żołędzi į napletku, w tych przypadkach należy go- 
uakrynę odstawić, płókać nadal słabym rozczynem nadmangania- 
nu potasowego lub przyżegać wyprysk 1% lapisem. 

W ostrej rzeżączce przedniej cewki, przy klarownym moczu 
w 2-giem naczyniu w ciągu 3—4 dni płóczemy 0,15% rozczynem 
przednią cewkę, na czwarty dzień jednorazowo wprowadzamy 
płyn do pęcherza; w razie skurczu zwieracza błoniastego znie- 
czulamy cewkę przez 10 minut 1% rozczynem alipiny, eukainy B 
lub pantokamy. Jeśli po 15 dniach są w pierwszem naczyniu 
nitki — podnosimy stężenie gonakryny do 0,30%; jeśli po 20—25 
dniach nitki nie znikły — przechodzimy na nadmanganian i tu 
w razie wyleczenia sprawy mocz puzostaie w obu naczyniach 
klarowny, a nitki szybko znikają, — w przeciwnym zaś razie 
po pierwszem płókaniu nadmanganianem mocz w pierwszem na- 
czyniu mętnieje, co wskazuje na konieczność dalszego stosowa- 
nia gonakryny. 

W rzeżączce tymej cewki należy stosować płókania 0,15% 
rozczynem gomakryny; po munieiwięcei 8 dniach wyciek znika, 
mocz w obu naczyniach się klaruje, jedynie w pierwszej porcji 
pozostają nitki. 

Utrzymywanie się wycieku i zmętnienie wskazuje na koniecz- 
ność przejścia do płókań 0,15% nadmanganianem; po upływie 
kilku dni można powrócić do gonakryny; gdy iednak mocz po- 
wtórnie mętnieje, należy ią ostatecznie odstawić. Przy zapaleniu 
najądrza lub gruczołu krokowego płóczemy rozczynem słabszym, 
jeśli prostatitis nie przebiega zbyt ostro uciekamy się do codzien- 
nego bardzo łagodnego mięsienia gruczołu po uprzedniem napeł- 
nieniu pęcherza gonakryną; przy ostrym przebiegu — rezygnu- 
jemy z masażu, oddając pierwszeństwo lawatywkom z gorącej 
wody i czopkom z maścią neapolitańską, ichtiolem, belladonną, 
morfiną. J. Bauer. 


Leczenie rzęsistkowego zapalenia pochwy (trichomonas-colpi- 
tis) podczas ciąży tabletkami pochwowemi Cholevalu. MATYAS. 
Zentr. i Gym 1935, nr. 16, str. 931. 

Autor opisuje dwa przypadki rzęsistkowego zapalenia pochwy 
podczas ciąży. W przypadkach tych dodatni wynik dało leczenie 
tabletkami pochwowemi Cholevalu Mercka, po uprzedniemi sta- 
rannem oczyszczeniu pochwy. Wydzielina natychmiast całkowi- 
cie ustała i ciążę można było bez trudu doprowadzić do końca. 
Gdyby tabletki pochwowe Cholevalu okazały się również ko- 
rzystne w dalszych przypadkach schorzeń pochwy pochodzenia 
rzęsistkowego, w końcowym okresie ciąży, posiadałoby ich sto- 
sowanie przed porodem znaczenie zapobiegawcze. 

J. Bader (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół XXX posiedzenia naukowego 


dnia 13 grudnia 1935 r. 
Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


odbytego 


1. Kol. Prezes wygłasza krótkie wspomnienie pośmiertne, 
poświęcone pamięci śp. Romualda Węglowskiego, zinartego przed 
dwoma tygodniami złonka T-wa, którego obecni wysłuchali 
stojąc. 

2. Ko. Ermich przedstawia przypadek przewlekłego za- 
palenia szpiku kości piszczelowej, w którym to przypadku roz- 
poznanie długo wahało się między sprawą zapalną a mięsakiem. 
Przypadek ten dotyczył chłopca 12-letniego, u którego badanie 
wykazało obecność guza kształtu kalafjorowatego, pokrytego mar- 
twiczemi nalotami i brudną wydzieliną ropną a zajmującego 1/3 
górną podudzia prawego. Zdjecie rentgenowskie tegoż podudzia 
wykazało: znacznego stopnia zniszczenie, dotyczące substancji 
gąbczastej w 1/3 górnej kości piszczelowej, roznzedzenia sięgały 
aż do połowy trzonu. Substancja korowa uległa znacznemu ścień- 
czeniu a w bocznej części przynasadowej tworzyła cieniutką 
blaszkę. W otoczeniu widoczne cienie wapienne, ułożone na po- 
wierzchni bocznej i tylnej, a częściowo i przedniej kości piszcze- 
lowei, nałożone, jak ziarnka kawy. Nadto w pewnej odległości 
Stwiendzało się takie same cienie, tworzące jakby otoczkę o nie- 
zupełnie ciągłej linji. Okostna w górnej i w dolnej części two- 
rzyła ostrogowate uniesienia. Nasada górna kości piszczelowej 
wykazywała zniszczenie części bocznej i przyśrodkowej, wskutek 
czego szpara stawowa uległa zwężeniu, powodując kolano kośla- 
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we. Kość strzałkowa bez zmian. Na podstawie badania klinicz- 
nego oraz obrazu rentgenowskiego, wykazującego ostrogowate 
uniesienia okostnej oraz charakterystyczne cienie wapienne nało- 
żone jak ziarnka kawy, można było myśleć przedewszystkiem 
o sprawie nowotworowej a mianowicie o chondrosarcoma. Jednak 
histologiczne badanie trzykrotnie pobieranego próbnego skrawka 
wykazywało stale przewlekły proces zapalny a więc osteomye- 
litis. Rozpoznanie pozostało zatem nieustalone; licząc się iednak 
z możliwością sprawy nowotworowej naświetlono chorego pro- 
mieniami Roentgena i postanowiono odczekać pewien okres czasu. 
Po 6 tygoduiach od ukończenia naświetlań chory zgłosił się na 
Oddział ponownie. Stwierdzono wówczas na podudziu prawem 
w miejscu dawnego guza o kształcie kalafjorowatym płaskie 
owrzodzenie -wielkości 10-złotówki, pokryte żywo  czenwoną 
i oczyszczoną ziarniną. Zdjęcie rentgenowskie podudzia prawego 
wykazało całkowite zniknięcie cieni dodatkowych w częściacii 
miękkich. Na przestrzeni zmian poprzednio stwierdzonych wi- 
doczne były rozrzedzenia nieregularne, jamiste, przyczem jednak 
beleczki kostne wytworzyły się w tych partiach, w których 
uprzednio widoczne były znaczne zniszczenia. Zawartość kości 
w wapń w tych miejscach znacznie lepsza. Nasada kości piszczelo- 
wej wykazywała zniszczenia i zniekształcenia, jak na poprzedniem 
zdjęciu. Powierzchnie stawowe kłykci wewnętrznych nierówne. 
W miejscu poprzednio stwierdzanych delikatnych blaszek okost- 
nowych widoczne były znacznie grubsze płaszcze okosinowe. 
Obecne zdjęcie rentgenowskie pozwoliło już ustalić rozpoznanie 
jako zapalenie szpiku kostnego, jakkolwiek nadal niezbyt typo- 
wę. Prelegent podnosi dalej, iż w jednym z ostatnich biuletynów 
ogólnie znanej kliniki chirurgicznej Braci Mayo opublikowano 
podobny przypadek, w którym przewlekłe zapalenie szpiku kości 
udowej brano długo za mięsaka Ewinga i dopiero dłuższa 
obserwacja pozwoliła ustalić właściwe rozpoznanie. O iłe jednak 
między zapaleniem szpiku kostnego a mięsakiem Ewinga trud- 
ności rozpoznawcze znane były i podnoszone oddawna, o tyle 
między zapaleniem szpiku kostnego a grupą mięsaków szkieleto- 
pochodnych, iak w przypadku przedstawionym, zdarzają się one 
rzadko i dlatego przypadek obecny godny jest szczególnej 
uwagi. 

Kol. Ermich przedstawia następnie przypadek olbrzymich 
rozmiarów przepukliny brzusznej o niewyjaśnionej etjologii, doty- 
czący kobiety 38-letniej, Przepuklina ta trwająca od dwóch lat 
powstała wskutek przewlekłej sprawy zapalnej w powłokach pra- 
wej strony brzucha, rozwijającej się od około 10 lat, nieleczonej 
spowodu malej bolesności. towarzyszącej sprawie chorobowej. 
Badaniem stwierdzono przepuklinę brzuszną prawostronną, do- 
chodzącą w pozycji stojącej do rozmiarów dyni, zwisaiącą do 
połowy uda prawego. Skóra worka przepuklinowego zmieniona, 
zabarwiona silnie brunatno, z licznemi drobnemi blizenkami oraz 
jedną małą przetoką, z której sączyła się rzadka wydzielina rop- 
na, wykazywała przy obunacywaniu miejscami bliznowate stward- 
nienia, miejscami świeże nacieki, niebardzo tkliwe. Ropa 
z tej przetoki była jałową, a skrawek pobrany ze ściany 
przetoki, badamy histologicznie wykazał jedynie przewlekłą spra- 
wę zapalna. Krew badana cytologicznie bez zmian, Roentgen prze- 
wcdu pokarmowego wykazał całko%ite niemal przemieszczenie 
jelit i żołądka z jamy brzusznej do worka przepuklinowego. Chorą 
utożono na stałe do łóżka i obłożono całą przepuklinę workami 
z piaskiem a dopiero po jej częściowem zmniejszeniu się przy- 
stąpiono do zabiegu operacyjnego (operował Prym. Doc. W. 
Dobrzaniecki). W uśpieniu eterowem otwarto worek przepuklino- 
wy i stwierdzono, że sieć, jelito cienkie, a nawet żołądek były 
silnie pozrastane ze Ścianą worka. Po mozolnem uwolnieniu trzew 
odprowadzono je do jamy brzusznej i wtedy stwierdzono, że 
brama przepuklinowa ma kształt koła o średnicy około kilku- 
nastu centymetrów, położona tuż przy bocznym brzegu mięśnia 
prostego na wysokości pępka. Przy dodatkowym przeglądzie jamy 
brzusznej stwierdzono teratoma jajnika prawego i przy tei spo- 
sobności usunięto go. Bramę przepuklinową zaszyto a cały wo- 
rek przepuklinowy razem ze skórą odcięto, Wycięta ściana wor- 
ka przepuklinowego przedstawiała kształt czworoboku o wymia- 
rach około 30/23 cm, od strony wewnętrznej widoczne były na 
miej pasmowate zgrubienia tkanki, rozgałęziające się nakształt ja- 
kichś przewodów, pokryte otrzewną ścienną z licznemi strzę- 
pami tkanki łącznej, które tworzyły zrosty z trzewiami. Badanie 
histologiczne skrawków, pobranych z bardzo wielu miejsc wy- 
ciętej Ściany przepukliny wykazało jedynie istnienie przewlek- 
lego procesu zapalnego bez jakiegokolwiek charakteru swoistego. 
W tydzień po zabiegu operacyjnym stwierdzono w miejscu ramy 
pooperacyjnei świeży maciek © charakterze wyżej opisanego. 
W trzy tygodnie później powstała w tem miejscu przetoka ropna. 
Ropę tę badano wielokrotnie szczepiąc na wszystkie niemal po- 
Żywki, zawsze z wynikiem: ropa jałowa. Przyjęto, że sprawa 
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zapalna jest jakąś grzybicą, nb. promienicą i  naświetlono 
chorą promieniami Roentgena przy równoczesnem podawaniu do- 
ustnem jodu. Poprawa po naświetlaniach bardzo nieznaczna, cho- 
ra pozostaje nadal w obserwacji. Przypadek ten omawia prele- 
gent, przedstawiając go jako „casus pro diagnosi“. 

3. Kol. Onyszkiewicz T. St demonstruje: a) torako- 
plastykę przy przewlekłym otoku ropnym opłucnej, b) dwa przy- 
padki plastyki nosa. 

a) Jednem miezbyt rzadko spotykanem zejściem empyema 
chronicam u dzieci jest wytworzenie się niedodmy płuca z nastę- 
powemi zmianami włóknistemi w jego miąższu, które nie pozwa- 
lają płucu temu rozwinąć się, co w następstwie doprowadza do 
wytworzenia się mniejszej lub większej jamy między dwiema 
zgrubiałemi blaszkami opłucnej. 

Utrzymywanie się takiej jamy przez czas dłuższy prowadzi 
niewątpliwie do pogarszamia się stanu ogólnego dziecka, zwalnia- 
iące gorączki i objawy wymiszczającego przewlekłego zakażenia 
ogólnego doprowadzają do zwyrodnienia skrobiowatego narządów 
miąższowych i Śmierci. Płuco dane zostaje zupełnie wyłączone 
z czynności fizjologicznych, co prowadzi do znacznego zmniej- 
szenia powierzchni oddechowej i do zaburzeń w krążeniu, szcze- 
gólnie żylnem spowodu przemieszczenia wiotkiego u dzieci śród- 
piersia, wreszcie do dużych zniekształceń klatki piersiowej i krę- 
gosłupa. 

Do leczenia tego schorzenia są następuiące sposoby: 

1) Frenikotomia, którą dziś coraz rzadziej slosujemy, a która 
może dać jedynie pewne wyniki przy sprawie chorobowej, usa- 
dowionej tuż nad przeponą; 

2) Pneumoliza lub dekortykacja płuc a priori nie może 
dać pełnego efektu spowodu zmian łącznotkankowych w samem 
płucu, niepozwalających mu rozwinąć się należycie i zbliżyć 'do 
Ścian klatki piersiowej, a wreszcie 

3) Torakoplastyka, która ma za zadanie spowodować zapad- 
nięcie się klatki piersiowej na pewnym większym lub mniejszym 
odcinku, zależnie od wielkości i usadowienia się jamy, powstałej 
po przewlekłym otoku ropnym opłucnowym. 

Z metod wyżej wymienionych forakoplastyka 
naszem postępowaniem najbardziej celowem. 

Przypadek nasz dotyczy dziewczynki 5-letniej. Choroba roz- 
poczęła się 1 kwietnia b. r. gorączką, kaszlem i odkrztuszaniem 
gęstego śluzu. Zawezwany po kilku dniach lekarz rozpoznał za- 
palenie opłucnej. Po przyjęciu do kliniki dziecięcej stwierdzono 
wybitną bladość, duszność, wypuklenie kręgosłupa ku stronie le- 
wej, stłumienie wypuku po stronie lewej o charakterze linji De- 
moiseau. wydech oskrzelowy z głębi. Rozpoznano pneumonia crot- 
posa lobi inf. pulmonis dextri, empyema  parapneumonicum. 
W klinice dziecięcej wykonano 24 nakłucia opłucnej i wydobywano 
początkowo 100—500 cm*, później od 50—150 cm* gęstei ropy. 
Badanie bakterjologiczne ropy wykazało obecność dwoinek zapa- 
lenia płuc. 

Szereg wykonanych prześwietleń i zdjęć wykazuje stale poza 
cieniem przyściennyjm, odpowiadającym płynowi, zaciemnienie dol- 
nego płatu płuca prawego, odpowiadające naciekowi. Chorą 17 
maja przeniesiono na Oddział Chir. Szpitala św. Zofii, gdzie wy- 
konano torakotomię sposobem Bulana. 

Chora pozostawała na Oddziale do 11 sierpnia b. r. i w sta- 
nie prawie wygojonym opuściła Szpital, zgłaszając się po raz 
wtóry z nawrotem choroby dnia 19. X. 1935. 

Po wstrzyknięciu płynu kontrastowego przez przetokę stwier- 
dzono iamię, sięgającą od żebra 5—10, która leży od tyłu przy- 
kręgowo. Ponieważ w przypadku naszym leczenie przez przeciąg 
5 miesięcy nie dało wyniku, a stan chorej pogarszał się z dnia 
na dzień postanowiliśmy przystąpić do torakoplastyki. Chcąc 
jednak przekonać się o stanie samego płuca wykonano u chorej 
bronchografję, ażeby między innemmi sprawami wykluczyć roz- 
strzeń oskrzeli, o której zawsze musimy myśleć przy przewlek- 
tych sprawach opłucnowo-płucnych i gdzieby torakoplastyka nie 
stanowiła leczenia racjonalnego. Otóż  bronchografja wykazała 
prawidłowe wypełnianie się oskrzeli i oskrzelików substancją 
cietiującą. Wobec takiego obrazu przystąpiono do wykonania to- 
rakoplastyki. 

Z cięcia podłużnego odsłonięto żebra od 5—10, wyłuszczono 
je w obu stawach przykręgowych, a od przodu przecięto je pod- 
okostnowo tuż przy chrząstce. Następnie otwarto podłużnie tylną 
ścianę jamy przez przecięcie mięśni i włókmisto zmienionej opłuc- 
nej ścieniuej. Powstałe w ten sposób dwa płaty mięśniowo-opłuc- 
nowe wpuklomo do światła jamy celem spowodowania wytworze- 
nia się ziarniny, która też w przeciągu 2 tygodni zupełnie wypeł- 
nila jamę. Przez celowe pozostawienie żebra 5 górnego i 10 dol- 
lego, które zapewniają nam pewnego rodzaju napięcie mięśni 
klatki piersiowej, sądzimy, że przez tak rozległą torakoplastykę 
nie spowodujemy skoljozy kręgosłupa, gdyż kieszonki okostnowe 
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pozostawione po żebrach w przeciągu 6—8 tygodni spowodują 
regeneracię usuniętych żeber, jak to nam jest wiadomem z lite- 
ratury i obserwacji w Klinice Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 

Jednym z dowodów racjonalności takiego postępowania jest 
przedstawiona karta gorączkowa tei chorej, która wykazuje spa- 
dek ciepłoty z 39° do normy i utrzymywanie się jej na prawi- 
dlowym poziomie. 

b) Przy tak zwanej niezupelnej plastyce nosa zasadniczo 
wchodzą w rachubę 4 melody operacyjne t. i.: 

1) sposób indyjski pokrywania ubytku z czoła, 

2) sposób włoski Tagliacozzy z ramienia lub przedramienia, 

3) płaty wędrujące, pobierane z klatki piersiowej lub szyi, 

4) sposób francuski czyli t. zw. plastyka laterobukkalna z po- 
liczka. 

Spośród tych metod najbardziej rozpowszechniona jest meto- 
da włoska, która mimo wielu swych zalet ma i duże niedogod- 
ności. Do tych należą uciążliwe i bolesne dla chorego ustalamia 
w opatrunku gipsowym, pewne trudności w odżywianiu chorego 
spowodu trudnego dostępu do jamy ustnej, możliwa nekroza brze- 
gów uszypułowanego płatu w parę dni po zabiegu operacyjnym, 
oddzielenie się płatu nawet w 8—10 dni po zabiegu sbowodu ro- 
pienia w miejscu operowanem, a wreszcie nawet przy udałej pla- 
styce duża różnica w zabarwieniu i jakości skóry transplantatu, 
pobranego z ramienia, 

Metoda laterobukkalna jest stosunkowo majprostsza i dająca, 
jeśli chodzi o barwę i jakość skóry, stosunki najbardziej zbliża- 
jące ją do skóry normalnej. 

Prelegent przedstawia dwa przypadki operowane tą metodą 
na Oddz. Chir. Szpitala św. Zofii. Przypadek pierwszy znajduje 
się już w stadium końcowem plastyki, potrzebującem jeszcze nie 
znacznego retuszu operacyjnego. 

Przypadek drugi znajduje się w stadjum mnmiejwięcej Środ- 
kowem wykonywanej tym sposobem plastyki. Ubytki w obu przy- 
padkach powstały wskutek tocznia pospolitego, który zniszczył 
całą tak zwaną ruchomą część nosa wraz z przegrodą nosową. 

Szczegóły techniki przedstawiają się w sposób następujący: 
Po wykonaniu szerokiego płatu skórnego z policzka, uszypuło- 
wanego dość szeroko przy brzegu apertura pyriłormis z zachowa- 
niem art. angularis odżywiającej płat, powierzchnię rany płata tego 
pokrywamy jednym dużym naskórkowym płatem Thierscha, ipo- 
branym z uda. Płat Thierscha ustalamy przy pomocy paru szwów 
węzełkowych. Następnie po wycięciu blizny na nosie i okrwa- 
wieniu jej brzegów płat z policzka skręcamy dokoła iego Szy- 
puly o 180? i po założeniu odpowiedniej ilości szwów przez okrwa- 
wioną część nosa i brzegi płatu, dociąga się tylko 2—3 szwy 
sytuacyjne, resztę szwów dociągamy stopniowo w następnych 
dniach po operacji. W ten sposób przyzwyczajamy płat do zmie- 
nionego i upośledzonego krążenia. Płat sam kilkakrotnie nakłu- 
wany głęboko igłą, celem zmniejszenia jego obrzęku, jaki zaw- 
sze występuje przy tak znacznem skręceniu szypuły. Po 3—4 
tygodniach naciskamy szypułę płatu na pół do 1 godziny dzien- 
nie celem spowodowania intensywniejszego krążenia ubocznego 
i dopiero po takiem przygotowaniu już bez obawy przecinamy 
szypułę płatu. Stosunkowo duży ubytek na policzku pokrywamy 
w ten sposób, że mobilizujemy skórę cięciem w tkance podskór- 
nej aż do brzegu oczodołu od góry i do brzegu szczęki dolnej od 
dołut. 

W drugim przypadku zwraca uwagę powierzchnia rany po- 
kryta „Thierschem*, która niczem się nie różni od prawidłowej 
skóry otoczenia. Wszystkie przedstawione przypadki operował 
Prym. Doc. Dobrzaniecki. 

4. Kol Stankiewicz przedstawia przypadek enchondro- 
matosis fibulae. 

Na Oddział Chirurgiczny Szpitala św. Zofji zgłosił się chło- 
piec lat 14, którego rodzice podali, że u chorego od 8 lat istnieje 
zniekształcenie w okolicy stawu skokowego lewego, które z roku 
na rok coraz bardziej się powiększa, sprawiając choremu duże 
trudności w chodzeniu. Zniekształcenie to miało wystąpić po 
skoku. 

Oglądaniem stwierdza się ustawienie wybitnie koślawe stopy 
lewej, bardzo daleko posunięte, torebka stawu skokowego iest 
zupełnie rozluźniona, a odśrodkowa część kości piszczelowei jest 
przesunięta wyraźnie ku przodowi i ku środkowi, kość strzałkowa 
zmian przy badaniu nie wykazuje. 

Zdjęcie rentgenowskie tej okolicy wykazuje: stan po złama- 
niu pronacyjnem kostki wewn. Zupełnie przypadkowem odkryciem 
w tym Rtg. było stwierdzenie enchondromatosis obwodowej czę- 
ści nasadowej i przynasadowej kości strzałkowej. Przy badaniu 
rentgenowskiem całego układu kostnego wykazano zupełnie ana- 
logiczne ognisko chorobowe i w części dośrodkowei kości strzał- 
kowei. 
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Roentgen: Kość strzałkowa znacznie skrócona w całości, wy- 
kazuje rozszerzenie nasady dołuej wraz z częścią przynasadową 
(metafizą); brak stawu piszczelowo-strzałkowego górnego i dol- 
nego. Nasada górna kości strzałkowej znajduje się trzy centy- 
metry poniżej linii nasadowej. Struktura kostna w obrębie czę- 
ści przynasadowych wykazuje rozrzedzenie, przyczem brak jest 
warstwy korowej. Struktura beleczkowa nieregularna, grubo- 
beleczkowa, miejscami widoczne jest nagromadzenie plamkowych 
cieni, odpowiadających zwapnieniom. Przy przejściu części przy- 
nasadowej w trzon, widoczne są przejaśnienia, dość ostro odci- 
nające się i jakby uciskające warstwe korową, która ponad nie- 
mi ulega znacznemu  Ścieńczeniu. Struktura Środkowej części 
trzonu prawidłowa. Kość piszczelowa zmian w strukturze nie 
wykazuje. 

Przystąpiono wpierw do operacyjnego leczenia złamania pro- 
nacyjnego kostki i jego mastępstw (operowal Prym. Doc. Dr. 
Dobrzaniecki). Z cięcia podłużnego odsłonięto kostkę wewnętrzną, 
zdłótowano z niej nadmiar kostniny a mastępnie wykonano osteo- 
tomję skośną w miejscu dawnego złamania. Ponieważ odprowa- 
dzenie ręczne złamania i podwichnięcia stawu skokowego, spowo* 
du zbliznowacenia torebki stawowej było niemożliwe, dlatego za- 
iożyliśmy elbstensję gwoździową przez kość piętową na 8 dni 
i dopiero po tym czasie odprowadzimy złamanie i podwichnięcie 
przy pomocy przyrządu iPhels-Gochta, 

Materiału kostnego, uzyskanego ze zdłótowanej kostnicy uży- 
liśmy do wypełnienia ubytku w górnej nasadzie kości strzałko- 
wej, po poprzedniem wyłyżeczkowaniu mas nowotworowych. 

Wypełnienie jam w nasadzie dolnej kości strzałkowej mamy 
zamiar wykonać (po paru miesiącach t. i. po ustaleniu wyniku 
anatomicznego i funkcjonalnego wykonanej operacji. 

Przy enchondrormmatosis kość odpowiedniej części jest rozdęta, 
warstwa korowa jest słabo rozwinięta, substancja gąbczasta jest 
rozjaŚśniona. Linje nasadowe w początkach schorzenia mają prze- 
bieg nieregularny a przy dalszym rozwoju sprawy mie można ich 
iuż na Rtg. odczytać, Miejscem predylekcyjnem dla tego scho- 
czenia jest okolica chrząstki nasadowej, skąd przechodzi ono póź- 
niej w część przynasadową, iaklo można obserwować w naszym 
przypadku, gdzie posuwanie się sprawy chorobowej w kierunku 
trzonu widzimy zarówno od nasady górnej, jak i nasady dolnej 
kości strzałkowej. 

Enchondromatosis jest schorzeniem, pozostającem w związku 
z zaburzeniami rozwojowejmi samej chrząstki nasadowej. Jako 
ostateczny wynik tego zaburzenia pozostają anomalie w kostnie- 
niu, albowiem chrząstka nasadowa odgrywa w procesach kost- 
nienia decydującą rolę. Te zaburzenia w chondrogenezie a nastę- 
nie w kostnieniu są zaburzeniami wrodzoneimi, które odkrywa 
się przypadkowo w wieku dziecięcym. W wieku dojrzałym, gdzie 
cały proces chondrogenezy i kostnienia jest ukończony, wykrycie 
enchondromatozy na kliszy rentgenowskiej świadczy o rozwinię- 
ciu się tej sprawy we wczesnem dzieciństwie. 

Rokowanie w enchondromatosis należy stawiać iz dużą rezer- 
wą, gdyż poza miejscowem zniszczeniem anatomicznem, sprawa 
ta może ulegać zmianom złośliwym szczególnie przy usadowie- 
niu w kościach długich. 

Wypełnienie ubytku materjałeim kostnym zdrowym ma za za- 
danie podrażnienie i pobudzenie pozostałych elementów do pro- 
dukcji kości, wypełniającej mastępowo ubytek. Wypełnienia te da- 
ją zwykle w danem miejscu nawet eburneację kości. 

5. Kol. Nadel przedstawia przypadek wyprysku alergicz- 
nego, wywołanego uczileniem chorego na barwik anilinowy. 

Chory lat 29, wewnętrznie zdrowy, z zawodu posterunkowy, 
cierpi od 16 miesięcy na wyprysk, obejmujący twarz, szyję, kark, 
pachy, górną część klatki piersiowej i kończyny górne. Dolna 
część tułowia i kończyny dolne pozostają przeważnie wolne. Wy- 
prysk okresowo ulega poprawie, potem znowu następują okresy 
wybitnego zaostrzenia, mające charakter ataków. Dotychczasowe 
leczenie także w oddziałach zamkniętych dawało tylko chwilową 
poprawę, a nawet zupełne ustąpienie obiawów, iednak po powro- 
cie chorego do zwyczajnego trybu życia nawroty choroby stale 
się powtarzały. 

Że względu na to, że wszelkie próby dietetyczne pozostały 
bez wpływu na przebieg schorzenia, należało szukać przyczyny 
schorzenia, wykazującego cechy schorzenia alergicznego w aler- 
genach zewnętrznych. U chorego wykonano cały szereg prób aler- 
gicznych metodą Jaegcera-Blocha- Jadassohna, używając jako mczu- 
laczy między innemi piór z poduszek, słomy z siennika, ma- 
terii z kołdry, z siennika, waty z kołdry, wwłosu z kożucha, ma- 
teriału z bielizny, z ubrania, wataliny i t. p. Ogółem użyto do 
tych prób dwudziestu kilku alergenów. Okazało się, że chory jest 
uczulony na materię z bluzy granatowej, impregnowanej barwi- 
kiem anilinowym, który już na zimno z łatwością można otrzy- 
mać. Odczyn śródskórny wykonany przez zastrzyk samego wy- 
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ciągu barwikowego dał wybitny rumień wielkości jabłka, który 
przeszedł w mastępnych dniach w naciek ze zgorzelą w centrum 
ogniska. Próby kontrolne wykonane u 6 osób nieuczulonych dały 
wynik ujemny. 

Badanie chemiczne barwika wykazało, że jest to barwik anili- 
nowy, o oddziaływaniu obojętnem lub słabo zasadowem, należący 
prawdopodobnie do rozanilin t. j. do pochodnych trójfenylometanu. 

Celem wykazania obecności niweczników w surowicy chorego 
wykonano próbę uczulenia biernego metodą Prausnitz-Kuestnera, 
która dała wymik wybitnie dodatni. 

6. Ko. Doliński wygłasza referat p. t. „Sprawozdanie 
ze stanu. sanitarnego miasta Lwowa za rok 1934/35". 

Po krótkim ogólnym wstępie podał prelegent stan zaludnie- 
nia miasta, jego obszar, podał liczby urodzin i zgonów, przy- 
rostu ludności i t. d., poddał te liczby analizie i porównał z da- 
nemi innych miast Polski. W dalszym ciągu zajął się statystyka 
przyczyn zgonów, organizaciją administracii miasta z uwzględ- 
nieniem okręgów sanitarnych, wydatkami na cele zdrowotne 
w 1934/5 roku, personelem lekarskim i instytucjami zdrowotności 
publicznej na terenie miasta. 

Dłuższy ustęp poświęcił prelegent walce z ostremi choroba- 
mi zakaźnemi i chorobami społecznemi, biorac pod uwagę dzia- 
łalność Ubezp. Społ. i inmych organizacyj, mających ua celu 
akcie leczniczą i zapobiegawczą. 

Dział zaopatrywania miasta w wodę, usuwania nieczystości, 
nadzoru nad żywnością i policji sanitarnej był skrócony z uwagi 
na ograniczony czas, przeznaczony na wygłoszenie referatu. Sze- 
rzej potraktowano dział higieny szkolnej i opieki nad matką 
i dzieckiem. W wielu ustępach przemówienia podkreślał prelegent 
ogromny wysiłek Zarządu miasta, aby utrzymać stan posiadania 
w dziedzinie zdrowia publicznego, mimo ograniczenia dochodów 
miasta i zapewnić ludności dotychczasowe Świadczenia, a nadto 
postarać się dla potrzebujących o dach mad głową iakoteż o mi- 
nimum koniecznego pożywienia. Forsowne wykonywanie robót 
technicznych sanitarnych przez Zarząd miasta ma za zadanie 
podnieść higienę miasta i złagodzić bezrobocie. 

Efekt końcowy jest istotnie zadziwiająco pomyślny, śmiertel- 
ność we Lwowie jest nadal niska (około 11.3%/), zachorowalność 
na choroby zakaźne jedna z najniższych w wielkich miastach 
Polski; duru plamistego w 1935 r. mie było, a z duru brzusznego 
było w 1934 r. tylko 9 zgonów. Śmiertelność z płonicy jest bar- 
dzo niska, jak zresztą w całej zachodniej Europie; z błonicy sto- 
sunkowo wyższa, jednak w porównaniu z innemi pięcioma wiel- 
kiemi miastami Polski wyraźnie niższa. Stosunek procentowy 
wydatków miejskich na cele zdrowotne do ogólnego budżetu jest 
nadal 9.89% Jedna tylko jest sprawa niekorzystna, a to stale 
zmniejszający się przyrost naturalny ludności, wyrażający się 
cyirą 2.6%/60 i coraz większa Śmiertelność niemowląt w pierwszym 
roku życia. Nakłąda to na miasto i społeczeństwo specjalne obo- 
wiązki. 

Plan inwestycyj rządowych, miejskich i instytucyj społecz- 
nych jakoteż osób prywatnych wyraża się w globalnej sumie 
około 25 milionów zł, niewątpliwie jednak w małym tylko pro- 
cencie będzie on wykonany spowodu dalszych ograniczeń budże- 
towych. Referat, który był ilustrowany licznemi mapami i wy- 
kresami, ukaże się w całości w druku. 

Po wykładzie rozwinęła się ożywiona dyskusja, Ww której 
wzięli udział: kol. Gąsiorowski, który podniósł rolę mleka 
w przenoszeniu chorób zakaźnych i konieczność poprawy sto- 
sunków w tym względzie. 

Kol. Legeżyński zajął się kwestją zakażania się gruźlicą 
drogą mleka i organizacią profilaktyki w akcji przeciwgruźliczej. 

Kol. Tomanek również poruszył wybitną rolę poradni 
przeciwgruźliczej w walce z gruźlicą. 

Kol. Mierzecki mówił o konieczności walki z chorobami 
zawodowemi na podstawie swoich doświadczeń. 

Kol. Stenzel poruszył sprawę cmentarzy 
uwag z zakresu medycyny społecznej. 

Kol. Węgrzynowski: Nie chciałbym majmniejszem sło- 
wem przyciemniać jasnych stron wykazanych przez prelegenta. 
W istocie zrobiono dużo, czyto w wyglądzie zewnętrznym mia- 
sta, czystości bruków, kanałów i t. d. Zrobiono rzeczy wprost 
imponuiące, jak np. sprawa iunasowego dożywiania dzieci, ale są 
i czarne smugi w tym obrazie i o mich słów kilka. 

Czarną taką plamą, to sprawa zmniejszania się przyrostu natu- 
rałnego. Jest gorzej jeszcze, niżby to się wydawało z cyfr, przy- 
toczonych przez prelegenta. Niedawno udowadniał nam na posie- 
dzeniu Sekcji Eugenicznej T-wa Higjenicznego i Koła nauk. ba- 
dań nad gruźlicą K. Żurawski, iż we wsiach otaczających Lwów 
odbywa się znacznie szybszy przyrost dzieci miepolskich, tłu- 
macząc to biedą i niezorganizowaniem dowozu, zwłaszcza mleka, 
do Lwowa. Rusini mają zbyt ma miejscu w kooperatywach, a pol- 
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skie wieśniaczki wędrują do miasta i zostawiają przez dnie całe 
niemowlęta bez opieki. Sprawa ta łączy się ściśle z zagadnie- 
niem „mleka“ we Lwowie, którą podniósł przed chwilą prof. Gą- 
siorowski. Do tego powołanym jest przedewszystkiem „Miejski Za- 
kład Aprowizacyjny, któryby zyskał większą zasługę społeczuą, 
niż zajmując się, jak dziś węglem, mąką i kaszą. To potrafi bo- 
wiem każdy kupiec. 

Ciemną plamą jest wogóle stosunek władz lekarskich miej- 
skich do innycli miejskich referatów. 

Samo istnienie dwoistości władzy 'dla spraw zdrowia w Wy- 
dziale IV i VII (opieki społecznej) utrudnia jakiekolwiek kierow- 
nictwo. Dochodzi do tego, że np. umieszczenie chorego gruźli- 
czego w barakach na Janowskiem jest sprawą zupełnie niezależ- 
ną od władzy lekarskiej, gdyż decyduje komisarz. Również 
i w innych sprawach władza lekarska nie dochodzi do głosu, np. 
w Sprawie kąpieliska na Zamarstynowie na tle i w bezpośredniej 
bliskości cmentarza oraz w sprawie prewentonium w Brzuchowi- 
rach dla dzieci zagrożonych gruźlicą. Decyzją co do miejsca i bu- 
dową — zostaliśmy, my fachowcy, zaskoczeni. 

Wedle planu, zresztą ministra Chodźki, przez nas dziś przy- 
iętego, należy wszystkie urządzenia przeciwgruźlicze w mieście 
umieszczać w jednem centrum, pod jednem kierownictwem, a ta- 
kiem centrum dla Lwowa jest Fołosko. We Lwowie zaś dziś już 
są trzy ogniska walki z gruźlicą niecelowo rozmieszczone: Ho- 
łosko, barak na Janowskiem, a obecnie Brzuchowice. 

Jeszcze jest jedna sprawa, którą podnieść muszę: wedle cy- 
fry podanej przez prełegenta 29.000 dzieci w szkołach miejskich 
opiekuje się 5 lekarzy szkolnych. To wygląda przecież na... 
kpiny. 

Wkońcu ostatnia sprawa — to sprawa budżetu. Wiemy, iż 
miasto walczy':z trudnościami finansowemi, ale nie wolno do- 
wolnie, specjalnie obcinać pozycyi, przeznaczonych na izdrowie. 
Nastawienie to jest błędnem, gdyż np. Warszawa i Łódź wyda- 
wały 1 zł na głowę dla zwalczania gruźlicy a Lwów w tym sa- 
mym czasie wydawał mniejwięcej 10 gr. 

Mam to przekonanie, że władze sanitarne uniejskie dążyć bę- 
dą wszystkiemi siłami do poprawy tych stosunków. 

Po szczegółowej odpowiedzi mprelegenta zabiera głos Kol. 
Prezes, który zauważa, iż byłoby bardzo wskazanem, aby 
Sekcja Medycyny Społecznej w Tow. Lekarskiem, której prze- 
wodniczącym jest Kol. Doliński, częściej odbywała posiedze- 
nia i przeprowadzała dyskusie, gdyż te tematy wywołują żywe 
zainteresowanie, a wspólme roztrząsanie ich może pomóc wła- 
dzom sanitarnym miejskim w rozwiązywaniu trudnych problemów 
i wpłynąć ma poduiesienie poziomu sanitarnego miasta, na czem 
nam wszystkim bardzo zależy. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 
Protokół 


XXXI posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 20 grudnia 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. W. Czernecki, 


1. Kol. Prezes porusza sprawę mieścisłego i niezgodnego 
z prawdą sprawozdania ostatniego posiedzenia, umieszczonego 
w jednym z lwowskich dzienników codziennych. 

„Sprawozdanie z odczytu Kol. Dolińskiego znałazło się 
w jednym z dzienników codziennych! Organem Towarzystwa na- 
szego jest „Polska Gazeta Lekarska“! Stało się to bez naszej wi- 
nv, bo sprawozdawca danej gazety, bez wiedzy Zarządu Tow. 
wszedł do sali. Konstatując ten fakt zaznaczam, że Wydział T-wa 
będzie czuwał, by na posiedzeniach naukowych Towarzystwa nie 
bywały osoby spoza ster członków Towarzystwa. Także i człon- 
kowie Towarzystwa nie mogą bez wiedzy Zarządu umieszczać 
sprawozdań z posiedzeń naukowych w prasie codziennej. 

Wobec członka Towarzystwa, któryby zapomniał o tei za- 
Sadzie, unusiałby Zarząd wysnuć konsekwencje daleko idące! 

Jeśli uwzględnimy kwestię, czy sprawozdawca oddał wiernie 
treść odczytu i dyskusji, musimy powiedzieć: nie! Treści dysku- 
sji, która była rzeczową i toczyła się na wysokim poziomie, nie 
oddał wiernie, przejaskrawiając krytykę pewnych faktów i do- 
dając wyrażenia, które wogóle wśród dyskusji mie padły, jak np. 
słowa „skandaliczne, „makabryczne“. Kwestię higieny mleka 
związał z błonicą (!). Uiemnei krytyce poddał umieszczenie „pre- 
wentorjum' grużliczego dla dzieci w Brzuchowicach, gdy tym- 
czasem faktem jest, że „prewentoriun* bez otwartej gruźlicy 
otoczeniu szkodzić nie może!“ 

W dyskusji w powyższej sprawie 
Roki telkd, Doliński i IBIS ek 

2. Następnie przedstawiono sprawę wyboru Komisji Matki, 
którą Zarząd proponuje w następującyin składzie: Czernecki, Da- 
mański, Dobrzański, Falkiewicz A. Grabowski, Sosin, Mączewski, 
Nowicki, Pohorecki, Pisek, Rencki, Ruff, Skrowaczewski, Wolf Jó- 
zel, Węgrzynowski i Ziembicki. 
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W dyskusji: Kol. Węgrzynowski proponuje jeszcze kol. 
Frankego, a Kol. Pisek Kol. Czeżowską. Głosowanie: wszyscy 
„tak“ (przy jednym głosie wstrzymującym się Kol. Frankego 
co do swojej osoby). 

3. Kol. Grzędzielski jun. omawia sekcyjny przypadek 
okresowego porażenia nerwu okoruchowego, (Pol. Gaz. Lek. Nr. 
16, 1936). 

4. Kol Chwalibogowski wygiasza wykład: Zagadnie- 
nie minimum tluszczów i węglowodanów w pożywieniu niemowlę- 
cia, Badanie powyższego zagadnienia przeprowadza prelegent od 
kilku miesięcy. Dwoigu niemowlętom od dnia mrodzenia podaje 
pożywienie, pozbawione tłuszczów (mleko odwirowane o zawar- 
tości tłuszczów 0,01—0,03%/6) przy równoczesnej zamianie ich na 
izodynamiczną ilość węglowodanów. Przez pierwsze trzy mie- 
siące niemowlęta dostawały mieszankę, złożoną ze 100 g powyż- 
szego mleka, z 5 g cukru trzcinowego, 4 g nutromaltu oraz 9 g 
ryżu w 50 g wody. Od 4 miesiąca otrzymują one ponadto papkę 
grysikową, gotowaną na powyższem mleku oraz surowe soki owo- 
cowe, od 6 zaś jarzynę, przyrządzaną również na mleku odwiro- 
waniem z dodatkiem cukru i soli. 

Niemowlęta rozwijają się zupełnie dobrze. Przyrost wagi cia- 
ła oraz wzrost na długość odpowiadają przeciętnym nuormom. 
Tkanka tłuszczowa, mięśnie i kościec rozwijają się normalnie. 
Poziom fosforu we krwi (3.8—4.7 mg %), odpowiednie uwapnienie 
kości, prawidłowe pojawianie się jąder kostnienia oraz dane kli- 
uiczne wykluczają krzywicę. Rozwój funkcyj statycznych postę- 
puje prawidłowo. Obraz motrfologiczny krwi, ilość płytek, czas 
krwawienia i krzepmienia, poziom cholesteryny, cukru oraz indeks 
refraktometryczny są prawidłowe. Stan ogólny, samopoczucie, 
ruchliwość, usposobienie i sen przedstawiają się zupełnie nor- 
malnie. W ciągu l0-miesięcznej obserwacji nie stwierdza się 
również Żadnych objawów, świadczących o braku lub niedostat- 
ku witamin. Odporność wobec zakażeń przedstawia się ko- 
rzystnie. 

Jeszcze bardziej interesujące spostrzeżenia poczynił prelegent 
w mastępnem doświadczeniu, które przeprowadza na trzeciem nie- 
mowlęciu od 3 tygodnia życia. Doświadczenie to polega na po- 
dawaniu diety, która w przeciwieństwie do omówionej diety bez- 
tluszczowej składa się ze śmietanki, odznacza się zatem bardzo 
znaczniem ograniczeniem węglowodanów. Szczegółowy skład tej 
diety przedstawia sie następuląco: 25 g śmietanki, 75 g wody 
i 3,3 g larosanu. Od 4 miesiąca życia dziecko to dostaje ponadto 
surowy sok owocowy bez cukru, a od końca 6 miesiąca iarzynę, 
przyrządzaną wyłącznie na maśle. 

Także i to niemowle (liczy obecnie 8 miesięcy) rozwija się 
pod każdym względem zupełnie normalnie. Przyrost wagi ciała 
oraz wzrost na długość przedstawiają się prawidłowo. Obraz mor- 
fologiczny krwi, zawartość tosioru, clrolesteryny i białka są rów- 
nież normalne. Jedynie poziom cukru we krwi zarówno naczezo, 
jak też w wahaniach uzależnionych od przyjmowania posiłków, 
jest nieco niski (62—88 mg %v). Badanie moczu nie wykazało jed- 
nak nigdy ani śladu ciał ketonowych. 

Z doświadczeń powyższych wynika: 1) że minimum tłuszczów 
w pożywieniu niemowlęcia jest praktycznie równe zeru, 2) że na- 
leży oddzielić nieodzowne działanie witamin, które w przyrodzie 
towarzyszą tłuszczom, od działania tłuszczów w gospodarce 
ustroju i 8) że podobnie jak możliwą jest izodynamicz- 
na zamiana tłuszczów na węglowodany, możliwem jest również 
odżywianie niemowlęcia pożywieniem, praktycznie pozbawionem 
zupełnie węglowodanów, przy izodynamicznej zamianie tychże 
ua tłuszcze. 

Dalsze badania są w toku i ostateczne wnioski, uzupełnione 
przez analogiczne badania na zwierzętach, zostaną ogłoszone 
wraz z Idotyczącem piśmiennietwem po wystarczająco długiej 
obserwacji. 

W dyskusji przemawiają Koledzy: Franke i Moraczew- 
ski. Odpowiada Kol. Chwalibogowski. 

5. Kol. Chwalibogowski wygłasza wykład: Dalsze do- 
świadczenia lecznicze w cukrzycy dziecięcej. 

Opierając się ma 46 przypadkach, obserwowanych w ciągu 
10 lat na Oddziele Cukrzycowym Lwowskiei Kliniki Pedjatrycz- 
mej oraz w praktyce prywatnej, prelegent omawia patogenezę, 
etjologię, klinikę oraz leczenie cukrzycy dziecięcej. 

Cukrzyca dziecięca jest klasyczną postacią prawdziwej €u- 
krzycy pochodzenia trzustkowego. Usposobienie do tei choroby 
jest przeważnie dziedziczne. Cukrzyca dziecięca przenosi się jako 
cecha ustępująca według praw Mendla. Dane statystyczne prele- 
genta wykazują — na ogólną liczbę 46 przypadków — obarczenie 
dziedziczne u 12 dzieci, wystąpienie chorobv u dwojga rodzeństwa 
w 2 wypadkach, u trojga rodzeństwa w 1 wypadku. O skłonności 
rasy semickiej Świadczy 18 dzieci żydowskich, w tem 2 z mał- 
żeństw, zawartych między krewnymi. 
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Choroby zakąźne sprowadza prelegent do roli czynnika wy- 
zwalającego. Mogą one jedynie przyśpieszyć ujawnienie się cho- 
roby, istotnym zaś czynnikiem  etjologicznym jest wrodzona 
mniejsza wartościowość aparatu wysepkowego trzustki. 

Przynależność stanowa oraz różnice w sposobie życia i od- 
żywiania się nie mają w etiologii cukrzycy dziecięcej żadnego 
znaczenia. W liczbie 46 dzieci własnej obserwacji znajduje się 
10 dzieci włościan, 29 należy do stanu Średniego, a tylko 7 po- 
chodzi ze sier zamożnych. 

W obrazie klinicznym podnosi prelegent obiawy ze strony 
narządu krążenia oraz nerek, spotykane w śpiączce kwasicowej. 
Przyczyną ich jest zagęszczenie krwi i odwodnienie ustroju. 
W postaci ciężkiej, zagrażającej życiu, występują one zazwyczaj 
dopiero w 2 lub 3 dzień nieleczonej śpiączki. 

Cukrzyca dziecięca jest chorobą nieuleczalną i postępującą. 
Zaburzenie w przemianie materji, uzależnione od stopnia mniej- 
szej wartościowości aparatu wysepkowego trzustki i szybkości je- 
go wyczerpywania się pod wpływem czynników zewuętrznych, 
przedewszystkiem chorób zakaźnych, nasila się z biegiem czasu 
i każdy przypadek cukrzycy dziecięcej dochodzi ostatecznie do 
takiego stanu, w którym produkcia insuliny własnej ustaje zu- 
pełnie. Ilość insuliny egzogenicznej, potrzebnej do wyrównania 
choroby wzrasta równolegle z wyczerpywaniem się aparatu wy- 
sepkowego. a ostatecznie każde 'dziecko chore na cukrzycę zo- 
staje zdane wyłącznie na insulinę egzogeniczną. 

Leczenie polega przedewszystkiem na substytucji. Pozateni 
musimy posługiwać się także dietą. Dieta, ograniczona zarówno 
pod względem ogólnej ilości kaloryj, jak też procentowego udzia- 
łu poszczególnych składników, ma na celu z jednej strony oszczę- 
dzać w miarę możności czynne jeszcze resztki układu wysepko- 
wego, z drugiej zapobiegać zaburzeniom, które przy obecnym 
sposobie podawania insuliny (w zastrzykach) musiałyby zacho- 
dzić, gdyby dziecko, chore na cukrzycę, odżywiało się wedlug 
własnych upodobań. Zalecenie przez niektórych autorów (Stolte) 
odżywiania dzieci cukrzycowych zwykłem pożywieniem dziecka 
zdrowego („freie Diät“), obciąża mimo stosowania insuliny aparat 
wysepkowy w tak znacznym stopniu, że wszystkie przypadki 
przechodzą w krótkim czasie w cukrzycę zupełną. W tym stanie 
wysokie dawki insuliny, potrzebne do wyrównania cukromoczu, 
wystawiają dziecko przy nieustalonej diecie na nieustanne nie- 
bezpieczeństwo hipoglikemii, wysoka zaś wartość kaloryczna po- 
Żżywiema i znaczna ilość węglowodanów zagrażają w każdej 
chwili kwasicą. Swobodne odżywianie dowolną dietą jest zatem 
w początkach choroby niewskazane, w dalszym zaś przebiegu nie- 
bezpieczne. 

Leczeiie przeprowadza się ambulatoryjnie. Do kliniki — po- 
za śŚpiączką i powikłaniami innemi chorobami — przyjmuje się 
każde dziecko raz w roku celem dokładnego zorientowania się 
w stamie choroby, poprawienia niedoborów wagi i ustalenia opty- 
malnej diety stałej oraz odpowiednich dawek insuliny. Za opti- 
mum kaloryczne uważamy dietę wyższą o 66 do 100% ponad 
przemianę spoczynkową. Białko podajemy w ilości 10—15% ogól- 
ne. ilości kaloryj, węglowodany dawkuiemy iw granicach 00 do 
150 g (20 do 30% kaloryj) w takiej ilości, która nie dopuszcza 
do powstawania ciał ketonowych. Resztę diety (50 do 65% ka- 
loryj) pokrywamy tłuszczami — 50 do 150 g. Dieta ta jest 
mnietsza od przeciętnej diety dziecka zdrowego o 15 do 25%/o 
kaloryj. Wartością energetyczną i ilością białka zapewnia ona 
prawidłowy wzrost i rozwój dziecka, przez osramiczenie kaloryj 
i węglowodanów czyni zadość zasadzie oszczędzania trzustki, 
ustosunkowaniem zaś tłuszczów i węglowodanów zapobiega po- 
wstawaniu ciał ketonowych. 

Rokowanie zależy wyłącznie od pozycji społecznej i sytu- 
acii materialnej chorego lub jego rodziców. W związku z tem 
wyniki leczenia są różne w poszczególnych krajach. W Ameryce, 
Austrii i Niemczech, gdzie dzieci chore na cukrzycę korzystają ze 
zżorganizewanei opieki społecznej, śmiertelność nie przekracza 5%. 
Natomiast u nas, gdzie opieka taka nie istnieje, dochodzi ona do 
50°/ Na 46 dzieci własnej obserwacii mprelegenta zmarło 21. 
W liczbie tej znajduje się zaledwie jedno dziecko zamożnych 
rodziców (odoskrzelowe zapalenie płuc), pozostałe (20) uległy 
cukrzycy spowodu braku środków na insulinę. 

W świetle powyższych danych los dziecka chorego na cu- 
krzyce. związany mierozdzielnie z flaszeczką insuliny, staje się 
poważnem zagadnieniem społecznem. Najlepszą formą opieki spo- 
łecznej są poradnie, istniejące zagranicą już od szeregu lat. Kie- 
rownictwo ich powinno spoczywać w rękach lekarza specja- 
listy. Poradnie powinny być wyposażone w środki na zakupnó 
insuliny. 


Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


446 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 8 paździer- 
nika 1935 r. 


1. Odczytany protokół z posiedzenia naukowego z dnia 2 lipca 
1935 r. przyjęto. 

2. Kol. Mikułowski Wł, członek T-wa, wygłosił odczyt 
p. t. „Medycyna u Szekspira” (streszczenie własne), 

Nauka lekarska oparta jest na obserwacji i na interpretacji. 
Zdolność obserwacyjna jest formą sztuki, wspólną także poezji. 
Szekspir posiadał sztukę obserwacyjną i przez to był także do- 
skonałym lekarzem. Wyjątki przytoczone z jego dzieł wykazują, 
że Szekspir wypowiadał bardzo trafne spostrzeżenia z dziedziny 
fizjologii (trawienia, snu, ciąży), konstytucji, patologii, ginekolo- 
gii, psychiatrii i medycyny sądowej. Lektura Szekspira jest dla 
kształcenia myślenia lekarskiego bardzo pożyteczną szkołą. 

Szekspir, choć sam poeta, zachowywał dużo surowego kryty- 
cyzmu dla wszelkiej poezji frazesów (Juljusz Cezar — Cynna), 
zdążąjąc przedewszystkiem do zdobycia filozofii czynu i życia 
w inyśl twardej zasady: walczyć, szukać, nie znaleźć, nie podda- 
wać się. Lektura Szekspira uczy lekarza zamiłowania, prawdy 
i wiary w skuteczność obserwacji, w potrzebe czynu i polemiki 
naukowej, przyzwyczaja do rozwiązywania problemów na drodze 
logicznego rozumowania, a nie na drodze rejestrowania i t. p. 
metod przyjętych powszechnie w medycynie ze szkodą dla nauki. 
Szekspir uczy szukać boliatera, t. i. kształci lekarza w odróżnia- 
niu objawów chorobowych ważnych od nieważnych. 

Szekspir oparł swoją klinikę namiętności ludzkich na kazu- 
istyce; uczy przez to lekarza szanować wartość kazuistyki dla 
nauki. Lektura Szekspira chroni lekarza przed niebezpieczeństwem 
symplistycznego tłumaczenia zjawisk, uczy ścisłego i krótkiego 
sposobu wyrażania myśli. Czytanie Szekspira kształci wolę do 
pracy, wyrabia dobry smak dla wyboru książek i przez to chroni 
lekarza przed nieproduktywną lekturą prac lekarskich banamych, 
przesiąkniętych pseudo-naukową frazeologją. 

W dyskusji: Kol. Sobieszczański 
(streszczenie własne). 

Piękny odczyt kol. Mikułowskiego o wielkim Szekspi- 
rze i jego imedycynie, który wysłuchaliśmy w streszczeniu, nasuwa 
Imi pewiie refleksje: Przedewszystkiem struktura odżywiania 
w Anglii w II połowie XVI stulecia, jak mnie pouczyły spe- 
cialne studja, była nieco inna, niż w czasach obecnych; odży- 
wiano się głównie mięsem, szczególnie dziczyzną, kaszą żytnią, 
półjęczmienną, chleba jadano mało; jeżeli zaś Szekspir opisuje 
inaczej, to dla podniesienia swych bohaterów na wyższy poziom 
kultury. Pro domo nostra zacytuję Reja: „A niechaj narodowie 
wżdy postronne znają, iż Polacy nie gęsi, iż swój ięzyk mają“. 
więc też warto — czego Anglicy nie zrobią — porównać zapa- 
trywania medyczne Szekspira z myślami naszych pisarzy, Reiem, 
Kochanowskim, Wacławem Potockim, Wespazjanem Kochowskim 
ii, a to tem bardziej, iż Anglia wskutek wojen wewnętrznych 
była wtedy w porównaniu z nami partykularzem: gdy Londyn 
liczył 40.000 mieszkańców w końcu XV wieku, tyleż miał Lublin, 
Kraków zaś 80.000. 

Wielkie znaczenie przypisywane żołądkowi u Szekspira, jak 
to słusznie podkreślił kol. Mikułowski, opiera się, zdaje się, 
na medycynie salernitańskiej, co jeszcze znajdujemy u Mickiewi- 
cza w dwuwierszu: 

„Nauka jest lekarstwem, clilebem słowo Boże, 

Kto ma zdrowy żołądek bez lekarstw żyć może“. 

3. Kol. Sekretarz Stały odczytal wspomnienie pośmiert- 
ne po Ś. p. Dr. Zygmuncie Zakrzewskim (streszczenie własne). 

Urodził się we wsi Słaboszów ziemi kieleckiej 27 kwietnia 
1881 toku. Nauki początkowe pobierał w gimnazjum filologicznem 
w Warszawie, które ukończył w roku 1899, na Wydział Lekarski 
uczęszczał w Uniwersytecie Warszawskim, ukończył go w roku 
1904 cum eximia laude. W ciągu ostatnich trzech lat w Uniwer- 
sytecie pracował w oddziale szpitalnym Szpitala Przemienienia 
Pańskiego oraz w laboratorium oddziału. 

Od maja roku 1904 do sierpnia 1916 spędził w oddziale chi- 
rurgicznym Dr. Rauma jako asystent oddziału, poczem do sierp- 
nia roku 1924 w oddziele chirurgicznym Dr. Zawadzkiego z 2*/2- 
roczną przerwą, gdyż w kwietniu 1919 wstąpił jako ochotnik do 
wojska polskiego, gdzie zajmował stanowisko ordynatora oddziału 
chirurgicznego w wojskowym szpitalu mokotowskim, pozatem prze- 
był trzy miesiące na froncie w armii generała Rydza-Śmigłego. 

Pracując w oddziale chirurgicznym jednocześnie pracował 
w Miejskim Zakładzie Położniczym na Pradze. 1 stycznia 1914 
toku został mianowany ordynatorem tegoż Zakładu, obok tego był 
nauczycielem w Miejskiej Szkole Położnych i prowadził jej od- 
dział praski. Od roku 1904 do 1907 pracował popołudniu w Szpi- 
talu im. Szlenkierów w przychodni pod kierunkiem Dr. Bączkie- 


L., członek T-wa, 
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wicza. 5 lipca 1922 r. otrzymał tytuł doktora medycyny w Uni- 
wersytecie Poznańskim. 

W roku 1924 na drodze konkursu został mianowany ordynato- 
rem Oddziału Ginekologiczno-Położniczego w Szpitalu św. Łaza- 
rza. W roku 1933 został mianowany ordynatorem Oddziału Gine- 
kologiczno-Położniczego w Szpitalu Dz, Jezus, na którem to sta- 
howisku pozostał do końca życia. Obok tei pracy zawodowej 
brał czynny udział w życiu społeczeństwa lekarskiego: był człon- 
kiem założycielem Warszawskiego Towarzystwa Ginekologiczne- 
go, członkiem Polskiego Towarzystwa Eugenicznego, Towarzyst- 
wa Lekarskiego Warszawskiego, Towarzystwa Chirurgów Pol- 
skich, Warszawskiego Towarzystwa Higienicznego, Międzynarodo- 
wego Związku Chirurgów. 5 lat był sekretarzem sekcii ginekolo- 
gicznej Tow. Lek, Warsz. 


Brał bardzo czynny udział w pracy społecznej, którą rozpo- 
czął jeszcze na ławie szkolnej. W latach 1915/16 był członkiem 
prezydium praskiego komitetu obywatelskiego. Z jego inicjatywy 
powstało o celach społecznych „Koło Prażan*, którego przewodni- 
czącym był do końca życia. Z jego inicjatywy powstała sekcja 
społeczna przy warszawskiem Towarzystwie Ginekologiczne, 
której przewodniczącym był do Śmierci. W kwietniu 1924 obiął 
w Departamencie Opieki Społecznej Ministerstwa Pracy i Opieki 
Społecznej kierownictwo referatu opieki nad macierzyństwem i uie- 
mowlętami i piastował ten urząd do śmierci. 

Jako członek T-wa opieki nad dzieckiem założył dwie ochron- 
ki. Jako członek prezydium praskiego komitetu obywatelskiego 
założył zakład wychowawczy dla sierot p. n. Sierocin oraz burse 
dla sierot i chłopców opuszczonych. W roku 1916 założył i pro- 
wadził jako główny redaktor i wydawca tygoduiowe „Echo Pragi“. 
Z własnej inicjatywy opracował program, zorganizował i prowa- 
dził trzykrotnie dwumiesięczne „kursy przeszkolenia położnych”. 
Zainicjował utworzenie nieznanego w Polsce typu pielęgniarki spo- 
lecznej, mianowicie opracował program, zorganizował i przepro- 
wadził trzykrotnie kursy pielęgniarek społecznych. Trzykrotnie 
wykładał w Państwowej Szkole Higieny na kursach dla lekarzy 
powiatowych i administracyjnych higiene macierzyństwa i opieki 
społecznej. W roku 1927 wykładał na kursach dokształcających 
dlą lekarzy zorganizowanych przez Warszawskie Towarzystwo 
Eugeniczne. Zainicjował utworzenie w Polsce zakładów „Dom 
matki i dzieci“. 

Obok tak rozległej i wszechstronnej pracy zawodowej i spo- 
łecznej znalazł Zakrzewski czas na opracowanie i ogłoszenie 
drukiem długiego szeregu prac z dziedziny, która Go specialnie 
interesowała, wygłosił liczne wykłady w rozmaitych towarzyst- 
wach i na zjazdach. 

W celu uzupełnienia swego wykształcenia zawodowego i spo- 
łecznego odbył wycieczki zagranicę do Londynu, Wiednia, Pragi 
Czeskiej, Berlina, Paryża, Drezna i Brukseli. 

Członkiem naszego Towarzystwa był od roku 1911, 

Zmarł 9 września 1935 roku, żywota swego nie zmarnował, 
zmarł w kwiecie sił. Cześć Jego pamięci! 

Obecni uczcili przez powstanie pamięć zmarlego. 

4. Kol. Apfelbaum E. omówił: „Badania kliniczne stężenia 
i pojemmości tlenowej hemoglobiny w niedokrwistości różnych ty- 
pów” (streszczenie własne). 

W pierwszej serji autor przeprowadził badania stężenia hemo- 
globiny we krwi na jednostkę objętości. W tym celu oznaczał ilość 
hemoglobiny metodą poiemności tlenowei oraz procentową obię- 
tość krwinek. Z badań tych wynika, że w niedokrwistości Addi- 
sona-Biermera wskaźnik stężenia Hb leży przeważnie poniżej sta- 
nu prawidłowego albo jest do niego zbliżony, podczas gdy w nie- 
dokrwistości zwykłej w miarę poprawy stężenie Hb wzrasta, 
w niedokrwistości złośliwej mało zmienia się zarówno w okresie 
nawrotów, iak i zwolnienia. Z badań tych wynika, że w każdej 
niedokrwistości istnieje bezwzględna niedobarwność lub orthochro- 
matosis, nigdy zaś nadbarwność. 

Badania te nasunęły wątpliwość, czy pojemność Hb dla tlenu, 
uważana dotycliczas w myśl wzoru Hiifnera za wielkość stałą. nie 
zmienia się w stanach niedokrwistości, 

W tym celu autor wykonał 2 serje badań, z których wynika, 
że we wszystkich postaciacii niedokrwistości ilość hemoglobiny, 
obliczonej metodą barwną (własną metodą fotoelektrometryczną), 
przewyższa ilość Hb, odpowiadającej jej pojemności tlenowej (ime- 
toda gazowa). Stąd autor wuioskuje, że albo część Hb jest nie- 
czynna pod względem wiązania tlenu, albo hemoglobina ma wogóle 
mniejszą chłonność, przyczem w niedokrwistości złośliwej niedo- 
bór pojemności tlenowej jest większy, niż w zwykłej. 

Duża rozpiętość liczb pomiędzy zwykłym wskaźnikiem barw- 
nym, a rzeczywistem stężeniem hemoglobiny w niedokrwistości 
różnych typów ma swe źródła w wielkości krwinek Oraz w gor- 
szem powinowactwie hemoglobiny do tlenu. 
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W dyskusji: Kol. Szreder WŁ, członek T-wa (streszczenie 
własne) zaznacza, że w badaniach swoich nad krwią tętniczą 
u chorych sercowych w szeregu przypadków zauważył, że po- 
jemmość ogólna dla tlenu mie przebiega równolegle do ilości krwi- 
nek i Hb, obliczanych metodami zwykłemi, co zresztą stwierdzili 
już i inni. 

Dopiero praca Dr. Apfelbauma pozwala na tłumaczenie 
tego zjawiska, podobnie jak w niedokrwistościach, może to zale- 
żeć albo od różnej wielkości krwinek, albo od różnej pojemności 
Hb dla tlenu, albo od nieczynności części Hb pod względem wią- 
zania tlenu. A zatem również spostrzeżenia nad chorymi serco- 
wymi wskazują na potrzebę innego niż dotychczas ujmowania tego 
zagadnienia i potwierdzają poniekąd przypuszczenia Dr. Apfel- 
Danma. 

Kol. Melanowski W., czlonek T-wa, nie wchodzi w szcze- 
góly tematu, lecz interesuje się głównie metodyką. Obecnie coraz 
większe prawo bytu zaczyna uzyskiwać oko fotoelektryczne, Mów- 
ca zapytuje więc, czy można porównać obie te metody i czy czu- 
łość jest dostatecznie jednakowa, aby można wyciągnąć jakieś 
wnioski. Własne badania mówcy nad wrażliwością oka fotoelek- 
trycznego doprowadziły do wniosku, że zgadza się ona z wraż- 
liwością oka normalnego. Czy obie przedstawione metody nie 
doprowadziły kol. prelegenta do tycl samych wniosków? 

Kol. Cieszyński F., członek T-wa, powiada, że jeśli cho- 
dzi o chłonienie tlenu, to trzeba zwrócić uwagę ną ciśnienie po- 
wietrza. Metody prelegenta nie można brać jednakowo pod uwa- 
gę na wszystkich wysokościach ziemi np. w badaniach u lotników. 
Drugi zarzut natury ekonomicznej: metodyka jest złożona i droga, 
a jak powiedział kol. Melanowski metodą kolorymetryczną 
dochodzimy do tych samych wyników. 

Kol. Apfelbaum E.: Metodyka oka fotoelektrycziego po- 
zwala na każdorazowe określenie czułości, z jaką pracujemy. Jest 
ona niewspółmierna do naszego oka. Sam Sahli podale granicę 
błędu metody kolorymetrycznej na 10—15%e. Jeśli chodzi o po- 
równanie tych dwóch metod to, zestawiając ze sobą w wykre- 
sach prostokąty fizjologiczne z patologicznemi, zauważymy więk- 
sze wahania w patologicznych. 

Aparat, którym posługiwał się mówca, działa z manometrem 
zamkniętym, zatem nie odgrywa tu roli ciśnienie atmosferyczne. 
Mówca nie twierdzi, aby powyższa metodyka miała zastosowanie 
praktyczne, ale do jego badań była użyta celowo, 


Prezes: Ludwik Paszkiewicz, 
Sekretarz Doroczny: A. Pruszczyński. 


Protokół posiedzenia łekarzy szkół warszawskich w Ministerstwie 
Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego w dniu 16 stycznia 
4 1936 roku. 


Przewodniczący Dr. K. Mitkiewicz zawiadamia obecnych 
o tem, że od dnia 15. I. 1936 r. czynna jest Poradnia Wychowa- 
nia Fizycznego przy II Klin. Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu 
Józefa Piłsudskiego. W związku z tem Dr Wyrzykowski 
prosi o rozesłanie do szkół adresów wszelkich poradni, do któ- 
tycli skierowywać można młodzież szkolną. 

Następnie Doc. Dr. E. Reicher wygłasza referat p. t.: 
„Zmiany wegeiatywno-dokrewne w okresie dojrzewania”, 

Prelegentka omawia wpływ poszczególnych gruczołów dokrew- 
nych na ustrój. Na pierwszem miejscu stawia przysadkę mózgo- 
wą, jako gruczoł, wydzielający około 20 hormonów; z tych płat 
tylny wydziela: wazopresynę, podwyższającą ciśnienie, hormony 
działające na mięśnie gładkie macicy i pęcherza, hormon regu- 
lujący przemianę węglowodanów, płat przedni zaś: hormon wzro- 
stu wytwarzany przez komórki kwasochłonne. hormon pobudza- 
jący czynność tarczycy, hormony regulujące czynności gruczo- 
łów płciowych (prolany: A i B), hormony, wpływające na prze- 
mianę materji, zwłaszczą ciał białkowych i tłuszczowych oraz 
soli bromu. Tarczyca wydziela tyroksynę o dużej zawartości jo- 
du. W okresie dojrzewania tarczyca często się powiększa zależ- 
nie od zapotrzebowania przez ustrój większych ilości tyroksyny. 

Nadnercza. prócz adrenaliny, produkują hormony: 1) maiące 
wpływ na regulację ciepła, 2) regulujące podstawową przemianę 
materii, 3) zmniejszające zasób zasad ustroju. 

Z hormonów, wydzielanych przez gruczoły płciowe prelegent- 
ka omawia tolikulinę wydzielaną przez pęcherzyki Graafa oraz 
luteinę — przez ciałko żółte. Wydzielanie folikuliny odbywa się 
pod wpływem prolanu A, zaś luteiny pod wpływem prolanu B. 
Folikulina i luteina skolei wpływają hamująco na wydzielanie pro- 
lanów. Cykl miesiączkowy znajduje się pod wpływem tych czte- 
rech hormonów. 

W okresie doirzewanią obserwujemy chwiejność w działaniu 
gruczołów dokrewnych, powodującą często zaburzenia, częstsze 
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u dziewcząt, niż u chłopców. Poiawiają się więc: objawy akrome- 
galiczne, nadmierna wybujałość wzrostu, otyłość, przy której rent- 
zenologicznie nie znajdujemy zmian w przysadce mózgowei, po- 
większenie tarczycy z objawami nadmiernego wydzielania hormo- 
nu tyreotropowego, podciśnienie lub nadciśnienie krwi z objawa- 
mi szybkiego męczenia się. 

Prelegentką wspomina o własnych badaniach cukru we krwi 
w zależności od okresu miesiączkowania; stwierdziła, że ani mie- 
siączka ani okres przedmiesiączkowy nie wpływają na poziom 
cukru, o ile badany ustrój jest w spokoju. Po wysiłku natomiast 
w okresie międzymiesiączkowym krzywa poziomu cukru podno- 
si się (tak zresztą, jak i u mężczyzny), w okresie miesiączkowym 
nie podnosi się, a nawet spada. Ponieważ w ciągu dnia wykony- 
wa się wiele drobnych wysiłków, pojawia się niedocukrzenie krwi, 
które zwalczać trzeba doprowadzeniem większej ilości węglowo- 
danów. 

W dyskusji zabiera głos Dr. Leśkiewiczowa, pytając, 
jak się ma ustosunkować lekarz szkolny do zwolnień z gimnastyki 
przez lekarzy prywatnych, zaleconych spowodu powiększenia tar- 
czycy w okresie dojrzewania; podnosi ponadto sprawę przeciąże- 
nia pracą szkolną w okresie dojrzewania. 

Dr Bogdanowicz sądzi, że przejściowy zespół akrome- 
galiczny należy uważać za pewien proces patologiczny, za okres 
załamania równowagi. Te dzieci, według niego, należałoby może 
traktować odrębnie. Zaobserwował, że u dziewcząt okres otyłości 
poprzedza objawy dojrzewania. Przytacza przypadek z własnej 
praktyki, dotyczący znacznego wzrastania w okresie dojrzewania 
przy ubytku wagi. Przypadek ten skończył się źle. 

Dr Rosenblumówna pyta, czy nie zauważono przejścio- 
wej niedomogi tarczycy w okresie dojrzewania. Miała trzy takie 
przypadki, gdzie leczenie bardzo małemi dawkami tyreoidyny dało 
doskonałe wyniki . 

W odpowiedzi Doc. Dr. Reicher mówi o swoich badaniach, 
w których stwierdziła, że znaczna większość dziewczynek z po- 
większoną tarczycą miała prawidłową podstawową przemianę ma- 
terji. W stanach sympatykotonicznych należy tylko zwrócić uwa- 
gę na ustalenie prawidłowego trybu życia, podając jednocześnie 
środki uspokajające. Dzieci z przejściowym okresem akromegalicz- 
nym nie należy uważać za chore, ale trzeba z niemi postępować 
ostrożnie, 

Na zakończenie prelegentka prosi 
z zaburzeniami 
Fiz. 


o przysyłanie 
wegetatywno-dokrewnemi do Poradni 


młodzieży 
Wydziału 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XVII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 29 maja 1936 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Kowalski: a) dwa przypadki spondy- 
litis typhosa, b) dwa przypadki stopy końsko-szpotawej; 2) Kol. 
Ambroz: a) przypadki nowotworów szyi, b) przypadki z zakresu 
chirurgii podudzia, c) przypadki guzów torebek ścięgnistych; 
3) Kol. Gruca: Pokazy z zakresu chirurgji: a) stawu biodrowego, 
b) stawu kolanowego, c) nowy model stołu operacyjnego. 


Posiedzenie naukowe Polskiego Towatzy- 
stwa Oto-Laryngologicznego odbyło się dnia 28 maja 
1936 r. Porządek dzienny: 1) Demonstracje chorych: a) dr. Kar- 
bowski i dr. Flaumenbaum: Przypadek raka etmoido-maksylarne- 
go, b) dr. Karbowski: Krwotok z nosa opanowany przez podwią- 
zanie tętnicy szyjnej zewnętrznej, c) dr. Tenzer: Przypadek za- 
palenia opon mózgowych o nietypowym przebiegu klinicznym, 
d) dr. Flaumenbaum: Przypadek owrzodzeń migdałka nieustalo- 
nego pochodzenia, e) dr. Jabłoński: Przypadek zmian w jamie 
ustnej nieustalonego pochodzenia; 2) Odczytanie protokółu po- 
przedniego posiedzenia; 3) Wolne wnioski. 


92 posiedzenie naukowe Warszawskiego Koła 
Radiologów odbyło się dnia 22 maja b. r. Porządek dzienny: 
1) J. Lorenc: Nowy sposób (własny) badania kimograficznego 
serca. (Iwonicz, z praktyki prywatnej); 2) I Kukliński: Przy- 
padek przeważnie jednostronnych narośli kostnych (postać przej- 
ściowa choroby Olliera); 3) H. Datyner i W. Zawadowski: Przy- 
padek gruźlicy i wady rozwojowej nerki; 4) N. Mesz: IPołącze- 
nie dwunastniczo-pęcherzykowe niewyjaśnionego pochodzenia (po- 
kaz rentgenogramów); 5) J. Kochanowski: Dextrocardia (I Inst. 
Radiol.); 6) M. Rogalski: Trzy przypadki pooperacyjnej niedodmy 
płuc (prac. radjol. Szpitala Dz. Jezus). 
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Wileńskie Towarzystwo Lekarskie, Polskie T-wo 
Pediatryczne — Oddział Wileński i Klinika Chorób Dziecięcych 
U. S. B. w Wilnie odbyły dnia 25 maja b. r. uroczyste posie- 
dzenie poświęcone pamięci Profesora D-ra med. Wacława Jasiń- 
skiego. 


Różne. 
ZE maine 


Dnia 17 maja odbyło się w Warszawie XVII Doroczne Walne 
Zebranie Związku Lekarzy Państwa Polskiego. Uchwalono między 
innemi wniosek o wznowieniu Ministerstwa Zdrowia Publicznego 
i zwołaniu w Warszawie zjazdu lekarzy w celu omówienia pew- 
nych spraw zawodowych i związanych z medycyną społeczną. 
Poruszono nadto sprawe pomocy lekarskiej i stosunków sanitar- 
nych na wsi, a w związku z tem stworzenie placówek lekarskich 
w gminach zbiorowych, celem zajęcia młodych lekarzy. 

Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 15 marca 
do 18 kwietnia 1936. 


Choroby Tydzień 12 Tydz. 13 Tydz. 14 Tydz. 15 'Tydz. 16 
15—021/M1 22- 28/111 29111-4 IV 5—11jlV 12-18]V 

Dur brzuszny 19172 15872 1169 1308 10975 
Ospa — 
Dury rzekome ji — 
Dur plamisty 14416 19671 1342 12917 1139 
Dur powrotny 
Czerwonka 2 3 117 dil 32 
Fłonica 327 12 3826 2647 2388  2mM-3 
Błonica 407 22 34921 38020 33415 27220 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 607 60/3 4811 458 449 
Odra 8546 11546 9637 5672 6945 
Krztusiec 1675 UE790 „ISU 27 192/30 1a8 7 
Zimnica 2 3 2 2 4 
Zakażenie połogowe 345 288 359 ZANA, 23 3 
Choroba Heine-Medina 2 2 1 3 1 
Nagm. zap. mózgu 11 = = 1 1 
Choreba Banga — = — 11 == 
Trad 
Gruźlica 436 207 467 210 543 252 395 184 401 ISI 
Róża 902 1066 83 10 772 735 
Jaglica 478 499 544 453 303 
Twardziel 1 4 = 1 2 
Waglik îl íl 
Ncsacizna 
Włośnica 33 9 JEM 2 IŻ 
Wścieklizna — ji I I = 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Ze Świata. 
Wahania w nasileniu płonicy w niektórych państwach Europy: 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 23. 1936. 


Komunikaty, 


Łódzkie Tow. Lekarskie. Nagrodę konkursową im. 
Seweryna Sterlinga za najlepszą polską pracę o gruźlicy, dru- 
kowaną w okresie od 1 stycznia 1933 do 31 grudnia 1935, otrzy- 
mał prof. Leon Karwacki za pracę p. t. „O postaciach roz- 
wojowych zarazka grużliczego'”. 


Poiawiło się drugie uzupełnione wydanie popularnej książki 
naukowei dr Mierzeckiego o życiu płciowem i chorobach 
wenerycznych p. t. „Dla Twego zdrowia. Clioroby weneryczne“. 
Wydanie drugie z 11 rysunkami i fotografjami. Książnica-Atlas. 
Lwów—Warszawa. Praca ta, pisana zajimująco, stylem potoczy- 
stym. odbiega od innych tego rodzaju wydawnictw nietylko rze- 
czowem naukowem ujęciem przedmiotu i bogactwem treści, ale 
i działem profilaktycznym, historycznym, społecznym, anegdo- 
tycznym i spostrzeżeniami z praktyki życia codziennego. Przed- 
miot tak uięty czyni książkę urozmaiconą, barwną i bardzo zaj- 
mującą. Dziwić się też nie należy, że książka ta spotkała się 
z pochlebną oceną zarówno fachowei prasy lekarskiej, jak i sze- 
rokiego ogółn. Ministerstwo Spraw Wojskowych i Ministerstwo 
Oświaty poleciły książkę dra Mierzeckiego oiicerom, podoficerom 
i żołnierzom oraz wychowawcom. 


Książnica-Atlas dołożyła wszelkich starań, by praca ta, wy- 
dana wykwintnie i ozdobna w 11 rysunków i fotografij, spełniła 
swe kulturalne zadanie i dzięki niskiej cenie (2 zl.) dotarła do 
szerokich warstw ludzi dojrzałych, zdrowych i chorych, wycho- 
wawców, rodziców a nawet starszej młodzieży. 


Konkurs. 


Dla uczczenia pamięci Dr. Władysława Kopytowskiego, 
zasłużonego ordynatora Szpitala św. Łazarza oraz Dr. Ksawerego 
Watraszewskiego, naczelnego lekarza tegoż szpitala 
iw celu nawiązania łączności z ich działalnością naukową szpi- 
talne „Koło Demnatologów i Lekarzy innych działów Szpitala 
św. Łazarza“ utworzyło dwa wieczyste fundusze stypendialne, 
które wynoszą bo 3.000 złotych każdy. Z odsetek od tych sum 
ufundowane są dwie nagrody, każda po 450 złotych, wypłacane 
COWSNIANE 

1) Nagroda z funduszu im. Ś. p. Dr. Władysława Kopytow- 
skiego za najlepszą i wyróżnioną pracę z zakresu anatomii pato- 
logicznej skóry, z uwzględnieniem szczególnem badań histo- 
farmakodynamicznych:; 

2) Nagroda z funduszu im. Ś. p. Dr. Ksawerego Watraszew- 
skiego za najlepszą i wyróżnioną pracę z dziedziny syftilidologii. 

O nagrody konkursowe ubiegać się może każdy lekarz, oby- 
watel Rzeczypospolitei Polskiej, 

Zgłoszone prace muszą posiadać cechy prac oryginalnych 
i nie mogą stancwić jedynie zestawień poglądowych lub roz- 
praw czysto teoretycznych. 

Gdy praca konkursowa została wykonana przez dwóch lub 
kilku lekarzy, nagrodę dzieli się w równych częściach pomiędzy 


Kraj r. 1923 Malaypum lub minimum r. 1934 współautorów, 
A RAND W razie niezgłoszenia prac w terminie przepisanym lub w ra- 
eż zie nieprzyznania nagrody żadnej z prac zgłoszonych, nagroda 
Austria 3.152 w r. 1932 12.763 8.591 konkursowa dolicza się do funduszu konkursowego, który w ten 
Anglia 85.603 152.351 sposób ulegać będzie stopniowemu zwiększaniu, 
Bułgaria 15.000 w r. 1930 1.429 3.554 W skład Komisii Konkursowej wchodzi 5 członków: dyrektor 
Czechosłowacia 10.555 w r. 1933 4.052 28.671 Szpitala, jako przewodniczący, dwóch ordynatorów oddziałów 
Danja 3.851 w r. 1929 1.983 5.599 skórno-wenerycznych, ardynator oddziału chorób wewnętrznych 
Estonja 675 w r. 1927 5.342 2.428 lub ordynator oddziału urologicznego i jeden z kierowników pra- 
Finlandja 1.150 w r. 1929 4.943 4,657 cowni szpitalnych. 
Francja 5.254 w r. 1933 22.615 22.078 Odpowiadające warunkom konkursowe prace, które wyszły 
Grecja 1.913 w r. 1925 424 3.015 w druku w polskiej prasie lekarskiej w latach 1934, 1935 i 1936, 
Holandja SLS w r. 1929 15.888 11.996 należy zgłosić do dnia 15 marca 1937 r. do Dyrektora Szpitala 
Litwa 230 w r. 1926 1.833 1.357 św. Łazarza w Warszawie. 
Łotwa 1.500 w r. 1926 3.970 2.486 Rozpatrzenie zgłoszonych prac nastąpi najpóźniej do dnia 
Niemcy 27.234 w r. 1928 122.225 110.766 15 maja 1937 r. 
Norwegia 2.229 w r. 1930 8.823 3.031 
Polska 15.746 w r. 1927 36.300 20.738 , A 
Rumunja 23.706 w r. 1931 33.413 15.927 Sprostowanie, 
Szwajcaria EN w r. 1933 4052 3.473 W Nu. 21, r. 1936, Pol. Gaz. Lek., w artykule Dr. T. Cybul- 
Węgry 6.386 w r. 1929 4.158 16.776 skiego na str. 405 w ostatnim wierszu, nazwisko Moreau 
Włochy 1.340 w r. 1930 21.171 15.728 ma brzmieć Moro. 
CENY OGŁOSZEŃ 14 1/5 Ua 1/5 | Jin PRENUMERATA KWARTALNA 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKAKSK 


Ś.p. prof. U. J. Dr. Ludomił Korczyński 


W dniu 13 maja 1936 r. zmarl w Krakowie Dr. Ludomił Kor- 
czyłński, profesor Wydziału Lekarskiego U. J., prezes Polskiego 
Towarzystwa Balneologicznego. Zmarł w chwili najdonioślejszej 
swego życia, w chwili urzeczywistnienia swych gorących prag- 
nień i nadziei, niemal u progu budowy pierwszego polskiego Insty- 
tutu Balneologicznego. 

S$. p. prof. Dr. Ludomił Korczyński urodził się w roku 
1867 w Karczówce, w Małopolsce Wschodniej, a ukończywszy 
gimnazjum w Stanisławowie, rozpoczął studia lekarskie w Uni- 
wersytecie Jagiellońskim. W r. 1890 otrzymuje stopień D-ra 
wszech nauk lekarskich i odtąd już płynie 
życie Ś. p. prof. Korczyńskiego w służbie 
nauki. Pracuje w Klinice Chorób Wew- 
uętrznych, nasamprzód jako elew, a póź- 
niej jako jej pierwszy asystent. Umiłowa- 
nie wiedzy lekarskiej skierowało go na 
drogę studiów badawczych i w roku 1896 
habilituje się na docenta patologii i te- 
rapji chorób wewnętrznych, W r. 1904 
otrzymuje tytuł nadzwyczajnego profe- 
sora, w następnym roku zostaje wybra- 
ny prezesem Polskiego Towarzystwa Bal- 
neologicznego, a w r. 1906 zostaje powo- 
łany na stanowisko prymarjusza Oddzia- 
łu Wewnętrznego Szpitala Krajowego 
w Sarajewie. Na tem stanowisku pozo- 
staje do roku 1919, do chwili wskrzeszenia 
niepodległej Rzeczypospolitej Polskiej. 
W tym czasie powraca do kraju, wstępuje 
w szeregi wojska polskiego i jako pod- 
pułkownik-lekarz kieruje wielkim szpitalem 
wojskowym, prowadząc równocześnie wy- 
kłady z zakresu medycyny wewnętrznej 
dla uczniów Wydziału Lekarskiego U. J. 
W r. 1923 po raz wtóry wybrany prezesem 
Polskiego Towarzystwa Balneologicznego 
w Krakowie, piastuje tę godność aż do 
chwili zgonu. 

Pracowity, ale też obfity w plony był żywot Ś. p. Korczyń- 
skiego. Świadczą o tem nietylko zaszczytne stanowiska, które 
zajmował, nietylko liczne rzesze Jego uczniów, nietylko sła- 
wa doskonałego lekarza, ale (długi szereg prac naukowych, w któ- 
rych ogłaszał wyniki swych badań dokonanych w Krakowie lub 
w Sarajewie. Ale to cząstka zaledwie Jego poczynań życiowych. 
Cele i pragnienie, które żywił w duszy niemal od zarania swych 
studjów, to praca w zakresie balneo- i klimatoterapii, Celom tym 
poświęcił cały niemal wolny czas od pracy zawodowej i nauko- 
wej, aby później w ostatnich dziesiątkach lat poświęcić się w zu- 
bełności umiłowanemu dziełu, będącemu naczelną ideą przewod- 
nią Jego pracowitego życia. Idea ta, to stworzenie polskiego lecz- 
nictwa zdrojowego, stworzenie naukowych podstaw pod nowo- 
żytną wiedzę o leczeniu zdrojowem. Już w ostatnim dziesiątku 
lat ubiegłego wieku pracował iako lekarz zdrojowy w Krynicy, 
Żegiestowie i Szczawnicy, aż do chwili wyjazdu do Sarajewa. 
Zrozumiał, jako wierny wyznawca zasad ojca polskiej balneologji, 
wielkiego Józefa Dietla, że ziemia polska kryje w swem łonie 
Skarby wód leczniczych, które mogą być źródłem bogactwa na- 


rodowego, źródłem sił dla powrotu do zdrowia nieszczęśliwych 
chorych. Czyto jako sekretarz podkomisji balneologicznej, utwo- 
rzonej w tonie Komisji przemystowo-lekarskiej Krakowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego, czyto jako jej przewodniczący, czy 
wreszcie jako prezes Towarzystwa Balneologicznego i jego za- 
służony honorowy członek, dąży konsekwentnie do skrystalizo- 
wania swego celu, do wytyczenia pewnej drogi dla rozwoju pol- 
skiej balneologii. Wkrótce zdobywa możność pracy w szerszym 
jeszcze zakresie, powołany w r. 1923 na członka państwowej Rady 
uzdrojowiskowei i na reprezentanta Polski w międzynarodowem 
Towarzystwie Hydrologii Lekarskiej w Lon- 
z dynie. Nakoniec ziszcza się Jego cel ży- 
| ciowy, powstaje dzieło na zawsze zwią- 
zane z imieniem prof. Korczyńskiego. 
Myśł o Polskim Instytucie Balneologicz- 
nym, owym przybytku naukowych badań 
i dociekań balneologicznych, przyobleka się 
w realue i widome kształty. I w roku bie- 
żącym, gdy przystępował do budowy 
instytutu, losy zrządziły inaczej. Bolesny 
ten cios dotyka nietylko polską naukę, 
polskich lekarzy i społeczeństwo, ale prze- 
dewszystkiem Wydział Lekarski Uniwer- 
sytetu Jagiellońskiego. Jako wierny syn na- 
szej prastarej Almae Matris Jagellonicae, 
realizując swój wielki plan, nie zapomniał 
o znaczeniu wauczania balneologii i posta- 
nowił oddać swój instytut celom naucza- 
nia przyszłych zastępów lekarzy, uczniów 
naszego Wydziału Lekarskiego. Rada Wy- 
działu, doceniając  doniosłość wysiłków 
ś. p. prof. Korczyńskiego, już oddawna 
przedstawiła Go na katedrę balneologii, 
jako jej rzeczywistego profesora. 

Dziś kiedy spoglądamy na drogę, któ- 
rą przebył Ś. p. prof. Korczyński w służ- 
bie nauki polskiej, podziwiamy Jego licz- 
ne prace naukowe ogłaszane w różnych 

językach, a zwłaszcza Jego prace balneologiczne. Jego zasługą 
było wydawnictwo „Pamiętnika Balneologicznego*. Był Zmarły 
również autorem licznych monografij o zdrojowiskach polskich, 
wydał „Mapę Uzdrowisk Polskich“, „Almanach Uzdrowiskowy“, 
a w ostatnim imiesiącu Jego życia ukazało się Jego ostatnie dzieło. 
będące syltezą nauki o klimatologii: „Zarys klimatologji lekar- 
skiej“ w 2 tomach. Dzieła te stworzył na chwałę polskiej nauki, 
na pożytek uczącej się młodzieży, której był niestrudzonym na- 
uczycielem, którą uczył kochać i cenić naukę, u której budził 
szacunek dla zadań leczniczych polskich zdrojowisk, nie żałując 
trudn dla organizowania wycieczek balneologicznych studentów 
medycyny do polskich uzdrowisk. 

W zmarłym traci nauka polska wybitnego uczonego, społe- 
czeństwo polskie doskonałego lekarza i pioniera polskiego nowożyt- 
nego lecznictwa balneologicznego, a Wydział Lekarski U. J. do- 
Świadczonego nauczyciela i niezapomnianego kolegę, który za na- 
czelny cel swego życia uważał pracę dla dobra Uniw. Jag., iak 
o tem Świadczą liczne dedykacie Jego dzieł, poświęconych Uniw.. 
Jagiellońskiemu. 


Prof. Dr. Fr. Walter. Dziekan Wydz. Lekarskiego U. J. 
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SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


M. OBTUŁOWICZ. Kraków. 


Metoda Loewensteina, jej znaczenie i zastosowanie w dermatologii. 


Z Kliniki Dermatologicznej U. J. 
Dyrektor: Proi. Fr. Walter. 


Hodowanie prątków gruźliczych na pożywkach sztucznych 
jest trudne i wymaga dużo cierpliwości, przedewszystkiem gdy 
chodzi o pierwsze generacje. Chociaż znajdujemy ie w znacz- 
nych ilościach w narządach dotkniętych gruźlicą, to jednak ich 
wyosobnienie przedstawia duże trudności techniczne, zwłaszcza 
gdy wyosobnić je chcemy z wydalin i wydzielin, w których inne 
bakterje znajdują się w przeważającej liczbie, te bowiem rosną 
łatwiej i prędzej niż gruźlicze. Dlatego to, choć już R. Koch 
podał metodę hodowania prątków gruźliczych na śŚciętei surowi- 
cy wołu, a za nim inni badacze wypróbowali całe szeregi innych, 
mniej lub więcej odpowiednich pożywek, to przecież przeszcze- 
pianie na zwierzęta, a zwłaszcza na świnkę morską, było dotych- 
czas, obok badań mikroskopowych, najczęściej stosowanym spo- 
sobem, dla wykazania obecności prątków gruźliczych. Toteż nowe 
metody wykazywania prątków gruźliczych przy pomocy hodowa- 
nia ich na pożywkach, między innemi zaś metoda Loewen- 
steina, stanowią niewątpliwie duży postęp w dziedzinie badań 
gruźlicy. W szczególności metoda Loewensteina wywo- 
łała z jednej strony duży entuzjazm, ale też jest przedmiotem 
ataków ze strony niektórych uczonych, odmawiających jei tego 
znaczenia i wartości, jakie jej inni przypisują. 

Metoda ta, aczkolwiek nie służy wyłącznie do wykazywania 
obecności prątków gruźliczych w krwi, to jednak największe swe 
zastosowanie znajduje właśnie w przypadkach bacillemii gruź- 
lieza 

Obecność prątków gruźliczych w krwi pierwszy stwierdził 
Villemin w roku 1866, wywołując zmiany gruźlicze u królika 
zdrowego przez zakażenie go krwią innego królika, u którego 
wywołano doświadczalnie gruźlicę; na tę rolę krwi jako roznosi- 
ciela prątków w ustroju wskazują liczne spostrzeżenia kliniczne 
i doświadczalne. Eksperyment Villemin'a powtarzał później 
Marcet również z pomyślnym wynikiem, a Weichselbaum 
wykazał mikroskopowo obecność prątków w krwi zmarlych na 
gruźlicę prosówkową. Z następnych licznych doświadczeń wynika 
niezbicie, że w początkowych okresach zakażenia gruźliczego wy- 
stępuje nasamprzód bacillemia i to przed występowaniem zmian 
miejscowych. Także i przy zastosowaniu przetaczania krwi ze 
zwierzęcia zakażonego gruźlicą na zwierzę zdrowe — stwierdzili 
Massol i Breton bacillemię w różnych okresach zakażenia. 
Doświadczenia tych autorów wskazują na to, że bacillemia istnie- 
je nawet w przypadkach lekkich, a że tego ziawiska dotąd nie 
udało się potwierdzić u ludzi wynika stąd, że zbyt mało prąt- 
ków krąży we krwi, by dało się je dotychczasowemi metodami 
wykazać, Wreszcie prace Ameuille i Kindberga, którzy 
szczepili narządy zwierząt chorych na gruźlicę miewykazuijące 
ani makro- ani mikroskopowo zmian gruźliczych innym zwierzę- 
tom i wywoływali u nich zmiany gruźlicze, są jeszcze dalszym 
dowodem, stwierdzającym istnienie bacillemii grużliczej. Wszyst- 
kie te dane wskazują, jak należy być ostrożnym w ocenianiu 
wyników ujemnych w przypadku poszukiwań bacillemii, przez 
użycie do szczepienia na zwierzętach małych ilości krwi osób 
lub zwierząt gruźliczych i że z drugiej strony bacillemia, zwła- 
Szcza na początku, jest o wiele częstsza, niżby się to wydawało. 

Bacillemja pojawia się w następstwie zakażenia dużemi iloś- 
ciami bakteryj gruźliczych, czyto przez obfite i często po sobie 
występujące pochłanianie prątków z płuc lub przewodu pokarino- 
wego, czyto przez przedostawanie się prątków z rozmiękłego zse- 
rowaciałego ogniska gruźliczego. Na szczęście ziawisko to nie jest 
zbyt częste, w innych zaś przypadkach procesy obronne orga- 
nizmu w postaci wytwarzania przeciwciał powstrzymują zbytnie 
rozmnażanie się prątków w krwi, które wobec tych czynników 
zjawiają się jedynie w niewielkiej ilości i okresowo. We krwi 
zachowują się one jak ciała obce, wydalane przez ustrój zwykłe- 
mi drogami. Nie jest to zresztą zjawisko dotyczące wyłącz- 
nie prątków  gruźliczych, podobnie np. bakterie paradurowe 
mogą krążyć w krwi, nie wywołując żadnych zmian klinicznie do- 
strzegalnych. Prątki mogą krążyć jużto przed wystąpieniem 
zmian gruźliczych w ustroju, jużto jako niedobitki, po zwycięstwie 
ustroju nad niemi. 

Najczęstszemi wrotami wtargnięcia do organizmu prątków, są 
przewód oddechowy i pokarmowy. Nie tak, jak w przebiegu za- 
każenia w ustroju świnki morskiej, w którym przychodzi do uogól- 
nienia się sprawy gruźliczej, u człowieka jest ona raczej scho- 
rzeniem układowem, a istnienie gruźlicy w jednym układzie 
chroni często inne układy od schorzenia. Natomiast ten sam układ 
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kanek, który uległ zakażeniu jest nadal i to szczególnie nara- 
żony na szerzenie się w nim sprawy chorobowej, Dla wytłuma- 
czenia tego zjawiska przyjmuje się istuienie tak zwanych resor- 
bin, powstających w ten sposób, że antygen z resztek ciał ko- 
mórek uszkodzonych i zniszczonych przez sprawę chorobową wy- 
wołuje powstawanie organotoksyn, mających na celu zniszczenie 
ych uszkodzonych i krążących wolno komórek. Ale równocze- 
Śnie te organotoksyny, jako obdarzone specyficznem powiunowac- 
twem do komórek tego samego układu, wszkadzają i zdrowe ko- 
mórki, czyniąc je podatniejszemi na nowe zakażenie. Przebieg za- 
każenia zależy od układu, w którym usadowi się pierwotne ogni- 
sko. Usadowienie się w układzie mięśni prążkowanych lub w tar- 
czycy prowadzi zwykle do procesu immunizacyjnego, jeśli prat- 
ki zakażą inne układy, to po krótszym lub dłuższym czasie za- 
chorzeją i inne części tego samego układu. 


Zjawiska allergji i odporności są tematem zbyt obszernym, by 
można go było w tem miejscu omówić. Wspomnę jedynie, że 
allergja gruźlicza jest oznaką istnienia lub przebycia procesu gruź- 
liczego. Ranke odróżnia trzy okresy alergii, pojawiające się: 
1) w kompleksie pierwotnym, 2) w postaci gruźlicy uogólnionej 
i 3) w przewlekłej gruźlicy narządów. Allergja gruźlicza rozwija 
się od chwili zakażenia mniejwięcej po upływie 8 tygodni. Wy- 
bitniejsze odczyny tuberkulinowe występują w przypadkach gruż- 
licy uogólnionej, podczas gdy w okresie gruźlicy przewlekłej nad- 
wrażliwość na tuberkulinę zaczyna się zmniejszać, ustępując 
miejsca odporności, która w większości przypadków wystarcza dla 
przeszkodzenią powstawaniu nowych przerzutów. Sam proces cho- 
robowy ogranicza się jedynie do zajętego narządu i wykazuje 
skłonność do samoczynnego cofania się; odczyn tuberkulinowy 
staje się coraz słabszy. Zupełne wygaśnięcie allergji, t. zw. aner- 
gia może być nieswoista, np. w przebiegu chorób zakaźnych do- 
łączających się przypadkowo, jak odra, albo swoista, powstała 
np. po częstem stosowaniu tuberkuliny. Także swoistą jest aner- 
gia w ciężkich przypadkach tuberculosis miliaris, gdzie tak dużo 
prątków i przez nie wyprodukowanych jadów krąży we krwi, że 
ta niewielka ilość tuberkuliny, którą do ustroju wprowadzamy, 
już odczynu wywołać nie potrafi. Działalność obronna ustroju 
wyczerpała się, odporność nie może się rozwinąć, ustrój jest zbyt 
przesycony jadem gruźliczym. Równocześnie zanika zdolność 
tworzenia się gruzełków, które odpowiadają odczynowi anatomicz- 
nemu ustroju. 


Zarazek gruźliczy dostać się może do skóry drogą dwoijaką, 
a mianowicie od zewnątrz, lub drogą krwi; ta ostatnia jest sto- 
sunkowo najczęstsza; schorzały układ jest siedzibą zakażenia dal- 
szych części tego samego systemu tkankowego. Dla powstania ta- 
kiego wtórnego zakażenia trzeba, by ognisko pierwotne było czyn- 
ne, a następnie, by zeń do otoczenia przedostawały się pratki 
gruźlicze, innemi słowy musi istnieć bacillemja. Pierwotnie do 
naczyń limfatycznych przeniesione prątki rozsiewają się następ- 
nie drogą krwi po całym ustroju. Niezawsze jeszcze wykaza- 
nie ogniska czynnego jest możliwe, zwłaszcza gdy mieści się ono 
w głęboko położonych gruczolach. co niestety najczęściej się 
zdarza. W obecnym stanie wiedzy lekarskiej wykluczenie czyn- 
nego stanu gruźliczego nie jest możliwem, a także badanie histolo- 
giczne czasami zawodzi, gdyż muiezawsze tym samym obrazem 
anatomicznym odpowiada organizm na zakażenie gruźlicze. Na- 
tomiast krążenie prątków gruźliczych daje się we krwi wykazać 
jako znak istnienia czynnego ogniska. Występowanie bakteryj 
gruźliczych we krwi idzie w parze z pogorszeniem się sprawy 
chorobowej, a zuika z jej poprawą. Zmiany w stawach, kościach 
it p. ze względu na łatwiejszy dostęp dla badania klinicznego, 
przy pogorszeniu się stanu chorobowego pozwalają na wybranie 
odpowiedniejszej chwili do wykazania bacillemii. Wielokrotne ba- 
dania krwi tego samego osobnika, pobieranej w różnych odstępach 
czasu, wykazują prędzej lub później, przy istniejącem czynnem 
ognisku bacillemię gruźliczą. Jednorazowe badania krwi wyka- 
zują ją mniejwięcej w 30%. 

Dla dermatologa szczególnie interesującem jest zachowanie 
się prątka gruźliczego w przebiegu gruźlicy skóry, zarówno we 
krwi, jak i w tkance skórnej. J. Jadassohn dzieli gruźlicę 
skóry na kilka grup, zależnie od rodzaju odczynu skóry. Przed- 
stawicielem pierwszej to Lupus vulgaris i inne postacie t. zw. kla- 
Sycznej gruźlicy skóry. Do drugiej grupy zalicza tuberkulidy, do 
trzeciej wreszcie takie formy jak sarkoidy, lupus pernio, granu- 
loma annulare. Obecności prątków nie możua było dotychczas 
wykazać w zmianach zaliczonych do grupy trzeciej, a w dwu 
innych grupach wykazanie ich dotąd stosowanemi metodami na- 
potyka na duże trudności. Zwłaszcza ta trzecia grupa budzi szcze- 
gólne zainteresowanie, gdyż otwiera się teraz możliwość, przy 
zastosowaniu właściwej metody hodowania prątków z krwi i tkan- 
ki, odpowiedzieć na nasuwające się wątpliwości co do istotnei 
ich przyczyny. 
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Dla wyosobnienia prątków gruźliczych z materiału, w którym 
się one znajdują w obecności innych jeszcze bakteryj, trzeba się 
posługiwać imetodą, któraby zniszczyła te ostatnie, nie uszkadza- 
jąc żywotności pierwszych. I tak up. S. A. Petrow używa do 
zniszczenia innych bakteryj 4%/6 ługu sodowego, Bossan-Bondy 
kwasu siarkowego, Uhlenhut stosuje autyforminę, L o ew en- 
stein kwas siarkowy, Twort 25% glicerynę. Także i wybór 
pożywki przedstawia pewne trudności. Bliższe szczegóły znaleźć 
można w podręcznikach bakterjologji. Tu wspomnę jedynie o naj- 
częściej używanych, o pożywce ziemuiaczanej z gliceryną, o po- 
Żywkach płynnych z asparaginą i pożywkach z jajem kurzem; 
tej ostatniej używa Loewenstein z wynikiem najzupełniej za- 
dowalającyn. 

Żasada wyosabniania prątków gruźliczych według Loewen- 
steina opiera się ma ich niezwykłej odporności na kwasy mi- 
neralne. Nawet 20% kwas siarkowy znoszą one przez pewien czas 
bez widocznej dla siebie szkody, a przeniesione następnie na od- 
powiednią pożywkę rozwijają się prawidłowo. 

Strona techniczna badań płynów, wydzielin i wydalin przed- 
stawią się następująco: 

1. Ślina: 20 cm* zadaje się równą ilością 15%, kwasu siarko- 
wego (o ile ślina jest zbita i gęsta podwójną ilością), miesza się 
dokładnie i po upływie 10 minut rozcieńcza się 20 cm? wody 
przekroplonej wyjałowionej, odwirowuje przez 10 minut przy 2000 
obrotów na minutę i następnie płyn sponad osadu odlewa się, 
a osad przemrywa się jeszcze dwa razy 40 cm? wody wyijałowio- 
nej, wiruiąc za każdym razem przez 10 minut. 

2. Mocz: mocz w ilości około 2 litrów odstawia się na kil- 
kanaście godzin, poczem odciąga się przy pomocy lewarka płyn 
sponad dolnej warstwy, pozostałość odwirowuje się, a z osadem 
pozostałym po odwirowaniu postępuje się jak wyżej. 

3. Płyny: płyn jak np. mózgowe-rdzeniowy, płyny pizesię- 
kowe i wysiękowe, płyny otrzymane po nakłuciu i t. p. rozcieńcza 
się wodą jałową przekroploną, a po odwirowaniu z osadem po- 
stępuje się jak wyżej. 

4. Stolec: 1 g kału rozciera się na miazgę dodając odpo- 
wiednią ilość roztworu fizjologicznego soli, by masa nie była zbyt 
gesta, poczem zadaje się 5-krotną ilością 20%%% kwasu siarkowego 
na 15—20 minut, zresztą jak wyżej. 

5. Krew. Około 10 cm? krwi z cytrynianem sodowym hemo- 
lizuje się, dodając kilkakrotną objętość wody przekroplonej, a po 
odwirowaniu przemywa się osad kilka razy, aż do zupełnego usu- 
nięciąa śladów hemoglobiny, poczem z osadem postępuje się w spo- 
sób podany powyżej dla innych płynów. 

6. Tkankę badaną na obecność prątków gruźliczych sieka się 
na miazgę i rozciera się w moździerzu na jednostajną zawiesinę 
z niewielką ilością roztworu fizjologicznego soli kuchennej, Za- 
wiesinę zadaje się równą objętością 15% kwasu siarkowego i pod- 
daje dalszemu, znanemu już procesowi. 

Tak przygotowane osady po odlaniu przejrzystego płynu spo- 
nad nich wysiewa się przy pomocy pipety na pożywkę, szczel- 
nie lakuje, probówki z pożywką zaszczepioną układa się poziomo 
ua przeciąg 24 godzin w cieplarce przy 37 stopniach, poczem usta- 
wia się pionowo, przechowuje w cieplarce o 37 stopniach przez 
przeciąg kilku tygodni, poczem bada się rozmazy z powierzchni 
Dożywki, zwłaszcza z miejsc podejrzanych. Niezużytą do szcze- 
pienia resztę osadu barwi się na prątki gruźlicze, ptzyczem dla 
większej kontroli można jeszcze zaszczepić część osadu Śwince 
morskiej, królikowi i kurze. 

Szybkość wzrostu posiewów gruźliczych zależy od ilości prąt- 
ków; gdy ilość ich jest niewielka, trzeba czekać czasem 5—6 
miesięcy na dodatni wynik badania makroskopowego, mikrosko- 
bowo natomiast można wykazać obecność prątków po upływie już 
3—4 tygodni. 

Z całego szeregu dotąd przez Loewensteina używanych 
Dożywek najodpowiedniejszemi okazały się następujące pożywki, 
Sporządzone według niżej podanego przepisu: 


Kalii monophosphorici 1,0 
Natrii citrici 1,0 
Magnesii sulfurici 1,0 
Asparagini 3,0 


Aq. destil. ad 1000,0 

Na 150 cm? tego roztworu dodaje się 6 g mąki ziemniaczanej, 
12 cem3 gliceryny, poczem wyjaławia się gotując przez jedną 
godzinę, często wstrząsając, następnie dodaje się 4 całe jaja 
i jedno żółtko (jaja obmywa się przedtem ciepłym 5% roztworem 
sody i 50/a mydła, w około 30 stopniach przez pół godziny), do- 
daje 10 cm* 20/0 wyjałowionego roztworu czerwieni Kongo, lub 
5 cm? roztworu zieleni malachitowej, dobrze się wykłóca, sączy 
Się przez warstwę gazy wyjałowionej i rozdziela do próbówek 
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po 5 cm. Wypełńione probówki pasteuryzuje się dwukrotnie 
w 85 stopniach w dwu po sobie następujących dniach po 2 go- 
dziny, a dla kontroli ich jałowości umieszcza się na 24 godziny 
w cieplarce przy 37 stopniach. Tak przygotowaną pożywkę nale- 
ży użyć najpóźniej w przeciągu 3 tygodni. 

Nie ustępuje jej w niczem inna pożywka przygotowana jak 
następuje: 


400 cm? mleka 

100 cm? wyciągu wodnego z mięsa rybiego 

100 cm* wyciągu wodnego z mózgu 

10 cm? 50% roztworu cukru ziemniaczanego 

20 cm? 2% roztworu wodnego zieleni malachitowej. 


Całość ogrzewa się przez jedną godzinę na wrzącej kąpieli 
wodnej, odstawia się do ostygnięcia do 56 stopni, poczem dodaje 
się 16 jaj, 4 żółtka, dokładnie miesza się silnie wykłócając, sączy 
przez gazę, i wypełnia probówki po 5 cm* i pasteuryzuje jak 
wyżej. 

Wszystkie płyny użyte do sporządzenia pożywki jakoteż 
1 naczynia muszą być jałowe. Dodatek zieleni malachitowej czy 
czerwieni Kongo do pożywki, poza rolą czynnika hamującego 
rozwój innych bakteryj, ma nadto znaczenie wskaźnika czyto przy 
wytwarzaniu alkalij przez bakterie, czyto przy niedostatecznem 
wymyciu kwasu siarkowego przy sporządzaniu materjału do 
szczepienia, przyczem czerwień Kongo jest mniej wrażliwa na 
kwasy mineralne, zato posiewy lepiej się rozwijają i są lepiej 
widoczne, 

Obecność prątków kwasoodpornych wykazuje się przez bar- 
wienie rozmazów zebranych z powierzchni pożywki, metodą Ziehl- 
Neelsena; czasem przy zbyt młodych koloniach barwienie wy- 
pada ujemnie, co tłumaczy się brakiem otoczki woskowo-tłuszczo- 
wej (tak zw. bacilli nudi), otoczka ta rozwija się dopiero sczasem. 


Dla rozstrzygnięcia czy wyliodowane bakterie są prątkami 
gruźliczemi posługujemy się kilkoma metodami jak np. 1) bar- 
wieniem Ziehl-Neelsena, które wykazuje, że są to bakterje kwa- 
saodporne, 2) wyglądem makroskopowym hodowli i 3) czasami 
szczepieniem na zwierzęta. 


Samo barwienie i szczepienie na zwierzęta są metodami o wie- 
le łatwiejszemi, nie mogą jednak w zupełności zastąpić hodowli, 
natomiast wszystkie trzy metody znakomicie się uzupełniają. 
Mikroskop i barwienie Z.-N. wykazują tylko kwasoodporność bar- 
wionych bakteryj, albo mogą zwrócić naszą uwagę na to, że ma 
się do czynienia z prątkami gruźliczemi typu ptasiego, które są 
nieco krótsze i grubsze. Szczepienie ua Śwince morskiej wymaga 
czasami całorocznej obserwacji, conajmniej jednak 3—6 miesię- 
cy, przyczem Świnka morska nie na wszystkie szczepy gruźlicze 
iest jednakowo wrażliwa, np. szczep ptasi jest dla niej prawie 
nieszkodliwy. Hodowla ma tę wyższość, że daje odpowiedź już 
po 3—4 tygodniach i ułatwia ogromnie mikroskopowe stwierdze- 
nie obecności pratków. Sam wygląd kultury typu ptasiego jest 
inny aniżeli typu ludzkiego czy bydlecego. Z danych statystycz- 
nych wynika pozatem, że odsetek wyników dodatnich uzyskanych 
przez zakładanie hodowli jest wyższy, aniżeli uzyskany przez 
szczepienie na zwierzęta. 

Źródła błędów. 

Wyhodowanie bakteryj gruźliczych z ogniska, w którem 
znajdują się w znacznej ilości jest oczywiście o wiele łatwiejsze, 
niż z krwi. Może się zdarzyć, że mimo istniejącej bacillemii, w po- 
branej próbie krwi wcale prątków nie będzie, Pociąga to za sobą 
konieczność kilkakrotnego pobierania próbek krwi w różnych od- 
stępach czasu, przyczem współpraca klinicysty jest dla wybrania 
odpowiedniego momentu nader wskazana. Duży. przeszło 24.000 
przypadków obejmujący materjał doświadczalny Loewenstei- 
na pozwala na lepszy wgląd w przyczyny nieudawanią się ho- 
dowli prątków. I tak np. hodowla z krwi pobranej w czasie, gdy 
w niej znajdują się drobne ilości kwasu salicylowego podanego 
w celach leczniczych, wypada stale ujemnie. Użycie przy pobra- 
niu krwi antyseptyków jak iodu czy sublimatu, może również 
wpłynąć niekorzystnie na przebieg doświadczenia. Zbyt mała 
iiość krwi, niezbyt dokładne powstrzymanie krzepnienia, niedo- 
stateczne usunięcie hemoglobiny, zbyt silne i za długie wirowa- 
nie, nieodpowieduie naczynia użyte do odwirowanią osadu, nie- 
dostateczne zabicie innych bakteryj, wreszcie nieszczelne zam- 
knięcię probówki z pożywką, wszystko to są przyczyny, które 
mogą tłumaczyć nieudałe wyniki posiewu. Wyhodowanie prątków 
krwi w okresie odpowiednio wybranym, up. w początku choroby, 
w okresie niepodawania leków i t. p. jest w przypadkach istnienia 
baciilemii gruźliczej prawem. Niemniej ważnym czynnikiem jest 
taki napozór drobny szczegół, jak spłókanie na dno probówki 
zbyt silnie rozcieńczonego, zaszczepionego osadu. 
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Na życzenie autora tej metody, wobec pojawiających się za- 
rzutów przeciwko tej metodzie, poddano ją kontroli w różnych 
zakładach naukowych, jak w Instytucie Pasteura w Paryżu, w pra- 
cowniach naukowych w Cambridge, Kopenhadze, Freiburgu, Frank- 
furcie i t d. Choć prace Marescha, Courmonta, Seiffer- 
ta i innych wykazują ponad wszelką wątpliwość, że bacillemja 
gruźlicza daje się tą metodą ujawnić, to jednak wyniki uzyskane 
w powyżej wymienionych pracowniach dały wynik albo zupełnie 
uiemny, albo tylko w nieznacznym odsetku przypadków dodatni. 
Zwłaszcza nader niekorzystne wyniki osiągnięto w Instytucie Pa- 
steura, co kierownika tego instytutu Martin'a skłoniło da zu- 
pełnego zaniechania dalszych badań kontrolnych. Temu jednak 
ujemnemu sądowi należy przeciwstawić opinię E. Roux, który 
w tej metodzie widzi znaczny postęp w metodyce badań gruźli- 
czych. Przyczyn niepowodzenia trzeba szukać prawdopodobnie 
w popełnieniu błędów technicznych. 

Dane statystyczne, które mają zobrazować częstość wystę- 
powania prątków gruźliczych w krwi i tkance w przebiegu nie- 
których chorób skórnych, zaczerpnąłem jużto z badań Krene 
iLoewensteina, obejmujących około 2.000 przypadków, iuż- 
to z prac innych autorów, iużto wreszcie z materjału jeszcze nie- 
ogłoszonego, użyczonego mi przez Loewensteina, a obeimu- 
jącego około 1.000 przypadków. Doświadczenia wykonano głów- 
nie w przypadkach lupus erythematodes, lupus vulgaris i erythema 
Bazin, ponadto w wielu schorzeniach o przyczynach dotąd nie- 
ustalonych, jak również w przypadkach kontrolnych. 

Bacillemia gruźlicza idzie w parze z istnieniem zmian gruźli- 
czych w skórze, a tam, gdzie przy klinicznie wyleczonei spra- 
wie skórnej znajdywano pratki we krwi, przychodziło po upły- 
wie pewnego czasu do pogorszenia się sprawy skórnej, Kilka- 
krotnie powtarzane poszukiwania prątków we krwi u tych sa- 
mych osobników wykazują, że bacillemia występuje okresowo. 
przyczyn tego trudno narazie dociec. W niektórych przypadkach 
daje się stwierdzić wpływ pory roku, miesiączkowania i chorób 
przypadkowo się dołączających. Nie daje się również zaprzeczyć, 
że baciliemia istnieie mimo rzeczywistego wyleczenia sprawy skór- 
nei, nie jesteśmy jednak w stanie wykluczyć istnienia ogniska 
czynnego wewnątrz organizmu, które jednak nie daje się do- 
stępnemi nam środkami badania stwierdzić. Pozatem, prątki gruź- 
licze mogą krążyć we krwi nie dając żadnych zmian klinicznie 
dostrzegalnych. Poszukiwania prątków gruźliczych w najczęstszych 
schorzeniach gruźliczych jak lupus vulgaris i erythema Bazin, 
dało w badaniach Loewensteina i Krena 45,3%, lub 51,87/o. 
w erythematodes 61,8%/e a przy kilkakrotnem badaniu tych sa- 
mych osobników, nawet do 100% wyników dodatnich. I w tych 
przypadkach stwierdzono zjawisko okresowego występowania prat- 
ków we krwi. W 153 hodowlach z 60 przypadków lupus vulgaris, 
było 26,50/6 dodatnich, w 56 przypadkach erythema Bazin (233 
hodowli) 24,8%/6 dodatnich, w 76 erythematodes (289 hodowli) 
26,80/0 dodatnich. Dziwna ta zgodność, którą samym przypadko- 
wym zbiegiem okoliczności niełatwo wytłumaczyć, przemawia ra- 
czej za etiologją gruźliczą erythematodes niż przeciw niei. 

Spostrzeżenia Krena i Loewensteina potwierdzają ba- 
dania Kissmeyera z Kopenhagi. Badania Kónisteina, 
Kerla, Scherbera, Oppenhefma, Beitema, Delban- 
co, Mathiesena, Ramela. wykazują również istnienie ba- 
cillemji gruźliczej w przebiegu niektórych schorzeń skórnych na- 
tury gruźliczej. 

Nietylko jednak ograniczono się do poszukiwania prątków we 
krwi; poszukiwania prątków w tkance wypadają także dodatnio. 
Tak np. Danbolt w 12 przypadkach lupus vulgaris, posługe- 
iac się hodowlą, znalazł w 100% prątki gruźlicze, Matras mial 
50% wyników dodatnich w lupus vulgaris, a w przypadkach tfu- 
berculosis verrucosa, ulcerosa, colliquativa 100%/6 dodatnich. Nie- 
stety badania te obejmują zaledwie 21 przypadków, niemniej jed- 
nak stwierdzają, że hodowanie prątków z tkanki jest możliwe 
iw znacznym odsetku przypadków daje wyniki dodatnie. 

Zbierając to wszystko dochodzimy do przekomania, że metoda 
ta jako metoda bezpośredniego wykazywania prątków gruźliczych 
zdobędzie sobie równie ważne stanowisko w zakresie badań kli- 
nicznych i doświadczalnych, jak badanie mikroskopowe, a nadto 
otwiera szerokie pole do badania w przypadkach niektórych scho- 
rzeń skórnych. Stwierdzenie prątka w tkance chorobowo zimienio- 
nei będzię równie przekonywuljącym dowodem przyczyny gruź- 
liczej, jak nim jest np. znalezienie prątków w jamie eruźliczej 
w płucu czy terce. Metoda ta może stanowić równie ważny Śro- 
dek rozpoznawczy, jak inne dotąd stosowane. Dodatni wynik ho- 
dowli stanowić będzie zawsze dowód pewniejszy, gdy tymcza- 
sem wynik dodatni szczepienia na zwierzę może budzić niekiedy 
wątpliwości. Jej wartość rozpoznawcza jest wyższa, daje bowiem 
wcześniej odpowiedź niż szczepienie na zwierzętach, na którą 
czasem kilka miesięcy i dłużej trzeba czekać. Stanowi nadto du- 
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że uproszczenie metodyki badań gruźlicy, jest godna zalecenia 
ze względu na stosunkowo mało skomplikowane postępowanie, 
a pewne wyniki rozpoznawcze. Niewątpliwie sczasem ulegnie dal- 
szym ulepszeniom, prawdopodobnie jednak szczepienie na zwie- 
rzętach jeszcze czas długi będzie z nią walczyło o pierwszeń- 
stwo. 
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Ordynator Państw. Szpit. Powsz. 


Przyczynek do wartości szczepień ochronnych przeciw 
f wściekliźnie. 
Z Oddziału Zakaźnego Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 


Pięćdziesiąt lat minęło w lipcu zeszłego roku od chwili, kie- 
dy genjalny Pasteur, opierając się na wynikach doświadczal- 
nych na zwierzętach, zdecydował się po raz pierwszy, za radą 
klinicysty Vulpinusa, zastosować szczepienie ochronne przeciw 
wściekliźnie u człowieka. Dziś, kiedy fakt ten, pierwszorzędnej 
doniosłości dla ludzkości, obchodzi uroczyście cały świat nauko- 
wy, nie od rzeczy będzie przypomnieć, że nauka polska zainte- 
resowała się żywo badaniami Pasteura. Jednym z pierwszych, 
którzy ocenili doniosłość badań nad wścieklizną był Bujwid, 
późniejszy profesor Wszechnicy Jagiellońskiej. Zapoznawszy się 
pod kierownictwem wielkiego Mistrza z zagadnieniem wścieklizny, 
powrócił Bujwid do Krakowa i tu otworzył pierwszy w monar- 
chii austriacko-węgierskiej zakład szczepień ochronnych przeciw 
wściekliźnie. Zakład ten był wzorem dla innych zakładów, a uczeni 
wiedeńscy tej miary, co Paltauf, Kraus i inni zapoznawali 
się w Krakowie z problemem szczepień ochronnych. Z biegiem 
lat szczepienia ulegają ewolucji. Konieczność szczepienia ochron- 
nego pokąsanych osób w specjalnych, nielicznych zakładach, oraz 
znaczne trudności związane z tem sprawiły, że dążono stale 
do uproszczenia szczepienia, a zwłaszcza wyprodukowanią szcze- 
pionki, któraby umożliwiała każdemu lekarzowi-praktykowi wy- 
konanie szczepień ochronnych poza zakładem specialnym, w miej- 
scu pobytu pokąsanego. Toteż metodvka szczepień postąpiła 
znacznie naprzód tak, że w chwili obecnej znamy dziesięć spo- 
sobów szczepienia ochronnego przeciw wściekliźnie. 

Szczepimy zatem klasyczną metodą Pasteura, posługu- 
jąc się jako szczepionką rdzeniem suszonym, przechowywanym 
w 30% roztworze gliceryny. Szczepimy metodą FMógyes'a, 
wzrastająceini dawkami zawiesiny, lub szczepionką karbolizowa- 
ną, jako odmianą metody Fermiego. Modyfikacja Semplea 
iMulforda, stosowana między innemi przez P. Z. H. w War- 
szawie, a wprowadzona w Polsce przez Gąsiorowskiego, 
jest szczepionką karbolizowaną żabitą. Puntoni posługuje się 
szczepionką karbolizowaną żywą. Poza metodą oryginalną Fer- 
miego znamy również szczepionki ogrzane do 60 lub 65 stopni, 
stosowane w Rumunji przez Babes'a. Szczepionek eteryzowa- 
nych, zabitych  Hempta używają instytuty jugosłowiańskie, 
szczepień kombinowanych Boeckera, Hógyesa i Alivisa- 
tosa w Grecji i Bulgarii. 
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Ostatnia statystyka szczepień ochronnych, opracowana dla 
Ligi Narodów przez Mc. Kendrick'a, ogłoszona w grudniu 
zeszłego roku, obejmuje szczepienia ochronne przeciw wściekliźnie 
z instytutów pasteurowskich z całego Świata. Mc. Kendrick 
rozpatruje materjal 118.062 osób szczepionych, zestawiaiąc po- 
szczególne metody szczepienia. Spośród osób uodparnianych za- 
padło na wściekliznę 408, co stanowi 0,35% oxólnej śmiertelności 
szczepionych ochronnie. 

jeżeli uwzględnimy początek szczepienia, to podług staty- 
styki Mc. Kendrick'a, śmiertelność do czwartego dnia szcze- 
pienia wynosi 0,35%/0. Rozpoczęcie szczepienia ochronnego siód- 
mego dnia od pokąsania daje 0,59%/0 śmiertelności, a czternaste- 
go dnia od pokąsania — 0,64%%. Śmiertelność u osób, które roz- 
poczęły szczepienie po czternastym dniu od pokąsania, wynosi 
już 1,04*/0. 

Niezmiernie interesujące sprawozdanie Mc. Kendrick'a 
podaje między innemi pierwszy przypadek miewątpliwego zaka- 
żenia wścieklizną od człowieka chorego na wściekliznę. Ukąszenie 
w ramię odsłonięte przez człowieka chorego na wściekliznę było 
powierzchowne. Dopiero na siódmy dzień po pokasaniu przystą- 
piono do szczepienia ochronnego. Przypadek zakończył się Śmier- 
cią (spostrzeżenia instytutu pasteurowskiego w Kasauli w In- 
diach). 

Jest rzeczą charakterystyczną, że mimo opracowania olbrzy- 
miego materiału, zebranego z wszystkich instytutów całego 
Świata, a obeimującego łącznie z innemi latami przeszło 500.000 
szczepień ochronnych, Mc. Kendrick nie wypowiada się sta- 
nowczo za wyższością tego czy innego szczepienia i podkreśla 
wyraźnie, że rozpiętość wyników przy poszczególnych metodach 
jest stosunkowo nieznaczna, jeżeli uwzględni się wszystkie mo- 
menty, a zwłaszcza miejsce ukąszenia. Sprawa szczepień ochron- 
nych pozostaje nadal kwestią otwartą. Niekorzystne wyniki szcze- 
pień, mimo spełnienia wszelkich warunków, nakazują ponowne 
opracowanie tematu, bynajmniej nie zamkniętego. W tem prze- 
konaniu, że każde spostrzeżenie kliniczne przyczyni się być może 
do posunięcia naprzód tego zagadnienia, postanowiłem zdać spra- 
wozdanie z przypadków wścieklizny, leczonych na lwowskim od- 
dziale zakaźnym. 

W ciągu ostatnich lat dziesięciu rozpoznano klinicznie na 
lwowskim oddziale zakaźnym wściekliznę u 30 chorych. Znaczna 
większość przypadków nie wyróżnia się z tego wzgledu, ponie- 
waż szczepienie ochronne było niedostateczne, ograniczało się 
zazwyczaj do jednorazowego lub conajwyżej kilkakrotnego uod- 
pornienia. Czterech chorych zasługuje jednakowoż na specialne 
zainteresowanie. 

Przypadek pierwszy dotyczy robotnika dziennego z Sanoka, 
Izaaka R. lat 52, przyjętego na oddział zakaźny w dniu 12 kwiet- 
nia 1933 r. Chory przytomny podał, że pokąsany został z po- 
czątkiem grudnia 1932 r. przez psa wściekłego w wielki palec 
ręki prawej. Według załączonej notatki Dr. H. z Sanoka pierwszy 
zastrzyk szczepionki wykonano tego samego dnia, w którym 
chory został ukąszony. Podano 20 dawek szczepionki. 8 kwietnia, 
a zatem w 5 miesięcy od ukąszenia, wystąpiły u chorego pierwsze 
objawy charakterystycznego mrowienia i drętwienia w miejscu 
pokąsanem, a w dwa dni później napady duszności, trudności 
przy połykanin i wodowstrętu. Chory zmarł tego samego dnia 
na oddziale zakaźnym wśród typowych objawów wścieklizny. 
Sekcja lekarska potwierdziła rozpoznanie kliniczne. Wynik szcze- 
pienia ochronnego u naszego chorego, pomimo rozpoczęcia uod- 
pornienia w dniu pokąsania i niewątpliwego ukończenia całego 
szczepienia ochronnego, okazał się zupełnie niedostateczny. 

Przypadek drugi dotyczy 21-letniego murarza Władysława 
M., skierowanego na oddzial zakaźny 17 stycznia 1934 r. Chory 
brzytomny podaje, że w marcu 1933 r. pokąsany został we Lwo- 
wie przy ul. Potockiego przez nieznanego psa w mały palec ręki 
prawej. W kilka dni później poddał się ochronnemu szczepieniu 
przeciwko wściekliźnie i otrzymał 17 zastrzyków ochronnych. 
Pierwsze objawy wścieklizny, cechujące się według zeznań cho- 
rego, łamaniem i bólem w miejscu pokąsania, wystąpiły 13 stycz- 
nia 1934 r., a zatem w dziesięć i pół miesiąca od chwili ukąsze- 
nia, 16 stycznia pojawiły się objawy kliniczne wścieklizny, cho- 
rego przewieziono na oddział zakaźny. Chory zmarł do 24 go- 
dzin na oddziale zakaźnym. Sekcja potwierdziła rozpoznanie kli- 
niczne wścieklizny. 

Przypadek trzeci dotyczy 17-letniego robotnika z Zadwórza, 
Mendla R., który podał, że w sierpniu 1935 r. pokąsany zostal 
w dłoń lewej ręki przez psa wściekłego. Według załączonego po- 
Świadczenia lekarza okręgowego, Dr. N. z Glinian, wykonano 
pierwsze nodpornienie w 12 godzin po pokąsaniu. W całości po- 
dano 20 dawek szczepionki. W 5 miesięcy później wystąpiły 
pierwsze objawy wścieklizny. Chory, skierowany na oddział za- 
kaźny, w dniu 31 grudnia 1935, zmarł następnego duia wśród 
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typowych objawów wścieklizny. Sekcja potwierdziła rozpoznanie 
kliniczne. 

Na specjalne podkreślenie zasługuje przypadek czwarty. Do- 
tyczy on 17-letniego robotnika z Podborzec, pow. lwowskiego, 
Michała J., skierowanego na oddział 1 czerwca 1931 r. Chory, 
przytomny, zorientowany, zapodał, że przed sześciu laty poką- 
sany został przez psa wściekłego w prawą nogę. W dwa dni po 
pokąsaniu zgłosił się do P. Z. H. we Lwowie, gdzie otrzymał, 
jak stwierdzono, 22 zastrzyki przeciw wściekliźnie. Przy do- 
kładnem badaniu chorego znaleziono na prawej kończynie, na 
skórze, tuż pod pachwiną małą blizenkę. W kilka godzin później, 
po przewiezieniu na oddział, wystąpiły u chorego objawy dusz- 
ności i silnego pobudzenia psychomotorycznego. Chorego z wiel- 
kim trudem imogło zatrzymać w łóżku pięciu sanitariuszy. Chory 
zmarł wśród objawów porażennych następnego dnia. Sekcia po- 
twierdzila rozpoznanie kliniczne wścieklizny. 


Bliższe rozpatrzenie naszych przypadków chorobowych na- 
suwa poważne zastrzeżenia co do wartości szczepienia ochron- 
nego szczepionkami karbolizowanemi. Przypadki zejścia Śmier- 
telnego na wściekliznę, mimo szczepień ochronnych, znane są 
wprawdzie oddawna, bo jeszcze od czasów Pasteura. Zejście 
śmiertelne dotyczyło jednak przeważnie osobników z grupy cięż- 
kich pokąsań, w twarz, w głowę, lub nieuodpornionych dostatecz- 
nie, lub szczepionych późno. Opisane przez nas przypadki sta- 
nowią pod tym względem wyjątek. Wszystkie cztery musimy za- 
liczyć do grupy lekkich obrażeń, gdyż miejscem pokąsania były 
palce u ręki albo kończyna dolna. Uodpornienie rozpoczęto bar- 
dzo wcześnie, w kilkanaście godzin po pokąsaniu. Wykonano 
przepisaną ilość szczepień oclironnych, a mimo to szczepienia nie 
uchroniły przed zakażeniem. Po czyjej stronie zatem należy szt- 
Rkać winy? Zwolennicy szczepień ochronnych mogliby łatwo za- 
łatwić się z zarzutem bezwartościowości szczepionki, wskazując 
na analogię przy innych szczepieniach ochronnych. Ujemny wy- 
iK szczepienia, mimo idealnego spełnienia warunków, wiązaliby 
z konstytucjonalią nieudolnością wytwarzania ciał swoistych 
przeciw wściekliźnie przez ustrój uodparniany. Organizmy do- 
tknięte konstytucjonalną nieudolnością, musiałyby, zdaniem ich, 
ulec jednak wkońcu zakażeniu, mimo najdoskonalszej szczepion- 
ki. Podanie szczepionki przeciw wściekliźnie jest przecież typem 
szczepienia czynnego, które wymaga czynnej współpracy ustroju 
w powstawaniu cial odpornościowych. 

Tego rodzaju pogląd nie rozstrzyga jednakowoż w całości 
problemu uodpornienia. Przyjrzyjmy się zatem bliżej mechaniz- 
mowi zakażenia, zastanawiając się nad wrodzoną wrażliwością na 
zakażenie wścieklizną. Wrodzona skłonność u zwierząt waha się, 
według zdania rozmaitych autorów. Renault podaje, że około 
670/a zwierząt posiada wrodzoną zakażalność, R6lI oblicza ją na 
40—60%, a Pasteur na około 40%. Ta naturalna podatność na 
wściekliznę jest u zwierząt znacznie większa, aniżeli u człowieka. 
Jak przedstawia się ta sprawa u czlowieka? Frisch zaznacza, 
„że człowiek jest stosunkowo mało wrażliwy na zakażenie 
wścieklizną”, a Virchow przyłącza się do tego poglądu, przy- 
taczając przykłady, gdzie na 20 ludzi pokąsanych przez psa 
wściekłego, w tych samych warunkach, równocześnie, zaledwie 
1 lub kilku ludzi zapada na wściekliznę. Oppolzer podaje cy- 
frę znacznie większą, twierdząc, że około 50% pokąsanych za- 
pada na wściekliznę, podczas gdy Hunter i Lenhossek li- 
czą się zaledwie z 5%% zapadalności Faber, rozpatrując ma- 
terjał 597 osobników ludzkich, pokąsanych przez wściekłe psy 
i koty, zaznacza na podstawie badań dokładnych, że tylko 6% 
pokąsanych uległo zakażeniu. Statystyka Bolingera podaje 
80/e zachorowań wśród osobników ludzkich, pokąsanych przez 
zwierzęta wściekłe i podejrzane o wściekliznę. Na Węgrzech zgło- 
szono między rokiem 1890 a 1895 — 985 osób, pokąsanych przez 
zwierzęta wściekle, lub podejrzane o wściekliznę. Ze zgłoszonych 
zmarło 147, co daje 14.9407. Podług Sceliiidera zakażeniu ulega 
zaledwie 8.90% pokąsanych i nienodparnianych osób. Ze staty- 
styk nowszych zasługują na wzmiankę cyfry Kirschnera dla 
Prus w latach od 1891 do 1901. W tym czasie pokąsanych zostało 
1453 osoby, dając zaledwie 2.32% śmiertelności. Wreszcie P al- 
tauf przypuszcza, że wrodzona wrażliwość u człowieka znajdu- 
je się poniżej 10%. Że miejsce pokąsania wpływa znacznie na 
zapadalność, jest rzeczą powszechnie znaną. 

A może winy należaloby szukać w samej szczepionce? Moż- 
naby wypowiedzieć zarzut, że ilość dawek, obejmująca 20 szcze- 
pień ochronnych, jest niewystarczająca. Temu poglądowi trzeba- 
by iednak przeciwstawić dwa przypadki, opisane przez Pereire 
da Silva i Krausa z roku 1926, gdzie dwai chłopcy, 
13- i 6-letni, otrzymali po 40 dawek uodporniających szczepionki 
karbolizowanej. U 8-letniego chłopca rozpoczęto nawet szczepienie 
w dniu pokąsania. Mimo to obaj chłopcy ulegli zakażeniu i zmarli 
wśród typowych objawów wścieklizny. Nasuwa się wreszcie po- 
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dejrzenie uzasadnione, że zarazek ustalony (virus fixe), używany 
jak wiadomo przy szczepionce karbolizowanej, który i tak uległ 
znacznemu osłabieniu przez pasaż u królika, traci w znacznym 
stopniu wartości uodparniające na skutek zbyt długiego przecho- 
wywania szczepionki, wynoszącego  doniedawna rok czasu, 
a ostatnio 6 miesięcy od chwili sporządzenia szczepionki. Prze- 
inawiałoby za tem do pewnego stopnia również przedłużenie okre- 
su wylęgania w jednym z naszych przypadków ponad 10 mie- 
sięcy, w drugim do lat sześciu. 


Badania doświadczalne na zwierzętach, które, jak wiemy, 
stanowiły podstawę szczepienia ochronnego ludzi, powinny przy- 
czynić się do wyświetlenia tego problemu. Nowy i niezwykle cha- 
rakterystyczny pogląd dają badania doświadczalne Legeżyń- 
skiego wykonane wspólnie z Markowskim i Weissbro- 
dem w Zakł. Akademii Medycyny Weterynaryjnej we Lwowie, 
a referowane na ostatnim Zjeździe Epidemjologów w Łodzi w li- 
stopadzie ub. r, Legeżyński potwierdza fakt znany już daw- 
niej, że zwierzę doświadczalne bardzo często nie ulega zaka- 
żeniu, mimo że rodzaj zarazka i sposób zakażania nakazywałby 
się spodziewać wywołania wścieklizny. W swej pracy doświad- 
czalnej Legeżyński spotykał się jednak tak często z nie- 
pewnością pasażów ze zwierząt, padłych po zakażeniu ich zaraz- 
kiem wścieklizny ulicznej, iż uważał za wskazane zastanowić 
się bliżej nad przyczynami tego ziawiska. Wskazywałoby to nie- 
zbicie, bez względu na mechanizm zakażenia niewątpliwie ua 
znaczne osłabienie zarazka ustalonego. Ale wyniki daleko dla 
nas ważniejsze uzyskał Legeżyński w drugiej części swoich 
badań, w badaniach nad uodpornianiem psów szczepionką prze- 
ciwwściekliznową Fermiego, t, i. 5% zawiesiną mózgu i rdze- 
nia królików, padłych na zakażenie zarazkiem ulicznym wściekli- 
zny w roztworze 1%, wody karbolowej. Wyniki te, które sam 
nazywa „niezbyt korzystnemi', obejmują grupę 20 psów, uodpar- 
nianych i zakażanych następowo wścieklizną. Na 20 psów uod- 
parnianych uprzednio szczepionką karbolizowaną zaledwie 7 psów 
pozostało przy życiu, reszta psów uodpornionych, to znaczy 13, 
uleglo zakażeniu mimo poprzedniego nodpornienia. Czy wspom- 
niane wyniki uodparniania metodą Fermiego, a więc szczepionką 
karbolizowaną, zdaniem naszem zupelnie niedostateczne, nie na- 
suwają pewnej analogji do szczepień ochronnych u człowieka? 
Pytanie to nasunąć się musi każdemu nieuprzedzonemu badaczo- 
wi i spowodować rewizję naszych poglądów na szczepionki kar- 
bolizowane, tak odmienne w swojej istocie od klasycznego uod- 
pornienią Pasteura. 

Kwestia zarazka ustalonego (virus vixe) stanowi dotychczas 
przedmiot bardzo ożywionej dyskusji. Podczas pierwszych lat kil- 
kunastu po odkryciu Pasteura. wszystkie zakłady szczepień 
ochronnych posługiwały się wyłącznie zarazkiem ustalonym pa- 
steurowskim. Z biegiem lat wprowadzono cały szereg szczepów 
zarazka ustalonego, pochodzącego od wilka, małpy. a na- 
wet człowieka. Dawny zarazek ustalony Pasteura uległ da- 
leko idącym zmianom pod względem jadowitości, co podkreślają 
instytuty pasteurowskie w Bernie, Moskwie, Samarze i Bagda- 
dzie. Już dawniej wykazał Fermi znaczne różnice zarazka usta- 
lonego, wskazując, że jadowitość zarazka ustalonego, podana na 
drodze podskórnej, waha się w znacznej rozpiętości zależnie od 
instytutu, z którego pochodzi. Dlatego bezwzględnie należy zgo- 
dzić się z Fermim, że przed rozpoczęciem doświadczeń uod- 
porniania, należy ustalić zjadliwość zarazka ustalonego, w sto- 
sunku do poszczególnych zwierząt, gdyż rozbieżność wyników 
rozmaitych autorów z łatwością sobie można wytłumaczyć wiel- 
ką zmiennością zarazka ustalonego. 


Powstawanie porażeń poszczepiennych dało powód do 
twierdzenia, że zarazek ustalony nie jest obojętnym dla ustroju 
ludzkiego. Pojawiły się nawet sporadyczne głosy, mówiące 
o możliwości wywołania u człowieka wścieklizny doświadczalnej 
przez podanie zarazka ustalonego  nieosłahionego. Tymczasem 
pięćdziesięcioletnie doświadczenie wskazuje, że virus fixe dawne- 
go szczepu pasteurowskiego podany w dawkach podskórnych, 
uodparniających, nie przedstawia żadnego niebezpieczeństwa za- 
każenia dla człowieka. Codziennie w setkach instytutów pasteu- 
rowskich operuje się zarazkiem ustalonym, a nie podano dotych- 
czas ani jednego zakażenia zarazkiem ustalonym w pracowni. 
Wspomnę jeszcze o badaczu krakowskim Nitschu, który, prze- 
konany o braku zjadliwości zarazka ustalonego dla człowieka na 
drodze podskórnej, zastrzyknął sobie sam oryginalny szczep vi- 
rus fixe w dawkach wielkich. znacznie przekraczających dawki 
uodparniające podskórnie, bez żadnej szkody dla siebie. 

Kto wie, czy nie należałoby podjąć ponownie badań nad 
uodparnianiem przy pomocy zarazka ustalonego i przy pomocy 
zarazka ustalonego, o dokładnie oznaczonej ziadliwości, przejść 
do wyrobu szczepionek bez dodatku środków chemicznych, osła- 
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biających niewątpliwie jego właściwości uodparniające. Analogja 
ze szczepieniem ochronnem przeciwko ospie przemawiałaby za 
tem bardzo usilnie, 


Piśmiennictwo: 


Kolle-Wassermann: Handbuch der pathogenen Mikro- 
organismen. Band VIII. 1 Teil. — Mc Kendrick: Bulletin tri- 
mestriel de l Organisation d'Hygienć, volume IV. Nr. 4. 1935. 
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Stypendysta Fundacji im. Jakóba lr. Potockiego. 
Wpływ gruźlicy na hemoglobinę. 
Część 1. 


Z Lecznicy Lwowskiego Towarzystwa Walki z Gruźlicą w Ho- 

łosku Wielkiem pod Lwowem. Dyrektor: Prym. Dr L. Węgrzy- 

nowski i z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. 
we Lwowie. Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke: 


Zagadnienia, jakie przedstawia ustrój człowieka dotknięty 
zakażeniem gruźliczem, są liczne i wszechstronne. Wiele z nich 
opracowano szczegółowo obszernie, wiele szczegółów maświe- 
tlono pod różnym kątem widzenia, wvkazano wiele sprzeczności 
w pojęciach uważanych za pewniki, a mimo to — przyznać na- 
leży — nie wyczerpano całokształtu istoty schorzenia gruźlicze- 
go. Wystarczy uprzytomnić sobie, że właściwie niewiele postą- 
piono, ieżeli wobec leczenia jesteśmy równie bezradni, iak przed 
laty. Analiza objawów gruźlicy, podział jej ua grupy, przez 
wielką różnorodność typów przebiegu choroby, odmienność wa- 
trunków ©osobniczych, zależność od klimatu, rasy czy Środowiska, 
prowadzić może najbardziej nawet doświadczonego ftizjologa do 
pomyłek, a tem samem do sporów, które w większości przypad- 
ków nie mają większego znaczenia dla nauki. 

Postanowiliśmy zająć się szeregiem szczegółów u gruźliczych, 
a przez łączenie ich ze sobą na drodze syntezy, dojść do 
szczegółowego wyiaśnienia niektórych charakterystycznych obja- 
wów choroby, co obok znaczenia naukowego mogłoby mieć zna- 
czenie w praktyce. Skupiając w jedną całość drobne zagadnienia, 
możemy dążyć do bardziej zasadniczych pojęć. W szeregu prac, 
które chcemy wykonać, będą się mieścić wykazania wpływu jadów 
prątka ma krew przez uszkodzenie jej czynności oddechowych. 
W tej pracy zajmiemy się rolą hemoglobiny i jej zmianami, wy- 
wołanemi przez istnienie zakażenia gruźliczego. 

W chorobach zakaźnych przypada gruźlicy w udziale odrębne 
stanowisko, wynikające z samego charakteru schorzenia jak i wa- 
runków osobniczych chorego. Mamy tu na myśli znaną pow- 
szechnie, a tak mieskończenie często występującą długotrwałość 
cierpienia gruźliczego, której istotne podłoże nie jest nam wła- 
Ściwie dokładnie znane. Poza poszczególnemi przypadkami samo- 
istnego wessania się pierwotnych nacieków  gruźliczych tkanki 
płucnej, które cechują się stosunkowo niedługim przebiegiem '), 
mamy prawie stale do czynienia z przewlekłemi postaciami gruź- 
licy o bardzo długotrwałym procesie, uwarunkowanym może bra- 
kiem swoistych przeciwciał, niedostateczną icl liczbą, czy też 
nieodpowiednia wydolnością. Sądziliśmy, że wyniki naszych ba- 
dań uszkodzenia biologicznego hemoglobiny, będą się różnić od 
takich samych badań przeprowadzonych w przypadkach cliorób 
zakaźnych ostrych, Tą ostatnią sprawą zaimowaliśmy się bowiem 
poprzednio, a wyniki uaszych badań podaliśmy w Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej Nr. 25. 1931 r. i Comptes Rendus des Séances 
de la Socićtć de Biologie. T. CVII pag. 79 i 876, oraz T. CIX pag. 
1299. Badając podówczas zakażone przez mas zwierzęta (psy 
i króliki) wykazaliśmy znacznie mniejszą przemianę hemoglobiny 
w oksyhemoglobinę, która występowała w związku z uszkodze- 
niem hemoglobiny jako tkanki przez drobnoustroje czy ich jady. 
Stwierdziliśmy wówczas, że podwyższenie ciepłoty ciała po- 
zostaje bez wpływu na własmości hemoglobiny tak, 


że ' Spo- 
tykane przez nas zmiany przypisywaliśmy istocie zakażenia a nie 
podwyższeniu «ciepłoty ciała, 

Osobno badaliśmy zaburzenia u ludzi dotkniętych zakażeniem 
gośćcowem. co było przedmiotem referatu i dyskusji zjazdu inter- 
nistów polskich w Krakowie (wrzesień 1931), i zostało podane na 
posiedzeniu Towarzystwa Biologicznego we Lwowie, a ogłoszone 
drukiem w Comptes Rendus des Séances de la Socićtć de Biologie 


1) W ostatnich czasach zwrócono uwagę na to, że za często 
rozpoznaje się na podstawie obrazu rentgenologicznego nacieki 
gruźliczee, wczesne. choć duży ich odsetek stanowią prawdopodob- 
nie nacieki zapalne nieswoiste. 
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T. CVII p. 1065. W przypadkach tego schorzenia stwierdziliśmy 
analogiczne zmiany w chłonności hemoglobiny dla tlenu, jakie zna- 
leźliśmy u chorych zakaźnych. Obecnie przystępujemy do badania 
naszego materjału gruźliczych, na którym to zagadnienie prag- 
niemy w podobny sposób rozwiązać. 


ik 


Podajemy na wstępie metodykę badań, przeprowadzonych na 
materjale chorych, pozostających w opiece lecznicy Lwowskiego 
Towarzystwa Walki z Gruźłicą w Hołosku Wielkiem pod Lwo- 
wem, oraz chorych, leczonych w Przychodni Przeciwgruźliczej 
tegoż Towarzystwa. Pobieraliśmy krew naczczo i oznaczaliśmy 
w niej zdolność nasycania się tlenem, uwzględniając ilość ciałek 
czerwonych oraz wysycenie ich hemoglobiną. Krew do tych ce- 
lów pobraną mieszaliśmy z 1% roztworem szczawianu litu w sto- 
sunku 0,5 cm? tego roztworu na 3 cm? krwi. Chcąc wykluczyć 
wpływ innych ubocznych czynników, usuwaliśmy z naszych pró- 
bek osocze, a ciałka czerwone krwi przemywaliśmy parokrotnie 
fizjologicznym roztworem soli kuchennej. Zawiesinę krwinek w ten 
sposób otrzymaną nasycaliśmy tlenem, mieszając ią z powietrzem 
atmosferycznem, a więc zachowuiąc najlepsze warunki przemiany 
hemoglobiny w oksyhemoglobinę. Do wykonania oznaczenia za- 
wartości oksybemoglobiny we krwi po nasyceniu jej tlenem, po- 
sługiwaliśmy się podobnie jak w pracach poprzednich aparatem 
Haldane'a i jego metodyką. Liczby uzyskane z doświadczeń prze- 
liczaliśmy, uwzględniając stopień zawartości całej hemoglobiny 
w naszych próbkach i ilość jej w krwinkach czerwonych. Oblicze- 
nie to nieco odmienne od stosowanego w pracach poprzednich 
ilustrujemy na przykładzie: 

Np. 100 cm? zawiesiny krwinek czerwonych pochłonęło 11 em? 
tlenu, wykazując stopień zawartości hemoglobiny według Sahli'e- 
go 60 i ilość ciałek czerwonych w 1 mm? 3,600.000. Przy za- 
wartości hemoglobiny odpowiadającej w naszem doświadczeniu 
100 jednostkom  Sahli'ego wydobylibyśmy z  oksyhemoglobiny 
18,5 cm? tlenu. Cała zaś ilość tej hemoglobiny mieściłaby się 
w 6,000.000 krwinek czerwonych na 1 mm. Za ostateczną wartość 
odpowiadającą zdolności związania się hemoglobiny z tlenem uwa- 
żaliśmy tę ilość tlenu, którą potrafilibyśmy wydobyć z 5X10H 
krwinek czerwonych (ilość ciałek w 100 cm* krwi) przy odpo- 
wiedniej zawartości w nich hemoglobiny, a więc w tym przy- 
kładzie odpowiadającej 83 stopniom według Sahli'ego. 100 cem? 
zatem krwi o takim składzie chłonie 12 cm? tlenu. Łatwo już 
teraz obliczyć, że 14.2 grama hemoglobiny pochłonęło 12 cm’ 
tlenu, mogąc pochłonąć go w ilości 19 cm*. Przemiana hemo- 
globiny zatem w oksybemoglobine w naszym przykładzie była 
niezupełna, wykazując niewydolność związania się z tlenem 
sięgającą 36% niedosycenia. 

Podobnie postępowaliśmy w każdem naszem doświadczeniu 
a otrzymywaliśmy liczby dokładnie określające faktyczną zdol- 
ność nasycenia się krwi tlenem, oraz liczby oznaczające tę ilość 
tlenu, która w każdej próbie powinna się zimieścić. Różnica obu 
tych wartości wyrażona w procentach określała nam stopień 
zmniejszenia się siły chłonności krwi dla tlenu. Pracując głów- 
nie na terenie lecznicy, mogliśmy z łatwością wykluczyć dzia- 
łanie innych ubocznych czynników, które tworząc z hemoglabiną 
silniejsze związki, niż połączenie jej z tlenem (jak tlenek węgla, 
gaz świerlny, dym z pieców, czy dym tytoniowy i t. p.) mogłyby 
Powodować uszkodzenie hemoglobiny w jej czynności życiowej, 
a nie jak w naszych doświadczeniach uszkodzenie biologiczne sto- 
dace w związku z zakażeniem. 

Walania w stopniu przemiany hemoglobiny w oksyhemoglo- 
binę były w naszych doświadczeniach bardzo szerokie, bo do- 
chodziły do 460% niedosycenia tlenem. Jak już pobieżny rzut 
Oka na poniżej podaną tablicę poucza, uszkodzenie sił życiowych 
hemoglobiny, a tem samem krwinek czerwonych, jest obiawem 
równoległym ze stanem chorobowym gruźliczych, a co ważniej- 
Sze da się tym stanem wytłumaczyć i udowodnić. Jako główny 
dowód prawdziwości naszych spostrzeżeń służy fakt zejścia 
Smiertelnego z przypadków wykazujących najsilniejsze uszkodzenie 
życiowe krwi pod względem jej czynności oddechowej, zejścia 
Śmiertelnego, które u tych osób nastąpiło jeszcze w toku naszej 
pracy. Dotyczy to przypadków oznaczonych Lp. tablicy l: 28, 29, 
34. Należy zauważyć, że pozostałe wypadki odznaczają się rów- 
nież ciężkim stanem. Procent niewydolności hemoglobiny u tych 
zmarłych osób wynosił 250/e, 250/6 i 26070. w porównaniu z normą 
chłonienia tlenu przez zawartą w ich krwi hemoglobinę. 

Dla objaśnienia przytoczymy dane dotyczące innego przy- 
padku, Chory mężczyzna lat 29, cierpiał na gruźlicę od paru 
lat, Umiejscowienie zmian prawostronne. Podwyższenia ciepłoty 
ciala i dążność do rozpadu ognisk spowodowała jeszcze w po- 
czątkach cierpienia konieczność założenia odmy prawostronnej. 
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Po iakimś czasie wskutek zaniedbania przez chorego odmy przy 
wysięku opłucnej po tej samej stronie wykonano u niego wy- 
cięcie nerwu przeponowego po chorej stronie. Stan jego uległ po 
tym zabiegu nietrwałej poprawie i w ostatnich miesiącach jego 
życia, a więc w czasie, który był przedmiotem naszych obser- 
wacyj, wystąpiło gwałtowne pogorszenie się. Rozpoznanie brzmia- 
ło: Tbe. communis s. f. fibro-caseo-cavernosa dextra et caseo- 
fibrosa sinistra, progrediens acuta. Zejście Śmiertelne nastąpiło 
w dwa tygodnie po pobraniu krwi do naszych badań. 


W przypadku tym znaleziono na 100 cm” krwi: 10,5 cm? tlenu 
przy 77 stopniach hemoglobiny według Sahli'ego i 4,040.000 cia- 
lek czerwonych w 1 mm*. Na 400 jednostek Sahli'ego chłonęłaby 
ta krew 13,6 cm? tlenu, a ta ilość hemoglobiny mieściłaby się 
w 5,100.000 ciałek czerwonych na 1 mm” W ilości krwinek czer- 
wonych 5X 101 stopień hemoglobiny Salli'ego wynosiłby 97, 
a ilość faktycznej możliwości pochłonięcia tlenu wynosiłaby 
13 cm”. Cyfry przytoczone dotychczas wskazują, że 100 cm? krwi 
naszego osobnika zawiera 16,7 g hemoglobiny. Ta ilość hemo- 
globiny jest zdolna związać 22,4 cm? tlenu; upośledzenie więc 
zdolności chłonnej naszej hemoglobiny wynosi — 42%. llość he- 
moglobiny czynnej w przemianie oddechowej krwi wynosiła 9,7 g 
na 100 cm? krwi (o 5,000.000 c. cz. w 1 mm?). 


Zebrane na tablicy I przypadki ułożyliśmy według procento- 
wych liczb uszkodzenia czynności hemoglobiny. Ogólnie dodaje- 
my, by jaśniej nasz materjał przedstawić, że chorzy od 1 do 
20 włącznie nie wykazują zupełnie, albo tylko czasami zwyżki 
ciepłoty ciała, cechują się dobrem samopoczuciem, nie leżą w łóż- 
ku. U pozostałych chorych daleko posunięte zmiany anatomiczne 
płuc zmuszają ich do pozostawania w łóżku i są powodem zejścia 
śmiertelnego. Na uwagę zasługuje jednak jeszcze jeden fakt, ma- 
jący dla naszej pracy niepowszednie znaczenie, mianowicie fakt 
umieszczenia w tej grupie przypadków lekkich, u których wystą- 
piły objawy nas interesujące. Są to jednak chorzy, których stan 
tworzy odrębny szereg w naszych doświadczeniach. Jaśniej to 
wykażemy poniżej i dlatego do tej sprawy jeszcze powrócimy. 

Przeglądając stan płuc naszych chorych zebranych w tabli- 
cy I, możemy zauważyć, żę pospolita, czy krwiopochodna postać 
suchot, nie ma wpływu na zmiany przez nas opisywane, albo, wy- 
rażając to inaczej, możemy powiedzieć, że zmiany w chłonności 
tlenu przez krew nie zależą od sposobu szerzenia się gruźlicy 
w ustroju, Jasnem jednak jest, że niezupelność utlenienia hemoglo- 
biny pozostaje w ścisłym związku z zakażeniem gruźliczem ustro- 
ju, nie można jednak wykazać żadnego związku z wielkością czy 
rozległością zmian anatomicznych. Obecność ognisk rozpadowych 
w schorzeniach niepostępujących i obecność innych zmian nie po- 
woduje spadku zdolności nasycenia się krwi tlenem, natomiast 
u osób cierpiących na czynną gruźlicę nawet przy małych zmia- 
nach przedmiotowych spotykaliśmy duże procenty obniżenia war- 
tości chłonienia tlenu we krwi. Rozstrzygającym momentem więc 
dla wystąpienia zmian przez nas omawianych mógł być tylko 
postępujący charakter cierpienia, a więc jego uczynnienie czy 
złośliwość samego zakażenia, czyli natężenie szkodliwego dzia- 
łania jadów prątka na krew. W ten sposób, tłumacząc 
istotę uszkodzenia czynności życiowych hemoglobiny, możemy 
pasz materjal! podzielić na grupę chorych cechującą się wielką 
jadowitością zakażenia i na grupę osób, u których należy przyjąć 
mniejszą ilość jadów drobnoustrojowych lub ich małą produkcię 
albo większą odporność ustroju. Z naszego punktu widzenia chce- 
my porównać gruźlicę z innemi chorobami zakaźnemi pod wzglę- 
dem nasilenia zakażenia przez siłę działania przeciwciał w ustro- 
iu. Porównując okres przebiegu ostrych chorób zakaźnych z gruź- 
licą, ceclującą się przewlekłością postępu zmian chorobowych, 
musimy natężenie działania swoistych przeciwciał w gruźlicy 
uznać za mało wybitne. Nie twierdzimy, że ciała te wogóle nie 
istnieją, lecz chcemy zauważyć, że działanie icl może być mniej- 
sze, niż w ostrych chorobach zakaźnych. Możemy więc słusznie 
sądzić, że w grupie chorych gruźliczych cechującej się prawidło- 
wyin poziomem chłonienia tlenu we krwi, działanie przeciwjadowe 
nie zależy od przeciwciał, albo tylko chyba w nieznacznym stop- 
niu, natomiast inne czynniki grają tu prawdopodobnie ważniejszą 
rolę. Zniesienie lub osłabienie jadowitoŚści prątka zależy może od 
aparatu krwiotwórczego, który przez wzmożenie swojej czynności 
jest zdolny dostarczyć krwi większych ilości nieuszkodzonej le- 
moglobiny. Ten sposób samoobrony ustroju przed przeładowaniem 
krwi jadami gruźliczemi tłumaczy dodatni wpływ klimatu wyso- 
kogórskiego przez zmiany w składzię krwi tak pod względem ilo- 
ści hemoglobiny, jak ciałek czerwonych. Z drugiej strony niedo- 
krewność gruźliczych można tłumaczyć niewydolnością aparatu 
krwiotwórczego pod wpływem działania jadów. Widzimy więc, 
że mamy do czynienia we krwi z jednej strony z obecnością 
jadów gruźliczych (prątków?), a z drugiej strony z obecnością 
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Tablica I. 
mop. Przypadek Ogólny charakter cierpienia Rozpoznanie 5 X 1011 ciałek czerwonych Różnica 
(jego przebiegu) zawiera bemoglo- chłonie tlena może chłonąć w procon- 
biny w gramach po nasyceniu tlenu tach 
w cm sześciennych 
1 Bai. sprawa stacjon. Tbe. hmtg. fibr. p. utr. stationaris. 11 15 14.7 T Ż 
2 Pia. A >; Tbc. hmtę. fibr. p. utr. stationaris, 16 22 21.4 I 2 
5 Su. S 7 Tbe. hmtg. fibr. p. utr. stationaris. 16 21 EE = | 
4 SE 4; = Tbe. hmtg. fibr. p. utr. statitonaris. 14 20 18.7 dr ai 
5 Ba. gi 7 Tbe. comm. fibr. cas. p. utr. station. Z 24 22.8 "FB 
6 Mak. eX > Tbe. comm. fibr, cas. sin. stationaris. 14 20 18.7 "r 6 
y Sie. > u Tbe. comm. fibr. cas. utr. stationaris. 14 22 18.7 a y 
8 Gold. >, Tbe. hmtg. fibr. ulec. bil. stationaris. 18 26 24.1 "o 
9 Woi A ń Tbe. hmtg. fibr. ule. sin. stationaris. 13 18 IB + 2 
10 Kar. s > Tbc. hmtg. fibr. ulic. dextr. stationaris. 14 20 18.7 s 6 
11 Maz 5 7 Tbc. comm. fibr. cas. cav, bil. stationaris. 18 25 24.1 3 
12 Mil. T a5 Tbe. hmtg. fibr. bil. stationaris. 11 15 14.7 =F 2 
13 Zan sprawa o okresowem Tbc. comm. fibr. cas. cav. chron. progr. 18 20 20.1 a (0 
zaostrzeniu 
14 Zaj sprawa stacjon. Tbe. hmtg. fibr. bil. exacerbans 17 19 18.7 so il 
15 Flor. T dg Tbc. hmtg, fibr. ulc. bil. chron. progr. 17 21 22,8 — 8 
16 Ein o 5 Tbc. comm. fibr. cas. bil, chron. progr. 12 16 16.1 as (l) 
17 Kur 5 Tbc. comm. fibr, cas. cav. sin. chron. 13 Jl 17.5 — 2 
18 Siw m z Tbe. comm. fibr. cas. chron. 13 17 17.5 — 2 
19 Dan. : D Tbe. hmtg. fibr. bil, chron. 14 18 18.7 — 3 
20 Fl. m r Tbe. comm. fibr. cav. sin. chron, 14 18 18.7 — 3 
21 Wie. $ ciężka Tbc. hmtg. fibr, bil. exac. subacuta 2 14 16.0 — 12 
22 Jak. w w Tbe. comm. fibr. cas. cav. bil, acuta ii 12 14.7 =M 
23 Bia. 7 si Tbe. hmtg. fibr. bil. exac. subchronica 14 11 18.8 — 4i 
24 Chr 5 stacjon. Tbc. hmtg. fibr. bil. stationaris. 14 16 18.8 — 15 
25 Kr. A S Tbc. hmtg. fibr. bil. stationaris. 17 18 22.8 — 21 
26 Pnn i ciężka Tbe. comm. fibr, cas. cav. subacuta 14 15 18.8 — 20 
Z Szy. % 5 Tbc. hmtg. fibr. bil. exac. subacuta 11 12 14.7 — |8 
28 Wis. K j Tbe. comm. fibr. cas. cav. bil. acuta 11 1l 14.7 — 25 
29 Ho. v ii Tbc. comm. fibr. cas. cav. bil. acuta 13 13 17.4 — 25 
30 Si " £ Tbc. hmtg. fibr. ulcer. bil. acuta. 1i 11 14.7 =) 
31 Mio: 3 stacjon. Tbc. hmtęg. fibr, bil. stat. 20 18 26.8 =3 
32 Wło 5 s Tbc. hmtg. fibr. bil. stat. 1-4 14 18.8 — 25 
33 Paw 5 ciężka Tbc. hmtg. fibr. ule. bił. subac. progr. 18 17 24.1 = 
34 Mat F p Tbc. comm. fibr, cas. cav. prog. acuta. 14 l4 18.8 — 26 
2 Fal. s stacjon. Tbc. hmtg. fibr. bil, stationaris. 14 14 18.8 == 20) 
36 Sil. T f Tbc. hmtg. fibr. bil. stationaris. 17 15 22.8 == gł 
37 Kor s ciężka Tbc. hmig. fibr. bil. exacerb. subacuta. 1t 8 14.7 — 45 
swoistych przeciwciał o słabem działaniu, wspomaganych przez sił działania czynuików przeciwiadowych w każdym poszcze- 


inne czynniki, z których narazie wymieniamy aparat krwio- 
twórczy. W ten sposób znajdujemy tłumaczenie wszystkich war- 
tości jakie podaliśmy ma tablicy I dla chłonienia tlenu przez krew. 
Znajdują się tam przypadki ciężkie, przeładowane jadami gruźli- 
czemi we krwi i przypadki przewlekłe, które swój prawidłowy 
poziom przemiany w oksyhemoblobinę zawdzięczają małej ilości 
jadów we krwi, albo intensywnej pracy czynników przeciwiado- 
wych, które wyżej wymieniliśmy. 'Pozatem widzimy przypadki, 
znajdujące się we wczesnych okresach rozwoju osobniczego gruź- 
licy, które jeszcze nie zdołały zmobilizować sił obronnych lub 
może tego nie potrafi, a więc skazane na poddanie się choro- 
bie. Sprawą działania przeciwiadowego rozmaitych czynników 
z naszego punktu widzenia zajmiemy się w następnych pracach, 
dlatego teraz pomijamy ją, przechodząc do dalszego toku naszych 
rozumowań. Z przeglądu zagadnień, jakie nasz materjał może nam 
postawić, jeszcze jedno pytanie wydaje się nam ważnem. Wyka- 
zaliśmy dotychczas, że istnieją formy gruźlicy Świeże, w któ- 
rych proces utleniania hemoglobiny jest wyraźnie upośledzony, 
postacie przewlekłe o prawidłowych cyfrach chłonienia tlenu 
przez krew, oraz ciężkie, w których podobnie jak w pierwszej 
grupie występuje upośledzenie chłonności tlenu przez hlemoglo- 
binę. Powołując się na nasze doświadczenia na zwierzętach, które 
przytoczyliśmv na wstępie, a w których znajdowaliśmy pod wpły- 
wem zakażenia tych zwierząt szeregiem ostrych chorób zakaź- 
nych obniżkę przemiany hemoglobiny w oksyhemoglobinę, znika- 
iącą w miarę poprawy stanu chorobowego tych zwierząt, możemy 
słusznie zastanawiać się nad tem, czy podobnie nie dzieje się 
w każdym ustroju 'gruźliczym. Możliwem jest bowiem, że pocza- 
tek schorzenia gruźliczego odznacza się brakiem przeciwdziałania 
ze strony ustroju (niskie wartości chłonienia tlenu przez krew) 
i w miarę trwania schorzenia przez odpowiednie ustosunkowanie 
się do zakażenia zyskuje prawidłowe wartości chłonienia tlenu 
przez krew, a w końcu przebiegu choroby może wyczerpać się 
(niskie wartości chłonienia tlenu przez krew). Z drugiej strony 
nie możemy zaprzeczyć temu, że wartości podobne mogą się 
utrzymywać przez cały czas cierpienia. Sprawę tę trudno roz- 
strzygnąć. Jesteśmy skłonni przyjąć możliwość wystąpienia pełni 


gólnym przypadku schorzenia gruźliczego po początkowym okre- 
sie ich mobilizacji i przyjmujemy możliwość wyczerpania apara- 
tów obronnych ustroju pod koniec przebiegu sprawy chorobowej 
występującą. Jedynie szybkie wessanie się pierwotnych nacieków 
grużliczych płuc z dążnością do zupełnego wygojenia się pozwala 
ustrojowi w gruźlicy na dostateczne rozwinięcie sił obronnych. 


Odrębiość tej postaci gruźlicy z racji swego odrębnego prze- 
biegu nie będzie omawianą, tem bardziej, że istnienie jej jest 
wątpliwe. 


Przeglądając to wszystko, cośmy dotychczas powiedzieli, do- 
chodzimy do pewnych wniosków. Otrzymaliśmy, badając zdol- 
ność nasycenia się hemoglobiny tlenem u gruźliczych, różnego 
stopnia odchylenia od prawidłowego zachowania się tej reakcji 
we krwi. Ustaliliśmy istnienie utraty zdolności pełnego utlenie- 
nia się hemoglobiny w szeregu przypadków, a jako przyczynę 
tego stanu uznaliśmy szkodliwy wpływ iadów prątka, czy też 
samych prątków we krwi krążących. W tei grupie naszych do- 
świadczeń umieściliśmy przypadki ciężkie o długotrwałym i nie- 
pomyślnym przebiegu, oraz przypadki wczesnego zakażenia, któ- 
rych dalszy rozwój pozostaje niepewny i rokowanie wątpliwe. Aby 
jaśniej to wykazać, zestawiamy poniżej na tablicy Il przeciętne: 
wartości zmienionej w ten sposób czynności hemoglobiny. 


Tablica II. 
Przypadki Ilość Hh na Przeciętna Możliwość Różnica Upośledzenie 
tablicy I. 5X 10u g. ilość nasy- nasycenia chłonności 
Nr. czerw. cenia się się tlenem tlenu w pro- 
w gramach tlenem centach 
w cm sześciennych 
zl, 22, 23, 
26, 27, 28, 12,5 12,5 17,0 4,5 — 26 
29, 80, 33, 
34, 37. 


Przypadki tei tablicy — to przypadki ciężkie. 

Dla zobrazowania ich stanu podajemy ogólną charakterystykę: 
kliniczną tych chorych. Przypadki 28, 29 i 34 zakończyły się: 
śmiercią, jak to już wspomnieliśmy powyżej, jeszcze w toku ua- 
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szych badań. Te i pozostałe tei grupy miały podwyższenie cie- 
płoty ciała o typie wahającym się. Odczyny Biernackiego wy- 
sokie, w plwocinie prątki obecne. Uporczywy kaszel był następ- 
stwem obfitej plwociny zawierającej obumarłe cząstki narządu 
oddecliowego z jam rozpadowych tkanki płucnej. Natężenie tych 
objawów prawie u wszystkich było jednakowe. Badanie przed- 
miotowe jak i obrazy rentgenologiczne z łatwością dawały moż- 
ność stwierdzenia u tych osób rozległych zmian chorobowych, 
o typie wysiękowo-rozbadowym z małą dążnością do przemiany 
włóknistej. 

Poniżej zestawiamy w tablicy Ill przypadki wczesne, cechu- 
jące się obniżeniem chłonienia tlenu przez krew. 


Tablica III. 


Przypadki Ilość Hb na Przeciętna Możliwość Różnica Upośledzenie 
tablicy I 5x 10n e ilość nasy- nasycenia chłouności 
Nr. czerw. cenia się się tlenem tlenu w pro- 
w gramach tlenem centach 
w cm sześciennych 
24, 25, 31, 16,0 15,6 21,4 5,6 — 26 
32, 35, 36. 


Klinicznie te przypadki cechuią się brakiem podwyższenia 
ciepłoty ciała, dobrem samopoczuciem, brakiem prątków w plwo- 
cinie i niewysokim stosunkowo odczynem Biernackiego. Badanie 
przedmiotowe i rentgenologiczne wykazuje u nich dużą dążność 
do przemiany włóknistej i bliznowacenia. Na uwagę zasługuje tu 
wyższy poziom hemoglobiny we krwi w porównaniu z przypad- 
kami zebranemi w tablicy II. Wskazuje to na dążności wyrówna- 
nia zaburzeń przez samą krew, a raczej przez aparaty ją wytwa- 
rzające, o czem powyżej już wspominaliśmy. Czynniki iednak 
przeciwdziałające jadom nie osiągają w tych przypadkach cał- 
kowicie swego zadania, co wynika z upośledzenia hemoglobiny, 
a więc jej schorzenia i niewydolności, jaką naszem zdaniem na- 
leży przypisać jadowitości procesu. Czy w danych postaciach 
z biegiem czasu trwania tej walki na terenie krwi warunki te ulec 
mogą zmianie, na to trudno odpowiedzieć, sądzimy, że pozostaje 
to w zależności od intensywności działania tych czynników, by 
te niepewne co do swego rokowania postacie przeszły w przewle- 
kłe czy też ostre. 

Skolei przedstawiamy przeciętne wartości chorych, znaiduią- 
cych się w przewlekłym okresie choroby, u których okresowo 
pojawiały się jedynie zaostrzenia procesu. Są to chorzy, którzy 
walczą z zakażeniem długie szeregi lat, częściowo leczeni oto- 
kiem powietrznym, wycięciem nerwu przeponowego, a niektórzy 
tylko klimatycznie, u których jak z wywiadów wynika nastąpiła 
Poprawa stanu chorobowego pod wpływem leczenia. 


Tablica IV. 
Przypadki Ilość Hb na  Przeciętua Mośliwość Różnica Upośledzenie 
tablicy I 5X 10u c. ilość nasy- nasycenia chłonności 
Nr. czerw. cenia się się tlenem tlenu w pro- 
w gramach tlenem centach 
w cm sześciennych 

13, 14, 15, 
16 UAAIS, 14,0 18,2 18,7 0,5 —2 
19, 20. 


Klinicznie te przypadki cechują się niezłem samopoczuciem. 
Obrazy uzyskane z badania przedmiotowego oraz prześwietleń 
Promieniami Roentgena wykazują zmiany różnego typu, o różnych 
możliwościach zejścia i rozwoju. Prątki w plwocinie są u nich 
czasami obecne, odczyny Biernackiego dość wysokie. Małe sto- 
Sunkowo uszkodzenie hemoglobiny przypisujemy działaniu ca- 
lego szeregu ciał przeciwdziałających iadowitości prątków, któ- 
rych natężenie jest tak duże, że potrafi w tym kierunku niwe- 
czyć szkodliwość zakażenia. Na koniec ugrupowania naszego ma- 
terjału zebraliśmy pozostałe przypadki w poniższej tablicy dla- 
tego, że odbiegają postacią kliniczną od przypadków zebranych 
w tablicy poprzedniej. Są to osoby, u których postęp gojenia się 
zmian gruźliczych w płucach iest pomyślny, czyto samorzutnie, 
czy też pod wpływem leczenia, co zresztą dla wyników naszej 
bracy ma tylko znaczenie podrzędne. 


Tablica V. 
Przypadki Ilość lib na Przeciętna Możliwość Różvica Upośledzenie 
tablicy I 5 X 10M c. ilość nasy- nasycenia chłonności 
Nr. czerw. cenia się się tlenem tlemm w pro- 
w gramach tlenom contach 
w em sześciennych 
1, 2 3: 4, 
5, 6, 6 © 14,7 20,5 19,5 10 ró 
MoE M il2 
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Chorzy ci nie prątkują, wykazują mały opad krwinek i ce- 
chują się klinicznie zatrzymaniem się procesu chorobowego. U tych 
chorych zupełnie zdrowa, że tak się wyrazimy, hemoglobina 
Świadczyć może albo o silnem działaniu czynników przeciwtok- 
sycznych, albo o osłabieniu siły samego zakażenia, które nastą- 
piło może pod wpływem zmian krwi. 

Kończąc nasze rozważania, streszczamy to cośmy dotych- 
czas powiedzieli w sposób następujący: 

Stwierdziliśmy ponad wszelką wątpliwość na materjale cho- 
rych gruźliczych istnienie działania jadów we krwi na hemoglo- 
binę, które to działanie prowadzi do jej uszkodzenia w czynno- 
Ściach biochemicznych, powodując jej niewydolność w dziedzinie 
przemiany tlenowej krwi. Wykazaliśmy, że ustrój człowieka dot- 
kuicty zakażeniem gruźliczem może w pewnych warunkach prze- 
ciwdziałać przez zmiany we krwi tym szkodliwościom. Doszliśmy 
do wniosku, że to przeciwdziałanie zależy od szeregu czynników 
i od odpowiednio intensywnej ich pracy. pisaliśmy przebieg 
zmagań ustroju chorego ze szkodliwościami krążenia we krwi 
a działającemi na hemoglobinę, oraz wyraziliśmy przypuszczenie, 
że mogą zajść warunki, w których siła obronna ustroju może 
ulec wyczerpaniu. 

W następnym rozdziale pragniemy graficznie przedstawić upo- 
śledzenie hemoglobiny i tem samem jeszcze raz udowodnić praw- 
dziwość naszych zapatrywań. 


Il. 


Wnioski z dotychczasowych rozważań ma temat uszkodzenia 
hemoglobiny jako tkanki pod wpływem iadów gruźliczych, czy 
też samych prątków przedstawimy teraz graficznie. Aby sprawę 
tę jasno i zrozumiale wyłożyć, przygotowujemy sobie układ 
współrzędnych, w którym na prawej stronie osi odciętych umie- 
szczamy wartości odpowiadające jednemu gramowi hemoglobiny 
na jednostkę układu, a na osi rzędnych wartości odpowiadające 
jednemu centymetrowi sześciennemu tlenu na jednostkę układu. 
Z cyfr podanych w tablicy I widzimy, że każdej ilości hemo- 
globiny odpowiadają dwie ilości chłonienia przez nią tlenu: ilość, 
którą hemoglobina faktycznie może się nasycić, oraz ilość, którą 
hemoglobina teoretycznie powinna się nasycić, Wartości hemo- 
globiny podane są zawsze na 5X 101! (500,000,000.000) krwinek 
czerwonych. W ten sposób postępując, otrzymamy na polu ukła- 
du powyżej prawej strony osi odciętycii i na prawo od górnej 
strony osi rzędnych dla każdego naszego przypadku po dwa 
punkty o tei samej odciętej, a o różnych rzędnych, z których 
jeden podaje faktyczną możliwość nasycenia się danej ilości 
hemoglobiny tlenem, a drugi teoretyczną możliwość jej nasycenia. 
Odległość obu tych punktów od siebie wyobrażać nam będzie 
masę hemoglobiny niezdolną do przemiany w oksyhemoglobinę 
(toksyhemoglobinę?). Odległość ta jest oczywiście różna w każdym 
przypadku, większa dla krwi z uszkodzoną hemoglobiną, a równa 
zeru dla hemoglobiny zdrowej. Zajmiemy się najpierw szeregiem 
punktów, które otrzymamy w przypadkach od L. p. 21 do 37 
tablicy I, a więc w przypadkach z silnie uszkodzoną czynnością 
życiową hemoglobiny. Zbierając punkty odpowiadające teoretycz- 
nei możliwości utlenienia hemoglobiny na naszym układzie współ- 
rzędnych, iuż na pierwszy rzut oka przekonamy się, że leżą one 
w tych przypadkach prawie na jednej linii prostej. Rozumując na 
temat tych zależnych od siebie wartości widzimy, że są one do 
siebie wprost proporcionalne, a więc większe masy hemoglobiny 
chłoną więcej tlenu i odwrotnie. Jeżeli sobie uzmysłowimy, że 
zero hemoglobiny chłonie zero tlenu, a 10 g hemoglobiny chłonie 
13,4 cm? tego gazu, to łatwo nam będzie zależność tych dwu wiel- 
kości określić równaniem linii prostej, które przybierze następu- 
jącą postać: 

"= jB x ERIE... 2 (b 

Teoretyczna możliwość utleniania się hemoglobiny w naszych 
przypadkach przebiegać powinna analogicznie, co może właśnie 
potwierdzić słuszność naszych wywodów. Przedstawiając graficz- 
nie doświadczenia nasze z tei grupy, otrzymamy średnie wartości 
dla punktów tej prostej, następującym rachunkiem: 

Współrzędne punktu A obliczyliśmy jako średnią z wartości 
należących do przypadków tablicy I: L. p. 22, 37; 21, 27, 28, 30; 
28, 24, 26, 29, 32, 34, 85; 

A) 12,5 16,7 
współrzędne zaś punktu B jako Średnią przypadków tejże tablicy 
oznelcZOAE IE, 1% 23, 805 Si SĘ 


B) 18,0 24,1 
Wyznaczając przez te punkty linię prostą łatwo się przeko- 
namy, że jej równanie przybierze postać: 
y= Lie UWR E SE = (2) 
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Porównując obecnie oba te uzyskane drogą teoretyczną (1) 
i na drodze doświadczenia (2) równania, możemy powiedzieć, że 
nie odbiegają one od siebie daleko, bo i współczynnik kierunkowy 
w obu jest równy sobie a i minimalna rzędna (2) stwierdza, że 
oba przechodzą prawie przez sam początek układu. 

Obecnie przystąpimy do analizy liczb, otrzymanych z do- 
Świadczeń wykazujących uzyskaną w każdem cznaczeniu zdol- 
ność powstania oksyhemoglobiny, a dotyczących tychże samych 
przypadków. Rozmieszczenie tych punktów na naszym układzie 
współrzędnych jest inne, niż szeregu punktów poprzednich. Nie 
leżą one jak tamte prawie na jednej prostej, lecz rozmieszczone są 
w grupach mniej lub wiecej oddalonych od prostej (2), lecz zaw- 
sze po jednej jej tylko stronie, na polu kąta, jaki tworzy ona 
z prawą stroną osi odciętych. Oznaczając jednak średnie wartości 
punktów tych poszczególnych grup w sposób taki jak poprzednio, 
uzyskamy współrzędne punktów tei nowej prostej następujące: 

Przypadki tablicy I L. p. 21, 23, 24, 27, 28, 29, 82, 34, 35, 36; 
22, 30, 37; jako blisko siebie zgrupowane dają Średnie wartości 
pierwszego punktu prostej: 


C) 13,0 132 
a przypadki L. p. 25, 26, 31, 38, 36, drugiego: 
1) 14,2 16,6 


Prostą przeprowadzoną przez te punkty da się więc wyrazić 


1ównaniem: 
we= (dx ród 21 o a 6 © „ e) 


Prosta ta, podobnie jak poprzednie, przechodzi w bliskości 
początku układu, gdyż oddalona jest od niego tylko o 2,8 i. 
Wspólny dla obu prostych punkt: 


B) E iA 


może stanowić granice możliwości uszkodzenia Hb. Kąt odchy- 
lenia od siebie obu tych linii wynosi około 14 stopni. Przygla- 
dając się rysunkowi temu ma układzie współrzędnych zastana- 
wiamy się, dlaczego prosta (3) nie jest raczej równoległa do 
prostej (1) lub (2), lecz zbliża się do tamtych. Gdyby współczyn- 
niki kierunkowe wszystkich tych linij były do siebie zbliżone, 
otrzymalibyśmy matematycznie możliwość uszkodzenia biologicz- 
nego każdej masy hemoglobiny. Stosunki jednak życiowe ustroju 
stawiają pewne zadania, które muszą dla utrzymania życia ustroju 
być spełnione. Nie można więc przyjąć, by istniał ustrój, któ- 
rego hemoglobina nie może w zupełności nie chłonąć tlenu. 
Zbliżanie się do siebie naszych prostych w miarę zdążania ich 
ku początkowi układu wskazuje na to, że wielkość martwa 
w masie hemoglobiny z konieczności musi się stawać corazto 
mniejszą i istnieją takie ilości hemoglobiny w żywym ustroju, któ- 
rych dla podtrzymania jego życia, już nic uszkodzić nie może. 
(Wartości te określają nam matematycznie współrzędne pun- 
ktu E). Cóż dzieje się zatem w tych przypadkach, gdzie obec- 
ność — obojętne jakich szkodliwości — upośledza hemoglobinę, 
a nie następuje ustanie wszystkich czynności życiowych osobni- 
ka? Otóż jasno wynika z rachunkiz samego, że w tych przy- 
padkach aparat krwiotwórczy zaopatruje krwiobieg w miarę po- 
wstawania corazto większej martwej masy hemoglobiny w więk- 
sze jej ilości, zdrowej, znajdującej się w pełni swoich czynności 
życiowych, by ustrój zachować przy życiu. Dlatego też we krwi 
efektywnie pracuje zawsze odpowiednia ilość zdrowej biologicznie 
hemoglobiny mimo nieraz dużych mas hemoglobiny martwej, 
może(?) związanej(?) z iadami gruźliczemi, jak w naszych do- 
świadczeniach obecnych lub też, jak w doświadczeniach poprzednich 
iniemi typu zakaźnego. Jasnem jest, że podobne zastępcze zwięk- 
szenie się poziomu hemoglobiny we krwi może nastąpić tylko 
u tych osobników, u których aparat krwiotwórczy jest odpowied- 
nio żywotny i może temu zadaniu podołać. W tym wypadku 
ogólny efekt pracy oddechowej we krwi nie daje u chorego żad- 
nych(?) objawów. W wypadkach niewydolności aparatu krwio- 
twórczego, przy silnej jadowitości procesu, duszność gruźliczych 
należy wytłumaczyć brakiem tych zdolności wyrównawczych 
ze strony aparatu krwiotwórczego. Pobyt w miejscowości wy- 
sokogórskiej lub też znany dodatni efekt po podaniu niezmienio- 
hej surowej krwi zwierzęcej (specialnie w przypadkach niedo- 
kwasowości żołądka) ze zrozumiałych powodów może uzyskać 
tą drogą wytłumaczenie, gdyż w obu wypadkach 'dostarczamy 
ustrojowi świeżej hemoglobiny. Zastrzegamy się jednak, że po- 
danie surowej krwi zwierzęcej winno nastąpić z ominięciem dzia- 
łania kwasu solnego w żołądku*). Czy masa martwej liemoglo- 


1) Sprawę tę poruszamy ubocznie, Doskonałe wyniki leczni- 
cze, uzyskane przez podanie doustne krwi zwierzęcej w stanie 
surowym, zależą też od wielu czynników (zaczynów i t. p.) za- 
wartych w samej tej krwi czy w chorym ustroju. 
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biny (jak proponujemy ją nazwać: toksyheimoglobiny) ma znacze- 
nie przenośnika jadów  drobnoustrojowych w celu wydalenia 
ich z ustroju, czy też jest tylko wyrazem jej stanu biernego, 
a więc rzeczywistego jej schorzenia, trudno jest nam na tem miej- 
scu rozstrzygnąć. 

Prosta (3) ma dla nas ze stanowiska teoretycznego, może 
także praktycznego, jeszcze jedno wielkie znaczenie, które clicie- 
libyśmy określić. Wskazuje ona mianowicie na to, jakie ilości 
kemoglobiny wolnej winny znajdować się we krwi osoby przy 
umieszczeniu jej w innych warunkach, wymagających większego 
zapotrzebowania tlenu. Powinna ona, naszem zdaniem, rozstrzy- 
gać o możliwości zatrudnienia gruźliczych pracą fizyczną, po- 
winna być podstawą do klasyfikacji osobnika gruźliczego przy 
wysyłaniu go do miejsca klimatycznego i t. p. Proste obliczenie, 
czy zwiększenie się produkcji kalorycznej dziennej może być 
pokryte przy współdziałaniu danej masy hemoglobiny, wystar- 
czyłoby dla ocenienia możliwości przebywania chorego w innych 
warunkach. 

Przychodzimy obecnie do grupy schorzeń gruźliczych lek- 
kich, cechujących się brakiem lub małą zawartością toksyheimo- 


globiny. Przedstawiając je graficznie uzyskamy pod względem 
teoretycznych możliwości chłonienia tlenu przez krew wartości 
w układzie współrzędnych dla punktów wyznaczonych średnio 
z przypadków 9, 12, 16; 

F) 12,0 16,1 
WzamzypadkówaiE NSZ 2506,77 O E ea e i 

G) 15,6 20,9 
równanie prostej, którego postać przedstawi się następująco: 

w = ee % r (Wd a „a a Aa. (EŃ 


o przebiegu podobnym jak poprzednio opisane równania: (1) i (2). 

Faktyczne wartości chłonienia tlenu dadzą na podstawie ze- 
stawień grup chorych L. p. 9, 12, 13, 14, 16; 2, 8, 4, 5, 6, 7, 10, 15; 
współrzędne punktu 


H) 143 198 
oraz L. p. 8, ll, współrzędne punktu 
I) 18,0 233 


na podstawie których łatwo podać już przebieg proslej i wyra- 
zić ją równaniem: 
INS EF (5) 


Obie te proste biegną wobec siebie w położeniu bardzo zbli- 
żonem do równoległego, a mają wspólny punkt o wspólrzędnyci: 


J) 10,0 13,4 


Sam charakter przebiegu prostych (4) i (5) nie wymaga bliż- 
szych komentarzy, jest bowiem wytłumaczalny sam przez się. 
O przyczynie podobnego zachowania się hemoglobiny mówiliśmy 
szeroko w rozdziale poprzednim, dlatego też teraz nie będziemy 
się tem zajmowali. Na uwage zasługuje jednak wielkość współ- 
rzędnych punktu J. Stanowi on: tu pewne optimum dla naszych 
przypadków, lecz ogóbiego znaczenia dla wysnuwania z tego da- 
lej idących wniosków mu nie przypisujemny. Uważamy wielkość 
współrzędnych tego punktu za należącą ściśle do tej grupy przy- 
padków. 

Streszczając wnioski uzyskane ze spostrzeżeń, o jakich mó- 
wiliśmy w tym rozdziale widzimy, że pewna ilość hemoglobiny 
pracująca w ustroju zdrowym, z chwilą wtargnięcia doń drobno- 
ustrojów gruźliczych, ulega może w części swojej przemianie na 
związek o odmiennych cechach (?), a tem samem staje się nieuży- 
teczną do celów przemiany oddechowej krwi. Tak jak ią nazwa- 
liśmy martwa masa hemoglobiny nie jest jednak nieużytkiem zu- 
pełnym. Braki w przemianie oddechowej krwi ustrój wyrównuje 
sobie nadczynnością aparatu krwiotwórczego. Nadczynność ta 
może ujawnić się zawsze wtedy, gdy aparat ten wykazuje odpo- 
wiednią ilość sił żywotnych, a sądzimy, że nie należy sobie jej 
tłumaczyć jako następstwo działania toksycznego, a więc pobu- 
dzenia aparatu krwiotwórczego jadami. lecz jako dążność ustroju 
pragnącego ubytek swojej tkanki zastąpić. Działanie więc tok- 
Ssyczne pobudzające aparat krwiotwórczy idzie w gruźlicy drogą 
pośrednią przez dążność wyrównawczą leżącą w naturze orga- 
nizmów. Martwa ilość hemoglobiny, którą nazwaliśmy toksylietno- 
globiną, ma jak przypuszczamy pewne zadanie; nie jest, jak za- 
znaczyliśmy powyżej, nieużytkiem zupełnym. Przypisujemy jej 
czynną rolę w przenoszeniu i eliminowaniu jadów drobnoustro- 
jowych, czego wynikiem jest np. toksyczność moczu gruźliczych. 
W początkowych okresach cierpienia ilość toksyhemoglobiny jest 
duża, co łączymy z zupełnym w tym okresie brakiem przeciw- 
ciał specyficznych oraz nieprzygotowaniem pewnych cząstek lie- 
moglobiny do nowego jej zadania. W miarę postępu zakażenia 
gruźliczego i rozwoju działania prątka, te dwa czynniki w nie- 


y = |; 
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których przypadkach uzyskują możność rozwinięcia pelni sił 
swego działania, skutkiem czego poziom toksyhemoglobiny zmniej- 
sza się, chociaż sądzimy, że przez caly czas nie znika, a w za- 
daniu postawionem tej cząstce hemoglobiny wydatniej współpra- 
cuje aparat przeciwiadowy swoisty. Czy we krwi obok tych czyn- 
ników działają w tym samym kierunku i inne, mie możemy w tej 
chwili powiedzieć, sądzimy jednak, że tak. Wynika więc z tego, 
że stężenie jadów gruźliczych we krwi początkowo duże zmniej- 
sza się wybitnie w dalszym ciągu cierpienia. Nie dzieje się to 
rzecz jasna we wszystkich przypadkach, bo znamy formy gwal- 
towne gruźlicy, które szybko prowadzą do śmierci chorego, łatwo 
w myśl naszych rozumowań dające się wytłumaczyć. Po tym 
okresie przeciwdziałania zakażeniu, a więc po długotrwałym prze- 
wlekłym stanie cierpienia w przeważającej części przypadków 
występuje wyczerpanie się czynników obronnych i przeciwdzia- 
łających zakażeniu, a stężenie jadów gruźliczych we krwi spo- 
wrotem osiąga wysoki poziom, by już bez przeszkcdy swoje 
dzielo zniszczenia doprowadzić do końca, 


JIL. 


Jako ostatni rozdział tej pracy, uważamy za celowe zesta- 
wienie paru przypadków, które potwierdzają słuszność naszych 
dotychczasowych wywodów. 

Przypadek L. p. 40 naszych badań: O. M. Cierpi od dłuż- 
szego czasu, bo jak podaje w wywiadach od 6 lat na gruźlicę 
płuc. Początkowe objawy połączone z przebytem przeziębieniem, 
uległy zmniejszeniu się, jednak stale. utrzymujące się w okresie 
początkowym cierpienia stany podgorączkowe, kaszel, plwocina, 
osłabienie, poty, dreszczyki i t. p. wskazywałyby na postęp za- 
każenia. Były w przebiegu choroby też u niego okresy, które 
ze stanowiska podmiotowego możnaby określić jako okresy zu- 
pelnego zdrowia. Pod koniec wystąpiło w związku z przezię- 
bieniem znowu wybitne pogorszenie i chory zdecydował się na 
leczenie sanatoryjne. 

Przedmiotowo stwierdza się rozległe obustronne zmiany ja- 
misto-wysiękowe, potwierdzone badaniem rentgenologicznem. Bai- 
dzo obfita plwocina, zawiera duże ilości prątków. Odczyn Bier- 
nackiego: 102, 120. Ciepłota ciała stale podwyższona, dochodzi 
wieczorami do 40%. Dreszcze i poty dopełniają obrazu chorobo- 
wego. 

Nasze badania: We krwi chorego znaleźliśmy na 5X 101! 
ciałek czerwonych 15 g hemoglobiny. Po nasyceniu jej tlenem, 
znaleźliśmy oksyhemoglobiny w ilości odpowiadającej swą ilością 
17,8 cm” tlenu, a więc 13,3 g, podczas gdy cała ilość hemoglo- 
biny mogła nasycić się 20 cm? tlenu. Ubytek zatem chłonności 
hemoglobiny u tego chorego wynosił — 11%. Na układzie wspól- 
rzędnych badanie to przybierze postać analityczną linji prostej 
Drzechodzącej przez początek układu i przez punkt: 

L) 15,00 17,80 
a więc: 
yz UEF a... . (ó 

Charakteryzując ten przypadek na podstawie naszych spo- 
strzeżeń, możemy określić go jako przypadek znajdujący się 
W okresie końcowym wyczerpania sił obronnych ustroju, jado- 
witość zaś schorzenia osiągnęla w nim skój kulminacyjny punkt. 
Chory po krótkim pobycie w lecznicy zmarł, 

Przypadek L. p. 38 naszych badań: Chora M. E. Zapadła 
brzed pół rokiem na dolegliwości początkowo nieznaczne jak 
pokaszliwanie, zmniejszenie się apetytu, spadek ma wadze, 
okresowe stany podgorączkowe, które z biegiem czasu uległy 
zaostrzeniu. Pojawiła się plwocina, poty i t. p. objawy. Ostatnio 
Przylączyła się chrypka. 

Badanie przedmiotowe jak i rentgenologiczne wykazało obec- 
ność zmian gruźliczych, postępujących od wnęk ze skłonnością po 
Stronie prawej do rozpadu, a po lewej mające postać świeżego 
lacieku. Po prawej jama wielkości 10-złotówki. 

Ciepłota ciała 36,8". W plwocinie prątków nie stwierdziliśmy. 
OBI: 80, 105. 

100 cm? krwi tej chorej nasyciło się 11,5 cm” tlenu, przy za- 
wartości w niej 70 j. hemoglobiny według Sahli'ego w 3,600.000 
ciałek czerwonych. Wynika z tego, że 16,4 g hemoglobiny zdo- 
lało pochłonąć 16 cm? tlenu, zamiast 22 cm”. Zmniejszenie się 
siły chłonnej hemoglobiny wynosiło wiec w tym przypadku — 
2%. Prosta wyrażona analitycznie, przechodząca przez początek 
układu i przez punkt: 


16,0 
brzybierze postać: 
W =P. EE 200) 
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Stan ogólny chorej pozwalał sądzić. że w tym przypadku ma- 
my do czynienia z cierpieniem, które przybrało formę przewle- 
kią. Nasze badania określa bliżej to rozpoznanie w ten sposób, 
że uważa ją za schorzenie wstępujące w postać przewlekłą po 
okresie mobilizacji sił obronnych, których działanie w naijbliż- 
szym czasie powinno osiągnąć szczyt. Ustrój więc naszej cho- 
rej znajduje się w punkcie przełomowym rozwoju choroby, po 
okresie stężenia wysokiego jadów, a przed okresem pracy czyn- 
ników przeciw-jadowych. 

Zwracamy tu uwagę jeszcze na różnicę poziomów hemoglo- 
biny obu przytoczonych przypadków. W przypadku L. p. 40, po- 
ziom hemoglobiny we krwi osiągnął cyfrę 15 g na 5X 101 c. cz. 
krwi, przy stosunkowo dużei wydolności w pracy przenoszenia 
tlenu; w przypadku zaś L. p. 38, 16.7 g przy mniejszej wydol- 
ności utleniania się całej masy hemoglobiny. W obu więc przy- 
padkach zawartość hemoglobiny zdrowej wykazywała wielkości 
równe prawie sobie, w zasadzie jednak wobec prawidłowych cyfr 
poziomu hemoglobiny we krwi — obniżone. Uczucie zmęczenia 
i duszności, jakie dominowało w tych obu przypadkach, potę- 
gujące się z najmniejszym nawet wysiłkiem fizycznym a przede- 
wszystkiem przyspieszenie akcji serca tłumaczymy tym niskim 
poziomem hemoglobiny czynnej w przemianie oddechowej we 
krwi. Dodajemy, że przypadek L. p. 38 należy do typu przy- 
padków o niezłeim samopoczuciu. Przypadek L. p. 40, to przy- 
padek ciężki. 

Skolei przeprowadzimy próbę analizy przypadku L. p. 39 
naszych chorych. W. M., od dłuższego czasu choruje. Dane 
z wywiadów dowodzą, że nasilenie cierpienia było zmienne, 
a w toku jego wykonano u chorego wycięcie nerwu przepono- 
wego. Obecne pogorszenie się stanu podmiotowego spowodowało 
udanie się chorego do Lecznicy. 

Przedmiotowo stwierdziliśmy u chorego przeniesienie się 
sprawy chorobowej na stronę dotychczas zdrową. Typ cierpienia 
woluo postępujący, zdradza w chwili klinicznego badania skłon- 
ność do zaostrzenia całości procesu. 

Nasze badania wykazały, że w tym przypadku w 5101 c. 
cz. krwi mieściło się 10,5 g hemoglobiny, która mogła nasycić 
się tlenem w iłości 12 cm. Całkowite nasycenie się tlenem tej 
ilości hemoglobiny powinno wyrażać się w 14,1 cm* tego gazu. 
Upośledzenie czynności więc hemoglobiny wynosiło — 14%. 
W przemianie oddechowej pracowało w tym przypadku więc tylko 
8,0 g hemoglobiny, reszta zaś wedle naszego przypuszczenia, to 
toksyhemoglobina. Łatwo zrozumieć, że duszność chorego i szybka 
akcja serca miała tu swoje źródło. Czynność aparatu krwiotwór- 
czego u tego chorego była wyraźnie upośledzona, bo mimo iż 
około 1/5 całej masy hemoglobiny znajdowała się poza nawia- 
sem jej funkcyi właściwych. doprowadzenie do krwiobiegu więk- 
szych jej ilości było nieosiągalne. Przypadek ten zaliczyliśmy 
na podstawie naszych rozumowań do grupy przypadków, znaj- 
dujących się w okresie wyczerpania czynuików przeciwiadowych 
ustroju, a więc ciężkich o złem rokowaniu. 

Postać analityczna tego przypadku wyrazić się da nastę- 
pującem równaniem linii prostej: 


VES l2 X . (8) 


Przypadek L. p. 41 naszych badań. K. A. niedawno za- 
padł na objawy nienasilone, jak lekki kaszel ze skąpą plwo- 
ciną, zmniejszenie się apetytu, osłabienie. Przedmiotowo stwier- 
dziliśmy postać gruźlicy płucnej włóknistą, gojącą się. 

Nasze badania wykazały, że w 5X 1011 c. cz. krwi u tego 
osobnika znajdowało się 14,2 g hemoglobiny, zdolnej pochłonąć 
17,6 cm? tlenu zamiast 20 cm”, procent niedotlenienia hemoglo- 
biny wynosił więc — 13. Masa działającej hemoglobiny w prze- 
mianie oddechowej wynosiła 12,4 g. Samopoczucie chorego dobre, 
bez ważniejszych objawów podmiotowych. Chory był dobrze 
odżywiony i zdolny do większych wysiłków fizycznych. Tłuma- 
czymy ten stan wysokim poziomem zdrowei hemoglobiny we krwi 
a więc doskonałą pracą aparatu krwiotwórczego, oraz małą sto- 
sunkowo ilością t. zw. toksyhemoglobiny przy małej więc ilości 
iadów, krążących we krwi. Chory nasz wobec tego znajdował 
się w okresie pełni działania czynników przeciwiadowych, dając 
przez to dobre rokowanie. 


Postać analityczna równania tego przypadku przedstawić 
się da: 

M= 023... ada a E 

Tych parę przykładów ilustruje dokładnie nasze wywody 


i potwierdza je w całej rozciągłości. 

Przeglądając nasze wyniki, musimy stwierdzić, że sprawa 
unieczynnienia oddechowego pewnych mas lemoglobiny we krwi 
z chwilą zadziałania na ustrój jadów drobnoustrojowych jest rze- 
czą stwierdzoną przez nas ponad wszelką wątpliwość. Wykre- 
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ślając szereg prostych, dla każdego przypadku innych, a zawsze 
przechodzących przez początek układu współrzędnych, otrzymu- 
iemy pęk promieni, którego graniczne proste w naszych doświad- 
czeniach są: 

(0) 


(11) 


VE="ISOFZ 
oraz 


v= x 


a zamykają one między sobą pole kąta, na którym mieszczą 
się wszystkie inne punkty uzyskane z naszych doświadczeń. Kąt 
wynosi 20 stopni. Każde odchylenie prostych z poszczególnych 
przypadków od prostej (10) ku prostej (11) świadczy o większym 
lub mniejszem unieczynnieniu pewnei masy hemoglobiny. Czy 
na tę toksyhemoglobinę należy zapatrywać się jako na związek 
bierny, powstały wskutek zniszczenia tkanki żywej, czy też iako 
na połączenie biochemiczne czynne o celowem działaniu, jako 
wyraz samoobrony ustroju 'w celu usunięcia szkodliwości, o czem 
powyżej wspominaliśmy, musi narazie pozostać rzeczą niewy- 
jaśnioną. W każdym razie uważamy, że istnieniem większych mas 
toksyhemoglobiny, przy małej nadczynności aparatu krwiotwór- 
czego (niewydolności jego 'do zastąpienia braków cząstek hemo- 
globiny zdolnych do utleniania się) należy tłumaczyć objawy 
duszności u gruźliczych, a nie przypisywać wszystko niewydol- 
ności samego mięśnia sercowego. Przyspieszenie tętna ma też 
w tem samem swoje źródło. My na podstawie dotychczasowych 
obserwacyj skłonni jesteśmy toksyhemoglobinie przyznać rolę czyil- 
ną w ustroju gruźliczym, nie rozporządzamy jednak w tei chwili 
poważnemi dowodami, by to przypuszczenie poprzeć. Szereg na- 
stępnych prac już w tym kierunku rozpoczętych może tę sprawę 
wyjaśni. Podobnie wymagałoby wyjaśnienia zastosowanie hemo- 
globiny zdrowej w celach leczniczych. 

Znaczenie praktyczne naszych doświadczeń wynika już 
z Samego opisu naszego materjału i może stanowić jeszcze jeden 
moment pomocniczy rozpoznawczy, a może i leczniczy. 


SPES ZOZOTE 


Na podstawie naszego materjału klinicznego i badań bioche- 
micznych krwi stwierdzamy, że w przebiegu zakażenia gruźli- 
czego istnieją stany unieczynnienia pewnych mas hemoglobiny 
ze szkodą dla przemiany oddechowej krwi. 

Przebieg cierpienia gruźliczego podzieliliśmy na podstawie 
tych badań, na trzy okresy: wstępny, uruchomienia obrony 
ustroju, przewlekły jako wyraz pełni działania czynników prze- 
ciwiadowych, oraz końcowy wyczerpania się sił obronnych, za- 
leżnie jednakże od jadowitości samych jadów prątka. 

Wykazaliśmy, że m. i. jako wyraz samoobrony ustroju wy- 
stępuje nadczynność aparatu krwiotwórczego, która zasila krwi- 
obieg w większe masy zdrowej hemoglobiny, oraz, że istnieją 
Stany niemogące temu zadaniu podołać. 

Przypuszczamy istnienie toxyhemoglobiny związanej z ja- 
dami — w naszych doświadczeniach gruźliczeni — na wzór 
tlenkowęglowej hemoglobiny i innych=połączeń podobnych. Skłoi- 
ni jesteśmy temu związkowi przyznać rolę czynną, co w następ- 
hych pracach jaśniej się okaże. 

Podajemy na podstawie tych obserwacyj sposób właściwy 
tłumaczenia duszności gruźliczych w stanach, gdzie wytłumacze- 
nie jej kliniczne ani ze strony narządu oddecliowego, ani ze strony 
narządu krążenia nie jest pewne, oraz przyczynę zwiększenia się 
u gruźliczych liczby uderzeń tętna już w początkach cierpienia 
występującej. 

Nasze spostrzeżenia i wnioski z nich poparliśmy dowodami 
tnatermatycznemi przez przedstawienie ich w formie analitycznei. 

Przypuszczamy, że odpowiednie zastosowanie zdrowej hemo- 
globiny w lecznictwie może uzyskać szerokie zastosowanie jako 
celowe leczenie zakażenia gruźliczego. 


FELJETON. 
Dr. Józef BIRKENFELD. Kraków. 
Asystent Kliniki Chirurgicznej U. J. 


O chorobach Ludwika Beethovena 9). 


Kiedy pół roku temu ośmieliłem się w sali tej, przywykłei do 
słuchania obrad zazwyczaj ściśle naukowych, poruszyć zagadnie- 
nie natury bardziej „beletrystycznej", to czyniłem to z pewnem 
wahaniem i niepewnością, czy aby ujęcie tematu i teren wygło- 

1) Według odczytu wygłoszonego w Krakowskiem Towarzy- 
stwie Lekarskiem w dniu 25 marca 1936 r. 
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szenia są do siebie dostosowane. Wśród lekarzy iednak istnieje 
zawsze potrzeba utrzymania Ścisłej łączności ze sztuką i zagad- 
nienia dotyczące pogranicza medycyny i sztuki zawsze żywo ich 
obchodzą. Niechaj ten drugi skolei odczyt będzie wyrazem tej 
łączności. 

Chciałbym na początku złożyć podziękowanie p. Doc. Dr. 
Miodońskiemu, Kierownikowi Kliniki Laryngologicznej U. J. za 
pomoc, jakiej mi użyczył przy opracowywaniu niniejszego za- 
gadnienia, tak bardzo wkraczającego w dziedzinę jego specjal- 
ności. 


k CJ » 


Ludwik Beethoyen, ten niewątpliwie największy w dziejach 
ludzkości geniusz muzyczny, byl przedmiotem zainteresowania roz- 
licznych pisarzy i badaczy. A byl tym przedmiotem szczególnego 
zainteresowania z iednej strony z racji swej niezwykłej genial- 
ności; wiemy bowiem, iż osobniki genialne szczególnie pobudzają 
do przeprowadzania studjów nad istotą ich geniuszu, z drugiei 
strony pociągał pisarzy z racji niezwykłego skojarzenia głębo- 
kiego tragizmu życia codziennego z jego twórczością. Nigdzie bo- 
wiem może tak dobitnie i przejmująco nie ząznacza się ponury 
splot tragizmu jprzeżyć codziennych z aktami twórczemi ducha 
ludzkiego. 

O Beethovenie pisano już tak wiele, iż wydawaćby się mogło. 
że niemasz w jego życiu i dzialaniu żadnego szczegółu, któryby 
nie został należycie zbadany, wyświetlony i skomentowany. 
A przecież pozostał jeszcze jeden rozdział jego życia, na który 
dotąd nie położono odpowiedniego nacisku, którym nie zajęto się 
dotąd zbyt dokładnie. Cierpienia fizyczne Beethovena, jego cho- 
roby — oto ten rozdział — i nim pragnę zająć się w dzisiejszym 
odczycie. Nie myślę kusić się o analizę istoty jego, albowiem 
geniusz Beethovenowski jest i będzie zawsze dla nas niezgłębioną 
tajemnicą; nigdy nie zdołamy zbliżyć się doń na tyle, by pojąć, 
jakiemi drogami odbywalo się jego tworzenie, by zrozumieć na 
czem polegał mechanizm wyładowywania się tego wspaniałego 
tworu ludzkiego. 

Zamierzeniem mojem jest tylko przedstawić Państwu, jak 
w świetle źródeł historycznych, przy oparciu się o listy Beetho- 
vena, doniesienia jego współczesnych i niektóre jego biografie, 
przebiegały cierpienia jego, w szczególności głuchota oraz czy 
zaznaczał się i w jakim stopniu wpływ cierpień tych na jego 
LWÓTCZOŚĆ. 


- . * 


Urodził się, jak się zdaje 16 grudnia 1770 roku w Bo- 
nonii nad Renem, w nędznym pokoiku na poddaszu °). Ojciec Jan, 
nałogowy alkoholik; matka, córka kucharza, zamężna po raz 
pierwszy za kamerdynerem, po raz drugi za ojcem Ludwika. 
Zmarła w 1778 r. na „suchoty*. Ubóstwiana przez syna, jego 
„najlepsza przyjaciółka“. 

Lata młodości były wielce ponure. W r. 1796 pisze w swym 
notatniku: „25 lat przeżyłem. Ten rok rozstrzygnąć musi o losach 


pelnego człowieka“. Rozstrzygnął — rozstrzygnął ślepem, strasz- 
nem uderzeniem prosto między oczy — jak pisze w swej prze- 


pięknej książce o Beethovenie Hulewicz °). 

Oto w tym czasie padą na życie jego złowrogi cień: poczyna 
objawiać się osłabienie słuchu. Naprzód zajęte było ucho lewe, 
wkrótce potem i prawe. Ustawiczny szum w uszach. Początkowo 
upośledzenie słuchu dotyczyło wysokich tonów, iak to sam 
spostrzegł. Beethoven poczyna unikać towarzystwa, albowiem 
myśl o przyznanin się wobec ludzi do stale zwiększającej się glu- 
choty jest dla niego, tego muzyka w okresie rozwoju, nie do znie- 
sienia. Myśl o utracie słuchu była mu początkowo tak niepojętą 
i straszną, że sam nie mógł w nią wierzyć ani jej sobie uświa- 
domić. 

Kiedy jednak pogorszenie słuchu nieubłaganie posuwa się co- 
raz dalej i dalej, wypłakuje swói krwawy żal po raz pierwszy 
w liście do przyjaciela swego, pastora Amendy .(1. VI. 1801 r.): 

„Mói kochany, mój dobry Amendo, serdeczny przyjacielu! 
Jakżeż często pragnątbym mieć Cię przy sobie, bo Twój Beethoven 
żyje bardzo nieszczęśliwie, w walce ze Stwórcą i Naturą. Wiedz, 
że części mego „ja“ najszlachtniejszej, słuchu, ubyło mi bardzo. 
Wówczas już, kiedy byłeś u mnie, czułem oznaki, lecz zamilcza- 
tem; teraz coraz się pogarsza; czy to się da uleczyć, na to je- 
szcze poczekamy, to ma zależeć od mych przypadłości brzusz- 
nych. Co dotyczy tych, to wszystko niemal jest w porządku, czy 

=) Data iego urodzin nie jest ustalona. Wiadomo tylko, że 
chrzest jego odbył się 17 grudnia 1770 r. Chrzest odbywał się 
w owych czasach zwykle nazajutrz po urodzeniu. 

5) Witold Hulewicz: „Przybłęda Boży“. Ta piękna a mądra 
książka była mi w wielu rozdziałach niniejszego odczytu drogo- 
wskazem. 
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i słuch się poprawi, tego wprawdzie się spodziewam, ale bez 
przekonania; takie choroby są najmniej uleczalne. Jak smutno te- 
raz muszę żyć, unikać wszystkiego co bliskie i drogie... Smutna 
rezygnacja stanowi mą ucieczkę. Sprawę inego słuchu proszę Cię 
uważać za wielką tajemnicę i nikcmu ktokolwiekby to był jej 
nie powierzać”. 

W tymże samym miesiącu pisze znowu o tem szczegółowo 
do drugiego przyjaciela z 'at dziecinnycli Wegelera, lekarza, po- 
czątkowo profesora uniwersytetu w Bononii, później lekarza prak- 
tykującego w Koblencji (29. VI. 1801). Donosi mu o swem po- 
myślnem położeniu zarówno pod względem artystycznym jak 
i materjalnym, poczem pisze: 

„Tylko ten zawistny demon, moie zdrowie, rzuciło mi kłodę 
pod nogi: mianowicie słucl mój od 3 lat jest coraz słabszy. Przy- 
czynić się do tego miały przypadłości brzuszne, które już przed- 
term, jak wiesz. pojawiały się, teraz jednak znacznie się zwiększyły 
pod postącią ustawicznych i ogromnie wyczerpujących biegunek. 
Frank cliciał memu ciału przywrócić fonus zapomocą wzmacnia- 
jących środków, a słuchowi zapomocą olejku migdałowego, ale 
z tego nic nie wynikło, mój słuch był coraz gorszy, a brzuch jak 
poprzednio. Wtedy doradził mi lekarski asinus ziimną kąpiel, zaś 
mądrzejszy zwykłą letnią kąpiel. To zdziałało cuda. Brzuch po- 
prawił się, mój słuch pozostał jednak taki sam, albo stał się je- 
szcze gorszym. 

Tej zimy powodziło mi się bardzo źle; miałem okropne kolki 
i znowu wpadłem w swój poprzedni stan. Przed 4 tygodniami 
zwróciłem się do Veringa, bo sądziłem, że mój stan wymaga rów- 
nież chirurga, pozatem miałem do niego zaufanie. Udało mu się 
pohamować prawie całkiem gwałtowne biegunki. Przepisał letnią 
kąpiel z dodatkiem wzmacniających płynów, nie dał mi żadnych 
Środków do zażywania, aż dopiero przed 4 dniami pigułki na 
żołądek i herbatę na uszy. Tylkd te moje uszy — szumią i huczą 
dniem i nocą bez przerwy. 

Mogę powiedzieć, że żyję jak nędzarz; od 2 lat unikam towa- 
rzystwa, bo mi jest niemożliwe powiedzieć ludziom: jestem głu- 
chy. Gdybym miał inny zawód, raczejby to uszło, ale w moim 
zawodzie jest to stan straszliwy. | coby wrogowie, których 
liczba jest niemała, na to powiedzieli! 

By Ci dać pojęcie o tei dziwacznej głuchocie, mogę Ci po- 
wiedzieć, że w teatrze muszę przysunąć się iaknaibliżej do sceny, 
by zrozumieć aktora. Wysokich tonów instrumentów, głosów ludz- 
kich, gdy jestem nieco oddalony, nie słyszę; dziwne jest, że są 
ludzie, którzy w rozmowie ze mną tego nigdy nie zauważyli. 
Ponieważ często bywam roztargniony, więc kładą to widać na 
karb tego. Nieraz mówiącego cicho niemal zupełnie nie słyszę, 
dźwięki słyszę, lecz słów nie rozumiem. Ale znowu, jeśli ktoś 
krzyczy, to mi to jest nie do zniesienia. Co z tego wyniknie, wie- 
dzą Niebiosa. Vering uważa. że napewno będzie lepiej, choć nie 
całkiem. Często już przeklinałem Stwórcę i swoje życie. Plutarch 
Przywiódł mię do rezygnacji. Chciałbym stawić czoło memu ło- 
Sowi, choć nastaną dla mnie chwile, w których będę najnieszczę- 
śliwszem stworzeniem boskiem. Proszę Cię nikomu, ani nawet 
Eleonorce*), o mym stanie nie mówić. Powierzam Ci to jako 
tajemnicę. Cieszylbym się, gdybyś napisał o tem do Veringa. 
Jeśli stan mój utrzymywać się będzie tak nadal, to w przyszłym 
roku przyjadę do Ciebie. Wynajmiesz mi na wsi w pięknej oko- 
licy domek, a ja będę przez pół roku wieśniakiem. Może tak coś 
Się zmieni, Wyrzeczenie się! Jakiż to nędzny Środek ucieczki, 
a jednak on jedyny tylko mi pozostał”. 


Framk, dyrektor szpitala wiedeńskiego „Allgemeines Kranken- 
laus“ j Vering, lekarz wojskowy, chirurg, byli pierwszymi le- 
karzami Beethovena. Beethoven był pacientem naogół cierpliwym 
1 chętnie poddającym się wszelkim zarządzeniom lekarskim, byle 
tylko wyzdrowieć. Nie było to drobnostką dla człowieka tak za- 
lętego i o takim temperamencie jak Beethoven stosować przez 
kilka miesięcy nader przykre, polecone przez Veriuga „vesica- 
toria", środki powodniące powstawanie pęcherzy dla „odciągania 
choroby“, Poza miejscowemi bólami uniemożliwiały one przez 
kilka dni używanie kończyn górnych. Poprawa, o ile wogóle 
nastąpiła była tylko przejściowa; po miej przychodziły nowe 
rozczarowania. Do Veringa Beethoven szybko się zniechęcił; wy- 
daje mu się, że lekarz ten nie otacza go zbyt troskliwą opieką: 
brzytem ku swej wielkiej trosce zauważył. iż nietylko niema 
pożądanego efektu po zalecanych a tak przykrych zabiegach, ale 
Przeciwnie słuch stale się pogarsza. 

„Zwraca się do dra Schmidta. do którego miał wielkie zau- 
tanie. Lato 1802 r. spędza Beethoven za poradą tego lekarza na 
wsi pod Wiedniem, w Heiligenstadt, Jest to okres najcięższy 
w lego życiu. Byłoby rzeczą mylną przypuszczać. iż życie jego 


*) Eleonorka (,„Lorchen*) z domu Breuning, żona Wegelera, 
z którą Beethoven był również bardzo zaprzyjaźniony. 
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było jednem nieprzerwanem pasmem cierpień; okresy ciężkich 
depresyj ustępowały miejsca okresom pogodnym, bądźto w zwią- 
zku z chwilową poprawą, bądź też w następstwie przyzwyczaje- 
nia się. Ten okres jednak był dla niego szczególnie ciężkim. Na- 
rastające kalectwo ucha stopniowo przetapia jego usposobienie: 
dojrzewa w nim postanowienie wyrzeczenia się. „Sięga przezna- 
czeniu w paszczę“. („ich will dem Schicksal in den Rachen 
greifen“). 

Wśród tego bezwolnego obserwowania systematycznego psu- 
cia się swego zmysłu słuchu, wśród nadludzkich zmagań we- 
wnętrznych i nieopisanych duchowych katuszy powstaje przepiękny 
dokument, pozwalający przeniknąć głębiej jego cierpienia fizyczne 
i moralne, a będący punktem wyjścia wszelkich dociekań doty- 
czących jego osoby. Dokutnent ten jest pozatem jedną z naibar- 
dziej wstrząsających spowiedzi ciężko chorego człowieka, jakich 
medycyna niewiele posiada. Oto 6 października 1802 r. pisze 
Beethoven swój sławny „Testament z Heiligenstadt“, mając lat 
32. Jakkolwiek niemal wszystkie biografie podają ten testament, 
pozwolę sobie fragmenty z niego tu przytoczyć, albowiem są one 
dla nas, lekarzy, szczególnie interesujące: 


„O wy ludzie, którzy mię uważacie za nienawistnego, upar- 
tego mizantropa, jakąż krzywdę mi wyrządzacie, nie znacie ta- 
jemnej przyczyny tego, co wam się takiemm wydaje. Serce moje 
i umysł mój od dzieciństwa usposobione były ku łagodnym uczu- 
ciom życzliwości, ku spełnianiu wielkich czynów. Ale pomyślcie, 
że od 6 lat owładnął mną stan nieuleczalny, pogarszany przez 
nierozumnych lekarzy, z roku na rok oszukiwany nadzieją pole- 
pszenia, zmuszony wreszcie do Świadomości trwałej choroby, 
(której wyleczenie trwać będzie lata albo zgoła będzie niemo- 
żliwe). Urodzony z ognistym, żywym temperamentem, wrażliwy 
na rozrywki towarzyskie, musiałem wcześnie odosobnić się, sa- 
motnie spędzać życie; a choć niekiedy nie chciałem zwracać uwagi 
na to wszystko, jakże twardo odpychało mię spowrotem zdwo- 
jone, smutne doświadczenie mego złego słuchu; a jeduak jeszcze 
nie zdołałem powiedzieć ludziom: mówcie głośniej, krzyczcie, bo 
jestem głuchy; ach, jakże mógłym wyznać słabość łego zmysłu, 
który u mnie winien być doskonalszym, niż u innych ludzi, zmysłu 
który niegdyś posiadałem w najwyższej doskonałości, jaką ma 
i miało z pewnością niewielu w mym zawodzie. O, tego nie po- 
trafię spokojnie znieść, dlatego wyibaczcie, jeśli zauważycie, że co- 
fam się w tych razach, kiedybym chętnie z wami przebywał. Pod- 
wójnie boli mmie me nieszczęście, bo jestem przytem źle ocenia- 
ny; dla mnie niema wypoczynku w towarzystwie ludzi, dla mnie 
niema miłych rozmów, wśród ludzi mogę być tylko tyle, 
ile tego wymaga konieczność, muszę żyć jak banita. Gdy się 
zbliżam do ludzi, ogarnia mię gwałtowna obawa, że stan mój 
poznaią. 

Tak było i teraz w ciągu pół roku. które spędziłem na wsi; 
mądry lekarz, który nakłonił mię do jaknajwiększego oszczę- 
dzania mego słuchu, jakoby odgadł me obecne usposobienie, choć 
czasem porwany potrzebą towarzystwa dałem się temu uwieść. 
Ale co za upokorzenie, kiedy ktoś stał przy mnie i z oddali sły- 
szał fletnię, a ja nic nie slyszałem, albo ktoś słyszał Śpiew pa- 
stuszka, a ja znowu nic nie słyszałem; takie wydarzenia dopro- 
wadzały mnie do rozpaczy, niewiele brakło, a byłbym sam życia 
się pozbawił. Tylko ona, sztuka, powstrzymywała mnie. Ach, wy- 
dało mi się niemożliwe opuścić świat wprzód, nim dokonam wszyst- 
kiego, do czego czułem się stworzonym; i tak pędziłem to nędzne 
życie, nędzne istotnie. Cierpliwości, mówią ludzie, muszą ią teraz 
obrać sobie za przewodniczkę; uczyniłem to. Spodziewam się, 
że postanowienie moie wytrwania będzie istnieć aż nieubłaganym 
Parkom spodoba się przerwać nić; może będzie lepiej, może nie, 
jestem przygotowany. 

W 28 roku życia z musu stać się filozofem, to rzecz nie- 
łatwa, dla artysty trudniejsza, niż dla kogokolwiek. Bóstwo! pa- 
trzysz we mnie, znasz mnie, wiesz, że miłość ludzi i skłonność 
czynienia dobrze mieszkają w mem wnętrzu. O ludzie, gdy czytać 
to kiedyś będziecie, pomyślcie, iż krzywdę mi wyrządziliście, a ów 
nieszczęśliwy niechaj pocieszy się tem, że wbrew wszelkim prze- 
szkodoin natury uczynił wszystko, co było w jego mocy, by przy- 
jętym być w poczet godnych artystów i ludzi. 

Wy moi bracia Karolu i 5), gdy umrę a profesor Schmidt 
jeszcze żyć będzie, poproście go w mojem imieniu, by opisał mą 
chorobę, a tę oto kartę dołączcie do mojej historii choroby, by 
bodaj po mej śmierci Świat ze mną się pojednał...“ 

Następuje ustęp, w którym Beethoven  rozporządza swym 
skromnym dobytkiem, dzieląc go między obu braci. A w dopisku 
po 4 dniach takie znajdujemy błąganie: 

5) Zamiast imienia drugiego brata Jana, pozostawia puste 
miejsce. Zły to był brat, niejedną krzywdę wyrządził Beetho- 
venowi. 
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„Opatrzności, pozwól, by mi raz zajaśniał czysty dzień Ra- 
dości, tak dawno już obce mi jest echo wewnętrzne prawdziwej 
radości! O kiedyż, kiedyż. Boże, zdołam je wyczuć w świątyni 
natury i ludzi?! — Nigdy?! — Nie! To byłoby zbyt ckrutne'. 

Tak przedstawia się w wyiątkach ów przejmujący do głębi, 
napisany w połowie życia testament. — 

Beethoven przedarł się przez mroki cierpień i walk we- 
wnętrznych do cierpliwości i wyrzeczenia się. Nie miało to być 
jednak bynajmniej wyrzeczenie się tworzenia. 

Oto kiedy minął okres ciężkiej depresji, przychodzi czas 
wzmożonej twórczości. Zaczyna pracować nad swą operą „Fi- 
delio“, rozpoczyna wykuwać „Eroikę*. Przejęty nawskróś repu- 
blikanizmem widział w Napoleonie twórcę republiki; pierwotny 
tytuł tej lll-ej symionii brzmiał „Buonaparte“. Kiedy jednak do- 
wiedział się, iż Napoleon ogłosił się cesarzem, w przeświadczeniu, 
iż cały przewrót, całe przeogromne przelanie krwi kończy się 
maskaradą koronacyjną, w przystępie najwyższej pasji podarł 
kartę tytułową, a pozostawił tytuł „Symfonja bohaterską skom- 
ponowana dla uświetnienia pamięci o wielkim człowieku“. Nastę- 
puje okres najbujniejszej pracy twórczej. Zdumiewającą jest me- 
toda równoczesnego kształtowania kilku dzieł. Zagadką w za- 
kresie psychologii twórczości jest zdolność tworzenia w tym 
samym okresie kcncertu fortepianowego, fantazji chórowej, uwer- 
tury, sonaty wiolonczelowei i dwóch symfonij (V, VI). — 

Płyną lata. Utrata słuchu Beethovena dawno już przestała 
być tajemnicą. On już sam nie chce tego więcej ukrywać, Po 
śmierci dra Schmidta (1808 r.) leczenie obejmuje dr. Malfatti, 
którego Beethoven bardzo cenił. Wkrótce jednak poróżnił się 
z nim. Podobnie było i z drem Bertolinim, asystentem dra Malfat- 
tiego. Następnym lekarzem był dr. Staudenheimer, lekarz przy- 
boczny cesarza. 

Współżycie z ludźmi staje się coraz trudniejsze. Beethoven staje 
się podejrzliwym, wydaje mu się, jak to zwykle głuchym, że ludzie 
zawsze coś przed niim ukrywają. Od czasu do czasu pojawiające 
się okresy pozornej poprawy, rychło ustępują miejsca nowym 
pogorszeniom, którym towarzyszą okresy ciężkiego przygnębie- 
nia. I tylko jakaś wewnętrzna dyscyplina, jakaś nadmierna etyka, 
z drugiej strony może i świadomość swego wysokiego powoła- 
nia powstrzymały Beethovena od samobójstwa, którego był 
bliski. 

Nie brakło czasem i momentów, w których sam dopatrywal 
się humorystyki: oto n. p. raz rozmawiał z ojcem swego ucznia 
Czernego, który miał również słuch mocno przytępiony. Okazało 
się, iż obaj mówili o zupełnie różnych rzecząch, zabawiając się 
przytem w nailepsze. Wreszcie Beethoven spostrzegł to i ze 
śmiechem zauważył: „Dwaj głusi chcą sobie coś opowiedzieć!" 

Przytem miał bardzo liczne kłopoty ze służbą, Głuchy Bee- 
thoven jest nieraz zupełnie zależny od służby; w związku z tem 
narażony jest na różne ciężkie przejścia. 

Jakkolwiek wogóle pogodził się z faktem utraty słuchu, to 
jednak zawsze łudził się możliwością poprawy. Próbował coraz- 
te nowych sposobów leczenia, zasięgał opinii corazto nowych 


lekarzy. Zniechęcony brakiem poprawy — dobrze wiemy, że 
i współczesna medycyna w podobnych schorzeniach jest prawie 
bezsilną — zwraca się do znachora, duchownego Weissa. Różne 


przepłókiwania uclia, zalecone przez tegoż, nie przynoszą natu- 
ralnie pożądanego skutku. 

Używa rozmaitych aparatów  potęgujących przyjmowanie 
wrażeń słuchowych przez stworzenie jakuajwiększej powierzchni 
zbierającej dźwięki. [I te przyrządy okazały się bezskuteczne. 
Mniejwięcej od roku 1814 (ma wówczas 44 lat, a pozostało mu 
do życia jeszcze 13 lat) posługuje się zeszytami konwersacyjnemi, 
do których interlokutorzy musieli wpisywać swe odpowiedzi. 
Bezpośrednie porozumiewanie się z ludźmi nie było możliwe; mo- 
gło się odbywać tyłko z najbliższymi znajomymi, u których umiał 
odczytywać słowa z ruchów warg. Konieczność pisania myśli 
przez rozmówcę utrudniała nader kontakt z ludźmi, wywoływała 
nieraz zniecierpliwienie. 

Czas to dla Beethovena bardzo ciężki. Dożywotnią rentę, jaką 
mu zapewnili arystokrali wiedeńscy, by go zatrzymać w Wiedniu, 
przestano mu wypłacać spowodu zamieszek wojennych i Śmierci 
niektórych mecenasów. Na firmamencie muzycznym zaczyna 
wszechwładnie panować Rossini. Beethoven, niedostatecznie ro- 
zumiany przez współczesnych, staje się samotnikiem. Za sobą 
ma ciężkie doświadczenia z płochą Giulliettą Guicciardi i Teresą 
v. Brunswick, „nieśmiertelną kochanką“. W tych latach musi 
wycofać się ostatecznie z występów pianistycznych. A był sław- 
nym pianistą: zwłaszcza niezrównanym był jego talent improwi- 
zacylny. Również spowodu utraty słuchu musi wycofać się 
z działalności kapelmistrzowskiej po różnych przykrych doświad- 
czeniach, które wykazały niemożność utrzymania kontaktu z or- 
kiestrą. 
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Po raz ostatni zasięga jeszcze porady u dra Smettany i u zna- 
chora Weissa (1822 r.). Brak poprawy, którego zresztą sam się 
spodziewał, skłonił go wkrótce do zaprzestania kuracji. Odtąd 
więcej już nie radził się lekarzy, w sprawie swego słuchu. 

Przejmującym jest opis koncertu z r. 1824, ua którym pod 
jego batutą wykonano między innemi wyjątki z jego „Mszy 
Uroczystej“ oraz po raz pierwszy IX symfonię. Głuchy Beethoven 
nie słyszał ogromnych cwacyj, jakie mu zgotowała publiczność. 
Dopiero kiedy jedna ze śpiewaczek odwróciła go twarzą ku 
widowni, mógł przynajmniej widzieć to, czego słyszeć nie 
mógł. 

Beethoven był w ostatnich latach zupełnie głuchym. 
Niezależnie od utraty słuchu rozwija się u Beethovena od 
lat jego 30-ych inne przewlekłe cierpienie, które stało się przy- 
czyną jego przedwczesnego zgonu. Zaczynają występować gwał- 
towne kolki jelitowe, uporczywe bieguuki i wszelkiego rodzaju 
zaburzenia trawienie. Stan ulegał częstym zmianom, raz było 
lepiej, to znowu znacznie gorzej. W r. 1821 przebył ciężką żół- 
taczke. Chodziło tu zapewne o żółtaczkę nieżytową, „icterus ca- 
tarrhalis', w związku z zaburzeniami żolądkowo-ielitowemi. Z bie- 
giem czasu zaczęła się rozwijać, prawdopodobnie na tle tych za- 
burzeń żołądkowo-jelitowych, marskość wątroby zanikowa. 

We wrześniu 1826 r., na pól roku przed śmiercia. wyjeżdża 
na wieś do Gneixeudori do swego brata Jana. Tu zaczynają wy- 
stępować obrzęki kończyn w związku z zaburzeniami krążenia 
wątrobowego, zależnemi od rozwijającej się marskości wątroby. 
Mimo cierpień — „nulla dies sine linea", jak pisał. Nie zwra- 
cał uwagi na swe zdrowie i w twórczem opętaniu gnał w przy- 
rodzie nie bacząc na deszcz czy zimno. Kiedy widział, iż cierpie- 
nie wzmaga się, nie chcąc na wsi rozchorować się poważniej, 
odjeżdża z końcem listopada spowrotem do Wiednia. Pięć dni 
trwała podróż na zwykłym mleczarskim wozie, przy zimmej, 
mokrej pogodzie. W czasie tej podróży zapada na ciężkie za- 
palenie płuc, które rozpoczęło się dreszczami, suchym kaszlem 
i kłuciem w boku. W ciężkim stanie przybywa do Wiednia. 

W ciągu tej choroby i już do końca swego życia pozostaje 
pod opieką profesora Andrzeja Wawrucha. Lekarz ten napisał 
piękne wspomnienie lekarskie o tym ostatnim okresie życia 
Beethovena. Po zastosowaniu odpowiedniego leczenia udało się 
Wawrnuchowi zwalczyć zapalenie płuc. Jednak niebawem zaczął 
występować ujemny wpływ tego przypadkowego schorzenia na 
cierpienie wątroby: występują bółe w okolicy wątroby, gwałtowne 
kolki, wymioty, biegunki, żółtaczka. Narastają obrzęki kończyn, 
pojawia się płyn w jamie brzusznej, przychodzą napady dusz- 
ności wskutek nadmiernego podniesienia przepony w następstwie 
puchliny brzusznej. Na propozycię Wawruclia dokonuje dnia 18 
grudnia 1826 r. chirurg Seibert nakłucia jamy brzusznej dla odpu- 
szczenia płynu. Beethoven zdający sobie doskonale sprawę z tego, 
iż zabieg ten nie przyniesie mu wyzdrowienia, ale może jedynie 
ulgę przejściową, zniósł go ze stoicyzmem i humorem. Kiedy wi- 
dział, jak po wkłuciu trójgrańca odpływała ciecz z iamy brzusznej, 
przyrównał operatora do Mojżesza, który uderzeniem laski w skałę 
sprowadził wytryśnięcie wody. Jak można było przewidzieć, płyn 
w jamie brzusznej zbierał się znowu bardzo szybko i w ciągu 
Stycznia i lutego musiano jeszcze trzykrotnie wykonywać punkcie 
brzucha. Za każdym razem odpuszczano bardzo znaczne ilości 
płynu. Przychodzi wyniszczenie, powstają odleżyny. 

Beethoven do ostatnich dni swego życia mimo zrozumienia 
powagi swego stanu był optymistą, łudził się nadzieją wyzdro- 
wienia. Dopiero ostatnie dni, w ciągu których nie mógł już pra- 
ccwać, pozbawiły go tych złudzeń. 24 marca 1827 r. rozpoczęła 
się agonia; po 48-godzinnej walce śŚlniertelnej zamknął oczy 
na zawsze ten wielki mistrz tonów dnia 26 marca 1827 r., prze- 
żywszy lat 57. 

Nazajutrz po śmierci odbyła się sekcja zwłok, wykonana 
przez dra Wagnera, asystenta przy muzeum patologicznem. Pro- 
tokół tej sekcji zachował się w całości. 


Dok. nast. 
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przeponowego jako uzupełnienie odmy piersiowej częściowej w le- 


czeniu gruźlicy płuc. — Oszkiel F.: O wartości leczniczej 
wyrwania nerwu przeponowego. — Jakubowicz M.: Prze- 
puklina śŚródpiersiowa. — Ostrowski W.: Zasady operacyj- 
nego leczenia gruźliczych ropniaków opłucnej. — Mikułowski 
WŁ: Zagadnienie kokluszu na tle kryzysu nowoczesnej medy- 
cyny. — Kamsler A.: Przyrząd pomocniczy do nakłucia i rów- 
noczesnego dopełnienia odmy. — Spitzer l. M.: Zarys 10- 


letniej działalności sanatorium Zakładu Ubezpieczeń Spolecznych 
w Bystrej Śląskiej. 

Folia Morphologica. Vol. Vl. Nr. 1—2. 1935/36. Kraczkie- 
wicz Z.: Badania cytologiczne nad oogenezą i diminucią chro- 
imatypy w larwach paedogenetycznych. Miastor metraloas Mei- 
neri (Diptera), — Krzemińska I.: Stosunek nerwu błędnego 
do splotu słonecznego. — Grzybowski J: Monstre ectro- 
mèle. — Tokarski S.: O odmianach tętnic powierzchownych 
twarzy u człowieka i naczelnych. — Piwowarczyk S.: Spo- 
strzeżenia nad budową pochwy mięśnia prostego brzucha u Cani- 
dae. — Grzybowski J.: Fossette peritoneale de ľartėre coli- 
que gauche. — Gajewska H.: O witalnie barwiących się gra- 
nulach w komórkach płazów. — Pawłowski L. K.: Ueber den 
Bau des Verdauungskanals des Egels Theromyzon tesse lata. — 
Sokólska J.: Badania cytologiczne nad iajnikami kosarzy 
t pająków. 

Wiedza Lekarska. Z. V. 1936, Cholewius K.: 15 lat istnie- 
nia Kliniki Dermatologicznej U. J. P. — Grzybowski M: 

zapobieganiu kile wrodzonej. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 22. 1936. 

Prasa Lekarska, Nr. 6. 1936. Rimbaud L.: Dna układu 
nerwowego. — Gould P.: Gruźlica gruczołów chłonnych. — 
Patterson S. W.: Leczenie nieżytu okrężnicy. — Węgier- 
ko J.: Zarys chorób przemiany materii. 

Nowiny Spoleczno-Lekarskie. Nr. 10. 1936. Zubrzycki J.: 
Różnorodność sposobów stosowania borowiny krynickiej w scho- 
rzeniach narządów rodnych kobiety. — Koskowski W.: Mor- 
Szyn-Zdrój. — Papierkowski J.: Historia i rozwój lwonicza- 
Zdroju. — Laskowski S.: Farmakodynamiczne właściwości 
nhalacyj stosowanych w inhalatorium w Szczawnicy przy lecze- 
niu dróg oddechowych. — Dembicki L: Wskazania i przeciw- 
wskazania lecznicze dla naszego wybrzeża morskiego. — B y r- 

owski K.: Dietetyka w uzdrowiskach. 

Wiadomości Weterynaryjne, Nr. 190. 1936. 

Przegląd Weterynaryjny. Nr. 5. 1936. 

Therapia Nova. Nr. 5. 1936. Kiciński A.: Klinika lekkich 
uszkodzeń trzustki — Sachsówna M.: Objawy toksyczne 
dożylnej terapii wapniowej. 

Położna. Nr. 3—4. 1936. 


OCENY. 


_ Les encóphalites aiguës postiinfectienses de lenłance. Marie 
Thórćse COMBY. Masson et Cie editeurs, Paris 1935. 

, Zaledwie tolerowane w starych podręcznikach pedjatrii, wzbu- 
dziło encephalitis infantum żywsze zainteresowanie klinicystów 
l teoretyków dopiero w osiatnich trzydziestu latacli. Dodatkowego 
mpulsu do badań w tym kierunku nadały przed kilkunasiu laty 
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alarmujące wieści z krajów Europy północno-zachodniej o mno- 
żących się przypadkach poszczepiennych zapaleń mózgu. W krót- 
kim stosunkowo czasie nagromadził się duży materjał kazuistycz- 
ny i liczne prace teoretyczne. Zagadnienie dojrzało do opracowa- 
nia monograficznego. Podjęła się tego wdzięcznego zadania pani 
Comby. Oparłszy się przedewszystkiem na własnych długolet- 
nich studjach i obserwacjach oraz na licznych pracach, rozsia- 
nych po czasopismach lekarskich, dała nam poważną monografię 
kliniczną, pożyteczną dla praktyków a podstawową dia dalszych 
prac naukowych. Autorka ograniczyła temat do zapaleń mózgu, 
wikłających ostre choroby zakaźne. Za rzecz bardzo korzystną 
ze względów dydaktycznych uważam rozbicie bujnego obrazu 
klinicznego na opis poszczególnych zespołów objawowych. Po- 
kolei omówione są zespoły: drgawkowy, Śpiączkowy, porażenny, 
ataktyczny, zespół stwardnień rozsianych, myokloniczny, zabu- 
rzeń zmysłowych i zmian psychicznych. Osobno opisuje autorka 
następstwa w dziedzinie motorycznej, czuciowo-zmysłowej i psy- 
chicznej. Następnie rozważa pokolei choroby zakaźne, dające 
powikłania mózgowe i ustała dwie zasady: 1) Występowanie po- 
wikłań mózgowych nie zależy od wielkości przebiegu pierwot- 
nego schorzenia, 2) Aczkolwiek w pewnych chorobach zakaźnych 
spotyka się częściej pewne określone zespoły mózgowe (nb, w ko- 
kluszu drgawki), jednak zasadniczo w każdem zapaleniu mózgu 
wikłającem cliorobę zakaźną może wystąpić każdy zespół obia- 
wowy lub ich dowolne kombinacie. Anatomia i histologja patolo- 
giczna potraktowana szeroko z kilkoma dobremi zdjęciami obra- 
zów mikroskopowych. W krótkim przeglądzie teorii o etiologii 
i patogenezie zdaje się autorka skłaniać ku koncepcji Bogaćrt'a: 
encephalitis parainfectiosa jest zjawiskiem alergicznem. Kończą 
monografię cenne wskazówki różniczkowo-diagnostyczne oraz 
kilka słów o rokowaniu i leczeniu. Osobno podaje autorka 45 
obserwacyi własnych i cudzych. Zestawienie około trzystu po- 
zycyi piśmiennictwa uzupełnia tę cenną publikację. 


M. Krzyżanowski (Lwów). 


Le Thymus. G. WORMS i H. P. KLOTZ. Wydanie Masson et 
Cie. Paris 1935. 152 stron i 68 ilustr. Cena 30 fr. 

Wyczerpująca monografia autorów francuskich o grasicy sta- 
nowi cenną pozycję w nowszej literaturze endokrynologicznej, 
wypełniając dotkliwą w miej lukę. Fizjo- i patologia grasiey 
pełna jest niejasności i wątpliwości, co warunkuje skąpe opra- 
cowanie poglądowe. Temat zaś jest tem aktualniejszy, że mnożą 
się ostatnio prace, zwłaszcza szkoły francuskiej (Lereboullet i Odi- 
net), o szerokiem zastosowaniu wyciągów grasicy w klinice. 
Książkę Wormsa i Klotza cechują pod względem treści i formy 
zalety typowe dla prac francuskich. Postawienie kwestii jest jas- 
ne, podział przejrzysty, zakreślenie granic tematu ostre. język 
ścisły, prosty i nienaganny. Teksty ustalone podkreślone, zasto- 
sowanie kliniczne wysunięte na pierwszy plan. Bibljografja bo- 
gata, głównie jednak francuska, nie uwzględnia w pelni prac nie- 
mieckich i amerykańskich. 

Temat podzielony jest na 3 części: 
fizjologiczną i kliniczną. 

Część pierwsza, z ticznemi przejrzystemi ilustracjami, przed- 
stawia morfologię narządu w warunkach fizjo- i patologicznych, 
omawiając szczegółowo pochodzenie różnych elementów grasicy 
oraz krążenie. Interesujące są opisy zmian grasicy, klóre wystę- 
pują pod wpływem działania na ustrój różnych czynników za- 
kaźnych i toksycznych, energji promieniotwórczej oraz w na- 
stępstwie wycięcia tarczycy i przytarczycy u zwierząt. 

Opierając się w dużej mierze na wyniku własnych doświad- 


anatomo-histologiczną, 


czeń podkreślają autorowie nieswoistość tych zmian, odpowia- 
dających obrazowi zanikania fizjologicznego grasicy. 
Przechodząc do fizjologii, omawiaja technikę i następstwa 


tymektomii oraz działanie wyciągów grasicy na zwierzęta zwła- 
szcza w dziedzinie wzrostu i kostnienia. W korełacjach grasicy 
z innemi gruczołami wkrewnemi zbyt pobieżnie potraktowana jest 
przysadka mózgowa oraz gruczoły przytarczyczne, których wpływ 
na gospodarkę mineralną ustroju zdaje się zachowywać antago- 
nistycznie do grasicy. 

Część kliniczna poświęcona jest częściowo stanowi przerostu 
grasicy (status thymo-lymphałicus) i nowotworom, częściowo sta- 
nom klinicznym, które łączy się z zaburzeniami czynności wkrew- 
nych grasicy. Końcowy rozdział omawia opoterapię preparatami 
grasicy, której zakres, poczęści jeszcze ściśle niewykreślony, 
staje się coraz obszerniejszym (niedorozwój wieku dziecięcego, 
zaburzenia wzrostu, kostnienia i ząbkowania, niedomoga gruczo- 
lów płciowych, ektopia jąder, zespół adiposogenitalny i in.). 


A. Zeghanser (Lwów). 
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Bulletin de lAcademie de Módicine de Roumanie. T. 1. Nr. 1. 
Str. 162. Wyd. Masson et Cie. Abonament roczny 100 fr. fr. 

Nowoutworzoną Akademia Medycyny w Rumunii przyjęła 
język francuski jako obowiązujący dla prac publikowanych 
w swoich biuletynach. Pierwszy numer „Bull. de Acad. de Medic. 
de Roumanie“, przedstawia się pod względem szaty zewnętrznej 
b. dobrze; format 16, druk przejrzysty, rysunki (fotografie) po- 
prawne i czyste. 

Bialka płynów tkankowych. Ch. ACHARD. W cyfrach za- 
okrąglonych ilość białek surowicy krwi wynosi 80 na 1000, 
z tego seryny 50 (nazwa właściwsza niż dawna albuminy) i glo- 

f ; ; _ globuliny 
buliny 30 na 1000. Prawidłowy wspołczynnik —— —— 

seryny 
1,65. Seryna w odróżnieniu od globuliny jest rozpuszczalna w czy- 
stej wodzie, nie strąca się przez dializowanie lub rozpuszczanie 
jak również nie strąca się siarczanem magnezu ani kwasem wę- 
glowym. Warto zaznaczyć, że ustrój znosi dobrze nawet znaczne 
zaburzenia równowagi białkowej. Najważniejszym klinicznym 
objawem zaburzeń równowagi białkowej są obrzęki i to przede- 
wszystkiemm obrzęki pochodzenia nerkowego, toksycznego, głodo- 
wego, pokrwotocznego, natomiast obrzęki sercowo chorych, ascites 
w marskościach jest raczej pochodzenia mechanicznego, hydrody- 
namicznego. Prawdopodobnie prócz zmian ilościowych, wchodzą 
w grę i zmiany jakościowe białek krwi. Zmiany współczynnika 
białkowego 1,65 odbywają się przedewszystkiem na niekorzyść 
seryn, gdyż te mając mniejszy ciężar cząsteczkowy (około 
50.000) niż globulina (około 100.000), łatwiej przechodzą przez 
błony organiczne. Tak np. białkomocz jest przedewszystkiem po- 
chodzenia serynowego. Piettre i Vila przy pomocy specjalnej tech- 
niki wyodrębnili jeszcze trzeci rodzaj białka myoproteinę, znaj- 
dującą się w ilości 7—10 g na 1000, odznaczającą się brakiem 
wapnia w swej cząsteczce. Myksoproteina dotychczas jest mało 
zbadana. 

Zastosowanie niektórych metod fizycznych dla badań białek 
plynów tkankowych. Ch. ACHARD. Badanie gęstości optycznej, 
względnej lepkości, czułości kłaczkowania, adsorbcji na węglu, 
znoszenia iluorescencji uraminy, pozwalają na stwierdzenie zmian 
jakościowych białek surowicy. Badania te są dopiero w począt- 
kach, lecz duże znaczenie biologiczne zmian jakościowych białek 
niewątpliwie znajdzie w przyszłości szerokie zastosowanie kli- 
niczne. 

O wartości rozpoznawczej barwika zimniczego. Badania jego 
stężenia we krwi i w moczu, M. CAUCINLESCO i R. HIRSCH. 
W wypadkach malarji poronneji lub przewlekłej, stwierdzenie mme- 
laniny zimniczej przy braku plazmodjów pozwala na rozpoznanie 
retrospektywne i zastosowanie odpowiedniego leczenia. 


O retikulosarkomach, rozwijających się poza tkanką limfa- 
tyczną. E. CRACIUN. Na podstawie własnych obserwacyj przy- 
puszcza autor, że w  każdem miejscu tkanki łącznej mogą 
powstać nowotwory o komórkach łącznych bardzo młodych, czę- 
Ściowo siateczkowatych. Te „mezenchymomy' jakkolwiek czułe 
na promienie Roentgena i rad: odznaczają się złośliwym Kklinicz- 
nym przebiegiem. 

Przyzwyczajenie człowieka do atropiny. Niebezpieczeństwa 
łączenia morfiny z atropiną lub innemi alkaloidami tej grupy. 
D. DANIELOPOLU i N. RADULESCU. Ustrój ludzki jest bardzo 
czuły na atropinę;: już małe dawki są czynie, a przekroczenie 
2,5 mg może dać już objawy zatrucia. Skoro jednak powoli pod- 
nosimy dawki dojść można do dawek bardzo wysokich 10—15 mg 
i więcej. Nagłe przerwanie podawania wysokich dawek powoduje 
objawy głodu atropinowego jak wymioty, bóle brzucha, zawroty 
głowy. Przyzwyczajanie wywołane jest prawdopodobnie wytwa- 
rzaniem się w tkankach czynnika antiatropinowego i uodpornie- 
niem układu parasympatycznego na porażenie atropinowe. Usta- 
wowy przymus sprzedaży ampułek morfiny łącznie z atropiną 
jest niecelowy przedewszystkiem dlatego, że atropina znosi ubocz- 
ne działanie morfiny przy doskonale utrzymanej euforji, powtóre, 
ze względu na łatwe przyzwyczajanie do atropiny. 

Amiotropizm atropiny. Metody mitrydatyzacji do atropiny. 
D. DANIELOPOLU i N. RADULESCU. Drobne dawki atropiny 
pobudzają tak układ parasympatyczny jak i sympatyczny z prze- 
wagę ostatniego. Dawki średnie 15—1 mg porażają układ 
parasympatyczny, bez szczególnego wpływu na układ sympa- 
tyczny. Dawki toksyczne działają z jednej strony bezpośrednio 
na tkanki (np. mięsień sercowy) z drugiej strony są hipoamfo- 
toniczne, t. zn. porażają układ parasympatyczny i sympatyczny. 
Podnosząc stopniowo dawki uodparniamy tkanki na działanie 
miejscowe atropiny, działanie hipoamfotonicznę jednak pozostaje. 
Może to mieć duże znaczenie praktyczne w leczeniu stanów cho- 
robowych, przebiegających z podrażnieniem układu wegetatyw- 
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nego np. Basedow, kryzysy tabetyczne, morska cho- 
moba Nom im 

Leczenie zapobiegawcze choroby morskiej metodą mitrydaty- 
zującą do atropiny. D. DANIELOPOLU i N. RADULESCU. Po- 
wyższa metoda dała autorom dobre wyniki w leczeniu morskiej 
choroby w następującem zastosowaniu. W przypadku kilkugodzin- 
nej jazdy okrętem wystarczy doustne podanie 0,5 mg atropiny 
na godzinę przed wstąpieniem na okręt. W razie podróży dłuż- 
szej, rozpoczynają autorowie podawanie atropiny ma 4—5 dni 
naprzód od 1 mg stopniowo do 4 mg w ciągu dnia d-krotnie 
co 4 godziny. Dawka 4 img. podawana jest przez cały czas pod- 
róży, poczemi odstawiana stopniowo w ciągu 2—3 dni pobytu na 
lądzie. U osobników nerwowych można atropinę łączyć z małemi 
dawkami luminalu; u osobników z niedomogą mięśnia sercowego 
z naparstnicą. 

Zamknięcie kikuta dwunastniczego w gastrektomii. J. JACO- 
BINI. Pracę ilustrowaną rysuukami poszczególnych cześci zabiegu 
należy przeczytać w oryginale. 

Zmiany chloru i sodu we krwi po wycieciu nadnerczy, C. J. 
URECHIA, G. BENETATO, RETEZEANO. Z badań autorów wy- 
nika, że po wycięciu nadnerczy zmiany poziomu sodu we krwi 
są znacznie regularniejsze i wydatniejsze, niż zmiany poziomu 
chloru. 

Gruźlica i uraz. E. SERGENT. Uraz sam przez się nie może 
wywołać gruźlicy. Ustrój musi być pierwotnie zakażony gruźlicą, 
która po urazie może się rozwinąć. Uraz może zadziałać bezpo- 
Średnio na utajone ognisko gruźlicze i spowodować jego rozdmu- 
chanie, lub też działając na jakieś odległe od wysiewaiącego 
ogniska miejsce, ułatwić wnikanie prątków w miejsce wylewu 
krwawego. W pierwszym przypadku mamy do czynienia z osob- 
nikiem w stanie doskonałego zdrowia w chwili urazu, u którego 
np. po urazie klatki piersiowej z następowym krwotokiem (dawna 
„phthisis ab haemoptoe') przychodzi do uczynnienia ogniska czę- 
ściowo zwapniałego lub tkankołącznowo zmienionego. Dla powsta- 
nia drugiej możliwości t. zn. gruźlicy w miejscu urazu odległego 
od ogniska czynnego, konieczną jest obecność prątków w krwi 
krążącej, a zatem osobnik znajduje się już w okresie ogólnego 
wyniszczenią spowodu postępującej i wysiewającei gruźlicy. 

Dzialanie kwasu askorbinowego (witamina C) na przemianę 
węglowodanową u człowieka zdrowego. S. STOICEŚCO i N. GIN- 
GOLD. Kwas askorbinowy obniża poziom cukru naczczo i zimniej- 
sza krzywę hiperglikemii pokarmowej. Działa także podany do- 
ustnie. Działanie jego jest wolne i przedłużone. Autorowie prze- 
prowadzają badania u chorych na cukrzycę. 

Oprócz streszczonych prac, zeszyt zawiera jeszcze kilka krót- 
kich doniesień: 

Działanie histaminy na czynność motoryczną żolądka w sta- 
nie normalnym i chorobowym, ©. ©. DIMITRIN i T. TANASOKA. 

Nowa hipoteza o automatyzmie serca pierwotnego. J. MACON. 

Badania nad oddychaniem nerwu ocznego. D. MICHAIL i D. 
BENETATO. 

O nowej właściwości plynu mózgowo-rdzeniowego: krystali- 
zacja chlorków, P. TOMESCO, I. COSMULESCO i F. SERBAN. 

St. Rawicz (Przemyśl). 


astima, 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


Historadjogratja tkanek. P. LAMARQUE. Presse Mćd. Nr. 24. 
1936. 

Autor podaje nową metodę histologicznego badania przy po- 
mocy promieni Roentgena. Polega ona na fotografowaniu pre- 
paratów mikroskopowych przy pomocy miękkich promieni. Naj- 
lepsze wyniki otrzymywał przy użyciu uapięcia 5 KV, co od- 
powiada długości fali 2,5 Angstróm. Wypracował specialią apa- 
raturę do tego celu, co pozwala otrzymywać ładne radiografje 
w ciągu 5 minut. Klisze są powiększane lub badane pod mikro- 
skopem. Preparaty histologiczne są utrwalane, ale nie barwione. 
Otrzymywane obrazy są negatywem, co dla nieprzyzwyczajonych 
jest spoczątku trudne do zorientowania się, ale można z nich 
zrobić pozytywy. Taka radjografja tkanki pozwala rozpoznać le- 
piej wewnętrzną strukturę nietylko poszczególnych warstw, ale 
także poiedynczych komórek, ponieważ cicń zależy od gęstości 
i od budowy chemicznej różnych elementów, podczas gdy przy 
barwieniu tkanek niezawsze barwik oddaje istotę ciała chemicz- 
nego. Tą metodą można uchwycić także takie struktury, których 
metoda barwienia nie pozwala wykazać. Możliwe, że także pre- 
paraty nieutrwalane można będzie w ten sposób fotografować. 


Nr. 24. 1936. 


Badania autora trwają dopiero 4 lata i znajdnią się jeszcze 
w okresie prób. Przedstawione zdjęcia (historadjograficzne) prze- 
kroju skóry, raka skórnego, tkanki mięśniowej i gruczołu kroko- 
wego dowodzą, że metoda ta może znacznie rozszerzyć wiedzę 
o budowie tkanek. Skowroński (Lwów). 


Biologia. 


Pepsyna a czynnik antyanemiczny żolądka. RAVINA. Presse 
Mód. Nr. 25. 1936. 

Autor referuje pracę Greenspona z Kanady, która wyjaśnia 
teorię Castlea o czynniku „wewnętrznym“ i „zewnętrznym 
w soku żolądkowym. Castle wykazał, że sam sok żołądkowy nie 
działa, dopiero po zmieszaniu z mięsem po pewnym czasie na- 
biera on własności antyanemicznych. Otóż badacz kanadyjski 
w prosty sposób wyjaśnia to doświadczenie bez uciekania się do 


teorji czynnika „zewnętrznego. Wykazał on, że sam żołądek 
pozbawiony pepsyuv dobrze działa, podczas gdy zmieszany 
z pepsyną i kwasem solnym nie działa. Sam kwas solny nie 


wpływa w ten sposób na preparat żołądkowy. Pepsyna niszczy 
więc czynnik antyanemiczny w soku żołądkowym. Przez poda- 
walie węglanu wapnia zdołał on otrzymać sok żołądkowy czyn- 
ny bez dodawania mięsa t. j. czynnika „zewnętrziego*. Wytłu- 
maczenie dla doświadczenia Castle'a zdaje się być proste: mięso 
dodawane do soku żołądkowego mą za zadanie związać pepsynę 
iw ten sposób uchronić czynnik antyanemiczny od rozpadu. 
Skowroński (Lwów). 


Patologia. 


O niektórych własnościach farmakologicznych  glikokolanu 
miedzi. Z. MICHALSKI i W. K. MASSALSKI. Medycyna. Nr. 7. 
1936. 

W 36 przypadkach (obejmujących gruźlicę płuc (11 przypad- 
ków), gruźlicę kostno-stawową (3 przyp.), gruźlicę prosówkową 
(2 przyp.), zapalenie płuc gruźlicze (2 przyp.), zapalenie gruźli- 
cze wysiękowe opłucnej (6 przyp.), stany podgorączkowe o etjo- 
logji niejasnej bez zmian ogniskowych w płucach (5 przyn.). nad- 
to po jednym przypadku anemji złośliwej, astmy oskrzelowej, za- 
każenia krwi, odoskrzelowego zapalenia płuc, guza płuc (2 przyp.), 
gośćca przewlekłego i zapalenia kiłowego wątroby) autorowie za- 
stosowali glikokolan miedzi w rozczynach 0.1%/c i dw w roz- 
czynie 20%/e cukru gronowego w dawkach od 0.5—5 cm, wstrzy- 
iwanych co drugi dzień dożylnie. Zwrócono uwagę na ciepłotę 
ciała, która po dawkach najniższych (do 3 cm) opadła o parę 
dziesiętnych stopnią już na drugi dzień po wstrzyknięcin. Daw- 
ki wyższe (ponad 3 cm i%w) powodują u chorych gorączkujących 
Podwyższenie ciepłoty o 1%. W 2 zaledwie przypadkach po wstrzy- 
Kiwaniach glikokolaun miedzi ciepłota opadła prawie do normy, 
przyczem również wystąpiła poprawa samopoczucia. Jednak kon- 
trolą rentgenologiczna wykazała dalszy rozwój sprawy chorobo- 
wej. Obok wątpliwego wpływu glikokolanu miedzi na ciepłotę 
ciała, stwierdzono brak wpływu na skład krwi. Natomiast wpływ 
zaznaczał się we wzroście wagi ciała, zmniejszeniu czasu opa- 
dania krwinek i w cofaniu się wysięków opłucnowych. 

St. Malczyński (Lwów). 


W. ŁĄŻYŃSKA. 


[R 


_ Trzy przypadki zgorzeli gazowej u dzieci. 
Medycyna. Nr. 7. 1936. 

W okresie dwuletnim obserwowano 3 przypadki zgorzeli ga- 
zowej w Oddziale Chir. Warszawskiego Szpitala dla dzieci, Je- 
den przypadek zgorzeli gazowej wystąpił jako powikłanie ope- 
racji przepukliny pachwinowej, najprawdopodobniej wskutek za- 
Uieczyszczenia rany kałem w okresie po operacji, co u małego 
dziecka łatwiej mogło się zdarzyć. Przypadek ten zakończył się 
zejściem Śmiertelnem. Dwa następne (złamanie obu kości goleni 
ze zmiażdżeniem sąsiednich tkanek i złamanie obu kości przed- 
ramienia) powikłane zakażeniem drobnoustrojami beztlenowemi 
miały przebieg pomyślny. Obok odpowiednich zabiegów chirur- 
£icznych, stosowanie dużych dawek surowicy przeciw zgorzeli ga- 
zówej tak dożylnie, jak i domięśniowo dało dobre wyniki. 

St. Malczyński (Lwów). 


Metoda badania frakcji soku dwumastnicowego z krótkich od- 
Stępów czasu. (Przyczynek do badania klinicznego zaburzeń 
trzustki). W. BERGER, J. HARTMANN, H. LEUBNER. Wien. 
Archiv f. inn. Med. T. 28. Z. 1—2. 1935 i 1936. 

, Celem lepszego wgłądu w zakres wydzielania zewnętrznego 
trzustki, autorowie wypracowali metodę zbierania w krótkich od- 
stępach czasu (Średnio co 5 minut) poszczególnych frakcyj soku 
dwunastnicowego. Wychodzili z założenia, że pewne jego porcie, 
lako ubogie w domieszki czy soku żołądkowego, czy żółci, będą 
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najbardziej miarodajne dla oceny sprawności trzustki. W dotych- 
czasowych metodach badania wydzielania zewnętrznego trzustki, 
rzucających pewne światło dopiero w daleko posuniętych jej 
schorzeniach — byly niewystarczające: ogólny czas badania 
(60 minut po obciążeniu), za długie przerwy (co 15 min.) pobie- 
rania treści i okres oznaczeń wartości naczczo. Dlatego też auto- 
rowie przedłużyli badanie do 3, a nawet 4 godz., mimo że taki spo- 
sób postępowania, zwłaszcza przy większej ilości próbek, nie jest 
prosty. Z zaczynów trzustkowych oznaczali narazie tylko dwa, 
a mianowicie amylazę według metody Wohlgemuta i trypsynę spo- 
sobem Fuld-Grossa. W okresie wydzielania, rozróżniają: począ- 
tek wydzielania spowodowany wprowadzeniem sondy, czas Wy- 
dzielauia samoistnego, oraz po wprowadzeniu 20 cm” oliwy o cie- 
płocie ciała. W warunkach prawidłowych stwierdza się po wpro- 
wadzeniu sondy zaraz, lub w pierwszym albo drugim kwadransie 
narastanie krzywej amylazy; podobnie wzrasta i trypsyna (cho- 
ciaż nie tak regularnie). Potem (mniejwięcej po 10 min.) krzywe 
obniżają się i przebiegają poziomo, po wprowadzeniu oliwy po- 
nownie podwyższają się, dając kilka wzniesień (w czasie 2 godz.). 
W stanach nadczynności trzustki stwierdza się już w początko- 
wym okresie po wprowadzeniu sondy wysokie wzniesienia krzy- 
wych zwłaszcza amylazy i trypsyny, po wprowadzeniu zaś oli- 
wy nieregularne wahania w znacznych granicach, przyczem po- 
szczególne wzniesienia mogą dochodzić do wielkich wartości. Niż- 
sze przebiegi tych krzywych przy normalnej ilości soku dwu- 
nastnicowego przemawiają za lekkiemm zaburzeniem czynnościo- 
wem, przy równoczesnem zaś zmniejszeniu się ilości soku dwu- 
nastnicowego wskazują na ciężkie schorzenie trzustki. 
St. Malczyński (Lwów). 


Tluszczowe guzki podskórne u chorych na przewlekiego gość- 
ca. PR. MERKLEN, R. WAITZ i J. WARTER. Presse Mêd. Nr. 
24. 1936. 

Autorowie podają 3 obserwacje takich mnogich guzków, 
umiejscowionych zazwyczaj dalei od stawów na plecach, w oko- 
licy krzyżów, na głowie, a nie w okolicach stawów iak guzki 
gośćcowe. HMistologicznie przedstawiają się jako tłuszczaki. Ba- 
dania bakteriologiczne tych guzków wypadły negatywnie. Nie 
odpowiadają one również guzkom gośćcowym lub alergicznyjm, 
mają jednak pewien związek z przewlekłym zniekształcającym 
gośćcem. Prawdopodobnie warunkiem ich powstania iest podłoże 
gośćcowe oraz wpływy humoralne i wewnętrznę wydzielanie, co 
zrnienia tkankę łączną i ułatwia jej przemianę na tłuszczaki. 

Skowroński (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Badania doświadczalne dotyczące kity (Il doniesienie). 
(Zmienność czynności chorobotwórczej i cykl rozwojowy zarazka 
kilowego). C. LEVADITI, A. VAISMAN, R. SCHOEN, Y. MANIN 
wspólnie z M. PAIC, P. HABER i N. CONSTANTINESCO. Amma: 
les de llnst. Pasteur. T. 56. Nr. 3. 1936. 

Autorowie zbierają i omawiają szereg swoich doświadczeń, 
których myślą przewodnią jest hipoteza o cyklu rozwojowym 
krętka bladego, a ściślej rzecz biorąc, o istnieniu postaci prze- 
sączalnej tego zarazka. Badania były przeprowadzane ze szcze- 
pami krętka bladego, utrzymywanego w pasażach ua królikach 
i myszkach białych. Główne wyniki tych badań przedstawiają się 
następująco: 

1. Szczep Truffi zarazka kiłowego, utrzymywany od roku 
1908 w częstych pasażach na królikach zatraca powoli swą zia- 
dliwość dla małp człekokształtnych i ludzi (zakażenia przypad- 
kowe w pracowni lub zakażenie dobrowolne). Po latach sześciu 
wywoływał u małp typowy wrzód kiłowy, u człowieka guzek, 
pełny krętków, łuszczący się, z BW dodatnim. ale nie doprowa- 
dzający do owrzodzenia lub wtórnych zmian kiłowych na skó- 
rze i błonach śluzowych. Podobnie działał na człowieka 1 po la- 
tach 14. Wreszcie w roku 1931 (23 lat pasażów na królikach) 
zarazek ten, wprowadzony trzem szympansom: doskórnie w łuk 
brewny, na błonę śluzowa napletka i szczepiony obustronnie pod 
moszna, nie doprowadził już do wytworzenia się wrzodu, tylko 
guzków i zapalenia gruczołów okolicznych i dodatniego odczynu 
BW. Przypadkowe zakażenie się człowieka w tym czasie dopro- 
wadziło tylko do wytworzenia się syfilidów groniastych z oko- 
licznem zapaleniem gruczołu i częściowo dodatnim odczynem BW. 

Szczep Trufii przeprowadzono pozatem w roku 1934 przez 
myszkę białą, w której zarazek ten przebywał 332 dni. Węzty 
limfatyczne i mózg myszki tej (pełne krętków) użyte zostały do 
dalszych doświadczeń na szympansie, u którego nie wywołały, 
wprowadzone do skóry łuku brewnego żadnych zmian. U czło- 
wieka zakażonego tym szczepem wystąpiły zmiany skórne guzko- 
we, zawierające krętki. Autorzy wnioskuią z tych doświadczeń, 
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iż istnieje możliwość uzyskania drogą utrzymywania krętków 
kiły na króliku lub myszy szczepów kiłowych, niezjadliwych dla 
człowieka, któryci użyćby można do uodparniania czynnego prze- 
ciw kile. 

2. Badania kiły bezobjawowej u myszek białych wykazały, 
iż tego bezobiawowego zakażenia nie można w licznych pasażach 
na myszkach przenosić (infection antosterilisable), że w zakażeniu 
takiem krew myszek nie jest zjadliwa, wreszcie że krętki wpro- 
wadzone do organizmu myszki pod skórę dochodzą do systemu 
Jimiatycznego powierzcliniowego, jako wyraz postępowania pro- 
cesu cliorobowego a nie jako skutek mechanicznego roznoszenia 
po organizinie nieżywych krętków. 

3. Badania porównawcze w wykazywaniu krętków dowiodły, 
iż metoda srebrzenia skrawków (według Dieterlego) jest znacz- 
nie czulsza i szybsza od badania w zaciemnionem polu widze- 
nia świeżego materjału (Van Haelst). 

4. Badanie zjadliwości krętków bladych, które wprowadzono 
do organizmu królika luż zakażonego kiłą i u którego — jako 
wyraz odporności śródzakaźnej — to powtórne zakażenie nie uda- 
je się zupełnie lub naiwyżej wywołuje zmiany miejscowe, wyka- 
zało, iż krętki takiego, mimo przeszło 200 dni pozostawania 
w organizmie uodpornionego (uprzednio już zakażonego) królika 
nie utraciły swej zjadliwości. 

5. Za istnieniem nmiewidzialnej formy zarazka kiły (virus 
intravisible) przemawia według autorów fakt, iż proces kiłowy 
rozwija się u królika zupełnie podobnie bez względu na to, czy 
do zakażenia królika użyje się materjału oblitującego w krętki 
czy też takiego (z królika lub myszki kiłowei), w którym nie 
można krętków srebrzeniem wykazać. Analiza zakażenia kiłowego 
wykazuje, iż można w niem wydzielić najpierw fazę zwykłego, 
nieswoistego procesu zapalnego a następnie fazę swoistą, obfitu- 
ljącą w krętki. Według autorów ta faza pierwsza, t. į. zwykły 
proces zapalny daie konieczne warunki (podłoże) do wytworze- 
nia się krętków z niewidzialnych postaci zarazka kiły. 

6. Bliższa analiza krętków bladych, która niekiedy daje 
kształt kulek i pierścieni, a które uważane były ogólnie za obja- 
wy degeneracji krętków wskazuje na to, że są te pewne obrazy 
cyklu rozwojowego zarazką kiły. Mianowicie według autorów te 
kulki i pierścienie, przeniesione na podłoże niekorzystne dla kręt- 
ków (myszka) ulegają powolnemu zanikowi, zaś przeniesione na 
podłoże korzystne (królik) przechodzą poprzez postać drobnych 
ziarenek i postać niewidzialną w krętki typowe. 

ï. Przy użyciu działania promieni y (gamma) radu, lampy 
rtęciowej, wreszcie przechowywania w glicerynie nie można było 
stwierdzić żadnej różnicy w wytrzymałości zarazka kiły raz 
znajdującego się w postaci krętków, drugi raz w hipotetycznej po- 
staci niewidzialnej. St. Legeżyński (Lwów). 


Lepkość mieszaniny toksyny i antytoksyny bloniczej, P. LE- 
COMTE DU NAUY i V. HAMON. Ann. Inst. Pasteur. 56. Nr. 4. 
1936. 

Autorzy stwierdzili zjawisko silnego wzmagania się lepkoś- 
ci roztworu antytoksycznego po zmieszaniu ze swoistym antyge- 
nem, Przeprowadzono badania toksyny i antytoksyny błoniczej 
które wykazały wielką zgodność między stopniem lepkości a wy- 
stępowaniem wykłaczenia (zjawisko Ramona). Wediug autorów 
pomiary lepkości służyć mogą równie dobrze jak metoda wy- 
kłaczania do mianowania antytoksycznych surowic przeciwbłoni- 
czych, przyczem pomiary lepkości są wprawdzie dosyć kosztow- 
ne (specjalna aparatura), ale zato badanie nie jest szybsze i czulsze 
jak w próbach wykłaczania. St. Legeżyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Doświadczenia z nowym środkiem do odkażania dróg moczo- 
wych. J. M. BASTOS. A Medicina Contemperanea. Nr. 51. 1935 

Zachęcony poprzedniemi pracami wypróbował autor Neotro- 
pinę w Miejskim Szpitalu w Lizbonie, na materjale klinicznym 
i ambulatoryjnym. 

Neotropina jest pod względem chemicznym barwnikiem azo- 
wym rzędu pirydynowego. Dodatnie działanie Neotropiny polega 
na powinowactwie tego barwnika do tkanek i jego własnościach 
bakteriobójczych. Bastos stwierdza, że Neotropina jest doskonale 
znoszona; podawał ją przez 5—6 dni, wznawiając leczenie, jeżeli 
zachodziła potrzeba, po 2—3-dniowei przerwie, W odpowiwdnich 
przypadkach podawał podczas przerw urotropinę. 

Autor stosował Neotropinę w około 300 przypadkach cystfi- 
łis, pyelonephritis i pyelilis, W przypadkach zapalenia pęcherza 
moczowego chodziło o zakażenie wtórne spowodu kamieni, scho- 
rzeń ginekologicznych, przerostu gruczołu krokowego, uchyłków, 
zatrzymalią moczu i t. p. 
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Nr. 24. 1936. 


Dobre wyniki osiągnął autor także w zapaleniu miedniczek 
nerkowych u ciężarnych. 

Dodatnie rezultaty dala wreszcie Neotropina przed i po za- 
biegach urologicznych. B. Neuman (Warszawa). 


Wpływ okładów z gorczycy lub proszku ze ślimaków na wy- 
dzielenie moczu. YASUNAKA NAVUMI. Tohoku Journ. oł exp. 
Med. T. 28. Str. 142. 1936. 

Ludowy środek przykładania proszku ze suszonych śliimaków 
(Helix paludina) na brzuch w wypadkach obrzęków, poddał autor 
badaniom, stosując okłady na powłoki brzuszne królikom. Oka- 
zało się, że zarówno pod wpływem proszku z suszonych ślimaków 
jak i pod wpływem gorczycy (Senfmehl) ilość moczu się powięk- 
sza w stosunku 18-—20 przed do 25—50 po zastosowaniu. Podob- 
nie działają synapisma ale w rozcieńczeniu 1:200. Stężone 1:10 
wywołują obniżenie wydzielenia. W. Moraczewski (Lwów). 


Wyniki nowego leczenia skazy krwotocznej, J. R. DREYFUS. 
Presse Méd. Nr. 29, 1936. 

Autor omawia różne postacie skazy krwotocznej i na podsta- 
wie obserwacji klinicznej 2 przypadków ciężkiej skazy u dzieci, 
wyleczonych przez kwas askorbinowy, podnosi wartość tego środ- 
ka, Mimo braku wpływu na małopłytkowość krwi, kwas askorbi- 
ucwy (Redoxon Roche) wstrzykiwany podskórnie zmienił prze- 
puszczalność naczyń i usunął krwawienia. Zastrzyki są wska- 
zane w przypadkach endogenicznej awitaminozy, natomiast przy 
braku tej witaminy w pokarmach należy kwas askorbinowy poda- 
wać doustnie. Skowroński (Lwów). 


Statystyka odczynu rakowego wedlug Arona, A. STOLZ, M. 
ARON, A. G. WEISS i J. KUNTZMANN. Presse Med. Nr. 28, 1936. 

Autorowie starali się oprzeć na statystyce, by wykazać, czy 
reakcja Arona jest charakterystyczna dla raka. Odczyn ten jest 
biologiczny, opiera się na wykazaniu w moczu chorego ciała wy- 
wołującego u królika cliarakterystyczne zmiany histologiczne 
w nadnerczach i jajnikach, Badania pracownianie były przepro- 
wadzane z moczami chorych bez żadnego rozpoznania. Wyniki 
badania ujęto w kilka grup. Później porównano je z rozpoznaniem 
klinicznem i obserwacją, Na 35 raków wynik dodatni był w 30 
przypadkach (85%), na 88 schorzeń nierakowych (w tem 5 po 
operacji raka) wynik ujemny był w 83 przypadkach t. j. 89%. 
Mimo tego dość dużego procentu zgodności reakcji z rozpozna- 
niem klinicznem, autorowie nie uważają tei próby za odpowiednią 
do stosowania w praktyce, ponieważ jest bardzo czuła i wymaga 
wielkiego doświadczenia, ponadto jest dość kosztowna (potrzebny 
królik i dużo alkoholu do przyrządzania wyciągu z moczu). Na- 
razie ma ona tylko znaczenie teoretyczne dla potwierdzenia, czy 
rzeczywiście mocz chorego na raką zawiera ciało wpływające na 
nadnercza i jajniki królika. Skowroński (Lwów). 


Dychawiea oskrzelowa i nos. A. JACQUELIN i R. A. CHAIT. 
Presse Méd. Nr. 30. 1936. 

Autor na podstawie dużego materjału omawia wyniki róż- 
nych zabiegów w nosie u chorych na astmę. Stwierdzenie jakichś 
zmian w nosie uprawnia do wykonywania zabiegów u takich cho- 
rych tylko wtedy, kiedy te zmiany byłyby również u zdrowych 
wskazaniem do wykonania operacji. Natomiast nie można po ta- 
kim zabiegu spodziewać się jakiegoś większego wpływu na prze- 
bieg dychawicy ani też nie powinno się choremu robić nadziei na 
wyzdrowienie. W rzadkich tylko przypadkach zdarzają się długo- 
letnie poprawy, przeważnie trwa ona krótko. Dlatego leczenie 
ogólne winno stać na pierwszem miejscn. 

Skowroński (Lwów). 


Peritonitis z wylaniem źólci do jamy otrzewnoweji bez prze- 
bicia dróg żółciowych. S. DAVIDOVIĆ. Medicinski Pregled. Nr. 1. 
1936. 

Dwa przypadki operowane i wyleczone, gdzie nie znaleziono 
w czasie zabiegu żadnego widocznego przebicia. 

R. L. (Lwów). 


O iridocyclifis w przebiegu spondylarthritis aakylopoetica, H. 
BURIAN. Medicinski Pregled. Nr. 1. 1936. 

Autor opisuje takie powikłanie u mężczyzny 40-letniego, po- 
wołuje się na piśmiennictwo i zaleca w każdym przypadku irido- 
cyclitis o niewyjaśnionej etiologii, wykonywać zdięcie rentgenow- 
skie kręgosłupa. R. L. (Lwów). 


Zasady rozpoznawania raka. F. BLUMENTHAL i L. STANO- 
JEVIĆ. Medicinski Pregled. Nr. 3. 1936. 

Powstanie guza rakowego poprzedzają ogólne zaburzenia, 
które właśnie wywołują tworzenie się guza. Od guza oddzielają 
się komórki rakowe i czynnik rakowy, które powodnią prze- 


Nr. 24. 1936. 


rzuty i dalsze zaburzenia przemiany materji, prowadzące do 
ogólnego zatrucia, znanego pod nazwą kacheksji rakowel. Two- 
rzenie się raka jest więc zaburzeniem przemiany materii w na- 
stępstwie której pojawia się miejscowe nadmierne swoiste buja- 
nie, nie zaś odwrotnie nadmierne bujanie, którego następstwem 
miałoby być zaburzenie przemiany materii. Pod „prekancerozą'” 
rozumiemy stany poprzedzające powstanie guza, czyto ogólne, 
czy też miejscowe; przez stworzenie dyspozycji rakowej torują 
one drogę do powstania raka. Prekanceroza nie oznacza jakiegoś 
morfologicznie scharakteryzowanego stadium pośredniego między 
komórką rakową a normalną. Zaburzenia miejscowe lub ogólne 
tworzące się w związku z biologią komórki rakoweji dadzą się 
wykazać we krwi. Autorowie wykonali wśródskórną próbę Freu- 
da; w 49 przypadkach, w tem 34 rakowych. Reakcja była dodat- 
nią u 17 rakowych, słabo dodatnią u 9, ujemną u 8. U 12 niera- 
kowych była ujemną 8 razy,dodatnią 4 razy. R. Ł. (Lwów). 

Cardiazol. BERNSTEIN. Zentralblatt f. Landarzte. Nr. 4. 
Str. 57. 1933. 

Doświadczenia autora z Cardiazolem dotyczą głównie lecze- 
nia przypadków gruźlicy płuc ciężkiego i średniego stopnia. Lek 
ten podnosi ciśnienie krwi i działa przez to dodat- 
nio na czynność serca. Pozatem pobudza on ośrodek oddechowy, 
co przy zapaści szczególną posiada wagę. Również i przy krwio- 
pluciu wskutek zastoju w krążeniu płucnhem działał Cardiazol sku- 
tecznie, co przypisywać należy jego działaniu przeciwskurczo- 
wemu. Autor zaleca w pierwszym dniu krwioplucia co 2—3 go- 
dziny zastrzykiwać po 1 ampułce podskórnie, w następnych zaś 
dniach daje się 3—4 razy dziennie po 20 kropel. Wreszcie autor 
wskazuje jeszcze na to, że przy kuracjach, odzwyczajających od 
morfiny, zwłaszcza w celu zwalczania objawów wypadowych., po- 
zostających w związku z leczeniem, można stale stosować ten Śro- 
dek, zawsze z bardzo dobrym skutkiem. Również i po operacjach 
(po torakoplastyce) Cardiazol działa skutecznie. Dr. N. N. 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia, 
Dalsze doświadczenia nad bezkrwawem leczeniem zatorów, 
W. DENK. Zentrbl. f. Chir. Nr. 1. Str. 2. 1936. 

Autor podaje swe dalsze doświadczenia z zatorami w tętni- 
cach kończyn i opisuje pozatem szczegółowo 9 przypadków za- 
torów płucnych, w których 7 razy uzyskał zdumiewająco ko» 
Tzystne działanie po wstrzykiwaniach Eupaveriny. Skutek bywał 
Przeważnie natychmiastowy. Konieczne są dostatecznie duże daw- 
Ki, przeważnie 0,06 g Fupaveriny dożylnie. Tylko w 2 przypadkach 
ten sposób leczenia zawiódł. Działanie Eupaveriny polega na 
zwalnianiu kurczów i rozszerzaniu naczyń. Nie możną natomiast 
leszcze nic pewnego powiedzieć, co dzieje się z czopeim zatoro- 
wym i w jego otoczeniu, oraz jakie zmiany zachodzą w płucach. 
Autor opisuje dokładnie sposób postępowania. Autor iest zdania, 
Że systematyczne, energiczne leczenie Eupaveriną więcej daje 
korzyści od operacyjnego usuwania zatorów, które, mimo niektó- 
rych bardzo dobrych wyników, z łatwością może być zgubne dla 
chorego. J. Bader (Warszawa). 


Hemoglobinurja jako objaw przerwanej ciąży pozamaciznej. 
Lo MMERENKE W. T. Am. Journ. of Obstr. and Gyn. Vol. 31. 4. 
36. 


„ Krew wylaua do jamy otrzewnowej w następstwie pęknięcia 
lalowodu lub poronienia trąbkowego w przebiegu ciąży pozama- 
Cicznej ulega rozpadowi, a powstała hemoglobina zostaje zresor- 
owana i wydzielona z moczem. 

Nasilenie tej hemoglobinurii jest zwykle nieznaczne i zmia- 
ny zabarwienia moczu niezbyt wyraźne, dlatego dopiero wyko- 
lanie badania spektroskopowego pozwala wykryć obecność le- 
moglobiny w moczu. 

Stwierdzenie hemoglebinurii w przypadku, w którym przy- 
Duszczamy przerwanie ciąży pozamacicznej może być ważnym 
objawem rozpoznawczym. St. Koczorowski (Lwów). 


._ Dolędźwiowe wstrzykiwania alkoholu. GREENHILL J. P. 
i SCHMITZ H. Am. Journ. of Obst. and Gyn. Vol. 31, 2, 1936. 
Zabiegi operacyjne, jak  przedkrzyżowe przecięcie nerwu 
współczulnego oraz chordotomia, polecane dla zniesienia bólów, 
występujących n kobiet z daleko posuniętemi zmianami rakowe- 
w narządu rodnego, okazały się często zawodne i niewystarcza- 

GE, 

. Znacznie lepsze wyniki można uzyskać, wstrzykuiąc dolędź- 
wiowo alkoliol, według podanego przez autorów sposobu. U cho- 
reJ leżącej na boku, z miednicą uniesioną nieco ku górze, Wy- 
konuie się między I a I kręgiem nakłucie lędźwiowe, poczem 
bardzo powoli, nie wciągając płynu  mózgowo-rdzeniowego, 
Wstrzykuje się do kanału kręgowego 0.5 cm? 95% alkoliolu, Na- 
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tychmiast po wstrzyknięciu, wskutek alkoholizacji tylnych ko- 
rzonków rdzeniowych, bóle w dołe brzucha, nogach i krzyżach 
znikają zupełnie. Często po zabiegu występuje mrowienie w koń- 
czynach dolnych, utrzymujące się kilka godzin; inne powikłania, 
jak przemijające zaburzenia w oddawaniu moczu lub biegunka, 
Są rzadkie. 

Z 37 chorych, u których aulorowie stosowali dolędźwiowe 
wstrzykiwania alkoholu, jedynie w 15% bóle ustąpiły częściowo 
lub utrzymywały się z dawnem nasileniem, natomiast w 85% 
(34 chorych) nastąpiło stałe i zupełne zniknięcie bólów. 

St. Koczorowski (Lwów). 


Zastrzyki do tętnic kończyn w zakażeniach. G. ARNULF i PH. 
FRIEH. Presse Mêd. Nr. 31. 1936. 

Autorowie obserwowali dobre wyniki po zastrzykach środ- 
ków odkażających w ostrych zakażeniach kończyn. Wstrzykują 
zazwyczaj 8—10 cm? 20/0 merkurochromu. Działanie jest szybkie, 
w razie braku wyniku należy przeprowadzić zabieg chirurgiczny. 
Metoda ta winna być stosowana w cięższych zakażeniach, naj- 
lepsze wyniki były w zakażeniach naczyń chłonnych. Prócz dzia- 
łania bakterjobójczego zastrzyk taki powoduje również rozsze- 
rzenie naczyń, co też wpływa na przebieg zakażenia. Równo- 
cześnie ze środkiem odkażającym można także wstrzykiwać su- 
rowicę leczniczą, Skowroński (Lwów). 


Zgorzel gazowa po zastrzykach leków. A. TOURAINE. Presse 
Med. Nr. 33. 1936, 

Autor w związku ze sprawą sądową lekarza obwinionego 
o spowodowanie zgorzeli gazowei po zastrzyku adrenaliny oma- 
wia takie przypadki zebrane z własnego doświadczenia i piśmien- 
nictwa światowego. W ciągu 50 lat opisano 83 przypadki zgo- 
rzeli, która wystąpiła po zastrzykach różnych środków. Autor 
rozważa rozmaite możliwości zakażenia pałeczką zgorzeli ga- 
zowej (przez lek niewyjałowiony, igłę, skórę i t. p.) i dochodzi 
do wniosku, że to zakażenie jest pochodzenia wewnętrznego 
(z przewodu pokarmowego lub dróg żółciowych), a zastrzyk stwa- 
rza tylko miejsce mniej odporne tkanki, gdzie drobnoustrój może 
się usadowić, Może to wystąpić tylko u osobników osłabionych, 
o bardzo małej odporności życiowej, za czem przemawia rzadkie 
występowanie i obserwacja kliniczna. Środek leczniczy nie odgry- 
wa w tem prawie żadnej roli, możliwe jest jednak, że uszkodzenie 
tkanki przez niektóre leki może się przyczyniać do powstania te- 
go zakażenia. Skowroński (Lwów). 


Późne uszkodzenia po naświetlanych rakach w ginekologii. 
P. LEHMAN. Soc. Fr. de Gyn. Z. 1. 1936. 

Autor zwraca uwagę, że nieraz w parę lat po naświetlaniach 
1aka macicy lnb sutka występują zmiany, które zarówno mogą 
dotyczyć skóry, iak i narządów wewnętrznych. Szczególnie czę- 
sto zdarza się to po naświetleniach raków macicy nienadających 
się do operacji oraz po naświetlaniu nawrotów raka. Zmiany te 
mogą dotyczyć płuc i opłucnej po naświetlaniu raków sutka a pocl- 
wy, pęcherza i odbytnicy — po naświetlaniu raków macicy. 

H, Newlińska (Lwów). 

Promienie pozaczerwone w ostrych stanach 
SAPPEY. Soc. Fr. de Gyn. Z. 1. 19%6. 

Promienie pozaączerwone w ostrych stanach zapalnych mają 
zdaniem autora przewagę nad dotychczas stosowanemi zimnemi 
okładami, gdyż szybko łagodzą bóle oraz przyśpieszają wchłania- 
nie. Naświetlanie trwa od 3/4 do 1 godziny dwa razy dziennie. 

H. Newlińska (Lwów). 


zapalnych. P. 


Guz w lewej części skroniowej mózgu, operowany z wyni- 
kiem dobrym, A, SERĆER. Lijećnićki Vjesnik. Nr. 2. 1936. 

Młody człowiek był dotknięty padaczką typu Jacksona. Ra- 
diografja wykazała obecność guza wielkości orzecha w okolicy 
skroniowej lewej (koło tegmen tympani). Było to zwapniałe tu- 
berculoma, Nie było zaburzeń mowy ani słuchu. Przebieg poope- 
racyjny gładki. R. L. (Lwów). 


Appendix epiploica w diagnostyce ginekologicznej. J. LUKI- 
NOVIC. Lijećnićki Vjesnik. Nr. 3. 1936. 

U pacjentki w czasie ostatniej miesiączki wystąpiły nudności, 
wymioty, bóle, wzdęcie, bladość, tętno nitkowate, później nieprzy- 
tomność; w drugim dniu miesiączki drugi napad, w trzecim trze- 
ci. Po przywiezieniu jej do szpitala, przyjęto jako przypuszczalna 
przyczynę pęknięcie ciąży pozamacicznej i przystąpionio do ope- 
racji Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono forsio dotyczącą 
appendix epiploica, przy sigmoidea. Przebieg pooperacyjny gładki. 
Przypadek jest rzadki i rozpoznawczo szczególnie trudny. 

R. L. (Lwów). 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Rnch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XVIII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 5 czerwca 1936 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Groer—Goldschlag F.—Meisels E.: 
Przypadek izolowanego sarkoidu (choroba Besnier-Boeck) płuc 
u dziecka (dermonstr.); 2) Kol. Popielski: Pierwsze próby przeta- 
czaiia krwi ze zwłok (omówienie 2 przypadków, w tem jednego 
demonstrowanego na XIV posiedzeniu). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. Posiedzenie 
w dniu 3 czerwca 1936 r.: 1) Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 27 maja 1936 r. 2) Pokaz chorych i dyskusia nad poka- 
zem chorych. 3) Kol. D. Wajskovi: Przypadek zespołu Cushinga. 
4) Kol. J. Kon: O paralergji. 5) Pokaz preparatów i dyskusja 
nad pokazem preparatów. 


Posiedzenie w dniu 17 czerwca 1936 r.: 1) Odczytanie pro- 
tokółu posiedzenia z dnia 3 czerwca 1936 r. 2) Pokaz chorych 
i dyskusja nad pokazem chorych. 3) Kol. L. Reznik: O zgłębni- 
kowaniu dwunastnicy. 4) Kol. W. Miller: O rzeżączkowych scho- 
rzeniach stawów. 5) Pokaz preparatów i dyskusia nad pokazem 
preparatów. 


Posiedzenie w dniu 24 czerwca 1936 r. w Szpitalu Anny 
Marii wspólnie z Oddzialem Łódzkim Polskiego Towarzystwa 
Pedjatrycznego: 1) Odczytanie protokółu posiedzenia z dnia 17 
czerwca 1936 r. 2) Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem cho- 
rych. 3) Kol. M. Gutmanowa i Kol. F. Rozenówna: Leczenie nie- 
dokrewności u dzieci. 4) Pokaz preparatów i dyskusja nad po- 
kazem preparatów. 


Schweizerische Medizinische Wochenschrift urządza Il Mię- 
dzynarodowy Tlvdzień beesi w Szwajcarii 
w czasie od 31 sierpnia do 5 września b. r. lnformacyj udziela 
sekretarjat: Basel, Klosterberg 27. 


Międzynarodowe Towarzystwo Hydrologii 
Lekarskiej urządza doroczne zebranie w Austrji w czasie 
od 10—16 października b. r. Omówione będą: 1) sprawa leczenia 
uzdrowiskowego chorób starości i radjoaktywność wód leczni- 
czych. Zgłoszenia: I. S. M. H., 109, Kingsway, Londyn, W. C. 2. 


Różne. 


Zik ranu 

W dniu 7 czerwca b. r. odbyło się w Szczawnicy uroczyste 
poświęcenie nowego gmachu  Inhalatoriun oraz nowouiętych 
zdrojów „,Józefiny* i „Stefana“. 


W dniu 5 czerwca b. r. rozpoczęły się w Krynicy w Domu 
Zdrojowym obrady Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich. Po- 
rządek dzienny posiedzenia obejmował m. in. następujące spra- 
wy, posiadające poważne znaczenie zarówno dla rozwoju całego 
zdroljownictwa polskiego, jak i wzmożenia prac Związku Uzdro- 
wisk Polskich: 1) sprawozdanie z działalności biura Z. U. P. za 
czas od 25 kwietnia do 5 czerwca, które zobrazowało cało- 
kształt zagadnień i prac płacówki, jednoczącej w tej chwili 
wszystkie sprawy i dążenia polskiego zdrojownictwa. 2) Omówie- 
nie projektu rozporządzenia Ministerstwa Opieki Społecznej o eks- 
ploatacji i obrocie wód naturalnych leczniczych i stołowych, zgło- 
szonego na posiedzenie Sekcii Uzdrowiskowej Państwowej Naczel- 
nej Rady Zdrowia, zwołanej na dzień następny, t. i. 6 czerwca 
również w Krynicy. 3) Zarząd Związku Uzdrowisk przygotował 
jeszcze dwa inne wnioski, z któremi zamierza wystąpić na Państw. 
Radzie Zdrowia. W szczególności dążyć będzie on do pozyskania 
całkowitej podstawy w kierunku specjalnego zainteresowania zna- 
czeniem leczniczem kąpielisk morskich. Drugi ważny wniosek, 
to poruszenie sprawy obniżenia ceł na wwóz zagranicznych (nie- 
mieckich i austrjackich) wód mineralnych leczniczych. Obniżka ceł 
godzi w najżywotniejsze interesy zdrojownictwa polskiego, a prze- 
dewszystkiem najbardziej w obrót wodami ze Szczawnicy, Kry- 
nicy, Krościenka i Wysowej. 4) Sprawa Pierwszej Wystawy Tu- 
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ad 27 czerwca do 18 lipca b. r. 5) Dalsza akcja na rzecz stwo- 
rzenia Instytutu Balneologicznego. 6) Sprawy propagandowe 
ZAWSZ 


Przy Związku Uzdrowisk Polskich działa, powołana do życia 
w dniu 11 grudnia 1935 r., specjalna Komisja Morska, składa- 
jąca się z 5 czlonków z prawem kooptacji. Myśl stworzenia Ko- 
misji Morskiej wyłoniła się na wielkiej konferencji, zwołanej przez 
Związek Uzdrowisk Polskich w Warszawie w dniu 11 grudnia 1935 
przy udziale przedstawicieli kąpielisk nadmorskich i władz admi- 
nistracyjnych Wybrzeża. W konferencji tej brali również udział 
przedstawiciele Ministerstwa Opieki Społecznej i Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych oraz p. wicewojewoda pomorski i p. sta- 
rosta morski, Celem skoordynowania poczynań poszczególnych 
organizacyj pracujących na terenie Wybrzeża, Komisia Morska 
zwróciła się m. in. do Zarządu Głównego Ligi Morskiej i Kolo- 
nialnej o współpracę. W wyniku powyższego porozumienia w za- 
rządzie Komisji zasiada delegat stały Ligi Morskiej i Kolonialnej. 
Komisja nawiązała i utrzymuje kontakt z następującemi organi- 
zacjami, działającemi na Wybrzeżu: przedewszystkiem z Urzę- 
dem Wojewódzkim Pomorskim w Toruniu, Kuratorium Szkoluem 
w Poznaniu, innemi władzami państwowemi w Toruniu i Gdyni, 
Starostwem Morskiem w Gdyni, starostwami w Kartuzach i Koś- 
cierzynie, zarządem miasta w Toruniu oraz w Grudziądzu, Ligą 
Popierania Turystyki w Toruniu, Pol. Tow. Krajoznawczem w To- 
runiu, Okręgowym Pomorskim Pol. Zw. Kaiakowym, Polskim 
Związkiem Wioślarskim w Toruniu, zarządami uzdrowisk w Ja- 
strzębiej Górze, Juracie, Pomorskim Związkiem Przedsiębiorstw 
Samochodowych w Toruniu, Pomorską lzbą Rolniczą w Toruniu, 
P. B. P. „Orbis“ w Gdyni, Związkiem Lekarzy Zach. Pol. w To- 
runiu, Tow. Żeglugi Polskiej w Gdyni, Klubem Żeglarskim w To- 
runiu, Gdyńskim Związkiem Propagandy Turystycznej w Gdyni 
i szeregiem innych. Ponadto Komisja Morska wyłoniła projekt 
zorganizowania nieustalonego dotychczas pod względem admini- 
stracyjnym i prawnym stanu Wybrzeża, przez powołanie przy 
istniejących nad morzem zarządach dwóch gmin zbiorowych Hel 
i Strzelno, specjalnych komisyj kąpieliskowych. Komisje takie 
będą miały za zadanie wszechstrouną opiekę nad kąpieliskami, 
położonemi w granicach danej gminy, czuwanie nad pobieraniem 
i dysponowaniem taksami kuracyjnemi zgodnie z ich przeznacze- 
uem. Do najważniejszych celów taks kuracyjnych należy m. i. 
czuwanie nad stanem sanitarnym miejscowości, dbanie o podnie- 
sienie ich poziomu, uprzyjemnianie i udogodnienie pobytu kura- 
ciuszom. Projekt powyższy został przyjęty przez Zarząd Związku 
Uzdrowisk Polskich, a następnie przedstawiony przez niego w for- 
mie memoriału do decyzji Ministerstwa Opieki Społecznej i Spraw 
Wewnętrznych. 


Komunikaty. 

W dniach od 13 do 15 września 1937 r. odbędzie się w Pa- 
ryżu Międzynarodowy Kongres Lekarski, poświęcony chorobom 
żołądkowo-ielitowyim. Bezpośrednio po nim, od 16 do 18 września 
odbędzie się w Vichy pod przewodnictwem prof. Loepera, człon- 
ka Akademii Lekarskiej Międzynarodowy Kongres Lekarski, po- 
święcony niedomodze czynnościowej wątroby, Prace kongresu 
w Vichy podzielone zostaną między dwie sekcie: 1) sekcje teore- 
tyczno-rozpoziawczą (pod przewodnictwem prof. Fiessingera) 
i 2) sekcję terapeutyczną (pod przewodnictwem prof. Mauriaca). 


Redakcja otrzymala: 
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L. Jarno i G. Erös: Ueber das Magengeschwiir. Wyd. Urban- 
Schwarzenberg, Berlin-Wiedeń, 1936. Cena 3 RM. 

Folia Medica. R. XIV. Nr. 1—9. 1936. Wyd. Instituto di Me- 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


PuGOADYNA JOSZAGKIE Kraków. 


Przypadek coronariitis z następowym zakrzepem, zawałem, 
a wreszcie pęknięciem mięśnia sercowego. 


Z Oddziału IB. Państw. Szpitala Św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Prof. Dr. A. Oszacki 


Opisany tutaj przypadek pęknięcia mięśnia sercowego, jako 
zejścia zawału sercowego jest zajmujący ze względu na spostrze- 
ganie przebiegu choroby niemal od samego początku schorzenia 
najpierw w domu, a później w szpitalu. 

Chora R. K., lat 56 odczuwała od 4 lat ból ściskający w olo- 
licy serca i w dołku podsercowym. Po grypie w listopadzie 1935 r. 
bóle te wzmogły się i dołączyło się kołatanie serca, duszność, 
łatwe męczenie się przy wysiłku, ból kłujący niestały, umniejsco- 
wiony między lewą łopatką a kręgoslupem. Pozatem chora nie 
podawała nic szczególnego w wywiadach. 

W dniu 17. I. 1936 r., a więc na 1i dni przed zejściem śŚinier- 
telnem, chora wezwała do siebie Dr. Mazanowskiego, asys- 
tenta Oddziału IB., podając, że przed dwoma dniami (13 dni 
przed zgonem) uczuła nagle bardzo silny ból stały, niezależny od 
oddychania, po całej lewej stronie klatki piersiowej, a zwłaszcza 
stylu. Ból ten utrzymywał się od dwóch dni, a więc aż do przyj- 
Ścia lekarza, o jednakowem masileniu, uniemożliwiając sen i zwykłe 
ułożenie w pozycji leżącej. Ciepłota w przeddzień badania wy- 
nosiła 37,6. Oprócz tego skarżyła się chora na brak łaknienia, 
przemijaljący ból w dołku podsercowym i dwukrotne wymioty 
bo jedzeniu; natomiast mie podawała żadnych podmiotowych obja- 
wów ze strony układu krążenia, jak bicie serca, duszność i t. p. 
Przy badaniu stwierdzono przedmiotowo: chora siedzi. przechy- 
lona ku stronie lewej; ciepłota 36,7%, tętno 80 miarowe, dobrze 
napięte, Ciśnienie krwi: 140/80 RR mm Hg, granice wypukowych 
obrysów serca prawidłowe, w szczególności lewa nie przekra- 
czała linii śródobojczykowei. Uderzenie koniuszka w pozycji na 
wznak słabo wyczuwalne w V p. m. tony serca głuche, ale czyste. 
Sinicy i duszności zupelny brak. Oddechy nieprzyspieszone. Brak 
jakichkolwiek obiawów chorobowych ze strony płuc. 

W dniu 24. I. został wezwany powtórnie lekarz spowodu na- 
glego pogorszenia, Chora podawała, że w ciągu 6 dni od po- 
przednich odwiedzin, stan jei poprawił się znacznie, bóle w klat- 
ce piersiowej zupełnie ustąpiły, samopoczucie było lepsze, aż 
dopiero w tym dniu t.j. 24, l, a więc w 9 dni od początku cho- 
Toby, a na 4 dni przed zgonem, nastąpiło nagłe pogorszenie. 
Wystąpiła duszność, sinica warg i ból tym razem wyraźnie 
umiejscowiony w okolicy serca; chora przytem podawała, że ból 
ten zaczął występować poprzedniego dnia i od tego dnia wzma- 
gal się coraz więcej. Przy badaniu, oprócz sinicy warg, stwier- 
dzono przyspieszenie tętna (160), tarcie osierdziowe, stwierdzalne 
nietylko osłuchowo, ale także wyczuwalne ręką nad koniusz- 

lem serca. Ciepłota 37,6". Granica wypukowa serca nieznacznie 
przesuniętą na lewo. W moczu: silnie wzmożony urobilinogen 
! ślad białka. W tym też dniu przywieziono chorą na Oddział I B. 

25. I. — w Mzpitalu. a więc na 8 dni przed zgonem, chora 
uskarżała się na 'duszność miernego stopnia. bardzo szybkie mę- 
czenie się przy ruchach oraz ból klujący, głównie "między ło- 
patką a kręgosłupem. Oprócz tego bezsenność, brak łaknienia i su- 
chy, męczący kaszel. Przedmiotowo stwierdzono: uderzenie ko- 
Muszka serca w V p. m., 2 szerokości palca nazewnątrz od le- 
wej linii śródobojczykowej, bardzo silnie podnoszące, na dużej 
ale ograniczonej przestrzeni, wysokie i wypuklające międzyże- 
brze. Nad końcem serca tony ciche i głuche i szmer skurczowy, 
występujący niezależnie od pierwszego tonu, jakby o charakterze 
trącym. Pierwszy ton cichy, nad podstawą tony cokolwiek głoś- 
liejsze, szmer skurczowy jeszcze więcej oderwany od pierwszego, 
krótki, ostry. Nad płucną (drugi wzmożony, pierwszy ton ci- 
chy oraz szmer skurczowy miękki, cichy, o zupełnie innym cha- 
rakterze niż nad podstawą. Nad tętnica główną drugi ton twardy 
wyraźnie zaznaczony, silniejszy niż drugi nad płucną, szmeru 
skurczowego brak. Nad ujściem trójdzielmem dwa głuche tony, 
Dierwszy rozszczepiony. Szmer skurczowy stwierdzony nad ko- 


niuszkieri i podstawą, oznaczono wtedy jako podejrzany na tar- 
cie do dalszej obserwacji. Tętno włosowate obwodowe zaznaczo- 
ne. Wątroba i śledziona niepowiększone. Sinica warg, jezyka 
i błon śluzowych. Oddechów 28 na minutę, tętno 132 na minutę, 
ciepłotą 37,70, ciśnienie krwi 135/90 mm Fig. 

Badanie krwi: e. cz. 3,9 mili, Mb 75%, I = 0,98, c. biał.: 
12,600 w tem obojętnochłonnych 7,560. limfocytów 4,280, mono- 
cytów 504, kwasochłonnych 126. 

W następnych dniach stan ten utrzymywał się z nieznaczie- 
mi zmianami, nawet z przejściową poprawą podmiotową. Leuko- 
cytoza utrzymywała się na tym samym poziomie, a mocz wy- 
kazywał te same zmiany, 


Pa pa Op 
„NADA „CE PO ERN} 


Dnia 27. I. ciśnienie krwi — 140/70, a przeprowadzone badanie 
elektrokardjograficzne wykazało: oprócz częstoskurczu zatoko- 
wego, deniwelacię odcinka ST ku górze w li II odpr., ale przy 
zupełnie zachowanem nietylko ramieniu załamka R, ale i za- 
łamka S. Odcinek S-T w I i LI odpr. przechodzi i zlewa się z za- 
łamkiem T. W III odpr. brak deniwelacji odcinka S-T, załamek 
T płaski. Voltage R-S niski, zwłaszcza w I i Il odpr. Dość głę- 
bokie Q w li II odpr., oś elektryczna bez zmian. 


W dniu 28. I nastąpił nagły zgon, o przebiegu wprawdzie nie 
sekundowym, ale minutowym, przy utracie przytomności, gwał- 
townem nasileniu sinicy, tętnie nitkowatem i szybkim oddechu. 

Klinicznie rozpoznano: coronariitis, infarctus myocardi (pa- 
rietis anterioris ventriculi sinistri), pericarditis. 

W Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J. (Dr. J. Kowal- 
czykowa) stwierdzono około 150 cm? półskrzepłei krwi w wor- 
ku osierdziowym. Znaczną część przedniej ściany komory lewej 
zajmowało ognisko martwicze sięgające aż do koniuszka serca. 
W obrębie tego ogniska znajdował się otwór wiodący z komory 
lewei do worka osierdziowego. Całe nasierdzie było pokryte gru- 
bemi nalotami włóknika. W ramieniu zstępującem w lewej tętni- 
cy wieńcowej serca znajdował się zakrzep, zamykający w zupeł- 
ności jej Światło. W tętnicy głównej zmian sklerotycznych nie 
bylo, ma błonie wewnętrznej tętnic wieńcowych znajdowały się 
niewielkie zgrubienia i plamki lipoidowe. Drobnowidowo w ścia- 
nie tętnicy wieńcowej zamkniętej zakrzepem, znaleziono ogniska 
martwicze, oraz jamki wypełnione masą śluzowatą w błonie środ- 
kowei, zaś w błonie zewnętrznej nieswoiste nacieki zapalne. 
Zmiany w ścianie tętnicy wieńcowej byly bezpośrednia przyczy- 
ną zakrzepu w jej świetle, 

Rozważając ten przypadek ze stanowiska patozenezy, a da- 
lej przebiegu i wreszcie obrazu anatomo-patolegicznego, należy 
przyjąć, że chora ta już od 4 lat cierpiała na zaburzenia ser- 
cowe o charakterze duszinicowym. pozostające prawdopodobnie 
w związku ze zmianami w tętnicach wieńcowych. Tem należa- 
łoby sobie tłumaczyć ból ściskający w okolicy serca i łatwe me- 
czenie się. Ponieważ po grypie na kilka tygodni przed 
początkiem ostatniej choroby przypadłości te uległy znacznemu 
pogorszeniu, bóle nasilały się coraz więcej, dołączało się koła- 
tanie serca, duszność i łatwe męczenie się, ból kłujący niestały 
pomiędzy łopatkami a kręgosłupem, przeto jest więcej niż praw- 
dopodobne, że grypa zaatakowała przedewszystkiem naczynia 
wieńcowe, jako poprzednio już przygotowane locus minoris resi- 
stentiae. Dlatego też z klinicznego punktu widzenia, bez względu 
na to jak wypadnie badanie anatomo-patologiczne, rozpoznano 
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coronariitis jako schorzenie naczyń wieńcowych zapalne, nie 
wchodząc w to, czy naczynia te uprzednio wykazywały zmiany 
miażdżycowe, czy też nie. Po dokładniejszem badaniu w Zakła- 
dzie Anatomii Patologicznej U. J. przyjęto, że pochodzenie za- 
krzepu było zapalne, 

Bardzo zajmującym jest okresowy charakter przebiegu całego 
schorzenia. Możnaby odróżnić dwa okresy: pierwszy, z wyraźną 
poprawą występującą po paru dniach i utrzymującą się przez 
szereg dni i drugi, prowadzący już nieodwołanie do zejścia śmier- 
telnego. Stąd nasuwa się przypuszczenie, że pierwszemu okresowi 
odpowiada niezupełne zamknięcie Światła tętnicy wieńcowej, 
a wiadomo, że szereg autorów przyjmuje wogóle, że zakrzepy 
w tętnicach wieńcowych powstają zwolna. 

Jeśli nawet w tym czasie rozwinął się jakiś zawał u naszei 
chorej, to powstał on na małej przestrzeni, albo wcale się nie 
rozwinął dzięki krążeniu ubocznemu. Dopiero gdy nastąpiło zu- 
pełne zaczopowanie, a więc w 9 dni od początku schorzenia, wi- 
docznie krążenie oboczne w zupełności zawiodło tak, że wytwo- 
rzył się zawał, którego rozmiękanie nastąpiło w najbliższych 
dniach. Sądząc z różnicy w zachowaniu się uderzenia koniuszko- 
wego pomiędzy 24. 1. a 25. I. a zwłaszcza 26, k mianowicie, że 
uderzenie koniuszkowe w pierwszym z tych dni jeszcze nie wy- 
bitnie podnoszące przechodziło w coraz więcej wypuklające się, 
należałoby przypuszczać, że w tym właśnie czasie nastąpiło roz- 
miękanie ogniska zawałowego. 

Ponieważ rozmiękanie zawałów nie występuje wogóle w tak 
prędkim czasie i rozwija się ono o tyle powoli, że tkanka bli- 
znowata ma czas zazwyczaj wytworzyć się, przeto możliwem jest, 
że w tym wypadku ten sam czynnik zakaźny, który spowodo- 
wał powstanie zakrzepu przyspieszył rozmiękanie obszaru zawa- 
łowego, a mógł to uczynić tem łatwiej, że krążenie wieńcowe 
w tym przypadku już poprzednio było upośledzone. Wyrazem 
klinicznym rozmiękania było owo coraz więcej rozszerzające się 
i wypuklające się uderzenie koniuszkowe, którego znaczenie zro- 
zumieliśmy dopiero po przeprowadzeniu rozbioru zwłok. 

Cofanie się tarcia osierdziowego uważaliśmy za wyraz wy- 
twarzającego się wysięku osierdziowego. Wynik badania pośmiert- 
nego wskazywałlby na to, że było ono następstwem częściowo mo- 
że powstania wysięku a częściowo przenikania krwi przez roz- 
miękłe ognisko zawałowe. Obraz elektrokardiograficzny był w po- 
równaniu z tak «ciężkim stanem serca o tyle nierozstrzygający, 
że wprawdzie wykazywał deniwelacię odcinka S-F w I i II odpr. 
ale przy zupełnie dobrze zachowanym załamku R-S. Niski voltage 
mógł być wyrazem samego zawału i ciężkiego uszkodzenia mię- 
Śnia sercowego lub też ucisku przez wypełniony płynem worek 
osierdziowy. 

Pozatem obraz kliniczny był typowy dla zawału tak pod- 
miotowo jak i przedmiotowo. Spowodu nagłego zejścia śmiertelne- 
go opadania krwinek nie badano. Cukromoczu nie stwierdzono. 


Dr Edward SZCZEKMIK. Kraków 


Zawał mięśnia sercowego na Oddziele I. B. Szpitala św. Łazarza 
w ciągu ostatnich 3 lat. 


Z Oddziału Wewnętrznego I. B. Szpitala św. Łazarza. 
Ordynator: Bror Dr. A. Oszacki. 


Obraz kliniczny zawału mięśnia sercowego znany już Pel- 
vetowi w 1867 r., a opracowany dokładnie przez Obrasco- 
wą i Strażesko w 1910 r. uległ dzięki badaniom ostatnich 
lat zwłaszcza elektrokardjograficznym, znacznemu uzupelnieniu 
i rozszerzeniu. Z polskich autorów, którzy opracowali sprawę 
zawału inięśnia sercowego, należy wymienić na pierwszem miej- 
scu E. Korczyńskiego, który iuż w r. 1687 opisywał zawał 
m. sercowego potwierdzony na zwłokach, następnie sprawą za- 
walu serca zajmowali się: Pawiński Biegański Kr y- 
szek, Ungar, Semerau-Siemianowski, Zalcman, 
Adamowicz. i 

Na Oddziele IB. Szpitala św. Łazarza mieliśmy możność 
widzenia w ostatnich trzech latach 17 przypadków zawału mięśnia 
sercowego, w ten 8 przypadków pozostających w stałem leczeniu 
szpitalnem, z czego do obdukcji doszło i zostało potwierdzonych 
5 przypadków i 9 przypadków ambulatoryjnych. Jeśli na pod- 
stawie tego materjału chciałbym zdać sprawę z przebiegu za- 
wału mięśnia sercowego, to czynię to raz dlatego, że niektóre 
ze spostrzeganych przypadków przedstawiały szczególne zainte- 
resowanie kliniczne ze względu na obraz kliniczny, a następnie, 
że we wszystkich przypadkach przeprowadzone badania elektro- 
kardjcgraficztie, nieraz kilkakrotnie dostarczały nam zajmują- 
cego materjału dla zmian Ekg. w zawale m. sercowego. 
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W przebiegu klinicznym naszych przypadków, uiętym według 
poszczególnych objawów zawału m. sercowego, wysuwał się na 
pierwszy plan: 

1) ból. podobny do bólów w dusznicy bolesnej, jeśli idzie 
o jego umiejscowienie, nasileniem swem ból w zawale m. ser- 
cowego przeważnie przewyższał dolegliwości spotykane w dusz- 
nicy bolesnej i przeważnie nie ustępował po nitroglicerynie, ani 
po amylium-nitrosum, Morfina po większej części ból zmniejszała, 
izadko usuwała zupełnie. Ból trwał godziny, a nieraz cale dnie 
i występował albo odrazu, albo też — rzadziej — był poprze- 
dzany mniejszemi bólami o charakterze bólów dusznicowych, na 
dłuższy czas przed napadem bólu zawałowego. 


Ekg. la. Chory K., lat 62, w dniu zawalu, 


Ekg. Ib. Chory K., lat 62, 4 dni po zawale. 


Ekg. Ic. Chory K., lat. 62, 5 dni po zawale. 


Ból w zawale m. sercowego bywał nieraz tak silny, że chory 
tracił przytomność, jak to się zdarzyło jednemu z naszych cho- 
rych, który wychodząc z rozprawy w sądzie cywilnym, uczuł 
nagle simy ból za mostkiem, wszedł do sklepu, gdzie upadł na 
podłogę nieprzytomny, a następnie został przywieziony przez 
pogotowie ratunkowe na Oddział [B. Szpitala św. Łazarza 
Chory ten podawał, że poprzednio miewał już uczucie ciężaru 
za mostkiem, ale bólu nigdy nie odczuwał. Obserwacia oddziałowa 
stwierdziła u niego zawał tylnej Ściany lewej komory i przegrody 
komorowei. (Leukocytoza 16,700. Ciepłota — 38,1”, ciśnienie krwi 
100/80 mm Hg; Ekg. p. rys. 1). Chory ten wyszedł z oddziału 
w stanie poprawy. ı l 

Nie widzieliśmy wśród naszych przypadków postaci bezbólo- 
wej, opisywanej przez Gallayardina, Pala, Doumera, 
Laubry i Walsera i in., które to formy autorowie francuscy 
nazywają postaciami ukrytemi. Mieliśmy wprawdzie na oddziele 
chorą, która przedstawiała objawy, jakie występują po zawale m. 
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sercowego łącznie z typowym dla zawału Ekg. bez objawów bó- 
lowych, ale niemniej brak potwierdzenia autopsyinego nie po- 
zwolił nam zaliczyć jej do naszych przypadków zawału serca. 

2) Spadek ciśnienia tętniczego (dotyczył w większym stopniu 
ciśmienia maksymalnego niż minimalnego i występował we wszyst- 
kich naszych przypadkach za wyjatkiem jednego chorego. Spa- 
dek ciśnienia pojawiał się na samym początku ataku i trwał 
zwykle całe tygodnie. Sczasem, gdy stan chorego uległ poprawie, 
ciśnienie wracało do dawnej normy lub też trzymało się niskich 
wartości, gdy serce stawało się niewydołne. Spadek ciśnienia 
był tem większy, im większe było ciśnienie krwi przed napadem; 
przeważnie zaś chorzy ci mieli wzinożone ciśnienie krwi tętni- 
czej przed wystąpieniem zawału m. sercowego. Obiaw spadku 
ciśnienia jest w razie wystąpienia bólu zawałowego bardzo ważną 
i charakterystyczną cechą zawału m. sercowego, gdyż niejedno- 
krotnie pozwala odróżnić zawał serca od dusznicy bolesnej; 
w czasie napadu tej ostatniej ciśnienie krwi tętniczej zwykle nie 
Spada a raczej wzrasta. Niemniej spostrzegłem w iednym przy- 
padku zawału m. sercowego wzrost ciśnienia tętniczego w pierw- 
szych godzinach napadu, które w następnym dopiero dniu spadło 
poniżej pierwotnej swej normy. 


Ekg. 2a. Chor. K., łat 23, w przeddzień zawalu. 
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Ekg. 2b. Chory K., lat 23, w dniu zawalu, 


W jednym przypadku nie stwierdzono spadku ciśnienia 
krwi, a dotyczył on chorego (O. K.), lat 28, który przebywał na 
Oddziele spowodu powikłanej wady serca aortalnej i mitralnej 
W okresie niewyrównania (w następstwie zapalenia stawów) i nie- 
imiarowości zupełnej. U chorego tego, który pozostawał już przez 
miesiąc w leczeniu szpitalnem (glukoza dożylnie, kofeina, kam- 
fora; naparstnicy chory nie pobierał ze względu na świeżo prze- 
byty zawał płuc) wystąpiło nagle rano osłabienie, bicie serca, 
duszność i uczucia ucisku i bólu za mostkiem. Przedmiotowo zna- 
lezjono powłoki zewnętrzne szaro iblade, skórę zlaną zimnym 
botem i przyspieszenie tętna (tachyarytmie). Podobny atak bólu 
Powtórzył się drugi raz popołudniu, przyczem chory skarżył się 
na bóle styłu w okolicy łopatek. Chory po tygodniu zmarł, a sek- 
cia potwierdziła rozpoznanie kliniczne zawału umiejscowionego 
według badań Ekg. w tylnej ścianie komory lewej i przegrodzie 
międzykomorowej. W przypadku tym nie występował spadek ci- 
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śnienia przez cały dalszy czas badania (130/70 mın Hg. przed i po 
ataku), nie wystąpiła również gorączka, a opadanie krwinek wy- 
nosiło 19 m średnio z 2 godzin, leukocytoza 13,600. Ekg. p. rys. 2. 

3) Objawy wstrząsu opisywane przez Libmana spostrze- 
galiśmy w większości naszych przypadków i charakteryzowały 
się one blado-popielatą barwą skóry, zimnym potem, chłodnemi 
kończynami i nieraz wyrazem śmiertelnego strachu. Objawy 
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Ekg. 2c. Chory K., lat 23, w 5 dni po zawale. 


wstrząsu są nieraz pierwsze i występują jeszcze przed pojawie- 
niem się bólów, a wtedy idą w parze z objawami żołądkowo- 
jelitowemi (patrz niżej). Niejednokrotnie trwają też dłużej niż 
objawy bólowe. Pojawienie się obiawów wstrząsu Świadczy 
o ciężkości schorzenia i zwykle jest prognostycznie złą oznaką. 
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Ekg. 3. Chora Sz. lat 60, w 4 tygodnie po zawale. 


4) Gorączka występowała zwykle w ciągu 24 godzin po na- 
padzie lub nieco później (2—3 dni później) i trwała około ty- 
zodnia, dochodząc do 38—38,5". Była wyrazem albo równocześnie 
występującego zapalenia osierdzia, albo też mogła być uważaną — 
jak jest powszechnie przyjęten — za objaw resorbcii białkowej 
w obrębie zawału m. sercowego. Gorączka towarzysząca zawa- 
łowi m. sercowego jest cennym obiawem różniczkowym w sto- 
sunku do dusznicy bolesnej, gdyż w tej ostatniej nigdy jej nie 
spostrzegamy jako objawu. związanego z wystąpieniem napadu 
bólowego. Dokładne mierzenie ciepłoty, nieraz w odbytnicy przy 
braku jej pod pachą, jest ogromnie ważnem w przypadkach za- 
wału m. sercowego. 

Nieraz jednak mie spostrzegamy wzniesienia ciepłoty. jak 
tego dowodzi wyżej wzmiankowany przypadek, w którym przez 
cały tydzień (aż do śmierci) ciepłota utrzymywała się poniżej 
37%, Należy podkreślić, że w przypadku tym anątomicznie zawał 
m. sercowego mimo swej rozległości (wielkości dużej dłoni) nie 
dochodził ani do wsierdzia, ani do osierdzia. 

5) Tarcie osierdziowe, występujące w toku ząwału m. serco- 
wego (pericarditis epistenocardica Sternberga) stanowiło 
w naszych przypadkach niejednokrotnie cenną wskazówkę dla 
rozpoznania zawału. Tarcie osierdziowe jest wyrazem dojścia za- 
wału do osierdzia i wystąpienia włóknikowego zapalenia osier- 
dzia. Występowalo ono w pierwszych dniach po pojawieniu się 
zawału i było często przelotne (kilka lub kilkanaście godzin). 
Nie było ono tak rzadkim obiawem. jak to podnoszą inni auto- 
rowie, gdy spostrzegano je 4 ną 17 razy. Pewną rzadkość wy- 
stępowania tarcia osierdziowego tłumaczy się tem, że rozprze- 
strzenianie się zawału idzie raczej w kierunku wsierdzia niż osier- 
dzia, do którego nieraz część martwicowa nie dochodzi, 
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W naszym materjale mieliśmy 2 przypadki zawału m. ser- 
cowego, które występowały klinicznie pod postacią zapalenia 
osierdzia, na który to rodzaj zawału serca zwrócił uwagę Pa- 
wiński W przypadkach tych początkowo rozpo.żiawano ze 
względu na tarcie osierdziowe, gorączkę i t. d. zapalenie osier- 
dzia, a dopiero późniejsza obserwacja Ekg. pozwoliła rozpoznać 
zawał m. sercowego. przebiegający z zapaleniem osierdzia, co 
zresztą w jednym przypadku zostało potwierdzone przez obduk- 
cię (drugi przypadek nie doszedł do obdukciji). Obserwacja tych 
przypadków wykazuje, że znajomość tycli postaci zawału m. ser- 
cowego jest ogromnie ważną ze względu na rokowanie i leczenie. 

6) Objawy sercowe występujące w przebiegu zawału m. ser- 
cowego można podzielić na objawy sercowe wczesne i późne. 
Wcześnie, bo niejednokrotnie z pojawieniem się bólu występuje 
w zawale serca osłabienie tonów serca, przyspieszenie tętna (do 
100—120 na minutę), czasem rytm cwałowy i niejednokrotnie 
niemiarowość w postaci niemiarowości extrasystolicznej, niemia- 
rowości zupełnej, bloku serca, częstoskurczu komorowego. Nie 
znajdywaliśmy osłabienia l-go tonu nad koniuszkiem lub jego 
zniknięcia, który to obiaw ma — według pewnych autorów — prze- 
mawiać za zawałem m. sercowego. Objawy sercowe późne — 
są wyrazem następoweji niedomogi krążenia, która rozwija się nie- 
jednokrotnie w kilka dni lub też w kilka tygodni po wystąpieniu 
zawału. Są to znane powszechnie objawy niewyrównania serca 
prawego. 

7) Obiawy żołądkowo-ielitowe występowały w kilku naszych 
przypadkach w postaci nudności i wymiotów, biegunki, wzdęć 
i były one wyrazem przekrwienia biernego przewodu pokarmo- 
wego i wątroby. 

Nie stwierdziliśmy natomiast w naszych przykładach po- 
staci zawału serca, opisywanego zwłaszcza przez autorów fran- 
cuskich (Lian, Doumer, Laubry, Walser i in.), wystę- 
puiących pod formą objawów żołądkowo-ielitowych, a bez bólu. 

8) Objawy płucne, jak obrzęk płuc i przekrwienie (bierne płuc 
wystąpiły tylko w iednym z naszych przypadków. 

9) Objawu zwanego embolizmem nie widywaliśmy w na- 
szych przypadkach oddziałowych, pojawił się tylko on w ied- 
nym przypadku ambulatoryjnym. Objaw ten występuje w tych 
razach, gdy zawał m. sercowego dojdzie do wsierdzia, skutkiem 
czego powstają zakrzepy przyścienne, które odrywając się, wy- 
wołują zatory; w następstwie zatorów przychodzi do zawału płuc, 
śledziony, nerek i mózgu. Niejednokrotnie wystąpienie tych wielo- 
krotnych zatorów zwraca uwagę na właściwą sprawę podstawo- 
wą i ułatwia postawienie rozpoznania. 


10) Bardzo ważny objaw zawału serca — leukocytoza, na 
którą zwrócili uwagę autorzy amerykańscy Libman i Sachs, 
dochodziła w naszych przypadkach do 16.000 i trwała zwykle 
około 10 dni. Była ona wyrazem ogólnego odczynu ustroju. 


11) Nie stwierdziliśmy natomiast ani w jednym przypadku 
cukromoczu, na który pierwszy zwrócił uwagę Levine, w nie- 
których zaś przypadkach, w których badaliśmy cukier we krwi 
nie znajdywano wzmożenia tegoż. Cukromocz i wzmożenie cukru 
we krwi w przebiegu zawału m. sercowego zdają się być objawami 
niepewnemi i rzadko występującemi. 

12) Przyspieszenie opadania krwinek w zawale m. sercowego 
stwierdzone dopiero przed kilku laty przez Wollheima, na- 
stępnie przez Rabinowitscha, Shookhoffa i Dougla- 
sa, Buraka i Singera, Bickela, Mosera i Sciclou- 
noffa i in, jest dość znaczne i wynosi według tych ostatnich 
od 60—100 mm w 1 godz., a pojawia się nieco później niż go- 
rączka i wzmożona leukocytoza, bo od dwóch do czterech dni 
po napadzie, osiągając swe maximum w 1—2 dni później, ustę- 
puje zaś w przebiegu następnych tygodni lub miesięcy. Z badań 
Bickel'a, Mozerai Sciclounoffa, wynika, że zwiększenie 
się ilości fibrynogenu jest głównym, jeśli nie jedynym, czynnikiem 
przyśpieszenia opadania krwinek w zawale serca. Prawdopodobnie 
zaburzenie to powstaje w związku z resorbcią tkanki martwiczej 
w m. sercowyin. Autorowie ci przypisują duże znaczenie prak- 
tyczne odczynowi Biernackiego w zawale sercowym, gdyż ból, 
gorączka, leukocytoza, złe samopoczucie chorego, mogą ustąpić, 
a jedynie opadanie krwinek świadczy o tem, że proces patolo- 
giczny jeszcze nie jest skończony i produkty desagregacji tkan- 
kowej są dalej wyrzucane do krwiobiegu, a zbliznowacenie ogni- 
ska ischemicznego nie jest zupełne. Z chwilą, gdy opadanie krwi- 
nek staje się normalne można przyjąć zupełne wyleczenie za- 
wału (według wymienionych autorów). 

W naszych badanych przypadkach opadanie krwinek wyno- 
siło od 19 mm do 60 mm, jako Średnia z dwóch godzin. Nie mo- 
gliśmy stwierdzić, by istniała jakaś równoległość między przy- 
spieszonem opadaniem a ciężkością obrazu klinicznego. Co się 
zaś tyczy długości trwania odczynu Biernackiego po napadzie 
zawałowym serca, nasze badania w tym względzie są za krót- 
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kie, by można na ich podstawie wysnuwać wnioski. Jak ważnem 
jest jednak opadanie krwinek czerwonych może świadczyć obser- 
wacja przypadku, który obecnie znajduje się na Oddziele I. B. 
(patrz tablica, chory Nr. 8). Chory ten przeszedł przed kilku 
miesiącami zawał m. sercowego, zaczem przemawiał poza anam- 
nezą typowy Ekg.; stale zaś utrzymujące się wzmożenia opada- 
nia krwinek wynoszące: średnia 20 mm z 2 godz. (przy wyklu- 
czeniu innych spraw chorobowych, dających wzmożenie opadania 
krwinek) stanowiło jeszcze jeden ważny obiaw potwierdzający 
rozpoznanie zawału i świadczyło, że sprawa patologiczna w obrę- 
bie zawału m. sercowego nie uległa jeszcze zbliznowaceniu. 

13) Badanie elektrokardjograficzne (patrz tablica) przepro- 
wadziliśmy we wszystkich naszych przypadkach nieraz kilka- 
krotnie w toku obserwacji (aparat Siemensa; czas 1/20 sek, 1 mili- 
volt = 2 cm). 

W przypadkach wczesnych (3 przypadki), w których mogliśmy 
przeprowadzić zdjęcia już w pierwszych 24 godz. po wystąpie- 
niu zawału stwierdzano zawsze typową zmianę w załamku T, 
który razem z odcinkiem S—T odchodzącym wysoko z ramie- 
nia R — tworzył kopułę (T „kopulaste”). Im później po zawale, 
tem odcinek S—T więcej zbliżał się do linii izoelektrycznej, 
a T „kopulaste* przechodziło w głębokie ujemne T („wieńcowe“). 
W pierwszym przypadku spostrzegaliśmy przechodzenie T „kopu- 
lastego* w T „wieńcowe“ już w drugim dniu po wystąpieniu za- 
wału. 

Równocześnie z powyższemi zmianami występowała w Ekg 
zmiana załamka Q, który stawał się głębokim i którego ampli- 
tuda przewyższała zawsze 1/4 amplitudy załamka R, a czasami 
wielkością swą 'dorównywała lub nawet przewyższała zała- 
mek R. 

Zmiany S—T, T i Q występowały iużto w I a częściowo 
w II odprowadzeniu, już też w III i H odprowadzeniu, a zatem 
wedlug typu T. I i typu T. III według Parkinsona i Bed- 
forda. Zmiany w odprowadzeniu I i II (typ T. D odpowiadały 
zawałowi w przedniej ścianie lewej komory, a zmiany w odpro- 
wadzeniu III i H (typ T. II) odpowiadały zawałowi w tylnej 
Ścianie lewej komory (przypadki sekcyjne). Umiejscawianie zmian 
zawałowych na podstawie Ekg. w przedniej lub tylnej ścianie 
lewei komory wydaje 'się nam słuszniejsze niż umiejscawianie 
według zmian tętnicy wieńcowej lewej lub prawej, jak za tem 
przemawiają również obserwacje Barnesa. 


Oprócz tege spostrzegaliśmy w przypadkach wczesnych za- 
wałów zmiany w zespole komorowym QRS, charakteryzujące 
się występowaniem zgrubień i zazębień na Q, R lub S i roz- 
szerzeniem zespołu komorowego Q R S (1 przypadek). W przy- 
padku tym, który mieliśmy możność badać elektrokardjograhcz- 
nie jeszcze przed zawałem (zawał w tylnej ścianie lewei komory) 
wystąpiło rozszerzenie Q R S (z 0,08 sek. na 0,11 sek.) na drugi 
dzień po zawale i to najpierw tylko w III odpr., a następnie prze- 
szło na wszystkie 3 odprowadzenia (na 5 dzień po zawale). Przy- 
padek ten skończył się zejściem Śmiertelnem (przyp. sekcyjny). 
Należy tutai podkreślić, co zresztą mieliśmy możność stwierdzić 
iw innych przypadkach, że rozszerzenie zespołu Q R S najpierw 
występuje w tem odprowadzeniu, które odpowiada lokalizacji za- 
wału (odpr. I i II lub III i II) a dopiero sczasem przechodzi na 
wszystkie 3 odprowadzenia. Świadczyłoby to za częściowem upo- 
śledzeniem przewodnictwa śródkomorowego, (w części komory pa- 
tologicznie zmienionej). Różnice w czasie zespołu Q R S wyno- 
siły między poszczególnemi odprowadzeniami 2/100—3/100 sek. 

Inne zmiany w Ekg. jak niski voltage R—S, zmiany rytmu 
występowały nietylko jako wczesne objawy  elektrokardjogra- 
ficzne zawału, lecz znajdowano je również z objawami późnemi 
Ekg.. dlatego opiszę je razem. 


Zmiany Ekg. późne (starsze) w zawale m. sercowego (od 
kilku idni do kilkunastu miesięcy po zawale. T „kopulaste* jak 
już wspomniałem nie należy do zmian późnych w Ekg. po za- 
wale, gdyż cofa się i ustępuje zwykle miejsca T „wieńcowemu* 
już w kilkanaście godzin lub w kilka dni po napadzie, niemniej 
spostrzegaliśmy je w jednym przypadku w kilkanaście dni po za- 
wale (niecałe 2 tygodnie), w drugim zaś przypadku w 1 miesiąc 
po zawale m. sercowego (patrz Ekg 3). 

T „wieńcowe“ występowało w 10 naszych przypadkach, po- 
czynając już od drugiego dnia po zawale i utrzymywało się w nie- 
których przypadkach przez 1—2 lat (lata naszej obserwacji). 
T „wieńcowe“ było u niektórych chorych jedyną tylko cechą prze- 
bytego zawału W dwóch tylko przypadkach załamek T był płaski 
lub ujemny (w I i w Ii odprow.), Ekg. był robiony w 6 tyg. 
i 6 mies. po zawale, a powyższe zmiany Ekg. były jedyną pozo- 
stałością pozawałową w elektrokardjogramie. 

Odcinek S—T był zdeniwelowany w dziewięciu przypadkach: 
nie ulegał deniwelacji, nie licząc dwóch przypadków bloku ga- 
łązki, a był jedynie kabłąkowato wygięty i przechodził w T wień- 
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cowe w ośmiu przypadkach (badany od 4 dni do 20 miesięcy 
po zawale); nie wykazywał żadnych zmian w dwóch przypadkach 
(4t/:—6 miesięcy po zawale). 

Q głębokie w I i I, a także w III i TIF odpr. znajdywano 
w dwunastu przypadkach. W naszych przypadkach spotykaliśmy 
zupelną zgodność między występowaniem zmian w załamku Q 
a zmianami odcinka S—T i załamka T zależnie od typu T. I lub 
T. HMI Bedforda i Parkinsona. W jednym tylko przy- 
padku, w którym zmiany odcinka S—T i T dotyczyły pierwszego 
i drugiego odprowadzenia, zmiany Q były w I, H i HI odpr. 
W przypadku tym sekcja wykazała zawał koniuszka i przedniej 
ściany (zmiany w S—T i Tw li M odpr.) i zawał boczno-tylnej 
Ściany (Q, i Qə głębokie). 

Według naszych spostrzeżeń głębokie Qı + Q: lub Q; + Qe 
jeśli wystąpi, jest tak samo ważną zmianą Ekg. w zawale m. ser- 
cowego, jak zmiany załamka T lub odcinka S-T. Oczywiście, 
żę odosobniona zmiana Q bez innych zmian Ekg, bez danych 
alamnestycznych i klinicznych nie może decydować o rozpozna- 
niu przebytego zawału serca, gdyż głębokie Q stwierdzamy 
i w innych schorzeniach serca (reumatyzm, dusznica bolesna, 
miażdżyca tętnic wieńcowych i in.), niemniej jednak należy pod- 
kreślić ważność tego załamka dla rozpoznawania tak bardzo 
wczesnych okresów zawałów. jakoteż okresów późnych, nieraz 
bardzo późnych, powiedzmy okresów pozawałowych (blizny po- 
zawałowe w m. sercowym). 

Niski voltage R—S wystąpił w siedmiu przypadkach i z tych 
w dwóch przypadkach dłużej obserwowanych, niski voltage R 
ustąpił miejsca normalnemu voltage'owi po kilku miesiącach po 
napadzie. Niski voltage R—S nie dawał w naszych przypadkach 
gorszego rokowania niź voltage prawidłowy. 

Rozszerzenie zespołu komorowego Q R S powyżej 0,10 sek. 
stwierdzono w 5 przypadkach (jeden zawał Świeży, cztery za- 
wały późne), przyczem zmiana powyższa dotyczyła I lub II 
odprow., albo rozszerzała się na wszystkie 3 odprow. (iak po- 
dano wyżej). W jednym przypadku rozszerzone Q R S powyżej 
0,10 sek. cofnęło się później na poniżej 0.10 sek. 

Zmiany P (wysokie P) spostrzegaliśmy tylko w trzech przy- 
padkach i nie było cno zmianą tak częstą, ani tak wczesną, jak 
podaje Master, gdyż w naszych przypadkach widzieliśmy ja 
w kilka tygodni po napadzie. 

Blok gałązki prawei wystąpił u dwóch chorych z tętniakiem 
komory lewei serca, który powstał jako zejście po zawale m. 
sercowego (przypadki sekcyjne). 

Zmiany rytmu udało się uchwycić elektrokardjograficznie 
w kiłku zaledwie przypadkach. „Migotanie i trzepotanie przed- 
sionków występowało w jednym przypadku, który przedstawiał 
tę nieimiarowość na długo jeszcze przed zawałem. 

Przedłużenie przewodnictwa przedsionkowo - komorowego do 
0,20—0,21 sek. było w pięciu przypadkach. przyczem w pierw- 
szym z nich zanotowano je dopiero w 20 miesięcy po zawale 
(nie było w pierwszych dniach po zawale). 

Blok przedsionkowo-komorowy niezupełny (okresy W en- 
ckebacha), przejściowy spostrzegano w jednym przypadku (na 
¿zwarty dzień po wystąpieniu zawału), w którym znajdywano 
zawał ściany tylnej i przegrody międzykomorowej. Wystąpienie 
blcku przedsionkowo-komorowego jest  charakterystyczne dla 
umiejscowienia zawału w przegrodzie międzykomorowej i spoty- 


ka się niekiedy przy zaczopowaniu tętnicy wieńcowej prawej, 
od której odchodzi a. septi fibrosi (Condorelli). 

Rytm węzłowy wystąpił w jednym przypadku. 

Skurcze dodatkowe komorowe znaleziono elektrokardjogra- 
ficznie w dwóch przypadkach. Niemniej były one zjawiskiem 
o wiele czestszem, notowanem przy badaniu tętna. 

Wkońcu muszę zaznaczyć, że na 17 przypadków zawału 


serca stwierdziliśmy 7 zawałów w przedniej ścianie, a 9 zawa- 
łów w tylnej Ścianie lewej komory i 1 przypadek z zawałem 
przedniej i tylnej Ściany (autopt.) według zmian elektrokardjo- 
graficznych, stwierdzonych w niektórych przypadkach — które ido- 
szły do autopsji — sekcyjnie. Nie potwierdzałoby to zapatrywań 
tych autorów (anglo-amerykańskich), którzy uważają, że zaczo- 
powanie lewej tętnicy wieńcowej (galęzi zstępującej) jest znacz- 
nie częstsze niż zaczopowanie tętnicy prawei: stąd nawet nadano 
nazwę dla gałęzi zstępującej lewej tętnicy wieńcowej — tętnicy 
nagłej śmierci. 

Rokowanie. Na 17 chorych z zawałem serca zmarło 5. Reszta 
chorych żyje, jedynie jeden z nich znajduje się w stanie ciężkiej 
niedomogi serca i od roku nie opuszcza łóżka. 

Rokowanie w pierwszych dniach po zawałe jest trudne i do- 
piero po trzech tygodniach według Levinea, Clerca, Don- 
zelota i in. możemy przyjąć, że chory przetrzyma zawal. 
Zwykle po 6—8 tyg. skoro w miejscu zawału wytworzyła się 
blizna, niebezpieczeństwo mija, chyba, że powstal tętniak, który 
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zagrażać będzie życiu, albo wystąpiła trwala niedomoga krąże- 
nia, nieraz bardzo trudna do opanowania. 

Według statystyki: Mackensiego, Whitea, Conne ra, 
Parkinsona, Bedforda i in. śmiertelność wynosi 50—60%. 

Zawał m. sercowego różnicujemy zwykle z dusznicą bolesną, 
wrzodem żołądka, kamicą żółciową, zapaleniem osierdzia. 

Zejście zawału m. sercowego w naszych przypadkach przed- 
stawiało się następująco: 

1. a) Śmierć nagła po zaczopowaniu tętnicy wieńcowej, jeszcze 
przed wytworzeniem się zawału; nie spostrzegaliśmy tego zejścia 
w naszym materjale, niemniej spotyka się ją często ambulato- 
ryjnie. 

b) Żeiście Śmiertelne w parę dni po napadzie spowodu ostrej 
niedomogi serca — 1 przypadek. 

c) Pęknięcie serca — 1 przypadek (opisany powyżej przez 
Prof. A. Oszackiew oj. 

2. Trwała niedomoga serca, prowadząca w ciągu kilku mie- 
sięcy do zejścia śmiertelnego — 1 przypadek. 

3. Tętniak komory lewej — 2 przypadki. 

4. Wyleczenie niepozostawiające zmian klinicznych w sercu 
lub z nieznacznemi zmianami klinicznemi serca — 12 przypadków. 

W leczeniu naszych chorych stosowano: łóżko 6—8 tyg., mor- 
finc, glukozę, tlen. Naparstnicę, ouabainę podawano w póżniej- 
szych okresach, przy rozwiiającej się niedomodze serca. W przy- 
padkach niemiarowości zupełnej, częstoskurczu komorowego pole- 
cana jest chinidyna. Pozatem podają niektórzy pożywienie bo- 
gate w diastazę i witaminę C. 
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Dyrektor: Prof. Dr. SŁ Ciechanowski. 
Zahamowanie dopływu krwi do pewnei ograniczonej części 


mięśnia sercowego wiedzie za sobą zazwyczaj obumarcie tej 
części mięśnia, zawał. Obraz anatomiczny zawału zależy od okre- 
su, w którym badamy powstałą zmianę. Już w początkowym okre- 
sie odcina się zawał od nieuszkodzonych części mięśnia sercowe- 
go przez swoje szarawo żółtawe zabarwienie, brak połysku i su- 
chość powierzchni przekroju. Dokoła obrzeża go zazwyczaj zygza- 
kowate, czerwone pasemko przekrwienia i wybroczyn. Najbar- 
dziej zewnętrznie leży żółtawy rąbek, pochodzący od stłuszcze- 
nia. W obrębie zawału widać nieraz liczne ogniska wybroczyn; 
mniejsze zawały bywają niekiedy w całości krwotoczne. 
Mikroskopowo w tym okresie martwicy skrzepowej widać 
gorszą barwliwość jąder komórek mięsnych lub ich ziarnisty roz- 
pad, zatarcie poprzecznego prążkowąnia, wybroczyny a czasami 
woskowe zwyrodnienie części włókien. W dalszym ciągu już 
w najbliższych dniach po powstaniu zawału wnikają z otocze- 
nia począwszy od brzegów w obręb zawału leukocyty, równo- 
cześnie następuje przesiąkanie płynu surowiczego. Wskutek tego 
przesięku i w miarę jak działają fermenty proteolityczne leuko- 
cytów zaczyna się roezpuszczanie ogniska suchej martwicy, 
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następuje właściwe rozmięknienie (myomalacia). Jeśli zmiana mię- 
śŚnia sercowego nie doprowadzi do zejścia śmiertelnego, nastę- 
puje wessanie rozpuszczonych części. Równocześnie wrasta 
z części obwodowych w obręb zawału tkanka ziarninowa i zwol- 
na zamienia się na włóknistą tkankę bliznowatą; białawe, lśniące 
ogniska tkanki włóknistej wyraźnie odcinają się od niezmienio- 
nych części mięśnia. 

Rozmiary zawałów są różne, od ognisk małych, leżących we 
waętrzu mięśnia, do bardzo rozległych, zajmujących czasami zna- 
czną część ściany. Jeśli ognisko martwicze dochodzi pod wsier- 
dzie, powstaje we wnętrzu serca zakrzep przyścienny; jeśli do- 
sięga nasierdzia, powstaje zazwyczaj włóknikowe zapalenie na- 
sierdzia, ograniczone jeduak do rozmiarów zawału. 

Rozwój zmian anatomicznych w obrębie zawału przebiega 
niezależnie od tego. jaka jest przyczyna zamknięcia Światła tęt- 
nicy. Przyczyny te mogą być rozmaite i mogą leżeć w obrębie 
naczyń wieńcowych, ale mogą być od zmian w tych naczy- 
niach zupełnie niezależne. 

Wśród zmian w ścianie tętnic wieńcowych zajmują jako przy- 
czyna zawału pierwsze miejsce zmiany sklerotyczne. Jak wynika 
z prac szkoły Anitschkowa, głównie Kapitoliny Wol- 
koff i Kusnetzowsky'ego oraz z prac Benekego 
i Borka, tętnice wieńcowe zajmują szczególne miejsce w ca- 
łym układzie tętniczym, Wybitne grubienie błony wewnętrznej 
i to często na ograniczonej przestrzeni, rozpoczyna się już 
u dzieci i wzrasta w miarę posuwającego się wieku. W pewnych 
przypadkach mogą zachodzić stopniowe przejścia pomiędzy zinia- 
nami fizjologicznemi, załeżnemi od wieku a zmianami sklerotycz- 
nemi. zwłaszcza ieśli grubienie błony wewnętrznei jest ograni- 
czone. Przyczyny sklerozy naczyń wieńcowych, występującej 
wcześniej, niż w innych tętnicach, dopatruje się Beneke w krę- 
tym przebiegu naczyń wieńcowych. Wedle Benekego bardzo 
dużą rolę w powstawaniu ognisk sklerotycznych odgrywa stale 
uderzanie prądu krwi w łukowato wygiętą ścianę naczynia, zwła- 
Szcza jeśli wtedy powstają wiry. Przebieg naczyń wieńcowych, 
w którym są już fizjologicznie łukowate krzywizny, szczególnie 
ułatwia powstanie zmian sklerotycznych. Zmiany  sklerotyczne 
powstają niezależnie od zinian w innych tętnicach, bywają zaś 
największe w lewej tętnicy wieńcowej i to w jej dużych galąz- 
kach. Zamknięcie Światła tętnicy wieńcowej wskutek sklerozy 
Powstaje wedle Kocha i Lin Chen Konga w trojaki spo- 
Sób, a mianowicie: albo przez zatkanie światła rozpadłemi masami 
miażdżycowemi, albo przez zakrzep przyścienny powstały w miej- 
Scu owrzodzenia błony wewnętrznej, albo przez włókniste zgru- 
bienie błony wewnętrznej, znacznie zweżające światło tętnicy. Do 
tei grupy zmian należą przypadki, sekcjonowane w Zakładzie 
Anatomii Patologicznej U. J., oznaczone w pracy Szczekli- 
ka w tablicy numerami 4, 16 i 17.-1L (Szczeklik Nr. 4). 
Nr. prot. sekcji 925/1933. W przypadku tym zmiany sklerotyczne 
zwężające światło tętnic wieńcowych byly przyczyną zawału 
mięśnia komory lewej i tętniakowego wypuklenią jeji przedniej 
ściany i koniuszka serca oraz częściowo ściany tylnej. Wskutek 
Tozszerzenia serca i zmian w mięśniu powstały przyścienne za- 
krzepy, dalej zawały płuc, a wreszcie, jako ostateczna przyczyna 
zejścia, zator lewej gałęzi tętnicy płucnej. 

Również miażdżyca była przyczyną mnogich blizn w mięśniu 
sercowym i tętniakowego rozszerzenia przedniej ściany komory 
lewej i koniuszka serca w przypadku II, (tablica w pracy 
Szczeklika Nr. 16) Nr. prot. sekcji 196/1933. Przyczyną zej- 
Stia w tym przypadku była ogólna niedomoga krążenia, spowodo- 
Wana zmianami w mięśniu sercowy tm. 

Prócz miażdżycy pewne zmiany zapalne nieswoiste toczące 

Się w ścianie tętnic wieńcowych mogą doprowadzić do zamknię- 
cla Światła, jak np. t. zw. zarostowe zapalenie tętnic (endarteriitis 
obliterans), Guzkowe zapalenie okołotętnicze (periarteriitis nodo- 
Sa) również czasami może być przyczyną zawałów, jednak znacz- 
AE już rzadziej. W dwóch takich przypadkach, ogłoszonych z Za- 
kladu Anatomii Patologicznej U. J. przez Wadonia, nie było 
Ww nięśniu sercowym większych zmian. 
f Ze zmian swoistych w naczyniach wieńcowych najważniejsze 
Są zmiany kiłowe, jednak najczęściej niema zmian w samych na- 
czyniach wieńcowych, tylko ich ujścia bywają zaciśnięte wsku- 
tek bliznowatych zmian w Kcianie tętnicy głównej. 

_W ostatnich latach zwrócono uwagę na jeszcze jeden typ 
zmian chorobowych, występujący w ścianie tętnic a mianowicie 
la zmiany martwicze, powstające w błonie środkowej (medio- 
necrosis) jużto w toku ostrych chorób zakaźnych, iużto wskutek 
działania pewnych ciał toksycznych. pochodzących ze świa- 
ta zewnętrznego lub powstałych w ustroju wskutek zaburzeń 
Ww przemianie materii (Stoerk i Epstein, Gsell, Erd- 
h e im, Kowalczykowa). Przykładem tych zmian jest przy- 
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padek ogłoszony przez Prof. Oszackiego?). Stwierdzone dro- 
bnowidowo zmiany martwicze w ścianie tętnicy wieńcowej były 
przyczyną zakrzepu, zamykającego Światło tętnicy wieńcowej. 
Przyp. III. Nr. prot. sekcji 82/1936. W przypadku tym po otwar- 
ciu worka osierdziowego znaleziono około 150 cm? półskrzepłej 
krwi; nasierdzie całego serca było pokryte grubemi złogami włók- 
nika. W przedniej ścianie komory lewej było ognisko martwicze 
owalnego kształtu, sięgające od koniuszka serca aż do 2/3 przed- 
niej ściany komory lewej. W obrębie tego ogniska znajdują sie 
cztery, nieregularnych kształtów otwory, jeden z nich wiedzie do 
wnętrza komory lewej. Zgłębnik wprowadzony do pozostałych 
otworów wchodzi pod nasierdzie, podniesione przez wylaną krew, 
albo gubi się wśród mieregularnych rozpadlin, wśród martwiczo 
zmienionego mięśnia. We wnętrzu komory lewej przylega do 
ogniska martwiczego skrzep zażyciowy. Komora prawa, oba przed- 
sionki oraz uszka zawierają skrzepy pośmiertne, wszystkie za- 
stawki ujść żylnych i tętniczych bez zmian; w tętnicy głównej 
zmian sklerotycznych niema, na błonie wewnętrznej tętnic wień- 
cowych tylko niewielkie płamki lipoldowe. Na przekroju mięśnia 
koniuszka serca widać, że jest brudno różowawy. wilgotny, pra- 
wie zupełnie rozmiękły. W przypadku tym w płucach znaleziono 
obrzęk, w nerkach i śledzionie oraz wątrobie wyraźne przekrwienia 
bierne. Drobnowidowo w ścianie tętnicy wieńcowej, w tem miej- 
scu, gdzie w świetle jest zakrzep, znajdują się w błonie wewnętrznej 
ogniska martwicze oraz jamki zawierające masy Śśluzowate. W bło- 
nie zewnętrznej znajdują się nieswoiste nacieki zapalne, prze- 
chodzące bezpośrednio z nasierdzia na Ścianę tętnicy. Ogniska 
martwicze dochodzące do błony wewnętrznej tętnicy stały się 
przyczyną zakrzepu. który zamknął Światło tętnicy wieńcowej. 

W rzadkich przypadkach nawet duże zmiany w ścianie tętnic 
wieńcowych oraz zaimknięcie ich Światła nie wiodą do zawałów 
mięśnia sercowego, miimo dłuższego czasu trwania zmiany. 
W przypadku ogłoszonym przeze mnie przed dwoma laty peknię- 
cie miażdżycowo zmienionej ściany gałązki tętnicy wieńcowej 
wywołalo krwiak podnasierdzicwy. Po przedarciu nasierdzia krew 
wydostawała się do worka osierdziowego, co też stało się wre- 
szcie przyczyną zejścia śmiertelnego. Zawałów w mięśniu serco- 
wym nie było. 

Podobny przypadek opisali Homma i Yenikomshian 
u 17-letniei dziewczyny, jednak w icl przypadku przyczyną pek- 
nięcia ściany "naczynia wieńcowego były zmiany martwicze 
w ścianie naczynia wieńcowego, powstałe wskutek niewyjaśnio- 
nego zakażenia. 

Zamknięcie Światła tętnic wieńcowych z przyczyn niezależ- 
nych od zmian w ich ścianach sprowadza się do zatoru. Materja- 
łem zatorowym mogą być masy miażdżycowe z części wstępu- 
jącej tętnicy głównej, oderwane z zastawek drobne skrzepy 
w przypadkach zapalenia wsierdzia, skrzepy przyścienne serca 
i skrzepv z żył płucnych. 

W przypadku IV. Nr, prot, sekcji 842/1931. materiałem zato- 
rowym były masy włóknika oderwane ze zmienionych zapalnie 
zastawek półksiężycowatych tętnicy głównej. Wskutek zatkania 
Światła tętnic wieńcowych powstały rozległe zawały mięśnia ser- 
cowego i wreszcie wskutek rozmiękania zawałów pęknięcie tylnej 
ściany komory lewej. 

W przypadku V. (Nr. 1 w tablicy pracy Szczeklika) 
Nr. prot. sekcji 1938/1936, przyczyną zawału mięśnia sercowego był 
zator w gałązce okrężnej lewej tętnicy wieńcowej. W przypadku 
tym istniała niedomykalność zastawek półksiężycowatych tętnicy 
głównej i zastawki dwudzielnej wskutek przebytego zapalenia 
wsierdzia. Materjałem zatorowym były skrzepy zażyciowe, po- 
wstała w rozszerzonem chorobowo sercu. W przypadku tym ogni- 
ską zawałów znajdowały się w tylnej ściauie komory lewej oraz 
w przegrodzie międzykomorowej. 

W wyjątkowych przypadkach zakrzeby mogą powstać bez 
uchwytnej przyczyny na prawidłowej błonie wewnętrznej tętnicy 
głównei lub na niezmienionem chorobowo wsierdziu, jak było 
w przypadku Kaufmanna. W przypadkach zawałów mieśnia 
sercowego, opisanych przez Wachholza iHedineera, przy- 
czyną powstania zażyciowych zakrzepów w sercu było zatrucie 
tlenkiem węgla. Możliwe iest również powstanie ognisk martwicy 
w mięśniu sercowym wskutek spastycznych skurczów ściany tęt- 
nic wieńcowych np. "u epileptyków (Neubiirger i Spiel- 
may eT). 

Również niestosunek pracy mięśnia do jego ukrwienia może 
być przyczyną powstania rozległych ognisk martwiczych w mię- 
śniu sercowym. Dzieje się to np. przy ogólnej niedokrwistości, 
jeśli przez pewien czas serce pracuje nadmiernię. Potwierdzeniem 
tego poglądu są doświadczenia wykonane na królikach przez 


1) Równocześnie w tym samym numerze Pol. Gaz. Lek. 
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Biichnera i v Lucadou. Przez upusty krwi z żyły usznej 
doprowadzali oni króliki do stanu niedokrwistości, poczem zmu- 
szali zwierzęta do długotrwałego biegania w poruszającym się 
bębnie. U wszystkich zwierząt z miedokrwistością występowały 
wskutek nadmiernej pracy mięśnia sercowego ogniska martwicy, 
zupełnie takie same jak przy zamknięciu Światła naczynia wień- 
cowego. Zmiany w mięśniu sercowym potwierdzali autorowie ba- 
daniem elektrokardjograficznem a potem histologicznem. Fro- 
boese opisuję wielokrotne rozległe ogniska martwicy w mięśniu 
sercowym u 39-letniego mężczyzny, u którego dla pobudzenia pra- 
cy serca w toku włóknikowego zapalenia płuc zastosowano do- 
sercowo adrenalinę. Niestosunek jaki wytworzył się pomiędzy na- 
siloną pracą serca a jego ukrwieniem (niedostateczną ilością tle- 
nu) był przyczyną powstania ognisk martwicy. 

Skutki zamknięcia tętnicy wieńcowej bywają rozmaite, zależ- 
ne od siedziby, rozległości zmiany i od rozmiarów zamkniętego 
naczynia. W razie nagłego zamknięcia dużej gałązki tętniczej 
następuje Śmierć nagła z obrazem ostrego rozszerzenia Serca. 
Również do nagłego zejścia śmiertelnego wiedzie nagłe odcię- 
cie dopływu krwi do małego nawet odcinka serca, ieśli tylko do- 
tyczy ważnej części układu przewodzącego przedsionkowo-komo- 
rowego np. węzła zatokowego lub Tawary lub głównego pnia 
pęczka Hisa. Jeżeli zejście śmiertelne nie nastąpi odrazu, moga 
powstać w mięśniu zawały a potem blizny. Wskutek rozmiękania 
może dojść do pęknięcia ściany komory, jak było w przypadkach 
M i IV i w dalszych trzech, sekcjionowanych w Zakładzie przy- 
padkach. Nr. V. Nr. prot. sekcji 381/1935, u mężczyzny 61-letniego 
znaleziono sekcyjnie zmiany sklerotyczne w całym układzie tęt- 
niczym, szczególnie jednak duże w naczyniach wieńcowych. 
W mięśniu sercowym były rozległe blizny i Świeże ognisko za- 
wału w ścianie komory: lewej; w obrębie tego zawału pękła ściana 
komory. W przypadku VI., dotyczącym 71-letniego mężczyzny, 
również na tle zmian miażdżycowych powstał zawał mięśnia ser- 
cowego i pęknięcie przedniej ściany komory lewej. (Nr. prot. sek- 
cii 229/1936). 

Mięsień sercowy imartwiczo zinieniony lub powstała w miej- 
scu martwicy tkanka bliznowata stają się czasami miejscem tętnia- 
kowatego rozszerzenia serca. Interesujący obraz tętniakowatego 
rozszerzenia Ściany komory przedstawia przypadek VII. (17 w ta- 
blicy Szczeklika). Nr. prot. sekcji 193/1936. U mężczyzny 
55-letniego z rozległą ogólną sklerozą tętnic i marskością nerek 
tylna ściana komory lewej wraz z koniuszkiem serca została 
zmieniona w zbitą włóknistą tkankę łączną i uległa tętniakowa- 
temu wypukleniu. Ściana tego wypuklenia prawie w zupełności 
zwapniała. Bezpośrednią przyczyną zejścia był w tym przypadku 
krwotok mózgowy i zator tętnicy płucnej. 

Ocena zmian anatomicznych powstających w mięśniu serco- 
wym, jako skutek zaburzeń w krążeniu naczyń wieńcowych natra- 
fia niejednokrotnie na duże trudności. Dość często nie można wy- 
kryć sekcvinie zmian anatomicznych, któreby swoją rozległością 
odpowiadały stwierdzanym za życia zmianom klinicznym. Naod- 
wrót nieraz znajduje się na sekcii w mięśniu sercowym zmiany 
tak rozległe, że dziwi poprostu brak za życia wszelkich dolegli- 
wości podmiotowych lub zaburzeń w obrazie klinicznym przedimio- 
towym. Te przypadki jednak dzięki zastosowaniu elektrokardio- 
grafji rozpoznaje się coraz częściej. Czasami, pomijając już nawet 
dane kliniczne, w samym obrazie anatomicznym napotykamy napo- 
zorne sprzeczności. Stwierdza się np. czasami rozległe zmiany 
w mięśniu sercowym bez odpowiednio daleko posuniętych zmian 
w naczyniach wieńcowych. Naodwrót dość częste są przypadki 
zupełnego lub prawie zupełnego zamknięcia Światła jednej tętnicy 
wieńcowej bez żadnych prawie zmian w mięśniu sercowym. 
Crooke opisał przypadek, w którym u 30-letniego mężczyzny 
dotkniętego kiłą tętnicy głównej ujście prawej tętnicy wieńcowej 
było zupełnie zamknięte a jei Światło wypełnione zakrzepem. a do 
ujścia lewej tętnicy wieńcowej wchodził zaledwie koniec szpilki. 
Mimo to zmian w mięśniu sercowym nie było. 

Owe pozorne sprzeczności można jednak wyjaśnić, uwzęlęd- 
niwszy fakty następujące: przedewszystkiem, jak ostatecznie roz- 
strzygnęły badania Jamin i Merkla, Spalteholza i wre- 
szcie Orainicianu istnieją bardzo liczne połączenia maczy- 
niowe pomiędzy obydwiema tętnicami wieńcowemi. Wprawdzie 
wedle Orainicianu istnieją dość znączne indywidualne róż- 
nice w przebiegu naczyń wieńcowych, jednak wogóle sieć połą- 
czeń naczyniowych jest w całem sercu dobrze rozwinięta. Prócz 
połączeń naczyniowych są jeszcze dwa czynniki, od których za- 
leży stan ukrwienia mięśnia sercowego, stan napięcia (tonus) 
Ściany naczyń wogóle i wydolność mięśnia sercowego. Wszystkie 
te czynniki zazębiają się wzajemnie o siebie. Nawet liczne połą- 
czenia naczyniowe nie uchronią mięśnia sercowego przed martwi- 
cą, jeśli praca serca tak osłabnie, że nie wystarcza do przepchnię- 
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cia krwi przez ciasne anastomozy. Czasami zaś, jeśli spadnie na- 
pięcie Ścian naczyniowych, nie wystarczy praca nieuszkodzonega 
pierwotnie mięśnia sercowego i zawał powstanie mimo rozległej, 
sieci połączeń naczyniowych. 
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Przyczynek do rozpoznawania i leczenia naczyniaków pęcherza. 


Z Oddziału Urologicznego Państw. Szpitala Powszechnego. 
Ordynator: Doc. Dr. Stanisław Laskownicki. 


Krwiomocz jest obiawem, spotykanym prawie we wszystkich 
schorzeniach narządu moczowego. Toteż możnaby Śmialo stwier- 
dzić, że prawie niema schorzenia narządów moczowych. w któ- 
rymby krwiomocz nie występował — od drobnych krwawień, mo- 
żliwych do stwierdzenia tylko pod drobnowidzem, aż do ciężkich 
i gwałtownych krwotoków, zagrażających życiu chorego. Częste 
wahania się nasilenia krwawienia, nagłe zniknięcie krwi z moczu 
i potem znów na nowo, ni stąd ni z owąd mniej lub bardziej 
gwałtowne pojawianie się krwi i skrzepów w moczu sprawia nie- 
kiedy trudności nawet w ustaleniu miejsca krwawienia, W takich 
trudnych rozpoznawczo przypadkach badania nawet pozornie bar- 
dzo dokładnie przeprowadzone zawodzą, co w razie mylnego roz- 
poznania może narazić chorego na wielkie niebezpieczeństwo. 

Takim przykładem, na co naraża chorego mylne rozpoznanie 
Źródła krwawienia jest przypadek następujący: 

Chora I. K., lat 21, zamieszkała w Zamościu, zgłasza się 2. XI. 
1933 i podaje co następuje: W roku 1928 w zimie na balu wiele 
tańczyła i zauważyła wówczas po raz pierwszy krew w moczu 
w znacznej ilości. Krwawienie po kilku dniach ustało i powtó- 
izyło się znów w rok później i trwało trzy dni. W roku 1932 chora 
wyszła zamąż i zaszła w ciążę. W piątym miesiącu ciąży wy- 
stąpiło znów bardzo silne krwawienie, chora udała się do War- 
szawy, gdzie po wykonaniu szeregu badań klinicznych oraz pye- 
lografji dożylnej ustalono, że powodem krwawienia jest nerka 
wędrująca prawa. Wobec tego chora poddała się operacji umoc- 
nienia i przyszycia nerki do przepony (nephropexia). W dwa dni 
po operacji wystąpiło znów gwałtowne krwawienie, które po kiłku- 
nastu dniacl ustało. Przed dziesięciu dniami urodziła siłami na- 
tury zdrowe żywe dziecko, w trzy dni po porodzie rozpoczął się 
ziłów gwałtowny krwotok. Chora jest bardzo blada, osłabiona. 
Mocz jest silnie krwawy, zawiera dużo skrzepów. Po dokładnym 
wypłókaniu pęcherza okazuje się, że źródłem krwawienia jest 
ujście moczowodu prawego. Celem dokładnego zbadania chora 
została przyjęta do szpitala wraz z niemowlęciem. Po zgłębni- 
kowaniu obu moczowodów okazuje się, że z obu miedniczek od- 
chodzi mocz zupełnie czysty, bez białka i krwi — równocześnie 
gwałtowne krwawienie trwa dalej. Staje się więc jasnem, że źró- 
diem krwawienia nie może być żadna z nerek — krwawi prawdo- 
podobnie z pęcherza, jego szyiki albo też z cewki moczowej. Po 
ponownem dokładnem wypłókaniu pęcherza z krwi i dokładnem 
obejrzeniu jego błony śluzowej we wzierniku pęcherzowym oka- 
zuje się , że kilka milimetrów nad ujściem prawem znajduje się 
maleńki naczyniak (haemangioma) wielkości główki małej szpilki, 
z którego jednostajnym strumieniem stale spływa krew. W kie- 
runku do naczyniaka zbiega się promienisto kilka naczyń wło- 
sowatych. Po założeniu do pęcherza wziernika operacyjnego 
wprowadzono zgłębnik elektrokoagulacyjny. Po dotknięciu na- 
czyniaka zgłębnikiem krwawienie gwałtownie się wzmagą i po 
załączeniu prądu na kilka sekund naczyniak zostaje zniszczony, 
krwawienie natychmiast ustaje i odtąd się już więcej nie powta- 
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iza. Chora pozostaje jeszcze kilka dni w obserwacji, poczem 
odjeżdża wyleczona. Tymczasem chora otrzymuje z Warszawy 
list z radą, żeby nie poddawała się znów od początku żmudnym 
badanicm we Lwowie, że przebadano ją już dokładnie w War- 
Sszawie i lekarze tamtejsi doszli do przekonania, że jest to gruź- 
lica nerki i po usunięciu nerki prawej krwawienie napewno usta- 
nie i nastąpi zupełne wyleczenie. 

Wyżej opisany przypadek jest przykładem poważnej omyłki 
rozpoznawczej. U chorej cierpiącej na bardzo maly, dość trudno 
dostrzegalny i leżący tuż nad ujściem prawem naczyniak — roz- 
poznano najpierw nerkę wędrującą, wykonano naijniepotrzebniej 
przyszycia nerki do przepony, a gdy krwawienie nie ustało po 
upływie kilku miesięcy proponowano chorej usunięcie prawej zu- 
pełnie zdrowej nerki spowodu rzekomej gruźlicy(?). W ten spo- 
sób chora mogła utracić zdrową nerkę — co rzecz prosta — krwa- 
wieniaby nie zatrzymało. 

Ż opisu powyżej podanej historji choroby widzimy, jak wiel- 
kie trudności rozpoznawcze może dawać nawet łatwy do rozpo- 
znania przypadek, przypadek, w którym źródło krwawienia do- 
słownie leży tuż przed nosem badającego. Z drugiej strony oka- 
zuje się, na jakie omyłki narażąć nas może zastosowanie pyeło- 
grafji dożylnej. Gdyby lekarz badający chorą nie był wykonał 
pyelografji dożylnei lecz zgłębuikował oba moczowody celem 
wykonania pyelografji wstępującej — stwierdziłby przedewszyst- 
kiem, że źródłem krwawienia nie jest żadna z nerek i być może 
nie rozpoznałby rzekomej nerki wędrującej. Po zgłębnikowaniu 
moczowodu prawego być może wyprostowałoby się lekkie jego 
zagięcie i nie byłoby żadnych podstaw do przypuszczenia, że jest 
to rozpoczynające się wodonercze, co imogłoby powodować krwa- 
wienie. Inna rzecz, że początkowe rozszerzenie miedniczki (t. zw. 
pvelectasia) bardzo rzadko objawia się krwawienieim. Tak silne 
krwawienie daje zwykle już daleko posunięte wodonercze. Być 
może też, że źródłem pomyłki rozpoznawczej było bardzo często 
podczas ciąży występujące rozszerzenie i niedowład moczowodu 
i miedniczki prawej, wywołany uciskiem ciężarnej macicy na 
moczowód. | 

Naczyniaki pęcherza należą do nowctworów bardzo rzadko 
spotykanych. Są one zwykle wrodzone i najczęściej występują 
u osobników, którzy mają konstytucionalną skłonność do nowo- 
tworów  jamistych; toteż często spotykamy u nich znamiona 
barwikowe na skórze, co naprowadza na myśl, że w pęcherzu 
jest podobne schorzenie. 

Pierwsze objawy naczyniaka pęcherza występują w postaci 
krwiomoczu, najczęściej już we wczesnem dzieciństwie. Tylko 
bewra część tych nowotworów daje objawy dopiero we wieku 
bóźniejszym. Nierozstrzygniętą jest sprawa, czy w tych przy- 
badkach mamy do czynienia także z wrodzoną skłonnością do 
nowotworów tego typu, która zostaje zmobilizowana dopiero 
brzekrwieniem, występującem w okresie pokwitania, ciąży, klimak- 
terjum, przerostu gruczołu krokowego i t. p. Głównym i prawie 
jedynym objawem charakterystycznym dla naczyniaka pęcherza 
Jest krwiomiocz mniej lub bardziej gwałtowny, przyczem chory nie 
odczuwa żadnych bólów. Krwawienie zjawia się nagle bez uchwyt- 
ne] przyczyny i często szybko ustaje, a po pewnym czasie 
znów się powtarza. Krwawienia te mogą bardzo często się po- 
wtarzać, mogą być też tak gwałtowne, że powodują niekiedy cięż- 
ką niedokrewność a nawet mogą być przyczyną Śmierci chorego 
ze skrwawienia. Rozpoznanie jest możliwe tylko we wzierniku pę- 
cherzowym, w którym widzimy w przypadkach typowych cha- 
rakterystyczne niebieskawe, podobne do winogron guzy nowo- 
Woru wypuklające się w jednem, niekiedy w kilku miejscach 
vłony śluzowej pęcherza. Są one łatwe do odróżnienia od żyla- 
ków pęcherza przez swą budowę  gąbczastą i przez to, że są 
okrągłe i od otoczenia ściśle odgraniczone. 


„,. Rokowanie jest pomyślne, jeżeli wcześnie się rozpozna wła- 
Sciwe schorzenie i wcześnie guz zostanie usunięty. Jeżeli chory 
nie zgodzi sie na zastosowanie odpowiedniego leczenia, to grozi 
4 niebezpieczeństwo mawet utraty życia spowodu skrwawienia 
ię. 

Leczenie polega na wyłuszczeniu guza po otwarciu pęche- 
rza — w przypadkach wielkich uaczyniaków. Operacja nie po- 
wiuna być trudną do przeprowadzenia, o ile operujący trzyma się 
ściśle granicy guza. Joseph w przypadkach bardzo wielkich 
uaczyniaków zaleca okłucie ich szwem ciągłym strunowym (ope- 
racji tej dotychczas nie stosowano). 


W przypadkach guzów niewielkich i rozsianych po błonie ślu- 


WAŻ pęcherza leczenie daje się zwykle bez trudności przepro- 
wadzić przy pomocy elektrokoagulacji. 
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FELJETON. 


Dr. Józef BIRKENFELD. 
Asystent Kliniki Chirurgicznej U. J. 


Kraków. 


O chorobach Ludwika Beethovena. 


Dokończenie. 


Starałem się przedstawić przebieg chorób Beethovena, jego 
„historję choroby“; skolei spróbuję rozpatrzeć, jaki to mógł być 
rodzaj i jaka przyczyna schorzenia narządu słuchu Beethovena. 

Zgóry powiem, że ustalenie rozpoznania nie będzie mogło być 
dla braku wielu spostrzeżeń zupełnie pewne, ale obracać się bę- 
dzie moglo tylko w granicach prawdopodobieństwa. 

3 są odcinki narządu słuchu: 

1) część przewodząca dźwięki, 

2) część przyjmująca wrażenia słuchowe, 

3) ośrodki słuchu w mózgu. 

Drgania powietrza, powstające przy wytworzeniu dźwięku, 
uderzają o błonę bębenkową, dzielącą ucho zewnętrzne od ucha 
środkowego. Trzy kosteczki słuchowe, pozostające w związku z bło- 
ną bębenkową, młoteczek, kowadełko i strzemiączko przewodzą 
dalej te drgania. Strzemiączko łączy się przez okienko owalne 
z uchem wewnętrznem. Drgania przewodzą się dalej na endolimię, 
ciecz znajdującą się w uchu wewnętrznem i za jej pośrednictwem 
na aparat nerwowy, umieszczony w mchu wewnętrziem. Zagad- 
nienie „słyszenia” nie jest dotąd całkowicie rozwiązane, Prawdo- 
podobnie znajduje się — w myśl teorii Helimholtza — w uchu 
wewnętrziiem aparat pomocniczy, spełniający rolę rezonatorów, 
nastawionych na dźwięki o określonej ilości drgań. Te rezona- 
tory podrażniają zakończenia nerwowe w t zw. narządzie Cor- 
tiego. Stąd bodziec przewodzi się za pośrednictwem nerwu (ner- 
yus cochlearis) do ośrodków słuchowych, gdzie się uświadamia. 

Siedzibą schorzenia zatem mogło być jedno z ogniw w łańcu- 
chu przewodzącym drgania słuchowe: zajętym mógł być przewód 
zewnętrzny, błona bębenkowa, ucho środkowe, ucho wewnętrzne, 
nervus cochlearis, mózg lub kora mózgowa. 

Łatwo da się wykluczyć schorzenie ucha zewnętrznego, np. 
nowotwór, gdyż cierpienie takie jest jednostronne i nie doprowa- 
dziłoby do obrazu takiej głuchoty. Również wykluczymy scho- 
rzenie błony bębenkowej czy ucha środkowego, gdyż o obja- 
wach charakterystycznych dla takiego schorzenia nic nam nie- 
wiadomo. 

Zmiany w trąbce Eustachjusza, łączącej ucho środkowe z jamą 
gardła, polegające wedle protokółu sekcyjnego na zgrubieniu bło- 
ny śluzcwei świadczylyby o przebytych procesach zapalnych, nie 
tłumaczą one jednak dostatecznie długotrwałego ciężkiego cier- 
pienia. 

Również brak danych dowcdzących, by siedzibą choroby miało 
być mózgowie. Wylewy krwawe, nowotwory, przebiegają inaczej, 
szybciej i prowadzą alba do poprawy albo do zdecydowanego po- 
gorszenia. 

Ośrodki pojmowania dźwięków, „zmysł akustyczny muzycz- 
ny“, leżą prawdopodobnie w zwojach skroniowych, przyczem zna- 
czenie kierujące posiada ośrodek po stronie lewej. Zależnie od 
siedziby schorzenie objawiać się może: a) głuchotą dźwiękową 
i ślepotą dotyczącą nut, b) niemożnością śpiewania — avocalia, 
c) niemożnością pisania nut — agrafja nutowa, d) niemożnością 
grania na jakimś instrumencie — apraksja muzyczna. Ośrodki 
muzyczne nie leżą w tem samem miejscu co ośrodki pojmowania 
mowy; są to zapewne oddzielne ośrodki, łączące się dość ściśle 
drogami asociacyjnemi. Wyobrażenie dźwięku, uświadamianie so- 
bie tegoż odbywało się u Beethovena do ostatniej chwili prawi- 
dłowc. Na to wskazuje fakt, iż Beethoven mimo niemal zupełnej 
gluchoty mógł pracować nad swemi dziełami, ba! że najgłębsze 
jego dzieła powstały właśnie dopiero w okresie głuchoty. Dźwię- 
ki rozbrzmiewały jedirak tylko przed jego „uchem wewnętrznem”, 
tak, jak to możliwe jest u muzyków, u których np. przy przeglą- 
daniu partytury powstaje plastyczne wyobrażenie brzmień. Zatem 
asociacja muzyczna Beethovena była nieupośledzona. 

Pozostają jeszcze 2 możliwości: 

1) otoskleroza albo 2) schorzenie nerwu słuchowego bądźto 
pierwotne w jego zakończeniach, bądź też w dalszym jego prze- 
biegu. 

Przez otosklerozę rozumiemy zwykle proces chorobowy do- 
tyczący pochewki kostnej błędnika, mogący wtórnie doprowadzić 
do zmian wstecznych w zakończeniach nerwowych. Schorzenie 
nerwu słuchowego, polegające na zwyrodnieniu i zaniku substan- 
cji nerwowej, może występować czasem wespół ze zmianami w za- 
kresie całego błędnika lub też tylko jego części słuchowej. Miej- 
scem pierwotnie atakowanem mogą być bądźto zakończenia ner- 
wowe w błędniku lub dalsze cdcinki nerwu, bądźto przestrzenie 
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endo- i perilimiatyczne. W obu sprawach cierpienie rozwija się 
stopniowo, nieraz obustronnie, powoduje podmiotowe szmery 
i szum w uszach, są złudne okresy remisyj. Leczenie naogół jest 
bezsilne. 

Rozstrzygnięcie między temi 2 sprawami jest bardzo trudne 
i niezawsze możliwe. W przyjętym przez nas podziale na oto- 
sklerozę i pierwotne schorzenie nerwu słuchowego charaktery- 
stvcznem byłoby dla otosklerozy upośledzenie słyszenia przede- 
wszystkiem tonów niskich, podczas gdy w schorzeniu nerwu słu- 
chowego spodziewamy się upośledzenia górnej granicy słyszenia. 
Beethoven — jak to sam zaobserwował — nie mógł słyszeć 
w początkach choroby wysokich tonów instrumentów i głosów 
ludzkich. U niego zatem istniało zapewne schorzenie nerwu słu- 
chowego — „neuritis acustica“. 

Za tem rozpoznaniem przemawia również zanik nerwu słucho- 
wego, szczególnie po stronie lewej, stwierdzony przy sekcji, oraz 
brak wzmianki o nieprawidłowym stanie kosteczek słuchowych. 


W ten sposób starałem się zbliżyć możliwie do rozpoznania 
choroby narządu słuchu wielkiego mistrza tonów. Staraimy się 
obecnie dotrzeć do przyczyny tego schorzenia. 

Wykluczymy schorzenie słuchu w następstwie zadziałania ia- 
du, nadmiernie silnych wrażeń dźwiękowych lub w następstwie 
zadziałania inechanicznego urazu, gdyż o tych przyczynach nic 
nie wiemy. 

Wiele mówiono o przeziębieniach. Wiadomo o tem, że 
Beethoven miał zwyczaj zlewać sobie giowę zimną wodą w cza- 
sie pracy twórczej, że pędził po dworze niedość ciepło ubrany, 
mie bacząc ua zimno czy słotę. Te okoliczności jednak mogły tylko 
przyczyniać się do pogorszenia już istniejącego schorzenia, nie 
można ich natomiast uważać za podstawową przyczyne. 

Wchodziłaby w rachubę zmniejszona odporność nerwów słu- 
chowych może na tle obciążenia dziedzicznego: oiciec alkoholik, 
również babka ze strony ojca, matka chora na gruźlicę. W każ- 
dym razie taka odziedziczona skłonność do zachorowania może 
ujawnić się dopiero dzięki jakiejś przyczynie wyzwalającei. Taką 
przyczyną Są często choroby zakaźne. Tutaj skazani jesteśmy 
na przypuszczenia. Beethoven przebył ospę, która wywołać mo- 
że uszkodzenie nerwu słuchowego. Było to ieduak zapewne we 
wczesnemi dzieciństwie. W okresie życia Beethovena panował 
w Wiedniu nagminnie dur brzuszny. Niektóre wzmianki współ- 
czesnych wskazują na to, iż Beethoven przeszedł dur. Ta spra- 
wa moglaby wytłumaczyć głuchotę i zaburzenia żołądkowo-ieli- 
towe z następową marskością wątroby. Ścistych dowodów jednak 
nie posiadamy. 

W ostatnich czasach pojawiło się przypuszczenie, że podło- 
żem jego chorób miała być kiła. Tak, jak dawniej zatajano tę 
chorobę u ludzi wysoko postawionych z uwagi na to, iż kryła 
ona w sobie jakiś posmak hańby, tak teraz — zwłaszcza kiedy 
wykryto łączność rozmaitych późnych schorzeń z tem zakaże- 
niem — zauważyć można, iż chorobę tę przypisuje się najroz- 
maitszym ludziom. Jak gdyby ten nigdy niezawodzący „deus 
ex machina” bywa kiła tem często nadużywanem tłumaczeniem 
rozmaitych niezrozumiałych chorobowych stanów. Wkrótce spo- 
strzeżemy, że nie będzie znamienitego człowieka, któremuby nie 
przypisano zakażenia wenerycznego. A jednak rozpoznanie kiły 
opierać się musi na ścisłych podstawach, których — iak zoba- 
czymy niebawem — w wypadku Beethovena brak zupełnie. 

Dwie są okoliczności, które zwróciły uwagę na przypuszcza|- 
ne zakażenie kiłowe: 1) Dr. Jacobsolim w r. 1910 przeprowadza- 
jąc studja nad schorzeniem narządu słuchu Beethovena przyiął 
za jego podstawę otosklerozę, której przyczyną miał być zapew- 
ne dawniej przebyty tyfus. Zwrócił jednak uwagę na dość znacz- 
ne zgrubienie kości ciemieniowej prawej, jakie widzi się rzeczy- 
wiście na odlewach i wspomina, że ze wzęlędu na tę właśnie 
zmianę kostną nie można wykluczyć tła kiłowego. Jednak brak 
jakichkolwiek danych, świadczących o przebytym ostrym okresie 
zapalenia kości połączonego z bólami, jaki musiałby poprze- 
dzić powstanie tei zmiany kostnej, dalej okoliczność, że opisana 
zmiana bynajmniej nie jest charakterystyczną dla zmian kiło- 
wych, które raczej sadowią się w kości czołowej, wreszcie brak 
wzmianki o tem zgrubienia w pracy anatomów Toldta, Meynerta 
i Weissbacha z r. 1888, którzy przeprowadzili dokładne badanie 
szczątków Beethovena przy sposobności przeniesienia zwłok jego 
z cmentarza w Währing na cmentarz centralny — zdają się prze- 
mawiać raczej za tem, że chodzi tu może o błąd w sporządzeniu 
odlewu gipsowego czaszki w miejscu, gdzie przechodziła linia 
przepiłowania kości, niż o faktyczną zmianę kostną. 2) W krótki 
czas później zasłużony badacz Beethovenowski v. Frimmel, opie- 
rając się na nieogłoszonym liście Thayera wspomina, iż choroby 
Beethovena mogły mieć jako swoje tło „inne* schorzenie. (Pod 
„innem schorzeniem ma na myśli zakażenie kiłowe). Nieba- 
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wem podaje Jacobsohn, że poza tą uwagą Frimmła dalszym do- 
wodem podłoża kiłowego ma być zdanie skreślone ręką Beetho- 
vena, znajdujące się w posiadaniu jakiegoś uczonego berlińskie- 
go, o przebytej kuracji, która rzekomo nie pozostawia żadnych 
wątpliwości co do swoistości schorzenia. 1 ten dokument nie zo- 
stał ogłoszony. 

Na tem wyczerpują się dowody mające świadczyć o kiłowem 
podłożu chorób Beethovena. Są to tylko przypuszczenia bez wła- 
Ściwego uzasadnienia. Jaka to była owa wspomniana kuracia — 
trudno powiedzieć. Może przebył kurację rtęciową, być może ku- 
rację sublimatową wewnętrzną wedle v. Swietena, która wów- 
czas była w modzie lub t. p. Ale Beethoven tyle się leczył, tylu 
środków próbował, że może i tę kuracię odbył bez właściwego 
uzasadnienia. 

Przebieg kliniczny przemawia przeciw kile, albowiem w wy- 
padku podłoża kiłowego przebieg sprawy jest zwykłe szybszy. 
Również brak danych dla przyjęcia kiły wrodzonej, gdyż w tym 
wypadku mamy do czynienia nietylko z obniżeniem górnej gra- 
iicy słyszenia, ale i z ograniczeniem możności słyszenia niskich 
tonów; brak również u Beethovena innych obiawów kiły wrodzo- 
nej. I protokół sekcyljny przemawia przeciwko kile: brak danych 
o zmianach w zakresie tętnicy głównej; opisana tamże typowa 
zanikowa marskość wątroby nie ma cech zmian kiłowych, w tych 
bowiem znajdujemy raczej wątrobę zrazikową, Marskość wątro- 
by była zapewne następstwem zaburzeń  żołądkowo-jelitowych 
przewlekłych, jakie u Beethovena od wielu lat istniały, A trudno 
zaprawdę przyjąć, iżby tłem tych zaburzeń miała być kiła; dużo 
Brawdopodobniejszym wydaje się tu dur brzuszny lub jakaś inna 
sprawa zakaźna. 

Tak zatem rozpoznanie cierpień Beethovena brzmiałoby: 

1) schorzenie nerwu słuchowego oraz 

2) przewlekły nieżyt żołądkowo-ielitowy, na którego podło- 
żu powstała zanikowa marskość wątroby, mogąca równieź ze swej 
strony wtórnie oddziaływać niekorzystnie na nerwy słuchowe. 

Natemiast przyczyna tych schorzeń nie jest jasna. Czy była 
nią jakaś choroba zakaźna — co wydaje się naiprawdopodobniej- 
szem — i jaka to była choroba nie da się rozstrzygnąć. 
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A teraz chciałbym jeszcze w krótkości rozważyć sprawę, jaki 
był wplyw gluchoty na twórczość Beethovena. 

Wielu badaczy przyimowało ujemny wpływ utraty słuchu na 
jego twórczość, na sposób wypowiadania myśli muzycznej, albo- 
wiem przeceniali znaczenie słyszenia zmysłowego dla całego me- 
chanizmu tworzenia muzycznego. Dobrze atoli wiemy, że bez sły- 
szenią dźwieków naszem uchem zewnętrznem potrafimy sobie do- 
skonale uświadamiać rozmaite frazy muzyczne „słyszeniem wew- 
nętrznem, a zateni dzięki procesom, odbywającym się w systemie 
nerwowym, jeśli poprzednio istniał okres, w którym mogliśmy do- 
brze słyszeć, A dalej, pewne poszukiwanie sensacji przyczyniało się 
niewątpliwie do powstania rozmaitych legend z okresu głuchoty 
Beethovena. Nie wystarczał sam tragizm jego choroby, ale fan- 
tazja ludzka wytworzyła ponadto całe mnóstwo anegdot. otacza- 
jących jego życie. Zbyt pochopnie tłómaczono wielkie trudności 
w instrumentacji, w prowadzeniu glosów i niejednokrotnie nie- 
zrozumiała przez współczesnych głębię utworów, ujemnym wpły= 
wem głuchoty. 

Nie da się zaprzeczyć, że tak ciężkie cierpienie, jak utrata 
słuchu, tego najważniejszego — jak sądził Beethoven — dla 
niego zmysłu, odbiła się na nim bardzo potężnie. Głuchota spo- 
wodowała zmianę jego warunków życia przez pozbawienie go 
możności publicznych występów pianistycznych i dyrygowania, 
sprowadziła ciężkie walki wewnętrzne, odcięcie od świata, odbi- 
iaiąc się głęboko na życiu wewnętrznem a tem samem na źródle 
natchnień twórczych. Być może, iż pod wpływem cierpienia nie- 
jedno jego dzieło przybrało charakter poważniejszy, niżby to mo- 
gło być w innych warunkach. Nie potrafimy jednak z drugiej stro- 
uy wykluczyć, że powaga jego dzieł była zależną jedynie od 
istoty jego geniuszu. Wiemy bowiem dobrze, iż w okresie życia 
bardzo ciężkim powstały dzieła tchnące radością, jak IX symfon- 
ja ze swym hymnem do radości, a z drugiej strony w okresie 
pogodnym ujrzały Światło dzienne utwory ponure, tragiczne. Ba- 
dacze zbyt pochopnie nieraz łączą z sobą w związek przyczy- 
nowy okoliczności, które przez czczy przypadek pozostają z sobą 
tylko w związku czasowym. 

Istotne pytanie brzmi: czy postępująca utrata słuchu Beetho- 
vena miałą bezpośredni wpływ na komponowanie, wyciskając swe 
pietno bezpośrednio na treści wewnętrznej utworów, ną sposobie 
wyrażania myśli muzycznej? 

Pytanie to w znaczeniu ogólnem należy potwierdzić, w zna- 
czeniu szczegółowem zaś zaprzeczyć. Chodzić tu może tylko 
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o wpływ pośredni, okolny, głuchoty na twórczość: przez zmianę 
zewnętrznych warunków życiowych oraz przez wpływ na życie 
wewnętrzne; uie możemy tu mówić o bezpośrednim wpływie cier- 
pienia na myślenie muzyczne. 
Inne znowu przypuszczenia, dopatrujące się w głuchocie do- 
datniego wpływu na twórczość Beethovena, ze względu na oder- 
wanie go zupełne od hałasów i gwarów świata zewnętrznego 
również nie mają właściwego uzasadnienia. Nigdy nie można 
było udowodnić potrzeby takiego odcięcia się od świata dla mu- 
zyka lub poety. Pozatem jest tu fałszywe rozumienie sprawy, 
gdyż Beethovena dręczyła, zwłaszcza w początkach choroby, nie- 
tyle postępująca głuchota, ile raczej ustawiczny szum w uszach. 
Nawet przy zupełnej ciszy zewnętrznej odbywa się diabelski kon- 
cert w uszach, doprowadzający chorych do rozpaczy. 

Nasuwa się jeszcze jedna okoliczność: wszakże. głuchy 
Beethoven pozbawiony był możności kontrolowania uchem tego, 
co stworzył. Odpadła możność rewizji swych dzieł zapomocą 
przegrywania ich na fortepianie, która przecież dawniej była mu 
pomocną i skłaniała nieraz do przeprowadzania różnych popra- 
wek. Tu jednak należy wskazać na to, iż głuchota rozwinęła się 
u Beethovena dopiero wówczas, kiedy posiadl on już doskonale 
wszelkie arkana instrumentacji i kiedy opanował niejako dosko- 
nale możność uświadamiania sobie dźwięków tylko z pomocą sły- 
szenia wewnętrznego. Dla kogoś, kto się urodził głuchym lub 
gluchotę nabył w najwcześniejszem dzieciństwie będzie prawdziwa 
barwa dźwięku wieczną zagadką, tak jak dla Ślepca od urodze- 
nia wieczną zagadką będzie prawdziwa barwa róży. Gdyby Beet- 
loven był się urodził głuchym, nie byłby został Beethovenem. Ale 
Beethoven przez wiele lat doskonale słyszał i zbierał doświadcze- 
nie. To doświadczenie sprawiło, że pozbawiony słuchu mógł żyć 
dźwiękiem idealnym, abstrakcją dźwięku, że głuchy na dźwięki re- 
alne mógł żyć tylko ich wspomnieniem. Jego drogi nerwowe, uświa- 
damiające charakter dźwięków, barwę instrumentów, efekty sko- 
jarzenia instrumentów i t. d. były tak wyćwiczone, że wystar- 
czały jedynie podniety wewnętrzne, by zaczęły rozgrywać się 
w nich procesy twórcze. Nie trzeba bylo kontroli uchem zewnętrz- 
uem, zastępowało ją nabyte doświadczenie. 

Chciałbym ieszcze poruszyć 2 momenty, 2 zarzuty, jakie czy- 
uiono Beethovenowi: 

1) Zarzut podniesiony przez współczesnego Beethovenowi dy- 
rygenta Spolira, iż Beethoven jako głuchy nie może rozstrzygać 
o sprawach tempa. Wprawdzie charakter utworu, wrażenie zimy- 
słowe, jakie on wywołuje, może zmieniać się w zależności od te- 
g0, czy wykonany jest w tempie szybkiem czy wolnem; w tem 
znaczeniu może słyszenie uchem zewnętrznem dawać dyrygen- 
towi pewne wskazówki co do zmiany tempa. Ale słuch i tempo 
lub rytm nie mają zasadniczo z sobą nic wspólnego. Nadawanie 
tempa, poczucie rytmu jest zależne tylko od poczucia czasu, 
które znowu zależne jest od słyszenia wewnętrznego nie zaś 
zewnętrznego. 

Rytm melodji daje się zupełnie oddzielić od słyszenia zmy- 
Słowego. Na to wskazuje eksperyment wykazujący, że potrafimy 
dokładnie uświadomić sobie jakiś utwór muzyczny, jeśli tylko pod- 
da się zapomocą wypukiwania jego ukształtowanie rytmiczne, ka, 
wystarczy tylko oznaczenie rytmu zapomocą ręki w powietrzu lub 
€Z przez dotykanie. Czyli również z pomocą widzenia lub przez 
Przyjmowanie wrażeń dotykowych potrafimy rozpoznać melodiję. 
atem słyszenie uchem zewnętrznem nie ma nic wspólnego z'poczu- 
ciem czasu i rytmu i tem samem utrata słuchu nie może wpłynąć 
liekorzystnie na to poczucie. 

2) Drugi zarzut to ten, iż Beethoven wskutek głuchoty źle 
Mstrumentował i źle prowadził głosy śpiewacze (szczególnie cho- 
dziło tu o IX symfonię). Beethoven — jak każdy geniusz — wy- 
orzedził swą epokę. Ludzie stojący bezradnie wobec nowych zia- 
Wisk chętnie chwytają się sposobności wytłumaczenia tych no- 
wych a nieraz niezrozumialych ziawisk przyczynami patologicz- 
lemi: a czyż mogło być tańsze wytłumaczenie, jak z pomocą jego 
słuchoty? 

Dziś inaczej patrzymy na to. Dziś wiemy, że zarówno pro- 
wadzenie głosów w IX symfonii, jak wielkie trudności ostatnich 
kwartetów, sonat fortepianowych i t. d. są wypływem wyłącznie 
istoty jego geniuszu. Jeśli w Missa Sołemnis i IX symfonii Beet- 
noven napisał bardzo trudne miejsca dla głosów ludzkich. to 
czynił to bezwątpienia tylko dlatego, iż głosów ludzkich i instru- 
mentów nigdy nie uważał za cel sam w sobie, ale tylko za środki 
podrzędne dla osiągnięcia doskonałego celu. Kiedy skrzypek 
=CHuppanzigh skarżył mu się na nazbyt trudne miejsce w jednym 
i€g0 utworze, odpowiedział Beethoven: „Czy On sobie wyobra- 
<a. że ja myślę o jego nędznych skrzypcach, kiedy duch do 
mme przemawia?“ Głuchota ani nieznajomość instrumentacji czy 
też prowadzenia głosów ludzkich nie były napewno przyczyną 
izekomych błędów Beethovena. Wielkie trudności, jakie piętrzą 
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się w niektórych dziełach jego mają swe źródło raczej w tem, 
iż geniusz Beethovenowski próbował naginać niewydołne in- 
strumenty i niewydolne głosy ludzkie do swych potężnych 
myśli. 

Na przykładzie Beethovena okazuje się w sposób wielce wy- 
mowny, jak trudno jest wykazać zależność działania geniusza 
od zjawisk toczących się w układzie cielesnym, jak trudno wy- 
tłumaczyć przejawy ducha ludzkiego stanami fizycznemi. Poczy- 
nań ducha ludzkiego nie zdołamy ogarnąć naszemi wiadomościa- 
mi fizjologicznemi; jasno zdać sobie musimy sprawę z tego, że 
z pomocą naszych formułek przyrodniczych nie potrafimy zbli- 
żyć się do istoty genjuszu. Pozostanie ona dla nas zawsze nie- 
odgadnioną tajemnicą. 


Usiłowałeni przedstawić w sposób możliwie przedmiotowy, jak 
przebiegały cierpienia Beethovena i na czem polegał — ów w re- 
zultacie całkiem nikły — wpływ ich na jego twórczość. Ale 
wszelkie próby zbliżenia się do osoby Beethovena wyzwalają 
w nas uczucie zbliżenia się do czegoś, co jest poza zlemskością. 
Imię jego, opowieść o jego życiu — to nic, to tylko formy, ułat- 
wiające nam jego wyobrażenie. On sam jest bez imienia, oderwany 
od pojęć nam dostępnych. I dlatego wszelkie rozważania, usiłują- 
ce rozwiązać w sposób napozór przedmiotowy to czy owo za- 
gadnienie dotyczące jego osoby, stają się ostatecznie tylko pró- 
bą złożenia hołdu wielkiemu duchowi ludzkiemu. 
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HAEBERLIN. (Kleine Hippokrates-Biicherei). Band UI. Heraus- 
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Książka zawiera prócz wstępu i zakończenia sześć zajmują- 
cych rozdziałów: 1) biocentryczne założenia, 2) choroba a rytm, 
3) choroba czynna i choroba z ustania czynności, 4) zaburzenie 
rytmu u człowieka a choroba, 5) diagnostyka znaczenia scho- 
rzenia, 6) zadanie lekarskie nowej rytmizacji teraźniejszego życia 

Tok myśli autora jest w skróceniu następujący: 

Wszystko we wszechświecie ma swój rytm. Słońca okrążają 
pewne punkty, czy pewne masy np. centra galaktyk w pewnym 
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czasie. Ziemia okrąża słońce znów w innym, stosunkowo krótkim 
okresie, na ziemi wszystko ma swój rytm, w pewnym określo- 
nym czasie rozwijają się żywe twory, ustalony jest rytm odde- 
chów, czy akcji serca. Rytm obok biegunowości (elektryczność 
dodatnia i ujemna, dwojaki magnetyzm, sen i jawa, mężczyzna 
i kobieta), to cecha wszystkiego co istnieje na Świecie, Jeden jest 
jedynie czynnik, który może rytm ten zmienić, to jest psyche. 
Czynnik ten, którego nie doceniają skrajni materialiści, jest tem, 
co potrafi z odwiecznego rytmu przyrody na ziemi, stworzyć rytm 
odmienny.  dostrojony do wymogów chwili, do nowego życia 
w świecie postępu i wynalazków, nowoczesnej, cywilizowanej 
ludzkości. Ta walka między odwieczną rytmika a rytmiką wy- 
maganą przez nowoczesne życie jest niełatwą do usunięcia. Za- 
danie lekarza jest tu wielkie. Nietylko ma on usunąć niedomaga- 
nia ustroju, ale także przestroić organizm, zrobić go innym, z inną 
rytmiką, stworzyć ustrój dostroiony całkowicie do wymagania 
chwili. 

W bardzo zajmujący sposób ujmuje autor pojęcie choroby. 
Odróżnia schorzenie, będące przejawem walki z zewnętrznym 
wrogiem organizmu, chorobę będącą czynem np. chorobę zakaźną 
i schorzenie będące bezczynnością w pewnym kierunku (choroby 
polegające na braku np. pewnej wydzieliny), W chorobie rytm 
jest zaburzony, schorzenie zrodziło zaburzenie rytmu wskutek 
wdarcia się impulsów woli w regularny mechanizm życia. Zabu- 
rzenie rytmu przez chorobę może być mimo tożsamości cierpie- 
nia bardzo różne, raz niewielkie, prawie żadne, kiedyindziej 
ogromne: diagnoza znaczenia danei choroby dla osobnika cho- 
rego ma wielką praktyczną wartość. Czynna kamica żółciowa 
z napadami kolki i różnemi powikłaniami, a cicha kamica, którą 
się stwierdza przypadkowo, mimo, że żadnych objawów nie daje, 
to przykład choroby, w której zaburzenie rytmu było tak różne, 
że zachowuje się ona jak dwa całkiem różne stany. Tę różnicę 
uwydatnia diagnostyka znaczenia schorzenia dla człowieka niem 
dotkniętego. Raz jest ta samą choroba silnem zaburzeniem rytmiki 
organizmu, kiedyindziej niema tego zaburzenia. Zadaniem lekarza 
jest przedewszystkiem usunąć cierpienia, a potem zmienić rytm 
życia człowieka dotkniętego chorobą. To drugie zadanie jest 
bardzo trudne, choć nie niemożliwe. Przedewszystkiem trzeba 
umożliwić dzisiejszemu człowiekowi wypoczynek w przerwach 
między pracą, unormować dietę, sen, życie płciowe i in. Trzeba 
go przestroić. Wydobyć zeń tężyznę życia, a wtedy powstanie 
ustrój nowoczesny. przystosowany do rytmu życia dnia dzisiej- 
szegc, organizm, któremu ten rytm nie zaszkodzi, bo ustrój bę- 
dzie doń przystosowany. Sczasem wytworzy się rasowa odpor- 
ność na trudy życia. 

Książka nieduża, bo 74 stron licząca, ale bardzo głęboka, 
trzeźwa i tak zajmująca, że czyta się ją jednym tchem. Styl 
piękny. Możnaby zrebić pewne zastrzeżenia co do zasadniczego 
tematu. 54 wogóle trzy typy ludzi zdrowych: leptosomicy, pik- 
nicy i pośredni. Pierwsi górują umysłem twórczym. drudzy po- 
tężną zdolnością do czynu, a trzeci siłą fizyczną. Najłatwiej zmie- 
nią rytm piknicy, nieco wolniej typ trzeci. Leptosomicy, aby byli 
sobą, muszą prowadzić życie spokojne, o rytmie dawnym. Aby 
mogli w spokoju dokonywać dzieł, do których potem trzeba no- 
wych ludzi — muszą sami mieć spokój. Cała ta przerażająca 
orgia uowoczesnych miast zrodziła się kiedyś w cichych pra- 
cowniach chudych, małoimownych leptosomików. Zdobycz porwali 
w swe ręce piknicy, udoskonalili, przystosowali do celów prak- 
tycznych i powstała dzisiejsza gorączka miast, nowe nienatu- 
ralne życie, które jest zwycięstwem umysłu nad tem, co zwie- 
my soma. 

Jeżeli leptosomicy będą chcieli zmieniać z gruntu swój rytm, 
zginą, zginie pomysł i piknicy nie będą mieli co ulepszać. Po- 
wstanie nowy rytm, nowi ludzie, ale nie będzie gdzie zastosować 
tegoż, wszystko zacznie wracać do rytmu dawnego. Aby umo- 
żliwić stałe kroczenie ku postępowi trzeba leptosomików chronić 
od następstw zbyt gwałtownego rytmu życia, który ich wynalazki 
zrobiły, dać im warunki spokojnej pracy, Do przeróbki rytmu na 
szybki nadają się piknicy i mięśniowcy. Kobiety winny raczej 
zwolnić swój rytm i wrócić do swego posłannictwa. Rytm nowo- 
czesny robi je może zajmuiącemi, ale jest nienaturalny. Kobieta 
zgodnie z prawami przyrody powinna strzec ogniska rodzinnego 
i wychowywać młode pokolenia. Jeszcze jedno. Wychowanie 
w nowym rytmie da drogę dziedziczenia wprawdzie samych dziel- 
nych junaków, ale ccraz mniej będzie leptosomików-myślicieli, 
coraz mniej prawdziwych kobiet. 

Pytanie, co się stanie? Czy wychowanie wszystkich na iedną 
modłę nie zaszkodzi całokształtowi społeczeństwa. Jest faktem. 
że prawie w każdej instytucii, aby praca szła składnie, muszą 
być trojacv ludzie: ludzie czynu. ludzie myśli i ludzie pracy; 
pierwsi trzymają w ręku ster instytucji i rozkazują. drudzy sie- 
dzący zwykle jakby trochę w cieniu myślą i maią głos doradczy, 
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trzeci najliczniejsi — wykonują pracę. Razem dopiero to ca- 
łość. Jeżeli wszyscy będą ludźmi czynu, ludźmi żelaznej woli, 
nie pogodzą się, chyba że wśród nich będzie człowiek o zdolno- 
ściach na miarę genialną, wyższą. A same kobiety zanadto za- 
maszyste, za junackie, może nie będą idealnemi  kaplankami 
ogniska domowego. A gdy wyrobi się sczasem rasa iunaków, 
one prawdopodobnie takiemi będą. Jeżeli zmiana w ludzi nowo- 
czesnych ma się odbywać, konieczny jest pewien dobór, pewne 
częściowe odstępstwa dla różnych gatunków ludzi, gdyż wszy- 
scy mogą pracować i być pożyteczni i potrzebni tej całkiem 
nowoczesnej rasie przyszłości. A przedewszystkiem pielęgnowa- 
nie pewnego procentu umysłowo twórczych leptosomików jest ko- 
nieczne, jeżeli człowiek o innym rytmie ma się rozwijać i swe 
życie jeszcze bardziej unowocześniać. Tych kilka uwag nasuwa 
się czytelnikowi nadzwyczaj interesującej książki Maeberlina. 
Każdy ustęp pełen jest głębokich, dalekosiężnych myśli. Szczupłe 
ramy oceny nie pozwalają na szersze omówienie wszystkich. Kry- 
tyk powinien wykazać i błędy. tu można się tylko niecatkiem 
zgadzać z tą lub ową myślą. ale błędu w znaczeniu codziennem 
nie można wykryć. 
Szata zewnętrzna bez zarzutu. Druk bardzo staranny. 
H. Sochański (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. . 
Biologia. 


Dalszy przyczynek do tworzenia się hormonu cialna żóltego. 
Karl EHRHARDT. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Tom 99. Z. 5. 

Autorowi udało się stwierdzić w przypadku częściowego za- 
śniadu groniastego obecność hormonu ciałka żółtego w popłodzie. 
jak dotychczas mimo skrupulatnych poszukiwań hormon ciałka 
żółtego wykryto tylko w normalnem łożysku i w ciałku żółtem. 
W przypadku autora w części łożyska zmienionego groniasto znaj- 
dowało się trzy jednostki królicze, w części normalnej — jedna 
jednostka, w moczu chorej tylko ślad hormonu. Wobec tych zni- 
komych ilości hormonu ciałka żółtego hormon przedniego płatu 
przysadki mózgowej znajdował się w moczu w olbrzymiej ilości 
a to, hormon pobudzający do wzrostu pęcherzyki Graafa w ilości 
400.060 i. m. w litrze moczu, hormon luteinizujący w ilości 60.000 
Ib m. w ee EA 

Nawiązując do tych wyników, autor stwierdza, że wybitnej 
różnicy w zawartości hormonu ciałka żółtego łożyska groniasto 
zmienionego i normalnego, o ile dalsze spostrzeżenia dadzą po- 
dobne wyniki niema, i że wogóle hormon ten znajduje się 
w znikomej ilości. Spostrzeżenie to o tyle godne uwagi, że w za- 
Śniadzie groniastym zawsze tworzą się liczne torbiele luteinowe, 
jako wyraz pobudzającego działania ogromnej ilości obu prola- 
nów w ustroju. Można byłoby przeto oczekiwać, że w zaśniadzie 
groniastym zachodzi szczególnie znaczne tworzenie się liormonu 
ciałka żółtego, czemu jednak spostrzeżenie autora przeczy. 
(A może sama technika wyosobnienia hormonu ciałka żółtego jest 
wadliwa, przyjmując pod uwage jego nietrwałość. Wszak Butenandt 
i Schmidt wykazali, że zamiana grupy karboniloweji w tym hor- 
monie na grupę alkoholową pozbawia go w zupełności jakiego- 
kolwiek działania swoistego na błonę śluzową macicy, tymczasem 
folikulina lub męski hormon płciowy przez taką zamianę wielo- 
krotnie wzmagają swoje działanie specyficzne. — Przyp. ref.). 

J. Lenczowski (Lwów). 


Mleko kobiece jako środek tamuiący krwawienia. A. SOLE. 
Klin. Wochenschr. Nr. 38. 1935. 

Autor badał działanie mleka kobiecego na krew, opierając się 
na pewnych przesłankach teoretycznych, a głównie na doświad- 
czeniu medycyny ludowej. W eksperymencie stwierdził, że pod 
wpływem ml. k. bandzo szybko następuie krzepnięcie krwi i two- 
rzy się dość zbity zakrzep. W toku dalszych obserwacyi stwier- 
dził, że ml. k. nawet przewyższa inne środki hemostatyczne. 
Mi. k. uzyskuje własności koagulacyjne 14—30 dnia od rozpoczę- 
cia karmienia i zachowuje do końca karmienia. O ile karmiąca 
zapada na chorobę gorączkową mleko traci swą własność koagu- 
lacyiną. Własności tei jest pozbawione również mleko zwierzat. 
Ml. k. posiada własności koagulacyjne nietylko co do krwi ludz- 
kiej, ale również zwierzęcej. Struktura chemiczna i inne włas- 
ności ciała wywołującego koagulacię nie są jeszcze dokładnie zba- 
dane; autor sądzi. że czynnik ten zawarty jest w cząsteczkach 
tłuszczowych mleka kobiecego i może być wyosobniony przy po- 
mocy wirowania. Pozatem stwierdzono, że nie rozpuszcza się 
w alkoholu, eterze, acetonie i ulega zniszczeniu w ciepłocie 100"; 
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uniemożliwia to wyjałowienie mleka kobiecego przed zastosowa- 
niem jako środka hemostatycznego. 

Próby przeprowadzone przez autora dały bardzo dobre wy- 
niki. MI. k. zebrane możliwie jałowo, stosowano w postaci tam- 
ponów z gazy jodoformowej, nasiągniętych tem mlekiem. Szcze- 
gólnie szybki i trwały wynik uzyskano w przypadkach krwawień 
pooperacyjnych i urazowych, u hemofilików, przy krwawieniach 
na tle małopłytkowości i innych. M, Segal (Lwów). 


Oddziaływanie krwi, moczu i hormonów gonadotropowych na 
wzrost i kielkowanie roślin, T. FEREUS i W. STARZEWSKI. Gin. 
BOLSEZYSZ MEEN 

Autorowie badali wpływ różnych rodzajów krwi: pępowino- 
wej, miesiączkowej, pozałożyskowej i żylnej, moczu ciężarnych 
i mieciężarnych, hormonów  gonadotropowych na kiełkowanie 
i szybkość wzrostu owsa i żyta. Z doświadczeń tych wynika, że 
dodatek każdego rodzaju krwi powoduje zahamowanie energji 
kiełkowania i osłabienie wzrostu, przyczem najsłabsze własności 
hamujące posiada krew żylna, nieco silniejsze krew miesiączkowa 
i najsilniejsze krew pozałożyskowa i pępowinowa. Mocz ciężar- 
nych i nieciężarnych również hamuje wzrost roślin. Hormony go- 
nadotropowe (glanduantyna, pregnyl) wywierają w większych stę- 
żeniach niekorzystny wpływ na wzrost i kiełkowanie owsa i żyta, 
powodując znaczne ich osłabienie. Małe stężenia jednostek wy- 
mienionych preparatów działają albo obojętnie, albo bardzo nie- 
znacznie pobudzająco na wzrost wymienionych gatunków zbóż. 

M. Segal (Lwów). 


Patologia. ' i 
Czy myositis ossificans traumatica jest następstwem wy- 
padku czy leczenia. BOEHLER. Münch. m. Wochschr. Nr. 15. 


1926. 

Na podstawie swoich doświadczeń autor dochodzi do wnio- 
sku, że wcześnie rozpoczęte imięsienie i ruchy bierne po zwich- 
nięciach, stłuczeniach i złamaniach prowadzą niekiedy do kost- 
nienia mięśni i dlatego doradza on zaniechanie leczenia mecha- 
nicznego i fizykalnego po wymienionych uszkodzeniach urazo- 
wych. Fels. 


Pierwotny rak pluca. ARKIN i WAGNER. The Journal of 
the Amer. Med. Association. Nr. 8. 1936, wdł. Med. KI. Nr. 20. 
1936. 

Według doświadczeń autorów po rakach przewodu żolądkowo- 
ielitowego rak płuca jest najczęstszym i wynosi 6—80% wszystkich 
raków. W 75% nagabuje on wiek pomiędzy 40—60 laty. Raki 
płuc biorą swój początek w oskrzelu a to przedewszystkiem pra- 
wego górnego platu płucnego. Rak płuca okazuje wielką skłon- 
ność do przerzutów; 50% chorych nie okazuje spoczątku żadnych 
objawów płucnych. Najważniejszym pomocniczym środkiem roz- 
poznawczym jest prześwietlenie rentgenowskie. Fels. 


Wpływ cdurzenia i operacji na ilość i czynność bialych cia- 
iek krwi. H. EUFINGER i W. KILTZ. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
T. 99. Z. 5. 

Opierając się na pracach bPhilipsborna dotyczących lepkości 
biaiych ciałek krwi, jako wskaźnika ich życiowej energii. prze- 
Drowadzili autorowie badania, jaki związek zachodzi między ilo- 
Sciq leukocytów, a ich wskaźnikiem lepkości. W tym celu wyko- 
nali szereg badań, które można podzielić na dwie grupy. W gru- 
Pie pierwszej — 15 przypadków — u zupełnie zdrowych ludzi 
Z normalną leukocytozą stosowano narkozę eterową na przeciąg 
godziny, Badanie krwi, leukocytozy i lepkości białych cialek krwi, 
Wykonane bezpośrednio po ustaniu uśpienia, w 3 godziny, w 24 
godziny i w 48 godzin wykazało, że leukocytoza nie idzie w pa- 
tze z |epkością; wogóle prawie zawsze dawało się stwierdzić 
najwyższą ilość białych ciałek krwi w 3 godziny po uśpieniu, 
wkońcu zaś pierwszej doby ilość ta wracała do normy. Lepkość 
zaS, mimo leukocytozy. niekiedy bardzo znacznej, nie ulegała 
żadnej znaczniejszej zmianie. W grupie drugiej — 17 przypad- 
(ÓW — przeprowadzono podobne badania u chorych, operowanych 
Ww odurzeniu eterowem. Okazało się, że leukocytoza wprawdzie 
l tu osiągała górną granicę w trzy godziny po zabiegu, trwała 
iednak znacznie dlużej, bo do piątego dnia. Lepkość zaś począt- 
kowo spadała, wkrótce jednak zaczynała stopniowo wzrastać, 
oSiągnęla punkt szczytowy trzeciego — czwartego dnia po ope- 
racji, a więc wtedy. kiedy leukocytoza opadała prawie do normy. 
Dopiero dziewiątego — dziesiątego dnia po zabiegu lepkość po- 
woli wracała do wielkości przedoperacyjnej. Ta niezgodność po- 
między ogólną ilością ciałek biatych. a ich lepkością, jako wy- 
sladnikiem ich żywotności, wskazuje — zdaniem autora — na 
to, że zwykłe badania morfologiczne krwi nie wystarczają jeszcze 


POLSKA GAZETA 


LEKARSKA 481 


dla należytej oceny właściwości życiowych białych ciałek krwi. 
Szczególnie ważnym faktem — zdaniem autorów — jest najwięk- 
sze nasilenie lepkości po operacji w tym okresie pooperacyjnym, 
w którym najczęściej dochodzi do wytworzenia się zakrzepu. 
Obydwa te zjawiska autorowie łączą w przyczynowy związek. 

Wogóle więc autorowie sądzą, że lepkość białych ciałek krwi 
czulszym wskaźnikiem zaburzeń ustrojowych, niż leukocy- 

J. Lenczowski (Lwów). 


jest 
toza. 


O hormonalnem kierowaniu nerwowo-rmięśniową pobudliwością. 
D. ADLERSBERG i E. KLAFTEN. Z. £. die ges. exper Mediz. 
BROSANI Fisz 

Badania wykonywali autorzy na psach. Składnik hormonu 
przedniego płatu przysadki (netropressin) wzmagał pobudiiwość: 
natomiast składnik tylnego płatu (neurodepressin) obniżał pobu- 
dliwość układu nerwowo-mięśniowego. Hormony innych gruczo- 
łów, jak insulina, adrenalina, folikulina wpływu na pobudliwość 
układu nerwowo-mięśniowego nie posiadają. 

Rymaszewski (Wilno). 


Przyczynek do wypróbowania czynnościowych własności wą- 
troby na zwierzętach (próba z galaktozą, wodna próba, synteza 
kwasu kippurowego) przy zatruciach fosforem (i czterochlorkiem 
węgla. D. ADLERSBERG i H. MINIBECK. Z. f. die ges. exper. 
Mediz. B. 98. H. 1 i 4. 

Doświadczalnie uszkodzony miąższ wątrobowy zatruciem fosfo- 
rem lub czterochlorkiem węgla, przytem zatruwanie dawkowano 
tak, żeby nie wystąpiły objawy uszkodzenia innych narządów, 
wykazuje znaczne upośledzenie w przyswajaniu galaktozy, upośle- 
dzenie czynności wydzielania wody, oraz upośledza się czynność 
wytwarzanią kwasu hippurowego; stopień upośledzenia tych czyn- 
ności nie jest jednakowy. przy zatruciu czterochlorkiem wegla 
wcześniej ujawniają się zaburzenia w wytwarzaniu kwasu hippu- 
trowego. Rymaszewski (Wilno). 


Badania wpływu hormonu kory nadnercza na mechaniczną pra- 
cę przeciążonego serca żaby. PEPPO GALLI. Z. £. die ges. exp. 
Mediz. B. 98. IL 1 i2. 

Autor użył do doświadczeń preparat Parke Davis et Co 
Eschaten (hormon kory nadnercza), dodając go do płynu do prze- 
mywań jamy serca w różnym stopniu obciążonego i stwierdził 
wpływ wzmagający pracę serca; hormon kory nadnerczy okazał 
się więcej czynny niż adrenalina; wpływ ten ujawniał się w przy- 
stosowaniu mięśnia serca do zmiennych wymagań pracy. 

Rymaszewski (Wilno). 


O antagonizmie tyroksyny i histaminy, KARADY. Z. f. die ges. 
exp. Med. B. 98 H. 1 i 2. 

Wrażliwość na histaminę (spadek ciśnienia krwi po dożylnych 
zastrzyknięciach histaminy) w szeregu doświadczeń na zwierzę- 
tach została znacznie zmniejszoną po leczeniu dłuższem tyroksyną. 

Po strumektomiach lub skutecznem leczeniu Środkami farma- 
kologicznemi albo po leczniczych naświetlaniach rentgenowskich, 
chorzy tracili pierwotną charakterystyczną wrażliwość dla hiperty- 
reozy. a nabywali dotychczas utajoną wrażliwość na histaminę. 
Powstające po strumektomiach ciężkie zaburzenia krążenia krwi, 
które dotychczas były kładzione na karb hipertyreozy, występują 
obecnie w innem świetle. Rymaszewski (Wilno). 


O działaniu Octinu na narząd krążenia, nerki i przewód po- 
karmowy. BALTACEANU, ANGELESCU, VASILIU. Z. f. die ges. 
exp. Med. B. 98 H. 1i2, 

Przeprowadzono badania na psach i na chorych. Psom podawa- 
no dożylnie 2,5 mg do 15 mg na kg wagi, co wywoływało 
spadek ciśnienia, skurcz śledziony; zmniejszone wydzielanie mo- 
czu przy dużych dawkach, zwiększone przy mniejszych. Flamujący 
wpływ na ruchy przewodu pokarmowego w stanie normalnym. jak 
ina wzmożone ruchy po podaniu acetylcholiny. Klinicznie zauwa- 
żyli dodatni wpływ podawania octinu na skurcze aorty (dusznica 
bolesna?), w chromaniu przystankowem, powiększeniu śledziony 
i zapaleniu, przy nadmiernych ruchach, skurczach i stanach podraż- 
nienia w przewodzie pokarmowym. Rymaszewski (Wilno). 


Przyczynek do sprawy diurezy salyrganowej u człowieka. 
HELLMUT KREIS. Zeitschr. f, die ges. exp. Med. B. 98. H. 1 i2. 

Na podstawie doświadczeń na królikach Claussen obiaśniał 
ntoczopędne działanie salyrganu w ten sposób: w wątrobie pow- 
staje połączenie z Hg, które będąc wydzielane do jelit z żółcią 
wchłania się tam i w następstwie wywiera swoiste działanie. 
Gbserwacje autora na odpowiednim materjale klinicznym nie po- 
twierdziły istnienia takiego działania u ludzi. 

Rymaszewski (Wilno). 
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O działaniu hormonu kory nadnercza na pracę serca. PETER 
RAUSCHER. B. 98. H. 1i 2. 

Hormon otrzymany z kory nadnercza według sposobu Swingle, 
Pfiffner, Magistrissa wzmaga czynność serca wtedy, kiedy adre- 
nalina nie wywiera działania. Rymaszewski (Wilno). 


O wpiywie hormonów gruczołów rozrodczych na narząd roz- 
rodczy, grasice i przysadkę mlodych zwierząt, BUEHLER. Zeitschr. 
f. die ges. exp. Med. B. 98, H. 1 i2. 

U samców gryzoniów podawanie hormonu obcopłciowego wy- 
wołuje zahamowanie wzrostu narządów rozrodczych; hormon tej 
samej płci nie wywiera hamującego działania. Gruczoły Cowpe- 
ra reagują na podawanie hormonu płciowego znacznem powięk- 
szentem się; hormon żeński tego wpływu nie wywiera; u wytrze- 
bionych zwierząt gruczoły te zanikają. Grasica młodych zwierząt 
ulega zanikowi pod wpływem działania hormonu płciowego, szcze- 
gólnie żeńskiego. U trzebionych zwierząt grasica powiększa się 
objętościowo kosztem! rozrastającej się tkanki tluszczowej. 

Pod wpływem hormonu płciowego. szczególnie żeńskiego przy- 
sadka mózgowa powiększa się, przyczem zachodzą zmiany w bu- 
dowie przedniego płatu przysadki. Doświadczenia robiono na mło- 
dych szczurach. Rymaszewski (Wilno). 


Odtruwające skladniki wątroby (Jakviton). AKIVA SATO, 
MATUITI YOSHIDA, MOVIE CHIBA, JUN KIMURA. The Tohoku 
J. exp. Med. Tem 28. Str. 322. 

W szeregu artykułów omawiają autorowie wpływ wyciągu wą- 
troby zwanego Jakvitorem na zapalenie nerek po szkarlatynie, któ- 
temu dało się zapobiec, jeżeli wyciąg wątroby podawano 
w pierwszym tygodniu choroby. Podobny wpływ wywiera Jakvi- 
ton na reakcie powstające we krwi — zmiany w ilości i iakości 
ciałek białych — po zastrzyknięciu tuberkuliny (Alttuberkulin. 
Koch) — (R. Shibata Str. 327) i na zawartość urobiliny w moczu 
(J. Horinti Str. 335). Podobny wpływ t. i. ograniczający wydzie- 
lenie amoniaku — jak tam urobiliny ina jakviton po zatruciu 
adrenalina. (A, Takamatsa Str. 349). 

W. Moraczewski (Lwów). 


Zmiany w bialkach krwi i w ich osmotyczno-koloidalnem ci- 
śnieniu pod wplywem ultradźwiękowych fal. MASUMI HORIKA- 
WA. The Tohoku J. exp. Med. Tom 28. Str. 357 i 376. 

Zarówno na wątrobę jak na śŚledzionę mają fale uliradźwię- 
kowe wpływ, który przekształca białka krwi na drobnocząsteczko- 
we i tem samem ciśnienie osmotyczno-koloidalne powiększa — 
choć nie w ściśle równomierny sposób. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wplyw uszkodzonej przez hepatotoksyny wątroby na jado- 
witość narkotyków. K. UJIIE. The Tohoku J. exp. Med. Tom 
Bor Sim. 351. 

Wątroba, której czynność upośledzono przez trucizny — Wy- 
wiera wpływ wyraźny na dawki toksyczne narkotyków, obniża- 
jąc je w miarę uszkodzenia wątroby. : 

W. Moraczewski (Lwów). 


" 


Oddychanie siatkówki szczura w czasie naświetlenia. SAKUZI 
KODOMA. The Tohoku J. exp. Med. T. 28. Str. 428. 

Autor mierzył użycie tlenu sposobem Warburga i przekonał 
Się, że zużycie nie chodzi w parze z nasileniem Światła ani przy 
krótkotrwałem ani przy długotrwałem oświetleniu. Czerwone 
światło zwiększało zużycie tlenu więcej, niż zielone, niebieskie 
prawie żadnego nie wywierało wpływu. W roztworze cukru zu- 
życie tlenu się powiększa szczególnieji w początku. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Jak wplywa podawanie tlenu i dwutlenku węgla w zatruciu 
tlenkiem węgla. KENZO HASIMATO, The Tohoku J. exp. Med. 
T. 26. Str. 434. 

Autor mierzy stopień zatrucia zasadowością krwi i dowodzi, 
że mieszanina tlenu z tlenkiem węgla działa skuteczniej, niż czy- 
sty tlen. W. Moraczewski (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne, 


Etiologia dermatitis pratensis i wplyw na skórę zielonych fig. 
M. KIĆEVAĆ. Medicinski Pregled. Nr. 4. 1936. 

Autor udowodnił doświadczalnie, że wymienione postacie za- 
palenia skóry powstają przez impregnowanie skóry chlorofilem 
i wystawienie następnie na działanie słońca. Dlatego proponuje 
dla tych schorzeń nazwę dermatitis actino-calorica chlorophyllica. 

R. L. (Lwów). 
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Higiena i medycyna społeczna, 


Wzrost, a przydatność do zawodu pilota, WŁ SAWICZ. Le- 
karz Wojskowy. T. 27. Z. 6. 1936. (Z Centrum badań Lotniczo- 
Lekarskich). 

Kwestia przydatności do służby lotniczej w zależności od 
wzrostu nie została dotychczas dostatecznie wyjaśnioną. Sprawa 
ta zależną jest w wielkim stopniu od typu samolotu. Granice dolne 
wzrostu służby wojskowej (150) nie odpowiadają, według facho- 
wych opinii, pilotom, gdyż pilot o niskim wzroście nie może 
w pewnych momentach dosięgnąć stopą steru nożnego i ma zuacz- 
nie ograniczone pole widzenia. Autor przeprowadził badania 
w celu ustalenia dolnej granicy wzrostu dla pilotów na osobnikach 
o wzroście 150—160 cm. Do tego przeprowadzono badania autro- 
pometryczne, mierząc oprócz wzrostu, długość kończyn dolnych 
i odległość linji oczu od siedzenia. Z pomiarów dochodzi autor 
do wniosku, że minimalny wzrost pilota winien wynosić 163 cm, 
niższy wzrost jedynie wtedy, jeśli długość kończyn pilota 
wynosi 86 cm. Wymiar cczno-siedzeniowy bez ograniczenia pola 
widzenia musi wynosić 75 cm. Przy badaniu kandydatów należy 
brać pod uwagę okres rozwoju i mne czynniki wpływające na 
wzrost. Z badań autora wynika, że 95—96%, kaudydatów posiada 
odpowiedni wzrost potrzebny pilotowi. J. Lankosz (Lwów). 


Wyniki porównawczych badań przy wykrywaniu ukrytych 
zezów na przyrządzie Maddoxa i na dyploskopie Armbrustera, 
Wł. POL. Lekarz Wojskowy. T. 27. Z. 6. 1936, (Centrum Badań 
Lotniczo-Lekarskich). 

Autor podaje wyniki około 300 badań porównawczych na dy- 
ploskopie Armbrustera i na krzyżu Maddoxa starając się wyjaś- 
nić, który z tych aparatów jest lepszy przy wykrywaniu zezów 
ukrytych. Badania porównawcze na Maddoxie i diploskopie dały 
w 102 przypadkach wyniki zgodne, a w 63 przypadkach różne. 
Diploskop pozwala określić rodzaj zeza, natomiast aparat Mad- 
doxa daje odchylenia osi gałek w stopniach. Autor wnioskuje 
na podstawie 165 badań, że różnica do 3 stopni, powstająca na 
aparacie Maddoxa zbliska i zdaleka stanowi normę i że badanie 
z odległości 30 cm nie może zastąpić badania z 5 m. 

J. Lankosz (Lwów). 


Wpływ szybkości i iej zmian na organizm lotnika. Wł. DY- 
BOWSKI. Lekarz Wojskowy. T. 27. Z. 6. 1936. (Z Centrun Ba- 
dań Lotniczo-Lekarskich). 

Autor podaje wyniki badań wielu badaczy nad wpływem 
szybkości na organizm i na zachodzące w nim zmiany. W czasie 
lotu w linji prostej nawet z szybkością do 700 km/godz. narażony 
jest lotnik jedynie na mechaniczne działanie wiatru. Organizm 
odczuwa silnie zmiany przyspieszenia spowodowane zmianą szyb- 
kości lotu, nośności powietrza i kierunku lotu. Start znosi orga- 
nizm dobrze. Przy zmianach kierunku i przy ewoluciach akro- 
batycznych powstają przyspieszenia dochodzące do 10 g. (A g. 
przyspieszenie grawitacyjne ziemskie — 9,81 m/s). Normalny ustrój 
znosi przyspieszenie do 3 g., — między 3,5—41,5 «nogą wystąpić 
indywidualnie różne zaburzenia, lecz krótko trwające. Przyspie- 
szenia zaś 7 g. wywołują zaburzenia u większości lotników, a po- 
nad 10 g. dają wstrząs mózgu. Zaburzenia powstają (wedlug 
Marshalla) wskutek działania znacznie cięższego słupa krwi w na- 
czyniach jamy brzusznej i płucnej — w jamie płucnej i drogach 
domózgowych (według Diringshofena) — a (według Flammego) 
spowodu zmiennego ciężaru narządów jamy brzusznej i płucnej 
a stąd na podrażnieniu gałęzi nerwów trzewnych. 

J. Lankosz (Lwów). 

W sprawie choroby Perthesa. W. KSIENIEWICZ. Lekarz 
Wojskowy. T. 27. Z. 6. 1936. 

Schorzenie główki kości udowej opisane przez Parrotax'a, 
a dokładniei przez Perthesa (osteochondritis detormans juveni- 
lis) występujące przeważnie w wieku młodym, polega na asep- 
tycznej martwicy istoty gąbczastei główki kości udowej, co pro- 
wadzi w następstwie do jej spłaszczenia. Schorzenie cechuje się 
bólami i ograniczeniem ruchów  odwodzenia (niemożność wy- 
konywania przysiadów i wsiadania na konia) nadto osłabieniem 
kończyny. Schorzenie najczęściej jest jednostronne i daje zwol- 
nienie od obowiązku służby wojskowej. 

J. Lankosz (Lwów). 


Okulistyka. 


Sposób badania bystrości wzroku, w przypadkach zmętnienia 
ośrodków lamiących, przy pomocy fotografii dna oka. R. KNO- 
BLOCH. Ceskosłov. Ophtalmalogie. R. IL. Z. 3. 

Do używanych dotąd metod badania wpływu plam rogówki na 
bystrość wzroku, autor dodaje metode własną, polegającą na fo- 
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tegralowaniu dna oka. Światło przechodząc przez rogówkę, na 
której znajdują się plamy, zatrzymuje się ma mich, dając mniej 
jasne obrazy dna. Gdy plamy są bardzo gęste, daja na zdięciu 
wyraźne cienie. Przez porównanie obrazu idna badanego ze skalą 
przygotowaną uprzednio, możemy bez pomocy pacjenta oznaczyć 
minimalną bystrość jego wzroku. Autor przedstawia szereg zdięć, 
dla poparcia swej tezy. J. Szmyt (Lwów). 


O konieczności stosowania zastrzyków mleka w przypadkach 
śluzoropotoku noworodków. J. HRADECKA, R. KNOBLOCH. 
Ceskosłov. Ophtalmologie. R. H. Z. 3. 

Autorzy przypominają, że stosowanie zastrzyków mleka 
w wymienionej chorobie jest nadzwyczaj wskazane, ponieważ: 
1) skraca czas choroby, 2) zmniejsza ilość przypadków utraty 
wzroku. Skrócenie czasu trwania choroby wynosi zdaniem auto- 
rów, połowę. Podobnie ilość powikłań jak np. zajęcie rogówki spa- 
da w znacznym stopniu, a po wczeshem stosowaniu nie zdarza 
się wogóle. Autorzy stosują codziennie po 2—3 cm* domięśniowo, 
dopóki utrzymuje się wydzielina ropna. Zwykle wystarcza 3 do 4 
zastrzyki. Rysunkami przebiegu choroby potwierdzają autorzy 
swe zdanie. J. Szmyt (Lwów). 


Czy z wyglądu zaćmy można przewidzieć, czy da się wyko- 
nać wyjęcie jej wewnątrztorebkowe? R. KADLICKY. Ceskoslov. 
Ophtalmologie. R. II. Z. 4. 

W ciągu sześciu miesięcy autor operował 200 przypadków zać- 
my, poczem doszedł do przekonania, że możliwości takiej nie- 
ma. Zdaniem autora możliwość wykonania takiego zabiegu na- 
leży przeczuć. Przy wyjmowaniu zatem soczewki, trzeba być 
przygotowanym ma obie możliwości. Pozatem autor przypuszcza, 
że możliwie niskie chiwycenie torebki pozwala na znaczne zmniej- 
szenie się ilości przypadków jej rozerwania, oczywiście z tem 
zastrzeżeniem, że niezawsze da się tego uniknąć. lstnieńie możli- 
wości rozerwania torebki jest nieprzyjemne i zmusza do wielkiej 
uwagi. J- Szmyt (Lwów). 


Jak operować zaćmę Morgagniego? E. STASTNIK. Ceskoslov. 
Ophtalmclogie. R. 1. Z. 4. 

Na trzynastu przypadkach przekonał się autor, że nailepsze 
wyniki daje wyjęcie Śródtorebkowe sposobem Smitha. Należy tyl- 
Ko unikać: 1) rozerwania torebki, 2) zwichnięcia soczewki, 3) wy- 
płynięcia ciałka szklistego. J. Szmyt (Lwów). 

Nowe leki przeciwjaskrowe Doryl i  Głancit. J. HYNIE. 
Ceskoslov. Ophtalmolyie, R. II. Z. 4. 

Doryl jest pochodną choliny. W porównaniu do znanych środ- 
ków zwężających źrenice cechuje sie: 1) szybszem i mocniejszem 
działaniem, 2) krótszym czasem działania, 3) brakiem obiawów 
ubocznych. 

Glaucit jest ciałem zawierającem adrenalinę. Dobre wyniki 
w stosowaniu tego środka widzimy w przypadkach jaskry nastę- 
powej, z zajęciem tęczówki. Stosowanie go w takich przypadkach 
jest korzystne, gdyż glaucit posiada w swym składzie nieco ko- 
kainy, przez co otrzymujemy obok działania ogólnego, charaktery- 
zuiącego miotika, lekkie rozszerzenie źrenicy. 

J. Szmyt (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH, — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia ;lekarzy szkół warszawskich w Minister- 
stwie (Wyznań Religijnych i Oświecenia |Publicznego lw dniu 
20 lutego b. r. | 


Na wstępie Dr. K. Mitkiewicz zawiadomił, że wkrótce 
mają się odbyć kursy: z zakresu pedjatrii dla lekarzy, z higieny 
Psychologicznej dla nauczycieli, lekarzy, rodziców, a także kurs 
metodyczno-dydaktyczny dla przyrodników, którzy będą prowa- 
dzić w klasie IV gimnazjum naukę o człowieku. Zalecał uczę- 
Szczanie na pierwsze dwa kursy, a przynajmniej na niektóre wy- 
kłady, bardziej interesujące lekarzy szkolnych. 

Następnie Dac. Dr. J. Mydlarski wyglosił referat p. t. 
„Zagadnienie badań antropometrycznych w szkole”. 

- Celem badań antropometrycznyci w szkole jest rozpoznanie 
'ndywidualne i grupowe. Do wydawania orzeczeń o budowie 
1.0 rozwoju dziecka konieczne jest opracowanie norm, których 
nie mamy. Prelegent pokazał i omówił tablice, sporządzone przez 
Kutl'a. Inną korzyścią badań antropometrycznych jest możność 
pnentowania się w bardziej ogólnych zagadnieniach. Jako przy- 
“iad tego rodzaju zagadnień prelegent omówił stwierdzone pod- 
noszenie się ciężaru ciała i wzrostu dzieci szkolnych w Niemczech 
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i związane z tem zagadnienie przyspieszenia rozwojowego mło- 
dzieży powojennej oraz zachęcał bądź do skorzystania w tym 
kierunku z materjałów, znajdujących się u nas, bądź do przepro- 
wadzenia badań antropometrycznych. 

W dyskusji Dr. Bogdanowicz podkreśla znaczenie ma- 
terjałów badań szkolnych. Twierdzi, że wzrosły normy wzrostu 
nietylko dzieci, ale i dorosłych. Mózg ma wpływ na wzrost. 
A ponieważ rozwój umysłowy iest obecnie większy, to i normy 
wzrostu podniosły się. 

Dr. Sokal twierdzi, że dzieci na wsi są słabo rozwinięte 
pomimo przebywania na słońcu i powietrzu; brak im wszystkich 
tych czynników, które w atmosferze życia miejskiego przyspie- 
szają dojrzewanie płciowe młodzieży i wpływają dodatnio na jej 
rozwój fizyczny. 

Dr. Ligęza zapytuje, czy niema specjalnych badań dzie- 
dziczności. Czy możemy kierować rozwojem fizycznym dziecka 
i uzupełniać braki w normie radami udzielanemi rodzicom? 

Dr Cieszyński proponuje stworzyć normy polskie, wy- 
zyskując w tym celu karty zdrowia z ostatnich dwudziestu lat. 
Twierdzi, że na rozwój dziecka wpływa nietylko pożywienie, ale 
i atmosfera, w iakiej dziecko jest wychowywane. 

Przypomina fizjologa Majera, który przed stu laty stosował 
pomiary dzieci w Krakowie. 

Dr Mitkiewicz prosi prelegenta o opracowanie uprosz- 
czonej metody badań antropometrycznych, którą możnaby było 
wprowadzić do szkół i potem z tych pomiarów wysnuć odpowie- 
dnie wnioski. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


WMOCZYSUOWD osie dzemie w dniu 20 stycznia 1935 r. ku 
uczczeniu Ś. p. Karola Rożkowskiego. 


Posiedzenie odbyło się w lokalu Tow. w obecności licznie 
przybyłych gości: członków najbliższej rodziny zmarłego pre- 
zesa, przedstawicieli władz państwowych i wojskowych, samo- 
rządu, duchowieństwa, delegata Tow. Lekarskiego Zagłębia Dąb- 
iowskiego, przedstawicieli miejscowych stowarzyszeń, inteligencji 
zawodowej i najbliższych przyjaciół zmarłego. 

Posiedzenie zagaił prezes Tow. Kol. Łokczewski pod- 
nosząc zasługi Dr. Rożkowskiego dla rozwoju miejscowego Tow. 
Lekarskiego i społeczeństwa; omówił następnie dwie Jego prace: 
„Higiena pielgrzymek do Jasnej Góry* z roku 1902 oraz „Dr. WŁ 
Biegański i Jego działalność naukowo-lekarska* z r. 1917. 

Kolejno wygłosili odczyty: Kol. Borkowski o pracach 
Rożkowskiego z zakresu medycyny wewnętrznej, Kol, Frenk en- 
berg — o pracach z dziedziny neurologii, Kol. Szwedow- 
Ski — o pracach dotyczących chorób płuc i organizowaniu walki 
z gruźlicą na terenie Częstochowy, Kol. Szaniawski zrefe- 
rował prace, mające związek z pediatrią i Kol. Batawia za- 
znajcmiH słuchaczy z ostatnią pracą Rożkowskiego „Nowe prądy 
i hasła w lecznictwie“. 

Sekretarz: Cz. Grzybowski. 


Posiedzenie w dniu 9 lutego 1935 r. 


Doroczne zebranie sprawozdawcze, przewodniczy prezes Kol. 
HEren WARI, 

1. Odczytano i przyjęto protokóły dwóch poprzednich 
siedzeń. 

z. Kol. Epstein pokazał chorego, operowanego spowodu du- 
żego kamienia pęcherza moczowego, demonstrując otrzymany 
kamień. 

Chory ten cierpiał od 20 lat na zaburzenia przy oddawaniu 
moczu. Ostatnio miewał bardzo silne i częste parcie (co chwila). 
Mocz bez domieszki krwi, mikroskopowo stwierdzono bar- 
dzo liczne ciałka ropne. Skierowany został do szpitala na Za- 
wodziu; próby założenia cewnika nie udawały się, cystoskopia 
wykazała obecność dużego kamienia w pęcherzu. Próby zmiaż- 
dżenia kamienia liptotryptorem dały wynik ujemny spowodu du- 
żych rozmiarów kamienia. Kamień usunięto operacyjnie — sectio 
alta; jest on wielkości dużego sbłaszczonego kasztana, gładki, lecz 
niejednolity, składa się z soli fostorowych, unoczanów i wapnia. 

W dyskusji: Kol. Wainbaum zapytuje czy tak długie ro- 
pienie nie wywołało skrobiawicy. 

Kol. Epstein odpowiada, 
ważnie na tle ropienia kości. 

3. Wysłuchano sprawozdań za rok 1934 sekretarza, skarbnika, 
bibljotekarza i Komisji Rewizyjnej. 

4. Dokonano wyborów Zarządu Tow. na rok 1935, w wy- 
niku głosowania tajnego powołani zostali: Kol. Łokczewski — 
prezes, Kol. Batawia — wiceprezes, Kol. Grzybowski — 
sekretarz, Kol. Szaniawski — skarbnik, Kol Frenken- 
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berg — bibliotekarz, Koledzy Mikulski i Steian Kon — 
członkowie Zarządu oraz Koledzy Petrykat Szwedowski 
iPelbard — członkowie Komisii Rewizyjnej. 


Fosiedzenie w dniu 16 marca 1935 r. 
Przewodniczy prezes Kol. Łokczewski. 


1. Kol. Franke pokazuje i omawia trzy przypadki: 

a) Zwapnienie części wstępującej okrężnicy spowodu nowo- 
tworu, potwierdzonego badaniem drobnowidowem — carcinoma 
gelatinosum colonis transversi partis ascendentis; pokaz chorej 
i preparatu. 

W dyskusji zabiera głos Kol. Epstein w sprawie zachowania 
Się gruczołów chłonnych krezkowych i techniki operacyjnej. 

Ko. Wainbaum wspomina o podobnym przypadku, gdzie 
rentgenologicznie rozpoznano nowotwór okrężnicy, a przy operacji 
guza nie znaleziono. 

Kol. Franke wyjaśnia, że rozpoznanie w przypadku po- 
wyższym było potwierdzone oprócz Roentgena badaniami dodat- 
kowemi, wskaznującemi na istnienie guza złośliwego, przypadek 
zaś Ko. Wajnbauma nie był dostatecznie opracowany. 

b) Carcinoma scirrhosum ventriculi in curvatura minore. 

c) Przypadek raka wargi dolnej u młodego człowieka lat 
około 30. 

Kol Franke, omawiając powyższe przypadki, podkreśla 
sposób techniki operacyjnej: po amputacii dużej części żołądka 
tobi na wielkiej przestrzeni zespolenie żołądkowo-ielitowe i w ten 
sposób zapobiega wytworzeniu się w następstwie wrzodu. 

2. Kol. Goldman pokazuje preparat usuniętej calkowicie 
macicy spowodu wlókniako-mięśniaka, powołując się na doświad- 
czenie ll-giei Kliniki Wiedeńskiej, gdzie przy guzach dobrotliwych 
macicy usuwana zostaje cała macica, statystyka bowiem wyka- 
zuje, że pozostawianie kikuta z szyjki maciczneji w 55% sprzyja 
sprawom zapalnym i tworzeniu się guzów —- uawet złośliwych. 

W dyskusji Kol. Kon-Kolin podaje, że nigdzie nie spot- 
kał się z taką statystyką i uważa, że pozostawiony kikut ma 
wielkie znaczenie fizjologiczne dla pęcherza moczowego, kiszek 
IE Dr 

Kol. Franke sądzi, że szyjka maciczna nie utrzymuje pe- 
cherza moczowego, że raczei podstawę dla pęcherza stanowić 
może Ściana pochwy. 

3. Kol. Łokczewski wygłosił przemówienie spowodu 
śmierci w dniu 15 lutego Dra Wojciecha Stawnickiego; 
omówił przebieg życia Zmarłego Kolegi, podkreślając dobitnie 
zalety Jego, jako człowieka, lekarza i Kolegi. Pamięć Zmarłego 
uczczono przez powstanie. 

Kol. Szaniawski omówił pracę Ś. p. Dra Stawnickiego, 
jako lekarza szpitalnego — w okresie przedwojennym ordynatora 
Szpitala N, Marii Panny, następnie kierownika Szpitala Zapa- 
sowego. Wszelkiemi siłami dążył Ś. p. Stawnicki do postawienia 
Szpitala na pewnym poziomie naukowym, mimo trudności mate- 
rjalnych, w jakich szpital miejski się znajduje. O ile szpital od- 
powiada obecnym wymaganiom, zawdzięcza to wyłącznie $. p. 
zmariemu kierownikowi. 

4. Prezes Kol. Łokczewski w krótkiem przemówieniu 
zdał sprawozdanie ze Zjazdf Lekarzy Fabrycznych w Warsza- 
wie, zorganizowanego przez Instytut Spraw Społecznych. Na 
Zieździe tym uchwalono wprowadzenie do zakładów przemysło- 
wych lekarzy-higienistów. 

5. Kol. Epstein wygłosił odczyt: „Poglądy Janeta na le- 
czenie rzeżączki'. Odczyt opiera się na pracy prof. Janet'a, umie- 
szczonej w „Journal d'urologie* pod tytułem „Le traitement So- 
cial de la bleunoragie* i stanowiącej treść memoriału, przedło- 
żonego francuskiemu Ministerstwu Zdrowia na konferencji dla 
walki społecznej z rzeżączką. Prof. Janet ujął walkę z rzeżączką 
w następujące 8 punktów: 1) leczenie profilaktyczne, 2) leczenie 
poronne, 3) leczenie początkowe, 4) leczenie spraw przewlekłych, 
5) kryteria wyzdrowienia, 6) opieka nad wyleczonymi, 7) uwagi 
dotyczące nadzoru nad prostytucją i 8) praktyczna strona walki 
z rzeżączką: przychodnie, sprzęt, personel i t. d. 

Leczenie profilaktyczne. Janet zaleca prezerwatywy, wazeli- 
nowanie prącia przed stosunkiem. Po stosunku proponuje obmy- 
cie narządu po dokładnem namydleniu oraz tak zw. „gargarisme 
du meat', polegające na przepłókiwaniu ujścia cewki zapomocą 
specjalnej rurki roztworem hydrargyri oxycyanati 0,50:1000, po- 
czem zakrapla pipetą oczuą kilka kropel 20% argyrolu Barner'a. 
Leczenie profilaktyczne wymaga urządzenia licznych przychodni, 
wyposażonych w odpowiedni sprzęt. Pozatem do profilaktyki na- 
leży propaganda, stałe uświadamianie społeczeństwa — ulotki, ga- 
Zety. odczyty, filmy i tdi 

Leczenie poronne. Janet jest zdania, że daje ono 50% po- 
myślnych wyników, o ile jest umiejętnie i w samą porę stoso- 
wane. W tym celu Janet wstrzykuje do cewki mniejwięcej 5 cm* 
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świeżego argyrolu 20% w ciągu 3 dni dwa razy dziennie. Płyn 
ten winien pozostawać w cewce w ciągu 5 minut, chory musi 
mało pić. Po upływie 24 godzin po ostatniem wstrzyknięciu bada 
się wydzielinę na dwoinki. O ile ich brak — chory po 4 dniach 
wykonuje próbę piwią i o ile po 2 dniach wynik badania na 
gonokoki będzie ujemny — wyleczenie jest pewne. 

Leczenie początkowe, Janet stosuje nadal z powodzeniem 
swoją znaną metodę (ogłoszoną w r. 1889) przemywanią cewki 
nadmanganianem potasu. Ze względu na częste wizyty u lekarza 
metoda Janet'a może być stosowana tylko w przychodniach, wy- 
jątkowo zaś powierzona imteligentneniu pacjentowi (kontrola jed- 
nak konieczna). Prof. Janet jest przeciwnikiem innych metod le- 
czenia jak: a) metody Ricond'a i Fournier'a „laissez couler“ 
a podających balsamica; b) metody wstrzykiwania strzykawką 
i c) metody Demonchy leczenia od początku szczepionkami i za- 
kończenie KMn40a. 

Leczenie zapaleń przewlekłych. Przewlekła rzeżączka jest bar- 
dzo rzadką u mężczyzn a bardzo częstą u kobiet. Mężczyźni źle 
leczeni lub wcale nieleczeni zdrowieją po upływie kilku miesięcy 
(do 4—6 miesięcy), kobiety mogą zachować gonokoki ad imini- 
tum. Przyczynę według Janeta stanowi to, że u mężczyzny stru- 
imień moczu stale wyrzuca gonokoki i spełnia rolę przemywania; 
przeciwnie, u kobiet ognisko znajduje się poza cewką, a cewka 
kobieca łatwo ulega powtórnemu zakażeniu przez gruczoły Ske- 
nego. Przypadki schorzeń chronicznych u mężczyzn są powodo- 
wane istnieniem ognisk poza cewką, iak: ogniska w uchyłkach 
wrodzonych, w jamach po starych ropniach komunikujących z cew- 
ką. Ogniska pozacewkowe należy odnaleźć, odkazić, o ile to jest 
możliwe lub zniszczyć chirugicznie. Zabiegi zaleca nastepujące: 
a) wlewania 20% argyrołu cienką kaniulką do valvula Guerini, 
do kanałów parametralnych, do przetok po dawnych ropniach gru- 
czołowych, b) zabiegi, które pozwalają usunąć te ropnie, o ile nie 
mają przetok, c) usunięcie pierwotniaków, które zawierają w swych 
kosmkach gonokoki. Wszystkie te zabiegi wymagaja zastosowania 
endoskopu operacyjnego i dlatego według Janetta przekraczają 
granice pracy w przychodniaci. 

Leczenie rzeżączki przewlekłej u kobiet niewiele się różni od 
leczenia postaci ostrej. Janet dzieli rzężączkę u kobiet na niską 
(ogniska w cewce, pochwie, szyjce macicznej) i wysoką (maci- 
ca, przydatki). Ta ostatnia nie nadaje się zupełnie do leczenia 
w przychodniach, należy ją kierować do ginekologa i na od- 
działy ginekologiczne. W rzeżączce niskiej Janet oczyszcza srom 
KMnO4 w  rozczynie 0,15—0,30/1000, do gruczołów Skenćgo 
wpuszcza cienką kaniulką 20% argyrol. poczem zaklada wziernik 
i obmywa szyikę i pochwę zapomocą tamponów, maczanych 
w KMnm O; dalej przemywa jamę szyjki tymże rozczytnem zapo- 
mocą swego przemywaczą, następnie wprowadza do szyiki prę- 
cik krótki z 20% argvrolu i umocowuie go gazą. Po dokonaniu 
tego wszystkiego przemywa cewkę i pęcherz. Po dakładnem prze- 
myciu pęcherza napełnia go tym roztworem i chora sama na- 
stępnie oddaje mocz. Opatrunek kończy wprowadzeniem do 
cewki krótkiego (1 cm) pręcika 20% argyrolu, który również 
należy umocować wacikiem między wargami. Opatrunek należy 
powtarzać codziennie. 

Sprawdzian wyzdrowienia, Najlepiej według Janet'a nadaje się 
tu próba piwna. Nie ma on zaufania do spermokultury, ani do 
prowokacji zgłębnikiem Beniquć lub lapisem. 

Opieka nad wyleczonymi. Obserwacia nad źle wyleczonym 
chorym lub pozornie zdrowym należy również do zadań przy- 
chodni. 

Uwagi dotyczące nadzoru nad prostytucją. Leczenie prosty- 
tutek jest iluzoryczne. Prostytutki nieleczone z biegiem lat stają 
się odporne ną gouokoki. Wytwarza się u nich stan niewrażliwo- 
ści i odporności (autovaccination). Dotycliczas nie udało się 
sztucznie osiągnąć tego stanu, dotychczasowe szczepionki nie dały 
pomyślnego wyniku. By zimniejszyć niebezpieczeństwo zarażenia 
się do minimum, należy pouczyć i żądać od prostytutki, ahy przed 
każdym stosunkiem przemyła się dokładnie, oddała mocz i wy- 
cisnęła palcem przez pochwę zawartość ujścia cewki. Wprowa- 
dzenie tamponu z KMn,0a do pochwy (zwłaszcza po perio- 
dzie) skutecznie zapobiega zarażeniu się gonokokami. 

Praktyczna strona walki z rzeżączką. Prof. Janet proponuie 
stworzenie licznych przychodni. W przychodniach ma być prze- 
prowadzane leczenie proiilaktyczne, poronne, początkowe i czę- 
ściowo stanów przewlekłych. Na czele przychodni musi stanąć 
specjalista-lekarz, asystenci, personel pielęgniarski, Wyposażenie 
przychodni powinno się składać oprócz umeblowania z przyrzą- 
dów naukowych i laboratoryjnych, Przychodnia powinna posia- 
dać dwie główne ubikacie i dwie oddzielne poczekalnie (dla męż- 
czyzn i kobiet), Jest rzeczą ważną, aby przychodnie rozpoczy- 
naty swą pracę jaknajwcześniej i były otwarte do późna wieczo- 
rem. (Streszczenie własne). 


Nr. 25. 1936. 
W dyskusji zabierają głos Koledzy: Kon-Kolin Wol- 
berg, Goldman Waimiha um i Franke. 
Kol. Kon-Kolin zaznacza, że poglądy na leczenie rze- 


Żączki niewiele się zmieniły: niema poronnego wyleczenia rze- 
Żączki u nmiężczyzn. 

Kol. Wainbaum zauważył, że prof. 
o gonoreakcji. 

Kol. Wolberg stwierdza, że w wojsku szeroko stosowana 
jest profilaktyka przez wprowadzenie stacyi profilaktycznych, 
czynnych przez całe 24 godziny i preparatów „Veto“. Liczba 
przypadków od czasu wprowadzenia profilaktyki spadla do 
minimum. Zaprzecza samiowyleczeniu rzeżączki — takich przy- 
padków nie spotykał. Kryteriów wyleczenia, szczególnie u ko- 
biei nie mamy. Sądzi, że KMiusy0, jako środek gonokokobój- 
czy jest środkiem słabym; samym tylko roztworem KMnmóÓŁ rze- 
Żączki wyleczyć nie można, pewnego jednak Środka nie mamy. 
Z ostatnich prac Kliniki U. J. prof. Waltera wynika, że robione 
Są doświadczenia w leczeniu rzeżączki przez zmianę chemiczną 
podłoża (Reis i Paulus) przez podawanie soli amoniakalnych 
srebra. W leczeniu rzeżączki odgrywa pewną rolę i budowa listo- 
logiczna cewki. Stosowanie związków akrydynowych nie daje 
pewnego leczenia mimo, że pewne przypadki dają się wyleczyć. 

Kol. Goldman zauważa z punktu widzenia ginekologa, że 
w leczeniu rzeżączki przydatków szczepionki dają pewne wyniki 
tam, gdzie gonoreakcia jest dodatnia. 

Kol. Kon-Kolin zwraca uwagę ua prace prof. Asclia, 
który, wprowadzając pałeczki srebra do szyjki macicznej, zmie- 
niał oddziaływanie podloża, i w ten sposób wpływał na florę bak- 
teryjną; zanacza, że leczyć musimy i cewkę i szyikę, mimo że 
w tej ostatniej możemy nie znaleźć gonokoków. 

Kol Wajnbaum zaznacza, że obecnie nie możemy trak- 
tować rzeżączki jako sprawy miejscowej, ponieważ jest scho- 
rzeniem całego ustroju. 

W odpowiedzi Kol. Epstein zazuącza, że gonoreakcia wy- 
stępule, mimo że obiawów rzeżączki nie mamy. Co do preparatu 


Janet nie wspomniał 


„Veto“ — to wywołuje on zadrażnienia cewki, zaleca inny tak zw. 
„intima“. W leczeniu rzeżaczki zapomocą KMnsO, Janet nie 
twierdzi, że Środek ten jest specyficznie gonokokobójczy, i tę 
imetodę nazywa tylko „lavaye* — przemywanie. W leczeniu ogól- 
nem rzeżączki — nie wolno jednak zaniedbywać i leczenia miej- 
Sccwego. 


Kol. Franke widzi wyleczenie rzeżączki przydatków jedynie 
na drodze operacyjnej. . 
Sekretarz: Cz. Grzybowski. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Frotokół posiedzenia administracyimo-sprawo- 
zdawczego z dnia 15 stycznia 1936. 


Przewcdniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Przyjęto na członków Towarzystwa kolegów: Dr. Gold- 
Schmieda Aleksandra z Krakowa, Dr. Michnika Antoniego 
z Bochni, Dr. Turyuę Eugeniusza z Torunia. 

Przewodniczący zagaja posiedzenie i udzielą głosu sekreta- 
rzewi stałemu Prof. Dr. Gieszczykiewiczowi, który wy- 
gľasza sprawozdanie za rok 1935. 

Rok 1935 rozpoczęto zebraniem administracyjnenm w dniu 
16.l., na którem ustępujący Zarząd złożył sprawozdanie ze swej 
działalności za rok ubiegły. Po przeprowadzeniu dyskusji i udzie- 
lenin absolutorium wybrano na wniosek komisji przedwyborczej 
Przez aklamacię ustępujący Zarząd ponownie, t. į. prezesa, wice- 
Prezesa i sekretarza dorocznego ma rok, innych członków Zarządu 
na dwa lata. 

W roku ubiegłym odbyło się 29 zwyczajnych posiedzeń nauko- 
wych, na których wygłoszono 32 odczyty, w tem 6 z zakresu 
oalneolcgji, po trzy z bakterjologii, chorób wewnętrznych, historii 
medycyny i patologii, po dwa z fiziologii i eugeniki, po iednym 
Z anatomji, chirurgii, farmacji, laryngologii, medycyny sądowej, 
neurolegji, urologii i kancerologii; dwa wykłady poświęcone były 
tematom ogólno-przyrodniczyim. Na posiedzeniach tych demonstro- 
wano również chorych i preparaty anatomo-patologiczne. Było 
Ogółem 47 pokazów, w tem po 9 z zakresu chirurgii, interny 
I neurologii, 7 anatomo-patologicznych, po 4 z laryngologii i pe- 
diatrji, po 2 z ginekologii i rentgenologii, 1 dermatologiczny. 

dyskusji nad cdczytami i pokazami zabierano głos 82 razy. 
Frekwencja na posiedzeniach wahała się od 31 osób do 194. 

Oprócz członków Towarzystwa wygłaszali odczyty również 
zaproszeni goście. 27. ll. mówił Prof. Dr. Siedlecki o niewy- 
Zyskanych walorach morza, 27. III, Prof. Dr. Szafer o sta- 
lzeniu się roślin. W dniu 10. IV. gościło Towarzystwo przedsta- 
Wicieli bratniego Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego Prof. Dr. 
Renckiego, Koskowskiego i Nowickiego, którzy 
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wygłosili zajmujące referaty o Morszynie. W dniu 29. V. mówił 
Dr. Otolski z Warszawy © polskim przemyśle farmaceutycz- 
nym. Po wykładach tych 'odbyly się zebrania towarzyskie. 
Lr. Weisl z Wiednia odczyt o dietetycznerm leczeniu gruźlicy. 

Dnia 15. V. odbyło się posiedzenie żałobne poświęcone ucz- 
czeniu pamięci ś. p. Marszałka Józefa Pilsudskiego. Prezes 
wygłosił krótkie przemówienie i odczytał orędzie Pana Prezyden- 
ta Rzeczypospolitej, Zebrani uczcili pamieć Ś. p. Marszalka przez 
powstanie i kilkuminutowe milczenie. Towarzystwo wysłało depe- 
szę kondolencyjne do Prezesa kady Ministrów Walerego Sław- 
ka i Pani Marszałkowci Aleksandry Piłsudskieij. 

W dniu 27. XI. odbyło się nadzwyczajne posiedzenie admini- 
stracyine, na którem uchwalono zamianę (statutu Towarzystwa. To- 
warzystwo brało udział w pracach nad reformą statutu Towarzy- 
stwa Lekarzy Polaków byłej Galicji, którą uchwalono na Walnem 
Zebraniu w Morszynie 80 czerwca ub. roku. Zmiana statutu po- 
łączona jest ze zmianą nazwy na „Towarzystwo Lekarzy Polskich 
we Lwowie“. Nowy statut Towarzystwa Krakowskiego dostoso- 
wano do tych zmian, 

[cwaizystwo nasze współdziałało, podobnie, jak w latach 
ubiegłych, z innemi stowarzyszeniami naukowemi lekarskiemi i tak: 
posiedzenie w dniu 13. AI. odbyto wspólnie z Towarzystwem Gi- 
nekologicznem, posiedzenie w dniu 24. IV. z Towarzystwem Bal- 
neclogicznem, w dniu 5. VI. z Krakowskiem Kołem T-wa Interni- 
stów Polskich. Pozatem udzieliliśmy gościny w czerwcu Zjazdowi 
Dermatologów IPolskich, we wrześniu Zjazdowi Laryngologów, 
w paździerwiku Zijazdowi Lekarzy Urzędowych Państwa Pelskie- 
go; zjazdy te obradowały w salach Towarzystwa. 


W roku ubiegłym poniosło Towarzystwo bolesną stratę jed- 
nego członka honorowego ś. p. Prof. Dr. Antoniego Gluziń- 
skiego oraz trzech członków zwyczajnych: ś. p. Dr. Tymoteusza 
Fiotrowskiego, długoletniego członka Komisji Rewizyjnej, 
bł. p. Dr. Ludwika Friedmana, $. p. Doc. Dr. Karola Bru- 
dzewskiego i byłego członka Towarzystwa ś. p. Prof. Dr. 
Wincentego Łepkowskiego. Pamięć zmarłych uczcił prze- 
wodniczący osobneim przemówieniem, a obecni przez powstanie. 
Wystąpiło lub wykreślono 14 członków. Na ich miejsce wstą- 
piło 11. Stan Towarzystwa zmniejszył się zatem o 6 członków 
i wynosił w dniu 1. L 1936 r. — 181 osób. 


W uczczeniu zasług byłego prezesa Towarzystwa i wielolet- 
niego prezesa komisji przedwyborczei Dr. Józefa Surzyckiego 
zaimianowało go Towarzystwo na posiedzeniu w dniu 22. V. ma 
jednomyślny wniesek Zarządu jednogłośnie swym członkiem ho- 
norowym. 


W dniu Il stycznia 1936 roku odbyło się nadzwyczajne Wal- 
ne Zebranie Delegatów Towarzystwa Lekarzy Polaków we Lwo- 
wic, na którem reprezentował nasze Towarzystwo Kol. Kara- 
siński Na zebraniu tem wybrano naszego prezesa Doc. Dr. 
Szymanowicza wiceprezesem towarzystwa ogólnego. 

Dr. Adam Ackerman złożył sprawozdanie skarbnika za 
rok 1935. 

Dr. Stamisław Karasiński złożył sprawozdanie gospodarza 
za rok 1935, 

Dr. Józef Spira złożył sprawozdanie z czynności w biblio- 
tece i czytelni Towarzystwa. Z końcem 1934 roku znajdowało się 
w bibliotece Towarzystwa Lekarskiego 14552. dzieł i broszur. 
W r. 1935 zarejestrowano 653 dalszych numerów tak, że liczba 
dzieł i broszur wynosi obecnie 15205. Jest to liczba duża, niestety 
są to przeważnie dzieła starsze lub odbitki prac. Toteż ilość ko- 
legów korzystających z tego działu biblioteki była znikomo mała. 

Natomiast dział czasopism rozwija się bardzo korzystnie. Za- 
rząd biblioteki prenumeruje obecnie 32 czasopisma, z tego 15 pol- 
skich, 14 niemieckich, 3 francuskie i jedno angielskie. Część tych 
czasopism dostaje bibljoteka bezpłatnie jako ofiarowane przez ko- 
legów (Dr. Grzybowski, Dr Weinsberg) albo przez od- 
powiednie redakcje. Resztą zostaje opłacona z wkładek miesięcz- 
nych członków. Ostatnie zeszyty czasopism znajdują się w czy- 
telni na I piętrze i są dostępne dla członków przez cały dzień. 
Starsze zeszyty ostatniego rocznika można wypożyczać za zło- 
żeniem odpowiedniej należności. 

W roku sprawozdawczym zaprenumerowano kilka nowych 
czasopism a mianowicie „The Lancet“, „Monatsch. f. Kinderheil- 
kunde“ i „Wiener Archiv. f. innere Medizin“. Przy nabywaniu no- 
wych czasopism wybierano takie, których niema w żadnej z bi- 
bliotek lekarskich w Krakowie. Zarząd biblioteki porozumiał się 
z Centrum Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie w sprawie 
wzajemnego wypożyczania dzieł i czasopism. Tak więc członkowie 
T-wa Lekarskiego mogą korzystać — za opłatą kosztów prze- 
sytki — z biblioteki Centrum Wyszkolenia. 

Prezes Doc. Dr. Szymanowicz 
z działalności Zarządu w roku ubiegłym. 


złożył sprawozdanie 


486 


Dr. Poźniak imieniem Komisji Rewizyjnej stwierdza wzo- 
rowy stan ksiąg Towarzystwa i stawia wniosek na udzielenie abso- 
lutorium ustępującemu Zarządowi. Wniosek przyjęto przez akla- 
mację. 

Dr Kaczyński jako przewodniczący komisji przedwybor- 
czej przedstawia kandydatów do nowych urzędów Towarzystwa: 

Prezes: Prof. Dr. Aleksander Oszacki. 

Wiceprezes: Dr. Jan Szancenbach. 

Sekretarz doroczny: Dr. Stanislaw Dziuba. 

Reszta członków Zarządu pozostaje na rok bieżący z wy- 
borów z poprzedniego roku. 

Do komisji kontrolującej w miejsce zmarłego członka Ś, p. Dr. 
Piotrowskiego — Dr, Stanisław Pożniak. 

Delegaci do Rady Zawiadowczej Towarzystwa Lekarzy Pol- 
skich we Lwowie: Prof. Dr. Lenartowicz i Prof. Dr. No- 
wicki (ze Lwowa). 

Delegaci na Walne Zgromadzenie Delegatów Towarzystwa Le- 
karzy Pelskich we Lwowie: Prof. Dr. Stanisław Ciechanow- 
ski, Dr. Stanisław Karasiński, Dr. Adam Maciąg, Dr. Jó- 
zel Owsiński, Dr. Stefan Schwarz, Dr. Józef Surzycki, 
Dr. Edward Szczeklik, Dr. Józef Topolnicki. 

Delegat do komisii rewizyjnej Towarzystwa Lekarzy :Polskich 
we Lwowie: Dr. Józef Owsiński. 

W wyuiku odbytego głosowania listę powyższą przyjęto w ca- 
łości jednogłośnie. 

W dalszym ciągu obrad zabiera glos Prof. Dr. Zieliński 
dziękując w imieniu swojem i członków Towarzystwa ustępujące- 
mu Zarządowi za trzyletnią owocną pracę. 

Prof, Dr. Wachholz podnosi, że członkowie Wydziału Le- 
karskiego U. J. biorą niewielki udział w posiedzeniach naukowych 
Towarzystwa, które przecież zostało założone przez członków 
Wydziału Lekarskiego. Prof. Dr. Wachholz stawia wniosek, by 
Zarząd T-wa zwrócił się do Wydziału Lekarskiego z prośbą, by 
członkowie Wydziału brali udział w posiedzeniach naukowych 
Towarzystwa. Wniosek ten przyjęto przez aklamację. 

Prof. Dr. Oszacki dziękuje za zaszczytny wybór na pre- 
zesa T-wa. 

Sekretarz: Dr. St. Dziuba. 


j Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół XXI posiedzemia naukowego wspólnie 
ZNORKIEZ TA emi Eok T w Se aTryc zmecońw dam IS 
listopada 1935 r. 


Przewodniczy: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


1. Dr J. Kucharski: przedstawił chorą w wieku lat 70, 
którą przyjęto na Oddział Chirurgiczny Szpitala św. Jakóba spo- 
wodu bólów w dołku podsercowym, występujących w pół do ied- 
nej godziny po jedzeniu i codzień powtarzających się wymiotów. 
Przy badaniu stwierdzono żołądek sięgający do linji pępkowei 
i guz w nadbrzuszu wielkości jaja gęsiego, ruchomy. Przy za- 
biegu operacyjnym stwierdzono, że guz ten wychodzi z żołądka, 
odźwiernik i część przedodźwiernikowa cylindryczne, tylna Ściana 
żołądka zrośnięta z poprzęcznica. Wykonano wycięcie żołądka 
z częściowem wycięciem poprzecznicy. Przebieg pooperacyiny 
bez większych zaburzeń. Histologiczne badanie stwierdziło ade- 
nocarcinoma, 

2. Prof. Dr. W. Jasiński: Sprawozdanie z prac V Zjazdu 
Pediatrów Polskich w Łodzi. 

3. Dr M Kaulbersz-Marynowska i Dr. E Ger- 
lóe: Przemiana wodno-mineralna u niemowląt (referat przezna- 
czony do druku). 

4 Dr. W. Prażmowski: Sprawozdanie z prac VI Zjazdu 
Mikrobiolcgów i Epidemiologów Polskich w Łodzi w dniach 
1,2 i 3 listopada 1935 r. 

Posiedzenia w pierwszym dniu Zjazdu były wspólne z V 


Ziazdem Pedijatrów Polskich i dotyczyły tematów omówionych 
w sprawozdaniu Prof. Jasińskiego. 
W drugim dniu Zjazdu Doc. Przesmycki (Warszawa) 


wygłosił referat główny „Mikrobiologia błonicy'. Referent omó- 
wil prace badaczy angielskich, dotyczące podziału zarazka hlonicy 
na typy gravis, mitis i intermedius, Podstawę dla podziału na 
typy stanowią cechy morfologiczne, biologiczne (zachowanie na 
pożywkach, ziadliwość) i serologiczne. Ustalony w ten sposób 
typ ma być równoważnikiem klinicznego przebiegu schorzenia. 
Przeprowadzone badania na materjale warszawskim wykazały 
wśród 107 wyhodowanych szczepów maczugowca błonicy 55 szcze- 
pów typu gravis i 52 mitis. Typu intermedius nie stwierdzono. 
Dla ustalenia przebiegu klinicznego błonicy, wywołanej przez 
omawiane szczepy, równocześnie byli obserwowani chorzy 
w Szpitalu im. Karola i Marii. Uzyskane wyniki referowal Prof. 
Szenajch (referat  Goliborskiej): „Porównanie zjadliwości 
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szczepów błoniczych typu grdvis i mitis“. Okazało się, że tvp 
laboratoryjny zarazka zgadzał się z przebiegiem klinicznyin za- 
ledwie w 35,57%, zaś w 28,1°/¢ uzyskano wyniki pośrednie, a w 36,4"/0 
wyniki sprzeczne. Tego rodzaju niezgodność została już obecnie 
stwierdzona w szeregu innych państw. Tak więc sprawa podziału 
maczugowca błonicy na typy wymaga dalszych badań związanych 
z poszczególnemi terenami. 

W pracy dotyczącej błonicy, Zajdel (Warszawa) omó- 
wiła próby przygotowania anatoksyny błoniczej z dodatkiem atu- 
nu. Kwestia ta wiąże się z usiłowaniem uzyskania anatoksyny, 
której jednorazowe zastrzyknięcie sprowadzióby mogło uodpornie- 
nie. Dotychczasowe próby wypadły pomyślnie. Brano anatoksynę 
oczyszczoną ultrafiltracją i dodawano ałunu, który — jak są- 
dzą — wpływa na powolne wsysanie się anatoksyny. W ten spo- 
sób przygotowana anatoksyna, brana jednorazowo w ilości 15 jed- 
nostek antytoksycznych, pozwoliła osiągnąć ten sam wynik, co 
trzykrotne szczepieuwia normalną anatoksyną. Wykonano próbne 
badanie, przeprowadzone na 200 dzieciach szczepionych. Odczynu 
poszczepiennego prawie nie stwierdzono. Prof. Szenaich re- 
ferował przebieg błonicy u szczepionych anatoksyną. Materiał z2- 
brany obejmował 41 dzieci szczepionych. Dla porównania równo- 
cześnie badano przebieg błonicy u nieszczepionych. Uzyskano na- 
stępujące wyniki: lekki przebieg blonicy wystąpił u nieszczepio- 
nych w 46,3%, u szczepionych w 64,80/, średni przebieg u nie- 
szczepionych w 24,ł"%/e. u szczepionych w 18,9% oraz ciężki u nie- 
szczepionych w 29,0%, u szczepionych w 16,3%. Różnica w prze- 
biegu błonicy na korzyść osób szczepionych jest wielka, jednakże 
nie 100-procentowo zadowalająca. Niezbędne jest gromadzenie 
dalszych obserwacyj w tym kierunku. 


Również omawiana była sprawa sposobu badania materjału 
dla ustalenia maczugowca błonicy. Najwyższy odsetek wyników 
dodatnich udaje się osiągnąć na podłożu Clauberga. Jednak ze 
względu na szybkie psucie się pożywki, nadaje się ona do badań 
masowych (na nosicielstwo). Podłoże Loefflera pozwala również 
zwiększyć odsetek wyników dodatnich, przy badaniu pożywki po 
46 godz. od chwili posiewu. 


Drugi temat dotyczył grupy beztlenowców. Wygłoszono dwa 
referaty główne: 1) Dec. Owczarewicza: „Bakterjologja 
zakażeń przyrannych' i 2) Doc. Ławrynowicza: „Bakterjo- 
logia i systematyka beztlenowców'. W pierwszym referacie omó- 
wiono Sprawę ważności zagadnienia w okresie wojennym. Poza- 
tem referenci stwierdzili wielkie braki w systematyce beztlenow- 
ców. Często te same drobnoustroje omawiane są przez różnych 
autorów pod odmiennemi nazwami. Nasuwa się konieczność upo- 
rządkowania tego działu bakteriologji. 

W dyskusji poruszono sprawę systematyki drobnoustrojów 
wogóle, przytem podnoszono sprawę konieczności oparcia się przy 
podziale na odmiany, jedynie na głównych cechach biologicznych. 

Zjazd postanowił powołać specjalną komisję dla podjęcia prac 
nad systematyką beztlenowców. 

Ponadto wygłoszono szereg luźnych referatów, 

W sprawie wyosabniania zarazków durowych zaznaczono, 
że niemal wszystkie większe pracownie posiłkują się obecnie po- 
żywkami Miillera-Kauffmana i Szustowei. Pożywka Erdo daje 
jednak w pewnych pracowniach wyniki zadowalające. Pożywki 
prof. Podlewskiego ze względów technicznych (duże płytki 
Petriego) nastręczają trudności w praktyce. 

Brill, Brokman i Frendzlowa podali dotychczaso- 
we wyniki stosowania odczynu biologicznego w ostrym gośćcu 
stawowym. Odchylenie dopełniacza z zastosowanym przez auto- 
rów antygenem (wyciąg z wątroby zmarłych na ostry gościec 
stawowy) w przeszło 40 badanych przypadkach dało wynik po- 
myślny. Badania kontrolne wypadały ujemnie. 

Kilka referatów dotyczyło sposobu wyosobniania toksyn. 

Z zakresu duru plłamistego Zwierz (Brześć nad Bugiem) 
omówił sprawę stwierdzania zarazka duru plamistego u szczurów. 
W ogniskach endemicznych autorowi udało się wykryć szczury 
prawdopodobnie dotknięte durem plamistym. Prace powyższe są 
w toku. 

Prażmowski (Wilno) omówił zastosowanie odczynu Weil- 
Felixa, stwierdzając jego dostateczną czułość i swoistość w prze- 
biegu duru plamistego. 

Hetman (Wilno) przedstawił zależność epidemii duru pla- 
mistego od wahań ciepłoty. 

Mimo nieprzybycia na Zjazd kilku referentów, czas przezna- 
czony na posiedzenia był całkowicie wypełniony. Szereg poru- 
szonych tematów stwarza podstawy dla podjecia dalszych prac 
badawczych. 

W okresie Zjazdu uczestnicy mieli możność zwiedzenia Za- 
kładów Manufaktury Widzewskiej oraz budujący się wodociąg 
miejski. 


Dr. Jan Zienkiewicz, sekretarz. 


Nr. 25. 1936. 


Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


Dnia 29 kwietnia b. r. odbyło się w Katowicach posiedzenie 
naukowa Towarzystwa Lekarzy Polaków ma Śląsku, poświęcone 
w całości wodolecznictwu Szczawnicy. 

W dłuższym referacie kol. Werner ze Szczawnicy omówił 
szczegółowo skład i własności farmakodynamiczne wody ze źró- 
deł Józefiny, Wandy, Magdaleny i Stefanii, poczem przedstawił 
ogólne wskazania i wartości lecznicze Szczawnicy. 

Skolei kol. Lachowski przedstawił sposoby i warunki le- 
czenia zaeliorzeń gardła i krtani oraz techniczne urządzenia, ja- 
kiemi Szczawnica w tym zakresie rozporządza. Referat swój za- 
kończył omówieniem wskazań dla leczenia schorzeń krtani i gardła 
w Szczawnicy. 

Po zebraniu rozwinęła się na temat poruszonych zagadnień 
Żywa dyskusja. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Dnia 20 maia b. r. odbyło się zebranie uaukowe Towarzystwa 
Lekarzy Polaków na Śląsku w Zakładzie Higieny w Katowicach. 
Zebranie zagaił kol. prezes Wilimowski, witając przybyłych 
członków i gości z Tow. Lekarzy Zagłębia Dąbrowskiego, wyraża- 
iac żal, że tak się okoliczności złożyły, iż zaproszony ua to ze- 
branie przez Zarząd Prof. Kostrzewski z Krakowa nie mógł 
przybyć, poczem odczytał list prof. Kostrzewskiego, uspra- 
wiedliwiający jego nieobecność. Zebranie jednogłośnie uchwaliło 
upoważnić kol. Prezesa do zaproszenia prof. Kostrzewskiego 
z prośbą o referat na temat chorób zakaźnych. 

Skolei kol. Donhaiser przedstawił szczegółowo dane mi- 
krobiologiczne, kliniczne i epidemiologiczne zarazy duru brzuszne- 
go przy ul. Mikołowskiej w IKatowicach w 1935 r. (referat będzie 
drukowany w całości w jednym z następnych Nr. P. G. L.). 

Po referacie rozwinęła się żywa dyskusja, w czasie której le- 
karz miejski kol. Stawarski przedstawił interesujące dane do- 
tyczące wysiłków (położonych przez Zarząd Miasta w kierunku 
współpracy w zwalczaniu zarazy. Celem uniknięcia jeji rozwiecze- 
nia, Zarząd Miasta dołożył starań, by mieszkańców domów dot- 
kniętych zarazą, zaopatrzyć w potrzebne Środki spożywcze, dla 
dzieci urządzono na przyległym terenie boisko do zabaw, na któ- 
tem przebywały pod odpowiednią opieką. Wobec corazto nowych 
zachorzeń, celem uniknięcia niepotrzebnego przepełniania szpitala 
chorymi przypadkowymi, albo czasowo igorączkującymi, po prze- 
prowadzonem szczepieniu zapobiegawczem wszyscy mieszkańcy 
pozostawali na miejscu pod stałą obserwacją specialnie delego- 
wanego lekarza, który kierował do szpitala tylko wypadki po- 
dejrzane. 

Na zakończenie posiedzenią uczestnicy zwiedzili Śląski Za- 
klad Higieny, zapoznając się z urządzeniem i pracą zakładu za- 
równo w dziale epidemjiologicznym, jak i badania środków spo- 
żywczych, oprowadzani przez Dyrektora Doc. Dr. Adamskie- 
$0 i kierownika Zakładu badania środków spożywczych Dr. M r o- 
zińskiego. 

A. Donhaiser (Katowice). 


NEKROLOGJA. 
Ś. p. Wacław Jasiński. 


Współczesna pedjatrja polska poniosła ciężką i bolesną, bo 
brzedwczesną stratę: dnia 17 (maja 1936 zakończył swe pracowite 
a młodzieńczego entuzjazmu pełne życie Wacław Jasiński, prof. 
zw, pedjatrji i dyrektor Kliniki Pedjatrycznej Uniwersytetu Ste- 
fana Batorego w Wilnie. 

_S. p. Wacław Jasiński pochodził z rodziny ziemiańskiej. Uro- 
dzi! się dnia 11 sierpnia 1881 w Godziszowie Lubelskim, z ojca 
a P. Kazimierza — magistra praw i administratora byłej Szkoły 
atównej Warszawskiej i matki Kazimiery z Jaroszewiczów. Czasy 
Szkolne i uniwersyteckie spędził w Warszawie w epoce najgor- 
szej rusyfikacji i zabojętnienia społeczeństwa dla ideałów nie- 
podległościowych. Ukończył styunne gimnazjum IV. w 1899 r., 
a wydział lekarski ze stopniem lekarza eximia cum laude już 
W r. 1904. Zaraz po ukończeniu studjów decyduje się młodziutki, 
do dopiero 23 lata liczący lekarz poświęcić swe życie dziecku 
polskiemu. Po krótkim okresie przygotowawczym wiedzie go 
*zczęśliwa iutuicja do szkoły już wówczas najwybitniejszego kie- 
townika młodej jeszcze bardzo pediatrii polskiej, jednego z naj- 
Większych Polaków ostatniej doby, ido Szpitala Anny Marji w Ło- 
qzi, pozostającego pod kierownictwem $. p. Józefa Brudzińskiego. 
«ostaje jego asystentem w r. 1905 i przez 6 lat chłonie w siebie 
wiedzę i ideały wielkiego swego mistrza. Tam też zbliża się do 
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współczesnych koryfeuszy polskiej pediatrji, którzy również jak 
on pracowali u boku Brudzińskiego. Szpital Anny Marii był wtedy 
właściwą pepinierą współczesnej nauki pedjatrycznej w Polsce, 
pepinierą bogatą w natchnienie, a zarazem bogatszą w środki od 
młodszych jeszcze wówczas katedr ipedjatrii w Krakowie i Lwo- 
wie. Miał więc Jasiński, jak na ówczesne stosunki polskie jak- 
najlepszą sposobność zaznajomienia się z istotą klinicznej wie- 
dzy o dziecku i zapoznania się z jej twórczym rozwojem. Znany 
wszystkim, którzy się z mim kiedykolwiek zetknęli, czarujący 
wprost wpływ osobisty Brudzińskiego, znalazł w młodym. w sub- 
telną wrażliwość przez naturę wyposażonym lekarzu, niesłychanie 
podatny grunt i zdolności. 

Toteż rychło przejął się Jasiński, jak może żaden z uczni 
Brudzińskiego, entuzjastycznem ustosunkowaniem się do swego 
zawodu, która tak (bardzo cechowała iego mistrza, oraz jego ide- 
ologią społeczną. 

W roku 1911 opuszcza Jasiński Łódź i po półrocznej pracy 
przygotowawczej jako ordynator szpitala dla dzieci w Lublinie, 
staje do pracy już zupełnie samodzielnej jako lekarz naczelny 
tegoż szpitala. Na stanowisku tem wykazuje niesłychanie ener- 
giczną i owocną działalność tak jako wytrawny klinicysta, jak 
i lekarz-spolecznik, któremu żadne przejawy życia polskiego nie 
były obce. Energia tego człowieka o zdrowiu delikatnem, cier- 
piącego od 16 roku życia na ciężką astmę, w środowisku pro- 
wincjonalnem i ubogiem w środki i inicjatywę, musi nas napełnić 
podziwem. Wyciska on piętno swego ducha i swojej dobrej woli 
prawie że we wszystkich dziedzinach życia społecznego Lubel- 
szczyzny, czy to w „Towarzystwie ILekarskiem*, czy to w „Fo- 
warzystwie Kropli Mleka“, czy też w „Towarzystwie Kolonij Let- 
nich“, czy wreszcie w dziedzinie walki z gruźlicą, organizując 
towarzystwo dla tej walki w Lublinie, Poza działalnością spo- 
łeczną, związaną bezpośrednio z jego zawodem pediatry, pra- 
cuje on niesłychanie intensywnie na polu kulturalno-oświatowem, 
organizując wespół z dunymi Uniwersytet Ludowy i współpra- 
cując prawie że we wszystkich podobnych organizaciach. Poza- 
tem znajduje jeszcze czas na wykłady higieny w szkołach śred- 
nich i seminariach nauczycielskich, ma częste prelekcje w towa- 
rzystwach oświatowych, a wreszcie na wydawnictwa popularne 
w bibljotece robotniczej i na ogólną 'działalność publicystyczną. 
Cieszy się przytem uznaniem i zyskuje jako doświadczony, 
a specjalną delikatnością w obcowaniu z dziećmi obdarzony le- 
karz bardzo rozległą praktykę prywatna. 

Już od trzeciej klasy gimnazjalnej przyjmuje Jasiński udział 
w życiu 'politycznem ówczesnej Połski. Widzimy (o spoczątku 
w pracy konspiracyjnej młodzieży narodowo-demokratycznej — 
lecz bardzo wcześnie, bo już po roku 1905, na skutek negatyw- 
nego stanowiska narodowej demokracji wobec strajku szkolnego, 
opuszcza jej szeregi i orientuje się w kierunku ścisłej ideologii 
niepodleglościowej. Toteż już w sierpniu 1914 r. przyjmuje udział 
w organizacji komitetu niepodległościowego wraz z całym sze- 
regiem wybitnych działaczy politycznych i natychmiast po za- 
jęciu Lublina przez ILegiony — jeszcze tej samej nocy składa 
wraz z komitetem niepodległościowym hołd Komendantowi Józe- 
fowi Piłsudskiemu w Dąbrowicy. Od początku okupacji austrjac- 
kiej, w sierpniu 1915 r. — staje jako drugi prezes wydziału naro- 
dowego lubelskiego na czele t. zw. aktywistów i ujawnia mie- 
słychanie czynną działalność polityczną jako członek P. O. W, 
a także pierwszej rady miejskiej miasta Lublina. utworzonej za 
czasów okupacji. Jesień 1918 r. zastaje Jasińskiego w ciężkiej 
chorobie (zapalenia płuc), dlatego zgłasza się on jako ochotnik 
do wojska polskiego dopiero w marcu 1919 r. Opuszcza stano- 
wisko naczelnego lekarza szpitala dla dzieci i zostaje lekarzem 
uaczelnym Oddziału Wewnętrznego Szpitala Okręgowego W. P. 
w Lublinie. Na tem stanowisku pozostaje do lipca 1921 r. 

Moie osobiste zetknięcie się z Jasińskim i nawiązanie z nim 
stosunku przyjaźni — a przez pewien czas i współpracy datuje 
się z okresu woiny, gdy jeszcze jako asystent Kliniki Pedjatrycz- 
nej Uniwersytetu Wiedeńskiego, spowodowałem akcię naczelnej ko- 
mendy armji austriackiej w kierunku sfinansowania na szeroką 
skalę opieki nad matką i dzieckiem w okupowanych przez Austrię 
prowinciach Królestwa Kongresowego. Wydelegowany do Lublina 
celem mawiązania odpowiedniego kontaktu z miejscowemi czyn- 
nikami lekarskiemi i społecznemi, natknąłem się odrazu na Jasiń- 
skiego i jego działalność, i od tei chwili pozostaliśmy już na 
długie lata w bardzo ścisłym kontakcie. Toteż gdy w r. 1921 
Jasiński opuścił armię, zamiast pozostać przy swojej wielkiej i lu- 
kratywnej praktyce prywatnej w Lublinie — postanowił powró- 
cić do pracy naukowej, uzupełnić swe luki w kontakcie z pedja- 
trią wszechświatową, wyrządzone przez zawieruchę wojenną i ofia- 
rował mi swoją współpracę w objętej Świeżo przeze mnie Lwow- 
skiej Klinice Pedjatrycznej, którą wówczas zorganizowałem, z ca- 
iym zapałem młodego i Zachodem przejętego profesora. Od 1921 r. 
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aż do chwili powołania go na katedrę w Wilnie (koniec r. 1922) 
pracuje Jasiński jako asystent Kliniki Pedjatrycznej U. J. K. 
u mego bcku, wykazując znów pomimo złego stanu zdrowia nie- 
spożytą energię i chciwość wiedzy. Tutaj też najpierw się dokto- 
ryzuje, a potem ma zania się habilitować, ydy stara Wszeclinica 
Wileńska wzywa Go na katedrę. 

To co Jasiński stworzył i zorganizował jako pierwszy pro- 
fescr pedjatrii wskrzeszonego Uniwersytetu Wileńskiego, jest nam 
wszystkim dokładnie znane. Potrafił on tam nietylko stworzyć 
newy ośrodek polskiej wiedzy pedjatrycznej i z niczego stwo- 
rzyć poważny warsztat pracy, oraz zgromadzić koło siebie ambit- 
nych i pilnych pracowników, ale wniósł na tę ostatnią placówkę 
swego życia ten sam entuzjazm ido spraw społecznych i społeczno- 
lekarskich, jaki cechował całe Jego życie. 

Działalność naukowa ś. p. Jasińskiego obejmuje pięćdziesiąt 
kilka publikacyj, w których znowuż na pierwszy plan wybijają 
się tendencje społeczne obok wytrawnego znawstwa kliniki. Ale 
i praca eksperymentalna nie jest mu obca. W krótkim okresie 
iwowskim ogłasza on szereg prac doświadczalnych z dziedziny 
immuno-biologji błonicy, oraz fiziologji i fizjologicznej chemii, 
które przechodzą do piśmiennictwa Światowego. Podobnie dzieje 
się z jego obserwacjami (wraz z Progulskim) w dziedzinie kliniki 
i epidemiologii odry. Koroną zaś i pomnikiem działalności nau- 
kowej Ś. p. Wacława Jasińskiego będzie wydany z Jego inicia- 
tywy i przy olbrzymim nakładzie jego osobistej pracy pierwszy 
wielki zbiorowy polski podręcznik pediatrii. 

Cichy, skromny, a niespożyty pracownik, świetny i wytrawny 
lekarz, Polak o raczej rzadkiej u nas konstytucii czynnotwórczej, 
a jednak wyposażonej w słowiańską subtelność i wrażliwość, umiał 
é p. Jasiński zaletami swego charakteru, swoją nieskazitelną lo- 
jalnością i uimującym sposobem życia, zyskiwać sobie wszyst- 
kich, którzy się z nim kiedykolwiek zetknęli. Pomimo wielkich 
cierpień, które nękały Jego schorowany organizin, odznaczał się 
On tak rzadką dziś u nas pogodą ducha, wielką równowagą i opty- 
mizmem. 

Toteż Śmierć Jego, która bezpośrednio osierociła zacną Jego 
małżonkę i wierną Towarzyszkę życia, oraz córkę i zięcia, prze- 
jęła nietylko nas, Jego bliższych przyjaciół, głębokiem uczuciem 
żałoby, lecz przejęła żalem najszersze warstwy Jego współpra- 
cewników, znajomych i pacjentów. 

Dla pediatrii polskiej Śmierć Ś. p. Wacława Jasińskiego jest 
niepowetowaną stratą, gdyż duchem młody jeszcze mógł zdzia- 
łać wiele dobrego, a z pewnością jeszcze się do końca nie wy- 
powiedział. Jasiński jest dla pedjatrii polskiej jedną z historycz- 
nych. a Świetlanych postaci i pamięć o Nim trwać będzie. 

Prof. Dr. Fr. Groer (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Fosiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. Le- 
karskiego odbyło się dnia 12 czerwca 1936. Porządek dzienny. 
J) Kol. Lipiński W.: Opanowagie uporczywych biegunek etiologii 
gruźliczej przy poinocy diety jabłkowei (demonstr.). 2) Koł. Gold- 
schlag i Kol. Stein: Przypadek choroby Swist-Feera u dorosłej 
osoby (demonsti.). 3) Kol. Domaszewicz i Kol. Erb (gość): Lecze- 
nie schizofrenii insuliną. a) Kol. Domaszewicz: Podstawy teore- 
tyczne leczenia, b) Kol. Erb: Dotychczasowe wyniki leczenia na 
Qddz. Psychiatrycznym Państw. Szpitala Pow. we Lwowie. 


Różne. 
ZAK ZE 


Pragnąc jaknajbardziej uprzystępnić odwiedzenie Wybrzeża 
Morskiego, Liga Popierania Turystyki zamierza uruchomić w bie- 
żącym sezonie 59 pociągów popularnych do naszych kąpielisk nad- 
morskich, Wyruszą one z szeregu ośrodków w całym kraju. Naj- 
więcej pociągów, bo aż 11 wyruszy z Katowic, z Warszawy i Kra- 
kowa po 5, ze Lwowa, Łodzi i Poznania po 4, z Wilna 3, z Toru- 
nia 2, oraz po 1 pociągu popularnym z Hrubieszowa, Zdołbunowa, 
Bydgoszczy, Grudziądza. Gdańska, Tarnopola, Radomia, Inowroc- 
ławia, Chełma, Białegostoku, Kielc, Hainówki, Kalisza, Rejowca, 
Gniezna craz Stanisławowa. 
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Komunikaty. 


Inż. K. Górski. O zaopatrywaniu ludności w wodę. Studnie 
i wodociągi. Stron 116, cena 3.50 zł. Nakład Stowarzyszenia Gø- 
spodarki Wodnei w Polsce, Warszawa, ul. Solec Nr. 2, konto 
w P. K. O. Nr. 24390. — Broszura zajmuje się doniosłą sprawą 
dostarczenia wody użytkowej ludności głównie zapomocą wodo- 
ciągów i naświetla to aktualne w Polsce zagadnienie z punktu 
widzenia technicznego, administracyinego, gospodarczego i spo- 
łecznego. Przystępny i zwięzły wykład czyni broszurę lekturą 
zajmującą, zwłaszcza dla osób, które zawodowo lub życiowo 
z omawianym problemem bliżej się stykają. 


Walne Zgromadzenie Delegatów do Towarzystwa Lekarzy 
Polskich we Lwowie odbędzie się w Morszynie dnia 28 czerwca 
1936 r. o godz. 10.30 w sali domu „Pod Kotwicą“. Porządek 
dzienny: 1) Odczytanie protokółu z ostatniego Walnego Zgro- 
madzenia. 2) Sprawozdanie prezesa z czynności Rady Zawia- 
dowczeji za r. 1935. 3) Sprawozdanie Skarbnika. 4) Sprawozdanie 
Komisji Rewizyjnej. 5) Wybór Rady Zawiadowczej i Komisji Re- 
wizyjnej. 6) Wsparcia i zapomogi. 7) Wniosek Rady Zawiadowczej 
w sprawie upoważnienia do rozszerzenia uprawnień do zaciągnięcia 
pożyczki na cele rozbudowy Morszyna. 8) Wnioski i interpelacje. 
W razie braku kompletu, następne Walne Zgromadzenie odbędzie 
się w tym samym dniu o godz. 11 bez względu na komplet. Dla 
powzięcia prawomocnej uchwały w sprawie zobowiązań maijątko- 
wych wymagana jest obecność Delegatów reprezentujących 2/3 wy- 
branych Delegatów ($ 25 Statutu). 


IV Zjazd Naukowy Oficerów Służby Zdrowia 
odbędzie się w Warszawie w dniach od 7 do 9 stycznia 1937 ro- 
ku, Komitet Zjazdu zaprasza do jaknajliczniejszego uczestnictwa 
w Zjeździc oficerów zawodowych i rezerwy oraz lekarzy intere- 
sujących się sprawami wojskowej służby zdrowia. W pierwszym 
dniu Zjazdu odbędą się dwa posiedzenia ogólne, na których zo- 
staną wygłoszone następujące referaty programowe: 1) Dur pla- 
misty i walka z nim. 2) Współczesne metody leczenia ran. 3) Za- 
gadnienie zmęczenia w poszczególnych rodzajach wojska. 4) Stan 
przemysłu krajowego a zaopatrzenie armii w materiał sanitarny. — 
W drugim dniu Ziazdu obrady będą się toczyć w poszczególnych 
sekciach. Wybrano następujące tematy programowe: 1) Zagadnie- 
nie leczenia i rokowanie w kile sercowo-naczyniowej. 2) Współ- 
praca wojska i organizacyj cywilnych w zwalczaniu gruźlicy. 
3) Leczenie operacyjne gruźlicy płuc. 4) Metody leczenia ura- 
zów i złamań w świetle materjału Instytutu Chirurgii Urazowej. 
5) Zagadnienie dezynfekcji, dezynsekcji i deratyzacji. 6) Wydol- 
ność ustroju ludzkiego w świetle fizjologii i kliniki. 7) Sprawność 
narządu wzroku w związku z wymaganiami poszczególnych ro- 
dzajów broni. 8) Metody leczenia wczesnej kity. 9) Ambulatoryjne 
leczenie rzeżączki w czasie pokoju i w czasie wojny. 10) Zagadnie- 
nie syntezy niektórych środków leczniczych. Komitet Zjazdu prosi 
o zgłaszanie koreferatów i komunikatów na wymienione tematy 
do dnia 15 października b. r. Szczegółowy program Zjazdu zo- 
stanie ogłoszony później. Sekretariat Zjazdu mieści się w War- 
szawie, ul. Górnośląska 45, Tel. 9—73.57 (Redakcja „Lekarza Woj- 
skowego'). 


W dniach 6, 7 i 8 grudnia b. r. odbędzie się w Wilnie IV 
Ogólnopolski ZiazdPrzeciwrakowy, w myśl uchwa- 
ły ostatniego Zjazdu Ogólnopolskiego w Łodzi w 1932 r. Żiazd bę- 
dzie miał charakter naukowo-społeczny, toteż przewidziane są 
trzy zasadnicze działy: 1) Biologia nowotworów złośliwych (cy= 
tologia i serologja). 2) Leczenie chirurgiczne i radiologiczne nowo- 
tworów złośliwych ze szczególnem uwzględnieniem raka sutka. 
3) Społeczna organizacja walki z rakiem. Referaty programowe 
mie są przewidziane, poza pewnym kierunkiem określenia stosun- 
ku spraw zapalnych do nowotworowych w dziale cytologii. Czas 
trwania referatów do 20 min. Zgłoszenia referatów do 20 czerwca 
b. r., nadesłanie streszczeń do 20 października 1936 r. Bliższe 
szczegóły zostaną podane wraz ze szczegółowym programem 
w ciągu czerwca b. r. (Sekretariat: Wilno, Połocka 6). 


Redakcja otrzymala: 


Bulletin de la Socićtć de Chirurgie de Toulouse. Nr. 10. 1936. 
Współczesne zagadnienia błonicy. Praca zbiorowa wydana 
przez prot. dr. L. Hirszfelda, Wydawca. Warsz. Tow. Med. Zapob. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr. Stanisław MĄCZEWSKI. Lwów. 


Rola czynnika konstytucjonalnego w statyce narządu rodnego 
kobiety. 


Z Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. 


Od czasu badań Tandlera i Halbana oraz E. Marti- 
1a, dotyczących wypadania macicy, posiadamy dwie teorje, tlu- 
Imaczące tę sprawę chorobową. 

Martin na podstawie badań anatomicznych podstawy mied- 

nicy doszedł do wniosku, że główną rolę w utrzymaniu narządów 
rodnych w prawidłowem położeniu przypisać należy powięzi pod- 
stawy miednicy. W powięzi tei stwierdził zgrubienia, idące od 
szyjki macicy premienisto w różnych kierunkach, głównie jednak 
ku przodowi i tyłowi. Aparat powięziowy podstawy miednicy na- 
zwał on „retinaculum uteri“. Obrażenie lub osłabienie „retinacu- 
lum uteri“ powoduje zmiany w położeniu macicy, a w następ- 
stwie jej cbniżenie i wvpadnięcie. Mięśniom podstawy miednicy 
mie przypisywał on wyłącznej i głównej roli w statyce narządu 
rodnego. 
Cdmienne stanowisko zajęli w tei sprawie Halban i Tan- 
dler. Główną i decydującą rolę w statyce narządu rodnego przy- 
Pisywali oni aparatowi mięśniowemmu podstawy miednicy. Ich zda- 
niem, aparat powięziowy wytwarza się ostatecznie dopiero w okre- 
sie dojrzałości płciowej, mimo to nie spotykamy się z wypad- 
nięciem macicy u dziewcząt za wyjątkiem przypadków rozszcze- 
bu kręgoshiupa (spina bifida cccnlta), Według nich aparat powię- 
ziowy jest za słaby, aby wobec wzmożonego parcia wśródbrzusz- 
nego i innych czynników mechanicznych mógł utrzymać anacicę 
w normalnem położeniu. 

Zwieracz odbytu i przepona pęcherzowo-plciowa mogą sku- 
tecznie oprzeć się parciu wśródbrzusznemu, naciskowj jelit, ma- 
cicy i pęcherza. W czasie zwiększonego parcia zwieracz odbytu 
kurczy się i zamyka wszystkie szczeliny, istniejące w podstawie 
miednicy. Jedynie tylko cewka moczowa, przednia ściana pochwy 
i część pochwowa, mające słabsze oparcie na przeponie pęche- 
rzowo-płciowej, latwiej mogą ulec zmianom położenia. 

Klinicyści doby obecnej sądzą, iż nie należy przeceniać zna- 
czenia aparatu mięśniowego i przypisywać mu wyłącznej roli 
w statyce narządu rodnego. Podstawę miednicy tworzą bowiem 
Oprócz mięśni także tkanka łączna i powięźż. Całość podstawy 
miednicy i wszystkich jej części składowych przyczynia się do 
bodtrzymania macicy. Uszkodzenie jednej z tych części sktado- 
wych powoduie osłabienie podstawy miednicy i przyczynić się 
może do jej wypadnięcia. Nie należy jednak przeceniać roli tych 
dwóch czynników (mięśni i powięzi) w powstawaniu wypadnięć 
Macicy, Nie wykazano bowiem na preparacie anatomicznym, aby 
wobec nieuszkodzonych mięśni podstawy tylko „retinaculum ute- 
ri“ powodowalo wypadnięcie i odwrotnie. 

Obydwie teorie o powsławaniu wypadnięć są iednak niedo- 
Stąteczne; nie należy bowiem doszukiwać się przyczyn tego zia- 
Wiska tylko w stosunkach anatomicznych, lecz trzeba uwzględnić 
warunki biołogiczne danei osoby, Kobiely owe wykazuią pewne 
mniej hub więcej wybitne cechy konstytncionalne, występujące 
tak wyraźnie we wszystkich nieomal przypadkach, że niesposób 
nie zwrócić na nie uwagi. Nasumąć się musi zatem klinicyście 
wniosek, iż pomiędzy wypadaniem macicy, a konstytucią kobiety 
istnieć musi związek przyczynowy. 

. W chwili obecnej zagadnienie konstytucji nie przestaje być 
iedneni z najbardziej godnych uwagi zagadnień medycyny. Roz- 
wój tego zagadnienia przypada na okres obecny. dzieki zdoby- 
Czom na polu medycyny tecretycznej, szczególnie z zagadnień 
O dziedziczności oraz nauki o wydzielaniu wewnętrznem. Okre- 
*leme pojęcia konstytucii było i jest rzeczą najbardziej sporną 
1 stale ulega zmianom, zależnie od nowych zdobyczy na tem 
Delu, W klasyfikacjach dotyczących konstytucji, stwierdzamy bądź 
Pierwiastek morfologiczny jako dominujący, bądź też czynnościo- 
Wy, wreszcie psychologiczny. Czynnik morfolegiczny winien być 
1 nadal składnikiem podstawowym, Opiera się on głównie na bu- 
dowie człowieka oraz na czynności poszczególnych jego narzą- 


dów. W rozprawach klinicznych, mających na celu rozpozna- 
wanie i leczenie, wychodzimy w swoich rozważaniach przeważnie 
z czynności i budowy poszczególnych narządów. Doszukujemy się 
przedewszystkieim harmonii, jedności i konsekwencji w mprzeia- 
wach biologicznych człowieka iako typu. Jeżeli w przejawach bio- 
logicznych nastąpi dysharmonja — wany wtedy do czynienia 
z chorobą, której stopień i nasilenie zależy od jakości zmian, po- 
wstałych w organizmie. 

Konstytucia jest zatem sumą właściwości czynnościowycii 
i postaciowych danei osoby. Nairóżnorodniejsze wpływy, na ja- 
kie stale narażony jest ustrój, są wykładnikami takiei lub innej 
konstytucji danej osoby, Warunki zewnętrzne. t. zw. kondycio- 
nalizim, mogą spowodować, że u osobnika o pewnej konstytucji 
wystąpi choroba, która u osobnika innej konstytucji, pod wpły- 
wem tych samych czynników nigdyby nie wystąpiła. 

Znaczenie czynnika konstytucjonalnego w wypadaniu macicy 
jest bardzo wielkie i nieomal wyłączne. W piśmiennictwie ostat- 
nich lat wiele się o tem mówi, iednak typ konstytucionalny ko- 
biety skłonnej do wypadania macicy nie został omówiony, szcze- 
gólniej w naszem piśmiennictwie. Treść i zakres owego typu jest 
przez różnych klinicystów różnie tłumaczony. W szeregu nie- 
prawidłowych konstytucyj specjalne znaczenie, z punktu widze- 
nia klinicznego, gdy chodzi o etiologię wypadania macicy, ma 
konstytucja asteniczna. Osoba asteniczna, jak wiadomo, charak- 
teryzuje się następuiąceimi właściwościami postaciowemi: wzrost 
Średni lub wysoki, szyja długa, kłatka piersiowa wąska i płaska, 
kąt luków żebrowych ostry, przestrzenie międzyżebrowe sze- 
rokie, costa decima Huctuans, twarz pociągla, kościec delikatny, 
podściółka tłuszczowa skąpa, jama brzuszna bardzo pojemna, prze 
pona obniżona; układ mięśniowy odznacza się mniejszą warto- 
ściowością, jest on wiotki i delikatny; w obrębie krążenia: wąs- 
kość naczyń, wiotkość żył, skłonność do żylaków, wreszcie wraż- 
liwość układu wegetatywnego i skaza neuropatyczna. 

Sądzono dawniej, iż głównemi czynnikami, ‘które powo- 
duią wypadania macicy są porody, ciężka praca fizyczna, 
wznmiożone parcie wśródbrzuszne i t p. Gdyby istotnie poród 
odgrywał główną rolę w powstawaniu wypadnięć macicy — 
cierpienie to byłoby wielokrotnie częstsze, niż iest w rzeczywi- 
słości. Ilość bowiem chorych, zgłaszających się do operacii z wy- 
padnięta macicą, jest w naszym zakładzie stosunkowo znacznie 
mniejsza, aniżeli ilość chorych z włókniakami, rakami macicy lub 
torbielami jainikowemi, Kobiety z wypadniętą macicą najczęściej 
odbywały porody siłami natury. U wielu z nich nie stwierdzono 
nawet pęknięcia krocza. Rzesze kobiet, szczególnie] w Mało- 
polsce. rodzą w warunkach fatalnych, bez fachowej pomocy, naj- 
częściej pod opieką babki; w kilka dni po porodzie kobiety te 
wracają do pracy. U większości tych kobiet nastąpiło pęknięcie 
krocza, które nie było zszyte: krocze pęka u wielu z mich pod- 
czas następnych porodów, a mimo to u tych kobiet wypadnięcie 
macicy wydarza się stosunkowo rzadko. 

U pewnej grupy kobiet macica wypada w niedługim czasie 
po porodzie, u innych dopiero po upływie kilku lat lub po odbyciu 
wielu porodów. Zależy to w głównei mierze od stopnia astenii; 
skutkiem zwiotczenia mięśni powłok brzusznych — pojemność 
jamy brzusznej zwiększa się, następuje ptoza wszystkich narzą- 
dów, znajdujących się w jamie brzusznej. Wypadanie macicy 
u tych kobiet jest tylko jednym z obiawów ptozy ogólnej. 

Należy wyłączyć z tei grupy porody operacyjne, szczególnie 
u pierwiastek starszych lub starych, gdyż w tych wypadkach 
samo zniszczenie podstawy miednicy może spowodować zmiany 
w położeniu narządów rodnych. Wyłączyć również należy osoby 
po okresie przekwitania, staruszki, u których wypadanie ma- 
cicy może powstać skutkiem starczego zwiotczenia tkanek, Osob- 
ną grupę kobiet skłonnych do wypadnięć macicy stanowią chore 
ze „spina bifida occulta“; w tych stanach niedostateczne uner- 
wienie imięśni podstawy miednicy upośledza czynność tych mię- 
śni. Nie da się wreszcie wykluczyć roli czynnika mechanicznego 
w powstawaniu wypadnięć macicy u kobiet o konstytucji prawi- 
dłoweji. Doświadczenie kliniczne przemawia za tem. 

Sellheim przypisuje t. zw. konstytucji nabytej daleko więk- 
sze znaczenie w powstawaniu wypadnięć macicy, aniżeli wro- 
dzonej. Pod nabytą konstytucią rozumie on mniejszą wartościo- 
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wość organizmu, powstałą pod wpływem uieprawidłowych wa- 
trunków życia. Dopatruie się on ujemnego wpływu kultury na 
wytworzenie się tei konstytucii. Porody w późniejszym wieku, 
późne związki małżeńskie, złe przyzwyczajenia i zwyrodnienia 
„człowieka kulturalnego“ imogą sprzyjać wśród pewnych warun- 
ków wypadaniu macicy. 

Typ konstytucii astenicznej został wyodrębniony i opisany 
przez Stillera i Tuffiera. W ostatnich latach zainteresował 
się nim Mathes, Kretschmer, Brugsch i in. Mathes 
był zdania, że astenia jest wrodzonym stanem organizmu. W czy- 
stei postaci spotykamy ją stosunkowo rzadko; najczęściej dołą- 
czają się doń cechy interseksualizmu oraz Lipoplazjii Mathes 
wyodrębnił nawet specialny typ astenii infantylnej. 

Przeciwnego zdania o powstawaniu typu astenicznego iest 
Brugsch. Twierdzi on, że astenię zaliczyć należy do rzędu 
konstytucyi zmiennych. Typ ten wytwarza się wśród pewnycli 
warunków zewnętrznych i zależy od najrozmaitszych czynników, 
wśród których rozwiia się dany osobnik. Pewne objawy przy- 
pisywane temu typowi mogą zniknąć i znowu w pewnych wa- 
runkach występują. Stopień nasilenia niektórych objawów jest 
różny, co również zależy od okoliczności zewnętrznych i najroz- 
maitszych wpływów. Twierdzi zatem Brugsch, iż astenia jest 
stanem nabytym a nie wrodzonym. 

Mathes nie przeczy tei zmienności obiawów, sam bowiem 
obserwował podobne zjawiska, twierdzi jednak, iż skłonność do 
występowania i przemijania niektórych objawów u osób aste- 
nicznych jest właśnie zjawiskiem wrodzonem, a nie nabytem, 
zjawiskiem wysoce cliarakterystycznem dla osób o tej konsty- 
tucii. Jakby swoistą cechą typu o konstytucji astenicznei lub 
z przewagą cech astenii jest wiotkość wszystkich mięśni, wiot- 
kość tkanek podtrzymujących narządy w pewnem położeniu. 

Czynniki mechaniczne, jak parcie wśródbrzuszne, ciężka praca 
fizyczna, pewne zajęcia upośledzające czynności mięśni, wreszcie 
ciąża, poród i połóg są temi czynnikami, które tworzą dla tego 
typu ów kondycjonalizm, następstwem czego jest choroba. Jas- 
nym się dla nas stanie fakt z życia codziennego, że jeden jedyny 
poród. który odbył się siłami natury — nieraz niszczy kobietę 
na całe życie. Występują wkrótce po porodzie lub późniei obia- 
wy, będące następstwem astenii; opadnięcie żołądka i ielit, nerka 
wędruiąca, zmiany w położeniu macicy i pochwy lub też wy- 
padnięcie macicy. Zmianom tym towarzyszą zazwyczaj zaburze- 
nia psychiczno-nerwowe o różnem nasileniu. 

Niedomoga aparatu 'mięśniowo-powięziowego podstawy mied- 
nicy, niedomoga więzadeł macicznych jest cechą główną i cha- 
rakterystyczną, lecz nie wyłączną kobiety asteniczki. Bez uszko- 
dzenia podstawy miednicy po porodach  samoistnych, podczas 
których uraz porodowy nie przekraczał granic  fiziologicznych, 
nastąpić może takie zwiotczenie i osłabienie mięśni i powięzi, że 
Sprawa wypadnięcia anacicy iest tylko kwestią czasu. Poród nie 
przywraca tym tkankom utraconej sprężności, przeciwnie — skut- 
kiem nadmiernego rozciągnięcia więzadeł i powłok brzusznych, 
upośledza jeszcze ich czynność. 

W naszym materjale statystycznym spotykamy się w więk- 
szości przypadków przedewszystkiem z kobietami z proletariatu 
wieiskiego, kobietami młodemi, które pierwsze porody odbywały 
wcześnie lub nawet zbyt wcześnie. U starszych pierwiastek spo- 
tykaliśmy się raczei z obniżeniem pochwy, obniżeniem pęcherza, 
pęknięciem krocza, a stosunkowo bardzo rzadko z wypadnięciem 
macicy. W tym ostatniim wypadku zawsze mogliśmy wykazać 
u tych chorych objawy astenii. Obecnie mimo, że starych i star- 
szych pierwiastek jest coraz więcej — to jednak nie zauważy- 
liśmy, aby poród nawet operacyjny w warunkach korzystnych, 
był czynnikiem, powodującym wypadnięcie macicy. Raczej prze- 
ciwnie — poród operacyjny może ochronić starszą pierwiastkę 
przed poważnemi uszkodzeniami podstawy miednicy. 

W ciągu ostatnich 5 lat operowaliśmy na oddziele gineko- 
logicznym 130 kobiet z wypadniętą macicą. Z tego materjału wy- 
odrębniliśmiy kobiety, będące w pelni życia płciowego, przeważ- 
nie kobiety młode lub w średnim wieku, które rodziły silami na- 
tury. Takich chorych mieliśmy 100. U wszystkich istniało całko- 
wite wypadnięcie macicy i pochwy. U większości stwierdzono 
pęknięcie krocza niezszyte. Były to kobiety z różnych sier spo- 
łecznych z przewagą kobiet wiejskich. Kebiety wiejskie wsta- 
wały po porodzie 3—4 dnia i wracały do swoich zajęć. Porody 
odbywały się głównie przy pomocy babek. Dokładne badanie 
kliniczne tych kobiet stwierdziło, iż wszystkie one bez wyjątku 
wykazują mniej lub więcei wybitne cechy konstytucii astenicz- 
nej. W obrazie klinicznym ponadto istniały objawy neuropatyczne 
niewspółmierne z głównem «cierpieniem. 

Cechy płciowe, narząd rodny tych kobiet nie przedstawiały 
specjalnych charakterystycznych zmian. U kobiet wiejskich można 
było wykazać w znacznym odsetku objawy hipoplazji, niedo- 
tyczące jednak czynności narządu rodnego. 
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niedorozwoijem jest charakterystyczny 
dla ludności wiejskiei Małopolski. Przyczyniają się do tego 
fatalne warunki bytu tei ludności, jak: nieodpowiednie od- 
żywianie oraz choroby zakaźne, panujące w pewnych miejsco- 
wościach endemicznie. Badania nasze miały za zadanie głów- 
nie stwierdzenie położenia żołądka i jelit u kobiet z wypad- 
niętą macicą, Wszystkie kobiety 'wielokrotnie badano promie- 
niami Roentgena. We wszystkich przypadkach bez wyiątku 
stwierdzono obniżenie, niedowład żołądka muieiszego lub więk- 
szego stopnia. Ponadto stwierdzono znaczne obniżenie kiszki gru- 
bei i poprzecznej. Rentgenolog we wszystkich przypadkach roz- 
poznawał ptozę jelit i żołądka o różnem nasileniu. Nasze bada: 
nia kliniczne potwierdziły w całości pogląd, iż wypadanie ma- 
cicy w większości przypadków jest jednym tylko z objawów 
ogólnego opadnięcia, tak charakterystycznego clioć nie wyłącz- 
nego dla osobników o konstytucji astenicznej. Wrodzona niedomo- 
ga tkanek wchodzących w skład aparatu mięśniowo-powięzio- 
wego podstawy miednicy, będąca następstwem astenji, sprawia, 
że tkanki nie mogą podołać wymaganiom, nieprzekraczającym 
granic fiziologicznych, tracą swoją elastyczność i nie są w sta- 
nie utrzymać macicy w jej normalnem położeniu. Od tych sa- 
mych czynników załeży w zuacznej mierze trwałość i wartość 
leczenia chirurgicznego, stosowanego celem naprawy położenia 
narządu rodnego. 

Kol. prymariuszowi Dr, J. Tumidaiskiemu kierownikowi pra- 
cowni Roentgenowskiei Szpit. Powsz. składam podziękowanie za 
przeprowadzenie badań rentgenowskich przewodu pokarmowego 
w powyższych przypadkach. 


Typ  asteniczki z 


Tadeusz LEWICKI i Zdzislaw MROMLIŃSKI. Lwów 


Praktyczny aparat do przemywań jamy opłuchowej i otoku 
olejowego. 


Z IL Kliniki Chorób Wewn. U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Rencki. 


Poniżej przedstawiony model aparatu służy do zakładania 
otoku olejowego oraz do równoczesnego przepłókiwania jamy 
opłucnoweji w przypadkach ropnych, gruźliczych wysięków opłuc- 
nowych, umożliwia wygodną aspirację wysięku, przepłókiwanie 
jamy opłucnowej oraz wlewanie oliwy. 

Dotychczasowa technika leczenia opłucnowych wysięków rop- 
nych gruźliczych uwzględnia albo wyłącznie tylko przepłókiwa- 
nia jamy opłucnowei (Muralt-Weillier, Morelli i inni) 
albo też, o ile obejmują wszystkie czynności (t. į. aspirację, prze- 
płókiwanie i otok olejowy — Kuss, Bernou ż inni), wymaga 
dość skomplikowanej aparatury, często niezbyt wygodnei do ob- 
sługi i przedłużającej czas trwania zabiegu. Aparatury są tu 
różnorodne, złożone z odrębnych części (strzykawka do oliwy, 
aspirator Potaina, flaszki na płyny do przepłókiwań lub t. p.) — 
tak, że wymagaią zwykle większej asysty. Inne znowu dość liczne 
typy aparatów (Hinault-Guinard, Thomsen, Joress- 
Mark i inni) nie posiadają urządzeń do przepłókiwań jam opłuc- 
nowycli, a wreszcie wszystkie nie dają możliwości utrzymywania 
płynów wlewanych do jamy opłucnowej w odpowiedniej ciepło- 
cie. Napotykając na wyżej wspomniane trudności techniczne 
przy leczeniu wysięków ropnych gruźliczych, skonstruowaliśmiy 
typ aparatu, którym posługiwaliśimy się przeszło rok, przyczem 
łatwość obsługi umożliwiała przeprowadzenie zabiegów zuacznie 
szybciej i wygodniej. 

Aparat nie posiada manometru specjalnego dla mierzenia ciś. 
nienia w iamie opłucnej — zrobiliśmy to dla uproszczenia kon- 
Strukcji oraz dlatego, że w praktyce nie ma to większego znacze- 
nia (Thomsen). W miejsce strzykawki używanej przez więk- 
szość autorów (Bernom, Hinault-Guinard, Thomseu, 
Joress-Mark i inni) do wlewań oliwy  posłużyliśmy sie 
tlaszką zaopatrzoną w balon lub pompę tłoczącą (podobne urzą- 
dzenie podaje już w 1925 r. Kuss). Dla ogrzania płynów wpro- 
wadzanych do jamy opłucnowej (płyny do przepłókiwanią oraz 
oliwa) używaliśmy ogrzewaczy i to w dwóch typach. Flaszki, 
zawierające wyżej wspomniane ciecze są zanurzone w pierw- 
szym typie w słoiach szklanych z oyrzaną wodą, w drugim 
w zbiorniku metalowym, w którymi znajduje się ogrzewacz elek- 
iryczny. Ten drugi typ posiada pozatem nieco odmienną budowę 
i nadaje się raczej do użycia w większych zakładach, czy sana- 
toriacli (obacz niżej fotografie). 

Pierwszy jest tańszy oraz łatwy do rozłożenia na części, 
dające się użyć samoistnie. 

Składa się on z metalowego statywu oraz 3 szklanych słolów 
łatwo wymiennych. używanych w handlu jako słoie do konserw. 
seden służy jako aspirator (ryc. 1a), dwa (ryc. 1bc) jako ogrze- 
wacze wodne. Aspirator składa się ze słoja i nakrywy metalowei 
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dość ciężkiej. Po nałożeniu gumowego uszczelniacza zakłada się 
nakrywę, która po kilku ruchach balonika lub pompy ssącei przy- 
lega szczelnie do brzegów słoja (w drugim typie nakrywę na- 
kręca się na słói). 

Nakrywa zaopatrzona jest w rurkę krótką, połączoną z ba- 
lonikiem lub pompą ssącą oraz w kurek, pozwalający łączyć raz 
iamę opłucnową z aspiratorem, drugi raz jamę opłucnhową z dru- 
gim kurkiem trójdrożnym, znajdującym się na statywie aparatu 
(ryc. 1d), albo też, w drugim typie, na samej nakrywie. 


Ryc. 1. 


Do dwóch pozostałych słojów (w drugim typie są one za- 
stąpione przez zbiornik metalowy (ryc. 2a) na wodę, ogrzewaną 
przez ogrzewacz elektryczny) zanurza się dwie flaszki (ryc. lef, 
używane w handlu jako flaszki do sterylizacji mleka) zaopa- 
trzone w korki gumowe, przez które przechodzi rurka metalowa, 
połączona z jednej strony z balonikiem tłoczącym, a z drugiei 
strony z kurkiem trójdrożnym. 


Ryc. 2, 


jest, jak już wyżej 
zawierający ogrze- 


Drugi typ (ryc. 2), zaopatrzony 
Wspomnieliśnniy, w zbiornik metalowy a), 


Wacz elektryczny dający żądaną ciepłotę cieczy. Różni się 
on  Donadto nieco podmienną budową, mie posiada statywu; 
aspirątor oraz zbiornik metalowy są umieszczone na pod- 
Stawie metalowei odpowiednio izolowanej. Kurek trójdrożny 


tryc. 21), rozdzielający ramiona wiodące do poszczególnych fla- 
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szek jest unieszczony na pokrywie metalowej aparatu. Wszyst- 
kie baloniki (tak ssący, jak oba tłoczące) zastąpione są przez 
jedną pompę metalową ssąco-tłoczącą (obacz totograije), połą- 
czoną z dodatkowym kurkiem (ryc. 2h). 

Sposób użycia obu typów aparatu jest widoczny na schema- 
tach i fotografjach. Oba dają się łatwo rozłożyć, czyto w celu 
wyjałowienia, czy też w razie potrzeby dla użycia pojedyńczych 
części składowych do różnych celów (np. samej aspiracji, prze- 
płókiwania i t. p.). Napełnianie flaszek uskutecznić daje się łatwo, 
iiawet dodatkowo w czasie zabiegu, przez odpowiednie załącze- 
nie pompy lub balonika ssącego. Zaznaczyć musimy, że węże gu- 
mowe użyte do aparatu winny mieć grube Ścianki oraz Światło 
znacznie mniejsze od obwodu oliwek, na które się ie zakłada, 
gdyż inaczej mogą się obsunąć przy użyciu silniejszego ciśnienia, 
zwłaszcza podczas wlewania oliwy. 


Rye. 3. 


Przez umiejętne manipulowanie naprzemian aspiracią i wle- 
wem płynu odkażającego można w obu typach uniknąć większych 
wahań ciśnienia w jamie opłucnowej podczas płókania. Na duże 
znaczenie tych wahań i ich szkodliwość zwraca uwagę Morelli; 
manipulacia, o której wyżej wspomnieliśmy, jest w naszym apa- 
tacie analogiczna, jak w aparacie Morelliego. 

Dla wyrównania ciśnienia w jamie opłucnej (o ile ono ulegnie 
podczas zabiegu większym wahaniom), albo dla przypuszczalne- 
go umożliwienia pomiaru ciśnienia powietrza w jamie opłucnej 
ponad płynem, służy jeszcze kurek trójdzielny (ryc. 2i), który 
w tym celu można włączyć dodatkowo w obu typach do węża 
gumowego, łączącego igłę z aparatem. 

W tym celu trzecie ramię kurka łączymy z manometrem apa- 
ratu odmowego, albo też zostawiamy je wolne, stwarzając w ten 
sposób komunikacię jamy opłucnowej z atmosferą dla usunięcia 
większych różnic ciśnienia. 


zawie- 


wprowadziliśmy do słojów, 
iajqących płyny do wlewania, baloniki tłoczące zamiast pomp, 


Dla obniżenia kosztów 


a do aspiratora, balonik ssący. Ciśnienie ujemne, wytwarzane 
przez balonik, jest jednak małe, aspiracia wysięków bardzo sę- 
stych, zawierających duże ilości strzępów włóknika, może oka- 
zać się za słaba (zwłaszcza jeśli światło igły jest zbyt małe). 
Wówczas w miejsce balonika ssącego użyć należy metalowei 
pompy ssącei. 

Model powyższy jest łatwy do obsłużenia, umożliwia szyb- 
kie wykonanie otoku olejowego po uprzedniem przepłókaniu jamy 
opłucnowej, jest przytem tani, koszty jego nie przekraczają bo- 
wiem ceny samego aspiratora Potaina. Całość wykonana jest 
w kraju z materiałów krajowych. 
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AALCANŃBAU i J. HELD. Warszawa. 


Nephrotyphus, glomerulonephritis haemorrhagica cum nepkrosi. 


Z I. Oddziału Wewn. Szpitala Wolskiego. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Przypadek dotyczy chorego, lat 40, z zawodu murarza, który 
przybył na nasz Oddział dnia 21 grudnia 1985 r. 

Choroba obecna zaczęła się na kilkanaście dni przed przyby- 
ciem do Szpitala od objawów ogólnych. jak gorączka, dreszczyki, 
silne bóle głowy. Chory położył się do łóżka. Po kilku dniach 
dołączyły się silne bóle w okolicach lędźwiowych, przyczem cho- 
ry zauważył, że oddaje znacznie mniej meczu (mniej niż 
szklankę na dobę), o barwie krwawej. W tym też czasie zia- 
wiły się na twarzy i kończynach dolnych obrzęki, które zwięk- 
szały się z dnia na dzień, W tym stanie — z rozpoznaniem za- 
palenia nerek — chory przybył na Oddział. Główne jego skargi 
stanowią bóle głowy i od czasu do czasu mdłości oraz bóle w oko- 
licach lędźwiowych, mniej nasilone, niż na początku. Apetyt 
względnie niezły. Stolec codzień prawidłowy. Przed obecną cho- 
robą nigdy nie chorował. Przed kilku laty miał wrzód w gar- 
dle, który po kilku dniach pękł. Moczu przed obecną chorobą 
nigdy nie badano. Wódki pijał dość dużo. Chorób wenerycznych 
nie przechodził. 

Badanie po przybyciu na Oddział: Ciepłota — 37,8". Tętno — 
64 na min, miarowe, dobrze napięte i wypełnione. Oddechów 28 — 
typ oddychania mieszany. Zabarwienie skóry i błon śluzowych 
blade. Na skórze żadnych wykwitów. Twatz wyraźnie nabrzmia- 
ła. Na krzyżu i kończynach dolnych — bardzo znaczne obrzęki. 
Źrenice równe, reagują na światło i przystosowanie dobrze. Gru- 
czoły chłonne niepowiększone. Język wilgotny, lekko obłożony. 
Gardziel blada, migdałki nie wystają spoza łuków. Pluca: Opuk 
wszędzie jawny. Dolne granice obustronnie w 10 międzyżebrzu, 
słabo ruchome. Na całej przestrzeni wdech zaostrzony, wydech 
przedłużony z nieznacznemi Świstami. Od kąta prawej łopatki 
i w samym dole po stronie lewej drobnobańkowe rzężenia wil- 
gcine. 

Serce: nieznaczne powiększenie lewej komory, uderzenie ko- 
niuszkowe w V międzyżebrzu w linii sutkowei lewej, ograniczo- 
ne; lewa granica serca dochodzi do linii sutkowej lewej, pra- 
wa — do prawego brzegu mostka. Nad wszystkiemi zastawkami 
dwa mocne, czyste tony. Drugi nad tętnicą główną i prawą do- 
głowową — akcentowany. Ciśnienie wziiożone — 145/95. 

Jama brzuszna ma poziomie klatki piersiowej. W jamie brzusz- 
nej, której obwód w linji pępkowej wynosi 92 cm, zarówno chel- 
botaniem jak i opukiwaniem (przy zmianie pozycji z boku na 
bok) stwierdza się obecność znacznej ilości wolnego płynu, W po- 
zycii stojącej stłumienie w dolnej części brzucha od poprzecznej 
linii pępkowej. Poprzez warstwę płynu wyczuwa się prawy płat 
wątroby na dwa palce spod łuku żebrowego, o powierzchni gład- 
kiej. Śledziona — niewyczuwalna, górna jej granica wypukuie 
się od 8 żebra. Wstrząs obu okolic nerkowych wybitnie bolesny. 
Odruchy ścięgniste zachowane. 

Prześwietlenie klatki piersiowej wykazało: wysokie ustawie- 
nie przepony i nieznaczne powiększenie lewej komory serca. 

W moczu: c. gat. — 1012. Białka — 3%m. Odczyn dwuazo- 
wy — ujemny. W osadzie: w każdem polu widzenia: 15—20 krwi- 
nek, częściowo wyługowanych; 10—15 leukocytów i 2—3 wałeczki 
drobnoziarniste. Badanie osadu na obecność ciał dwułomnych — 
dalo wynik uiemny. 

Badanie krwi wykazało wyraźne zatrzymanie składników azə- 
towych, a więc: mocznika 0,75 g ma litr, kwasu moczowego 84 ing, 
a kreatyniny 45 mg na litr. Zawartość i rozmieszczenie chloru 
we krwi prawidłowe: w krwinkach 1,85%/m, w osoczu 3,58%/0. Cho- 
lesteryny 2.8%/w. Liczba v. Slyke'a 56 cm* %0 CO». Opadanie krwi- 
nek przyśpieszone: 85—115—125. Morfologiczne badanie wykazało 
umiarkowaną miedokrewność: Hb — 75%, czerwonych ciałek 
3.500.000 oraz umiarkowaną leukopenię — 5.800 białych ciałek 
z nieznaczną neutropenją: pałeczk, 30/6, segment. — 64%, przej- 
ściowych — 1%, limfocytów — 29%, przy zachowanych eozyno- 
fiach (3%). Retikulocytów 1%/w. Badanie na skazę krwotoczna: 
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czas krwawienia — 6 mmut. Krzepliwość — 12 minut. Piytek 
150.000, objaw opaskowy ujemny. 

A zatem mieliśmy do czynienia z krwotocznem, kłębuszko- 
wem zapaleniem nersk, o czem świadczą: wybitny zespół imo- 
czowy (mało moczu, znaczna ilość białka w moczu oraz obecność 
w osadzie obfitych krwinek czerwonych z domieszką wałeczków 
i leukocytów), zatrzymanie składników azotowych we krwi i pod- 
niesione parcie krwi. Znaczna skłonność do obrzęków z obfitym 
przesiękiem w jamie brzusznej craz obfity białkomocz upoważnia- 
ją do przypuszczenia, iż zapalenie krwotoczne kłębuszków szło 
w parze ze zmianami degeneracyjnemi w nuabłonku kanalikowym, 
T zw. nerczycą. 

Narazie niewyjaśniona była przyczyna gorączki, atrzymują- 
cej się poniżej 38%, bowiem sprawa nerkowa sama przez się jast, 
jak wiadomo, czynnikiem wywołującym raczej zniżkę ciepłoty. 

Choremu zalecono dietę skąpą, prawie głodową, składająca 
się z dwóch szklanek mleka dziennie i soków owocowych, a z le- 


ków środek moczopędny: Sol. kalii acetici 20,0 na 260,0 — trzy 
razy dziennie po lyżce stołowej oraz zastrzykiwania dożylne 
26 cm" — 30% cukru gronowego. Chory nasz w szybkiem tempie 


zacząl tracić obrzęki, tak że w ciągu 10 dni stracił JU kę na 
wadze, ilość płynu w jamie brzusznej zmalała (obwód brzucha 
zmniejszył się do 85 cm) przy dość dobrem samopoczuciu. Ciśnie- 
nie w ciągu kilku dni opadło z 145/95 na 100/60 mm Hg. Bóle 
głowy i mdłości ustąpiły. Jednak obraz moczu pozostał wogóle 
bez zmiany (białko wahało się w granicach od 3 do 5%/w przy 
stałej obecności krwinek i wałków w osadzie), zawartość mocz- 
nika stale wysoka (około 0,9 g na litr), Badanie czynnościowe 
nerek wykazało również znaczne upośledzenie sprawnośc. nerk- 
wej, a mianowicie chory na diecie suchej stęża do 1018, rozcień- 
cza po spożyciu litra wody do 1068 (przy wydalonej ilości 330 cm? 
wody w ciągu 4 godzin). Próba fenolsulfoftaleinowa — 35% w cią- 
gu 2 godzin (zamiast normalnych 60%). Stała Ambarda bardzo 
wysoka — 0,5. 

Mimo stosunkowo niezłego samopoczucia — gorączka w okre- 
sie znikania obrzęków nietylko mie miała skłonności zniżkowej, 


ale szła w górę, wahając się od 38 do 39% z kreskami. Stały brak, 


jakichkolwiek objawów ze strony przewodu pokarmowego. Żad- 
dnych wykwitów na skórze. Przelotnie od 30. XI. do 3. II. 
wyczuwalna śledziona na palec w pozycji prawobocziej. 

Utrzymująca się stale gorączka do 39%, nieznikający zespół 
moczowy, powiększenie śledziony — początkowo nasuwały przy- 
juszczenie posocznicy 0 nieznanem źródle zakażenią tem bardziej, 
że naidokładniejsze badanie (laryngologiczne) żadnego ogni- 
ska zakażenia w ustroju nie wykryło, Obraz i przebieg kliniczny 
przypadku przemawiały racze) przeciwko durowi brzusziuemu, 
a mianowicie: stosunkowo dobry stan ogólny, brak różyczki, brak 
charakterystycznych objawów ze strony przewodu: pokarmowego, 
stale uiemny odczyn dwuazowy w moczu, a przedewszystkiem 
dziwaczny początek choroby z obrzękami i zapaleniem krwo- 
tocznem nerek. Jednak doświadczenie kliniczne nauczyło nas, by 
w każdej niewyjaśnionej chorobie gorączkowej nie zapominać 
w rozpoznaniu różniczkowem o durze brzusznym. Oprócz tego na- 
stępujące poszlaki skierowały naszą uwagę w kierunku zakaże- 
nia durowego: 1) względne zwolnienie tętna, którego ilość nie od- 
powiadała podniesionej ciepłocie (np. 64 przy 37.8, 80 przy 38,6); 
2) pewna leukopenia (poniżej 6000), utrzymująca się przy kilka- 
krotnem badaniu ze względną neutropenią (poniżej 67%). Wpraw- 
dzie obecność eozynofilów, stwierdzona przy pierwszem bada- 
niu 24. XII. należy w durze brzusznym do wyjątków. Otóż dwu- 
krotne posiewy z krwi dały wynik ujemny. Również posiew 
z kału dał wynik ujemny. Natomiast w posiewach z moczu (P. Z. 
H.) trzykrotnie (3. I, 9. I. i 10. II.) wyhodowano pałeczki duru 
brzusznego. Odczyn zlepny Widala, dokonany jednocześnie u nas 
iw P. Z. H. dał wyniki zgodne, a mianowicie wypadł dodatnio 
w rozcieńczeniu 1/800. 

A zatem nie ulegało żadnej wątpliwości, że mieliśmy do czy- 
jienia z zakażeniem durowem o przebiegu niezwykłym, gdzie od 


i 
początku w obrazie chorobowym  przeważało zapalenie nerek 
z obrzękami — przy braku innych charakterystycznych obiawów 
duru. 


W skróceniu podamy dalszy przebieg choroby, Ciepłota utrzy- 
mywała się na wysokim poziomie (powyżej 38,5) do 15. L po- 
czem stopniowo zaczęła opadać do normy; od 20. do 29. I. nowv 
epizod gorączkowy z ciepłotą powyżej 38, który znalazł swoje 
wytłumaczenie w ropnem zapałeniu miedniczek nerkowych (silne 
bóle w okolicach lędźwiowych; w osadzie moczu — cale pole 
widzenia usiane ciałkami ropnemi). Sprawa ta jednak szybko 
inela. Od pierwszych dni lutego chory przestał prawie gorącz- 
kować. Na skutek całkowitego ustąpienia obrzęków i zniknięcia 
płynu przesiękowego z jamy brzusznej, chory stracił 20 kg na 
wadze, obwód brzucha zmniejszył się do 76 cm. W msczu jednak 
stale utrzymuje się około 0,3%/w białka, nieliczne (5—6 w p. w.) 
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krwinki i łeukocyty i nieliczne wałeczki. Zawartość mocznika we 
krwi wciąż jeszcze duża 0,6%. Próby czynnościowe wykazują 
jeszcze duże upośledzenie czynności nerek. Chory rozcieńcza 
wprawdzie do 1004, lecz stęża tylko do 1020. Fenol-sulfoitaleiny 
wydala 40/0 Stała Ambard'a jeszcze 0,25. 

Zresztą samopoczucie i ogólny stan doskonałe. 

O ile rw przebiegu zakażenia durowego pewne uszkodzenie 
miąższu nerkowego z białkomoczem należy do zjawisk codzien- 
nycli to zapalenie kłębuszkowe nerek, w ścislem tego słowa zna- 
czeniu stanowi bardzo rzadkie powikłanie duru. Według Rol- 
ly'ego zapalenie nerek zjawia się w 1,5% przypadków duru. 
Naszem zdaniem (opieramy się tu na obfitym materiale, spo- 
strzeganym w Szpitalu Wolskim podczas epidemii z 1921—1922 
rv.) jest to odsetek zbyt wygórowany. Volhardt w monogra- 
tji, poświęconej schorzeniom nerek, w statystyce obejmującej 
200 przypadków ostrego zapalenia nerek, wyliczając przeróżne 
momenty etiologiczne — o durze brzusznym nie wspomina zu- 
pełnie. Jurgens i Matthes uważają tego rodzaju powikła- 
nie za bardzo rzadkie. Ale i tutaj odróżniać należy zapalenie 
nerek, wikłające dur brzuszny w późniejszym jego okresie od 
znacznie 1zadziej występującego krwotocznego zapalenia nerek 
na początku choroby i w ten sposób maskuijącego samą istotę za- 
każenia durowego. Zapalenie krwotoczne nerek, występujące na 
Szczycie duru lub pod koniec jego opisał w Niemczech Krehl. 
Natemiast autorowie francuscy pierwsi opisali przypadki duru, 
w których zespół brzuszny bywał poprzedzany przez krwotoczne 
zapalenie nerek i zaproponowali dla tych przypadków (Bodin 
w r. 1894) nazwę nepkrotwphus. Znaleźliśmy 11 takich przypad- 
ków w piśmiennictwie francuskiem: 3 przypadki Didion, przy- 
padki DAmat, Zegre, Pissavy et Gauchery, Gou- 
get. Lesieur, Garnier et Thiers oraz dwa przypadki 
Widala, Lemierrea i Abrami. W Niemczech tego ro- 
dzaju przypadki ogłoszone były przez Curschmannta, 
Meyera, a ostatnio przez Klienebergera i Scholtza. 

Jako cechy charakterystyczne tego wczesnego durowego za- 
palenia nerek podają autorowie francuscy: zazwyczaj nagly po- 
czątek choroby z gorączką, silne bóle w okolicach nerek, mdłości, 
obecność białka i krwinek w moczu. Rzadko w tych wypad- 
kach występuje azotemia, prawie nigdy obrzęki. Wprawdzie zna- 
łeźliśmy szereg przypadków durowego zapalenia nerek ze znacz- 
nem zatrzymaniem składników azotowych we krwi (przypadek 
Achard-Leblanc, Jove Ballemoll eraz Lemierre- 
Bernard'a) ale były to przypadki zapalenia nerek występujące 
w późnym okresie duru. W przypadkach Widal-Lemierrea 
zawartość mocznika we krwi początkowo wzmożona — w ciągu kilku 
dni wróciła do normy. Natomiast jeśli chodzi o obrzęki, to tylko 
W przypadku Pissavy et Gauchery stwierdzone były nie- 
znaczne obrzęki kończyn dolnych oraz w przypadku dAmat — 
nieznaczne obrzmienie twarzy, pozatem w żadnym z opisanych 
Przypadków obrzęków nie stwierdzono. Nasz przypadek tem bar- 
dziej zasługuje na uwagę, że mamy tu pełny obraz kłębuszko- 
wego zapalenia nerek z azotemją około 1 g na litr i dużemi 
obrzękami oraz dużą ilością płynu w jamie brzusznej, czego do- 
wodem jest utrata 20 kg wagi po ustąpieniu obrzęków. 

W przypadku opisanym należy się zastanowić nad jedną 
kwestją zasadniczą: czy mamy tu do czynienia z zakażeniem 
durowem o wyłącznem umiejscowieniu nerkowem, czy też krwo- 
toczne zapalenie nerek było u naszego chorego pierwszym pun- 
tem uchwytu dla pałeczki Eberth'a, która później wywołuje swo- 
iste zmiany na błonie śluzowej jelita cienkiego i w układzie limfa- 
tycznym jamy brzusznej. Przed prawie 10 laty Landau i Fei- 
Sin ogłosili odrębne przypadki zakażenia prątkiem 'durowym 
2 dodatnim posiewem z krwi i wysokiem mianem próby zlep- 
tej Widal'a, w których jedynem siedliskiem prątka durowego były 
drogi żółciowe i w których badanie pośmiertne nie wykazało 
Zadnych zmian w jelitach i gruczołach. Wyraźnego zespolu jelito- 
wego w naszym przypadku nie stwierdziliśmy. Bez badania sek- 
<Ylnego niepodobna rozstrzygnąć, czy w danym przypadku mie- 
iSmy do czynienia z typowym durem brzusznym, w którym na 
Czoło obrazu klinicznego wysuwa się zespół nerkowy, czy też 
tylko z zakażeniem durowem z jedynem umiejscowieniem nerko- 
wem. Ujemny wynik posiewu z kału zdaje się przemawiać na ko- 
tzyść ostatniej koncepcji. 


Fiśmiennictwo: 

1) Achard: Monde Médical. Nr. 876. 1936. — 2) Achard, 
Leblanc et Rouillard: Bull. et Mem. des Hop. de Paris. 
- II, str. 89, 1914. — 3) Garnier et Thiers: ibidem. Str. 316, 
1912, _. 4) Gouget: ibidem. Str. 651, 1910. — 5) Jouve- 
Ballemol: Progres mćdical. Nr. 17. 1916. — 6) Jiirgens: 
Taus u, Brugsch, Spez. Pathologie. T. Il. Str. 149. — 7) Klie- 
Neberger u. Scholtz: Berl. Klin. Woch. 1914. Nr. 21. — 
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8) Landau i€ejgin:.P. GAL. Ne 22-025 — N LC em ier me 
et Bernard: Bul. et Mem. de Soc. Hop. Paris. Str. 1018, 1924. — 
10) Matthes:  Difierentialdiagnose der inner. Kranheiten. — 
11) Lesieur: Bul. et Mem. de Soc. Hop. Paris. 1911. — 12) Pis- 
savy et Gauchery: ibidem. Str. 633. 1910. — 13) Widal, 
Lemierre: Nouveau Traite de Mcdecine, T. XVII. Reins. — 
14) Widal Lemierre et Abrami: ibidem. T. Ill. Maladies 
infectieuses. — 15) Nolhardt: Die doppelseitigen hamatogenen 
Nierenerkrankungen. Berlin. J. Springer. 1918, 


Dr. W. STUTZ i Dr. K. APPERMANÓWNA. Lwów. 


O trzech typach mmaczugowca błonicy oraz iich znaczeniu rokow= 
niczem. 


Z Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Docent Dr. W. Lipiński 


W roku 1931 bakterjiologowie angielscy w Leeds Ander- 
son, Happold. Me Leod i Thomson, stosując do hodowli 
maczugowców błonicy pożywkę nazwaną przez siebie czekola- 
dową, stwierdzili istnienie dwóch a w dalszych pracach trzech 
różnych typów kolonii, mających charakterystyczne własności 
biochemiczne. Przez porównanie obrazu klinicznego u chorych. 
z własnościami inorfologicznemi szczepów błoniczych, wyhodo- 
wanych z nalotów u tych samych chorych, doszli do wniosku. 
że istnieje związek pomiędzy ciężkością danego przypadku a ty- 
pem maczugowca i nazwali te 3 typy, gravis, intermedius i mitis, 
opierając się na obserwacji, że pewne typy występują w przy- 
padkach błonicy o przebiegu ciężkim, inne o mniej ciężkim lub 
lekkim. Dalsze badania tychże autorów w Leeds jakoteż prace 
z Hull i Glasgow w 1933 roku potwierdziły i uzupełniły te wy- 
niki. Z drugiej strony. badania innych autorów Parisha, What- 
leya, OBriena, Wrighta i Rankina, w różnych miiej- 
scowościach Angli nie potwierdziły wprawdzie w zupełuości da- 
nych, tyczących się zależności typu od ciężkości schorzenia w tym 
zakreślić, iak to podali wyżej wymienieni badacze, stwierdzili 
jednak, że rzeczywiście te 3 typy istnieją i że występują w różnym 
stosunku procentowyni, zależnie cd miejscowości i nasilenia prze- 
biegu danej epidemii. 

Autorowie z Leeds podają jako charakterystyczne dła tych 
3 typów następujące znamiona: 


1) Typ gravis występuje na t. zw. agarze czekoladowym jako 
szara lub szaro-cząrna kolonja matowa o brzegu silnie ząbkowa- 
nym i kształcie podobnym do stokrotki(daisy-head). W preparatach 
mikroskcpowych, barwionych Gramem przeważają formy krótkie. 
Z węglowodanów rozkłada cukier gronowy, słodowy, galaktozę 
a w szczególności skrobię i glikogen, nie rozkłada zaś sacha- 
rozy. W buljonie tworzy kożuszek i ziarnisty osad, ze zmianą 
odczynu z kwaśnego na alkaliczny w ciągu 48 godzin. 

2) Intermediuvs występuje jako delikatna plaska kolonja z cen- 
tralnie położonym czarnym guziczkiem i lekko zazębionym prze- 
świecającym brzegiem. W buljonie delikatna ziaruistość opadająca 
szybko na dno tak, że bulion się wyjaśnia, Rozkłada cukier gro- 
nowy. słodowy i galaktozę, nie rozkłada zaś sacharozy, skrobii 
i glikogenu. 

3) Mitis przedstawia się jako wypukła okrągła. gładka, czar- 
na, błyszcząca kolonja. W preparatach barwionych Gramem prze- 
ważnie formy dość długie, smukłe, typowo ułożone o wyraźnych 
ciałkach biegunowych. Buljon mętnieje jednolicie, a kwaśne oddzia- 
ływanie utrzymuje się 4—5 dni. W stosunku do węglowodanów za- 
chowaije się jak intermedius t. zn. nie rozkłada skrobji ani glikogenu 
czyli że mitis i intermedius mają ten sam typ węglowodanowy, Co 
się tyczy zdolności hemolitycznej tych typów, to twierdzenie auto- 
rów z Leeds nie były wyczerpujące. gdyż wykonano je na krwinkach 
baranich i tylko w 24 przypadkach, przyczem 12 gravis nie he- 
molizowało a 12 mitis działało hemolitycznie. Dopiero dalsze ba- 
dania ogłoszone przez Robinsona i Marshalla, jakoteż 
przez May H. Christison w 1933 i 1934 r., przeprowadzone 
na krwinkach baranich, króliczych i ludzkich wykazały, że ma- 
czugowce błonicy typu gravis nie hemolizują wprawdzie krwinek 
baranich, natomiast hemolizuiją przeważnie krwinki królicze, ty- 
pus mitis działa kemolitycznie zwykle na krwinki baranie, kró- 
licze i ludzkie. Typ zaś intermedius według wyżej wymienionych 
auterów zazwyczaj nie działą hemolitycznie, 

W naszej pracy chodziło nam o stwierdzenie czy rzeczywiś- 
cie te 3 typy występują, czy posiadają Ściśle określone morfolo- 
giczne i biochemiczne własności i czy istnieje łączność między 
klinicznym obrazem schorzenia a kakieriologicznem rozpoznaniem 
typu maczugowca. Wszyscy angielscy autorowie w różnych misj- 
scowościach Anglii, iakoleż w Berlinie (Christison) zdołali 
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wyodrębnić gravis, mitis i intermedins wprawdzie w różnyin sto- 
sunku procentowym, jednakże bez większych trudności otrzymy- 
wali wszystkie 3 typy. W Polsce natomiast, Piasecka- 
Zeyland w Poznaniu, zbadała na pożywce czekoladowej więk- 
Sza ilość szczepów i stwierdziła, że wszystkie szczepy jakie otrzy- 
mała należą do typu gravis. 68 hodowli przeszczepiła na buljon 
i otrzymała we wszystkich przypadkach wzrost odpowiadający 
typowi gravis (kożuszek i osad ziarnisty), Nadto stosując metodę 
Hammerschmidta stwierdziła, że na 53 szczepy błonicze, 
46 mie hemolizuie krwinek ludzkich a 5 tylko słabo. Typów 
mitis ani intermedius ani razu nie stwierdziła. 

Wobec tego zachodziło pytanie, jak we Lwowie sprawa ty- 
pów się przedstawi tem bardziej. że wiemy jak wielkie różnice 
w skłądzie procentowym typów w różnych miejscowościach sama 
Anglja wykazuje. I tak naprzykład w Manchesterze było szczepów 
typu gravis 22,80/o, t. mitis 19,29/,, t. intermedius 54,6%. W Leeds 
t. gravis 77,507, t. mitis 17%, t. intermedius 5,50/, zaś w Dundee 
było t. gravis 3,7%, t. mitis 89,30/e, t. intermedius 57%/0. 

Badania nasze przeprowadzaliśmy ”) w ten sposób, że materiał 
z każdego przypadku błonicy gardła lub nosa szczepiliśmy na 
pożywce Costy w modyfikacji Lipińskiego, a wyodrębnione ko- 
lonie zbadane mikroskopowo metodą Grama i według Neissera, 
przeszczepialiśmy ponownie na pożywkę Costy, w celu otrzy- 
mania czystej hodowli, a stąd dopiero przenosiliśmy kolonię, ma- 
ijącą w praktyce przyjęte cechy maczugowca błonicy na skośną 
pożywkę Loefflera (bez cukru gronowego). 

Z pożywki skośnej Loefflera przeszczepialiśmy na agar cze- 
koladowy, przygotowany według przepisu Anderson Hap- 
pold, Me Leod i Thomsona (1931) i wodę surowiczą 
Hissa z dodatkiem 1% następujących węglowodanów cukru 
gronowego, słodowego, galaktozy, sacharozy i glikogenu, skrobii 
zaś w ilości 0,1%. Nadto przeszczepialiśmiy hodowlę na bulion 
w kolbkach i wkońcu badaliśmy zdolność hemolityczną szcze- 
pów według Hammerschmidta, używając do tego celu ho- 
dowli buljonowei 48-godzinnej. 

Typ moriologiczny oznaczaliśmy na pożywce czekoladowej 
po 24 godzinach, niekiedy po 48 godzinach. Pożywkę czekolado- 
wą sporządzaliśmy według przepisu angielskich autorów z tą róż- 
nicą, że pepton byt nie Parke-Davis tylko Wittego. Nadto 
spowodu braku sączka Seitza sączyliśmy tylko przez świecę 
Chamberlanda, przesączywszy płyn przedtem kilkakrotnie przez 
bibułę. 

Oryginalny przepis na angielską pożywkę czekoladową jest 
następujący: 2 funty mielonego mięsa wołowego dodać do litra 
wody wodociągowej o ciepłocie 48% i w tej ciepłocie trzymać 1 go- 
dzinę. Wydusić wodę mięsną przez płótno, następnie pozostawić 
przez noc w lodawni, sącząc przez bibułę. Do 1000 cm’ przesącziu 
dodać 20 gramów peptonu i 5 gramów soli kuchennej i ogrzać do 
45" aż pepton się rozpuści. W celu określenia odczynu bulionu 
ogrzać próbkę w ilości 50 cm? do 90° przez 15 minut. Przesączyć 
przez bibułę i oznaczyć ilość normalnego tugu sodowega po- 
trzebną, by 10 cm? doprowadzić do pH 7.6. Dodać do całej ilości 
płynu normalnego ługu sodowego w ilości obliczonej na podsta- 
wie miareczkowania. A) Przesączyć płyn przez sączek Seitza K. 
B) Przesączyć ten przesącz zA przez świecę Chamberlanda przed- 
tem wyjałowioną w autokławie. C) Ściągnąć do flaszek lub pro- 
bówek (2 probówki przez 3 dni w cieplarce na kontrolę jałowości 
przy 30%). Flaszki z bulionem trzymać w lodowni. W celu spo- 
rządzenia agaru czekoladowego mieszać równe części tego buljonu 
z 50/9 agarem wodnym, dodać 7—10%/ świeżo pobranej odwłók- 
nionej krwi króliczej i 0,04% jałowego telluru (telluranu potasu). 
Zmieszać i ogrzać do 75° przez 10—15 minut przed wylaniem 
płytek. 

Wodę surowiczą Hissa sporządziliśmy w ten sposób, że na 
l część surowicy końskiej dodawaliśmy 4 części wody destylo- 
wanej (przy rozcieńczeniu 1:3 czasami śŚcinała Sie surowica), 
ogrzewaliśmy przez 30 minut w aparacie Kocha przy 100% w celu 
zniszczenia wszelkich zaczynów diastatycznych obecnych w su- 
rowicy. Następnie dodawaliśmy 1%/0 odpowiedniego węglowodanu 
(skrobji 0,10/0) i 0,75 cm? 5% azolitminy na 100 cm? wody su- 
rowiczej, poczem rozlewaliśmy do probówek po 5 cm? i wyja- 
ławiali po 10 minut przy 100° przez 3 dni zrzędu. Dodawanie 
według Ewinga węglowodanów, osobno wyjałowionych, do wo- 
dy Hissa, bezpośrednio przed użyciem nie okazało się celo- 
wem, spowodu łatwego zanieczyszczenia pożywki, tem bardziej, 
że sposób wyżej podany był zadawalający, t. ii węglowodany nie 
ulegały zmianom. 

Badania wstępne przeprowadzaliśmy wyłącznie na pożywce 
czekoladowej i musimy zgóry zaznaczyć, że przyrządzanie tei 
pożywki nie jest tak proste, jak podają angielscy autorzy, którzy 
pracują w innych warunkach technicznych, zwłaszcza konieczność 


1) W czasie od 2 lutego do stycznia 1936. 
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sączenia przez drogie Świece, które ulegają dość szybko zuży- 
ciu, uniemożliwia zastosowanie tel pożywki do rozpoznawczych 
celów w praktyce codziennej, a zwłaszczą szpitalnej. spowodu 
uciążliwości sporządzania i kosztów z tem związanych. Te wzglę= 
dy skłoniły nas do przeprowadzenia równoległych badań na płyt- 
kach ze zwykłym agarem tellurowym z krwią baranią i króliczą 
by przekonać się czy nie dałoby się uniknąć tego kosztownego 
i uciążliwego posiępowania. Szczepiliśmy więc równocześnie 1) na 
agarze czekoladowym angielskim, 2) na agarze tellurowym zwy- 
klym, z dodatkiem krwi baraniej odwłóknionej w ilości 10%, 
3) na agarze tellurowym zwykłym z krwią króliczą odwłóknioną 
w ilości 7% i obserwowaliśmy siłę wzrostu i formy występułące 
po 24, 48 i 72 godzinach. Czyniliśmy te próby opierając się 
na pracy Gundela i Tietza, którzy podają, że mieli ze zwy- 
kłym agarem tellnrowym z krwią czynną (więc jak pod 2 i 3) lep- 
sze wyniki, aniżeli z krwią unieczynnioną, jaką się spotyka na 
agarze czekoladowym autorów angielskich. 

Nasze badania porównawcze na 41 szczepach wykazały, że 
bujność wzrostu jest najlepsza na angielskim agarze czekolado- 
wym, pokolei zaś na agarze tellurowym z krwią króliczą 7%, 
a wkońcu z krwią baranią. Co się zaś tyczy możności różniczko- 
wania 3 typów, to na pierwszeim miejscu należy postawić pożyw= 
kę autorów angielskich, która okazała się rzeczywiście dobrą. Na 
niej bowiem już po 24 godzinach występują wyrażne różnice 
(zwłaszcza piękne formy stokrotkowe), podczas gdy na zwykłym 
agarze tellurowym krwawym dopiero po 48, lub po 72 godzinach. 
Okazało się też, że agar tellirowy z krwią króliczą już w ilości 
50/, jest lepszy od agaru z krwią baranią nawet w ilości 10%. 
Na agarze z krwią baranią wzrost był przeważnie słaby, kolonie 
drobne, a ząbkowanie dopiero po 48 godzinach tylko pod mikro- 
skopem (3) widoczne, niekiedy jednak nawet po 48 godzinach 
szczep hył gładki u szczepów, które na agarze czekoladowym 
angielskim dawały piękne formy stokrotkowe już po 24 godzi- 
nach, a na agarze z krwią króliczą po 48 godzinach. Co się zaś 
tyczy twierdzenia Gundela i Tielza, że na agarze z krwią 
czynna maczugowce buiniej rosną i dobrze się różnicują, to nie 
mogliśmy tego stwierdzić. Zauważyliśmmy natomiast, że na płyt- 
kach ze zwykłym agarem tellurowym z dodatkiem krwi króliczej 
(7%), które po wylaniu przez 2 dni leżały w lodowuni, zaszczepione 
maczugowce dąwały Już po 24 godzinach dość wyraźne różnice 
tybów, mie tak wyraźne jednak, jak ua agarze czekoladowym 
angielskim. Na agarze czekoladowym możemy przeważnie już po 
24 godzinach typy odróżniać gołem okiem, podczas gdy na zwy- 
kłym agarze tellurowym z krwią króliczą czylmą, po 24 godzinach 
różnica widoczna jest tylko pod mikroskopem (3), a dopiero po 
46 godzinach gołem okiem lub lupą 6, Płytki trzymane w lo- 
downi mają- nadto tę zaletę, że stają się zupełnie przeźroczyste, 
co ułatwia obserwacię pod mikroskopem. 

Formy stwierdzane na agarowych płytkach z tellurem i czyn- 
ua krwią króliczą (7%) nie odpowiadały całkowicie opisowi auto- 
rów angielskich na agarze czekoladowym, lecz raczej zbliżały się 
do opisu Gmudela i Tietza dając 3 grupy a to: 1) kolonie 
Średniei wielkości, suche, o szorstkiej powierzchni pofałdowanej 
i ząbkowanym brzegu tworzyły I grupę, która odpowiadała gru- 
pie gravis autorów angielskich. 2) Kolonie gładkie, lśniące, o gład- 
kim brzegu tworzyły grupę II i odpowiadały typowi mitis Angli- 
ków i wkońcu 3) małe, prawie suche o nieregularnym słabo ząb- 
kowanym brzegu, odpowiadające typowi intermedius, tworzyly 
grupę II. 

Najtrudniej było na tej pożywce odróżnić tę grupę trzecia 
cd grupy pierwszej i tylko dzięki próbie heimolitycznej i zacho- 
waniu się na pożywce surowiczej Hissa z węglowodanami, można 
było ustalić zaszeregowanie tycii szczepów do grupy trzeciej. od- 
powiadaiącej typowi intermedius (brak hemolizy i niemożność 
rozszczepiania skrobii i glikogenu). 

Z tych badań porównawczych wynika, że można i na telluro- 
wym agarze zwykłym z krwią króliczą (7%) wyodrębnić 3 typy, 
ale nie dorównuje on, pod względem szybkości i łatwości różni- 
cowania, czekoladowemu agarowi angielskich autorów. Jednakże 
i ną tym wzorcowym agarze czekoladowym zdarzają się kolonie 
o nietypowym kształcie tak, że trudno rozróżnić po 24 godzinach 
miedzy mietypowem gravis a intermedius i dopiero obserwacia 
płytki przez kilka dni, albo hemoliza i zachowanie się na po- 
żywkach z węglowodanami, może kwestię rozstrzygnąć. 

Nasze badania przeprowadzaliśmy na 77 szczępach maczu- 
gowców wyhodowanych z gardła (66) lub nesa (10), a w jednym 
przypadku ze sromu. Z tych 77 szczepów ustaliliśmy na agarze 
czekoladowym w 52 przypadkach typ gravis, w 6 przypadkach 
intermedius, w 13 przypadkach nitis, zaś 6 szczepów watpliwycii 
zróżniczkowaliśmmy dopiero dzięki zachowaniu się ich na cukrach. 
w bulionie i w próbie hemolitycznej. Wyniki nasze są najbardziej 
zbliżone do wyników otrzymanych przez May, H. Christosan 
w Berlinie, następnie do badań autorów w Leeds i Hull. 


Nr. 26. 1936. 
Autorzy z Leeds (Anderson, Cooper, Happold, 
Mc Leod) mieli 77,5% gravis, 17% mitis, 55% intermedius. 


W Hull zaś stwierdzono 59,4%/0 gravis, 8,7% mitis, 290/0 interme- 
dius, 2,3% atypowych, 0,606 mieszanych. May Christison, 
przeprowadziwszy badania na materjale berlińskim, znalazła 66,3%/e 
gravis, 13,5%/0 mitis, 120/0 intermedius i 8% atypowych. We Lwo- 
wie znaleźliśmy 67,5% gravis, 16,9% mitis, 7T,8%/6 intermedius 
i 7,8% atypowych. 

Co się tyczy różniczkowania typów na agarze czekoladowym 
albo tellurowym zwykłym z krwią króliczą, nie mieliśmy zbytnich 
trudności, spotykaliśmy jednakie szczepy wątpliwe, których typu 
nie mogliśmy na agarze określić. Wahaliśmy się między oceną 
jako gravis lub intermedius, Z drugiej strony zdarzało się, że 
szczep mial np. formę gravis na agarze, nie rozkładał jednakże 
Skrobji ani glikogenu (szczepy 4727 i 4730) więc zachowywał się 
jak mitis albo intermedius; co do szczepów wątpliwych były to 
szczepy. które na agarze tellurowvm dawały kolonie nieprzed- 
stawiające typowych form gravis tak, że trudno było rozstrzyg- 
nąć, czy mamy przed sobą grapbis czy intermedius. W tych 6 przy- 
padkach wątpliwych rozstrzygała zdolność rozszczepiania węglo- 
wodanów i zdolność hemolityczna szczepu, gdvż wzrost na bul- 
jonie był tak niestałv. że nie można go było użyć jako kryterjnm. 

} tak np. szczepy 2636, 3673 i 5913 ustaliliśmy jako gravis, 
gdyż rozkładaty skrobię i glikogen a nadto dawały częściową 
hemolize krwinek króliczych mimo, że na bulicenie nie tworzyły 
kożuszka, lecz jak intermedius dawały delikatne ziarniste zmęt- 
nienie. Szczepy zaś 5449, 5526 uznaliśmy za intermedius, bo nie 
rozkładały skrobji ani glikogenu i nie dawały zupelnie hemolizy 
krwinek króliczych, zaś szczep 6027 przyjęliśmy jako gravis 
głównie dla jego zachowania się wobec węglowodanów, gdyż roz- 
kladał skrobię i glikogen. 


Szczepy nietypowe. 


Szczep Kształt Čakry Buljon Hemoliza Ustalono typ Klinicznie 
kolonji 
2636 a. gravis interm. a gravis średni 
36073 s £ gravis interm, F gravis średni 
5449 == mitis interm. 0 interm. średni 
5526 ŻE mitis interm. 0 inierm. lekki 
5913 52 gravis interm. IT gravis średni 
an Ko D . . A ` 
6027 "WE  gravis interm. 0 gravis średni 


Wogóle zgodność własności morfologicznych szczepów z wła- 
snościami biochemicznemi przedstawia się następująco: 


Ilość 'Lyp Fermeniacja Wzrost na Hemoliza Ustalono typy 
szczepów kuloaji typu buljonie + 0 szczepów 
gravis mitis gr. int. mit, 
52 zavis 50 2 31 21 — 32 20 54 gravis 
6 interm. — 6 M 38 2 — 6 10 intermedius 
13 mitis T ea 4.6 JH a JG Jako 
6 wątpliwe 4 2 — 6 — 3 3 — 


Co się tyczy zgodności kształtu kolonii na agarze czekolado- 
Wym z zachowanieni się danego szczepu w stosunku do węgłowo- 
danów, to opuściwszy 6 wątpliwych przypadków wyżej omówio- 
nych, mieliśmy na 7ł przypadków, 69 zgodnych t. i. 97%/0 a tylko 

Wwa szczepy o formie gravis miały ferinentacię typu mitis i oka- 

zały się przy dalszej analizie (hemoliza i bulion) jako interme- 
fius, Wszystkie zaś szczepy o kształcie mitis i intermedius daty 
€rmentację typu odpowiedniego t. i. mitis. Wszystkie szczepy 
tozkładały dobrze cukier gronowy, przyczem występowało ścię- 
Cie się surowicy na pożywce Hissa. Nadto rozszczepiały galaktozę 
1 cukier słodowy, przyczem należy zaznaczyć, że szczepy mitis 
Czesto słabiej rozkładały cukier słodowy lub galaktozę, co obia- 
Wialo się w ten sposób, że woda surowicza Hissa wprawdzie czer- 
wieniła się, jednakże nie następowało ścięcie się surowicy. 

Sacharozy żaden ze szczepów nie rozkładał. Kilkakrotnie zda- 
Izyło się nam wprawdzie, że nastąpiło zaczerwienienie w pro- 
bówce z sacharoza. jednakże za każdym razem okazało się, że 
SZCzep był zanieczyszczony, gdyż po oczyszczeniu hodowli, pro- 
'Owką z sacharozą pozostała niezmienioną. Wobec glikogenu za- 
Chowują się imaczugowce zupełnie tak samo jak wobec skrobii, 
tak, że właściwie skrobia wystarcza tem bardziej, że glikogen 
lest stosunkowo dość drogi. 

, Zachowanie się jednakże szczepów na buljonie zupełnie za- 
wiodło, Wprawdzie przeważająca ilość badanych szczepów typu 
ravis wykazuje w buljonie charakterystyczne zachowanie się 
Worząc kożuszek na powierzchni i ziarnisty osad, przyczem płyn 
bonad osadem jest prawie przeźroczysty, to jednakże na 52 
szczepów typu gravis 21 szczepów tł. i. 44% nie tworzyło ko- 
Zuszka, lecz dawało tylko delikatne ziarniste zmętnienie, czyli 
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rosło na buijonie według typu intermedius angielskich autorów. 
Nigdy jednakże typ gravis nie dał jednolitego zmętnienia typu 
mitis. 
Z sześciu szczepów intermedius, jeden tworzył kożuszek 
i ziarnisty osad według typu gravis, 2 szczepy rosły tworząc je- 
dnolite zmętnienie bulionu, odpowiadające typowi mitis, a tylko 
3 (więc 500%) rosło odpowiednio do swego typu kolonii. 

Z 13 szczepów kształtu kolonii mitis tylko 9 rosłu typowo 
dajac jednolite zmętnienie, a 4 według typu intermedius. Spowodu 
tei zmienności nie możemy wzrostu na bulionie uważać za cechę 
nawet w przybliżeniu pewną i miarodajną przy różniczkowaniu 
typów. Co do zdolności hemolitycznej naszych szczepów stwier- 
dziliśmy, że na 52 szczepy gravis, 20 szczepów nie rozpuszcza- 
tło ciałek czerwonych króliczych, a 32 dawało częściowo hemoli- 
zę. Na 13 szczepów typu mitis otrzymaliśmy zupełną hemolizę 
krwinek króliczych w 9 przypadkach, a w 4 cześciową. W każ- 
dym razie wszystkie szczepy mitis miały w mniejszym lub więk- 
szym stopniu zdolność hemolityczną. Z sześciu zaś szczepów inter- 
inednis żaden nie mial zdolności hemolitycznej w stosunku do 
krwinek króliczych. Spoczątku przeprowadzaliśmy próbę hemo- 
lityczną na 10 szczepach przy pomocy krwinek baranich, ludzkich 
i króliczych. Ponieważ krwinki ludzkie a zwłaszczą baranie dość 
trudno ulegają hemolizie, używaliśmy w dalszych doświadcze- 
niach tylko krwinek króliczych, jako ulegających najłatwiej he- 
molizie, tem bardziej, że wogóle hemoliza maczugowców błonicy 
jest słaba, np. w porównaniu z paciorkowcami i tylko szczepy 
typu mitis rozpuszczają krwinki baranie i ludzkie. 

Według Robinson i Marshalla jakołeż May H. 
Christison typ gravis zwykle nie hemolizuje krwinek bara- 
nich, natomiast hemolizuje przeważnie krwinki królicze a ludz- 
kie dość często. W naszych badaniach tylko 61,5% szczepów 
gravis dawalo hemolizę krwinek króliczych i to prawie zawsze 
niezupełną. Natomiast typ mitis zawsze działał hemolitycznie, 
a intermedius nigdy, co jest zgodue z badaniami wyżej wymie- 
nionych autorów. Jak z powyższego widzimy zdolność lemoli- 
tyczna szczepów nie może mieć znaczenia różniczkowego dla ty- 
pu gravis i tylko gdy chodzi o odróżnienie intermedius od mitis 
oddaje hemoliza krwinek króliczych pewne usługi, gdyż fakt, że 
intermedius nie działa hemolitycznie iesi prawie tak pewny, jak 
zdolność rozkładu sknobji dla typu gravis. 

W pierwszych swych pracach autorzy z Leeds kładli główny 
nacisk na kształt kolonii, zaś zdolność rozkładania skrobii uwa- 
żali za drugorzędny objaw. Późniejsi badacze a zwłaszczą Pa- 
rish, Whatley i OBrien główny nacisk kładli na zdol- 
ność rozkładania węglowodanów i wzrost w buljonie, niezależ- 
ie od kształtu kolonii. 

Ponieważ przekonaliśmy się w ciągu naszych badań, że naj- 
bardziej stałą własnością maczugowców jest zdolność rozszcze- 
niania węglowodanów w szczególności skrobji, kładziemy naj- 
większy nacisk na zdolność szczepów do fermentacji skrobji. Zdol- 
ność rozszczępiania skrobji jednakże daje możność odróżnienia 
tylko gravis od mitis albo inrermedius, natomiast mitis od inter- 
medius nie można odróżnić, gdyż mają te same zdolności fer- 
mentacyjne. W tym wypadku tylko forma kolonii na agarze cze- 
koladowym może grać rolę różniczkową. 


Zdarza się jednak, że trudno odróżnić formę mitis od inter- 
medius na agarze czekoladowym, wówczas ważnym czynnikiem 
różniczkowym jest zdolność hemolityczna szczepu, a mianowicie 
intermedius prawie nigdy nie daje hemolizy nawet krwinek kró- 
liczych, a mitis zawsze hemolizuje. Opierając się na tych 3 włas- 
uościach t. i. kształcie kolonji, zdolności rozkładania skrobii i he- 
molizie, zawsze zdołamy zaszeregować dany szczep do jedne- 
go z 3 typów. 

Morfologiczne zachowanie się osobników w poszczególnych 
typach kolonii było różnorodne i mie zgadzało się z (kształtem 
kolonii. Rozróżnialiśmy w preparatach barwionych metodą Gra- 
ma formy krótkie, średnie i długie. Na 54 gravis było form krót- 
kich 17, Średnich 32, a długich 5, na 13 mitis bylo form krót- 
kich 3, średnich 5, i długich 5, a na 10 intermedius było śred- 
nich 8, a długich 2. Według autorów angielskich typ gravis 
ma przeważnie formy krótkie a typ mitis długie. W naszem ze- 
stawieniu nie widzimy przewagi iakiejś formy w danym typie, 
gdyż mamy tylko 31,4%» form krótkich w typie gravis, a 38% 
form długich w typie mitis. 

Ciałka metachromatyczne Babesa w preparatach barwionych 
metodą Neissera były we wszystkich przypadkach obecne w więk- 
szej lub mniejszej ilości (od +-+ do +) a ilość ich zupełnie nie 
byłą zależna ani od kształtu kolonii, ani też od długości osob- 
ników. 

Stwierdziliśmy na 
kolonii maczugowca błonicy, 


materjale naszym istnienie trzech typów 
musimy się skolei zająć kwestia 
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istnienia związku między klinicznym obrazem schorzenia a bak- 
terjologicznem określeniem typu maczugowca. Porównanie wy- 
niku badań bakterjologicznych z klinicznemi wykonaliśmy dopie- 
ro po ukończeniu badań wszystkich szczepów, a badania bakter- 
jclogicziie i kliniczne wykonywaliśmy każde z osobna, niezależnie 
od siebie. 

Przed porównaniem wyników należało określić ciężkość scho- 
rzenia danego przypadku na podstawie objawów pozwalających 
nam zaszeregowanie przypadku do ciężkich, średnio-ciężkich lub 
lekkich. Za przypadek ciężki uważaliśmy błonicę o silnych obja- 
wach zapalnych, z tworzeniem się rozległych nalotów na migdał- 
kach lub podniebieniu miękkiem, obrzękami gruczołów szyinych, 
z objawami zatrucia jadann błoniczemi i ciężkiemi zaburzeniami 
w narządzie krążenia, ciężkiemi porażeniami, biatkomoczem i sil- 
nym foetor ex ore. Przypadki te źle lub bardzo powoli oddzia- 
ływały na siirowicę przeciwbłoniczą i wykazywały znaczną 
śmiertelność. Przypadki średnie miały wprawdzie jeszcze dość 
znaczne naloty na migdalkach, nieznaczny foetor ex ore i lek- 
kie obrzęki gruczołów szyjnych, rzadko tylko nieznaczny bial- 
komocz, a porażenia podniebienia lekkiego stopnia, szybko ustę- 
pujące. Przypadki te miały tylko nieznaczne objawy zatrucia 
i dość dobrze oddziaływały na surowiec. Lekkie przypadki mialy 
tylko nieznaczne objawy zapalne w gardle lub nosie i szybko od- 
działywały na surowicę. 

Na 77 przypadków błonicy mieliśmy 13 przypadków cięż- 
kich w tem 5 śmiertelnych, 43 średnio-ciężkich, a Zł lekkich. Ko- 
lonje typu gravis znaleźliśmy w 12 ciężkich przypadkach, 32 śred- 
nio-ciężkich i 10 lekkich. Kolonie typu intermedius w 7 średnio- 
ciężkich i 3 lekkich przypadkach. Kolonie typu mitis mieliśmy 
w jednym przypadku ciężkim, 4 Średnich i 8 lekkich przypadkach. 
Widzimy, że z 13 przypadków ciężkich 12 miało jako przyczynę 
typ gravis, a 1 mitis. Co się tyczy tego jednego przypadku cięż- 
kiego z typem mitis (220) było to 2-letnie dziecko chore od 3 ty- 
godni na ropne zapalenie opłucnej i obustronnie ropne zapalenie 
ucha środkowego, przeniesicne ze Szpitala św. Zofji spowodu 
błonicy nosa na Oddział Zakaźny, zmarło w 2 dni po przyby- 
ciu na Oddział Zakaźny, mimo podania surowicy w ilości 6.000 
jednostek odpornościowych. Na 43 przypadki śŚrednio-ciężkie 
wyhodewaliśmy 32 szczepy typu gravis, 7 typu intermedius a 4 
mitis. Wkońcu na 21 przypadków lekkich mieliśmy 10 szczepów 
typu gravis, 3 intermedius a 8 mitis. 

Szczepy gravis spowodowały więc tylko w 18,5% przypad- 
ków schorzenia lekkie, zaś reszta t. i. 81,5% przypada na błonicę 


Wyhodowano szczepy. 


W przypadkach Typu gravis Typu intermedius Typu mitis 


13 ciężkich 12 (92,3%/) — (0%) 1 (7,79/6) 
43 średnio-ciężkich 32 (74,40/0) 7 (16,3%) 4 (9,30/0) 
21 tekkich 10 (47,600) 3 (14,35/0) 8 (38,10/6) 
17 Razem 54 (70,20/0) 10 (13.20) 13 (16,80%) 


ciężką i średnio-ciężką. Szczepy intermedius wywołały w 10% 
przypadków błonicę Średniosciężką a w 30%/0 lekką. Ciężkiej bło- 
nicy wywołanej przez typ intermedius nie mieliśmy ani razu, 
gdyż prawie wszystkie ciężkie przypadki (92.30/;) wywołane zo- 
staty przez szczepy typu gravis, Szczepy typu mitis wywołały 
w 61,5% przypadków błenicę lekką, a w 30,8% śŚrednio-ciężką, 
oraz tylko w 7% (t. į}. w jednym wyżej wymienionym przyp. 220), 
schorzenie ciężkie jedynie spowodu powikłań. Szczepy wyodręb- 
nione przez nas były w przeważającej ilości (66) wyhodowane 
z nalotów w gardle, w 1 przypadku ze sromu, w 10 zaś przy- 
padkach z: nosa. Z tych 10 przypadków błonicy nosa wyhodowa- 
no 6 razy typ mitis, a 4 razy typ gravis. Były to przeważnie 
przypadki lekkie (8 przypadków), jeden przypadek średnio-cieżki 
spowodu przyłączenia się błonicy gardła, a jeden ciężki spowodu 
powikłań (220), o których wyżej była mowa. 

W 6 przypadkach błonicy krtani wyhodowaliśmy 6 razy tyb 
gravis. 

Krwotocezme formy błonicy mieliśmy w dwóch przypadkach, 
(5528 i 6098) obie wywołane przez typ gravis. Porażeń podnie- 
bienią miękkiego mieliśmy 10 razy, w czem 8 razy wywołanych 
przez typ gravis. raz przez intermedius, a raz przez typ mitis. 
Wszystkie przypadki śmiertelne z wyjątkiem przypadku spowo- 
dowanego przez typ mitis, były połączone z toksemią i ciężkiemi 
zaburzeniami serca oraz naczyń krwionośnych. 

Żastanawiającym jest dość wysoki odsetek szczepów typu 
gravis, wyhodowanych także w przypadkach uznanych klinicznie 
za lekkie, a mianowicie 47,60%/0. Wytlumaczyćby to można istnie- 
niem pewnej odporności częściowej tych osobników, którzy miimo 
zaatakowania przez typ gravis zapądali na lekką blonicę. Wo- 
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góle zdaje się, ciężkość schorzenia zależy w większej mierze od 
osobniczej odporności chorego, aniżeli od zjadliwości zarazka. 

Mamy to wrażenie obserwując gwałtowny przebieg przy- 
padków śmiertelnych wskutek toksernii, mimo wczesnego zastrzy- 
ku znacznej ilości surowicy przeciwbłoniczej. Osobnik taki wy- 
daje się jakby zupełnie pozbawiony odporności, a zwykłe sposoby 
zobojętnienia jadu błoniczego surowicą przeciwbłoniczą zupełnie 
zawodzą. Te faktv przemawiają, jak to słusznie podnoszą angiel- 
scy autorzy z Glasgow, za stosowaniem na szeroką skalę zapo- 
biegawczych szczepień przeciwbłoniczych, by móc uchwycić ten 
cdsetek zupełnie nieodpornych osobników. 

Z badań dotychczasowych wynika, że maczugowiec błonicy 
nie przedstawia jednolitego typu, lecz może występować w 3 róż- 
nych formach, które pozostają w związku z różnem nasileniem 
przebiegu błonicy, co wynika z przewagi typu gravis w ciężkich 
schorzeniach, a mitis w lekkich. Musimy jednak zdać sobie spra- 
wę, że przy błonicy, jak zresztą w każdej chorobie zakaźnei, 
swoisty zarazek jest tylko jednym z kilkku czynników wpływa- 
jących na przebieg schorzenia u danego osobnika. Możemy więc 
przyjąć, że nawet bardzo ziadliwy szczep może wywołać tylko 
lekką formę błonicy u osobnika odpornego i naodwrót wrażliwy 
1 mało odporny organizm może zachorować wśród ciężkich obia- 
wów zatrucia jadem błoniczym, pod wpływem typu mało ziadli- 
wego. 

Oznaczenie typu może wkońcu mieć znaczenie epidemjolo- 
giczne, jak to podniósł Clauberg na zjeździe mikrobiologów 
w Berlinie w 1935 roku, który na podstawie trzyłetnich badań 
nad typami maczugowców błonicy, doszedł do wniosku, że nosi- 
ciele w przeważającej liczbie dają typ mitis. Na tej podstawie 
poleca Clauberg, by kontrolę sanitarną rozciągnąć tylko na 
przypadki, u których wyhodowano typ gravis i intermedius, a któ- 
re są powodem ciężkich i średnio-ciężkich schorzeń. 


Wnioski. 


1. Otrzymaliśmy 3 typy kolonij maczugowców błonicy, od- 
powiądające typom opisanym przez Andersona, Happolda, 
Mc. Leoda i Thomsona, mianowicie: 70,2% gravis, 16,8% 
mitis i 18% intermedius, przyczem najlepsza do tego celu po- 
żywką okazał się podany przez wyżej wymienionych autorów 
t zw. agar czekoladowy. 

z. Opierając się na kształcie kolonii maczugowca na agarze 
czekoladowym, na jego własności rozszczepiania skrabji i zdol- 
ności hemolitycznej możemy prawie zawsze dany szczep zasze- 
regować do jednego z 3 typów, przyczem najpewniejszą cechą 
jest fermentącja węglowodanów. 

3. Na podstawie tych własności możemy rozróżnić 3 grupy: 

I) szczepy rozkładające skrobię, 

II) szczepy nierozkładające skrobij i niehemolizniące, 

IM) szczepy nierozkładające skrobji i hemolizujące. 

4. Stwierdziliśmy, że typ gravis jest główną przyczyną przy- 
padków ciężkich i śmiertelnych, a w znacznej mierze i średnio- 
ciężkich, nie tak jak typ mitis. 

5. Błenica wywołana przez typ mitis spowodowała tylko je- 
den przypadek śmiertelny, jako następstwo powikłań niezależnych 
od zatrucia jadem błoniczym. Średnio-ciężkie zaś przypadki, wy- 
wołane przez typ miłis, dobrze i szybko oddziatywały na surowicę 
przeciwbłoniczą. Prawie połowe ilości szczepów typu mitis (6 nu 
13) mieliśmy w błonicy nosa. 

6. Typ inłermedins nie wywołał żadnego ciężkiego ani śmier- 
telnego przypadku, a w 70%» przypadków spowodował schorze- 
nia śŚrednio-ciężkie. 

4. Mimo widocznej zależności ciężkości schorzenia od typu 
imaczugowca błonicy, nie możemy oznaczeniu typu przypisać roz- 
strzygającego znaczenia rokowniczego, jakie nadają mu angielscy 
autorowie z Leeds. 


Piśmiennictwo: 


1I) Anderson, Happold, Mc.Leod, Thomson: Journal 
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Cooper, Happold, Me Leod: J. of path, and bact, 36, 169, 
1035. — 3) Mason Leete, Me. Leod, Morrison: The Lan- 
cet 1933. Vol. 225. N. 5751. — 4) Robinson and Marshall: 
J. of patlr and bach 38. 1934 — 5) Hammerschmidt Ł: 
Zbl 1 Bakter. Orig. 93, 1924. — 6) Piasecka-Zeyland: 
Annales de I'Institut Pasteur. T. 50. Str. 755. — 7) Christison 
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Zbl. f. Bakteriologie. B. 69. 1935. 
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Polska a medycyna. (Die Polen en de Genzeskunde). Dr. J. 
yan der KLEY. Nederl. Tiidschrift voor Genzeskunde. Rocznik 80. 
Nr. 14. 1936. 

Na wstępie autor z wielką czcią i uznaniem przytacza dwa 
nazwiska uczonych. nie lekarzy, którzy największe w ostatnich 
czasach położyli zasługi i największą w nauce zdobyli sławę. 
Są to: Roentgen i Maria Curie-Skłodowska. Dzięki 
niestrudzonej pracy Curie-Skłodowskiej i poczynionym przez nią 
odkryciomm medycyna zyskała tę wielką zdobycz, jaka się zwie 
radjolecznictwem. Ta zdumiewająca zdobycz naukowa, owoc pol- 
skiego talentu i wytężonej pracy polskiego mózgu, zwróciła 
umysły badaczy ku Polsce i zachęciła Dr. Kley'a do zapoznania 
się z dorobkiem naukowym, jaki medycyna wszechświalowa za- 
wdzięcza Polsce i jei badaczom. 

W wyniku klęsk, jakie spadły na Polskę w końcu 18-95 stu- 
lecia, wskutek rozdarcia iej przez trzy sąsiednie państwa za- 
borcze, trudno było niejednokrotnie dociec, czy dane nazwisko, 
aczkolwiek w brzmieniu polskie, Świadczy o polskiem, czy też 
cudzoziemskiem pochodzeniu danego uczonego, a trudność kyła 
często tem większa, że wielu Polaków-emigrantów pracowało 
naukowo poza granicami swego kraiu i pracą swą naukową zdo- 
bywało sławę nietylko dla Polski, lecz i dla przybranej swei 
ojczyzny. 

Przyznać należy, że autor, lekarz holenderski, bardzo szczę- 
Śliwie pokonał wszystkie trudności, jakie się z tego powodu 
nastręczyły i dał prawie wyczerpujący obraz zdobyczy mnauko- 
wych polskich. Przytacza on kolejno nazwiska prof. Ludwika 
Neugebauera (1821—1890), znanego w nauce z prac nad 
miednicą kręgozmykową i miednicą garbatych, oraz z prac do- 
tyczących przetok pęcherzowo-pochwowych; mówi ‘dalej o chi- 
rurgu Bierkowskiam (1801—1860), prof, anatomii Ludwiku 
Teichmannie (1823—1895), znanym z prac o kryształach he- 
miny, o Józefie Dietlu (1804—1878), o Wiktorze Szokal- 
skim (1811—1890) „ojcu okulistyki polskiej“ i o Ksawerym 
Galęzowskim (1832—1907), który sławę praktyka-okulisty 
zdobył w Paryżu. 

W innych dziedzinach medycyny odznaczyli się uczeni pol- 
Scy: Raciborski (1809—1871), emigrant z 1831 r., który ogło- 
sił drukiem dzieło o diagnostyce, oraz prace o miesiączkowaniu 
i o „pokwiłanin i wieku krytycznym: — Dr. Woiciechow- 
ski, emigrant, byt pierwszym, który w r. 1844 wykonał we 
Francii owariotomię. W państwie rosyjskiem zdobyli sławę 
uczeni polscy — psychiatrzy: Babiński (1827—-1902) i Mie- 
rzeiewski (1839—1908); w innych dziedzinach: Jan Dopiel, 
farmakolog w Kazaniu, Aleksander Dopiel, histołog w Tom- 
sku, Marceli Nencki, Stanisław Zaleski, Openchowski 
i bakterjolog Wysokowicz. 

Dalej przytaczą antor cały szereg nazwisk lekarzy, którzy 
bądź w czasach przedwojennych w zaborach rosyjskim i austrjac- 
kim, bądź po wojnie w odrodzonych uniwersytetach polskich pra- 
cami swemi i zdobyczami naukowemi dawali znać światu o ist- 
nienin Polski i zdobywali uznanie dla nauki polskiej. 

W ocenach swych autor miezawsze jest dokładny, jednych 
zasługi trochę może przecenia, innych niedocenia, ale mimo to 
przyznać należy, że badania swe prowadził skrzętnie i staral się 
wszystkich zasługi zaznaczyć. 

Tem dziwniejsze przeto i prawie niezrozumiałym wydaje się 
fakt, że dr. K. nie wspomina wcale o Edmundzie Biernackim, 
którego badania dotyczące krwi, znane są i cytowane w lite- 
raturze lekarskiej całego niemal świata. 

Z drugiej strony autor zalicza do narodowości polskiej histo- 
loga Roberta Remaka i chirurga Karola Ferdynanda Grae- 
fego, którzy chyba tylko dlatego, że wkrótce po ostatnim roz- 
biorze Polski urodzili się na ziemi polskiei, przyłączonej pod 
panowanie pruskie, znaleźli się w spisie lekarzy polskich w słow- 
niku Kośmińskiego. Nauce polskiej sławy oni nie przysporzyli, 
pracowali w Berlinie na niwie naukowej niemieckiej i nie wien, 
czy uważali się za Polaków, ale faktem za to iest, że syn Grae- 
fego, iuż jako Albrecht von QGraefe, znany jest w całym 
świecie jako wybitny okulista niemiecki. 


W. Szumlański. 


Dietetyka w chirurgii, A. HERMANNSDORFER J. F. Lehmann. 
Monachium, Str. 45. 1936. 

Znany ze swei diety przeciwgruźliczej autor wydał krótkie 
przepisy dietetyczne dotyczące chirurgii. Wychodząc z teg 
słusznego założenia, że operacja może być konieczna w rozna- 
itych chorobach autor rozszerzył owe przepisy do wszelkich cho- 
rób np. nerkowych, skazy moczanowei, cukrzycy, niedokrewno- 
ści i t p, nie mówiąc już o chorobach żołądka, jelit, wątroby 
i trzustki, jako chorób podlegających często zabiegom chirur- 
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gicznym. W przepisach tych zebranych na 45 stronicach autor 
nie odstępuje od ogólnie przyjętych — czasami niezbyt umoty- 
wowarnych naukowo zasad dietetyki. Spotykamy więc odwieczny 
zakaz tłuszczów przy chorobach wątroby i zakaz iarzyn przy 
szczawianach w moczu — co szczególniej podlegałobv dyskusii. 
Przepisy dotyczące żywienia w cukrzycy i w gorączce aczkol- 
wiek zgodne z ogólnemi zapatrywaniami, nic nowego nie wno- 
szą. Czy zakaz soli kuchennej jest tak bardzo skuteczny w gruź- 
licy, o tem również zdania iednolitego nie mamy. Sądzę, że 
w przepisach tych jest troche mało uwzględniona indywidual- 
ność ustroju, która nawet w bardzo popularnej diecie w choro- 
bach żołądka odgrywa poważną rolę. W gruźlicy znowu apetyt 
chorego jest czynnikiem może bardziej ważnym, niż rodzaj po- 
żywienia. 
Moraczewski (Lwów). 


Manuel de Biochemie, Pierre THOMAS. Masson et Cie. Edi- 
teurs. Paris. 1936. Cena 180 fr. 

Książka ta stanowi umiejętnie zebrany i ułożony w ramy 
małego stosunkowo podręcznika, olbrzymi materjał, jaki sta- 
nowi dzisiejsza chemia biologiczna. Tworzy ona doskonałą „ca- 
łość*, przedstawiającą szczególną wartość dla biologów i leka- 


rzy, którzy nie są w możności śledzić, szybko narastającego 
piśmiennictwa i (danych dotyczących postępu badań na polu 
biochemii. Chcąc wydać w formie iednotomowego podręcz- 


mika tak duży materiał, autor nie wdaje się w zbytnią drobiaz- 
gowość, ale też nie jest powierzchownym, czego dowodem jest 
ilość omawianych tematów w poszczególnych rozdziałach. Bar- 
dzo pożyteczneni uzupełnieniem każdego rozdziału iest umie- 
szczenie przy końcu ćwiczeń praktycznych. 

Książka podzielona jest na cztery części główne, z któryci 
każda dzieli się na kilkanaście rozdziałów. 

Pierwsza część obeiimuie chemię fizyczną komórek. Pocza- 
wszy od teorii budowy atomu i cząsteczki, omówione są kolo- 
idy, wiasności fizyczne i chemiczne roztworów koloidowych oraz 
ich znaczenie biologiczne, a wreszcie fermenty i enzymy, ich bu- 
dowa 1 działanie, przyczem uwzględniono nainowsze zdobycze 
i teorje w tei dziedzinie. 

Część druga poświęcona jest chemii ciał, wchodzących 
w skład komórki żywej, a więc białek, kwasów amidowych, ciał 
białkowych złożonych, jak mukleoproteidów i glukoproteidów. 
tłuszczów i ciał tłuszczowatych, cerebrozydów, fosiatydów, ka- 
rotenoidów i sterolów, dalej cukrów i pochodnych oraz soli mi- 
neralnych. 

W trzeciej części omawiane są sprawy dotyczące przemian 
chemicznych i powstawania ciał w ustrojach żywych, chlorofilu 
i synteza węglowodanów, symteza tłuszczów i lipoidów, synteza 
białek, drogi rozkładu i przekształceń tych ciał w organizmie, 
wreszcie teorje działania fermentów, towarzyszacych procesom 
utleniania i oksydo-redukcji i produkty pośrednie z tych przemian 
pochodzace. 
Część czwarta i ostatnia zajmuje się biochemią tkanek. 
Pierwsze rozdziały poświęcone są krwi i limfie, następnie omó- 
wiono witaminy i hormony, jako wstęp do dalszych rozdziałów 
o trawieniu, o przemianach chemicznych w czasie skurczu mię- 
śniowego, o czynnościach systemu nerwowego, narządów ziny- 
słów, kośćca, narządów rozrodczych, gruczołu mlecznego. 0 czyn- 
ności nerek, wreszcie mocz, jego skład normalny i patologiczny. 
Ostatnie cztery rozdziały poświęcone są produktom roślinnego 
pochodzenia: glukozydom, terpenom i ich pochodnym, garbnikom 
i alkaloidotn. 

Wszystkie rozdziały zaopatrzone są w bardzo liczne tablice, 
wykresy i wzory strukturalne, przyczem uwzględniono wszyst- 
kie zdobycze ostatnich lat. iak struktura hormonów płciowych 
i t. d. Na wstępie książki umieszczono piękuą tablicę barwną 
widm absorbcyjnych. 

Podręcznik odda wielkie usługi tym, którzy przedmiotem 
tym. to jest chemią biologiczną, się zajmują. 

St. Grzycki (Lwów). 


Manuel des maladies de loeil. Ch. MAY. VI wydanie fran- 
cuskie. Masson et Cie. 1936. 

Pierwsze wydanie tego amerykańskiego podręcznika okuli- 
styki ukazało się w r. 1900. Amerykański oryginalny nakład 
ukazał się w roku bieżącym jako 14 z rzędu; pozatem istnieie 
dziewiąte wydanie w języku hiszpańskim, szóste w ięzyku włos- 
kim i trzecie wydanie w języku chińskim. Przytoczyłem umyśl- 
mie te różnorodne wydania, aby zaznaczyć, że podręcznik, który 
cieszy się taką popularnościa. zasługuje w rzeczywistości na 
szerokie rozpowszechnienie. Jest to bowiem podręcznik, który 
w zupełności odpowiada nainowszym praktycznym zapotrzebo- 
waiiom tak lekarza, jak i słuchacza medycyny; liczy 560 stron 
tekstu i zaopatrzony iest w 376 rycin, umieszczonych bądź w tek- 
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ście, bądź też na osobnycli kolorowych tablicach, zastępujących 
kosztowne atlasy. Te ryciny kolorowe, oddające wiernie różne 
stany chorobowe przedniego odcinka gałki ocznej i obrazy wzier- 
nikowe z chorób dna oka stanowią cenne uzupełnienie tekstu. 
Wśród tych ostatnich są obrazy wziernikowe, które dla wykła- 
dających nawet są pożądane, jak np. fig. 232, przedstawiająca 
charakterystyczną biaława plamę z ciemnowiśniowym  środko- 
wym punktem w plamce żółtej w chorobie Tay-Sachsa, obraz 
wziernikowy, który w innych podręcznikach napotyka się naszki- 
cowany tylko w iednyim kolorze a dla demonstracji trzeba wy- 
szukiwać rycinę kolorową z prac oryginalnych, umieszczonych 
w starych rocznikach czasopisin okulistycznych. 

Przy metodach badania zwraca uwagę w rozdziale o wzier- 


nikowaniu oryginalny typ wziernika ocznego, skonstruowany 
według wzoru autora, znany pod nazwą oftalmoskopu Maya. 


Wziernikiem tym nożna się posługiwać nawet przy nierozsze- 
rzonej źrenicy, daje on jasno oświetlony krąg świetlny na siat- 
kówce, odpowiadający swą wielkością mniejwięcei tarczy nerwu 
wzrokowego, także nadaje się on do mierzenia odległości w tar- 
czach przy lokalizacji oderwania siatkówki. Tak samo godnym 
polecenia jest retinoskop tego autora, służący do oznaczania re- 
frakcii metodą 'skiaskopii. 

Z nowszych metod badania przytoczoną i opisaną jest lampa 
szczelinowa  Gullstranda. umożliwiająca mikroskopowanie oka 
in Vivo. ? j l 

W dziale schorzeń rogówki przy stożkowatości teiże są omó- 
wione į na rycinie przedstawione od miedawvna stosowane szkła 
kontaktowe. 

Dla lekarzy niebędących okulistami jest przy jednym roz- 
dziale umieszczone zestawienie skrótów i znaków, używanycii 
w piśmiennictwie okulistycznem, ułatwiające zrozumienie orygi- 
nalnych prac okulistycznych, w których częstokroć w przytacza- 
nych historiach chorób używa się wymienionych skrótów 

W dziale operacyjnym, tak przy iaskrze, jak i zaćmie star- 
czej, wwzględnione są nainowsze zabiegi operacyjne (operacja 
zaćmy w torebce) przy oderwaniu siatkówki omówione są zabiegi 
operacyjne w związku z pęknięciem siatkówki. jako bezpośrednim 
czynnikiem wywołującym oderwanie. 

Tak więc podręcznik ten daie każdemu, któryby chciał sie 
z okulistyką zapoznać, wiele cennych danych z zakresu pato- 
Jogji i terapii oka a stosunkowo niska cena (60 fr. fr.) powinna 
ułatwić nabycie tei zasłużonetn uznaniem cieszącej się publikacji. 

W. Reis (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


W sprawie stanów bialaczkowych, występujących pod wply- 
wem energji promienistej, K. ŁUKASIEWICZ i E. GRODZIŃSKI. 
Medycyna. Nr. 8. 1936. 

Najcharakterystycznieiszą zmianą, występuiącą we krwi ra- 
djologów jest leukopenia z eozynofilją. Często są one pierwszym 
zwiastunem ciężkich zmian chorobowych we krwi, dających 
obraz anemii, lub białaczki, jako następstwo uszkodzenia szpiku 
kostnego energją promienną, Autorowie przedstawiają przypa- 
dek białaczki (u pracownicy zakładu rentgenowskiego), który 
początkowo mie dawał żadnych zmian charakterystycznych. 
Późniei wystąpiła na krótki czas leukopenia i anemia. W dal- 
szym okresie ilość biatych ciałek stopniowo zwiększała się (do- 
chodząc do 78.000, a tuż przed zgonem do 154.000) przyczem 
stwierdzano równocześnie zmnieiszenie się ilości ciałek czerwo- 
nych i ziawianie się postaci młodych, jak myelocytów i myelo- 
blastów w następstwie podrażnienia szpiku kostnego. W końco- 
wym okresie ilość ciałek białych wynosiła 154.000. Hb 34%, 
ciałek czerwonych 1,540.000, myeloblastów 21%. Śledziona bardzo 
znacznie powiększona i twarda, wątroba przekraczała łuk żebro- 
wy na 2 palce. Na podstawie tego przypadku, autorowie docho- 
dzą do wniosku, że u niektórych osobników zwłaszcza o dużej 
wrażliwości komstytucjonalnej, łatwo może przychodzić pod wpły- 
wem promieni X do nadczynności układu siateczkowo-śródbłonko- 
wego. co w następstwie może prowadzić do stanów białaczko- 
wych. St, Malczyński (Lwów). 


i redakcji we krwi. 


Badania przebiegu procesów utleniania 
Med. T. 28. 


F. DEUTSCH i E WEISS. Wien. Archiv. f. inn. 
2, 2, IKEG. 

Doświadczalnie wykazano, że błękit metylenu, zwłaszcza 
w połączeniu z cukrem (t. zw. chromosmon) jest ciałem pobu- 
dzającem oddychanie tkankowe u zwierząt i ludzi, co przejawia 


Nr. 26. 1936. 


się w procesach wzmożonej redukcji. Związana jest ona z cial- 
kami czerwonemi i to hemoglobiną, a nie z surowicą, czy z 080- 
czem, Redukcja ta, polegająca na znikaniu charakterystvcznego 
zabarwienia — co wykazano in vitro, uzależniona jest od wielu 
czynników: od rozcieńczenia Hb. zawartości w danem środowi- 
sku cukru, ciepłoty i od oddziaływania Hb (przy dostępie tlenu, 
powietrza, a także Światła występuie zjawisko odwrotne — 
reoksydacją — wynikiem której jest pojawienie się zabarwienia). 
Zwrócono także uwagę na 2 katalizatory procesów cddychania 
a mianowicie na glutation (ciało zawierające siarkę) į wita- 
minę © (kwas askorbinowy), które wobec błękitu metyłenu wy- 
kazują także znaczne własności redukujące, przyczem w środo- 
wisku kwaśnem prowadzą do procesu przeciwnego t, į. oksydacji. 
Używano preparatu Cebion «Mercka. Okazało się, że do zupełnej 
redukcji 0.1 mg błękitu metylenu potrzeba 3 mg kwasu askorbi- 
nowego. Autorowie oznaczali czas potrzebny do zupełnej reduk- 
cii u osób zdrowych i chorych wedlug techniki podanej w pracy. 
Czas ten cechuje się wahaniami w szerokicli granicach i u osób 
zdrowych wynosi 20—40 godz. Na podstawie zaś badań chorych, 
nie można narazie ustalić pewnych Ścisłych granic w wahaniach 
czasu redukcji, jako charakterystycznych dla danego schorzenia. 
Dzieje się to najprawdopodobniej dlatego, że w tych złożonych 
brccesach obok znanych czynników, muszą grać ważną rolę 
ieszcze i inne — nieznane. W doświadczeniach z wprewadzanym 
Cebionem, redukcia występowała znacznie prędzej. Niezależnie 
od tych niezupełnych wyników, z pracy tej wysnuć można wnio- 
sek, że w różnych procesach chorobowych, w ostrych zatruciach, 
między innemi i cddychanie tkankowe musi być uwzględnione 
w leczeniu danej sprawy chorobcwej. Do tego celu — jak z pra- 
cy wynika — nadawałby się przedewszystkiem błękit metylenn, 
mniej witamina C, jako mało odporna najmniej glutation z uwa- 
gi na wysoką cerę. Dalsze badania w toku. 
St. Malczyński (Lwów). 


O dziedziczeniu wad rozwojowych. E. GOLŁDMAIER. Monats- 
SEMI 1 G. u. Gym. T. 99. Z, 172. 

Opierając się na wywiadach lub bezpośrednich badaniach ro- 
dzin noworodków, urodzonych z wadami rozwojoweimi, starał 
Się autor wyjaśnić, iw jakim stopniu wady rozwojowe mogą być 
uważane za ziawisko dziedziczne. W rozważania wchodziły 22 
przypadki najróżnorodniejszych wad rozwojowych. Pokazała się 
przytem, że tylko w 9 przypadkach można było stwierdzić tło 
dziedziczne i to przeważnie niespecyficzne, innemi słowv w ro- 
dzinach tych noworodków można było wykazać inne wady roz- 
wojowe, niż u noworodków, co zdaniem autora, posiada bardzo 
ważne praktyczne znaczenie, J. Lenczowski (Lwów). 


Przyczynek do  patogeneży guza Krukenberga. L. PUFR. 
Monatschr. i Geb. u. Gyn. T. 99. Z. 4. 
. Przypadek autora w rzędzie dotychczas ogłoszonych zaimu- 
le stanowisko zgoła osobliwe. Dotyczy! on 3--letniei kobiety, któ- 
ra skierowana była do szpitala z objawami znacznie posuniętego 
charłactwa. W parę dni potem chora zmarła. Szczegółowo prze- 
Prowadzona autopsia wykazała liczne zmiany nowotworowe pod 
Dostacią niewielkich płaskich guzków w licznych błonach śluzo- 
wych (oskrzeli, żołądka, przewodu żółciowego, woreczka żółcio- 
Wego i cewki moczowej) oraz w postaci rozlanei w szeregu na- 
rządów miąższowych, a mianowicie w obu jajnikach, wątrobie, 
Plucach, nadnerczach, w licznych gruczołach chłonnych i szpiku 
kostnym. Drobnowidowo wszędzie stwierdzono ten sam obraz, ty- 
Powy dla guza Krukeuberga. Z obrazu sekcyinego nie można było 
ustalić ogniska pierwotnego. Można było raczej przypuszczać 
lednoczesne powstanie nowotworu z wielu ognisk. Przypadek opi- 
Sany daje podstawe autorowi do jeszcze jednego argumentu na 
Crzyść jego teorii histogenezy guzów Krukenberga. Jednoczesne 
Powstanie nowotworu o identycznej budowie w najróżnorodniei- 
Szych narządach można wytłumaczyć sobie tylko w ten sposób, 
ieżeli się przyimie pochodzenie jego z komórek wspólnych dla 
Wszystkich narządów, a temi komórkami dla guza Krukenberga 
autor przyjmuje, idąc za wzorem Marchanda są śródbłonki syste- 
Mu siateczkowo-śródbłonkowego. J. Lenczowski (Lwów). 


~ Nowotwory wlókniste rozrostowe masywu szczęki górnej. 
UEORG PORTMANN et PIERRE-EMANUEL CAYE. Rev. de Lar., 
Otol. IESK, 2 46 

Na podstawie 14 spostrzeżeń (4 własnych i 10 obcych) auto- 
rowie wyosabniają z nowotworów szczęki górnej — grupę no- 
Wotworów włóknistych. Nowotwory te charakteryzują się kli- 
a te; 1) mniej lub wiecej szybkieim rozszerzaniem się i wni- 
aniem w otoczenie, 2) częstemi nawrotami po wycięciu, 3) bra- 
lem objawów złośliwości (gruczołów, przerzutów, charłactwa). 

Fistopatologicznie przeważa tkanka włóknista z bujaniem ko- 
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mérek wlókno-twórczych i skłonnościa do tworzenia komórek 
olbrzymich szpiku (mycloplaxes), 

Nowotwory te przedstawiają typ nowotworów pochodzenia za- 
palnego i są bardzo zbliżone do włókniaków noso-gardzielowyci, 
gdzie rozrost jest też cechą panującą. 

Mimo ich dobrotliwej budowy należy te guzy uważać za zło- 
śliwe i możliwie wcześnie i radykalnie chirurgicznie je usunąć, 

J. Spira (Kraków). 


Rzadkı objaw, występujący po wstrzyknieciu dożylnem trypa- 
lawiny, E. BIZZOZERO. Min. Med. Nr. 17. 1936. 

Autor opisuje 2 przypadki, w których natychmiast po roz- 
poczęcin wstrzykiwania dożylnie trypaflawiny, wystąpił silny bôl 
w okolicy łokciowej przedramienia z równoczesną niedokrwistoś- 
cią. Marmurowa bladość tejże okolicy przeszla w barwę żółto- 
pomarańczową, przyczem pojawiły się miejscowo duże bąble. 
Równocześnie pacjent miał uczucie obumierania palców tei ręki 
i utrudnienie jej ruchów, Po 20 sek. objawy te zupełnie ustąpiły. 
Po omówieniu przypadków podobnych, znanych z piśmiennictwa, 
autor przyjmuje jako przyczynę zaburzenie krążenia miejscowego 
ia skutek skurczu tętnicy. Mester (Kraków). 


Alergja tuberkulinowa i jej stosunek do ukladu nerwowo-we- 
gełaiywnego i do gruczołów o wewnęlrznem wydzielaniu. N. PEN- 
DE. I Quaderni dell'Allergia. Nr. 2. 1936. 

Alergia tuberkulinowa daje wskazówki nietylko co do istnie- 
nia sprawy gruźliczej, lecz jest również wskaźnikiem zdolności 
odczynu biologicznego ustroju, zdolności różniącej się zależnie 
od indywidualnych warunków konstytucyjnych. Zależnie od stop- 
nia natężenia stanu alergji gruźlica przebiega pod rozmaitemi for- 
mami. Hiperalergicy są to osobnicy |limfatyczni, wagotonicy. 
Alergię wywołują hormony utkania chłonnego, śledziony, grasi- 
cy, kcery nadnercza, które pobudzają czynności układu siateczko- 
wo-śródbłonkowego. W czasie alergji przeważa nerw błędny 
i hermony parasympatykotoniczne, zaś w następnym okresie od- 
porinościowym przeważa nerw sympatyczny i hormony sympaty- 
kotoniczne. Mester (Kraków). 


Alergiczny katar nosa, wywołany przez stary woreczek ter- 
możenu. M. LUSENA. I Quaderni dell Allergia. Nr. 2. 1936. 

Pacjentka cierpiała od 10 miesięcy na uporczywy katar no- 
sa, liczne próby naskórne były ujemne. Wizja lokalna w domu 
wykazała w szafie stary woreczek termożenu (thermogcne jest 
to hydrofilna wata przepojona fra. capsici). Wyciąg z tego dał 
szczepieniem naskórnem wynik dodatni. Na termożen nowy pac- 
jentka nie wykazywała nadwrażliwości, Po usunięciu przyczyny 
pacjentka wyvzdrowiała. Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Próby nad dlugotrwałem stosowaniem Efedryny i Efetoniny 
n zwierząt. M. SCHULTZE. Münch, med. Woch. 1931, Nr. 43. 
Str. 1826. 

Autor omawia swe 'doświadczenia na 'materjale zwierzęcym; 
wykazują one, że Efedryna lub Ffetonina są nieszkodliwe dla 
organizmu i nie wywołują podobnych zmian, jakie występują po 
stałem stosowaniu adrenaliny. Zauważono wprawdzie u zwierząt 
złogi wapnia w tętnicy glównej, mięśniu sercowym i w nerkach, 
nie było to iednak uszkodzenie tkanki pod postacią zwyrodnienia, 
lecz występowało jedynie odkładamie się wapnia. Nie stwierdzono 
więc stwardnienia tętnic lub błony środkowej, ani też uszkodze- 
mia miąższu narządów. U szeregu chorych, którzy z najlepszym: 
skutkiem regularnie zażywali ten lek, nie zauważono żadnych 
objawów ubocznych. Nigdy nie stwierdzono iakiegokolwiek szko- 
dliwego działania lub niepożądanego zwiększenia ciśnienia krwi, 
nie zauważono także uszkodzenia narządów. Uprawnia to, według 
autora, do stosowania w pewnych schorzeniach Efedryny lub Efe- 
teniny przez dłuższy okres czasu. Oświadczenie to jest bardzo 
ważne, ponieważ żaden lek nie okazał się przy długotrwałem 
stosowaniu tak dobrym w astmie, przewlekłem zapaleniu oskrzeli 
i przewiekłych zaburzeniach krwiobiegu, jak Efetonina, 

J. Bader (Warszawa). 


Hormonalne leczenie w przypadku narkolepsji. H. FLAMM. 
Wien. med. Woch. R. 85. Nr. 47. 1935, 

Autor opisuje przypadek narkolepsii u pewnego 45-letniego 
otyłego stolarza. Cierpienie rozwijało się od kilku lat, a ostatnio 
uległo znacznemu nasileniu — dzień w dzień chory odczuwał 
nieprzepartą senność tak, że musiał przerywać zajęcie, w nocy 
zaś cierpiał na bezsenność, do której dołączały się dość częste 
napady o charakterze padaczkowym. Leczenie tyreotoksyną i od- 
powiednia dieta dały poprawę, przytem waga ciała obniżyła sie 


500 


9 5 kg. Ponieważ pacjent uskarżał się na zaburzenia potencii 
oraz Szybkie męczenie się, dodano leczenie Amndrostyną (2 razy 
tygodniowo po jednej ampułce i 3 razy dziennie po 2 tabletki). 
Po kilkotygodniowem leczeniu Androstyną wystąpiła znaczna po- 
prawa, którą bezwatpienia należy przypisać calkowitemu prze- 
strojeniu układu wewnątrzwydzielniczego, osiągniętemu leczeniem 
hormonalnem. Od kilku tygodni pacient jest wolny od napadów, 
w ciągu dnia czuje się żywszy, jednocześnie sen w nocy jest 
gleboki i niezakłócony. W. Kurowski (Warszawa). 

Leczenie krzywicy. L. LOEFFLER. Deutsche med. Woch. 
1932. Nr. 26. Str. 1013. 

Autor omawia wpływ naświetlanej ergosteryny na krzywi- 
cę. Nadmienia przytem, że opublikowano znikomo małą ilość przy- 
padków, w których nastąpiło uszkodzenie po zażywaniu naświe- 
tlanej ergosteryny. Szkodliwe skutki zażywania witaminy D, któ- 
rą stosuje się już od 5—-6 lat, wystąpiły tylko w poszczególnych 
przypadkach i to prawie wyłącznie w pierwszych czasach jej sto- 
sowania. Spośród 1000 sekcyj dzieci było 49 przypadków, w któ- 
rych udowodniono podawanie witaminy D, niektórym dzieciom 
podawano ią całemi miesiącami w znacznej iłości. Przypadki te 
badano szczegółowo, także mikroskopowo, często przeglądano 
setki preparatów. Nigdy nie zauważono przytem zmian, podanych 
przez Schmidtmann'a. Autor sądzi, że nie można zmian tych 
uważać bez zastrzeżeń za uszkodzenia wywołane witaminą D 
zwłaszcza, że opisywano także zwapnienia w wieku dziecięcym 
bez podawania naświetlanej ergosteryny. Od czasu wprowadze- 
nia standaryzowanego Vigantolu nastąpiła znaczna poprawa. Po- 
zatem zmniejszono dawki, co również przyczyniło się do tego, 
że nie słychać o dalszych uszkodzeniach. Przy cstrożnem po- 
dawaniu Vigantolu, jak to się obecnie powszechnie praktykuje, 
niema niebezpieczeństwa. Piśmiennictwo o uszkodzeniu witaminą 
dotyczy doświadczeń ma zwierzętach, którym podawano prze- 
ważnie duże dawki. Były między niemi zwierzęta i rodzaje 
zwierząt, u których występują uszkodzenia już po małych i nai- 
mniejszych dawkach. Autor nie widzi żadnego powodu, by od- 
stąpić od dotychczasowego leczenia krzywicy, które wybitni kli- 
nicyści określają jako pożyteczne. Leczenie nie powinno odbywać 
się w tempie przyśpieszonemi, mależy podawać male dawki i za- 
rządzać przerwy równie długie, jak czas leczenia (1—2 tygodni). 

J. Bader (Warszawa). 


Związek między padaczką a tężyczką. Przyczynek do t, zw. 
cozynofilii po parathormonie. H. REINERS. Ztschr. f. kl. Med. 
Bd. 129. Str. 235—246. 

Według Lenarta, po zastrzyknięciu 30 jednostek parathormonu 
występują po 5 godzinach w przypadkach nadczynności przytar- 
czyc walanią ilości ciałek kwascchłonnych w granicach + 200/0, 
w przypadkach zmniejszonej czynności przytarczyc zwiększenie 
ilości kwasochłonnych ponad 20%/0. Badania autora na ludziach 
zdrowych, w przypadkach tężyczki i padaczki nie potwierdziły 
zdania Lenarta. W przypadkach padaczki nie stwierdzono nad- 
czynności przytarczyc. H. Dlugosz (Lwów). 


Zaburzenia przemiany węglowodanów w przebiegu schorzeń 
naczyń krwionośnych. l. Doniesienie, Wpływ schorzeń naczyń 
obwodowych na przemianę węglowodanową. O. ZIMMERMANN- 
MEINZINGEN. Ztschr. f. kl. Med. B. 129. Str. 269—279. 

W przebiegu schorzeń tętnic obwodowych z chromaniem prze- 
stankowem i schorzeń żył z zakrzepami występuje zaburzenie 
przemiany węglowodanów w stopniu niewielkim, z normalnym po- 
ziomem cukru we krwi i bez cukromoczu, Dopiero po obciążeniu 
cukrem stwierdza się patologiczne przecukrzenie krwi. tak co do 
wysokości jakoteż czasu trwania. Zaburzenie w przemianie wę- 
glowodanowej wykazać można również u chorych z normalną 
ciepłotą ciała, bez leukocytozy i z normalnem opadaniem ciałsk 
czerwonych. Od przypadków schorzeń naczyń krwionośnych z za- 
burzoną przemiana węglowodanową należy odróżnić przypadki 
ukrytej cukrzycy, ujawnione schorzeniem naczyń. W grupie 
pierwszej leczenie dietetyczno-insulinowe nie wpływa na prze- 
bieg schorzenia naczyń. Autor tłumaczy zaburzenia przemiany 
węgłowodanowej wchłanianiem trujących ciał z ognisk zapalnych. 

H. Długosz (Lwów). 


Zaburzenia przemiany węglowodanów w przebiegu schorzeń 
naczyń krwionośnych. Il. Doniesienie, Zaburzenia przemiany wg- 
glowodanowej w zawale mięśnia sercowego. O. ZIMMERMANN- 
MEINZINGEN. Ztschr. £. kl. Med. Bd, 129. Str. 280—289. 

W zawale mięśnia sercowego występują dwie fazy zaburze- 
nia przemiany węglowodanowej: 1) w kilka godzin po zawale 
występuje przecukrzenie krwi i cukromocz, po 2—3 dniach obja- 
wy powyższe ustępują, 2) następnie przez szereg tygodni utrzy- 
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muje się patologiczne przecukrzenie krwi po obciążeniu cukrem. 
Przyczyną pierwszej fazy — według autora — są zmiany w ukła- 
dzie roślinnym, przyczyną drugicj trujące ciała z ogniska martwi- 
czego. Tylko bardzo wyjątkowo chodzi o cukrzycę, uijawnioną 
zawałem mięśnia sercowego, co łatwo można rozpoznać, uwzględ- 
niając natężenie zaburzeń przemiany węgłowodanowej. Tylko te 
rzadkie przypadki cukrzycy, ujawnione zawałem mięśnia serco- 
wego wymagają leczenia dietetycznego lub insuliną. Zawał mię- 
nia sercowego nie sprzeciwia się stosowaniu iusuliny, należy ją 
jednak stosować tylko w przypadkach koniecznych, ze względu 
na przeczulony układ roślinny tych chorych. 
H. Dlugosz (Lwów). 


Ciężar właściwy moczu w diurezie posalyrganowej. K. Hl- 
TZENBERGER i F. ENGELMANN. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 129. 
Str. 290—295, 

Po wstrzyknięciu salyrganu niema spadku ciężaru gatunko- 
wego moczu mimo znacznego zwiększenia jego ilości, przeciwnie 
stwierdza się wzrost ciężaru gatunkowego. Jest to następstwem 
wydalania większej ilości ciał organicznych i nieorganicznych, 
przedewszysikiem chlorku sodowego. H. Dlugosz (Lwów). 


Uwagi kliniczne i tizjopatologiczne o porażeniu okresowem. 
G. DUILLAIN, L. ROUQUES, CH. RIBĄDEAU DUMAS. Ann. de 
mód. T. 39. Nr. 3. 1936. 

Porażenie okresowe, chorcba stosunkowo rzadko występu- 
iąca, przedstawia się pod postacią porażeń wiotkich, dotyczących 
najczęściej symetrycznych mięśni kończyn dolnych, czasem także 
i górnych, albo wszystkich mięśni prążkowanych, z wyjątkiem 
mięśni oczu, języka i kriani. Napady występują co pewien czas, 
zaczynają się mrowieniem i zesztywnieniem mięśni i trwają od 
2—25 dni. W przerwach stan podmiotowy chorego jest zupełnie 
dobry. 

Fizykalne objawy stwierdzone też w okresie przerw wyka- 
zują nieorganiczne wady serca, nadciśnienie tętnicze, znaczne 
zwolnienie akcji serca pochodzenia zatokowego. zmniejszenie po- 
budliwości mięśni na prąd galwaniczny i faradyczny, oraz zmia- 
ny elektrokardiograimnu, jako lekka przewaga lewokomorowa. jak 
i rozszerzenia i spłaszczenia fali T. 

Uwagi fizjopatologiczue dotyczą określenia siedziby schorze- 
nia i jego przyczyny. Nie ustałono dotychczas czy siedziba scho- 
rzenia tkwi w samych mięśniach, czy też w neuronach obwodo- 
wych. 

Jako patogenezę autorzy podają cały szereg teoryj jak: te- 
orja zatrzymania (inhibicji), teorja niedokrwienia, teoria oparta 
na zaburzeniach w wewnętrzuem wydzielaniu, co tłumaczą wspól- 
istnieniem choroby Basedowa, lub tężyczki, teorja wegetatywna, 
którą tłumaczyłyby zmiany w mięśniu sercowym i w mięśniach 
prążkowanych, oraz teorja toksyczności, tłumaczona współistnie- 
riem objawów zatrucia jelitowego, przy braku wszelkich przy- 
czyn eegzogenicznych oraz szeregiem Iprób biologicznych z suro- 
wicą krwi chorych 'w okresie napadu. Z. Webersłcid (Lwów). 


Guzy podskórne w chronicznem zapaleniu stawów. (Przyczy- 
nek do etiologji gośćca). G. KATZ. Ztschr. Í. klin. Med. B. 129. 
Str. 363—376. 

Mniejsze lub większe guzy w tkance podskórnej w przebie- 
gu ostrego gośćca spotyka się nierzadko. Mało natomiast zaimo- 
wano się dotychczas takiemi guzami w przebiegu chronicznego 
zapalenia stawów. Na podstawie 5 zbadanych przypadków zapa- 
lenia stawów z guzami w tkance podskórnej dochodzi autor do 
następujących wniosków: różne czynniki mogą wywoływać prze- 
wlekłe procesy zapalne, w miejscach usposobionych tkanki pod- 
skórnej, a mianowicie: różne zarazki lub ich toksyny, które są 
przyczyną gośćca albo krętki frambezji lub kiły. Obraz choro- 
bowy jest zawsze jednakowy, niezależnie od przyczyny. W pod- 
skórnych guzach przewlekłego gośćcowego zapalenia stawów 
stwierdzano różne zarazki, stąd wniosek, że gościec nie jest wy- 
wołany jednym, specyficznym zarazkiem. Przyjąć należy, że jady 
bakteryjne wywołują w uczulonym organizmie reakcię hiper- 
ergiczną pod postacią guzów zapalnych. Pewną rolę odgrywają 
także momenty dziedziczne i urazy mechaniczne. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Przypadek choroby Vaqueza z niezwykle wysoką zawartością 
hemoglobiny i krwinek czerwonych, powiklany kolką nerkową. A. 
FRYSZMAN i A. GALEWSKI. Medycyna. Nr. 9. 1936. 

Autorowie przedstawiają chorego, skarżącego się od roku na 
bóle napadowe w okolicy prawej nerki, występujące co dwa dni, 
uadto na bóle i zawroty głowy. Uderza sino-czerwone zabarwie- 
nie twarzy, warg, oraz błon śluzowych, od zewnątrz widocz- 
nych. Wątroba i śledziona powiększone. Badamie krwi stwierdzi- 
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ło: Hb 185%, ciałek czerwonych 12,560.000, eczynofilję i bazofilię. 
Ilość płytek w 1 mm? 140.000. Czas krzepnięcia 18 minutt). 
W tym przypadku godne uwagi są bóle w okolicy nerki prawej — 
i to nie na tle kamicy, którą wykluczeno, ale najiprawdopodobniej 
wskutek zwiększonego ukrwienia nerki, co powodowało ucisk na 
torebkę włóknistą. Ból ten miałby więc charakter newralgji. Pod- 
stawowe zaś schorzenie zasługuje szczególnie na uwagę ze wzglę- 
du na wysoką zawartość Hb, ciałek czerwonych, zmniejszenie 
liczby płytek krwi i przedłużenie czasu krzepliwości. 
St. Malczyński (Lwów). 

Wiewania dożylne hipertonicznych roztworów glukozy, ich 
dzialanie i zastosowanie w nadciśnieniu pochodzenia nerkowego. 
M. ROCH, E. MARTIN, F. 5CICLOUNOFF. Ann. de mód. T. 39. 
Nr. 3. 1936. 

Autorzy podają bardzo korzystne wyniki, po zastosowaniu 
wlewań dożylnych 20% glukozy w ilości 400 cm w przeciągu 50 
minut w postaci t. zw. kroplówek. Na początku artykułu podają 
szczegółową technikę zabiegu, następnie wyniki uzyskane po nim. 
Kroplówki stosowano przedewszystkiem na całej serji chorych na 
przewlekłe zapalenie nerek ze wszystkiemi typowemi obiawami. 
W efekcie zauważono zwiększenie diurezy, zupełne zniknięcie 
białka i wałeczków z moczu, obniżenie ciśnienia krwi, oraz wzrost 
ciężaru ciała dzięki dużej wartości kalorycznej glukozy. Pozatem 
stwierdzono wybitne dzialanie kroplówek na watrobę przez zwięk- 
szenie jej zdolności odtruwających, wpływ na krążenie obwodo- 
we przez zmianę warunków osmotycznych, oraz ua serce w okre- 
sie niewydolności przez zwiększenie częstości skurczów, zmniej- 
szenie pobudliwości zatokowej i poprawienie krażenia wieńco- 
wege. Oprócz tego kroplówki mają też pobudzać czynność gru- 
czołów o wewnętrznem wydzielaniu, przedewszystkiem trzustki 
i gruczołów żołądkowych. 

Wkońcu autorzy dochodzą do wniosków, że kroplówki daią 
nietylko Świetne wyniki w clironicznem zapaleniu nerek, gdzie 
działają pośrednio, ale we wszystkich innych chorobach z wyiąt- 
kiem cukrzycy, działając na cały narząd krążenia i na przemianę 
materji. Z. Webersfeld (Lwów). 


Produkty przemiany cukrowej we krwi chorych na cukrzycę, 
wskażnik chromowy resztkowy. H. WAREMBOURG. Ann. de 
mód. T. 39. Nr. 3. 1936. 

Autor oznacza bezpośrednio (in vitro) zachowanie się wę- 
glowodanów we krwi odbiałczonej. Posługując się przytem meto- 
dą utleniania przy pomocy dwuchromianu i następowej jodome- 
trji, otrzymuje pewne cyfry, które nazywa wskaźnikami: całko- 
witym, cukrowym i resztkowym. Wskaźnikiem resztkowym okre- 
Šla ilość dwuchromianu potrzebną do utlenienia produktów po- 
Średnich przy spalaniu tkankowem, otrzymując go przez wylicze- 
mie (różnica między wskaźnikiem całkowitym a cukrowym), u lu- 
dzi normalnych wynosi 0,18—0,40. 

Dalej stwierdza doświadczalnie, że wskaźnik ten nie ulega 
żadnym wahaniom przy dawkowaniu insuliny lub glukozy we 
krwi normalnej, natomiast spada wybitnie w chorobie cukrowej 
Przy podawaniu insuliny, lub nawet przy zachowaniu samej diety 
bez leczenia zastępczego, oraz wzrasta przy podawaniu węglo- 
wodanów. To ma znaczenie prognostyczne. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Zmiany gruźlicze w  gruczolach tchawicowo-oskrzelowych 
u młodzieży nuczułonej na gruźlicę. R. WAITZ. Ann. de méd. T. 
39. Nr. 3. 1936. 

Na podstawie szeregu przypadków ze szpitala St. Antoine 
w Paryżu i Kliniki Lekarskiej w Strasburgu stwierdzono w ostat- 
nich latach, że zmiany gruźlicze w gruczolach wnękowych wy- 
Stępują nietylko u dzieci jako t. zw. kompleks pierwotny, ale mo- 
gą też występować u młodzieży, a nawet u ludzi starszych, u któ- 
rych już poprzednio stwierdzono pewne zmiany gruźlicze w płu- 
Cach, w skórze lub w kościach. Istnienie u tych osobników znacz- 
nego powiększenia gruczołów warękowych stwierdzono badaniem 
fizykalnem, badaniem rentgenologicznem w trzech pozycjach, oraz 
W kilku przypadkach anatomicznie tak makro- jakoteż i mikro- 
skopowo. Z. Webersteld (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Frotokół posiedzenia w dniu 6 listopada 1935 r. 
Pokazy chorych. 
, 1 Dr B. Czaplicki: Przypadek 
Ma uszmego, operowany, wyleczony. 
oe |||. 


1) Ciśnienie krwi prawidłowe. 


ropnia mózgu pochodze- 
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Chłopiec lat 6 przyjęty do Szpitalą Anny Marii dnia 13. IX. 
1935 r z wywiadami, że od roku cierpi na ropotok z prawego 
ucha; w ostatnich dniach wystąpił obrzęk za uchem, silne bóle 
głowy i wysoka ciepłota. Przy badaniu stwierdzono za uchem 
prawem znaczny obrzęk i chełbotanie; z ucha wypływa obfita 
wydzielina ropna, znaleziono prawie doszczętny ubytek błony 
bębenkowej i ziarninę. 

Dnia 14. IX. wykonano operację radykalną; stwierdzono cał- 
kowite rozmiękczenie komórek wyrostka sutkowego, obecność 
mas perlakowatych (cholesteatoma), opona środkowej jamy czasz- 
kowej była obnażona na dużej przestrzeni i pokryta  ziarniną. 
Stan dziecka po operacji był wyśmienity, ciepłota normalna, po 
10 dmach wstało z łóżka i miało wygląd zupełnie zdrowego 
dziecka. Dwa tygodnie po operacji zaczęło nagle narzekać na 
silne bóle głowy, ciepłota zaczęła się wahać około 37,2—37,5', 
brak objawów oponowych. Stale wzmagające się bóle głowy przy 
istniejącem obnażeniu i zmianach na oponie mózgowej wzbudziło 
podejrzenie na ropień mózgu. Nakłucie próbne wykazało ropę 
w płacie skroniowym. Po szerokiem nacięciu opony otwarto duży 
ropień mózgowy, zawierający około 100 g cuchnącei ropy. Prze- 
bieg dalszy, po dosyć utrudnionem i starannem drenowaniu rop- 
nia, był pomyślny i obecnie rana jest zupełnie wygojona i chło- 
piec zdrów. 

Przypadek zasługuje ma uwagę ze względu na brak wszel- 
kich objawów oponowych przy istnieniu dużego ropnia w móz- 
gu. Z obiawów ogólnych jedynie lekkie wahania ciepłoty i upor- 
czywe silne bóle głowy pozwalały przypuszczać istnienie ropnia. 

W dyskusji nad pokazem Kol. Frenkel zwraca uwagę na 
świetny wynik leczniczy oraz bardzo dobry wygląd dziecka. Co 
do ostatecznego efektu leczniczego, to należy jeszcze przez ps- 
wien czas chorego obserwować, gdyż możliwe jest zjawienie sie 
ropnia w innem miejscu; dalej zwraca uwagę na szczególny zbieg 
okoliczności w omawianym przypadku, mianowicie świetny efekt 
leczniczy oraz nieznaczne objawy chorobowe zależne były od 
usadowienia się ropnia w prawym płacie skroniowym; przy usa- 
dowieniu się w lewym płacie skroniowym mielibyśiiy znacznie 
cięższe obiawy chorobowe. 

Kol Tenenbaum zapytuje, lakie drobnoustroie znalęzio- 
no w wydobytej ropie. 

W odpowiedzi Kol. Czaplicki: w ropie stwierdzono gron- 
kowce i paciorkowce. Od operacji minęło już 6 tygodni; dotych- 
czas nie było i niema obecnie żadnych obiawów chorobowych.. 

2. Kol. M. Lewenfisz przedstawił ` przypadek „ziarnicy 
złośliwej, przebiegającej, jako thyreotoxicosis". 

Chora, lat 45, panna. z zawodu robotnica. Przebywała trzy- 
krotnie w szpitalu. Pierwszy raz w lutym 1934 r. Skargi: łatwo 
się męczy, powiększenie się szyi, poci się przy pracy i w nocy, 
czuje się bardzo osłabiona, bóle i zawroty głowy, drżenie rąk. 
Badanie chorej wykazało: tarczyca nieznacznie powiększona, 
przeważnie jel płat prawy, OB = 100, tętno — 90, Graefe — 
słabo dodatni, WA — ujemny, obraz krwi: retikulocytów 10°/%, 
kwasochłonnych 3'/s, zresztą obraz cały normalny. Knipping po 
raz pierwszy + 79%, po raz drugi + 180%. Wypisana z rozpozna- 
niem: constitutio thyreotica. 

Drugi raz w szpitalu w styczniu i lutym b. r. Stan ioni 
pogorszył się. Ojętość szyi powiększyła się, zresztą skargi jak 
wyżej. Knipping + 14/, OB = 13. Wypisana z rozpoznaniem: 
thyreotoxicosis. 1 a 

Trzeci raz w szpitalu w maju b. r. Stan chorei znów się po- 
gorszyl, obiętość szyi większa. OB = 74, obraz krwi normalny 
(kwasochłonnych 3%; Knipping — norma (+ 1/9). W miejscu 
odpowiadającem tarczycy po stronie lewei i w środku, guz wiel- 
kości jaja kurzego, spoistości dość twardej, nieruchomy wobec 
podłoża, skóra swobodnie przesuwalna ponad guzem; tuż ponad 
obojczykiem lewym, nawewnątrz od przyczepu m. mostkowo- 
obojczykowo-sutkowego, macalny guzek, wielkości fasoli, zape- 
wne powiększony gruczoł chłonny. W narządach wewnętrznych 
brak zmian. Wątroba, śledziona — niemacalne. 

W znieczuleniu miejscowem wycięto opisany gruczoł nad- 
obojczykowy. Badanie histologiczne wykazało: typowy obraz 
ziarnicy złośliwej (lymphogranulomatosis), rozległe zwłóknienie, 
gdzieniegdzie nieregularne ogniska martwicze, znaczna wielopo- 
staciowość komórkowa z komórkami Sternberza. 

Otrzymała szereg naświetlań Roentgenem; obecnie chora 
czuje się zupełnie dobrze i pracuje w fabryce. Tarczyca normal- 
nych rozmiarów. Macalnych gruczołów nie stwierdza się. Bada- 
nie rentgenowskie klatki piersiowej również nie wykazuje zmian. 
Oczywiście wymaga dalszej obserwacji. (Streszczenie własne). 

3. Kol. E. Sonnenberg pokazał i omówił dwa przypadki 
pęcherzycy. 

Z dotychczasowych prób leczenia pęcherzycy odniósł Kol. S. 
wrażenie, że przebieg cierpienia pod wpływem sublimatu kształ- 
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tuje się częściej, niż przy stosowaniu innych metod, w sposób 
pomyślny. lnnemi słowy: przy stosowaniu wstrzykiwań subli- 
matowych znikają częściej, niż przy innych metodach widoczne 
objawy cierpienia. Z drugiei znów strony, materjal statystyczny 
Kol. S., dotyczący leczenia pęcherzycy sublimatem, a obejmu- 
iący trzy lala, wykazuje, że wpływ tego leku nie sięga dalej 
poza znikanie widocznych objawów «choroby i że po pewnym 
czasie powstają nawroty cierpienia. 

Wobec tego nasunęło się pytanie, jakby wpłynęło na bieg 
wypadków, gdyby ustrój chorego pozostawić nadal i po znik- 
nięciu przejawów cierpienia pod oddziaływaniem tego leku? 
Czyby nie udało się w ten sposób uzyskać trwalszych wyników? 

Do tego przypuszczenia skłaniała jeszcze inna myśl. a mia- 
nowicie odległa anałogja do stosowanego przez nas zapobiegaw- 
czego leczenia kiły bizmutem. Określenie „odległa amalogia* 
jest użyte dlatego, ponieważ między temi dwiema koncepcjami 
istnieje zasadnicza różnica. Przy stosowaniu ciągłego, bez 
przerwy, leczenia zapobiegawczego przeciw kile, chodzi o prze- 
ciwdziałanie sprawie, która się jeszcze w ustroju nie rozwinęła, 
a której przyczyna jest znana, w przypadkach pęcherzycy chodzi 
o przeciwdziałanie już istniejącej w ustroju sprawie chorobowej, 
której przyczyna jest nieznana. 

Tyle rozważania teoretycznego. Czy te rozważania znalazły 
potwierdzenie w zastosowaniu praktycznem? 

Przypadek 1. 70-letni mężczyzna, E. L, wyznania moiże- 
szowego. Skierowany do Szpitala Sw. Aleksandra przez kolegów 
Kryńskiego i Reichera w lipcu r. 1934. W dniu 30 września tego 
roku został ze szpitala wypisany po usunięciu wszystkich wi- 
docznych objawów pęcherzycy, zarówno na skórze, jak i na bło- 
nach śluzowych. W przededniu wypisania był przedstawiony 
w Towarzystwie Dermatologicznem. Podczas pobytu w szpitalu 
zmiany były duże, a przebieg ciężki. W szpitalu zastosowano 
wstrzykiwania 19% sublimatu, spoczątku co Z dzień, a potem co- 
dzień oraz opatrunki z obojętnych maści na miejsca dotknięte 
pęcherzami i nadżerkami. 

Chory po wypisaniu przychodził do szpitala w dalszym cią- 
gu regularnie co tydzień. Otrzymywał raz tygodniowo 1,0 subli- 
matu. Przed każdem wstrzyknięciem był przez kol. S. szczegółowo 
badany. Chory zawsze przynosił ze sobą notatki z tygodniowego 
przebiegu ciepłoty oraz mocz, który wysyłlaliśmy do mieiskiej 
pracowni bakterjologicznej: również i notatki, dotyczące ilości 
dziennej moczu i wagi ciała. Morfologiczne badania krwi byty 
dokonywane co kilka tygodni, a całkowitego badania krwi do- 
konał kol. J. Kokotek kilka razy. 

W ten sposób upłynął rok. 

Chory w dalszym ciągu przychodzi do szpitala: raz tygad- 
uiowo otrzymuje wstrzyknięcie sublimatu i jest nadal bacznie 
kontrolowany. 

Jaki jest jego stan obecny? 

Nawrotu cierpienia nie było. Na skórze w ciągu 14 miesięcy 
od chwili wypisania go ze szpitala, w iednem tylko miejscu, na 
którem pozostało jeszcze zabarwienie po wykwitach, dwukrot- 
nie powstaty drobne grudki, wielkości główki szpilki, które w cią- 
gu 1—3 dni zasychały znikały. Do powstawania wykształco- 
nych pęcherzy nigdy nie dochodziło. Liczba ciałek białych kwa- 
sochłonnych z 13% obniżyła się do 2%, limfocytów z 9*/a podnio- 
sła się do 35%. Pomimo, że chory otrzymywał zastrzykiwania 
subliimatowe więcej jak rok, nie stwierdzono u niego żadnych śla- 
dów merkurjalizacji, ani wogóle żadnego ubocznego działania le- 
ku. Białko w moczu na początku leczenia w śladach, obecnie 
znikło całkowicie. Chory podźwignął się najzupełniej ze swej 
niemocy. Przybyło mu na wadze 14 kg. Przywrócone mu zostaly 
siły, zdolność do pracy zawodowej (jest nauczycielem), czuje się 
nazupełniej dobrze. 

Przypadek 2. (zdiecie fotograficzne). 

C. W., kobieta w wieku lat 43 (1938), wyznania mojżeszowe- 
go. Przybyła po raz pierwszy do Szpitala Św. Aleksandra 29, X. 
1933 r., skierowana przez kol. Różanera. Sprawą chorobową by- 
ły dotknięte skóra, błony śluzowe jamy ustnej, gardzieli, nosa, 
spojówki. Przebieg cierpienia bardzo ciężki. Leczenie sublimato- 
we co drugi dzień i codzienne. Chora została wypisana ze Szpi- 
tala 12 grudnia 1933 r. po usunięciu wszystkich widocznych obja- 
wów choroby, w stanie zupełnie dobrym. 

Chora po wypisaniu przychodziła w (dalszym ciągu do Szpi- 
tala Św. Aleksandra co tydzień, w ciągu 17 miesięcy. Otrzymy- 
wała śródmięśniowo co tydzień 1 g 1%% rozczynu sublimatu. Ba- 
daliśmy co tydzień stąn nerek, co kilka tygodni krew pod wzglę- 
dem morfologicznym, kilka razy w ciągu tego czasu kol. J. Ko- 
kotek określał stan całkowitego obrazu krwi W ciagu wymie- 
nionego czasu chora była przedstawiana kilkakrotnie w Oddziale 
Łódzkim Polskiego Tow. Dermatologicznego; była zupelnie zdro- 
wa, czuła się dobrze. Na skórze i błonach śluzowych nie pozo- 
stał żaden ślad przebytego cierpienia. 
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W końcu maja r. b. chorej najwidoczniej sprzykrzyło się 
przychodzenie do szpitala. Nie pokazała się aż do 5 lipca r. b. 
W dniu tym skierowaną została do szpitala w stanie opłakanym: 
cała powierzclmia skóry była pokryta pęcherzami i nadżerkami. 
Bez znieczulenia nie mogła nawet spożywać płynnych pokar- 
mów; skóra wydzielała niezwykle przenikliwy odór. Zastosowa- 
no codzienne zastrzykiwania sublimatowe. Leczenie to podczas 
nieobecności kol. Sonnenberga, spowodu urlopu dorocznego, prze- 
prowadzał kol. SŁ Bibergal, który go zastępował w szpitalu. 
Chora otrzymała razem 36 wstrzyknięć sublimatu; opatrunki 
z maści obojętnej. 

We wrześniu objawy zupełnie ustąpiły: powróciła siła, ape- 
tyt, większą część dnia przepędzała chora poza łóżkiem. 

Zdięcia fotograficzne, dokonane już po usunięciu objawów 
choroby, na których są widoczne bardzo rozległe zabarwienia, 
pozostałe po wykwitach, świadczą dziś o stopniu nawrotu cier- 
pienia. 

Przypadek powyższy, poza dwukrotnie tu zaznaczanem od- 
działywaniem leczniczem sublimatu, stanowi jednocześnie jeszcze 
i dowód hamującego wpływu tego leku na pęcherzycę: tak dłu- 
go, jak trwało „ciągle“ leczenie sublimatem, a więc prawie 1'/: ro- 
ku, nie można było stwierdzić najmniejszych objawów cierpie- 
nia; nawrót choroby nastąpił dopiero wówczas, kiedy w leczeniu 
tem nastąpiła przerwa. 

Kol. Sonnenberg narazie wie chce bliżej rozpatrywać 
tych przypadków i ogranicza się jedynie do zwrócenia na nie 
uwagi. (Streszczenie własne). 

W dyskusji nad pokazami kol. Skalski zapytuje, jak dlu- 
go należy prowadzić leczenie i czy zastrzykiwania subliinatowe 
można byłoby dokonywać w odstępach czasu nieco większych. 

Kol. Boruchowicz zapytuje, czy podczas leczenia subli- 
matowego nie zauważono odczynów Miljanowskich. 

W odpowiedzi Kol. Sonnenberg: Na pytanie kol. Skal- 
skiego, czy nie byloby wskazane dokonywanie zastrzykiwań 
sublimatowych w odstępach czasu nieco większych, kol. Sounen- 
berg odpowiedział, że ma zamiar to uczynić, z uwagi na dłu- 
gotrwałe stosowanie leku. 

Narazie będą jeszcze przez pewien okres stosowane zastrzy- 
kiwania co tydzień. poczem przejdzie się właśnie dla próby do 
zastrzykiwań dwutygodniowych. 

Kol. Boruchowiczowi: Odczyn Miljanowski stwierdził 
w jednym z przedstawionych przypadków. (Streszczenie własne). 

4. Kol. Itelson przedstawił rzadki przypadek tętniaka tet- 

nicy głównej w części zstępującej u mlodego osobnika. 
Chery, lat 29, zgłosił się na Oddzial Wewnętrzny Szpitala 
im. Prez. Mościckiego ze skargami na bóle w okolicy łopatki le- 
wej z promieniowaniem do podżebrza lewego. Stan bezgorączko- 
wy. Poprzednio nie chorował. Przy badaniu stwierdza się stłu- 
mienie odgłosu opukowego w obrębie lewego płuca od tyłu ua 
przestrzeni IV—VI kr. piersiowych; w miejscu stłumienia sły- 
szalny szmer, odpowiadający szmerowi skurczowemu nad podstawą 
serca. Ciśnienie krwi 150/80, tętno 76/min.. jednakowe na obu 
kończynach górnych. Odczyn WA ujemny. Opisane zmiany zna- 
lazły wytłumaczenie w kimogramie serca, a mianowicie: „aorta 
nieco rozszerzona w części zstępującej, rozszerza się w okolicy 
łuku, dochodzące w części zstępującej do znacznych rozmiarów 
(10 cm Dr. Keilson)*'. Mamy niezmiernie rzadki przypadek tęt- 
niaka tętnicy głównej w części zstępującej u młodego osobnika. 
O podłożu kiłowem cierpienia Świadczy powiększona śledziona 
o twardej powierzchni, wystająca na dwa palce spod łuku że- 
browego. 

5 Kol. E. Sonnenberg i J. Dobrowolski wygłosili 
odczyt pod tytulem: „9 łat leczenia zapobiegawczego kily bizmu- 
tem w Łodzi“. 

Jest to trzecia zrzędu publikacja o dokonywanych w Łodzi 
przez autorów od r. 1925 próbach zapobiegawczego działania biz- 
mutu w kile. Poza chęcią podzielenia się wynikami badań za 
czas, który upłynął od ogłoszenia ostatniej w tym przedmiocie 
pracy (1930), miat prelegent na uwadze i tę okoliczność, że od 
kilku lat zaszły w badaniach tych zmiany na punkcie częstości 
zabiegów. W dużej mierze zaważył tu jeszcze i ten wzęląd, że 
doświadczenia łódzkie od samego początku pilnie śledził Leva- 
diti, okazujac stale i na każdym kroku życzliwy swój do nich sto- 
sunek oraz poważne i bardzo dla nich przychylne zaintereso- 
wanie. 

Zmiana w częstości dokonywanych zabiegów miała swe 
źródło w przypuszczeniu, że przez zastrzykiwania bizmutu raz 
jeden, jak dotąd, na tydzień, nie wyżyskano jeszcze wszystkicu 
możliwości. Należało więc dążyć do stworzenia warunków, któ- 
reby metodę zapobiegawczego leczenia czyniły więcej dostępną 
i spowodu odciążenia przez rzadsze dokonywanie zabiegów, zbli- 
żaty ją bardziej do potrzeb życia codziennego. 
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W dążeniu do urzeczywistnienia powyższych zmian trzeba 
było przedewszystkiem zająć się ustaleniem dawki bizmutu i przy- 
stosowaniem jej do nowych wymagań. Jak przy zastrzykiwaniach 
jednotygodniowych, tak i obecnie przy ich zmianie na dwuty- 
godniowe, uwaga skierowana była na osiągnięcie najkorzystniej- 
szych stosunków ilościowych leku. Należało więc zatrzymać się 
na takiej ilości dwutygodniowej Magisterii Bismuthi, jakaby by- 
ła dla celów zapobiegania wystarczająca i jednocześnie, z uwagi 
na przewidywane długotrwałe stosowanie leku, jaknajmniejsza. 

Próby były dokonywane na 20 osobach. Ustalono dawkę 2,5 
Mag. Bismuthi, jako najodpowiedniejszą. Czas wchłaniania się tei 
ilości wynosi 98 dni. 

Z obliczeń prelegentą wynika, że liczba czynnych zbiorników, 
stanowiących źródło wchłaniania się leku, ogniskuje się tylko 
w 7 punktach. Jest wiec rzeczą jasną, że ustrojowi i w zmienio- 
nych obecnie warunkach nie grozi przeładowanie lekiem, w mia- 
rę bowiem przybywania każdego nowego zbiornika, po 14 tygod- 
niach, jeden zbiornik zmagazynowanego metalu będzie się wy- 
czerpywać. 

Dalej prelegent przytacza statystykę zabiegów, dokonanych 
już w zmienionych warunkach w okresie 1930—1934, wyjaśnia 
przyczyny poszczególnych przypadków zarażenia się prostytutek, 
leczonych zapobiegawczo i stwierdza, że przypadki zarażenia się 
nie miały tu charakteru przypadkowego, lecz zasadniczy, fakty 
bowiem poszczególnych zarażeń zbiegały się zawsze z niskim 
stanem krążącego w ustroju bizmutu. 

Omawiając materjał statystyczny za okres 9 lat, prelegent 
zwraca jeszcze uwagę na jeden szczegól, występujący najwyraź- 
niej, kiedy materiał ten rozpatrujemy w czasie 9 roku stosowa- 
nia metody zapobiegawczej. Oto z materjału tego wynika, że na 
ogólną liczbę 74 leczonych w roku tym zapobiegawczo, 5 kobiet 
korzystało bez przerwy z tego leczenia w ciągu dziewięciu lat, 
6 kobiet — w ciągu 8 lat, 10 kobiet — w ciągu 7 lat i t. d. Usta- 
lenie tego szczegółu ze względów zrozumiałych musi budzić po- 
ważne refleksje, fakty te bowiem bardzo odbiegają od naszych 
polęć o długotrwałem stosowaniu leków. a zwłaszcza Środków 
przeciwkiłowych i jednocześnie świadczą o niezwykłej tolerancji 
bizmutu. 

Nie ulega wątpliwości, że zebrany w ciągu dziewięciu lat ma- 
terjal statystyczny rzuca dużo Światła na zagadnienie zapobie- 
gawczego leczenia kiły bizmutem, jednakże — zdaniem prelegen- 
ta -— ocena wartości tej metody stała się dopiero widoczna po 
porównaniu z materjałem naukowych doświadczeń Levaditi'ego 
na zwierzętach. Dopiero przez dopowiedzenie drogą tych do- 
Świadczeń tego, czego spostrzeganie kliniczne wyrazić nie mogło, 
wiele punktów niejasnych znalazło wyświetlenie i uzasadnienie. 

Badania Levaditiego i jego współpracowników, prowadzone 
w ciągu wielu lat, okazały się zgodne z wynikami badań lódz- 
kich na człowieku i potwierdziły ie w całej rozciągłości. 

Kilka rozdziałów odczytu poświęca prelegent rozbiorowi uwag 
i zastrzeżeń, wysuniętych w zagranicznej prasie lekarskiej oraz 
na zagranicznych zjazdach naukowych na temat doświadczeń 
prowadzonych w Łodzi. 

Odczyt o powyższych badaniach zapobiegawczego leczenia 
Kiły w Łodzi został w dniu 5 b. m. przedstawiony przez prof. 
Levaditi'ego w Akademii Lekarskiej w Paryżu. (Streszczenie 
własne), 

W dyskusji nad odczytem kol. Kryński zwraca uwagę na 
to, że myśl Levaditiego została pochwycona przez mprelegenta 
l on pierwszy zaczął stosować zapobiegawczo bizmut. Jest to 
nowa era — czynnej profilaktyki indywidualnej i społecznej. Pow- 
Staje jednak pytanie, czy metoda nie ma uiemnych stron, czy 
nie jest ona szkodliwa. Teoretyczne przesłanki są nie bez zarzu- 
tu. Czy nie może nastąpić uczynnienie wtórnych nagromadzeń 
bizmutowych i zatrucie ustroju wessanemi naraz dużemi daw- 
kami bizmutu. Sprawę bilansu bizmutowego należałoby uzupełnić 
Pracami z zakresu praktyki. Te zastrzeżenia nie zmniejszają wy- 
Sokiej wartości omawianej pracy. Stoi ona na początku nowej 
ery zapobiegawczego leczenia kiły. 

Kol Klozenberg zapytuje, jak przedstawia się sprawa 
wydzielania bizmutu z ustroju i czy istnieją metody określania 
ilości wydzielanego bizmutu w moczu. 

W odpowiedzi kol. Kryńskiemu: przedstawienie w spo- 
sób schematyczny przypuszczalnego przebiegu wchłanianią się 
bewnej stałej ilości bizmutu, wprowadzanego systematycznie 
W ściśle określonych odstępach czasu, odpowiada w przybliżeniu 
brawdzie i bardzo ułatwia orientowanie się w tem, tak złożonem 
zjawisku. 

Bizmut, zwłaszcza jego sole nierozpuszczalne, przeciwnie jak 
rtęć, nie wywołuje stanu zapalnego i otorbienia dookoła miejsc, 
do których został wprowadzony. Brak tu warunków do na- 
glłego wchłaniania się większej ilości leku. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 
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Na pytanie kol. Klozenberga, dotyczące sprawy wydzie- 
lania sie bizmutu z ustroju, prelegent odpowiada, że piśmiennic- 
two tego przedmiotu jest bardzo obszerne, Wyczerpująca jest 
praca Lomholdt'a. (Streszczenie własne). 


Sprawozdanie z posiedzenia Oddziału Śląskiego Tow. Higjenistów 
Polskich w Katowicach, dnia 25. Iii. 1936 r. 


_ Zebranie odbyło się wspólnie z Tow. Lekarzy Polaków na 
Sląsku. Po zagajeniu, kol. Dr Rożalski przedstawił zagad- 
nienie zaopatrzenia Sląska w wodę wodociągową. Województwo 
śląskie zaopatruje w wodę 6 zakładów wodociągowych, istniejących 
na terenie polskim. Największe pokrycie zapotrzebowania daje 
Państwowy Zakład Wodociągowy w Maczkach, czerpiący wodę 
z Białej Przemszy i z szybu Staszica koło Tarnowskich Gór, za- 
opatrując przytem częściowo miasto Bytom, leżące po stronie 
Śląska Opolskiego. Na drugiem miejscu stoi Zakład Wodociągowy 
powiatu katowickiego. Ruda Śląska i Mikulczyce są jeszcze za- 
opatrzone w wodę wodociagową przez 2 zakłady, leżące po stro- 
nie Śląska Opolskiego, dostarczające jednak wodę głównie dla 
celów przemysłowych. Odczyt swój zakończył prelegent szczegó- 
lowem omówieniem danych hydro- i geologicznych województwa 
śląskiego. 

Skołei inż. Zyzik przedstawił pokrótce historię powstania 
i rozwoju wodociągu powiatu katowickiego, dane dotyczące budowy 
i rozprowadzenia sieci wodociągowej oraz urządzenia uliczne 
i domowe tego zakładu. Roczne zużycie wody w zakładzie wo- 
dociągowym pow. katowickiego wynosi ponad 4,000.000 mê, co 
daje przeciętnie 80 | na 1 mieszkańca na dobę. 

W dyskusji: Doc. Adamski podkreśla znaczenie, jakie mają 
budowa 1 techniczne urządzenia wodociągowe w szerzeniu Się za- 
raz. Dr. Mroziński zaś przedstawia zagadnienie twardości wo- 
dy oraz trudności związane z oczyszczaniem wedy z manganu. 

A. Donhaiser (Katowice). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE, 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XX posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. Le- 
karskiego odbyło się dnia 19 czerwca 1936. Porządek dzien- 
1y: 1) Kol. A. Falkiewicz: Przypadek nabytego tętniaka tętnicy 
płucnej (pokaz). 2) Kol. Zdz. Bieliński: Sprawozdanie z Polskie- 
go Zjazdu Eugenicznego odbytego w Krakowie dnia 18 i 19 kwiet- 
nia b. r. (wykład). 3) Kol. St. Hornung: Denronstracia przenoś- 
nego aparatu rentgenowskiego, przystosowanego do masowych 
badań. 


VIII Międzynarodowy Kongres Lekarski orga- 
hizowany przez L., W. Tomarkina, pod patronatem wy- 
sokich Władz Greckich odbędzie się w Atenach w czasie od 7—21 
września b. r. Omówione będą: rak, choroby zakaźne i podzwrot- 
nikowe, schorzenią serca i naczyń krwionośnych, pewne zagad- 
nienia z dermatologii i syfilidologji, z chirurgji, z endokrynolo- 
gii i in. W spisie prelegentów widnieją nazwiska wybitnych uczo- 
nych. Równocześnie odbędzie sie wycieczka archeologiczna po 
Grecji. Informacie: L. W. Tomarkin, Faculte de Medecine, 115, 
Boulevard de Waterloo. Bruxelles (Belgique). 


XII Ziazd Oto-Łaryngologicznhy oraz Walne 
Zebranie członków Polskiego Towarzystwa 
Oto-Laryngologicznego odbędzie się w Ciechocinku 
dnia 28 i 29 czerwca b. r. Dnia 28. czerwca, Godzina 9.30: I po- 
siedzenie naukowe (czytelnia w parku). 1. Otwarcie Zjazdu. Wy- 
bór przewodniczącego i sekretarza Zjazdu, 2. J. Szmurło: Wpływ 
leczniczy wziewań solankowych ma cierpienia górnego odcinka 
dróg oddechowych i uszu. 3. B. Dylewski: Wpływ wziewań so- 
lankowych na ciśnienie krwi i na pojemność oddechową płuc. 
4, J. Małecki: a) Wpływ solanek ciechocińskich na nabłonek mi- 
gawkowy górnych dróg oddechowycli; b) O własnościach anty- 
onkotycznycii solanki ciechocińskiej. 5. B. Chorążycki: Leczenie 
bodźcowe w rino-iaryngologii 6. A. Laskiewicz: a) Z kazuistyki 
rzadszych postaci schorzeń jam bocznych nosa; b) W sprawie 
techniki wyłuszczania migdałków podniebiennych u dzieci i u do- 
rosłych. 7. Wasowski i Prużański: Wskazania do wyłuszczania 
migdałków podniebiennych i wyniki tego zabiegu na podstawie 
inateriałów Kliniki Wileńskiej. 8. A. Schwarzbart: Z kazuistyki 
operacvinei rzadszych nowotworów dobrotliwych krtani: a) thu- 
szczak, b) torbiel wrodzona. 9. A. Wadoń: O przetokach wro- 
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dzonych i torbiełach szyi. 10. B. Karbowski: Metoda operacyjna 
dotarcia do szpary oczodołowei górnej. 11. J. Tencer: Przypadek 
rąka tchawicy z przerzutami do płuc w obserwacii trzyletniej. 
Godzina 16.30: Walne Zebranie. 1. Zagajenie Walnego Zebrania 
przez Prezesa T-wa. Wybór przewodniczącego i sekretarza Wal- 
nego Zebrania. 2. Sprawozdanie sekretarza, skarbnika, bibliote- 
karza, komisji rewizyineji redaktora „Polskiego Przeglądu Oto- 
Laryngologicznego*. 3. Wybory: prezesa, 2 wiceprezesów, sekre- 
tarza, skarbnika, bibliotekarza, komisji rewizyjnej i redaktora 
„Pol. Przegl. Oto-Laryngologicznego'. 4. Oznaczenie miejsca 
i daty przyszłego Ziazdu. 5. Wolne wnioski. 

Dnia 29 czerwca. Godzina 9.30: II posiedzenie naukowe: 1. J. 
Spira: O zakażeniu ogólnem pochodzenia usznego bez zajęcia 
zatok. 2. Wołkowyski: Pomiary ciepłoty skóry w ostrem zapa- 
leniu ucha środkowego i wyrostka sutkowego. 3. J. Miodoński: 
Kilka uwag o biomikroskopii błony bębenkowej. 4. A. Schwarz- 
bart: Obraz histo-patologiczuy zakaźnego zapalenia ucha środ- 
kowego, nabytego w łonie matki. 5. Czeladzin: Zawartość wap- 
nia w ropnych sprawach kostnych ze szczególnean uwzględnie- 
niem ucha Środkowego. 6. Tołczyński: Porównanie wartości for- 
muły leukocytowej z próbą Żebrowskiego w ostrem ropieniu 
ucha Środkowego. 7. H. Gans: Wykresy audiometryczne w nie- 
których schorzeniach usznych. 8. N. Alter: Z kazuistyki zapaleń 
opon mózgowych uszuego pochodzenia o nietypowyim przebiegu 
klinicznym. 9. B. Karbowski: Odległe wyniki leczenia nowotwo- 
rów przysadki mózgowej. 10. J. Iwaszkiewicz: Temat zastrze- 
żony. 11. Zamknięcie Zjazdu. 


Różne. 
Zkra jn. 


Dnia 6 czerwca obradowałą w Krynicy Sekcja do Spraw 
Zdrojotvisk i Uzdrowisk Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia. 
Otwarcie posiedzenia nastąpiło o godzinie 10 rano w sali Domu 
Zdrojowego. W posiedzeniu wzięli udział członkowie Sekcji oraz 
wszyscy członkowie Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich. Obra- 
dv Sekcji otworzył dr. Ostromęcki zastępca dyrektora departa- 
mentu Służby Zdrowia w Ministerstwie Opieki Społecznej. Na 
wstępie oddał przewodniczący cześć pamięci zmarłych członków 
Rady: Ś. p. prof. Ludomira Korczyńskiego i dyrektora Buska 
Ś. p. inż. M. Byszewskiego, którego to przemówienia wysłuchali 
obecni stojąc. Skolei wygłoszone zostały referaty: mgr. Felicjana 
Millera: „Projekt rozporządzenia o eksploatacji i obrocie wód 
naturalnych leczniczych i stołowych“, doc. dr. Antoniego Saba- 
towskiego „Wzajemne uzupełnienie lecznictwa w uzdrowiskach 
rodzimemi wodami leczniczemi*, dr. Mieczyslawa Dominikiewicza 
„Zagadnienie chemii wód mineralnych na tle współpracy chemii 
z medycyną“, inż. Aleksego Rauscha „Badania borowin z punktu 
widzenia ich składu chemicznego i użyteczności lekarskiej", inż. 
Stanisława Jurkowskiego „Technika pobierania i zasady analizo- 
wania wód mineralnych“, a wreszcie dr. Henryka Ruebenbauera 
„Kilka nowszych metod badania wody i wód mineralnych". 
Nad referatami odbyła się ożywiona dyskusja. Wszystkie re- 
ieraty opracowane były na wysokim poziomie naukowymi, omó- 
wiono w nich szereg zagadnień z dziedziny chemji wód mine- 
ralnych i ich analiz oraz badania nad wodami i borowiną, oŚwie- 
tiając równocześnie ostatnie zdobycze i obserwacje w tych dzie- 
dzinach. W czasie posiedzenia omawiana była również doniosła 
Sprawa projektu rozporządzenia o eksploatacji i obrocie wód na- 
turalnych i leczniczych oraz stołowych. 


Kilka zakładów przemysłowych w Polsce zapoczątkowało na 
Swym terenie akcję wychowania fizycznego wśród pracowników. 
Doniosłą tę inicjatywę oświetla czasopismo „Zdrowie Publiczne“: 
„Szereg Instytutów naukowych, iak Instytut Fizjologii Pracy Fun- 
dacii Rockefellera (New-York), Zakład Doświadczalny Fiziologji 
Pracy Liptona w Anglii, Instytuty Badawcze przy Komisarjacie 
Zdrowia i Komisariacie Pracy w Rosii Sowieckiej wykazały, że 
wychowanie fizyczne, włączone w proces produkcji, polepsza stan 
zdrowia pracowników, podnosi ich samopoczucie, zwiększa do- 
kładność i wydajność pracy. Dodatnie działanie wychowania fi- 
zycznego przejawia się również i w dziedzinie walki z chorobami 
zawodowemi. Wzmacnią ono organizm i zwiększa jego odporność 
na szkodliwości zawodowe. Wychowanie fizyczne działa zapo- 
biegawczo nawet w wypadkach narażenia na zatrucia zawodowe, 
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gdyż celowo zastosowane ćwiczenia fizyczne pobudzają funkcje 
obronne organizmu. Stwierdzono również, że wychowanie fizycz- 
ne obniża liczbę wypadków przy pracy. Ćwiczenia fizyczne pro- 
wądzone w zakładach przemysiowych polegają zwykle na gim- 
nastyce przed pracą, po pracy i w czasie przerw. Muszą być do- 
stosowane do wieku, płci i rodzaju pracy, aby wyrównały działa- 
nie czynników szkcdliwych, związanych z danym rodzajem pracy 
zawodowej“. (I. S. S.). 


Niemcy. 
Chorych na raka w Niemczech obliczają na 250.000 czyli mniej- 


więcej 1 chory przypada na 250 mieszkańców. Jedna czwarta cho- 
rych jest w wieku poniżej 40 lat. 


Ameryka. 


Komisia pracy Kongresu Stanów Zjednoczonych zarządziła 
przeprowadzenie ankiety nad warunkami higieny pracy na ro- 
botach publicznych. Uchwała tą została wywołana wypadkami 
przy budowie tunelu Gauley Bridge, które odbiły się głośnem echem 
w całych Stanach Ziednoczonych. Budowa tunelu Gauley Bridge 
została przedsięwzięta w związku z pracami hydroelektrycznemi 
we wschodniej części Stanu Virginia. Prace wiertnicze prowa- 
dzone były w skale o dużej zawartości krzemu. Wskutek wier- 
cenia na sucho i braku odpowiedniej wentylacii, robotnicy byli 
narażeni na działanie wytwarzającego się w dużej ilości pyłu krze- 
imowego, który należy do najbardziej niebczpiecznych dla zdro- 
wia gatunków pyłu. Według dotychczasowych danych 476 robot- 
ników zatrudnionych przy budowie tunelu zmarło na „krzemicę”, 
chorobę wywołaną pyłem skal krzemowych. 1500 robotników 
z tego samego powodu utraciło zdrowie. Ogółem zaś przy bu- 
dowie tunelu było zatrudnionych 4948 osób, z czego 2500 osób 
przy pracach podziemnych. Roboty trwały 2%» roku. (l. S. 5.). 


Rocznie wydają w Stanach Zjednoczonych na walkę z gruź- 
licą około 330 milionów dolarów. Szpitale rozporządzaią 95.200 
łóżek. Proiektowane iest podniesienie tej liczby o nowych 7.000 
lóżek. 


Komunikat. 


przerwie biblioteka „Młodej Matki“ wznowiła 
. Ukazał się nowy 5 zeszyt cennego dla matek 
wydawnictwa w opracowaniu Dr. Marcelego Gromskiego p. t. 
„Jak ustrzec niemowlę od biegunek letnich“.  Obietość ksią- 
żeczki wynosi 35 stron. Książeczka ta w sposób popularny 
i przystępny omawia istotę, przyczyny i zależność biegunek od 


Po dłuższej 
swoją działalność 


pożywienia, jego jakości i ilości, znaczenie gorąca i t. p.; 
słowem wszystkie kwestje, których znajomość pozwala matce 
ustrzec dziecko od biegunek letnich. Cena zeszytu 30 gr, 


przy większych zamówieniach rabat. Wydawca Polski Komitet 
Opieki nad Dzieckiem z subwencji, udzielonej przez Ministerstwo 
Opieki Społecznej na cele propagandy higieny dziecka i macie- 
rzyństwa. Skład główny Administracja dwutygodnika „Młoda 
Matka“ Warszawa, Litewska 16, tel. 9-41-00. Konto P. K. O. 
Nr. 14.555. Do nabycia: w Polskiem Towarzystwie Higienicznem, 
Warszawa, Karowa 31; Dom Książki Polskiej, Warszawa, Plac 
Trzech Krzyży 8: Gebetlmer i Wolff — Hurt — Warszawa, Zgoda 
12 — oraz we wszystkich księgarniach. 


Redakcja otrzymała. 


H. Briiner: Bericht über die 9. Tagung der Deutschen Gesell- 
schaft fir Krejslaufforschung in Gemeinschaft mit dem Aerztl. 
Ausschuss der Deutschen Gesellschaft fir Arbeitschutz voim 16—18 
April im Kerckhofi-Institut zu Bad Nauheim. Odb. z „Zeitschrift 
für Kreislaniforschune". H. 10. 1936. 

W. Grzywo-Dąbrowski: Przestępstwa w związku z zaspa- 
kaianiem popędu płciowego. Odb. z „Ruchu Prawniczego, Ekono- 
micznego i Sociologicznego'. Z. 2. 1936. 

W. Grzywo-Dąbrowski: Polska bibliografja kryminologiczna, 
sądowo-lekarska i działów pokrewnych za rok 1935. Odb. z „Cza- 
sopisma Sądowo-Lekarskiego* Nr. 1. 1936. 

W. Grzywo-Dąbrowski: Polska bibliograija psychiatryczna 
i neurologiczna za rok 1935. Odb. z „Rocznika Psyclijatryczne- 
go. Z. 26—27. 1936. 

W. Mikułowski: 
czesnej medycyny. 


Zagadnienie kokluszu na tle kryzysu wspól- 
Odb. z „Gruźlicy. Nr. 2. 1936. 
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Dr. Bolesław POPIELSKI. 
Asyst. Zakł. Med. Sąd. U. J. K. we Lwowie. 


Lwów. 


Niebezpieczeństwa przetaczań krwi '). 


Z Zakładu Medycyny Sądowej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. WŁ Sieradzki. 


Spostrzeżenia wiedeńskiego badaczą Landsteinera, po- 
czynione w roku 1900, a więc przed 35 laty, dotyczące różnic 
w występowaniu pewnych cech serologicznych w obrębie gatun- 
ku ludzkiego, dały początek tak szeroko dziś rozbudowanej na- 
ice o grupach krwi. Nauka ta w wielu dziedzinach nauk przy- 
rodniczych odegrała i odgrywa ważną rolę, o czem już ma tem 
miejscu miałem sposobność mówić. Naiważniejszem i naidonio- 
ślejszem, zwłaszcza z punktu widzenia lekarskiego było zasto- 
Sowanie tei nauki w dziedzinie przetaczania krwi. Dzięki spo- 
Strzeżeniom Landsteinera, za które otrzymał nagrodę 
Nobla, zrozumiano, że przyczyną śmiertelnych często wypad- 
ków, zdarzających się po przetaczaniach krwi, były różnice se- 
rologiczne krwi osób biorących udział w przetaczaniu, a więc 
biorcy i dawcy. Landsteiner wykazał bowiem w krwiukach 
ludzkich obecność dwóch cech, nazywanych obecnie izoaglutyno- 
genami; w surowicach natomiast wykazał obecność przeciwciał, 
Skierowanych przeciw tym cechom krwinek; przeciwciała te na- 
zywamy dziś izoaglutyninami. Stwierdził on pozatem, że krew 
iednego osobnika nigdy nie zawiera przeciwciał, skierowanych 
Przeciw cechom własnych krwinek, przeciw własnym izoagluty- 
nogenom. 

Przetaczanie krwi do czasu zanim  zrozumiano odkrycie 
Landsteinera, było zabiegiem, do którego lekarze przyste- 
powali z trwogą; w jednych wypadkach zabieg ten okazywał 
Się cudownym lekiem ratującym życie, w innych mimo najwięk- 
Szych w stosowaniu go ostrożności, zabijał. Zastosowanie grup 
krwi do celów przetaczania krwi, zapoczątkowane na szeroką 
skalę dopiero w czasie wojny Światowej, pozwoliło na zupełnie 
bezpieczne i w szerokich granicach stosowanie tego zabiegu. Od 
tego czasu popularność przetaczania krwi szybko wzrasta, za- 
kres wskazań szybko rozszerza się. Podczas gdy np. w Londynie 
w roku 1925 wykonano 428 przetaczań, to już w roku 1927 wy- 
Konano ich 1298, a w roku 1931 2078. W innych wielkich mia- 
Stach, posiadających dobrą organizacię krwiodawców. zwłaszcza 
w Stanach Ziednoczonych liczba dokonywanych przetaczań jest 
bardzo wyscka i wzrasta z roku na rok. W Nowym Jorku wynosi 
obecnie około 10.000 przetaczań rocznie. W ciągu ostatnich lat 
Drzetaczanie krwi wykonywane jest również corazto częściei 
Ww naszym kraju. Dziś niema niemal tygodnia, ażeby w którymś 
Z zakładów leczniczych naszego miasta mie wykonywano conai- 
mniej jednego przetaczania krwi. Od dnia 1 stycznia b. r. do dnia 
dzisiejszego miałem sposobność wykonać około 40 badań grupo- 
wych dla celów przełaczania krwi. | 

Pomiino poznania istoty głównego niebezpieczeństwa przeta- 
czania krwi, jaką jest „nieodpowiedniość* serologiczna biorcy 
i dawcy, zdarzają się jednak jeszcze i dziś Śmiertelne wypadki 
DO przetaczaniu krwi, o których donosi nie tak rzadko fachowe 
Piśmiennictwo, zwłaszcza sądowo-lekarskie i chirurgiczne; wypad- 
ków takich znaleźć w niem można po kilka w ciągu roku. Sta- 
tystyk śmiertelności przy przetaczaniu krwi ze zrozumiałych po- 
wodów nie istnieje wiele. W jednym ze szpitali nowojorskich na 
1467 przetaczań wykonywanych w ciągu trzech lat, zanotowano 
dwa przypadki śmierci. W statystyce londyńskiej za czas od ro- 
ku 1923—1928 na 5000 przetaczań krwi wypadło 4 wypadki śmier- 
Ci. Widzimy, że wypadki śmierci zdarzają się jeszcze w czasach 
dzisiejszych znacznie częściej, aniżeli np. wypadki śmierci po 
uśpieniu eterowem. Przetaczanie krwi kryje zatem w sobie je- 
Szcze i dziś pewne niebezpieczeństwa, których przyczyny jed- 
Nak przeważnie znamy i których niemal we wszystkich wypad- 
ach możemy uniknąć. Dziś na podstawie wieloletnich i licznych 
doświadczeń klinicznych ustalono zasady postępowania przy 
brzetączaniu krwi, których Ścisłe stosowanie zapewnia pełne bez- 


') Wykład wygłoszony dnia 27, JIL b. r. w Cw. Tow. Lek. 


pieczeństwo tego zabiegu. W związku ze wspomniane corazto 
częstszem stosowaniem tego zabiegu na naszym terenie uważam 
za wskazane zwrócenie baczniejszei uwagi na zagadnienia, zwią- 


zane z niebezpieczeństwami, grożącemi przy przetaczaniu krwi 
iz ich zapobieganiem. 
Systematyzując niebezpieczeństwa przetaczań krwi. wyróżnić 


możemy następujące rodzaje: 1) niebezpieczeństwa z przyczyn 
mechanicznych, 2) z przyczyn infekcyinych, 3) z przyczyn biolo- 
gicznych ściślej mówiąc z przyczyn serologicznych. 

1) Niebezpieczeństwa mechaniczne stoją w związku z niepra- 
widłowem technicznie wykonywaniem zabiegu, mogącem powodo- 
wać powstawanie zatorów powietrznych lub zakrzepowych, dają 
się przy przestrzeganiu zwykłej ostrożności w zupełności uniknąć. 

2) Niebezpieczeństwa przyrody zakaźnej zagrażają przy wy- 
konywaniu tego zabiegu zmacznie częściej. Wymienić tu należy 
niebezpieczeństwo ropnego zakażenia ran, powstających w czasie 
wykonywania zabiegu, zarówno u biorcy, jak i u dawcy grożące 
poważnemi i znanemi powikłaniami, aż do posocznicy włącznie. 
Niebezpieczeństwa te jednak przy przestrzeganiu zasadniczych 
wymagań czystości operacyjnej nie powinny wchodzić w rachubę. 
Znacznie ważniejszem niebezpieczeństwem i trudniejszem do opa- 
nowania jest możliwość przeniesienia choroby zakaźnei z dawcy 
ma biorcę. Chociaż tą drogą można przenieść szereg chorób za- 
kaźnych, to praktycznie wchodzi w grę przedewszystkiem kiła. 
Dokładne i częste badanie dawców, polegające na wykonywaniu 
odczynów serologicznych na kiłę i niepomijanie w żadnym wy- 
padku badania klinicznego, potrafią niemal z całą pewnością 
uchronić przed tem niebezpieczeństwem. Należy zauważyć, że 
kiła przeniesiona przez przetaczanie krwi charakteryzuje się 
brakiem zmiany pierwotnej i objawia się w jeden do dwóch mie- 
sięcy po zabiegu pod postacią t. zw. kiły drugorzędnej. Wobec 
braku odpowiedniej organizacji, obejmującej dawców krwi na na- 
szym terenie, mam wrażenie, że zapobieganie temu niebezpieczeń- 
Stwu nie stoi u nas na wysokości zadania. Z innych chorób za- 
kaźnych wymienić należy poza kiłą przedewszystkiem malarię, 
którą przy przetaczaniu również nietrudno przenieść. 

3) Przystępuiąc do omówienia biologicznych niebezpieczeństw 
przetaczań krwi, niebezpieczeństw bezsprzecznie jeszcze dziś naj- 
bardziej i najczęściej grożących choremu, musimy w krótkości 
zastanowić się nad mechanizmem korzystnego działania przeta- 
czań, nad celowością stosowania tego zabiegu. Na znane ko- 
rzystne wyniki przetaczań krwi składa się niewątpliwie cały sze- 
reg czynników, z których trudno jest jednemu tylko dawać pierw- 
szeństwo: w zależności od przypadku jedne lub inne czynniki 
odgrywają zasadniczą rolę. Czy przetoczone krwinki zastępują 
chore lub brakujące (w wypadkach skrwawienia) krwinki chore- 
go, czy dostarczaią jedynie choremu ustrojowi materiału do wy- 
twarzania nowych krwinek; czy też przetaczana krew staje się 
bodźcem dla narządów krwiotwórczych, pobudzając ich czyn- 
ność, czy też przetaczanie krwi działa jako doprowadzenie płynu 
skrwawionemu ustrojowi, czy wreszcie doprowadzana z krwią 
surowica działa bakteriobójczo? Wszystkie te mechanizmy odgry- 
wają niewątpliwie rolę w korzystnem działaniu przetaczania krwi 
i przy wskazaniach do tego zabiegu bierzemy je właśnie pod 
uwagę. Przetaczana krew, a przedewszystkiem najważniejsze jej 
składniki, jakiemi są czerwone ciałka krwi, mające spełniać wspo- 
muiane wyżej działania lecznicze, a będące delikatnemi tworami 
komórkowemi, nie mogą w organizmie biorcy ulegać zniszczeniu. 
Zlepianie się krwinek jednej grupy ludzi pod wpływem surowiec 
drugiej grupy, zwane izoaglutynacją, iest właśnie tym czynni- 
kiem, niszczącym krwinki; zjawisko to właśnie przy zmieszaniu 
krwi różnych grup in vitro obserwujemy. Dzięki odkryciu Lan d- 
steinera poznaliśmy przeciwciała zawarte już normalnie w su- 
rowicach ludzkich, zwane, jak wspomniałem, izoagluntyninami, któ- 
re niszczą krwinki obcogrupowe. Niezmiernie zajmującą rzeczą 
jest to, że wspomniane niszczenie krwinek obcogrupowych pod 
wpływem przeciwciał sutowic, pod wpływem owych izoagluty- 
nin, objawiające się in vitro pod postacią izoaglutynacji odbywa 
się in vivo w ciepłocie 37” pod postacią innego mechanizmu 
niszczącego krwinki, a mianowicie pod postacią rozpuszczania 
krwinek czyli hemolizy, ściślej izohemolizy. Podczas gdy przy 
zmieszaniu krwi obcogrupowych in vitro działają izoaglutyniny, 
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powodujac ziawisko zlepiania się, izoaglutynacji, to in vivo w cie- 
płocie ciała ludzkiego występuje zjawisko rozpuszczania się, 
izohemolizy pod wpływem innych przeciwciał, izolemolizyn. 
To wspomniane rozpuszczanie się krwinek  obcogrupowych, 
izohemoliza w organizmie biorcy stanowi, według dzisiej- 
szych zapatrywań, główne i najważniejsze miebezpieczeństwo 
przetaczania krwi przy nieodpowiednich grupach biorcy i daw- 
cy. Czerwone cialka krwi nietylko ulegają zniszczeniu i nie 
mogą spelniać swego leczniczego zadania, ale przedewszystkiem 
ciała powstające przy ich rozpadzie, przy ich rozpuszczaniu się, 
stają się groźną trucizną dla ustroju biorcy. Wynika z powyż- 
szego najważniejsza i najgłówniejsza zasada bezpiecznego prze- 
taczania krwi, poparta rozważaniami teoretycznemi i tysiącznemi 
już doświadczeniami klinicznemi: krwinki dawcy nie mogą ule- 
gać izoaglutynacji pod wpływem surowicy biorcy. Biorca nie mo- 
że zatem posiadać w swej surowicy przeciwciał, skierowanycl 
przeciw krwinkom dawcy. Warunek ten zachowany jest wtedy, 
kiedy biorca i dawca należą do tei samej grupy krwi i to są 
warunki najidealniejsze, lub też gdy biorca jest t. zw. biorcą 
uniwersalnym, to zn. należy do grupy AB albo gdy dawca jest 
dawcą uniwersalnym, to zn. należy do grupy O. To napozór po- 
wikłane zdanie łatwo zrozumieć, jeżeli uzmysłowimy sobie pełne 
wzory czterech klasycznych grup krwi, w których litery duże 
oznaczają cechy grupowe krwinek zwane  izoaglutynogenami, 
a znaki „anty“ odnoszą się do przeciwciał, zawartych w suro- 
wieach: AB —; A — anty B; B anty A; O (zero) — anty A 
i antyB; krwinki grupy O można przetaczać innym grupom, bo 
jak widzimy nie istnieje w normalnych surowicach ludzkich prze- 
ciwciało „anty O“. Również krew każdej grupy wstrzykiwać moż- 
ua biorcy, należacemu do grupy AB. gdyż surowica jego nie za- 
wiera wogóle przeciwciał. 

Przetoczenie nieodpowiedniej grupowo krwi. powoduje wspom- 
nianą hemolizę krwinek dawcy, objawiającą się u biorcy ciężkim 
i groźnym obrazem chorobowym zwanym wstrząsem hemoli- 
tycznym. Wstrząs lemolityczny jest właśnie największem nie- 
bezpieczeństwem przetaczań krwi. Obraz chorobowy wstrząsu he- 
molitycznego jest wcale charakterystyczny, a znajomość jego dla 
klinicysty, wykonującego przetaczania, niezmiernie ważna. Już 
po przetoczeniu niewielkiej nawet ilości krwi, nieodpowiedniej 
grupowo w ilości np. 5—10 cm* występują u chorego biorcy obja- 
wy niepokoju, nudności, głębokiego nasilonego oddechu, uczucia 
ucisku i bolu w okolicy krzyżowej i żołądka: tętno staje się małe 
i nieraz ledwie macalne. Powłoki ciała początkowo różowawe, 
stają się szarawo-blade. Wystąpienie tych obiawów iest wska- 
zówką do natychmiastowego przerwania zabiegu. Występują one 
już w ciągu pierwszych minut i nie należy ich przeoczyć, ani też 
zlekceważyć, gdyż mogą mijać stosunkowo szybko i chory po- 
wraca do stanu pozornie normalnego. W niektórych przypadkach 
wspomniane objawy nasilają się do objawów ciężkiego zapadu. 
Na podobnem wstrzykiwaniu niewielkiej ilości krwi i obserwowa- 
niu objawów polega t. zw. biologiczna próba Oehleckera, 
dawuicj przed poznaniem grup krwi często wykonywana, a obec- 
uie jeszcze przez niektórych używana w wypadkach nagłych, nie- 
cierpiacych zwłoki i niepozwalających na wykonanie badań gru- 
bowych. Próby tei jako nieęoboiętnei dla ustroju, należy bez- 
względnie zaniechać, W razie przetoczenia większej ilości nie- 
cdpewiedniej grupowo krwi, następuje najczęściej zejście Śmier- 
telie, bądźto bezpośrednio po zabiegu, bądź też, jak to się czę- 
ściej zdarza, w parę dni, do dwóch tygodni. W obrazie klinicz- 
nym na pierwszy plan wysuwaią się objawy ze strony nerek. Po- 
czątkowa hemoglobinurja ustępuje miejsca zupełnej anurji i, wśród 
narastających objawów ciężkiej niedomogi nerek, następuje zgon. 
Do objawów tych dołączają się czasem objawy ze strony narządu 
pokarmowego, pod postacią krwawych biegunek. Anatomo-patolo- 
gicznie stwierdza się zmiany przedewszystkiem w nerkach pod 
postacią zwyrodnienia miąższowego nabłonków kanalików ner- 
kowych i zaczopowania tych kanalików masami hemoglobiny. 
Z mniej cliarakterystycznych zmian w innych narządach wymie- 
nić należy ogniska martwicy zrazików wątrobowych, wybroczyn- 
ki krwawe na błonach surowiczych oraz rozległe wybroczyny 
i owrzodzenia na błonie śluzowej kiszki grubej. Leczenie w tych 
wypadkach przy pomocy najrozmaitszych środków, nie wyłącza- 
jąc dekapsulacji nerek, okazywało się zupełnie bezsilne. Jedy- 
nym ratunkiem z chwilą wystąpienia objawów wstrząsu hemoli- 
tycznego, ma być według najnowszych zapatrywań natychmia- 
stowe przetoczenie jednoimiennej grupowo krwi; nieliczną zresztą 
kazuistyka kliniczna popiera to zapatrywanie, 

Mechanizm tego tak gwałtownie przebiegającego wstrząsu 
hemolitycznego, istota jego wielkiej toksyczności nie jest jeszcze 
dziś dokładnie wyjaśniona. Czy sam rozpuszczony barwik krwi, 
hemoglobina jest ciałem o tak wielkiej toksyczności? W tym kie- 
runku brak liczniejszych doświadczeń. Niektórzy  autorowie 
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wstrzykiwali sobie niewielkie ilości 10—30 cm? krwi shemolizs- 
wanej, nie stwierdzaiąc niemal żadnych dolegliwości; przy prze- 
taczaniu jednak wchodzą w grę znaczniejsze ilości rozpuszczo- 
nego barwika krwi. Doświadczenia wykonane na zwierzętach 
z wstrzykiwaniem dużych ilości barwika krwi, dawały ciężkie 
objawy chorobowe, przypominające wstrząs hemolityczny po prze- 
taczaniu. Wspomnieć należy także o innej grupie doświadczeń, 
wskazujących na to, że nietylko rozpuszczony barwik krwi, ale 
także zrąb, stroma, shemolizowanych ciałek czerwonych działa 
toksycznie, powodując przedewszystkiem wybitną zwyżkę cie- 
płoty. Nie ulega wątpliwości, że wspomniane ciężkie uszkodzenie 
nerek masami barwika krwi odgrywa w mechanizmie tego wstrzą- 
su odpowiednią rolę. 

Jeżeli zwrócimy uwagę na fakt, że przy przetaczaniu nie- 
odpowiednich grupowo krwinek natraliają te ostatnie, mogące 
być — jak wiemy — antygenami, na gotowe już krążące w Su- 
rowicy biorcy przeciwciała, analogia z doświadczeniem wywo- 
łania zjawiska anafilaksji staje się nader wyraźną; wiemy rów- 
nież, że wynaczyniona krew staje się obcem białkiem nawet dla 
własnego organizmu, z którego pochodzi; staje się ona białkiem 
tem bardziej obcem, gdy pochodzi z organizmu innego. Tego ro- 
dzaju działaniem białka obcego tłumaczyć należy, między iunemi, 
lekkie zaburzenia zdarzające się po przetaczaniach krwi, nawet 
najodpowiedniejszej grupowo. Już w zależności od samej tech- 
niki przetaczań, zmiany we krwi przetaczanej osiągają, zapewne, 
rozmaity stopień; przy przetaczaiiu metodą pośrednią krew ule- 
ga znaczniejszym zmianom i staje się bardziej obca, w porów- 
naniu z krwią przetaczaną metodą bezpośrednią. Że zatem rów- 
nież zjawiska wstrząsowe charakteru anafilaktycznego odgrywają 
w mechanizmie wstrząsu hemolitycznego pewną rolę, zdaje się 
nie ulegać wątpliwości. Jak widzimy mechanizm wstrząsu herno- 
litycznego jest nader skomplikowany i niewątpliwie wszystkie tu 
powyżej naszkicowane czynniki, a także zapewne i inne, bliżej 
nieznane biorą w nim udział. 

Przetoczenie nieodpowiedniej grupowo krwi zdarza się z naj- 
rozmaitszych powodów: do najczęstszych należą omyłki w ter- 
minolcogji, omyłki w cznaczeniu grup, to jest mylne iuterpretowa- 
nie odczytywanych wyników, błędne wyniki na skutek używa- 
nia zepsutych, nieświeżych i mieskontrolowanych surowiec, wre- 
szcie badania niekompletne, niedostateczne, oznaczające tylko ce- 
chy krwinek, izoaglutynogeny ibez kontroli cech surowiec, bez 
oznaczania izoaglutynin. Pomimo, że już w roku 1927 komitet Hi- 
gieny Ligi Narodów ustalił na wniosek Dungetna i Hirsch- 
felda międzynarodową terminologię grup krwi, nie wszystkie 
kliniki i nie wszyscy autorowie prac i podręczników posługują się 
nią, używając jeszcze dziś innych terminologii, podanych przez 
innych autorów. Do najczęściej używanych konserwatywnych 
oznaczeń, należy terminologia według Jańskyego: I II, III, 
IV oraz terminologia Mossa: IV, II, III, I. (Liczby te odpowia- 
dają oznaczeniom Dunverna i Hirszielda kolejno w na- 
stępującym porządku O, A, B, AB). Oznaczenia te cyfrowe, po- 
dobne do siebie, a serologiczuie tak różne, są źródlem mstawicz- 
nych nieporozumień w literaturze i w dyskusjach, a przy dobie- 
raniu dawców słać się mogą przyczyną niejednego nieszczęścia. 
Używanie wspomnianych oznaczeń jest dziś bezwzględnie niedo- 
puszczalne. Międzynarodowe oznaczenie grup krwi uniemożliwia 
omyłki, jest łatwe do zapamiętania i ma logiczny, serologiczny 
sens, gdyż wskazuje, że istnieją właściwie tylko dwie cechy krwi- 
nek i dwa przeciwciała surowiec; cechy te mogą występować, jak 
widzimy razem, osobno, lub też może ich wogóle biaknąć. 

Omyłki przy oznaczaniu grup krwi polegają maiczęściej na 
stosowaniu nieodpowiedniej techniki. Używanie krwi nierozcień- 
czonej, tak często dającej zjawiska pseudoaglutynacii i znane 
zjawisko zbiiania się krwinek w rulony, oraz przeprowadzanie 
prób w kroplach surowie, umieszczonych na szkiełku podstawo- 
wem, wysychających łatwo i dających podobne obrazy do zia- 
wiska aglutynacji, to najczęstsze źródła błędów w tei grupie. 
Uniknąć ich łatwo przez powszechne dziś używanie krwi roz- 
cieńczonej t. zw. zawiesiny krwinek i przez przeprowadzanie prób 
w próbówkach serologicznych, co zapobiega wysychaniu, a po 
odwirowaniu wyniki stają się tak wyraźne, że wykluczają wszel- 
kie wątpliwości. 

Używane do oznaczeń surowice osób znanych grup, owe 
odczynniki biologiczne zwane popularnie „testami“, także dość 
często bywają źródlem błędów. Miano ich t. j. siła aglutynacyjna 
na skutek działania czynników zewnętrznych może ulegać znacz- 
nemu obniżeniu, lub całkowitemu zniesieniu, powodując zupełnie 
mylne odczyny. Surowice takie muszą być przy każdorazowem 
użyciu zbadane na swoistość przy pomocy krwinek osób o zna- 
nych grupach. Powszechnie stosowane oznaczanie grup krwi na 
podstawie oznaczania wyłącznie cech krwinek, to iest izoagluty- 
nogenów, jest tylko badaniem częŚściowem i niewystarczającem, 
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niemogącem wykluczyć istnienia słabiej wykształconych izoaglu- 
tynogenów lub nieprawidłowych patologicznych izcaglutynin w su- 
rowicach. Dokładne oznaczanie grup krwi polegać musi zawsze 
na t. zw. badaniu skrzyżowanem, polegającem na oznaczaniu za- 
równo cech krwinek, jak i cech surowie krwi badanej. Każde 
z oznaczeń tego rodzaju jest równocześnie kontrolą oznaczenia 
boprzedniego i możliwość omyłki zmniejsza do minimum, 

Przetaczanie krwi nieodpowiedniej grupowo, nie wyczerpuje 
jeszcze biologicznych niebezpieczeństw przetaczania. Używanie 
L zw. dawców uniwersalnych kryje w sobie również pewne nie- 
bezpieczeństwa. Zwrócić należy uwagę na symbol grupy O, ce- 
chuiącei dawcę uniwersalnego. Krew grupy O zawiera oprócz od- 
pornych na przeciwciała inych grup ,krwinek, również przeciw- 
ciała skierowane przeciw krwinkom wszystkich iunych grup. 
Przeciwciała te nie odgrywają normalnie ujemnej roli przy prze- 
taczaniu. W przeważnej ilości przypadków surowica dawcy ulega 
we krwi biorcy znacznemu rozcieńczeniu i przeciwciała jej, roz- 
cieńczone, napotykając na olbrzymią stosunkowo masę krwiuek 
biorcy, nie mogą wywierać na nie swego niszczącego wpływu. 
Przyznać należy, że tego rodzaju tłumaczenie nieszkodliwości 
krwi dawcy uniwersalnego iest dość niezupełne; zagadnienie to 
nie jest jednak jeszcze dziś szerzej wyjaśnione. Faktem jest, że 
wypadki typowych ciężkich wstrząsów hemolitycznych, a nawet 
wypadki śmierci przy użyciu dawców uniwersalnych nie należą 
do wyjątkowej rzadkości. Mają one miejsce wtedy, gdy biorca 
lest silnie skrwawiony, posiada zatem mało krwi, mogącej roz- 
cieńczyć niejako surowicę dawcy lub gdy przeciwciała surowicy 
dawcy są bardzo silnie działające t. į. surowica taka ma wyso- 
xie miano. Dawców uniwersalnych nie wolno zatem używać w wy- 
Padkach silnego skrwawienia. Miano surowicy każdego dawcy 
uniwersalnego winno być dokładnie określone i osobnicy z wy- 
sokiem mianem surowicy nie mogą być dawcami. Wobec wspom- 
nianych wyraźnych różnic serologicznych pomiędzy krwią gru- 
Dy O a innemi grupami, wobec możliwej szkodliwości krwi gru- 
by O, przy przetaczaniu krwi innym grupom, używanie dawców 
uniwersalnych należy zuacznie ograniczyć i używać ich w przy- 
DPadkach rzeczywiście niecierpiących zwłoki. Z powyższego wy- 
nika, że najlepszem i najidealniejszem postępowaniem przy prze- 
taczaniu krwi jest mprzetaczanie krwi iednoimiennei grupowo; 
biorca i dawca powinni należeć do tej samej grupy krwi. 

_ Poza tem, wyżej dość obszernie omówionem przetaczaniem 
nieodpowiedniej grupowo krwi, przetaczanie krwi, kryje w sobie 
jeszcze szereg niebezpieczeństw, należących według podziału na 
wstępie podanego, do grupy biologicznej. Pomimo odpowiedniości 
grupowej dawcy i biorcy, liczyć się należy z dość rzadką 
Wprawdzie możliwością, ale przecież się zdarzająca, istnienia 
W surowicy biorcy nietypowych przeciwciał zwanych aglutyni- 
nami nietypowemi. | tak np. pojawić się mogą nieistniejące 
normalnie przeciwciała „anty O“; przeciwciała nietypowe skie- 
Towane być mogą bądźto przeciw krwinkom wszystkich przed- 
Stawicieli danei grupy, bądź też przeciw. krwinkom tylko niektó- 
tych osób, wreszcie aglutynować mogą wogóle krwinki wszyst- 
kich ludzi, Obecność takich nietypowych aglutynim miałem spo- 
Sobność obserwować w przypadku, w którym kilkuletniemu chłop- 
cu, choremu na ziarnicę złośliwą, a należącemu do grupy O miano 
brzetoczyć krew matki, należącej również do grupy O. Przeto- 
czenie krwi odbyłoby się zapewne, gdyby nie to, że na szczęście 
Wykonałem dodatkowo badanie bezpośrednie, przez zmieszanie su- 
rowicy dziecka z krwinkami matki; surowica ta silnie aglutyno- 
wała krwinki matki i przetaczanie krwi skończyłoby się zapewne 
katastrofą. (W badaniu tem posługiwałem sie zupełnie świeżemi 
Dróbkami krwi, przeprowadzając wszystkie potrzebne kontrole 
Kilkakrotnie; wykluczam zatem możliwość odczynów uieswo- 
istych jak np. aglutynacii zimnej i t. zw. zjawiska Thomsena). 
Czy obecność nietypowych aglutynin w tym przypadku była nie- 
Vrawidłowością już wrodzoną, czy też stała w związku ze scho- 
Tzeniem badanego, trudno odpowiedzieć, gdyż nie miałem sposob- 
ności wykonania szeregu oznaczeń przed zachorowaniem dziecka 
l w ciągu dalszego jego życia. 

Odrębnem zagadnieniem w dziedzinie niebezpieczeństw prze- 
laczania krwi jest zagadnienie przetaczań powtórnych i nastę- 
Dowych. Znaczna część powtarzanych przetaczań daje zupełnie 
dobre wyniki, nie wywierając żadnego ujemnego wpływu ma bior- 
Ce. Szczególnie w Ameryce (2) stosowane są częste przetaczania, 
a przed wprowadzeniem kuracii wątrobowej w leczeniu niedo- 

Iwistości złośliwej, ilość przetaczań dochodziła u jednego osob- 
nika do stukilkunastu przetaczań w ciągu trzyletniego leczenia, 
Wykonywano zatem po 2—3 przetaczań miesięcznie u iednegc 
Chorego. W piśmiennictwie nie brak jednak opisu przypadków. 
M których powtórne lub następne przetaczania powodowały lżej- 
2ze lub cięższe, aż do zejścia śmiertelnego włącznie, zaburzenia. 
<aburzenią te występowały nawet po przetaczaniu krwi tych daw- 
EOW, których krew przy pierwszych przetaczaniach zuoszona była 
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zupełnie dobrze. W zaburzeniach tvch wyróżnić się dają dwa 
rodzaje obrazów chorobowych, a mianowicie obraz, odpowiada- 
jący wspomnianemu wstrząsowi hemolitycznemu, będący w zwiaz- 
ku z hemolizą krwinek, oraz obraz typu anafilaktycznego wy- 
stępujący w postaci swędzenia skóry, pokrzywek i obrzęków. 
Zważywszy, że cały szereg składników krwi, którą przetacza- 
my z jednego ustroin do drugiego, ma charakter antygenów 
t i. takich ciał, które wstrzyknięte drugiemu ustrojowi mają 
zdolność wywoływamią zjawisk odpornościowych pod postacią 
wytwarzania przeciwciał i następowego reagowania z niemi, tłu- 
maczenie zaburzeń po powtórnych przetaczaniach nie sprawi nam 
trudności. Wspomnieć na tem miejscu należy również o dodatko- 
wych cechach krwinek ludzkich, odkrytych w roku 1928 przez 
Landsteinera, a zwanych M N iP, znanych z poprzednich 
wykładów, dla których istnieją t. zw. przeciwciała odpornościo- 
we, powstające po uodpormieniu drogą wstrzykiwań odpowiednich 
krwinek. Wytworzone na skutek poprzednich przetaczań przeciw- 
ciała anty M albo anty N, odgrywają najprawdopodobiniej w tych 
zaburzeniach rolę i dlatego wskazanem jest przy następnych prze- 
taczaniach unikać dawcy. należącego do tej samei zrupy ukła- 
du „MN“ co dawca poprzedni. Tragiczną ilustracją niebezpie- 
czeństw powtórnego przetaczania jest wypadek kierownika mos- 
kiewskiego instytutu dla przetączania krwi, dr. Bogdanowa, 
który miał miejsce przed kilku laty w Moskwie: Bogdanow, 
który sam w celacli doświadczalnych przeszedł 11 przetaczań 
krwi, był propagatorem t. zw. wymiany krwi między dwoma 
osobnikami, której przypisywał znaczenie lecznicze. W tych ce- 
lach uważając się za uodpornionego przeciw gruźlicy wymienił 
około 1000 cm? swej krwi ze studentem ciężko chorym na gruź- 
Jicę płuc, należącym do tej samej grupy, krwi. U obu wystąpił po 
tym zabiegu wstrząs hemolityczny; w 15 dni po zabiegu zwa- 
nym w Rosii Sowieckiej fiziologicznym kollektywizmem, Bogda- 
now zmarł, zaś student, którego starał się uratować, ocalał. Ce- 
lem uniknięcia podobnych wypadków przy powtórnych przetacza- 
niach, wykonywać należy bezwzględnie, przed powtórnem prze- 
toczeniem bezpośrednie badanie, polegające na zmieszaniu suro- 
wicy biorcy z krwinkami dawcy, 

Krew dawcy powinna zatem zawierać jaknajmniej ciał, mo- 
gących wywoływać niepożądane uboczne odczyny, jakiegokolwiek 
rodzaju. Przetaczanie winno się odbywać, gdy dawca jest na- 
czczo, gdyż jak wiemy w okresie trawienia, krew zawiera znacz- 
nie więcej ciał, będących produktami przemiany materji. Wchodzą 
tu w grę przedewszystkiem ciała białkowe i icl pochodne, które 
jak to wynika z doświadczeń Koskowskiego i Kubikow- 
skiego na izolowanej macicy dziewiczej Świnki morskiej, po- 
chłaniane są w okresie trawienia, przedewszystkiem przez czerwo- 
ne ciałka krwi. (lzolowana macica dziewiczej świnki morskiej, 
w zetknięciu się z pewnemi ciałami, znajdującemi się nawet 
w znacznych rozcieńczeniach, ulega wyraźnym skurczom co daje 
się na obracającym walcu notować). Już zupełnie niedopuszczal- 
nem jest używanie dawcy, znajdującego się w stanie upojenia alko- 
holawego. Wypadki takie zdarzały się; u biorcy występują w ta- 
kich razach po przetoczeniu również objawy zatrucia alkoholo- 
wego, które ze względu na ciężki zazwyczaj stan chorego mogą 
być wysoce niepożądane. Krew dawcy, często do przetaczań uży- 
wanego, skrwawionego, z objawami wtórnei niedokrwistości nie 
nadaje się również jako niezupełnie wartościowa do przetaczań. 

Odrębną grupę niebezpieczeństw przetaczań, o której jeszcze 
wspomnieć należy, iest nieuwzględnianie przeciwwskazań do prze- 
taczań krwi. Pamiętać należy o nielicznych zresztą przeciwwska- 
zaniach, do których przedewszystkiem należą zastawkowe wady 
serca, schorzenia nerek, oraz zakrzepowe zapalenia żył. 

Z omawianem w tym wykładzie zagadnieniem  mniehezpie- 
czeństw przetaczania krwi i zapobiegania im, łączy się ściśle za- 
gadnienie odpowiedniej organizacii krwiodawców. Sprawa ta 
w innych państwach uregulowana jest odpowiedniemi przepisami, 
regulującemi organizację przetaczań w najdrobniejszych szczegó- 
łach. W Połsce rozporządzenie o przetaczaniu krwi znajduje 
się narazie w projekcie. W orgamizacii krwiodawców wyróżnia 
się dwa zasadnicze rodzaje: pierwszy opierający się na dawcach 
zawodowych, wynagradzanych materialnie i drugi, w którym 
dawcy Są osobami, kieruiącemi się pobudkami humanitarnemi, 
otiarującemi swą krew bliźnim bezinteresownie. W przeważnej 
ilości państw istnieją oba rodzaje dawców, grupujących się w od- 
dzielnych organizacjach. Ponad  poszczególnemi organizacjami 
dawców, istnieją w ośrodkach, w których wykonuje się przetacza- 
nia krwi, a więc w większych miastach instytucie nadrzędne, 
przeważnie państwowe, kierujące organizacją krwiodawców; pro- 
wadzome przez lekarzy, wykonują odpowiednie badania i prowa- 
dzą ewidencję krwiodawców. Przetaczanie krwi odbywać się mo- 
że wyłącznie z dawców zarejestrowanych we wspomnianych insty- 
tucjach, periodycznie klimicznie i serologicznie badanych, pouczo- 
nych o trybie życia i posiadających odpowiednie legitymacje. 
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W legitymacjach tych stwierdza się zazwyczaj między innemi 
identyczność dawcy, chodzi o wykluczenie wszelkich możliwych 
omyłek, pozatem w kryzysowych czasach obecnych sumy otrzy- 
Inywane za oliarowywanie krwi są leszcze stosunkowo duże, kon- 
kurencja zawodowa również dość duża; zdanzyć się mogą nad- 
użycia różnego rodzaju, w których np. wykrwawieni dawcy lub 
gdzieindziej zajęci, posługiwać się mogą swoimi prywatnymi, nie- 
przebadanymi zastępcami. W legitymacjach takich odnotowuje 
się pozatem daty kontroli lekarskich oraz daty przetaczań. 

Zagadnienie odpowiedniej organizacji dawców ma znaczenie 
nietylko w czasie pokoju, ale szczególnie w czasie wojny, w cza- 
sie której masowe przetaczania krwi, przy ratowaniu materjału 
ludzkiego oddają nieocenione usługi. Sfery wojskowe poszczegól- 
nych krajów, oceniając ważność tych zagadnień, poświęcają im 
dużo zainteresowania. 

Możność dysponowania każdej chwili o każdej porze dnia 
czy nocy odpowiednim, pełnowartościowym i bezpiecznym daw- 
cą, tak ważna szczególnie w chirurgii wypadkowej, wymaga rze- 
czywiście sprawnej i dobrej organizacji krwiodawców. W więk- 
szych ośrodkach, w których częściej wykonuje się przetaczania 
krwi, usiłowano wprowadzić w tym celu używanie krwi konser- 
wowanej, przechowywanej w chłodniach. Krótkość czasu, w ja- 
kim daje się przechowywać krew w stanie nadającym się do prze- 
taczania (około 3 tygodni) i możność uiewykorzystania w tym 
czasie, tego bądźcobądź cennego materiału, stoi na przeszkodzie 
w szerszem zastosowaniu metody używania krwi konserwowanej. 
W oryginalny i dość sensacyjny sposób, ogłoszony w roku 1930 
stara się rozwiązać powyższe zagadnienie chirurg rosyjski Ju- 
din; pobiera on krew ze zwłok najdalej w 6 godzin po śmierci 
i przechowuje ją w chłodni w ciągu dni kilkunastu, a raz nawet 
w ciągu dni 28; krwi takiej po przebadaniu w kierunku grupo- 
wym, oraz na jałowość i kiłę, używa z dobrym wynikiem do 
przetaczań. Drobiazgowe badania, wykonane przez Judina i jego 
szkoię, wskazały, że krew ze zwlok pod względem wartościo- 
wości dla przetaczań nie ustępuje krwi świeżei. Liczba przeta- 
czań krwi ze zwłok wykonana przez Judina przekracza już 
dziś 1000 przypadków, przy zaledwie 2 przypadkach Śmierci, 
z których jeden spowodowany był omyłką grupową, drugi zakaże- 
niem przyrannem. Jak widzimy Śmiertelność nie jest większa od 
śmiertelności przy przetaczaniach z dawców żyjących. Dla ce- 
lów przetaczań używa Judin zwłok osób zimarłych Śmiercią 
nagłą; w zwłokach takich krew pozostaje maiczęściei płynną 
i nie wymaga dodatków ciał, obniżających krzepliwość. Sposób 
podany przez Judina przy odpowiedniej dobrei organizacii, 
zastosowany być może na większą skalę, jedynie w ośrodkach, 
dysponujących odpowiednim materjałeni w wiekszej ilości, a więc 
w miastach kilkumiljonowych, jak ma to miejsce w Moskwie, 
w której do prosektorium Judina przywożą dziennie po kilka 
zwłok osób zmarłych Śmiercią nagłą, spośród których wybierać 
można najodpowiedniejsze dla przetaczań. W mniejszych miastaci 
zastosowanie metody Judina może znaleźć jedynie sporadyczne 
zastosowanie. Metoda Judina nie znalazła dotychczas poza Ro- 
sią Sowiecką szerszego zastosowania +), Dla ludzi wychowanych 
na zasadach podanych przez Semelweisa, postępowanie Ju- 
dina jest nader rewolucyiie. Skrwawiona położnica ma nietylko 
kontakt z osobami, mającemi styczność ze zwłokami, ale otrzy- 
muie i to z dobrym wynikiem krew ze zwłok. 

Wspomniany już  proiekt*) rozporządzenia Ministerstwa 
Opieki Społecznei o przetaczaniu krwi, reguluje omówione tu 
zagadnienia związane z organizacią przetaczań krwi w naszym 
kraju. 

Zanim jednak powyższy projekt weidzie w życie i nabierze 
mocy obowiązuiącei, uważam za koniecznie wprowadzenie na 
naszym terenie odpowiedniej organizacji dawców krwi, której za- 
daniem byłoby zapobieganie wszystkim niebezpieczeństwom prze- 
taczań. Stworzyć należy instytucję, obsługuiącą wszystkie ośrod- 
ki lecznicze, wykonującą przetaczania krwi i skupiaiącą orga- 
mizację przetaczań krwi w swem ręku. Zadania takiej instytucji 
są następuiące: 

1. Prowadzenie dokładnej ewidencji 
ofiarowywaniem krwi dla celów przetaczań. 

2. Przeprowadzanie perjodycznych badań klinicznych i sero- 
logicznych tych osób. 

3. Przeprowadzanie dokładnych badań grupowych, iak n.p. 
ckreślanie miana surowic dawców uniwersalnych, oznaczanie grup 


osób, trudniących się 


1) Już po oddaniu tego artykułu do druku wykonałem dwa 
przetaczania krwi ze zwłok i dziesięć przetaczań krwi z osób 
cierpiących na nadciśnienie. Wyniki tych przetaczań nie ustę- 
powały wynikom przetaczań pośrednich z dawców zawodowych. 

2) Pełny tekst tego projektu znaiduie się w książce Hirszfelda: 
„Grupy Krwi“ Patrz piśmiennictwo. 
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M i N, badania grupowe chorych biorców i dobieranie dla nich 
odpowiednich grupowo dawców. 

4. Równomierne wykorzystywanie poszczególnych dawców. 
Dziś jedni dawcy uprzywilejowani używani są zbyt często, do: 
starczając krwi niepełnowartościowei, inni znów posiadając do- 
chodowa zajęcie nie potrzebują zarabiać w ten sposób. Normo- 
wanie wynagrodzeń dawców; ludzie ci wykorzystują nieraz cho- 
rych będących w położeniu przymusowe, żądaiąc nieproporcio- 
nalnie wysokich wynagrodzeń. 

5. Skupianie i przechowywanie krwi konserwowanei, pobie- 
ranej przez lekarzy przy sposobności zabiegów leczniczych jak 
np. upust krwi Przygotowywanie krwi ze zwłok dla celów prze- 
tacząń. Krew otrzymaną temi sposobami możnaby ofiarować osu- 
bom niezamożnym. niemogącym sobie pozwolić na opłacane 
dawcy. 

6) Opracowywanie naukowe materjału wyników i zagadnień, 
związanych z przetaczaniem krwi. 

Skromiym zaczątkiem takiei stacji dawców krwi we Lwo- 
wie, są badania, ostatnio corazto liczniejsze, wykonywane w Za- 
kładzie Medycyny Sądowej U. J. K. we Lwowie, które w nie- 
długim zapewne czasie obeinrą iaknajwiększą ilość osób, trud- 
niących się ofiarowywaniem krwi dla celów przetaczań i skie- 
ruią organizacię przetaczań krwi na właściwe tory. Panujący 
bowiem dziś na naszym terenie brak odpowiedniei organizacii 
w dziedzinie przetaczań krwi grozi w każdej chwili niebezpieczeń- 
stwem powiększenia statystyki nieszczęśliwych wypadków w cza- 
sie przetaczań. 


Piśmiennictwo: 
i, Jolie g nelce ILE Gios kese eao o Gli ILE Era 
fuzja krwi Wyd. „Delia, Warszawa 1934. — 2 Judine S1 


La Transfusion du Saug de cadavre a homme. Masson et Cie. 
Paris. 1933. — 3. Tenże: Presse Médicale. Nr. 4, 1936. -- 4. Kos- 
KOW SKIVER mos Tom 55. Zesz. |-—-H. Seria A. Lwów. 
1930. — 5. Popielski B.: Praktyka Lekarska, arkusz IX, 1935. 
(Dod. do P. G. L). — 6. Schiff: Die Blutyruppen und ihre 
Anwendungsgebiete. Springer, Berlin. 1933. — 7, Steffan P.: 
Handbuch der Blutgruppenkunde. Lehman. München. 1932. — 
8. Deutsche Zeitschrift fur die gesamte Cerichtliche Medizin. Re- 


feratenteil. Rubryka: Blutgruppen. Berlin. Sprivger. Roczniki 
z ostatnich lat. 

PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Roman HINZE, Dyrektor Szpitala powsz. Rzeszów. 


Plastyczna operacja przepukliny pachwinowej z powięzi szero- 
kiej uda. 


Zdarzają się nieliczne przypadki przepuklin pachwinowych, 
w których z rozmaitych powodów nie udaje się zeszycie powięzi 
skośnej (fascia obliqua). 

Podług Rauber i Kopscha, przednią ścianę kanału 
pachwinowego stanowią prócz skóry i tkanki podskórnej, powięź 
powierzchowna brzucha i powięź śŚcięgnista mięśnia skośnego ze- 
wnętrznego t. zw. powięź skośna, 

Do tego przyłącza się: powięź ściśle należąca 'do anięśnia 
(skośnego), włókna powiezi udowej oraz zewnętrzne włókna mię- 
śnia dźwigacza jądra t. j. część mięśnia skośnego wewnętrznego. 
Tę to powięź zeszywamy w końcowym akcie operacyjnym prze- 
pukliny możliwie iaknaidoktadniej, aż do zewnętrznego pierście- 
nia pachwinowego. 

Niektórzy operatłorowie, jak Girard i Brenner, starali 
się szew 'ten uczynić trwalszyin |przez pokrywanie podwójne linii 
szwu powięzią; jest to postępowanie, które liczy na obfitość 1a- 
terialu powięziowego, rzadko tylko spotykaną. 

O wiele częściej, jak z obfitością tkanek spotykamy się tu 
z brakiem materiału. Takich form chorobowych, polegających 
jużto na braku, iużto na lichei kwalifikacji tkanek znamy kilka. 

Do najczęstszych przyczyn wywołujących istotne braki po- 
więzi skośnej zaliczyć musimy przedewszystkiemm nawroty po- 
operacyjne. 

Do dalszych, już nie tak częstych form, zaliczamy wrodzone 
zaniki j scieńczenia powięzi skośnei u osób otyłych, astenicznych 
ze słabo rozwiniętym systemem mięśniowym. 

Trzecią postacią zaniku powięzi skośnej są wielkie przepukli- 
ny, o wielkim worku przepuklinowym, sięgającym niekiedy w za- 
kres mięśni brzusznych. 

Do czwartej wreszcie grupy zaliczamy zwiotczenia i zaniki 
skóry, powięzi i mięśni u osób, które długie lata nosiły opaski 
przepuklinowe. 


Nr. 27. 1936. 


Omawiając obszerniej te cztery wymienione odmiany ubytku 
lub zaniku powięzi skośnej, kilka słów poświęcę każdei z wy- 
mienionych postaci. 

W przypadkach nawrotów pooperacyinych mamy do czynie- 
nia jużto ze zniszczeniem spowodu ropienia, iużto ze zwyrodnie- 
niem bliznowatem i z zanikiem powięzi na większei lub mniej- 
szej przestrzeni. Każdy chirurg wie z własnego doświadczenia, 
jak niemiłą iest praca pośród zrostów i zaników powięzi, spo- 
tykanych w każdym przypadku nawrotu, oraz jak niepewnie 
trzymają szwy w nowo odtworzonych warstwach. Przytem czę- 
sto jest się zmuszonym walczyć z brakiem tkanek i z silnem 
ich napięciem przy zeszyciu, co jak wiadomo zwykle prowadzi 
do rozluźnienia szwów. 
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Następną odmianą zwiotczenia i scieńczenia powięzi iest wro- 
dzone słabe utkanie teiże u osób otyłych, astenicznych, posia- 
dających zwiotczaty i słabo rozwinięty układ mięśniowy. Na te 
Przypadki szczególniejszą uwagę zwrócił N. Gussow w 1924 
roku. podając również plastyczne pokrycie powięziowe przepu- 
klin. U tych osób powięź utkana rzadko i słabo w mieiscach 
Przekłuć szwami naddziera się i tworzy mniejsze lub większe 
Szczeliny, 

Schwartz uważa nawet słabe utkanie powięzi skośnei, 
lako główną przyczyne nawrotów. 3 

Trzecią odmianę zaniku powięzi skośnej stanowią chorzy 
Z wielkiemi przepnklinami, sięgającemi niekiedy do polowy uda. 
Z wydęciami mięśni brzusznych. które pokrywa scieńczała i za- 
nikła powięź skośna, ua przestrzeni kilkakrotnie większei od 
fizjologicznej. 

Ostatnią wreszcie odmianę przedstawiają ci kandydaci do 
Operacji którzy przez długie lata posługiwali się paskami 
t! bandażami przepuklinowemi. Stały i długoletni ucisk peloty 
andażowej doprowadza do znacznego zaniku skóry i mięśni 
brzusznych, czasami nawet do zrostów powięzi z mięśniami 
1 w wielkiej mierze zmniejsza szanse trwałego wyniku opera- 
Cyinego. 

W takich to przypadkach liczni chirurdzy uciekają się do 
dodatkowego i mieprzewidzianego pokrycia braków na koszt tka- 
nek z otoczenia. Jednym z częściej wspominanych sposobów jest 
Nacinanie powłok brzusznych, podane w roku 1901 przez R. Wę- 
Zlowskiego, jako oryginalna modyfikacią operacii przepu- 
klinowei. 

Cytuię tu jego własne słowa: „Po oddzieleniu i podwiązaniu 
Odcinka dośrodkowego szyi worka przepuklinowego, odciągamy 
Za pomocą tępych haków m. obliquus exier. ku górze i oddzie- 
lamy go prawie do smugi białej. Dolne brzegi m. obliqui int. et 
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iransversi oddzielamy nieco od tkanki podotrzewnowej. Ażeby 
przyśrodkowy brzeg tych mięśni stal się bardziej ruchomy ku 
dołowi, nadcinamy na przedniej powierzchni m. recti rozścięgna 
wyżej wspomnianych mięśni, równolegle do smugi białej i jaknaj- 
bliżej do niej. W miarę zszywania dolnego brzegu mięśni z brze- 
giem więzadła pachwinowego, nadcięty odcinek rozciętych mięśni 
będzie się obsuwał stopniowo...“ 

Jest to zatem postępowanie mające na celu przesuwanie 
warstw mięśniowych i powięzi na mieisce dogodniejsze, celem 
uszczelnienia zeszycia. 

Innego rodzaju postępowanie obrał Ach, w przypadkach 
trudnego zamknięcia kanału pachwinowego. Oddziela on płat po- 
więzi szerokiej uda, przeprowadza go pod więzadłem Pouparta 
i umieszcza na naczyniach krwionośnych przed kanałem pachwi- 
nowym w miednicy małej. Sposób może dobry. ale trudny i skom- 
plikowany. 

Wilms postepuje inaczej; umieszcza on wolno wycięty ka- 
wałek z powięzi przed kanałem pachwinowym i przyszywa go 
w tem miejscu. 

Sposoby te atoli nie wyczerpują wyżej opisanych braków, 
są raczej udoskonalonem postępowaniem przy szeroko ziejącym 
kanale pachwinowym i w normalnych fizjologicznych warunkach. 
Dopiero w roku 1924 ogłosił chirurg litewski Gussow pracę 
o plastycznem zaniykaniu przepukliny pachwinowej. W pracy 
tej uwzględnia, podobnie jak i my kilka momentów wpływają- 
cych na osłabienie powięzi skórnej. Wyniki jego polegające na 
pokryciu linji szwu płatem uszypułowanym z powięzi uda zbiegły 
się z moiemi podobnemi usiłowaniami. Rezultaty swoie uważa 
Gussow za doskonałe. 

Niezależnie od tego Kirschner, Ritterhaus, Davis, 
Valentin Lewit Koznew, Razzaboni, przekonali się 
w szeregu doświadczeń o wartości przeszczepionych powięzi 
w powłoki brzuszne przy przepuklinach i ubytkach ścian. Na- 
wet przy  rozejściu się szwów w przypadku Koznewa, 
w którym w glębi rany ropiejącej, przeszczepiona powieź była 
przez dłuższy czas widoczną, nie nastąpiło ani jej mszko- 
dzenie, ani nie ucierpiał na tem wynik operacyiny. Przy zam- 
knięciu nawet znacznych braków powłok brzusznych tylko prze- 
szczepioną powięzią, jak to się stało u chorego na przepuklinę 
brzuszną w klinice Payera lub też przy wycięciu powłok 
brzusznych wykonanych przez Rissa, wynik był niespodzie- 
wanie bardzo pomyślny. 

Wgoienie przeszczepów odbywa się zazwyczaj bez zaburzeń, 
przeszczep zrasta się silnie z podkładem i ze skórą dając silną 
i odporną część Ściany brzusznej. 

E. Kónig w specjalnej pracy nad przeszczepianiem powię- 
zi podnosi znakomite wyniki, iakie osiągnięto tą metodą przy 
nawrotach przepuklin, i przy ubytkach w powłokach brzusznych. 
Z rozlicznych autorów, którzy posługiwali się przeszczepianiem 
powięzi przy operacji przepukliny pachwinowej, wymienię 
Kirschner a, który trzy nawroty w ten sposób trwale wyleczył, 
Mariantschika, Lukasa, Kornera, którzy 10 przypad- 
ków operowali. 

Do tego dodać należy 3 przypadki Humego, Maken- 
ziego jeden, Gussowa szeeść przypadków i pięć przypadków 
z kliniki w Kónigsbergu. Gallie i Mesurier zebrali ponad 
sto przez siebie operowanych przypadków z trwałym wynikiem. 
Przytem zauważyli, że nigdy nie przyszło do większego ropie- 
nia i wydzielenia przeszczepów. Również i Sofoteroff ogłosił 
125 przypadków, operowanych spowodu nawrotów, z iednem 
tylko miepowodzeniem; »w. późnieiszych zaś czasach zestawił 
swoje przypadki i Wainschenkera w pokaźnei ilości 404, 
bez żadnych niepowodzeń. 

W naszym szpitalu niezależnie od wymienionych publikacyj 
stosuję w odpowiednich przypadkach pokrycie szwu przepuklino- 
wego szerokim płatem z powięzi szerokiej uda. Płat wycinam z po- 
więzi uda zboku i podprowadzam (go szerokim tunelem ipodskór= 
nym na miejsce przeznaczenia t. i. do pachwiny. Wielkość płatu 
iest mniejwięcej równa 8-ei części arkusza papieru kancelaryinego. 
Oddzieloną powięź, wraz z powierzchownemi włóknami mięśni, 
po przesunięciu, układam wpoprzek linii zeszycia powięzi skośnej 
i zszywam. poza granicami pierwotnego szwu na powłokach 
brzusznych, 

W ciągu ostatnich 10 lat wykonałem około sześć razy ten 
zabieg i przekonałem się o skuteczności i pewności tego postę- 
powania. 

Sposób to łatwy, niewymagający trudnej techniki operacyj- 
nej i nie można go nawet porównać z postępowaniem Acha. 

Sposobu tego używam tylko w wyjątkowych razach czego do- 
wodem jest mała stosunkowo liczba, przy wielkiej ilości operacyj 
przepuklinowych, których ilość w tym okresie dochodzi do pię- 
ciuset! Po dziesięcioletnim okresie próbnym, mogę z czystem su- 
mieniem stosować ten sposób w każdym odpowiednim przypadku! 
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i zachowawczego leczenia choroby 
Raynauda. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Antoniego. 
Ordynator: Dr. W, Piasecki. 


Przyczynek do patogenezy 


Na obraz kliniczny choroby Raynauda składają się, jak 
wiadomo, zaburzenia naczynioruchowe, występujące symetrycz- 
nie w palcach w postaci miejscowego omdlenia (syncope locale) 
oraz zamartwicy miejscowej (asphytxie locale), które po pew- 
nym czasie mogą doprowadzić do zgorzeli. 

Utarło się mniemanie, że składnik zgorzelinowy jest podsta- 
wowym, zwykle występującym w tei chorobie. 

Pierwszą pracę Raynaud zatytułował „De Iasphyxie lo- 
cóle et de la gangrene symétrique des extrómitćs", podkreślając 
w ten sposób podstawowe zmaczenie zzorzeli. Jednakże w 12 lat 
później Raynaud sam przyznaje, że „zgorzeli często niema“. 

Znawca tei choroby prof, Cassirer zaznacza, że opisane 
są przypadki, w których zgorzel zjawiła się dopiero po 40 la- 
tach trwania tej choroby, przyczem „bardzo często wogóle nie 
dochodzi do zgorzeli*, Tego zdania są również badacze ame- 
rykańscy Allen i Brown, którzy poddali szczegółowemu roz 
biorowi (204 brzypadki choroby Raynauda z kliniki Mayo 
w okresie 1920—1931 r. Znaczna większość przypadków, obej- 
mująca 147 chorych, wykazała przebieg łagodny bez żadnych 
powikłań. 

Widzimy więc, że zgorzel raczej należy uważać za powi- 
kłanie, cechujące ciężkie przypadki choroby Raynauda. Sama zgo- 
rze! nie powoduje głębokich destrukcyjnych zmian, które spo- 
tykamy w przypadkach zarastaljącego zapalenia tętnic. Zgorzeł 
zajmuje powierzchowne rwarstwy Skóry, rzadko sięgając głębiej, 
wielkość jej waha się od łebka szpilki do rozmiaru końcowego 
człona palca. Również ból w zgorzelinowej postaci choroby 
Raynauda nie osiąga tego nasilenia, które spotyka się w zgorzeli, 
spowodowanej zaczopowaniem tętnicy. 

Charakterystycznemi objawami choroby Raynauda są więc 
kolejno występujące zblednięcie i zasinienie palców przeważnie 
rąk, rzadziej nóg. czasem nosa i małżowin usznych, przyczem 
charakter napadowy zaburzeń maczynioruchowych posiada zna- 
czenie decydujące. 
Wiadomem jest, 
przejawiać w początkach 
zespołu Raynauda. 
Wobec tego słusznem wydaje się żądanie Allena, by za- 
liczono do zespołu Raynauda tylko te przypadki, które trwają mie 
mniej niż dwa lata. Jeżeli choroba ma podłoże organiczne, wte- 
dy w ciągu tego czasu zmiany charakterystyczne wyjdą na jaw. 
Trudno narazie dać odpowiedź na pytanie, dlaczego zgorzel wy- 
stępuie w nielicznych przypadkach, podczas gdy większość przy- 
padków pozostaje wolna od tego powikłania? Niekiedy prawdo- 
podobnie odgrywa rolę dołączające się zakażenie ustroju. 

Doświadczenia Marcusa przeimawiałyby za tem przypu-= 
szczeniem. Badacz ów celem wywołania skurczu naczyń codzien- 
nie wstrzykiwał podskórnie królikom w okolicę ucha adrenalinę 
przez dłuższy czas. Do żyły drugiego ucha wstrzykiwano lo- 
dowlę łańcuszkowców. We wszystkich przypadkach wytworzyła 
się zgorzel ucha, do którego wstrzyknięto adrenalinę, Natomiast 
same wstrzykiwania łańcuszkowców bez adrenaliny i odwrot- 
nie nie mogły wywołać zgorzeli. W większości jednakże przy- 
pądków zgorzel w chorobie Raynauda wytwarza się jedynie 
wskutek często powtarzających się skurczów tętniczek bez pod- 
łoża zakaźnego lub anatomicznego. 

Tak też uięta była sprawa przez samego Raynauda, który 
poddał szczegółowemu badaniu tętnice zmarłego na tę chorobę. 
Badanie wykazało całkowitą drożność tętnic i brak jakichkolwiek 
zmian w ich ścianach. 

Do analogicznych wniosków doszedł w 1930 r. Rieder. 
Chora jego, lat 30, cierpiała na zespół Raunauda w ciągu 12 lat. 
Wytworzyły się owrzodzenia na palcach rąk. Chora poddała 
się operacji wyłuszczenia zwoiu gwiaździstego. Początkowo wy- 
nik operacii był doskonały. Jednakże po 4 miesiącach nastąpił 
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że organiczne schorzenia tętnic mogą się 
choroby symptomami zbliżonemi do 
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nawrót. Wkońcu chora zinarła na grypowe zapalenie pluc. Skru- 
pulatne badanie pośmiertne dotkniętych palców nie mogło wy- 
kryć żadnych zmian w tętnicach. Przypadek Riedera zatem 
przemawia za naczynioskurczowem pochodzeniem zmian odżyw= 
czych w chorobie Raynauda. 

Również Leriche twierdzi, że zgorzel może powstać na 
podłożu czysto skurczowem. Na dowód słuszności swego twier- 
dzenia Leriche przytacza {następujace fakty: Chroniczne 
zatrucie sporyszem ptactwa domowego sprowadza zgorzel grze- 
bienia, aczkołwiek stwierdzono, że ergotyna powoduje jedynie 
skurcze naczyń bez zmian anatomicznych w ich ścianach i bez 
wytworzenia się skrzepów. Leriche przytacza również godny 
uwagi przypadek wytworzenia się zgorzeli na kończynie dolnej 
u miłocej chorej ma skutek nadużywania ergotyny. Badanie 
odjętej kończyny wykazało, że naczynia były drożne. Za naczy- 
nioskurczowem pochodzeniem zgorzeli w chorobie Raynauda prze- 
mawia według Leriche również fakt, że wycięcie nerwu 
współczulnego często powoduje zupełne ustąpienie wszystkich 
zaburzeń odżywczych w dotkniętych palcach. 

Szereg autorów jednakże zaprzecza słuszności poglądu 
Raynamnda co do braku zmian w tętnicach. Goldszmidt, 
Dehio, Raymond i Gougerot opisali przypadki, w któ- 
rych histologicznie stwierdzono zaczopowanie tętnic. Gallavar- 
din i Bernheim w 1924 r. również stwierdzili zaczopowa- 
nie tętnic w przypadku choroby Raynauda powikłanym zgorzelą. 
Zdawałoby się, że fakty powyższe mogą zachwiać teorią naczy- 
nioskurczowego pochodzenia zgorzeli w chorobie Raynauda, L e- 
riche, rozważając te fakty, sądzi jednakże, że nie godzą one 
w istotę zapatrywań Raynauda, ponieważ były to przypadki doty- 
czące osób starszych ze zmianami ogólnej miażdżycy. Leriche 
wysuwa nawet przypiurszczenie, że nawrotowe skurcze naczyń, trwa- 
iące długie lata, mogą doprowadzić do zapalenia drobnych tęt- 
niczek (arteriolitis), Przypuszczenie Lericha znajduje niejako 
potwierdzenie w doświadczeniach Hessa i Weinera, którzy 
poddali tętnice obwodowe szczeniąt wielokrotnetmu działaniu ter- 
micznemu, zanurzając prawą tylną łapkę naprzemian do miesza- 
nimy 'oziębiajacej i gorącei wody o temperaturze 407, ha pół go- 
dziny co drugi dzień, w ciągu 6 miesięcy. Porównawcze badanie 


histologiczne prawej i lewej łapki wykazało, że w tętnicach 
łapki kąpanei wytworzyły się zmiany anatomiczne w tkance 
elastycznej. 

Również Villaret w ostatniej swei pracy, ogłoszonej 


w 1935 r. uważa, że stwierdzenie zmian anatomicznych w tętni- 
cach nie obala teorii Raynaud'a ze względu na późny wiek cho- 
rych, dotkniętych ogólną miażdżycą. 

Jak widać z powyższych rozważań, zgorzel w chorobie Ray- 
nauda może powstać na skutek często powtarzających sie skurczów 
naczyniowych. Istniejące lub dołączające się zmiany anatomiczne 
w naczyniach mogą przyśpieszyć ten proces, nie są jednakże nie- 
odzownym warunkiem powstania zgorzeli. 

Jak się przedstawia rzecz z objawami podstawowemi, zmia- 
nami w naczyniach? 

Według Villareta mechanizm powstania zmiany naczy- 
niowej jest nastepujący. Zblednięcie jest wyrazem skurczu drob- 
nych tętniczek, zasinienie zaś powstaje wskutek odruchowego roz- 
szerzenia włoskowatych naczyń, uwarunkowanego poprzedzają- 
cym skurczem drobnych tętniczek. 

Dowiódł tego Villaret w sposób następujący: podczas 
fazy zasinienia wstrzykiwał podskórnie acetylcholinę, której dzia- 
łanie farmakologiczne polega na rozszerzeniu drobnych tętniczek. 
Zasinienie wtedy znikło, Natomiast histamina, która działa roz- 
szerzająco na włośniczki, nie powoduje ustąpienia miejscowej 
asfiksji, która niekiedy nawet się wzmaga. Stąd Villaret 
wnioskuje, że czynnikiem pierwotnym iest skurcz drobnych tęt- 
niczek, zasinienie zaś powstaje odruchowo w związku ze zwę- 
żeniem drobnych tętniczek. Przypuszczenie Viliareta co do 
odruchowego charakteru asfiksji budzi zastrzeżenia, ponieważ 
faza asfiktyczna może powstać odrazu bez uprzedniego zblednię- 
cia. U naszej chorei takie odrębne występowanie zasinienia bez 
zblednięcia spostrzegałem kilkakrotnie, Dla większości przypad- 
ków, gdzie dominuje zblednięcie, tłumaczenie Vitlareta wy- 
daje się słuszne. 

Niektórzy autorowie przypisują dużą rolę w patogenezie ze- 
społu Raymauda autonomicznemu mnerwieniu naczyń |krwionoś- 
nych, które zostało udowodnionem fizjologicznie, Doświadczenia 
na zwierzętach wykazały, że zwężenie i rozszerzenie naczyń pod 
wpływem bodźców cieplnych występuje nawet po przecięciu 
rdzenia, uerwów rdzeniowych i współczulnych. Należy zatem 
przyjąć, że ściany naczyń krwionośnych normalnie znajdują się 
pod wpływem dwóch czynników: zewnętrznych nerwów naczy- 
nioruchowych i autonomicznego unerwienia, działającego samo- 
dzielnie. 


Nr. 27. 1986. 


Większość autorów zgodnie zaznacza, iż w chorobie Ray- 
nauda dominującą rolę odgrywa przewaga nerwów iaczymio- 
zwężających, a zwłaszcza układu współczulnego. W usuniętych 
zwcjach nerwu współczulnego, u dotkniętych zespołem Raynauda, 
niejednokrotnie znajdywano zmiany sklerotyczne i zwyrodwie- 
niowe. Leriche jednakże nie przypisuie tym zmianom więk- 
Szej roli w patogenezie zespołu Raynauda. Zmiany ue bowiem 
nie są stałe, często ich niema w przypadkach ciężkich, zmajdują 
się natomiast w przypadkach o przebiegu lekkim, jak również 
iw innych chorobach. 

Oppel przylmuie pierwotne schorzenie 
powoduje wzrost ilości adrenaliny we krwi. 
nie została jednakże 'dowiedziona. 

W ostatnich latach Thomas Lewis usiłował zachwiać 
teorję nerwową choroby Raymnauda, stawiając jej następujące 
zarzuty. 

Zblednięcie w dotkniętych palcach występuje nasamprzód na 
ostatiiim członku i szerzy się stopniowo na cały palec. Takie po- 
wolne rozszerzanie się skurczu nie jest charakterystyczne dia 
skurczów pochedzenia współczulnego, które zwykle obejmują od- 
razu cały dotknięty obszar. Lewis powołuje się również na 
następujące ziawiska, przeczące jakoby nerwowemu pochodzeniu 
Zespołu Raynauda. Zanurzenie w zimnej wodzie ręki osobnika 
z cierpieniem Raynauda powoduje skurcz naczyń ręki zanurzonej, 
zaś druga ręka jest wolna od skurczu. To samo bywa, gdy się 
zanurza tylko jeden palec: zblednięcie często ogranicza się wy- 
lącznie do palca zanurzonego. 

Lewis poczynił również następujące spostrzeżenia: znieczu- 
lenie nerwu mieszanego podczas napadu choroby Raymauda nie 
Spowcdowało ustąpienia zblednięcia, aczkolwiek u zdrowego osob- 
nika znieczulenie nerwu mieszanego wywoluje intensywne roz- 
szerzenie naczyń na odpowiednim obszarze, Wobec tego Lewis 
Sądzi, że przyczyna choroby Raynauda tkwi w ścianach naczyń, 
mianewicie we włóknach mięsnych, a nie w nerwowym układzie 
naczynicruchowym. Lewis opiera swoją teorię na spostrzeże- 
niach, poczynionych w ostatnich latach wśród robotników, po- 
sługujących się narzędziami wibracyjnemi, zwłaszcza wśród ka- 
Mmieniarzy, ciosajacych dłutem, poruszanem zgęszczonem powie- 
trzem. W palcach rozwija się zespół obiawów identyczny z cho- 
robą Raynawda. Zetknięcie się z zimnem powietrzem powoduje 
w palcach zblednięcie, przyczem objaw ten najwyraźniej Wy- 
stępuje w palcach, które najwięcej ulegają działaniu wibracyi- 
nemu. Twierdzenia Lewisa nie są wolne od zarzutów. 
Villaret powtarzał doświadczenie z zanurzeniem iednei 
ręki w zimnej wodzie, otrzymał wyniki wręcz przeciwne, mia- 
Nowicie na ręce niezanurzonej również ziawiły się zblednięcie 
i zasinienie. Brown i Adson nie mogli potwierdzić wyni- 
ków Lewisa po znieczuleniu nerwu mieszanego. Autorowie ci 
osiągnęli całkowite zniesienie skurczu tętniczek podczas napadu. 
ogląd Lewisa co do siedliską choroby we włóknach mięs- 
nych tętniczek jest przypuszczeniem, które dotychczas nie zo- 
stało anatomicznie potwierdzone. Chciałbym nadmienić, że u na- 
Szej chorej doświadczenie z zanurzeniem jednej ręki w ziimnej 
Wcdzie, które było pewtarzane wielokrotnie, wypadało zgodnie 
Z wynikami Lewisa, 

Pod względem patogenetycznym zajmujące są badanią Gre- 
net i Isaac-George. Autorowie dokonali biopsji na palcach 
dotkniętych zespołem Raynauda, lecz bez zmian odżywczych. 
W trzech przypadkach stwierdzili autorowie zmiany anatomicz- 
ne w błonie wewnętrznej tętniczek, a mianowicie zgrubienie 
śródbłonka z nawarstwieniem (komórek, które miejscami zwę- 
żają światło naczynia. Przywiązując dużą wagę do 'stwierdzo- 
nych zmian w tętniczkach, autorowie jednakże podnoszą rolę ukła- 
du nerwowego w patogenezie choroby Raynauda. Villaret 
Przyjmuje istnienie anatomicznych zmian w błonie wewnętrznej 
tętniczek, nie uważa jednak tych zmian za pierwotne. Mogą one 
Powstać wtórnie wskutek długotrwałych skurczów ‘tętniczek. 
rzypuszczenie swoje opiera na analogicznych zjawiskach pato- 
£elezy niektórych postaci zapalenia merek, wytwarzających się 
wtórnie na tle pierwotnej samoistnej hipertonji tętnic. Do zia- 
Wisk tego rodzaju należy również w myśl poglądów Pala 
|Volharda miażdżyca tętnic, która rozwija się wtórnie, jako 
następstwo trwającego długie lata nadciśnienia. Jednakże sam 

illaret, będąc gorliwym obrońcą teorii nerwowej zespolu 
aynauda, przyznaje, że wtórnie wytwonzone zapalenie tętniczek, 
działając jako bodziec, podtnzymuje wzmożone napięcie tętniczek 
| zamyka w ten sposób błędne koło. 

Z wyżej przytoczonego zestawienia poglądów ma patogenezę 
choroby Raynauda wyłaniają się trzy zasadnicze teorie: nerwowa, 
naczyniowa i nerwowo-naczyniowa. Większość autorów skłania 
SIę ku teorji nerwowej, uważając wzmożone napięcie nerwów na- 
nz) hio-zwężających za czynnik i patogenetyczny choroby Ray- 
vanda. i | | 


nadnerczy, które 
Teoria Oppela 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


511 


Teorja naczyniowa Lewisa nie znalazła dotychczas zwo- 
lenników. 

Teoria nerwowo-naczyniowa przyjmuje, że w powstawaniu 
zespołu Raynauda działają jednocześnie oba czynniki, nerwowy 
i naczyniowy. Jest oma jakby syntezą obu poprzednio wymie- 
nionych teoryi. Wyrazicielami tego poglądu są Grenet 
i [saac-George, którzy przywiązują dużą wagę zarówno 
do zmian błony wewnętrznej Ściany maczyniowej, jak i do hi- 
pertonii nerwów maczyniozwężającyci, uważając jednakże zmia- 
ny naczyniowe za pierwotne. 


Bliskimi tego poglądu są Leriche i William Kerr, 
którzy kładą macisk ma autonomiczne unerwienie naczyń. L e- 
riche przyjmuje, że zespół Raynauda jest „najczęściej, jeżeli 


nie zawsze, przedewszystkiem chorobą obwodową, schorzeniem 
drobnych tętniczek”, co zbliża go poniekąd do Lewisa. Jed- 
nakże wbrew Lewisowi uważa Leriche. że przyczyna 
tkwi nie we włóknach mięsnych tętniczek, lecz 'w ich unerwie- 
miu patologicznie zmienioneim przez lhipertonię. 

Niżej przytoczony przypadek, obserwowany przeze mnie, jest 
dowodem słuszności teorii nerwowei i zaprzeczeniem wyłączno- 
ści naczyniowego pochodzenia zespołu Raynauda, wedle zapatry- 
wań Lewisa. 

Chora L., lat 34, przybyła do Szpitala spowodu goraczki, 
bólów w stawach rąk i nóg. Bóle obejmują prawie 'wszystkie 
stawy kończyn górnych: barkowe, łokciowe, nadgarstkowe, śród- 
ręcznopalcowe i paliczkowe palców, W kończynach dolnych bóle 
występują w śródstopiu, stawach skokowych i mpaliczkowych 
palców. Zgiuanie palców rąk utrudnione, a Ściskanie pieści zu- 
pełnie niemożliwe spowodu bólu. Prócz tego chora narzeka na 
drętwienie i kłucie w palcach rąk, występujące napadowo, przy- 
czem palce początkowo bledną, a po kilkunastu minutach przyi- 
mują zabarwienie sine. Gdy palce wracają do stanu normalnego, 
kłucie i drętwienie ustępują. Napad zwykle trwa okolo pół go- 
dziny i powtarza się kilkakrotnie w ciągu dnia. 

Wywiady: Chora wychowała się w domu swego wuja. wzię- 
tego felczera w powiatowem mieście, gdyż we wczesucm <dzie- 
ciństwie odumarli ją rodzice. W domu wuja chora żyła w do- 
statku. Wkrótce wujek zmarł i chora pozostała bez środxów do 
życia. Zamieszkała wtedy u brata, biednego robotiika i zaczęła 
pracować w fabryce. Przed 8 laty zaraziła sie kiłą. Leczyłą się 
bardzo energicznie i skutecznie. W rok później poznaia oficera 
i zamieszkała u niego. Zaszła w ciążę 1 urodziła dziecko. Wtedy 
oficer przeniósł się do innego miasta, przysyłał jej jednakże pis- 
uiądze na utrzymanie. U dziecka 'wystąpiły objawy wrodzonej 
kiły, które znikły po energicznem leczeniu. W trzecim roku ży- 
cia dziecko zmarło na zapalenie opon mózgowych. Śmierć dziecka 
była katastrofą w życiu chorei, gdyż oficer przestał przysy- 
łać jei pieniądze. Do nieukojonego bólu spowodu zgonu dziecka 
dołączyła się klęska materialna. Wtedy chora, będąc bez śrəd- 
ków do życia, stała się zawodową prostytutką. Od tego czasu 
datują się dolegliwości w palcach. W początkach choroby wy- 
stępowały kilkakrotnie w ciągu dnia napady zblednięcia palców, 
połączone z uczuciem Idrętwienia i kłucia. Dolegliwości były 
bardzo dokuczliwe, Wracając z miasta, chora musiała czekać go- 
dzinę, zanim kłucie ustąpiło. Dopiero wtedy mogła przystąpić do 
pracy. Rozcieranie i ogrzewanie nie dawały żadnego skutku. Po 
kilku miesiącach do napadów zblednięcia dołączyło się zasi- 
nienie. 

Analogiczne napady drętwienia, blednięcia i zasinienia zija- 
wiły się również w palcach nóg. Napady występowały nawet la- 
tem w porze deszczowej. Stopniowo zaczęły chorej 'dokuczać 
również bóle w stawach barkowych i paliczkowych palców. 
W ciągu ostatnich dwóch lat bóle obejmowały corazto nowe sta- 
wy. Z chorób przebytych prócz kiły należy wymienić dur brzusz- 
ny w 15 roku życia. Od półtora roku chora zapada co 4—6 ty- 
godui na zapalenie ślinianek przyusznych z podniesieniem cie- 
płoty. Zapalenie ustępuje |po kilku dniach pod wpływem leczenia 
zachowawczego bez interwencii chirurgicznej. Period prawidło- 
wy co 4 tygodnie. 

Stan obecny. Chora budowy prawidłowej, odżywienia śred- 
niego. Skóra i widoczne śluzówki blade. Pluca: Granice prawi- 
dłowe, wypuk jawny, pod kątem prawej łopatki trzeszczenia. 
Tętno miarowe, średnio wypełnione, 92 na minutę, Serce: lewa 
granica przesunięta Iw lewo o 1 palec. Nad końcem Serca szmer 
skurczowy; drugi ton nad tętnicą płucną zaakcentowany. Ciśnie- 
nie krwi: max. 95, min. 70. 

Wątroba występuje spod łuku żebrowego ma dwa palce, na 
ucisk bolesna. Powierzchnia gładka, brzeg ostry. 

Śledziona — niepowiększona. 

Stawy barkowe i kolanowe bolesne przy ruchach czynnych 
i biernych. Zgrubienia, ani obrzmienia dokoła stawów niema. 
Stawy Śródręcznopalcowe i paliczkowe palców zgrubiałe, na ucisk 
bolesne. Ruchy bierne i czynne ograniczone spowodu bólu. 
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Skóra na dłoniach gładka, błyszcząca, często pokryta po- 
tem. Stopy ciepłe, tętnienie a, tibialis ant. et post. dobrze wy- 
czuwalne. Przy zwisaniu kończyn dolnych zaczerwienienia niema. 

Tarczyca niepowiększona. Objaw Graefego ujemny. Odruch 
oczno-sercewy w granicach prawidłowych. Źrenice miernie roz- 
szerzone, równe, oddziaływują na światło i przystosowanie. Dno 
oczu bez zmian (Dr. Igel). Odruchy brzuszne, kolanowe i ze 
ścięgna Achillesa obustronnie zachowane. Odruchów patologicz- 
nych brak. Romberg ujemny. 

Próba odporności naczyń włoskowatych metodą Göthlina 
i Hessa wypadła ujemnie, żadne wybroczyny nie wystąpiły. 

Badanie treści żołądkowej po próbnem śniadaniu wykazało 
brak wolnego kwasu solnego. Kwasota ogólna 16. W kale jaj 
pasorzytów nie znaleziono. 

Mortologiczne badanie krwi: tlemoglobiny 66% (Salli). C. 
czerw. 3,900.000. C. białych 7.400. Indeks 0,9. 


Wzór Schillinga: 


B "EMPaFoScem. Eimt, Mom 
1 4 16 22 48 9 
Anizocytoza. 
Mocz — bez składników patologicznych. 


Badanie ginekologiczne wykazało stosunki prawidłowe. 

Badanie surowicy krwi: 

1) Mocznik 25 mg %w 

2) Chlorki 0,5% w całkowitej krwi 

3) Cukier 80,6 mg % (metoda Kowarskiego) 

4) Cholesteryna 110 mg % w surowicy 

5) Kwas moczowy 2 img 9% w surowicy 

6) Wapń 12 mg % w surowicy 

Odczyn Wassermanna we krwi słabo dodatni. Zdjęcie rent- 
genowskie dłoni wykazało lekkie odwapnienie końcowych człon- 
ków palców. 

Napady zblednięcia i zasinienią palców rąk w czasie pobytu 
chorej w szpitalu obserwowałem wielokrotnie. Bardzo często czyn- 
nikiem wyzwalającym było zadziałanie zimna, jak mycie rak 
zimną wodą, czasem wystarczało przejście przez korytarz. Nie- 
rzadko napad ziawiał się bez uchwytnei przyczyny, gdy chora 
wstawała rano z łóżka. Wybitnie jaskrawym był wpływ czynnika 
emocionalnego. Każde wzruszenie, zwłaszcza gdy przyczyna 
przychodziła nieoczekiwanie, powodowało prawie ze śŚcisłością 
matematyczną napad, 

Chora dostała napadu bezpośrednio przed zgłębnikowaniem 
żołądka. 

Pobranie krwi z palca kilkakrotnie wywoływało napad, przy- 
czem rolę czynnika wyzwalającego odgrywał nie ból od na- 
kłucia, lecz widok krwi, gdyż samo nakłuwanie bez wypływu 
krwi nie powodowało napadu. Ilekroć wzywałem chorą do ga- 
binetu lekarskiego, zawsze reagowała napadem. Wpływ czynnika 
emocjonalnego przejawiał się nietylko w powstawaniu, lecz 
i w ustępowatiu napadu. Pewnego razu zasinienie było tak jas- 
krawe, że palce wyglądały, iakgdyby oblane sinym atramen- 
tem. Nieoczekiwane wejście na salę siostry spowodowało na- 
tychmiastowe zniknięcie zasinienia i powrót do normalnego za- 
barwienia. Zwróciłem tedy uwagę chorei na nienormalnie szybkie 
ustąpienie napadu, na co chora odpowiedziała, że „gdy zauwa- 
Żyła siostrę bardzo się zlękła*, Niżej postaram się wytłumaczyć 
to zjawisko, do którego przywiązuję dużą wage. 

Zanurzenie palców w zimnej wodzie powodowało po pięciu 
minutach napad, przyczem tylko w palcach ręki zanurzonej, na- 
tomiast ręka niezanurzona pozostawała wolna od napadu. Zanu- 


rzenie palców w gorącej wodzie nie wywołało napadu. Palce 
były ciepłe i różowo zabarwione. 

Przypadki napadów po zadziałaniu gorąca, t. zw. reakcja 
opaczna, opisane były w piśmiennictwie. 


Po wstrzyknięciu 1 cm adrenaliny (19/0) podskórnie nastą- 
pilo przyśpieszenie tętna z 76 do 84-—90 i lekkie drżenie kończyn 
i tułowia. 

Zmiany naczyniowe przy samoistnych mapadach nie wyka- 
zywały ścisłej symetrii. Blednięcie i zasinienie nie obejmowały 
odrazu wszystkich palców w jednakowym stopniu. Na niektó- 
rych członkach palców faza blednięcia utrzymywała się dłu- 
żej, co spowodowało, że podczas gdy niektóre czlonki były blade, 
inne wykazywały już zabarwienie sine. 

Dla zobrazowania mozaiki barw przedstawię przebieg ied- 
nego typowego napadu. 

Chora wstała rano z łóżka i dostała napadu przed myciem 
bez uchwytnej przyczyny. Podczas obchodu stwierdzilem nastę- 
puiące objawy. 

Prawa ręka. Końcowe członki I, II i III palca trupio-blade, 
bardzo zimne, członki pozostałych palców sine. 
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Lewa ręka. Końcowe członki I i Ił palca blade, reszta człon- 
ków tych palców, jak i pozostałe palce w całości wybitnie sine. 
Zarówno blade, jak i sine odcinki palców, bardzo zimne. 

W szpitalu napady występowały tylko na palcach rąk, nato- 
miast nogi pozostawały przez cały czas wolne od napadów. 
Chora sama zwróciła na to uwagę, tlmnacząc tem, że nogi pczo- 
stawały w cieple, gdyż przeważnie leżałą w łóżku. 

Nos i małżowiny uszne również byly wolne od zmian naczy= 
niowych. 

Chora leczyła się w szpitalu od 15 październiką 1935 r. do 
25 lutego 1936 r. 

Przebieg choroby w szpitalu był następujący: w ciągu trzech 
tygodni chora miała podwyższoną ciepłotę do 38% wieczorem 
i bóle w stawach. Pod wpływem leczenia preparatami salicylo- 
wemi ciepłota wróciła do normy, a bóle stawowe ustąpiły pra- 
wie zupełnie. Zapalenie ślinianek przyusznych w czasie pobytu 
w szpitalu wznowiło się trzykrotnie. Zapaleniu zawsze towarzy- 
szyła dość wysoka gorączka. Pod wpływem leczenia maścią 
ichtiolową i okładami sprawa zapalna ustępowała. Pod wpływem 
środków nasercowych stan serca uległ poprawie, wątroba zmniej- 
szyła się, trzeszczenia w dolnym płacie prawego płuca znikły. 


Leczenie zespolu Reynauda. 


Choroba Raynauda jest oporna na leczenie zachowawcze. 
Wpływ korzystny wywiera pobyt w ciepłym klimacie i unikanie 
trosk. Wszelkie dotychczas zalecane metody zachowawcze dają 
efekt czasowy. Wyniki trwalsze można osiągnąć metodami chi- 
rurgicznemi (syrapatektomia okołotętnicza, ramikotomia, wyłu- 
szczenie zwojów nerwu współczulnego). Chora nie zgodziła się 
na operację, wobec czego stosowano leczenie zachowawcze ce- 
lem uzyskania poprawy. 

W ciągu 4'/-miesięcznego pobytu chorej w szpitalu wypró- 
bowano rozmaite sposoby. 

Nasamprzód chora otrzymała kalium nitrosum 2—3 g dziennie 
w ciągu 4 tygodni. Efekt był zadowalający. Napady ziawiały 
się rzadziej. trwały krócej, często występowało iedynie blednię- 
cie bez zasinienia, kłucie podczas napadu było iminimalne. Ce- 
lem sprawdzenia wyniku leczniczego była powtórzona próba z zim- 
ną wodą, która dała wynik następujący: zanurzenie palców pra- 
wej ręki w zimnej wodzie wywołało po 7 minutach kłucie, na II 
i IV palcach wystąpiły sine smugi, pól centymetra szerokie bez 
uprzedniego zblednięcia. Kłucie i sine zabarwienie: ustąpiły po 
pięciu minutach. 

Zanurzenie zaś lewej ręki nie wywołało żadnych zmian w za- 
barwieniu nawet po dwunastu minutach. Próba powyższa wyka- 
zała dobitnie, że pod wpływem kalii nitrosi palce uzyskały 
znaczną odporność wobec działania zimna. Natomiast wobec bodź- 
ców psychicznych środek ten był bezsilny, gdyż chora reagowała 
napadem pod wpływem wzruszeń, tak jak przed leczeniem. Wy- 
mieniony lek wywiera korzystny wpływ niestety tylko na czas 
stosowania go. Po odstawieniu lekarstwa próba z zanurzeniem 
palców w zimnej wodzie wypadła znacznie gorzej, 

Stosowana była również diatermia, lecz efektu żadnego nie 
było. 

Bezskuteczne okazały się również preparaty jajnikowe. 

MH Claude i J. Timel opisali w 1925 r. przypadek cho: 
roby Raynauda, która rozwinęła się na tle przebytego wstrząsu 
nerwowego po wypadku tramwajowym. Bardzo skutecznym 
Środkiem okazał się preparat przysadki mózgowej, który spowo- 
dował długotrwałą poprawę, W 1935 r. O. Klein z kliniki 
prof. Nonnenbrucha opisał przypadek chorej z marmurkowatością 
skóry (cutis marmorata), u- której stosował preparat tylnego 
płatu przysadki mózgowej. Według badań Krogha i Rehber- 
ga wyciąg tylnego płatu przysadki mózgowej podnosi napięcie 
naczyń włosowatych. Teoretycznie powinniśmy oczekiwać ko- 
rzystnego wpływu na fazę zasinienia. 

Zachęcony temi wynikami stosowałem u chorej wstrzykiwa- 
nia wyciągu tylnego płatu przysadki mózgowej. Po dwunastu 
zastrzykach żadnego efektu na przebieg napadu nie stwierdzi- 
łem, wobec tego zaniechałem dalszego stosowania tego prepa- 
ratu. 

Zwróciłem się wtedy do metody nieswoistego odczulenia 
przy pomocy szczepionki durowej. W ostatnich tatach metoda 
ta stosowana była przez Livingstoma w dychawicy oskrze- 
lowei, a przez Géza de Takńats w chorobie Biirgera. 

19. I. chorej wstrzyknięto 0,25 cm” szczepionki durowej. Wie- 
czorein ciepłota podniosła się do 39,4, a rano wróciła do normy. 
W ciągu czterech dni chora nie miała ani jednego napadu. 24. [. 
wystąpiło krótkotrwałe zblednięcie bez zasinienia. 26. I. wstrzyk- 
nięto 0,5 cm” szczepionki. Ciepłota przez cały czas normalna. 
Do 30. I. chora napadów nie miała. Później ziawiały się krótko- 
trwale napady zblednięcia bez zasinienia, przyczem blednięcie 
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obejmowało końcowe członki II i III palców. Kłucia podczas bled- 
nięcia chora nie odczuwała, jedynie drętwienie. 

Trzecie szczepienie w ilości 1 cm? było dokonane 10. II. 
Ciepłota po szczepieniu normalna, Zanurzenie palców w zimnej 
wodzie w ciągu dwunastu minut napadu nie wyiwołało. Celem 
wzmocnienia efektu osiągniętego szczepionką durową, zacząłem 
dawać chorej naparstnicę wraz z chininą. 

Naparstnica pobudza ośrodek nerwu błędnego i rozszerza 
naczynia skóry. W ten sposób naparstnica może przeciwdziałać 
hipertonii nerwów naczyniozwężających. s 

Chinina według Curschmanna zmniejsza pobudliwość 
ośrodków naczynioruchowych. W tym celu zaleca Curschmann 
przy angina pectoris vasomotorica 0,3 chininy dziennie. Również 
Boden zaleca małe dawki chininy w połączeniu z maparstnicą 
w dusznicy bolesnej. 

Od 12. IL chora otrzymywała chinini mur. i pulv. digitalis 
aa 0,1, trzy proszki dziennie. Po trzech dniach dawkę iednora- 
zową naparstnicy zmniejszono do 0,05. 

Chora wypisała się ze szpitala 25. II. i zgłosiła się do kon- 
trolnego badania 9. II. Stan poprawy utrzymuje się przez cały 
Czas. Wyniki osiągnięte powyższą metodą przewyższają w znacz- 
nym stopniu działanie kalii nitrosi przedewszystkiem dlatego, że 
remisje są dłuższe, 4—5 dni trwające i same napady lżejsze. 
Jeżeli weźmiemy pod uwagę, że działanie kalii nitrosi wyczer- 
puje się z chwilą odstawienia lekarstwa, to dojdziemy do wniosku, 
że leczenie szczepionką durową, wspomagane stosowaniem małych 
dawek chininy z naparstnica, daje znacznie lepsze wyniki, aniżeli 
Stosowanie azotynów. 


Analiza przypadku. 


Przedstawiony przypadek zasługuje na uwagę z tego wzglę- 
du, że każe nam wyodrębnić postać wzruszeniową zespołu Ray- 
nauda. Sami początek choroby związany był z katastrofą w życiu 
chorej, spowodowana Śmiercią dziecka, które było łącznikiem 
między nią a kochankiem. Cliora odrazu pozbawiona została pod- 
bory materjalnej, co pchnęło ją na drogę prostytucji zawodowei. 

bserwując chorą w szpitalu odniosłem wrażenie, że do nie- 
rządu zostala wciągnięta przez nędzę materialną i brak odpor- 
ności duchowei. Zawód ten jednakże był dla niej bardzo przy- 
ry, Dopiero po długich wahamach chora przyznała się, że upra- 
wią nierząd. Wstydliwe, skromne zacliowanie się chorej w spo- 
sób jaskrawy różniło się od hałaśliwości i arogancji zaswodo- 
wych prostytutek, leczących się w szpitalu. Ostatnie dni pobytu 
chore; w szpitalu były dla niej męką, gdyż gnębiła ją myśl, że 
Musi wrócić do znienawidzonego zawodu. Rozwój choroby bez- 
Pośrednio po wstrząsie psychicznym podkreślają Allen 
i Brown. 

= Wyżej wspomniany przypadek Claude'a i Tinela rów- 
nież mależy do tej grupy, gdyż choroba rozwinęła się po wy- 
Dadku tramwajowym. Jednakże wpływ wzruszenia w tym przy- 
Dądku nie był tak silnie zaznaczony, jak u naszej chorej. Wzru- 
Szenie tylko wzmagało natężenie napadów, natomiast mie było 
Drzyczyną wyzwalającą. U naszej chorej wpływ wzruszenia był 
bezpośredni i natychmiastowy. W większej jeszcze mierze wpływ 
czynnika emocjonalnego uwydatniał się w natychmiastowem uste- 
bowaniu napadu przy wejściu siostry na salę, co obserwowałem 
Kilkakrotnie. Zjawisko to, które na pierwszy rzut oka jest nie- 
Zrozumiałem, daje się łatwo wytlumaczyć, jeżeli uwzględnimy 
0 psychologiczne napadu. Z rozmów z chorą doszedłem do wnio- 
Sku, że chora mylnie wiązała napady z przebytą kiłą, sądząc, że 
napad jest przejawem syfilisu. Chcąc skrzętnie utaić przebytą 
SN przed siostrą, była ogarniętą obawą, by ze zmienionego wy- 
kadu palców siostra nie dowiedziała się o jej „grzechach“, Tem 
em bowiem chora określała swój niemiły zawód. W do- 
~epnem mi piśmiennictwie nie znalazłem opisu analogicznego przy- 
Padku, gdzie napad ustępował pod wpływem emocji. 
Taki przemożny wpływ wzruszenia na zespół Raynauda jest 
odem słuszności teorii nerwowej. 
o: danym przypadku pod wpływem wzruszenia osiągnięty 
ERA sam efekt, co przy znieczuleniu nerwu mieszanego. W ten 
A odpiera się zarzut wysunięty przez Lewisa przeciw 
katil. nerwowej, o którym wspomnieliśmy poprzednio. Bezsilność 
+ Il nitrosi wobec bodźców psychicznych również przemawia prze- 
“W teorji Lewisa. 
ka ony, jak wiadomo, rozszerzają naczynia nietylko za po- 
sy dj ośrodków „naczyniowych, lecz przeważnie działają 
Be e na same Ściany naczyniowe. Gdyby. główną przy- 
orii ŻE pray Raynauda była skaza śc an naczyń w sensie te- 
czyń ewisa, dobroczynny wpływ kalii nitrosi na ściany na- 
wego Powinien był zapobiegać napadom pochodzenia wzruszenio- 
Ta A tym samym stopniu, jak i napadom z zimna. Występując 
„„. Odie teorji nerwowej, nie mam zamiaru przypisać jej prawa 
Ylączności w patogenezie zespołu Raynauda. Sądzę bowiem, że 
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dla choroby Raynauda trudno ustalić jednolitą patogenezę. W sze- 
regu przypadków, gdzie napady stoją w związku z imechanicznem 
podrażnieniem palców iustrumentami przy wykonywaniu zawodu, 
teorja naczyniowa może znaleźć zastosowanie, 

Co do zakażenia kiłowego, to w naszym przypadku nie od- 
grywało ono zasadniczej roli. Energiczte leczenie przeciwkiłowe 
nietylko nie zapobiegło powstawaniu choroby Raynauda, lecz nie 
było w stanie nawet zahamować rozwoju choroby, która wciąż 
się wzimagała. 

Trudno również dopatrywać się u naszej chorei związku 
przyczynowego między zespołem Raynauda, a zakażeniem reuma- 
tycznem, które zaatakowało stawy, serce i prawdopodobnie Śli- 
nianki przyuszne. Zakażenie reumatyczne wystąpiło u cliorej wte- 
dy, gdy zespół Raynauda był już dobrze rozwinięty. 

Go do zapalenia ślinianek przyusznych można byłoby przy- 
puścić, że często powtarzające się obrzmienie ślinianek powo- 
duje podrażnienie szyjnych zwojów współczulnych. Przeciw te- 
mu przypuszczeniu przemawia jednakże fakt, że zespół Raynauda 
poprzedził zapalenie ślinianek o 17/2 roku. Natomiast wydaje się 
prawdopodobne, że zarówno zakażenie kiłowe, jak i reumatyczne 
mogły stworzyć warunki korzystne dla dalszego rozwoiu i wzmo- 
żenia obiawów choroby Raynauda, utrudniając leczenie, Zwła- 
szcza zakażenie reumatyczne, uszkadzając stawy i serce i czy- 
niąc chorą niezdolną do ciężkiej pracy fizycznej, odebrało jej 
możność zarobkowania w inny sposób. 

Jest rzeczą zrozumiałą, że u chorej zrodziło się poczucie 
małowartościowości, które wikłało sprawę chorobową, nasilając 
pierwiastek emocjonalny. Na zakończenie chciałem zwrócić uwa- 
gę na wynik badania surowicy krwi. 

Z wyżej przytoczonych danych wynika, że mocznik, chlorki, 
cukier, kwas moczowy i cholesteryna znajdują się w normalnej 
ilości, natomiast wapń jest powyżej normy. Okoliczność 
ta stoi w związku ze stwierdzonem rentgenołogicznie lekkiem 
odwapnieniem końcowych członów palców. Wystąpienie ana- 
logicznych zmian w kościach w chorobie Raynauda podkreśla 
BIOL CASSIE 


Wnioski: 


1) Należy wyodrębnić postać wzruszeniową choroby Ray- 
nauda. Cechami charakterystycznemi tej postaci są: 

a) początek choroby wiąże się z przebytym wstrząsem psy- 
chicznym. 

b) wzruszenia wywołują bezpośrednio napad albo przynaj- 
mniej wzmagają natężenie napadu, występuiącego później. 

c) uiektóre emocie zdolne są spowodować natychmiastowe 
ustąpienie napadu. 

2. Postać wzruszeniowa jest potwierdzeniem słuszności teo- 
rii nerwowej pochodzenią zespołu Raynauda. 

3. W leczeniu zachowawczen celem osiągnięcia poprawy 
zaleca się stosowanie szczepionki durowei (0,25; 0,5 i 1,0 w od- 
stępach 7—10-dniowych) z następowem podawaniem małych da- 
wek chininy i naparstnicy. 


Piśmiennictwo: 


DAMN BE o a A. M A. OGF  ZONIOZZNESZJN 
Lewis E Meck aih Baiba wra —*3PAZINARENANCHYCE 
des maladies du coeur. T. 28. 1935. — 4) Jasieński: P G. L. 
Nr. 40. 1933. — 5) Leriche: Presse Módicale. Nr. 102, 1932. — 
6) Tenże: Resultats du traitement chirurgical de la maladie de 
Raynaud. Nr. 12, 1933, — 7) Claude et Tinel: Bulletins et 
Mónioires de la Sociótć Médicale des Hopitaux de Paris. Nr. 13. 
1925, — 8) Cassirer: Spez. Pathologie. Band X. 3 Teil. 
Str. 577. — 9) Livingstone: The Practitioner. Nr. 5. 1935, — 
10) Klein: Med. Kl. Nr. 44. 1935. — 11) Boden: Med. Welt. 
Nr. 32. 1930, — 12) Curschmann: Med. Kl. 1931. Str. 1133. = 
13) A. Martinet: Syndrome de Raynaud u. Energótique cli- 
nique, Str. 24—30. — 14) Simici Popesco: Presse Méd. 
Nr 16. 1934 - 15PGtezakde MWakńts. JJ A. M A Nz e 
1935. 


Dr. Klemens KAUCZYŃSKI, st. 


Alergometria Gróera w przypadkach tocznia pospolitego. 


asyst. Kliniki. Lwów. 


Z Kliniki Dermatologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Pror Dr I Lenartowicz 


Według Gróera alergja jest poięciem dynamiczne, daią- 
cem się określić dwiema wartościami, a mianowicie czynnikiem 
S. (suscepłibilitas) czyli wrażliwość, oraz czynnikiem R. (reacti- 
vitas) czyli zdolnością odpowiadania na bodziec. Natężenie zatem 
odczynu tuberkulinowego zależy od tych dwóch czynników. 
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Tablica Nr. I. 
Mężczyźni. 


Lp. Tmięina- lat Rozpoznanie dermatolo- Stan narządów Wymiary odczynów skórnych D = diameter Prodnkę= Klasyfikacja 
zwisko giczne wewnętrznych w milimetrach średnia ary tone- D .— log © ua grupy 
Rozczyn tuberkuliny tyczna odczynów 
110% 18055 ait 1:107 1:107% 1:1076 Liot 110% 1:40-6 

S T. 24 Lupus vulgaris | 

faciei, colli, ı Infiltratio parahylos. tbe. 15X17 12X10 9X6 Ne Ml TE 64 55 45 pleoergja 
2. L. J. 48 Lupus vulgaris indur. upic. utrius, Conc. 

nuchae, manus pleur. dext. OK  10X10  9X6 9 10 T5 36 55 45 pleoestezja 
3. S. J. 38 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 21X19 17X13 13X10 40 15 5 60 75 69  pleoergja 
4. T.M. 21 Lupus vulgaris 

trunci . Indur. apic. dext. 25X19 21X15 15X10 że IE 125 88 90 75  pleoestezja 
5 G P. 9 Lupus vulgaris 

faciei mutilans bez zmian 16X15 14X15 13X15 15,5 14,5 14 62 72,5 84  mpleoestezja 
6. T.W. 22 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 23X19 20X15 16X10 A e 84 87,5 78 pleoestezja 
IT. KJ. 27 Lupus vulgaris 

pedis. Elephantia. bez zmian 5X6 10X6 TAG 35 8 (5) 22 40 39  pleoestezją 
8. G. M. 15 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 19X14 15X13 7X4 16,5 14 55 66 10 33  pleoestezja 
9. K. A. 38 Lupus vulgaris 

colli, manus Indur. apic. utriusque 20X13 10X8 TX6 16,5 9 6,5 66 45 39  pleoergia 
10, C.A. 18 Lupus vulgaris 

faciei, colli. , Ind. apic. utriusque IESI 9X7 8X6 14 8 T 56 40 42  pleoergia 
11. L. J. 18 Lupus vulgaris 

nasi | bez zmian 30X26 19X14 10X9 28 16,5 9,5 112 82,5 57 pleoergja 
12. W. J. 27 Lupus vulgaris 

faciei Tbe. pulm. fibros. diffusa 13X9 TX5 3X2 11 6 2,5 44 30 15  pleoergia 
13. K. A. 28 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 20X15 13X10 10X8 reo S e) 70 57,5 54  pleoergja 
14. D. J. 59 Lupus vulgaris 

faciei, manus bez zmian EEI 14X10 O ie 1e 8,5 70 60 42,5 pleoerzia 
15. S. F. 29 Lupus vulgaris 

faciei, pedis. Eleph. Tbe. fibros. pulm. sinistra 17X15 7X6 6X5 16 65 5,5 64 32,5 33  pleoergja 
16. B.F. 16 Lupus vulgaris 

Scrophułoderma bez zmian 629 iWoślŚ r a (Es 75 96 72,5 45  pleoeryja 
17. S. J. 35 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 15X10 0X7 3X3 iż5b © 3 o 40 18 pleoergia 
18. M. R. 15 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 27X20 14X13 TO 225 eo 9 04 675 54  pleoergja 
19. R. M. 22 Lupus vulgaris 

faciei Tbc. pulm. fibr. diffusa 18X12 6X4 0X0 15 5 0 60 25 0  pieoereja 
20. B. W. 23 Lupus vulgaris 

faciei Calc. gland. pulm. 34x27 18X15 SXT 305 leS 75 122 82,5 45 pleoergja 
21. B. J. 31 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 30X16 108 6X5 23 9 5,5 92 45 33  pleoergja 
22, W.W. 21 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 35X32 192417 14X12 33,5 18 13 134 90 78 pleoergja 
23. S. J. 22 Lupus vulgaris 

tüciei Concer. pleur. dext. 31X23 19X16 10X9 2 id 23 108 87,5 57  pleoergja 
24. D. P. 16 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 10X7 7X5 3X2 85 6 2,5 34 30 15 pleoergia 
25. P. F. 25 Lupus vulgaris Apicit. dextr. Bronch. 

taciei chron. 32X16 18X12 7X5 er ig 6 96 75 36  pleoergja 
26. G. S. 14 Lupus vulgaris 

faciei tez zmian 20X15 10X12 38 ilya 3 70 55 18  pleoergją 
27. N. K. 23 Lupus vulgaris 

nasi tumidus bez zinian 19X16 17X12 9X7 iea idy 8 70 72,5 40 pleoestezja 
28. K. G. 23 Lupus vulgaris 

faciei Conc., pleur. sinis. 22X19 19X18 1X11 20,5 18,5 11,5 82 92,5 69 pleoestezja 
29. G. S. 18 Lupus vulgaris 

nasi Ind. apic. sinist. tbe. 65X55 12X10 3X3 60 11 3 2400 55 18 pleoergja 


Przeprowadzając doświadczenia nad odczymem tuberkulino- 
wym, chcielibyśmy zbadać zachowanie się R. i S. w ustroju. 
Przyjąwszy, że natężenie odczynu tuberkulinowego jest wypad- 
kową dwóch sił działających R, i S., możemy przez zmianę ma- 
teżenia bodźca działającego (tuberkuliny), obserwując przebieg 
odczynu tuberkulinowego, wnioskować w danej chwili o wzajem- 
nym stosunku owych hipotetycznych R. i S. w ustroju. W ten 
sposób według Gróera istnieje możliwość oznaczania aktual- 
nego stanu alergji skóry w przypadkach gruźlicy. 

Zasadniczo wymiary odczynów skórnych powinny być wprost 
proporcjonalne do ujemnego logarytmu stężenia tuberkuliny. Stan 
takiej proporcionalności nazywa Gróer: homodynamją. W tych 
przypadkach R. jest równe S. 

W niektórych jednak przypadkach przychodzi do zaburzenia 
tei proporcionalności. i to w kierunku za silnych odczynów przy 
malem stężeniu tuberkuliny, co Gróer nazywa: pleoestezją, w in- 


nych naodwrót przypadkach odczyny bywają za słabe w stosunku 
do stężenia tuberkuliny, i wówczas mamy do czynienia z pleo- 
ergją, 

Są to pojęcia całkiem nowe, i mają nam obrazować stan 
i stosunek R. do S. w ustroju. Jeżeli na małe stężenie tuberku- 
liny otrzymujemy mieproporcionalnie silne odczyny, to świadczy 
to o tem, że S. (wrażliwość oddziaływania) jest większa od R. 
(zdolność oddziaływania) i w myśl wywodów Gróera stan taki 
należy określić jako pleoestezję i rokować miekorzystnie. Jeżeli 
natomiast przy zmniejszaniu stężenia tuberkuliny otrzymujemy 
odczyny nieproporcionalnie małe, to świadczy: to o tem. że R. iest 
większe od S., a stan taki określa Gróer jako pleoergję, t. j. stan 
pozwalający na korzystne rokowanie. 

Z tych spostrzeżeń rozbudował Gróer wspólnie z C hw a- 
libogowskim metodykę oznaczania aktualnego stanu alergii 
gruźliczej, opartą o nowe prawo biologiczne. 


A 


Ni A EEG 


Gröer i Chwalibogowski stwierdzili, że przy jedno- 
czasowem wywołaniu u tego samego osobnika kilku odczynów 
wśródskórnych © różnem stężeniu tuberkuliny, wymiary wywo- 
ianych odczynów bardzo często nie maleją proporcjonalnie do 
Zimniejszonego stężenia tuberkuliny. Biorąc rozcieńczenia tuber- 
kuliny 1:10.000, 1: 100.000 oraz 1: 1,000.000, możemy stwierdzić, 
że niejednokrotnie odczyn po tuberkulinie w stężeniu 1 : 100.000 
jest taksamo wielki jak po 1: 10.000, mino idealnej techniki wy- 
konania i tej samej ilości płynu. I to jest właśnie najistotniejszem 
w spostrzeżeniu Groera. Wbrew temu bowiem czego należa- 
łoby się spodziewać, to znaczy: przy silniejszym bodźcu silniei- 
szy odczyn, a przy słabszym — słabszy, otrzymujemy niespo- 
dzianie silny odczyn przy słabym bodźcu, a naodwrót słaby od- 
czyn przy silnym bodźcu. 

Na podstawie tych spostrzeżeń buduje Gróer i jego współ- 
Pracownicy Chwalibogowski, Żytyński, Bretsclhnei- 
der i Steinhaus swoją naukę o patergometrii, i sądzi że ta 
metodą da się oznaczyć owe hipotetyczne wielkości R. i S. w każ- 
dym ustroju. Doświadczenia swoje początkowe pnzeprowadzał 

róer na materiale dzieci dotkniętych gruźlicą narządów we- 
wnętrznych i udowodnił słuszność swoich hipotez, opierając się 
na przebiegu klinicznym gruźlicy u dzieci badanych. 

Tak się przedstawia w bardzo krótkich zarysach metoda 
Datergometryczna (iróera. Celowo pominąłem szczegóły tej 
metody rozbudowanej już do dużych rozmiarów przy pomocy 
obliczeń matematycznych i wykresów Steinhausa. Zaintere- 
Sował mnie sam fakt biologiczny, i dlatego postanowiłem na ma- 
terjale klinicznym chorych z gruźlicą skóry, przeprowadzić ba- 
dania metodą Gróera, ażeby zorientować się czy chorzy z gruź- 
licą skóry wykażą także jakieś charakterystyczne zachowanie się 
Przy tych odczynach, umożliwiające zaliczenie ich bądź do grupy 
Dleoergji bądź też pleoestezji. Dalsze spostrzeżenia miały prowa- 
dzić do stwierdzenia. czy leczenie, poprawa kliniczna, czas lecze- 
nla oraz równoczesne współistnienie gruźlicy narządów wewnętrz- 
nych, nie mają iakiegoś ubocznego wpływu na zmianę przebiegu 
odczynów tuberkulinowych? 

Do badań użyto tuberkuliny z prątków typu ludzkiego, wy- 
tabu firmy Klawego i przygotowamo z niej rozcieńczenia w iizjo- 
logicznym rozczynie soli kuchennej w stosunku 1 : 10.000, (104), 
1: 100.000, (10—5), i 1 :1,000.000, (10—65). Do doświadczeń uży- 
Wano tylko świeżo sporządzonych rozczynów.  Wstrzykiwania 
Wśródskórne wykonywano 'strzykawką tuberkulinową przy uży- 
Cin jaknajcieńszych igieł. llość płynu wstrzykniętego wynosiła 
zawsze 0,1 cm i była stosowana wśródskórnie na plecach 
W trzech ściśle oznaczonych miejscach. Odczyn z rozcieńczeniem 
1: 10.000 wykonywano zawsze w okolicy lewei łopatki, odczyn 
Z rozcieńczeniem 1: 100.000 w okolicy prawej łopatki, a odczyn 
Z rozcieńczeniem 1 : 1,000.000 poniżej prawej łopatki. Wszystkich 
chorych szczępiono jednoczasowo, temi samemi rozcieńczeniami 
tuberkuliny i tym samym jej rodzajem. 

Kontrolę odczynów skórnych i pomiary wykonywano przy 
bomocy liniiki szklanei z podziałką milimetrową. Pomiary ro- 
biono trzy razy na dzień i notowano w milimetrach długość 
dwóch najdłuższych średnic odczynu, stojących do siebie prosto- 
Dadle. Notowania takie przeprowadzano przez 3 do 4 dni, przy 
uwzględnianiu stanu ogólnego i cieploty ciała chorych. 

, Dopiero z tych 9 czy 12 pomiarów wybierano wymiary nai- 
Większe odpowiadające szczytowi odczynu tuberkulinowego i obli- 
Czano Średnią arytmetyczną. I tak np. jeżeli wymiary wyno- 
Sty 20 mm X 15 mm, to sumę ich 35 dzielono przez 2, co da- 
wato wielkość D. (diameter) danego odczynu = 17,5 mmn. Na- 
Stępnie obliczano tak zwany Produkt, to jest iloczyn z D. i uiem- 
lego logarytmu rozcieńczenia tuberkuliny (C.), według wzoru: 

todukt = [(D. (— log. C.]. Dla wyżej podanego przykładu pro- 

UKt przy rozcieńczeniu 1 : 10.000 równa się 17,5 X 4 = 70. 
sta: eżeli w ten sposób obliczymy produkty z trzech różnych 
mac” tuberkuliny 104 10—5, 10—6, to otrzymamy wielkości, 

re dadzą się przedstawić graficznie jako ściśle określone 
z W w płaszczyźnie, gdzie oś pionowa oznacza S., a OŚ po- 
a” Zależnie od tego czy „produkt“ w miarę zmniejszania 
ae tuberkuliny maleje czy też rośnie, będziemy mogli dany 
8 ck zaliczyć do pleoestezji lub też do pleoergji. Jeżeli 
ST My obliczenia: lı zauważymy, że liczba wyrażająca „produkt 
E4 EA. mimo zraiiejszenia stężenia tuberkuliny, to znaczy 
„BĘ lest większe od R., to dany przypadek możemy zaliczyć 
„ „Pleoestezji, jeżeli zaś liczby „produktu“ przy zmniejszonem 

„Zeniu tuberkuliny maleje uieproporcjonalnie, to znaczy, że 
doj,” większe od S., to dany przypadek zaliczamy do pleo- 
da Materjał chorych, na których przeprowadzono badania skła- 
29 a z 57 „chorych dotkniętych toczniem pospolitym, w tem 
EA pg" i 28 kobiet. Wiek chorych wahał się w granicach 

2 lat. Chorzy ci stanowili materiał kliniczny dobrze znany 
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i obserwowany od dłuższego czasu. Przed rozpoczęciem odczy- 
nów skórnych metodą Gróera, wszystkich chorych poddano 
dokładnemu badaniu wewnętrznemu i rentgenologicznenu. 

Załączone tablice przedstawiają wyciągi z protokołów 
przeprowadzonych badań. Podano w mnich wymiary odczynów 
tuberkulinowych, mierzonych w okresie najwiekszego ich nasi- 
lenia w t. zw. szczycie (Akmee) odczynu  tuberkulinowego. 
W pierwszei kolumnie cyfr mamy wymiary bąbli czyli odczynów 
tuberkulinowych podane w milimetrach, a cyfry określają dłu- 
gość dwóch najdłuższych średnic stojących do siebie prostopadle. 
Toż samo w 2 i 3 kolumnie, tak że trzy pierwsze kołumny iłu- 
strują nam wymiary odczynów po stężeniach tuberkuliny: 
1:10.000 czyli znaczone 1:10—4, 1:100.000 czyli 1:10— 
i 1: 1,000.000 czyli 1: 10--6. 

W następnych trzech kolumnach mamy cyfry podające średnie 
arytmetyczne poprzednich odczynów dla każdego stężenią tuber- 
kuliny osobne, określane literą D. (diameter). Wreszcie w trzech 
następnych kolumnach mamy liczby podające obliczony produkt 
dla każdego stężenia osobno według wzoru: produkt =: [(D (— log 
C.)]. gdzie C. oznacza stężenie tuberkuliny. Dopiero na podstawie 
stwierdzenia czy liczby produktu maleją czy też rosną w stosunku 
do malejącego stężenia tuberkuliny — zaliczamy dany przypa- 
dek albo do pleoergji albo do pleoestezji. Jest to uwidocznione 
w ostatniej kolumnie tablic, W tablicach ugrupowano oddzielnie 
kobiety i mężczyzn. 

Przy przeglądaniu tablicy Nr. I. stwierdza się, że na 29 
mężczyzn z toczniem pospolitym, 21 zaliczyć można do grupy 
pleoergji, a tylko 8 do płeoestezji. 

Wpływ stanu narządów wewnętrznych na przebieg odczynów 
tuberkulinowych u 'chorych z toczniem pospolitym ilustruje tab- 
lica Nr. II, w którei na 21 przypadków z pleoergią — w 10 przy- 
padkach wykazano zmiany gruźlicze w płucach lub gruczołach, 
a natomiast w 11 przypadkach nie stwierdzono żadnych zmian 
narządów wewnętrznych. W grupie 8 przypadków  pleoestezii 
3 przypadki wykazują zmiany swoiste w płucach, a w 5 przy- 
padkach zmian żadnych nie stwierdzono. 


Tablica Nr. II. 


29 przypadków tocznia 


pospolitego pleoergja pleoestezja 
29 21 (72,4%) 8 (27,6%) 


13 przypadków ze zmia- 

nami tbc. w narządach 

wewn. (44,80/0) 10 3 
16 przypadków bez zmian 
w narządach wewn. 

(55,2%) 11 5 

Analizuiąc powyższą tablicę, nie można stwierdzić jakoby 
współistnienie spraw  gruźliczych w narządach wewnętrznych 
w przypadkach tocznia pospolitego miało jakiś zdecydowany 
wpływ na przebieg odczynów tego typu. 

W tablicy trzeciej pomieszczono 28 kobiet z toczniem po- 
spolitym. Z tej liczby można na podstawie przeprowadzonych 
badań zaliczyć 20 przypadków do grupy pleoergji, natomiast tyl- 
ko 8 przypadków do grupy pleoestezji, 

Wpływ stanu narządów wewnętrznych na przebieg odczy- 
nów tuberkulinowych u chorych toczniowych kobiet przedstawia 
się nieco odmiennie aniżeli u mężczyzn, gdyż na 20 przypadków 
pleoergii, tylko w 3 wykazano zmiany w narządach wewiiętrz- 
nych, a w 17 nie stwierdzono żadnych zmian. Uwidacznia to 
tablica Nr. IV . 


Tablica Nr. IV. 


28 przypadków tocznia 

pospolitego 

28 20 

5 przypadków ze zmia- 

nami tbc. w narządach 

wewn. (17,97/0) 3 2 
23 przypadków bez zmian 

w narządach wewn. 

(82,1%) 17 6 


pleoergja pleoestezja 
(71,50) 8 (28,5%) 


Jak widzimy u kobiet, mimo że ilość przypadków bez zmian 
gruźliczych w narządach wewnętrznych jest dość pokaźna, — 
odsetek przypadków z pleoergją i pleoestezią jest prawie taki sam, 
jak u mężczyzn. Stąd wniosek, że stan narządów wewnętrznych 
nie wpływa na przebieg tych odczynów u chorych z toczniem 
pospolitym. 
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Tablica Nr. III. 
Kobiety. 


Nr. 27. 1936. 


Lp. Imię i na- lak Rozpoznanie dermatolo- Stan narządów Wymiary odczynów skórnych D = diameter IE 55561 JE R = Klasyfikacja 
zwisko giczne wewnetrznych w milimetrach średnia arytme- D .— log C na grupy 
Rozczyn tuberkuliny tyczna odczynów 
MISZEWO "ri0ZĆ 110+ 14:108 1:1078 t1074 11078 1:1078 

1. D. R. 14 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 20%X18 15X14 10X6 16S IE 6 | 66 725 48 pleoestezja 
4. R.L. 22 Lupus vulgaris 

manus ez zmian 18X17 18X15 10X8 175 E 9 10 82,5 54  pleoesteęzja 
3. M. Z. 32 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 20%X22 15X11 5X4 2 ig 4,5 84 65 27  pleoergja 
4 K.K. 32 Lupus vulgaris 

faciei, colli, bez zmian 18X16 16X12 10X8 iyo ie 9 68 70 54  pleoestezia 
5 S, H. 33 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 38X22 20X15 10X7 SW ae S 124 87,5 51 pleoergja 
6. Z.M. 14 Lupus vulgaris 

colli bez zmian 24X22 15X13 10X10 | 23 14 10 93 70 60  pleoergja 
7. H. A. 14 Lupus vulgaris | 

faciei, colli, : bez zmian 25X23 17X12 108 28 let 6) 66 725 54  pleoergja 
8. S. K. 26 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 34X25 25X15 13X8 29,5 20 10,5 118 100 63  pleoergja 
9. D.M. 21 Lupus vulgaris 

nasi indurat. apicis utriusque 38X29 16X14 10X9 eera IG 9,5 184 75 57  pleoergja 
10, R. T. 27 Lupus vulgaris 

nasi tez zmian 22X17 12X10 8X8 19,5 11 8 78 55 48  pleoergja 
11. O.K. 20 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 40X20 20X15 12X9 30 a OS 120 87,5 63 pleoergja 
12. S. K. 23 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 32X28 30X25 20X16 W SS 120 137.5108 pleoestezia 
13. S. M. 25 Lupus vulgaris Tbc. fibrosa den. 

nasi tumidus Endocarditis ch, 15X12 14X12 15X12 las e 155 54 65 81  pleoestezja 
14 R. S. 25 Lupus vulgaris Tbc. fibr. apicis. 

faciei, extremit. utriusque 38X17 32X18 31X14 205 25 122,5 110 125 135  pleoestezja 
15. K. B. 14 Lupus vulgaris 

faciei planus bez zmian 11x10 10X9 9X8 1050795 60 2 475 51  pleoestezją 
166 M.W. 13 Lupus vulgaris 

reg. auricularis bez zmian 10x13 5x6 3X2 ea Kp 25 46 27,5 15  pleoergja 
17. P. H. 35 Lupus vulgaris 

faciei, extremit. bez zmian 20X16 10X8 7X6 18 9 6,5 72 45 39  pleoergja 
18. B.M. 19 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 20x15 15X6 5X4 175 [05 45 70 52,5 27  mpleoergja 
19, B. K. 37 Lupus vulgaris 

nasi mutilans bez zmian 17X15 13X9 10X8 16 11 9 64 55 54  pleoergja 
20. M. A. 24 Lupus vulgaris 

colli bez zmian 23X14 15X10 10X6 laa lAa 74 62,5 48 pleoergja 
2]. W.M. 22 Lupus vulgaris 

faciei, gingivum bez zmian BREA IPA 8X7 22%) ABA 745 90 52,5 45  pleoergja 
22. B. J. 24 Lupus vulgaris Calc. gland, hyli. Apicitis 

faciei ulceros. ambil, 17X14 13X10 s iS M6 65 02 57,5 39  pleoergja 
23. P. A. 20 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 28X20 14X8 8X6 24 Il 7 96 55 42  pleoercia 
24, S. ©. 16 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 3523 25X17 22X10 Żd Żil G 116 165 96  pleoerzia 
25. K.K. 15 Lupus vulgaris 

nasi bez zmian 25X21 19X10 10X10 że JE) JI 92 725 60  pleoergia 
26. B. K. 32 Lupus vulgaris Tbc. fibr. densa Concr. 

faciei, extremit. pleur dex, 45X28 25X14 10X8 36,5 19,5 9 146 97,5 54  pleoergja 
21. Ł. S. 25 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 40X28 38X28 25X10 34 33 175 136 165 105 pleoestezja 
28. J. M. 21 Lupus vulgaris 

faciei bez zmian 28X20 16X12 8X6 24 H4 7i 96 70 42 pleoergja 


Tak się przedstawiają odczyny Gróera na naszym mater- 


jale chorych z toczniem pospolitym. Zostały one przeprowadzone 
ściśle według wskazań autora, Wykazują one, że znaczny odse- 
tek przypadków toczniowych należy do grupy pleoergji, to zna- 
czy że daje odczyny skórne tuberkulinowe tego typu, gdzie hi- 
potetyczne R. jest większe od S.. a zatem pozwała dobrze ro- 
kować. 

Fakt ten przemawiałby za tem, że skóra, która była w sta- 
xie wytworzyć ognisko tocznia jako wyraz odczynu ustroju na 
zakażenie prątkiem Kocha, okazuje pewien rodzaj alergji, a mia- 
nowicie takiej, w której czynnik R. czyli zdolność odpowiadania 
na bodziec znajduje się w przewadze. 

Na podstawie przeprowadzonych badań można podkreślić 
jedno spostrzeżenie, a mianowicie to, że przypadki należące do 
grupy  pleoestezii są przypadkami odniedawna pozostaiącemi 
w naszem leczeniu klinicznem. Wskazywałoby to na to, że leczenie 
metodą Finsena lub też innemi metodami ma swój wpływ na 
przebieg tych odczynów tuberkulinowych i cały proces zdrowie- 


nia, i dlatego przypadki podleczone lub wyleczone z tocznia po- 
spolitego znajdujemy w grupie pleoergii. 

Ażeby sprawdzić, czy przy tej samej technice wstrzykiwań 
wśródskórnych odczyny wykonywane w różnych okolicach ciala 
są nierówne dzięki odmiennym warunkom miejscowym, przepro- 
wadzono u 7 chorych toczniowych wstrzykiwania tego samego 
rozcieńczenia tuberkuliny 1: 10.000, w trzech różnych miejscach 
na plecach. Okazało się, że wymiary odczynów bez względu na 
miejsce, w którem ie wykonano, były wogóle prawie iednakowe. 
W jednym jednak przypadku wypadły wybitnie nierówno, mimo 
przestrzegania tej samej techniki wstrzykiwań i tych samych roz- 
cieńczeń 'tuberkuliny. W drugim znów przypadku, w którym na 
lewym barku znajdowało się ognisko tocznia pospolitego, odczy- 
ny leżące bliżej ogniska toczniowego wypadły znacznie silniej niż 
odczyny odległe. 

Już z tych dwóch spostrzeżeń wynika, że nawet przy najściś- 
lejszem przestrzeganiu techniki i rozcieńczeń, na wynik odczy- 
nów mieć mogą wpływ i inne czynniki uboczne, jak zbitość utka- 
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nia skórnego, sasiedztwo bliższe lub dalsze ognisk gruźliczych 
skórnych, a być może i inne dotąd bliżej nieznane właściwości 
Skóry miejscowe. I dlatego wyniki odczynów skóruycli należy 
oceniać oględnie i być ostrożnym w wyciąganiu daleko idących 
wniosków. 

Powstrzymując się tedy od jakiegokolwiek wnioskowania, 
zbieram jedynie fakty zaobserwowane w czasie przeprowadzonych 
badań i przedstawiam następujące wyniki: 

1. Na 57 przypadków tocznia pospolitego, 41 przypadków wy- 
kazało przynależność do pleoergji a 16 przypadków do pleo- 
estezji. 

2. Wśród tych 57 przypadków tocznia pospolitego, w 18 przy- 
padkach można było wykazać zmiany gruźlicze w narządach wew- 
nętrznych. 

3. Stan narządów wewnętrznych nie wpływał zdecydowa- 
nie na przynależność przypadków tocznia czyto do pleoergji czy 
też do pleoestezji. 

4. W grupie pleoergji znajdowały się przeważnie przypadki 
już od dłuższego czasu leczone i będące w stanie zdrowienia. 
Przypadki z pleoestezią były dopiero od niedługiego czasu w le- 
czelliu. 


Piśmiennictwo: 


1) Fur Gróer: Zzeschr i Kinderheikurde. B. 56 M. 10. 
1934 2) Fr Gróer u A Chwalibogowski: Zeitschw. 
f. Kinderheilkunde. B. 56. H. 4. 1934, — 3) Fr. Gróer u. A. 
Chwalibogowski: Zeitschr. f. Kinderheilkunde, B. 56. H. 6. 
1034. — Fr Gróer A. Chwalibogowski u KH. Stein: 
haus: Zeitschr. f. Kinderheilkunde. B. 56. H. 6. 1934 — 5) Fr. 
Gróer: Klin. Woch. B. 31, 1935, 


Dr. Adam ABDAŃSKI, Dyrektor Szpitala Pow. Krzemieniec. 


W sprawie cięcia kołnierzowego przy zabiegach na tarczycy. 


Zasiużone dla zabiegów na tarczycy cięcie kołnierzowe K o- 
chera, biegnące łukiem, lekko wypukłvm ku podstawie szyi, od 
jednego m. mostkowo-sutkowo-obojczykowego do drugiego, nie 
straciło i dziś nic na swej aktualności. Przeważna liczba chirur- 
gów posługuie się niem chętnie, ze względu na dobry dostęp 
do dolnej, przedniej i przedniobocznej części szyi oraz stosun- 
kowo korzystny rezultat kosmetyczny, oczywista przy rychło- 
Zroście rany. Przyznać też trzeba. że łuk rany zapewnia nam 
doskonały dostęp do tętnic tarczycowych dolnych i majniższych, 
Drzytarczyc dolnych, i, w razie potrzeby, płatu zamostkowego, 
ramiona zaś łuku, wspinające się wyżej lub niżei wzdłuż przy- 
Środkowych brzegów mięśni inostkowo-sutkowo-obojczykowych, 
ułatwiają nam w znacznym stopniu opanowanie górnych biegu- 
nów tarczycy lub przytarczyc górnych (ryc. 1). 


| 


Ryc. 1. 


kreski oznaczają cięcie Kochera 
kropki oznaczają cięcie zmodył. 


Lecz wlaśnie te ramiona łuku, tak wygodne dla nas pod 
względem technicznym, stają się z postępem sprawności chirur- 
Sicznej punktem zaczepienia ze względów kosmetycznych. Wzno- 
Sząc się bowiem ku górze, wypadają z kierunku linij naturalnych 
SK ry szyi, powtóre, na wypadek zropienia lub zwyrodnienia (ke- 
loidu), wytwarzają mieładną bliznę, daiącą się zasłonić tylko przez 
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wysoki kołnierz, stanowiący przy dzisiejszym sposobie ubiera- 
nia się (kobiet) pewnego rodzaiu stygmat i czyniący taką osobę 
ośrodkiem zainteresowania i domysłów, co do przebytych przez 
nią chorób. 

Niewątpliwie z rozważań powyższych wynikła propozycia 
Kleinschmidta (w jego podręczniku chirurgii operacyjnej). 
modyfikująca nieco cięcie kołnierzowe. Oto punkt ciężkości zo- 
stał przesuięnty właśnie na ramiona łuku cięcia Kocherowskie- 
go, które — krótko mówiąc — wyprostowano, prowadząc ie 
równolegle do nasady szyi (ryc. 1). 


Ryc. 2. 


W ten sposób czyni się zadość kosmetycznej zasadzie za- 
kładania cięć wzdłuż linii naturalnych skóry i umożliwia — na 
wypadek zropienia rany lub zwyrodnienia blizny zakrycie jej 
przez samą chorą zapomocą cienkiej wstążeczki łub naszyinika. 
Rychłozrost tak założonego cięcia daje piękną, linijną, prawie 
niewidoczną blizenkę. 


Ric 3. 


Przyięciu się lego sposobu — jak sądzić należy — przeciw- 
działa prawdopodobnie przypuszczenie, że cięcie skórne, równo- 
ległe do nasady szyi mie pozwoli na dokładne odsłonięcie i opa- 
nowanie okolicy górnych biegunów tarczycy, ważne ze względu 
na tętnicę tarczycową górną i na nerw powrotny, biegnący w po- 
tliżu górnego bieguna tarczycy, przed wejściem pod m. pier- 
ścieniowo-przełykowy (m. cricopharyngeus). Ten ostatni szcze- 
gół, mniej znany, niemniej jednak doniosły, naraża każdego, ope- 
rującego w tej okolicy, na możliwość przypadkowego uszkodze- 
nia tego nerwu przy zakładaniu niezbędnych podwiązek, szyciu 
kikuta wola lub nawet mocniejszem jego pociąganiu (Urban). 
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Na podstawie 10 przypadków wola, operowanych ostatnio 
przeze mnie (w znieczuleniu przewodowem, przykręgowem Haert- 
la), mogę stwierdzić, że zmodyfikowane cięcie kołnierzowe daje 
nam zupełnie dobry dostęp do dolnego bieguna tarczycy. Daje 
się ono zatem użyć zarówno do zewnątrz-powięziowego (de 
Quervain) iak i wewnątrz-powięziowego podwiązania tętnicy 
tarczycowei dolnej. Dostęp do górnego bieguna tarczycy jest może 
istotnie nieco trudniejszy, szczególnie przy wolu wielkim, jeśli 
się mie clice przekroczyć przyśrodkowych krawędzi m. sutkowo- 
obojczykowych. Z chwilą rozszerzenia cięcia poza boczny brzeg 
tych mięśni dostęp do górnego bieguna staje się zupełnie łatwy. 
(Ryc. 2 i 3). Na tem drobnem przedłużeniu cięcia zyskuje się 
jednak, z wvżej opisanych wzgłędów, tak wiele pod względem 
kosmetycznym w efekcie końcowym, że należałoby może tę mo- 
dyfikację cięcia kołnierzowego (dopuszczać częściej do współza- 
wodnictwa z jej Kocherowskim prawzorem. 
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Gastrologia Polska. T. V. Nr. 3. 1936. Boas l.: Leczenie 
dietetyczne jako nauka. — Sellig L.: Znaczenie badania ra- 
diotogicznego dla rozpoznania przewlekłego zapalenia wyrostka 
robaczkowego. 

Polski Przegląd Chirurgiczny. T. XV. Z. 2. 1936. Ostrow- 
ski T. i Onyszkiewicz T. J.: Wycięcie łagodzące żołąd- 
ka. — Glatzel J.: W sprawie techniki wycięcia żołądka. — 
Waigiel E.: Nowy model sterylizatora do strzykawek. — 
Szetrszyński Br i Klimkiewicz J.: Zapalenie szpiku 
kostnego leczone sposobem Orr-Albeeego w świetle własnych spo- 
strzeżeń. — Manteuffel-Szoege L.: Przypadek mięsaka 
Ewinga (reticulosarcoma cruris). — Sowiakowski J.: Dwa 
przypadki pęknięcia pęcherzyka żółciowego. — Gasiński J.: 
Wady rozwojowe trzustki. — Wyszogród D.: Odległe wy- 
niki operacyjnego leczenia nowotworów sutka. — Kowalczyk 
J.: Z kazuistyki nowotworów złośliwych sutka. — Ermich St.: 
Przypadek mnogich polipów męskiej cewki moczowej u 2/2-mie- 
sięcznego dziecka. — Hipp Fr.: Przypadek skrętu sieci u dziecka 
w wolnej jamie brzusznej. 

Wiedza Lekarska. Z. VI. 1936. Spitzer I. M.: Praktyczne 
wskazówki dla lekarzy ogólnych w sprawie wykrycia, leczenia 
i zwalczania gruźlicy płuc. 

Trzeźwość. Nr. 5—6. 1936. 

Doraźna Pomoc Lekarska. Nr. 4—5. 1936. 

Przemysl Chemiczny. Nr. 3—4. 1936. 


Młoda Matka. Nr. 12. 1936. 


OCENY. 


W sprawie programu psychjatrji polskiej, ST. BOROWIECKI. 
Rocznik Ps. XXV. 

Na podstawie cedpowiedzi, które otrzymał autor na ankietę, 
omawia kierunek i potrzeby rozwoju psychiatrii polskiej i przy- 
chodzi do następujących wniosków: 1) Kliniki psychiatryczne na- 
leży organizować w ten sposób, żeby mogły służyć tak psy- 
chjatrji teoretycznej, jak i praktycznej, mając na oku wszystkie 
jej zagadnienia. 2) Dążenie do bardziej ścisłej współpracy po- 
między zakładami i klinikami psychiatrycznemi. 3) Ustalenie moż- 
liwie jednolitych pojęć i terminów. Do tego mają służyć: zbiorowy 
podręcznik psychiatrii, kursy dokształcające i t. d. 4) Udział kli- 
nik i szpitali psychiatrycznych w orzecznictwie psychiatryczno- 
sądowem, w sprawach wychowania i w profilaktyce. Wkońcu 5) 
wyszukiwanie młodych i interesujących się psychiatrią ludzi, ce- 
lem planowego kierowania ich do najbardziej współczesnych za- 
gadnień psychiatrii w Polsce, jak kliniczno-nozograficznych, ge- 


nealogicznych i eugenicznych. 
Obstinder (Bielsko). 


Fizjologia i patologia przemiany jodu. WŁ. ELMER, Naki. 
Pol. Akademii Umiejętności. Kraków. Str. 486. 1936, 

Dzięki udoskonaleniu badań chemicznych, zagadnienie zawar- 
tości jodu w tkankach i we krwi w warunkach fizjologicznych 
i patologicznych stało się dostępne ocenie krytycznej. Tego za- 
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dania podjął się autor na podstawie danych, zebranych w piśmien- 
nictwie i na podstawie własnych bardzo licznych doświadczeń 
(około trzydziestu publikacyj), 

Materiał podzielono na cztery rozdziały (piąty obejmuje pi- 
śmiennictwo z 1688 cytowauemi pracami). Pierwszy rozdziął da- 
ie zarys rozwoju badań nad tarczycą i związany jest z ocenie- 
niem prac Chatin'a, Baumanna, Kendalla, Fallenberga i Haringto- 
na. Drugi rozdział zajmuje się metodami badań zarówno w tkan- 
kach i narządach, jak w ciałach poza organizmem bedących. 
Trzeci rozdział najobszerniejszy mówi o fiziologji, przyswajaniu 
i krążeniu jodu w ustroju, przyczem naprzód zajmuje się autor 
niejako statyką jodu, to jest zawartością na podstawie licznych 
analiz dokonanych przez innych i przez siebie (jod w sokach, 
moczu, kale i t. d.) a potem losami związków jodowych wprowa- 
dzonych do ustroju i wydzielanych, dalej wpływami rozmaitych 
organów ciała szczególniej narządów o wewnętrznem wydzielaniu 
na czynność tarczycy i związane z nią wydzielanie i krążenie jo- 
dowych związków. Czwarty rozdział poświęcony jest zboczeniom 
w wydzielaniu i przyswajaniu jodu, wydzieleniu do krwi, rodza- 
jów toksyn, postaci, w jakiej jod do krwi się dostaje i to za- 
równo w toksykozach. jak w przerostach gruczołu tarczowego. 
Koniec rozdziału, traktującego o patologii poświęcony jest spra- 
wie rozpoznania zboczeń zapomocą obciążania jodem. 

Podręcznik ten czyni zadość potrzebie poznania i ocenienia 
obecnego stanu nauki o znaczeniu jodu dla ustroju, a szczegól- 
niej o znaczeniu jodu w chorobie związanej z zaburzeniami czyn- 
ności tarczycy. Dzięki bardzo sumiennie zebranemu piśmiennictwu 
czytelnik może zaznajomić się z najważniejszemi zdobyczami na- 
uki w ostatnich latach i wyrobić sobie zdanie o czylmiuości jodo- 
wych związków. Pożyteczna ta monogratfja odda niewątpliwie 
usługi i tym, którzy teorią tyreotoksykozy się zajmują, jak 
i tym, którzy z praktyczną stroną zagadnienia zaznajomić się 
pragną. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Die Zuckerkrankheit. (Choroba cukrowa). W. FALTA. Wien- 
Berlin. 1936. Str. 322. Cena 15 M. 

Znany ze swoich studjów nad leczeniem cukrzycy autor, roz- 
porządzający wielkim materiałem i doświadczeniem zebrał w tem 
dziele swoje zapatrywania, których część ogłosił był już przed 
trzydziestu laty, a teraz uzupełnił w miarę kształtowania się no- 
wych teoryj i nowych sposobów leczenia. 

Pierwszą część tej mowografji poświęcił autor patologji cu- 
krzycy, to jest omawianiu równowagi cukru w ustroju, zmianom 
zachodzącym pod wpływem zboczeń przyswajania, wpływom na- 
rządów i t. p. Osobny rozdział poświęcony jest tak zwanej cu- 
krzycy nerkowej, przyczem autor stoi na stanowisku teorii o obni- 
żeniu „progu“ dla cukru, którego przyczyn nie znamy i może na- 
wet niewłaściwie operujermy tem niejasnem pojęciem. W rozdziale 
dotyczącym insuliny autor rozważa sposoby oznaczania czułości 
na insulinę i podaje statystykę, z której wynikałoby, że wogóle 
tłuści lepiej znoszą insulinę, niż chudzi. Pozatem liczy się autor 
z wpływami nerwowemi i humoralnemi. Śpiączka cukrowa i po- 
wikłania zajmują następne rozdziały. Odróżnienie cukrzycy aste- 
nicznej i stenicznej traktuje autor w osobnym rozdziale, przyczem 
słusznie zaznacza niepewność tego podziału. Patogenezie poświę- 
ca autor osobny rozdział, przyczem rozważa brak wydzielenia 
insuliny i możliwość przeciwdziałania czynników sprzeciwiających 
się czynności tego hormonu, jak ciśnienie krwi, czynniki nerwo- 
we i t. d. 

Drugą część zajmuje leczenie cukrzycy, polegające oczywiś- 
cie głównie na sposobie żywienia. Poddane są więc analizie po- 
trawy i płyny, ocenienie ich wartości cieplikowych, potem spò- 
soby ograniczania pożywienia metody Allena, Petrena Marsh et 
Newbourgh i t. d. Przedstawione są dalej sposoby leczenia i ko- 
lejność stosowania diety. Wreszcie leczenie insuliną, leczenie 
śpiączki i wynikłych z leczenia insuliną powikłań. Na licznych 
przykładach ilustruje autor przebieg choroby i wpływ leczenia. 
Śmiertelność z cukrzycy, cukrzyca w wieku dziecięcym dołączo- 
ue są do tego rozdziału. W ostatniej części omawia autor zna- 
czenie opieki nad chorymi na cukrzycę i sprawę potomstwa, któ- 
re w znacznej części obarczone jest skłonnością do tej choroby, 
a zapobieganie mnożeniu się obarczonych tą chorobą jest bardzo 
trudne. Opieka nad chorymi i poradnie powiunyby zapobiegać 
temu. 

Monografia ta uzupełni z korzyścią istniejąca już literaturę 
o cukrzycy i stanie w szeregu najlepszych dzieł dotyczących te- 
go przedmiotu. 


W. Moraczewski (Lwów). 
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Chirurgja, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

W skazania i technika sterylizacji operacyjnej. M. SEIDLER. 
Ga, EK IE ŻA Z I TIY. 

Metody dążące do rozwiązania problemu sterylizacii dzieli 
autor na 8 grupy: 1) sterylizacię zapomocą promieni Roentgena 
i radu; 2) sterylizacię hormonalną, antyhormonalną (wszczepie- 
nie jąder pod skórę samiczkom), heterohormonalną (zapomocą 
wyciągu innych gruczołów wewnątrzwydzielniczych) i wreszcie 3) 
operacyjną. 

Operacyjnych metod sterylizacji posiadamy obecnie około 
100, co świadczy, że żaden ze sposobów nie daje pewności wy- 
ników. Autor jest zwolennikiem sterylizacji metodą Modlenera; 
w ciągu 10 lat wykonał 90 sterylizacyj. 

Jako oddzielnej operacji dokonano sterylizacji tylko w jed- 
nym przypadku, resztę w połączeniu z cięciem cesarskiem brzusz- 
nem (21), cięciem pochwowem (5), wyskrobaniem macicy (38) 
i z operacjami ginekołogicznemi (25). 

Zdaniem autora, jako sposób szybki, prosty i bezkrwawy po- 
winna metoda Modlenera znaleźć zastosowanie, jeśli istnieje ko- 
nieczność sterylizacji wobec powiększonej przez ciążę lub za- 
stoinowo macicy. Na 76 sterylizacyi sposobem Modlenera zanoto- 
wano 1 zawód pod postacią ciąży. M. Segal (Lwów). 


O okresowości iajeczkowania i świadomem macierzyństwie. 
P. DELMAS. Rev. Fr. de Gyn. Nr. 2. 1936. 

Autor omawia teorię Knausa i Ogino, dotyczącą fizjologicz- 
nej niepłodności kobiety. Okres ten rozpoczyna się na 11 dni 
przed spodziewanym perjodem. Przez poprzednie 8 dni kobieta 
zdolną jest do zapłodnienia. Okres niepłodności pomiesiączkowej 
iest zmienny w zależności od długości cyklu miesiączkowego. Wo- 
bec powyższego, kobieta może zajść w ciążę jedynie między 19 
a 12 dniem licząc od pierwszego (dnia miesiączki mającej nastą- 
pić. Autor uważa, że zastosowanie się do powyższego może mieć 
doniosłe znaczenie w przypadkach, gdy kobieta spowodu choroby 
nie powiuna zachodzić w ciążę lub z pewnych względów nie chce 
mieć dzieci. Na spadek urodzin to nie wpłynie, gdyż przestrze- 
gać tego będą osoby, które dotychczas używały środków przeciw 
zapłodnieniu lub pozbywały się ciąży zapomocą sztucznych po- 
ronień. H. Newlińska (Lwów). 


Kilka uwag w sprawie rzucawki porodowej. COLL de CAR- 
RERA. Rev. Fr. de Gyn. Nr. 2. 1936. 

Badanie ciśnienia krwi w ciąży jest zdaniem autora naiważ- 
niejszą rzeczą w zapobieganiu rzucawki porodowej. Ma ono więk- 
sze znaczenie niż badanie moczu, gdyż zmiany w moczu są wła- 
Śnie nastepstwem wzirożonego parcia krwi, podobnie jak bóle 
głowy, zaburzenia wzroku i t. p. Zależnie od iutensywności i umiej- 
Scowienia nadciśnienia w poszczególnych narządach np. wątrobie, 
nerkach. korze mózgowej występuje rzucawka o rozmaitym stop- 
niu, H. Newlińska (Lwów). 


O wczesnych pęknięciach ciąży trąbkowej. L. DEVEZE. Rev. 
Fr. de Gyn. Nr. 2. 1936. 

W związku z opisem 3 przypadków pękniętych ciąż pozama- 
cicznych, autor zastanawia się nad tem, kiedy właściwie nastę- 
puje pęknięcie. Niektórzy uważają, że trąbka pęka w 3 miesiącu 
ciąży. W przypadkach autora pęknięcie nastąpiło w 50 i w 33 
dmi po ustaniu regularności. Pęknięcie może nastąpić w każdem 
Miejscu w zależności od usadowienia się jaja płodowego. W każ- 
ym przypadku autor radzi setonować jamę brzuszną przez po- 
włoki, gdyż zawartość trąbki wylana do jamy otrzewnowej może 
Spowodować objawy septyczne. H. Newlińska (Lwów). 


Obrót w przypadkach miednic śŚcieśnionych. E. BREMOND. 
Rev. Fr. de Gyn. Nr. 2. 1936. 
Od roku 1926 do 1935 wykonano w klinice w Montpellier 157 


obrotów, z których 80 — przy miednicach ścieśnionych; z tych 
Ostatnich 30 wykonano sposobem Delmas przed rozpoczęciem 
Czynności porodowej, 50 zaś — po próbnej pracy porodowei. 


mierteliość matek wynosiła 10/0, dzieci — 32% (łącznie ze 
Śmiercią dzieci w połogu). Warunki do obrotu nie były ściśle 
Drzestrzegane, gdyż w 11 przypadkach wykonano obrót przy 
główce ustalonej po nieudanej próbie założenia kleszczy, a w jed- 
nym przypadku — w 8 dni po odejściu wód, Autor zastana- 
wią się jakie przypadki nadają się do (obrotu a jakie do cięcia 
Cesarskiego i dochodzi do wniosku, iż obrót jako metodą najlepsza 
Może być uważana tylko w przypadkach niestosunku porodowego 
iieznaącznego stopnia. (Niewstawianie się główki daje jeszcze 
możność porodu siłami natury). Następnie obrót można wykony- 
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wać, o ile operacja brzuszna jest zbyt niebezpieczna dła matki lub 
jeżeli matka nie zgadza się na cięcie cesarskie. Jeżeli postano- 
wiono wykonać obrót, należy go robić bardzo ostrożnie, gdyż do- 
piero podczas zabiegu można sobie zdać sprawę o ruchomości 
płodu. Autor na podstawie własnych 10 przypadków uważa, że 
obrót jest jedynym zabiegiem w przypadkach ścieśnienia miedni- 
cy nieznacznego stopnia, gdy na cięcie cesarskie jest już za 
późno. H. Newlińska (Lwów). 


Uwagi w sprawie ściągnięcia nóżki przy położeniu miednico- 
wem niezupelnem. J. MADON. Rev. Fr. de Gyu. Nr. 2. 1936. 

Autor omawia sposoby Ściągnięcia nóżki i podaje własny spo- 
sób stosowany nawet wtedy, gdy pośladki w położeniu miedni- 
cowem zupełnem ukazują się w szparze sromowej. Rękę odpo- 
wiadającą nóżkom wprowadza się do pochwy, starając się dojść 
pomiędzy udami a brzuszkiem do wysokości kolan. Następnie 
dwoma palcami idzie się powyżej kolana, aby wzdłuż nóżki dojść 
do stópki. Ściągnięcie tak chwyconej nóżki odbywa się z wielką 
łatwością, przyczem na 20 przypadków nigdy nóżka nie została 
złamana. H. Newlińska (Lwów). 


Nowy sposób określania ilości folikuliny w moczu. M. FA- 
BRE. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 2. 1936. 

W myśl badań Kobera folikulina podgrzana z kwasem siar- 
czanym daje roztwór pomarańczowy wo iluorescencji zielonej. Po 
dodaniu fenolu do kwasu siarczanego fluorescencja znika. Inten- 
sywność zabarwienia pomarańczowego jest proporcjonalna do 
ilości tolikuliny, toteż według zabarwienia można na specjalnym 
kolorymetrze dokładnie określić zawartość folikuliny w moczu. 
Sposób ten został podany przez Cohena i Marriana. 

H. Newlińska (Lwów). 

Wskazania i technika wyłuszczania wiókniaków. M. VIO- 
LET. Soc. Fr. de Gyn. Nr 2 i 3. 1936. 

W związku z przypadkiem wyłuszczenia włókniaków u oso- 
by 23-letniej, autor omawia wskazania i technikę tego zabiegu. 
Wogóle wskazania do wyłuszczenia zdarzają się rzadko (staty- 
styka autora wykazuje 2—30/0). Macicę należy zachować u osób 
młodych, o ile podczas zabiegu można łatwo opanować krwo- 
tok, towarzyszący często wyłuszczeniu włókniaków. Następnie 
wskazania do wyłuszczenia dają włókniaki usadowione w miej- 
scach łatwo dostępnych (przednia Ściana i dolny odcinek ma- 
cicy). Otwarcie jamy macicy, jak również włókniaki rozpadające 
się nie są zdaniem autora przeciwwskazaniem do tego zabiegu. 
Macicę należy zawsze dokładnie zeszyć (parę szwów sytuacyi- 
nych jedwabiych) oraz dokładnie pokryć ią otrzewną. Otwartą 
jamę macicy należy zeszywać, iak podczas cięcia cesarskiego. 
U osób skrwawionych w przeddzień operacji autor radzi wstrzy- 
kiwać cale. gluc. Douay jest przeciwnikiem pozostawiania macicy 
w przypadkach włókniaków rozpadających się oraz w przypad- 
kach otwarcia jamy macicy. H. Newlińska (Lwów). 


Zakrzepy po operacjach pochwowych, P. ULRICH. Soc. Fr. 
de Gyn. Nr. 3. 1936. 

Śmierć wskutek zakrzepu po operacjach pochwowych należy 
do rzadkości. Niektórzy tłumaczą to mniejszym urazem operacyi- 
nym zależnym od wielu przyczyn. Przedewszystkiem operacje 
pochiwowe trwają o wiele krócej, następnie można je wykonywać 
w znieczuleniu miejscowem lub regionalnem, unikając narkozy. 
Dalej, nie układamy chorych w pozycji Trendelenburga i nie ru- 
szamy mniej lub więcej brutalnie jelit, Autor zwraca uwagę, że 
specialnie przy 'włókniakach naczynia macicy są bardzo kruche, 
co sprzyja wytwarzaniu się drobniutkich skrzepów, toteż przy 
operacjach pochwowych macica taka jest narażana na mniejszy 
uraz. Z drugiej strony operacie pochwowe zabezpieczają jamę 
brzuszną od zakażenia, tem bardziej, że możemy ją drenować 
przez pochwę. H. Newlińska (Lwów). 


Sposób szybkiego wykonywania cholecystografji. R. KAISER. 
Deutsch. med. Woch. Nr. 46. Str. 1836—1839. 1935, 

Autor omawia szczegółowo sposób szybkiego wykonywania 
cholecystografji. Metoda ta ma wiele zalet, można ją uważać za 
najodpowiedniejszą. Przygotowanie do badania jest nadzwyczaj- 
nie proste. Chory otrzymuje rano o godzinie 7 naczczo 2 suro- 
we żółtka, mniejwięcej o godzinie 8 0,001 g atropiny podskórnie 
lub doustnie: Eupaverin 0,03, Atropin methylobromat. 0,0003 g, 
Amidopyrin 0,15 g, Luminal 0,015 g. Po %:—1 godzinie wstrzy- 
kuje się 3 g Jod-Tetragnostu Mercka, rozpuszczonego w wodzie 
i zmieszanego z mniejwięcej tą samą ilością 40% roztworu cukru 
gronowego. Podczas pierwszej godziny po wstrzyknięciu rozpo- 
czyna się badanie rentgenologiczne, które powtarza się w krót- 
kich odstępach czasu. Szczególne znaczenie przypisuje się samemu 


prześwietlaniu, na które detyclczas niestety zbyt mało zwracało 
się uwagi. Autor jeszcze raz zaznacza ogólnie, jak ważne jest 
prześwietlanie pęcherzyka żółciowego. Prześwietlanie uzupełnia 
się zdjęciem upatrzonem, które służy do kontroli i utrwalenia 
obrazu i wypracowania drobnych szczegółów. 

J. Bader (Warszawa). 


KrwiakR narządów plciowych zewnętrznych u noworodków, ja- 
ko nasiępstwo urazu porodowego. E. KLAFTEN i R. WAGNER. 
Monats. E. u. Gyn. T. 98. Z. 6. 

Wylewy krwawe na częściach zewnętrznych płciowych u no- 
worodków zdarzają się częściej po porodach miednicowych. Tłu- 
maczenie ich powstawania nie jest trudne. Rzadziej krwiaki ta- 
kie powstają po porodach główkowych. Mechanizm ich powsta- 
wania jest tu o wiele więcej skomplikowany. W tych ostatnich 
wypadkach wylew krwawy jest prawdopodobnie następstwem 
zbyt silnego obciskama plodu kurczącą się macicą, przez co ją- 
dra, płodu mogą być niejako uwięzgnięte między udami. Jako 
dowód takiego sposobu powstania wylewów krwawych podają 
autorzy tę okoliczność, że powikłania te zdarzają się po porodach 
główkowych prawie zawsze u płodów płci męskiej. Pod koniec 
autorzy przytaczają dwa przypadki krwiaków jąder po porodach 
główkowych i jeden przypadek po porodzie pośladkowym. 

Częstość ich po porodach główkowych w materjale autorów 
wynosi 0.1%/, po porodach pośladkowych 1.8%/. Rokowanie prze- 
ważnie jest dobre, o ile miejsce uszkodzone chronimy od urazów 
chemicznych i mechanicznych. W rozpoznaniu odróżniać czasem 
wypada od niektórych nowotworów jądra i najądrza, oraz od 
wodniaka jądra. J. Lenczowski (Lwów). 


Operacja, czy naświetlanie mieśniaków macicy? H. GUTH- 
MANN i W. ATZERT. Monats. 1. G. u. Gyn. T. 98. Z. 6. 

Bardzo szczegółowo ujęta statystyka wyników kontrolnych 
po operacii w porównaniu z wynikami po wyłącznem stosowaniu 
energii promiennej w przypadkach mięśniaków macicy. Przy- 
padki datują się z lat od 1920 do 1930. Przypadków naświetlanych 
było 188, operowanych 115. W obu grupach leczenie dało mniej- 
więcej jednakowy wynik, gdyż wyleczenie po zupełnej kastracji 
rentgenowskiej osiągnięto w 93,6%e po zupełnem usunięciu ma- 
cicy w 93% po czasowej kastracji rentgenowskiej w 85.9%/, po 
zachowawczej operacji w 82.4%. Śmiertelność pierwotna po ope- 
racji wynosiła 4.8%/, Ona to przyczyniła się do zmniejszenia wy- 
ników pomyślnych po całkowitem wycięciu macicy, obniżając kli- 
niczne wyleczenie ze 10%0/ na 93%, gdyż usunięcie macicy, o ile 
chora zabieg zniosia, dawało 100% wyzdrowienia, przynajmniej 
co do krwawień macicy. Pozatem autor rozważał następstwa, ja- 
kie może pociągnąć za sobą ten lub ów sposób leczniczy. I tu 
okazało się, że przypuszczalne szkodliwości w obu grupach były 
jednakowe. Dotyczyło to objawów ustania czynności iajni- 
ków, patologicznego otłuszczenia, dolegliwości podczas stosunku. 
Przyjmując pod uwagę prawie jednakie korzyści i szkodliwości 
po obydwu sposobach leczenia, dochodzi autor do wniosku, że nie 
wolno stać na stanowisku zbyt jednostronnem, hołdując zasad- 
niczo tylko jednemu sposcbowi leczenia, ale, że należy przypadki 
indywidualizować, przyjmując pod uwagę wielkość i umiejsco- 
wienie guza, wiek i ogólny stan chorei. 

J. Lenczowski (Lwów). 

Znieczulenie w porodach prawidlowych. R. LIWSZINA 
WTacz. Dielo. Nr. 3. 1936. 

W organizmie ludzkim niema takiego procesu fizjologiczne- 
go któremu towarzyszyłby ból. Tylko bóle porodowe z zarania 
ludzkości uważane są jako naturalne fizjologiczne. Przeciwnicy 
porodu bezbolesnego obawiają się wprowadzenia do organizmi 
środków uśmierzających bóle ze względu na niekorzystny wpływ 
narkotyków na przebieg czynności porodowej. Ten oddawna za- 
korzeniony i zdaniem autora fałszywy pogląd wtrzymywał na 
długi czas rozwiązanie zagadnienia porodu bezbolesnego. 

Nieszkodliwość narkotyków w czasie porodu opiera autor na 
badaniach doświadczalnych, które stwierdzają, że kurczliwość 
mięśni gładkich zależna jest od bodźców wyzwalających się 
w samym włóknie m. gładkiego niezależnie od ośrodków nerwo- 
wych, między innemi i miejscowych automatycznych. Środki nar- 
kotyczne działając głównie na system nerwowy bardzo mało 
wpływają na „pobudliwość myogeniczną* mięśni gładkicii. 

Zarazem mięśnie prążkowane tłoczni brzusznej zachowują swą 
prawidłową czynność dzieki temu, że zastosowane przez autora 
środki narkotyczne wytwarzają stan znieczulenia nie doprowadza- 
jąc jednak do tych granic, kiedy zaczyna się zwiotczenie mięśni 
prążkowanych. 

Materjal kliniczny autora obeimuje 500 przypadków porodów 
bezbolesnych, przyczem w 340 przypadkach dla znieczulenia za- 
stosowano wodnik chloralu, w 100 przypadkach wodnik chloralu 
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z siatczanem magnezowym, a w 60 przypadkach wodnik chloralu 
z weronalem. 

Podawanie wodn. chler. rozpoczynano przy ujściu rozwartem 
1a 2—24/» palca w ilości 1,5—1,7 g w postaci misktury doustnie. 
Drugą dawkę powtarzano po 2 godz., trzecią po 3 godz. Wod. chl. 
nie posiada właściwości kumulacyjnych i szybko wydala się z mo- 
czem. Rodząca zwykle zasypia po 10—20 minutacii. Cały poród 
przebiega w Śnie lub półśnie; większość rodzących nie oddziały- 
wuje prawie wcale na bóle (68%/), część natomiast oddziaływuje 
na bóle silniejsze, budząc się chwilowo poczem znów zasypia, 
w każdym razie żadna z rodzących budząc się w czasie bólu nie 
krzyczy, nie rzuca się. 

Sen głębszy i trwalszy daje kombinacia wod. chlor. z siar- 
czanem magnezcwyin: po pierwszej dawce wod. chlorału doustnie 
(1.5 g) wstrzykuje się domięśniowo 10.0 250 siarczanu magne- 
zawego lub dożylnie 2.0—4.0 50% roztworu. W razie potrzeby 
powtórzenie tej samej ilości wod. chloralu i siarczanu magn. po 
2 i 3 godz. Metoda ta zawiodła w 8% przypadków. Wodnik 
chloralu z weronalem dajie mniejwięcej te same wyniki, Weronal 
w dawce 0.3 doustnie podaje się w "ə godziny po pierwszej daw- 
ce wod. chloralu i powtórnie niewcześniej, jak po upływie 5 go- 
dzin, wod. chloralu natomiast po 2 i 3 godzinach, 

W żadnym przypadku nie stwierdzono przedłużania się czyn- 
ności porodowej ponad przeciętną trwania porodu. Są to oczy: 
wiście liczby niezbyt dokładne uwzględniając, że poięcie normal- 
nego czasu trwania porodu u różnych autorów podlega znacznym 
wahaniom. 

Na 500 porodów założono kleszcze w 3 przypadkach (0.6%), 
spowodu wtórnie słabych bólów porodowych. Połóg przebiegał 
wogóle bez powikłań, Dzieci urodzonych nieżywo było 7 (1.40); 
w porównaniu z liczbą dzieci martwych urodzonych bez narkozy 
jest to nawet liczba mniejsza. Aschoff tłumaczy to zjawisko za- 
hamowaniem przedwczesnych ruchów oddechowych noworodka 
dzięki depresyijnemu działaniu narkozy na ośrodek oddechowy. 

M. Segal (Lwów). 


(Problem porodu bezbolesnego jest ostatnio tematem znacz 
nego zainteresowania kliniki i rządu sowieckiego. Zagadnienie po- 
rodu bezbolesnego będzie tematem programowym zjazdu gineko 
logów i położników sowieckich w r. 1937). (Przyp. referenta). 


Krwawienie immiesiączkowe z blizny po operacji brzusznei, B. 
WALCZAK Gina Eek aN Z IUEETNA 

Przypadek niezuacznego krwawienia miesiączkowego z blizny, 
pozostałej po usunięciu wyrostka robaczkowego. Początkowo 
przypuszczano, że ma się do czynienia z endometritis. Przebieg 
operacji wyjaśnił sprawę. Chirurg który wykonał operacię wy- 
rostka, wykonał jednocześnie przytwierdzenie macicy do powłok 
brzusznych. Jednakże szew przytwierdzający macicę do powłok 
brzusznych nie uchwycił wcale więzadła obłego, tylko trąbkę, któ- 
ra była przyszyta do powłok brzusznych; powstała przetoka ja- 
Jowodowo-powłokowa. Po usunięciu trąbki nastąpiło wyzdrowie- 
nie. M. Segal (Lwów). 

Operacje w maskach przeciwgazowych. L. TOŁCZINSKIJ. 
Sow. Wracz. Żurn. Nr. 4. 1986. 

W czasie próby ataku gazowego autor wykonał operację prze- 
pukliny na uprzednio przygotowanym chorym. Operacja zostałą 
wykonana w znieczuleniu miejscowem 1/4%0 nowokainą. Przed 
rozpoczęciem mycia rąk cały personel operacyjny nalożył maski 
przeciwgazowe. 

Umiejętność operowania w masce wymaga pewuego treningu: 
rozpoczyna się od operowania w masce przez 5 minut, następ- 
nie codziennie o 5 minut dłużej — w ciągu 10—12 ani. Pożądane, 
aby instrumentator dobrze się orientował w poszczególnych mo- 
mentach operacji, gdyż rozmowa w masce jest utrudniona. 

Na XXIII Zjeździe chirurgów sowieckich przedstawiciel rządu 
postawił wniosek, aby każdy chirurg był przygotowany do ope- 
rowania w masce przeciwgazowej. M. Segal (Lwów). 
Wracz. Dieło. 


Przypadek łożyska kilowego. E. MAJZEL. 


Nr. 3. 1936. 

Płód urodził się silnie obrzękły, z wielkim brzuchem, zmarł 
po 10 minutach. Po urodzeniu się płodu macica sięgala na 3 pal- 
ce powyżej pępka. W czasie przygotowanią do badania wewnętrz- 
nego celem sprawdzenia obecności drugiego płodu — zaczęło 
odchodzić łożysko olbrzymich rozmiarów: wagi 3000.0, wymiary 
36X33 cm, grubość w centrum 10 cm. Łożysko było blade, kru- 
che o powierzchni nierównej. Połóg bez powikłań. 

Badanie sekcyjne plodu wykazało typową dla kity marskość 
wątroby, nacieki limiocytarne — gummata miliaria. Badanie ło- 
żyska wykazało znaczny obrzęk zrębu łącznotkankowego kosm- 
ków. M. Segal (Lwów). 


Nr. 27. 1936. 


„Morfina czy magnez“ (spowodu art. prof, Sawicza), W. 
STROGANOW. Sow. Wracz. Żurn. Nr. 4. 1936. 

Autor stara się sprostować zarzuty stawiane iego metodzie 
profilaktycznej przy rzucawce porodowej. Zdaniem Stroganowa 
zarzucenie tej metody, stosowanej zresztą ogólnie od 38 lat bę- 
dzie wtedy uzasadnione, jeżeli inne metody sprawdzone na do- 
stątecznie dużym materjale okażą się lepszemi albo conajmniej 
równowartościowemi. 

Zarzut dotyczący zmniejszenia diurezy pod wpływem mor- 
finy nie został potwierdzony, zresztą określanie ilości moczu 
w okresie pierwszych 4 godzin po podaniu morfiny — jest nie- 
dostateczne: ważnieiszem jest określenie dobowei ilości moczu. 
Niesłusznem jest twierdzenie o braku przeciwskurczowego dzia- 
iania morfiny: działanie to potwierdza większość podręczników 
w Europie i Ameryce a także farmakologija. 

Metoda profilaktyczna Stroganowa w okresie pierwszycn 
15—20 lat była zwalczana i dopiero w ostatnich 10—15 latach 
została ogólnie przyjęta. 

Autor nie przeczy, że działanie morfiny posiada pewne ce- 
chy ujemne, uważa jednak, że należy podnieść wiele cech do- 
datnich, Między innemi na ostatnim kongresie fizjologów Can- 
non wykazał, że ból wzmaga wydzielanie adrenaliny, a Orbelli 
stwierdził to samo co do hormonu tylnego płatu przysadki, Wia- 
domo. że prace ostatnich czasów podkreślają znaczenie tych 
hormonów w powstawaniu ekłampsii. Morfina zatem jako po- 
tężny środek przeciwbółowy ma dnże znaczenie w zwalczaniu 
eklampsii. Należy dodać, że sen ma bardzo korzystny wpływ na 
przebieg eklampsii — a watpliwe, czy istnieje jeszcze inny lek, 
któryby wywołał sen tak szybki i trwały jak po morfinie, szcze- 
gólnie w połączeniu z wodnikiem chloralu i chloroformem. 

Jest kwestią sporną, czy leczenie eklampsii należy łączyć 
wyłącznie z diurezą i zwalczaniem skurczu naczyń. Stroganow 
Sądzi, że stan układ nerwowego i innych — ma znaczenie więk- 
sze. W ostatnich czasach dosyć często obserwuje się napady 
eklampsii z ciśnieniem krwi poniżej 130 mm. Świadczy io 
o zwiększonej pobudliwości układu nerwowego ze skłonnością 
do drgawek. Znane są jednak i takie przypadki, gdzie kobiety 
umierają na skutek toksemjii zupełnie bez drgawek, a jeszcze cze- 
ściej przy ciśnieniu krwi do 200 mm i więcej zupełnie bez drga- 
wek, Prawdopodobnie odgrywa rolę w tych przypadkach system 
nerwowy niewykazujący skłonności do drgawek. 

Stroganow wyraża wdzięczność wszystkim eksperymentato- 
rom, którzy wskazują na możliwą szkodliwość pewnego leku. 
jednakże uważa, że nawoływanie do zaburzenia pewnei metody 
bez dostatecznej kontroli klinicznej — i to takiej metody, która 
okazała się korzystną w setkach przypadków — jest fałszywe. 

M. Segal (Lwów). 


Poronienia, przebiegające z gorączką i zakażeniem, oraz ich 
leczenie zapomocą węgla wprowadzanego do macicy. ROCGO 
JETTO. La Rassegna d'Ostetricia e Ginecologia. Nr. 11. Str. 720. 
1932. 

Autor badał możność leczenia poronień, przebiegających 
z gorączką i obiawami zakażenia przez wprowadzanie węgla 
do macicy. Autor stosował węgiel Merck'a w granulkach tak 
w postaci jałowej, wodnej zawiesiny, jak też w postaci pałe- 
czek, które sam wykonał bez dodawania Bolus alba. Wszystkie 
przypadki z wyiątkiem iediiego, w którym stan zapalny rozsze- 
rzył się na tkankę przymaciczną, dały hailepsze wyniki: spadek 
temperatury, poprawe tętna, ponowne normalne odchody poło- 
gowe. Wegiel przeciwdziała rozwojowi drobnoustrojów, mie 
wstrzymuje pozatem procesu granulacji w tkankach; po usunięciu 
ciał obcych pobudza włókna mięśniowe, oczyszcza powierzchnię, 
usuwając wszystko, co jest szkodliwe i działa drażniąco. 

Autor jest przekonany o dodatniej stronie tej metody i obie- 
cuje, że znajdzie ona rozległe zastosowanie w praktyce. 

J. Bader (Warszawa). 


Stosowanie czopków z  cibalginą w ginekologii. Vladimir 


KOMAREK. Prakticky Lekar. Rocznik 15. Nr. 19. 1935. 

W leczeniu 'bo'esnego 'niesiączkowania czopki z cibalginą sta- 
iiowią niewątpliwy postęp. W dyvsmenorrhoe essentialis, charakte- 
ryzującej się rezularmie występuiącemi bólami kurczowemi 
z chwilą rozpoczęcia perjodu, czopki wykazują doskonałe dzia- 
łanie przeciwbólowe już w 10—20 minut po zastosowaniu. Do- 
odbytnicowe wprowadzenie leku jest tu wskazane także ze 
względu ma towarzyszące nudności i wymioty. 

Autor stosował czopki z cibalginą w 18 przypadkach dys- 
menorrhoc essentialis z dobrym wynikiem. U jednej pacjentki, 
dotkniętej silnemi bólami po rozpoczęciu miesiączki, żadne le- 
czenie nie dawało rezultatu; zalecono jej jeden czopek w mocy 
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przed spodziewanym napadem bólów i drugi z chwilą ich rozpo- 
częcią. Wynik był dobry przez 3 okresy miesiaczkowe. 

W bolesnem miesiączkowaniu wskutek zmian w przydatkach 
i nieprawidłowego położenia macicy osiągnięto zadawalniający 
wynik w 13 przypadkach, w 8 — bóle były zmuwiejszore, w 3 — 
przy obustronnych guzach zapalnych przydatków czopki z cibal- 
giną zawiodły. Wogóle przy sprawach zapalnych przeciwbólowe 
działanie czopków nie było stałe. Najlepsze wyniki osiągnięto 
w ostrych przypadkach, w których czopki usuwały ból na 15—20 
godzin wśród uczucia pewnej błogości. 

(W Polsce niezarejestrowane. Można zapisywać czopki z ci- 
balginą w recepturze (magistraliter). W. Kurowski. 


Choroby skórne i weneryczne, 


Rzeżączka a ciąża. R. SPIEGLER i W. HARTUNG. Monats- 
schrift a. G. u Gyn. Tom 99. Zeszyt 1—2. 

Porównując przebieg porodu u 260 kobiet chorych na rze- 
żączkę i nieleczonych z porodem u 280 kobiet, które przed po- 
rodem przechodziły leczenie przeciwwiewiórowe i zostały wy- 
leczone, dochodzą autorowie do następujących wniosków: 

1) Więcej niż 2/3 tych kobiet były to miezamężne pier- 
wiastki. 

2) Połóg w grupie pierwszej tylko w 50,8%, w drugiej 
w 57,9% przebiegał bez powikłań, przyczem powikłania poło- 
gowe tylko w połowie przypadków należało przypisać rzeżączce. 

3) Zajęcie przydatków przydarzyło się w połogu w 18,8% 
kobiet nieleczonych i w 7,4% leczonych. 

4) U noworodków stwierdzono zapalenie spojówek specy= 
ficzne w 3,8% i to wyłącznie w grupie chorych nieleczonych. 
Do zadrażnień spojówek na tle niespecyficznem doszło w 8,8% 
noworodków. 

5) Bardzo ważnym jest fakt, że w 9,8% po zakażeniu wie- 
wiórowem "nastąpiła ponowna ciąża, w przypadkach leczonych 
nawet 56,8%/0 kobiet zastąpiło po raz pierwszy. 

6) 17 kobiet zaszło w ciążę po przebytem zapaleniu obu- 
strounem przydatków, a niektóre z nich po kilka razy. 

Jak z tego zestawienia wynika, leczenie rzeżączki kobiecej, 
jakkolwiek o wiele trudniejsze, niż m mężczyzn, jednakowoż nie 
jest beznadziejne i pozwala nietylko na lepsze rokowanie co do 
porodu i połogu, ale w znacznym stopniu przyczynia się do przy- 
wrócenia płodności kobiet. Co do czynników sprzyjających sze- 
rzeniu się swoistego zakażenia w połogu, słusznie autor wspo- 
mina o przedwczesnem odpłynięciu wód, o operacjach położni- 
czych, oraz o wczesnem wstawaniu położnic. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Otolaryngologia. 


O sialogratji. Jean FENZ. Rev. de Lar, Otol. Z. 9. 19385. 
Z. 1. 1936. 

Rozpoznanie schorzeń gruczołów ślinowych i ich przewodów 
trafia często ma znaczne trudności. Dużą pomoc oddają nam 
promienie Roentgena zwłaszcza, ieżeli chodzi o cierpienie spo- 
wodowane przez wwięzgnięcie kamienia ślinowego. Natomiast 
w innych cierpieniach gruczołów ślinowych lub też — o ile ka- 
mień składa się z soli przepuszczających — promienie Roentgena 
sposób powyższy zawodzi. W tych przypadkach poleca autor sto- 
sowanie „sialografji*, jako pomocniczego sposobu badania, Pole- 
ga on na prześwietleniu gruczołu i jego przewodów po wpro- 
wadzeniu do nich płynów niedrażniących i mieprzeźroczystych 
dla promieni X. Płyn ten — lipiodol lub meoiodipina — 'wypeł- 
nia przewód i dochodzi aż do wnętrza gruczołu. Otrzymane obra- 
zy pouczają nas w sposób precyzyjny o0: 

1) wymiarach przewodu i jego zatkaniu; 

2) rozgałęzieniach pierwotnych i wtórnych wewnętrznogru- 
czołowych przewodu; 

3) granicach gruczołu; 

4) płatowości miąższu  gruczołowego i jego zmianach: 
stwardnieniu, martwicy, naciekach nowotworowych i t. d. 

Pozatem wprowadzenie płynu do przewodu jest środkiem lecz- 
niczym, zwłaszcza w przypadkach uwiezgnięcia kamienia. 

Autor podaje szczegółowo technikę siałografji i wykazuje 
na licznych spostrzeżeniach klinicznych użyteczność tego spo- 
sobu. J. Spira (Kraków). 

Leczenie zapobiegawcze krwawień pooperacyinych. G. CA- 
NUYT i Ch. WILD. Rev. de Laryng. Otol Z. 2. 1936. 

Laryngolog ma często do czynienia z krwawieniami po ope- 
racjach w nosie i na migdałkach. Dlatego obowiązkiem jego jest 
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przed zabiegiem upewnić się, czy chory mie podlega jakimś za- 
burzeniom hematologicznym. W danym przypadku koniecznem 
jest cliorego odpowiednio przygotować. Najlepiej działają za- 
strzyki krwi ludzkiej. następnie naświctlania promieniami Roent- 
gena śledziony i okolicy operacyjnej. Na uwagę zasługuje też 
podawanie choremu wyciągów wątrobowych, tylnego platu przy- 
sadki mózgowej i koagulenu. Dobrze działa „seroterapia*, ale 
wywołuje niekiedy miemiłe mastępstwa. 

Żaden z tych środków nie daje bezwzględnej pewności unik- 
uięcią krwawienia. Dlatego należy u chorych z zaburzeniami 
krzepuięcia krwi — o ile możności — unikać każdego zabiegu. 

J. Spira (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH, — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół I posiedzenia naukowego odbytego dnia 


24 stycznia 1936 r. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Prezes Kol, A. Pohorecki zwraca się do członków 
T-wa z prośbą o składanie swych podpisów na adresie do Igna- 
cego Paderewskiego. 

2. Kol. spettowa omawia przypadek niezwykłych zmian 
w systemie kostnym z równoczesnemi zmianami w plucach (przy- 
padek będzie ogłoszony drukiem). 

W dyskusji: Kol. Falkiewicz zaznacza, że omówieny 
przypadek miał sposobność badać przed kilku dniami, Biorąc 
pod uwagę cały przebieg choroby, mnogość obiawów, niezwykły 
obraz rentgenowski zinian w płucach z utrzyunującem się przez 
dłuższy czas tarciem opłucnowein, a ponadto wystąpienie w cią- 
gu ostatnich dni powiększenia wątroby i żółtaczki, przy szybko 
postępuiącem wyniszczeniu ogólnem u osobnika młodego, przy- 
puszczać należy, że chodzi tu o raka, wycliodzącego prawdo- 
podobnie z płuca, z przerzutami do kości a ostatnio także do 
wątroby. 

Ponadto w dyskusji zabierają głos Kol. Landes-Leine- 
rowa i Kol. Meisels. 

3. F. Venulet, F. Goebel i R. Tislowitz: „Wpływ 
amoniaku na równowagę kwasowo-zasadową*. Wygłosił Doc. Dr. 
F. Goebel z Warszawy. 

Dotychczas nie posiadamy badań o wpływie amoniaku na 
rówirowagę kwasowo-zasadową (r. k. z.). Widocznie uważano, 
że amoniak, jako zasada, musi ustrój alkalizować. Jeden z nas 
(F. Venulet) w związku z pewną obserwacią kliniczną pierw- 
szy wypowiedział pogląd, że amoniak podany doustnie w ma- 
łych dawkach nietylko nie alkalizuje, lecz działa wręcz odwrot- 
nie — zakiwasza. Ściśleisze badania, przeprowadzone później na 
ludziach i psach potwierdziły to przypuszczenie. 

a) Alkaloza trawienna w następstwie wypicia 200 cm? mleka 
nietylko nie wystepuje, o ile psu podano z mlekiem 1 cm* 10% 
amoniaku, lecz przejawia się wyraźnie przesunięcie r. k. z. krwi 
w stronę kwaśną. 

b) „Zakwaszenie* po Iwypiciu 100 cm? wody wodociągowej 
lub przekroplonej iest silniej zaznaczone w razie dodania do 
wody amoniaku, e 

c) Wzrost zasobu zasad po wypiciu 100 cm? 2% rozczyn 
dwuwęglanu sodowego lub mieszanki soli alkalicznych jest mniej- 
szy lub zahamowany, o ile dodano amoniaku; obserwuie się na- 
wet spadek zasobu zasad. 

d) Amoniak, podany . dożylnie (od 0,10—1 cm? 10% płynu 
w fiziologicznym roztworze soli), również obniża poziom zasobu 
zasad. 

e) Stężenie ionów wodorowych we krwi całkowitej, ozna- 
czone metodą elektrometryczną przy użyciu elektrody wodoro- 
wej Marczewskiego 5 i 15 po dożylnem wprowadzeniu amo- 
niaku mie wykazało żadnych odchyleń od poprzednio ustalonej 
normy (pH 7,36). 

D W dalszych badaniach na ludziach, którym jednocześnie 
z pierwszem śniadaniem podano 8 mg amoniaku (w postaci liq. 
am. an.), stwierdzono przedewszystkiem wyraźny spadek zasobu 
zasad, jak również obniżenie się prężności GO» w powietrzu 
pęcherzykowem (ostatnie zjawisko ma miezawodnie charakter 
wyrównawczy i niezgodne jest z odmiennem zachowaniem się tych 
wielkości w warunkach fizjologicznych, to jest po samem Śnia- 
daniu). 

g) Wzinożenie diurezy oraz zmniejszenie wskaźnika amonia- 
kalnego w moczu po amoniaku zarówno mu ludzi, jak i u psów 
przemawia za współudziałem nerek w przesunięciu pod wpływem 
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amoniaku r. k. z. Psy beznerkowe nie wykazują odchyleń w r. 
k. z. po dożylnem podaniu amoniaku. 

Należy podnieść, że obniżenie się zasobu zasad oraz zmniei- 
szenie CO: w powietrzu jpęcherzykowem wystepuje również 
w alkalozie gazowej hiperwentylacyjnej. W badaniach naszych 
u psów nawet po dożylnem wprowadzaniu 25 ng amoniaku nie 
zauważono ma (kimografionie wzmożenia czynności oddechowej, 
a u ludzi, gdy zapomocą spiromnetru rejestrowano pojemność 
oddechową oraz równocześnie rytm oddechowy, także nie stwier- 
dzono zmian w /porównaniu do normy, otrzymanej przed do- 
ustną podażą amoniaku. Dane te wykluczają w zupełności moż- 
liwość alkalozy hiperwentylacyjnej w naszych przypadkach. Co 
do mechanizmu wyjaśniaiącego przesunięcie r. k. z. w stronę 
kwaśną po podaży małych dawek amoniaku, to pewne dane prze- 
mawiają za udziałem merek w opisanem zjawisku. Wskaźnik 
amoniakalny moczu zarówno u psów, jak i ludzi zmniejsza sie, 
zmniejsza się wydalanie kwaśnych związków (St. Bartosiewicz). 
Po usunięciu nerek m psów nie stwierdzano wahań ‘w poziomie 
zasobu zasad, po podaniu amoniaku, w porównaniu ze znacznym 
obniżeniem jego u tych samych zwierząt przed usunięciem me- 
rek (F. Goebel i R. Tislowitz). 

W dyskusji: 

Kol. M. Franke podnosi, że spostrzeżenia prelegentów 
mogą znależć zastosowanie praktyczne w klinice celem ząkwa- 
szania ustroju. 

Kol. W. Moraczewski zwraca uwagę, że iest rzeczą 
bardzo możliwą, iż nerki biorą udział w przesunięciu r. k. z. 
po podaży małych dawek amoniaku. W czasie zakwaszenia 
ustroju występuje 'wzimożona diureza, którą autorowie również 
stwierdzili, W przypadkach wzmożonej diurezy inocz bywa bar- 
dziej zasadowy. 

Prof. J. Parnas (gość) podnosi, że nie mamy tu do czy- 
wienia ze sprawą bilansowa. Małe dawki amoniaku działają tu 
jako bodziec swoisty, naruszając r. k. z. 

Dr. R. Tislowitz (gość) zaznacza, że badając ilość oso- 
cza krążącego, bądźto po dożylnem podaniu amoniaku, bądź 
chlorku amonowego, 'stwierdził zmniejszenie się ilości osocza 
krążącego, co potwierdza „zakwaszające* działanie imatych da- 
wek amoniaku. 

Doc. F. Goebel odpowiada, że autorzy mają na widoku 
kliniczne zastosowanie amoniaku w takich sprawach, jak tężycz- 
ka, skaza wysiękowa i t. p. Zamierzone są również badania nad 
losem amoniaku, wprowadzonego doustnie lub dożylnie. 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Frotokół posiedzenia w dniu 20 listopada 1935 roku. 


1. Kol. Haltrecht N. przedstawił przypadek wysypki po 
salipirynie. 

Po zużyciu 12 tabl. salipiryny po 0,5 wystąpiła wysypka na 
dłoniach w postaci wylewów krwawych i pęcherzyków; wysypka 
jest charakterystyczna dla antypiryny. 

2. Kol. M. Lewemnfisz przedstawili dwa przypadki ciężkiej 
postaci choroby Basedowa, wyleczone promieniami X. 

Przypadek I. 

S. W. lat 57, rozpoznanie: thyreotoxicosis. Obserwacja trwa 
przeszło dwa lata. Zachorowała w połowie 1932 r. Podczas pracy 
piorun uderzył w fabrykę. Od tego czasu bardzo nerwowa, czę- 
ste bicie serca, drżenie rąk, bardzo się poci, brak apetytu, bardzo 
osłabiona, w ciągu 8 miesięcy na wadze straciła 23 kg. W pierw- 
szych dniach lipca 1933 roku zabieg operacyjny: strumektomia. 
Wynik zabiegu dobry. Przybrała na wadze, wypisana ze szpitala 
z poprawą. Upłynęło pół roku. stan chorej znacznie się pogor- 
szył. Skierowana została do naświetlań. Badanie chorej wówczas 
wykazało: poza wyżej) wymienionemi dolegliwościami, silny wy- 
trzeszcz gałek ocznych, blask oczu, drżenie rąk, języka. Dusz- 
ność przy najmniejszym wysiłku. Biegunka 6—8 razy na dobę. 
Wątroba powiększona, stan podgorączkowy. Przemiana podsta- 
wowa + 880%, Otrzymała pięć seryj naświetlań, wyłącznie oko- 
lic nadnerczy. Obecnie od półtora roku czuje się dobrze. Żadnych 
dolegliwości nie odczuwa. Tętno 72, rytmiczne. Przemiana spo- 
czynkowa normalna (+ 5%%w). Przybrała na wadze 8 kg. 

Chora pochodzi ze środowiska ubogiego, przez cały czas le- 
czenia zmuszona była pracować i spowodu choroby męża nie ma 
nawet środków na dostateczne odżywianie się. 

Przypadek II. 

B. K., lai 44, niezamężna. Gospodyni w szpitalu. Skierowana 
do naświetlań z rozpoznaniem choroby Basedowa. Chora od wrze- 
śnia 1933 roku. Chudnie, straciła ną wadze 17 kg. Osłabiona, wy- 
trzeszcz oczu wybitny, blask oczu, drżenie rąk, tarczyca powięk- 
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Szona, ruchy serca chybkie, przemiana spoczynkowa + 63%, 
tętno 130, waga 72 kg. 

Była naświetlaną metodą złożoną: tarczyca i nadnercza. Za- 
kończyła leczenie przed 6 miesiącami, przybrała na wadze 18 kg. 
Przemiana spoczynkowa prawidłowa (+ 9%). Tętno 80. Żad- 
nych dolegliwości nie odczuwa, czuje się dobrze. 

Również pracowała przez cały czas leczenia bez przerwy, po 
kilkanaście godzin na dobę. Podkreślam ten moment, albowiem po- 
siada on znaczenie socjalne. 

Dwa te przypadki pozwalam sobie przedstawić z następują- 
cych względów: 

1) Są to ciężkie przypadki choroby Basednwa wyleczone 

rentgenoterapją. Przypadek pierwszy, w którym nastąpił nawrót 
cierpienia po zabiegu operacyjnym. obecnie zupełnie wyleczony 
Przez wyłączne naświetlanie okolic nadnerczy. Przypadek drugi 
wyleczony metodą złożoną, a więc przez naświetlanie okolic nad- 
lierczy i tarczycy. 
. 2) W obu tak ciężkich przypadkach nie było stosowane żadne 
lune leczenie od chwili rozpoczęcia rentgenoterapii, która była 
tak przeprowadzana, że nie przeszkadzała chorym w ciężkiej 
Pracy zawodowej. Pod tym względem napromienianie Roentęenem 
zdaje się być metodą leczniczą bezkonkurencyiną. (Streszczenie 
własne). 

W dyskusji nad pokazem kol. Bender zapytuje, jak długo 
trwa czas naświetlania. 

W odpowiedzi kol. Lewenfisz wyjaśnia, że wyniki mogą 
nastąpić już po kilku miesiącach, czasami dopiero po roku. Róż- 
nice zależą od tego, kiedy zaczyna się leczenie; im wcześniej roz- 
poczyna się naświetlanie, tem lepsze i szybsze otrzymuje się wy- 
niki. 

3. Kol W. Miller przedstawia przypadek tętniaka tętnicy 
glównej o rzadkim przebiegu z Oddzialu Wewnętrznego B Szpi- 
tala Poznańskich. 

U chorego przed 4 laty stwierdzono we krwi WA +; przed 
czterema tygodniami zapalenie płuc z ciepłotą do 39”. Po 8 dniach 
Spądek ciepłoty do normy, w dwa dni później ponownie ciepłota 
do 38%, utrzymująca się aż do przybycia chorego do szpitala. 
W ostatnich 3 dniach sinica i obrzęk lewej ręki. W szpitalu 
stwierdzono: płyn w lewej opłucnej i gruźlicze zmiany w obu 
Szczytach; zmiany, przemawiające za miażdżycą lub kiłą tętnicy 
Ełównej; objawy wiądu rdzenia; powiększenie wątroby. Ciśnienie 
150/110, OB = 80. Wa we krwi ujemny, odczyn cytocholowy 
++++, Koch ujemny, mocz bez zmian charakterystycznych. 
W Roentgenie poza płynem w lewej opłucnej, zmianami gruźli- 
Czemi — prawa granica serca przechodzi w cień guzowaty, wiel- 
kości główki dziecka, łukowaty, nazewnątrz odgraniczony, Wy- 
kazujący niewyraźne tętnienie; przełyk odsunięty w lewo. Po 
nakłuciu opłucnej wydobyto płyn krwawy, stojący na pograniczu 
bomiędzy wysiękiem i przesiękiem. Wa w płynie ujemny. Chory 
Zmarł w trzecim dniu pobytu w szpitalu. 

Badanie sekcyjne: zmiany gruźlicze obu płuc; tętniak tętnicy 
wstępującej i łuku. wielkości główki dziecka, wypełniony skrze- 
bami, uciskający na lewą żyłę podobojczykową. 

Przypadek zasługuje na uwagę spowodu rozmiarów tętnia- 
a. braku wyraźnych objawów klinicznych i objawów uciskowych 
na naczynia lewej połowy klatki piersiowej. (Streszczenie własne). 

W dyskusji nad pokazem zabrał głos kol. Bender, który 
W związku z pokazem przytoczył przypadek obserwowany 
W Szpitalu im. Prez. Mościckiego, a dotyczący 50-letniego męż- 
CZyzny z objawami rozedmy płuc i przewlekłego nieżytu oskrzeli. 
Chory w ciągu ostatnich sześciu tygodni straci dużo na wadze, 
miewał często krwioplucia. OB = 54. Przypuszczano obecność 
śruźliczego procesu w płucach, który nierzadko kryje się, jak 
Wiadomo, pod postacią rozedmy. 

Badania dodatkowe wykluczyły gruźlicę. Roentgen wykazał: 
aneurysma aortae descendentis, Wa +++. W sercu: cichy 
Szmer skurczowy nad aortą z lekkim akcentem II tonu. 

Chory zmarł nagle wśród obiawów dużego krwotoku. 

Sekcja potwierdziła rozpoznanie tętniaka aorty zstępującej, 
Wykazując pęknięcie dużego tętniaka. 

4. Kol. A. Uryson wygłosił odczyt pod tytulem: Z kliniki 
Przewlekiych schorzeń pęcherzyka żólciowego. 

Na podstawie 70 przypadków zapaleń przewlekłych pęclierzy- 

a żółciowego, obserwowanych w przeciągu 3 lat na Oddziale 
ewnętrznym B Szpitala im. Poznańskich oraz przypadków 
2 praktyki prywatnej, poruszył prelegent szereg zagadnień, do- 
tvczących patologii i kliniki przewlekłego zapalenia woreczka 
żółciowego. Pojęcie „cholecystitis chronica“ należy w myśl 
ergmana zastąpić pojęciem „cholecystopathia”, ponieważ wśród 
Czynników wywołujących schorzenia pęcherzyka żółciowego, 
Czynniki zakaźne ustępują miejsca momentom czynnościowym, 
Mechanicznym i zależnym od zaburzeń przemiany materji. 
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Przy rozpoznawaniu, poza znanemi punktami uciskowemi, du- 
żą korzyść przynieść może objaw Prinza: w przypadku niema- 
calnej wątroby, należy położyć palec na dolny brzeg łuku że- 
browego i posadzić cliorego; iw ten sposób dostępne jest obma- 
cywanie tylniej powierzchni wątroby; pojawienie się urobiinogenu 
w moczu po dożylnem wstrzyknięciu nowoprotyny wskazuje na 
schorzenie pęcherzyka żółciowego. Cliolecystografia ma znacze- 
nie tylko wówczas, gdy daje wynik dodatni; jednakże normalny 
cień i dobra kurczliwość pęcherzyka żółciowego nie wyklucza 
lekkiego schorzenia pęcherzyka lub procesu zastoinowego w pę- 
clierzyku. 

Żołądek kaskadowy, szybkie przechodzenie miazgi pokarino- 
wej przez odźwiernik są objawami często występuiącemi w scho- 
rzeniu pęcherzyka żółciowego. Tak zwana porcja żółci B nie- 
zawsze jest żółcią pęcherzykową, może ona być stężoną żółcią 
wątrobowa (otrzymywano ją u ludzi po usunięciu woreczka żół- 
ciowego). Cały szereg podmiotowych objawów, utożsamianych 
dawniej z nerwica żołądka, zależny jest od jednoczesnego scho- 
rzenia pęcherzyka żółciowego i nieżytu dwunastnicy lub jelita 
cienkiego. 

Szczegółowo omawia prelegent wpływ schorzenia pęcherzy- 
ka żółciowego na czynności wydzielnicze i ruchowe żołądka, jak 
również wpływ cholecystopatji na czynność jelit i występowanie 
krwotoków żołądkowych w kamicy żółciowej niepowikłanej. 
Specjalną uwagę poświęcono wpływowi schorzeń pęcherzyka żół- 
ciowego ta serce. 

W dalszym ciągu omówił prelegent szereg przypadków nie- 
typowych cholecystopatyj, przebiegających bez wielkich podmio- 
towych i przedmiotowych objawów z wyjątkiem wysokiej cie- 
płoty. Uwzględniono również zależność cholecystopatji od scho- 
rzeń alergicznych; wzajemny stosunek tych schorzeń: stosunek 
pomiędzy czynnikami hormonalnemi a pęcherzykiem żółciowym 
oraz zależność schorzeń pęcherzyka żółciowego od przewlekłych 
ropnych zapaleń migdałków. 

Odczyt był ilustrowany 10 historiami chorób z Oddziału Wew- 
nętrznego B. (Streszczenie własne). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos: Kol. F. Turyn. 
Ból w zakresie zakończeń VII-IX żeber prawych przy bólach 
pęcherzyka żółciowego rozprzestrzenia się czasami na cały łuk 
żebrowy prawy. Występuje przy bolesnej wątrobie zastoimowei. 
Ograniczony do VIII żebra jest rozpoznawczo bardzo charaktery- 
styczny. Sądzi, że urobilinurja po 'wstrzyknięciu nowoprotyny 
świadczy nietyle o cierpieniu samego pęcherzyka żółciowego, ile 
o uszkodzeniu wątroby. 

Kol. Lewenfisz M. uważa, że cholecystografia ujemna nie 
ma znaczenia, należy brać pod uwagę tylko wyniki cholecysto- 
grafji dodatniej. 

Kol Bender uważa, że u chorego z objawami utajonego 
zapalenia migdałków nierzadko atak kamicy żółciowej lub inten- 
Ssywnieisze schorzenie pęcherzyka żółciowego powoduje ból, pro- 
mmieniujący w kierunku locus minoris resistentiae, jakiem w da- 
nych przypadkach jest organicznie zmienione serce. W obu tych 
stanach układ roślinny odgrywa dużą role. 

W odpowiedzi kol. Uryson: Objaw Prinza występuje przy 
wszelkiego rodzaju schorzeniach wątroby. Schorzenia pęcherzyka 
żółciowego często przebiegają łącznie z uszkodzeniem miąższu 
wątrobowego, co wywołuje urobilinurję po wstrzyknięciu nowo- 
protyny. 


E 


Sprawozdanie z III Międzynarodowego Kongresu Patologii Po- 
równawczej w Atenach. 


W dniach 15—18 kwietnia b. r. odbył się w Atenach III Mię- 
dzynarodowy Kongres Patologii Porównawczej. Otwarcie Zjazdu 
miało miejsce w dawnym pałacu królewskim a obecnie parla- 
mencie. Olbrzymia sala posiedzeń plenarnych wypełniona była do 
ostatniego miejsca; obok uczestników Zjazdu obecni byli premier 
grecki Metaxas, ministrowie higieny, rolnictwa, merowie Aten 
i Pireusu, dostojnicy kościeln. W loży dyplomatycznej prawie 
wszyscy przedstawiciele państw obcych akredytowani w Atenach. 
Otwarcia Zjazdu dokonał osobiście król Jerzy Il, wygłaszając 
przemówienie w języku francuskim, w którem powitał przybyłych 
na Zjazd i podniósł społeczne znaczenie wiedzy lekarskiej. Potem 
zabrał głos prof. Bensis przewodniczący Kongresu i świetny jego 
organizator. Następnie wygłosili przemówienia przedstawiciele 
wszystkich 'delegacyj zagranicznych W godzinach poobiednicii 
nastąpiło odsłonięcie pomnika Hippokratesa. Pomnik w białym 
marmurze stanął na terenie nowego olbrzymiego szpitala miesz- 
czącego wszystkie kliniki uniwersyteckie w Goudi na przedmie- 
ściu Aten. Potem nastąpiły właściwe obrady Zjazdu. Odczyty wy- 
głaszane były w trzech sekcjach: medycyny ludzkiej, weteryna- 
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ryjnej oraz patologii roślin. Dzień pierwszy obrad w sekcji me- 
dycyny ludzkiej poświęcony był wyłącznie sprawom bąblowca. 
Referentem był prof. F. Dóvć, który mówił o echinokokkozie 
doświadczalnej, W. Molloff mówił o rozprzestrzenieniu bąblowca 
w Bułgarji, dalej nastąpił szereg demonstracyj torbieli wywo- 
łanych przez bąblowca. Dzień drugi obrad poświęcony był ner- 
czycom i skrobiawicy. Głównym referentem był prof. Ch. Achard, 
który mówił o zmianach tłuszczowatych w nerkach, dalej prof. 
F. Volhard o nerczycach i F. Koch o skrobiawicy, dalszy referaty 
wygłosili X. Chahovitch o skrobiawicy doświadczalnej. St. Bar- 
tosiewicz (z Warszawy) o wpływie amoniaku na czynność nerki. 
Obrady poobiednie poświęcone były spirochetozom. Dalszy dzień 
posiedzeń wypełniły referaty dotyczące awitaminoz z głównym 
odczytem S. Livieratos i M. Vaglianos o wpływie awitaminoz na 
czynność przewodu pokarmowego, na ten sam temat mówił A. 
Valerio. R. Tislowitz (z Warszawy) wygłosił odczyty o wpły- 
wie witamin na gospodarkę wodną oraz o wpływie kwasu askorbi- 
nowego na układ krążenia i na układ wegetatywny. Dalsze po- 
siedzenie poświęcone ibyło referatom niezwiązanym z tematami 
głównemi. Były to tematy dotyczące splenotmegalii (Anis Onsy 
Bey, F. Goebel i St. Bartosiewicz z Warszawy)), wpływu pracy 
gruczołów (trawiennych na równowagę kwasowo-zasadową, F. 
Goebel, F. Venulet i R. Tislowitz (z Warszawy) o wpływie amo- 
niaku na równowagę kwasowo-zasadową, D. Pamboukis o zna- 
czenia alkalozy w czasie zakażenia, A. Rivoire o nadciśnieniu tęt- 
niczem i inne. Zamknięcie Zjazdu odbyło się w Epidaurze w Argo- 
lidzie. Zgórą tysiąc osób, które zajęły pierwsze ławki olbrzymie- 
go starożytnego teatru ginęły dosłownie wobec jego ogromu. Zjazd 
zamknięty został 'przemówieniami delegatów państw obcych. 
Doc. Dr. F. Goebel (Warszawa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. i 
Dr. Lucjan Regmunut-Sobieszczański zmarł w War- 
szawie w wieku 43 lat. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 

XXI posiedzenie mankowe Lwowskiego Tow. 
Lek. wspólnie z Polskiem Tow. Przyrodników im. 
Konernika, Oddział Lwowski odbyło się dnia 23 czerw- 
ca b. r. z porządkiem dziennym: Wyświetlanie dwóch filmów: 
1) Geneza barwików i leków pochodzenia benzolowego. 2) Bap 
dania czynności gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. 


XXII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 26 czerwca 1936. Porządek 
dzienny: Kol. Garlicki: Nowotwór pępka. Kol. Kowalski: a) przyp. 
Splenektomii, b) przypadek przepukliny pępkowei. Kol. Gruca: 
a) dwa przypadki złamań miednicy, b) przypadek niedrożności 
przewodu pokarmowego. Kol. Sowiński: Pokaz Roentgen. złamań: 
a) kończyny górnej, ib) podudzia. 


I Międzynarodowy Kongres leczenia gorączką organizowany 
przez Columbia University odbędzie się w Nowym Jorku w cza- 
sie od 29 września do 3 października lb. r. Omówione zostaną za- 
gadnienia z fiziologji, patologii i leczenia gorączką. 

Ca 


Różne. 

2, LEAD ELI 

Dnia 26. 1V. 1936 r. w sekcji naukowej Izby Lekarskiej w Stam- 
bule Doc. Dr. F. Goebel (z Warszawy) wygłosił odczyt „O kli- 
nicznem znaczeniu kwasicy* a Dr. R. Tislowitz (z Warszawy) 
„O wpływie witamin na gospodarkę wodną“. 


Ukazał się doroczny numer uzdrowiskowy „Nowin Spo- 
łeczno-Lekarskich*, organu Związku Lekarzy Państwa 
Polskiego. Numer zawiera m. in. artykuły: Prof. Zubrzycki: Róż- 
norodność sposobów stosowania borowiny Krynickiej w schorze- 
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lecznicze dla naszego wybrzeża morskiego. — Dr. K. Byrkowski: 
Dietetyka w uzdrowiskach. — Dr. K. Chmieleński: Palące sprawy. 
Bogata kronika i dział recenzyjny dopełniają układ numeru. Sza- 
ta graficzna staranna. Liczne ilustracje. Cena numeru 60 zr. 


Wystawy higjeniczne w Polsce w drugiei po- 
iowie roku 19385 W czasie tym odbyła się wystawa ligje- 
niczna w Lublinie (6. X. — 21. X.), wzięło w niej udział 37 wy- 
stawców, zwiedziło 7407 osób. W Krakowie odbyła się od 18. X. 
do 6. XI. wystawa sportowo-turystyczna (79 wystawców, 9427 
zwiedzających) i od 17. XII. do 7. I. 1936 wystawa „Dziecko“ (30 
wystawców i 1476 zwiedzających). W Łodzi odbyła się od 1. XI. 
do 19. XI. wystawa p. t.: Opieka nad dzieckiem i młodzieżą 
(100 wystawców, 29599 zwiedzających). (Wiad. Stat. Nr. 13. 1936). 


W pierwszym kwartale roku 1936 wyemigrowało z Polski 
11.364 osoby, powróciło zaś z wychodźtwa (głównie z Francji) 
12.608 osób. 


Komunikaty, 


Nova ratio evulgandi interque se colligandi studia omnium 
gentium medica. 

Nostra proposita: 

Commentariis et ephemeridibus medicinae artis omnes noti- 
tias cognitionesque, quae opus sunt, praebeimus, et ad omnia inter- 
rogata quam celerrime respondemus. 

Operam damus ut editores suos editos libros in populum 
profere possint, medicis commentariis actisque ad studia eiusdem 
generis pertinentibus utentes. 

Ad medicinae operum scriptores juvandos, ut eorum scripta 
in commentariis et epheineridibus medicis cuiuslibet gentis edantur 
et longe lateque diffundantur curamus. 

Certiores facimus medicos et medicamentorum officinis 
praefectos de omnibus rebus ad cognoscendum utilibus et de 
annuo subnotationum pretio; iis exemplaria petita mittimus et qua 
ratione suas res in medicinae acta cuiusvis gentis referre possint 
docemus. 

Libenter adsumus iis, qui medicorum conventibus inter gentes 
praesunt, et in congressibus comparandis et in eorum propositis 
decretisque divulgandis. 

Centro Internazionale di Collegamento Medico Casella Postale 
2348 - Milano - Italia. 

(Gratissimum nobis erit si haec nostra consilia in vulgus eden- 
tur et ad nos commentarii actaque medicinae cuiuslibet gentis 
mittentur). 


Redakcja otrzymała: 


A. Cieszyński: Jeszcze w sprawie Akademii Stomatologicznej 
w Warszawie. 

Wł. Mikalowski: 
Warszawa. 

WI. Mikułowski: Unfreiwillige Kotentieerung bei einem 9-jah- 
rigen, mit Lues congenita behaiteten Mädchen. Odb, z „Jahrbuch 
f. Kinderheilkunde“. T. 147. 1936. 

Wt. Mikułowski: Ueber die Korrelation des Blinddarms und 
der Leber in der Klinik des Kindes. Odb. z „Jahrbuch f. Kinder- 
heilkunde“. T. 147. 1936. 

A. Wieczorek: Zagadnienie zaćmy starczej w Polsce w świe- 
tle cyfr. Odbitka z „Kliniki Ocznej'*. Z. 2. 1936. 

Nouvelle pratique dermatologique. T. V., VI. i VII. wyd. przez 
Dariera, Sabourauda, Gougerota, Miliana, Pantriera, Ravaute, Sé- 
zżary'ego, Cl. Simona, Wyd. Masson et Cie. Paryż, 1936. Cena 
800 fr. za tom. 

J. Stoia i P. Stanciulesco: Le cancer (etudes anatomo-clini- 
ques). Wyd. Masson et Cie. Paryż 1936. Cena 55 fr. 

J. Faust: Aktive Entspannungsbehandlung. Wyd. Hippokrates- 
Verlag GMBH. Stuttgart-Lipsk. 1936. Cena 5 RM. 

The Quartz Lamp. Vol. V. Nr. 3. 1986. 

V. Genner: By-eiffects in salvarsan therapy and their preven- 
tion. Wyd. Levin i Munksogaard. Ejnar Munksgaard Kopenhaga 


Medycyna u Szekspira. Wyd. „Eskulap“. 


niach narządów rodnych kobiety. — Prof. W. Koskowski: Mor- 1936. 
szyn Zdrój. — Dr. J. Papierkowski: Historja i rozwój lwonicza, — F. Grunske: Veróffentlichungen aus dem Gebiete des Marine- 
Dr. S. Laskowski: Farmakodynamiczne właściwości inhalacyj, sto-  Sanitatswesens. H. 27. Tatigkeit und Ergebnisse der Malaria- 
sowanych w inhalatorjum w Szczawnicy przy leczeniu dróg od-  Untersuchungsstation in Enden (Ostfriesland) von 1910—1933 
dechowych. — Dr. I. Dembicki: Wskazania i przeciwwskazania Wyd. E. S. Mittler, Berlin 1936. Cena 7 RM. 
K 1 
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Zeszyt jubileuszowy wydany staraniem asystentów Zakładu Histologji i Embrjologji UJAR: 


Dr. Władysław Szymonowicz 


Profesor Histologji i Embrjologji 


Uniwersytetu Jana Kazimierza 


1896—1936 


(Z okazji czterdziestoletniej dzjałalności naukowej). 


W bieżącym roku mija 40 lat od chwili, kiedy młody asystent 
Profesora Napoleona Cybulskiego Dr. Władysław Szymonowicz 
habilitował się z histologii na Uniwersytecie Jagiellońskim. Okres 
Czterdziestoletni, to spory szmat czasu, to długie lata żmudnej, 
a jak owocnej pracy. Dziś godzi się zestawić jei plon obfity, 
ocenić tej pracy doniosłość, podziwiać trud w nią włożony, oraz 


wpisał się na Wydział Lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego. Na 
czwartym roku studjów pełni już obowiązki asystenta przy ka- 
tedrze fizjologii w dziale histologicznym. Zapoznawszy się z tech- 
niką pracy ogłasza pierwsze Swe badania „Zakończenia nerwów 
we włosach dotykowych myszy bialej“ (Pol. Akad. Umiej. Kra- 
ków, 1892), które dla zagadnienia unerwienia t. zw. włosów za- 


złożyć hołd Uczonenmiu, który jedynie dla umiłowania wiedzy i dla 

Sławy nauki polskiej działał i jeszcze niestrudzenie działa. A że 

Wyrazy uznania i hołdu są dobrze zasłużone, o tem przekona nas 

choćby ten pobieżny przegląd Jego działalności. 

, Wielki to zaszczyt dla ucznia kreślić historię życia i pracy 

Wego Mistrza, lecz tem większą żywię obawę, czy sprostam te- 

ij zadaniu. Dlatego też Proszę, zwłaszcza Czcigodnego Jubi- 

ao wyrozumiałość, ieżeli nie wszystko zostanie omówione 

5. jakbym tego pragnąt. 

w „ ładysław Szymonowicz urodził się 21 marca 1869 roku 

arnopolu. Po ukończeniu gimnazjum we Lwowie, w roku 1887 


tokowych maią doniosłe znaczenie. Po raz pierwszy bowiem opi- 
suje i rysuje Szymonowicz zakończenia zwane później drzewka- 
wi końcowemi. Formy tej dotychczas nie znano. 

W marcu 1893 roku po zdaniu wszystkich egzaminów otrzy- 
muje Szymonowicz dyplom doktora wszech nauk lekarskich. 

W roku 1894 przedstawia Cybulski nową pracę Szymonowi- 
cza (wspólnie z Czaplińskim) „O wchłanianiu tłuszczu w jelicie 
grubem“ (Pol. Akad. Umiei. Kraków, 1895). Autorowie wykazują, 
że w ielicie grubem „tłuszcz może być wessany przez przybło- 
nek, nie może się jednak posunąć w głębsze warstwy błony ślu- 
zowej'. Z powyższych badań wyciągają autorowie „pewien wnio- 
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sek praktyczny, a mianowicie, że przy odżywianiu per rectum, 
dodając do lewatyw odżywczych tłuszcz w jakiejkolwiek postaci, 
wprowadzamy, bądźcobądź, ciało nieulegające zupełnie wessaniu, 
działające w niektórych przynajmniej razach drażniąco na pery- 
staltykę jelita grubego“. Były to wówczas takty nowe o dużem 
znaczeniu praktycznem. 


W roku 1895 kończy Szymonowicz nową pracę „O budowie 
zębiny“, którą Cybulski przedstawia również na posiedzeniu Aka- 
demji Umiejętności. Piękne preparaty z tei pracy utrzymuią się 
do dnia dzisiejszego, stanowiąc ozdobę naszego muzeum. Intere- 
sujące te badania omawiające wyczerpująco strukturę, zwłaszcza 
kanalików zębiny oraz zachowanie się ich w poszczególnych czę- 
ściach zębów, nie przeszły niestety do literatury Światowej, gdyż 
praca ukazała się jedynie w ięzyku polskim. Z tych też niewąt- 
pliwie względów Tunetaro Fuiita w pracy poświęconej Jubilatowi 
nie cytuje Jego badań, którym narazie na tem miejscu należy 
przyznać niewątpliwe prawo pierwszeństwa. 

W roku 1895 otrzymawszy stypendium z Ministerstwa Oświa- 
ty opuszcza Szymmonowicz Kraków, jadąc do Berlina, do pracowni 
Oskara Hertwiga. Wynikiem pobytu w Berlinie była praca p. t. 
„Beiträge zur Kenntniss der Nervenendigungen in Hautgebilden" 
(Arch. £ mikr. Anat. Bd. 45, 1895). Praca ta wprowadza, można 
powiedzieć, nazwisko Szymonowicza do literatury Światowej, od 
roku też 1895 niemal wszyscy zajmujący się problemem zakoń- 
czeń nerwowych cytują te właśnie badania. Jest bowiem zasługą 
Jubilata, że pierwszy omawia wyczerpująco genezę t. zw, cia- 
łek dotykowych Merkla, wykazuiąc ich nabłonkowy charakter, 
a zróżnicowanie komórek dotykowych tych ciałek jest Jego zda- 
niem następstwem działania włókien nerwowych na zwykłe ko- 
mórki dolnych warstw naskórka. W pracy tei opisuje Szyimono- 
wicz zupełnie jasno nową formę zakończeń nerwowych, t. i. wy- 
żej wspomniane drzewka końcowe. Na tablicach tej pracy spo- 
tykamy również po raz pierwszy specjalne włókna ultratenminal- 
ne, które później opisze Szymonowicz dokładniei pod nazwą anz, 
czyli t. zw. pętli łączących. | 

Jeszcze przed wyjazdem ido Berlina rozpoczął Szymonowicz 
interesujące badania fizjologiczne, które miały Mu zdobyć sła- 
wę Światową i umieścić Jego nazwisko w szeregu pierwszych 
badaczy, którzy wyjaśnili tajermnicę znaczenia i działania nadner- 
cza. Badania Szymonowicza wykazały przedewszystkiem, co jest 
powodem śmierci zwierzęcia, gdy mu się usunie oba nadnercza 
i jakie jest działanie wyciągów nadnercza wprowadzonych do 
żyły. Usunięcie obu nadnerczy prowadziło iuż po kilkunastu go- 
dzinach do śmiertelnego spadku ciśnienia krwi, działanie zaś wy- 
ciągu z nadnerczy wprowadzonego dożylnie polegało na wzmo- 
żeniu ciśnienia krwi w tętnicach przy równoczesnem zwolnieniu 
tętna. Badanią te rzuciły więc jasne Światło na czynność nadner- 
czy, a jeśli się uwzględni, że mimo usiłowań naiwybitniejszych 
badaczy w ciągu około 50 lat nie udało się tej kwestii rozwią- 
zać, musi się wyniki badań Szymonowicza uznać jako nadspo- 
dziewanie pomyślne. Spowodu wyjazdu Szymonowicza zagranicę 
z wiosną 1895 roku profesor Cybulski objął i prowadził dalsze 
badania rozpoczęte przez Szymonowicza. Szymonowicz przy wiel- 
kiem szczęściu, jeżeli tak można się wyrazić, w swej pracy, 
miał iedno niepowodzenie, a mianowicie, że równocześnie w An- 
glii prowadzili takie same badania prof. Schafer i Oliver, i ogło- 
sili wyniki w pierwszem krótkiem sprawozdaniu nieco wcześniej 
od Szymonowicza, drugie zaś definitywne później niż Szymono- 
wicz. Wyniki jednak uczonych angielskich ogłoszone w sprawo- 
zdaniach Instytutu Fizjologicznego w Londynie, nieznajdujące się 
w handlu księgarskim i nadesłane prywatnie przez prof. Schalera, 
doszły do rąk profesora Cybulskiego w parę miesięcy po poia- 
wieniu się prac Szymonowicza i Cybulskiego. 

W światowej literaturze naukowej nazwiska Szymonowicza 
i Cybulskiego są cytowane obok Schafera i Olivera, jako tych, 
którzy odkryli czynność nadnercza, 

Sławny prof. Neusser z Wiednia pisząc monografię o choro- 
bach nadnercza cytuje wielokrotnie całe ustępy z niemieckiej 
pracy Szymonowicza. Badania fizjologii nadnerczy zostały ogło- 
szone w szeregu kolejnych prac, z których pierwsza p. t. „O obia- 
wach po wycięciu nadnerczy u psów i o działaniu wyciągów 
z nadnercza* została przedstawioną dnia 4 lutego 1895 roku na 
posiedzeniu Akademii Umiejętności, Dalsze opracowanie tego te- 
matu znajdujemy w następujących publikacjach: „O nadnerczu 
ze stanowiska morfologicznego i fizjologicznego“, Kraków, 1895; 
„Die Funktion der Nebenniere" Arch. f, die ges. Physologie. Bd. 
64, Bonn, 1896; „Die Lehre von der Funktion der Nebenniere", Die 
Heilkunde. Cieszyn, 1897, 

W roku 1896 habilituje się Szymonowicz z histologii na Uni- 
wersytecie Jagiellońskim. 

W tymże samym roku wyjeżdża Szymonowicz po raz drugi 
do O. Hertwiga, a wynikiem bytności Jego w instytucie berliń- 
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skim jest wspólna praca z Fryd. Kopschem p. t. „Ein Fall von 
Hermaphroditismus verus bDilateralis beim Schweine, nebst Bemer- 
kungen über die Entstehung der Geschlechtsdriisen aus dem Kei- 
mepithel'. Anatomischer Anzeiger. Bd. XII. 6. 1896, oraz druga 
praca p. t. „Ueber den Bau und die Entwicklung der Nervenendin- 
gungen im Entenschnabel'. Arch, f. mikr. Anatomie Bd. XLVIII. 
1896 i Pol. Akad. Umiej. Kraków, 1896. Z prac tych zwłaszcza 
druga zdobyła sobie uznanie i w literaturze do dnia dzisiejszego 
iest wymienianą iako podstawowa. Poznanie zawiłej struktury 
komórek dotykowych ciałek Grandry'ego oraz ich pochodzenia, 
to zasługa badań Szymonowicza. 

Po powrocie z Berlina w roku 1897 zostaje powołany Szy- 
monowicz jako profesor nadzwyczajny na katedrę histologii i em- 
briologjii do Lwowa. 

W roku 1903 zostaje ad personam profesorem zwyczajnym. 

Pierwsze lata pracy w Uniwersytecie Jana Kazimierza scho- 
dzą Jubilatowi na organizacji Jnstytutu, intensywnem groma- 
dzeniu materjału naukowego oraz szkoleniu młodych sił, których 
tak wiele wyszło z Lwowskiego Zakładu. 

Równocześnie postanawia Szymonowicz napisać podręcznik 
histologii i anatomii mikroskopowej na zaproszenie nakładcy 
Kurta Kabitsch'a w Lipsku. 

Przedtem jednakże współpracuje z prof, A. Hoyer'em (sen.) 
w wydaniu podręcznika histologii ciała ludzkiego (1901). 

Pierwotny zamiar wydania wyczenpującego podręcznika w ję- 
zyku ojczystym spowodu kolosalnych trudności w znalezieniu 
wydawcy nie powiódł się. Pisze więc Szymonowicz podręcznik 
w języku niemieckim, którego pierwsze wydanie jest gotowe już 
w roku 1901. O wartości tego dzieła Świadczą tłumaczenia na 
inne obce języki. Fłumaczenie włoskie wychodzi już w roku 19041, 
angielskie w rok później, t. j. z końcem 1902 roku. Z licznych 
ocen tego dzieła, pozwolę sobie przytoczyć opinię angielskiego 
czasopisma lekarskiego „The Lancet“: „The text is very clearly 
expressed, and the illustrations, mostly original, are most excellen- 
tly drawn, We may at once say that Professor Szymonowicz's 
treatise will be one of our most valuable works on human hi- 
stology“, 

Praca badawcza w Instytucie Lwowskim w następnych la- 
tach nie ustaje. Corazto nowe zwierzęta, a między niemi liczne 
egzotyczne, sprowadza Szytmonowicz, gromadząc wprost bezcen- 
ny materjał naukowy. Rysownicy pod Jego kierunkiem wyko- 
nują dziesiątki rysunków, a w ten sposób zostaje przygotowany 
materjal do zamierzonej wielkiej monografji o zakończeniach ner- 
wowych. 

W roku akademickim 1906/1907 zostaje wybrany Szymonowicz 
dziekanem Wydziału Lekarskiego. 

W roku 1907 pojawia się w Lwowskim Tygodniku Lekarskim 
praca p. t. „O zakończeniach nerwowych we włosach człowieka”, 
którą w większych rozimiarach drukuje Szymonowicz następnie 
w Archiv. f. mikr. Anatomie Bd. 74. 1909. O znaczeniu i war- 
tości tych badań świadczą rozliczne cytaty z tei pracy w póź- 
niejszych i dzisiejszych jeszcze monografjach. Warto przytoczyć 
cytat z pracy Botezat'a specjalisty w dziedzinie zakończeń ner- 
wowych. Pisze on: „Neuerdings hat Szymonowicz die Nerven der 
menschlichen Haare an der Hand von Methylenblaupriparaten stu- 
diert und ist zu neuen, ausgezeichnefen Ergebnissen gelangt, was 
sich insbesondere durch ;die prachtvollen Abbildung ergibt“. 
„Hier liegt ein guter Angriffspunkt für die Forschung nach der 
physiologischen Funktion der Apparate des Gefühlssinnes bei den 
Säugern und den anderen Tieren. Aus diesem Grunde, doch auch 
mit Rücksicht aut die rein morphologischen Tatsachen, hat Szy- 
monowicz durch seine zwar kurze, durch die zahlreichen und in- 
struktiv so gut gewählten Abbildungen jedoch hervorragende Arbeit 
der Wissenschaft, der vergleichenden morphologisch-physiologi- 
schen Forschung, einen grossen Dienst erwiesen“. 

W rok później wspólnie z dr. Zaczkiem ogłasza Szymonowicz 
„Badania porównawcze nad unerwieniem włosów zatokowych”*, 
Lwowski Tygodnik Lek. 1910. W pracy tej zostaje tylko w ma- 
łej części zużytkowany już przebogaty materjał Lwowskiego 
Zakładu. 

W roku 1910 na zaproszenie Rudolfa Krause'go uczestniczy 
Szymonowicz w wydaniu „Encyklopedii techniki mikroskopowej” 
pisząc duży rozdział o metodach barwienia złotem. Jest to wiel- 
kie wyróżnienie dla polskiego badacza, który, iako wybitny spe- 
cialista techniki mikroskopowej, stwarza monografię o dużem 
praktycznem znaczeniu. 

Następne latą pracy Czcigodnego Jubilata, to intensywne 
gromadzenie materiału z zakończeń nerwowych oraz jego do- 
kładne opracowywanie naukowe. W latach 1911—1914 ma już 
Instytut jeden z najbogatszych niemal na Świecie zbiorów zakoń- 
czeń nerwowych włosów zatokowycl. 

W latach wojny Światowej, następnie zmagania się oręża pol- 
skiego z wrogiemi elementami ma terenie Małopolski Wschodniej, 
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ńatężenie pracy w Instytucie słabuie, a przez pewien okres czasu 
ustaje zupełnie. 

Po tym okresie przejściowym wszystko wraca do stanu nor- 
imalnego. Zaczyna się nowy etap pracy już w odrodzonej wolnej 
Oiczyźnie. Myśl monograficznego opracowania zakończeń ner- 
wowych u zwierząt ssących nie opuszcza Szymonowicza. Coraz- 
to nowy materiał doświadczalny sprowadza się do Instytutu. Mu- 
zeum zakładowe posiada już preparaty z 47 gatunków zwierząt 
ssących oraz 88 gatunków ptaków. 

Przychodzi rok 1921, w którym ziszczają się marzenia Szy- 
Imonowicza. Pojawia się pierwsze wydanie Jego podręcznika w ję- 
zyku ojczystym, a równocześnie czwarte już wydanie nie- 
mieckie. O wartości tego dzieła niech świadczy ilość tłumaczeń 
na obce języki oraz ilość wydań. Do dnia dzisiejszego podręcznik 


zymonowicza ukazał się w pięciu różnych językach. Wydań 
niemieckich było dotychczas sześć (T — 1901, II — 1909, 
lil — 1915, IV — 1921, V — 1924, VI — 1930), polskich dwa 


(1 — 1921, II — 1924), włoskich dwa (I — 1901, II — 1924), 
angielskie jedno (1902), hiszpańskie iedno (1933). 

W roku 1926 ogłasza Szymonowicz pracę p. t. „Sur nne nou- 
velle varieté des corpuscules de Merkel chez les oiseaux“. Bull. 
dHistologie appl. T. II. 1926, w której opisuje po raz pierwszy 
Interesującą formę dwumeniskowych ciałek Merkla. W tym sa- 
Mym roku w temże czasopiśmie pojawia się druga praca o roz- 
woiu zakończeń nerwowych w skórze ludzkiej, a to „Sur le dóve- 
loppement des terminaisons nerveuses dans la peau de homme“. 
Jest to niejako doniesienie tymczasowe, a wyczerpujące opraco- 
Wanie tego tematu znajduje się w jednej z prac późniejszych. 

W roku 1927 otrzymuje Szymonowicz stypendium z Fundu- 
szu Kultury Narodowej na wyjazd do Hiszpanii i do Holandii. 
wiedza Instytut Cajal'a oraz pracownię Boeke'go w Utrechcie, 
gdzie może pogłębić Swe wiadomości z dziedziny techniki bar- 
wienia zakończeń nerwowych u dwóch najwybitniejszych współ- 
czesnych specialistów t. zw. metod srebrowych. 

i Materjał nagromadzony opracowany zostaje grupami, a wy- 
nikiem tego są prace: „Sur les terminaisons nerveuses de la lan- 
Sue du Perroquet“. ©. r. des seances de la Soc. de biol. T. CII. 
1929, oraz „Die Innervation der Sinushaare des Seehundes (Phoca 
vitulina)“, Polska Akad. Umiej., Kraków, 1930. W pierwszej z tych 
brac opisuje Szymonowicz nieznane dotychczas formy zakończeń 
nerwowych w ięzykach papug, w drugiej zaś zakończenia nerwo- 
we we włosach zatokowych u foki. uzyskując na tym materiale 
arwionym błękitem metylenowym właściwe ostateczne końce 
Doszczególnych form zakończeń nerwowych, co dotychczas 
A mo do t. zw. pierścienia okrężnego nikomu się nie 

ało. 

| W roku 1933 zostaje ukończona i ogłoszona praca p. t. „Ueber 
die Entwicklung der Nervenendigungen in der Haut des Menschen“. 
Zeitsch, f. Zellforsch. u. mikrosk. Anatomie. Bd. 19. H. 2. 1933, 
w której po raz pierwszy zostaje omówiony iaknajdokładniej pro- 
ces rozwoju zakończeń nerwowych w skórze ludzkiej. 

Na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu 
Przedstawia Szymonowicz pracę: „O połączeniach nerwowych 
W formie pętli pomiędzy meniskani dotykowemi ciałek Merkla*. 

amiętnik Zjazdu. Poznań, 1933. Praca tą w całej rozciągłości 
ukazała się w Folia Morphologica. Tom V w roku 1934. W pra- 
€y tej omawia Szymonowicz strukturę, pochodzenie i znaczenie 
specjalnych form włókien ultraterminalnych, które dotychczas nie 
były opisane. 

Również w roku 1934 przedstawiona zostaje na posiedzeniu 
Polskiej Akademii Umiejętności praca p. t. „Ueber die Langer- 
tans'schen Zellen in den Sinushaaren". Na podstawie materjału 
tei pracy dochodzi Szymonowicz do wniosku, że komórki Lan- 
serhansa powstawać mają z komórek dotykowych zdegejmerowa- 
nych ciałek Merkla, są więc pochodzenia ektodenmalnego, 

W roku 1934 zostaje Szymonowicz zaproszony przez prof. 
T ngę do wzięcia udziału w uroczystościach jubileuszowych 
tządzanych na cześć profesora J. Boeke'go. Do tomu pamiąt- 


Heri 
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kowego przeznacza pracę p. t. „Ueber die Tastzellen und Tast- 
kórperchen bei den Hiihnervógeln'. Zeitsch. f. mikrosk.-anatom. 
Forschung. Bd. 36. 1934, w której omawia dotychczas nieopi- 
sane zakończenia dwumeniskowe wielokolumnowe znajdujące się 
w brodawkach podniebienia ptaków, (kurowate), Wspomniana wy- 
żej praca była niejako wstępem do następnej, w której Szymo- 
nowicz omawia również dwumeniskowe zakończenia nerwowe 
jedno- i wielokolumnowe u 'wróblowatych. Praca ta ukazała się 
w Zeitsch. f. Zelliorsch. u. mikrosk. Anatomie. Bd, 22. 1935 p. t. 
„Ueber die Tastkórperchen der Vögel“, 

Ostatnio przystąpił Jubilat do monograficznego opracowania 
materjału z zakończeń nerwowych z kilkudziesięciu gatunków 
ssaków, któryto materjał, jak wspomniałem, był pieczołowicie gro- 
madzony przez okres kilkudziesięciu lat. Pierwsza część mono- 
grafji p. t. „Vergleichende Untersuchungen über die Innervation 
der Sinushaare bei den Säugern l." ukazała się już w Zeitsch. f. 
Anatom. u. Entwicklungsgesch. Bd. 105. H. 4, 1936. Część druga 
została ostatnio oddana do druku, trzecia natomiast jest na ukoń- 
czeniu. Do pięknego wydania tej jedynej w swoim rodzaju mo- 
nografii obejmującej tak bogaty materiał naukowy przyczyniła 
się w dużei mierze subwencja Ministerstwa W. R. i O. P. przy- 
znana Jubilatowi w bieżącym roku. 

Gdybyśmy sądzili obecnie, że zdołaliśmy już omówić dzia- 
łalność naukową Czcigodnego Jubilata, bylibyśmy w wielkim błę- 
dzie. Ten długi szereg wymienionych prac, które zdobyły pol- 
skiemu uczonemu jedno z pierwszych miejsc w nauce światowej 
bynajmniej nie wyczerpuje zakresu Jego zainteresowań. Poza 
pracami o charakterze badawczym ogłasza Szymonowicz szereg 
artykułów popularno-naukowych oraz szereg interesujących li- 
stów z podróży. (Krótkie uwagi o budowie układu nerwowego 


zmysłowego. Wszechświat. Warszawa. T. XVI. Nr. 11, 1897, 
Napoleon Cybulski. Spowodu obchodu  dwudziestopięcioletniej 
działalności profesorskiei. 1885—1910. Nowiny Lekarskie. 1910; 


List z Madrytu, List z Utrechtu, oba w Polskiej Gazecie Lekar- 
skiei. R. VI. 1927; Kilka uwag o potrzebie histologii i embriologii 
w Polsce. Nauka Polska. R. X. 1928, Listy z Jachymowa I., II. 
i II, Polska Gazeta Lekarska, 1935). 

Wiele również cennego czasu pochłonęło Jubilatowi kierow- 
nictwo Instytutem, szkolenie młodych pracowników, z których 
grona niektórzy zajmują dzisiaj katedry uniwersyteckie. Dla 
ogólnej charakterystyki pracy Jubilata należy jeszcze wspomnieć 
o bardzo licznych publikacjach Jego współpracowników, które 
inspirowane, czy tylko kierowane przez Niego, stanowią również 
poważny dorobek naukowy. 


z = . 


Może być dumnym ten, kto tak piękne plony swei pracy 
zbiera, kto może stwierdzić, że nie stracił niemal ani chwili, że 
przez pół wieku prawie pracował niestrudzenie i że w umiłowa- 
nej gałęzi wiedzy danem Mu było uchylić rąbka wielu tajemnic 
i stanąć w Szeregu wielkich nazwisk tak w nauce polskiei, iak 
i światowei. A złożyły się na to tak wyjątkowy umysł, takie 
umiłowanie pracy i wiedzy, jakie posiada Szymonowicz. 

Świat lekarski polski umie oceniać zasługi Szymonowicza. 
Odznacza Go godnościami członkowstwa różnych towarzystw. 
Profesor Szymonowicz iest członkiem czynnym Polskiej Akade- 
mii Umiejętności, członkiem czynnym Towarzystwa Naukowego 
we Lwowie, członkiem honorowym towarzystw lekarskich 
w Warszawie, Częstochowie i Wilnie. 

I dziś świat naukowy śle zasłużonemu Jubilatowi wyrazy 
hołdu za Jego działalność, a my naibliżsi Jego współpracownicy 
składamy Mu również z serca płynące życzenia, by jaknaidłu- 
żej zachował zdrowie i siły i nadal mógł pracować dla chwały 
nauki polskiej. 


Lwów, w lipcu 1936. 
| Bolesław Jałowy. 
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L. J. AKKERINGA. Utrecht. 


Ueber die Innervation der Purkinie schen Zellen im Herzen. 


Aus dem Laboratorium fir Embryologie der Universität Utrecht. 
Direktor: Prof. Dr. J. Boeke. 


Es gibt in der Literatur nur einzelne Angaben über die Endi- 
gungsweise der Nervenfasern im Atrioventricularbündel. So hat 
Wilson (1909), der die Nerven des Atrioventricularbiindels beim 
Schwein, Kalb und Schaf, mittels Methylenblau untersuchte, unmit- 
telbar um die Muskelelemente des Bündels, ein stark entwickel- 
tes Geflecht feinster markloser Nervenfasern abgebildet. Ueber 
die Endigungsweise dieser Fasern sagt er nichts nur beschreibt 
er zwei Arten von Endigungen an den Gefassen des Atrioventri- 
cularbiindels, nämlich vasomotorische, welsche von den feinen 
marklosen Nervenfasern stammen und sensible, welche von dic- 
keren marklosen und teilweise von feinen markhaltigen herrühren. 
Engel (1910) konnte beim Kalb eine grosse Anzahl feiner mark- 
loser Nervenfasern beobachten, welche zwischen die Muskelfasern 
des Atrioventricularbiindels verlaufen, und wovon die feinsten 
Faserchen stellenweise mit einer geringen Verdickung zu endigen 
scheinen. Dann hat Boeke (1924) bei Emys und Cyclemys mittels 
Silberimpragnation nach Bielschowsky gefunden, dass es ein rei- 
chentwickelter perimuskularer Plexus gibt wobei jede Muskelia- 
ser des Biindels innerviert ist und die intraplasmatisch verlaufen- 
den Neurofibrillen mit Endósen endigen. Tsunoda und Kasa- 
hara (1928) untersuchten die Nervenversorgung des Atrioventri- 
cularbiindels sowohl von Fischen, Amphibien und Reptilien als 
von Säugetieren (Hund, Schwein, Ziege). Das atrioventriculare 
Muskelsysterm enthält stets ausserordentlich wiele Nervenfasern, 
wobei die Nerven mit den Muskeln innig verfilzt erscheinen. Im 
Tawara‘schen Knoten konnten die Verfasser keine spezifische Eu- 
digungen nachweisen. Dagegen war im sinoatrialen und atrio- 
ventricularen System eine Menge von Nervenemdigungen zu sehen, 
deren Gestalt in der Regel deren der Nervenendigungen in der 
gewohnlichen Herzmuskulatur sehr ähnlich ist: teils dickere ver- 
ästelte, teils aber auch viel feinere unverastelte Endigungen. Bei 
den Säugetieren zeigen die Bahnen für die Erregungsleitung, wie 
der Endteil des Systems, besonders in den Purkinie'schen Zell- 
strängen reichlich feinere imarklose Nerveneudigungen mit punkt- 
fórmigen Auftreibungen, die auf der Oberfläche der spezifischen 
Muskelfasern enden. 

Bei den höheren Tierklassen dringen die Endaiste nicht in das 
Innere der Muskel ein, wie bei den Fischen, Amphibien und Rep- 
tilien. Zum Schluss die Arbeit von Lawrentiew und Gur- 
witsch-Lasowskaja (1930). Hinsichtlich der Nervenendi- 
gungen der Nervenfasern im Atrioventricularbiindel (Ratte und 
Katze) kamen die Verfasser zum Resultat, dass das Biindel eigne 
sensible und motorische Nervenapparate besitz. Die sensiblen 
Apparate stammen von markhaltigen Nervenfasern und sind in 
der Bindegewebshülle des Atrioventricularbündels gelagert. Nach 
Verlust des Marks teilt sich der Nervenstamm in 2—4 Aeste, von 
denen jeder mit einer plattenfórmigen Verbreitung eudet. Die mo- 
torischen Endigungen stammen aus feinen marklosen Nervenfa- 
sern des terminalen Geflechts des Atrioventricularbiindels. Sie 
haben die Form kleiner Endschlingen von fibrillaren Bau und 
sind intraprotoplasmatisch in der Nähe des Kernes gelagert. — 
Ihre Beschreibung bezieht sich auf dem Crus commune. Eine 
Untersuchung des rechten und linken Schenkels hat bis jetzt keine 
deutlichen Resultate ergeben. 

In vorliegender Mitteilung will ich eben die Innervation der 
Purkinje'schen Zellen besprechen. 

Untersucht werden von mir bis jetzt nur die Purkinie'schen 
Zellen vom Rind und vom Pferd. Gefriersclnitte von 10—15 „ dick 
wurden mittels der Methode Gross imprägniert, — vergoldet, nach- 
gefärbt in Karmalaun und in Gelatine — Lävulose nach Heringa 
eingeschlossen. 

Schon bei oberflachlicher Betrachtung der Präparate bekommt 
man im Bindegewebe um die Purkinie'schen Zellstränge einen 
reichhaltigen dem Habitus nach sympatischen Nervenplexus, wel- 
cher dem von Boeke in seinen letzten Innervationsstudien (IV, 
V und VI 1933—1934) so ausfiihrlich beschriebenen sympatischen 
Grundplexus vollkommen entschpricht. Es sind anastomosierende 
Nervenstrange, aus zartesten, immer marklosen netzfórmig mit- 
einander zusammenhangenden Neurofibrillenziigen aufgebaut, welche 
immer eingestreute Schwann'sche Kerne enthalten. 

An vielen Stellen lässt sich der Zusammenhang der Nerven- 
bahnen mit den Ausläufern der Bindegewebszellen nachweisen. 
Dieses nervóse Synzytium ist auch das System von synzytial mit- 
einander verbundenen interstitiellen Zellen, von Lawrentiew, 
welches er als das periphere Ende des autonomen Nervensystems 
beschreibt. 
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Wenn wir nun die Purkinieschen Zellen betrachten, so fin- 
den wir, dass sie von feinen, oft varikósen Nervenfibrillen uwm- 
sponnen werden. (Abbildung). Nie Neurofibrillen verzweigen sich 
oft dichotomisch, an welcher Stelle sich manchmal eine kleine 
Vakuole vorfindet, anastomosieren miteinauder, gehen auf ben- 
achbarten Purkinie'schen Zellen über und stehen schliesslich im 
Zusamimenhang mit den Nervennetzen um den Kapillaren, welche 
reichlich die Purkinie'schen Zellenstringe begleiten, und mit den 
frei im Bindegewebe liegenden Nervenziigen des Grundplexus. So 
findet man auch manchmal, dass schmale Nervenbahnen, welche 
aus anastomosierenden, mehr oder weniger parallel angeordneten 
sehr feinen varikósen Neurofibrillen bestehen, an der Oberfläche 
über die Purkinie'schen Zellen hinweg verlaufen. Es sind diese 
Nervenbahnen, welche unter Umständen als jene eigentiimlich va- 
kuolisierte Nervenstrange erscheinen, welche von Boeke, 
Stóhr und Reiser abgebildet werden, und auch von diesen 
Autor fiir Artefacte gehalten werden. 


Svmpathische Nervenversorgung einer Purkinje' schen Zelle im Her- 
zen vom Pferde. Methode Gross, vergoldet und nachgetdrbt mit 
Karmalaum. 


Schnittdicke 15-u. 


An vielen Purkinieschen Zellen kann man eine etwas dickere 
glatt konturierte Nervenfaser finden, welche eine Strecke weit 
in der Längsrichtung an der Oberfläche der Zelle verläuft, dann 
nach die gegeniiberliegenden Seite an folgende Zelle geht, und so 
weiter, sodass sie mehr oder weniger spiralfórmig einige hinter- 
einander gelagerte Purkinje‘schen Zellen umgibt. Manchmal ver- 
läuft die Nervenfaser nach der gegeniiberliegenden Seite derselben 
Zelle und gelt daun, aber in entgegengesetzter Richtung an der 
Oberfläche der Zell weiter. 

Infolge der zweifachen Innervation des Herzens durch den 
Sympathicus und durch den Vagus ist es nicht unmöglich, dass 
wir hier mit Vagusfasern zu tun haben, Ich erinnere an die zwei 
Arten von Endigungen, welche Wilson an den Gefässen des 
Atrioveutricularbündel findet, wobei er die sensible Nervenfaser 
als ein etwas dickere Faser abbildet; weiter an dem Befunde L a w- 
rentiews, dass die sensiblen Apparate des Endocardiums zum 
System des N. wagus gehóren. 

Vielleicht haben wir dann in diesen glatt konturierten Fasern 
sensible Nervenfasern zu sehen. Morphologisch lässt sich jedoch 
hierüber nichts weiter aussagen. Endigungen labe ich bis ietzt 
nicht finden kónnen. 

Hinsichtlich der Lage der die Purkinie schen Zellen umspin- 
nenden Nervenfasern, sei bemerkt, dass diese nicht einwandfrei 
zn bestimmen war. Wenn ich auf die deutlich impragnierten 
Neurofibrillen scharf einstelle, bekommte ich den Eindruck, dass 
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sie in einem noch etwas höheren Niveau liegen, als die zur Stelle 
sich befindenden quergestreiiten Fasern der Purkinie'schen Zellen. 

Wahrscheinlich liegen sie im Sarkoplasma eingebettet, was 
an Profilbildern und Querschnitten hervorgeht. Ich will nun auf 
die Verhältnisse der Nervenfassern zum Sarkolenuma nicht weiter 
eingehen, weil dies zusammenhängt mit dem ganzen Problem der 
Natur des Sarkolemmmas, welches genetisch auf das Mesostroma 
und Exoplasma von Laguesse und Studnicka zurück- 
geht. 

Nur für die sehr feinen Neurofibrillen ist es vielleicht mög- 
lich, dass sie im Protoplasma der Purkinie'schen Zelle eingelagert 
sind. Die nach der Peripherie hin inmer schwächer werdende 
Impragnation lässt es wenigstens in meinen Präparaten nicht zu, 
ilr VerhAltniss zu den quergestreiften Fasern der Purkinie'schen 
źellen zu bestimmen. Auch nicht ob wir mit Endfasern zu tun 
haben, wobei eventuelle Varikosititen mit Endringen zu verwech- 
Seln sind, oder ob sie miteinander anastomosieren. 

__ Winkliche Nervenendigungen habe ich auch an den gut imprag- 

Nierten Nervenfasern überhaupt niemals gefunden. Von den klei- 
nen Oesen und Netzchen, welche eventuell auf der Zelle anzu- 
treffen sind, verlaufen beim genauen Zuschauen immer noch ein 
oder mehrere Neurofibrillen weiter: sodass sie in der Łeitungs- 
bahn eingeschaltet sind. 


Prof. Dr. J. BOEKE, Direktor des Institutes. Utrecht. 

Ueber Anastomosen der Ganglienzelien in den Kulturen in vitro 

und im Plexus entericus von Amphioxus danceolatus und ihre Be- 
deutung für die Neuroneniehre, 


Aus dem Laboratorium fiir Embryologie und Histologie der Uni- 
versitat Utrecht, Holland. 
Direktor des Institutes: Prof. Dr. J. Boeke. 


In den älteren, nach dem Schiittelverfahren Deiters mit 
nachträglichen Nachfirben mit Karmin angefertigten Präparaten 
von Ganglienzellen erwachsener Wirbeltiere waren Anastomosen 
zwischen verschiedenen Ganglienzellen gar nicht selten, und ich 
erinnere mich moch lebhaft der alten Präparate von Schröder, 

an der Kolk und seinen Schülern, welche diese Anastomosen 

mit scheinbarer, aber triigerischer Deutlichkeit zeigten. Seitdem 
aber die Golgi-methode das neurologische Untersuchungsgebiet 
eroberte, wurden diese Anastomosen mehr und melir als Triig- 
bilder, als infolge der Methode noch vorhanden gebliebene Ver- 
klebungen ursprünglich getrennter Ganglienzellen, betrachtet, und 
ihnen jede Bedeutung abgesprochen. Alle Ganglienzellen waren 
und blieben getrennte, selbständige Elemente. Erst als im Jahre 
1895 Apathy an prachtvollen, wirklich noch immer vereinzelt 
dastehenden Präparaten, eine echte, neurofibrilläre Anastomose 
zwischen Ganglienzellen beim Blutegel demonstrieren konnte, 
wurde die Frage wieder aktuell. Sie ist seitdem aktuell ge- 
blieben. 

Giebt es, neben dem synaptischen Zusammenhang, dickere 
teurofibrilläre Anastomosen zwischen ausgebildeten Ganglien- 
Zellen? Erstens im Körper der Tiere, zweitens in den Kulturen 
m vitro, in welchen die Verhältnisse manchmal viel einfacher und 
iibersichtlicher sind als im Organismus, wo man auf gefärbte oder 
„Mbrdgnierte Schnitte angewiesen ist. Und wie verhält sich diese 

Tage der Anastomosen der Ganglienzellen zur Frage der „inter- 
Stitiellen Elemente“, wie sie besonders in der Endformation des 
Sympatischen Systems in den Vordergrund des Interesses ge- 
rückt ist? 

Besonders in der Gewebskulturen ist die Frage der anasto- 
Mmosjerenden Ganglienzellen, oder richtiger gesagt Neuroblasten, 
Wichtig, und obwohl man der Meinung sein konnte, dass in die- 
sen Kulturen, in welchen die anastomosierenden Elemente in einer 
che ausgebreitet mit jeder erwünschten Deutlichkeit und Si- 
cherkejt mittels stairkster Vergrösserung untersucht werden kön- 
nen, die Frage leicht und einwandfrei sich lösen liesse, so sind 
auch da die Kontroversen noch immer und in gleicher Schärfe 
vorhanden als vor fünfzig Jahren, wo jedermann von der unleug- 
aren Richtigkeit der Golgi-bilder überzeugt war. 
a S ist merkwürdig, in dieser Hinsicht die einschlägige Lite- 
in M zu überblicken. In der älteren Literatur, zB. von Cajal 
lą -©H ersten Jahren seiner histologischen Tatigkeit, von Len- 
ŚR 8 und anderen Meistern der  Golgi-darstellung, sielt 
glie die Endbaumchen in weiter Entfernung der betreffenden Gan- 
s CE enden, wie es die Golgi-bilder zeigten. Allmahlich, wohl 
km: dem Einfluss der neueren Untersuchungsmethoden, sieht 
Mehr m den Abbildungen die Endigungen der Endbaumchen sich 
endli und mehr der betreffenden Ganglienzelle nähern, bis sie sich 

ich berühren und die Auerbach'schen Endfiisschen in synapti- 
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scher Weise sich an die umklaminerte Ganglienzelle anschmiegen. 
Um dann die Neuronenlehre noch aufrecht zu erhalten, nimmt C a- 
ial da zur Stelle eine Verbindung durch Kittsubstanz an, durch 
leblose Klebstoff („ciment unitifi une substance granuleuse ou 
vacuolóe*); die neuere Physiologie lokalisiert dagegen in Ueber- 
einstimmung mit den ursprünglichen bahnbrechenden Untersu- 
chungen von Sherrington und Foster und Langley ge- 
rade in diesen synaptischen Verbindungen eine physiologisch Aus- 
serst wichtige Veränderungstähigkeit der Erregungswirkung, eine 
Umwertungsstelle der Erregung, wie sie sich nur und ausschiess- 
lich in lebender Substanz vorstellen lässt). Nehmen wir 
jedoch in den Synapsen eine Verbindung zwischen den beiden 
nervósen Elementen durch lebende Substanz an, dann ist 
die alte Neuronenlehre, welche die anatomische Selbständigkeit 
des Neurons als ihre Hauptstütze annehmen und behalten muss, 
tot und begraben; die klinische und physiologische Selbständig- 
keit der Neuronen wird dadurch in keiner Weise beeinträchtigt, 
weil wir gerade in den Synapsen die in klinischer und physiolo- 
gischer Hinsicht unumgangliche Umwertungsstelle der Erregung 
vor uns haben. „ln the synapse“, wie ich es in einem Aufsatz aus 
dem Jahre 1929 ausdriickte, „the stimulus is mot stopped but sim- 
ply altered, polarised... The living matter which must connect the 
neuronic elements, must be able to conduct this stimulus, and 
therefore must connect m a certain way the neurofibrillar struc- 
tures of the two elements connected“. Wie es in 1931 von Ge- 
rard gesagt wurde: „protoplasmic continuity is, therefore, the 
rule at synaptic junctions“. Dann ist aber die Neuronenlehre tot. 

Das haben die alten Golgi-bilder nie und niemals zeigen kón- 
nen. Und nun ist es merkwürdig, dass gerade in der letzten Zeit 
von einem Schüler von Von Lenhosek, v, Mihalik (Arch. 
f Exper. Zelliorschung, 1935) die Golgi-methode noch einmal ver- 
herrlicht und in gewisser Hinsicht als eine hoch über allen ande- 
ren Verfahren zur Darstellung der Elementarstruktur des Nerven- 
systems stehende Untersuchungsmethode betitelt wird, alle ande- 
ren Beobachtungen einfach als Triigbilder und „irrefiihrende Bil- 
der“ zur Seite geschoben werden und die klassische Neuronen- 
lehre und die anatomische Selbständigkeit des Neurons als fest- 
stehende und unwiderlegte Tatsache dargestellt wird. Wird man 
sich dann nie darauf besinnen können, dass die alte Streitfrage 
bei den jetzigen histologischen Anschauungen keinen Sinn mehr 
hat und im Sinne einer Verbindung durch eine aus lebender Sub- 
stanz aufgebauten Synapse ihren Abschluss gefunden hat, und 
dass man jetzt nur diese „Umwertungsstelle der Erregung“, sei 
es im Sinne eines ringfórmigen Endfiisschens oder einer „wirk- 
samen Strecke“ der syncytialen Endausbreitung der nervósen Ele- 
mente, in richtiger Weise zu untersuchen hat? 

In seinen Gewebskulturen hat von Mihálik nie Verbin- 
dungen, sei es als Synaps oder als richtige dickere Anastomosen, 
der auswachsenden Neuroblasten gesehen, obwohl er die Möglich- 
keit „vorübergehender“ Anastomosen zugeben muss. Die zB. von 
Lawrentjew und Grigorieff in ihren Gewebskulturen so 
deutlich und einwandfrei nachgewiesenen Anastomosen der kur- 
zen Auslaufern der Neuroblasten werden von v. Mihalik als 
Artefakt durch fehlerhafte Fixation oder als Zeichen „unvoll- 
kominener Zellteilung* in den Gewebsstiickchen zur Seite gescho- 
ben, obwohl er als ein Ergebniss seiner Kulturversuche anfiihrt, 
dass „auch im Explantat die neuronalen Elemente sich nicht ver- 
mehren, sondern sich nur differenzieren, die Neuroblasten Aus- 
läufer aussenden, sich aber nicht teilen“. (I, c. S. 171). Ich habe 
seinerzeit die prachtvollen Präparate von Lawrentiew und 
Grigorieff unter dem Mikroskope studieren kónnen; sie sind 
wirklich einwandfrei, und von Artefakten oder derartigen Sachen 
zeigt sich ja keine Spur. Was eine Verunstaltung durch die For- 
molfixation anbetrifft, diese zeigt sich mach den eigenen Beobach- 
tungen von Mihalik gerade in einem Zerreissen von be- 
stehenden Verbindungen, denn er hat in seinen Kulturen wieder- 
holte Male sich imterneuronale Endigungen bilden sehen, wobei ein 
ausgewachsener Nervenfaden sich in 4—8 feine Fadchen verteilte, 
welche ein Telodendrion bildeten, von dem ein Neurocyt umfasst 
wurde. Durch schwache Formalindiinste wurde diese interkalare 
Verbindung wieder gelóst, weil sich das Telodendrion zuriickzog, 
und daraus wird dann der Schluss gezogen, dass es sich hier nur 
um einen Kontakt und nicht um eine protoplasmatische Verbin- 
dung handelte. Wer die Präparate und die Abbildungen aus den 
Arbeiten Grigorieff's kennt, der sieht sofort, dass es sich 
hier gar nicht un Artefakte oder seltene Bildungen handelt, son- 
dern um einen ganz normalen Vorgang, um eine Netzbildung der 
neuronalen Zelliortsatze, wie ich sie vor Jahren schon an den im 
Organismus auswachsenden motorischen Endnerven beschrieben 


+) Man vergleiche das hierüber in meiner VII. Innervations- 
studie (S. 571—575) in der Zeitschr. f. mikr.-anat, Forschung, Band 
38, 1935 Gesagte. 
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habe, und welche auch bei den sensiblen Nervenendigungen manch- 
mal überaus deutlich studiert werden kann. Das alles fur Kunst- 
produkte oder verfehlte Beobachtungen zu erklären, setzt die Ge- 
webelehre wn einige Jahrzehnte zurück. 

Hier in dieser kurzen Mitteilung, deren Zweck es war, durch 
einen kleinen Beitrag meiner grossen Bewunderung für die glänz- 
ende histologische Tätigkeit unseres alten Grossmeisters S z y m o0- 
nowicz Ausdruck zu verleihen, lässt sich diese Sache natürlich 
gar nicht weiter ausführlich diskutieren; ich hoffe später in einer 
meiner Innervationsstudien mehr ausführlich auf diese Frage zu- 
rückzukommen. 


mat 
-10 
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Abbildung l. A. B. C. 


Durch dickere neurofibrilläre Anastomosen verbundeten Ganglien- 
zellen. A und B sind einer Gewebskultur aus dem Gehirn eines 
siebentägigen Hühner-embryos entnommen, welche nach Bielschow- 
sky-Gross imprägniert worden war; C entstammt einem Längs- 
schnitt durch die Intestinalwand von Amphioxus lanceolatus. 
Bei starker Vergrösserung gezeichnet, nachher verkleinert. 


Hier möchte ich nur die Aufmerksamkeit auf die in der Text- 
figur so genau wie möglich nach den Präparaten gezeichneten Ver- 
hältnisse zu lenken. 

Mann kann die in dünner Schicht auf dem Deckglase ausge- 
breiteten Gewebskulturen in ausgezeichneter Weise nach der Me- 
thode von Bielschowsky-Gross mit Silber impragnieren. Man be- 
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komunt dann die prachtvollsten Präparate, besonders wenn man 
nachher den impragnierten Schnitt mit Goldchlorid behandelt uud 
schwach mit Haematoxylin nachfarbt. Icli besitze eine ganze Reihe 
von in dieser Weise behandelten Kulturpraparaten, welche von 
Herrm Bijleveld in ausgezeichneter Weise angefertigt wur- 
den. Diesen Präparaten sind die beiden ersten Figuren (A und B) 
der Abbildung entnonunen wordeu. Die Imprägnierung der neuro- 
fibrillären Struktur war nicht zu stark, so dass die Einzelheiten 
gut und deutlich hervortraten. Es waren in diesen Präparaten 
sympatische Ganglienzellen und sensible Zellen aus dem Spinal- 
ganglion in ihren verschiedenen Entwicklungsphasen mit ihrer 
neurofibrillären Struktur in vollemdeter Weise sichtbar, wie sie 
uns keim Golgi-prÄparat zeigen könnte. 

Die Anastomosen der neurofibrillaren Struktur der zwei 
Ganglienzellen in den beiden Figuren A und B brauchen keine 
längere Auseinandersetzung, In der Figur I A sind die zwei Gan- 
glienzellen grösser, in der Figur I B kleiner; sie stammen jedoch 
aus derselben Gewebskultur, aus einem Gehirnstiickchen eines 
siebentAgigen Hiilner-embryos gezüchtet. Die Neurofibrillen sind 
so genau wie móglich in ihrer verschiedenen Dicke und mehr 
oder weniger starken bhnprägnierung angegeben, wie sie sich 
im Präparate zeigten; die Anastomose der zwei Ganglienzellen ist 
einwandfrei, und betrifit sowohl die dickeren Randfibrillen als die 
diinneren mehr im Inneren der Zellkórper gelegenen Neurofibrillen- 
netzwerke. 

Siud nun diese Anastomosen so wie es von den von Apathy 
so deutlich demonstrierten dickeren Anastomosen bei den gros- 
sen Ganglienzellen von Hirudo behauptet wurde, und so wie 
es auch jetzt wieder von v. Mihálik für die Anastomosen in 
den Gewebskulturen von Lawrentiew und Grigorieff 
(1930, 1932) vermutet wird, einfach als Missbildungen, als Folgen 
unvollkomimener Zellteilungsvorgange pathologischer Art, anzu- 
sehen, und ist ihnen daher jeder Wert für das Problem des Zu- 
sammenhanges der nervósen Elemente abzusprechen? 

Meiner Ansicht nach liegt die Sache viel tiefer. Man findet 
solche Anastomosen unter bestimmten Verhältnissen ja überall. 
Als Vergleichsobjekt habe ich in der Figur I C eine Anastomose 
zwischen zwei Ganglienzellen aus dem sympathischen Nerven- 
plexus der Wand des Darmes von Ampioxus lanceolatus hinzu- 
gefiirt, wie sie in der VII. Innervationsstudie (Zeitschr. f. Mikr.- 
Anat. Forschung. Bd. 38, 1935) von mir beschrieben und vielfach 
abgebildet wurden. ln diesem nervósen Plexus, welcher isich über- 
all auf der Oberfläche der Leber und des posthepathischen Dar- 
mes ausbreitet, liegen die Ganglienzellen überall in den Knoten- 
punkten des nervósen Netzwerkes eingelagert; sie sind mit den 
Plexusziigen durch ihre Ausläufer verbunden, sei es durch deut- 
liche synaptische Verbindungen, sei es durch dickere Anastomo- 
sen, wie es eine in der Figur I C abgebildet wurde. Die Neuro- 
fibrillenstruktur war in den Praparaten vorziiglich impragniert, 
und die nervósen Elemente sind in so dünner flachen Schicht 
ausgebreitet, dass ihr Zusammenhang auch in dünnen (10 u) 
Schnitten deutlich sichtbar bleibt. 

Die Anastomose der zwei Ganglienzellen mittels dünneren und 
dickeren Neurofibrillen war vollkommen deutlich und unzweideu- 
tig, und wie beim Vergleich der drei Figuren sofort auffalt, in 
jeder Hinsicht mit dem Bilde aus der Gewebskultur zu verglei- 
chen. Von Artefakten oder Verunstaltungen oder Abnormalitäten 
durch den Einfluss des Mediums oder durch die Fixierung her- 
vorgerufen, wie es von v. Mihálik für die Abbildungen von 
Grigorieff vermutet wurde, ist hier natürlich absolut keine 
Rede. Es sind durchhaus normale Verhältnisse, welche hier im 
Darmplexus von Amphioxus bestehen. Und wie es schon gesagt 
wurde, man findet den protoplasmatischen Zusammenhang nicht 
nur bei nahe an einander liegenden Ganglienzellen, sondern auch 
da wo synaptische Verbindungen vorliegen, war eine Verbindung 
durch lebende Substanz mit Sicherheit nachzuweisen, wie es aus- 
fiihrlich in der oben genannten Innervationsstudie beschrieben und 
abgebildet wurde. 

Beim Amphioxus zeigen die sympatischen Elemente im Darm- 
plexus eine grobe. weniger stark ausgebildete neurofibrilläre 
Struktur, sie gleichen in ihrem protoplasmatischen Zusammenhang 
und in ihrem ganzen Habitus durchaus den „interstitiellen Elemen- 
ten“, den „Neurones sympathiques interstitiels“ von Cajal, wie 
sie später besonders von Lawrentjew und Van Esveld in 
der sympatischen Endformation bei den höheren Vertebraten be- 
schrieben wurde, und ich habe sie dann auch mit diesen intersti- 
tiellen Elementen verglichen, und ihnen daher eine besondere Fun- 
ktion im Endplexus zugewiesen, d. h. sie als am Ende der pro- 
toplasmatischen sympatischen Bahn liegende Umwertungsstellen 
der Erregung bezeichnet. Von dieser Umwertungsstelle der Erre- 
gung geht das wirkliche Uebergangsgewebe, im Protoplasma des 
Endorgans gelegen, aus. Man konnte vielleicht diese interstitiellen 
Elemente, wie sie beim Amphioxus sich überall im Darmplexus 
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zeigen, mit primitiven Ganglienzellen vergleichen, wie es schon 
vor Jahren von Caial vermutet wurde, wenn er die interstitiel- 
len Elemente „Neurones sympatiques interstitiels* nannte, und 
ihnen die Fähigkeit zuschrieb, die Erregung auf die Endorgane zu 
übertragen (Cajal, 1908); diesen „Neurones sympathiques“ wur- 
de von Cajal sogar ein protoplasmatischer Zusammenhang zu- 
geschrieben, wenn auch mit einiger Reserve. Und wenn wir diese 
Imterstitiellen Elemente als eine Art von primitiven Ganglien- 
zellen betrachten, so wären die interstitiellen Elemente auf der 
anderen Seite wieder zu vergleichen mit den in den Gewebs- 
kulturen auswachsenden Neuroblasten, welche ebenfalls ihren 
primitiven Charakter bewahren; und in dieser Beziehung sind dann 
auch die in diesem Aufsatz beschriebenen Anastomosen zwischen 
den Neuroblasten einerseits und zwischen den Ganglienzellen in 
der Darmwand von Amphioxus andererseits von Wichtigkeit und 
ihre Vergleichung gerechtfertigt. 

Wie die auswachsenden Neuroblasten in den Gewebskulturen 
bewahren auch die interstitiellen Elemente im Grundplexus des 
Sympatischen Systems ihren primitiven Charakter, da wo sie als 
Uebertriger der Erregung auf das Endorgan auftreten, und im 

armplexus von Amphioxus bleiben sie, wie ich es in der oben- 

sennanten Innervationsstudie zu demonstrieren versuchte, seitle- 
bens als solche bestehen, als die einzigen zelligen Bestandteile 
des sympatischen Plexus, während in dem Organismus der hö- 
heren Vertebraten sich auf diese primitiv bleibenden nervösen 
Elemente am Ende der protoplasmatischen nervósen Bahn die 
SrÖsseren, inmmer ausschliesslich als echte sympatische nervóse 
lemente betrachteten, eingekapselten Ganglienzellen superponie- 
ten, welche allnählich mehr und mehr in den Vordergrund rücken 
und eine ganz bestimmte regulatorische Funktion ausüben. 

Aus den Untersuchungen von Magnus und Van Esveld, 
von Cannon und von Heymans haben wir gelernt, wie gross 
die Selbständigkeit der sympathischen Elemente nach Ausschal- 
tung der Verbindungen mit den somatischen cerebro-spinalen Ner- 
vensysteni werden kann (zB. beim Hunde), und wie besonders 
der sympatischen Endformation anit den darin liegenden intersti- 
tiellen Elementen eine überaus grosse Selbständigkeit zugeteilt 
werden muss. 

Für diesen Vergleich und für diese Auffassung der sympathi- 
šchen Endformation und der Natur der interstitiellen Elemente 
abe ich in dieser kleinen Arbeit, welche im Grunde nur der 
Ausdruck sein will der grossen Bewunderung und Freundschaft, 
welche wir Herrn Szymonowicz. dem alten Grossmeister der 
histologischen Forschung so von ganzem Herzen zutragen, in der 
ilim gewidmeten Festschrift einen kleinen Beitrag liefern wollen. 


Prof. Dr. med. T. FUJITA und Dr. SH. KOMA. Tokio. 
Zur Morphologie der Tomes'schen Fasern nebst einer histogene- 
tischen Betrachtung ihrer Auiteilungen. 


Aus dem Anatomischen Institut der Staatlichen Zahnärztlichen 
Akademie zu Tokio. 
Rektor: Prof. Dr. med. T. Shmamiue. 


I. Einleitung. 


Dass die Zahnkanalchen unter dem Sclmelz bzw. Zement ga- 
belartige Endverastełungen darstellen und in der tieferen Schicht 
des Dentins zahlreiche feine Seitendstchen absenden, ist seit alters 
her bekannt. Kaum weniger bekannt ist auch die Tatsache, dass 
die Kanälchen im Bereiche der die Pulpa umgebenden Dentin- 
Schicht dichotomische Aufteilungen aufweisen können. So zum 
Beispiel berichteten darüber Linderer schon im Jahre 1848 
(zitiert nach Walkhoff (15)), später v. Ebner (3 u, 4), 
Reich (10), Toioda (13) u. a. m, wenn auch nur ganz kurz, in 
ihren zahnhistologischen Ausführungen. Sie haben jedoch ihre Beob- 
achtung nur auf die Dentinkanalchen beschränkt, und noch 

emen Hinweis darauf geliefert, dass sich die Dentinfasern 

Selbst auch die Aufteilungen der Kanalchen mitmachen. Diese 
Latsąche ist, wie später noch naher geschildert werden soll, sehr 
Wahrscheinlich und für die histogenetische Erwägung von beson- 
derer Wichtigkeit. Jedenfalls haben wir bei der Durchsicht des 
Schrifttums den Eindruck bekommen, dass diese Zweiteilung der 
Uentinkankiichen bzw. — fasern, oder gar ihr Entsteliungsmecha- 
usmus, noch nie der Gegenstand einer systematischen Untersu- 
chung geworden ist. Die berühmten Lehrbücher neuerer Mein Uo al 
AS von Bódecker(1), von Orban (8), und von Meyer (6) 
handeln das vorliegende Thema iiberhaupt nicht. 


ll, Die Zweiteilung der Dentiniasern. 


d Wie schon oben gesagt, können sich die Dentinkandlchen in 
er Nähe der Pulpahóhle in zwei gleichwertige Aeste teilen, die 
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dann jeder für sich bis auf die Schmelz- bzw. Zement-Dentin- 
grenze aufsteigt und sich dort in seinen Endästen aufgabelt. Sol- 
che Zweiteilung tritt, wie von manchen Autoren angegeben, be- 
sonders zahireich im sekundären Dentin auf, dessen Irregularität 
des Kanälchenverlaufes zum Teil sicher davon herrührt. Die Abb. 1 
soll die Dentinkanälchen im sekundären Dentin zeigen. Auf die- 


Abb. 1. 


Dichotomische Teilungen der Dentinkanälchen in peripulpären Wur- 
zcldentin. Thionin-Pikrinsäurefärbung. P: Pulpahöhle. 


Q 


Abb. 2. I 


Zweiteilung der Dentinkandlchen im Bereiche des primären Dentins. 
Schliffe (ausser C) mit Fuchsin gefärbt. A—C aus Menschen- 
zdhnen, D aus Elefantenzahn. 


sem Bild sieht man. dass fast alle Kanälchen der dichotomischen 
Teilung unterworfen sind, die sich bei demselben Kanğlchen ein 
paar Mal wiederholen kann, und ihm dadurch eine baumzweigar- 
tize Gestalt verleiht. Hier sei noch kurz zugegeben, dass eines 
von den durch Zweiteilung entstandenen Kanälchen, in Ueberein- 
stimmung mit den Angaben von Reich (10) und Mummery (7), 
nicht die Dentinoberfläche erreicht, sondern nach mehr oder we- 
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niger kurzem Verlaufe mit federartiger Seitenastbildung frei in 
der tieferen Schicht des Zahnbeins endigen kann, 

Was das primäre Dentin anbelangt, so ist die Häufigkeit der 
Zweiteilung inm Vergleiche mit der im sukundaren Zahnbein sehr 
gering. Doch ist solche  Teilungsfigur bei exakter Beobachtung 
stets aufzufinden (also normales Gebilde!), und zwar mit der 
Haufigkeit von etwa einem unter einigen Hunderten von Dentin- 
kanalchen (Abb. 2). 

Die Zweiteilung im sekundären Dentin ist häufiger anzutref- 
fen im Bereiche der Wurzelgegend als in der Krone. Dasselbe 
Verhältnis scheint auch beim primären Dentin zu gelten, ist jedoch 
nicht sicher zu bestimmen, da die Aufteilung hier überhaupt in 
sehr geringer Anzahl auftritt. 

Das oben Ausgefiihrte gründet sich auf dem Befund bei Schliff- 
präparaten mit Fuchsinfirbung und bei entkalkten mit Thionin- 
Pikrinsiure gefärbten Schnitten. Das beobachtete ist also nicht 
die Tormes'sche Faser an sich, sondern das Kanalchen mit 
seinem Inhalt. Nun erhebt sich die Frage, ob die Odontoblasten- 
fortsatze selbst mit den Kanalchen die Aufteilung mitmachen, oder 
ob in einem vereinigten Kanalchen zwei Dentinfasern nebenein- 
ander liegen. Um uns über diese Frage zu orientieren, haben wir 
die iIDentinfasern isoliert, indem die Gefrierschnitte der entkalk- 
ten Zähne in konzentrierter Salzsaurelósung einige Tage durch- 
trankt und nachfolgend mit SAaurefuchsin gefärbt wurden. Dabei 
war es empfehlenswert, die in Gelatin eingebetteten Praparate 
zu benutzen, damit die von der Grundsubstanz isolierten Dentin- 
fasern nicht leicht aus ihrer urspriinglichen Lage disloziert wer- 
den. Diese isolierten Fasern zeigten uns, dass sie genau in der 
Art die dichotomische Teilung darstellen, wie die in Schliffen und 
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ADD. 3. 


Isolierte Tomes'sche Fasern aus sekundirem Dentin, mit Säure- 
Fuchsin gefärbt. 


Schnitten beobachteten Dentinkanälchen (Abb. 3). Die bisher noch 
nicht ganz klargestellte Frage (cf. Abb. 55 und 63 von Meyer (6)), 
ob die Endzweige und die Seitenastchen der Dentinkanalclien Rei- 
serchen der Odontoblastenfortsatze enthalten, ist auch durch den 
Befund dieser Präparate positiv bestätigt worden (Abb. 4), Ander- 
weitig ist es uns auch gelungen, allerdings nur in günstigen Fallen, 
die Zweiteilung der Dentinfaser innerhalb der Teilungstelle des 
Kandlchens zu konstatieren. 


Die oben angefiihrten Tatsachen gestatten uns nun, aus der 
Morphologie der Kanalchen ohne weiteres auf den Aufteilungs- 
modus der Fasern selbst zu schliessen. Die Kanalchen und 
ihre Aufteilungen waren also als die Schattenbilder der Tomes'- 
schen Fasern zu betrachten. 


Hier seien noch kurz die Befunde der tierischen Zähne bei- 
gefiigt, die zum Zwecke der Vergleichung zur Untersuchung he- 
rangezogen wurden. Die dazu benutzten Tiere sind: Krokodil und 
verschiedene Säugetiere (Affe, Hund, Katze, Fuchs, Schwein, Ka- 
ninchen, Petaurista leucogenys, Eichhörnchen und Elefant). Bei 
jedem dieser Tiere konnte auch iene Zweiteilung, die bein mensch- 
lichen Dentin beobachtet wird, als normales Vorkommnis wahr- 
genommen werden. Die Häufigkeit der Zweiteilung bei den mei- 
sten Säugetieren ist allerdings sehr gering im Vergleiche mit der 
des Menschen. Bei Nagetieren und auch beim Krokodil weicht 
jedoch der Tatbestand insofern von dem der übrigen Säugetiere 
ab, als ihre Dentinfasern in jeder Schicht des Dentins vielfach die 
Zweiteilung wiederholen. 
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Ill. Histogenetische Betrachtung der Aufteilungen der Dentinfasern. 


Wie entwickelt sich nun die Zweiteilung der Dentinfasern 
sowie die End- und Seitenaste derselben? Diese Frage ist nicht 
neu. So haben schon in friiherer Zeit Kólliker und ihm an- 
schliessend v. Ebner (4, S. 376) die Meinung geäussert, dass 
zwei benachbarte Odontoblasten durch Verschmelzung eine Zelle 
bilden sollen, um die Zweiteilung in der tieferen Dentinschicht zu- 
standekommen zu lassen. ln Kółliker's Handbuch (3, S. 114) 
sagen aber die beiden Autoren etwas davon abweichend: „Es sind 
aber auch nicht selten Elfenbeinzellen zu sehen, deren Kerne Zei- 


Abb. 4. 


lsolierte Tomessche Fasern aus der mittleren Schicht des Den- 

tins. Die Seitenistchen sind schön freigelegt, während die Haupt- 

fasern, wegen der frühzeitigen Einstellung der Sdurebehandlung, 

mit ihrer noch teilweise bestehenden Kanälchenwand mitgefärbt 

sind. Dabei war es erforderlich, die Säurewirkung etwas frühzeitig 

aufzuheben, um die Auflösung der allerfeinsten Seiiendstchen zu 
verhindern. 


chen von Kernschwund (Karyolyse) aufweisen, was auf ein theil- 
weises Zugrundegehen von Elfenbeinzellen hinweist. Die Tomes'- 
schen Fasern solcher zu Grundegehender Zellen verschmelzen danı 
wohl mit benachbarten Zellkörpern und finden dadurch die Thei- 
lungen der Zahakanälchen in den inneren Theilen des Zahnbeines. 
ihre Erklarung'. Diese Ansicht wurde jedoch damals schon viel- 
fach umstritten, und zwar mit Recht, da sie vom Gesichtspunkte 
der heutigen Biologie kaum zu verstehen ist. Zum Mindesten ist 
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Abb. 5. 


Anfangsstadium der Kanälchenbildung des Dentins, aus der Spitzes 
einer wachsenden Wurzel bei Affen. Thionin-Pikrinsäurefärbung. 
O: Odontoblastenschicht. Erklärung im Text. 


der Entstehungsmechanismus der End- und Seitenastchen dadurch 
nicht zu erklären. Auch Róse (11, S. 1277) hat seiner Zeit diese 
Theorie mit den Worten widerlegt: „The histogeny shows that 
those ramifications are, no doubt, real branches of the protoplas- 
mic dentinal fibers and are formed by the fusion together of the 
dentine processes of the young odontoblast, so as to finally form 
a single process. A true dichotomous branching of Tome s's fi- 
bers occurs only very rarely in the lower portions of the dentine. 
In such a case, the odontoblast has retained two processes for 
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a longer period, the fusion taking place later on“. Inbezug auf 
die Entstehung der Seitenistchen glaubten Kölliker und 
v. Ebner (3, S. 116), allerdings oline Beweisfiihrung, dass sie 
sekundar gebildet werden, d, l. durch Auswachsen von den To- 
imes'schen Fasern. 

Das Mittel, das uns für die Aufklarung dieses komplizierten 
Problems diente, ist das folgende: Die Entwicklungsphase der Den- 
tinkanalchen wurde vom Beginn der Dentinbildung bis zu ihrem 
Abschluss stufenweise verfolgt, und zwar an mit Thionin-Pikrin- 
sãure gefärbten Schnittpräparaten. Abb. 5 zeigt das erste Entwick- 
lungsstadium der Dentinkanälcheu. Da sieht man, dass die Kanäl- 
chenenaufteilung von Anfang an dieselbe Anordnung darstellt, 
die an der Dentinoberfläche des fertigen Zahnes wahrzunehmen 
ist. Rechts vom Beschauer, unten an der Ecke der Abbildung, 
sind nämlich die Endauslāufer noch von einander getrennt zu 
sehen, während in der benachbarten Partie die nacheinander fol- 
gende Vereinigung dieser Ausläufer stattgefunden hat und weiter 
links schon der Anfangsteil der Dentinkanälchen mit ihren End- 
dsten in endgültiger Fomn (abgesehen von dem grösseren Dicken- 


Abb. 6. 
Skizze der Einzelteile des Próparates von Abb. 5. 


verhältnis des Kanälchenkalibers) aufgebaut ist. Zu bemerken ist 
ferner, dass in dieser Abbildung auch die Entstehung der Seiten- 
astchen stufenweise verfolgbar ist. Sie werden nicht, wie Kótli- 
ker und v. Ebner (3) glaubten, etwa durch unmittelbares Aus- 
wachsen von den im verkałkten Dentin liegenden Tomes'schen 
Fasern sekundär eingebaut, sondern, sie werden genau wie die 
Endastchen mit ihren Endpunkten in dem ieweiligen iungen Den- 
tin eingelagert, um sich im Laufe der weiteren Verkalkuug nach 
und nach dem Hauptkandlchen näher kommend, schliesslich in die- 
sem einzuverleiben. 

Das Zustandekommen der dichotomischen Teilung in der tie- 
feren, insbesondere in der sekundären Dentinschicht muss in Anao- 
logie dadurch, und nur durch dieses, erklärt werden, dass die 
meisten Odontoblasten bis kurz vor dem Abschluss der Dentin- 
bildung mit zwei bzw. mehreren Fortsatzen (d. i. Dentinfasern) 
Versehen sind, und je zwei von diesen sich bei ihrem Fortwachsen 
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Abb. 7. 
Schemalische Darstellung des Entstehungsmechanismus der To- 


mes'schen Fasern mit ihren Aufteilungen. Verkalktes Dentin 
punktiert. 


nach der Tiefe zu unter Umständen vereinigen. Diese Vereinigung 
ommt zwar durch protoplasmatische Verschmelzung zustande, 
wie es der Fall ist bei der Entstehung der Unipolaritat der Spinal- 
£anglienzelłen aus ihrem bipolaren Zustande. 

> In dieser Erwagung können wir also der Ansicht Róses (11) 
sofern völlig beistimmen, als es sich auf die Endauslaufer sowie 
ie tiefere dichotomische Auiteilung der Tomes'schen Fasern be- 
Zieht, Die Stellungnahme von diesem Autor zu den Seitenastelien 
Widerspricht aber ganz den Kenntnissen der heutigen Zahnhisto- 
Ogie, 
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In Abb. 7 haben wir unseren Gedanken schematisch darge- 
stelli A zeigt das Stadium noch vor der Einsetzung der Dentin- 
bildung, Die Odontoblasten, die bis jetzt noch keinen Fortsatz be- 
sassen, haben hier eine Anzahl protoplasmatischer Ausläufer ab- 
gesandt. Solches Bild bietet auch die beigefügte Abb. 8 dar. 
B und C stellen ein etwas fortgeschrittenes Stadium dar, Hier 


A B 
ADD. 8. 


Odontoblasten mit mehreren Fortsdtzen, Aufnahmen von unge- 

färbten Präparaten mit Ultraviolcttstrahlenmikroskop von Zeiss 

(Monochr. 17 mm X 5). A aus menschlichen und B aus Affen- 
zahnkeim. 


ist eine dünne Schicht verkalkten Dentins aufgetreten und die End- 
aufteilungen der Odontobłastenfortsatze sind mehr oder weniger 
in der Dentinsubstanz aufgenommen. Ausserdem sieht man da eini- 
ge protoplasmatischiie Knospen (teilweise neu entwickelt) der Odon- 
toblasten; sie sind im Begriff in das junge Dentin einzuwachsen, 
um sich spater als die Seitenastchen der Dentinfasern zu gestal- 
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Abb. 9. 


Ausgewachsene Odontoblasten mit mehreren Tomes'schen Fasern. 
Entkalkte Schnitte in Hamatoxylin-Eosinfarbung. 


ten. Dieses Stadium entspricht gerade der mittleren Partie von 
Abb. 5. In D sind die Tomes'schen Fasern ziemlich lang gewor- 
den und verbinden sich noch voneinander isoliert mit dem Zelleib 
der Odontoblasten. Diese mit zwei oder mehreren Tomes'schen 
Faseru versehenen Odontobłasten, die schon von Boll(2), Rð- 
se (11) Bódecker(1) und v. Ebner(3) bildlich illustriert 
worden sind, können beim ausgewachsenen Zahn angetroffen wer- 
den (Abb. 9 u. 10). Wenn man in Betracht zieht, dass so viele 
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Zweiteilungsfiguren im Sekundaren Dentin vorkommen, so müs- 
sen die meisten Odontoblasten vor dem Beginn der Sekundär- 
dentinbildung notwendigerweise mit mehreren Tomes'schen Fasern 
versehen sein. Die Seitenastchen, die sich im vohergehenden Sta- 
dium noch als unmittelbare Fortsatzchen des Zelleibes zeigten, 
sind hier schon in die Toines'schen Fasern einverleibt, indem sich 
wieder neue Proteplasmaknospen als Vorstadium für die späte- 
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Zum Schluss haben wir noch ein Schema (Abb, 13) entwor- 
fen, das eine Uebersicht über die ausgewachsenen Odontoblasten 
mit ihren Fortsatzen darstellen soll. Dieses Schema ist zwar ein 
Resultat der Zusammensetzung unserer Einzelbefunde, dürfte aber 
im grossen und ganzen der Wirklichkeit entsprechen, dena irgend- 
eine andere Mögliclikeit ist nicht denkbar. 


I 


Abb. 10. 


Odontoblasten von ausgewachsenem Zahn. Sie sind einerseits mit 
mehreren Tomes'schen Fasern versehen, andereseits synzytial mit 
Pulpazellen verbunden. D: Dentin, O: Odontoblasten, P: Pulpa. 


ren Seitenästchen entwickelt haben. Die ausgewachsenen Odon- 
toblasten sind in E dargestellt. An einem von ihnen hat die Ver- 
schmelzung der beiden Tomes‘schen Fasern stattgefunden, wäh- 
rend an dem anderen sich die Fasern gerade im Zeitpunkt der 
Vereinigung befinden. 

Ferner sind in diesem Schema die protoplasımatischen Briic- 
ken zwischen den benachbarten Odontoblasten dargestellt. Diese 
Synzytiumbildung der Odontoblasten ist zwar von manchen frit- 
heren Autoren angegeben und auch von uns bestätigt worden 
(Abb. 10 u. 12), Durch diese synzytialen Brücken könnte man die 
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Abb. 11. 


Multipolare Odontoblasten im sekundären Dentin eingebettet. 
Thionin-Pikrinsdurefdrbung. 


Entstehung der die zwei Dentiniasern verbindenden Seitenastchen 
erklaren. 

Es sei noch erwähnt, dass die Odontoblasten nicht nur mit 
einander sondern, wie von manchen Autoren bemerkt, auch init 
den Pulpazellen synzytiał verbunden sind (Abb. 10). Diese Tat- 
sache versteht sich von selbst, denn die Odontoblasten sind nichts 
anders als die spezialiserten Pulpazellen. Die multipolare Eigen- 
schaft der Odontoblasten geht mit ihrer Spezialisierung verloren, 
kann jedoch unter Umständen wieder entfaltet werden, wie es 
Abb. 11 klar zeigt. Man kann also den Odontoblasten die latente 
Multipolaritit zuschreiben, die eine Stütze für die Analogisierung 
des Dentins mit der Knochensubstanz darbietet. 


Synzytial sich verbindende Qdontoblasten der einem jungen Zahn 
entnommenen Pulpa. Hdmatoxylin-Eosinfirbung. Der Befund idie- 
ses Prdparates liegt teilweise dem Entwurf der Abb. 13 zugrunde. 


Abb. 13. 


Schematische Darstellung der ausgewachsenen Odontoblasten. 
O: Odontoblasł, P: Pulpazellen. 


IV. Zusammenfassung. 


1. Die Dentinkanalchen und ebenso die Tomes'schen Fasern 
weisen innerhalb des Dentins dichotomische Teilungen auf, die 
zahlreich im Bereiche des sekundaren Dentins, vereinzelt aber 
auch im primären Dentin aufzufinden sind (Abb. 1—3). 

2. Diese Zweiteilung ist nicht nur an mienschlichen sondern 
auch an allen von uns untersuchten Sdugerzińhnen sowie an denen 
des Krokodils vorhanden, allerdings je nach der Tierart in ver- 
schiedener Häufigkeit (Abb. 2 D). 

3. Die Odontoblasten besitzen schon im Beginn der Dentin- 
bildung eine Anzalil nach der Zahnoberilache zu gerichteten Pro- 
toplasmafortsätzen, während sie sich synzytial mit einander sowie 
mit den Pulpazellen verbinden (Abb. 8, 9, 10 u. 12). 

4. Im Laufe der Verkalkungsprozesses befinden sich proto- 
plasmatische Vereinigungen zwischen jeden Fortsätzen, und so 
entstehen die Tomes‘schen Fasern mit ihren Endaufteilungen. Die 
später hintereinander auftretenden Auslauferchen des Odonto- 
blastenprotoplasmas liefern die Seitenästchen, indem sie sich eben- 
falls den Tomes‘schen Hauptfasern einverleiben, Wenn solche 
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brotoplasmatische Vereinigung noch viel später stattfindet, so 
entsteht die Zweiteilung in der trieferen Dentinschicbt (Abb. 7). 

5. Die Odontoblasten sind eigentlich multipolar und besitzen, 
mit Einschluss ihrer Fortsitze, solche Gestalt, wie sie in Abb. 13 
Schematisch dargestellt worden ist. 
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Doc. Dr. Leopold JABUREK. Lwów. 


O układzie szczelin tkankowych mózgu i rdzenia i jego znacze- 
niu jako czyunika wpływającego na umieiscawianie się różnych 
procesów chorobowych. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Zast. Kierownika: Prof. Dr. J. Rothfeld. 


Zagadnienia lokalizacyjne posiadające w neurologii tak do- 
niosłe znaczenie, dają się rozpatrywać z dwojakiego punktu wi- 
dzenia. Pierwszy można scharakteryzować bardzo prostem, lecz 
klinicznie doniosłem pytaniem, gdzie mieści się ognisko choro- 
Owe, czy niem będzie guz, czy ropień, czy jakakolwiek inna 
Sprawa anatomiczna. Odpowiedź na to pytanie znajdujemy bądźto 
w neurologicznej symptomatologii klinicznej, bądź też dopiero na 
stole sekcyjnym. Drugi sposób patrzenia na sprawy lokalizacyjne 
lest nieco mniei prosty, wypływa bowiem już z wszystkich na- 
Szych praktycznych doświadczeń i daje się uiąć w pytaniu, 
dlaczego to w pewnych określonych miejscach sprawa ta 
ub owa usadawia się tak często. Badania miejscowei skłon- 
lości układu nerwowego do zapadania na takie lub inne scho- 
rzenia wykazały, że istnieje cały szereg czynników wpływaią- 
cych na rozprzestrzenianie się i umiejscawianie spraw chorobo- 
wych w układzie nerwowym. 

Pierwszym takim czynnikiem iest podział całego układu ner- 
Wowego na neurony, które łączą się ze sobą w ten sposób, że 
bowstaią poszczególne systemy czynnościowe, wprawdzie ze so- 
4 związane, lecz do pewnego stopnia dla siebie oddzielne. Syste- 
my te mogą ulegać wybiórczo schorzeniom, prowadzącym do do- 
ladnie określonych obrazów anatomicznycii i oczywiście kli- 
nicznych. Należą tu nietylko wtórne zwyrodnienia typu W alle- 
Ta, ale przedewszystkiem pierwotne zwyrodnienia systemowe, 
lak np. stwardnienie sznurów bocznych (sclerosis lateralis amyo- 
trophica), następnie heredodegeneracje, jak choroba Friedrei- 
cha i inne. 

Drugim czynnikiem jest szczególny sposób unaczynienia móz- 
Su zapomocą tętnic końcowych, który sprawia, że w razie za- 
Czopowania tych tętnic lub ich gałązek i niemożności dopływu 
twi z innych naczyń, przychodzi do martwicy Ściśle określo- 
Nych obszarów mózgu z równie ściśle określonym zespołem obja- 
wów klinicznych. 

Trzecim czynnikiem jest bezpośredni kontakt wewnętrznej 
Powierzchni mózgu z płynem mózgo-rdzeniowym, mogącyni w s3- 
ie zawierać materiał chorobotwórczy. W tych przypadkach 
Zmiany anatomiczne usadawiają się szczególnie chętnie w ścia- 
nach otaczających układ komorowy pod wyściółką ependy- 
mową. 

. Czwarty czynnik wreszcie zasadza się na powinowactwie che- 
micznem między pewnemi jadami a pewnemi ośrodkami układu 
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nerwowego. Należą tu nietylko takie farmakologiczne jady ner- 
wowe, jak np. atropina lub morfina, dające określone objawy 
kliniczne, ale też inne, jak np. tlenek węgla, który powoduje 
wybiórczą i bardzo charakterystyczną imartwicę jądra bladego. 

Wymienione cztery czynniki nie wystarczają jednakże do zro- 
zumienia wszystkich praw kierujących lokalizacją spraw choro- 
bowych w mózgu i rdzeniu. Istnieje bowiem cały szereg scho- 
rzeń, które umiejscawiają się bardzo typowo, które wybierają 
sobie tylko pewne określone obszary z przyczyn dla nas zupełnie 
niezrozumiałych. Ze schorzeń takich wymienię tu dla przykładu 
t. zw. „schorzenie skombinowane systemowe rdzenia“, występu- 
jące często przy niedokrwistości złośliwej, ale także w innych 
stanach chorobowych jak np. w awitaminozach, przy cukrzycy 
i przy raku, W schorzeniu tem gromadzą się zmiany z wielką 
wybiórczością w białych słupach rdzenia. Dobrym przykładem 
dla wybiórczei i niezrozumiałej lokalizacji iest także rozlane 
stwardnienie mózgu (sclerosis diffusa cerebri, Morbus Schilderi), 
które bierze początek w głębi białego pokładu półkul mózgowych 
i posuwa się następnie powoli ku spoidłu dużemu i ku korze 
mózgowej. Schorzenie to nie zdradza wyraźnego związku 
z układem naczyniowym lub układem płynu mózgo-rdzeniowego. 
Nie daje się również sprowadzić do podstawy chemicznej. Prze- 
wlekłemu rozpadowi ulega tu cała istota biała między iądrami 
podkorowemi a korą mózgową za wyjątkiem cienkiego, pod- 
korowego pasma zawierającego krótkie włókna kojarzące. Scho- 
rzeń takich, w których próby ich wybiórczego umiejscowienia 
zawodzą zupełnie, jest więcej. Nie bez słuszności więc powie- 
dział przed niedawnym czasem Spielmeyer w artykule po- 
Śświęconym tym sprawom, że muszą istnieć jeszcze jakieś, nie- 
znane nam dotąd czynniki, które wpływają na umiejscawianie się 
spraw chorobowych w układzie nerwowym. 

W badaniach obrzęku obocznego mózgu przy nowotworach 
mózgowych i anatomicznych typów lokalizacyjnych guzów mózgu 
miałem już dwukrotnie sposobność zwrócić uwagę na pewne ce- 
chy wewnętrznej struktury mózgu, które sprawiają, że jedne iego 
części są bardziej podatne na występowanie w nich zmian cho- 
robowych aniżeli inne. W niniejszej publikacii pragnę omówić 
te cechy nieco dokładniej i wykazać, że tworzą one razem jeden 
z tych nieznanych nam dotąd czynników, o których mówiłem 
na początku i o których wspomina Spielmeyver. 

Celem najlepszego wprowadzenia w istotę zagadnienia przed- 
stawię pokrótce jego rozwój. Swego czasu podzieliłem cały mózg, 
ze względu na występowanie w nim obrzęku na dwa duże ob- 
Szary, na obszar skłonny i nieskłonny do obrzęku. Na obszar 
skłonny składały się głębokie partie istoty białej obydwu pól- 
kul mózgowych rozpoczynające się pod dziobem spoidła dużego 
w płacie czołowym i przebiegające podkowiasto wzdłuż trzonu 
spoidłowego ku tyłowi, do płatu potylicznego i skroniowego. Na 
obszar nieskłonny składała się cała reszta, a więc istota szara 
i pozostała część białej. Ponieważ obrzęk rozwiia się i to nie- 
tylko w mózgu, ale w każdym narządzie, najłatwiej w tych miej- 
scach, w których siatka tkankowa jest luźna, w których wolne 
szczeliny tkankowe są najszersze, przeto musiałem przyjąć, że 
obszary skłonne do obrzęku są równocześnie, jeśli chodzi o struk- 
turę mózgu, obszarami o najliczniejszych i najlepiej rozwiniętych 
wolnych przestrzeniach tkankowych. 

Dalsze badania wyszły z tego właśnie wniosku, przyczem 
iozumowanie posuwało się w tym kierunku: jeżeli mamy w móz- 
gu istotnie obszary o niejednakowei ilości szpar i szczelin tkan- 
kowych i ieżeli szczeliny te układają się rzeczywiście rw pewna 
architektonicznie określoną i rw każdym przypadku powtarzająca 
się całość, wówczas całość ita powiuna zdradzać swe istnienie 
uietylko w lokalizacji obrzęku, ale w ogólności w lokalizacii tych 
wszystkich procesów chorobowych, których rozwói związany 
jest ściśle z obecnością szczelin tkankowych. Do takich proce- 
sów chorobowych należą przedewszystkiem nowotwory rosnące 
naciekowo, gdyż rozrost tych guzów polega właśnie na tem, że 
ich rozimnażające się komórki posuwają się wolnemi szczelinami 
tkankowemi. Uważne zakreślanie granic nowotworów w bada- 
niach w tym celu przeprowadzonych wykazało mi istotnie, że 
istnieją pewne obszary, w których nowotwory te rozwijają się 
szczególnie chętnie i w które wrasłają z sąsiedztwa lub z oddali. 
Nie było niespodzianką, gdy się okazalo, że obszary te są iden- 
tyczne z obszarami, iw których także i obrzęk powstaje naj- 
latwiej. Podobnie wykazały i inne procesy anatomiczne rozwija- 
jące się per continuitatem w oczkach siatki tkankowej, jak up. 
krwawienia i ropnie, że przestrzenny ich rozwój załeży od hipo- 
tetycznej architektoniki nieznanego dotychczas w anatomii mózgu 
układu wolnych szczelin tkankowych. Przestrzenne tozmieszcze- 
nie tych wszystkich procesów w obrębie istoty mózgowej odpo- 
miadało dokładnie rozmieszczeniom obrzęku. Procesy te o wiele 
łatwiej dostrzegalne — zarówno makro-. jak i mikroskopowo — 
aniżeli wysięk w tkance pozwoliły mi nadto na ustalenie pewnych 
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nowych szczegółów, dotyczących omawianego układu wolnych 
szczelin tkankowych. 

Ponieważ mie rozporządzamy metodą histologiczną, któraby 
nam mogła uwydatnić w jakikolwiek sposób układ szczelin móz- 
gowych i ponieważ obserwowanie tych szczelin w preparatach 
zwyczainych nie daje ze zrozumiałych powodów pożądanych re- 
zultatów, przeto brakło bezpośredniego dowodu dla słuszności 
przedstawionych zapatrywań. Zdaje mi się, że dowód ten zna- 
lazłem przez odpowiednie wykorzystanie okoliczności, że mózg 
świeżo wyjęty ze zwłok pęcznieje w formalinie. Według badań 
Flataua zależy stopień tego pęcznienia zarówno od stężenia 
roztworu forimaliny, jak i od czasu jej działania. W 5% roztwo- 
rze ciężar mózgu powiększa się w przeciągu trzech dni o jedną 
dziesiątą, przyczem przyrost wagi przypada po równych czę- 
ściach na szarą i na białą istotę (Hoff i Urban). Jeśli 'wło- 
żyć do takiego roztworu formalirny, jak myśmy to czynili, świeży 
skrawek mózgu, wówczas powstaje na jego powierzchni bardzo 
charakterystyczny obraz pod postacią płaskiej, lecz wyraźnei 
rzeźby (ryc. 1). Pewne części mózgu, mianowicie te, które w'e- 
dług naszych poprzednich spostrzeżeń muszą posiadać porowa- 
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tość tylko nieznaczną, a dużo substancji właściwej w jednostce 
przestrzeni występują silnie ponad powierzchnię skrawka, inne na- 
tomiast, o których już przedtem przypuszczaliśimy, że posiadają 
liczne szczeliny, a więc mało substancji w tej samej jednostce 
przestrzeni, zapadają się głęboko. Z doświadczenia naszego na- 
leży wysnuć wniosek, że substancja mózgowa posiada istotnie 
nie wszędzie jednakową gęstość. Tam, gdzie ona jest najbardziej 
zbita, jest także pęcznienie najsilniejsze, w inuych częściach na- 
tomiast, w których posiada strukturę luźną, gdzie zatem obfituje 
w szerokie szczeliny tkankowe, wypada także efekt pęczuienia 
najsłabiej. Metodą tą, która mam 'umożliwia bezpośrednie odczy- 
tywanie obfitości szczelin mózgowych i która nam pozwoliła do- 
wieść słuszności wszystkich poprzednich założeń i wniosków te- 
oretycznych przeprowadziłem szereg systematycznych badań 
architektoniki omawianego układu szczelin. 

Badania te, których wyniki opisano szczegółowo w iednyim 
z ostatnich zeszytów „Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiten“ (tam 105, z.2) dają się pokrótce streścić w sposób następu- 
jący: Cała wewnętrzna istota mózga jest otoczona płaszczem nie- 
zmiernie ubogim w szczeliny tkankowe a składającym się z kory 
mózgowej i z okoła pół milimetra grubego, tuż pod korą leżącego 
pasma istoty białej. Pod tym płaszczem rozpoczyna się w obrę- 
bie wszystkich płatów mózgowych za wyjątkiem wyspy Reila 
tkanka dość gąbczasta, której szczeliny, stające się stopniowo co- 
raz szersze i liczniejsze skierowane są promienisto ku spoidłu 
dużemu. Spowodu wygięcia trzonu spoidłowego w kolanie skie- 
rowuią się szczeliny tkankowe płatów czołowych ze wszech 
stron ku środkowi, podczas gdy wolne przestrzenie płatów skro- 
niowych, zdążające ku tylnemu odcinkowi spoidła przebiegają 
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w długiej osi tych płatów ku górze i ku tyłowi. Szczeliny pła- 
tów potylicznych biegną w kierunku strzałkowym. Ponieważ 
szczeliny tkankowe wszystkich płatów mózgowych skierowuią 
się ku spoidłu, przeto powstaje u jego bocznego ograniczenia ob- 
szar wybitnie gąbczasty, rozciągający się z głębi płatów czo- 
łowych wraz z trzonem spoidła ku tyłowi do płatów potylicz- 
nych i skroniowych. Ten niezmiernie gąbczasty obszar występuje 
tem wyraźniej, iż iest zamknięty ku wewnątrz przez spoidło 
duże albo przez torebkę wewnętrzną, a zatem przez twory, które 
należą do najuboższych w wolne szczeliny tkankowe. Także i du- 
że jądra podstawy zawierają tych szczelin niedużo. 

Wspomniałem już, że obrzęki mózgu, jego guzy i ropnie oraz 
krwotoki stoją w ścisłym związku z układem wolnych szczelin 
tkankowych w tym sensie, że wymienione procesy rozwijają się 
najchętniej tam, gdzie szczeliny te są najliczniejsze i najszersze. 
Morfologicznie wyraża się ten związek w następującyci ce- 
chach: 

1) W przestrzennem uksztaltowaniu ognisk, których kontury 
pokrywają się z liniami architektonicznemi układu szczelinowsęo. 
Odpowiadają oue do pewnego stopnia przebiegowi włókien ner- 
wowych spoidła dużego. Ogniska te posiadają na przekroju czo- 
łowym charakterystyczny kształt klina, zwróconego podstawą ku 
zewnątrz w płacie czołowym, cienieniowym i potylicznym, zaś 
kształt wrzecionowaty w płacie skroniowym. Ryc. 2 przedstawia 
przerzutowy mięśniak mózgu o takiem typowem przestrzennem 
ukształtowaniu. 
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2) W lokalizacji ognisk, która ogranicza się chętnie do istoty 
białej półkul i która zdradza szczególną skłonność do umiejsca- 
wiania się w jei głębokich. przyspoidłowych częściach. 

3) W zachowaniu się ognisk na granicy kory mózgowej, 
która wraz z podkoroweim pasmem włókien kojarzących opiera 
się stosunkowo bardzo długi czas niszczącemu działaniu procesu 
anatomicznego. Zachowanie to znajduje całkowite wytłumaczenie 
w obrazach pęcznienia, w których, iak widać ma ryc. 3 kora 
wraz z warstwą włókien kojarzących oznaczoną znakiem x, 
jako uboga w szczeliny tkankowe wznosi się wysoko ponad po- 
wierzchnię skrawka, 

4) W odcinaniu się ognisk przed szaremi masami jąder pod- 
stawy i przed zbitemi wiązkami włókien białych. 

Jaki zachodzi stosunek anatomiczny między szczelinami tkan- 
kowemi mózgu a innemi jego elementami strukturalnemi? Szcze- 
liny te stoją w ścisłymi związku z przebiegiem włókien, głównie 
spoidła dużego i są najobfitsze tam, gdzie włókna nerwowe wule- 
gają rozlicznym skrzyżowaniom i spleceniom. Wynika to z całej 
budowy oimawianego układu szczelin i z faktu, że podkorowa 
warstwa Meynerta, złożona z włókien białych odcina się 
wraz z korą (ryc. 3) od reszty istoty białej. i 

Trudno dziś odpowiedzieć na pytanie, jakie znaczenie fizjo- 
logiczne należałoby przypisać temu układowi szczelin mózgowych. 
Zdaje się jednak nie ulegać wątpliwości, że szczeliny te są wy- 
pełnione jakimś płynem tkankowym, być może nawet krążą- 
cym — jest szereg iaktów, któreby mogły za tem przemawiać — 
o zupełnie nieznanych właściwościach, zarówno fizykalnych czy 
chemicznych, jak i biologicznych. Czy układ ten posiada jakieś 
znaczenie dla spraw chorobowych pomiiając iego działanie loka- 
lizacyjne? 

Mam pewne dane, które zdają się dowodzić, że tak jest istot- 
nie. Zanim przejdę ido omówienia tych spraw, które nam odsłaniają 
nieznane dotąd strony patofizjologii mózgu, muszę poczynić kilka 
uwag wstępnych. 
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Wśród szeregu schorzeń ośrodkowego układu nerwowego wy- 
odrębnić można pewną dobrze określoną grupę, charakteryzującą 
Się tem, że włókna nerwowe tracą swe osłonki rdzenne; są to 
t. zw. schorzenia demyelinizacyjne. Do schorzeń tych należy tak 
często występujące rozsiane stwardnienie mózgu i rdzenia (scle- 
rosis multiplex), następnie rozlane stwardnienie mózgu (sclerosis 
diffusa cerebri) i wreszcie stwardnienie współśrodkowe (sclerosis 
concentrica cerebri), opisane przed niedawnym czasem przez Ba- 
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lóa, Halleryordena i Spatza. We wszystkich tych scho- 
tzeniąch przychodzi do rozpadu osłonek myelinowych włókien 
lerwowyci z częściowem uszkodzeniem także włókien osiowych. 
 rozsianem stwardnieniu ogniska rozpadowe są drobne, rozrzu- 
cone bezładnie po całym ośrodkowym układzie nerwowym, 
w stwardnieniu rozlanem natomiast ogniska ograniczają się 
Wprawdzie do istoty białej półkul mózgowych, są ieduakże roz- 
ległe i zajmują całe płaty lub półkule mózgowe. W stwardnieniu 
współśrodkowem zaś ogniska te charakteryzują się tem, że miejsca 
rozpadu osłonek myelinowych są ułożone koncentrycznie w bia- 
łej istocie mózgu, przez co powstają bardzo zaimujące obrazy 
Drzypominające słoje drzewa na przekroju poprzecznym. Ścisły 
związek, jaki zachodzi między temi trzema schorzeniami wyraża 
SIĘ między innemi tem, że w przypadkach stwardnienia współ- 
Srodkowego znaiduiemy także typowe ogniska stwardnienia roz- 
lanego obok drobnych ognisk rozsianych. charakterystycznych dla 
Sclerosis multiplex. Podobnie można znaleźć w stwardnieniu roz- 
lanem inne ogniska niczem się nieróżniące od ognisk w stward- 
nieniu rozsianem. Liczne formy przejściowe między temi trzema 
schorzeniami dowodzą, że ich patogeneza posiada gdzieś jakieś 
Wspólne, albo conajmniej jakieś bardzo pokrewne tło. Mimo ca- 
łego szeregu żmudnych badań we wszystkich kierunkach nie uda- 
ło się do tei pory wyjaśnić etiologii tych schorzeń. Jeżeli chodzi 
© stwardnienie rozsiane, to według jednych autorów tło ma być 
Wrodzone i schorzenie to należy sprowadzić (do pierwotnego bu- 
lania tkanki gleiowej z następowym rozpadem osłonek rdzen- 
nych. Pogłądu tego spowodu całego szeregu wzgłędów utrzy- 
Mać nie można. Według innych autorów należy uważać proces 
Stwardnienia za następstwo jakiejś sprawy zakaźnej. Do tei 
Dory jednak nie udało się stwierdzić zarazka, a badania Stei- 
nera, który wykazywał w preparatach srebrochłonne krętki, nie 
Znalazły potwierdzenia. Ponieważ w omawianych schorzeniach 
Nieznany czynnik etiologiczny atakuje dość wybiórczo tylko 
osłonki myelinowe, przeto próbowano przypisać przyczynę 
obecności jakichś fermentów  lipolitycznych. Ale i te badania 
te dały konkretnej odpowiedzi. W przypadkach stwardnienia 
Iozlanego sprawa przedstawia się jeszcze bardziej zawiło, gdyż 
Obejmuje ono jako pojęcie zbiorowe cały szereg schorzeń, 
tóre można podzielić zgrubsza wedle Neubiirgera na pro- 
sessy blastomatyczne, zapalne i degeneracvine. Jeśli chodzi o pro- 
*M ostatnich dwóch rodzajów, które mogłyby odpowiadać stward- 
nieniu rozsianemu, to istnieją dotychczas dwie teorie ich powsta- 
Wania. Hallervorden i Spatz dopatrują się przyczyny 
W dyfuzji jakiegoś patogenetycznego czynnika z płynu mózgo- 
zdzeniowego zawartego w komorach wgłąb tkanki mózgowej, 
Scholz zaś utrzymuje, że podstawę tego schorzenia należy 
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szukać w asymilacyjnej i dysymilacyjnej niedomodze gleju. 
O powstawaniu stwardnienia współśrodkowego będzie wzmianka 
później. 

Obecnie wracam do bardziej szczegółowego rozpatrzenia ana- 
tomicznych cech omawianych schorzeń pod kątem naszych 'włas- 
nych badań. Zacznę od stwardnienia współśrodkowego. Wedle 
zgodnych opisów pochodzących od Balóa, Spatza i Haller- 
vordena, następnie Patrassiego, dalej Barrća, Mori- 
na, Draganescoa i Reysa a wreszcie j Marburga, po- 
siada to stwardnienie wszelkie cechy, wedle których muszę ie 
zaliczyć do grupy schorzeń posuwaiących się układem szczelin 
mózgowych. Można z łatwością udowodnić, że tak jest istotnie: 

1) przez wskazanie na charakterystyczny klinowy kształt 
ognisk, które ostrzem swem drążą w kierunku spoidła dużego 
i w konturach swych pokrywaią się z liniami architektonicznemi 
układu szczelinowego; 

2) przez wskazanie na dokładnieiszą lokalizację ognisk, które 
zdradzają szczególną skłonność do głębokich warstw dużego pod- 
kładu istoty białej obydwu półkul mózgowych; 

3) przez wskazanie na ostre odcinanie się ognisk od szarych 
mas jąder podstawy, od torebki wewnętrznej i spoidła duże- 
go, oraz 


Ryc d 


4) przez wskazanie na zachowanie się ognisk na granicy kory 
mózgowej, która wraz z podkorowem pasmem włókien kojarzą- 
cych według zgodnego opisu wszystkich autorów nie ulega ni- 
szczącemu działaniu procesu anatomicznego. 

Porównanie ryciny 4 i 5 wykaże najlepiej do jakiego naidg- 
kładnieiszego stopnia pokrywa się lokalizacja sklerozy współ- 
środkowej z obszarami o najliczniejszych szczelinach tkankowych. 
Ryc. 4 jest wyjęta z pracy Hallervordena i Spatza 
o stwardnieniu koncentrycznetm. 

Zupełnie analogicznie przedstawia się sprawa w stwardnieniu 
rozlanem, z tą jednak różnicą, że proces anatomiczny nie wy- 
twarza pierścieni wspólśrodkowych i nie przestrzega tak ściśle 
linii architektonicznych układu najszerszych szczelin mózgowych, 
jak w stwardnieniu koncentrycznem. Stwardnienie rozlane odci- 
na się wprawdzie niemniej wyraźnie przed pasmem podkorowych 
włókien kojarzennych i przed korą mózgową, jak ogniska współ- 
środkowe, przestrzega także z wielką dokładnością granic jąder 
podkorowych, ale wnika nie tak, iak w poprzednim procesie, także 
do spoidła dużego i do torebki wewnętrznej, powodując ostatecz- 
nie stwardnienie wszystkich białych części mózgu za wyiątkiem 
podkorowego pasma Meynerta. 

Jak przedstawiają się te cechy w trzecim skolei procesie 
demyelinizacyjnym, a mianowicie w stwardnieniu  rozsianem? 
Otóż tu należy podkreślić, że ogniska sclerosis multiplex wogóle 
nic sobie nie robią z układu szczelinowego. Bowiem w wyjątko- 
wych okolicznościach tylko daje się stwierdzić zależność tych 
ognisk od układu szczelin mózgowych i to prawie wyłącznie na 
granicy kory mózgowej. 
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Jakie wnioski należy wyciągnąć z tych wszystkich, nieuchwy- 
conych dotąd spostrzeżeń? Przedewszystkiem zadziwia fakt, że 
istnieje wogóle jakaś zależność między sposoben rozprzestrze- 
niania się schorzeń demyelinizacyinych a układem szczelinowym. 
Wszak w procesach tych nie mamy do czynienia z jakimś przy- 
rostem elementów tkankowych, któreby się wciskały w omawia- 
ne szczeliny i w ten sposób kształtowały cechy morfologiczne 
tych ognisk, tak jak to się dzieje w wysiękach, ropniach, krwo- 
tokach i nowotworach. Procesy demyelinizacyjne charakteryzują 
się bowiem właśnie przeciwnie jak obrzęki, guzy, ropnie i krwawie- 
nia ubytkiem tkanki w tym wypadku osłonek rdzennych, powsta- 
jącym a priori. 


Ryc. 5. 


Stwierdzoną niewątpliwie zależność między ogniskami sclio- 
rzeń demyelinizacyjnych a układem szczelinowym nie można zda- 
niem mojem tłumaczyć inaczej, jak tylko w ten sposób, że przy- 
czyna demyelinizacii kryje się w samych szczelinach mózgowych. 
Powiedziałbym nawet, że ów dotąd nieznany czynnik etjologicz- 
ny, czy nim będzie iakiś ferment lipolityczny, czy zarazek, czy 
wreszcie jakiś trujący produkt rozpadu, czy przemiany materji 
tego zarazka, tkwi właśnie w płynie tkankowym wypelniającym 
układ szczelinowy i stamtąd atakuje osłonki rdzenne. 

W ostatnim czasie podali zajmujące tłumaczenia pewnych 
faktów anatomicznych, dotyczących stwardnienia  współśrod- 
kowego Hallervorden i Spatz. Autorowie ci porównują 
pierścienie koncentryczne omawianego stwardnienia do pierścieni 
Lieseganga, odkrywają w obu zjawiskach szereg analogii 
i dochodzą do wniosku, że sclerosis concentrica cerebri powstaje 
przez rytmiczną dyfuzję jakiegoś czynnika niszczącego osłonki 
myelinowe. Czynnik ten przenika niewątpliwie z krwi, gdyż środ- 
kiem wszystkich pierścieni koncentrycznych jest zawsze naczynie 
krwionośne. 

Zestawiając wyniki badań Hallervordena i Spatza 
z własnemi, dochodzę do wniosku, że czynnik etjologiczny scho- 
rzeń demyelinizacyinych dyfunduje z krwi do płynu zawartego 
w układzie szczelinowym i stamtąd rozpoczyna swe niszczące 
działanie przez bezpośredni kontakt z osłonkami rdzennemi włó- 
kien nerwowych. W przypadkach stwardnienia współśrodkowego 
czynnik ten znajduje się tylko w naiszerszych szczelinach mózgo- 
wych, w stwardnieniu rozlanem wchodzi ou również do węż- 
szych szczelin spoidła dużego i do włókien torebkowych. zaś 
w przypadkach stwardnienia rozsianego, t. i. sclerosis multiplex, 
naiczęstszego ze schorzeń demyelinizacyinych posiada on zdol- 
ność wnikania nawet do naiwęższych szpar tkankowych. Z tego 
to powodu udaje się wykazać związek tego ostatniego schorze- 
nia z układem wolnych szpar i szczelin tkankowych ośrodkowego 
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układu nerwowego tylko w warunkach wyjatkowo 
cych. 

Znaczenie układu szczelinowego dla patofiziologii układu ner- 
wowego nie ogranicza się bynajmniei do schorzeń deinyeliniza- 
cyjnych; wyraża się ono równie dobitnie w innej dużej grupie 
t. zw. „skombinowanych schorzeń systemowycii rdzenia“. 

Jest rzeczą już od badań Minnicha i Nonnego wia- 
domą. że owe „skombinowane schorzenia systemowe rdzenia“ nie 
są schorzeniami systemowemi w ścisłem znaczeniu. Powstają one 
bowiem przez zlewanie się pojedynczych ognisk rdzeniowych 
i przez powstawanie wtórnych zwyrodnień, które w rezultacie 
dają obraz łudząco podobny do zmian Ściśle systemowych, teni 
bardziej, że ogniska chorobowe występują tylko w pewnych uprzy- 
wilejowanych miejscach rdzenia, a mianowicie w sznurach tyl- 
nych oraz w sznurach bocznych, najczęściej na obszarze obiętym 
przez drogi piramidowe. Od czasu kiedy zrozumiano, że „skom- 
binowane schorzenie systemowe rdzenia“ jest schorzeniem tylko 
pozornie systemowem (w terminologji niemieckiej ustaliły się 
nowe nazwy: kombinierte Pseudosystemerkrankung, funikuldre 
Myelitis, Myelose Henneberg, funikuldre Spinalerkrankung 
Spielmeyer), poczęto zastanawiać się nad przyczynami tak 
szczególnego umiejscawiania się ognisk w tem schorzeniu, lecz 
nie wyjaśniono ich dotąd. Z tego też powodu pozostała i patoge- 
ueza zmian rdzeniowych niejasna. 

Punktem wyiścia dla rozwiązania tych zagadnień okazał mi 
się fakt, że u małp, wykazujących niekiedy typowe „skombino- 
wane schorzenie systemowe rdzenia“ istniały niejednokrotnie 
w mózgu zmiany analogiczne do rdzeniowych, o których już na 
pierwszy rzut oka można było powiedzieć, że powstają na dro- 
dze układu szczelinowego. U małp tych bowiem (przeważnie pa- 
wiany i orangutany) opisanych przez Schródera, Schoba 
i Scherera znajdywano drobne, zlewające się ze sobą około- 
naczyniowe ogniska martwicze, ograniczone iedynie do tych 
miejsc w mózgu, które obfitują w najszersze szczeliny tkankowe, 
a zatem występujące najczęściej w głębokich, przyspoidłowych 
częściach istoty białej półkul mózgowych, zaś rzadziej już w par- 
tiach bardziej obwodowych. Jak zawsze w procesach związa- 
nych z układem szczelinowym nie wykazywały zmian ani kora 
móżgowa z podkorowem pasmem włókien kojarzących, ani spo- 
idło duże, ani duże jądra podstawy. Także wszelkie inne części 
mózgu pozostawały stale wolne. Wszystkie ustalone już u góry 
cztery cechy posuwania się procesu szczelinami  tkankowemi 
można było zatem w tych przypadkach odnaleźć w czystej postaci. 

Z morfologicznej równorzędności zmian w mózgu i w rdzeniu 
u tych zwierząt wysnuć można było wniosek, że także sposób 
powstawania tych zmian może być jednaki, z czego wyni- 
kałoby w dalszym ciągu, że t. zw. skombinowane schorzenie sy- 
stemowe rdzenia powstaje za pośrednictwem układu szczelino- 
wego. Pogląd ten doznawał silnego poparcia w fakcie, że i w pa- 
tologji ludzkiej znane są przypadki (Braun, Weimann, 
Wohlwili, Bodechtel), w których obok zmian rdzenio- 
wych spostrzegano także zmiany w mózgu, analogiczne zarówno 
pod względem histologicznym, jak i umiejscowienia do zmian 
mózgowych u wspomnianych małp. Z uwagi na to, że znane są 
ponadto z jednej strony zarówno u małp (Perdrau, Leva- 
diti Lépine i Schoen, Steiner, Davison, Scherer), 


sprzyiają- 


Ryc. 6. 


jak i ludzi (de Massaty i Albeissar, Krabbe) przypadki, 
w których zmiany tego rodzaju spostrzegano jedynie w mózgu 
i że z drugiej strony „skombinowane schorzenie systemowe“ 
ogranicza się u ludzi w przeważalącei ilości przypadków tylko 
do rdzenia, imożna było ułożyć szereg, przedstawiony schema- 
tycznie na ryc. 6. Pod a widzimy typowe okołonaczyniowe ogni- 
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ska martwicze w miejscach o najliczniejszych szczelinach tkan- 
kowych (przypadek de Massary i Albeissara), pod b przy- 
Padek „skombinowanego schorzenia systemowego rdzenia z ana- 
logicznemi zmianami w mózgu (przypadek Brauna), pod © 
typowe „skombinowane schorzenie systemowe rdzenia* bez zmian 
mózgowych, pod d takie same zmiany jak pod b w mózgu i rdze- 
nin u pawiana opisanego przez Scherera. 


Badanie układu szczelinowego rdzenia zapomocą formalinowej 
metody pęcznienia zawiodło z tei prostej przyczyny, że otoczka 
Opony cienkiej nie pozwala istocie rdzeniowei na równomierne 
Powiększanie objętości. Badając jednak przekroje rdzeniowe bar- 
wione na włókna rdzenne, mogłem się przekonać, że te miejsca 
Przekroju, które posiadają najbardziej luźne ułożenie włókien ner- 
Wowych, a zatem, jak wynika z naszych doświadczeń na mózgu 
także najliczniejsze szpary tkankowe, są właśnie miejscami wy- 
bitnie skłonnemi do zmian ogniskowych „skombinowanego scho- 
rzenia systemowego rdzenia“. Z badań całego szeregu auto- 
rów, w szczególności Nonnego, Wohlwilła i Bodech- 
tela wiemy, że zmiany te usadawiają się naichętniei symetrycz- 
nie w sznurach tylnych, rozchodząc się od pól graniczących 
Z przegrodą Środkową ku bokom i w sznurach bocznych w za- 
resie dróg piramidowych, skąd obejmują, w miarę postępo- 
Wania procesu, partie coraz dalsze. Jest rzeczą uderza- 
jącą, że nawet w bardzo daleko posuniętych przypadkach nie 
Znajdujemy zmian w istocie szarej i w tych partiach istoty 
białej, które otaczają bezpośrednio tylne, boczne i przednie rogi 
rdzenia, Otóż te właśnie części białych słupów rdzeniowych po- 
Sladają istotnie strukturę  najbardziei zbitą. (Ryc. 7). Brak 
Zmian w istocie szarej nie zadziwia nas również, gdyż wiemy, 
14 posiada ona wszędzie tylko nieliczne szczeliny tkankowe i że 
Wykazuje z tego powodu szczególną oporność w stosunku do 
najrozmaitszych procesów chorobowych. 


Ryc. 7. 


Skoro nie ulegał już wątpliwości związek między lokalizacią 
„Skombinowanego schorzenia systemowego rdzenia* a układem 
Szczelin ośrodkowego systemu nerwowego, nie trudno było wgłą- 
Nąć w patogenezę tego schorzenia. Uprzytamniając sobie bo- 
wiem, że jest ono schorzeniem degeneracyjnem egzogenicznem 
l! że ogniska rozpadowe wykazują wyraźną łączność z naczyniami, 
musimy doiść do wniosku, iż cały proces zostaje wywołany ia- 
im$ jadem nanoszonym do mózgu i rdzenia na drodze naczyń 
krwionośnych i przenikającym stamtąd do układu szczelin tkan- 
Owych. W miejscach, gdzie szczeliny te są najszersze, iad ów 
Sromądzi się w ilości naiwiększej i tam też z tego powodu roz- 
Doczynają się pierwsze widoczne zmiany anatomiczne. W ten 
Sposób dochodzimy do zrozumienia zagadkowego dotychczas fak- 
u, dlaczego zmiany ogniskowe przy „skombinowanem schorzeniu 
Systemowem rdzenia* występuią na pewnych określonych obsza- 
tach, jakkolwiek wywołujący ie jad krąży we wszystkich na- 
Czyniach; tem samem odpadają również i dotychczasowe, bliżej 
nieuzasadnione poglądy, że czynnik patogenetyczny wykazuje 
Dowinowactwo tylko do pewnych obszarów naczyniowych. 

Szczegółowe omówienie tych zagadnień i stosunku „skombi- 
Nowanego schorzenia systemowego rdzenia“ do rozlanego stward- 
| na mózgu jest zawarte w pracy p. t. „Zur Pathogenese der 
Unikuldren Spinalerkrankung”, która wyjdzie w „Archiv fir Psy- 
Chiatrie und Nervenkrankheiten" w czasie najbliższym. 
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Dr. Bolesław JAŁOWY. win 
Struktura morfologiczna zakończeń nerwowych a ich właściwości 
| funkcjonalne. 


Z Zakładu Histologii i Embrjologii Uniw. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. Władysław Szymonowicz. 


Czy poszczególnym formom zakończeń nerwowych odpowia- 
dają pewne ściśle zróżnicowane właściwości czynnościowe, to 
pytanie, na które dziś z całą pewnością odpowiedzieć nie może- 
my. Wprawdzie według v. Frey'a i innych zróżniczkowanie mor- 
fologiczie zakończeń nerwowych łączy się iaknajściśleji z ich 
zróżnicowaniem czynnościowem, to jednak cały szereg danych 
przemawia przeciwko takiego rodzaju uięciu tego zagadnienia. 
Zdaniem S töh r'a ir. (1) forma zewnętrzna aparatów końcowych 
ma dla ich czynności tylko podrzędne znaczenie. Według v. Fre- 
y'a(2) natomiast zróżnicowanie morfologiczne pozostaje w ści- 
słym związku z charakterem funkcjonalnym danej formy i tak 
aparatami percepcyjnemi czucia dotyku są zakończenia nerwowe 
torebek włosowych, a punkty ucisku (t. zw. Druckpunkte) są to 
rzuty pionowe torebek włosowych na powierzchnię skóry. W miej- 
scach nieuwłosionych czynność aparatów czucia dotyku spełniają 
ciałka Meissner'a. Znaczenie natomiast t. zw. tarcz włosowych 
Pinkus'a (3) dła percepcii czucia dotyku jest conaimniej naszem 
zdaniem wątpliwe a istnienie ich wogóle nie zostało stanowczo 
stwierdzone. Według F rey'a iw percepcji czucia bółu zasadniczą 
rolę odgrywają włókna intraepiteljalne, czyli t. zw. włókna śród- 
nabłonkowe. Część łącznotkankowa skóry i tkanki głębiej leżące 
są również zaopatrzone w nerwy ból przewodzące, które prze- 
wodzą „głęboki, tępy“ ból. Von Frey (4) sądzi, że nerwy prze- 
wodzące ból są identyczne z włóknami wolno się kończącemi 
w głębokich mpartjach skóry właściwej. Czucie ciepłoty, t. i. 
czucie zimna dochodzi do naszej Świadomości zdaniem Frey'a 
poprzez t. zw. kolby końcowe Krause'go, narządami zaś odbie- 
rającemi czucie ciepła mają być ciałka Ruffini'ego. Zakończenia 
nerwowe znane pod nazwą ciałek Vater-Paccini'ego lub ciałka 
Golgi-Mazzoni'ego mają za zadanie ułatwiać naszą orientacię co 
do ustawienia poszczególnych części naszego ciała. Według 
Oppenheimer'a(5) aparatami percepcyinemi czucia bólu są 
nerwy naczynioruchowe. Striimpell (6) jest skłonny całą 
wrażliwość skóry na ból przypisać włóknom układu sympatycz- 
nego. Według Goldscheider'a(7) ból przewodzą nerwy, któ- 
rych zakończenia są nastawione na percepcję bodźców mecha- 
nicznych. 

Możnaby jeszcze wspomnieć o znaczeniu funkcjonalnem innych 
form zakończeń nerwowych, iak tak zwanych wrzecion ścięgien, 
czy pączków lub wrzecion mięsnych, iako aparatów percepcyjnych 
zmysłu siły oraz innych jeszcze form. Dane te jednak są już 
oparte na zupełnie wątpliwych podstawach. 

Zapatrywania przyznające pewnym formom zakończeń nerwo- 
wych pewne ściśle określone właściwości czynnościowe, opie- 
rają się głównie na spostrzeżeniach, że w miejscach wrażliwych 
na pewien określony rodzai podniety występuje pewna forma za- 
kończeń nerwowych np. w t. zw. punktach zimna występować 
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mają (według Frey'a) tylko kolby końcowe, a więc ta forma 
ma być aparatem odbiorczym czucia zimna. Występowanie jed- 
nak wyłączne kolb końcowych na przejściu rogówki w twar- 
dówkę, jak to i z naszych obserwacyi wynika, jest wątpliwe, gdyż 
obok kolb Krause'go w tej okolicy (ściana zewn. gałki ocznej) 
obserwowaliśmy obok włókien  Śródnabłonkowych również 
drzewkowate zakończenia nerwowe należące do t. zw. wolnych 
zakończeń nerwowych, które spotykamy na granicy nabłonka 
i warstwy właściwej rogówki. 

Oczywiście, iż wówczas gdybyśmy stale i niezmiennie w pew- 
nych miejscach naszego ciała wrażliwych na pewien rodzai pod- 
niety wykazywali występowanie pewnej formy zakończeń ner- 
wowych, możnaby określić ich właściwości czynnościowe. Tego 
jednak dotychczas nie udało się z całą pewnością stwierdzić. 

Zdawało się doniedawna, że w rozwiązaniu tego zajmującego 
zagadnienia pomocne będą badania regeneracji zakończeń rer- 
wowych zwłaszcza, że dawniejsze obserwacie Head'a (8) i to- 
warzyszy mogły rokować takie nadzieje. Już jednak badania 
Boekego(9) a z nowszych moie obserwacie regeneracji za- 
kończeń nerwowych dały wyniki, które wykazały, że tą drogą 
odpowiedzi na to zagadnienie nie uzyskamy. 

Head przeciął sobie nerw skórny lewego ramienia w okolicy 
łokcia, którego końce zostały natychmiast zeszyte. Powrót czu- 
cia w odpowiedniej okolicy był badany iaknaidokładniej. Na pod- 
stawie tych obserwacyi dochodzi on do wniosku, że poszczególne 
rodzaje czucia skóry są zależne od różnych systemów nerwo- 
wych i ich zakończeń. Odróżnia on włókna protopatyczne t. i. 
sympatyczne, które przewodzą niedokładnie zlokalizowane „tępe 
czucie“ (curions dumb sensibility), a które regenerują naiwcześ- 
niej, następnie włókna dla czucia ucisku części głębszych, oraz 
t zw. włókna epikrytyczne, które kończąc się w wierzchnich 
częściach skóry wytwarzają zakończenia nerwowe dla dokładnie 
umiejscowionego czucia dotyku, czucia zimna, ciepła oraz bólu. 
Te ostatnie zdaniem Head'a regeneruią najpóźniej, nie wcześniej 
lak po 6 miesiącach, Boeke na podstawie materiału ze skóry 
okolicy grzbietu ręki iednego z asystentów, który przypadkowo 
na szybie przeciął sobie nerw łokciowy, tętnicę łokciową 
i ścięgna mięśni okolicy łokciowej, opisuje odmiennie prze- 
bieg procesu regeneracyinego włókien nerwowych i ich zakoń- 
czeń. Zdaniem Boekego wszystkie włókna rozpoczynają ró- 
wnocześnie proces regeneracyjny, a funkcji również i niezupełnie 
zróżnicowanych zakończeń nerwowych nie można wykluczyć. 
Czucie protopatyczne tłumaczy Boeke niezróżnicowaniem osta- 
tecznem ciałek końcowych, które po ukończeniu procesu odnowy 
uzyskują ponownie zdolność czucia epikrytycznego. Na podsta- 
wie moich obserwacyj (10) na materjale z małp (Macacus rhesus) 
proces regeneracyjny wszystkich zakończeń nerwowycli, po prze- 
cięciu ich nerwów macierzystych, rozpoczyna się i odbywa ró- 
wnocześnie. Pojawianie się pierwszych definitywnie zróżnicowa- 
nych form zakończeń nerwowych jest zależne od stopnia ich 
zróżniczkowania. Formy w zróżnicowaniu prostsze występują 
wcześniej, o bardziej zawiłej w strukturze pojawiają się w póź- 
niejszych okresach regeneracyjnych. Zdaje się, że nie bez zna- 
czenia jest fakt wybitnego zwiększania się ilości we wczesnych 
okresach regeneracyjnych t zw. włókien intraepiteljalnych (11). 
W okresie t. zw. hiperneurotyzacji, gdy inne formy nie zostały 
jeszcze odtworzone, włókna intraepiteljalne występują jako naj- 
bardziej bogato rozwinięta forma zakończeń nerwowych. Z bie- 
giem czasu kiedy proces odnowy innych form zostanie ukończony, 
ilość ich zmniejsza się wyraźnie, a wkońcu stwierdza się sto- 
sunki normalne. Prawdopodobnie więc włókna te (we wczesuycli 
okresach regeneracyinych) maią za zadanie czasowo zastąpić inne 
bardziej zróżnicowane formy, których proces regeneracyjny trwa 
znacznie dłużej, Że czynnościowo ta najprostsza forma zakoń- 
czeń nerwowych nie iest w stanie zastąpić innych bardziei zróżni- 
cowanych, nie ulega wątpliwości, wskazuje jednak niewątpliwie 
na usiłowanie włókien nerwowych, w okresie nieobecności spe- 
cialnie pobudliwych form, doprowadzenia poszczególnych odga- 
łęzień jaknajbardziej do źródła podniety, t. i. powierzchni skóry. 

Badania więc regeneracyjne nie dały, narazie przynajmniej, 
rozwiązania omawianego problemu, W warunkach idealnie poię- 
tego doświadczenia, by wraz z regeneracją pewnej formy powra- 
cał pewien określony rodzai czucia, możnaby znaleźć rozwią- 
zanie pytania, czy dyferencjacja morfologiczna idzie w parze ze 
zróżnicowaniem funkcjonalnem, iednak, jak z dotychczasowych 
badań wynika, proces regeneracyjny wszystkich zakończeń ner- 
wowych rozpoczyna się i odbywa równocześnie. 

Przeciwko Ścisłermu różnicowaniu czynnościowemu zakończeń 
nerwowych przemawia również wspólne pochodzenie z iednego 
pnia macierzystego różnych form zakończeń nerwowych. Często 
możemy bowiem obserwować, jak jedno włókno myelinowe roz- 
gałcziając się wytwarza np. ciałka Merkla i włókna intraepite- 
lialne, albo iedno lub dwa odgałęzienia różnicują się w części 
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łącznotkankowej skóry w ciałka Ruffiniego lub mniej lub wiecej 
regularne kłębki, czy też przyczyniają się do wytworzenia t, zw. 
sieci śródbrodawkowych, pozostałe wchodzą do naskórka tworząc 
drzewkowate włókna śŚródnaskórkowe. Włókna  intraepitelialne, 
które zdaniem von Freya są aparatami percepcyinemi czucia 
bólu mogą powstawać z odgałęzień ciałek Meissner'a (t. zw. cia- 
łek Dogiel'a) t. i. naiprawdopodobniej aparatów percepcyinycii 
czucia dotyku. Należy więc przyjąć, że w naskórku mogą wy- 
stępować włókna, które są pobudliwe przynajmniej dla dwóch 
różnych rodzaiów podniet. 

Możnaby z dotychczasowych uwag sądzić, że w dziedzinie 
morfologii zakończeń nerwowych ich podział na poszczególne ty- 
py iest łatwy do przeprowadzenia, a różnice pomiędzy poszcze- 
gólnemi rodzajami są dostatecznie zaznaczone tak, że niema trud- 
ności z zaszeregowaniem danej formy do pewnei ściśle określonej 
grupy. Tak jednak nie jest. Przeglądając preparaty skóry ludzkiej 
czy malp mamy nieraz wiele trudności z określeniem formy da- 
nego zakończenia nerwowego. Pragnąc przeprowadzić ścisłą kla- 
syfikacię zakończeń nerwowych skóry ludzkiej na szereg poszcze- 
gólnych typów możnaby za Ruffinim (12) zróżnicować 18 róż- 
nych form zakończeń nerwowych. Bardziej racjonalnem jednakże 
jest podział na dwie grupy, t i. t. zw. wolnych zakończeń ner- 
wowych o charakterze zasadniczym drzewka nerwowego, oraz 
grupę zakończeń nerwowych przy pomocy ciałek końcowych. 
Ciałka końcowe zaś mogą mieć charakter albo odpowiednio uło- 
żonych dróg plazmatycznych włókien nerwowych (ciałka Meissue- 
r'a, kłębki nerwowe), albo tkanka otaczająca ulegając odpowied- 
niemu zróżnicowaniu wytwarza ciało blaszkowate, są to t. zw. za- 
kończenia blaszkowate (ciałka Vater-Paccini'ego, Golgi-Mazzo- 
niego). Wśród tych grup zakończeń nerwowych istnieją liczne 
odiniany i formy przejściowe. Należy stwierdzić, że głównym 
czynnikiem decydującym o charakterze morfologicznym zakończeń 
nerwowych są warunki lokalne, w iakich różnicują się włókna 
nerwowe, co zostało potwierdzone doświadczalnie przez Bo e- 
ke'go(13), Diijkstrę(14) oraz autora (15). Ta zmienność 
morfologiczna form, oraz wybitna zależność strukturalna od wa- 
runków różnicowania się włókien macierzystych, przemawiają 
również przeciwko koncepcii Ścisłej dylerencjacii funkcionalnei 
zakończeń nerwowycli. 

Z omawianym problemem łączą się jaknajściślej obserwacie, 
które poczyniliśmy w Klinice Denmatologicznei Lwowskiej, na 
materiale pochodzącym z przypadku Świerzbiączki guzkowatei 
(prurigo nodularis). Rzucają one niewątpliwie pewne Światło na 
to zagadnienie, z tych też względów zajmiemy się nieco szerzej 
omówieniem tych spostrzeżeń, 

Dermatoza ta (prurigo nodularis) charakteryzuje się między 
innemi występowaniem wykwitów guzkowych (umiejscowionych 
w skórze), których średnica dochodzi do 5 mm i wyżej. Guzki 
te, jeżeli nie są przez chorych uszkodzone, są pokryte warstwą 
nadmiernie zrogowaciałego naskórka. Schorzeniu temu towarzy- 
szy kolosalny świąd występujący napadowo tak, że niektórzy 
chorzy odgryzaja poszczególne wykwity. Świąd zlokalizowany jest 
wyłącznie do tych wykwitów. 

W roku 1934 L. M. Pautrier (16), badając kilka własnych 
przypadków prurigo nodularis oraz szereg ianaterjałów nadesła- 
nych mu przez kolegów, stwierdził charakterystyczne zachowa- 
nie się tkanki nerwowej w wykwitach podstawowych tej derma- 
tozy. Pominę charakterystyczine zmiany naskórka, które odpowia- 
dają obrazowi liszaja, gdyż najbardziej wodny uwagi obraz przed- 
stawiała część łącznotkankowa skóry. Występują tu obfite ogra- 
niczone nacieki utworzone z komórek limfoidalnych, histiocytów, 
komórek tucznych i plazmatycznych, które obeimuią rozszerzone 
naczynia krwionośne o wybitnie obrzękłych komórkach śródbłonko- 
wych ze skłonnością do bujania. oraz wiązki włókien nerwowych, 
których ilości są znacznie większe niż normalnie. Pautrier 
określa ten obraz jako wybitny przerost tkanki nerwowei. Co się 
tyczy charakteru tych włókien t. i. ich pochodzenia, budowy oraz 
zachowania się zakończeń w poszczególnych wykwitach, to te 
pytania nie zostały przez Pautrier'a rozstrzygnięte, gdyż me- 
toda jego badań, jak sam podaje, nie była odpowiednią do tego 
celu. 


Jakie imożna wyciągnąć wnioski z tych spostrzeżeń Pau- 
trier'a? Że zmiany dotyczące głównie tkanki nerwowej mogą 
stanowić pewną podstawę anatomiczną dla tłumaczenia tego tak 
znacziego świądu przy tem schorzeniu, jest zdaniem tego autora 
hipotezą prostą, może nawet za prostą, by można obiawy sub- 
iektywne tei dermatozy temi zmianami tłumaczyć. Jaki jest zwią- 
zek między obrazem anatomicznym a świądem towarzyszacym tei 
dermatozie, przy dzisiejszym stanie naszych wiadomości o fizio- 
i patologii świądu jest właściwie nie do wytłumaczenia, mimo to 
iednak należy przyjać, że najprawdopodobniej jakiś związek 
istnieje, Te spostrzeżenia Pantrier'a mogliśmy w naszym przy- 
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padku (17) w całej rozciągłości potwierdzić '). Materjał nasz po- 
chodził od chorej B. N. 54-letniej, u której obecna choroba trwa 
12 lat. Typowe wykwity guzkowe wystepują głównie na koń- 
czynach, zwłaszcza górnych, poszczególne także na tułowiu. Kolo- 
salny świąd występujący napadowo zlokalizowany jest wyłącznie 
do wykwitów. 

Celem bliższego poznania struktury włókien nerwowych i ich 
zakończeń, zastosowaliśmy oprócz metod poleconych przez Pau- 
trier'a, również metody srebrowe dla zakończeń nerwowycli 
a to metodę M. Perez'a oraz Grossówneji. Materiał do ba- 
danią stanowiły dwa wykwity guzkowe przedramienia lewego 
strony wyprostnej. Pominę opis utkania drobnowidowego wykwi- 
tów guzkowych, ograniczę się jedynie do omówienia zachowania 
się tkanki nerwowej, gdyż tą kwestią zajmiemy się nieco szerzej. 
W zakresie skóry właściwej jakoteż tkanki podskórnej występują 
liczne wiązki włókien nerwowych o nieregularnym przebiegu. Są 
one obięte iakgdyby pochewkami, licznemi komórkami nacieku 
utworzonego głównie z komórek limfoidalnych (Ryc. 1). Wiązki 


Rye Jk 
Wiązkę włókien nerwowych obejmuje obfity naciek utworzony 
przeważnie z komórek mononuklearnych. Prurigo nodularis. 
Met. Grossównej. Mikrofot, Pow. 470 razy. 


włókien rozgałęziają się w wielu miejscach przeważnie dwudziel- 
nie. Rozmiary tych wiązek, t. i. ilość włókien ie tworzących są 
różne, w niektórych miejscach jeszcze tuż pod naskórkiem wy- 
Stępuią stosunkowo grube wiązki. Mości włókien nerwowych na 
tych skrawkach są tak znaczne, że określenie tego obrazu przez 
autriera jako hiperplazia tkanki nerwowej ((lUhyperplasie co- 
lossale du tissu nerveux) jest zupełnie uzasadnione. Włókna wią- 
zek są objete ostonkami myelinowemi. a ich rozmiary uzasadniają 
Przypuszczenie, że są to włókna pochodzenia rdzeniowego. 
Włókna, które wychodzą z wiązek, zwykle już po krótkim 
brzebiegu tracą osłonkę myelinową i jako włókna bezrdzenne 
Tozgałęziają się kilkakrotnie. Drogi plazmatyczne tych włókien są 
obrze widoczne, a jako szczegół charakterystyczny wymienić na- 
leży wyraźny obrzęk lemimoblastów. Większość włókien kieruje 
Się do naskórka, nie wchodząc jednak w zasadzie w sam naskó- 
rek, t, j. nie wytwarzają się typowe włókna intraepiteljalne. Nie 
Które z tych włókien ua granicy błony podstawowej rozgałęzia- 
ląc się wielokrotnie, tworzą mniej lub więcej regularne płasko 
rozmieszczone sploty, z typowemi sieciami neurofibrylarnemi. 
wory te jednak obserwujemy stosunkowo rzadko. Część włókien 
latomiast kończy się w formie miotełek lub pędzelków, wyraźnie 
Widocznych w niektórych brodawkach, część zaś najliczniejsza 
obejmuje w sposób charakterystyczny przeważnie dolne odcinki 
wydłużonych akantotycznych listw naskórkowych (Ryc. 2). 

S Tu i ówdzie zwłaszcza w pobliżu naczyń i gruczołów potnych 
Widoczne są typowe sploty włókien sympatycznych. Stosunki mo- 
że najbardziej zbliżone do normalnych mogliśmy stwierdzić w za- 

resie torebek włosowych. W torebkach przeważnie wypadających 
włosów występowały, równolegle do ich osi biegnące rozszerzenia 
włókien, przypominające t. zw. palisady, 

Podkreślić należy jako szczegół najbardziej charakterystycz- 
ny, że w zakresie tych wykwitów znacznych stosunkowo rozmia- 
łów, bo o średnicy około 5 mm i wyżej, nie udało nam się wy- 


— 


p 1) Na tem miejscu pozwolę sobie złożyć podziękowanie J. W. 
anu Profesorowi J. Lenartowiczowi za udostępnienie mi mate- 
talu klinicznego. 
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kazać typowych form zakończeń nerwowych . Na wszystkich 
skrawkach nie stwierdziliśmy ani ciałek Meissner'a, czy ich form 
pokrewnych, ani ciałek Ruffiniego, czy też ciałek Merkla, ani też 
włókien Śródnabłonkowych. Oczywiście stwierdziwszy tego ro- 
dzaju zachowanie się tkanki nerwowej, a zwłaszcza brak typo- 
wych form zakończeń nerwowych, postawiliśmy sobie pytanie, 
jak wobec tego zachowuje się czucie skórne w obrębie tych wy- 


Ryc. 2. 


Obfity splot nieregularnie przebiegających włókien nerwowych 

obejmujący dookoła wydłużoną listwę naskórkową. 'Naciek za- 

palny towarzyszący pniom merwowym nie został na rysunku 

przedstawiony. (Patrz ryc. 1). Prurigo nodularis. Met. Perez'a. 
Pow, Imm. 1/7., Tub. 137., Ap. rys. 3. 


kwitów. W tym celu zbadaliśmy przed ponownem wycięciem za- 
chowanie się czucia skórnego 'w obrębie szeregu wykwitów oraz 
ich otoczenia, z których następnie 4 zostały wycięte. (Strona wy- 
prostna: przedramię i ramię lewe, przedramię i ramię prawe). 

Badanie neurologiczne wykazało wprawdzie pewne odchyle- 
nią od normy w zakresie pobudliwości dla bodźców mechanicz- 
nych, termicznych i bólowych w kierunku nieznacznego obniże- 
nia pobudliwości, zmiany te jednak możnaby przypisać hiperke- 
ratozie naskórka pokrywaiącego badane wykwity, które to nad- 
mierne zrogowacenie utrudniało podrażnienie odpowiednich apa- 
ratów końcowych. 

W czterech uprzednio czynnościowo zbadanych wykwitach 
obraz histologiczny odpowiadał w zupełności obrazowi opisane- 
mu powyżej i w tych preparatach nie wykazaliśmy typowych form 
zakończeń nerwowych. 

Na podstawie więc obserwacii tego przypadku, t. i. badania 
drobnowidowego oraz porównania jego wyników z zachowaniem. 
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się czucia skóry, możemy przyjąć, że do percepcji pewnych ro- 
dzajów czucia nie jest koniecznem zupełnie prawidłowe zróżni- 
cowanie włókien w znane formy zakończeń nerwowych, ale nie- 
zupełnie albo atypowo zróżnicowane włókna nerwowe mogą speł- 
niać rolę aparatów odbiorczych, nie powodując pod względem 
czynnościowyin większych odchyleń od normy. Niezróżnicowanie 
normalnych aparatów końcowych w przypadku badanym można 
tłumaczyć procesem chorobowym, toczącym się w naskórku, jak 
i w części łącznotkankowej skóry, t. i. zmienionemi warunkami 
miejscowemi, które to czynniki w różnicowaniu poszczególnych 
form zakończeń nerwowych, jak wspomnieliśmy, odgrywają zasad- 
niczą rolę. Co powoduje to charakterystyczne zwiększanie się ilości 
włókien nerwowych w tym procesie chorobowym? Można przy- 
jąć oczywiście tylko jako prawdopodobną hipotezę, że w der- 
matozie tej pierwotnie przychodzi do zwyrodnienia włókien ner- 
wowych, a obrazy obserwowane w wykształconych już wykwi- 
tach, t. i. zwiększenie się ilości włókien nerwowych, icl bogactwo 
rozgałęzień, oraz nietypowo wykształcone formy zakończeń ner- 
wowych, wskazują na intensywny proces regeneracyjny w na- 
stępstwie pierwotnego zwyrodnienia ograniczonego do danych cho- 
robowo zmienionych partyi skóry. Zwiększenie się ilości włókien 
nerwowych w tych miejscach, oraz obfite ich rozgałęzienia by- 
łyby wyrazem t. zw. hiperneurotyzacji (Nerveniiberschwemmung) 
charakteryzującej wczesne okresy regeneracyine. 

Dotychczasowe uwagi, oraz dane wynikające z dokładnej 
obserwacji omawianego przypadku, wskazują zupełnie iasno, że 
koncepcia ścisłego zróżnicowania morfologicznego i czynnościo- 
wego zakończeń nerwowych jest przynajmniej na podstawie na- 
szych dotychczasowych wiadomości tylko przypuszczeniem, opar- 
tem na mniej lub więcej przekonywuijących przesłankach. Nie 
można bowiem pominąć milczeniem takich faktów, iak wspólme 
pochodzenie różnych form zakończeń nerwowych i ich wybitną 
zmienność morfologiczną, zachowanie się ich w procesie regene- 
racyjnym, a zwłaszcza możliwość prawidłowej funkcii zakończeń 
atypowo zróżnicowanych, które to obserwacie przemawiaią sta- 
nowczo przeciwko koncepcii, że pewne formy zakończeń ner- 
wowych mają ściśle określone właściwości czynnościowe. Słusz- 
nie też mówi Petersen (18) w swoim podręczniku, omawiając 
zakończenia nerwowe, że „dla każdego z poszczególnych rodza- 
jów czucia znależć osobny receptor jest jednym z celów histo- 
logii tych narządów, to jednak dotychczas nie powiodło się“. Ra- 
czej należy przyjąć, że nie forma zakończenia nerwowego, ale oso- 
bowość włókna — „die Person. des gereizten Nerven“ (Petersen 
l. c.)— decyduje o charakterze funkcjonalnym danego zakończenia 
nerwowego, Jedno i to samo włókno nerwowe, jak wspomnieliśmy, 
zależnie od warunków lokalnych różnicowania się, może wytwo- 
rzyć różne formy końcowe, których jednakże charakter funkcio- 
nalny bynajmniej nie ulega żadnym zmianom. Natura bowiem umo- 
żliwia niewątpliwie organizmowi przy pomocy bardzo wielu roz- 
maitych form osiągnąć ten sam cel, mianowicie przenosić pod- 
niety do układu ośrodkowego, lub z ośrodków kierować czynnoś- 
ciami obwodowemi. 


Zusammenfassung. 


Der Verfasser befasst sich in vorstehender Abhandlung mit dem 
Problem der funktionellen Eigenschaften der einzelnen Nerven- 
digungsformen. Er hatte Gelegenheit einen Fall von Prurigo no- 
dularis zu beobachten, in dessen Effloreszenzen trotz einer grossen 
Vermehrung der Nervenfasern typisch differenzierte Endigungs- 
formen nicht gefunden wurden. Die Empfindlichkeit der Haut war 
an diesen Stellen trotzdem fast ganz normal. 

Auf Grund dieser Beobachtung, wie auch der oft auftretenden 
gemeinsamen Abstammung einzelner Nervenendigungen, ihrer 
morphologischen Variabilitat, ihres charakteristischen Verhaltens 
im Regenerationsprozess, insbesondere der Möglichkeit einer nor- 
malen Funktion der atypisch differenzierten Formen, kann man 
einzelnen Endigungsapparaten, im Hinblick auf unsere gegenwärti- 
gen Kenntnisse, keine bestimmten funktionellen Eigenschaften zu- 


schreiben. 


Piśmiennictwo: 

1) Stöhr Ph. ir.: Handb. d. mikr. Anat. d. Menschen. W. v. 
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heilkunde. Bd. 101. 1928. — 3) F. Pinkus: Arch. f. mikr. Anat. 
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V. 1934. — 17) B. Jałowy: Zentralbl. f. Haut. u. Geschlechts- 
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Juljan KOCHANOWSKI. Lwów 


O zjadliwości prątka B. C. G. 


Z Kliniki Pedjatrycznej Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Groer. 


Usiłowano przywrócić utraconą ziadliwość prątkowi B. C. G. 
bądź przez zmianę pożywek bądź przez dysocjację kultur, 
eksperymentując na zwierzętach. Przez dobieranie odpowiednich 
pożywek udało się niektórym badaczom (Sasano i Medlar, 
G. Dreyer, M. Vollum) uzyskać zwiększenie zjadliwości, 
jednak badania kontrolne dały wynik ujemny (Gerlach, R e- 
decker, Boquet i inni), Również badania dysocjacji szcze- 
pu B. C. G. przeprowadzone przez Petrofifa jakkolwiek zda- 
wały się rozwiązywać kwestię zjadliwości, nie zostały przez 
późniejsze badania innych autorów potwierdzone (Gerlach, 
Piasecka-Zeyland, Litterer i inni). Doświadczenia na 
zwierzętach również mie dały jednolitych wyników. Materiałem 
zakażonym, pochodzącym z narządów zwierząt szczepionych prąt- 
kiem B. C. G. nie można wywołać zmian gruźliczych u zwierząt 
zdrowych. Prątki znajdujące się w dużych ilościach w guzkach 
serowacieiących, zaszczepione zwierzęciu zdrowemu nie 'wyka- 
zują skłonności do rozmnażanią (King, Park, Litterer, Wa- 
tanabe, Feldman, Wattson). 

Nie udało się zatem znaleźć dotychczas metody, któraby 
pozwoliła przywrócić utraconą raz ziadliwość prątków B. C. G. 
jakkolwiek teoretycznie możliwość taka powinnaby istnieć. Albo- 
wiem prątek B. C. G., jak wiadomo zmieniał swe własności drogą 
powolnej ewolucji dzięki odpowiednio zmienionym warunkom. 
Uzyskanie nowej własności t. i. zmniejszenie zjadliwości może 
się nawet utrzymać czas dłuższy, jednak tego rodzaju zmiany 
są bardzo chwieine i są odwracalne. 

W badaniach nad topografją alergji posługiwano się szcze- 
pem B. C. G. Już po pierwszych (zakażeniach w kilku początko- 
wych serjach doświadczeń (1929 r.) stwierdzono, że ziadliwość 
tego szczepu waha się w bardzo rozległych granicach. Raz te 
same dawki na materjale zwierzęcym możliwie jednolitym wywo- 
ływały wprawdzie imiejscowe, ale rozległe zmiany i prowadziły 
nawet do śmierci zwierząt, innym (znów razem dawki bardzo 
duże nie szkodziły im zupełnie. W ciągu 5-letniego badania za- 
szczepiono szczepem B. ©. G. ogółem 456 świnek morskich. 
W czasie tym, w zakładzie nie trzymano żadnych chorych zwie- 
rząt na gruźlicę i nie używano żadnego innego szczepu gruźliczego 
poza szczepem B. C. G. Zakażeń dokonywano najczęściej drogą 
zastrzyków dootrzewnowych zawiesiny z osuszonej bibułą hodowli 
4—6-tygodniowych z ziemniaków glicerynowych, w ilościach od 
5—200 mg. Doświadczenia dokonano na zwierzętach najzupełniej 
wolnych od gruźlicy (odczyn Mantoux w rozcieńczeniu 1: 100 
ujemny) i mających mniejwięcej tę samą wagę. 

W pierwszej serji doświadczeń zaszczepiono w ten sposób 
5 świnek morskich zawiesiną 6-tygodnioweji hodowli szczepu B. 
C. G. otrzymanego z Instytutu Pasteura, Wprowadzono dootrzew= 
nowo 5 img zawiesiny prątków i z pierwotnej hodowli zaszcze- 
piono szereg probówek na pożywkę ziemniaczano-glicerynową. 
Po upływie 5 tygodni wszystkie Świnki reagowały dodatnio na 
tuberkulinę. W ciągu 1 roku zginęły 3 Świnki na gruźlicę narzą- 
dów jamy brzusznej (liczne nacieki wątroby i śledziony). Świnka 
(l. 4) zabita po roku nie wykazywała żadnych widocznych zmian 
gruźliczych., 

Zupełnie inaczej przedstawiały się zmiany w drugiej serii 
świnek zaszczepionych również hodowlą 6-tygodniową prątków 
z pożywki ziemniaczanej. Zaszczepiono 25 świnek, 10—100 mg 
prątków. Ze świnek zaszczepionych 10 mg przed upływem 2 lat 
nie zginęła żadna, a zabite po tym czasie nie wykazywały żad- 
nych zmian gruźliczych. Odczyny tuberkulinowe u 2 świnek (L. 15 
i 17) powtarzane kilkakrotnie wypadły ujemnie. Świnki, które 
otrzymały po 100 mg zginęły wszystkie w przeciągu 3—4 mie- 
Sięcy. Na otrzewnej, sieci, i często na wątrobie zwierząt padłych, 
obserwowano liczne guzki i nacieki wypełnione ropną treścią. Na 
preparatach mazanych wykazywano liczne prątki, barwiące się 
metodą Ziehl-Neelsena. 
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Okazuje się przeto, że zwierzęta zakażone małą ilością prąt- 
ków 6-tygodniowej hodowli nie chorowały na gruźlicę. Wprowa- 
dzenie zaś większej ilości prątków doprowadza po 3—4 miesią- 
cach do Śmierci, jednak zmiany były ograniczone tylko do jamy 
vrzusznej i to w tych przypadkach, gdzie prątki wprowadzono do- 
otrzewnowo. Przy zakażeniu dootrzewnowem nawet bardzo du- 
żemi dawkami nie obserwowano nigdy zmian gruźliczych w płu- 
cach. 

Trzecią serię doświadczeń powtórzono ze szczepem tym sa- 
mym, lecz po pasażu 6-tym z pożywki zięmniaczano-glicerynowej. 
Zaszczepiono 18 świnek dawkami od 10—150 mg. Z 12 świnek, 
które otrzymały po 10 i 100 mg po 6 tygodniach żadna nie re- 
agowała dodatnio na tuberkulinę, 6 świnek zakażonych 150 mg 
Drątków po 6 tygodniach dawały odczyny tuberkulinowe dodatnie; 
2 tych 2 zginęły po 4 miesiącach, 2 zabite po 6, a 2 po 10 mie- 
Siącach. Pierwsze 12 świnek zabitych dla celów eksperymental- 
nych w czasie od 2—12 miesięcy nie wykazywały zmian gruźli- 
czych poza miejscowym odczynem. Również Świnki zakażone 
większą ilość prątków w tej serii nie wykazywały poważniej- 
Szych zmian gruźliczych. Z gruczołów krezkowych Świnki ozna- 
czonej liczbą 71, a i serowaciejących mas guzków na sieci zro- 
biono zawiesinę w płynie fiziologicznym, którą wstrzyknięto 6 
Świnkom morskim dootrzewnowo, a część tego samego materjału 
wysiano na pożywkę Hohna-Lubenaua po uprzedniem potraktowa- 
niu kwasem siarkowym według przepisu Hohna. Świnki morskie, 
zakażone zawiesiną z narządów po upływie 6 i 12 tygodni miały 
odczyny tuberkulinowe ujemne. 5 świnek zabitych w czasie od 
3—6 miesięcy nie wykazywało żadnych zmian gruźliczych. Ma- 
terjal wysiany na pożywkę Hohna po ukazaniu się dość licznych 
kolonij przeszczepiono na pożywkę ziemniaczano-glicerynową. Po 
upływie 6 tygodni hodowlą tą zaszczepiono 28 świnek morskich 
dootrzewnowo 5—100 mg prątków. Z tych 28 świnek po upływie 
3 miesięcy zginęło 19. Świnka oznaczona L. 109 zabita po 6 ty- 
£odniach, a zakażona 5 mg prątków wykazała tylko zmiany lo- 
kalne i kilka drobnych guzków na sieci. Jednak Świnka zaszcze- 
Diona 50 mg (L. 118) przeżyła ieden rok, a zabita po tym czasie 
nie wykazywała żadnych zmian. U tych świnek, które zginęły 
samoistnie obserwowano bardzo rozległe zmiany gruźlicze na 
Sieci i krezce, a u 3 świnek (L. 127, 129 i 132) także zmiany 
w wątrobie. 

Szczep otrzymany z rozcieru gruczołów i guzków gruźliczych 
Do przeprowadzeniu go przez pożywkę jajową okazał się zatem 
bardziej zjadliwym, aniżeli pierwotny szczep, którym była zaka- 
żona Świnka, z której narządów zrobiono zawiesinę. Podobnie też 
Spostrzegał A. Cech częściowe nasilenie ziadliwości prątka 
B. C. G. 

Ta sama hodowla przeszczepiona w ciągu 2 lat przez 14 pa- 
Saży na ziemniaku glicerynowym była zaszczepiona 10 i 50 mg, 
11 świnkom (seria 16 z roku 1938). Z tei serii do 11 miesięcy nie 
zginęła żadna świnka. Zwierzęta, które zabito po 3—4 miesiącach 
Poza zmianami mieiscowemi żadnych innych zmian w narządach 
nie wykazywały. Z narządów świnki serji 16/3, która wykazy- 
wała nieliczne ogniska na sieci zrobiono zawiesinę i wysiano 
Dowtórnie metodą Hohna na pożywkę jajową. Po przeszczepieniu 
iodowli na ziemniak glicerynowy zaszczepiono 5 mg 6-tygodnio- 
wej hodowli 9 świnkom, 4 świnki zginęły po 2 miesiącach, 3 po 
3 miesiącach i te ostatnie wykazywały rozległe zmiany gruźlicze 
Na sieci i wątrobie. Hodowlą z pasażu 10 zaszczepiono 4 świnki 
DO 100 i 150 mg i te żyją dotychczas. 

Analogiczne eksperymenty przeprowadzono ze szczepem 
otrzymanym z P. Z. H. w Warszawie z podobnemi wynikami. 
, Przytoczone wyniki naszych 5-letnich spostrzeżeń na mate- 
tiale 456 świnek upoważniają nas do wysnucia następującego 
Wniosku: prątek B. C. G. może w pewnych warunkach uzyskać 
Częściowo zwiększoną ziadliwość dla świnek morskich. Jak z jed- 
nej strony w pewnych warunkach szczep B. C. G. może stać się 

ardziej ziadliwym, tak z drugiej strony znamy fakty, które świad- 

czą o osłabieniu jego jadowitości. Ostatnio pojawiają się głosy, 

Zeby nawet przedsięwziąć pewne środki ratownicze celem nie- 
opuszczenia do dalszego osłabiania zjadliwości (Piasecka- 
eyland). 


Résumé. 


„ Le bacille B. C. G. ne peut pas être consideré comme un 
Virus fixe. Il est possible d'augmenter nettement sa virulence 
Aa laide d'un passage par l'organisme du cobaye suivi d'une cul- 

urę sur le milieu Hohn. 


Piśmiennictwo: 


„ 1) Calmette: La vaccination préventive contre la tubercu- 
10Se par le B. C. G. Masson, 1928. — 2) Čech: Časopis lek. 
Ceskych, 31, 1934. — 3) Gerlach: Z. i. Tuberk. 1935. — 
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4) Feldmann: Amer. R. of Tuberc. v. XXXI. Boquet, Amer. 
R. Tuberc. 1931. — 5) Piasecka-Zeyland: Ann. Inst Pa- 
steur, t. XLII, 1929. — T. XLII, 1928. — 6) Petroif: Beitr 
Klin. Tuberk. B. 74, 1933. — 7) Sasano: Amer. Rev. Tuberc. 
1931. — 8) Watson: Canadian Journ., 1933, 


B. KONOPACKA. Warszawa. 


Wytwarzanie się kropli tłuszczowej w jajach ryby Smaris alcedo. 


Z Zakładu Histologii i Embrjologii Uniwersytetu J. P. w Warsza- 
wie oraz ze Stacii Zoologicznej w Neapolu. 


Badania histochemiczne jaj rybich są wogóle utrudnione przez 
to, że jaia te są jeszcze mało zbadane pod względem chemicz- 
nym i nie można porównać danych, otrzymanych metodami hi- 
stochemicznemi, z tem, co dają analizy chemiczne. Spośród nich 
najdawniejsze przeprowadzili Valenciennes et Fremy (5), 
którzy obok ciał fosioproteinowych znaleźli tłuszcz zawierający 
fosfor. Z późniejszych badań Waltera(6) wynika, że jest nim 
lecytyna. Znajduje się ona w płytkach żółtka w połączeniu z cia- 
łem fosfoproteinowem zwanem ichtuliną. Kónigi Grossfteld (3) 
wykazali, że ilość tłuszczu w jajach ryb bywa rozmaita zależnie 
od tego, czy mięso danej ryby zawiera go w większej czy mniej- 
szej ilości. Wykazali oni, że około 50% ciał tłuszczowych w jajach 
wielu ryb stanowi lecytyna, Oprócz tego wykazali w nich nie- 
wielką ilość cholesterolu. W ostatnich czasach badania zostały 
przeprowadzone przez Faure-Fremiet i Garrault(1). Do- 
tyczyły one jai karpia i pstrąga. Autorowie ci stwierdzili, że 
płytki żółtka są kompleksem dwóch ciał — fosfoproteinowego 
ilecytyny, które trudno od siebie oddzielić. Analizą ciał tłuszczo- 
wych wykazała u karpia 12,33% fostatydów, 6,08 % glicerydów 
oraz 1,3470 cholesterolu, a więc prawie dwukrotną przewagę fosfa- 
tydów nad glicerydami. Jaja pstrągów natomiast zawierają 10% 
glicerydów, 8,20% fosfatydów oraz 1,38%/, cholesterolu. A więc prze- 
ciwnie jak u karpia przeważają glicerydy. Jaja karpia i pstrąga na- 
leżą, jak wiadomo, do dwóch odrębnych typów; jaja pstrągą zawie- 
rają tłuszcz w postaci wyodrębnionych kropel, podczas gdy w ja- 
jach karpia tłuszcz jest równomiernie rozmieszczony w płytkach 
żółtka. Z wyników analiz Faurć-Fremiet i Garrault mo- 
żnaby wnioskować, że wyodrębnione krople tłuszczu zawierają 
przewagę glicerydów, natomiast ciała tłuszczowate, zawarte 
w płytkach żółtka, składają się przeważnie z fosfatydów, a więc le- 
cytyny. Niestety brak danych z analiz chemicznych u innych ryb 
nie pozwala na powyższe uogólnienie, jednakże badania moje, 
przeprowadzone metodami histochemicznemi, zdają się popierać 
powyższe przypuszczenie przynajmniej co do kilku gatunków ryb 
kostnoszkieletowych, morskich. Badania te dotyczą między inne- 
mi jaj ryby Smaris alcedo, pochodzącej z Zatoki Neapolitańskiej. 
Wytwarza się w nich kropla tłuszczowa, zwana także kroplą ole- 
ju. Jest to duża kropla, znajdująca się w półkuli zwierzęcej jaja 
wykształconego. Krople takie spotyka się w wielu jajach pelagicz- 
nych. Według Hisa mają się one składać częściowo z ciała tłu- 
szczowego, częściowo z jakiegoś innego, pęczniejącego w wodzie. 

W celu zbadania ciał tłuszczowych tych kropel za- 
stosowałam utrwalanie | formalina słoną według Faurć-Fre- 
miet oraz barwienie Sudanem III į hemalaunem, metodę Smith- 
Diericha, błękit Nilu, metody na glikogen i białko oraz cały sze- 
reg zwykłych metod histołogicznych. Z badań tych okazało się, 
że pierwszemi tworami ufomnowanemi, jakie zjawiają się we 
wczesirych oocytach, są krople białka płynnego, charakterystycz- 
ne dla jaj ryb kostnoszkieletowych, wytwarzające się blisko obwo- 
du oocytu. Nieco później zjawia się tłuszcz przy jądrze w po- 
staci małych kulek., W miarę dalszego wzrostu oocytu i wypeł- 
niania się kroplami białka, a następnie płytkami żółtka, ilość tłu- 
Szczu powiększa się znacznie. 

Tłuszcz ten barwi się Sudanem III na pomarańczowo i czerni 
się kwasem osmowym, co wskazywałoby na to, iż są to glice- 
rydy. Metodą Stmith-Dietricha barwi się on na granatowo, co 
według Kaufmana i Lehmana (2) jest charakterystyczne dla 
mieszanin tłuszczów. W oocytach starszych tłuszcz odsuwa się 
od jądra i zbierają się w kilku kroplach. Nie wypełnia ich jednak 
całkowicie, lecz tworzy jakby obramowanie większej przestrzeni 
pustej oraz kilka kropel, leżących w tej przestrzeni obok dość 
licznych igiełek cholesterolu. W tem stadium część płytek żółtka, 
które tworzyły się jako zawiązki białkowe, zaczyna barwić się 
metodą Smith-Dietricha na czarno, co wskazuje na to, iż wy- 
twarzają się w nich fosfatydy; metoda Romieu wykazuje w nich 
obecność lecytyny. Metoda Smith-Dietrichą daje tu bardzo inte- 
resujące wyniki — wskazuje mianowicie, że glicerydy zbierają się 
w wyodrębnione krople tłuszczu, fosiatydy zaś łączą się z fosfo- 
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proteidami w płytkach żółtka. W związku z tem godne uwagi 
byłoby, czy analizy chemiczne ciał tłuszczowych u Smaris alcedo 
wykazałyby, tak jak u pstrąga, przewagę glicerydów nad fosfaty- 
dami. 

W jajach wykształconych po zlaniu się żółtka i wytworzeniu 
się tarczki zarodkowei krople tłuszczu zlewają się w iedną du- 
żą kroplę, leżącą w półkuli zwierzęcej jaja nieco poniżej rów- 
nika i tu pozostają podczas brózdkowania i wczesnego rozwoju 
zarodka (ryc. 1). Poza tłuszczem mogłam w niej wykazać nieco 
cytoplazmy. Glikogenu kropla ta nie zawiera. 


Ryc. 1. 


Wogóle sposób wytwarzania się tłuszczu w jajach Smaris 
alcedo jest odmienny niż w jajach takich ryb, które nie zawie- 
rają wyodrębnionych kropel tłuszczu. Wytwarza się on bowiem 
przy jądrze, podczas gdy w jajach bez kropli tłuszczowych 
na obwodzie oocytów (Cyprinus carpio, Gobius fluviatilis (4), Go- 
bius paganellus i Crenilobrus pavo (nieopubl.). 


Sur ła formation de la goutte d'huile dans les oocytes d'un 
tćleosteen Smaris alcedo 


par B. Konopacka. 


La graisse apparaît dans les jeunes oocytes tout prós du 
noyau, sous la forme de toutes petites gouttes. Cette graisse est 
constituée par de glicerides ou bien c'est un mêlange de différents 
corps gras comme le démontre la méthode de Smith-Dietrich ainsi 
que la coloration par le Sudan III apres la fixation au formol 
salė. Dans les oocytes plus agés renfermant déjà des grains de 
vitellus constitué tout d'abord par des phosphoprotćides, les gout- 
tes de graisse seloignent du noyau et confluent ensuite en 
2—3 grandes gouttes. Dans Voeuf můr il existe une seule grosse 
goutte situće dans l‘hemisphêre vegetatif un peu au dessous du 
disque germinatif. Cette goutte est constituée par des glicerides 
mélangés au faible quantité du cholesterol, tandis que les phospha- 
tides de loeuf sont combinés avec les phosphoproteides du vi- 
tellus. 


Piśmiennictwo: 


1) Faurć-Fremiet et Garrault: Comp. Rend. Acad. 
Sc. Paris, T. 174. 1922, oraz Bull. Soc. Chim. Biol. T 4. 1922. — 
2) Kaufmann i Lehman? Virch. Arch, T. 261. 1926. — 
3) König i Grossfeld: Bioch. Zeitschr. T. 54. 1913. — 4) Ko- 
nopacka: Bull. Acad. Sc. Cracovie 1935. — 5) Valencien- 
nes et Fremy: Comp. Rend. Acad. Sc. Paris. T. 38. 1854. — 
6) Walter G.: Zeitschr. Physiol. Chem. T. 15. 1891. 


M. KONOPACKI. Warszawa. 
Zachowanie się glikogenu i jego rola w czasie rozwoju zarodka 
Clavelina lepadiformis. 


Z Zakładu Histologii i Embriologii Uniwersytetu J. P. w War- 
szawie i Stacji Zoologicznej w Neapolu. 


Conklin (1) opisując rozwój Cynthia i Steyela zwrócił uwa- 
gę na charakterystyczne skupianie się żółtego barwika, występu- 
jące podczas dojrzewania i zapłodnienia komórki jajowej. Barwik 
ten skupia się poniżej równika po stronie grzbietowej później- 
szego zarodka i przyjmuje kształt półksiężyca, nazwanego żółtym. 
Nieco później Duesberg (3) opisał u Ciona analogiczne sku- 
pianie się mitochondriów w tem samem miejscu. 

Ponieważ losy barwika imożna było oglądać na materiale 
żywym i stwierdzić, że przenosi się on do późniejszych komórek 
mezodermy, stąd Conklin przyjął cytoplazmę, przepoioną tym 
barwikiem za jedno z ciał organotwórczych zarodków tej asci- 
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dì. W podobny sposób zanalizował Duesberg na skraw- 
kach losy mitochondriów, które w przeważnej swej masie prze- 
noszą się również do komórek mezodermy, lecz także, choć 
w znacznie imniejszym stopniu i do późniejszego układu nerwo- 
wego. Toteż Duesberg cytoplazmie wraz z mitochondriami 
w półksiężycu przypisał również znaczenie organotwórcze, 

Badając rozwój Clavelina lepadiformis mogłem stwierdzić 
w dorosłych oocytach dość dużą ilość glikogenu, rozinieszczo- 
nego wokoło kulek żółtka w postaci mnieiszych lub większych 
ziarenek. W okresie dojrzewania można zaobserwować charakte- 
rystyczne przemieszczanie się glikogenu ku biegunowi wegetatyw- 
nemu w okolicę, opisaną przez obu powyższych autorów. Z ied- 
nej strony przesuwa się on wraz z jądrem żeńskiem od bieguna 
animalnego, z drugiej zaś wraz z plemnikiem, wnikającym na 
biegunie wegetatywnym. Gdy oba jądra spotykają się, widoczne 
są już dwa główne skupienia glikogenu: jedno w okolicy przy- 
iądrowei między promieniowaniem, drugie na obwodzie wśród sku- 
pieni mitochondrialnego, tworząc tam również kształt półksiężyca. 
W ten sposób żółty półksiężyc Conklina może być jeszcze 
nazwany mitochondrjalno-glikogenowym (Ryc. 1 i 2). 


p o7 s 


Ryc. 1. 


Obserwując dalsze losy glikogenu na skrawkach można za- 
uważyć, że w blastomerach przednich skupia on się zawsze 
w okolicy figur podziału. W tylnych zaś blastomerach utrzymuje 
stały kontakt ze skupieniami mitochondrialnemi (Ryc. 3). Nieró- 
wnomierny podział glikogenu pomiędzy poszczególne komórki 
prowadzi do wybitnie większych skupień tego ciała w komór- 
kach zawiązkowych mezodermy i układu nerwowego. Można za- 
tem choćby na tei tylko podstawie wyróżnić komórki obu tych 
listków zarodkowych w starszych zarodkach (Ryc. 4). 

Oprócz opisanego glikogenu, który od samego jaika przenosi 
się do poszczególnych listków zarodkowych, u zarodków już pra- 
wie dorosłych w okresie tworzenia tuniki zjawia się glikogen 
wtórnie, prawdopodobnie z rozkładu żółtka, w pewnych narządach, 
które go dotychczas nie wykazywały. Wspomuę tylko o strunie 
grzbietowej i o naskórku, 

Duże komórki struny w pewnym okresie rozwoju przyjmują 
kształt soczewek dwuwklęsłych. W ten sposób między niemi wy- 
twarza się przestrzeń, w której nagromadza się dużo glikogenu 
w formie rozcieńczonej i barwiącego się jako iednolite masy, 
kształtu soczewek dwuwypukłych. Wewnątrz komórek struny 
znajduje się jeszcze dość dużo kulek żółtka (Ryc. 5). W tym też 
okresie w komórkach naskórka kulek żółtka już prawie nie mo- 
żna znaleźć, natomiast wypełniają się one licznemi ziarenkami 
glikogenu. To charakterystyczne zjawianie się większych ilości 
glikogenu stoi prawdopodobnie w związku z czynnością tych na- 
rządów. Ogon bowiem larw ascidjów jest bardzo długi, a dzięki 
skurczowi mięśni i sztywności, nadawanej przez strunę, może 
wykonywać szereg ruchów, powodujących poruszanie się całegu 
zarodka w jamie chorjonu. Ryc. 6 ilustruje część naskórka, któ- 
rego komórki zawierają liczne ziarenka glikogenu, a na zewnętrz- 
nej jego powierzchni wytwarzanie się warstwy tuniki. Zgadza się 
to z wynikami Starkensteina (9), który dowiódł, że tunika 
osłonic składa się z dużej ilości polisacharydów. W procesie tym 
wbrew twierdzeniu Salensky'ego (8) komórki testae nie biorą 
żadnego udziału. Spotyka się ie bowiem w stanie zanikowym po- 
rozrzucane w jamie chorionu, lecz zdala od właściwej tuniki, 

Z powyżej opisanych faktów nasuwa się zagadnienie znacze- 


nia determinującego żółtego półksiężyca, jako też i znaczenia 
składników cytoplazmatycznych wogóle. 

Conklin i Duesberg terytorium żółtego półksiężyca 
przypisywali rolę  organotwórczą dla komórek mezodermy. 


Dalcq(2) w licznych doświadczeniach z przecinaniem komórki 
iajoweji stwierdził, że wszelkie inne odcinki jaja, niezawierające 
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chociaż części tego półksiężyca nie są zdolne do wytwarzania 
mezodermy. 

Ostatnie badania Conklina (wirowania Steyla) wykazały, 
że mitochondria i barwik, a prawdopodobnie i glikogen można 
przemieścić, a mino to komórki mięsne tworzą się wraz z wła- 
Ściwemi cechami histologicznemi i wykazują pewne objawy skur- 
czu. Z tego wynikałoby, że powyższe składniki cytoplazmatyczne 
nie odgrywają ważnieiszej roli w zróżnicowaniu morfologicznem 


Ryc. 4. 


Organów pierwotnych zarodka. Możnaby tylko zatem dyskutować, 
Czy znaczenie organotwórcze należy przypisać endo- czy ekto- 
Plazmie i czy istnieją pod tym względem jakieś specialne ciała 
€terminujące rozwój. 

Dotycliczas nie udało się stwierdzić z całą pewnością istnie- 
nią jakichkolwiek odrębnych substancyj organotwórczych w endo- 
Dlazmie. Natomiast w badaniach ostatnich czasów Justa (4), 

organa(6), Motomury (7) i innych coraz większą uwagę 
Skierowuie się na budowę i znaczenie części korowei cytoplazmy 
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czyli ektoplazmy, jako czynnika stałego, odgrywającego decydu- 
iącą rolę moriogenetyczną, jak i fiziologiczną. 

Te same doświadczenia Conklina nad wirowaniem jaj 
Steyla wykazały jednak, że zarodki wirowane, jakkolwiek morfo- 
logicznie zróżnicowane, nie są zdolne do pełnego rozwoiu larwal- 
nego. Autor ten wszakże nie zastanawiał się bliżej nad tą spra- 
wą, która według mnie jest właśnie niedocenianą przez embrio- 
logów, a wiąże się ona niewątpliwie ze znaczeniem opisanych 
wyżej składników cytoplazmatycznych. 

W pracy Swej nad rozwojem Loligo (5) rozróżniłem trzy 
stopnie różnicowania zarodkowego. Peirwszy czysto morfologiczny 
byłby zależny w myśl wyników Conklina od organizacii cy- 


Ryc. 6. 


toplazmy. W drugim jednakże histochemicznym, jak i trzecim 
fizjologicznym składniki cytoplazmatyczne odgrywałyby rolę de- 
cyduiącą. 

Na potwierdzenie mego przypuszczenia przytoczyłem w po- 
przednich pracach cały szereg dowodów. W niniejszej pracy za 
niem przemawia bardzo charakterystyczny podział glikogenu w ko- 
mórkach zarodka Clavelina i jego znaczenie chemiczno-fiziolo- 
giczne dla niektórych czynności zarodkowych. 


Sur le comportement et le rôle de glycogene pendant le déve- 
loppement de Cfavelina lepadiiormis 


par M. Konopacki. 


Dans les oeufs non můres de Clavelina de glycozene est di- 
stribuć dans I'ooplasme sous la forme de tout petits grains. Dans 
le periode de la maturation et de la fécondation le glycogene 
s'accuimnule dans la zone dans laquelle Duesberg a décrit lI'accu- 
mulation des mitochondries et Conclin du pigment et laquelle a étė 
mommće le croissant jaune. Le glycogćne est transloquć ensuite 
dans les cellules musculaires ensemble avec les mitochondries ainsi 
que dans le futur système nerveux. Dans le periode larvaire le 
glycogene reapparait (comme produit de decomposition du vitel- 
lus) dans d'autres organes et notamment sous la forme diffuse 
dans les espaces lenticulaires parmi les cellules de la chorde ainsi 
que dans l'epithelium ectodermique tout entier sous la forme de 
tres petits grains ol, sans doute, il prend part dans la formation 
de la tunique. 
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Les grosses cellules de la chorde et les espaces intercellulaires 
remplies du liquide contribuent ensemble A donner une certaine 
rigidité à la queue de la larve. Grace à ceci la larve peut se 
mouvoir dans la cavité du chorion. En se basant sur les faits 
dócrits l'auteur conclut que le glycogóne doit jouer un róle très 
importans dans le processus de la differenciation histochimique 
et physiologique de l'embryon. 
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M. KOSTOWIECKI i W. TYCHOWSKI. Lwów 


O eksperymentalnej inwolucji grasicy u królików. 
L'involition expórimentale du thymus chez les lapins. 


Z Instytutu Anatomii Prawidłowej i z Instytutu Fiziologji 
Uniwersytetu J. K. 


Punktem wyjścia dla badań eksperymentalnej inwolucji gra- 
sicy u zwierząt był fakt, że ciałka Hassal'a u człowieka tworzą 
się nietylko przez przerost komórek tkanki siateczkowej na- 
około podobnei silnie przerosłej komórki, lecz również przez ota- 
czanie degeneruiących naczyń włosowatych, przedwłosowatych 
i małych żylnych (M. Kostowiecki 1930). Chodziło nam o to, 
czy jednostronne przecięcie nerwu błędnego, który według licz- 
nych autorów zaopatruje grasicę, wywoła zmiany wsteczne odpo- 
wiedniego płatu grasicy i jak te zmiany będą się przedstawiały 
mikroskopowo *). 

Do doświadczeń użyliśmy młodych królików, którym przeci- 
naliśmy naiczęściei po stronie prawei szyjną część nerwu błęd- 
nego. Zabiwszy zwierzę po kilku lub kilkudziesięciu dniach, stwier- 
dzaliśmy, że płat grasicy po stronie przeciętego nerwu był zwy- 
kle bardziej żółtawo zabarwiony i mniejszy, po kilkunastu dniach 
prawie o połowę, po miesiącu jeszcze więcej, ale nigdy jednak 
nie spotkaliśmy się z całkowitym jego zanikiem. Materiał utrwa- 
laliśmy w płynach „Susa i Bouin“, zatapiali w parafinie, sporzą- 
dzali poprzeczne skrawki do 10 u grubości w ten sposób, że na 
każdym skrawku dla porównania była widoczna prawidłowa i in- 
wolucyjna część grasicy. Barwiliśmy je następnie hematoksyliną 
„Gagć” i eozyną oraz metodą „Azan“; odpowiednie miejsca są 
przedstawione na załączonych mikrofotografiach (Ryc. 1—6). 

Wyraźne zmiany zaznączają się już w siedm dni po prze- 
cięciu nerwu błędnego (Ryc. 1) i dotyczą początkowo tylko istoty 
rdzennej zrazików grasicy. W warunkach prawidłowych, jak wia- 
domo, występują w niei u królika jedynie małe i nieliczne ciałka 
Hassal'a o nieregularnie ułożonych komórkach, a znacznie rza- 
dziej spotyka się nieco większe typowe ciałka o współśrodkowej 
budowie. Pierwsze zmiany w istocie rdzennej polegają na tem, 
że prawie wszędzie występują w niej przerosłe komórki tkanki 
siateczkowej, które układają się miejscami w pasma i małe ogni- 
ska dość gęsto obok siebie leżące i przypominające wyglądem 
ciałka Hassal'a. Ogniska takie składają się z dwóch lub kilku 
komórek (a), które otaczają jakąś tkankę jaśniej zabarwioną. 
Bardzo  charakterystyczny jest przytem fakt, że u większości 
ciałek Hassal'a nie spotkaliśmy takiej silnie przerosłej komórki 
tkanki siateczkowej, która w normalnych warunkach najczęściej 
bywa jądrem, naokoło którego układają się sąsiednie, przerasta- 
jące komórki tej tkanki. 

Przez przyłączenie się do obwodu opisanych małych ciałek 
Hassal'a sąsiednich komórek tkanki siateczkowej powstają więk- 
sze i jedne z nich są ostro odgraniczone od otoczenia (b), inne 
przechodzą bez wyraźnej granicy w utkanie istoty rdzennej. 
Bardzo często takie ciałka Fassal'a w miarę rozrastania się sty- 
kają się z sobą i zrastają w ciałko złożone, w którein poszcze- 
gólne małe można bez trudności odróżnić. W ten sposób w zra- 
zikach inwolucyinych prawie cała istota rdzenna zostaje zmie- 
niona w mniej lub więcej typowe ciałka Hassal'a, będące w róż- 


1) Dalsze badania w toku. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 28. i 29. 1936. 


nych okresach rozwoju, Między niemi spotyka się nieliczne, wy- 
dłużone, wrzecionowatego kształtu fibroblasty, które silnie barwią 
się hematoksyliną lub azokarminem G. Zauważyć należy, że nie 
wszystkie zraziki po stronie przeciętego nerwu błędnego ulegają 
równocześnie inwolucii; podczas gdy w niektórych występują iuż 
bardzo wyraźne zmiany, w innych proces ten dopiero się zaczyna. 
a w jeszcze innych niema widocznych zmian w istocie rdzennej. 

Na ryc. 2 jest przedstawiona część istoty rdzennej zrazika 
grasicy królika w 10 dni po przecięciu prawego nerwu błędnego. 


Ryc. 1. 
Nowoiworzące się cialka Hassal'a w istocie rdzennej zrazika gra- 
sicy królika w 7 dni po przecięciu prawego nerwu błędnego. 
Objaśnienia w tekście. Powiększenie okolo 630 razy. 


Ryc. 2. 


Nowotworzące się cialka Hassala miejscami o współśrodkowa 
układających się komórkach w istocie rdzennej zrazika grasicy 
królika w 10 dni po przecięciu prawego nerwu biędnego. Obijaśnie- 
nia w tekście, Powiększenie okolo 630 razy, zmniejszone do 2/3. 


Zmiany inwolucyjne przypominają wogóle obraz istoty rdzennej 
widocznej na ryc. 1, są jednak znacznie dalej posunięte. Obok 
ciałek Hassala w różnych okresach rozwoju o nieregularnie uło- 
żonych komórkach, spotyka się większe ciałka, których ściany 
posiadają wogóle budowę współśrodkową (c). I w tych ciatkach 
nie widać w środku owej przerosłej komórki tkanki siateczkowei, 
która najczęściej bywa jądrem ciałka, lecz wspomnianą iaśniej 
barwiącą się masę. 

Równocześnie z powiększeniem ilości ciałek Hassal'a w isto- 
cie rdzennej, wystepują zmiany inwolucyine w istocie korowei. 
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Polegają one na tem, że nieprzerosłe komórki tkanki siateczkowei 
zbiiają się w pasma i ogniska różnej wielkości. Barwią się bar- 
dzo intensywnie hematoksyliną oraz azokarminem G. Ich ko- 
mórki przylegają ściśle do siebie, w większości jednak przypad- 
ków można odróżnić ich granice. Jedne z nich są niewyraźnie 
odgraniczone od otoczenia, inne odcinają się dość ostro od niego 
przez to, że między te pasma i ogniska wciska się tkanka łączna. 
W ten sposób w istocie korowei powstają wysepki gęsto skupio- 
nych ` komórek tkanki siateczkowei wraz z zawartemi między 
niemi limiocytami. W związku ze zwiększonym rozwojem tkanki 
łącznej występują w dużej ilości szczególnie w pasmach i ognis- 
kach komórek tkanki siateczkowei długie, wrzecionowate fibro- 
blasty. Komórki te spotyka się również częściej w istocie rdzen- 
nej między ciałkami Hassal'a, rzadziej wewnątrz ciałek. W nie- 
których przypadkach otaczają one częściowo ciałka Hassala. 
Ryc. 3 przedstawia inwolucyjną część najbardziej na prawo 
wysuniętego płatu grasicy królika w 14 dni po przecięciu nerwu 


Ryc. 3. 


Inwolucja prawego platu grasicy królika w 14 dni po przecięciu 


Powiększenie około 17 razy, do 3/4 


zmniejszone. 


Drawego nerwu błędnego. 


błędnego. Pomiędzy częściami wskazującemi daleko posuniętą 
Imwolucję znajdują się jeszcze miejsca o zupełnie prawidłowej 
budowie. Już pod słabem powiększeniem widać, że zmiany doty- 
czą zarówno istoty korowej, jak i rdzennej zrazików. Komórki isto- 
ty korowei są ułożone, jak poprzednio wsponmieliśmy, w mniejsze 
1 większe ogniska bądź pasma, barwiące się znacznie ciemniej 
od miejsc niezwyrodniałych. Między niemi znajdują się duże ilo- 
Ści tkanki łącznej, o włóknach wogóle luźno ułożonych, miejscami 
zaś występują małe komórki tkanki tłuszczowej. W niektórych 
miejscach proces inwolucji charakteryzuje się tworzeniem się 
drobnych ognisk komórkowych, rozsianych w różnych miejscach 
zrazików, które przybierają przez to wygląd inwolucyiny. 

Przy rozpatrywaniu tego preparatu pod silniejiszem powięk- 
Szeniem widać, że istota korowa i tutaj inaczej reaguje na prze- 
cięcie nerwu błędnego, aniżeli istota rdzenna. W istocie korowei 
znajdują się opisane wyżej pasma i ogniska komórek tkanki sia- 
teczkowei, między któremi gromadzą się ogromne ilości wrzecio- 
lowatych fibroblastów. Zdaje się, że mniejsze ogniska są po- 
brzecznie lub skośnie przeciętemi pasmami. Otacza je i oddziela 
Od Siebie silnie rozwinięta tkanka łączna. Właściwie już nie można 
tu mówić o istocie korowei zrazików, ale o iei wysepkach, które 
Nie mają żadnego związku z sobą ani z istotą rdzenną. 

Przy dalej posuniętei inwolucii istoty korowej komórki tkanki 
Siateczkowej wraz z limfocytami i fibroblastami w obrębie jej 
Dasm i ognisk przedstawiają się miejscami jako zbita w jedną 
Całość masa, w którei odróżnienie granic poszczególnych ko- 
Mórek jest zupełnie niemożliwe. Ostatnią fazą inwolucii takich 
Dasm i ognisk istoty korowei jest rozpadanie się komórek na 
drobne ziarenka; na ich miejsca wciska się tkanka łączna, bądź 
też występują ogniska zwapnienia. W rezultacie zanikają one prze- 
Ważnie bez śladu. 

W podobny sposób gromadzą się komórki tkanki siateczko- 
Wej naokoło drobniejszych naczyń krwionośnych: włosowatych, 
Brzedwłosowatych, żylnych i tętniczych, jak widać na ryc. 4 (d) 
także u królika w 14 dni po operacji). Układają sią one Ściśle 
Obok siebie i nie przerastając zbijają się w ciemno zabarwione 

asy, wewnątrz których są widoczne podłużnie lub poprzecznie 
Drzeciete naczynia krwionośne. Ostatecznie i w tych pasmach 
Okołonaczyniowych komórki rozpadają się, a następowo wciska 
SIĘ na ich miejsce tkanka łączna tak, że wkońcu naczynia krwio- 
nośne tylko nią są otoczone. - 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


547 


W istocie rdzennej spotyka się na tym preparacie już rza- 
dziej mniejsze formy ciałek Hassala, częściej natomiast wystę- 
puiją duże, dochodzące niekiedy do ogromnych rozmiarów. Jedno 
takie, złożone z kilku mniejszych, bardzo wyraźnie odgraniczone 
od otoczenia, jest widoczne na ryc. 4 (e). Składa się ono z prze- 
rosłych komórek tkanki siateczkowej, które miejscami rozpadają 
się w miał (detritus), zabarwiony intensywnie barwikami kwaś- 


nemi. Między temi komórkami znajduje się kilka naczyń włoso- 
przeważnie 


watych i przedwłosowatych o świetle zamkniętem, 


Ryc. 4. 


Zmiany inwolucyjne w istocie korowef i rdzennej u tego samego 
królika co na ryc. 3, lecz wzięte z innego skrawka. Objaśnienia 
w tekście. Powiększenie około 180 razy, do 2/3 zmniejszone. 


limfocyty oraz wrzecionowate fibroblasty, które układają się 
szczególnie na obwodzie ciałka. W dwóch miejscach tworzą 
one grupki zabarwione silnie hematoksyliną i dobrze widocz- 
ne na mikrofotografii Oprócz tego ciałka Hassal'a znaidują się 
jeszcze inne, które posiadają budowę wogóle podobną. Między 
ciałkami Hassala rozwija się tkanka łączna, tworząca podobnie 
iak w istocie korowei wysepki, które zawierają albo owe ciałka, 
albo ogniska przerosłych, ale nie ułożonych w ciałka Hassal'a ko- 
mórek tkanki siateczkowej, albo wreszcie resztki istoty rdzen- 
nei o nieprzerosłych komórkach. Dalsza inwolucja istoty rdzen- 
nei polega na tem, że Ściany ciałek Hassal'a rozpadają się, a miej- 
scami wapnieją. Na to miejsce wciska się tkanka łączna, w któ- 
rei częściei spotyka się grupy komórek tłuszczowych. 

Oprócz takiego zaniku istoty korowei i rdzennej, jak wy- 
żej opisaliśmy. znajdujemy jeszcze inny rodzai degeneracji ko- 
mórek tkanki siateczkowei zrazików grasicy. Mianowicie prze- 
roste lub najczęściej prawidłowe komórki tracą stopniowo zdol- 
ność barwienia, iądro ich rozpada się na drobne, różnej wielkości 
kuleczki, które następnie zupełnie zanikają. Prawie równocześnie 
zaczyna rozpadać się protoplazma komórek tak, że w tej części 
zrazika widać resztki (miał) z bardzo słabo zabarwionych komórek. 
Degeneracię taką spotyka się najczęściej w obwodowej warstwie 
istoty korowej zrazików, nieco rzadziej występuje ona w istocie 
rdzennej i dotyczy wtedy przeważnie pewnej części nieprze- 
rosłych komórek tkanki siateczkowei. 

Wiadomo, że w prawidłowej grasicy niektórych zwierząt spo- 
tyka się małe ogniska przerostych komórek tkanki siateczkowei, 
które są uważane za zawiązki ciałek Hassalla. W grasicy kró- 
lików z przeciętym nerwem X spotykaliśmy te zawiązki znacz- 
nie częściej, przyczem uderzającą była ich wielkość. Na ryc, 5 
widać przy użyciu słabego powiększenia takie ogromne, pa- 
przecznie przecięte ciałko Hassal'a. Jest ono stosunkowo dość 
ostro odgraniczone od reszty niezmienionego utkania zrazika, 
w jednem atoli miejscu, gdzie część iego wciska się w głąb miąż- 
szu obwód jego jest nieco zatarty. Przy oglądaniu tego miejsca 
przy silniejszem powiększeniu, widać stopniowe przejście komó- 
rek tego ciałka, które nie różnią się wyglądem od podobnych 
komórek innych ciałek Hassal'a sąsiednich zrazików, w prawidło- 
we komórki tkanki siateczkowej miąższu. Jednym zaokrąglonym 
biegunem wchodzi opisywane ciałko do przegrody międzyzrazi- 
kowei i przypomina tutaj małe odgałęzienie zrazika, często zre- 
sztą spotykane w grasicy. W tem miejscu jest ono otoczone dużą 
ilością komórek tkanki tłuszczowej, które z iednei strony na 
dość dużej przestrzeni otaczają to cialko. Przeciwległy biegun 
ciałka Hassal'a silnie rozgałęziony, wciska się w różnych kierun- 
kach bardzo głęboko do miąższu zrazika. Końcowe odcinki tych 
rozgałęzień poprzecznie Iprzeciete i na danym skrawku niemające 
pozornie związku z pozostałą częścią ciałka, przedstawiają się, 
jak reszta ciałek Hassala o nieregularnie ułożonych komórkach. 
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Jedno takie podłużnie przecięte rozgałęzienie jest przedstawione 
ną ryc. 6 przy użyciu silniejszego powiększenia. Widać, że obwo- 
dowe jego komórki są mniejsze od tych, które znajdują się 
w środkowych częściach, jak również ciemniej zabarwione i prze- 
chodzą wreszcie bez przerwy w siateczkowe utkanię miąższu 
zrazika. 


Ryc. 5. 


Ogromne ciałko Hassata w zraziku grasicy królika w 18 dni 
po przecięciu prawego nerwu biędnego. Powiększenie okolo 130 
razy. 


Ryc. 6. 
Końcowe rozgatęzienie ciałka „JHassał'a, przedstawionego na wyc, 5. 
Powiększenie okolo 470 razy, do 2/38 zmniejszone. 


Streszczenie. 


Po jednostronnem przecięciu szyjnej części nerwu błędnego 
u królików występuje zanik odpowiedniego płatu grasicy, ale nie- 
zupełny. Komórki tkanki siateczkowej istoty rdzennej przerastają 
i tworzą różnej wielkości ciałką Hassal'a o mieregularnie ułożo- 
nych komórkach, miejscami o budowie współśrodkoweji. Środkową 
cześć tych ciałek zajmuje jaśniej barwiąca się masa, nigdy zaś 
jak w warunkach prawidłowych silnie przerosła komórka tkanki 
siateczkowej. Między 7—10 dniem po operacji pojawiają się duże 
ilości długich, wrzecionowatych fibroblastów, które otaczają ciałka 
Hassal'a i znajdują się również w ich wnętrzu. Tkanka łączna 
rozwija się w dużej ilości i dzieli inwolucyjną istotę rdzenną na 
wysepki. Komórki ciałek Flassala częściowo rozpadają się, a na 
ich miejsce wciska się tkanka łączna, częściowo zaś wapnieją. 

W istocie korowej komórki tkanki siateczkowej nie przera- 
stają, ale układają się w pasma i ogniska, a później skupiają się 
tak, że ich granic nie można rozpoznać; barwią się one znacznie 
ciemniej od otoczenia. W dużej ilości występują również wrzeció- 
nowate fibroblasty, przenikając wspomniane pasma i ogniska ko- 
mórek tkanki siateczkowei. Wśród bujania tkanki łącznej owe 
pasma i ogniska komórek istoty korowej stają się wysepkami roz- 
padających się, a miejscami wapniejących komórek. W ten spo- 
sób istota korowa zanika, a na jej miejsce wciska się tkanka 
łączna z komórkami tkanki tłuszczowej. 
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Résumé. 


Après la section unilatérale de la partie cervicale du nerf pneu- 
mogastrique chez les lapins, suit linvolution du lobe correspon- 
dant du thymus, mais elle n'est pas complete. Les cellules du tissu 
réticulaire de la substance módullaire s‘hypertrophient et forment 
des corpuscules de Hassal, de grandeur différente, A cellules dis- 
posées irrćguliórement et par endroits A constitution concentrique. 
La partie médiane de ces corpuscules est occupée par un tissu qui 
se colore plus clair et jamais elle west formée comme de cou- 
tume par les cellules liypertrophićes du tissu réticulaire. Entre 
le septième et le dixième jour après l'opération, apparaissent de 
grandes quantitćs de fibroblastes longs et fuselés qui enveloppent 
les corpuscules de Hassal et se trouvent aussi dans leur intérieur. 
Le tissu conionctii se dóveloppe en grande quantité et partage 
lą substance módullaire involuće en ilots. Les cellules des corpus- 
cules de Hassal se dósagrógent en partie, le tissu conionctif s'intro- 
duisant A leur place, et en partie elles se calcifient. 

Les cellules du tissu rćticulaire ne shypertrophient pas, mais 
elles se disposent dans la substance corticale en rubans et en 
groupes. Ces cellules sagęgłomórent ensuite de la manière qu'on 
ne peut plus distinguer leurs limites et elles se colorient en plus 
foncć que leur entourage. En grande quantité apparaissent aussi 
les fibroblastes fuselós en penetrant les rubans et les groupes 
sousmenłtionnćs de cellules du tissu róticulaire. Le tissu conjon- 
ctif s'y développe aussi en grande quantité en entourant les ru- 
bans et les groupes de cellules en train de se désagréger et de se 
calcifier par endroits. Ainsi la substance corticale s'atrophie et 
le tissu conjonctif avec les cellules de tissu adipeux s'introduit 
à sa place. (Les recherches continuent). 


J. LENARTOWICZ. Lwów. 


Z badań kiły doświadczalnej. 
(Kila myszy) *). 
II. 


Z Kliniki Dermatologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. JJ Lenartowicz. 


W 1930 roku ogłosiłem wyniki moich badań kiły doświad- 
czalnej u myszy i w pracy tej*) zwróciłem między innemi uwagę 
na jeden szczegół, jak mi się Już wówczas zdawało, ważny, 
a mianowicie na niezgodność wyników moich badań z wynikami 
badań Kollego iSchlossbergera. Niezgodność ta polegała 
na tem, że gdy Kolle i Schlossberger przy przeszczepianiu 
mózgu myszy zakażonych kiłą na jądra królicze pośród 15 myszy 
w 1i przypadkach uzyskali wynik szczepienia dodatni, co sta- 
nowi 73,3% wyników dodatnich, ja w materjale moim dwukrotnie 
liczniejszym, bo obejmującym 30 myszy, przy przeszczepianiu ich 
mózgu w jądra królicze nie otrzymałem ani razu wyniku dodat- 
niego, co tem bardziej zastanawiało, że przeszczepienie marządów 
wewnętrznych myszy kiłą zakażonych udało się w trzech przy- 
padkach na 27 przeszczepień, t. i. 11,1%, 

Tę niezgodność moich wyników z wynikami Kollego 
i Schlossbergera (0% przeciw 73,3% wyników dodatnich) 
tłumaczyłem sobie odmiennym materiałem kiłowym, użytym do 
szczepienia myszy przez Kollego iSchlossbergera i prze- 
ze mnie. Gdy bowiem KolleiSchlossberger szozepili swoje 
myszy kiłą króliczą i to wysokopasażową, myszy moje szcze- 
pione były wyłącznie kiłą ludzką, t. i. wprost z człowieka na 
mysz, bez poprzedniego hodowania zarazka w licznych pasażach 
króliczych. 

W wymienionej pracy zaznaczyłem, że należałoby stwier- 
dzić dalszemi badaniami, czy ta niezgodność polega istotnie na 
odmiennem powinowactwie do tkanki nerwowej myszy kiły ludz- 
kiej z jednej, a kity hodowanej na królikach z drugiej strony, czyli 
inaczej należałoby stwierdzić, czy kiła królicza okazuje większe 
powinowactwo do mózgu myszy niż kiła ludzka, bo szczegół ten 
w patologji kiły zwłaszcza kiły mózgu, mógłby mieć duże zna- 
czenie. 

Dlatego w dalszych badaniach oparłem się na porównaniu 
wyników szczepienia myszy zakażonych kiłą ludzką z wynikami 
myszy szczepionych kiłą króliczą. 


1) Praca wykonana przy pomocy zasiłku Polskiej Akademii 
Umiejętności w Krakowie z funduszu im. ś. p. Pawła Tyszkow- 
skiego. 

2) J. Lenartowicz: Beitrag zur experimentellen Syphilis (Miu- 
sesyphilis), Dermat. Wochenschr. Bd. 91. Nr. 41. 
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Materjał porównawczy obejmuje dotąd 66 myszy, szczepio- 
tych kita ludzką i 24 myszy, szczepionych kiłą króliczą, 

Sposób szczepienia pozostał ten sam co pierwotnie. Myszy 

w obu grupach szczepiono zawsze w skórę grzbietu, przyczem 
materjał pivnny (sok tkankowy z wykwitów kiłowych ludzkich 
i krew kiłowych oraz rozcierki kiłowych jąder króliczych) wstrzy- 
kiwano w ilości 0,2—0,4—1 cm pod skórę, materjał stały (cząstki 
zmian kiłowych gruźliczych) wsuwano głęboko pod skórę grzbie- 
tu, po poprzedniem jej nacięciu. 
Materiał, pochodzący z myszy kiłą ludzką lub króliczą po- 
pPrzednio zakażonych, szczepiono na króliki także sposobem daw- 
niej używanym, t. i. po stronie lewej zawsze doiądrowo, po stro- 
nie prawej zawsze podinosznowo. 

Prócz tego posługiwano się domózgowem szczepieniem kró- 
ików, a to celem przekonania się, czy kiła bądź ludzka bądź 
królicza, przez myszy przeprowadzona, da się przeszczepić z wy- 
nikiem dodatnim na mózg króliczy, 

W szczepieniach domózgowych zastosowano sposób używa- 
hy obecnie w szczepieniu wścieklizny. Sposób to niezwykle pro- 
sty, a zabieg sam znoszą króliki bardzo dobrze. Po wystrzyże- 
uiu sierści w okolicy skroniowej, w linii poprowadzonej od 
zewnetrznego kąta oka ku dolnemu brzegowi nasady ucha w po- 
łowie przebiegu tei linji wyczuwa się nieznaczne wgłębienie 
iw to wgłębienie wkłuwa się igłę krótką, grubą i tępo zakoń- 
czoną, nasadzoną na strzykawkę wypełnioną treścią szczepienna. 
Maty opór przezwycięża się łatwo i wstrzykuije treść w ilości 
0,2—0,4 cm. Krwawienie, nieznaczne zresztą, wskazuje, że wkłu- 
cie wykonano niewłaściwie, bo przy dobrze wykonanem zabiegu 
niema krwawienia i treść wstrzyknięta nie wylewa się nazewnątrz. 
lgła nie powinna wnikać głębiej, niż na głębokość 3 mm. 

W materjale grupy pierwszej, t. j. materiale myszy, Szcze- 
Bionych kiłą ludzką, zużyto do doświadczeń 66 myszy szczepio- 
nych kiłą i przeszczepionych następnie na 128 królików w sposób, 
który przedstawia poniżej zamieszczona tablica. 


Tablica IL. 
Myszy szczepione kilą ludzką. 


Zaszczepiono myszy Przeszczepiono na króliki: 


Sposób szczep. Mózg Narządy Narządy i mózg 
Krwią Domózgowo 28 = = 
kiłowych 43 Dojądrowo 59 2(2)3) 12(1) 
Sokiem Domózgowo 2 — = 
ikankowym 18 Dojądrowo 24 27 12(1) 
Wykwitami Domózgowo - 
kiły 5 Doiądrowo 10 10 = 
Domózgowo 30 — — 
Razem 66 Doiądrowo 93 99 24 


Z tablicy tei wynika, że równie łatwo ulegały zakażeniu my- 
Szy szczepione krwią ludzką (6,9% wyników dodatnich) jak mv- 
Szy szczepione sokiem tkankowym zmian kiłowych ludzkich 
(5,5% wyników dodatnich), co świadczy o dużej zakaźności krwi 
ludzi kiłowych. Ponadto zestawienie cyfr w tablicy powyższej 
poucza mas, co dla pracy niniejszej jest szczególnie ważne, że na- 
rządy wewnętrzne myszy kiłą ludzką szczepionych lub rozcierki 
tychże narządów (wątroba, śledziona, nerki) z rozcierką mózgu 
zmieszane, dały przy przeszczepianiu iądra królików wynik do- 
datni w 4 przypadkach na 66 myszy, czyli w 6,06%, gdy prze- 
Szczepianie dojądrowe samego mózgu w 93 przypadkach zawiodło 
zawsze. 

W grupie drugiej, t. i. grupie myszy szczepionych kiłą kró- 
liczą przeszczepiono na króliki bądź dojądrowo, bądź domózgowo, 
jak wskazuje tablica Il, materjal 24 myszy. Tu uzyskano na 
24 myszy w 4 przypadkach, t. i. w 16,6% wynik dodatni, ale znów 
tylko przy przeszczepianiu dojądrowem narządów wewnętrznych 
myszy (śledziona, wątroba, nerki), ani jednego wyniku dodatniego 
przy dojądroweri przeszczepianiu mózgu mysiego. 


Tablica II. 


Myszy szczepione kilą króliczą. 


Zaszczepiono myszy Przeszczepiobo na króliki 


Sposób szczepienia Mózg Narzady Narządy 
We WII. 1 muze 
4 Domózgowo 19 — — 
i Dojądrowo 32 37(4) 2 


Z zestawienia obu przytoczonych grup wynika, że kiła kró- 
teza jest przeszło 2» razy więcej zakaźną dla myszy niż kiła 


3) Liczby w nawiasach oznaczają dodatnie wyniki szczepień. 
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ludzka a ponadto, co znów dla naszych rozważań jest najważ- 
niejsze, że ani mózg myszy szczepionych kiłą ludzką ani nawet 
myszy szczepionych kiłą króliczą (szczepiony królikom dojądro- 
wo w grupie pierwszej 93 razy, w grupie drugiej 32 razy) ani 
razu nie okazał się zakaźnym. Badanie moje obecne, podobnie 
jak badania z roku 1930 dowiodły, że mózg myszy kiłowych 
w pewnych warunkach nie jest zakaźny dla królików, podczas 
gdy narządy wewnętrzne myszy były zakaźne w 6 albo 16,6% 
przypadków. 

Mówię, w pewnych warunkach, bo w moich badaniach 
iw moim materjale, gdy Kolle i jego współpracownicy osią- 
gali w swoim materjale odsetek zakaźności bardzo wysoki, bo 
73,3%. Spostrzeżenia moje potwierdza także Karrenberg 
w swej pięknej monografji, dotyczącej kity myszy, wykazując ua 
swoim materjale stosunkowo rzadką zakaźność mózgu myszy ki- 
łowych. 

Różnica w badaniach Kollego i moich nie może być przy- 
padkową, podstawą jej muszą ibyć jakieś głębsze przyczyny. 
Początkowo dopatrywałem się jej w tem, że Kolle szczepił my- 
Szy kiłą króliczą, gdy ia kiłą ludzką, Przeprowadzone i właśnie 
omawiane badania obecne każą wnioskować, że różnica nie na tem 
polega, bo także mózg moich myszy grupy drugiej a więc myszy 
szczepionych kiłą króliczą nie dał się ani razu przeszczepić na 
króliki. Sposób szczepienia myszy nie może być brany w ra- 
chubę, bo myszy szczepiłem tak, jak Kolle, pod skórę grzbietu. 
Również przypuszczenie, że na wyniki szczepienia mózgu my- 
siego ma wpływ sposób zabijania myszy, okazało się nieuza- 
sadnione. W przekonaniu, że zabijanie myszy eterem lub chloro- 
formem może uszkadzać krętki w mózgu myszy kiłowycl, zabi- 
jałem je gazem Świetlnym, potem przez odcięcie głowy. Wynik 
szczepienia był bez względu na rodzaj śmierci zawsze ujemny. 

Różnicy zatem szukać należy w czem innem; w samych wła- 
ściwościach krętka Dladego. Nie przyjmuję bynajmniej, jak Le- 
vaditi, istnienia dwu rodzajów krętka bladego: krętka nerwo- 
zwrotnego i skórno-zwrotnego, choć zwolennicy tej, jak dziś wie- 
my, nieuzasadnionej teorji mogliby się właśnie w moich doświad- 
czeniach doszukiwać iei poparcia, przeciwnie, odrzucając teorię 
Levaditiego skłaniam się ku przyjęciu innych różnie wśród 
krętków, różnic, że tak powiem sztucznie stworzonych przez ho- 
dowanie krętków w ustroju zwierzęcym poza ustrojem ludzkim, 
wiaściwem ich podłożu. Mniemam, że szczepy różnych pracowui 
pod względem swoich właściwości biologicznych są różne i, że 
im szczep iest starszy, wyżej pasażowy, tem bardziej odbiega 
od postaci macierzystej, od itypu krętka ludzkiego, a mabiera 
właściwości potrzebnych mu do utrzymania się w ustroju zwis- 
rzęcym. I tu zdaje się należy szukać rozwiązania zagadki. Moje 
szczepy w przeciwstawieniu do szczepu Kollego, Truffiego 
lub Nicholsa, szczepów powszechnie w pracowniach do do- 
świadczeń używanych, są szczepami bardzo młodemi. Spośród 
szczepów szczep Nr. 12 najstarszy, wyhodowany w lutym 1928 
samoistnie wygasł; szczepy pozostałe są jeszcze młodsze, jeszcze 
stosunkowo bardzo zbliżone do typu ludzkiego, a przecie już 
różne; o ileż więcej różne muszą być szczepy używane przez 
Kollego, wyhodowane w setkach pasaży. Różnice zaznaczać się 
już mogą w szczepach stosunkowo młodych, czego dowodem może 
być zestawienie mojej pierwszej grupy myszy, szczepionych kitą 
ludzką z grupą drugą, t. j. myszy, szczepionych kiłą króliczą. 
W grupie pierwszej otrzymaliśmy zaledwie 6,06% myszy kiłą za- 
każonych, w grupie drugiej 16,6% zakażeń. Różnicę między wy- 
nikami badań Kollego i Schlossbergera a moiemi tlu- 
maczę sobie dziś już nietylko tem, czem tłumaczyłem sobie w roku 
1930, ale także różnicą w wieku szczepów na królikach hodowa- 
nych. Szczepy Kollego stare i wielopasazowe nabrały już po- 
winowaciwa do mózgu mysiego, moje stosunkowo jeszcze bardzo 
mlode zyskują narazie powinowactwo (coraz większe) do ustroju 
mysiego (iego narządów wewnętrznych), powinowactwa do mózgi 
mysiego jeszcze nie nabyly. (Coraz częściej czyta się o mudatnych 
przeszczepieniach kiły na zwierzęta przedtem na kiłę (jak mnie- 
mano) bezwzględnie oporne. Należałoby zbadać, czy one są rów- 
nie oporne na szczepienie kiłą króliczą, wysokopasażową. a więc 
już do ustrojów zwierzęcych znacznie więcej dostosowaną, niż 
kiła szczepioną wprost z człowieka. 

Przypuszczenie moje, że ujemne wyniki w przeszczepianiu 
mózgów myszy polegają na tem, że szczepiłem szczepami mlo- 
demt jest oczywiście narazie tylko przypuszczeniem, czy tak jest, 
dowiodą dalsze badania, o ile uda mi się uzyskać szczepy za- 
graniczne, wysckopasażowe, o które zabiegam. 

Jak wspomniałem, szczepiłem także króliki mózgiem myszy 
kiłowych dotnózgowo i to znowu w dwu grupach. 

Grupa pierwsza obejmuje króliki szczepione domózgowo móz- 
giem myszy zakażonych kilą ludzka, grupa druga króliki szcze- 
pione domózżgowo mózgiem myszy zakażonych kiłą króliczą. 


Należało zgóry przyjąć, że szczepienia domózgowe nie da- 
dzą wyników dodatnich, mózg bowiem króliczy w przęciwstawie- 
niu do mózgu mysiego, nie iest odpowiedniem podłożem dla krętka 
bladego, staje się niem idopiero, jak wykazał Schlossberger 
wówczas, kiedy krętki kiły króliczej przeprowadzimy przez mózg 
mysi. To jedno usprawiedliwiało podjęcie prób szczepienia do- 
mózgowego królików mózgiem mysim. Mogłoby się bowiem zda- 
rzyć, że z mózgu inysiego, o ileby zawierał krętki blade, krętki te 
poniekąd przystosowane do tkanki nerwowej myszy mogłyby prze- 
zwyciężyć opór tkanki nerwowej króliczej przy szczepieniu wprost 
mózgu do mózgu, Schlossberger szczepił bowiem mózgiem 
mysim króliki dojądrowo, a dopiero mózg tak zakażonego królika 
udało mu się przeszczepić w iądra królika zdrowego, czem do- 
wiódł obecności krętków w mózgu króliczym z zasady od kręt- 
ków wolnym. Domózgowe szczepienia rozcierką z kiłowych jąder 
Króliczych, przedsiębrane przez innych autorów wykazały, że ta 
droga szczepienia daje jedynie przerzuty i to w jądrach. Zamie- 
szczona poniżej tablica podaje wyniki szczepień obu grup mysich. 


Tablica HE 


Szczepienie domózgowe królików. 


Szczepion; ch 


Szezepionych 
kidą król czą 


Zaszczepiono mózgiem myszy 
kiłą ludzką 


Domózgowo Królików 
30 19 
Wynik ujemny ujemny 


Z tablicy widzimy, że tak domózgowe szczępienia królików 
mózgiem myszy kiłą ludzką zakażonych, jak takież szczepienia 
mózgiem myszy zakażonych poprzednio kiłą króliczą wypadły 
zawsze ujemnie. 

Ze szczepionych domózgowo 49 królików ani jeden królik nie 
okazywał zmian chorobowych czylto w mózgu, czy też zmian 
przerzutowych w jądrach lub na rogówce. 


Rćsumć. 


En 1930 jai publić les résultats de mes recherches sur la sy- 
philis expérimentale des souris et dans ce travail jai attiré latten- 
tion sur les differences qui existaient entre les résultats publićs 
par Kolle et Schlossberger et ceux que j'avais obtenus 
moi-même. Kolle et Schlossberger ayant inoculć le cer- 
veau des souris syphilitiques dans les testicules des lapis, ont 
reçu sur 15 inoculatious des cerveaux de souris des résultats po- 
sitifis dans 11 cas, tandis que moi, en me basant sur un 'matériel 
deux fois plus grand, puisque comprenant 30 inoculations identi- 
ques, je n'ai jamais obtenu un résultat positif. Le rapport, d'aprćs 
cela, des inoculations positives exócutćes par Kolle et 
Schlossberger et des miennes totalemet négatives, se pré- 
sente ainsi: 73.3 contre 0 pour cent; ldifférence beaucoup trop 
grande pour être considérée comme l'effet du hasard. J'ai expli- 
qué cette différence entre les résultats des auteurs allemands et 
ies miens par le fait que Kolle et Schlossberger se sont 
servis de souris infecttes par la syphilis du lapin, pendant que 
jai employé exlusivement des„souris infectées par la syphilis hu- 
maine, c. å d. par la syphilis non adaptée encore à l'organisme 
animal. II convenait donc de s'assurer par des expériences nou- 
velles si cette opinion était juste. 

Dans cette idće j'ai entrepris des experiences en partageant 
mon matériel expérimental en deux groupes. Le premier groupe 
des souris a ćtć infecté par la syphilis humaine, le second par 
celle des lapins et les cerveaux 'de ces deux lots de souris ont 
été successivement inoculćs aux lapins par voie intra-testiculaire 
à gauche et sous-scrotale A droite. 

Dans le premier groupe j'ai injecté des cerveaux de 66 
souris syphilitiques 'dans les testicules de 93 lapins; dans 
lautre les cerveaux de Z4 souris dans les testicules de 32 la- 
pins. Dans les deux groupes les résultats d'inoculation du cerveau 
des souris dans les testicules des lapins étaient totalement négatifs, 
pendant que les inoculations des autres organes internes des sou- 
ris (la rate, le foie, les reins) ont réussi dans le premier groupe 
(souris infectées par la syphilis Ramaine) dans 6,06 p. c. et dans 
le second groupe (souris infectées par la syphilis du Tapin) dans 
16,6 p. c. des experiences. 

La difićrence ainsi d'afiinitć du tróponćme pale au cerveau 
d'une souris ne consiste pas seulement, comme je lai supposé en 
1930, dans ce fait, si ton inocule da 'souris avec la syphilis lu- 
maine, ou avec celle des lapins, mais probablement aussi «dans 
quel passage était la souche du lapin employće pour binoculation 
des souris. 

Les scuches que itemploie et cultive moi-même sont relati- 
vement jeunes; les plus anciennnes datent de 1928 et d'autres 
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encore plus récentes. Kolle et Schlossberger se servaient 
pour l'infection des souris de souches de Truffi Kolle et de 
Nichols, alors tres anciennes et de hauts passages, done déjà 
biologiquement bien adaptóes aux organismes animaux et pour 
cette cause déjà différentes des souches humaines et des souches 
jeunes du lapin. Sur ce poiut repose, je crois, la principale discor- 
dance dans les résultats d'inoculation obtenus par Kolle et par 
moi-même. ll est connu que la syphilis humaine inoculée aux 
lapins gagne avec le temps et graduellement une affinité au testi- 
cule du lapin de plus en plus grande et en vieillissant se prête 
plus facilement a Iinoculation et avec la croissance d'inoculabilité 
accroît de même probablement sa virulence aussi pour les autres 
organes internes, 

Ce fail universellement counu confirme mes expćriences con- 
statċes dans les deux groupes ci-dessus mentionnées concernant la 
syphilis humaine d'uue part et la syphilis des lapins de l'autre. 
Dans le premier groupe (syphilis humaine inoculée aux souris) 
les organes internes des souris étaient susceptibles d'infection dans 
6,06 p. c.; dans le second (souris infectċes avec la syphilis du 
lapin) l'infection réussissait déjà plus souvent, ‘puisque dans 
16,6 p. c.! lle me semble que progressivement et avec le temps, 
a mesure d'adaptation des trêponėmes A l'organisme animal, les 
tróponemes acquièrent finalement l'affinitć aussi aux tissus ner- 
weux, donc au cerveau chez les souris, plus predisposć que chez 
les lapins. 

Si mes opinions concernant laffinité au tissu nerveux des 
souris, plus graude chez les souclies anciennes et cultiyćes en 
beaucoup de passages contrairement à la syphilis humaine et des 
souches plus jeunes du lapin — sont justes, les expćriences futu- 
res le montreront. Jusqwa présent il m'était impossible de les 
exêcuter, ne disposant pas des souches de Truffi, de Kolle 
et de Nichols que je cherche à me procurer depuis quelque 
temps. 


Prof. Roman LESZCZYŃSKI i Edward FALIK. Lwów. 


Próby badania rezerwy alkalicznej krwi drogą wśródskórną. 


W ostatnich kilkunastu latach pracowano wiele nad stęże- 
niem jonów wodorowych i rezerwą alkaliczną w sokacli ustroju. 
Sprawy te mają znaczenie zarówno 'w (procesach chorobowych, 
jak i w procesie zdrowienia. Dermatolodzy również zajmowali 
się temi zagadnieniami; inieresowano się po pierwsze stosunkiem 
dermatoz do stopnia zakwaszenia ustroju lub jego rezerwy alka- 
licznei, a powtóre starano się zbadać wartość pH w samei skó- 
rze normalnej i chorobowo zmienionej. Pominiemy dawniejsze 
badania tyczące drugiego problemu; przypomnimy tylko, że 
nowe badania (Schade i towarzysze, Marchionini, M em- 
mesheimer i imi) wykazały, że powierzchnia skóry oddzia- 
ływa zawsze kwaśno, mówi się „o kwaśnej warstwie ochronnej“ 
zapobiegaiącej wtargnięciu drobnoustrojów w skórę. Marchio- 
nini wykazał, że kwasota zmniejszą się idąc od powierzchni 
w głąb skóry (od 3,00 do 6,00), przekracza punkt obojętny 
w warstwie kolczasteji i przechodzi powoli w reakcie alkaliczną 
w głębszych warstwach kolczastej i w warstwie podstawowei: 
skóra właściwa (corium) oddziaływa już zawsze zasadowo. 

Ponieważ laboratoryjna metoda, którą posługiwali się Scha- 
de i Marchionini (t. zw. metoda ogniwa wodorowego, Ga- 
sketienmethode) nie nadaje się do praktycznych celów klinicz- 
nych, przeto staraliśmy się 'wynaleźć sposób badania łatwy 
i praktyczny, któryby można stosować bez uszkodzenia skóry 
i któryby dawał odpowiedzi dostatecznie pewne i wyraźne. Szło 
nami o oznaczanie stopnia zakwaszenia, czy zasadowości w skó- 
rze właściwej in vitro. Po dłuższych poszukiwaniach wypraco- 
waliśimy następującą metodę. (Przegląd retrospektywny i szcze- 
góły znajdują się w naszej pracy ogłoszonej w Dermatologische 
Wochenschrift, 1936, T. 102). 

Opis metodyki, Punkt zwrotny lakmusu, będącego dwubarw- 
uym indykatorem, leży około pH 7. Chcąc uzyskać rozczyny 
lakmusu o dowolnei ale ściśle oznaczonej wartości pH, należało 
macierzysty rozczyn lakmusu rozpuścić w szeregach tłumików 
fosforanowych wedle Sórensena. Kwaśny, t. i. czerwony 
rozczyn lakmusu wstrzyknięty wśródskórnie przechodzi mniej 
lub więcej rychło w niebieski pod wplywem zasadowości skóry; 
zależy to naturalnie od stopnia kwasoty rozczynu, Zatem pierw- 
szem naszem zadaniem było znaleźć rozczyny lakmusu o takiem 
stężeniu ionów wodorowych, któreby zinieniały barwę czerwoną 
na niebieską w pewnym okresie czasu, dającym się wedle ze- 
garka oznaczyć. Po szeregu próbnych doświadczeń wybraliśury 
rozczyn lłakmusu 1:5000, którego pH odpowiadał około 6,46. 
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Przyrządzanie roztworów. Rozczyny należy zawsze świeżo 
Sporządzać z trzech macierzystych roztworów. Roztwór A jest to 
1 rozczyn lakmusu (l g sproszkowanego lakmusu na 100 cm* 
wody destylowanej). Roztwór B zasadowy przyrządza się wedle 
Sórensena w następujący sposób: Rozpuszcza się 11,87 
(m/15) Na»HPO, X 2H»O na 1000 g wody destylowanei. Roztwór 
C kwaśny: rozpuszcza się 9,078 g KH»sPO4 na 1000 g wody de- 
stylowanej. Te trzy rozczyny są trwałe i można je dłuższy czas 
przechowywać. 

Otóż 3 cm? tłumika sodowego (B) mięsza się z 7 cmê tłu- 
mika potasowego (C). Do 9,5 mieszaniny (B+C) dodaje się 0,5 
rozczynu lakmusu (A). W ten sposób otrzymuje się kwaśny, 
czerwony indykator (lakmus 1/5000), którego wartość pH odpo- 
wiada amniejwięcej 6,46. Rówaocześnie sporządzamy niebieski 
indykator a mianowicie do 9,5 cm* wody destylowanej dodajemy 
0,5 rozczynu 1% lakmusu (1/5000), o wartości około 7. 

Bąble zakładamy (wedle sposobu Leszczyńskiego, 
wypraccwanego dla błękitu trypanowego) zawsze po wewnętrz- 
nej stronie ramienia subepidermalnie, Jeśli bąbel jest dobrze za- 
łożony, wtedy posiada około 8 mm w średnicy; w centrum wi- 
dać po zastrzyknięciu indykatora czerwonego  jasno-wiśniową 
plamkę (2—3 mm szer.) otoczoną aneiniczną obwódką 3—4 mm 
Szeroką. Gdy brak enemicznej, białej obwódki, babel jest źle 
założony i należy go powtórzyć. Koniec igły powinien dojść 
do granicy dermo-epidermalnei, pętle naczyniowe nie powinny 
być uszkodzone, nie powinna się pojawić domieszka krwi, Gdy 
bąbel został dobrze założony, wtedy ciemno-wiśuiowa barwa 
kwaśnego indykatora przeświecą przez przyskórtek jako jasno- 
wiśniowa (do liljiowej). Fioletowo-niebieska barwa neutralnego 
indykatora prześwieca przez przyskórek (wedle prawa Goethe- 
Briickego) w pięknym tonie błękitnym. Zakładaliśmy zawsze 
równolegle bąbel czerwony i kontrolny niebieski, najpierw czer- 
wory, potem niebieski. 

Notowaliśmniy moment założenia czerwonego bąbla i obser- 
wowaliśmy jego zachowanie się. Barwa jasnowiśniowa zaczyna 
wnet ciemnieć a po pewnym czasie zączyna występować odcień 
niebieski coraz wyraźniej. Zaczynamy teraz porównywać nie- 
bieszczenie bąbla kwaśnego z barwą bąbla kontrolnego, niebies- 
kiego, Przychodzi chwila, kiedy oko nie widzi już różnicy w bar- 
wie babla neutralnego i kwaśnego. Ten moment również notu- 
jemy. Należy zauważyć, że i drugi, kontrolny bąbel również ule- 
ga zmianie; jego barwa błękitna staje się ciemniejsza i brudniej- 
szą. Odstęp czasu (wyrażony w minutach) upływaiący między 
założenieni kwaśnego bąbla a iego zniebieszczeniem jest indywi- 
dualnie różnym; zależy od zdolności alkalizowania, iaką badana 
Skóra w danym czasie rozporządza. Badania należy wykonywać 
zawsze w tej samej okolicy skóry (wewnętrzna strona ramienia) 
ze względu na regionalne właściwości skóry (Leszczyński, 
Marchionini). 

Ponieważ zdolność odkwaszania w skórze zdrowej musi zaw- 
sze odpowiadać rezerwie alkalicznei krwi, przeto uważaliśmy za 
konieczne przeprowadzenie w naszych przypadkach równocześnie 
Porównawczego oznaczania rezerwy alkalicznej we krwi me- 
todą v. Slyke'a. Oznaczania te wykonywaliśmy w Instytucie Pa- 
tologii Ogólnej prof. M. Frankego, któremu tutaj za uprzejme 
udzielanie nam gościny serdecznie dziękujemy. 
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Po wypracowaniu metody badania, najbliższem naszem za- 
daniem było poznanie stosunków w żywej, zdrowej skórze, t. j. 
w warunkach fizjologicznych. ŻZaznaczyliśmy wyżej, że czas 
upływający od założenia czerwonego bąbla do jego zniebieszcze- 
nia był różnym u różnych osobników; nabraliśmy przekonania, 
że ilość minut potrzebna do zmiany barwy jest bezpośrednim 
wskaźnikiem zdolności odkwaszania  (alkalizowania) w skórze. 
Aby poznać wartości nonmalne, fizjologiczne, przebadaliśmy 208 
kobiet i przekonaliśmy się, że wartość przeciętna wynosi 9,8 mi 
nut. Jednak po odliczeniu przypadków o czasie dłuższym niż 12 
minut (wyraźnie patologicznych) wynosił czas odbarwianią tylko 
6,5 minut. Sądzimy przeto, że średni, normalny czas u osób zdro- 
wych będzie około 8—9 minut. Zatem przypadki, w których czas 
Potrzebny do zmiany i zrównania się barw obu bąbli był krót- 
Szym niż 6 minut lub dłuższym niż 10—12 minut, będziemy w dal- 
Szym ciągu pracy uważali za patologiczne; w szczególności 
Osobniki, u których czas odkwaszania przenosi 12 minut, bę- 
dziemy zaliczać do osób o zimniejszonei rezerwie alkalicznej, t. i. 
ze skłonnością do kwasicy. 
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O słuszności tych liczb przckonaliśmy się też w inny sposób. 
Widzimy tutaj, że w 73%0 przypadków zmiana barwy doko- 
"ywa sie w ciągu 6—12 minut; poniżej 6 minut w 3,36%; po- 
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wyżej 12 minut w 23,55%. Maksymum przypadków zmienią barwę 
w 6—10 minutach. 


* Ej * 
Tabela I. 
Minuty Przypadki D 
5 T 3,36 3,36 Spa) 
6 23 11,05 
7 32 15,38 | | 
8 40 19,23 ' — 64,88 i 
9 24 11,53 — 73,09 
10 16 1,69 | | 
11 1 3,86 
12 10 4,85 | 
13 10 4,85 | 
14 5 | 
15 11 | | 
ł6 7 | 
17 8 | | 
18 4 — 28,55 
i 1 — 18,70 | 
20 2 
21 0 | 
22 2 
23 1-4 | 100%% 


W dalszym toku naszych badań staraliśmy się poznać jakie- 
mu zasobowi zasad krwi odpowiadają uzyskane w zdrowej skó- 
rze minuty. Wiemy, że zdolność alkalizowania skóry niezmie- 
nionei powinna przebiegać równolegle do zapasu alkalicznego 
krwi. W tym celu oznaczaliśmy u 01 chorych równocześnie re- 
zerwę alkaliczną krwi metodą v. Slyke'a. 


Tabela NH. 
Minuty Wartości Ilość przypadków 
średnie 
v. Slyke'a 
6 69,98 8 
I 65,45 10 
8 65,90 16 
9 64,51 12 
10 62,68 6 
11 56,98 2 
12 60,99 9 
13 59,99 6 
14 53,45 4 
15 54,43 8 
16 54,74 i 
17 53,00 4 
18 51138 3 
19 44,18 1 
20 49,15 2 
2ł 

22 50,44 2 
23 51,30 1 
101 


Jak z tabeli widać, istnieje niewątpliwy związek, wyraźna 
równoległość między przedłużeniem czasu potrzebnego do zmiany 
barwy, a spadkiem wartości zasadowych we krwi. Im więcej 
minut, tem mniejszą jest rezerwa alkaliczna krwi. Schade 
i Marchionini podawali efektywne wartości pH. Za pomocą 
metody v. Slyke'a oznacza się natomiast tylko rezerwę alkaliczną 
krwi. Nasza metoda daje wyniki zgodne z metodą v. Slyke'a; 
oznacza zatem jedynie zdolność alkalizowania w skórze. 
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Aby poznać czułość i zasięg naszej metody uważaliśmy za 
nieodzownie konieczne skontrolować ją przez następujące do- 
świadczenie: 

a) oznaczaliśmy u pacientek czas niebieszczenia bąbla czer- 
wonego i oznaczaliśmy zapas zasad krwi w. Slykiem; 

b) wybieraliśmy normalne, t. i. takie, u których czas wy- 
nosił 6—12 minut i podawaliśmy im 3 g salmiaku trzy razy dzien- 
nie przez 3—4 dni; 

c) po zakwaszeniu badaliśimy powtórnie naszą metodą i we- 
dle w. Slyke'a. Wyniki są podane w tabeli II 
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Tabela IIL 
Nr Minuty v. Slyke Minuty v. Slyke 
przed NH CI po NH Cl 
l 6 14 LiL r 60 — 
2 6 74 9 ar 62 — 
3 6 LE) 16 49 — — 
4 6 70 16 48 — — 
5 m 64 O GE = 
6 T 65 9 62 + — 
(l i 64 ©) Gr 63 + — 
8 „8 76 13 ++ 55—— 
9 8 71 IŻ r 60 — 
10 8 68 14 + 53 — 
11 8 66 19++ 44—— 
12 8 68 16 ++ 54— 
13 8 68 14 + 56 — 
14 8 63 14 + 51 — 
15 8 63 15 + 56 — 
16 8 61 12a + 57 — 
17 8*/2 Tie 17 ++ 56—— 
18 9 71 la =p 63 - 
19 9 72 16 Sr 59 — 
20 9 60 20 ++ 47—— 
Zil 10 73 2 r 67 — 
22 10 62 22 49 — — 
23 11 60 12 +— 597 — 
24 12 61 ILS) wr 51 — 


a) Okazuje się zatem, że prawie wszystkie kobiety odpowie- 
działy na zakwaszenie przedłużeniem czasu niebieszczenia (próba 
Leszczyński-Falik dodatnia), oraz zmniejszeniem warto- 
ści v. Slyke'a. 

b) Wyniki tego doświadczenia potwierdzają nasze poprzednie 
spostrzeżenia i przynoszą nowy dowód, że istnieje Ścisła równo- 
ległość między czasem potrzebnym 'do zmiany barwy bąbla kwaś- 
nego, a wynikami otrzyimanemi sposobem v. SŚlyke'a (zarówno 
w szeregu I jak i ID. 

c) Wykazują raz jeszcze, że większa iłość minut odpowiada 
zmniejszeniu rezerwy alkalicznej krwi. 

d) Z tego doświadczenia okazuje się nadto, że istnieją indy- 
widualne różnice w zdolności wyrównywania (odpowiedź biolo- 
giczna, dynamiczna). W przypadkach 3, 4, 8, 17, 20, 22, sprawność 
wyrównania jest, jak się wydaje upośledzona, podczas gdy w 5, 
7, 28, raczej zwiększoną. 


W tej części fizjologicznej podajemy zatem nową metodę dla 
badania zdolności alkalizowania w skórze zdrowej, która, jak 
z doświadczeń naszych wynika, pozostaje w ścisłej zależności 
od rezerwy alkalicznej krwi. Zastosowaliśmy bąble lakmusowe 
kwaśne, czerwone i niebieskiey neutralne. Czas potrzebny normal- 
nie dla zniebieszczenia kwaśnego bąbla wynosi 6—10 minut: 
przypadki potrzebujące więcej niż 12 minut, uważamy za pato- 
logiczne. Stwierdziliśmy, że przedłużeniu się czasu zniebieszcza- 
nia (większej ilości minut) odpowiada spadek zapasu zasad we 
krwi, mierzonego sposobem v. Slyke'a. Uzyskaliśmy doświadczal- 
nie potwierdzenie tego prawa u 24 chorych, zakwaszonych sal- 
miakiem. 

Wnioskujemy stąd, że opóźnienie zmiany barwy w kwaśnym 
bąblu wskazuje na wzrastające zakwaszenie skóry. Ilość minut 
może być tedy miernikiem: a) pierwotnego zmmiejszenia rezerwy 
ogólnej, alkalicznej krwi; b) lub też jej większgo zużycia przez 
kwasy nagromadzone w samej skórze. 


W dalszym ciągu naszych poszukiwań podięliśmy badania 
przebiegu naszego odczynu w stanach patologicznych, Prze- 
dewszystkiem należało zbadać zachowanie się bąbla kwaśnego 
w schorzeniach związanych z obniżeniem ogólnej rezerwy alka- 
licznej krwi lub nawet z kwasicą. W myśl naszych doświadczeń 
(tabela III) należało w tych razach a priori oczekiwać przedłuże- 
nia czasu niebieszczenia. Choć nie mamy dotychczas zbyt wiele 
przypadków, to jednak uważaliśmy za wskazane podać je do wia- 
domości, gdyż uzyskane spostrzeżenia wydają się nam interesu- 
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Przypadek 1. O. A.. kobieta 28-letnia. Chora od kwietnia 
1935. Rozpoznanie: Diabetes mellitus, 23/3. 1936 wykazało badanie 
moczu: białko 0, cukier 2,2%, aceton +, cukier we krwi 15/3. 
197 mg, zaś 25/3. 186 mg”. Próba Leszczyński-Falik: 12 minut, 
v. Slyke 63. 


Przypadek 2. A. F„ lat 29, chory od sierpnia 1935. Rozpo- 
zuanie: Diabetes mellitus. Intiltratio apicis dextri. 23/3. badanie 
moczu wykazało: białko 0, cukru ślad, aceton +. We krwi cukier 
163 mg%. Leszczyński-Falik 9 minut, v. Slyke 67. 


Przypadek 3. R. P., lat 32, cierpi na cukrzycę od 1933 r. 
Rozpoznanie: Diabetes mellitus. 25/3. 1986 stwierdzono w moczu: 
białko +, cukier 4,1%, aceton +. Cukier we krwi 244 mg?/o. Lesz- 
czyński-Falik 12 minut, v. Slyke 62,10. 


Przypadek 4. M. R., lat 53, chora od 6 lat. Rozpoznanie: 
Diabetes mellitus. Acidosis, Tumor hepatis, Cholecystitis, Iufiltra- 
tio apicis dextri. 15/4. 1936 badanie moczu wykazało: białko + 
(Essbach 10/4), cukier 2,2%. Cukier we krwi 330 mg%. Leszczyń- 
ski-Falik 19 minut, v. Slyke 48,36. Chora zmarła tego samego 
dnia o godz. 20,30. 


Przypadek 5. J. Sch., kobieta 47-letnia, chora od 5 lat. Roz- 
poznanie: Diabetes mellitus. 15/4. w moczu: białko 0,5%, cukier 
1,7976, aceton ++. Cukier we krwi 230 mg%. 16/4. 1936 Leszczyń- 
ski-Falik 16 minut, v. Slyke 53,94. Badanie powtórzono 22/4. 1936. 
W moczu białko 0, cukier 1,2%, acetonu ślad. Cukier we krwi 
220 mgo. Leszczyński-Falik 10 minut, v. Slyke 65,80. 


Przypadek 6. J. K., kobieta lat 44, Rozpoznanie: Uraemia, 
glomeruloneplritis, bronchopneumonia pulmonis dextri, adynamia 
cordis. Chora stale nieprzytomna, RR. 130/90. NR. 320%, 2/5. 
1936 w moczu białko (Essbach 3,5%, 'wałteczki, cukier 0, aceton 0, 
Leszczyński-Falik 28 minut(!!!), v. Slyke 45,60. Zaznaczyć trze- 
ba, że bąbel niebieski w chwili zastrzyku odrazu przybrał odcień 
różowo-liliowy. Chora zmarła tego samego dnia o godz. 23. 


Przypadek 7. J. 5., lat 38. Chora od 3 lat. Rozpoznanie: Dia- 
betes mellitus, bronchitis diffusa, apicitis armbilateralis. 2/5. 1936 
stwierdzono w moczu: cukier 1,5% (dobowy 12 g), acetonu ślad. 
Cukier we krwi 220 mg%. Leszczyiński-Falik 15 minut, v. Slyke 
59,32. 


Przypadek 8. R. B. 51 lat, chora od marca 1936. Rozpozna- 
nie: Diabetes mellitus, acromegalia. 1/5. 1936 stwierdzono w mo- 
czu: cukier 2,9%, aceton ++. Cukier we krwi 220 mg”/ Lesz- 
czyński-Falik 13 minut, v. Slyke 62. 


Przypadek 9. J. H., lat 27, cukrzycę stwierdzono w sierpniu 
1935. Rozpoznanie: Diabetes mellitus, praecoma, Badanie moczu 
7/4. 1936: białko 0, cukier 7,5%, aceton +++, kwas acetooct, ++. 
Cukier we krwi 272 mg?/o. Leszczyński-Falik 20 minut(!!!), v. Sly- 
ke 48,36 . 


Przypadek 10. J. Ch., lat 37. Pleśniawki i owrzodzenia języka 
i jamy ustnej. Poród przed 6 miesiącami. Przerwała karniienie 
przed 2 dniami. Głycosuria. 14/5. 1936 w moczu: białko 0, cu- 
kier 0,5%, acetonu ślad. Cukier we krwi 100 mge Leszczyński- 
Falik 12 minut, v. Słyke 70,12. 


Przypadek 11. M. G., lat 56, chora ma pruritus et eczema 
vulvae od 3 miesięcy. Rozpoznanie: Diabetes mellitus, 15/5. 1936 
badanie moczu wykazało: białko 0, cukier 3%, aceton +. Cukier 
we krwi 200 mg. Leszczyński-Falik 12 minut, v. Slyke 65. 


Przypadek 12. P. H., lat 29. Rozpoznanie: Tetania gravis, 
Bromoderma. Pierwszy atak przed 2 laty w 5 miesiącu ciąży. 
W czasie drugiej ciąży również w 5 miesiącu (w sierpniu 1935) 
pojawiły się ataki tężyczki; mimo to donosiła i urodziła w grud- 
niu żywe dziecko. Po porodzie napady tężyczkowe trwały dalej. 
Od 3 miesięcy trudności w oddawaniu moczu; zaniewidziała ja- 
koby od 2 tygodni (zaćma na obu oczach?). Cluwostek nie- 
zwykle silny, Trousseau również wybitnie dodatni. Zmiany na 
skórze jakoby od 15 maja 1936. W moczu ślad białka i wykazano 
brom. Calcium we krwi 7 mg% (dwukrotnie badane, mimo że 
chora dostawała przedtem duże dawki wapnia!!!). 3/6. 1936 Lesz- 
czyński-Falik 5%: minuty, v. Slyke 83,68. 


Przypadek 13. R. G., lat 45, chora od 5 lat. Rozpoznanie: 
Diabetes mellitus. 6/6, 1936 badanie moczu okazało: cukier 5,5%, 
aceton 0. Cukier we krwi 190 mg%. Leszczyński-Falik 10 minut, 
v. Slyke 63,92. 


Przypadek 14, W. H., lat 36, chora od roku. Rozpoznanie: 
Diabetes mellitus, Stenosis mitralis. 6/6. 1936 badanie moczu: Cu- 
kier 2,2%, aceton +. Cukier we krwi 173 mg%. Leszczyński- 
Falik 8 minut, v. Slyke 69,92. 


Nr. 28 i 29. 1936. 


Tabela IV. 
Nr Data Rozpoznanie Cukier Aceton Leszczyński v, Slyke Uwagi 
mocz 9, krew mg "jp Falik 

t 23/3. Diabetes mel, 2,2 186 + 12 minut 63,00 
2 28/8. Diabetes mel. ślad 163 + 9 67,00 
3 25/3. Diabeles mel. 4,1 224 + 12 62,10 
4 15/4, Diabetes mel. 2,2 330 19 48,36 Exitus 
5 16/4. Diabetes mel. 1,11 230 ++ 16 53,94 insulin 

22/4. 1,2 220 ślad 10 65,80 Exitus 
6 2/5. Uraemia 0,0 0 28!!! 45,60 
T 2/5. Diabetes mel. 15 220 ślad 15 59,32 
8 7/5. Diabetes mel. 29 220 ++ 13 62,00 
9 1/5. Diabetes mel. 1,5 212 +++ 20 48,36 
16 14/5. Glycosuria 05 100 ślad 12 70,12 
11 15/5. Diabetes mel. 3,0 200 + 12 65,00 
12 3/6. Tetania 5a!!! 83,63!!! 
18 6/6. Diabetes mel. 55 190 10 63,92 
14 6/6. Diabetes mel. 2,2 173 + 8 69,92 

* k * 


Jak z powyższego zestawienia widać przebadaliśmy 10 przy- 
padków cukrzycy o rozmaitem nasileniu. Ze studium otrzyma- 
nych wyników okazuje się, że: 

1) niezawsze próby Leszczyński-Falik i v. Slyke'a odpowia- 
daty obrazowi, jaki dawało badanie cukru w moczu i we krwi, 
albo zachowanie się acetonu; 

2) natomiast te dwie próby przebiegały zawsze względem sie- 
hie równolegle: 

3) w niektórych znów przypadkach, jak np. w 9, zgadzały 
się wszystkie sposoby badania: 

4) zwrócić uwagę należy na przypadek 11, gdzie cukier 
w moczu pojawił się po zaprzestaniu karmienia; próby Leszczyń- 
ski-Falik i v. Slyke nie wykazały zaś odchylenia patologicznego; 

5) niezwykle interesujące spostrzeżenia zrobiliśmy w przy- 
Dadku 6-vm ciężkiej uremii, gdzie badania wykazały wysoki sto- 
pień zakwaszenia ustroju. Odwrotnie w przypadku 12-ym ciężkiej 
tetanji wynik badań odpowiadał zmniejszeniu kwasoty, zbliżają- 
cemu się do ałkalozy ogólnej. 

Spostrzeżenia te zebrane u osób cliorych potwierdzają nasze 
Poprzednie obserwacje dokonane u osobników zdrowych. Próba 
nasza dawała wyniki zgodne z metodą v. Slyke'a również w sta- 
nach patologicznych. Należy jednak uczynić jedno zastrzeżenie 
co do naszej próby: aby otrzymać wyniki wiarygodne, należy: 

1) zakładać bąble nienaganne; należy opanować technikę 
i stosować się ściśle do podanych wskazówek; 

2) należy uabrać wprawy w ocenie barwnych przemian w bą- 
blach: rzecz ta wymaga pewnego ćwiczenia oka. 

Na innem miejscu wyłuszczamy znaczenie nowej metody dla 
badania fiziologii i patologii skóry. Tutaj pragnęlibyśmy zwró- 
cić uwagę kolegów internistów na możliwość uzyskania tą prostą 
drogą i bezpośrednio przy łóżku chorego wrientacyjnego wglądu 
w stan rezerwy alkalicznei krwi. 


Essai de détermination de la réserve alcaline du sang par voie 
intracutanee 


Par le professeur Roman Leszczyński et Edward Falik. 


Les auteurs faitaient des papules ortićes a l'aide d'une so- 
lution rouge (acide) et bleue (neutre) de lacimus. II fallait 10—12 
minutes, dans des conditions normales, pour que la papule ortiće 
rouge 'devint bleuâtre, c'est A dire q'elle acquisit un teint égale 
a celui de la papule bleue. 

Dans des conditions pathologiques (acidose), le temps nócćs- 
Saire (le nombre des minutes) augmente. Les auteurs ont prouvé 
experimentalement (v. tab, II et 1I) que la nomvelle méthode 
ournit des résultats parallèles A ceux obtenus par la mé- 
thode de v. Slyke, c'est A dire que le nombre des minutes 
augmente. à mesure que les valeurs selon v. Slyke s'abaissent. 

Les auteurs ont appliqué leur móthode aussi dans les tats pa- 
thologiques, notamment au cours des maladies avec l'acidose, 
comme le diabéte (v. tab. IV). Ils ont trouvé un parallélisme eto- 
nant aux resultats obtenus par le procćde de v. Slyke. Plus 
lľacidose est prononcée c'est à dire plus les chiffres gagnces 
Dar la méthode de v. Slyke diminuent autant le nombre 
des minutes s'eleye. Dans un cas de tótanie grave ou la valeur 
selon v. Slyke etait bien leve, le nombre des minute (selon 
Leszczyński et Falik) était au dessous de la norme. 

Les auteurs sont d'avis, que leur simple méthode, offre la 
Possibilité d'obtenir une orientation approximative, mais imme- 
diate sur la réserve alcaline du sang. 
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Edward LOTH. Warszawa. 


Histologia a antropologia. 


Nauka histologii w związku z trudnościami zdobywania ma- 
teriału ludzkiego, zaniedbała w znacznej mierze człowieka, i skie- 
rowała swe wysiłki w kierunku badań zwierząt niższych, oraz 
w kierunku badań eksperymentalno-biologicznych, 

Wskutek tego niektóre zagadnienia, dotyczące człowieka, nie- 
tylko nie są rozwiązane, lecz nie cieszą się zainteresowaniem 
badaczy, ponieważ trudności, które się nasuwają, wydają się nie 
do przyzwycięzenia. Tymczasem szereg nauk pokrewnych na tyle 
się rozwinął, że domaga się odpowiedzi na pytania, które nas inte- 
resują bezpośrednio. Do takich zagadnień należy np. histologiczna 
budowa różnic tkanek, zwłaszcza organów, badanych z punktu 
widzenia antropologicznego. 

Jeżeli w tej sprawie zabieram głos, to nie żeby w tym kie- 


runku przedstawić coś nowego, ale raczej, żeby wskazać na 
mocno zaniedbaną dziedzinę nauki i zainteresować nią specja- 
listów. 

Nieliczne dotychczas badania  histologiczno-antropologiczne 


świadczą niezbicie, że różnice rasowe w mikroskopowej budowie 
tkanek istnieją. 

Stosunek uczonych do tych niezwykle interesujących zagad- 
nień najlepiej ilustruje fakt następujący: w kapitalnem dziele 
Laubera: „Auge“ (Handbuch der wissenschaitlichen Anatomie 
des Menschen 1936) na 782 stronach, dotyczących budowy oka 
i organów pomocniczych, poświęcono różnicom antropologicznym 
niecałe dwie strony. A wszak właśnie oko jest jednym z tych 
organów, na których zarysownią się one bardzo wyraźnie, nie- 
tylko pod względem morfologicznym, ale i fizjologicznym (byst- 
rość i siłą wzroku u ludów dzikich, krótkowzroczność rasowa 
jak w Japonii i t. p.). Oczywiście, że przejawy te muszą polegać 
na różnicach histologicznych. 

Wystarczy wymienić badania mięska oka i znajduiącej się 
tam chrząstki, która występując stale u Naczelnych, staje się 
rzadkością u człowieka białego, ale o wiele częściej występuje 
u ras niższych. Do tego działu należą również badania barwika 
spojówki, różnice rasowe siatkówki i t. p. 

Dalej wiemy z hodowli zwierząt domowych, że w mięsie 
bydła stepowego i powiedzmy nizinnej rasy holenderskiej zacho- 
dzą znaczne różnice. Zupełnie to samo musi dotyczyć budowy 
inięśni i ścięgien dajmy na to Buszmenów i ludzi białych. Ale 
i wśród mas, niewątpliwie istnieją duże różnice w związku, po- 
wiedzmy, ze Stanami czynnościowemi tkanek i konstytucją 
ustroju. 

Żadnego jednak potwierdzenia tych zagadnień przez badania 
mikroskopowe dotychczas nie posiadamy. 

Z organów wewnętrznych wspomnieć mogę o znanych nam 
różnicach rasowych wyrostka robaczkowego, na co pierwszy zwró- 
cił uwagę Bayon (1920). Okazało się, że wyrostek ten u bia- 
łych jest gorzej ukrwiony i posiada więcej zatok i grudek chłon- 
nych niż np. mocniejszy w budowie, lepiej unaczyniony i mniej 
obarczony czynnikami 'chłonnemi wyrostek murzynów. Można to 
było ujawnić tylko drogą bądań mikroskopowych. 

Godnem uwagi zagadnieniem byłoby następnie zbadanie morfo- 
logiczne rasowych różnic krwi. Tak jak! pod względem serologicz- 
nym zachodzą tu duże różnice, tak niewątpliwie i pod względem 
składu morfologicznego różnice te są znaczne, o ile nie wyraź- 
niejsze. 

Skóra z jej odrębnemi barwami, z brakiem lub mniejszą ilo- 
ścią gruczołów potowych u ras kolorowych, to cały szereg inte- 
resujących zagadnień, nietylko teoretycznych, ale i praktyczno- 
lekarskich; z uznaniem należy podkreślić, że w tym kierunku ja- 
pońscy uczeni podjęli już daleko idące badania, które jednak na- 
razie ograniczają się do rasy żółtej. 

Dalei włosy, jako pochodne skóry, ich forma, kształt, różne 
osadzenie cebulek, odrębny charakter gruczołów łojowych u ras 
ludzkich — to znów szereg pytań, na które nauka dotycliczas 
odpowiedziała tylko częściowo, że wymienię tylko cenne mono- 
grafje Fritscha z tej dziedziny. 

A już najpilniejszą sprawą jest dokładne zbadanie tkanki kost- 
nei, nietylko ze względu na różnice ras współczesnych, ale i na 
człowieka kopalnego, oraz przejściowe formy Człowiekowate (Ho- 
minidae), 

Gdybyśmy te dane posiadali, moglibyśmy niejedno wątpliwe 
zagadnienie z przynależności szczątków do grupy ludzkiej, albo 
też, powiedzmy, do rmustjerskiej rasy neamdertalskiej, rozwiązać 
o wiele dokładniej niż to dzisiaj uczynić potrafimy. Możeby się 
nawet udało odpowiedzieć na takie pytania, czy Pithecanthropus, 
Sinanthropus i t. p. mogą być zaliczane do rodzaju ludzkiego 
(Genus Homo), czy też muszą być wyodrębnione, jako istoty czło- 
wiekowate (Hominidae). 
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Tymczasem dziś nie wiemy nawet o ile szlify kości skamie- 
niałych dadzą się porównywać z preparatami istot współczesnych. 

Co do czynnościowej strony organów, zwłaszcza takich, jak 
gruczoły dokrewne w ostatnich czasach daje się wyczuwać, co 
z uznaniem podkreślić należy, wzmożone zainteresowanie, jed- 
nakże wszystkie zagadnienia antropologiczne są i tutaj, jak do- 
tąd, systematycznie pomijane. 

Rzucam wiec pytanie pod adresem histologów: Czy nie czas 
byłby na oderwanie się od bardzo zresztą wartościowych badań 
wszelkich tworów morskich, ryb, płazów, gadów i ptaków? 

Czy nie czas na rozszerzenie zainteresowań od szczurów, kró- 
lików, kotów i psów na wyższe istoty ssące? 

Czy nie pora, po zbadaniu szczegółąwem Naczelnych, zająć 
się nareszcie człowiekiem tak, jak na to w całej pełni zasługuje 
i uwzględnić w szerszym, niż dotychczas zakresie, wszelkie prze- 
jawy jego życia? 

Oto myśli, które mi się przy długoletniem opracowywaniu 
ludzkich organów miękkich niejednokrotnie nasuwały. 

A więc apel do kclegów-histologów: frontem do zagadnień ra- 
sowych dotyczących człowieka! 


Doc. Dr. T. MARCINIAK. Lwów. 


Uwagi do morfologii monobrachii u człowieka. 
Z Zakładu Anatomii Prawidłowej U. J. K. 


Monobrachją nazywam zaburzenie rozwojowe, które polega 
na całkowitym braku rozwoju jednej tylko kończyny górnej, 
w odróżnieniu od abrachji, w której pojawia się symetryczna age- 
nezia obu kończyn górnych. Badania anatomiczne tego rodzaju 
zboczeń rozwojowych, zwanych przez autorów niemieckich „End- 
defekte“, są, można śmiało powiedzieć, dopiero zapoczątkowane. 
Przyczyna braku anatomicznego opracowania leży po pierwsze 
w bardzo rzadkiem poiawianiu się tych nieprawidłowości rozwo- 
jowych, a po wtóre w trudności, a nawet niemożności uzyska- 
nia ich do badań anatomicznych, ponieważ spotykane są u ludzi 
żywych, jak przypadki obserwowane przez Kiimimla iKlauss- 
nera. 

W poprzednich moich pracach o abrachji i monobrachii (1935) 
wyraziłem przekonanie, że dokładne zbadanie anatomiczne licz- 
niejszego materiału tych zboczeń rzuci więcej Światła na mecha- 
nikę ich powstawania, a zarazem może się przyczynić do wy- 
świetlenia niektórych anomalii mięśniowych i naczyniowych, któ- 
rym czasem przypisuje się znaczenie filogenetyczne, podczas gdy 
mogą być one jedynie objawem nieprawidłowej segmentacji o zna- 
czeniu teratologicznem, Z tych względów, korzystając z nowego 
przypadku 'monobrachii, ofiarowanego mi przez prof. Hirsch- 
lera z muzealnych zbiorów Zakładu Zoologii U. J. K., któremu 
na tem miejscu składam gorące podziękowanie, postanowiłem tak 
cenny materjal teratologiczny wyzyskać dla badań anatomicz- 
nych, a wyniki ich porównać z iuż opublikowanemi. 


Narząd bierny ruchu. 


U dziecka płci męskiej, długości ciemieniowo-piętowej 51 om 
(ryc. 1) wystepuje brak lewej kończyny górnej. Podobnie jak 
w pierwszym, ogłoszonym już przypadku monobrachji, wyczuwa 
się w okolicy barku dość ostro zakończoną wyniosłość, która, iak 
widać ze szkicu zrobionego na podstawie zdjęcia rentgenowskie- 
go (ryc. 2) wytworzona jest przez części kostne stawu obojczy- 
kowo-barkowego. Na łopatce nie znajdujemy panewki stawowej, 
w jej miejscu widoczny iest wyrostek barkowy (acromion). Rów- 
nież i w tym przypadku monobrachiji nie spotykamy na łopatce, 
w miejscu brakującej panewki, guzowatości panewkowej (tubero- 
sitas glenoidalis) zaznaczającej się tak wyraźnie i symetrycznie 
w abrachii. Łopatka wyglądem swoim bardzo się zbliża do tło- 
patki opisanej w pierwszym przypadku monobrachji z tą różni- 
cą, że jest od tamtej pod względem morfogenetycznym bardziej 
w rozwoju posunięta, ponieważ posiada wyraźnie rozwinięty grze- 
bień (spina scapulae) niewystępujący jeszcze w przypadku pierw- 
szym. Obojczyk lewy jest słabo esowato wygięty, co tem bardziej 
zasługuje na podkreślenie, iż tak samo, jak w przypadku pierw- 
szym, obojczyk po stronie z rozwiniętą kończyną górną wykazuje 
bardzo wyraźne esowate wygięcie, W stosunku do spraw płodo- 
wych szkielet barku lewego u obecnie omawianego monobrachiu- 
sa wykazuje największe podobieństwo ido barku, w którym na 
lopatce wyrostek barkowy wybija się na plan pierwszy. Okres ten 
odpowiada mniejwięcej 6 tygodniowi rozwojowemu. Czas zatem, 
w którym dalsze kształtowanie się barku lewego zostało zahaino- 
wane, przypadą na wczesny okres chrzęstny, t. i. na drugą Do- 
lowe drugiego miesiąca płodowego. 
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W zachowanej kończynie górnej prawej daje się zauważyć 
brak rozwoju kości łokciowej, a w ręce brak palców Ii V. Po- 
dobnie więc, jak w przypadku pierwszym towarzyszą monobra- 
chji zaburzenia rozwojowe w utrzymanej kończynie i ręce, pole- 
gające na braku promieni kostnych w przedramieniu i na ubytkach 
brzeżnych w ręce. 


JAGA JE 


Dziecko z wrodzonym brakiem kończyny górnej lewej 
(inonobrachius 1), 


Rvc. 2. 


Schemat luku barkowego prawego i lewego u monobrachiusa ll. 


Narząd czynny ruchu. 


W opisie mięśni uwzględniam tylko te, które pozostają w wa- 
runkach normalnych w łączności z łukiem barkowym i kością ra- 
mienną, są to mięśnie piersiowe, barku i powierzchowne mięśnie 
grzbietu (ryc. 3, 4). 

Z mięśni piersiowych występują w obecnie opisywany:n przy- 
padku monobrachii mięsień piersiowy większy i mięsień zębaty 
przedni, brak natomiast mięśnia podoboijczykowego i piersiowego 
mniejszego. W miejscu tego ostatniego pojawia się na przedniej 
ścianie klatki piersiowej dodatkowy mięsień ponadżebrowy przedni 
(m, supracostalis anterior). 

Z mięśni barku są obecne wszystkie, mianowicie: mięsień na- 
ramienny, obły większy i mniejszy, madgrzebieniowy, podgrze- 
bieniowy i podłopatkowy. Z powierzchniowych mięśni grzbietu rów= 
nież wszystkie są zachowane, a więc mięsień czworoboczny, naj- 
szerszy grzbietowy, podnoszący łopatkę, wreszcie rombowy więk- 
szy i mniejszy. Większość wymieniowych mięśni, mimo swojego 
rozwoju odpowiadającego mięśniom normalnym w tym wieku, wy- 
kazuje odchylenia od normy spowodu zmienionych warunków 
przyczepu ich ścięgien końcowych. 

Mięsień piersiowy większy (m, pectoralis maior) składa się 
z prawidłowych trzech części: obojczykowej, żebrowo-mostkowej 
i brzusziiej, oddzielonej od siebie brózdami  śŚródpiersiowemi 
(sulci interpectorales). Pod wzgledem wielkości imięsień ten jest 
tak samo rozwinięty, iak po stronie z zachowaną kończyną. Przy- 
czep końcowy wszystkich trzech części tego mięśnia znajduje 
się na ośrodku ścięgnistym (centrum tendineum), o którym będzie 
jeszcze wzmianka poniżej. 

Mięsień zębaty przedni (m. serratus anterior) zachowuje się 
zupełnie prawidłowo. 

Mięsień naramienny (m. deltoideus) pojawia się w postaci za- 
nikowej, wprawdzie występuja w nim, tak jak w mięśniu normal- 
nym trzy części: obojczykowa, barkoszczytowa i grzebieniowa» 
wszystkie jednakże są bardzo słabo rozwinięte tak, że nie two- 


Nr. 28 i 29. 1936. 


Izą normalnej wypukłości barku, ale przedstawiają się jako mięśnie 
płaskie, leżące poniżej poziomu sterczącego ku hokowi wyrostka 
barkowego łopatki. Część obojczykowa (pars clavicularis) kończy 
Się na szwie Ścięgnistym, który biegnie od środka ścięgnistego ku 
górze, pomiędzy częścią omawianą a barkoszczytową. Część bar- 
koszczytowa (pars acromialis) dochodzi do ośrodka Ścięgnistego. 
Część grzebieniowa (pars spinata) ma przyczep końcowy na gór- 
nej części brzegu pachowego łopatki. 


- mkectorais mage 


M ŻLLBrRGOSLOŁ ater. 


m.ierrgtus_anter. 


Ryo 3: 


Mięśnie okolicy barku lewego u monobrachiusa Il widziane 
z przodu. 


Mięsień obły mniejszy (m. pectoralis minor) zaczyna się od 
Zórnej połowy brzegu pachowego łopatki i dochodzi do ośrodka 
cięgnistego. 

Mięsień obty większy (m. teres maior) rozpoczyna się w oko- 
licy kąta dolnego łopatki, gdzie przychodzi do zlewania się jego 
| ze z górnemi wiązkami mięśnia najszerszego grzbietu, Wsku- 
tek tego połączenia przy przyczepie początkowym, omawiany 
mięsień wygląda jak dodatkowa głowa łopatkowa mięśnia najszer- 
Szego grzbietu. W dalszym przebiegu mięsień obły większy bieg- 
nie oddzielnie i kończy się w ośrodku ścięgnistym. 

Mięśnie nadgrzebieniowy (m. supraspinatus) mięsień podgrze- 
bieniowy (m. iniraspinatus) i mięsień podłopatkowy (m. subscapu- 
laris) przyczepiają się do ścian kostnych odpowiednich dołów na 
Opatce i poza ich obręb nie wychodzą. Dwa ostatnio wymienione 


m trape sus 


açromion 


— minfraspinatus 


_ M. teres maior 


— matissimus dorst 


Ryc. 4 
Mięśnie okolicy barku lewego u monobrachiusa Il widziane z boku. 


mięśnie pod względem wielkości odpowiadają mięśniom normal- 
hymn, natomiast mięsień nadgrzebieniowy jest reprezentowany za- 
€dwie przez cienką warstwę wiązek mięsnych, wyścielających 
la lopatce dno dołu tej samej nazwy. 
Mięsień kapturowy (m. trapezius), mięśnie rombowe, większy 
! mniejszy (m. rhomboidei maior et minor) oraz mięsień podno- 
Szący łopatkę (m. levator scapulae) zachowują się co do przycze- 
Dów początkowych, przebiegu i przyczepów końcowych prawidło- 
0. Jedynie w ostatnio wymienionym mięśniu najwyżej położone 
Dasmo nie dochodzi do kata górnego łopatki, lecz zbacza na stronę 
Brzyśrodkowa i gubi się w powięzi grzbietowej. To odchylenie 
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od normy, zdarzające się również i u ludzi prawidłowo zbudo- 
wanych, nie pozostaje w żadnym przyczynowym związku z oma- 
wianem zaburzeniem rozwojowem. 

Mięsień najszerszy grzbietu (m. latissimus dorsi) posiada zu- 
pełnie normalny przyczep początkowy. jego ścięgno końcowe znaj- 
duje się po wewnętrznej stronie ośrodka śŚcięgnistego. 

Oprócz opisanych mięśni normalnych pojawia się, jak już wy- 
żej wspomniałem, na przedniej ścianie klatki piersiowej nadlicz- 
bowy mięsień ponadżebrowy przedni (m, supracostalis anterior), 
Mięsień ten składa się z dwóch podłużnych pasm mięsnych, bie- 
gnących równolegle do siebie, przyśrodkowo od żebrowych przy- 
czepów mięśnia zębatego przedniego. Oba pasma mają w dole 
wspólny przyczep na zewnętrznej powierzchni żebra 6, powięzi 
piątej przestrzeni międzyżebrowej i dolnym brzegu 5 żebra, sze- 
rokość tego przyczepu wynosi około 14 mm. Pasmo przyśrodkowe 
jest krótsze (25 mm) i dochodzi w górze do żebra drugiego, pasmo 
boczne dłuższe (35 mm) do żebra pierwszego. W pracy o abra- 
chiusie, u którego omawiany mięsień występował obustronnie omó- 
wiłemm szerzej zapatrywania na pochodzenie tego mięśnia, bardzo 
rzadko pojawiającego się u człowieka. Obecnie wspomnę tylko, 
że istnieją dwie zasadniczo różne teorie. Jedni autorowie, jak 
Turner dopatrują się związku pomiędzy omawianym mięśniem 
a mięśniem prostym brzucha (m. rectus abdominis), albo jak 
Wood wyprowadzają go z kranialnej części mięśnia piersiowo- 
brziisznego skośnego zewnętrznego (m. obliquus externus thoraco- 
abdominalis) wielu ssaków. który u człowieka odpowiada skośne- 
mu mięśniowi zewnętrznemu brzucha (m. obliquus abdominis ex- 
ternus). Inni badacze, jak Testut iLe Double uważają oma- 
wiany mięsień za spokrewniony z grupą mięśni skośnych (mm, 
scaleni) i, mając na uwadze różne jego postacie, odróżniają dwo-_ 
jakiego rodzaju mięśnie ponadżebrowe: jeden autonomiczny, nie- 
wykazujący żadnego związku z mięśniami skośnemi (le sur — 
costal anterieur autonome) i drugi rodzaj, Ściśle z wspomnianemi 
mięśniami złączony (le sur — costal dependant des scalênes). 

Unerwienie tego mieśnia jest dotychczas nieznane. U abra- 
chiusa udało mi się odsłonić gałązkę mięśnia lewego, która po- 
chodziła od dorsalnej warstwy splotu barkowego, skąd pochodzą 
też nerwy mięśni skośnych szyi. Nerw mięśnia ponadżebrowego 
przedniego jest przedłużeniem drugorzędnego pęczka dolnego tyl- 
nego (fasciculus secundarius inferior posterior). Z tego samego 
pęczka pochodzi nerw omawianego mięśnia w obecnie opisywa- 
nym przypadku monobrachii, o czem będzie jeszcze wznnanka 
poniżej. Wobec tych faktów, należy przyjąć zapatrywanie Tes- 
tuda, o bliskiem pokrewieństwie mięśnia ponadżebrowego przed- 
niego z mięśniami skośnemi, za słuszne. 

Jest rzeczą uwagi godną, że w obu moich przypadkach mono- 
brachii przychodzi stale do zaniku dwóch mięśni, mianowicie pod- 
obojczykowego i piersiowego mniejszego. Zanik mięśnia podoboi- 
czykowego może, mojem zdaniem, dochodzić do skutku spowodu 
ucisku wywieranego na obojczyk w czasie powstawania omawia- 
nego zaburzenia rozwojowego. Zanik ten jednak musi następować 
jeszcze w tym okresie, w którym mięsień nie leży pomiędzy oboj- 
czykiem, a pierwszem żebrem, ponieważ obie wymienione kości 
tworzyłyby dość siłną osłonę dła rozwiniętego już mięśnia. Jak 
wynika z badań rozwojowych W. H. Lewisa u płodu 14 mm 
omawiany mięsień biegnie wraz z obojczykiem w kierunku kranio- 
kaudalnym i jest dość znacznie od pierwszego żebra oddalony. 
Dopiero później w miarę obniżania się obojczyka i zbliżania do 
pierwszego żebra, mięsień podobojczykowy przyjmuje położenie 
poziome i dostaje się pomiędzy obie kości. Czas zatem, w którym 
mięsień jest najbardziej na ucisk od zewnątrz narażony, przypada 
na wczesne okresy rozwojowe do 6 tygodnia. Za takiem przy- 
puszczeniem przemawia również brak rozwoju mięśnia piersio- 
wego mniejszego. Z rozwoju wiemy, że oba mięśnie piersiowe roz- 
wijają się z wspólnej masy mięsnej, która jeszcze u płodu 11 mm, 
liczącego około 5 tygodni, przyczepia się do zawiązka kości ra- 
miennej, a dopiero u płodu 14 mm, a (więc w okresie 6 tygodnia, 
zaczyna się w swojej części proksymalnej dzielić na mięsień pier- 
siowy większy i mniejszy. Jest rzeczą możliwą, że brak kości 
ramiennej staje się czynnikiem hamującym podział wspólnej masy 
na dwa wymienione mięśnie. 

Jak wynika z powyżej podanego opisu mięśni okolicy dotknię- 
tej zaburzeniem rozwojowem, na ośrodku śŚcięgnistym kończą się 
mięsień piersiowy większy, część barkoszczytowa mięśnia nara- 
imiennego, mięsień obły większy i mniejszy oraz mięsień najszer- 
Szy grzbietu. Ośrodek ścięgnisty spełnia zatem rolę kości ramien- 
nei. Ma on kształt wydłużonego, nieregularnego pasma zbitej 
tkanki łącznej, niepozostającego w Żadnei łączności z kośćmi 
łuku barkowego. Od przodu dochodzą do niego mięsień piersio- 
wy większy, od góry szew Ścięgnisty, a za jego pośrednictwem 
część obojczykowa mięśnia naramiennego, oraz wprost część bar- 
koszczytowa tegoż mięśnia, od tyłu ośrodek wytwarzają wiązki 
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Ścięgniste mięśni obłych i mięśnia najszerszego grzbietu. Opiera- 
jąc się na dotychczasowym materjale można o zachowaniu się 
mięśni w monobrachji wyciągnąć następujące wnioski: 

1. W monobrachii mięśnie okolicy dotkniętej zaburzeniem 
rozwojowem dadzą się, z uwagi na ich przyczepy końcowe, po- 
dzielić na dwie grupy. W grupie pierwszej znajdują się mięśnie, 
które nie wykazują zasadniczych zmian, kończą się one na tuku 
barkowym. Do grupy drugiej należą te mięśnie, które spowodu 
braku kości ramiennej kończą się na ośrodku ścięgnistym. 

2. Ośrodek ścięgnisty spełnia rolę brakującej kości ramiennej, 
nie jest jednakże jej szczątkowym śladem, ale tworem wtórnym, 
powstałym przez złączenie się końcowych ścięgien mięśni nor- 
inalnie przyczepiających się do wspomnianej kości. 

3. W opisanych przeze mnie dotychczas dwóch przypadkach 
monobrachji daje się stale zauważyć brak mięśnia podobojczyko- 
wego i piersiowego muiejszego. 

4. Najbardziej dotkniętym w monobrachii mięśniem jest mię- 
sień naramienny, co tłumaczy się jego najbardziej eksponowa- 
nem położeniem na działanie szkodliwości, wywołującej to zabu- 
rzenie rozwojowe. 

5. Mając na uwadze stale pojawiający się brak niektórych 
mięśni, jak piersiowego mniejszego i podobojczykowego, oraz po- 
ważne uszkodzenia mięśnia maramiennego, należy w myśl po- 
przednio podanego tłumaczenia przyjąć, że zaburzenie rozwojowe, 
które doprowadziło do zahamowania rozwoju kończyny górnej, 
zaczyna się w początku drugiego miesiąca życia płodowego. 


Ryc. 5. 


Schemat tętnicy podobojczykoweji i pachowej lewej u monobra- 
chiusa I, 
a — a. anonyma, c —  carołis comm. sin., s — a. subclavia sin., 
v — a. vertebralis, tce — truncus costocervicalis, tr — truncus 
thyreocervicalis s. arteriosus sup., ti — a. thyreoidea inf., cas — 
wspólny pień a. cervicalis ascend, i a, cervicalis superfice., te — 
a. transversa colli, ts — a. transversa. scapulae, mi — a. mamma- 
ria interna, ax — a. axillaris, rd — r. deltoideus, rp — rr. pecto- 
rales, rs — r. musculi supracostalis anterioris, tsc — a. circum- 
flexa scapulae, td — a. thoracodorsalis, tl — a. thoracalis lateralis, 


Naczynia krwionośne. 


Z łuku aorty odchodzą główne pnie tętnicze prawidłowo. Tęt- 
nica podobojczykowa lewa (a.subclavia sin.) (ryc. 5) odsyła nor- 
malnie tętnicę kręgową (a. vertebralis), której przebieg w mi- 
czem nie odbiega od normy. Na tej samej wysokości ze ściany 
tylnej tętnicy podoboiczykowej wybiega pień żebrowokarkowy 
(truncus costocervicalis), który po krótkim przebiegu odsyła dwie 
prawidłowo zachowujące się tętnice: szyjną głęboką (a. cervi- 
calis profunda) i międzyżebrową najwyższą (a. intercostalis sup- 
rema). 

W niedalekiej odległości od tętnicy kręgowej tętnica pod- 
oboiczykowa dzieli się, tuż przed wejściem do szczeliny mięśni 
skośnych, na dwa .iednakowego kalibru pnie naczyniowe: górny 
i dolny. Pień naczyniowy górny (truncus arteriosus Superior) 
odpowiada większością swoich gałęzi pniu tarczowokarkowemu 
(truncus thyreocervicalis), Pień naczyniowy dolny (truncus arte- 
riosus inferior) wchodzi w szczelinę mięśni skośnych i przedsta- 
wia środkową i boczną część tętnicy podobojczykowej. pień ten 
przedłuża się w tętnicę pachową. Pień górny czyli pień tarczowo- 
karkowy wykazuje w swoich odgałęzieniach dość znaczne odcliy- 
lenia od normy, dzieli się on po krótkim przebiegu na trzy na- 
czynia. Tętnica, która biegnie od tego pnia ku górze wzdłuż przed- 
niego brzegu mięśnia skośnego szyi przedniego (m. scalenus ante- 
rior), dzieli się na tętnicę tarczową dolną (a. thyreoidea interior) 
i wspólny pień, od którego odchodzą tętnica szyjna wstępująca 
(a. cervicalis ascendens) i tętnica szyjna powierzchowna (a. cervi- 
calis superticialis), Przebieg tych tętnic i obszar ich unaczynie- 
nia w niczem nie odbiega od normy. Druga tętnica, wychodząca 
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z omawianego pnia biegnie na mięśniu skośnym przednim w kie- 
runku poprzecznym i po skrzyżowaniu się z mięśniem łopatkowo- 
gnykowym (m. omohyoidens), rozdziela się na gałąź górną, która 
odpowiada tętnicy poprzecznej szyi (a. transversa colli) o dal- 
szym przebiegu i rozgałęzieniach normalnych, i na gałąź dolną, 
która zdąża do dołu nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego, gdzie 
unaczynia mięśnie w nich położone, odpowiada więc przebiegiem 
i obszarem unaczynienia tętnicy poprzecznej łopatki (a. transversa 
scapulae). Trzecia tętnica pnia tarczowokarkowego biegnie ku 
dołowi do wnętrza klatki piersiowej, gdzie leży z boku od mostka 
na Ścianie przedniej i zachowuje się tak samo, jak tętnica sutkowa 
wewnętrzna (a, mammaria interna). 


Pień dolny, który przedstawia dalszy przebieg tętnicy pod- 
obojczykowej, po wyjściu ze szczeliny mięśni skośnych, biegnie 
pod obojczykiem i przedłuża się w tętnicę pachową. 

Tętnica pachowa (a. axillaris) leży początkwo pomiędzy ga- 
lęziami splotu barkowego, oddaje na wysokości trójkąta naramien- 
nopiersiowego (trigonum deltoideopectorale) pierwszą tętnicę, któ- 
ra rozpada się w dalszym przebiegu na kilka drobniejszych ga- 
łązek, zaopatrujących mięsień piersiowy większy (Rr. pectorales). 
Tętnica ta przedstawia zredukowaną do gałązek piensiowych tęt- 
nicę piersiowobarkową (a. thoracoacromialis), W niedalekiej od- 
ległości odchodzą dwie cienkie tętniczki, iedna z nich biegnie do 
mięśnia naramiennego (r. deltoideus), druga zaopatruje nadliczbowy 
mięsień klatki piersiowej, zwany mięśniem ponadżebrowyin przed- 
nim (r. supracostalis), Następnie pień tętnicy pachoweji dzieli się 
na dwie końcowe gałęzie. Jedna z nich leżącą niżej unaczynia 
mięsień zębaty przedni, odpowiada zatem tętnicy piersiowej bocz- 
nej (a. thoracalis lateralis). Druga końcowa gałąź biegnie ku bo- 
kowi i tyłowi i przedstawia tętnicę podłopatkową dolną (a. subsca- 
pularis inferior), która rozdziela się na dwa odgałęzienia. Odga- 
łęzienie dolne zdąża do mięśnia najszerszego grzbietu, jako tętnica 
piersiowogrzbietowa (a. thoracodorsalis). Drugie odgałęzienie po- 
łożone wyżej zaopatruje mięsień podłopatkowy i mięśnie obłe, 
odpowiada zatem tętnicy okrążającej łopatkę (a. circumtlexa sca- 
pulae). 

Żyły okolicy dotkniętej zaburzeniem rozwojowem zachowują 
się tak samo. jak tętnice, uchodzą do żyły pachowej, a ta do żyły 
podobojczykowej. 

Porównując na podstawie zestawienia na tabeli I tętnice oko- 
licy barku w obu przypadkach imonobrachji chcę zwrócić najpierw 
uwagę na pewne różnice, zanim przystąpię do podkreślenia po- 
dobieństwa, jakie daje się w nich zauważyć. 

Różnice dotyczą przedewszystkiem pni głównych odchodzą- 
cycli ze serca, a zwanych „corona cordis“, które w opisywanym 
obecnie przypadku mmonobrachii w niczem mie odbiegają od normy, 
natomiast w przypadku pierwszym wykazują daleko posunięte za- 
burzenia, pozostające w ścisłym związku z rozwojowem zaburze- 
niem serca. W tętnicach podobojczykowych niektóre gałęzie, jak 
tętnica sutkowa wewnętrzna (a, mammaria interna) i pień żebro- 
wokarkowy (truncus costocervicalis) są w pierwszym przypadku 
monobrachji znacznie ku bokowi przesunięte, czego nie stwierdza 
się w przypadku drugim. W tętnicach pachowych różnica polega 
na większej ilości gałązek w Ilzgin przypadku, w którym wy- 
stępują tętniczki podłopatkowe i dość silna tętnica okrążająca ło- 
patkę, tętnice te w poprzednio pisanym przypadku monobrachji 
się nie pojawiają. Wytłumaczenie tego faktu jest proste, jeśli się 
zważy, że mięśnie, które w przypadku pierwszym uległy zani- 
kowi, jak mięśnie leżące na przedniej i tylnej powierzchni łopatki, 
pojawiają się w przypadku obecnie omawianym, Można więc po- 
wiedzieć, że ilość i wielkość gałązek odchodzących od tętnicy 
pachowej zależna jest od ilości i rozwoju mięśni okolicy barko- 
wej. Mimo wspomnianych różnic uderzające jest podobieństwo 
w sposobie rozeałęziania się głównych pni tętniczych okolicy 
dotkniętej brakiem kończyny górnej, zwłaszcza tętnicy pachowei. 
Wszystkie bowiem odchylenia od normy, jakie spotykamy w od- 
gałęzieniach tętnicy podobojczykowej nie stoją w bezpośrednim 
związku z agenezią kończyny górnej, natomiast tętnica pachowa 
i jej rozgałęzienia muszą dostosować się do zmienionych, spowo- 
du straty kończyny, warunków., 

W obu przypadkach zakończeniem tętnicy pachowej są stale 
tętnica piersiowa boczna (a. thoracalis lateralis) i piersiowo- 
grzbietowa (a. thoracodorsalis), w obu daje się zauważyć brak 
wspólnego pnia tętnicy piersiowobarkowei (a. tloracoacromialis), 
w jej zastępstwie odchodzą luźnie wprost od pnia tętnicy pacho- 
wej gałązki piersiowe 1 gałązka naramienna. Podobieństwo polega 
również na braku tętnic okrażaiacych ramię (Aa. circnmilexae 
humeri). 

Jeśli porównamy gałęzie tętnicy podobojczykowej i pachowej 
obu przypadków monobrachji z takiemi samemi naczyniami dziec- 
ka prawidłowo zbudowanego, widzimy, że: 
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1) w obu przypadkach imonobrachii występują wszystkie ga- 
łęzie prawidłowej tętnicy podobojczykowej, tylko ich miejsca 
odejścia odbiegają czasami dość znacznie od normy. 

2) Pierwszerm odgałęzieniem tętnicy podobojczykowej jest 
tętnica kręgowa, na nią zaburzenie rozwojowe w okolicy barku 
nie wywiera żadnego wpływu. Naczyniem wykazuiącem majwięk- 
sze wahania co do mieisca odejścia jest tętnica sutkowa we- 
wnętrzna. W pierwszym przypadku monobrachii jest ona przesu- 
mięta znacznie ku bokowi i odchodzi w miejscu przejścia tętnicy 
podobojczykowej w pachową. W przypadku drugim obecnie opi- 
sywanyim, omawiana tętnica nie jest gałęzią bezpośrednio od pnia 
tętnicy podoboiczykowei odchodzącą, lecz bierze swój początek 
z pnia tarczowokarkowego. W obu przypadkach powtarza się 
również wspólny pień tętnicy poprzecznej łopatki (a. transversa 
scapulae) i poprzecznej szyi (a. transversa colli). 
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Z połączenia dwóch pęczków wentralnych, górnego i środko- 
wego powstaje pętla przednia (ansa anterior). Górny i środkowy. 
pęczek dorsalny łączą się w pętlę tylną (ansa posterior), do niej 
dołącza się cienka gałązka, która pochodzi z pęczka dorsalnego 
dolnego. Oba pęczki drugorzędne dolne biegną oddzielnie od 
wspomnianych pętli. 

W części madobojczykowej splotu (pars supraclavicularis) 
oprócz krótkich gałęzek dla mięśnia długiego szyi i mięśni skoś- 
nych znajdują się trzy nerwy długie, mianowici : nerw grzbieto- 
wy łopatki (n. dorsalis scapulae), nerw piersiowy długi (n. thora- 
calis longus) i nerw nadłopatkowy (n. suprascapularis). Nerwy czę- 
ści podobojczykowei (pars infraclavicularis) pochodzą przeważnie 
z obu pętli, jest icl sześć: nerw skórny pachy przedni (n, cuta- 
neus axillae anterior), nerwy piersiowe przednie (nn. thoracales 
anteriores), nerwy podłopatkowe (nn. subscapulares), nerw pacho- 


Tabela I. 


Zestawienie galęzi tętnicy podobojczykowej i pachowej u dziecka normalnego i w obu przypadkach monobrachii. 


Dziecko normalne 


Monobrachius I. 


Monobrac ius II. 


A. vertebralis 
A. mammaria interna 
T. thyreocervicalis 


a, thyreoidea interior 

a. cervicalis ascendens 
a. cervicalis superficial. 
a. transversa scapulae 


A. transversa colli 


T. costocervicalis 
a. cervicalis profunda 
a. intercostalis suprema 


A. axillaris 

a. thoracalis suprema 
a. thoracoacromialis 
Aa. subscapulares 

a. thoracalis lateralis 


A. vertebralis 


T. thyreocervicalis 

(T. arteriosus Sup.) , 
a. thyreoidea inferior 
a. cervicalis ascendens 
a. cervicalis superficial. 


. arteriosus medialis 
. transversa scapulae 
. transversa colli 

. thoracalis suprema 


RRS 


. arteriosus inferior. 

. costocervicalis 

. cervicalis profunda 

. intercostalis suprema 


RJ 


A. mammaria interna 
A. axillaris 

r. deltoideus 

Rr. pectorales 

a. thoracalis lateralis 
a. thoracodorsalis 


A. vertebralis 


T. thyreocervicalis 

(T. arteriosus sup.) ' 
a. thyreoidea inferior 
a. cervicalis ascendens 
a. cervicalis superficial, 
a. transversa scapulae 
a. transversa colli 

a. mammaria interna 


T. costocervicalis 
a. cervicalis profunda 
a. intercostalis suprema 


T. arteriosus inferior. 
A. axillaris 

r. deltoideus 

Rr. pectorales 

r. supracostalis 

a. thoracalis lateralis 


. thoracodorsalis 

. circumflexa scapulae 
. circumfl. humeri ant. 
. cireumfl. humeri post. 


znnD 


Nerwy splotu ramiennego. 


3) Tętnica pachowa w monobrachii posiada mniej odgałęzień 
od tętnicy prawidłowej. 

Splot ramicnny (plexus brachialis) (ryc. 6) po stronie do- 
tkniętej zaburzeniem rozwojowem składa się z gałęzi przednich 
C5 C6 C7, C8 i ramiennej gałązki Thl. Z tych gałęzi po- 
wstają trzy pęczki pierszorzędne (fasciculi primarii) górny, z po- 
lączenia C5 i C6, środkowy z przedłużenia C7 i dolny z połą- 
czenia C8 i Thi. Każdy pęczek pierwszorzędny, dzieli się po krót- 
kim przebiegu na dwa pęczki drugorzedne tak, że po podziale 
istnieją trzy pęczki drugorzędne wentralne i trzy dorsalne. Na 
wentralną część splotu składają się: 


a) pęczek drugorzędny wentralny górny — (fasciculus secun- 
darius ventralis superior), 

b) pęczek drugorzędny wentralny środkowy — (fasciculus se- 
cundarius ventralis medians), 

c) pęczek drugorzędny wentralny dolny — (fasciculus secun- 
darins ventralis inferior). 


W skład dorsalnej części splotu wchodzą: 


a) pęczek drugorzęduy dorsalny górny — (fasciculus secun- 
darius dorsalis superior), 

b) pęczek drugorzędny dorsalny środkowy — (fasciculus se- 
cundarius dorsalis medius), 

c) pęczek drugorzędny dorsalny dolny — (fasciculus secun- 


darius dorsalis inferior). 


a. thoracodorsalis l 
a. circumflexa scapulae 


wy (n. axillaris), nerw piersiowogrzbietowy (n. thoracodorsalis) 
i nerw mięśnia ponadżebrowego przedniego (n. musculi supraco- 
stalis anterioris). Przebieg tych nerwów jest następujący : 

Nerw grzbietowy łopatki (n. dorsalis scapulae) odchodzi z ga” 
łęzi przedniej C5, jego przebieg i rozgałęzienia są prawidłowe. 

Nerw piersiowy długi (n. thoracalis longus) odgałęzia się od 
C7 przed jego podziałem na dwa pęczki drugorzędne. Dalszy prze- 
bieg i unerwienie w niczem nie zbacza od normy. Nerw nadłopat- 
kowy (n.suprascapularis) jest najwyższą gałęzią odchodzącą z pę- 
tli przedniej, w przebiegu swoim i obszarze unerwienia zmian nie 
wykazuje. 

Nerw skórny pachy przedni (n. cutaneus axillae anterior) wy- 
chodzi z tej części pętli przedniej. która leży poniżej oboiczyka. 
Nerw ten rozgałęzia się w skórze barku poniżej wyrostka bar- 
kowego, odpowiada on nerwowi skórnemu przyśrodkowemu ra- 
mienia (n. cutaneus brachii medialis), 

Nerwy piersiowe przednie (nn. thoracales anteriores) może- 
my, tak jak w przypadkach normalnych, podzielić na nerw ze- 
wnętrzny i wewnętrzny. Oba zdążają do mięśnia piersiowego 
większego. Nerw zewnętrzny (n. thorac. anter. externus) biegnie 
w przedłużeniu pętli wentralnej i rozgałęzia się w części obojczy- 
kowej i mostkowożebrowej mięśnia piersiowego większego. Nerw 
wewnętrzny (n. thorac. anter, internus) jest cieńszy, pochodzi 
z drugorzędnego pęczka wentralnego dolnego i unerwia część most- 
kowożebrową i brzuszną wspomnianego mięśnia. 

Nerwy podłopatkowe (nn. subscapulares) odchodzą jako pierw- 
sze gałązki z pętli dorsalnej i kończą się w mięśniu tej samej 
nazwy. 
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Nerw pachowy (n. axillaris). Pień nerwowy, który biegnie 
w przedłużeniu pętli dorsalnej, dzieli się na dwie jednakowej gru- 
bości gałęzie. Gałąź górna przedstawia nerw pachowy, biegnie on 
ku bokowi oddając gałązki do mięśnia naramiennego i obłego 
mniejszego, przechodzi na stronę grzbietową barku po brzegu 
pachowym łopatki i kończy się w skórze, jako nerw skórny pa- 
chy tytny (n. cutaneus axillae posterior). Ten ostatnio wymienio- 


Ĉ5 
C6 


Ryc. 6. 
Schemat splotu ramiennego lewego u monobrachiusa Il. 
ds — n. dorsalis scapulae, aa — ansa anterior, ap — ansa pə- 
sterior, aps — m. suprascapularis, ca — n. cutaneus axillae ant., 
ss — nn, subscapulares, ta — inn, thoracales anteriores, ax — n. 


axillaris, td — n. thoracodorsalis, tl — n. thoracalis longus, sc — n. 
musculi supracostalis anterioris. 


ny nerw odpowiada w warunkach prawidłowych bocznemu ner- 
wowi skórnemu ramienia (n. cutaneus brachii lateralis), który, 
jak wiadomo, jest gałazką nerwu pachowego. 

Nerw piersiowogrzbietowy (n. thoracodorsalis) jest drugą ga- 
łęzią wspomnianego wyżej pnia, biegnącą ku dołowi do mięśnia 
najszerszego grzbietu i obłego większego. 

W przedłużeniu pęczka drugorzędnego 'dorsalnego dolnego 
biegnie nerw mięśnia ponadżebrowego przedniego (n. musculi 
supracosfalis anterioris). Nerw ten biegnie przyśrodkowo od tęt- 
nicy piersiowej bocznej i przedstawia najniższą i najbardziej me- 
dialną gałąź splotu ramiennego. 


Tabela IL. 


Zestawienie nerwów części nadobojczykowej splotu ramiennego 
dziecka normalnego oraz wszystkich nerwów splotu w obu przy- 
padkach monobrachit. 


Dziecko normalne Monobrachius I. Monobrachius II. 


PRD SW Supra GV UC OKAZ S I 


|PRORISS VEn S 


n. subslavius 
nn. thoracales anter, 


n. suprascapularis 


mt p 
PoE O 


n. dors. scapulae n. dors. scapulae n. dors. scapulae 
n. thorac. longus n. thorac. longus n. thorac, longus 
n. suprascapularis ——————— ———— 
nn. subscapulares 
n. thoracodorsalis 
n. axillaris 


Plar s KUUUCELOWEEZUCE DA 
WG EE AG US 


nn. thoracales anier. 
n. cułan. axillde ant. 


Pfui S 


nn. thoracales anter. 
n. cutan. axillae ant. 


EGA GOREGUGE 


n. thoracodorsalis 
n. axillaris 
n. cutan. axil. post. 


nn. subscapulares 

n. thoracodorsalis 

n. axillaris 

n. cutan. axil. post. 
n. mus. supracost. ant. 
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Porównując nerwy slotu ramiennego w obu przypadkach mono- 
brachii na podstawie tabeli II, możemy powiedzieć, że z (dotych- 
czas przedstawionych układów największe podobieństwo daje się 
zauważyć w nerwach obwodowych. Podobieństwo to zaznacza się 
tak w architekturze jak i w odzgałęzieniach splotu. W obu porów- 
nywanych przypadkach splot składa się z normalnej ilości gałęzi 
przednich nerwów rdzeniowych od C5 do Thl. W obu splotach 
tworzą się z pierwszorzędnych pęczków pęczki drugorzędne, 
a z tych powstają dwie charakterystyczne pętle, przednią i tylna. 
Gałęzie splotu układają się 'w dwie warstwy, przednią (wentralną) 
i tylną (dorsalną). Skład tych warstw iest jednakowy, jeśli się 
uwzględni fakt, że w pierwszym przypadku monobrachii nie wy- 
stępują niektóre nerwy, jak nerw madłopatkowy, uerwy podło- 
patkowe i n. mięśnia ponadżebrowego przedniego, spowodu Ibraku 
odpowiednich mięśni. Jedyną różnicą jest miejednakowa ilość pecz- 
ków pierwszorzędnych i drugorzędnych. W pierwszym przypadku 
monobrachii spotykamy 'dwa pęczki pierwszorzędne i cztery dru- 
gorzędne, w przypadku drugim pęczków pierwszorzędnych mamy 
trzy, a drugorzędnych sześć. Pod tym 'względem splot ramienny 
w drugim przypadku przedstawia sią tak samo, jak w normie. 

W porównaniu do splotu dziecka normalnego daje się w mono- 
brachii zauważyć przesunięcie większości nerwów z części nadoboj- 
czykowej do części podobojczykowej. Dość znacznem odchyleniem 
od normy jest przynależność nerwu nadłopatkowego ido warstwy 
wentralnej splotu w obecnie przedstawianym przypadku mono~ 
brachii. Zaznaczyć wkońcu należy, że nerwy obwodowe, tak sa- 
mo jak naczynia krwionośne okolicy barku dotkniętego omawia- 
nem zaburzeniem rozwojowem dostosowują się pod względem roz- 
woju do układu mięśniowego. 


Piśmiennictwo: 

Bardeen and Lewis: Amer. J. Anat. 1, 1901—1902. — 
Klaussner F.: Uber Missbildungen der menschlichen Glied- 
massen. Wiesbaden, 1900. Neue Folge 1905 — Kümmel W.: 
Die Missbildungen der Extremitaten durch Defekt, Verwachsung 
und Ueberzahl. Kassel, 1885, — Marciniak T.: ©. r. Assoc. 
Anat. 1931. — Marciniak T.: Ueber die Muskeln, Nerven 
und Blutgefasse der Hals-Schulter- und Brustgegend von Abra- 
chius. Jena, 1935. — Marciniak T.: Zeitschr, f. Anat. u. Ent- 
wicklgsch. 1935. 
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O zachowaniu się wypitej wody w ustroju. 


Z piacowni Zakładu Patologji ogólnei i Chemii lekarskiej Akad. 
Med. Wet. we Lwowie. 
Kierownik: Doc. Dr. St Grzycki. 


Zachowanie się wody w ustroju podlega tak rozmaitym wpły= 
wom, że pomimo bardzo licziiych prac wykonanych w celu po- 
zuania tei sprawy, — dużo ieszcze pozostaje pytań nierozstrzy- 
gniętych. 

Woda lub roztwór soli wypity lub do krwi wpuszczony może 
być pochłonięty przez tkanki i zupełnie się przez nerki nie wy- 
dzielić, albo przeciwnie może wywołać nadmierne wydzielenie 
moczu, przekraczające ilość wprowadzonej wody. Pomiędzy temi 
dwiema ostatecznościami leży wydzielenie wody normalne, czy 
fizjologiczne, w którem ilości wydzielone odpowiadają ilościom 
wprowadzonym. 

Niewydzielenie moczu po wprowadzeniu wody musi poczęści 
zależeć od tkanek, jest zatem wywołane często czynnikaini poza- 
nerkowemi i poznanie tych pozanerkowych czynników — albo 
raczej jednego z licznych takich czynników jest zadaniem na- 
szych badań. Ogrom prac dotyczących podobnych zagadnień oce- 
nić można choćby z zestawienia iw monografii ostatniej Hel] m u- 
ta Marxa, albo Ashera, H. Schade, E. Siebeck'a lub 
wreszcie z dzieł dotyczących wydzielenia nerek: F. Volhard, 
ke Vek oranyi AT. RIEC us iny IL LieniwiiA Job 
Strauss i Ll Cottet. Z polskich autorów zajmowali się tą 
sprawą W. Sobierański, Kostrzewski Modrakow- 
ski, Kaulbersz, Sochański, Malkiewicz, Apfel- 
baum, ltelson, Glass, Landsberg, Januszkiewicz 
i inni. 

Z czynników działających poza nerkami wyróżniliśmy w na- 
szych badaniach wpływ pęcznienia, którego warunki były przed- 
miotem dawniejszych prac wykonanych w naszym zakładzie, 
prac, które pozwoliły nam ustalić pewne prawa pęcznienią — jak 
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zależność od kwasowości i od rodzaiu soli (szereg Fr. H ofm ei- 
stra). Kierowani temi prawami poddaliśmy badaniu rozczyny 
soli najłatwiej pęcznienie wywołujących, jak rodanek, i najtrud- 
niei wywołujących pęcznienie jak siarczan. Pozatem pęcznienie 
powodują szczególniei kwasy i zasady, dlatego badaliśmy wpływ 
kwasu solnego i dwuwęglanu i porównywaliśmy to z działaniem 
wody destylowanei, z działaniem rozczynu fiziologicznego chlorku 
sodowego, wapniowego, rozczynu cukru i mocznika, 

Sposób badania był tego rodzaju, że rozczyny 1/20 normalne 
w ilości 750cin* wypiiane były naczczo przy zachowaniu pewnej 
diety. Ustalono bowiem w dawniejszych doświadczeniach, że 
dieta dnia poprzedniego wpływa na wydzielenie wody dnia na- 
stępnego. Dieta składała się z mleka i bułek i w pierwszym sze- 
regu doświadczeń ściśle zachowywana była przynajmniej przez 
trzy dni poprzedzające doświadczenie. Po wypiciu roztworu soli 
badaliśmy krew na zawartość hemoglobiny kolorymetrycznie 
(Autenrieth-Koenigsberger) a mocz oddawany co go- 
dzinę mierzyliśmy i oznaczali w nim ciężar właściwy i w nie- 
których razach chlorki. 

Z poprzednich naszych doświadczeń wynikało, że niektóre 
ustroie zatrzymują wodę w znacznej ilości, inne wydzielają wodę 
z opóźnieniem. Z temi szczególnemi warunkami liczyliśmy się 
i w ostatnich naszych doświadczeniach. Pomimo tych indywidua|- 
nych różnic dały się wykazać różnice pomiędzy wpływem roz- 
inaitych soli, albo różnice pomiędzy wplywem kwasów i zasad. 
Uwaga nasza zwrócona była na rozcieńczenie krwi i trwałość tego 
rozcieńczenia, powtóre na typ wydzielania moczu. Zazwyczaj bo- 
wiem mocz wydziela się w pierwszej godzinie skąpo, w drugiej 
dosięga szczytu wydzielenia, w trzeciej ilość spada poniżej ilości 
godziny pierwszej, ostatnia wreszcie godzina czwarta cechuje 
się najmniejszem wydzieleniem. Nprz. po godzinie 175, po dwóch 
godzinach 250, po trzech 160, po czterech 75 cm* albo po pierwszei 
100, po drugiei 320, po trzeciej 90, po czwartej 60 cm*. Ten typ 
wydzielenia spotykamy w zwykłych warunkach, to jest po wo- 
dzie lub solach mioczopędnych. Obok tego typu spotykamy inny, 
który widywaliśmy po wypiciu roztworu soli rodanowych. Ten 
sposób wydzielania różni się tem, że maksymum wydzielenia na- 
stępuie już po pierwszei godzinie, a następne godziny wykazują 
coraz mniejsze wydzielenie. Nprz. pierwsza godzina 175 cm* 
druga 125cm*, trzecia 40cm, czwarta 60cm? albo: 380 cm*, 
350 cim, 160 cmê i 95cm*. Wreszcie godzi się wspomnąć o typie 
trzecim, gdzie po spadku następującym po trzech godzinach wi- 
dzimy znowu wznoszenie się ilości wody. Nprz. 120 cm, 270 cm*, 
75cm? i 105cm*%, albo 150 cm?, 90cm*, 50 cm? i 90 cm*. 

Ostatni typ Świadczy o zatrzymywaniu wody w ustroju 
i opóźnianiu wydzielenia i nic szczególnego nie ma w sobie, na- 
tomiast drugi typ — wydzielenia najobfitszego w godzinie pier- 
wszej przemawiałby za bardzo szybkiem chłonieniem i za nie- 
zatrzymywaniem się płynu w tkankach. 

Te wskazówki, nabyte w doświadczeniach poprzednich kie- 
rowały naszemi obecnemi próbami i wymagały bliższej kontroli 
rozwadniania krwi. W pierwszej części naszycli badań zadawal- 
nialiśmy się badaniem krwi po godzinie, przyczem oznaczaliśmy 
nietylko ilość części stałych, ale i chlorki i popiół. Tym razem 
woleliśmy oznaczać co pół godziny czasami nawet co kwadrans 
ilości hemoglobiny, które świadczyćby miały o wahaniach war- 
tości wody we krwi. 


Po wypiciu 750cm* wody przekroplonei mieliśmy wydziele- 
nie moczu następuiące: 


M. 70 50 30 80 razem 230 cm po czterech godzinach 
G. 35 100 35 30 razem 200 
SĘ 150 275 175 45 razem 645 


Z tego przykładu widać, że m ludzi z zupełnie zdrowemi ner- 
kami, wydzielenie wody bardzo rozmaicie wypada nietylko co 
do ilości, ale i co do typu wydzielenia, Badanie krwi w godzinę 
po wypiciu wody (dało następuiące wyniki: 


R.A. Cz. S. Pop. CI. 
M. przed: 60,5 9,06 0,84 0,453 
po: 60,5 8,77 0,92 0,453 
G. przed: 58,6 9,50 0,86 0,405 
po: 58,6 9,49 0,84 0,428 
S. przed: 70,0 9,89 0.81 0,447 
po: 68,1 9,43 0,86 0,386 


Zatem w rezerwie alkalicznej (R. A.) prawie żadnych zmian — 
z wyjątkiem obniżenia u S. — W ilości części stałych obniżenie 
u M. i S., żadnej zmiany u G. (Cz. S.) W ilości popiołu (Pop.) 
małe zmiany. Chlorki prawie bez zmian. 
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Godne uwagi jest to jedynie, że najmniej wydzielił wody ten 
właśnie, który nie rozwodnił wcale krwi, (Gr.) dwaj inni, aczkol- 
wiek wydzielili rozmaite ilości wody —- wykazują jednakie pewne 
stopnie rozcieńczenia. 

W następnych doświadczeniach badano krew na zawartość 
hemoglobiny co pół godziny i wyniki były następujące: 


M. 102,1 102,1 100,7 100,7 99,3 100,7 99,3 100,7 99,3 
G. 111,0 116,0 146,0 117,4 116,0 117,4 110,4 110,4 114,6 
Si 114,6 113,2 102,1 107,6 110,4 114,6 106,3 107,6 106,3 


Napozór wygląda to tak, iakgdyby ci, którzy w poprzedniem 
doświadczeniu skąpo wydzielali wodę, mniejsze krwi okazują roz- 
cieńczenie (M. i G.) niż S., który na szczycie wydzielenia to 
iest po dwóch godzinach wykazuje wyraźne rozcieńczenie. 

Wydzielenie bowiem wody w tem doświadczeniu przedsta- 
wiało się inaczej: 


M. 110 180 120 160 cm? razem 570 cm* 
G. 190 300 80 100 670 
Sh 175 290 90 30 580 


Jak z zestawienia tego wynika wydzielenie wody tym razem 
było wszędzie dobre i prawie jednakie, mimo to zachowanie się 
wody we krwi wykazywało wyżej podane różnice, świadczące 
o tem, że poprzednio spostrzegane różnice wydzielenia wody przez 
nerki mają przecie pewne usprawiedliwienie w zachowaniu się 
tkanek. M. i G. zazwyczaj wydzielali gorzei wodę i to zachowanie 
zdaje się jest bardziej stale i więcej dla tego rodzaju charakte- 
rystyczne, niż wydzielenie, które w tyim szczególnym razie wi- 
dzimy. Dla kontroli zrobione iedno więcej doświadczenie. 


Po 750 cm? wody dest. 


Hemoglobina: 


M. 102,1 102,1 100,7 100,7 99,3 100,7 99,3 100,7 99,3 
107,6 107,6 104,9 103,5 97,9 97,9 100,7 104,9 104,9 
109,0 102,1 99,3 95,1 104,9 102,1 100,7 100,7 100,7 
Mocz: M. 110 180 120 160 razem 570 cm? 
120 270 15 105 570 
35 90 225 25 345 
Hemoglobina: 
GU, 113,2 1049 103,5 111,8 111,8 110,4 109,6 110,4 1174 
Mocz: GU. 125 310 70 35 razem 540 cim*. 


Z tego zestawienia widać, że obniżenie zawartości hemo- 
globiny we krwi występuje szybciej i stanowi większy procent 
u ludzi o normalnem wydzieleniu S. i GU. 114 do 102 lub 113 do 
103; niż u M. i G., gdzie stanowi procent imnieiszy od 102 do 
99,3 lub 107 do 97, albo występuje znacznie później. Oczywiście 
bywaią odchylenia, ale one znowu nie idą w parze z ilością wy- 
dzielonei wody, jak zaznaczyliśmy wyżej, bo właśnie tam, gdzie 
wody wydzielono mniej obniżenie trafia się większe, niż w wy- 
padkach o znaczniejiszem wydzieleniu (M). Mimo to jednak bę- 
dziemy mogli z pewną słusznością twierdzić, że typy wydziela- 
iące z opóźnieniem, raczej mało rozcieńczają krew, albo nie roz- 
cieńczaiją jej wcale, że zatem u nich chłonienie tkankowe jest 
większe i trwa dłużej *). (Siebeck). 

Próby wykonane z wodą przekroploną pozwoliły nam posta- 
wić wyżej sformułowane mniemanie, które dotyczy ogóliego spo- 
sobu wydzielenia. Zajmiemy się teraz zacllowaniem się rozczy- 
nów soli i badaniem, czy rodzaj soli może wpływać na sposób 
wydzielenia, czy zatem zachowanie się tkanek zmienia się w pew- 
nych warunkach. 

Rozczyn soli 
badań wydzielauią 


kuchennej 
moczu, 


był naiczęściej przedmiotem 
począwszy od Magnus-Levy 


1) Możnaby brać pod uwagę i tę okoliczność, że przy mniej- 
szem rozcieńczeniu krwi większa ilość może się wydzielić przez 
nerki, że niejako znika woda z krwi i odrazu przechodzi do mo- 
czu. Takie zapatrywanie nie zdaje się odpowiadać naszyin do- 
świadczeniom, które raczej usprawiedliwiają wyrażone wyżej 
mniemanie, że przed wydzieleniem moczu następuje rozcieńczenie 
krwi, że nerka jest tym biernym narządem, który podaną sobie 
wodę wydziela. Podnieść należy i ten szczegół, że po takiem 
wydaleniu wody przez nerki następuje zagęszczenie krwi i tn 
możnaby brać pod uwagę dwie możebności: albo to zagęszczenie 
jest skutkiem wydalenia przez nerki, albo — i to wydaje nam 
się prawdopodobnieisze — obniżenie czasem raptowne tego wy- 
dzielenia iest skutkiem pochłonięcia wody przez tkanki. 
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iStarkenunsteina skończywszy na badaniach Zimkinoi M 
Michelsona iK. Takedy. K. Takeda badania wykonywał 
na ropuchach i mógł wobec tego badać wpływ osobno na kanaliki 
a osobno na kłębki. W obu razach znaidywał obniżenie wydzie- 
lania pod wpływem hipotonicznych rozczynów, zgodnie z wyni- 
kami innych autorów. 

Nasze doświadczenia wykonane na zdrowych nerkach ludz- 
kich wykazują wszędzie wybitne obniżenie wydzielenia, przy- 
czem rozcieńczenie krwi tak się przedstawia: 


Po 750 cm* wody dest. 


M. 110,4 106,3 102.1 95,1 100,7 99,3 97,9 96,5 96, 
G. 118,8 102,1 116,0 114,6 116,0 111,8 114,0 110,0 102,0 
S. 116,0 102,1 97,9 111,8 109,0 99,3 107,6 107,6 114,6 


Wydzielono moczu: 


M. 10 40 60 40 razem 210 cm? 
G. 30 50 45 30 155 
Si 90 120 55 70 393 


Widzimy tu dość poważne rozcieńczenia krwi, bądź 
szybkie — w ciągu pierwszej igodziny, bądź powolne u M. w ciągu 
dwóch godzin i rozcieńczenia te trwają dłużej miż zwyczajnie, co 
się poniekąd zgadza z typem wydzielania moczu niezwykle ską- 
pym nawet u dobrze wydzielającego S. Z tego doświadczenia mo- 
glibyśmy wnioskować, że rozczyn fhziologiczny soli jest płynem, 
który nerek do wydzielenia mie pobudza wcale, bo tu mamy prze- 
cie rozcieńczenie, a skutków rozcieńczenia nie widać. Zgadza się 
to poniekąd z temi doświadczeniami, w których rozczyn soli 
stykał się wprost z tkanką nerkową. Mamy więc prawo mówić, 
że ta sól na wydzielenie nerek nie wpływa i na tkanki wogóle 
zdaje się nie wpływać sądząc z długiego zatrzymania się we krwi, 
sądząc z opóźnionego rozcieńczenia i t. p. 

Wykonano jeszcze próbę z rozczynem soli 17 g na 750 i wy- 
nik był podobny: 


M. 107.6 97,9 100,7 97,9 99,3 95.1 93,7 103,5 96,5 9% Hemogl. 
M. 60 40 10 95 razem 205cm* moczu 


Zatem znowu rozcieńczenie krwi powolne i długotrwałe 
a ilość moczu o 100 cm* mniejsza miż w poprzedniej próbie. Widać, 
że mie stężenie tylko rodzaj soli tu ma wpływ na wydzielenie roz- 
strzygający. 
Skolei zbadaliśmy wpływ kwasów i zasad. Wypite naczcza 
750cm kwasu solnego 1/20 normalnego dało następujące 
wyniki: 


M. 106,3 104,9 106,3 103,5 96,5 95,1 100,7 100,7 100,7 */ Hemogl. 
G. 108,0 109,0 120,0 113,2 109,2 110,0 110,0 109,0 111,0 
GU. 106,3 114,6 117,4 114,6 106,3 109,0 107,6 104,9 109,0 


A zatem wybitne zagęszczenie krwi, które powoli 
wraca do stanu przed próbą spotykanego, albo u M. prowadzi do 
zagęszczenia. Tu mamy do czynienia z wybitnem wsiąkaniem 
płynu 'w tkanki i wsiąkanie to znajduje wyraz w zachowaniu 
się moczu. 

Kwas solny znika z krwi t pobudza nerki do wydzielenia, 
w jednym razie do wydzielenia nietypowego t. i. do maksymal- 
mego wydzielenia w pierwszej godzinie, w innych do wydzielenia 
zwiększonego w typowej formie (maksymum w drugiej godzinie). 

Powtórzenie tego doświadczenia dało podobne wyniki: 


Po 750 cm?*2/,, u. FLCL. 


M. 80 50 70 50 razem 250 cm“ 
G. 50 200 65 50 : 365 
GU. 190 250 160 15 675 
Mocz: M. 40 30 20 30 razem 120 cm? 
G. 60 45 55) 45 205 
s 200 100 55 35 390 
M. Badanie krwi przed: R. A. 61,4 Cz.St 9,39 Pop. 0,85 Cl. 0,510 
G. Badanie krwi przed: R. A. 63,3 Cz.St. 9,28 Pop. 0,83 Cl. 0,405 
S. Badanie krwi przed: R. A. 66.2 Cz., St. 8,51 Pop. 0.89 Cl. 0,422 
M. Badanie krwi po: R. A. 63.3 Cz. St 9.10 Pop. 0,90 Cl. 0,448 
G. Badanie krwi po: R. A. 54,8 Cz. St. 9,66 Pop. 0,91 Cl. 0,407 
S. Badanie krwi po: R.A. 62,4 Cz. St. 9,22 Pop. 0,90 Cl. 0,442 


I tu zatem krew okazuje w większości wypadków zagę- 
szczenie i obniżenie zapasu zasad, powiększenie ilości popiołu 
i w jednym wypadku zwiększenie nieznaczne chlorków. Mocz 
natomiast tym razem raczej wydziela się skąpo, co bardziei odpo- 
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wiada stanowi krwi. Przytem widzimy wydzielanie rnaksymalue 
w pierwszej godzinie, co również zgadzałoby się z zachowaniem 
się tkanek. Kwas solny bowiem iest płynem ułatwiaiącym pecz- 
nienie powinien zatem chłonąć się prędko i zatrzymywać wodę 
w ustroju 1) 

Rozczyn 1/20 normalny dwuwęglanu sodu wypity na- 
czczo wywołał lekkie zageszczenie we krwi jak kwas i podobne 
zachowanie się wydzielenia nerkowego: 


Po 750 cm? */»o n. Na H COs. 


M. 99,3 95,1 102.1 100,7 100,7 100,7 99.3 100,7 100,7 % Hemogl. 
Ĝ. 116,0 113,2 114,6 118,8 114,6 114,6 116,0 114,6 116,0 
S 110,4 113,2 110,4 110,4 111,8 107,6 111,8 107,6 111,8 
GU. 109,0 107,6 107,6 109,0 107,6 109,0 109,0 111,8 113,2 
Mocz: M. 175 125 40 60 razem 400 cm* 
G. 140 95 45 20 300 
Sh 380 350 160 95 985 
GU. M5 115 45 35 370 


Krew nie wykazuje nigdzie rozcieńczenia, raczej zagęszcze- 
nie i wskutek tego wydzielenie moczu iest skąpe czasami nawet 
mniejsze niż przy kwasie. W iednym tylko wypadku widzimy 
wpływ moczopędny, tłumaczymy to jednak wyiątkowemi wa- 
runkami; mianowicie wybitnem zakwaszeniem które tu panowało 
i które przez wpływ sodu zostało niejako wyrównane. Ale i w tym 
wypadku (S.) zagęszczenie krwi jest wyraźne, jak u wszystkich 
innych uczestników. Świadczy to o wsiąkaniu rozczynu w tkanki 
i zatrzymaniu wskutek tego wody w ustroju ?). 

Inne doświadczenie z rozczynem dwuwęglanu sodowego wy- 
gląda tak: 


Po 750 cm” t/2o n. Na H COs. 


Mocz: M. 80 60 40 60 razem 240 cm? 

G. 30 20 20 40 110 

Sp 235 275 125 55 690 
Kiew: M. Przed R. A 633 Cz. S 9,06 Pop. 0,91 Gl 0,464 
po: 62,4 8,63 0,97 0,596 
G. przed: 55,7 9,98 0,87 0,425 
po: 64,3 8,90 0,89 0,466 
S. przed: 64.3 8,95 0.93 0,432 
po: 65,3 9,42 0,85 0,564 


W tym doświadczeniu duru węglanu sodowy wyraźniej działał 
hamnuiąco na wydzielenie moczu u G., mniei wyraźnie u M, a zgoła 
moczopędnie u S., co staraliśmy się tłumaczyć wyżej. Typ wy- 
dzielania i w tych próbach świadczy o bezpośredniem wsiąkaniu 
w tkanki i wydzielaniu wskutek tego największej ilości moczu 
w pierwszej porcii. U M. i u G. widzimy obniżenie ilości części 
stałych krwi, co nie zgadza się z poprzedniem doświadczeniem 
i świadczy o rozcieńczeniu, kiedy ilości hemoglobiny wskazywały 
na brak rozcieńczenia. Być może, że oztaczając składniki krwi 
po godzinie trafiliśmy wypadkiem u dwóch na stądium rozcień- 
czenia, które zresztą i w seriowych oznaczeniach hemoglobiny 
trafić się może. Oznaczeniom półgodzinnym dajemy mimoto więk- 
sze znaczenie. 

W następnych doświadczeniach staraliśmy się wykryć różnice 
pomiędzy zachowaniem się w ustroju soli mało do pęcznienia się 
nadających i tych, w których tkanki szczególnie dobrze pęcznieją, 
rozumiujląc. że szybkie i wydatne pęcznienie wyrazi się w zacho- 
waniu się nerek i tkanek. Wybrano zatem dwie skrajne sole: 
siarczan sodu jako naimniej pęczniejący i rodanek jako naiwy- 
bitniej do pęcznienia się przyczyniający. 

Użyto do doświadczeń 1/20n roztwór siarczanu sodo- 
wego i wypito jak zwykle 750cm? naczczo. Wyniki podajemy 
niżej: 


M. 99,3 100,7 97,9 95,1 100,7 97,9 965 99,3 990 99,3 
M. 993 97,9 99,3 90,9 99,3 99,3 100,7 103,5 965 926,5 
G. 116,0 120.0 120,0 116,0 116.0 116,0 114,6 116,0 116,0 
S. 118,8 120,1 114,6 113,2 114,6 111,8 106,3 114,6 113,2 
GU. 113,2 118,8 118,8 121,5 122,9 118,8 118,8 118,8 111,8 

0 Hemoglobiny 


99,3 
96,5 


1) Możnaby przypuszczać, że podrażnienie wywołane przez 
kwas solny prowadzi do większego sokotoku i tem tłumaczyć za- 
gęszczenie krwi, którego ani woda ani sól kuchenna nie spra- 
wiała. 

2) Zatrzymanie wody, albo raczei brak wydzielenia przypo- 
mina działanie soli kuchennej, zachodzi jednak wybitna różnica 
w zachowaniu się krwi, która tu nie tylko nie wykazuie rozcień- 
czenia, ale raczej jest lekko zagęszczona albo bez zmian. Możnaby 
mówić o tkankowem zatrzymaniu wody, kiedy rozczyn soli wy- 
bitnie rozcieńcza krew i nie chłonie się w tkankach. 


NFJ25"129. 41836. 


Z zestawienia tego widać, że sól mało pęczniejąca (będziemy 
używali tego wyrażenia zamiast sól wywołująca pęcznienie. albo 
powodujące pęcznienie) — owóż sól mało pęczmejąca wywołuje 
raczej zagęszczenie we krwi lub późne rozcieńczenie. Zachowanie 
się moczu podajemy dalei: 


M. 150 90 50 90 razem 380cm? w ciągu 4-ch godzin 
M. 50 90 60 60 razem 260 
(GE 60 50 50 30 razem 190 
S. 270 240 100 70 razem 680 
Gu. 265 310 55 110 razem 740 


Uderza w tem wyniku brak rozcieńczenia krwi bez względu 
na to, czy sól wywoływała, czy niewywoływała zwiększonego 
wydzielenia moczu. Mamy tu znowu przykład wybitny zageszcze- 
nia krwi po wypiciu płynu, jak po kwasie solnym i po sodzie, 
pomimo, że rozczyn soli nie ma wybitnych własności pęcznienia. 
Wydzielenie moczu odbywa się jakby z pominięciem krwi), 


Doświadczenie wykonane poprzednio potwierdza powyższe 
wyniki. 
Po 750 cm? t/z n. Na» SO4. 
Mocz M. 90 130 50 30 300 cm? 
G 85 70 60 90 305 
5 255 230 64 40 585 
R. A. Qz. 8. Pop. Ch. 
Krew przed M. 58,4 8,92 0,93 0,477 
G 53,6 9,33 0.90 0,465 
o 62,3 8,40 0,87 0,414 
po M. 64,2 9,05 0,90 0,498 
G. 57,4 9,53 0,82 0,425 
S 59.5 8,94 0.99 0,438 


W analizie krwi uderza zgodne powiększenie ilości części 
stałych (Cz. S.) i powiększenie zapasu zasad (R. A.) jakgdyby' ion 
sodowy miał to zjawisko wywołać, bo brak tego zalkalizowania 
tylko u S., który najwięcej wody wydzielił. 

Zachowanie się soli rodanowych najsilniej pęcznienie powo- 
duiącei, stanowi przedmiot następnego doświadczenia: 


Po 0,5g NaCNS w 750 cm* H+O. 


109,0 111,8 113,2 116,0 107,6 102,1 
100,7 97,9 97,9 97,9 93,7 97,7 
103,5 109,0 109,0 102,0 107,6 110,4 
116,0 116,0 111,0 109,0 109,0 111,0 
114,6 109,0 109,0 110,4 110,4 111,8 
109,0 111,8 113,3 116,0 107,6 102,1 


99,3 102,1 106,3 
99,3 99,3 99,3 
106,3 106,3 103,5 
113,8 113,0 111,0 
109,0 109.0 103,5 
99,3 102,1 106,3 


103,5 100,7 


M 
M 
M. bez wody 
G. 
S. 
GU 100,7 

We krwi, sądząc z ilości hemoglobiny, następuje u wszyst- 
kich zagęszczenie, które dopiero po dwóch godzinach ustępuje 
lekkiemu rozcieńczeniu. Zachowanie się tei soli niewiele różni 


się od poprzedniej, tylko wydzielenie moczu przybiera inny typ, 
jak to z następującej tablicy widać: 


Po 0,5g NaCNS w 750 cm? HO. 


Mocz M. 90 270 130 100 razem 590 cm* 
M. 100 320 90 80 razem 590 
M. 30 25 25 10 razem 90 
G. 120 190 80 80 razem 470 
S 100 450 65 35 razem 650 
GU. 240 150 60 50 razem 500 


Sole rodanowe, jak z powyższego widać działają silniej mo- 
czopędnie niż siarczany, przyczem naiwiększe wydzielenie przy- 
pada na pierwsze godziny, co się niezawsze zgadza z rozcień- 
czeniem krwi. Można zatem sądzić, że wydzielenie nerek nie daje 
się jednolicie wytłumaczyć. Tam mało pęczniejąca sól dała średnie 
wydzielenie moczu, tu dobrze pęczniejąca dała obfite. W obu 
wypadkach widzimy raczej zagęszczenie krwi. Sądzićby można, 
że pęcznienie dotyczyło tylko nerki, która przy podaniu rodanków 
nabrała dużo wody, a przy podaniu siarczanów mało. Jednak przy 
podaniu kwasu i zasad nie mieliśmy takiego wydzielenia moczu, 
choć zagęszczenie krwi było podobne. 


3) Nie można przypuścić żeby w tym wypadku siarczan so- 
dowy wywoływał podrażnienie żołądka, nie mógł także drażnić 
żołądka rozczyn dwuwęglanu sodowego, mimo to wszystkie trzy 
rozczyny wykazują działanie podobne na zawartość wody we 
krwi, mianowicie wszędzie widać raczej skłonność do zagęszcze- 
nia pomimo wybitnie moczopędnego wplywu. Mocz zatem wy- 
dziela się jakgdyby bezpośrednio z nerki z pominięciem krwi. Po 
sodzie zaś mie wydziela się mocz i mamy prawo przypuszczać, 
że rozczyn zatrzymuje się w tkankach. 
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Poprzednie doświadczenie dało nam analogiczne wyniki: Za- 
wartość części stałych we krwi niezmieniona, a moczu dużo: 


Krew RZA NACZ St" Pop. Gl. P. A. z. st« Pop. Cl. 
M. 57,6 906 0,89 0,475 po 595 91l 0,98 0,509 
G. 59,8 9,00 0,83 0,490 po 57,6 9,08 0,89 0,489 
$: 60,1 9,38 0,84 0,422 po 61,4 9,08 0,81 0,413 
Mocz M 160 1380 110 70 razem O 
G. 140 100 50 40 razem 330 
= 285 260 85 65 razem 695 
Wydzielenie moczu ma wyraźnie typ odmienny najwyższe 
ilości moczu w pierwszych porcjach, co znowu świadczyłoby 


o szybkiem 'wsiąkaniu w tkanki. 

Badanie zachowania się innych soli, było raczej sprawdzia- 
nem otrzymanych tu wyników. Wybraliśmy w tym celu 1/20 nor- 
malny chlorek wapniowy jako sól wybitnie moczopędną, 
pozatem zrobiliśmy po jednen doświadczeniu z glukozą i z mocz- 
nikiem, 


Wyniki przytaczamy niżej: 
Po 750 cm” t/s n. Ca Ue. 


100,7 103,5 102,1 100,7 96,5 99,3 106,3 106,3 102,7 Yo HHemogl. 
109,0 109,0 116,0 114,0 114,0 109,0 107,0 109.0 110,4 
122,9 113,2 118,8 118,8 121,5 116,0 118,8 113.2 117,4 
U. 114,6 117,4 116,0 116,0 116,0 109,0 109,0 116,0 116,0 


QVOZ 


Wydzielenie moczu: 


M. 100 100 60 80 razem 340 cm* 
G. 30 33 92 140 razem 295 
SS 245 405 165 110 razem 925 
GU. 150 560 170 100 razem 980 «& 


Inne doświadczenie dało podobne wyniki: 


Krew R.A. Cz. st. Pop. (GL R. A. Cz. st. Pop. CI. 
M. 58,4 8,72 0,88 0,526 61,3 8,76 0,90 0,500 
G. 55,5 9,03 0,84 0,440 60,2 9,23 0,86 0,421 
S 63,2 8,44 0,87 0,443 63,2 8,73 0,87 0,443 
Mocz M. 40 130 60 80 razem 260 cm* 
G. 60 80 45 60 razem 245 
S 190 320 150 80 razem 740 


Zatem w obu razach, choć wykonanych w różnych porach 
i warunkach widzimy znaczne wydzielenie moczu z iednoczesnem 
zagęszczeniem krwi. Musimy przyjąć, że w tych razach podany 
roztwór wsiąka w krew i jednocześnie wydziela się z moczem, 
że zatrzymania we krwi nie ida się zauważyć, W tych razach, 
gdzie takie zatrzymanie wody we krwi widzimy przyjąć należy 
powolniejsze wydzielenie się płynu, iak przy podaniu rozczynu 
soli kuchennej lub wody przekroplonei 1). 

Mocznik w ilości 6 g na 750 cin* wody dał następujące wyniki. 

Krew. M. 107,6 102,4 102,1 97,9 95,1 95,1 96,5 103,5 95.1 97,9 
102,1%/0 hemoglobiny. 

Mocz M. 120 180 80 60 razem 440 cm*, 

Glukoza w ilości 18 g w 750cm* wody: 

Krew M. 107,6 107,6 97,9 96,5 93,7 97,9 97,9 102,1 97,9 97,9 
102,1%/0 hemoglobiny. 

Mocz. M. 75 140 100 120 razem 435 cm*. 

W obu wypadkach znać wyraźne rozcieńczenie krwi i prawie 
te same ilości wydzielonego moczu. 

Odróżniamy zatem trzy rodzaje wpływu wypitei wody: 
Pierwszy, zaznacza się wybitnem rozcieńczeniem krwi 
i małem wydzieleniem moczu jest to wpływ rozczynu soli ku- 
chennej bez względu na rozcieńczenie. Podobny wpływ wywiera 
rozczyn cukru i słaby rozczyn mocznika. Różnice w ilości hemo- 
globiny we krwi dochodzą do 10, nawet 12%. Woda przekroplona 
miewa wpływ podobny, przynajmniej u niektórych. 

Do drugiej kategorii ciał zaliczamy sole moczopędne jak 
chlorek wapniowy, siarczan sodu i rodanki. Tu rozcieńczenie jest 
inałe — około 5% i to małe rozwodnienie świadczyłoby o łat- 
wem wydalaniu przez nerki, łatwem i pośpiesznem jednocześnie. 
W ten sposób trudno dostrzec różnice zawartości wody we krwi, 


1) Po doświadczeniu z rozczynem chlorku wapnia możemy 
z większą jeszcze Śmiałością twierdzić, że sole moczopędne ta 
jest szybko się wydzielające zmian we krwi nie wywołuią albo 
wywołują mniejsze i raczej zagęszczający wpływ wywierają. niż 
rozcieńczający. Wygląda to tak, jakby nerki wydzielały prawie 
jednocześnie i wskutek tego wody we krwi wykazać nie można, 
a nawet wykazuje się raczei zagęszczenie krwi. 
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bo to coby w krew wsiąkać miało, już się przez nerki wydziela, 
drogą przez wątrobę, czy bezpośrednio. Odróżniamy tu wydzie- 
lenie wywołane przez siarczan sodowy lub chlorek wapniowy od 
wydzielenia wywołanego przez rodanki, i tłumaczymy wydatniej- 
sze wydalenie własnością pęcznienia soli rodanowych. Po wy- 
piciu rodanków widzimy bowiem większe walania w za- 
wartości wody we krwi, niż po innych moczopędnych so- 
lach. Robi to wrażenie wybitnego wsiąkania czy wydzielania, 
które niema tei jednolitości, którą po wypiciu sody lub chlorku 
wapnia albo siarczanu sodu widujemy. Ostatnie sole, jak to już 
podkreślaliśmy mało zmieniają zawartość wody we krwi choć 
się z moczem wydzielają, soda mało zmienia a z moczem się nie 
wydziela, rodanek zaś i zagęszcza i wydziela się z moczem. Ten 
szczególny wpływ mie zmienia jednak rodzaju zachowania się 
tych soli, to jest ich wybitnie szybkiego chłonienia, które bardzo 
wyraźnie różni się od zachowania się cukru, soli kuchennej i mocz- 
uika. Wszystkie te trzy ostatnio wymienione ciała są to tak zwane 
ciała posiadaiące próg i na to szczególną trzebą zwrócić uwagę. 
Sól kuchenna, cukier i mocznik wiążą się niejako we krwi, czy 
wyciągają wodę z tkanek, (dość, że po nich i tylko po nich widać 
rozcieńczenie, Przytem godzi się pamiętać, że żadna sól nie wpły- 
wa tak przeciwmoczowo — sit venia verbo — jak sól kuchenna. 
Wiemy, że przypisuje się to ionowi sodowemu, wiemy, że dwu- 
węglan wywołuje obrzęki, wiemy z naszych doświadczeń, że dwu- 
węglan wywołał w naszych próbach wodnych prawie naiwybit- 
niejsze zatrzymanie wody, a przecie nastajemy na to, że wpływ 
soli kuchennei iest swoisty, bo naprzód siarczan sodu pomimo 
ionu sodowego był lepiej wydalany, rodanek sodu podobnie, a brak 
wydzielenia węglanu sodowego przypisać należy jego zasado- 
wości i zagęszczeniu krwi z tem może związanej. 

Wreszcie trzeci rodzaj wydzielenia spotykamy po wypiciu 
kwasu i zasady. Tu nietylko niema rozcieńczenia krwi, ale jest ra- 
czej zagęszczenie. Nasuwa się pytanie, czy to zagęszczenie nie jest 
skutkiem wydzielenia soków trawiennych pod wpływem kwasu 
solnego lub sody, ale jednoczesny przeciwmoczowy wpływ, który 
prawie do bezimoczu prowadzi (G.) świadczy o ułatwionem wsią- 
kaniu w tkanki, bo w doświadczeniach, które się przez kilka dni 
ciągnęły, mogliśmy się upewnić, że zatrzymanie wody trwało 
dwa dni, co oczywiście osłabia mniemanie, że przyczyną zatrzy- 
mania miałoby być wydzielenie soku żołądkowego i kiszkowego. 
Mamy zatem prawo przypuścić pewne swoiste działanie na tkanki 
i to działanie, które łączymy z własnością pęcznienia, iaką kwasy 
i zasady szczególniej się odznaczają. 

Na mocy naszych ostatnich doświadczeń wyobrażamy sobie 
proces wydzielania moczu jako skutek większej lub mniejszej wo- 
dnistości nerki. Wodnistość ta zależy od tego, co się z płynem 
wypitym stanie: czy ulegnie zatrzymaniu w tkankach — szcze- 
gólniej w wątrobie, czy też przeniknie bez zatrzymania aż do 
tkanki nerkowej. Sole obojętne bez względu na ich kationy, (ra- 
czei działają tu aniony) przechodzą do nerki bez zatrzymania, 
albo z mietrwałem zatrzymaniem w wątrobie, inne jak sól ku- 
chenna, lub anelektrolity (cukier i mocznik) zatrzymują się dłużej 
i rozwadniają krew. Inne wreszcie jak kwasy į zasady wsiąkaią 
prawie doszczętnie w tkanki i wydzielenia moczu nie wywołuią, 
choćby same przez się tkankę nerki do pęcznienia doprowadzały. 

Wpływ zdolności pęcznienia soli wyraża się w różnicy, jaka 
między działaniem siarczanów (niepęczniejących) i rodanków 
(pęczniejących) zachodzi: pierwsze są iakby dla nerki mniei mo- 
czopędne, niż drugie, podobnie jak kwas jest bardziei moczopędny 
od zasady. Oczywiście, że zacliodzą tu jeszcze trudno obliczalne 
wpływy tkankowe, bo jak mówiliśmy wyżej rodanki zachowują 
się we krwi jak kwas solny, czasami silnie zagęszczająco, mimo to 
zawsze działają moczopędnie znacznie wybitniej od kwasu, cza- 
sami rozcieńczają krew ma wzór wody lub chlorku sodowego, 
ale tu znowu różnią się wpływem swym moczopędnym. 

To co powiedzieliśmy wyżej dotyczy nerek normalnych i sto- 
suie się do wydzielenia merkowego wogóle. Pozatem odróżniać 
należy wydzielenie u ludzi, którzy przy zdrowych nerkach maią 
zdolność zatrzymywania wody w ustroju, albo u ludzi z opóźnio- 
nem wydzieleniem wody. 

Umyślnie wybraliśmy do doświadczeń te trzy kategorie, aby 
się przekonać, jak z nich każda na wypicie tei samej ilości wody 
odpowiada. I tu okazało się bez wyjątku, że zdolność zatrzymy- 
wania wody pozostaje bez zmian, choć zmieniamy rodzaje soli. 
Wszędzie tam, gdzie woda zatrzymywać się zwykła (u. G.) spoty- 
kaliśmy mniejszy lub większy deficyt, albo raczej poprostu nie- 
wydzielenie całej wypitei wody. Ilość moczu po wypiciu 750 cm 
wahała się u G. pomiędzy 110 a 470cm*, kiedy ilości u S. 
i GU. dochodzą od 400 do 500 cm? po tei samej ilości płynu. 
U M. ilości wydzielonej wody również nie dochodziły nigdy 
do 'ilości wypitei, ale po 24 godzinach się wyrównywały, 
tymczasem G. — iak z dawnych doświadczeń wiadomo, dłużej 
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zwykł wodę zatrzymywać i bilans kilkutygodniowy wykazywał 
u niego niedobór kilku litrów. (Kl. Wochenschr. T. 14, s. 1574/1679). 
Tu okazala się wybitnie różnica pomiędzy „pęczniejącemi* a „nie- 
pęcznieiącemi"* solami. Żadna z soli, nawet moczopędny chlorek 
wapnia, ani siarczan sodu nie dał takich ilości moczu jak rodanek: 
CaCl, 245 i 295 Na, SO, 190 i 300 — a rodanek sodu 330 i 470 cm*. 
Z tego widać, że zatrzymywanie wody zależało od jakiegoś za- 
gęszczenia w tkankach, które tylko dzięki wybitnej zdolności 
pęcznienia, jaką posiada rodanowy ion zostało usunięte. Dodaimy 
nawiasem, że tem się tlumaczy zarówno popularne jedzenie 
czosnku, jak podawanie rodanowych soli w miażdżycy naczyń, 

Podobnie wrażliwy na rodanowe sole był M. który niezdol- 
ność wydzielenia wody dzielił z G. Różnica w 'wydzieleniu polega 
na tem, że M. wykazuje rozrzedzemie krwi i nawet dwuiazowość 
rozrzedzenia, co według Stiebecka należy do normalnych obia- 
wów, natomiast G. rozrzedzenie wykazuje wyraźnie tylko po 
wypiciu rodawowych soli, zazwyczaj zaś ma skłonność do za- 
gęszczania, co Świadczyłoby o chłonięciu silnem przez tkanki — 
a szczególniej przez wątrobę. 

To odrębne zachowanie po wypiciu wody przytaczamy umyśl- 
nie, aby raz jeszcze wykazać, że próba wodna Volharda — 
nawet u zupełnie zdrowych wypaść może ujemnie i o stanie 
nerek fałszywe dać może pojęcie. 

Na jedno jeszcze zwrócić trzeba uwagę mianowicie na obni- 
żenie wydzielenia chlorków po wypiciu wody. Obniżenie to do- 
tyczy tylko pierwszego dnia i wyrównuje się albo nawet prze- 
wyższa mormę dnia następnego. Jest ono prawdopodobnie świa- 
dectwem wymiany tkankowej chlorku sodu. Chlorki narazie 
razem z wodą wsiąkaią, a potem zostają wydalone. Nie widać 
tego objawu jedynie do podaniu rodanków i po dwuwęglanie, 
o czem ieszcze będzie mowa, ale po wszelkich solach, nawet chlor 


zawierających, iak np. CaCl, i po kwasie solnym widzimy ten 

objaw: 
Ilość moczu 

przed po 

Woda przeddzień CI 5,40 następny dzień 2,10 1600 1850 

4,40 2,40 1000 1250 

4.08 3,57 1100 1860 

HCI 3,90 222 1000 1370 

4,25 3,48 1370 1600 

CaCl, 5,20 4,70 2000 1580 

5,60 5,20 1750 1400 

Na, SO, 4,96 3.00 1000 1900 

3,87 2,96 1050 1750 


Jak z tego zestawienia widać dzieje się to pomimo, że ilość 
moczu się zwiększą, co tembardziej utwierdza w przekonaniu, że 
chlor wiązany jest przez tkanki i nie daje się wypłókać. 

Po podaniu sodu zauważyliśmy u wszystkich powiększenie 
chlorków krwi: 


M. 0,464 na 0,596 
G. 0.425 na 0,466 
5: 0,432 na 0,564 


Ten objaw, znany zresztą z dawnych doświadczeń jest wyni- 
kiem tworzenia soli z kwaśnych jonów i należy do tych samych 
objawów, co wydzielenie w moczu większej ilości kwasów orga- 
nicznych po podaniu zasad. Zresztą widać to znowu w zwiększe- 
niu się ilości chlorków moczu ma drugi dzień, gdzie z przeciętnej 
ilości 4-ch g ma dobę doszły do ilości 6-ciu g. 

Streszczając się możemy powiedzieć, że odróżniamy po po- 
daniu rozczynów wodnych soli kilka typów wydzielenia, pozwa- 
lających ocenić zachowanie się wody w ustroiu: 

1. Po rozczynie dwuwęglanu sodu widzimy brak rozcień- 
czenia krwi i jednocześnie najwyższe ilości wydzielonego mo- 
czu w pierwszej godzinie. Świadczy to o szybkiem wsiąkaniu 
w tkanki i w tkankę nerkową. 

2. Rozczyny soli tt zw. moczopędnych, jak chlorek wapnia 
i siarczan sodu, mało zmieniają zagęszczenie krwi, powodując 
wahające się w małych granicach rozcieficzenie. Wydzie- 
lenie moczu zachowuje typ normalny t. i. najwyższe ilości wy- 
dziela nerka w drugiei godzinie po wypiciu płynu, Jest to wy- 
razem szybkiego chłonienia, ale przecie chłonienia w tkankach 
przed wydaleniem przez nerki. 

3. Rozczyn kwasu solnego podany w tych samych warun- 
kach powoduje zagęszczenie krwi i skąpe wydalenie mo- 
czu w 'drugiei godzinie. Przypuścić można, że rozczyn kwasu 
wpływa na wzmożenie wydzielenia soku trawiennego i powoduje 
tym sposobem zagęszczenie. Naiwyższe wydzielenie przypada na 
drugą godzinę. 
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4. Rozczyn soli rodanku daje podobne zagęszczenie 
Krwi i obfite wydzielenie moczu, czasami w pierwszei godzinie, 
wykazując tem szybkie chłonienie w tkanki i w tkankę nerkową. 

5. Woda przekroplona i rozczyny soli kuchennej, cukru i mocz- 
nika wywołują wybitne rozcieńczenie krwi i wydzie- 
lenie raczej skąpe — szczególniei sól kuchenna. — Wydzielenie 
naiobfitsze w drugiej godzinie. 

6. Podanie płynów wywołuje przenikanie chlorków do tkanek 


i pociąga za sobą obniżenie wydzielenia chlorków z moczem, 
które dopiero po 24-ch godzinach powraca do normy. 

Prof. Dr. Tadeusz OSTROWSKI 

Doc. Dr. Władysław DOBRZANIECKI. Lwów. 


Wartość wszczepienia moczowodów do jelita grubego sposobem 
Cofieya w świetle urografji dożylnej *). 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 


Dyrektor: Prof. Dr. Tadeusz Ostrowski. 
„l want to be dry or die“ — w tłumaczeniu dosłownem — 
chcę być suchą lub umrzeć -- oto słowa jednej z młodych pa- 


cjentek R. C. Coffeya, słowa wypowiedziane na sali operacyi- 
nej bezpośrednio przed zabiegiem. Pacjentką ta cierpiała na nie- 
trzymanie moczu spowodu przetoki pęcherzowo-pochwowej, gdzie 
wszelkie operacje wytwórcze nie dały żadnego wyniku. Tych 
parę słów tragicznych w swej determinacji odsłania nam ciężką 
dole osobników dotkniętych przetokami moczowemi, którzy są 
praktycznie wykreśleni z życia i którzy stanowią ciężki balast 
nietylko dla swego najbliższego otoczenia, ale nawet dla oddzia- 
łów szpitalnych, iak to zreszta wszyscy o tem wiemy. 

Na wstępie odrazu chcielibyśmy zaznaczyć, że są takie po- 
stacie przetok moczowych, gdzie wszelkie zabiegi odtwórcze, 
a nawet wytwórcze są niewykonalne i gdzie zmuszeni iesteśmy 
uciec się do wyprowadzenia dróg moczowych nazewnątrz pod 
postacią nefrostomii czy ureterostotnii lędźwiowej, co zmienia 
właściwie dane kalectwo na inne, może mniej przykre, albo też 
do przemieszczenia moczowodów w obręb przewodu pokarmo- 
wego. 

Z ostatniego punktu widzenia szersze zastosowanie znalazła 
metoda chirurga amerykańskiego Roberta Calvina Cofieya. Metoda 
ta została drobiazgowo przestudjowana zarówno pod względem 
doświadczalnym, iak i klinicznym i poparta dużą statystyką oso- 
bistą Coffeya, bo wynoszącą 59 takich operacyi wykonanych na 
ludziach, 

Wychodząc z założenia, że stworzenie zwieracza w miejscu 
zespolenia moczowodowo-ielitowego, zwieracza, który byłby 
w stanie oddzielić zakaźną treść kiszki grubej od dróg moczo- 
wych jest rzeczą praktycznie niewykonalną, Coffey postanowił 
stworzyć przez skośny przebieg moczowodu, któryby biegł 
w warstwie podśluzówkowej, pewną barierę, która pod wpływem 
ciśnienia panującego w kiszce grubej powinna zamykać moczowód 
i w ten sposób zabezpieczać drogi moczowe od zakażenia. Oto 
słynna zasada Coffeyowskiego zastawkowego mechanizmu, „val- 
vular dispositif“, jak go sam określa, który w miejsce niewyko- 
nalnego chirurgicznie zwieracza ma zapobiec niebezpieczeństwu 
ciśnienia wstecznego w drogach moczowych. 

Sposób ten określony przez Coffeya jako technika Nr. 1. 
polega na tem, że moczowód biegnąc skośnie przez Ściany jelita 
grubego, na wzór iego części śródpęcherzowei otwiera się do 
jamy jelita grubego iuż w czasie samego zabiegu operacyjnego. 

Ta metoda zasadnicza uległa później pewnym modyfikacjom. 
podanyin przez samego Coffeya, które są znane jako technika 
Nr. 2i Nr. 3 

W sposobie zwanym techniką Nr. 2. wprowadza się sondę 
moczowodową do moczowodu, która sączy mocz przez odbytnicę 
nazewnatrz. W okresie goienia się zespolenia moczowodowo- 
jelitowego t. j}. w 8—15 dni po wszczepieniu moczowodu do kiszki, 
moczowód praktycznie nie styka się z zakaźną treścią ielita. Po 
tym okresie czasu, gdy zespolenie imoczowodowo-jelitowe jest 
wygoione sondę usuwa się. 

W sposobie zwanym techniką Nr. 3., podanym bezpośrednio 
Przed Śmiercią autora, odcinek obwodowy moczowodu iest za- 
wiązany i w tej postaci przebiega w warstwie podśluzówkowei. 


1) Według wykładu wygłoszonego na XVI posiedzeniu nau- 
kowem Lwow. Tow. Lek. w dniu 22 maia 1936. W całości ogło- 
szono w Journal de Chirurgie T. 47, Nr. 6. 1936. czerwiec. Consi- 
dórations sur la valeur de limplantation des uretóres selon la 


móthode de R. C. Coffey A la lumière de lurograpliie intravei- 
neuse. Tamże obszerne (piśmiennictwo. 
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W jednym tylko punkcie jest on wunocowany do śluzówki przez 
szew przebijający, „transfixion suture“. Zgorzel, która powinna 
wytworzyć się według Coffeya w przeciągu 3—4 dni, powo- 
duje samoistne otwarcie się moczowodu do światła jelita. I tu 
również w pierwszych dniach po wszczepieniu światło moczowodu 
nie styka się z zakaźną treścią kiszki. 

Coffey dla każdego z tych sposobów rezerwuje specialne 
wskazania tam, gdzie wszczepienie moczowodów może wchodzić 
w rachubę jako metoda naiwłaściwsza. 

Sposób Goffeya dał impuls do innych modyfikacyi, poda- 
nych przez Mayo, Walker-Taylora i Dawson Fur- 
nissa. 

Operacja Coifeyowska znalazła szerokie zastosowanie w Ame- 
ryce. Zwolennicy jej w Europie są stosunkowo nieliczni, albo- 
wiem poglądy europeiskich szkół urologicznych na dynamizm 
i perystaltykę przeciętego moczowodu każą nam z głęboką troską 
myśleć o przyszłości i wydolności czynnościowej nerek w tych 
warunkach. Przecięcie anatomiczne moczowodu musimy zawsze 
traktować jako mniej lub więcej ciężkie uszkodzenie aparatu mo- 
czowego w jego całości, które doprowadza do rozkojarzenia fali 
perystaltycznej, co w następstwie przez rozmaite stany pośrednie 
nioże doprowadzić do zupełnego porażenia dróg moczowych. 

Jest rzeczą zupełnie naturalną, że duże procesy zapalne i de- 
strukcyjne, które odbywają się w czasie tworzenia się przetok 
moczowych wywołują niewątpliwie duże zmiany w ich naibliż- 
szem otoczeniu. Następstwem procesu destrukcyjnego, to repara- 
cja, to tworzenie tkanki lącznej, bliznowatej, sklerotycznej. Zmia- 
my anatomiczne w ścianie pochwy i pęcherza, a w szczególności 
w przegrodzie pęcherzowo-pochwowej nie ograniczają się tylko 
do samej przetoki, łecz rozszerzają się na teren dalszy, na prze- 
strzeń pozaotrzewiiową iużto w postaci zmian zapalnych, jużto 
w postaci następowych zmian łączno-tkankowych. Przetoki usa- 
dowione w pobliżu ujść moczowodowych zwykle wywołują zmia- 
ny anatomiczne w Ścianie moczowodu. Zmiany te charakteryzujące 
się powolnym rozwojem, w początkach swoich dają minimalne 
objawy kliniczne, nieuchwytne nieraz przy badaniu bezpośred- 
niem, do którego zaliczamy w tych przypadkach clromocysto- 
skopię. O tych szczegółach anatomicznych i czynnościach po- 
winni wiedzieć przedewszystkiem ci, którzy zajmują się lecze- 
niem przetok, jeżeli leczenie to ma być racjonalne. 

Jeśli do tych wszystkich zmian anatomicznych i czynnościo- 
wych, istniejących już przed zabiegiem, dodamy przecięcie mo- 
czowodów i ich wszczepienie, to wówczas nie możemy się dziwić, 
dlaczego w niektórych przypadkach operacja a priori skazana 
jest na niepowodzenie i daje rokowania złe aż do zejścia śmier- 
tęlnego bezpośrednio pooperacyinego włącznie. 

Material nasz obejmuje sześć przypadków wszczepienia mo- 
czowodów, z czego 4 dotyczy przetok poporodowych, 1 przetoki 
pooperacyjnej, a przypadek szósty dotyczył 22-letniego mężczy- 
zny z wrodzonem wynicowaniem pęcherza. 

Tu należy podkreślić, że do wszczepienia moczowodów ucie- 
kaliśmy się dopiero wówczas, gdy wszelkie inne zabiegi odtwór- 
cze i wytwórcze wykonywane kilkakrotnie zarówno drogą po- 
chwową, jak i drogą Śródpęcherzową zawiodły. 

Wszyscy nasi chorzy byli poddani bardzo dokładnemu bada- 
niu przedoperacyjnemu, a w szczególności próbie barwikowei 
(chromocystoskopii) tam, gdzie ona była wykonalna, urografji do- 
żylnej i oznaczeniu azotu pozabiałkowego. 

Operowani, którzy zabieg przetrzymali, byli kontrolowani 
przez urografię dożylną, oznaczenie azotu pozabiałkowego, przez 
rektomanoskopię i przez radiografię ielita grubego. 

Należy tu zaznaczyć, że wgląd w morfologię i funkcję dróg 
moczowych po wszczepieniu ich do Światła jelita stał się możli- 
wym dopiero w erze urografii dożylnej. Albowiem fakt przetrzy- 
mania zabiegu nie świadczy o tem, że czynność nerki nie została 
ciężko uszkodzoną. Często osobnicy poddani tei operacji pozo- 
stają w stanie zdrowia pozornego. Według naszych badań po 
wszczepieniu moczowodów mamy często objawy przewlekłej 
mocznicy, mniej lub więcej wyraźne objawy zapalenia miedni- 
czek, rozszerzenie miedniczek i moczowodów. Wszystkie te stany 
patologiczne odczytujemy bardzo wyraźnie przy pomocy urografii 
na kliszy rentgenowskiej. 

U wszystkich naszych operowanych posługiwaliśmy się tech- 
niką Nr. 1. 

Co się tyczy powikłań operacyjnych i pooperacyinych, to 
w jednym przypadku mieliśmy częściowe wyślizgnięcie się mo- 
czowodu z ielita, co w następstwie dało naciek moczowy poza- 
otrzewnowy. wymagający czynnego wkroczenia, skąd w rezil- 
tacie przetoka moczowa lędźwiowa z retrodilatacią i wtórnym 
zanikiem miąższu nerkowego. W przypadku innym straciliśmy 
chorą w 5 dni po zabiegu, skutkiem olbrzymiego krwiaka za- 
otrzewnowego i ogólnego zapalenia otrzewnej. Szczelność szwów 
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zespolenia Imoczowodowo-jelitowego była w tym przypadku zu- 
pełna. 

l statystyka Coffeya notuje również powikłania operacyj- 
ne, jak np. wysunięcie się wszczepionego odcinka moczowodu 
z następowem roponerczem lub powstanie ostrej niedrożności. 
W obu tych przypadkach nastąpiło zejście śmiertelne. La sko- 
wnicki w iednym ze swoich pierwszych 5 przypadków miał 
przetokę kałową i przetokę moczową, które wygoiły się samo- 
istnie. 

Że szczegółów technicznych należy tu zwrócić uwagę, że nie- 
zawsze moczowód da się wypreparować aż do jego części nad- 
pęcherzowej, albowiem zmiany sklerotyczne w dolnej jego ścia- 
nie i otoczeniu wymagaią nieraz dość wysokiego odcięcia moczo- 
wodu, skutkiem czego warunki do wszczepienia są znacznie gor- 
szę. Na przyszłość jako kryterium przy wszczepianiu imoczo- 
wodów skłonni jesteśmy uważać sprawność jego mięśniówki, 
drażnioneji prądem faradycznym i galwanicznym (próba Lichten- 
berga). W tych przypadkach, gdzie próba ta wypada ujemnie, 
wszczepienie moczowodu nie rokuje żadnych nadziei. 

W przypadku wynicowania pęcherza oba moczowody wyka- 
zywały w swej części nadpęcherzowei wyraźne rozszerzenie 
i bardzo silnie przerosłą mięśniówkę. Zewnętrzna Ściana moczo- 
wodu była pokryta obfitą siecią naczyń, których w tej ilości 
w stosunkach prawidłowych nigdy nie stwierdziliśmy, 

W pierwszych dniach po zabiegu widzieliśmy u każdego z ope- 
rowanych wyraźne obiawy retencyine z bolesnością w okolicy 
lędźwiowej, suchością języka, nieraz wymiotami i zwyżkami 
ciepłoty, docliodzącemi do 39%. Równocześnie azot pozabiał- 
kowy wahał się w granicach 51—76 mg, przyczem systema- 
tyczne badania azotu wskazują na to, że po pierwszym okresie, 
z tendencją do zwyżkowania, pozioma iego opada i następnie 
utrzymuje się stale w granicach tuż powyżej lub poniżej 50 mg '/o. 
Przypadki nasze, które skończyły się Śmiertelnie, wykazywały 
bezpośrednio przed zejściem olbrzymie zwyżki, dochodzące na- 
wet do 211,6 mg%. 

Okres czasu między wszczepieniem prawego moczowodu do 
jelita ślepego, a lewego do esicy, wynosił przeciętnie około 1 mie- 
siąca. 

Treść wypróżnienia po wszczepieniu moczowodów stanowi 
stolec rozbity w drobne grudki (2—4 razy), a pozatem treść zu- 
pełnie płynna (4—8 razy do dobę). 

Badając czynność nerek na seriowych zdjęciach, wykonanych 
w różnych okresach czasu stwierdzić należy, że wydzielnicza 
funkcja merki już w krótkim czasie po wszczepieniu moczowodu 
zostaje bardzo znacznie upośledzona. Zdięcia wykonane w 2—3 
miesięcy od czasu operacji Cofieya wykazują substancie cieniu- 
iącą w niedużych śladach, nieraz nawet trudno na kliszy uchwyt- 
nych, przyczem na podstawie obrazu urograficznego i sekcyinego 
skłonni jesteśmy przypisać upośledzenie czynnościowe nerek raczej 
podwyższeniu ciśnienia w drogach moczowych, aniżeli czynnikom 
iniekcyinym, które nakładają się dopiero w okresie daleko iuż 
posuniętego wodonercza. Nawet w warunkach dla wszczepienia 
moczowodów naikorzystniejszych, jak przy wynicowaniu pęche-= 
tza, obraz urograliczny przemawia wyraźnie za upośledzeniem 
sprawności nerek. 

A teraz słów kilka o zastosowaniu przedoperacyjnem uro- 
grafii dożylnej dla przetok. Metodykę w tym kierunku opracowa- 
liśmy wspólnie z kol. Doc. Grabowskim przed 4 laty i ogłosiliśmy 
ją w Gynćcologie et Obstótrique w 19347). Technika urogratji 
dożylnej przy przetokach różni się w niektórych swych szczegó- 
łach od techniki zwykle stosowanej. W przypadkach, gdzie na 
podstawie pierwszych zdjęć możemy podejrzewać niedomogę wy- 
dzielniczą albo przeszkodę w pasażu moczu, następne zdięcia 
wykonujemy nietylko po 15—30 i t. d. minutach, ale nawet po 
kilku i kilkunastu godzinach. Nie potrzeba tu dodawać, że pierw- 
sze zdjęcia stanowią dla nas kryterium dla wyszukiwania rozmai- 
tych szczegółów anatomicznych i czynnościowych w następnych 
obrazach rentgenowskich i właśnie od wyniku pierwszego zdięcia 
zależy czas i sposób wykonywania zdjęć następowych. 

Zdarza się dość często, że zależy nam na zatrzymaniu moczu 
w pęcherzu zniszczonym, ażeby lepiej rozpoznać szczegóły 
anatomiczne w portio iuxtavesicalis moczowodu. W tyan celu 
wprowadzamy  kolporynter, nadymamy go, stwarzając w ten 
sposób sztuczną barjerę w przetoce i w tych warunkach dopiero 
wykonujemy urografję. Dla należytei oceny i interpretacii obra- 
zów radiologicznych należy tu zaznaczyć, że moczowód w swei 
części miednicowej biegnie początkowo nazewnątrz, później na- 
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wewnątrz i ku przodowi, opisując łuk nieraz bardzo silnie wklęsły 
od środka i od przodu, co specialnie wyraźnie zaznaczone iest 
u kobiet z racji stosunków anatomicznych miednicy. 

Przy uszkodzeniach urazowych aparatu moczowego urografja 
dożylna może nam dostarczyć cennych wskazówek co do miejsca 
i rozległości obrażeń, jak również co do planu operacyjnego w od- 
nośnych przypadkach. Poza danemi morfologicznemi, urografija 
dożylna podaje nam równocześnie stan czynnościowy nerek, który 
bardzo często jest upośledzony u osobników z przetokami, jak to 
wynika z naszych badań, przeprowadzonych wspólnie z kol. Doc. 
Grabowskim. 

Wogóle skutkiem uszkodzeń dróg moczowych, przemieszczeń 
i zniekształceń, bardzo często inne badania narządu moczowego 
iużto bezpośrednie, już też pośrednie, nie dadzą się przeprowadzić. 

O ile wogóle przetoki moczowe przy ich postaciach, że się 
tak wyrazimy — banalnych, nie sprawiają dużych trudności roz- 
poznawczych, o tyle w innych, sprawa należytego rozpoznania 
i należytej interpretacji kliszy rentgenowskiej jest rzeczą 1e- 
zmiernie delikatną, wymagającą dużego doświadczenia rentgeno- 
loga i chirurga, wymagającą nieraz kilkakrotnego powtórzenia 
zdięć, dotyczących już tylko ustalenia specialnych szczegółów. 

Naogół można powiedzieć, że po urografii dożylnej znikają 
takie niespodzianki, iak roponercze, stwierdzone przypadkowo 
w chwili wykonywania operacji Cofieya, niewydolność obu nerek, 
skutkiem zwężenia moczowodów, istniejącego już przed zabie- 
giem operacyjnym, gdzie następowa operacja przetoki przez po- 
chwę dała zejście śmiertelne, jak zachwycenie przez szew zdro- 
wego ujścia moczowodowego w czasie operacji pochwowej, pod- 
czas gdy drugi moczowód był już zwężony z retrodilatacią mied- 
niczki i zanikiem miąższu nerkowego i t. d. Są to powikłania, 
które znamy, ale które zdarzyć się imogą każdemu z tych, którzy 
zajmują się leczeniem przetok. 

Na podstawie naszych danych, opartych dziś na około 50 
przypadkach przetok, które badaliśmy przy pomocy urografii, 
stwierdzić należy, że prawie w 1/3 przypadków tych istnieje uszko- 
dzenie aparatu moczowego jużto czynnościowe, jużto anatomiczne, 
niekiedy równocześnie oba. Dziwną wyda się rzeczą, że duże 
zniszczenie Ściany pęcherza niezawsze uszkadza górne drogi mo- 
czowe, natomiast przetoki nitkowate mogą spowodować duży od- 
czyn w drogach moczowych. 

Tu należy podkreślić jeszcze i ten fakt, który zdaniem na- 
szem może mieć pierwszorzędne znaczenie, a mianowicie, że 
w niektórych przypadkach początkowo niepozorne zmiany w apa- 
racie moczowym mają w następstwie tendencie posuwania się 
dalej i uwidaczniania się coraz więcej, dając nawet zwężenie 
moczowodu ze wszystkiemi tego następstwam. jak to mieliśmy 
możność stwierdzenia na obrazach rentgenowskich, wykonanych 
systematycznie w rozmaitych odstępach czasu. 

Na podstawie tego, cośmy poprzednio powiedzieli, wynika 
jasno, że dla zobrazowania stosunków morfologicznych i czynno- 
ściowych w aparacie moczowym u osobników z przetokami, uro- 
grafia dożylna powinna być metodą najpewniejszą, stosowaną 
w każdym przypadku, albowiem informuje ona nas dość dokładnie 
zarówno w sensie pozytywnym, jak i negatywnym. Przeszkoda 
w moczowodzie, której nie możemy pokonać sondą, nie jest rów- 
noznaczna z zupełną retencją iniedniczkową. Urografia dożylna 
w tych warunkach wykazuje często doskonały drenaż dróg mo- 
czowych. 

Uciśnięcie rnoczowodów, iak to stosowaliśmy w niektórych 
przypadkach, zbliża obrazy uzyskane przez urografię do obrazów, 
uzyskanych pyelografją instrumentalną. Bez uciśnięcia moczowo- 
dów, kiedy pasaż moczu w kierunku pęclierza jest prawidłowy, 
są widoczne tylko te odcinki dróg moczowych, które w danym 
momencie fali peristaltycznej znajdnią się w okresie rozkurczu, 
z czego iasno wynika, że moczowód w całości może być widoczny 
tylko w warunkach patologicznych, gdy jest nieczynny lub roz- 
szerzony. 

Badanie moczu u chorych z przetokami, zdaniem naszem nie 
ma dużego znaczenia, albowiem nakładają się tu na siebie roz- 
maite czynniki drażniące i zapalne i to ze strony pęcherza, po- 
chwy i macicy. 

Nie będziemy w ramach ninieiszei pracy mówić o całym 
szeregu bardzo ważnych, a nieraz i istotnych szczegółów, doty- 
czących historii chorób. Interesujących się bliżej tą sprawą od- 
syłamy do pracy ogłoszonej w Journal de Chirurgie. 

Chcemy tu jeszcze dorzucić garść słów, tvczących się od- 
dalonych wyników.  Operowani odczuwają często suchość 
w ustach, bóle głowy, nudności, swędzenie w okolicy odbytu, bez 
uszkodzenia iednak skóry w tei okolicy. Rektomanoskopia wy- 
kazuie często objawy podrażnienia błony śluzowej w części bań- 
kowej prostnicy. Treść odbytnicy ma charakterystyczny zapach 
amoniakalny. Obiawy takiej proctitis chemicznej są wyraźniejsze 
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na fałdach błony śluzowej. Celem zapobieżenia biegunkom chorzy 
sami ograniczają ilość płynów. 

Dla usunięcia podrażnienia chemicznego przez rozkład amo- 
niakalny moczu w jelicie grubem, poczeęliśniy stosować zakwasza- 
nie ustroju podając Gełacid, natrium phosphoricum i biphosphori- 
tum, per os, jak również lewatywy z matrium biphosphoricum 
w stężeniu 15 g na litr wody. Odnosimy wrażenie, że lewa- 
tywy są szczególnie polecenia godne, znoszą bowiem szybko 
i wyraźnie ilość stolców, albo stolców rzekomych i parcie. 

W związku z tem chcielibyśmy podkreślić tu jeszcze jeden 
ważny szczegół, który iest problemem bardzo trudnym do roz- 
wiązania, iak się to wydaje na podstawie kilkakrotnych konferen- 
cyi, przeprowadzonych z chemikami i który to problem stanowić 
będzie przedmiot naszych zainteresowań na przyszłość. Proble- 
mem tym jest sprawa wchłaniania nioczu lub jego składników, 
albo pochodnych jego rozkładu w ielicie grubem, możliwa zmiana 
chemizmu jelita grubego pod działaniem moczu tu się gromadzą- 
cego, wpływ na poziom azotu pozabiałkowego, zmiany w dyna- 
mice krwi i t. d. 

Z chorych, które utrzymały się przy życiu, przebadaliśmy 
dwie, jedna z nich pracuje ciężko, jako żona rolnika, druga rów- 
nież oddaje się swym zajęciom domowym, iako żona:kupca. Obie 
te chore w chwili badamia przeżyły dwa zgórą lata po wszcze- 
pieniu moczowodów. Chory z wrodzonym wynicowaniem pęche- 
rza zmarł po 10 miesiącach w warunkach, których listownie nie 
udało się nam ustalić. 

Stan dróg moczowych, niezależnie od innych badań był kon- 
trolowany systematycznie przez szereg zdięć rentgenowskich 
w ilości 82. Naturalnie, że nie miejsce tu do omawiania ich, dla- 
tego ograniczamy się tylko do podania paru schematów. Szcze- 
góly są do przeglądnięcia w naszej pracy, jak to już wspomniano. 
Niech nam wolno będzie jednak przy tej sposobności podziękować 
kol. Doc. Grabowskiemu, który przez okres 3 lat obser- 
wacyj przedoperacyjnych i pooperacyjnych naszych chorych 
służył nam zawsze swoią cenną radą w interpretacji bardzo 
nieraz zawiłych szczegółów, zarówno rentgenologicznych, iak 
i urograficznych. 

Precyzując nasze stanowisko w sprawie operacji Colfeya, 
oparte na materiale dokładnie przestudjowanym, z wynikami do 
pewnego stopnia już oddalonemi — musimy oceniać ten zabieg 
z pewnemi zastrzeżeniami, ze względu na ciężkie uszkodzenie 
czynności nerek. Dlatego też należy zdaniem naszem dążyć za 
wszelką cenę do odtworzenia pęcherza nawet w najbardziej roz- 
paczliwych sytuacjach, a wszczepienie moczowodów do kiszki 
rezerwować tylko dla tych przypadków, gdzie wszelkie inne me- 
tody definitywnie zawiodły. 

Osobnicy, którzy utrzymują się przy Życiu, w większości 
przypadków — zdaniem naszem — znaiduią się w stanie zdrowia 
tylko pozornego. 

Chociaż idea stworzenia mechanizmu zastawkowego między 
drogami moczowemi a zakaźną zawartością jelita grubego sama 
w sobie iest bardzo, że się tak wyrazimy, kuszącą, chociaż za- 
bieg sam, z punktu widzenia; technicznego, jest bardzo pomysłowy 
i nadzwyczai logicznie wypracowany, to mimo to studjum prze- 
biegu pooperacyjnego i późniejszego okresu uie pozwala nam tracić 
z oczu i innych czynników, związanych Ściśle z warunkami ana- 
temicznemi i czynnościowemi dróg moczowych i wzajemnej ich 
zależności. 

Zmiany okołopęcherzowe, zaotrzewnowe, okołomoczowodowe. 
stan przedoperacyjnej i pooperacyjnei wydolności nerek, rozkoia- 
rzenie fali peristaltycznej po przecięciu moczowodów, dyskinezia 
iniedniczki, wywołana przez cały szereg czynników, o których na 
wstępie mówiliśmy, obiawy wzmożonego ciśnienia w drogach 
moczowych po zabiegu, prowadzące w następstwie do stopnio- 
wego zaniku miąższu nerkowego, na co składają się sczasem 
niewątpliwie i czynniki infekcyjne, pozorne biegunki, wywołane 
przez chemiczne drażnienie jelita grubego, które staraliśmy się 
zwalczać przez odpowiednią terapię, obiawy przewlekłego za- 
trucia spowodu postępniącej niedomogi nerkowej i prawdopodob- 
nie skutkiem wchłaniania soli amoniakalnych przez ielito grube — 
oto litania tych czynników, które tu wcliodzą w grę i nawzajem 
na siebie oddziaływują. 

Jest rzeczą niewątpliwą, że chorzy dotknięci przetokami mo- 
czowemi, mając do wyboru zupełną banicię z życia osobistego 
i społecznego, na którą są skazani, a życie mniej lub więcej 
długie nawet przy zdrowiu, które określiliśmy pozornem, po naj- 
większej części wybiorą zabieg operacyiny, który mimo wszystko 
zwraca ich iednak życiu. 

Kwestia rozwiązania tego bardzo trudnego problemu tak ze 
strony chirurga, jak i chorego wkracza już w dziedzine teorii 
względności — iak mówi R. ©. Coffey — która i w chirurgii, 
zdaniem iego, odgrywa bardzo ważną rolę. 
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Directeur: Professeur T. Ostrowski. 


La valeur de Kimplantation des ureteres dans le cólon selon la 
méthode de Coiiey jugće d'après l'urographie intraveineuse. 


par Tadeusz Ostrowski et Władysław Dobrzaniecki. 


Les auteurs précisant leur opinion sur Iopóration de R. C. 
Coffey, basće sur un matériel de 6 cas, un matériel restreint, mais 
assez bien documenté, affirment qu'on doit avoir recours A cette 
intervention avec de grandes précautions, en raison des graves 
lėsions de la fonction rónale qu'elle entraîne. C'est pourquoi ils 
sont d'avis que l'on doit recourir A tout prix A la réfection de la 
vessie, même dans les conditions les plus dćsespćrcees, et réserver 
implantation des uretóres aux seuls cas oh toutes les autres 
méthodes restauratrices ont conmletement ćchouć. 

Les sujets qui ont suryvćcu se trouvent sans doute dans un 
état de santć apparente qui dans certains cas est compatible 
avec la vie. 

Quoique !idće de la création d'un dispositif valyvulaire entre 
les voies urinaires et le contenu infectieux du côlon scit en elle- 
même três sćduisante, quoique l'opération au point de vue techni- 
que soit une opération ingóćnieuse et sans reproche, une étude 
sojgneuse de I'ćvolution post-opóratoire nous commande néanmoins 
de ne pas perdre de vue ies autres facteurs liés étroitement aux 
conditions anatomiques et fonctionnelles m leur répercussions re- 
ciproques qui interviennent lorsqu'on pratique la cure des fistuleux. 

Les lésions pćrivćsicales, póriutćrines et périuretėrales, I'etat 
de la capacité fonctionnelle tant próopóratoire que postopćratoire, 
la dissociation du peristaltisme uretćral, la dyskinesie pyćlique, 
les phónomenes d'hypertension dans les voies urinaires menant 
a laquelle se surajoutent indubitablement les facteurs infectieux, 
la fausse diarrhće provoquće par Kirritation chimique du cólon ré- 
sultant de la fermentation ammoniacale des urines gu'on a com- 
battue par la mćdication acidifiante administrée par voie buccale 
et rectale, les phćnomenes d'intoxication chronique de l'organisme 
résultant de lIinsuffisance rénale progressive et probablement 
aussi de la rćsorption des sels amnnoniacanx par le côlon, telle 
est la séquelle des differents facteurs qui entrent en jeu ici 
et s'enchainent les uns aux autres. 

Jl est incontestable que les porteurs de fistules ayant à choi- 
sir entre le complet abandon de la vie sociale auquel ils sont 
reduits et la vie plus ou moins longue dans un état de santé même 
seulement apparent avec des souffrances assez accusćes, donne- 
ront pour la plupart la préférence A [intervention chirurgicale qui 
les rend à la vie, 

L'attitude générale de ces malades, exprimée par le cri d'une 
ieune cliente de 5. C. Coffey: „I want to be dry or die“, repré- 
sente la solution de ce problerne désastreux qui appartient au 
domaine de la doctrine de la relativité qui, d'après Coffey, ioue. 
un rôle trés important, même en chirurgie. 


Maksymiljan ROSE. Wilno. 
O ośrodku korowym węchu. 
Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. S, B. 
i Polskiego Instytutu Badań Mózgu w Wilnie. 
Ośrodek korowy węchu jest dotychczas nieznany. Ober- 


steiner*) dopatruje się korowych zakończeń dróg węchowych 
w korze pasma węchowego (tractus olfactorius), we wzgórku we- 
chowym (tuberculum olfactorium), w zwoiu gruszkowatym (lobus 
pyritormis), w zwoju lippokampa (gyrus hippocampi) i w rogu 
Anmmona (cornu Ammonis). IPozatem przypuszcza, że także przed- 
nia część zwoju krawędziowego (gyrus cinguli), a w szczególności 
jądro migdałowe (nucleus amygdalae) należy również do kory 
węchowej. Podobne stanowisko zajmuje Edinger?). V. Econo- 
moi Koskinas*) uważają okolicę pozaspoidtową (regio retros- 
plenialis) za korowy ośrodek węchu. K. Kleist*) dopatruje 


1) H. Obersteiner: Anleitung beim Studium des Baues 
ner nervósen Centralorgane. « Verl. Franz Deuticke. Leipzig und 
Wien. 1901. 

2 L.Edinger: Vorlesungen über den Bau der nervósen Cen- 
tralorgane des Menschen u. der Tiere. Verl. F. C, W. Vogel. Leip- 
zig, 1908. 

3) ©. v Economo u. G N. Koskinas: Die Cytoarchi- 
tektonik der Hirnrinde des erwachsenen Menschen. Verl. J. Sprin- 
ger. Wien, Berlin, 1925. 

3) K. Kleist: Kriegsverletzungen des Gehirns in ihrer Be- 
deutung für die Hirnlokalisation und Hirmpathologie. Veri. J. A. 
Barth. Leipzig, 1934. 
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się tego ośrodka w korze amonalnej; M. Rose) na podstawie 
badań porównawczych ustalił, że pewnych, przez autorów przy- 
toczonych części kresomózgowia, wogóle do kory zaliczyć nie 
można. Przytacza on jako przykład sferę słuchową i przeprowa- 
dza porównanie z poszczególnemi częściami sfery węchowej. Neu- 
ron I sfery słuchowej tworzą, jak to jest powszechnie wiadomem, 
komórki zwoju krętego ślimaka (ganglion spirale cochleae), które 
wysyłają gałązkę obwodową (odśrodkową) do organu Corti'ego, 
gałązkę zaś dośrodkową do iądra słuchowego dodatkowego (nu- 
cleus accessorius acustici) i do guzka słuchowego (tuberculum 
acusticum). Z tych jąder odchodzi neuron Il jako droga wtóro- 
rzędna, biegnąca przez prążki słuchowe (striae acusticae) i ciałko 
czworebocziie (corpus trapezoides) i kończąca się w oliwkach gór- 
nych (olivae superiores). Neuron III łączy oliwki górne z ciałkiem 
kolankowem przyśrodkowem (corpus geniculatum mediale) i cial- 
kiem czworaczem tylnem (corpus quadrigeminum post.). Rozróż- 
nić wreszcie należy neuron IV, kończący się w zwojach poeprzecz- 
nych Heschl'a (gyri transversi Heschli), leżących na grzbiet- 
nei powierzchni zwoju sSkroniowego górnego (gyrus temporalis 
superior). Wynika z tego, że w korze słuchowej napotykamy za- 
kończenia neuronu IV rzędu. Podobnie zachowuje się kora wzro- 
kowa i czuciowa. 

W sferze węchowej stanowią neuron I rzędu komórki znajdu- 
jące się w błonie Schneidera (membrana Schneideri). Ga- 
łązki obwodowe tych komórek kończą się na powierzchni błony 
śluzowej nosa. gałązka zaś dośrodkowa przechodzi przez blaszkę 
sitową (lamina cribrosa) i kończy się w kłębkach węchowych 
(glomeruli oltactorii), Komórki więc błony Schneidera odpo- 
wiadają w sferze słuchowej komórkom zwoju krętego ślunaka 
(ganglion spirale cochleae). Neuron II rzędu tworzą w sferze wę- 
chowej komórki piramidowe opuszki węchowei (stratum pyrami- 
dale externum et internum). Odpowiadają one w sferze słuchowei 
jądru dodatkowemu (nucleus accessorius) i wzgórkowi słuchowe- 
mu (tuberculum acusticam). Komórki piramidowe opuszki wysy- 
łają wypustkę obwodową, splatającą się w kłębkach węchowych 
z wypustką dośrodkową I neuronu i wypustką dośrodkową koń- 
czącą się w okolicy pozaopuszkowej ‘regio retrobulbaris), Oko- 
lica ta jest u niższych ssaków doskonale rozwinięta, u człowieka 
odpowiada ona pasmu węchowemu (tractus olfactorius), III neuron 
nie jest dokładnie ustalony. Najprawdopodobniej chodzi tu o ko- 
mórki okolicy przedgruszkowej (regio praepyriformis), okolicy 
okołomigdałowej (regio periamygdalaris), obejmującej też zwój 
półksiężycowy (gyrus semilunaris) i o komórki wzgórką węclo- 
wego (tuberculum olfactorium), odpowiadającego u «człowieka 
istocie dziurkowatej przedniej (substantia perforata anterior). Wy- 
pustki obwodowe komórek tych okolic, które odpowiadają w sfe- 
rze słuchowej ciałku kolankowemu przyśrodkowemu i ciałku czwo- 
raczemu tylnemu splatają się z wypustkami dośrodkowemi oko- 
licy pozaopuszkowej, wypustki zaś dośrodkowe z wypustkami 
obwodowemi wychodzącemi z neuronu IV rzędu. 

Jeżeli uwzględnimy powyżej przytoczone porównanie ze sferą 
słuchową i staniemy na stanowisku, że kora mózgowa zmysłowa 
jest siedliskiem neuronu IV rzędu, to dochodzimy do wniosku, że 
ani opuszka węchowa, aniokolica pozaopuszkowa, przedgrusz- 
kowa i okolomigdałowa ani wreszcie wzgórek węchowy czy 
istota dziurkowata przednia nie stanowią korowego ośrodka zmy- 
slowego w tem znaczeniu jak zwoje Heschla dla sluchu, zwój 
środkowy tylny dla czucia lub pole prążkowane (area striata) dla 
wzroku. Wszystkie te okolice odpowiadają bowiem w innych sfe- 
rach zmystowych, jak to już powyżej wykazaliśmy, jądrom pod- 
korowym. 

Ustaliwszy w ten sposób, że okolice powyżej przytoczone 
nie mogą stanowić ośrodka korowego zmysłu węchu. Musimy 
Skolei zastanowić się, które ośrodki architektoniczne mogłyby 
tu wchodzić w rachubę, 

Nainowszem jest zapatrywanie v. Economo i Koskina- 
sa, wedle których okolica pozaspoidłowa (regio retrosplenialis) 
ma być ośrodkiem korowym węchu, 

Badania anatoimiczno-porównawcze, które przeprowadziłem 
nad tą okolicą”) wykazują, że mie napotykamy jej u niższych 
kręgowców, t. i. ani u płazów ani u gadów i ptaków. Po raz 
pierwszy występuje ona u zwierząt ssących.  Uderzający jest 
przedewszystkiem iej słaby rozwój u człowieka i to zapewne 
było powodem do uznania jej za ośrodek węchowy. Badania po- 
równawcze wykazują jednak, że okolica wozaspoidłowa jest naj- 
lepiej rozwinięta u gryzoniów (imysz, morska świnka, królik). pod- 
czas gdy zwierzęta owadożerne (kretomysz, jeż, kret), u których 
jak wiadomo jest węch daleko lepiej rozwinięty, wykazują znacz- 


5M. Rose: Opuszka węchowa (bulbus olfactorius) u czło- 
wieka i zwierząt. Polska Gazeta Lekarska. Nr. 44 i 45, 1930. 

6) M. Rose: Gyrus limbicus anterior und Regio retrosplenia- 
lis, Journ. f. Psych. u. Neurol. Bd. 35, 1927. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 28 i 29. 1936. 


nie słabszy rozwój i zróżnicowanie tego ośrodka. Wystarczy pod- 
nieść, że rozwój okolicy pozaspoidłowej nie jest u ieża, znanego 
ze swych zdolności węchowych, lepszy niż u naczelnych. Pod- 
kreślić też należy, że zwierzę o tak doskonałym węchu jak dydelf 
(didelphys azarae) ma gorzej rozwiniętą okolicę pozaspoidłową 
niż gryzonie. U psa jest to okolica dobrze rozwinięta ale wcale 
pie lepiej niż u małpiatek (lemur catta), które swemi zdolnościami 
węchowemi nie dorównują psu. Bardzo ważnym wydaje się rów- 
nież szczegół, że zróżnicowanie okolicy pozaspoidłowej jest u psa 
słabsze niż u króliką. Powyższe fakty przemawiają dostatecznie 
za tem, że okolica pozaspoidłowa nie jest ośrodkiem węchowym 
kory mózgowei. 

Niektórzy  autorowie  lokalizują ośrodek korowy węchu 
w przedniej części zwoju krawędzi (gyrus limbicus). Na podsta- 
wie mych badań anatomiczno-porównawczych stwierdzić mogę, 
że przednia część zwoju krawędzi (regio infraradiata) jest dosko- 
nale rozwinięta u naczelnych a szczególnie u człowieka, co skła- 
nia do wniosku, że kora tą służy prawdopodobnie innej czynności. 
Korę tę wykazać można zresztą dobrze rozwiniętą u wszystkicli 
ssawców bez wyjątku. U niższych kręgowców nie napotyka 
się jej. 

Prawie powszechnem jest mniemanie, że korowy ośrodek wę- 
chowy znajduje się w zwoju hippokampa (gyrus hippocampi) 
iw rogu Ammona (cornu Ammonis). 


Rye mi 
Przekrój czołowy przez mózg warana bengalskiego (varanus ben- 
galensis), CA — cornu Ammonis, e regio entorhinalis, FD — 
fascia dentata, Spell — septum pellucidum, St — striatum, 


V — ventriculus. Powiększenie 18: 1. 


Obie te okolice korowe wykazują istotnie połączenia z niż- 
szemi ośrodkami węchowemi. Ten fakt jednak jako taki nie wy- 
starcza jeszcze, aby te ośrodki architektoniczne uznać za ośrodki 
kotowe węchu. Równie słusznie przypuszczać bowiem można, że 
zwój hippokampa lub róg Aimmona są ośrodkami służąceni innym 
czynnościom, odbierającemi tylko pobudki z obwodowych stacyi 
węchowych. 

Przy rozstrzygnięciu 
badaniach porównawczych. 

Badania, które przeprowadziłem nad rozwojem i zróżnicowa- 
niem zwoju hippokampa (regio entorhinalis) wykazują, że ośro- 
dek ten napotykamy u wszystkich ptaków”). Najlepiej rozwi- 
nięty jest u gołębi (columba domestica, columba livia), śpiewa- 
ków (passer domesticus, parus maior, alauda arvensis), pływaków 
(anas domestica, anas boschas, columbus arcticus) i łaźców (cu- 
culus canorus), o wiele słabiej u kuraków (gallus domesticus, co- 
turnis communis), brodźców (ciconia alba), i drapieżców (accipiter 
nisus, ulula aluco, nyctale tengmalmi). Najgorzej jest ta okolica 
rozwinięta u papug (cacatua roseicapilla, mellopsitacus undulatus). 
Na ryc, 3 widzimy korę hippokampalną(e) u dzikiej kaczki. Jest 
ona dobrze rozwinięta, ale w całej swej rozciągłości jednolicie 
zbudowana. 


tego problemu oprzeć się musimy na 


3 M. Rose: Über die cytoarchitektonische Gliedierung des 
Vorderhirns der Vögel, Journ. f, Psych. u. Neurol. Bd. 21. 1914 


Nr, 28 i 29, 1936. 


Z gadów) tylko niektóre wykazują wyraźną korę hippokam- 
paluą (regio entorhinalis). Należą tu przedewszyskiem duże ja- 
szczurki (varanus bengalensis), krokodyle (alligator lucius, croco- 
dilus palustris) i węże (tropidonotus natrix, boa constrictor). Zau- 
ważyć muszę, że w pierwszej pracy o gadach ogłoszonej w r. 1921 
przedstawiłem prawie całą korę hippokampalną jako korę amo- 
nalną. Błąd ten popełniłem podówczas nie znając jeszcze embrjo- 
logicznego rozwoju kory hippokampalnej. W ryc. 1 z warana ben- 
galskiego (varanus bengalensis) i w ryc. 2 z jaszczurki zielonej 
(lacerta viridis) oznaczona jest kora hippokampalna literą e na 
przestrzeni, w jakiej ją obecnie rozpoznaję. U ptaków i przeważneij 
ilości gadów występuje kora hippokampalna w najprymitywniej- 
szej postaci, ponieważ stanowi w całej swej rozciągłości jednoli- 
cie zbudowane pole. 

U ssawców doszło wskutek przystosowania do nowych wa- 
runków życia do zróżnicowania okolicy hippokampalnej, co wy- 
raża się w tem, że napotykamy u nich więcej ośrodków architek- 
tonicznych. Doszło więc do podziału organu pierwotnego na or- 
gany częściowe, co odpowiadać musi udoskonaleniu czynności tej 
okolicy korowei. 

Niższe ssawce9) (owadożerne, gryzonie, nietoperze) wyka- 
zują przeważuie po trzy pola architektoniczne w okolicy hippo- 
kampalnej. U psa napotykamy tych pól 8, u tmalpiatek (lemur 
catta) 11, u małp (pavian) 14, a u człowieka 23 *°). 

Wynika z tego, że najwięcej pól architektonicznych a co za 
tem idzie najwyższe udoskonalenie czynności zwoju hippokampa- 
nalnego napotykamy u naczelnych, a szczególnie u człowieka, który 
wykazuje najsłabszy rozwój opuszki węchowej a temsamem bar- 
dzo ograniczone zdolności węchowe. Podnieść jeszcze należy, że 
udało mi się wykryć w obrębie zwoju hippokampalnego człowieka 
szereg ośrodków, jakich inne zwierzęta ssące wogóle nie po- 
siadają. 


Ryc. 2. 
Przekrój czolowy przez mózg zielonki (lacerta viridis). CA — cor- 
nu Ammonis, CH opt — chiasma nn. opticorum, e — regio ento- 
rhinalis, Ep — epistriatum, FD — fascia dentata, hth — hypotha- 
lamus, IHI — ventriculus Ill, Powiększenie 18: 1. 


Fakty powyższe w wysokim stopniu podważają przypuszcze- 
nie autorów, że zwój hippokampa jest ośrodkiem korowym wę- 
clu. Przypuszczenie to staje się jeszcze mniej prawdopodobne, 
jeżeli uprzytomniny sobie, że niektóre ptaki (papugi, śpiewaki) 
posiadają korę hbippokampalną mimo to, że opuszka węchowa jest 
u nich w stanie tak znacznego zaniku, że wogóle nie może być 
uznana za organ czynny. Przytoczyć wreszcie należy po- 


*) M. Rose: Histologische Lokalisation des Vorderhirns der 
Reptilien. Journ. f. Psych. u. Neurol. Bd. 29, 1921. 

*) M. Rose: Der Allocortex bei Tier und Mensch. Journ. f. 
Psych. u. Neurol. B. 34, 1926. 

1) M. Rose: Die sog. Riechrinde beim Menschen und beim 
Aften. Journ. f. Psych. u Neurol. 1927. 
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miary przeprowadzone przez Stellę Rose"), która wyka- 
zała. że opuszka węchowa, t. i. narząd odbiorczy dla wrażeń 


węchowych jest u niższych ssawców znacznie większy niż oko- 
lica hippokampalna (u dydelia 3 razy, u psa 1,5 razy). U czło- 
wieka stosunek ten jest zupełnie odmienny, u niego bowiem po- 
wierzchnia zwoju hippokampalnego przewyższa dziesięciokrotnie 
powierzchnię opuszki węchowej. Dla uwydatnienia tei różnicy 
podnieść należy, że powierzchnia kory hippokampalnej wynosi 
u człowieka 720 mm”, u psa zaś 270 mm”, podczas gdy powierz- 
chnia opuszki węchowej wynosi u psa 457 mm?” a u człowieka 
13 mm”. 

Zbierając powyżej przytoczone fakty stwierdzamy, że kora 
hippokampalna najprawdopodobniej nie jest ośrodkiem korowym 
węchu, chociaż niewątpliwie wykazuje połączenia z ośrodkami 
wechowemi I, Il i Ill rzędu (bulbus olfactorius, regio retrobul- 
baris, regio praepyriformis, substantia perforata anterior, gyrus 
semilunaris). 

Skolei zastanowić się należy nad tem, czy rogu Ammona nie 
można uważać za ośrodek korowy węchu. 

U poszczególnych szeregów ptaków nie jest róg Ammona jed- 
nakowo wykształcony. U śpiewaków jest on organem zupełnie 
szczątkowym, u papug nie zdołaliśmy go wogóle wykryć. U in- 
nych ptaków jest jedmak stale dość dobrze rozwinięty, ale 
stanowi zawsze jeden tylko niezróżnicowany ośrodek. Ryc. 3 


Ryc. 3. 


Przekrój czołowy przez część potyliczną mózgu dzikiej kaczki 
(anas boschas). Cbl — cerebellum, CA — cornu Ammonis, € — Te- 
gio entorhinalis, St -— striatum. Powiększenie 12: 1. 


przedstawia róg Ammona (CA) u dzikiej kaczki. Jest on podob- 
nie jak u innych ptaków w całej swej rozciągłości jednolicie 
zbudowany. 

W odróżnieniu od ptaków napotykamy u gadów róg Ammo- 
na (CA) zawsze doskonale wykształcony (ryc. 1, 2, 4). U po- 
szczególnych szeregów np. u krokodyli i żółwi wykazuje nawet 
wyrażne zróżnicowanie na kilka ośrodków architektonicznych. 

U wszystkich bez wyjątku ssawców iest róg Ammona dosko- 
nale rozwinięty, chociaż nie u wszystkich wykazuje jednakowe 
zróżnicowanie, 

U stekowców (ornithorhynchus) napotykamy trzy ośrodki 
w obrębie rogu Aimmona, u torbaczy (didelphys azarae) 5, u ma- 
łych nietoperzy (vesperugo pipistrellus) 3, u owadożerczych (eri- 
naceus europeus, talpa europea) 5, u gryzoniów (mus musculus, le- 
pus cuniculus) 5. Pięć ośrodków architektonicznych wykazuje też 
w rogu Ammona pawian, szympans i człowiek. 

Przedewszystkiem zwrócić musimy uwagę na uderzający fakt, 
że róg Ammona, który jako ośrodek węchu musiałby u człowieka 
stanowić organ słabo rozwinięty podobnie jak opuszka węchowa, 
jest właśnie u naczelnych a szczególnie u człowieka doskonale 
zróżnicowany. Pozatem wykazuje róg Ammona u człowieka, we- 
dle pomiarów Stelli Rose, największą bezwzględną wielkość 


1) Stella Rose: Vergleichende Messungen im Allocortex 
bei Tier und Mensch. Journ. f. Psych. u. Neurol. Bd. 34. 1927. 
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(750 mm”). Jeżeli wreszcie porównamy jego powierzchuię z po- 
wierzchnią opuszki węchowej to stosunek ten wynosi u dydelfa 
85 : 152, u psa 220 : 457, u .małpiatki 146 :60, u szympamsa 270 : 40, 
a u człowieka 750 :73 (Stella Rose). Wynika stąd, że opuszka 
węchowa u zwierząt imakrosmatycznych jest około 2 razy więk- 
sza niż róg Ammona. U małpiatek, które stoją na pograniczu zwie- 
rząt makro- i mikrosmatycznych stosunek ten ulega odwróceniu, 
ponieważ u mich jest róg Ammona przeszło dwa razy większy niż 
opuszka węchowa. U małp (pawian, szympans) przewyższa róg 
Ammona sześciokrotnie opuszkę węchową, a u człowieka przeszla 
dziesięciokrotnie, Człowiek więc posiada względnie i absolutnie 
największy róg Ammona. Wynika z tego, że róg Ammona, wyka- 
zujący niewątpliwie liczne połączenia z ośrodkami węchowemi 
niższego rzędu, nie jest ośrodkiem korowym węchu, lecz służy 
innym czynnościom, prawdopodobnie ruchowym (Cajal). 

W powyższych wywodach wykazaliśmy, które części t. zw. 
węchomózgowia nie stanowią korowego ośrodka węchu. Pozostaje 
jeszcze do omówienia powięź zębata (fascia dentata). 

Wiadomem jest, że wszystkie korowe ośrodki zmysłowe wy- 
kazują znaczną przewagę drobnych i ziarnistych komórek ner- 
wowych nad dużemi i Średniemi. Dotyczy to tak samo sfery czu- 
ciowej w zwoju pośrodkowym, jak sfery słuchowej w zwojach 
Heschla i wzrokowej w obrębie bruzdy ostrogowej. W sfe- 
rach tych doszło więc do zziarnowacenia kory, typowego dla kory 
zmysłowej. Korę taką nazywa v. Economo i Koskinas 
koniocortex jako skrót od cortex koniortodes, 

Nie ulega wątpliwości, że powięź zębatą zaliczyć się musi 
do typu kory zziarnowaciałej, ponieważ wykazuje ona tak daleko 
posunięte zziarnowacenie, jak żadna inna kora zmysłowa. 

Dalszym niewątpliwym faktem jest, że powięź zębata wyka- 
zuje połączenia z różnemi ośrodkami węchowemi a także z korą 
hippokampalną i amonalną. 

Te cechy czynią w wysokim stopniu prawdopodobnem przy- 
puszczenie, że powięź zębata jest korowym ośrodkiem węchu. 
Skolei jednak zastanowić się musimy, czy zachowanie w szeregu 
iilogenetycznym to przypuszczenie potwierdza. 


Ryc. 4. 
Przekrój czolowy przez mózg krokodyla (crocodilus palustris). 
CA — cornu Ammonis, Prpy — regio praepyriformis, Spell — sep- 
tum pellucidum, St — striatum, Tol — tuberculum olfactorium. 
Powiększenie 18:1. 


U ptaków nie napotykamy wogóle powięzi zębatej. Jedyną 
dwuwarstwową korę stanowi u niektórych z nich np. u dzikiej 
kaczki (ryc. 3) kora amonalna, która składa się, jak wiadomo, 
z względnie dużych komórek nerwowych. 
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Powięź zębata, która podobnie jak kora amonalna należy do 
kory dwuwarstwowej nie występuje też u wszystkich gadów. Kro- 
kodyle bowiem (ryc. 4) i żółwie zachowują się podobnie jak 
ptaki, gdyż napotykamy u nich jako dwuwarstwową korę jedynie 
i wyłącznie korę aimonalną. Inaczej jaszczurki. Ryc. 1 jest prze- 
krojem czołowym okolicy potylicznej u warana bengalskiego (va- 
ranus bengalensis), ryc. zaś 2 takim samym przekrojem u zie- 
lonki (lacerta viridis). W kącie grzbietno-przyśrodkowym widzi- 
my korę dwuwarstwową z silnie zaznaczoną warstwą komórko- 
wą. Kora ta składa się wyraźnie z dwóch odcinków: z grzbiet- 
nego poziomo ułożonego, składającego się wyłącznie z dużych 
komórek i grzbietno-przyśrodkowego © kształcie lhakowatym, 
wykazującego komórki ziarniste. Bardzo krótkie ramię poziome 
haka leży na powierzchni grzbietnej, ramię ząś pionowe znacznie 
dłuższe na powierzchni przyśrodkowej. Składający się z du- 
żych komórek odcinek grzbietny odpowiada rogowi Almmo- 
na (CA), hakowaty zaś drobnoziarnisty, powięzi zębatej (FD). 
Oba te odcinki przechodzą w siebie płynnie. Granica ich jest 
ostra, jak widać w ryc. 5 u zielonki (powiększenie 100:1). 


Ryc. 5. 
Wycinek z grzbietno-przyšrodkowej części ryc. 2. 
Powiększenie 100:1. 


Podobny obraz napotyka się też u zaskrońca  (tropidonotus 
natrix) U małych jaszczurek i węży zauważa się jednak, że 
powięź zębata składa się z bardzo małych elementów komórko- 
wych, a nie z ziaren. 

Obrazy te wskazują na to, że obok kory amonaluej doszło 
w szeregu filogenetycznym po raz pierwszy u węży i jaszczu- 
rek do powstania nowego, przedtem niespotykanego dwnwarstwo- 
wego typu korowego, odznaczającego się ziarnistemi lub ma- 
iemi komórkami, które swą wielkością odbiegają znacznie od 
dużych komórek rogu Ammona. Jeżeli więc obserwujemy roz- 
wój kory u kręgowców, to u ptaków napotykamy poza korą 
hippokarzpalną tylko dwuwarstwową korę typu amonalnuego. Te 
same stosunki napotykamy u żółwi i krokodyli i dopiero u wę- 
ży i jaszczurek pojawia się powięź zębata jako pierwsza kora 
ziarnista typu zmysłowego. Kora ta wykazuje połączenia 
z obwvdowemi ośrodkami węchowemi. U zwierząt ssących na- 
potykamy u wszystkich bez wyjątku powięź zębatą złożoną 
z komórek ziarnistych, przyczem jest ona bardzo silnie rozwi- 
nięta u zwierząt imakrosmatycznych. Ryc. 6 przedstawia róg 
Ammona i powięź zębatą (FD) u człowieka. 

W związku z powyższem zapytać się musimy, czy badania 
embrjologiczne potwierdzają nasze przypuszczenie, że powięź zę- 
bata rozwinęła się po rogu Ammona. Pytanie to związane jest 
ściśle z zagadnieniem, czy komórki ziarniste powięzi zębatej 
stanowią stan prymitywny czy też wyższy produkt zróżnico- 
wania. 

Przedewszystkiem podnieść należy powyżej przytoczone 
fakty, że w szeregu filogenetycznym wiele zwierząt (ptaki, kro- 
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kodyle, żółwie) wykazują tylko złożony z dużych komórek róg 
Ammona przy zupełnym braku powięzi zębatej. U małych ja- 
szczurek i węży powięź zębata składa się z bardzo małych ko- 
mórek i dopiero u wielkich jaszczurek napotyka się w niej ko- 
mórki ziarniste, podobnie jak u ssaków. Wynika z tego, że po- 
wstanie ziarn w powięzi zębatej jest wyrazem wyższego stopnia 
zróżnicowania. 

Za tem naszem zapątrywaniem przemawiają też badania 
embrjologiczne. Udało mi się bowiem wykazać u zarodków ludz- 
kich i zwierzęcych, że powięź zębata składa się we wczesnych 


RYC 6: 
Róg Ammona czlowieka. CA — cornu Ammonis, h1, h2, h3, h4, 
h5 — pola architektoniczne rogu Ammona, Sub — subiculum. 


Powiększenie 12:1. 


okresach rozwoju embrjonalnego z dużych neuroblastów, które 
dopiero wtórnie różnicują się w komórki ziarniste. Na ryc. 7 


RYG 7 
Powięź zębata (fascia dentata) u 6'lz-miesięcznego plodu ludzkiego. 


pochodzącej z 6'/»-miesięcznego zarodka ludzkiego widać w war- 
stwie komórkowej powięzi zębatej dwojakiego rodzaju elementy: 
duże blade neuroblasty, leżące przeważnie pod warstwą brzeż- 
ną (I) i ciemne komórki ziarniste leżące wśród wspomnianych 
elementów a szczególnie pod niemi. W przebiegu dalszego roz- 
woju embrjonalnego dochodzi powoli do przemiany wszystkich 
dużych neuroblastów w komórki ziarniste. 
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Badania embrjologiczne wykazały więc, że komórki ziarniste 
powięzi zębatej stanowią stan wtórny i wyższy stopień zróżni- 
cowania w stosunku do rogu Ammona. 

Powięź zębata jjest więc pierwszym  korowym ośrodkiem 
zmysłowym pojawiającym się w szeregu filogenetycznym (u ja- 
szczurełk i węży), ponieważ tak kora słuchowa jakoteż czuciowa 
i wzrokowa zjawiają się dopiero u ssawców. Wykazuje ona jako 
ośrodek korowy węchu połączenia z wszystkiemi stacjami we- 
chowemi I, 2 i 3 rzędu (bulbus olfactorius, regio retrobulbaris = 
tractus olfactorius, regio praepyriformis, tuberculum oltactorium = 
substantia perforata anterior, regio weriamygdalaris), a także 
z korą hippokampalną i amonalną, ,ze wzgórzem wzrokowem 
(thalamus opticus) i podwzgórzem (hypothalamus). 

Przed rokiem opisał Sten Oldberg”) przypadek z obu- 
stronnym zupełnym brakiem opuszki węchowej i słabo rozwi- 
niętym pasmem węchowem (tractus olfactorius) W tym przy- 
padku zauważył autor obustronny brak powięgi zębatej przy 
prawidłowo rozwiniętym zwoju hippokampa i rogu Ammona. 
Przypadek ten wskazuje więc obok danych zdobytych drogą 
embrjologiczną i anatomiczno-porównawczą na to, że właśnie 
w powięzi zębatej (fascia dentata) doszukiwać się musimy wę- 
chowego ośrodka kory mózgowej. 


* * * 


Miło mi jest przyłączyć się do uczniów i przyjaciół Prof. 
W. Szymonowicza, aby w dniu Jego jubileuszu wyrazić 
Mu głęboką cześć za zasługi, które położył dla nauki i podziw 
dla Jego niestrudzonej pracy, której bogatemi wynikami nas stale 
obdarza. 


J. ROTHFELD i M. DEMIANOWSKA. Lwów. 


Przyczynek do patogenezy hemiballizmu. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K. 
Zastępca Kier.: Prof. Dr. Rothfeld. 


Od czasu, kiedy A. Jakob(1) w roku 1923 zwrócił uwagę 
na związek między hemiballizmem a uszkodzeniem ciała podwzgó- 
rzowego Luys'a (Corpus Luys)*) zaczęto się interesować tym 
objawem klinicznym i zbierać odpowiedni materjal anatomo- 
patologiczny. Pierwsze obserwacje kliniczno-sekcyine pocho- 
dzą z czasów dawniejszych (Greif (2), Economo (3), 
Fischler(4)); dziś jest kilkadziesiąt ogłoszonych przypadków. 
Zestawienie tych obserwacyj klinicznych i anatomo-patologicznych 
miałoby niewątpliwie pewną korzyść, gdyż umożliwiłoby do- 
kładniejsze poznanie danych klinicznych i anatomicznych, po- 
trzebnych nam do analizy przypadku, który mamy zamiar przy- 
toczyć. Zestawienie takie natrafia jednak na pewne trudności; 
nasuwa się bowiem już z samego początku pytanie, jakie przy- 
padki należy albo można tu zaliczyć, innemi słowy, co nazy- 
wamy hemiballizmem, czy mamy pewne Ściśle określone cechy 
kliniczne, które umożliwiają odróżnienie hemiballizmu od innych 
hiperkinez, w szczególności od połowiczej pląsawicy. W mpiśmien- 
nictwie znajdujemy z jednej strony przypadki opisane jako „ke- 
michorea“, choć z opisu sądząc, należałoby ie raczej zaliczyć 
do hemibalizmu (np. przypadek Martina(5)); inne przypadki, 
jak Greifa (Le.), Pettego(6), Herthy Bremme(7) uwa- 
żane są za pląsawicę; przypadek Lloyda i Winkelma- 
ua (8) uważają jedni autorowie za pląsawicę. inni zaliczają go 
do hemiballizmu (Matzdort(9)). Większość autorów uważa, 
że należy oddzielić hemiballizm od płąsawicy (Jakob, Matz- 
dori, Balthasar (10),  Sauena(im,"Uiderafim miSa 
met - Ambrus(12)); inni sądzą, że niema zasadniczej róż- 
nicy między temi stanami, że jest tylko różnica ilościowa (M a T- 
tin i Alcock(13), Wenderowić(14)), a Monakow (15), 
Lotmar (16) uważają hemiballizm za pląsawicę o gwałtownych 
ruchach mimowolnych. Rozstrzygnięcie tej kwestji jest tem trud- 
niejsze, że obrazy anatomo patologiczne są mniejwięcej iden- 
tyczne w przypadkach, opisanych jako hemiballizm i jako poło- 
wicza pląsawica; raczej można wykazać pewne różnice w obra- 
zie klinicznym i podnieść te cechy, które pozwalają na określenie 
pewnych stanów nazwą „hemiballismus“. 

Hemiballizmem, w odróżnieniu od połowiczej pląsawicy, na- 
zywamy hiperkinezę, dotyczącą jednej połowy ciała, przy któ- 
rej ruchy mimowolne są bardzo gwałtowne, o dużych wychyle- 


12) Sten Oldberg: Bemerkungen über die Fascia den- 
tata und ihre Beziehung zum Riechhirn. Separat ur. Upsala. 
Lakarefórenings förhandlingar. Ny fölid. Bd. XXXIX. 

1) w tekscie dalszym — C. L. 
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niach, rzucające, ciskające, w odróżnieniu od kiótkich, zaokrąglo- 
nych ruchów pląsawicy. Obok tego charakterystyczną cechą są 
ruchy obrotowe około osi długiej danej kończyny, dotkniętej hi- 
perkinezą, albo ruchy obrotowe całego ciała około osi długiej. 
Znaczenie tych ruchów skręcających, iako (charakterystycznych 
dla  hemiballizmu podnoszą szczególnie Matzdori oraz 
W ulfi(17). Herz (18) uważa za charakterystyczne ruchy 
mimowolne w proksymalnych częściach kończyn; często ruchy 
obejmują całą kończynę i przypominają ruchy dowolne (U ib e- 
rall i Samet-Ambrus). Także mięśnie głowy, twarzy 
i szyi mogą być objęte hiperkinezą. Nie ulega wprawdzie wąt- 
pliwości, że klinicznie różni się hemiballizm od połowiczej plą- 
sawicy, iednak, wobec tego, że obrazy anatomo-patologiczne tych 
stanów są prawie takie same, daleji wobec tego, że nie wiemy 
co wpływa na jakość hiperkinezy, co iest powodem, że raz wy- 
Stępuje czysta płąsawica z domieszką lub z przewagą ruchów 
hermniballistycznych, w innym przypadku z domieszką ruchów ate- 
totycznych, uważamy, że korzystniej będzie na razie zbierać 
wszystkie przypadki z połowiczą hiperkinezą razem, bez wzglę- 
du na ich jakość; może w przyszłości, kiedy przypadki będą 
specjalnie w tym kierunku za życia obserwowane, będzie można 
z badań anatomo-patologicznych wysnuć odpowiednie wnioski 
i przypadki odpowiednio uszeregować. W zestawieniu piśmiennic- 
twa, które podajemy, zebrane są zatem razem przypadki hemi- 
ballizmu czystego i pląsawicy połowiczej. 

Najliczniejszą grupę stanowią przypadki, w których wyka- 
zano zmiany w C. L. i które większość autorów przytacza jako 
dowód słuszności zapatrywania A. Jakoba, przyjmującego, że 
hemiballizm jest następstwem uszkodzenia tego ośrodka. Przy- 
padki tu mależące opisali: Greif, |Economo, Fischer, 
Hertha Bremme, Campore(19), Pette, Jakob, Lloyd 
i Winkelman, Rothfełd i Falkiewicz (20), Spatz (21), 
Matzdori, Martin. Schaffer(22), Wenderowić, 
Chr. Jakob(23), Santha(24i 25), Pelnaf i Sickl (26), 


Balthasar, Uiberall i Samet-Ambros, Nissl v: 
Mayendorf(27), Wulff, Bonhoeffer, Bodechtel 
i Hickl1(28), Bertrand i Garcin(29), Martin i Al- 


COIR: 

Nie streszczamy i nie omawiamy poszczególnych prac spo- 
wodu braku miejsca; są one już częściowo zebrane w niektórych 
pracach niemieckich autorów. 

Przy studjowaniu tego piśmiennictwa uderza fakt, że auto- 
rowie jakby celowo omijali dane, przemawiające przeciw związ- 
kowi między hemiballizmem a uszkodzeniem C. L. I tak, nie 
liczą się autorowie z faktem, że prawie zawsze obok uszkodze- 
nia C. L. stwierdza się także uszkodzenia innych części mózgu, 
które same przez się mogłyby wchodzić w rachubę jako przy- 
czyna wywołująca hemiballizm, np. uszkodzenia neostriatum tub 
uszkodzenia połączeń jądra czerwonego; zwolennicy zapatrywa- 
nia Jakoba zgodnie przyjmują, że zmiany leżące poza C. L. 
nie są potrzebne do powstawania hemiballizmu, ani w tem nie 
przeszkadzają. Jedynie Wenderowić zajmuje odmienne sta- 
nowisko; stwierdził on wprawdzie w swoim przypadku mieznacz- 
ne zmiany w C. L., ale wyklucza związek przyczynowy między 
hemiballizmem a temi uszkodzeniami. Autorowie nie liczą się 
dalej z faktem — na co zwraca też uwagę Pelnaf i Sickk 
że w tych przypadkach mamy zwykle uszkodzenie ogólne móz- 
gu, najczęściej na tle zmian naczyniowych, i że one to, obok 
równoczesnego uszkodzenia C. L. mogą stanowić ważny czynnik 
w powstawaniu hemibalizmu. Autorowie nie biorą dalej pod uwa- 
gẹ i tej możliwości, że tylko w pewnej kombinacji uszkodzeń, 
zależnie od ich umiejscowienia j stopnia nasilenia, może powstać 
połowicza hiperkineza. Póki nie mamy przypadku hemiballizmu, 
w którymby tylko wyłącznie ©. L. było uszkodzone, nie możemy 
w naszych rozważaniach pomijać uszkodzeń, stwierdzonych poza 
C. L. Ale nawet wtedy, kiedy mielibyśmy tego rodzaju czysty 
przypadek, to nie znaczyłoby to jeszcze, że wyłącznie uszkodze- 
nie C. L. prowadzi do hemiballizmu, gdyż takie przypuszczenie 
mógłby obalić przypadek lhemiballizmu bez uszkodzenia C. L., 
lub przypadek uszkodzenia C. L. bez hemiballizmu. Takie przy- 
padki są znane; przytaczamy je w streszczeniu, ponieważ są mam 
potrzebne |do naszych dalszych rozważań w związku z własnym 
przypadkiem, a także i z tego powodu, że przypadki te nie są 
dotychczas iw piśmiennictwie zebrane. I 


Uszkodzenia C. L. bez objawów hiperkinetycznych, 


Balthasar (L c.) przytacza przypadek miażdżycy mózgu, 
w którym po udarze wystąpił lewostronny niedowład połowiczy 
bez objawów spastycznych i bez hiperkinezy, a na sekcji stwier- 
dzono duże ognisko rozmięknienia, zajmujące wzgórek wzrokowy 
i uszkadzające całe C. L. po stronie prawej; nadto stwierdzono 
ognisko w białej istocie półkuł mózgowych, w striatum, oraz drob- 
ny krwotok w C. L. po stronie lewej. 
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Przypadek Bówinga (39): prawostronne połowicze poraże- 
nie, zaburzenia czucia, nadmierne pocenie się, obrzęki w pora- 
żonej połowie ciała; hiperkinezy brak; obiawy te wystąpiły po 
udarze mózgowym. Na sekcji ognisko rozmięknienia, zajmujące 
torebkę wewnętrzną, czarę, grupę bladą (pallidum), wzgórek wzro- 
kowy i iądro Luys'a po stronie lewej. 


Przypadki hermiballizmu bez zmian w C. L. 


Austregesilo i Fortes (30) opisują przypadek doty- 
czący 32-letniego chorego, który miał trzy udary mózgowe; po 
trzecim wystąpiły mimowolie ruchy głowy, oczu, tułowia i koń- 
czyn po stronie lewej; ruchy te miały charakter kurczu torsyj- 
nego z hemiballizmem. Stan ten trwał tylko dwie godziny. Na 
sekcii stwierdzomo ognisko rozimięknienia w lewej półkuli móz- 
gowej, sięgające aż do płatu potylicznego; Świeże ognisko roz- 
mięknienia w ośrodku półowalnym (centrum semiovale), Ośrodki 
podkorowe, w szczególności C. L. wolne, z wyjątkiem drobnej 
cysty w przedniej części istoty bezimiennej (subst. innominata) 
Reicherta. 

Souques i Bertrand(31) stwierdzili u chorego z ru- 
chami pląsawiczo-atetotycznemi, ognisko rozmiąknienia w okoli- 
cy torebki wewnętrznej, ciałą prążkowanego (striatum), czary 
(putamen) i jądra ogoniastego (caudatum); grupa blada (pallidum) 
była nieznacznie uszkodzona; o uszkodzeniu C. L. niema 
wzmianki. 

Austregesilo i Galotti(32). U 36-letniej kobiety wy- 
stąpiło po udarze mózgowym lewostronne porażenie kończyn, 
a w prawostronnych kończynach ruchy pląsawicze; na sekcji w ca- 
put nuclei caudati po stronie prawej wielkie ognisko rozmięknie- 
nia, zresztą inne części mózgu wolne. 

W przypadku Hallervordena (33) istniała wybitna hi- 
perkineza w lewostronnych kończynach, w twarzy i języku. Na 
sekcji nie stwierdzono zmian w C. L.; stwierdzono natomiast 
zmiany w korze mózgowei; zmiany w ośrodkach podkorowych 
były tylko nieznaczne. 

Fragnitto i Skarpini(34) stwierdzili w swoim przy- 
padku ognisko rozmięknienia, zajmujące corp. striatum po stro- 
nie przeciwnej, aniżeli hiperkineza; C. L. było nietknięte. 

Wilson (35) opisał przypadek dotyczący 88-letniej kobiety 
z połowiczą pląsawicą, a badanie pośmiertne wykazało silny za- 
nik kory w gyrus postcentralis strony przeciwległej. W striatum, 
ani w C. L. zmian nie było. 

Nikityn(36) opisuie prawostronny hemiballizm, 7 miesię- 
cy przed Śmiercią trwający. Na sekcji w lewym wzgórku wzro- 
kowym ognisko naczyniowego pochodzenia, zajmujące częściowo 
poszczególne jądra (nucl. lat. thalami, nucleus semilunaris i nuc- 
leus centralis). C. L. zupełnie wolne. 

Posthumus Meyies(37) obserwował u swego chorego 
ruchy pląsawicze w prawej stopie, później w prawem ramieniu; 
anatomicznie: rozszerzenie lewej komory bocznej, zanik lewego 
jądra ogoniastego i czary (putamen), w lewej czarze kilka ma- 
łych ognisk rozmięknienia, w strio-pallidum po obu stronach 
ćtat \crible. J | 

Lhermitte, Massary i Albessar(38) opisują przy- 
padek połowiczej pląsawicy u 74-letniego mężczyzny; za życia 
chorego przyjęto między innemi możliwość uszkodzenia C. L. 
jako przyczynę Liperkinezy. W dyskusji do przypadku Bert- 
randa i Garsina (l. c.), Lhermitte wspomina, że na 
sekcji tego przypadku nie stwierdzono zmian w C. L., których 
się spodziewano na podstawie danych z piśmiennictwa. 

Przypadek nasz dotyczy mężczyzny lat 70 liczącego, przy- 
jetego do Kliniki duia 7 lutego 1935. Wywiady podaje pasierb; 
sam badany zupełnie nie mówi. Żona i troje dzieci badanego 
zmarli na gruźlicę, poza tem wywiady rodzinne bez znaczenia; 
niewiadomo, czy w młodości chorował. Przed kilku aty ude- 
rzony został młotem w okolicę ciemieniową po stronie prawej; 
porażeń w związku z tym urazem nie było, ale nie mógł później 
przez kilka lat pracować, Od 10 lat cierpiał na dolegliwości ze 
strony serca, łatwo się męczył, miewał duszności. Ubiegłego 
lata miał częste bóle głowy. Zawsze łatwo pobudliwy i nerwo- 
wy, w ostatnicii czasach stał się bardzo drażliwy, każda bła- 
hostka wyprowadzała go z równowagi .W ostatnich dniach przed 
obecną chorobą skarżył się na zawroty głowy, na niepokój w no- 
cy, cierpiał na bezsenność, a ostatnie trzy noce zupełnie nie 
spał. Od 5 lat zauważył drżenie w pierwszym palcu prawej 
ręki, które po znużeniu iizycznem ustawało. 

Obecna chorobą rozpoczęła się w nocy dnia 26 stycznia 1935. 
Pasierb chorego zauważył, że chory nie śpi, jest bardzo roz- 
drażniony i płacze. W czasie rozntowy zauważył, że chory źle 
mówi, urywa w połowie słowa lub zdania, słów nie przekrę- 
cał. W prawej ręce pojawiły się ruchy mimowolne: było to 
zginanie i prostowanie palców, skrobanie po pościeli, oraz ruchy 
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później znacznie 
tak, że wyma- 


Początkowo ruchy te były słabe, 
się wzmogły; mowa pogorszyła się również, 
wiał tylko nieznaczną ilość słów. Rano stracił przytomność, 
posiniał, charczał, ruchy przymusowe pozostały bez zmiany. 
Następnego dnia miał chory drugi podobny atak, poczem stan 
poprawił się nieco, chory stal się spokojniejszy, więcej spał. Na 
trzeci dzień ponowne pogorszenie, ruchy przpimusowe zwiększyły 
się. Przy pierwszem badaniu przeprowadzonem w tnzecim dniu 
choroby w domu u chorego (Dr. Demianowska) stwierdzono: prawa 
kończyna górna w ciągłym niepokoju, chory wykonywał ruchy 
o dużych 'wychyłeniach, zakłada! rękę ma głowę, tarł o kołdrę, 
szarpał koszulę, wykonywał szereg drobnych ruchów palcami 
i ręką, jak zaciskanie i otwieranie ręki. W obrębie twarzy po 
stronie prawej ciągłe kurcze w zakresie dolnei gałązki nerwu 
twarzowego, nieznaczne tylko w górnych gałązkach. Chory czę- 
Sto zgrzytał zębami, kilka razy pokąsał sobie język, ust nie 
otwierał, Także w kończynie dolnej stwierdzono ruchy przymu- 
sowe, ale o znacznie słabszem nasileniu niż w ręce; chory tylko 
czasami zginał i prostował tę kończynę w stawie kolanowym 
i wykonywał drobne ruchy palcami, przypominające ruchy plą- 
sawicze; ruchy mspokajały się na kilkadziesiąt sekund, do kilku 
minut, Lewostronne kończyny zupełnie porażone, nie wykony- 
wały żadnych ruchów, a uniesione opadały bezwładnie. Język 
chory wysuwał powoli, tylko nieznacznie poza zęby, połykał źle, 
krztusił się. Odruchy na kończynach dolnych zachowane, nie 
wzmożone. Babiński po lewej dodatni. Napięcie mięśniowe nie 
wzmożone. Chory przytomny, rozumiał co się do niego mówi 
i odpowiadał, widocznie przejęty swym stanem często płakał. 
Poza słowem „Boże, Boże“, nic nie mówił. Stan taki utrzymy- 
wał się do dnia przyjęcia do Kliniki. 

W dniu przyjęcia stwierdzono: chory przytomny, nie pod- 
nosi się zupełnie z posłania, tętno miernie napięte, przyspieszone, 
112 uderzeń na minutę, oddechy masiłone i przyspieszone. W pra- 
wej stronie twarzy stały skurcz mięśni, usta przeciągnięte na 
prawo, prawe oko więcej przymknięte niż lewe, chwilami kurcz 
w mięśniach twarzy zwalnia, ale na bardzo krótki czas. Prawa 
reka znajduje się w stałym niepokoju ruchowym, chory szybko 
otwiera i zamyka palce, czasem wykonuje także pro- i supina- 
cię ręki. Chwilami ruchy są słabsze, chory wykonuje ruchy jak- 
by drapania po pościeli lub po swoim ciele; ruchy te są zmien- 
ne, raz szybsze. to znów powolniejsze, chwilami uspokajają się 
zupełnie. W barku i łokciu prawej strony obserwuje się ruchy 
przymusowe o dużych wychyleniach, chwilami bardzo gwałtowne; 
chory zgina wtedy rękę w łokciu, unosi ją ku górze i tak zgiętą 
przykłada do głowy, tak, że pałcami prawej ręki dotyka lewego 
ucha i tutaj palce ciągle zamykają się i otwierają, chwytając 
za lewe ucho. Stan ten chwilami się uspokaja, wtedy chory robi 
wrażenie głęboko śpiącego; oddechy są głębokie. Po chwili ru- 
chy znowu się nasilają. Skurcz w prawej połowie twarzy zwięk- 
sza się; chory chwilami tak silnie zaciska zwacze, że słychać 
zgrzytanie zębów. Widoczne są także ruchy mimowolne głowy: 
skręcanie ku prawej stronie i przechylanie ku tyłowi. Ww koń- 
czynie dolnej prawej mimowolne ruchy są słabsze; najczęściej 
widać zginanie i prostowanie prawej stopy, czasami także zgi- 
nanie i prostowanie palców; często noga prawa pozostaje w spo- 
koju mimo silnych ruchów w ręce; chwilami także nogą wyko- 
nuje ruchy o dużych wychyleniach, są to jednak ruchy powolne 
i przypominają ruchy 'dowolne: zginanie w stawie kolanowym, 
unoszenie ku górze, opieranie o Ścianę i t. p. Lewostronne koń- 
czyny Są zupełnie nierucirome. 

Czaszka umiarowa, na opukiwanie niebolesna, sztywności 
karku niema. Głowa przeważnie przechylona ku tyłowi. Gatki 
oczne prawidłowo ustawione, oczy przeważnie przymknięte, ua 
polecenie otwiera je powoli, z trudem, przyczem marszczy silnie 
czoło. Ku prawej stronie i ku dołowi spoziera dobrze, ku lewej 
i ku górze nie może spojrzeć. Źrenice wąskie, równo szerokie, 
oddziaływanie na Światło żywe i wydatne, nie akomodnie, nie 
konwerguje. Nerw trójdzielny ma ucisk niebolesny, odruchy ro- 
gówkowe żwawe, równe, żźwacze prawie stale napięte; czucie 
bez zmian. Czoło marszczy dobrze, oczy zamyka po lewej stro- 
nie znacznie gorzej, przyczem jednak trudno się zorientować, czy 
lepsze zamykanie oczu po prawej stronie nie jest spowodowane 
mimowolnym skurczem. W każdym razie po lewej siabo zaciska 
powieki. Nie inerwuje dolnych gałązek n. VII: zębów mie po- 
kazuje. Na polecenie pokazania języka otwiera usta, języka jed- 
nak nie może wysunąć; pnzy tej próbie zwiększa się skurcz 
w prawej stronie twarzy. Podniebienia nie można zbadać, gdyż 
chorv otwiera usta niedostatecznie. W czasie karmienia płynami 
chory silnie się krztusi. Nie mówi zupełnie i nie wydaje głosu; 
rozumie wszystko, odpowiada gestami. 

Kończyny górne: na polecenie podnosi prawą do góry, zgina 
ją w łokciu i ściska rękę dobrze; lewą nie wykonuje żadnych 
ruchów. jest ona zupełnie porażona, na polecenie podniesienia le- 
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wej ręki wykonuje przeczący ruch głową. Napięcie mięśniowe 
bustronnie nie wzmożone, odruchy okostnowe po lewej żwawisze 
niż po prawej. Lewa ręka uniesiona opada bezwładnie. Ataksji, 
drżenia zamiarowego, adiadochokinezy, próby Barany'ego spowo- 
du ruchów przymusowych zbadać nie można. 

Kończyny dolne: lewa kończyna zupełnie porażona, uniesiona 
opada bezwładnie, napięcie mięśniowe nie wzmożone. Ruchomość 
prawej kończyny dolnej prawidłowa, siła mmotoryczna dobra. Od- 
ruchy kolanowe obustronnie żwawe, bez wyraźuiejszej różnicy, ze 
ścięgien Achillesa obecne. prawy słabszy od lewego. Babiński po 
lewej dodatni, po prawej zaznaczony. Oppenheim po lewej do- 
datni, po prawej ujemny. Rossolimo i Mendel-Bechterew obu- 
stronnie ujemny. Odruch zginania (Balduzzi-Rothfeld) obustron- 
nie ujemny. Czucie bolu po obu stronach zachowane. Mocz od- 
daje bezwiednie. 

W dniu przyjęcia popołudniu gorączka 38,4; tętno około 
129. Chory zupełnie przytomny, nie mówi, ale można się z nim 
zupełnie dobrze porozumieć, gdyż odpowiada ma pytania skinie- 
niem głowy. Stan ogólny ciężki. Wieczorem ciepłota 39,0; tętno 
słabo napięte, około 140 uderzeń na minutę. Ilość oddechów 
60 na minutę. Ruchy przymusowe jak poprzednio. 

Wykonano makłucie lędźwiowe; płyn wodojasny, ciśnienie 
małe, Pandy +, Nonne-Apelt —, limfocytów 19/3, leukocytów 2/3, 
erytrocytów 0/3, sol złota 1112211111. Odczyn Wassermana płynu 
ujemny. 

Dnia 8 stycznia 1935 o godzinie 6 rano chory zmarł. 

U osobnika 70-letniego z objawami ogólnej miażdżycy roz- 

winęło się w przeciągu kilku dni połowicze porażenie lewostronne 
z zaburzeniami mowy i połykania; po prawej stronie natomiast 
wystąpił niepokój ruchowy w kończynie górnej pod formą 
silnych, rzucających ruchów o dużych wyclhyłeniach. Podobne 
obiawy, ale o słabszem nasileniu obserwowano także w prawej 
kończynie dolnej. W częściach dystalnych obu kończyn ruchy 
przymusowe były słabiej zaznaczone. 
Biorąc pod uwagę wiek chorego, czas i sposób wystąpienia 
objawów chorobowych, rozpoznaliśmy w przypadku tym miaż- 
dżycę naczyń mózgowych z ogniskami rozmięknienia; ruchy przy- 
musowe prawostronne o dużych wychyleniach określiliśmy jako 
hemiballistyczne i spodziewaliśmy się, opierając się na piśmien- 
nictwie, znaczniejszych zmian w C. L. 

Sekcja wykazałą: miażdżyca tętnicy głównej i tętnic obwo- 
dowych, zwłaszcza mózgu. 

Przerost serca, szczególnie lewego. Zapalenie odoskrzelowe 
płuc, zanik miażdżycowy narządów, ostre powiększenie śledziony. 

Mózg: opona twarda przekrwiona, miernie napięta; opony 
miękkie uieco zgrubiałe, przekrwione, wilgotne. Mózg w całości 
nieco pomniejszony. Zakręty wyraźnie wysklepione, rowki sze- 
rokie. Pierścień tętniczy u podstawy mózgu i wychodzące zeń 
naczynia zgrubiałe, pokręcone, na przekroju ziejące, o licznych 
miażdżycowych ogniskach, Na przekrojach czołowych stwier- 
dzono w prawostronnej torebce wewnętrznej ognisko wielkości 
fasoli. Pozatem brak widocznych zmian. 

Mikroskopowo: z całego pnia mózgu sporządzono serię, bar- 
wioną wedle Weigerta; z pozostałej części wykonano pre- 
paraty według innych metod. Duże. naczynia podstawy mózgu. 
w szczególności obie tętnice mózgowe przednie i środkowe wy- 
kazują na długich odcinkach zmiany miażdżycowe, ograniczone 
głównie do błony wewnętrznej. Błona środkowa tych naczyń jest 
prawidłowo utrzymana, blaszka sprężysta wewnętrzna wykazuje 
częściowo budowę prawidłową, częściowo zaś jest rozbita na licz- 
ne włókna. Między nią a śródbłonkiem spostrzega się jednostajnie 
grubą warstwę wybujałej tkanki. Światło wszystkich naczyń 
tętniczych silnie zwężone. Wybitne zmiany miażdżycowe i(ze 
zwyrodnieniem szklistem błony Środkowej) wykazują także we- 
wnętrzne naczynia mózgowe. 

Zmiany w obrębie samego miąższu mózgowego ograniczają 
się do rozlanego zaniku barwikowego komórek nerwowych w ko- 
rze, oraz do drobniejszych i typowych ognisk rozmiękania, z któ- 
rych najsilniejsze i największe daią się stwierdzić w serii pre- 
paratów Weigerta (opis niżej). Prócz tych świeższych ognisk 
rozmiękania widać bardzo liczne i rozrzucone po całym mózgu 
zmiany 0 charakterze przewlekłym, polegające na silnem roz- 
szerzeniu przestrzeni okołonaczyniowych z nieznacznym rozpa- 
dem otaczającej tkanki (status cribrosus). 

Pień mózgu (według serii Weigerta): 

Strona lewa: na skrawkachi 1—88 widoczne ognisko rozmię- 
kania, około 3,5 mm długie, usadowione u wejścia włókien do 
torebki wewnętrznej (ryc. 1 (+)); na wszystkich skrawkach utrzy- 
muje ono to samo umiejscowienie i zajmuje obszar o średnicy 
około 5 mm. Na skiawku pierwszym jest to ognisko już dobrze 
widoczne, z czego wynika, że przeclodzi dalej w kierunku oral- 
nym. Ku tyłowi kończy się ono tuż przed włóknami drogi pira- 
midowej(tractus corticobulbaris). Prócz tego ogniska widać sze- 
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reg drobnych, okołonaczyniowych ognisk martwiczych w głowie 
jądra ogoniastego. Jedno, nieco większe ognisko tego rodzaju jest 
widoczne w putamen na przestrzeni około 35 mm, na skrawkach 
143—231 (ryc.2(--)). Na skrawku 165 (ryc. 3) pojawia się, tuż 
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nie wykazuje, jedynie na skrawkach 385—396 (ryc. 4 (++)) daje 
się zauważyć ognisko o bardzo nieznacznych rozmiarach w iego 
jądrze bocznem. Corpus Luysi występuje w naszej serji na skraw- 
kach 352—462; 


w pełni jest ono trafione na skrawku 396 (ryc. 4). 


Rye? 


poniżej wejścia włókien do torebki wewnętrznej, iniędzy torebką 
wewnętrzną z jednej strony, a claustrum i putamen z drugiej 
strony ognisko rozmiękania o średnicy kilku mm, przechodzące 
częściowo na putamen (+). Ognisko to sięga ku tyłowi aż do 
skrawka 231, rozpiętość więc jego przedniotyłna wynosi około 
2,8 mm. Wynika z tego, że to drugie ognisko, dotykające dróg 
torebkowych jest położone 2,5 mm bardziej kaudalnie od pierw- 
szego, przedstawionego na ryc. 1. Znajduje się ono tuż na ze- 
wnątrz drogi piramidowej korowo-opuszkowej. Wśród okołona- 
czynionych ognisk, rozsianych w jądrach podkorowych, z których 
jedno większe stwierdziliśmy już w czarze (putamen), zmajdu- 
jemy na skrawkach 198—209 ognisko drugie, nieco większe 
w grupie bladej (globus pallidus) (ryc. 3,a). Na skrawkach od 
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Ryc. 3. 


264—451, to znaczy w częściach, obejmujących tylną połowę ją- 
dra soczewkowatego stwierdza się w zakresie czary dalsze mmo- 
gie ogniska, z których szereg większych jest widoczny na prze- 
strzeni kilku mm (ryc. 4(+)). Ogniska w pallidum są stosunkowo 
bardzo nieliczne i drobne. Wzgórek wzrokowy naogół zmian 


Ryc. 4. 


Zmian żadnych w jego obrębie nie wykazano. Również brak 
zmian w fasciculus lenticularis, w polach Forela Hı Hə w war- 
stwie niepewnej (zona incerta) i w substancji czarnej (subst. 
nigra), 

Strona prawa: na skrawkach 1—319 widoczne duże ognisko 
rozmiękania, usadowione w części górnej torebki wewiuiętrznej, 
na przestrzeni około 13 mm i niszczące głównie włókna pirami- 


dowe. Początek tego ogniska jest widoczny na ryc. 5 (+), naj- 
większy jego wymiar na ryc. 6 (+), iego tylny odcinek na 
ryc. 7 (+) Ognisko to przechodzi częściowo na jądro ogoniaste 
i na czarę (putamen). Poza tem jednem dużem ogniskiem wi- 
doczie są w preparatach, podobnie jak po stronie lewej liczne 
drobne okołonaczyniowe ogniska rozrzedzenia, powodujące wy- 


Ryc. 6. 


raźną porowatość jąder podkorowych, zwłaszcza w zakresie cza- 
ry (ryc. 6 (+-)); grupa blada jest zajęta przez proces miażdży- 
cowy w stopniu znacznie lżejszym. Jedno nieco większe ognisko 
daje się spostrzegać w claustrum, na skrawkach 176—231. Wzgó- 
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rek wzrokowy naogół dobrze zachowany. Także i tu, iak po stro- 
nie lewej ograniczona martwica okołonaczyniowa w jądrze bocz- 
nem na wysokości skrawka 308 (ryc. 7 (++)). Drugie większe 


Ryc. 7. 


ognisko spostrzega się w jądrze przyśrodkowem wzgórka wzro- 
kowego na skrawkach 352—407. Jądro Luys'a, sięgające w naszej 
serji od skrawka 286—396 (ryc. 7, a zwłaszcza ryc. 8. gdzie 
jądro to jest trafione w pełnym wymiarze) nie wykazuje żadnych 
zmian. Podobnie jest cała okolica hypothalamus wraz z substan- 
tia nigra bez zmian. 


Ryc. 8. 


Dalsze skrawki aż do rdzenia przedłużonego w obrębie śród- 
mózgowia zmian nie wykazują. Na skrawkach, prowadzących 
przez połowę mostu występuje dość duże ognisko rozpadowe 
w stratum profundum pontis po stronie prawej (ryc. 9 (+)); 
nadto spostrzega się kilka drobniejszych, rozsianych ognisk. Gôr- 
na część mostu i ramiona łączące oraz dalsze skrawki aż do 
rdzenia przedłużonego zmian nie wykazują. 


| Ryc. 9. 


Móżdżek i rdzeń kręgowy zmian nie wykazują. 

Streszczenie zmian anatomicznych: miażdżyca tętnic mózgo- 
wych i rozsiane zmiany miażdżycowe mózgu pod postacią drob- 
nych okołonaczyniowych martwic i rozleglejszych  rozmiękań, 
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głównie w obrębie pnia mózgowego. Po lewej stronie są zmiany 
umiejscowionc przeważnie w neostriatum, mniej liczne w torebce 
wewnętrznej. Po prawej mamy duże ognisko rozmięknienia w dro- 
gach piramidowych torebki wewnętrznej, zaś mmiejsze zmiany 
w obrębie jąder podstawy. Corpus Luysi obustronnie wraz z po- 
zostałemi częściami hypothalamus zmian nie wykazują. 

Wynik badania anatomicznego upoważnia niewątpliwie do 
stwierdzenia, że w naszym przypadku objawy hemiballizmu były 
niezależne od C. L. Nasuwa się wobec tego pytanie, któremu 
uszkodzeniu przypisać hiperkinezę prawostronną? 

Wobec mnogich ognisk, rozsianych w różnych częściach móz- 
gu, a przedewszystkiem w ośrodkach podkorowych, trudno jest 
z całą pewnością orzec, która zmiana jest odpowiedzialna za 
objawy hemiballizmmu. Opierając się jednak na naszych dotych- 
czasowych wiadomościach o zmianach anatomo-patologicznych 
w przypadkach ruchów pląsawiczo-atetotycznych, możemy w myśl 
teorii C. i O. Vogtów, Foerstera, Jakoba, Lotmara 
i in. o neostriarnem pochodzeniu ruchów pląsawiczych poiączyć 
w naszym przypadku  hiperkinezę prawostronną ze zmianami 
w neostriatum strony lewej. Wprawdzie przeciw teorii neostriar- 
nego pochodzenia ruchów pląsawiczyci wysuwano szereg poważ- 
nych argumentów, jak przypadki sekcyjne, stwierdzonych zmian 
w ciele prążkowanem (striatum) bez hiperkimezy za życia (Nissl 
(L. c.), Foix (40), Monakow (dl), Clovis Vincent (42), 
oraz przypadki pląsawicy bez zmian w striatum (R eym on d (43), 
Nissl v, Mayendorf(44), Wilson (45), jednak faktem jest, 
że w całym szeregu przypadków można było bez wątpliwości 
przypisać ruchy pląsawicze zmianom w czarze (putamen). Z in- 
nych uszkodzeń, mogących wywołać hiperkinezę, jak uszkodzenie 
ramienia łączącego (brachium conj) (Bonhoeffer), jądra 
czerwonego (Hallervorden, Halban i 1Infedd (46), 
wzgórka wzrokowego (Wilson, Posthumus Meyies (Le. 
nie wchodzą tu w rachubę (uszkodzenie w wzgórku wzrokowym 
w naszym przypadku leży po stronie hemiballizmu) tak, że jedy- 
nie uszkodzenie neostriatum można w tym przypadku uważać za 
przyczynę hemiballizmu. Wobec tego, że mamy tu zmiany obu- 
stronne, — aczkolwiek po stronie prawej znacznie słabsze niż 
po lewej — nasuwa się pytanie, dlaczego hiperkineza była tylko 
jednostronna. Przyczyną tego jest niewątpliwie uszkodzenie dróg 
piramidowych po stronie prawej, uszkodzenie tak wybitne, że spo- 
wodowało porażenie połowicze. Wiadomo, że ruchy mimowolne 
ustają po zniszczeniu odpowiednich korowych ośrodków rucho- 
wych (Horsley, Amorokow); nie jest zatem wykluczone, 
że gdyby w naszym przypadku nie było przyszło do uszkodzenia 
piramid po stronie prawej, byłaby także po stronie lewej wystą- 
piła hiperkineza. 

Zachodzi pytanie, czy należy w naszym przypadku uważać 
hiperkinezę za wyraz ubytku czynności pewnych części mózgu, 
czy też za wyraz podrażnienia? 

W piśmiennictwie dotyczącem hemiballizmu kwestja ta była 
szeroko dyskutowana. Większość autorów uważa hemiballizm za 
wyraz ubytku czynności C. L., przyczem nie uwzględniają przy- 
padków, gdzie C. L. nie było uszkodzone. Tylko nieliczni auto- 
rowie (Wendervowić, Chr. Jakob) uważają go za wynik 
podrażnienia. Wilson uważa ruchy pląsawicze za wynik uszko- 
dzenia układu móżdżkowo-mózgowego i w łączności z tem za 
wyraz ubytku bodźców doprowadzających, przyczem przyjmuje, 
że terenem, na którym się dokonywują ruchy pląsawicze, są drogi 
piramidowe. Podobne stanowisko zajmował już dawniej Bonhoef- 
fer, który przyjął za podstawę do powstawania ruchów pląsa- 
wiczych ubytek bodźców, płynących do sfery ruchowej kory móz- 
gowej, bodźców, które miały za zadanie uporządkowanie ru- 
chów. Nissl v. Mayemndorf zgadza się z Wilsonem 
i przyjmuje wraz z nim, że nie zaburzenia podkorowych mecha- 
nizmów ruchowych, niezależnych od dróg piramidowych, ale wła- 
śnie zaburzenia koordynacji, nieuporządkowane skutki podrażnie- 
nia w zakresie dróg piramidowych, stanowią istotne podłoże ru- 
chów pląsawiczych. To zaburzenie koordynacji spowodowane jest 
ubytkiem pewnych włókien czuciowych, które doprowadzają do 
kory mózgowej wiadomości z obwodu o stamie mięśni, stawów 
i t. d. Jako podstawę anatomiczną pląsawicy przyjmuje przer- 
wanie długich dróg, przeciągających przez ciało prążkowane; co 
do dróg czuciowych, to przypuszcza, że wchodzi tu w rachubę 
połączenie tylnego zakrętu środkowego lub przedniej części płatu 
ciemieniowego z oliwą tei samej strony; nie wykluczonym jest 
też wpływ przerwania połączeń między móżdżkiem a mózgiem, 

Nieco odmiennie zapatruje się na tę kwestię Wendero- 
wić. O ile Wilson Bonhoeffer, a także i Nissl v. 
Mayendori mówią o ubytku bodźców czuciowych doprowa- 
dzających, to Wenderowić dopatruje się przyczyny ruchów 
pląsawiczych w zadrażnieniu drogi trójdzielnej: móżdżek — ją- 
dro czerwone — wzgórek wzrokowy — kora mózgowa sfery ru- 
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chowej; zadrażnienie któregokołwiek odcinka tej drogi prowadzi 
do hemiballizmu; Wenderowić przyjmuje. że w jego przy- 
padku uległ zadrażnieniu odcinek od wzgórka wzrokowego do 
kory mózgowej. 

Minkowski dochodzi na podstawie doświadczeń na zwie- 
rzętach do wniosku, że ruchy pląsawicze są wynikiem bezpośred- 


niego nagłego przerzucenia bodźców dośrodkowych na drogi 
rubro- tekto- lub  retikulo-spinalne, a Bonhoeffer tłuna- 
czy gwałtowność ruchów w  ihemiballizmie nagłem przerzu- 


ceniem bodźców dośrodkowych na drogi ruchowe w obrębie 


czepca. 

Zapatrywania te zmierzają zatem do tego, aby bodźcom do- 
środkowym przypisać główną rolę w powstawaniu hiperkinezy 
płąsawiczo-atetotycznej, przyczem uwzględniają one także udział 
dróg piramidowych; niektórzy autorowie przyjmują mawet, że 
pląsawicze ruchy przychodzą do skutku na drodze piramidowej, 
za czem szczególnie przemawia, iak już wspomniałem Wilson; 
podkreśla on zwłaszcza podobieństwo ruchów pląsawiczych do 
ruchów powolnych, oraz fakt, że nawet w czasie ustępowania 
pląsawicy (chorea minor) można przy inerwacjach dowolnych 
zauważyć jeszcze ruchy szanpiące, ikrótkie, o charakterze pląsa- 
wiczymn. 

Nasz przypadek wydaje nam się dla tej sprawy szczególnie 
ważny, ponieważ charakter hiperkinezy w wysokim stopniu prze- 
mawia za tem, że ruchy mimowolne przebiegały niewątpliwie po 
drodze piramidowej; ruchy te miały bezwzględnie charakter ru- 
chów dowolnych: zakładanie prawej kończyny górnej na głowę, 
manipulowanie palcami około ucha lewego, skrobanie po włas- 
nem ciele, drapanie palcami po pościeli, wszystko to robiła ra- 
czej wrażenie ruchów dowolnych, aniżeli ruchów pląsawiczych; 
możnaby je określić jako ruchy rzekomo dowolne, przyczem nasi- 
lenie ich było gwałtowne, ruchy były nagłe, czasem szanpiące. 
Co się tyczy zmian anatomo-patologicznych, to główny ich zes- 
pół polega na obustronnem zajęciu strio-pallidum i obu dróg pi- 
ramidowych, ale zajęcie to jest nierówne pod względem stopnia 
nasilenia: po stronie prawej drogi piramidowe są wybitnie zmie- 
nione, zaś ośrodki podkorowe mniej zajęte, po stronie lewei 
uszkodzenie dróg piramidowych jest nieznaczne, zaś uszkodze- 
mie neostriatum daleko posunięte. Przyjmujemy, że w drogach 
piramidowych po stronie lewej powstał stan podrażnienia, wy- 
wołany zmianą patologiczną, ogniskiem w torebce wewnętrznej 
i że ten stan podrażnienia spowodował, że zwiększony napęd ru- 
chowy, wywołany zmianami anatomicznemi 'w putamen i odha- 
mowaniem pallidum ujawnił się nazewnątrz ruchami identycz- 
nemi z ruchami idowolnemi, takiemi, jakie w normalnych warun- 
kach powodują podrażnienia, płynące po drogach piramidowych. 
Uszkodzenia w strio-pallidum nie mogły wobec stanu podraż- 
nienia w drogach piramidowych zniekształcić, zinienić ruchów, 
wynikających z tego podrażnienia, na ruchy pląsawicze, Dwa 
czynniki wpłynęły tu zatem na wystąpienie  hemihiperkinezy 
w postaci gwałtownych ruchów, o charakterze ruchów dowolnych: 
uszkodzenie strio-pallidum i podrażnienie dróg piramidowych. 
Charakter ruchów, podobnych do dowolnych tłumaczymy stanem 
podrażnienia w drogach piramidowych, zaś gwałtowność ruchów, 
zwiększony napęd brakiem czynnika regulującego w ośrodkach 
podkorowycl. 

Na podstawie danych z piśmiennictwa, dotyczącyci zmian ana- 
tomicznych w przebiegu połowiczei płąsawicy i hemibalizmu od- 
nosi się wrażenie, że ważną rolę w powstawaniu tych hiperkinez 
mają zespoły uszkodzeń, a nie odosobnione uszkodzenia pew- 
nych ośrodków lub dróg; stąd pochodzą pewne pozorne sprzeczności, 
stąd pochodzi, że pląsawica może powstać przy uszkodzeniu neo- 
striatum i przy zupełnie nienaruszonym tym ośrodku, że są opi- 
sane przypadki hemiballizmu z uszkodzeniem lub bez zajęcia 
CWE. 

Możemy sobie łatwo wyobrazić, że zależnie od kombinacji 
rozmieszczenia i nasilenia uszkodzeń wpływ na bodźce ruchowe 
i na modyfikację ruchów będzie inny; stąd widzimy w hemibal- 
lizmie raz domieszkę ruchów pląsawiczych, innym razem ateto- 
tycznych, przyczem gwałtowność ruchów wysuwa się na czoła 
całego zespołu hiperkinetycznego, nadając im cechy, które nam 
każą hiperkinezę taką określić mianem hemiballizmu. 

Wpływ uszkodzenia dróg piramidowych na hiperkinezę tak 
w sensie ujemnym, jak i w sensie dodatnim jest w naszym przy- 
padku wyraźny: zupełna przerwa dróg piramidowych po stronie 
prawej prawdopodobnie spowodowała brak hipenkinezy po stro- 
mie lewej, zaś stan podrażnienia w lewostronnych drogach pira- 
midowych spowodował, że ruchy mirnowolne w prawostronnych 
kończynach zatrzymały charakter ruchów dowolnych, 

Jeszcze kilka słów o stosunku przymusowych ruchów do ru- 
chów dowolnych. Stosunek ten nie jest dostatecznie wyjaśniony. 
Doświadczenia kliniczne przemawiają za tem, że ruchy przymu- 
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sowe mogą wystąpić tylko wtedy, jeżeli drogi piramidowe nie 
są całkowicie zniszczone; całkowite zniszczenie korowycli ośrod- 
ków ruchowych znosi, jak już wspomnieliśmy, ruchy pląsawiczo- 
atetotyczne; są jednak przypadki, gdzie zabieg operacyjny za- 
wiódł (cyt. według Meyjesa). Z drugiej strony wiemy, że 
hiperkineza, zwłaszcza chorea-atetoza, zwiększa się przy ruchach 
dowolnych, a zmniejsza w spokoju; tak rzeczywiście w większości 
przypadków bywa, ale nie jest to bezwzględnem prawem. I tak 
ustają ruchy przymusowe, występujące w czasie chodzenia, je- 
żeli równocześnie zadziała jakiś bodziec czuciowy (Halban 
i Rothfeld(47); w przypadku hemibalizmu Rothielda 
iFalkiewicza ruchy hemiballistyczne zmniejszały się w cza- 
sie ruchu, przy chodzeniu, a były najsilniejsze właśnie przy le- 
żeniu. Tu mamy zatem zjawisko, które na pierwszy rzut oka po- 
zornie pozostaje w sprzeczności z faktem ustawania ruchów przy- 
imusowych po wyłączeniu, przecięciu, dróg piramidowych. Sprzecz- 
ność jest jednak tylko pozorna; ustawanie ruchów hemiballistycz- 
nych w czasie ruchów dowolnych, np. przy chodzeniu, Świadczy 
tylko o tem, że bodźce ruchowe, po (drodze piramidowei płynące, 
są silniejsze od bodźców, powodujących występowanie ruchów 
mimowolnych i że puszczenie w ruch aparatu dla ruchów do- 
wolnych zahamowuje ruchy przymusowe. Bodźce po torach pi- 
ramidowych płynące mogą zatem albo spowodować, że ruchy 
hemiballistyczne mają charakter ruchów dowolnych, jak to miało 
miejsce w naszym przypadku, albo mogą wpływać hamująco na 
ruchy hemiballistyczne, jak w przypadku Rothfelda i Fal- 
kiewicza. 

Zbierając dane wynikające z obserwacji i analizy naszego 
przypadku, dochodzimy do następujących wniosków: 

t) Hemiballizm nie jest koniecznie związany z uszkodzeniem 
C. L. i może wystąpić, jeżeli C. L. jest zupełnie nienaruszone. 

2) W naszym przypadku hemibałlizm jest wynikiem uszko- 
dzenia neostriatum. 

3) Hemiballizm dokonuje się na drodze piramidowej; a) zni- 
szczenie dróg piramidowych powoduje ustanie ruchów przyimu- 
sowych; b) zadrażnienie dróg piramidowych nadaje ruchom he- 
miballistyczny'm cechy ruchów dowolnych. 

4) Dwa czynniki złożyły się w naszym przypadku na ru- 
chy liemiballistyczne: uszkodzenie neostniatum 1 podrażnienie dróg 
piramidowych po tei samej stronie. 


Beitrag zur Pathogenese des Hemiballismus. 


Bei einem 70-jahrigen Mann entwickelte sich binnen einiger 
Tage eine linksseitige Hemiplegie und ein rechtsseitiger Hemibal- 
lismus. Die histologische Untersuchung des Zentralnervensysterns 
erwies multiple arteriosklerotische malazische Hende, haupts#ch- 
lich im Bereiche des Hirnstamunes. Sie waren links überwiegend 
im Neostriatum und ganz unbedeutend im Bereiche der inneren 
Kapsel vorhanden. Auf der zweiten Seite dagegen fand sich eim 
ausgedelmter Herd in der Py-Bahn der inneren Kapsel, wobei die 
subkortikalen Ganglien weniger ladiert waren. Das Corpus Luys 
war beiderseits vollkommen intakt. Es wird das Schrifttum be- 
sprochen und eine Analyse des Falles angefñhrt. Schlusstolgerun- 
gen: 1) Der Hemiballismus hängt nicht ausschliesslich von einer 
Läsion des C. L. ab; er kann auch bei unbeschädigtem C. L. 
auftreten. 2) Im vorliegenden Falle wird der Hemibalłismus als 
eine Folge einer Schädigung des kontralateralen Neostriatums auf- 
gefasst. 3) Der Femiballismus vollzieht sich auf dem Wege des 
Py-Systems: a) eine Zerstörung der Py-Bahn hebt die hemiballi- 
stische Hyperkinese auf, b) eine Reizumg der Py-Bahn bewirkt, 
dass die hemiballistischen Bewegungen den Charakter spontaner Be- 
wegungen tragen (hemiballistiche Pseudospontanbewegungen). 

4) Zwei Faktoren bewirkten im vorliegenden Falle das Auf- 
treten des Ilemiballismus: eine Schadigung des Neostriatums und 
eine Reizung der Py-Bahn auf derselben Seite. 
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Studja nad upostaciowanemi składnikami krwi żmii afrykańskiej 
Bitis arietans Merr. 


Z Zakładu Histologii i Embriologii Uniw. J. Piłsudskiego. 


Najnowsze badania genezy składników uformowanych krwi 
w obrębie całego typu kręgowców (vertebrata), oparte w głów- 
nej mierze na metodach  khistochemicznych i  eksperymen- 
talnych, rzuciły, jak sądzimy, nowe zgoła Światło na załeżność 
genetyczną oraz potencję prospektywną zarówno komórek krwi 
i limiy, iak i śródbłonka naczyniowego raz tkanki łącznej (por. 
P. Słonimski, 1927—1936; P. Słonimski i S. Bilewicz, 
1935; Storti, 1935; Brachet_Dalcq—Górard, 1936 i in.). 

W świetle wyżej wspomnianych poszukiwań, przeciwstawia- 
jących się rozpowszechnionym dodziśdnia poglądom, zwłaszcza 
Maximowa i szkoły unitarystów (p. Maximow—Bloom, 
1935) można uważać u wszystkich gromad kręgowców zatoki na- 
czyń krwionośnych wątroby (zarodkowej), śledziony i szpiku kost- 
nego — poprostu za „lokalne pola“ swoistych procesów erytro- 
poetycznych, rozpoczynających się bardzo wcześnie w życiu za- 
rodkowem i przebiegających następnie w obrębie ogólnego krwi- 
obiegu, a więc systemu rur, wyslanych śródblonkiem naczynio- 
wym (por. P. Słonimski i J. Kozicka, 1936; R. Micha- 
łowski, 1936). 

Z tego to powodu dalsze badania składników uformowanych 
krwi, zarówno z obrębu t. zw. gruczołów krwiotwórczych, 
jak i naczyń obwodowych, należą, mimo pewnych trudności ter- 
minologicznych i metodycznych, do zadań bardzo wdzięcznych 
i ciekawych z ogólniejszego punktu widzenia. 


* * * 


Bitis arietans Merr. jest bardzo niebezpieczną żmiją spoty- 
kaną w Afryce. Jest ona, podobnie jak i inne gatunki gadów, 
atakowana przez pasorzyty krwi wewnątnzkomórkowe (por. Al- 
der i Huber, 1923; P. Słonimski, 1933, 1934) i pod tym 
względem była inż badana (Wenyon, 1926). O ile mi jednak 
wiadomo, brak do tei pory analizy 'morfologicznej krwi tego ga- 
tunku, a zwłaszcza opartej ma współczesnej metodyce hematoło- 
gicznej i histochemicznej. 

Materjal do moich studjów pochodził z Ogrodu Zoologicznego 
w Londynie; zawdzięczam go wielkiej uprzejmości prosektora 
Dr. S. Zuckermana, za co mu składam na tem miejscu Szcze- 
„rę podziękowanie. 

W poszukiwaniach niniejszych posługiwałem się metodami, 
stosowanemi przeze mnie duż poprzednio w stosunku do innych 
przedstawicieli gromady gadów, a mianowicie: Python regius, 
Python spilotes, Vipera russelli, Crocodilus rhombifer (por. Sło- 
nimski, 1933—1934). 


* * * 


Wśród elementów morfotycznych badanej żmii wyróżnić imo- 
głem: a) czerwone ciałka krwi, zarówno zawierające iądra, jak 
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i ich pozbawione {erytroblasty, erytrocyty i erytroplastydy). 
b) trombocyty, c) limfocyty, d) monocyty, e) granulocyty kwaso- 
i zasadochionne, t) komórki plazmatyczne, g) komórki z pigmen- 
tem oraz komórki z cialkami Russella. Tych ostatnich, jak to 
omawiam nieco dalej, mie należy uważać za odrębny typ ko- 
mórek. 

We krwi Bitis arietans Merr. spotkać możemy w grupie czer- 
wonych ciałek, obok komórek typowych (erytrocytów), elementy 
mlode (erytroblasty) (ryc. 1, 2), rozmnażające się i dojrzewające 
w ogólnym krwiobiegu ”), jak również erytrocyty o jądrze pikno- 
tycznem oraz eryfroplastydy. Na istnienie we krwi gadów czer- 
wonych ciałek krwi, pozbawionych jąder (erytroplastyd), zwró- 
cono uwagę stosunkowo niedawno i moje obserwacje nad różnymi 
przedstawicielami tej gromady (jaszczurki, węże, żółwie), pozwa- 
lają mi sądzić, że występują one liczniej we krwi zwierząt zmien- 
nocieplnych, niż to przypuszczano dotychczas (por. Emmel, 
1924). Ponadto obserwacje moje nad krwią Bitis arietans Merr. 
wykazują możliwość powstawania ich nietylko na drodze segmen- 
tacji zarodzi, jak to przyznawał Emmel, ale także wskutek 
kariolizy substancji jądrowej. 


Ze sprawą erytrocytów wiąże się kwestja ich komórek ma- 
cierzystych, zagadnienie, inające bardzo rozległe i pełne sprzecz- 
ności piśmiennictwo, zestawione krytycznie przez Michelsa 
(1931). Warto zaznaczyć, że Komocki (1926), badając krew 
żółwi, doszedł do wniosku, że we krwi tych gadów niema wo- 
góle limfocytów, a tylko erytrocyty i ich stadja macierzyste 
(Rematoblasty). Jest to pogląd mylny, sprzeczny zarówno z daw- 
niejszemi badaniami krwi żółwi (Eberhaard, 1907), jak 
i mojemi własnemi obserwaciami. Wielu autorów uważa limfo- 
cyty (por. ryc. 9, 10) za komórki młode, zdolne do wytwarzania 
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Ryc. 1—11. 
Bitis arietans Merr. Wszystkie rysunki wykonano przy pomocy 
okularu rysunkowego Leitza HV | imm. olej. Zeissa 120. 


1—2 — dojrzewające czerwone ciałka krwi  (erytroblasty); 

3—4 — erytrocyty; 5 — trombocyt; 6 — granulocyt kwaso- 

chłonny; 7 — monocyt; 8 — kom. plazmatyczna; 9—10 — limfo- 
cyty; 11 — granulocyt zasadochłonny, 


Barw. May—Griinwald — Panchrom. 


hemoglobiny. We krwi badanej żmii jednak nie mogłem znaleźć 
form przejściowych między niemi (na preparatach, barwionych 
błękitem benzydynowym według Lepehnego), a erytrocyta- 
mi. Zgodnie ze stanowiskiem zajętem w poprzednich mych pra- 
cacl, podać muszę w wątpliwość pogląd Werzberga (1911), 
uważającego wraz z Weidenreichem i jego uczniem Freid- 
solinem (1910), limiocyt za komórkę macierzystą czerwonych 
ciałek krwi w obrębie całej gromady gadów. Limfocyty, podobnie 
jak i posiadające większą od nich ilość zarodzi monocyty (ryc. 7)?) 


1) Specjalnie dobrze jest to widoczne na preparatach, bar- 
wionych metodą benzydynową. 

2) Białe ciałka krwi u różnych przedstawicieli gromady ga- 
dów były ostatnio przedmiotem rozległych studjów porównaw- 
czych Lówenthała. 
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wykazują często brzegi bardzo nieregularne, co wskazuje na zdol- 
ność wykonywania przez nie ruchów pełzakowatych. Trombocyty 
u Bitis arietans Merr. są dość podobne do erytrocytów, zarówno 
ze względu na swój kształt elipsoidalny (ryc. 5), jak i znaczne 
różnice szerokości. Z reguły iednak trombocyty są węższe i po- 
siadają mniejszą ilość zarodzi, niż erytrocyty (por. ryc. 4 i 5). 
Obok trombocytów o iądrach wybitnie wydłużonych i zarodzi 
zasadochłonnej, spotykałem także komórki o jądrze pęcherzyko- 
watem i o wyraźnem jąderku achromatynowem (tromboblasty). 

Trombocyty u badanej żmii nie wykazują dodatniego odczynu 
benzydynowego, co wskazuje, że stanowią one grupę odrębną od 
czerwonej linji ciałek krwi (por. Słonimski, 1928). 

Jak wiadomo z prac poprzednich autorów (Michels, 1931), 
u niektórych gatunków gadów przeważają w obrębie granulocy- 
tów — leukocyty kwasochłonne, u innych zaś zasadochłonne. We 
krwi Bitis arietans Merr. dominowały granulocyty kwasochlonne 
(ryc. 6), leukocyty z ziarnistością zasadochłonną były nietylko 
tnniej liczne, ale i drobmiejsze (por. ryc. 11). 

Komórki plazmatyczne (ryc. 8) i komórki z pigmentem wy- 
stępowały tylko jako przypadkowe składniki krwi badanej żmii. 
Wobec tego, że ze sprawą komórek plazmatycznych wiąże się 
dotychczas wciąż jeszcze dyskutowane zagadnienie ciałek R us- 
selła, omówimy je nieco obszerniej. 

Komórki z ciatkami Russella. Elementy upostaciowane krwi 
z tworami wewnątrzkomónrkowemi, zwanemi ciałkami Russella, 
są przedewszystkiem znane z hematologii człowieka i ssaków 
(por. Dubreuil i Favre, 1921), Na sprawę występowania 
tego rodzaju składników u niższych kręgowców (płazy) zwrócił 
uwagę w r. 1924 Millot, stwierdzając ich obecność u kijanek 
w okresie metamorfozy. Autor ten nie spotykał interesujących 
nas komórek we krwi krążącej (rozmazy) i odrzucił pozatem 
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Ryc. 12. 
Bitis arietans Merr. Komórka z 4 ciałkami Russella. Imm. olejna 
Zeissa 120, okul. rys. IV. Barwienie jbenzydyn. według Lepelnego 
blek, polychr. Unny. t 


istnienie Ścisłej zależności między występowaniem komórek z ciał- 
kami Russella a procesem fagocytozy. U gadów komórki z cial- 
kami Russella opisali u Phyronosoma solare — Jordan i Spei- 
del (1929), uważając je za dalsze stadja rozwojowe komórek 
plazmatycznych, pisząc, że: „these globules apparently represent 
the vacuoles of the plasmacells, the mucoid content of which 
has now become concentrated into a more viscid hyaline com- 
dition“. 

Zupełnie odmienne stanowisko zajął ostatnio w tei sprawie 
badacz amerykański N, Michels (1935), który w wyczerpu- 
jącej pracy nad szpikową i pozaszpikową erytropoezą u ssaków 
(kot, świnka morska, królik), sprostował poglądy Millota oraz 
Jordana i Speidla, uznając komórki z ciałkami Russella 
poprostu za erytrofagi. Bardzo interesującym mateniałem w tym 
zakresie jest krew Bitis arietans Merr., gdzie spotykałem sporą 
ilość komórek z ciatkami Russella, i to (wbrew Millotowi) na 
rozmazach (ryc. 12). Twory te występują w różnej ilości (od 1 
do kilkunastu), zarówno w komórkach plazmatycznych, jak i mo- 
nocytach. 

Pragnąc przyczynić się do wyjaśnienia natury ciałek Rus- 
sella i ich stosunku do badanych poprzednio u świnek morskich 
ciałek Kurloffa (por. P. Słonimski i A. Ber, 1938, 1934), 
zastosowałem używaną stale przeze mnie próbę na hemoglobinę, 
która wypadła wyraźnie dodatnio. W ten sposób przekonać się 
mogłem o innej naturze ciałek Russella odnośnie do ciałek Kur- 
loffa, które, iak to wykazałem poprzednio, reakcji tel nie dają. 
Na drodze histochemicznej potwierdzić więc mogłem stanowisko 
Michelsa i to w odniesieniu do przedstawiciela innei gromady 
kręgowców. 


Zusammenfassung: 


Studien über die morphotischen Błutelemente der Puifotter 
(Bitis arietans Merr.). 


Der Verf. untersuchte das Blut der Puffotter (Bitis arietans 
Merr.) und hat folgende Zelltypen unterschieden: a) Erythrobla- 
sten Erythrocyten und Erythroplastiden, b) Thrombocyten, 
c) Lymphocyten, d) Monocyten, e) eosinophile Granulocyten, 
g) basophile Granulocyten, h) Plasmazellen und Zellen mit „Rus- 
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sell-kórperchen*, Die Russell-Kórper tragende Blutzellen betrach- 
tet der Verf. nicht ałs in letzten Phasen der Degeneration sich 
befindete Plasmazellen (s. Jordam u Speidel, 1929), son- 
dern für Erythrophagen. 

Der Verf. vertritt die Ansicht, dass die Muttenzellen fir rote 
Blutreihe sich genetisch und histochemisch sowohl vom Lymplo- 
cyten wie Thrombocyten unterscheiden. 
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Wyniki bezpośrednie i oddalone po usunięciu śledziony w chorobie 
Gauckhera. 


Z Kliniki Chirurgicznej Uniw. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prot. Dr. T. Ostrowski. 


Rozległe badania ostatnich dwóch dziesiątek lat nad morfo- 
logią i fizjologią układu siateczkowo-śródbłonkowego (U. S. Ś.). 
zapoczątkowane iuż dawno przez uczonych tei miary iak Met- 
schnikofi, Ehrlich Renaud. Marchand i całą szkołę 
Aschoffa, umożliwiły w znacznym stopniu wyodrębnienie 
wielu jednostek chorobowych, dotyczących tego układu, I tak wia- 
domem jest nam dzisiaj, że wszelkie schorzenia zakażne o prze- 
biegu posocznicowem, iak wykazał Kuczyński, odzwiercia- 
dlają się w pierwocinach U. S. S$., bujaniem i pęcznieniem ko- 
mórek tegoż aparatu, a dotyczy to przedewszystkiem komórek 
Browicz-Kupfera. Podobne zmiany opisywano przy durze 
plamistym, złośliwem zapaleniu śródsierdzia, przewlekłej zimnicy, 
ospie, durze brzusznym i kala-azar. Znane są również stany cho- 
robowego przerostu całego aparatu siateczkowo-śródbłonkowego 
(Schilling, Ewald) lub opisywane, aczkolwiek bardzo 
rzadko, przypadki bujania nowotworowego dotyczącego pierwocin 
U S S (Grabowski Szymonowicz). 

Przy rozpatrywaniu wiec stanów chorobowych, które obecne 
nasze wiadomości pozwalają nam wiązać z pewnemi właściwo- 
ściami konstytucionalnemi lub zmianami 'patologicznemi funkcji U. 
S. S, „choroba Gauchera* opisana przez tegoż autora po 
raz pierwszy w 1882 r. pod nazwą „Epithelioma primitif de la 
rate“ lub przez późniejszych autorów, słuszniej zwana „spleno- 
hepatomegalią typu  Gauchera*, wybija się na plan główny 
jako zwarta iednostka chorobowa o wyraźnie zaznaczonej syl- 
węetce, ujęta w pewne ustalone już ramy diagnostyki i terapii. 
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Od pierwszej publikacji Gauchera ogłoszono w piśmiennictwie 
światowem około 70 przypadków podanych przez Colliera, 
Picou i Ramouda, Bovairda, Brilla, Mandelbau- 
maiLiebmanna, Schlangenhaufera, de Jongai van 
Hekeloma, Wilsona, Downesa, Herviera, Lebóća 
ostatnio przez Hollos Lajosa, Kweima, R. Miihsama, 
Lowinger Simona, Lesne. E. R. Clementa i P. Guil- 
laina, Polskie piśmiennictwo reprezentowane jest przypadkami, 
nader dokładnie opracowanemi przez J. Latkowskiego i Fr. 
Siedleckiego oraz R. Renckiego, które na podstawie 
skrzętnie zebranego i starannie opisanego materiału, muszą ucho- 
dzić za bezwzględnie pewne spostrzeżenia choroby Gauchera. 

Choroba Gauchera należy do nader rzadko spotykanych scho- 
rzeń, ma przebieg bardzo przewlekły, rozwiia się skrycie i stop- 
niowo zaznacza swoje postępy zwolna marastaiącemi obiawami. 
Istota choroby polega na zaburzeniu przemiany materii w gospo- 
darce lipoidowej układu siateczkowo-śródbłonkowego, a którego 
wyrazem są charakterystyczne zmiany, występujące w całym 
układzie krwiotwórczym ze szczególnem usadowieniem w śledzio- 
nie, wątrobie, szpiku kostnym i gruczołach chłonnych, Do tei samej 
grupy schorzeń należy również jednostka chorobowa opisana pod 
nazwą „splenomegalia lipoidocellularis' typu Niemann-Picka 
spotykana u dzieci, a obserwowana w Polsce przez A. Chwa- 
libogowskiego i H. Schusterównę. Zmiany te polegają 
na usadawianiu się kuleczek lipoidowych w pierwoszczy komórek 
siateczki U. S. Ś., gdzie gromadząc się w coraz większe Skupienia 
powodują znaczne powiększenie ciała komórkowego tworząc swo- 
iste w swym wyglądzie „komórki Gauchera". Żimudne badania 
Epsteina, Lorenza łLieba, Goebla ij Gnoińskiego 
nad właściwościami tychże kulek tłuszczowych, gromadzących 
się w pierwoszczy komórkowej, dowiodły, że jest to kerazyna 
należąca do sfingogalaktozydów zbliżonych do grupy cerebrozy- 
dów, którą udało się Pickowi wyodrębnić w postaci rozetek 
w stanie krystalicznym. 

Jak wynika z powyższych badań, mamy tu zatem do czynie- 
nia z układowem cierpieniem systemu siateczkowo-śródbłonko- 
wego, które pod wpływem nieznanych nam jeszcze bodźców pro- 
wadzi do mieprawidłowego rozrostu poszczególnych elementów 
komórkowych U. S. Š., a obeimuiącego wyłącznie część siatecz- 
kową tegoż układu (Pick). Czy iednak rozrost ten jest wyrazem 
wzmożonej energii czynnościowej U. S. Ś. (E. J. Kraus) czy też 
następstwem pierwotnego zaburzenia przemiany materii (M a n- 
dlebaum, Downey) lub jei zboczenia wrodzonego i ro- 
dzinnego na tle konstytucionalnem, dotychczas nie udało się roz- 
strzygnąć definitywnie. Wyniki badań czynnościowych z czerwie- 
nią kongo (Deuticke, Rencki, Weltmann) stwierdzające 
zgodnie szybkie znikanie wprowadzonego do ustroiu barwika 
z krwi przemawiają istotnie za wybitnie wzmożoną czynnością 
U. S. $. Możliwe jednak, że oba te czynniki, zaburzenia przemiany 
materii i nadczynność pierwocin siateczkowych U. S. $. znajdują 
się we wzajemnej równowadze chwiejnej, której naruszenie po- 
woduie powstanie błędnego koła i ostateczne gromadzenie się 
w różnych odcinkach danego układu znacznych ilości produktów, 
wynikłych ze skażonego metabolizmu lipoidoweego. 

Charakterystycznem dla choroby Gauchera iest występowanie 
jej zwykle u kilku członków iednej rodziny. wyjątkowo jednak 
w obrębie więcej niż jednego pokolenia, nie jest więc schorzeniem 
dziedzicznein. Wedle statystycznej pracy Picka na podstawie 
zebranych wszystkich ogłoszonych przypadków tego rzadkiego 
schorzenia, w 30% występuje ono rodzinnie. Większość jednak 
opisywanych przypadków, nie nastręczających żadnych wątpli- 
wości rozpoznawczych, należy do zapadnięć sporadycznych. Cier- 
pienie rozpoczyna się przeważnie w wieku pokwitania lub 
wczesnei dojrzałości, natomiast rzadko w wieku późnieiszym i to 
zwykle w wywiadach początkowe dolegliwości sięgają wcześniej- 
szych okresów życia. Płeć żeńska wykazuje w tym kierunku 
wyraźnie zwiększoną skłonność i tak Brill i Mandlebaum 
obliczają stosunek zapadnieć kobiet j mężczyzn 14:2, Harvier 
iLebóć 21:8, Pick 20:12 a Fischer 28:11. Znamienną 
jest przewaga rasy żydowskiej, na co zwrócił uwagę w swej 
statystyce Pick. Pierwszemi obiawami niepokoiącemi chorych 
nie wiedzących dotychczas o ich stanie są: postępuiące chudnięcie 
i wzrastające szybko wyczerpanie, wzmagająca się niedokrwi- 
stość, skłonność do krwawień z nosa, obrzęki i krwawienia 
z dziąseł. oraz drobnieisze i znaczniejsze wylewy krwawe pod- 
skórne. Bardzo charakterystyczne są zmiany barwikowe skóry, 
jako ostro odgraniczone ‘plamy. usadawiające się przeważnie na 
niepokrytych ubraniem częściach ciała, a maiące odcień żółtawa 
brunatny, rozmieszczone szczególnie w okolicy kości jarzmowych, 
przypominające ostudę ciężarnych. Swoiste to zabarwienie jest 
wyrazem ogólnej hemosyderozy a rozszerza się i zyskuje na 
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intensywności w miarę długości trwania sprawy chorobowej. 
Pozatem większość autorów podaje obecność tłuszczyków (pin- 
gueculae) umiejscowionych na spoiówkach, w kącikach obu oczu 
wyraźniej zaznaczone po stronie przyśrodkowej. Badaniem przed- 
miotowem stwierdza się obok bladości i wychudzenia, przede- 
wszystkiem uderzające na pierwszy rzut oka, niekiedy dochodzące 
do olbrzymich rozmiarów powiększenie śledziony, zwykle przy 
obmacywaniu gładkiej i mało bolesnej, czasami bardziej tkliwei, 
jeżeli istnieją zrosty z sąsiedniemi narządami, Na drugi plan wy- 
suwa się nieco mniejsze, aczkolwiek zawsze wyraźne powiększe- 
nie wątroby. Przy dłuższem trwaniu choroby stwierdza się też 
klinicznie ogólny przerost gruczołów chłonnych (Latkowski 
i Siedlecki). Niekiedy daje się zauważyć wrażliwość na ucisk, 
aż do bolesności, długich kości kończyn dolnych i górnych, który 
to objaw jest wyrazem zajęcia procesem chorobowym tkanki 
kostnej i wytwarzania się ognisk w szpiku kostnym, a przy dal- 
szymi rozwoju prowadzić może do swoistych nacieczeń także 
w kościach sklepienia czaszki lub jeśli zajmują kręgi do wy- 
tworzenia się garbu. Zmiany kostne powodować mogą, stosun- 
kowo iednak rzadko, wyginanie się długich trzonów kostnych 
i wielokrotne ich złamania (Pick, A, W. Fischer, Zadek, 
R. Miihsam) albo też mogą prowadzić do innych powikłań ı de- 
formacji również w zakresie samych stawów, mogących impono- 
wać jako rodzaj kostnej odmiany choroby Gauchera. (Ossuńre 
Form L. Pick). Brunner opisuie podobne zmiany w zakresie 
kości skalistej. Dla tych postaci kostnych zmian Fischer wy- 


odrębnił specjalny obraz rentgenologiczny, wykazujący zgrubienia 
dolnych nasad kości udowych w kształcie butelki i uważa ie za 
ważny czynnik patognomoniczny. 

W obrazie krwi zwykle iuż w naiwcześniejszych okresach 
choroby pojawia się leukopenia, czasami bardzo wyraźnie zazna- 
czona, jest jednakże obiawem niestałym, z dużemi wahaniami, 
w większości ogłoszonych przypadków opisywanym, w pewnym 
natomiast niewielkim odsetku przypadków poiawia się względna 
limfocytoza. W późnieiszych okresach chorobowych stwierdza się 
obniżoną liczbę ciałek czerwonych krwi, rzadziei z odczynem 
szpikowym (megaloblasty, postacie jądrzaste), o zmniejszonym 
wskaźniku hemoglobiny, jako wyraz narastającej niedokrwistości 
wtórorzędnej. Dość często stwierdza się obok trombopenii mier- 
nego stopnia, inne oznaki krwotoczności małopłytkowej, jak prze- 
dłużenie czasu krwawienia, dodatni objaw opaskowy, oraz wy- 
broczynki w skórze i błonach śluzowych. Obecność trombopenii 
jest w wielu przypadkach powodem uporczywych krwawień z no- 
sa, dziąseł, macicy, płuc, a czasem rozległych wylewów śród- 
mięśniowych. Bardzo ciekawem ziawiskiem w chorobie Gauchera 
jest niemożność wykazania w żadnym przypadku dotychczas wol- 
nych komórek gaucherowskich w krwi obwodowej. Oporność 
czerwonych ciałek krwi na roztwory hipotoniczne naogół nie- 


zmniejszona. Badania bilirubiny, kwasu moczowego i reszty 
azotowei we krwi wykazują stosunki prawidłowe, podobnie 
iak i cholesteryny, która jedynie w niewielu przypadkach 


(Fppinger) wykazywała wyraźnie wzmożone wartości, W mo- 
czu poza zwiększoną niekiedy ilością urobiliny (Brill, Man- 
dlebaum) nie stwierdza się żadnych nieprawidłowości. 
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O etiologii choroby Gauchera nie mamy żadnych pewnych da- 
nych, ani też przyczyn powodujących zmiany w systemie sia- 
teczkowo-śródbłonkowym dotychczas wyświetlić się nie udało. 
W wielu przypadkach opisywane zmiany gruźlicze jako niepo- 
myślne powikłanie powoduiące nieiednokrotnie zejście śmiertelne, 
mogłyby masuwać przypuszczenie, czy w danych warunkach, 
wśród pewnego usposobienia konstytucionalnego, toksyczne dzia- 
łanie prątka gruźliczego nie należałoby obwiniać o pobudzanie 
U. S. $. do chorobowego rozrostu iego części siateczkowej i gro- 
madzenia w niej nieprawidłowych produktów, na fałszywe tory 
skierowanej przemiany materii. Ponieważ jednak w większości 
przypadków nieraz bardzo szczegółowe 'badania kliniczne i ana- 
tomo+patologiczne nie wykazały nawet drobnych zmian gruźli- 
czych, z drugiej zaś strony biorąc pod uwagę niezwykłą rzadkość 
tego schorzenia w porównaniu do częstości gruźlicy, przychodzi 
się do przekonania, że powyższe dane wyraźnie przemawiają 
przeciwko gruźliczemu czynnikowi etiologicznemu , (Rencki). 
Podobnie przedstawia się sprawa, jeżeli chodzi o doszukiwanie 
się momentu etjologicznego w stosunku do kiły, zimnicy i prze- 
włocznych zatruć np. alkoholem czy innemi. 

Pod względem anatomicznym : charakteryzuje się choroba 
Gauchera tworzeniem się i ogniskowem grupowaniem typowych 
dużych i przejrzystych komórek, zwanych komórkami Gauchera, 
których powstawanie tłumaczyliśimy uprzednio, przedewszystkiem 
w śledzionie, a następnie w munieiszych rozmiarach w wątrobie, 
gruczołach chłonnych i szpiku kostnym. Komórki te dochodzące 
do znacznej wielkości, poprostu iakby rozepchane przez kulki 
lipoidowe, zawierają jedno lub więcej drobnych iąder rozmieszczo- 
nych na obwodzie ciała komórki. Nader ciekawym iest zgodny 
wynik badań drobnowidowych, który wykazuie rozdział czynno- 


ściowy komórek narządu siąteczkowo-śródbłonkowego śledziony, 
stwierdzając, że jedynie komórki siateczkowe pochłaniają i gro- 
madzą substancie tłuszczowate, natomiast śródbłonkowe histio- 
cyty zawieraią tylko barwik hemosyderynę. Poiawianie się hemo- 
syderyny, zresztą w niewielkich ilościach, należy tłumaczyć roz- 
padem ciałek czerwonych, jako następstwo zastoju żylnego w na- 
rządach miąższowych, wskutek bujania ognisk Gauchera, przy- 
czem wiiiio się zaznaczyć, że pochłanianie przez te komórki ciałek 
czerwonych ma całkowicie poślednie znaczenie. Zajęcia przez 
sprawę chorobową innych narządów nie stwierdzono nigdy z całą 
pewnością, taksamo iak nie stwierdzono dotąd nigdy wolno krą- 
żących komórek Gauchera we krwi obwodowej. Sekcyjnie znaj- 
dujemy znacznie powiększoną twardą Śledzionę, dochodzącą cza- 
sami do olbrzymich rozmiarów, o charakterystycznym wyglądzie 
na przekroiu, gdzie na tle bladoceglasiem lub brunatnoczerwo- 
nem widoczne są pasma i drobne gęsto rozsiane ogniska białawo- 
szare, miejscami grupuiące się w większe skupienia wielokształtne. 
Podobne guzki spotyka się w wątrobie, w powiększonych grnczo- 
łach chłonnych oraz w ogniskowo zmienionym szpiku kostnym. 
Proces tworzenia się ognisk Giauchera występuje zwykle równo- 
cześnie we wszystkich wspomnianych narządach, przyczem nai- 
wybitniei zaangażowana jest śledziona, co zaznacza się szczególnie 
wyraźnie u osobników młodych w wcześniejszych okresach cho- 
robowych. 

Ustalenie rozpoznania choroby Gauchera. napotyka prawie 
zawsze na znaczne trudności, ze względu na banalność objawów 
w pierwszych okresach schorzenia i trudności w uzyskaniu mate- 
riału tkankowego. zawierającego typowe komórki Gauchera, tem 
bardziej, że nie można ich uzyskać w badanej krwi obwodowei. 
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Na właściwy trop naprowadzić nas może zespół powiększenia ślę- 
dziony i wątroby, zwłaszcza występujący rodzinnie, zmiany bar- 
wikowe na skórze i spoiówkach, pewna niecharakterystyczna nie- 
dokrwistość połączona czasami z leukopenija, względną limiocy- 
tozą oraz zmniejszoną ilością płytek przy dość przewłocznym 
i początkowo dobrotliwyim przebiegu, a wkońcu brak obiawów 
ze strony żyły bramnej. Ważnym momentem rozpoznawczym 
może być wykrycie powikłań kostnych aż do złamań włącznie, 
z butelkowatem zniekształceniem dolnych nasad kości udowych 
(A. W. Fischer, Pick Kiłerker-Junghagen, A. Eisen- 
heimer, J}. Woli). Jedynie decydującym i rozpraszającym 
wszelkie wątpliwości momentem rozpoznawczym iest drobnowi- 
dowe badanie strzępów tkankowych, w których można wykazać 
komórki Gauchera. Materiałem nadającym się do badań drobno- 
widowych mogą być powiększone gruczoły chłonne, podobnie jak 
w przypadku Latkowskiego i Siedleckiego, co zdarza 
się stosunkowo rzadko, albo też miazga tkankowa uzyskana na- 
kłuciem śledziony (Bernstein, Rueben, Lippmann), któ- 
rego nader dokładną metodykę i zalety podał Rencki. Ostatnio 
Miihsam pobiera drobne ilości szpiku kostnego otrzymane drogą 
trepanacii i nakłucia kości goleniowei lub oboiczyka (R. Müh- 
sam, Lówinger, Simon) podnosząc jako wielką zaletę zu- 
pełne bezpieczeństwo w porównaniu do nakłucia Śledzionowego, 
szczególnie w przypadkach niepewnych, gdzie można się obawiać 
krwotoku, aczkolwiek nakłucie śledziony w schorzeniu Gauchera 
przy sztywnem jej utkaniu jest zawsze nieszkodliwe. Przy róż- 
niczkowaniu wchodzą w rachubę takie jednostki chorobowe jak 
żółtaczka hemolityczna, choroba Bantiego, aleukemiczna limfade- 
noza lub 'myeloza i t. p. cierpienia, których ściślejsze odgrani- 
czenie od choroby Gauchera prowadziłoby nas zbyt daleko i prze- 
kraczało w znacznej mierze ramy niniejszej pracy. 

Przechodząc do naszego przypadku tego rzadkiego dotąd scho- 
rzenia, który mieliśmy sposobność na tutejszej Klinice dokładnie 
obserwować i operować, a obecnie po dziewięciu latach powtórnie 
poddać szczegółowemu przebadaniu, uważamy za konieczne podać 
wyniki tak przed- jak i pooperacyjnych spostrzeżeń, które mogą 
szersze zainteresowania budzić. 

Historia choroby: L. p. 156. 1927. Chory G. M. B. lat 20, 
wolny, syn handlarza z Międzyrzecza Koreckiego pow. Równe, 
zgłasza się na tut. Klinikę dnia 6. V. 1927. 

Wywiady rodzinne bez znaczenia. W wieku dziecięcym prze- 
chodził odre, płonicę, błonicę oraz zapalenie płuc z wysię- 
kiem opłucnowym lewostronnym. Obecna clioroba rozpoczęła się 
przed 12 laty krwawieniami z nosa powtarzającemmi się parę razy 
dziennie, przyczem chory zauważył powolne powiększanie się 
brzucha i bolesność okolicy znacznie powiększonei śledziony. 
Równocześnie z temi objawami pojawiło się utrzymujące się pod- 
wyższenie ciepłoty ciała. Po paru tygodniach obiawy chorobowe 
uspokoiły się, pozostało jedynie powiększenie brzucha i okre- 
sowo pojawiające się krwawienia z nosa i dziąseł. Przed trzema 
laty w okresie pogorszenia się stanu chorobowego wystąpiła żół- 
taczka, która po dwóch tygodniach znikła. Przed rokiem chory 
spostrzegł na całem ciele liczne drobne i bardziej rozlane plamy 
krwawe, przybierające sczasemi kolor ciemno wiśniowy, czuł 
się w tym okresie bardzo osłabiony, a nasilenie krwawień z nosa 
i dziąseł zwiększyło się znacznie. Ostatnio zauważył chory znacz- 
ne powiększenie się śledziony sprawiającej mu duże dolegliwości 
i okresowo występuiące bóle podżebrza lewego. Chory został 
we wrześniu ubiegłego roku przyjęty na Oddział Wewnętrzny 
Powszechnego Szpitala we Lwowie, gdzie przeprowadzono cały 
szereg badań bardzo szczegółowych, w połowie października ied- 
nak bez poprawy w stanie zdrowia odszedł do doimu. (Historia 
choroby Oddziału Wewnętrznego Szpitala Powsz. L. p. 1657./26. 
L. prot. stanu chor. 15070). Rozpoznanie brzmiało: Cirrhosis hepa- 
tis ac lienis. Tbe. Od tei pory pojawiły się coraz uciążliwsze krwa- 
wienia dziąseł i z nosa, oraz coraz obiitsze i rozleglejsze plamy 
podskórne szczególnie na nogach. Równocześnie wzinogły się 
znacznie bóle w zakresie lewei strony brzucha i wzrosło osłabie- 
nie i wyczerpanie. 

Stan obecny: Chory wzrostu mniej niż średniego, delikatnej 
budowy kośćca, odżywienia gorzej niż miernego. Głowa umia- 
rowa bez zmian. Błona śluzowa nosa a przedewszystkiem dziąseł 
i policzków wybitnie rozpulchniona, łatwo krwawiąca, pokryta 
gdzieniegdzie nalotami włóknika szaro-zielonkawego koloru. Gru- 
czoły szyjne niepowiększone, macalne elastyczne. Klatka pier- 
siowa dość płaska, miernie długa, słabo wysklepiona. Na skórze 
klatki piersiowei widoczne rozłane żółto-brunatne plamy barwi- 
kowe (hiperpigmentacje). Podobne drobniejsze na skórze obu 
przedramion. Płuca z wypukiem iawnym, nieco krótszym nad 
szczytem prawym, pozatem wypuk iawny sięga po stronie lewei 
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do 4-go żebra górnego, po stronie prawej do 6-go żebra, w pasze 
prawej do 7-go żebra. Granica dolna płuc obustronnie słabo ru- 
choma. Przysłuchem wszędzie szmery pęcherzykowe, jedynie 
w szczycie prawym nieco zaostrzone. Serce w granicach prawi- 
dłowych stłumienia bezwzględnego. Wysłuchem wszędzie po dwa 
tony czyste. Tętno wolne, dobrze napięte, 64 uderzeń na minutę. 
Brzuch wyraźnie nadmiernie wypuklony, na obmacywanie tkliwy, 
szczególnie w zakresie nadbrzusza lewego. W okolicy podżebrza 
lewego wyczuwa się guz, sięgający ku dołowi prawie do spojenia 
łonowego, ku stronie prawei do linii środkowei brzucha. Guz ten 
przypominający kształtem Śledzionę, z wypukiem ponad nim siłu- 
mionym daje się przy badaniu oburęcznem unieść i przesunąć 
ku przodowi. Wątroba powiększona, o brzegu dobrze macalnym 
tępym, sięga wypukiem na 3 palce poniżej łuku żebrowego pra- 
wego. Kończyny dolne bez zmian, prócz drobnych i większych 
wybroczym w różnych okresach przemiany rozpadowej barwika 
krwi. 


Badanie krwi z 17. IX. 1926. 


Ciałek czerw.: 5,530,000 Schilling: Ns.: 58/0 
Ciałek białych: 3,600 Mt.: 3/0 
Indeks: 0,6 Limf.: 30% 
Sahli: Ti Przei.: 4% 
Eoz.: 4% 
Baz.: 1% 
Badanie krwi z 5. X. 1926. 
Ciałek czerw.: 6.000,000 Schilling: Ns.: 47% 
Ciałek białych: 2,000 Limfi.: 43% 
Indeks: 0,5 Przej.: 8% 
Sahli: 70 E02:  ŻWbD 
Badanie krwi z 11. X. 1926. 
Ciałek czerw, 6,050,000 Schilling: Ns.: 52% 
Ciałek białych: 4,000 Limf.: 380/o 
Indeks: 0,6 Przej.: 9% 
Sahli: TA Eoz.: 1% 


Badanie krwi z 7. V. 1927. (godzina przed operacją). 


Ciałek czerw. 5,345,000 Schilling: Ns.: 61/0 
Ciatek białych: 8,200 MŁ: 20% 
Sahii: 70 Limf.: 15/0 
Przei.: 4/0 

Eoz.: Pwi 


Płytek Bizzozera: 200,000. Czas krwawienia 2“. 

Oporność ciałek czerwonych waha się w granicach prawi- 
dłowych. 

Waga ciała chorego 44.400 kę. 

Odczyn skórny Pirqueta wybitnie dodatni, Wassermanna 
i Sachs - Georgi'ego ujemny. Próba benzydynowa w kale po odpo- 
wiedniei diecie ujemna, Wynik badania promieniami Roentgena 
wykazał powiększone gruczoły wnękowe, szczyty iasne, rysunek 
płuc po prawej stronie wyraźniej zaznaczony. Wynik badania 
krwi na płasmodium malariae dało wynik ujemny. 


Próba Frey'a dała wynik uiemny: 
przed iniekcią adrenaliny: 


Ciałek białych: 4,800 
Schilling Ns.: 580/0 
Mł.: 1%/0 
Limf.: 25% 
Przei.: 14/0 
po iniekcji 0,001 adrenaliny: 
Ciałek białych: 17,400 
Schilling Ns.: 47% 
Mł.: 20/0 
Limi: 36% 
Przei.: 15/0 


Uiemny wynik Świadczy 'o 'sztywności Śledziony i 


kurczliwości. 


braku 


Badanie azotu pozabiałkowego we krwi: 53,20 mg %. 
Badanie ilości cukru we krwi: 120 mg %. ! 
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Badanie układu wegetatywnego na adrenalinę, atropinę i pilo- 
karpinę nie dało zbytnich wahań w kierunku sympatykotonii czy 
też wagotonii. 

Badanie moczu: Mocz o wyglądzie winowo-żółtym, przejrzy- 
stym, o oddziaływaniu kwaśnem, o ciężarze gatunkowym 1022. 
Reakcia na cukier i białko wypadła dwukrotnie ujemnie. Badania 
na aceton, kwas acetooctowy, barwiki żółciowe, odczyn dwuazo- 
wy, indykan, wypadły trzykrotnie ujemnie. Urobilinogen, urobi- 
lina nieznacznie wzmożone, clilorki prawidłowe, urochromogenu 
brak. 


Badanie funkcionalne wątroby na odczyn proteopeksyczny 
Widala: 


Przed badaniem ciałek białych: 2,000 
Po wypiciu 200cm*% mleka po 10°: 2,600 
" ; O O AS Ae 
„ z + DO 45: 2,200 
5 " „ po 65°: 2,100 


Wynik ujemny 
Badanie funkcjonalne wątroby wedle próby Seliwanoffa: 


O godz. 8,30 chory wypił 100g lewulozy z dwiema szklankami 
herbaty. 
» 930 ,„ oddał 125 cm* moczu, Seliwanoff ujemny. 
w 1030 w » 28 „ D b zaznaczony 
wa UR) s n AA - s zaznaczony 
u. 12,30 F s 5507 S zaznaczony 


Wynik słabo dodatni. 


Wobec powyższego stanu a znacznych dolegliwości ze strony 
powiększonej śledziony chory decyduje się na zabieg operacyjny. 

Zabieg operacyjny dn. 7. V. 1927. W znieczuleniu przewodo- 
wem przykręgowem 1%/0 roztworem nowokainy z adrenaliną oraz 
nastrzykaniu powłok brzusznych w okolicy podżebrza lewego 
i w linii cięcia, z cięcia w linii środkowej od wyrostka mieczy- 
kowatego do pępka, z dodatkowem cięciem poprzecznem w poło- 
wie długości podłużnego cięcia, z kierunkiem skośnie ku górze 
odpowiadaiącym przebiegowi nerwów i naczyń międzyżebrowych, 
a biegnącym półkolisto ku łukowi żebrowemu lewemu, otwarto 
iamę brzuszną i po energicznem rozwarciu brzegów rany stwier- 
dzono znacznie powiększoną śŚledzionę uimocowaną silnemi zro- 
stami w zakresie swego bieguna górnego z otoczeniem. Po ostroż- 
nem oddzieleniu warstwami rozległych zrostów w szczególności 
z żołądkiem, podwiązano naipierw tętnicę śledzionową obficie się 
rozgałęziającą i po jej przecięciu i częściowem wyłonieniu śle- 
dziony, a zarazem starannem wyciśnięciu krwi zalegającej w śle- 
dzionie, podwiązano parokrotnie rozliczne sploty żylne śŚledzio- 
nowe i wydobyto uwolnioną śledzionę z jamy brzusznej. Po zu- 
pełneni zatamowaniu i podwiązaniu miejsc krwawiących z roz- 
dzielonych zrostów zeszyto powłoki brzuszne warstwowo, na 
głucho, oraz założono opatrunek aseptyczny. 

Przebieg pooperacyjny bez żadnych powikłań, rana w dzie- 
sięć dni po operacji zgoiona przez rychłozrost. Chory w trzyna- 
ście dni po zabiegu opuszcza klinikę. 

Badanie krwi z 9. V. 1927, (dwa dni po operacji). 


Ciałek czerw.: 5,150,000 Schilling: Ns.: 570 
Ciałek białych: 5,700 MŁ: 12% 
Płytek Bizzozera: 900,000 Limf.: 17% 

Przei.: 14% 


Opis makroskopowy wydobytej 
Wymiary: 25 X 15 X 12 cm. 

Śledziona znacznie powiększona, o kształtach zbliżonych do 
śledziony prawidłowej, jedynie wyraźniej zaznaczone dwa wręby 
przybrzeżne od powierzchni dolno-przyśrodkowej. W okolicy gór- 
nego bieguna śledziony rozległe strzępy po rozdzielonych zrostach 
i ograniczone zgrubienia torebki 'śledzionowej (perisplenitis). 
Śledziona w całości dość sztywna jakby plastyczna, nie zmienia 
swych zarysów nawet przed ustaleniem. Na przekroju miąższ 
blado wiśniowy, z wyraźnie powiększonemi grudkami chłonnemi 
ciemno wiśniowemi, miernie kruchy. Na tle miąższu widoczne 
liczne smugowate pasma, przebiegające w różnych kierunkach, 
koloru blado żółtawego, oraz mniej liczne ogniskowo ułożone 
grudkowate twory od wielkości główki od szpilki do ziarna gro- 
chu, miejscami tworzące większe nagromadzenia o spoistości 
twardszej. 

Opis drobnowidowy (Dr. Witołd Grabowski). 

W preparatach barwionych hematoksyliną i eozyną stwier- 
dza się całkowite zatarcie prawidłowej budowy śledziony. 
Torebka śledziony miejscami wyrażnie zgrubiała wykazuje gdzie- 
niegdzie zmiany zwyrodnienia szklistego. Beleczki śledzionowe 
scieńiczałe, a w nich widoczne wrzecionowate komórki, zawiera- 
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jące brunatny barwik w ziarenkąch, dający odczyn na żelazo 
(hemosyderyna). Ciałka Malpighiego zaledwie tu i ówdzie wi- 
doczne, ulegają częściowo destrukcii. Na pierwszy rzut oka ude- 
rza w obrazie drobnowidowym obecność dużych, jasnych komó- 
rek, które tworzą różnej wielkości skupienia. Przeważnie nagro- 
madzenia te mają kształt gniazd okrągłych, w wielu natomiast 
miejscach komórki te leżą bezładnie, wciskając się między resztki 
utkania miąższu śledziony. Miąższ właściwy śledziony uciśnięty 
pomiędzy gniazdami komórek tworzy wąskie pasma, w których 
widoczne są obok komórek retikularnych, liczne limfocyty, ciałka 
czerwone i myelocyty. Komórki kształtujące opisane skupienia, 
tworzą albo lite nagromadzenia przylegaiąc szczelnie do siebie 
nawzajem, albo wyścielaią jakby cewkowate przestrzenie lub 
wolno w tych przestrzeniach pływają. Nierzadko pomiędzy ko- 
mórkami widoczne są pierwociny krwi. 

Kształt komórek przeważnie owalny, gdzieniegdzie połye- 
dryczny, o wielkości różnej, waha się w przybliżeniu pomiędzy 
40—70 mikronów. Pierwoszcze tych komórek barwi się słabo 
kwaśno, wykazuje strukturę piankową lub siateczkową. W wielu 
komórkach widoczne są liczne, zlewające się wodniczki, w nie- 
wielu natomiast komórkach można wykazać jednostaine niebieskie 
zabarwienie i ziarenka granatowe po wykonaniu odczynu na że- 
lazo. Ciałek czerwonych zawartych w ciele opisywanych komórek 
nigdzie nie stwierdza się. Jądra komórek jasne, naogół słabo się 
barwią, ułożone są zwykle na obwodzie komórki, najczęściej po- 
jedynczo, nierzadko jednak widzi się komórki z kilkoma iądrami, 
iąderka natomiast w niektórych komórkach słabo zaznaczają się. 
Wielkość iąder nieznaczna w porównaniu do ciała komórki. 

Na podstawie obecności owych dużych komórek, leżących 
w skupieniach wśród miąższu śledzionowego, a dalej na podsta- 
wie wyglądu struktury i rozmiarów poszczególnych komórek nma- 
leży w danym przypadku rozpoznać typowe utkanie charaktery- 
styczne dla choroby (iauchera. 

Stan w dziewięć lat po usunięciu śledziony: 

Obecnie w dziewięć lat po usunięciu śledziony mieliśiny spo- 
sobność poddać chorego szczegółowemu przebadaniu kontrolneniu, 
Chory ongiś, a dziś zupełnie zdrowo wygłądający mężczyzna, 
o prawidłowej budowie ciała, silnie rozwiniętych mięśniach (pra- 
cuje jako robotnik na roli) dobrze zachowanej podściółce tłuszczo- 
wej, podaje, że przez dwa lata po operacji, aczkolwiek stan 
ogólny znacznie się poprawił, czuł się ieszcze osłabionym, 
miewał uporczywe krwawienia z nosa i nie mógł oddawać się 
pracy zawodowej. Od siedmiu lat jednak czuje się zupełnie zdro- 
wym, ciężko pracuje fizycznie, iest wytrzymałym na zmęczenie, 
a jedynym śladem pozostałym po schorzeniu, i świadczącym 
o ukrytem istnieniu stanu chorobowego, z którego jednak chory 
nie zdaje sobie sprawy, jest często powtarzające się krwawienie 
z nosa i plamy barwikowe, nieliczne, wielkości grosza, rozmie- 
szczone na grzbietowych powierzchniach przedramion i podudzi. 


Przy oglądaniu brzucha stwierdza się bliznę pooperacyiną 
w kształcie litery „T“ poziomo ułożonej, z ramieniem poprzecz- 
nem łukowato wygiętem ku górze do łuku żebrowego. Blizna iest 
linijna z nieznacznie rozwiniętym keloidem, przy obmacywaniu 
nie stwierdza się żadnych rozstępów mięśni, które pracuią zupeł- 
nie prawidłowo i tworzą szczelne powłoki brzuszne. Przy opuki- 
waniu stwierdza się nieco powiększoną wątrobę o dobrze macal- 
nym, gładkim, tępym brzegu wystającym spod prawego łuku że- 
browego na dwa palce. Gruczoły chłonne mimo dokładnego obma- 
cywania nigdzie niepowiększone, w pachwinie jedyme wyraźnie 
macalne, elastyczne. Kości długie*kończyn dolnych i górnych oraz 
kości czaszki na opukiwanie niebolesne. 

Badanie krwi z 5. VI, 1936 (naczczo). — Asystent Dr. Br. 
Petryński. 


Ciałek czerw.:  4,740,000 Schilling: Ns. 48,89/a 
Ciałek białych: 12.100 Limf.: 40.8% 
Indeks hemog.: 0,83 Eoz.: 0,4% 
Sahli: 79 Pałecz.: 0,8% 
Zasad.:  0,%9/e 
Monoc.: 8,8% 


Płytek Bizzozera: 241,700. 

Erytrocyty poszczególne z ciałkami Jolly'ego, zaznaczona nie- 
znaczna anizo-poikilocytoza, pojedyncze mikrocyty i poikilocyty, 
dość znaczny odsetek retikulocytów (17%). 

Badanie moczu: mocz o kolorze winowo-żółtym, przejrzysty, 
o odczynie kwaśnym, o ciężarze gatunkowym 1022. Białko, cu- 
kier, aceton, kwas acetooctowy — nieobecne. Barwików żółcio- 
wych brak. Urobilina, urobilinogen i indykan niewzmożone. Chlorki 
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i fosforany prawidłowe. Diazo ujemne. W osadzie skąpe poiedyn- 
cze leukocyty, płaskie przybłonki dolnych dróg moczowych, liczne 
nitki śluzu i Kryształy szczawianu wapnia, 

Badanie pr. Roentgena — Doc. Dr, W. Grabowski. 

Zdięcią kośćca zmian patologicznych nie wykazują, w szcze- 
gólności nie stwierdzono charakterystycznych zmian kostnych na 
paliczkach palców nóg i rąk, ani też żuchwie, długich kościach, 
kręgach, kościach miednicy i dachu czaszki. Stosunek istoty gąb- 
czastei do zbitei jest prawidłowo utrzymany i nie można wyka- 
zać scieńczenia substancji zbitej, ani jej rozszczepienia, Kształt 
kości długich nie odchyla się od normy, w szczególności nie można 
zauważyć butelkowatego ich rozdęcia, 

Jak widać z zebranych i szczegółowo przedstawionycii pro- 
tokółów badań klinicznych zaznaczałą się od pierwszej chwili lcu- 
kopenia ze względną limiocytozą i trombopenja. Ciekawe jest 
bardzo utrzymywanie się w dziewięć lat po splenektomii erytro- 
cytów z ciałkami Jolly'ego, Oraz znaczny wzrost plytek po sple- 
uektomii, a nie powiększenie się wybitne leukocytozy bezpośrednio 
po zabiegu. Obecność retikulocytów w wzmożonej ilości świadczy 
o zwiększonej czynności utkania erytroblastycznego, co mogłoby 
potwierdzić przypuszczenie Roseno w'a, iż śledziona działa la- 
imująco na czynności układu szpikowego przez produkcję jakiegoś 
hipotetycznego czynnika w znaczeniu hormonu. 

Przechodząc wyniki badań klinicznych w naszym przypadku, 
należałoby zadać sobie pytanie, jakie schorzenie przedstawia 
przypadek omawiany, w szczególności, czy przedstawia on z pun- 
ktu widzenia klinicznego ściśle określoną jednostkę chorobową. 
Otóż jak prawie we wszystkich opisanych przypadkach choroby 
Gauchera, rozpoznanie oparte jedynie na wyniku badania klinicz- 
nego byłoby niemożliwem, w Ścisłem sprecyzowaniu skłasyfiko- 
wania schorzenia tak, że chory nasz w chwili poddania się zabie- 
gowi operacyjnemu, miał ustalone rozpoznanie jako „Cirrhosis 
hepatis et lienis, Tbe.'. | dopiero po badaniu drobnowidowem, 
z chwilą uzyskania niezbitego dowodu właściwej istoty schorzenia, 
można było definitywnie nadać właściwą nazwę powyższemu 
przypadkowi. 

Z obowiązku autorskiego, uważam za konieczne chociażby 
w iaknajszczupleiszych ramach podać sposoby postępowania ope- 
racyinego przy spłenektomii i trudności na jakie można natrafić 
przy wykonywaniu tego zabiegu. Wedle najszczegółowiej opra- 
cowanei monografii dostępu do śledziony Ssoson-Jarosche- 
witscha istnieje niemniei jak 29 metod, zebranych z świato- 
wego piśmiennictwa, umożliwiających odsłonięcie loży śledziono- 
wej. Zrozumiałem jednak będzie, że na tem miejscu jedynie 
w krótkich zarysach wspomnimy o zasadniczych działach i gru- 
pacl, na które wszystkie zebrane metody podzielić się dadzą. 
A więc nas naibardziei interesująca zwyczajna laparotomia, dalej 
torako - laparotomia, torakotomia z następową przezprzeponową 
laparotomią i ostatecznie przezprzeponowa laparotomia bez otwar- 
cia opłucnej. Każda z wymienionych grup przedstawia pewne 
swoiste optymum w poszczególnych przypadkach i warunkach 
w udostępnieniu naiwygodnieiszej drogi do śledziony. 

Wedle powyższego autora, przy idealnem niepowikłanem usu- 
nięciu śledziony, bardzo dogodnem, w wypadkach konieczności 
skontrolowania innych narządów jamy brzusznej, jest cięcie w linii 
środkowei, nienastręczające większych trudności przy umieięt- 
nem, podobnem do sekcyjnego, uchwyceniu śledziony i wyłonieniu 
iei nazewnątrz. W wypadkach długiego uszypułowania, wiotkiego 
więzadła żołądkowo-śledzionowego i braku zrostów, a nieznacz- 
nego powiększenia narządu, cięcie powyższe iest w zupełności 
wystarczające. Jeżeli iednak natrafia się na trudności w wydo- 
byciu śledziony, wygodny dostęp stwarza cięcie Kochera, bie- 
gnące od wyrostka mieczykowatego do pępka, a stąd pod kątem 
prostym w lewo, poczem powstały tróikątny płat daje się z łat- 
wością przegiąć ponad lewy łuk żebrowy, umożliwiając szerokie 
rozwarcie pola operacyinego. 

Zdaniem Ssoson-Jaroschewitsch'a jeszcze lepsze 
warunki uzyskać możną równoczesnem czasowem przecięciem, 
przyśrodkowo i bocznie, łuku żebrowego od strony wewnętrznej. 
Warunki powyższe zbliżone są do metody zmodyfikowanej Jo r- 
dana, cięcia przyśrodkowego z dodatkowem cięciem poprzecz- 
nem, w połowie długości, w kształcie litery „F“, odsłaniającem 
całe podżebrze lewe z zachowaniem ważniejszych nerwów 
i naczyń, podobnie jak to wykonano i w naszym przypadku. Cię- 
cia natomiast przebiegające na zewnętrznym brzegu mięśnia pro- 
stego lewego powodują znaczne uszkodzenie w unerwieniu i una- 
czynieniu, aczkolwiek dla dostępu do śledziony mają warunki 
o wiele lepsze. Z cięć skośnych wyróżnia się cięcie Lawena 
przechodzące przez sam łuk żebrowy, z całkowitem wycięciem 
chrzęstnej części od VII — X żebra (Vanverts Aunvray), 
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podobnie jak to wykonuje Marwedel, jednakże czasowo. Wy- 
iątkowo dobre warunki stwarza, dla specjalnie wielkich guzów 
śledziony, cięcie IL e ia ra; jest to cięcie łukowate od zewnętrznego 
brzegu mięśnia prostego przebiegające poprzecznie do boku le- 
wego. Na podstawie syntezy głęboko przemyślanych stosunków 
anatomicznych i czynnościowych, mięśni, nerwów i naczyń po- 
włok brzusznych, powstało cięcie t. zw. „fiziologiczne* Spren- 
gela, które przebiega nieco powyżej od połowy odległości mie- 
dzy wyrostkiem mieczykowatym a pępkiem, biegnie równolegle 
do lewego łuku żebrowego ku dołowi i nazewnątrz ze skośnem 
przecięciem lewego mięśnia prostego brzucha aż do odległości 
na szerokość dłoni od linii środkowej, a uastępnie wzdłuż włókien 
mięśnia skośnego zewnętrznego skręca pod kątem rozwartym na- 
zewnątrz do lewego boku i ku górze. Z cięcia tego nie uzyskuie 
się jednak tak dobrego wglądu, ani tei szerokości pola operacyi- 
nego co przy cięciu Kochera lub Jordana. Th. Papayoan- 
nou poleca gorąco cięcie podane przez LeceneaiDenikera 
t. zw. skośne boczne, które przebiega od chrząstki IX. żebra po 
stronie lewej skośnie od góry i zewnątrz ku dołowi i nawe- 
wiiątrz, wzdłuż przebiega nerwów międzyżebrowych i dosięga 
linii środkowej tuż ponad pępkiem. Podobne cięcie poleca Leotta 
z okrojeniem pępka po stronie lewei i przedłużeniem cięcia w linii 
środkowej do połowy długości między pęphiem a spoieniem łono- 
weni. (Stieven, Madden, Aly Bey Ibrahim Aly Bey 
Ramez, Coleman). 

lune działy sposobów dotarcia do śledziony a więc torako- 
laparotomia zapoczątkowana przez Zeidlera i Oppela, 
torakotomia z następową przezprzeponową laparotomią wedle 
Ssoson-Jaroschewitscha lub wedle modylikacii F er- 
raresi-Butz'a į ostatecznie przezprzeponowa laparotomia mi- 
moopłucnowa (parapleuralna) metodą Siraud i Tarnetzda, 
nadają się specjalnie do usunięcia śledziony w wypadkach jej 
uszkodzenia lub przemieszczenia do klatki piersiowej, otwarcia 
torbieli śledzionowych z koniecznością sączkowania lub ropni 
śledziony i podprzeponowych. Spośród trudności i komplikacyj 
przy usunięciu śledziony naiczęstszemi są zrosty z narządami 
sąsiedniemi, a więc z żołądkiem i przeponą, przyczem opisy- 
wano następową martwicę Ściany żołądka spowodowaną przez 
podwiązkę lub otwarcie jamy opłucnowej lewej przez na- 
cięcie przepony. Papayoannou zwraca uwagę na ostrożne 
podwiązywanie tętnicy śledzionowej ze względu na iei gałązki 
zaopatrujące ogon trzustki, dlatego też przed podwójnem podwią- 
zaniem jej zakłada wiotkie uciskadło na tętnicę śledzionową i lewą 
tętnicę żołądkowo-epiploiczną, poczem po dokładnei kontroli na- 
kłada podwiązki. Należy również zwracać baczną uwagę na wy- 
pustkowate zakończenie ogona trzustki, które uchwycone i zmiaż- 
dżone podwiązką może być przyczyną następowei martwicy i póź- 
nego krwotoku. 


Przystępując skolei do rozpatrzenia sprawy postępowania 
leczniczego w schorzeniu Gauchera, musimy się zgodzić na zu- 
pełną bezsilność leczenia zachowawczego; leczenie w początko- 
wych okresach zbędne, w późniejszych jedynie obiawowe, pole- 
gające na podawaniu środków ogólnie wzmacniających jak arsen, 
żelazo, wapń, nie daie naiczęściej żadnych dodatnich wyników, 
prócz przyrostu wagi ciała i chwilowej poprawy obrazu krwi. 
Niewiele również pomaga naświetlanie śledziony promieniami 
Roentgena, poza nieznacznym wpływem hamującym obiawy skazy 
krwotocznej, natomiast może powodować wytworzenie się zro- 
stów, utrudniających w znacznym stopniu przyszły zabieg 
operacyiny. Samo przez się zrozumiałem jest, że zdając sobie 
sprawę z rozległości zaangażowania znacznej części U. S. $. 
w schorzeniu, zgóry należy przewidzieć, że leczenie operacyjne, 
polegające na usunięciu śledziony, nie może nam dać w wyniku 
zupełnego wyleczenia. Jeżeli jednak splenektomia w chorobie 
Gauchera odgrywa dzisiaj pewną, może niepoślednią rolę i ostat- 
nio coraz przychylniej jest rozpatrywana, aczkolwiek brak jei 
dostatecznego teoretycznego uzasadnienia w schorzeniu systemo- 
wem, to winno się ją właśnie przypisać zupełnej bezskuteczności 
postępowania zachowawczego. Skoro w myśl zapatrywań L. 
Picka istotą schorzenia jest wytwarzanie w nadmiarze i groma- 
dzenie substancyi nieprawidłowych przedewszystkiem w śledzio- 
nie a następnie w mniejszym stopniu w wątrobie, szpiku kostnym 
i gruczołach chłonnych, jako wynik fałszywej przemiany materii, 
to po splenektomii możemy się spodziewać, że usuwając naipo- 
iemnieiszy zbiornik chorobowo zmienionej tkanki, uzyskamy może 
tylko do pewnego stopnia odciążenie ustroju. Gdybyśmy nawet 
przyjęli, że usunięcie śledziony nie wpłynie na samą chorobowo 
zmienioną przemianę, to jednak uzyskujemy tem równomierne 
rozłożenie gromadzenia substancii na inne narządy, zaangażo- 
wując o wiele szersze tereny tkanek a równocześnie uwalniając 
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chorego od czasami bardzo znacznych dolegliwości miejscowych. 
Powyższe przypuszczenie uzasadnia A. W. Fischer zebranemi 
z piśmiennictwa wynikami w przypadkach po usunięciu śledziony, 
gdzie po zabiegu operacyinym zmiany zaczęły się usadawiać 
w układzie kostnym, powoduiąc jednak nieznaczne stosunkowo 
szkody, w postaci dolegliwości niedochodzących do poważniej- 
szych rozmiarów. Ponieważ powyższe obserwacie mogłyby 
w pewnym stopniu obniżać wartość operacyjnego postępowania 
A. W. Fischer zaznacza, że powodujący chorobę Gauchera 
metabolizm chemiczny zmieniony. w chwili operacii zwykle przy- 
gasa, albo też tak znacznie maleje, że do świeżego odkładania 
się chorobowych produktów zazwyczaj nie przychodzi. Podobnie 
zresztą jak w chorobie Gauchera tak i w przypadkach żółtaczki 
hemolitycznej pomimo tych samvch zasadniczych zastrzeżeń teo- 
retycznych, okazało się usunięcie śledziony praktycznie przeważ- 
nie bardzo pożyteczne (Chabrol Fischer, Semerau- 
Siemianowski). Jeżeli więc nie możemy mówić o zupełnem 
wyleczeniu choroby Gauchera przez splenektomię, to jednak 
w znacznej mierze, bo w około 50% przypadków operowanych 
(Miihsam), a wedle statystyki A. W. Fischera w 43%, stan 
chorych, którzy przetrwali operacię uległ bardzo znacznej popra- 
wie, ustąpiły przedewszystkiem dolegliwości powodowane ołbrzy- 
mią Śledzioną, krwawienia i inne objawy skazy krwotocznej, osła- 
bienie i wyczerpanie, oraz objawy niedokrwistości wtórnej, cho- 
rzy stali się znowu zdatni do pracy. W drugiej połowie operowa- 
nych przypadków, spowodu za daleko posuniętei sprawy i istnie- 
jących już powikłań kostnych, splenektomia pozostała z nieznacz- 
nym wplywem na stan ogólny chorych. Nadmienić należy jednak, 
co uważamy za bardzo ważny atut przemawiający za splenekto- 
mią, że w razie uzyskania poprawy utrzymywała się ona trwale 
w większości przypadków, za czem przemawiają obserwacje do 
lat 13 po zabiegu, podobnie jak w naszym przypadku do lat 9. 
Na podstawie powyższych wywodów nie można więc odmówić 
pewnei, może nawet znacznej przewagi postępowania operacyi- 
nego nad wynikami leczenia zachowawczego. 

Pozostaje iedynie jeszcze do rozstrzygnięcia pytanie, kiedy 
należy operować? I tu musimy sobie jasno zdać sprawę, że z za- 
biegiem operacyjnym nie należy się spieszyć, nie należy go jed- 
nak także wykonywać w zanadto późnych okresach schorzenia, 
że wskazaniem do zabiegu powinno być znaczne, dolegaiące po- 
większenie śledziony przy niedaleko zaawansowanych obiawach 
niedokrwistości. 
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Contribution à la connaissance du noyau réticulaire du thalamus 


Bien que l'on connaissait depuis longteinps l'existence de 
cellules dans la masse róticulće (Gitterschicht) qui apparaît dans 
le pedoncule thałamique au moment où il pónetre dans le thala- 
mus depuis le corps stri, cest a Nissl(l) avec sa methode que 
lon doit l‘étude de cette masse cellulaire, ainsi que celle des 
autres masses du thalamus. ll y distingua trois agroupements, 
quʻil designa sous le nom de noyaux rćliculaires (Gitterkern) ven- 
tral, dorsal et latéral, et signala entre les noyaux ventral anté- 
rieur et lateral antérieur du thalamus et le róticulaire dorsal, 
existence d'un noyau en forme de fine rangée, qui contient les 
cellules les plus grandes du thalamus. 

Un peu plus tard Monakow (2) ne reconnut que deux 
masses idans la couche rćticulóe (Gitterschicht), l'extćrieure et la 
postérieure, chez le chien et le chat, et formées par de petites 
cellules offrant des expansions protoplasmatiques mal differenciées. 
Kölliker (3) distingua chez le lapin les noyaux róćticulćs dorsal 
et ventral, quì apparaissent signalés dans la figure 614, quoique 
dans le texte il ne se rapporte qua la Gitterschicht qwil appelle 
Stratum reticulatum d'Arnold, 

Cajal(4) appliqua la méthode de Golgi à l'ćtude du thala- 
mus et dócrivit en 1900, des fibres collatérales et terminales cen- 
trifuges, c'est a 'dire, provenant de centres supêrieurs, ćcorce ou 
corps strié, se ramifiant dans le noyau rayć ou róticulć. En 
1904 (5) il confirma, en utilisant la mćthode de Nissl, la morpho- 
logie cellulaire signalće par cet investigateur, et décrivit l'aspect 
qu'en présentent les cellules avec la méthode de Golgi. Quant 
a la destinće de l'axone, il attira l'attention sur le cours descen- 
dant de celui ci, incorpore aux faisceaux de fibres thalaimiques 
qui le croisent en direction sagittale, raison pour laquelle il con- 
sidćrait ce noyau comme un centre à caractere centriluge, sem- 
blable au corps strié. 

Gurdiian (6) décrivit en 1927 le diencóphale du rat blanc. 
en se servant de plusieurs modifications de la méthode a largent 
reduit de Caial, et alors même que les figures schómatiques 
ne permettent pas de se former un jugement exact 'de la perfec- 
tion des imprógnations quwil a obtenues, on comprend, par la 
description globale du noyau, auelles ont du être acceptables. 
En effet, dans cette excellente monographie il fait une descrip- 
tion réussie de la situation et des limites du noyau, et il s'arrête 
à rexamen des relations intimes que garde le noyau róticulć 
avec les faisceaux de la radiation du pédoncule thalamique, cho- 
ses que seule la méthode à largent reduit permet d'observer avec 
précision. 

La mėthode de Caial avec divers fixateurs, ma permis de 
faire lćtude du noyau réticulaire des les premiers moments de 
son évolution. Dans mon premier travail sur l‘évolution du cer- 
veau de la souris (7) j'ai trouvé la plus ancieunne différenciation 
neurofibrillaire du thalamus dans une masse cellulaire que lon 
aperçoit dćja dans l'embryon de 4 mm dans la partie la plus 
antérieure, précisément à la limite avec ce qui sera ensuite le 
corps strié; j'y ai reconnu une partie antćrieure, formatrice du 
taenia thalami, et une autre postérieure, que i'ai identifiée avec 
lćbauche du noyau rćticulaire. En raison de la marche descen- 
dante des axones et de leur évolution postérieure, je mʻaffermis 
chaque fois davantage dans cette croyance. L'apparition primitive 
de ce noyau, contemporaine de celle des plus anciens noyaux de 
l'épithalamus et de ‘hypothalamus, comme je l'ai dćmontrć alors, 
donne A ce noyau, le plus aneien noyau du thalamas, un rang 
spécial. 

Ainsi qu'on peut Iapprócier clairement dans les figures 5 et 
8 de ma contribution de 1934, les neurones diiferencićs 'occupent 
des le premier moment une situation semblable à celle qu'ils auront 
plus tard, et les axones descendants Ise dispersent en direction cau- 
dale, de la même manière que le feront plus tard les faisceaux 
de la radiation du pédoncule thalamique. Dans des phases posté- 
rieures, A mesure que se forment le pódoncule thalamique et les 
voies basales descendantęs externes, tout d'abord la voie strié 
et ensuite la corticale, les cellules s'accumułent auparavant dans 
langle qui existe entre les deux sortes de voies; mais bientôt, 
lorsque le nombre de fibres formatrices ide ces voies augmente, 
les espaces que les cellules occupaient sont peu å peu occupés 
par les fibres, les cellules sʻintercalent et tout le groupe cellulaire 
prend l'aspect caractéristique de noyau réticulaire. Dans le foetus 
de 12 mm le noyau apparait déjà clairement dessiné quand la 
formation du noyau sensitif va commencer par l'arrivée des fibres 
du lemnisque interne. La microphotographie de la figure 1, corres- 
pondante à une coupe sagittale du diencéphale, dans un foetus 
de souris de 15 mm, permet de voir fort bien le noyau róticu- 
laire, traversć par les faisceaux thalamiques qui convergent vers 
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le pédoncule, ce qui permet en même temps de se faire une idée 
achevće du développement considćrable de ce noyau par rapport 
aux autres noyaux thalamiques, dont la différenciation neuro- 
fibrillaire est non seulement tres retardće, mais peu considćrable 
en comparaison avec celle du noyau rćticulaire. 


Rigii 


Foetus de souris de 15 mm. Coupe sagittale latérale du thalamus. 

Microphotographie. Obj. ap. Leitz 16 mm: b, b, let c, parties dor- 

sale, médiane et ventrale du noyau reticulaire; d, tractus opticus; 

e, fibre de la bande optique sur le corps gćniculć externe; l, i, 

arrivĉe du lemnisque interne au noyau sensitif; m, voie striće ba- 

sale; n, voie olfactoire basale; o, partie postérieure du thalamus; 
p, pédoncule thalamique; s, stria semicircularis. 


C'est vers les approches de la naissance que le développement 
maximum relatif du noyau reticulaire se prśsente, car plus tard, 
la croissance rapide des autres noyaux, en même temps que le 
stationnement du noyau rêticulaire, font que celui-ci diminue appa- 
remment dimportance. Cette diminution relative du noyau réti- 
culaire, jointe å la croissance rapide des fibres thalamiques qui 
le traversent, en rendent de plus en plus difficile la perception, 
à partir de la deuxiċme quinzaine ide la naissance, et il coûte de 
la reconnaître dans les préparations dans lesquelles les neuro- 
fibrilles sont bien impregnćes. Dans les préparations colorées par 
la méthode de Nissl, on apperçoît les cellules avec leur orienta- 
tion caractéristique, perpendiculaire A la direction du pódoncule 
thalamique, mais elles constituent une lamelle relativement étroite 
dans les coupes horizontales, celles qui sont prófćrables pour une 
étude d'ensemble. 

Pour ćtudier le noyau rćticulaire lorsque son évolution est très 
avancée, cest A dire, peu avant la naissance, ce sont les coupes 
horizontales qui sont le mieux approprićes; il apparaît coupé dans 
sa grandeur maximum, surtout si les coupes ont une certaine 
obliquitć, comme celle représentée dans lą figure 2, correspon- 
dante à un foetus de 21 mm. Comme il est facile de le voir, le 
noyau se trouve en arrière et en dedans du plan idéal. qui 
passerajt par la ligne médiane du tour que décrit la stria semi- 
circularis autour du pédoncule thalannique, à son entrée dans le 
corps strić; on voit en S et S* les extrémitės de la strie semi- 
circulaire en sortant du tour. L'axe du noyau est orienté de dedans 
en dehors, d'avant en arrićre et de haut en bas; lópaisseur en 
est faible, et son óćtendue superficielle peut se rapporter dans 
chaque coupe A celle du pódoncule mamillaire qui le traverse, 
car il existe une relation intime entre les deux formations. pódon- 
cule et noyau róticulaire. 

Des le commencement de leur différenciation neurofibrillaire, 
les cellules sont ćtoilćes, A Jongs prolongements protoplasmati- 
ques, quoique non tres nombreux, en général trois ou quatre. La 
plupart de ceux-ci sont transversaux, cest A dire, perpendiculaires 
à la direction des fibres thalamiques, mais il n'est pas rare, sur- 
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tout dans les cellules qui sont accolées aux faisceaux de fibres, 
que l'une ou Fautre dendrite sadosse aux faisceaux qui passent 
et en suivent la direction. La difierenciation qui s'est initie, 
conune nous l'avons dit plus haut, dans la partie externe et 
inierieure du noyau, s'est étendue; mais si I om examine atten- 
tivement la microphotographie, on reconnait une distinction mar- 
quee entre la moitie externe en rapport avec le noyau sentitif du 
thalamus, et la moitié interne; dans celle-la on remarque, malgre 
le faible grossissement, la difićrenciation la plus avancće, par 
suite de sa plus grande obscurite; mais dans la coupe sagittale 
externe de la figure 3, qui correspond precisćment a cette zone 


Miesz 
Foetus de souris de 23 mm. Coupe ihorizontale un peu oblique du 
thalamus. Microphotographie, Obj. 2 de Leitz: a, extrćmitć inter- 
noantcrieure du noyau yćticuldire; c, extrémité externo-postericu- 
re; e et t, moitićs externe ct interne du noyau rćticulaire; s, s, 
stria semicircularis; n, noyau sensitif signalé par les arborisations 
du lemnisque u; i, faisceaux du faisceau reticulo-tectal; m, voie 
trigêminale; v, d, tractus opticus; r, taisceau retroflexe de Mey- 
nert, coupé de travers. 


externe, on dévine déjà les corps célullaires, grâce a limprégnation 
des neurofibrilles. II ne faut pas oublier dans linterprótation des 
microphotographies de préparations neurofibrillaires, soit parce 
que la reproduction n'a pas 6tć faite sous de forts grossissements, 
soit qu'il s'agisse de cellules situées en des endroits ou le nombre 
de fibres qui passent est relativement petit, que Ion ne distingue 
pas bien les faisceaux de neurofibrilles qui constituent les dendrites, 
des fibres qui cheminent au travers du champs photographić, Cette 
jnógalitć de létat évolutif des deux moitićs dans le noyau rēti- 
zulaire est une preuve de sa relation intime avec le thalamus, 
puisqu'ainsi qu'on ipeut le constater dans la figure et la descrip- 
tion que nous en donnerons plus loin, c'est le noyau sensitif qui 
est le premier A se diffćrencier des noyaux proprement thala- 
miques. 

Les cellules sont beaucoup plus retardataires dans la moitié 
interne, et relativement peu nombreuses sont celles qui montrent 
la différenciation neurofibriNaire penceptible; cependant, on aper- 
çoit dans le bord postérieur du noyau une accumulation de cellu- 
les dans les deux moitiês, quoique plus dense dans la moitié 
externe, qui doit correspondre au noyau en rangće de grandes 
cellules, décrit par Nissl, par rapport aux noyaux thalamiques 
latéral et ventral antérieurs. 

Dans les coupes frontales, ‘aspect et l'ćtendue du noyau va- 
rient suivant quʻil s'approche du corps strié. Les coupes les plus 
postérieures montrent le noyau dans sa plus grande largeur et 
sous un aspect qui rappelle celui des coupes horizontales, se 
retrócissant progressivement dans les coupes antérieures, jusquà 
disparaître. Ce sont les moins appropriées pour l'ótude du noyau. 

Les coupes longitudinales sont particulićrement favorables pour 
l'observation du comportement des axones et des relations du 
noyau avec celui du taenia thalamique. 

Le groupement cellulaire diffćrencić dës les premiers moments 
du développement dans la partie la plus antérieure du diencćphale, 
entre celui-ci et le tólencćephale, se divise bientôt en une masse 
antérieure qui donnera naissance au taenia thalamiqne, et une 
autre postérieure, qui constituera le noyau rćticulaire, ainsi que 
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nous lavons dit plus haut. A mesure que le diencóphale croît en 
épaisseur, le noyau rćticulaire va en s'ćtendant, mais durant long- 
temps il se continue avec celui du taenia par son extrómitć inter- 
ne, et plus tard, lorsque le noyau du taenia a emigrć notoirement 
vers la surface ventrale, le taenia continue à maintenir contact 
avec le noyau rćticulaire. Dans les coupes longitudinales les deux 
noyaux apparaissent séparés pendant un temps considerable par 
une masse cellulaire tardivement idiffórenciće. 

En employant la méthode de Golgi, Cajal a pu observer 
avec surprise, que les axones qui surgissent des cellules du noyau 
rćticulaire sont descendants, c'est A dire, cheminent en sens cau- 
dal, incorporés aux faisceaux de fibres thalamiques qui croisent 
ce noyau. Les preparations colorées a laide de la méthode de 
Cajal, permettent ćgalement de suivre la marche des axones, en 
confirmant pleinement les aifinmations de Cajal, A condition 
de faire l'etude sur des animaux de peu de jours, car plus tard, 
en raison de la grande quamtitć ide fibres qui croisent łe moyau 
et la pression exercće sur ses cellules par iles petits faisceaux 
de fibres, il devieut impossible de poursuivre ces fibres sur un 
trajet suffisaimment long pour en reconnaître le chemin. Dans les 
foetus de 21—23 mm, on voit frequemment que les axones des 


Piz: 
Foetus de souris de 21 mm. Coupe sagittale du noyau róticulaire. 
Microphotographie. Obj. apoc. Leitz, 16 mm: a, b et c, portions 
dorsale, médiane et ventrale de la moitié externe du noyau réti- 
culaire; d, iaisceaux de la voie róticulo-tectale, traversés par la 
ligne indicatrice; n, initiation des faisceaux de cette voie qui 
naissent du bout ventral; i, entrecroisement des faisceaux thala- 
miques avec ceux de da voie strice et corticale e; s, stria semi- 
circularis; a, noyau sensitif, 


cellules du noyau rćticulaire, après un trajet transversal plus ou 
moins long, sincorporent aux faisceaux de fibres thalamiques, dans 
lesquels on peut souvent les suivre en sens caudal sur un assez 
long parcours. Comme å ce momment ce sont les cellules de da 
moitić externe du noyau qui sont les plus diffêrenciĉes, c'est dans 
celles-ci que l'on peut le mieux observer Iincorporation des axones 
aux faisceaux de fibres thalamiques. Il est assez fréquent de sur- 
prendre le moment pendant lequel les axones pénètrent dans les 
faisceaux terminés dans leurs boles terminales, comme le reprć- 
sente le dessin de la figure 4, dans lequel on a reproduit sous 
un fort grossissement une petite portion de la partie externe du 
noyau dans une coupe horizontale oblique, proche de la coupe 
d'où la figure 2 a €tć tirée, précisément dans le bord postórieutr 
du noyau, vers le point signalć sous la lettre x dans cette figure. 
La figure 4 reprósente les ceellules avec l'aspect qu'elles offrent 
en ce moment et la situation qu'elles ont généralement par rapport 
aux faisceaux de fibres thalamiques. L'un de ces faisceaux, montre 
plusieurs des fibres nées dans les cellules du noyau rćticulaire, 
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les unes qui arrivent ide cellules situées plus frontalement, et les 
autres qui pónetrent obliquement depuis les cellules voisines, mais 
toutes laissant voir clairement, qu'elles sont orientees en sens 
caudal, en égard à l'orientation des imassues; lon peut parfois les 
poursuivre dans le faisceau jusqwa arriver au moyau sensitif. 
Quelle est la destinée de ces fibres? C'est da chose complète- 
ment inconnue jusqu'à présent. Cajal perdait de vue les axones, 
dès que ceux-ci se melaient avec ceux des autres faisceaux. mal- 
gré leur grosseur considérable; ce n'est qu'en étudiant des souris 
avant leur naissance, quand les cellules du noyau sont déjà 
suffisamment dóveloppćes et que le manque de développement 
d'autres voies laisse un large champs a l'observation, quil est 
possible de voir clairement la marche des fibres qui appartiennent 
aux cellules de la moitié externe du noyau, en en suivant le chemin 
dans les diverses coupes de la série, depuis le noyau d'origine 
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et d'une manière graduelle, en decrivant une courbe, ils cheminent 
vers le dos eu croisant la partie la plus externe du lemnisque 
interne quad il va pénétrer dans le noyau sensitif du thalamus. 
En suivant cette direction 'dorso-caudale, les fibres arrivent au 
tubercule quadrijumeau antérieur, qu'elles parcourent d'avant en 
arriere, par un endroit qui correspondera plus tard aux fibres 
longitudinales profondes que Cajal soupgonnait être d'origine cor- 
ticale et auʻil désigna sous le mom de voie cortico-bigeminale, 
d'accord en celà avec les études de Probst, Berl et Wallen- 
berg sur le terrain experimental, et celles de Flechsig, 
Monakow et Deićrine sur le cerveau ide Fhomme. Les 
fibres en question, en suivant donc le chemin 'de ce qui sera plus 
tard ła voie cortico-bigóćmionale ou cortico-tectale arrivent jusqu‘ 
aux grandes cellules situćes dans cette couche, la voie venant à se 
terminer graduellement. 


a 


=, LY 

E aee ie 

r | AM A i 
ld 


gi 


5 

por 

p 
M 

” 


Fig me 
Foetus de souris de 23 mm. Coupe horizontale du noyau rćticu- 


„laire: A et B, parties caudale et frontale respectivement du noyau; 


C, Det E, faisceaux de fibres thalamiques provenant du noyau 

sensitif; a et b, massues terminales de -fibres centrifuges; c, cellu- 

les qui envoient leurs axones aux faisceaux thalamiques; e, cellule, 

qui envoie Vasxone å ces faisceaux après un detour complique; 
d, dendrites de cellules coupes tres obliquement. 


jusqu'au lieu où elles tenminent, car a cette époque les ramifica- 
tions qui devraient servir de critérium décisif relativement å leur 
terminaison ne sont pas même encore initićes. Si lon ajoute 
à cela I'heureuse orientation des coupes, il sera possible, dans 
quelques cas, de voir dans une seule coupe le parcours total de la 
voie engendrée par les axones du noyau réticulaire externe. 
C'est lå ce qui arrive dans la coupe que reproduit le dessin 
de la figure 5, qui appartient å une serie sagittale, un peu oblique. 
On y voit les faisceaux les plus externes de la radiation thala- 
mique qui se croisent, ainsi que la partie la plus externe idu noyau 
róticulaire qui se prolonge en sens ventral et caudal, en un appen- 
dice courbe situé sur le croisement du pêdoncule cérébral avec 
le tractus optique, déjà sóparć des faisceaux thalamiques. Les 
cellules de ce prolongement sont exactement égales à celles du 
reste du noyau: leurs axones se dirigent d'abord vers l'arrière, 
passent en dehors de la partie la plus externe de la zona incerta 


A ce moment de l'évolution dans lequel, ainsi que nous l'avons 
consigné ailleurs, s'initie la différenciation des cellules de l'écorce; 
la partie corticale de cette voie n'est pas encore formée, et en 
echange, on voit avec une clarté extraordinaire le composant réti- 
culo-bigóminal ou rćticulo-teotal de cette voie. Outre les fibres 
qui partent du prolongement extemme-infórieur du noyau rćticulaire, 
on voit dans la figure, que dans la partie ventrale de la moitié 
externe, les fibres qui s'incorporent aux faisceaux de fibres tha- 
lamiques croisent aussi le lemnisque interne et suivant un chemin 
plus rectiligne, vont sincorporer A la voie rćticulo-tectale. A me- 
sure que l'évolution continue, cette voie réticulo-tectale s'enrichit; 
dans la microphotographie de la figure 2, quoique orientation 
horizontale prédomiņnante dans la coupe ne permette pas de 
suivre la voie dans une seule coupe, comme il appartient à un 
foetus de 23 mm, en raison de la plus grande robustesse des fais- 
ceaux, on voit bien se détacher la trace de petits faisceaux coupês 


Nr. 28 i 29. 1936. 


qui correspondent A cette voie rćticulo-tectale, en coniluant vers 
le point du lemnisque idans le noyau sensitif, déjà tres bien 
marqué ici par suite de la richesse qu'acquićrent les ramifica- 
tions des fibres du lemnisque. Dans la microphotographie de la 
figure 3 (reproduction d'une coupe sagittale) on distingue le point 
de dópart de cette voie, tant dans la partie principale du noyau 
que dans son prolongement dorso-caudal décrit prócódemment. 
Des grandes cellules de la couche miedullaire profonde vers 
laquelle se dirigent les fibres de la voie réticulo-tectale, partent 
dója les gros axones qui constituent la dêcussation en fontana 
de Meynert. Ces mêmes cellules se verront postérieurement 
influencêes par des voies provenant d'autres sources, mais il est 
indubitable que lune des premières influences auxquelles elles 


Fig. 5. 
Foetus de souris de 18 mm. Coupe sagittale laterale du thalamus 
et du mesencóphale: a, b et c, noyau réticulaire; d, voie rêticulo- 
tectale qui part du bout intórieur du noyau; e, voie rćticulo- 
tectale aui se trouve mêlée aux fibres thalamiques dans sa pre- 
miere portion; m, voie róticulo-tectale aui provient de la somme 
des deux antórieures; o, grandes cellules du tubercule quadrijumeau, 
dont les axones coupes obliquement x, forment la decussation en 
fontana de Meynert; r, fibres optiques; s, lemnisque latéral en 
arrivant au quadrijumeau postérieur; p, fibres du brachium con- 
junctivum; m, lemnisque interne; i, noyau sensitif; v, voie striée 
basale; u, ruban optique; t, pédoncule thalamique; z, strie semi- 

circulaire. 


sont soumises, est celle du noyau réticulaire, au moyen de la 
voie que nous venons de décrire. Au dedans de celle-ci et paralló- 
lement A elle, apparaît bientôt la voie qui enlace le plafond avec 
la zona incerta signalée par Gurdjian et dont nous nous occu- 
pons dans une autre occasion. 


Les fibres que Cajal a vu arriver au noyan réticulaire et 
provenant de telencephale, n'apparaissent dans nos préparations 
qu après la naissance; peut ćtre cela est il du au manque de 
ramifications terminales non encore dóveloppćes, car, alors même 
qwił y ait des fibres qui arrivent au noyau réticulaire par les 
faisceaux thalamiques, comme on ne les voit pas terminer et 
qu'elles sont mêlées à beaucoup d'autres qui passent de quelques 
faisceaux A d'autres, il est impossible de les reconnaître. Chez 
la souris de 5 jours, quoique les ramifications ne soient pas com- 
pletement formées, on sunprend déjà l'arrivée, par les faisceaux, 
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de fibres thalamiques depuis la tćlencephale, sans que lon puisse 
toutefois en bien determiner l'origine, grosses fibres qui se divi- 
sent å maintes reprises après avoir pris une direction transversale 
ou oblique, en même temps quelles s'amincissent; sans que l'on 
puisse pourtant affirmer que lon se trouve déjà en présence d'une 
terminaison authentique, il nest cependant pas douteux qu'elle est 
en train de se former. 


Avant quapparaissent les fibres descendantes antérieures qui 
viennent se terminer dans le noyau róticulaire, nous avons déjà 
vu dans des foetus de 18 mm, des fibres également grosses qui 
arrivent par le meme chemin, et qui, apres s'ćtre recourbćes en 
direction dorsale A peine apres avoir dópassć la limite postérieure 
du moyau rćticulaire, initient une division de la même manière. 
La ramification de ces fibres a lieu dans la masse cellulaire la 
moins diffćerencice, qui se trouve entre le noyau sensitii et le 
róticulaire correspondant au noyau sćmi-lunaire antérieur de C a- 
jal, que Gurdjian identifie, a mon avis par erreur, comme 
je le demontrerai ailleurs, avec le noyau réticulaire, puisque je 
possède de nombreuses préparations dans lesquelles les deux noyaux 
sont simultanément perceptibles avec indépendance, du moins chez 
la souris. 

Enfin, pour terminer cette petite contribution par laquelle je 
veux prendre part à hommage dedić à l'illustre et admirć colle- 
gue Prof. Szyinonowicz, je désire attirer l'attention sur la circon- 
stance de ce que la masse nuclćaire primitive du thalamus pro- 
duit deux masses nuclćaires, le noyau du taenia et le noyau 
réticulaire, qui donnent naissance å des voies descendantes ter- 
minées dans le dos, la première dans le noyau de Ihabónule 
et la seconde dans le tubencule quadrijumeau antérieur, depuis 
oñ, a leur tour, partent deux nouvelles voies descendantes, orien- 
tées au plan ventral, A savoir: le faisceau rétroflexe et la voje 
tectale dęscendante croisće par la decussation de Meynert. 
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Jan TUR. Warszawa. 


Nowotwory zarodkowe, a żywotność zawiązków. 


W toku moich badań nad wytwarzaniem doświadczalnem „neo- 
plasmoidów zarodkowych* w jajach ptasich stwierdziłem, że stoso- 
wana przeze mnie metoda przypalania środka blastodermy przed 
początkiem wyłlęgania daje 100% wyników dodatnich, o ile zabieg 
ten będzie wykonany na jajach świeżo zniesionych, naiwyżei 
przed 3—4 dniami. Wówczas lekkie, kilka sekund trwające przy- 
palenie dowolnej okolicy pola przeźroczystego blastodermy odbiia 
się po upływie kilkunastu godzin wylęgania na budowie smugi 
pierwotnej, przekształcającej się w olbrzymie skupienie niezmier- 
nie intensywnie a bezładnie rozmnażających się elementów, 
o wszystkich cechach typowych nowotworów. Działanie wstrząsu 
termicznego obiawia się więc tu dopiero w okresie, gdy w środ- 
kowej okolicy zawiązka zacznie się bardziej ożywione bujanie 
komórek ektodermicznych, mające dać początek normalnej smu- 
dze pierwotuei: ta właśnie, bardziej intensywnie niż w innych 
okolicach blastodermy mnożąca się grupa komórek — zostaje 
wtrącona na bezdroża rozpętanei proliferacji nowotworowej, 
w czasie nader krótkim, bo kilku zaledwie godzin, wytwarzającej 
olbrzymie — w porównaniu z normą — masy materiału żywego, 
w którego łonie wprędce też rozpoczynają się charakterystyczne 
procesy rozpadowe. IJderzający jest tu fakt, że miejsce, w którem 
błastoderma została przypalona, w nader luźnym zdaje się pozo- 
stawać związku z rozpętaniem się procesów nowotworowych 
w materiale smugi pierwotnej: ta ostatnia przekształca się stale 
w „neoplasmoid*, niezależnie od lokalizacii przypalenia, które 
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przypaść może w dość nawet znacznem oddaleniu od tworzącej 
się następnie smugi. 

W pierwszych moich pracach w tym zakresie wyraziłem 
przypuszczenie, że cały kompleks zarodkowy zostaje tu wstrzą- 
śnięty w sposób swoisty, o ile tylko okolica operowana znajduje 
się w granicach pierwotnego pola przeźroczystego blastodermy. 
Później wszakże miałem sposobność przekonać się — nie bez 
zdziwienia, oczywiście — że nawet i ten warunek nie jest ko- 
nieczny: otrzymywałem nader typowe neoplasnoidy i wówczas, 
gdy przypalana była część blastodermy, leżąca poza obrębem 
areae pellucidae, w sąsiadujących z nią okolicach areae opacae... 
Rozszerzanie się wpływu pierwotnego wstrząsu cieplnego ma tu 
więc zakres niespodziewanie rozległy. A zawsze i stale nadmierne 
rozmnażanie się komórek występowało jedynie w obrębie smugi 
pierwotnej, czasami znacznie oddalonej od miejsca operowanego! 

Fakt ten wydał mi się godnym szczególniejszej uwagi i bar- 
dziej dokładnego opracowania. Toteż, po przertninięciu niefortunnej 
pory jesiennej, kiedy, jak wiadomo, jaja kurze przedstawiają 
nader niepewny materiał doświadczalny, przystąpiłem w styczniu 
r. b. do szeregu doświadczeń, których celem miało być wyświe- 
tlenie zasięgu wpływu wstrząsu cieplnego, wywoływanego w róż- 
nych okolicach blastodermy, w mniej lub więcej znacznem odda- 
leniu od środka pola przeźroczystego, t. j. od mieisca predyspo- 
nowalego dla utworzenia smugi pierwotnej. W tei samej serii 
doświadczeń miałem na widoku również przekonanie się, czy wy- 
stępująca niekiedy niejednakowość stopnia zgrubienia nowotworo- 
wego, jakiemu ulega tu smuga pierwotna w różnych swych okoli- 
cach, może zależeć od większej lub mniejszej bliskości tei lub 
innej części smugi — od okolicy urazu cieplnego, 

W tym celu poddawałem przypalaniu igłą termokauteru elek- 
trycznego różne okolice arede opacae, mniejwiecej w połowie 
jej szerokości, t. i. w równej odległości od jej krawędzi zewnętrz- 
nej, jak i granicy wewnętrznej z polem przeźroczystem. Punkty 
przypalania umieszczałem bądź w bocznej okolicy blastodermy, 
bądź w doinniemanei przedniej lub tylnei. Zaznaczyć tu muszę, 
że ścisłe zorientowanie okolicy operowanei w stosunku do osi 
głowowo-ogonowei przyszłego zarodka jest bodaj wręcz nie- 
możliwe: dawna „zasada“, wypowiedziana jeszcze przez K. E. v. 
Baer'a, a uważana późniei za niewzruszoną przez M. Duvala, 
głosząca, że przyszła oś ciała zarodka zawsze i stale przebiega 
wpoprzek osi większej elipsoidy (właściwie — ooidy) skorupy ia- 
jowei, oraz, że zarodek stale iest zwrócony swą stroną lewą ku 
końcowi tępemu tej skorupy — okazała się zgoła złudną, iak to 
ostatecznie wyjaśniły spostrzeżenia Et. Raba ud'a*). O słuszności 
tych spostrzeżeń miałem sposobność przekonać się raz jeszcze 
w toku moich doświadczeń tegorocznych. Nie mając innego spo- 
sobu zorientowania bodaj przybliżonego moich przypalań, powie- 
działem sobie, „że może w starym błędzie iest przecież jakaś 
odrobina słuszności”, i odnotowywałem miejsca przypalania, idąc 
za schematem dawnym. Okazało się, że wyniki były zgoła fanta- 
styczne: w blastodermie, przypalanej „od strony lewej“ ślad ope- 
racji wystąpił w okolicy głowowej, przypalenie „z przodu“ przy- 
padło naprawdę gdzieś w stronie ogonowej, i t. d.. Toteż prze- 
konałem się, że tą drogą niepodobna doiść do jakichkolwiek wy- 
ników określonych, a dla rozstrzygnięcia postawionych tu prze- 
ze mnie zagadnień inną trzeba będzie obniyśleć metode. Jedno- 
cześnie wszakże otrzymałem szereg faktów, zupełnie szczególne 
rzucających Światło na cała sprawę sztucznego wywoływania neo- 
plasmoidów zarodkowy cli. 

W toku moich tegorocznych,doświadczeń styczniowych mia- 
łem sposobność otrzymania szeregu preparatów, świadczących 
istotnie o tem, że nawet przypalenie blastodermy w obrębie jej 
arcae opacde może niekiedy dawać neoplasmoidy smugi pierwot- 
nej, i to neoplasmoidy zupełnie tego samego wyglądu, grubości, 
i wogóle stopnia zrakowacenia, iakie powstają stale wskutek przy- 
palania Środka pola przeźroczystego, i jakie opisaliśmy też w pra- 
cy o samorzutnych nowotworach zarodkowych °). Były one po- 
zatem naizupełniei podobne do pierwszych neoplasmoidów, otrzy- 
manych po przypaleniu przyśrodkowych okolic areae opacae — 
w toku ostatniej, dotychczas nieopisanej, serii moich pierwszych 
daświadczeń z maja — czerwca r. 1935. 


1) Etienne Rabaud: „Laposition et l'orientation de l'em- 
bryon de Poule sur le jaune“. Archives de zoologie expór. et gónć- 
rale, 1908. 

2) Por. Jan Tur: „Recherches sur les nćoplasmoides embryon- 
naires“, Mómoires de lAcademie Polonaise d. Sc. et d. Lettres, 
1935, a także: „Les nćoplasmoides embryonnaires obtenus par voie 
expérimentale“, Bull. de l'Acad. Pol., 1935, oraz: „Studia nad no- 
wotworami u zarodków“, Nowotwory. Biuletyn Polskiego Komitetu 
do zwalczania raka. T. X. 1935. 
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ZO SIWZÓMIOSO: 


Jedna tylko okoliczność uderzyła mnie tu w sposób szcze- 
gólny. Oto w tamtych doświadczeniach wyniki dodatnie wystę- 
powały zawsze w 100% doświadczeń, teraz zaś zacząłem otrzy- 
mywać neoplasmoidy typowe zaledwie w 40—50%/ jai operowa- 
nych. Pozatem uderzająco znaczny tu wystąpił odsetek blastoderm 
„pierścieniowatych*, t. i. o znekrotyzowanei okolicy przypalonej, 
czego skutkiem w utkaniu blastodermy tworzył się otwór, roz- 
szerzający się stopniowo, w którego krawędzi wewnętrznej ekto- 
derma łączyła się w sposób nader charakterystyczny z entodermą 
żółtkową. 

Podobnego rodzaju blastodermy „zonalne*, pozbawione zary- 
sów właściwego ciała zarodka, otrzymywałem i w pierwszej serii 
moich doświadczeń, lecz jedynie w przypadkach, gdy brano do 
doświadczeń iaia niezbyt świeże, np. po upływie tygodnia od znie- 
sienia. Tutaj miałem ich stanowczo za wiele. Pozatem wystąpiła 
tu coś zupełnie nowego: dość często zwyrodnienia „pierścienio- 
watego* nie było i w polu przeźroczystem zaczynały się ukazy- 
wać jakieś lineamenty smugi pierwotnej, lecz bynaimuniej nie zra- 
kowaciałe, a przeciwnie: zbyt cienkie, mało wyraźne, czasem 
jakby zamglone, wprost „chorowite*. Gdybym w swoich pierw- 
szych doświadczeniach podobne otrzymał wyniki — uznałbym 
niewątpliwie mój pomysł sztucznego otrzymywania neoplasmoi- 
dów przez przypalanie za zgoła chybiony i dałbym wszystkiemu 
spokój! Na szczęście — moje doświadczenia zeszłoroczne zostały 
rozpoczęte w marcu. 

Narazie przyszedłem do przekonania, że przypalanie blasto- 
dermy poza obrębem areae pelucidae nie ġest metodą pewną 
i może, daiąc w jednych przypadkach prawdziwe neoplasmoidy, 
w większości innych jedynie wpływać na ogólny stan zawiązka, 
równomiernie osłabiając iego zdolności rozwojowe. Ponieważ 
chodziło mi pozatem o otrzymanie neoplasmoidów w ilości więk- 
szej — wróciłem do wypróbowanego już tylokrotnie sposobu 
przypalania blastodermy w obrębie pola przeźroczystego, sposobu, 
który imi zawsze i stale dawał dotąd wyniki pewne ji typowe. 
Zacząłem więc stosować przypalanie, zlokalizowane inniejwięcej 
w połowie promienia areae pellucidae, unikając naumyślnie jej 
Środka. Jakież było moje zdumienie, gdy i w tych doświadcze- 
niach, poza pewną ilością neoplasmoidów, zacząłem otrzymywać 
takie same „chorowite*, lecz bynajmniej nie zrakowaciale smugi! 

Pozatem wystąpiło tu jeszcze inne zjawisko, nigdy przedtem 
niespotykane przeze mnie ani wśród nueoplasmoidów samorzut- 
nych, ani sztucznych. Zualązły się tu mianowicie iakby „pół-neo- 
plasmoidy*, w postaci smug pierwotnych najoczywiściej zaczyna- 
iących grubieć w sposób charakterystyczny, lecz niedochodzą- 
cyclt do zupełnego „rozkwitu“ procesu nowotworowego. Coś jakby 
w rodzaju neoplasmoidów „poronionych*. Te mi dopiero dały 
klucz przykrej i niespodziewanej zagadki. 

Jaja, używane przeze mnie do doświadczeń tegorocznych po- 
chodziły z „gniazda“ zupelnie pewnego, a mianowicie były mi 
łaskawie dostarczane z posiadłości podmiejskiej jednego z młod- 
szych Kolegów, pracuiącego w Muzeum Zoologicznem i pieczoło- 
wicie przez niego samego przewożone do Warszawy. Co do świe- 
żości więc i wogóle „pewności“ tego materiału nie inogło być 
wątpliwości najmniejszej. Przypomniałem sobie wszakże, jak to 
przed laty prawie 30-tu liczne otrzymywałem anomalie rozwo- 
jowe z jai kur młodych, i jak słabe zauważyłem wówczas tempo 
rozwojowe jaj, nawet pochodzących od kur starszych, lecz zno- 
szonych w styczniu. Poddałem niezwłocznie szereg jaj z niego 
obecnego źródła wylęganiu w warunkach normalnych i znalazłem 
istotnie — odsetek poważny zarodków, wykazujących bardzo 
wyraźne cechy pewnego upośledzenia energji rozwojowej, iak 
opóźnianie się stadium zarodkowego w porównaniu z trwaniem 
wylęgania, znaczną ilość samorzutnych potworów beznostacio- 
wych różnych znanych typów swoistego „wstrzymania“ rozwoio- 
wego zarówno okolic osiowych blastodermy, jak i zróżnicowań 
obwodowych i t. p. Wszystko to dowodziło wyraźnie, że większość 
danego materiału znajdowała się w stanie jakby niezdecydowanei 
równowagi rozwoiowei, w okresie jeszcze niewyregulowanych, 
nieustalonych normalnych dróg rozwoju i jego zwykłego, normal- 
nego napiecia. Były to, iednem słowem, typowe „pierwsze kotki“ 
rozpoczynającego się dopiero sezonu niesienia się kur, po dłuż- 
szym okresie nieczynności jajnika. Zarodki takie zdają się być 
ieszcze zbyt słabe. aby odpowiednio znieść stosowany przez nas. 
wstrząs doświadczalny, oraz aby zareagować ma iego działanie 
przez utworzenie się zwykłych neoplasmoidów. Okazuie się, że 
zachodzi tu dziwne, wprost paradoksalne zjawisko: oto, aby 
mogła w łonie danego zawiązka rozpętać się nieokiełznana moc 
nowotworowa, zarodek sani musi rozporządzać pewną dozą nor- 
malnej energji rozwoiowei. W blastodermach o zbyt słabej kon- 
Stytucii. nawet takich, które może być „stać“ na rozpoczęcie 
względnie prawidłowych procesów rozwojowych w warunkach 
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normalnych wylegania — wstrząs cieplny, dający stale w za- 
wiązkach o pełnem tempie rozwojowem typowy „nadmiar“ hiper- 
proliferacji o charakterze nowotworowym, nie jest w stanie takiej 
hiperproliferacji wyzwolić. Innemi słowy: zarodek musibyć 
wystarczająco silny ma te, aby go było „słać na 
wkroczenie na drogę zwyrodnienia rakowateso, 

Zauważyć tu muszę. że typ „nieudanych* neoplasmoidów, 
znajdowanych przeze mnie w jajach o niewyregulowanych zdol- 
nościach rozwojowych nic nie ma wspólnego z opisanym przeze 
mnie poprzednio przypadkiem neoplasmoidu, rozwiniętego ma tle 
blastodermy prawdopodobnie dość wcześnie osłabionej, lecz 
wszakże zdolnej do wkroczenia na drogi zdecydowanie nowotwo- 
rowotwórcze. Mam tu na myśli mój „przypadek 4* (por. Studja nad 
nowotworami u zarodków“, str. 18—21, mikrofot. 9 i 10). Tam 
bowiem neoplasmoid samorzutny powstał w zawiązku o zdolno- 
ściach rozwojowych upośledzonych, nie do tego wszakże stopnia, 
aby zasadnicza cecha procesu nowotworowego — nadmierna pro- 
literacia materiału ektodermicznego smugi i brózdy — nie miała 
się zaznaczyć w sposób nader wyraźny i clarakterystyczny. 
Mamy tam do czynienia z neoplasmoidem powstałym ną tle za- 
wiązka osłabionego, zaś w naszej serii tegorocznej ujawniły się 
swoiste braki zdolności do wysiłku nadmiernego o typie nowo- 
tworowym, braki związane z wyraźnem niedociągnięciem 
zdolności rozwojowych do zwykłego poziomu morfogenezy normal- 
nej. Niedociągnięcie to było prawdopodobnie wywołane wtórnie 
przez wstrząs operacyjny, bez którego może niekiedy, w przypad- 
kach poszczególnych, takie same zarodki rozwijałyby się bodaj 
wcale normalnie przynajmniej przez pewne okresy, wszakże skut- 
ków takiego wstrząsu nie mogłyby one znieść zupełnie. Okazało się 
więc, że ten sam wstrząs cieplny, który w zarodkach zdrowych, 
silnych, o dokładnie wyregulowanej równowadze rozwojowej wy- 
twarza niechybnie, zawsze i stale, typowe neoplasmoidy, w za- 
wiązkach o równowadze takiej nieustalonej wywołuje osłabienie, 
prowadzące nietylko do niewytworzenia się nowotworu, lecz i do 
wstrzymania pierwszych bodaj lineamentów, właściwych morfo- 
genezie zwykłej. Lineamenty te, smuga i brózda pierwotna, zaczy- 
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nają się coprawda tworzyć, o wczesnej więc bezpostaciowości 
(anideus) mowy tu niema, ale ich wielkość i zarysy zdają się 
nietyle od normy odbiegać, co do normy tej nie docho- 
Gl 5 INE: 

Rozpatrzimy parę przykładów. 

Na załączonym mikrofotogramie 1%) mamy przypadek zupeł- 
nie typowego przekształcenia się smugi pierwotnej w charakte- 


3) Wszystkie mikrofotogramy zostały zdjęte w powiększeniu 
40-krotnem. 
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rystyczne, nadmiernie zgrubiałe, skupienie masy komórek, po- 
wstałych w wyniku nadmiernej hiperproliferacji nowotworowej. 
Zarodek ten pochodził z jaja zniesionego w styczniu, a którego 
blastoderma przed początkiem wylęgania została przypalona 
w ciągu 10 sekund igłą termokauteru, złekka opartą o powierz- 
chnię błony żółtkowej, mniejwięcej w połowie szerokości pola 
ciemnego, poczem jaje było wylęgane w ciągu 21 godzin. Smuga 
pierwotna, długa na 1,2 mm, wykazywała największy stopień zgru- 
bienia w swej części przedniej, szerokiej na 0,25mm, poczem 
stawała się nieco bardziej przeźroczystą ku tyłowi, gdzie szero- 
kość jej wynosiła do 0,5 mm. Obraz niezmiernie typowy, spoty- 
kany zarówno wśród moich neoplasmnoidów wywoływanych do- 
świadczalnie, jak i tworzących się samorzutnie. Otóż to właśnie 
był jeden z przypadków, należących do owych 40% „udanych“ 
doświadczeń styczniowych, wykazujących, że zarodek normalny, 
silny, o dobrze wyregułowanych zdolnościach rozwojowych, ulega 
typowemu zrakowaceniu nawet w przypadkach, gdy przypalenie 
doświadczalne zostanie skierowane poza granicę areae pellucidae, 
w dość znacznej odległości od mającej się później wytworzyć 
w toku wyłęgania — smugi pierwotnej. 
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Zgoła odmienny obraz przedstawia nam nasz mikrofotogram 2. 
Blastoderma ta, również po przypaleniu pola ciemnego, była wy- 
lęgana w ciągu 24 godzin. Odrazu uderzają tu nas dziwnie nikłe 
wymiary samego pola przeźroczystego; ma ono zaledwie 1,5 mm 
długości przy 1,34 mm szerokości. Jeżeli porównamy ten obraz 
z mikrofotogramem zarodka normalnego, również wylęganego 
przez 24 godziny, podanego na fig, 1 (str. 7) naszych „Studjów 
nad nowotworami u zarodków“, to przekonamy się z łatwością, 
że powierzchnia karzełkowatej areae pellucidae naszego „nieu- 
danego“ neoplasmoidu sztucznego stanowi zaledwie 1/4 powierz- 
chni normalnego pola przeźroczystego w stadium tem samem. To 
samo zresztą, widzimy i w lineamentach osiowych tego zawiązka: 
nikła smuga pierwotna, aczkolwiek usiłuiąca przekształcić się 
w brózdę, ma zaledwie 1,06mm długości i nie widać tu najsłab- 
szych bodaj śladów hiperproliferacji nowotworowej. Brózda nor- 
malna w tem stadium powinna mieć około 2mm długości: i pod 
tym więc względem zawiązek ten nie dotarł do dolnei granicy 
normy, nie mówiąc już o normy tej patologicznem przekroczeniu. 

Inną nieco odmianę „nieudanego* neoplasmoidu w zawiązku 
zbyt słabym „widzimy na mikrofotogr. 3. Mamy tu okolicę środ- 
kową blastodermy kurzej, przypalonei przed wylęganiem w środku 
pierwotnego pola przeźroczystego i wylęganei następnie również 
w ciągu 24 godzin. Warunki doświadczenia, w których zawiązek 
normalny, jak to wykazały setki doświadczeń podobnych, daje 
bez zawodu smugę pierwotną zrakowaciałą, o wielokrotnie przez 
nas opisanym wyglądzie i budowie. Tutaj sprawa nie doszła do 
wytworzenia neoplasmoidu typowego, przeto niemniej proces 
nowotworowy rozpoczął się tu niewątpliwie, zdradzając iedno- 
cześnie wyraźne „niedociągnięcie* do jego zwykłego przebiegu. 

Mamy tu pole przeźroczyste o zarysach nieprawidłowych 
i granicach nieokreślonych, o wymiarach około 2,7 mm X 2 mm. 
W środku jego widzimy smugę pierwotną, przekształcaiącą się 
w brózdę o zagłębieniu silnie wyrażonem, krawędziach wybitnie 
zgrubiałych, nie do tego wszakże stopnia, aby można tu było 
mówić o typowej proliferacji rakotwórczej. Długość tej smugi 
wynosi zaledwie 1mm, co Świadczy stanowczo o jej niedorozwoju 
na długość, tak częstym u neoplasmoidów typowych. Nie na tem 
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wszakże możnaby opierać charakterystykę tego zawiązka, jako 
„poronionego* neoplasinoidu. Inny tu wystepuje szczegół, nie- 
zmiernie dla naszych zrakowaciałych zarodków charaktery- 
styczny, a nawet w danym przypadku ibardziej zaakcentowany, 
niż u wielu innych zarodków o procesie zrakowacenia daleko 
posuniętym. Widzimy tu mianowicie przed końcem głowo- 
wym smugi pierwotnej oraz po obu stronach jei połowy 
przedniej — nader silnie wyrażone zgrubienie ektodermiczne, 
w postaci ciemnego pasma, szerokiego na 0,2 mm, obeimującego 
jakby podkową — przednią okolicę zarodka. Otóż utwory tego 


Tis 8. 
rodzaju, niewystępujące nigdy w rozwoju normalnym, stanowią 
kategorię szczególną zgrubień o charakterze ektodermicznym, 


zgrubień, którym przypisuje znaczenie utworów neurulacyinych, 
swoiście mobilizuiących się u neoplasmoidów w tem stadium. 
Wśród opisanych dotychczas przeze mnie przypadków — najwy- 
raźniej występował ten utwór w neoplasmoidzie sztucznym, przed- 
Stawionym na mikrofot. 37 (str. 102) moich „Studjów*., Taki sam 
utwór, acz mniej dobitnie zaznaczony, widzimy też na mikrofot. 1 
pracy niniejszej, gdzie towarzyszy on bardzo silnie zrakowaconei 
smudze pierwotnej. Stwierdzić więc tu musimy fakt nader godny 
uwagi, że owa „mobilizacja neurulacyjna* ektodermy, położonej 
przed smugą i po jej bokach, może się zjawiać nawet w przypad- 
kach, gdy proces nowotworowy w części zasadniczej zawiązka (smu- 
dze) nie zdołał osiągnąć swego typowego napięcia. W dodatku — 
takie szczególne zróżnicowanie ektodermiczne może, jak widzimy, 
w razach podobnych być wyrażone nawet silniej, niż w przy- 
padkach pełnego „rozkwitu* procesu nowotworowego. Świadczyć 
to się zdaje o pewnej niezależności owych procesów o charakterze 
niewątpliwie nowotworowym, zachodzących w danej okolicy ekto- 
dermy — od stopnia zrakowacenia samej smugi pierwotnej. Zra- 
kowacenie smugi, a przedwczesna swoista neurulacja anornialna, 
też przez ten sam czynnik rakotwórczy wywołana, mogą więc 
być uważane za zjawiska w stopniu znacznym od siebie wzajem 
niezależne, występujące poniekąd autonomicznie. 
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Wreszcie chciatbym w związku z omawianem tu zagadnie- 
niem — przedstawić opis szczególnego przypadku zarodkowej po- 
tworności podwóinej, znalezionej w blastodermie kurczęcia, pod- 
danej przypaleniu przed początkiem wylęgania, a która, jak się 
okazało, należała w pewnei mierze do kategorii zawiązków o upo- 
śledzonych zdolnościach rozwojowych i przez to ograniczonych 
możliwościach rakotwórczych. W pracy mojei p. t. „Sur un em- 
bryon double nóoplasie* (Bull. de I'Acad. Pol., 1936) podałem iuż 
opis iednego podobnego przypadku, pochodzącego z zeszłorocznej 
serji moich doświadczeń, w którym również taka blastoderma 
o utajonych własnościach dwutwórczych została przypadkiem pod- 
dana zrakowaceniu sztucznemu i gdzie powstały dwie smugi pier- 
wotne, obie w stopniu bardzo znacznym zrakowacone. W tamtym 
wszakże przypadku mieliśmy do czynienia z „potworem zdro- 
wym“, o obu ośrodkach twórczych zdolnych w stopniu jednako- 
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wym do zupełnie normalnego rozwoju dalszego, a więc i do zra- 
kowacenia aż do najdalszych możliwości tego procesu, 

W tegorocznej serji moich doświadczeń zdarzyło mi się kil- 
kakrotnie trafić na blastodermy o drzemiących w nich dwu poten- 
cjalnych osobnikach, które też rozwinęły się w podwójne za- 
wiązki zrakowacone. Oczywiście z punktu widzenia teratogenii 
i jei materialów — podobnego rodzaju „zepsucie“ cennych i rzad- 
kich względnie przypadków jest godne ubolewania, tem iednak 
się tu musimy pocieszać, że wypadków takich wprost niepodobna 
uniknąć: w stadium blastodermy przed początkiem wylęgania, 
a więc w stadium, od którego zaczynała się większość naszych 
doświadczeń, w blastodermie o dwu centrach twórczych nic nie 
zdradza owej podwójności pierwotnej. Nawet metoda, którą J. 
Gallera nazywa „kontrolą teratogenetyczną” *), t. j. otwieranie 
pewnej ilości jaj pochodzących z jednego „gniazda* po kilkunastu 
godzinach rozwoju w warunkach normalnych, w celu sprawdzenia, 
czy nie występuje tu odsetek tak znaczny wrodzonych potwor- 
ności samorzutnych, że doświadczenia nad danym materiałem 
nie miałyby istotnej wartości — w danym razie zawiodła mnie 
zupełnie. Po otrzymaniu bowiem paru potworności podwójnych 
zrakowaconych z jaj, pochodzących z określonego „gniazda“, oba- 
wiając się ich dalszego „marnowania* — utrwalałem dziesiątki 
jaj takich wylęganych normalnie i.. nie znalazłem ani jednego 
potwora podwójnego. A znów po pewnym czasie na nową natra- 
fiłem ich serię oczywiście, w jajach o blastodermach przypala- 
nych: zwykła loterja teratogenetyczna, o kaprysach zdumiewa- 
jących! 

Inna tu jeszcze zachodzi pocieszająca okoliczność. Oto, jak 
już zaznaczyłem w pracy o pierwszym przypadku tego rodzaju, 
jaja ab origine podwójne, poddawane nieświadomie moim doświad- 
czeniom nad zrakowaceniem sztucznem — nie zupełnie są stra- 
coue dla teratogenii „normalnej“, a nawet niekiedy właśnie dla 
pewnych jej zagadnień mogą dość znaczną mieć wartość. Z dru- 
giej zaś strony, o ile chodzi o rozwój zarodków dotkniętych zwy- 
rodnieniem rakowatem — takie potwory podwójne zrakowacone 
mogą dostarczyć wielu nader cennych wskazówek. Tak np. 
w pierwszym z przypadków takich zrakowacenie obu sinug pier- 
wotnych wskutek jednego ukłucia — było iednym z dowodów 
oczywistych, że zrakowacenie to nie jest bynajmniej reakcją bez- 
pośrednią okolicy przypalonej, lecz że stosowany tu wstrząs ter- 
miczny działa w promieniu dość znacznym, te same wywołując 
Skutki. Od tego czasu wiele innych jeszcze zebrałem dowodów, 
przemawiających w sensie tym samym, wszakże ów dowód „te- 
ratogenetyczny* wcale miepoślednim mi się wydaje. Toteż mam 
zamiar znalezioną przeze mnie w tym roku serję zarodków pod- 
wójnych, sztucznie a mimowoli zrakowaconych — opisać w pracy 
oddzielnej, tutaj zaś zatrzymamy się tymczasem nad przypadkiem 


szczególnym zrakowaconej potworności podwójnej, której bu- 
dowa wiąże się bezpośrednio z omawianą tu sprawą reakcji na 
wstrząs termiczny, stosowany w naszych doświadczeniach — za- 


wiązków konstytucyjnie słabszych, niż normalnie. 

Mamy tu właśnie do czynienia z potworem podwójnym, w któ- 
rym dwa indywidua, rozwijające się jednocześnie w obrębie 
wspólnego pola przeźroczystego, wykazują dość wyraźne różnice 
w wielkości swych lineamentów, oraz w napięciu swych zdolności 
rozwojowych. To, co wiemy o wczesnych stadiach rozwoju zwy- 
kiego potworów złożonych, a posiadamy dziś już w tym zakresie 
kazuistykę dość poważną, wykazuje, że przypadki takie nie są 
bynajmniej rzadkie. Jaki ich jest stosunek do rozwiniętych osia- 
tecznie (t. i. płodowo) form typu np. „Heteradelphus' — powie- 
dzieć dziś nie możemy, bo i wogóle wszelkie próby „prokon- 
strukcyj” (a również i „retrokonstrukcyi*) dotychczas są wiecej 
niż ryzykowne. W każdym razie zjawisko, któremu możebym so- 
bie pozwolił nadać nazwę „hateradelphia praecox“ — było już 
w literaturze notowane niejednokrotnie, a i ia sam miałem spo- 
sobność opisania kilkunastu jego przypadków. Możemy więc z na- 
der znaczną dozą prawdopodobieństwa powiedzieć, że niejedna- 
kowe wymiary dwu smug pierwotnych w naszym obecnym przy- 
padku nie są bynajmniej jakimś szczególnym wyrazem działania 
warunków doświadczenia, lecz że zawisło to od jakichś trudnych 
do określenia pierwotnych właściwości wrodzonych dwu centrów 
rozwojowych. w jednem jaju powstałych. Blastoderma ta, której 
okolicę środkową mamy przedstawioną na mikrofot. 4. została 
przed początkiem wylęgania przypalona termokauterem elektrycz- 
nym w połowie szerokości jej areae opacae w ciągu 6 sekund, 
poczem poddana wylęganiu przez 24 godziny. Po utrwaleniu oka- 
zało się, że w środku pola przeźroczystego rozwinęły się tu dwie 
smugi pierwotne, bardzo do siebie zbliżone, ale znacznie różniące 


1) Jerzy Gallera: „O sztucznem wytwarzaniu potworów 
platyneurycznych*. Folia Morphologica, 1936. 
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się między sobą swą wielkością: smuga prawa była wybitnie 
większa od lewej. Ułożenie wzajemne tych dwu smug, przebiega- 
jących mnieiwięcej równolegle do siebie i kierujących się swemi 
końcami głowowemi ku krawędzi przedniej ich wspólnej areae 
pellucidae, lekkie rozchodzenie się końców tylnych tych smug 
na boki, t. i. na prawo i lewo, zarys charakterystyczny oko- 
licy tylnej pola przeźroczystego, dającej swoiste uchyłki boczne 
jakby dla przyjęcia odpowiednich końców smug — wszystko to 
składa się na obraz bardzo typowy klasycznei potworności za- 
rodkowej, którą nazwałem: „postacią Allen Thomsona*. Jest 
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to jedna z najczęściej występujących form zarodków podwój- 
nych; do niej też należał i pierwszy opisany już przeże mnie przy- 
padek dwojaka sztucznie zrakowaconego, 

Pole przeźroczyste miało tu da 3 mm długości i było szerokie 
na 2mm w swej okolicy położonej na poziomie końców przed- 
nich obu simug, oraz do 1,7 mm w swei okolicy tylnej, która roz- 
winęla się tu asymetrycznie, rozrastając się bardziej po swej 
stronie prawej, odpowiednio do większego tu na długość rozrostu 
samej smugi pierwotnej, po tej stronie ułożonej. W części przed- 
niej pola przeźroczystego rysowała się tu wybitnie wyrażona cha- 
rakterystyczna figura „sierpa przedniego* M. Duval'a, wspól- 
nego dla obu zawiązków. 

Smuga większa, prawa, mierzyła 1,7 mm na długość, szero- 
kość zaś jej wynosiła około 0,2 mm na poziomie jej końca głowo- 
wego, wybitnie zgrubiałego i gdzie też widzimy głęboko zary- 
sowane, zygzakowato przebiegające wgłębienie podłużne w ro- 
dzaju brózdy pierwotnej, widoczne wszakże tylko na przestrzeni 
0,25 mm. Poniżej tej brózdy szerokość smugi nieco się zwiększa — 
do 0,22 mm i 0,4 mm, aż w jej końcu tylnym dochodzi 0,5 mm. 

Lewa smuga pierwotna przebiega, jak to już zaznaczyliśmy, 
niemal zupełnie równolegle do zawiązka prawego. Jej koniec 
przedni jest oddalony na 0,4 mm od końca głowowego smugi 
prawej; poniżej tei okolicy odległość pomiędzy dwiema smugami 
wynosi około 0,15 mm, zaś w ich okolicach środkowych odległość 
ta staje się niemal nieuchwytna tak, że obie smugi zdają się 
tu wprost łączyć ze sobą na przestnzeni około 0.7 mm, poczem 
odchodzą one wzajem od siebie, kierując się w strony przeciwne. 
Odległość pomiędzy końcami ogonowemi obu smug wynosi 
1,17 mm; szerokość okolicy, w której obie smugi zdają się nie- 
mal zlewać ze sobą, dochodzi 0,5 mm. 

Długość całkowita smugi lewej, oczywiście upośledzonej 
w swych zdolnościach rozwojowych, wynosi zaledwie 1 min. Sze- 
rokość jej, dość nikłą w okolicy niezaznaczonego węzła Hense- 
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na, bo mierząca zaledwie 0,12 mm, zwiększa się nieco ku ty- 
łowi, nie przekraczając nigdzie 0,2 mm. 

Na szczególną uwagę zasługuje tu ogólny charakter utkania 
tei smugi lewej, zdradzający iei niewątpliwie patologiczną przy- 
rodę. Zamiast zwykłego, prawidłowego ułożenia jej komórek — 
widzimy tu jakieś skupienia raczej bezładne, utrzymujące się po- 
niekąd w obrębie normalnego przebiegu smugi, lecz niedające 
ogólnego obrazu jednociągłej proliferacii tego „ogniska gastrula- 
cyjnego“, Chore to jest raczej, a niewątpliwie bez żadnej przysz- 
łości twórczej. Prawdopodobnie rozpoczęły się tu poniekąd pewne 
procesy o charakterze przygotowawczym do utworzenia neoplas- 
moidu, ale najwidoczniej wprędceby one ustały, rychłą się koń- 
cząc nekrozą. 

Natomiast smuga prawa była ab origine znacznie „zdrowsza“, 
zdołała bowiem osiągnąć niemal normalny rozrost na długość, 
a jednocześnie welść na drogę przekształceń nowotworowych. 
Świadczy o tem jej charakterystyczne rozszerzenie w okolicy tyl- 
nej, a szczególnie zgrubienie w obrębie węzła Hensen'a, oraz 
w tymże obrębie swoiste wgłębienie podłużne, naśladujące wgłę- 
bienie brózdotwórcze norimalne. Nie jest to wszakże zawiazek 
istotnej brózdy pierwotnej, a raczej dość często w neoplasmoidach 
zarodkowych występująca szczególna pseudo-brózda, przeważnie 
ograniczająca się jedynie do okolicy węzła Hensen'a i niernająca 
cech istotnych utworu mezodermo-rozdzielczego. Typowy przy- 
kład takiej pseudo-brózdy podaliśmy na str. 15—18 naszych „Stu- 
diów* (mikrofot. 7 i 8); w toku naszych eksperymentów tegorocz- 
nych mieliśmy sposobność zauważyć wielokrotnie tego rodzaiu 
utwory w licznych neoplasmoidach sztucznych. 

Mamy więc w naszym potworze podwójnym przykład nie- 
zmiernie interesujący, że dwa zawiązki, rozwijające sie w warun- 
kach identycznych, a różniące się pomiędzy sobą stopniem pier- 
wotnej żywotności rozwojowej — w sposób zgoła odmienny rea- 
gują na działanie stosowanego przez nas czynnika rakotwórczego. 
Zawiązek prawy wszedł tu oczywiście na drogę zwykłego w tych 
warunkach zrakowacenia, lewy zaś zdradza cechy wyraźne nie- 
zdolności do takich przekształceń w kierunku nowotworowym, 
odpowiadając na wstrząs cieplny — poronioną próbą bezładnego 
bujania, prowadzącą do nekrozy jeszcze wcześniejszej, niż zwykłe 
obumieranie zawiązków zdolnych do zrakowacenia. 

O ile mi wiadomo — pierwszy to wogóle przypadek potwor- 
ności podwójnej, którei właściwości posłużyć mogły do analizy 
ziawisk nietylko z zakresu embriologii normalnej i teratogenii, 
lecz i patologji. Przypadek ten nie został więc bynajmniej „zmar- 
nowany' przez wypadkowe dostanie się pomiędzy nasze zarodki, 
przeznaczone do doświadczeń. 


* * * 


Ogólny charakter materiału, złożonego z „niedociągniętych'* 
neoplasmoidów, o zredukowanych wymiarach pola przeźroczyste- 
go, o niezdolnych do rozrostu normalnego na długość smugach 
pierwotnych, oraz o mniej lub więcej nieudanych początkach nie- 
dochodzącej do skutku proliferacji nowotworowej — można okre- 
Ślić, jako wynik działania, brutalnego zabiegu doświadczalnego 
na słabe, niewyregulowane jeszcze dostatecznie podścielisko za- 
rodkowe. W warunkach takich swoisty wpływ wstrząsu cieplnego 
najwidoczniej nie zdołał w mierze dostatecznej pobudzić do bu- 
lania nowotworowego elementów o tempie rozwojowem zbyt po- 
wolnem; należy przypuszczać, że proces nowotworowy rozwijać 
się może wogóle na podłożu skupień komórkowych o znacznym 
zasobie energii rozrodczej, oraz że takie tylko skupienia są do 
ztakowaceń zdolne. Istnieje tu prawdopodobnie jakiś pewien po- 
ziom żywotności, niezbędnej dla burzliwej rewolty nowotworowej. 
Poniżej tego poziomu — czynnik nowotworowotwórczy wywołuje 
tylko osłabienie jeszcze dalej idące, jeszcze 'większe podkreślenie 
charłactwa. Nie wiem, czy te obserwacje zarodków mogą być prze- 
niesione na rozważania nad nowotworami u osobników dorosłych 
iw jakiej mierze mogłyby być na nie rozciągnięte. Rola moja, jako 
zoologa, musi się ograniczyć do podania przytoczonych tu fak- 
tów. Dla biologów-teoretyków fakty te mogą mieć też znaczenie 
specjalne: dowodzą one raz jeszcze, jak konieczna iest dokładna 
analiza wstępna materjału we wszystkich pracach z zakresu em- 
brjologii doświadczalnej. Wahania indywidualne tego materiału 
mogą być niezmiernie rozległe, a skalą ich może często odbić 
się dotkliwie na wartości wyników doświadczenia. 


Résumé: 
Les néoplasmes embryonnaires et la vitalité des germes. 


Au cours de sa nouvelle série d'expériences sur la production 
artificielle des néoplasmes embryonnaires chez le Poulet, provoqués 
par la briilure lćgere de la surface du blastoderme avant lincuba- 
tion — Fauteur na obtenu que 40—50% de résultats positifs, au 
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lieu de 100% qul a eu l'annće dernière en Mars - Juin. En exa- 
minant de plus pres le matćriel d'oeufs pondus au mois de Jan- 
vier, dont il s'est servi cette annće, lauteur arrive A concłure que 
les oeufs provenant de ce premier mois de la ponte, apres le repos 
hivernal de l'ovaire, montrent une certaine instabilité évolutive, 
un affaiblissement assez marqué d'allure morphogénique, qui se 
régularise et disparaît vers la moitié du mois de Février. Ainsi 
il est à supposer que la réaction néoplasmogěne du germe 
vis-å-vis du facteur expórimental depend en grande partie de 
sa vitalité: pour quun blastoderme soit capable de sengager dans 
la voie de lhyperproliićration nóoplasique il est indispensable 
qu'il jouisse de la plónitude de ses potentialités ćvolutives. Les 
germes trop faibles, capables A peine d'ćvoluer dans les condi- 
tions normales, ne supportent point le choc experimental, et au 
lieu de se transformer en nóoplasmes — donnent des ébauches ché- 


4 


tives, voućes A une désagrégation imminente. 

En un mot: pour „se payer le luxe“ de la rćvolte nćoplasique — 
un germe doit étre pourvu d'un certain capital de forces ćvolu- 
tives. 


Prof. Dr. Teofil ZALEWSKI. Lwów. 
Stosunek ciepłoty zewnętrznego przewodu słuchowego do ogólnei 
ciepłoty ciała. 


Z Kliniki Oto-Laryngologicznei U. J. K. 


Mówić o ogólnej ciepłocie ciała lest właściwie trudno, cie- 
plota bowiem poszczególnych części organizmu okazuje dużą 
niejednolitość, zależnie od położenia i od procesów biologicznych 
danej części żywego organizmu. Jakkolwiek wysnuwanie wnios- 
ków o ogólnej ciepłocie ciała po ciepłocie mierzonej pod pachą 
nie jest Ściśle naukowe, tem niemniej jednak systematyczne ba- 
dania ciepłoty mierzonej pod pachą w stanach prawidłowych i cho- 
rtobowych dają nam niezmiernie cenne wskazówki o istocie roz- 
grywających się w organizmie fizjologicznych i chorobowych pro- 
Ccesów. 

Jeżeli przy zmianach chorobowych w jakimś nanządzie stwier- 
dzamy podwyższenie ciepłoty w miejscu nieobjętem bezpośrednio 
zmianami chorobowemi, to niewątpliwie mamy ido czynienia z prze- 
dostaniem się do organizmu produktów chorobowych, wytworzo- 
nych w miejscach patologicznie zmienionych. 


Nie ulega wątpliwości, że mierzenie ciepłoty w tkankach i na- 
rządach chorobowo zmienionych może przyczynić się do głębszego 
poznania poszczególnych procesów patologicznych tych narządów. 
Zbadanie stosunku między ciepłotą chorobowo zmienionego narzą- 
du a ciepłotą ogólną mierzoną w miejscu oddalonem od miejsca 
chorego może nieraz przyczynić się do dokładniejszego poznania 
reakoji całego organizmu na schorzenie miejscowe. Zdajemy sobie 
sprawę, że w bardzo wielu przypadkach mierzenie ciepłoty w po- 
szczególnych tkankach i narządach jest utrudnione lub niemożliwe 
spowodu stosunków anatomicznych tycl tkanek i narządów. Wo- 
bec jednak postępu techniki badania narządów dotąd niedostęp- 
nych do badania, stają się dostępnemi, a rozwój metod mierzenia 
ciepłoty umożliwia określenie ciepłoty w tych narządach, w któ- 
rych dotąd czynić tego nie było można. Mierzenie ciepłoty w tkan- 
kach i narządach łatwo dostępnych nie natrafia na żadne trud- 
ności i może niesłusznie dotąd mało zwracano uwagi na ciepłotę 
narządów chorobowo zmienionych. 


W literaturze naukowej mamy nieliczne tylko dane o cie- 
plocie zewnętrznego przewodu słuchowego. Mendel(1) podaje, 
iż ciepłota zewnętrznego przewodu słuchowego jest o 0,2” niższa 
niż ciepłota pod pachą, wyjątkowo różnica ta dochodzi do 0,3" 
lub spada ido 0,19. U idzieci chorych na gruźlicze zapalenie opon 
mózgowych różnica między ogólną ciepłotą ciała a ciepłotą ze- 
wnętrznego przewodu słuchowego wynosiła nawet 1.0”. Przy choro- 
bach psychicznych Mendel stwierdził, iż ciepłota zewnętrznego 
przewodu słuchowego w niektórych przypadkach jest wyższą o 0,1" 
od ogólnej ciepłoty ciała, w innych była 0,4? niższą. Eitelberg (2) 
przeprowadził badania na 50 chorych wsznych i znalazł, iż cie- 
plota zewnętrznego przewodu słuchowego jest o 0,1—0,3” niższa 
niż ciepłota mierzona pod pachą i tylko w jednym przypadku 
tympanitis phłegmonosa <ciepłota zewnętrznego przewodu słu- 
chowego była 0,3” wyższa od ciepłoty mierzonei pod pachą. Je- 
żeli po stronie chorej ciepłota zewnętrznego przewodu słuchowe- 
go była wyższa w porównaniu ze stroną zdrową to i tak była 
ona niższa od ciepłoty mierzonej pod pachą. 
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Karashima(3) badał za pomocą termoeleinentu ciepłotę 
na powierzchni bębenka i stwierdził, iż ciepłota ta w przypad- 
kach prawidłowych jest przeciętnie © 0,48” wyższa od ciepłoty 
pod pachą; ciepłota ta jest zwykle po obydwóch stronach jedna- 
kowa. Przy ostrem zapaleniu ucha środkowego «cieplota bębenka 
podnosi się o (,28—2,30? ponad stan prawidłowy. 

Przy przewlekłem ropieniu ucha środkowego ciepłota bębenka 
jest przeciętnie o 0,45% wyższa niż w przypadkach prawidło- 
wych; ciepłota błony śluzowej jamy bębenkowej w tych przy- 
padkach jest przeciętnie o 0,94” wyższa niż ciepłota bębenka 
w przypadkach prawidłowych a w porównaniu z ciepłotą mierzo- 
ną pod pachą przypadków prawidłowych o 1,33% wyższa. 

Badania nad ciepłotą zewnętrznego przewodu słuchowego pro- 
wadzone są przeze mnie od lat przeszło dwudziestu, rozpoczęte 
bowiem zostały w roku 1914; badania prowadzone byty też w kli- 
nice wileńskiej. Wogóle wykonałem ja i moi uczniowie 614 (4), 
w klinice wileńskiej wykonano 54 badań (5). Na podstawie tycli 
668 badań, wykonanych w przypadkach prawidłowych i w przy- 
padkach z ostremi i przewlekłemi sprawami zapalnemi ucha środ- 
kowego, można wyciągnąć pewne wnioski co do zachowania się 
ciepłoty zewnętrznego przewodu słuchowego w stosunku do cie- 
płoty mierzonej pod pachą. Badania te przeprowadzone były za- 
pomocą zwykłego usznego termometru a cieplota pod pachą mie- 
rzona była zapomocą tennometru maksymalnego. 

Porównując przypadki prawidłowe i przypadki z ostrem 
i przewlekłem ropieniem ucha Środkowego, widzimy w stosunku 
wzaijemnyin między «ciepłotą zewnętrznego przewodu słuchowego 
a ciepłotą mierzoną pod pachą duże różnice; dalej zachodzi też 
pewna różnica między przypadkami nieoperowanemi i operowa- 
nemi. Poniżej podana tablica uwidacznia zachowanie się «ciepłoty 
zewnętrznego przewodu słuchowego w stosunku ido ciepłoty mie- 
rzonei pod pachą, 


flość t>t t=t t <t ') 

przyp. 
Prawidłowe 142 71 (50,0%) 30 (211%) 41 (28,8%) 
Nieoperowane 314 74 (23,5%) 67 (21,3%) 173 (55,1%) 
Operowane 212 44 (20,6%) 30 (140%) 138 (65,4%) 


Ciepłota po obydwóch stronach niezawsze jest jednakowa 
w przypadkach prawidłowych. 'Co jsię tyczy różnicy między cie- 
płotą zewnętrznego przewodu słuchowego a ciepłotą mierzoną pod 
pachą w przypadkach prawidłowych, to najwyższa różnica wy- 
nosiła +0,9 i —1,0. Najczęściej różnica ta wynosi od + 0,1" 
do + 0,5%: wyższe różnice zachodzą rzadko. W przypadkach 
prawidłowych w 70% ciepłota zewnętrznego przewodu słucho- 
wego jest niższa albo równa ciepłocie mierzonej pod pachą. 'Na- 
tomiast w przypadkach z ropieniem ucha środkowego cieplota 
zewnętrznego przewodu słuchowego jest w 60% mrzypadków 
wyższa od «ciepłoty mierzonej pod pachą; pewne różnice zacho- 
dzą też w przypadkach operowanych i nieoperowanych. Co do 
różnicy między ciepłotą zewnętrznego przewodu słuchowego 
i ciepłotą mierzoną pod pachą, to najwyższa różnica wynosi 
w przypadkach z ropieniem w uchu środkowem + 1,8% i — 1,9”; 
w większości przypadków różnice te podobnie lak w przypadkach 
prawidłowych wynaszą od +0,1° do + 0,57. 

Z różnicy między ciepłotą mierzoną pod pachą a ciepłotą 
zewnętrznego przewodu słuchowego nie możemy wysnuwać żad- 
nych wniosków co do stanu ucha środkowego w przypadkach pa- 
tologicznych, z tego też powodu nie ma to znaczenia przy usta- 
laniu wskazania operacyjnego. 


Piśmiennictwo: 


1) Mendel: Virchow's Archiv 50. — 2) Eitelberg: 
Archiv f. Ohrenh. 21. — 3) Karashima: Zeitschr. f. Hals-Na- 
sen- u. Ohrenh. 37. — 4) Zalewski: Gaz. Lek. 1917; Monatschr. 
i. Ohrenh. 50; P. G. L. 1924; Acta oto-laryngologica IX. — 
Dobrzański: Polski Przegl. Oto-laryngol. I. — Szumow- 
ski: Polski Przegl. Oto-laryngol. VIII Revue d. Lanryngol. 54. — 
5) Dylewski: Polski Przegl. Oto-laryngol. 1V. 


1) t = ciepłota pod pachą, U = ciepłota zewnętrznego prze- 


wodu słuchowego. 
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Juljusz ZWEIBAUM. Warszawa. 
Z badań wpływu osocza przechowywanego przez czas 
dłuższy na wzrost tkauek w hodowli poza ustrojem. 


Z Zakładu Histologii i Embriologii U. J. P. 
Kierownik: Prof. Dr. M. Konopacki, 


Aczkolwiek jest to powszechnie przyjęte, że osocze, które było 
przechowywane przez dłuższy (czas w lodówce, wywiera pewien 
wpływ szkodliwy na wzrost hodowli, fakt ten nie został dokład- 
nie zbadany. Nie wiemy również po jakim czasie osocze staje 
się szkodliwe. Obserwacie dorywcze, jakie zebrałem, wskazywały 
mi, że poza zmniejszonym wzrostem hodowli osocze przecho- 
wywane ponad 2 miesiące w chłodni wywiera wpływ szkodliwy 
również i na budowę komórek hodowanych in vitro, które wyka- 
zują znacznie większe stluszczenia aniżeli komórki w hodowlach 
kontroli. Obserwacje te skłoniły mnie do podjęcia systematycz- 
nego zbadania tego problematu, który poza znaczeniem praktycz- 
nem dla hodowli tkanek może mieć i znaczenie ogólniejsze. 

W literaturze znajdujemy bardzo nieliczne dane tyczące się 
tych kwestyj. Podobny problemat poruszony był przez Ołivo (l). 
Autor ten przechowywał skrzep osocza w płytkach Carrela w ter- 
mostacie przy 38° w ciągu 2—4 miesięcy i następnie badał wpływ 
jego na komórki hodowane na podłożu świeżem, umieszczonem na 
Skrzepie starym i stwierdził, na kilku serjach doświadczeń, że 
osocze skoagulowane wywiera wpływ hamujący na wzrost fibro- 
blastów kurzych hodowanych in vitro. Na podstawie odpowiednio 
postawionych doświadczeń, autor ten dochodzi do wniosku, że 
osocza skoagulowane przechowywane w termostacie ułegają scza- 
sem pewnym zmianom chemicznym, które wpływają ujemnie na 
hodowlę oraz że zmiany te następują stopniowo w niiarę czasu 
przechowywania koagulatu w tych warunkach. Z drugiej zaś 
strony wiemy z prac Carrela i Ebelinega(2 i 3), że suro- 
wica ząwiera w sobie dwojakiego rodzaju ciała: pobudzające i ha- 
mujące wzrost komórek. Autorzy ci stwierdzili, że ilość czynni- 
ków hamujących zwiększa się z wiekiem osobników, z których 
krew pobrano. Istotnie w osoczu zwierząt starych (kura trzy- 
letnia) wzrost hodowli wynosił zaledwie 10% wzrostu hodowli 
w osoczu kury 6-tygodniowej. Jednocześnie zanikają również 
i ciała pobudzające wzrost. Carrel i Baker(4—7) badali 
własności tych ciał i stwierdzili. że chodzi tutaj naiprawdopodob- 
niej o lipoidy. Doświadczenia bowiem z osoczem pozbawionem 
tycl ciał wykazały, że wzrost w tych warunkach podnosi się od 
28 do 78% w stosunku ido surowiec normalnych i odwrotnie w ho- 
dowlach w płynie Tyrode, do których dodawane były lipoidy 
z surowiec wzrost obniżał się o jakieś 70% w stosunku do Tyrode 
czystego, a o 20% w stosunku do surowicy normalnej. 

W naszych doświadczeniach staraliśmy się sprecyzować: 
1) czy istotnie osocze przechowywane przez dłuższy czas w lo- 
dówce wywiera zgubny wpływ na wzrost hodowli, 2) po jakim 
czasie zaczynają się przejawiać własności szkodliwe osocza oraz 
jaki wpływ wywiera takie osocze na strukturę komórek. Doświad- 
czenia te mogłyby mieć pewną wartość dla metodyki hodowli 
tkanek. 

Doświadczenia nasze przeprowadzone były na hodowlach ser- 
ca zarodka kurczęcia 6-dniowego po 8—16 dniach hodowania. Do 
doświadczeń służyły osocza, które przechowywano w lodówce 
o ciepłocie 1—2° w ciągu rozmaitego czasu: jednego, dwóch, 
trzech, czterech, sześciu oraz 10—14 miesięcy. Jako kontrola słu- 
żyły nam osocza Świeżo pobrane z kur muiejwięcej rocznych. 
Przed pobraniem krwi kury były przez 24 godziny głodzone. 
Przechowywanie osocza przez dłuższy okres czasu w stanie płyn- 
nym bez dodania heparyny jest rzeczą niemożliwą. Nigdy nie 
udawało mnie się utrzymać w stanie płynnym osocza kurzego 
ponad trzy tygodnie. Z tego też względu musiałem dodawać na 
każde 15 cm? krwi od 6 do 10 kropel heparyny 1/10000. Pozwoliło 
mnie to utrzymać krew w stanie płynnym przez cały przeciąg 
doświadczenia. Heparyna nie wywiera żadnego ujemnego wpły- 
wu na wzrost hodowli. Osocze heparynowane zachowuje swoją 
krzepliwość normalną po dodaniu wyciągu zarodkowego w ciągu 
mailiejwięcej jednego miesiąca. Zjawiska te są zresztą "dosyć 
zmienne, Z reguły jednak po miesiącu krzepliwość osocza hepa- 
rynowanego słabnie tak, że po dodaniu wyciągu świeżego mawet 
50% krzepnie ono najwcześniej po 15 minutach. Zmniejszanie się 
krzepliwości następować może zresztą wcześniej lub później. Po 
4 miesiącach osocze traci całkowicie swoją krzepliwość. Osocze 
takie może być badane jedynie tylko w stanie płynnym lub też 
z dodaniem osocza świeżo pobranego. Na trzy krople takiego oso- 
cza dodawałem (w niektórych doświadczeniach) jedną kroplę oso- 
cza świeżego dla otrzymania podłoża stałego. W tym przypadku 
osocze zostaje rozcieńczone. Przeważnie jednak w doświadcze- 
niack z osoczem niekrzepnącem stosowałem czyste osocze 
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w kropli leżącej z dodaniem wyciągu zarodkowego. Osocze 
przechowywane w lodówce nie ulega zmianom widocznym. Jest 
ono ciągle przeźroczyste, dosyć gęste. Barwa nie ulega również 
zmianie. 


Krew była odwirowywana w ciągu 15 minut przy 2400 obro- 
tach na minutę. Z każdym rodzajem krwi robiono po 3 lub 
po 4 serje doświadczeń. W każdej serji zakładano po 10 hodowli 
na mice. Pewną ilość doświadczeń robiono w płytkach Carrela. 
Hodowle były przeszczepiane co 48 godzin lub co trzy dni. Po- 
miary robiono metodą Ebelinga. pH osocza badano metodą ko- 
lorymetryczną. Ogółem wypróbowałem wartość 21 próbek oso- 
cza, z czego 4 osocza przechowywano w lodówce przez miesiąc, 
trzy próbki po 2 "miesiącach, trzy po 3, cztery po 4 miesiącach, 
trzy po 6 i cztery po 10—14 miesiącach. Każde osocze wypróbo- 
wywane było w stanie nierozcieńczonym (a), z dodaniem wy- 
ciągu zarodkowego 25%. Następnie osocze było rozcieńczane oso- 
czem Świeżo pobranem i wyciągiem zarodkowym w stosunku 
1:1:1 (b). Wreszcie do jednej kropli osocza rozcieńczonego 030- 
czem Świeżem (1:1) dodawano jedną krople osocza świeżego lub 
płynu Ringera oraz jedną kroplę wyciągu (c). W ten sposób 
doświadczenia robione były z osoczem nv koncentracji 50% (a), 
33% (b) i ca. 17% (e). 

Z licznych doświadczeń, z których w komunikacie niniej 
Szym podana jest tylko część, wynika, że osocza przechowy: 
wane w lodówce w ciągu 10—14 miesięcy już w koncentracji 50% 
posiadają wybitnie toksyczny wpływ na komórki hodowane 
in vitro, Hodowle w tych warunkach żadnego wzrostu nie wy- 
kazują. Po przeniesieniu takich hodowli do Środowiska normal- 
nego, hodowle już nie rosną. Osocze przechowywane przez 10 


miesięcy i użyte w stężeniu 33% w jednem doświadczeniu 
było częściowo toksyczne tak, że hodowle przy słabym 
wzroście żyły do 4 dni. Osocze przechowywane w lodówce 


w ciągu 6 miesięcy w koncentracji 50% wykazuje jeszcze wpływ 
toksyczny na komórki. W koncentracii 33% natomiast hodowle 
już wykazują wzrost, który trwa zwykle w ciągu 8 przeszczepów, 
aczkolwiek w tym czasie tylko nieliczne komórki wywędrowują. 
W koncentracji 17% hodowle żyły deszcze po 32 dniach (10 prze- 
szczepów), aczkolwiek miały one charakter wyraźnie zanikowy. 
Zupełnie inaczej już zachowują się hodowle w osoczu przechowy- 
wanem w ciągu 3—4 miesięcy. Osocze takie traci również swoje 
własności koagułacyjne, nawet z wyciągiem 100% świeżym, ale 
w stężeniu 50% wykazują dosyć obfity wzrost, aczkolwiek dosyć 
luźny. Wzrost taki, chociaż bardzo nieregularny ze wzgłędu na 
płynne środowisko, utrzymywał się w następnych przeszczepach, 
robionych co 3 dni, najwyżej do 18 dni. Hodowle w tych warun- 
kach czasami odrazu przestawały rosnąć. W koncentracji 33% 
na ogólną liczbę 70 hodowli wszystkie wykazały (wzrost jeszcze 
po 24 dniach, jednakże z wyraźna tendencją zanikową, jak to 
zostało przedstawione na poniższej tablicy *). 


Tablica I. 
Nr. osocza Warunki Powierzchnia hodowli w przeszczepach 
30 60 go 120 
Rozcieńczenie 33% 
2 Osocze: 14 tygodni 59,2 39,8 26,4 18,3 
3 7 14 n 55.2 39,0 30,2 19,0 
4 A 16 7 68,6 54,3 38,7 24,1 
8 v 16 ń 16,0 61,3 39,1 21,3 
10 » 16 si SET 40,0 25,0 28,2 
15 " 17 $ 70,7 56,3 37,6 25,1 
16 T 17 Gi 47,4 50,1 30,5 18,6 
Kontrola: średnia dla 
6 doświadczeń 66,3 69,0 70,5 63, 


Hodowle robione w płytkach Carrela z tem osoczem w stę- 
żeniu 33% wykazały po 8 dniach wzrost wahający się od 96,5 
do 102,4; podczas gdy kontrola wykazała wzrost od 165,3 do 
194,1. W koncentracji 17% hodowle jeszcze po 35 dniach dawały 
wzrost silny, aczkolwiek powierzchnie wzrostu hodowli były zaw- 
sze niższe aniżeli w kontroli. 

Osocze przechowywane w lodówce w ciągu 2 miesięcy nie 
traci przeważnie swojej krzepliwości, aczkolwiek koaguluje znacz- 
nie wolniej od świeżego. W koncentracji 50% wzrost hodowli jest 
normalny, jednakże komórki już od pierwszych przeszczepów wy- 
kazują stłuszczenie, większe aniżeli w środowisku świeżem. W tei 
koncentracji hodowle rosną jeszcze po 24 dniach. W koncentra- 


1) W tablicy tej zamieszczono tylko po jednej hodowli z każ- 
dej serji doświadczeń. Z reguły w każdej serji doświadczeń było 
10. Pozostałe hodowle wykazały zasadniczo ten sam charakter 
wzrostu. 
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cii 33% hodowle nie wykazują żadnych różnic w wzroście w sto- 
sunku do kontroli jeszcze po 48 dniach. 

Osocze przechowywane w lodówce w ciągu 1 miesiąca, zrzad- 
ka jedynie wykazuje słabszy stopień krzepliwości. Zwykle krzep- 
nie ono szybko. Hodowle w tych warunkach nie różnią się zu- 
pelnie od hodowli normalnych, szczególnie jeżeli osocze zostało 
rozcieńczone płynem Ringera lub Tyrode. Barwione pnzyżycio- 
wo hodowle wykazują ten sam typ układu wakuolarnego, co iho- 
dowle normalne. 

Omówione pokrótce doświadczenia wykazują wyraźnie, że 
osocze przechowywane w lodówce dłuższy przeciąg czasu, wy- 
raźnie hamuje wzrost hodowli, a nawet staje się wręcz toksyczne 
dla komórek i hodowle w tych warunkach nie rosną zupełnie. 
Wpływ toksyczny lub tyłko hamujący nie jest zależny od zmia- 
ny koncentracyj ionów wodorowych : osocza. Wszystkie oso- 
cza przeze mnie obserwowane, były badane na pH przed i po 
skończonem doświadczeniu. Pomiary wykazały, że osocza prze- 
chowywane w lodówce :(w probówkach parafinowanych i przy- 
krytych kapturkiem gumowym) ulegają sczasem pewnemu zakwa- 
szeniu, nigdy jednakże pH osocza nie przekraczało 6,8; prze- 
ważnie nawet wynosiło 7,0, a osocze przechowywane tylko 3—4 
miesięcy wykazywało w tym czasie jeszcze pH 7,2. Wpływ więc 
ujemny osocza nie jest zależny od zmniejszenia pH, które nie 
wykraczało poza normy biologiczne, a zależeć musi od innych 
zmian w niem zachodzących. Jakiego rodzaju są te zmiany, usta- 
lić w tej chwili się nie da. Być może, i to wydaje mi się bar- 
dzo prawdopodobnem, że zachodzą w niem zmiany natury fizyko- 
chemicznej, jak zmiany w stopniu skupienia cząstek, zmiany lep- 
kości, napięcia powierzchniowego i t. p., co też dalsze badania 
niewątpliwie wykażą. 

Olivo opierając się na swoich badaniach dochodzi do wnios- 
ku, że skrzep osocza przechowywanego w cieplarce ulega zmia- 
rom chemicznym, dzięki czemu powstają w niem ciała toksyczne. 
Skrzep rozproszkowany, którego wodny roztwór był przez autora 
dodawany do hodowli normalnych, wywierał istotnie wpływ ha- 
mujący na wzrost hodowli. Przechowywanie osocza w ciepłocie 38°. 
jak to robił Olivo, istotnie ułatwia zmiany chemiczne, i wnioski 
autora są usprawiedliwione. Warunki jednak podane przez Olivo 
są zupełnie odmienne od warunków, w jakich robione były moje 
doświadczenia. 

Z doświadczeń moich wynika, że osocza zyskują własności 
toksyczne dopiero po bardzo długiem przechowywaniu w lodówce. 
Osocze przechowywane w «ciągu 3—4 miesięcy wywiera wpływ 
hamujący dopiero po dłuższem ‘działaniu. 'Osocze zaś jedno- 
lub dwu-miesięczne nie wywiera żadnego ujemnego wpływu na 
wzrost hodowli in vitro i do doświadczeń, jako podłoże ho- 
dowlane, może być używane nawet przez dłuższy czas. Komórki 
w tych warunkach nie wykazują żadnych zmian cytologicznych. 
Ulega jedynie zwiększeniu odsetek komórek  dwuiądrzastych, 
szczególnie w osoczu 'przechowywanem w ciągu dwóch mie- 
sięcy. 


Resume: 


L'action du plasma conservé A la glacière sur les 'cellules 
cultivćes in vitro. 


L'auteur a ćtudić 21 plasmas conservés a la głaciere (1 a 270) 
depuis un jusqu'au 14 mois sur le développement des cultures des 
fibroblastes du poulet. De très nombreuses expóriences ont montré 
que les plasmas conservės de 6 å” 14 mois sont fortement toxiques 
pour les cultures. Même à une concentration de 17% du plasma 
conservé pendant 6 mois, les cultures perissent au bout de 32 
jours, tandisque le plasma conservć pendant un mois na aucune 
action nocive pour les cultures et se prête parfaitement bien 
pour les cultures de fibroblastes provenant du coeur de l'embryon 
du poulet. Cette action toxique n'est pas dûe aux changements 
dans le pH du plasma, car celui-ci dans touts les plasmas ćtudićs 
par moi n'était inferieur de 6. 8. Action nocive est dlie pro- 
bablement aux modifications dans létat physico-chimique du plas- 
ma, c'est ce que les recherches ultérieures vont sans doute élu- 
cider. 
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Aus dem Histologischen Institut der Universität Amsterdam. 
Direktor: Prof. Dr. G. C. Heringa. 


Verhornung und Tonofibrillen der Epidermis. 


Nach gemeinschaftlicher Untersuchung von J. Derksen und G. 
Ć Heringa. 


Herrn Prof. Dr. WŁ Szymonowicz 


Henin ga. 


gewidmet von G. C. 


Nach den klassischen Anschauungen der Histologie ist die 
Verhornung ein Vorgang, der sich in den obersten Schichten der 
Epidermis abspielt. Dabei vollzieht sich eine Umbildung der Epi- 
thelzellen in (für gewónlich) kernlose Gebilde, welche aus einer 
festen, gegen KOH widerstandsiahigen, Membran und einem zuerst 
fliissigen, spater sich eindickenden, Jnnern bestehen. So bildet sich 
die Aussenmembrai, die den grössten Teil der Masse aller Horn- 
zellen ausmacht, und in luftgefiiliten Haaren sogar das fast einzig 
Ubrigbleibende der Zellen darstellt, Diese Membran besteht aus 
einem Eiweissstoff, der durch einen grossen Gehalt an Zystin, 
Tyrosin und Tryptophan gekennzeichnet ist; dieser Finweissstoff 
heisst herkómmilich: „Keratin“. In die Konstitution dieses Stoffes 
erhielten wir duch die róntgenspektrographischen Untersuchungen 
der letzten Zeit eine ziemlich gute Einsicht und wir wissen, dass 
Haare, Horn, Nagel, u. s, w. Keratin in kristallinischer Form ent- 
halten. Es ist auch schon lange bekannt, dass fiir gewóhnlich zwi- 
schen den lebendigen Zellschichten der Epidermis und der darii- 
berliegenden Hornschicht zwei besondere Zellschicliten sich be- 
finden: das Str. granulosum und das Str. lucidum. Und es ist 
verständlich, das man die in deren Zellprotoplasma plötzlich auf- 
tretenden Anderungenu als Anzeichen für den Anfang des Verhor- 
nungsprozesses gedeutet, ia sogar die Kórner des Str. granulosum 
anfänglich ohne weiteres als Vorläufer des Keratins betrachtet hat. 
Eine prinzipiell nahe verwandte Meinung ist die gegenwärtig 
weitest verbreitete, nämlich die von Unna, der die charakteri- 
stischen Bestandteile des Str. granulosum und lucidum bloss als 
Nebenprodukte anspricht, während das Keratin selbst sich ohne 
weiteres an der Zelloberiliche absetzen soll. 

Diese Nebenprodukte, sowie das Keratin, entstehen nach 
Unna durch Hydrolyse komplizierter Einweisskórper. Scharf 
charakterisiert Unna den Abbau des Zellinhaltes durch den Ver- 
gleich der verhornenden Zellen mit einem ,„Verdauungsgefäss“. 
Es kommt iedoch nicht immer gleich zu einem vollständigen Abbau 
des Zellinnern, wie aus der Tatsache hervorgeht, dass bei der 
sogenannten ,„Parakeratose* der Kern, wenn auch pyknotisch, so 
doch relativ gut erhalten bleibt. Das Innere der Hornzellen ist 
wiederholt durch Strukturbilder der einen oder der anderen Art, 
als wäbig oder als fibrillär beschrieben worden. Uber das Verhal- 
ten der Tonofibrillen, dieser typischen Bestandteile der Epidermis- 
zellen, sind die verschiedensten Angaben gemacht worden. Eine 
Zasumenstellung der einschlägigen Literatur findet man bei P a- 
tzelt (1926), namentlich dass darüber bis jetzt eine Einigung 
keineswegs erreicht worden ist ob die Tonofibrillen bei der Ver- 
hornung erhalten bleiben, ob sie dabei aufgelöst werden oder wie 
sie sich sonst verhalten. Von grossem Wert in dieser Frage ist 
die auf polarisationsmikroskopischer Untersuchung gestiitzte An- 
gabe von W. J. Schmidt (1924). Er zeigte sehr klar und deut- 
lich, dass die Tonofibrillen bis in die eigentliche Hornschicht 
hinein ununterbrochen weiterverlaufen. Die tatsächlich auffallend 
starke Anisotropie der Hornschicht würde nach den wohlbegrün- 
deten Auseinandersetzungen dieses Autors in dem bei der Abplat- 
tung der Epidermiszellen erzwungen Zusammenriicken der Tono- 
fibrillen eine anmuteude, und wohl auch geniigende Erklärung fin- 
den. Hiernach käme man sogar zu dem Schluss, dass idie kerati- 
nósen Zellmembranen gróssten Teils aus dichtgepackten Tonofi- 
brillen bestehen kónnten. 

Acceptiert man diese Auffąssung in ihrer vollen Konsequenz 
und sucht man sie mit der gelaufigen „chemischen“ Darstellung 
zu kombinieren, so gerat man in einen eigentiimlichen Konflikt. 
Man sieht sich dann nämlich vor die Frage gestellt, ob (unter 
Voraussetzung unserer vólligen Unwissenheit in Bezug auf die 
chemische Zusammensetzung der Tonofibrillen) überhaupt noch 
ein triitiger Grund dafür vorliegt, neben den offeubar reichlich 
vorhandenen Tonoftbrillen noch einen zweiten (als solchen neu 
entstandenen) kristallinischen Eiweissstofi in der Hornschicht 
anzunehmen; oder umgekehrt: ob (nach róntgenspektrographischer 
Anschauung) der kristallinische Haupibestandteil der Hornschicht, 
namlich das Keratin, nicht auch schon in der lebenden Epidermis 
anwesend und Trager 'der Anisotropie der Tonofibrillen sein 
könnte. Die in der Literatur mehrfach mitgeteilten Versuche (Behn 
1894), Weidenreich (1900), Patzelt (1926), durch Färbung 
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oder durch Verdauung oder soustwie die Beziehungen zwischen 
Tono- und Hornstrukturen aufzuklären, haben die einschkieigen 
Anschauungen bisher nicht zu einer Einigung fiihren kónnen. Es 
bestehen solche Schwierigkeiten, dass es keinen Erfolg verspricht, 
an die Frage nocheinmal mit den alten Methoden heranzugehen. 
Wohl aber verłohnt sich ein Versuch mit der in den letzten 
Jahren vervollkommneten róntgenspektroskopischen Methode (d. h. 
der Analyse von Diffraktionsbildern, die dann entstehen, wenn 
man den Untersuchungsstofft mit Róntgenstrahlen durchleuchtet); 
denn diese Róntgenspektroskopie ermóglicht es, nicht nur die 
kristallinische Struktur von Eiweissen aufzudecken, sondern auch 
noch manche Eiweisse und ähnliche schwer charakterisierbare 
Stoffe zu identificieren: es empfiehlt sich also fir neue Untersu- 
chungen die Verwendung dieser Identifikationsmethode, 

Zwar sind die Schlüsse, die man aus dem Studium der Diffrak- 
tionsbilder bei den hochmolekuldren Stoffen ziehen kann, lange 
nicht so weitgehend, wie bei den anorganischen Salzen, wo man 
die räumliche Lagerung der Atome innerhalb des Kristalls exakt 
feststellen kann. Aber es steht doch fest, dass einem bestimmten 
Eiweiss ein relativ charakteristisches Róntgenspectrum entspricht. 
Ganz besonders gilt dies für diejenigen Eiweissstoffe, die man 
unter dem Namen „Keratin* zusammenfasst. Das Diffraktionsbild 
von Haaren, Nagelu, Horn, u. s. w. wurde schon vor mehreren 
Jahren von R. O. Herzog, später ausführlich von Astbury 
(1933) beschrieben; es ist sehr typisch. Wenn man also von einem 
bestimmten unbekannten Eiweissstoff x wissen will, ob er zur 
Gruppe der Keratine gehórt, dann findet man für die Beantwortung 
dieser Frage in der Bestimmung der Diffraktionsspectrum von x 
eine wertvolle Unterlage. Wenigstens aus einer Übereinstimmung 
des Difiraktionsspectrums von x uud des Keratiuspectrunis ist mit 
ziemlich grosser Sicherheit zu entnehmen, dass der untersuchte 
Stoff tatsächlich den Keratinen gleich zu stellen ist. Und eine 
Übereinstimmung der beiden Spektra ist besonders deutlich dann 
zu erkennen, wenn es gelingt, die kristallinischen Elemente, die 
Nagelischer Mizellen des untersuchten Materials zu parallellisie- 
ren, wie dies bei Haaren während des Wachstums von Natur ge- 
schieht. Dies Parallelrichten gelingt meist dutch Dehnung, sofern 
diese überhaupt möglich ist. Durch solche Dehnung wird eine 
Änderung des Diagramms hervorgerufen; es entsteht dann ein 
sogenantes „Faderdiagram' das dank seiner scharferen Zeichnung 
eine genauere Analyse zulässt. 

Zwar besagt auch dann noch eine Übereinstimmung des er- 
haltenen Róntgenogrammes mit demienigen des Keratins genau 
genommen nur etwas aus iiber den untersuchten Stoff, soweit 
er in kristallinischer Form vorliegt. Wenn auch nicht vom Keratin, 
so sind doch von andern hochmolekularen Stofien Beziehungen 
bekannt wie für die Zellulose gelten, dass sie nämlich ein gleiches 
Róntgendifiraktionsbild aufweisen wie ihre Abbauprodukte. In die- 
sem Falle liegen also zwei chemisch zweifellos differente Stoffe 
vor, trotzdem sie beide charakteristische und dennoch einander 
gleiche Róntgendiagranine besitzen. Sonst besteht jedoch in ähnli- 
chen Fallen wohl eine nahe stoffliche Verwandschaft der Substan- 
zen. Allgemein bekannt ist beispielsweise auch die Ubereinstim- 
mung der Diagramme von Kollagen und Gelatine. Und es könnte 
ein eutsprechender Fall vorliegen, wenn das Röntgendiffraktions- 
bild unseres Stoffes x sich als mit demjenigen des Keratins über- 
einstimmend ausweisen würde. Auch hier witrde sich daraus keine 
in jeder Hinsicht bestehende Identität zwischen beiden Stoffen 
ableiten lassen, wohl aber würde zu folgern sein, dass zwischen 
den beiderseitigen kristallinischen Anteilen eine grosse Uberein- 
stimmung besteht. 

Solche Übereinstimmung würde dann noch beweiskräftiger 
sein; falls sich für den Stoff x das Bestehen derselben merkwürdi- 
gen Eigenschaft nachweisen liesse, welche Astbury & Street 
(1931) bei den typischen Keratinen gefunden haben: wenn man 
Haare der Hornstiickchen in warmieuchtem Zustand dehnt, entsteht 
eine Umlagerung im Mizellengefüge; dadurch ändert sich das 
Röntgenspektrum in charakteristischer Weise. Die gennanten 
Autoren beschrieben diese Änderung als den Übergang des a- in 
das 8 - Spektrum. Die Erscheinung ist für die als Keratine bezeich- 
neten Eiweissstoffe überaus charakteristisch. Wenn 'sonach [für 
den Stoff x ohne dessen Vorbehandlung (durch Dehnung in der 
Wärme) ein a- Keratin - ähnliches Spectrum gefunden würde, so 
bedeutete es eine neue starke Stütze für die Feststellung der Über- 
einstimmung von x und Keratin, falls der Stoff x auch ein Keratin- 
ähnliches £2 -Diagramm ergeben ` würde, nachdem er (durch 
Dehnung in der Wärme) behandelt worden war. 


Material und Technik. 


Geeignetes Untersuchungsmaterial fanden wir in der Ober- 
lippe des Rindes, die eine sehr, 1*/» mm, dicke Epidermis besitzt. 
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Deren oberstes Fünftel ist parakeratotisch verhornt (Str. granulo- 
sum und lucidum fehlen). Mit dem Gefriermikroton wurde die 
Epidermis der Oberfläche so genau wie möglich parallel in 100 m 
dicke Scheibchen zerlegt, und deren jeweils eine aus einer höhe- 
ren oder aus einer tieferen Epidermisschicht zusammengerollt, 
dem Strahlenbündel des Röntgenapparates ausgesetzt. 

In einigen Fällen wurde das Präparat zuvor mit Wasser be- 
feuchtet und mittels des Ambronnschen Dehnungsapparates bis 
auf etwa 150% seiner urspriinglicher Länge ausgedehnt. Diese 
Dehnung geschah entweder (bloss fiir Orientierung der Mizellen) 
in der Kälte, oder (für die Umbildung der a-in die 8 - Modifika- 
tion) lin der Wärme. Nach Anfertigung der IRóntgenaufnahme wurde 
der durchstrahlte Teil zweks mikroskopischer Kontrolle in Paraffin 
eingeschlossen und in Schnittserien zerlegt. 


Die benutzte Róntgenapparatur lieferte Strahlen von 1.54 A. 
E. Wellenlänge, bei 30 Kilovolt Spannung und 5 m A. Stromstarke. 


Die Róntgendiagrarmme. 


In erster Linie vergleichen wir die Hornschicht mit der 500 u 
tieferen Schicht am unbehandelten Präparaten. Für eine jede 
dieser zweitgenannten Schichten wurde mittels mikroskopischer 
Kontrolle nachgewiesen, dass sie tatsächlich aus unverhornten 
Zellen bestand, wenigstens abgesehen von kleinen Teilchen, wie 
sie unbedenklich vernachlässigt werden dürfen. Die tiefsten Schich- 
ten der Epidermis waren (durch deren von den Papillen, herriihren- 
den grösseren Kollagengehalt für die Róntgenuntersuchung weni- 
ger geeignet. Das Ergebnis zeigt die folgende Tabelle, in die zum 
Vergleich die eutsprechenden Daten von Astbury (l. c.) mitauf- 
genommen wurden. 


Tabelle I. 


Vergleichung der Röntgenspektra von Hornschicht (Prap. 1), 
500 u tieferen Schicht (Prap. 2) und a- Keratin nach Astbury. 
Praparat-platten-Abstand 40 mM. d in A. E. Bei der Iutensitäts- 
spalte heisst s. st. sehr stark, m. st. mittel stark, u. s. w, 


Indizes der Diameter d. Intensitat 
Interferenzen Pràp. 1 Prap. 2 Prip. 1 Prip. 2 Keratin Prip. 1 Prip. 2 Keratin 
001, 101 

300, 201 12,6 lT 9,9 9,8 9,8 Sast: sist. sist 
020, 120 25,0 252 Soll 5,1 515 4556 SSID SEE 
321 30,8 30,8 4,2 4,3 4,1 m. st „m.st ams: 


Des weiteren waren in den bestgelungenen Aufnahmen noch 
einige Róntgenstrahlen - Interferenzen angedeutet, die jedoch nicht 
genau messbar waren. 


Wie aus dieser Tabelle klar hervorgeht, sind die IdentitAtsab- 
stande der verglichenen Obiekte, in diesem Falle Hornschicht, 
tiefere Schicht und Astbury's Keratin, innerhalb der Fehler- 
grenze untereinander gleich. Auch die vergleichende Betrachtung 
der zwar noch mit Sicherheit erkennbaren, aber doch nur allzu 
schwer reproduzierbaren Aufnahmen liess keine Unterschiede 
erkennen. 


Uageachtet der guten Übereinstimmung in Tab. 1, sind wegen 
des schon oben erwähnten vagen Aussehens der Spektren weit- 
gehende Schlüsse doch nur ungenügend begründet. Deshalb muss 
den Versuchen mit gedehtem Material, über die jetzt berichtet 
werden soll, ein um so grösseren Wert beigelegt werden: die 
durch Dehnung in feuchtem Zustand bei Zimmertemperatur erhal- 
tene Parallelorientierung der Mizellen fuhrt für die beide Präparate, 
Hornschicht und unverhornte Epidermis, zu genau gleichen, voll- 
standig typischen Faserdiagrammen, die in der Literatur längst 
beschriebenen Spektren von Haaren, Wolle, u. s. w. (a- Keratin). 

Schliesslich wurde dann noch, so zu sagen als experimentum 
crucis, der Astbury-Streetsche Versuch angestellt: jetzt, 
nachdem die Anwesenheit eines dem a- Keratin nahe verwandten 
Stoffes in den tieferen Epidermisschichten wohl als schon ziemlich 
sicher gestellt gelten durfte, wurde der Versuch durchgeführt, das 
Objet in warmen Wasser zu dehnen, um die Umbildung der a-in 
die 8 - Modifikation zu verwirklichen. 

Das Resultat dieses Versuches ist in nachstehender Tabelle 
vergleichsweise zusammengestellt worden: 


Tabelle 2. 


Vergleich der Röntgenspektra der in der Wärme gedehntem 
Präparaten, Hornschicht und Tiefenschicht, mit £ -Keratin (A s t- 
bury). Abkürzungen wie in Tabelle 1. 
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Indizes der Diameter d Intensitiit 

Interferenzen Próip. 2 Práp 2 Keratiu Psp: 2 Keratin 
001 12.6 9.9 9.8 s. st. s. st. 
200 21.6 4.66 4.65 s. st. s. St. 
111 27.4 4.7 4.7 m. st. m. st. 
210 35.6 3.71 8405 Se st. 
020 40.4 832 3,32 st. st. 


Das Ergebnis lasst keinen Zweifel übrig. Die Interierenzen 
liegen abermals iimerhalb der Fehlergrenzen an derselben Stelle: 
das experimentum crucis ist gelungen: röntgenspektrographisch 
macht es keinen einzigen Unterschied ob man Hornschicht oder 
tiefere Epidermisschichten untersucht. 


Schlussfolgerung. 


Einer übrigens schon begonnenen reinu chemischen Kontrolle 
und der weiter noch wiinschenswerten Fortsetzung unserer Unter- 
suchungen unter Berücksichtigung von verschiedenartigen Material 
soll nicht vorgegriffen werden; doch meinen wir aussagen zu kön- 
nen: die Ergebnisse unserer róntgenspektrographischen Untersu- 
chung erbracliten im wesentlichen eine Bestätigung unserer anfangs 
ausgesprochenen Vermutung, es sei das Keratin nicht bloss auf 
die Hornschicht beschränkt, komme vielmehr auch in den tieferen, 
lebendigen Schichten der Epidermis vor. Hieraus folgt, dass die 
in den Zellen der oberen Epidermisschichten (Str. granulosum und 
lucidum) mikroskopisch wahrnelunbarer Vorgänge mit der Entste- 
hung des Keratins nichts zu tun zu haben brauchen. Das in den 
Vordergrund-treten der typischen Keratineigenschaften iu der 
Hornschicht wäre vielmehr durch die Verflüssigung, resp. den 
Wegfall eines grossen Teils des Zellinhaltes und durch das damit 
einhergehende Zusammenrücken des vorher schon anwesenden 
Keratins zu erklären. 

Durch Kombinatioun unserer Ergebnisse mit den polarisations- 
mikroskopischen Angaben von Schmidt wird es wahrschein- 
lich, dass die Tonofibrillen aus einem zur Gruppe der Keratine 
gehörenden Eiweissstoif bestehen. 


Literatur: 
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Lichte, Bonn (1924). — Behn: Arch, f. mikr. Anatomie, 39 (1892). 
Weidenreich F: Arch. f. mikr. Anatoimie, 56 (1900). — 
Astbury W. T.: Fundamentals of Fibre Structure (1933). — 
Astbury W. T. & Street A.: Phil. Trans. Roy. Soc. London, 
A. 230, 75 (1931). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności, 
IV Wydział Lekarski. 
Posiedzenie z dnia 23 marca 1936. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hoyer. 


Czł. J Modrakowski przedstawia swoją pracę p. t: 
Działanie alkaloidów z grzybienia bialego i żóltego (Nymphaea 
alba i Nuphar luteum) na układ nerwowy ośrodkowy. 

Zarówno z kwiatów grzybienia białego i żółtego, jak i z kłą- 
czy tych dwóch roślin zostały wyodrębnione przez M. Bułajew- 
skiego dwa alkaloidy ze wspólnego strątu, otrzymanego zapomocą 
kwasu fosioro-woliramowego. Te dwie zasady rozdzielono na 
podstawie różnej rozpuszczalności w eterze naftowym oraz w ben- 
zolu na frakcję „A“, przechodzącą do eteru naftowego i na frak- 
cię „B“, przechodzącą do benzolu. Aby zapobiec rozkładowi soli 
alkaloidów, zwłaszcza „B“, w roztworze wodnym, sporządzono 
ich chłorowodorki zapomocą  przepuszczenia suchego chloro- 
wodoru przez roztwory zasad w odwodnionym eterze naftowym 
i benzolu. 

Alkaloid B okazał się czynnikiem o działaniu swoistem na 
układ nerwowy. odkrytym swego czasu w kwiatach grzybieni 
(Bull, de VAc. Scienc. et Letr, 1933, 1934 i 1935, str. 579). 

U żab wywołuje chlorowodorek alkaloidu B w dawkach 0.01 g 
do 0.03 g/kg porażenie półkul mózgowych o znanych obiawach 
klasycznych oraz charakterystyczne stany katalepsii. Dawki po- 
nad 0.03 g/kg sa z reguły Śmiertelne, choć nieraz dopiero po 
upływie szeregu dni. Śmierć poprzedza kilka godzin, a nawet kil- 
ka dni trwający okres ogólnego porażenia żaby, przy braku od- 
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dechu, gdy serce nadal bije prawidłowo, choć wolno. W tym sta- 
nie pobudliwość nerwów ruchowych na prąd faradyczny spada do 
1/4 normy, lecz nie znika zupełnie. 


Dla myszy chlorowodorek alkaloidu B okazał się bardzo 
malo toksycznym przy podskórnem wstrzyknięciu, gdyż dawka 
śmiertelna, przekracza 0.1 g/kg. Działanie uspokajające natomiast 
występuje już po 0.005 g/kg, a wyraźne zaliamowanie mózgowe 
przy 0.01 g/kg. Działanie większej dawki 0.02 g/kg do 0.06 g/kg 
różni się tylko stopniem i trwaniem objawów. Działanie rozpo- 
czyna się w kilka minut po wstrzyknięciu ekresem podniecenia 
i wzmagającej się nadpobudliwości, zwłaszcza dotykowej. Następ- 
nie pojawia się postępujące obniżenie orjentacii i senność, W tym 
drugim okresie myszy, przy trwającej nadal nadpobudliwości do- 
tykowej, lecz zmniejszonej wrażliwości na ból, znoszą nairóż- 
niejsze ułożenia nienaturalne; podrażnione uciekają jednak bardzo 
sprawnie. Dożylne wprowadzenie w ilości 0.0025 g do 0.01 g/kg 
działa podobnie. Nieco większe dawki jednak są Śmiertelne wsku- 
tek porażenia oddechu po krótkim okresie gwałtownego pobu- 
dzenia, 

Króliki po dawkach dożylnych od 0.002 g do 0.015 g/kg 
po krótkotrwałem podnieceniu prędko wpadają w stan zahamowa- 
nia, znosząc różne nienaturalne ułożenia długi czas. Uderza przy» 
tem ogromne długotrwające pobudzenie oddechu. 

Kot po dawce 0.002 g/kg podskórnie przestaje zupełnie inte- 
resować się otoczeniem. Po 0.015 g/kg podskórnie, podobnie jak 
myszy i króliki, wytrzymuje ułożenia nienormalne oraz okazuje 
okresowo objawy podrażnienia głębszych ośrodków mózgowych, 
jak obnażenie kłów i wysuwanie pazurów przy równoczesnęm 
przyśpieszeniu i pogłębieniu oddechu. Na przebicie ucha szpilką 
nie oddziaływa. 

Pies po podskórnej dawce 0.007 g/kg okazuje również bar- 
dzo silne zahamowanie psychiczne i wprost sprawia wrażenie 
zwierzęcia pozbawionego półkul mózgowych. Podobnie jak inne 
zwierzęta, wytrzymuje nienormalne ułożenia. Pierwszy okres pod- 
niecenia, tak wyraźny u myszy, u psa i kota nie występuje wcale. 

Chlorowodorek alkaloidu B, a również jego winian — w stop- 
niu nie o wiele mniejszym — wywołuje podrażnienie i zaczer- 
wienienie oka królika. Większe dawki, wprowadzone podskórnie 
wywołują martwicę skóry; po dużych dawkach, wprowadzonych 
do żołądka, psy i koty wymiotują. Bardzo małe dawki, stosowane 
domięśniowo, nie wywołują jednak poważniejszych zmian miej- 
scowych. 

Chlorowodorek alkaloidu A działa drażniąco w stopniu może 
jeszcze większym. Pozatem w doświadczeniach ostrych łatwiej 
poraża oddech i drażni wybitniej ośrodek nerwów błędnych oraz 
silniej działa na narządy wyosobnione. Mniejwięcej działanie alka- 
loidu A jest podobne do działania alkaloidu B; jest on jednak 
bardziej toksyczny. Myszy giną już po dawkach podskórnych po- 
nad 0.05 g/kg, a nieraz nawet po mniejszych. Działanie na pół- 
kule mózgowe natomiast wydaje się słabsze od działania alka- 
loidu B. Również na ptaki, których ruchliwość zarejestrowano 
zapomocą metody fFlondelinka, alkaloid A działa nieco słabiej 
uspokajająco. 0.5 mg/kg alkaloidu B  domięśniowo wywołuje 
u krzyżodzióba (Loxia curvirostra) uspokojenie na kilka godzin; 
podobne działanie ma dopiero 1.05 mg/kg alkaloidu A; 2.5 mg/kg 
alkaloidu B podskórnie wywołuje przeszło 20 godzin trwającą nie- 
ruchomość płaka i sen. Podobnie działają 3 do 5-krotnie większe 
dawki doustne. 

Czł J Modrakowski przedstawia pracę pp. H. Sikor- 
skiego i WŁ Rusieckiego p. t.: Dzialanie uspokajające 
ciał wyodrębnionych z chmielu. 

W dotychczasowych badaniach farmakologicznych chmielu 
stwierdzono, że działa on porażająco na żaby, a uspokajająco na 
gołębie. U ludzi działanie nasenne wyciągów i dializatów z chmie- 
lu według Staven-Grónberga miało wystąpić w 51% badanych 
przypadków. Składniki chmielu: kwasy a- i f-goryczko-chmielowe 
na ludzi nie wywierały żadnego działania, na żaby zaś działały 
trująco. Badania powyższe, oparte tylko na prostem spostrzeganiu 
bez stosowania metod przedimiotowych, nie dały wyników jedno- 
litych. 

Wobec tego starali się autorowie przy pomocy metod gra- 
ficznych określić działanie uspokajające chmielu oraz oznaczyć, 
jakie składniki jego wywierają to działanie. W tym celu prze- 
prowadzono badania na ptakach leśnych, jak zięby (Fringilla 
coelebs), dzwońce (Chloris chloris), trznadle (Emberiza citrinella), 
krzyżodzióby (Loxia curvirostra), przy posługiwaniu się metody- 
ką Hondelinka. Ptaki wskutek przebywania przez kilka dni w sta- 
łem silnem oświetleniu sztucznem okazują prawie ciągłą ruchli- 
wość, odpoczywając w ciągu całej doby tylko chwilami po kilka 
minut. Jest to t. zw. według Hondelinka „usposobienie senne“, 
w którem działanie środków uspokajających występuje nadzwyczaj 
wyraźnie. W tym stanie podawano ptakom wewnętrznie wyciąg 
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eterowy ze świeżego  niesiarkowanego chmielu. Po dawkach 
50 mg/kg następowało uspokojenie na przeciąg 5—6 godzin; daw- 
ki większe 150—200 mg/kg wywoływały sen 9—13-godzinny. 

Ten sam wyciąg badano również na myszach metodą Schla- 
gintweita, rejestrującą ich ruchliwość. Po dawkach 250—400 mg/kg 
wyciągu podanego wewnętrznie następowało wyraźne uspokojenie 
na przeciąg około 3 godzin. Wyciąg zaś pozbawiony kwasów 
a- i f-goryczko-chmielowych przez wytrząsanie 1% ługiem po- 
tasowym badany w tych samych warunkach nie wywierał na 
ptaki i myszy żadnego działania. 

W ten sposób stwierdzono, że działanie uspokajające chmielu 
polega na obecności w nim swoistych kwasów a-goryczko-chmie- 
lowego (humulonu) i f-goryczko-chmielowego (lupulonu). Oba te 
kwasy, wyodrębnione w stanie czystym, stosowane u tych samych 
ptaków leśnych, będących w „usposobieniu sennem', działały bar- 
dzo wybitnie nasennie; sen trwał po kwasie a w dawce 25 mg/kg 
3—4 godzin i 15 godzin po dawce 70 mg/kg; po kwasie f, zastoso- 
wanym w dawce 100 mg/kg, — 15 godzin. 

U myszy po podaniu wewnętrznem lub podskórnem obu kwa- 
sów również następowało uspokojenie i zmniejszenie ruchliwości, 
podobnie jak po wyciągu chmielowym. Myszy były mniei wraż- 
liwe od ptaków na działanie wyciągu chmielowego i kwasów go- 
ryczko-chmielowych. 

Niezależnie od tych badań rejestracyjnych przeprowadzono 
również badania na gołębiach i na myszach; przytem gołębie 
okazały się równie wrażliwe na działanie chmielu, iak ptaki leśne. 

Chmiel, lupulina i wyciąg chmiełowy wprowadzone do woła, 
wywoływały u gołębi wymioty pochodzenia odruchowego oraz 
ośrodkowego, uniemożliwiając ustalenie dawki działającej i tok- 
sycznej. Wewnętrznie podane dawki chmielu sproszkowanego po- 
wyżej 1 g/kg gołębia są śmiertelne wskutek porażenia oddechu. 
Dawka nasenna wyciągu wynosiła około 175 mg/kg. Wyższe daw- 
ki okazały się już trujące, wywołując, po przeiściowem pobu- 
dzeniu, porażenie oddechu. Humulon w dawkach 10 mg/kg do- 
mięśniowo wywoływał u gołębi wyraźną senność. Dawki powy- 
żej 25 mg/kg były już trujące. Lupulon zaś w dawkach 17—25 
mg/kg wywoływał senność, a w dawkach powyżej 25 mg/kg dzia- 
łat toksycznie. 

Myszy okazywały niejednakową wrażliwość na działanie wy- 
ciągu climielowego oraz kwasów goryczko-chmielawych. Po daw- 
kach trujących występowało najpierw silne pobudzenie, a następ- 
nie porażenie oddechu. 

Olejek eteryczny z chmielu nie wywierał u myszy, gołębi 
i ptaków leśnych żadnego działania uspokajającego. 

Czł. J Modrakowski przedstawia pracę pp. J. W. Sun- 
niewskiego, J. HanoiE. Taschnera p. i: Badania dzia- 
lania tarmakologicznego amidu kwasu nikotynowego, składnika 
kofermentu dehydracyjnego. 

Warburg i Christian znaleźli, że amid kwasu nikotynowego 
wchodzi w skład koferimentu dehydracyinego tkanek zwierzęcych, 
jest wiec stałym składnikiem tych tkanek. Autorowie badali włas- 
ności farmakologiczne tego amidu. 

Amid ten jest ciałem niebardzo toksycznem dla zwierząt. 
Duże dawki amidu wywołują u myszy stany depresji ośrodkowego 
układu nerwowego, wyrażające się połowiczną narkozą. Dawka 
25 g na kg wagi, podana podskórnie, wywołuje Śmierć myszy 
z porażenia oddechu, 

Względnie już nieduże dawki amidu kwasu nikotynowego 
obniżają przemianę gazową u białych szczurów. Większe dawki 
tego ciałą wywołują u szczurów duże spadki ciepłoty ciała. 

Amid kwasu nikotynowego praktycznie nie wywiera wpływu 
na poziom cukru we krwi u świnki morskiej. 

Większe dawki amidu, podane dożylnie, przyspieszają i po- 
głębiają oddech u królika oraz wywierają działanie moczopędne. 

Amid ten działą depresyjnie na mięśnie gładkie, zwalnia on 
bowiem i hamuje ruchy wyosobnienych jelit cienkich królika oraz 
wyosobnionei macicy szczura. 

Amid kwasu nikotynowego, podany dożylnie w dużych daw- 
kach, wywołuje duże spadki ciśnienia krwi. Spadki te wydają 
się być wywołane przedewszystkieim działaniem depresyinem na 
serce, amid ten bowiem, tak in situ, jak i na serce wyosobnione 
ssaków działa silnie depresyjnie. Działanie to, jak się zdaje, kie- 
cuje się bezpośrednio na mięsień sercowy. Amid kwasu nikotyno- 
wego działą dość słabo depresyinie na wyosobnione serce żaby 
albowiem nawet roztwór 1/200 tego amidu nie hamuje ruchów serca. 

Amid kwasu nikotynowego działa dość silnie rozszerzająco 
na naczynia krwionośne ssaków. Najsilniej rozszerza naczynia 
wieńcowe serca królika, nieco słabiej rozszerza naczynia koń- 
czyn kota, najsłabiej rozszerza naczynia jelitowe tegoż zwierzęcia. 
Na naczynia krwionośne żaby amid ten wywiera bardzo słabe 
działanie. 

(Z Zakładu Farmalokogji Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 
kowie). 
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Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę pp. J. W. Sup- 
niewskiego i J. Hano p. t: Analiza farmakologiczna wła- 
sności chlorowodorku p-sulfamidoaminobenzolu, 

Autorowie badali iarmakodynamiczne własności chlorowodor- 
ku parasuliamidoaminobenzenu, który według Trefouela, Nittiego 
i Boveta wywiera lecznicze działanie na ogólne zakażenia pacior- 
kowcowe, wywołane doświadczalnie u myszy i u królików. 

Ciało to okazało się stosunkowo mało toksyczne dia myszy. 
Wstrzyknięte w roztworze wodnym podskórnie, drażni tkanki, 
wywołuje stany zapalne, a często martwicę skóry i tkanki pod- 
skórnej. Amid ten w dawkach dużych działa na ośrodkowy układ 
nerwowy narkotycznie. 

Związek ten działa na wyosobnione serce żaby depresyinie. 
Wywołuje on też depresję serca królika zarówno in situ, iak 
i serca wyosobnionego. 

Amid ten nieznacznie podnosi, a następnie obniża ciśnienie 
krwi u ssaków. Rozszerza on naczynia krwionośne jelit, rozszerza 
naczynia wieńcowe serca. Na naczynia skórno-mięśniowe nie Wy- 
wiera działania. Spadki ciśnienia krwi, spostrzegane po większych 
dawkach tego przetworu, spowodowane są głównie przez wystę- 
puiącą depresję serca, w mniejszym stopniu także przez rozsze- 
rzenie naczyń jelitowych. 

Na ośrodek oddechowy działa związek ten silnie pobudzająco, 
pogłębialjąc i przyspieszając oddychanie. 

Chtorowodorek  parasulfamidoaminobenzenu w mniejszych 
stężeniach zwiększa wrażliwość mięśni prążkowanych i wywołuje 
ich nieznaczny przykurcz; w dużych stężeniach znosi zarówno 
kurczliwość, jak i wrażliwość mięśni prążkowanych. 

Na mięśnie gładkie w mniejszych stężeniach działa pobudza- 
iąco, zwiększając wychylenia perystaltyczne narządów, zawiera- 
jących mięśnie gładkie. W stężeniach większych hamuje perysta|- 
tykę, przyczem obniża napięcie toniczne wyosobnionej macicy 
szczura, a zwiększa napięcie toniczne wyosobnionego jelita kró- 
lika, wywołując toniczny skurcz jelita. Działanie to, jak się zda- 
je, kieruje się wprost na włókna mięśni gładkich. 

Związek ten w odpowiednio dużych dawkach wywiera wy- 
raźne działanie moczopędne. 

Amid ten obniża gazową przemianę u szczura i wywołuje 
spadki ciepłoty ciała u szczura i u świnki morskiej. Równocześnie 
podnosi on pozion cukru we krwi Świnki morskiej. 

Na bakterie gramododatnie, a więc na gronkowca złocistego, 
na paciorkowca hemolitycznego i na dwoinkę zapalenia płuc dzia- 
ła ten amid in vitro zabójczo. Na gramoujemną pałeczkę okrężnicy 
nie wywiera on praktycznie żadnego działania bakterjobójczego. 

(Z Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 


kowie). (Dok. nast.). 
OD REDAKCJI. 
Do zeszytu jubileuszowego nadesłano poza zamieszczonemi 


następujące prace, które spowodu braku miejsca ukażą się w naj- 
bliższych zeszytach Polskiej Gazety Lekarskiej: 


1. B. CHRZANOWSKI i S$. J. GRZYCKI: Hormon trzustko- 
zwrotny przedniego platu przysadki mózgowej a wyspy Lan- 
gerhansa w trzustce, 

2. F. Van DEINSE i M. A. DOMAŃSKI: Badania ostrej postaci 
gruźlicy królika, zwanej gruźlicą typu Yersin, 

3. T. KIELANOWSKI i E. LUKIDIS: Badania porównawcze 
bacylemii grużliczej u uodpornionych i nieuodpornionych kró- 
lików. 

4. Dr. Wiesiaw S. HOŁOBUT i Dr. Bolesław JAŁOWY: Dege- 
neracja 'i regeneracja obwodowego neuronu ruchowego na pod- 
stawie |kryterjum morfologiczno-funkcjonalnego. 

5 W. S. HOŁOBUT: Badania ; mechanizmu subordynacji 
wowej. I. Doświadczenia nad subordynacją ruchową. 

6. W. S. HOŁOBUT: Badania mechanizmu subordynacji ner- 
wowej. I. Spolłaryzowanie układu nerwowego iako podstawa 
zjawisk subordynacyjnych. 

7. Dr. Bolesław POPIELSKI: O wartości drobnowidowego ba- 
dania wątroby w rozpoznawaniu śmierci z utonięcia. 


ner- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Osobiste. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego U. J. na rok szkolny 1936/37 
ODTANOW Bil DTANIGEOSZEZYMIEWNEZ a. 

Prof. Dr. Roman Leszczyński (Lwów) został wybrany 
członkiem korespondentem Argentyńskiego Towarzystwa Derma- 
tologicznego. 

Doc. U. J. Dr. Henryk Reiss mianowany został ordynato- 
rem Oddziału Chorób Skórnych i Wenerycznych Państwowego 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
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Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Związek Terapeutyczny — Stowarzyszenie 
Międzynarodowe założone w 1934 r. IDoroczne Walne Ze- 
branie Międzynarodowego Związku Terapeutycznego odbędzie się 
pod przewodnictweni prof. ILLoepera w środę 14 października b, r. 
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Paryskiego. Posiedzenie po- 
ranne zacznie się o godz. 9 w, sali Rady. Porządek obrad: 1) Orga- 
nizacja kontroli środków leczniczych — prof Dautrebande (Leo- 


dium); 2) Leczenie dietetyczno-insulinowe w cukrzycy — prof. 
Luigi Zoja '(Mediolan); 3) Kwas askorbinowy. Podstawy biolo- 
giczne i kliniczne dla wskazań leczniczych — prof. Mouriguand 


i A. Coeur (Lugdun); 4) Metody przywracania życia — prof. A. 
Cordier: 5) Pyretoterapia w powikłaniach wewnętrznych wie- 
wióra — prof. A. Richet i M. Facquet i 6) Leczenie chirurgiczne 
niewydolności serca przez całkowite usunięcie tarczycy — M. Wel- 
ti i R. Leven (Paryż). O godz. 15 odbędzie się Walne Zebranie 
Związku i Towarzystwa Terapeutycznego Paryża w amfiteatrze 
Vulpiana z następującym porządkiem obrad: Temat główny: 
„Migreny“: 1) Leczenie dokrewne — prof. Maranon (Madryt); 
2) Skurcze naczyniowe i doniosłość ich leczenia — prof. Parhon 
(Bukareszt); 3) Leczenie wątrobowe — prof. Auburtin (Bordeaux) 
i 4) Leczenie zapomocą zmian humoralnych — prof. Pasteur - 
Vallery- Radot, Haguenau i Dr. Hamburger. Zapisy należy kie- 
rować do Sekretarza Generalnego: Dr. G. Leven, Paryż VIIll-e, 
rue de Téhéran 24. Członkowie Związku, którzy przed 15 wrześ- 
nia zwrócą się w tej sprawie do Sekretarza Generalnego, korzystać 
będą ze zniżonych opłat kolejowych. Członków z zagranicy upra- 
sza się o zaznaczenie stacji wjazdowej do Francii. 


Wybory w Woiewódzkiem TI-wie Przeciwgruź- 
liczem we Lwowie. W dniu 23 maja 1936 odbyło się po- 
siedzenie Zarządu Wojewódzkiego T-wa iPrzeciweruźliczego, na 
którem został wybrany następujący skład Zarzadu: Dr. Wacław 
Majewski — Prezes, Prof. Dr. Witold Nowicki — Wiceprezes, 
Dr. Stanisław Hornung — Sekretarz, Dr. Bronisław Kurzeja — 
Skarbnik. Członkowie: Dr. Bikeles Eljasz, Dr. Doliński Eugeniusz, 
Dr. Hornung Stanisław, Dr. Neugebauer Ludwik, Doc. Dr. Saba- 
towski Antoni, Dr. Szumski, Dr. Węgrzynowski Lesław. Sekreta- 
rzem wykonawczym pozostał Dr. Wysocki Józef. 


Na Walnem Zgromadzeniu Delegatów do To- 
warzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie odbytem 
dnia 28 czerwca 1936 r. w Morszynie wybrana zostałą Rada 
Zawiadowcza w następującym składzie: Prof. Dr. Roman Ren- 
cki — Prezes, Lwów, ul. Romanowicza 3, Prof. Dr. Witold No- 
wicki — I Wiceprezes, Lwów, ul. Kampiana 9, Doc. Dr. Józef 
Szymanowicz — II Wiceprezes, Kraków, ul. Siemiradzkiego 35, 
Prof. Dr. Włodzimierz Koskowski — Skarbnik, Lwów, ul. Pie- 
karska 52, Doc. Dr. Witold Grabowski — Sekretarz, Lwów, ul. 
Pijarów 4. — Członkowie Rady: Prym. Dr. Aleksander Doma- 
szewicz, Lwów, ul. Ossolińskich 11, Dr, Mieczysław Ferensiewicz, 
Stanisławów, ul. Kazimierzowska 17, Prof. Dr. Napoleon Gąsio- 
rowski, Lwów, ul. Warneńczyka 44, Prof. Dr. Jan Lenartowicz, 
Lwów, ul. Akademicka 21, Nacz. Dr. Wacław Majewski, Lwów, 
plac Smolki 3, Dyr. Dr. Andrzei Pohorecki, Lwów, ul. Głowiń- 


skiego 7, Doc. Dr. Antoni Sabatowski, Lwów, ul. Asnyka 2, 
Prof, Dr. Zdzisław Steusing, Lwów, ul. Supińskiego 11. 

Różne. 

Zak ra. P 


Samobóistwa w Polsce w roku 1935, W roku tym po- 
pełniło w Polsce zamach samobójczy 4.121 osób (2.468 mężczyzn 
i 1.653 kobiet), zmarło spowodu samobójstwa 2.612 osób (1.816 
mężczyzn i 796 kobiet). Największa ilość zamachów przypada 
(procentowo na 100.000 mieszkańców) na województwa zachodnie 
(14,9 na 100.000 mieszkańców), dalej na woj. centralne 14,7, po- 
łudniowe 9,0 i wschodnie 8,9. Ilość zamachów była mniejwięcej 
równomierna w poszczególnych miesiącach (najwieksza, 425, 
w lipcu), najczęstszy wiek samobójcy, to 20—30 lat. (Wiad. Stat. 
Nr. 13. 1936). 

Miasto Łódź liczy 604.629 mieszkańców (spis z 9. XII. 1931), 


którzy mieszkają w 145.174 mieszkaniach. Ogólna liczba izb 
w mieszkaniach wynosi 244.449, przeciętna liczba izb na mieszka- 
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Nr. 28 i 29. 1936. 


nie 1,7; przeciętna liczba osób na izbę 2,5. 37.1070 mieszkań mieści 
2—4 osoby w jednej izbie, 15.4076 mieszkań 4—6 osób na izbę, 
4,90/a (t. i. 7.138 mieszkań!) mieści powyżej 6 osób w jednej 
izbie! Z ogólnej liczby mieszkań posiadało ustęp w mieszkaniu 
14.874, t. i. około 100/06 mieszkań. 62.2%/6 mieszkańców Łodzi ma 
swe Źródło utrzymania w przemyśle, 17,1%%e w handlu i ubezpie- 
moe 4,8/0 w komunikacji i transporcie. (Wiad. Stat. Nr. 11. 
1936). 


W porównaniu z I kwartałem roku 1935 zwiększyło się w I 
kwartale 1936 spożycie spirytusu konsumpcyjnego, tytoniu, piwą 
(również zbyt zapałek), zaś zmniejszyło się spożycie cukru i ry- 
żu. (Wiad. Stat. Nr. 12. 1936). 


W roku 1935 odbyło się w Polsce 1.165 strajków, w 10.551 za- 
kładach. Strajkowało 445.503 robotników, tracąc 1,922.966 dni pra- 
cy. (Wiad. Stat. Nr. 12. 1936). 


Wydatki Państwa w zakresie Ministerstwa Opieki Społecznej 
wynosiły w roku 1933/34 — 106,6 milionów złotych, w roku 
1934/5 — 64.8 milionów, w roku 1935/6 — 58.7 miljonów złotych. 
(Wiad. Stat. Nr. 12. 1936). 


Wydatki na zdrowie publiczne związków samorządu teryto- 
rialnego w Polsce wyniosły w roku 1933/4: zwyczajne 48.2 milj. 
złotych, nadzwyczajne 5.3 milj. złotych, zaś w roku 19345: zwy- 
czajne 50.7 milj. złotych, nadzwyczajne 7.3 mili. złotych. (Wiad. 
Stat. Nr. 12. 1936), 


Ubói bydła w roku 1935 w Polsce wyniósł 3,354.310 sztuk, 
zwiększając się w porównaniu z ubojem roku 1934, będąc jednak 
niższym od przeciętnej lat 1928-—1932. Ubói świń wyniósł 
w 1935 — 4,706.560 sztuk, będąc wyższym od uboju tak w roku 
5 jak też i przeciętnej z lat 1928—32. (Wiad. Stat. Nr. 15. 
1936). 


Przeciętny zarobek miesięczny robotniką w hutach żelaza wy- 
niósł w marcu 1936 w województwie śląskiem 277,19 zł, w woje- 
wództwie kięleckiem 157.41 zł. Przeciętny zarobek miesięczny ro- 
botnika w kopalniach węgla kamiennego wynióst w marcu 1936 
w Zagłębiu Górnoślaskiem 172.69 zł, w Zagłębiu Dąbrowskiem 
122,90 3 i w Zagłębiu Krakowskiem 107,86 zł. (Wiad. Stat. Nr. 
16. 1936). 


Urząd miar poddał w roku 1936 sprawdzeniu 1.591 termo- 
metrów, z których 156 uznano za nieodpowiadające wymogom. 
(Wiad. Stat. Nr. 16. 1936). 


Na tegoroczniem posiedzeniu Sekcji dla spraw Zdrojowisk 
i Uzdrowisk Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia odbytem w Kry- 
nicy uchwalono, że doroczne następne posiedzenie odbędzie się 
w roku 1937 w Druskienikach. Uchwałę tę powzięto ze względu na 
przypadającą w roku 1937 setną rocznicę istnienia Zakładu 
w Druskienikach. 


Staraniem Wydziału Lekarskiego U. J. odbył się w Krakowie 
w Czasie od 23 do 28 marca b. r. dokształcający kurs lekarski 
z zakresu schorzeń narządu krążenia. W kursie wzięło udział 22 
uczestników, z czego było z województwa krakowskiego 3, kie- 
leckiego 6, lubelskiego 3, wołyńskiego 2, warszawskiego 4, lwow- 
skiego 2, łuckiego 1, poznańskiego 1, pomorskiego 1. 


Współpraca z Zakładem Ubezpieczeń Spo- 
łecznych. Walne Zebranie Polskiego Związku Przeciwgruźli- 
czego w dniu 29 marca 1936 r. postanowiło zalecić wszystkim 
towarzystwom przeciweruźliczym wchodzącym w skład Polskie- 
go Związku Przeciwgruźliczego wybieranie do składu zarządów 
poszczególnych towarzystw — przedstawicieli miejscowych ubez- 
pieczalni społecznych. Komunikując towarzystwom powyższą 
uchwałę Walnego Zebrania, Polski Związek Przeciwgruźliczy 
uprzejmie prosi o ścisłe zastosowanie się do niej, co w dużym 
stopniu ułatwi nawiązanie skutecznej współpracy z ubezpiecza|- 
niami i będzie miało doniosły wpływ na całokształt akcji, Po- 
wyższa uchwała została podana również do wiadomości Z. U, S. 
z prośbą o wydąnie wszystkim ubezpieczalniom odpowiednich za- 
rządzeń. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. E. SALITÓWNA. St. Asystent. Wilno. 
Rola przysadki w przemianie węglowodanowei (w związku z przy- 
padkiem akromegalji, obserwowanym w Klinice), 


Z Kliniki Wewnętrznej Uniw. Stefana Batorego w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Januszkiewicz. 


Zapoczątkowane przez Pićrre Marie w r. 1856 zainte- 
resowanie objawami przysadkowemi i ich stosunkiem do nowo- 
tworów przysadki wzrasta w miarę rozwoju chirurgji neurolo- 
zgicznej. Objawy kliniczne, wywołane schorzeniami przysadki, są 
bardzo rozmaite w zależności od zaburzeń czynnościowych po- 
szczególnych części przysadki (umiejscowienie guza), jak rów- 
nież od stopnia ucisku, jaki powiększona przysadka wywiera na 
sąsiadujące odcinki mózgu. 

Poruszam tę sprawę w związku z obserwowanym w Klinice 
przypadkiem akromegalji, przebiegającym z ciężkiem zaburzeniem 
przemiany węglowodanowej i woduej. 

Chora M. L., zgłosiła się do Kliniki po raz pierwszy we 
wrześniu 1933 r. z dolegliwościami, spowodowanemi cukrzycą. 
Dopiero w Klinice zwrócono uwagę na objawy akromegalji. Po- 
mimo wybitnego przerostu przysadki i zwężenia pola widzenia 
chora żadnych skarg na bóle głowy, ani na upośledzenie wzroku 
nie podawała. W ciągu 2%» lat chorą sześciokrotnie zgłaszała 
się na nasze zlecenie do kontroli i pozostawała w Klinice od 3 do 
6 tygodni, co dało możność szczegółowego badania przebiegu 
choroby. Daleko posunięte upośledzenie przemiany węglowodano- 
wej ze skłonnością do kwasicy, cliwiejność równowagi wodnej 
ustroju, zmienność zaburzeń wzroku, oraz wybitna oporność na 
insulinę — dawały się zaobserwować przy każdym ponownym 
pobycie w Klinice. Chorej zastosowano napromienianie przysad- 
ki i już po drugiej serji naświetlań nastąpiła pewna poprawa sta- 
nu ogólnego, zmniejszyły się objawy akromegalji, ustąpiło ogra- 
niczenie pola widzenia (Klinika Oczna U. S. B.), jak również 
w pewnym stopniu zmniejszyła się oporność na insulinę. 

Równoległa poprawa objawów akromegalii i cukrzycy dała 
podstawę do wiązania zaburzenia przemiany węglowodanowej u na- 
szej chorej ze schorzeniem przysadki (akromezalia). 


Na częstość cukrzycy przy akromegalii zwrócono uwagę od- 
dawna. Dane statystyczne są tu bardzo sprzeczne, co zależy prze- 
dewszystkiem od względnie niedużej ilości obserwowanych przy- 
padków. Borchardt podaje, że obserwował cukrzycę w 35.5% 
(na 176 przypadków) akromegalit; Dawidoff i Cushing 
w 250%% (na 100 przypadków); Hansemann w 12,4%6 (na 97 
przypadków); Hinsdale Ile (na 130 przypadków); Von 
Noorden 48—40%; Pierre Marie — w 50%; Lanrois 
i Roy w 16 przypadkach akromegalji z zaburzeniami przemiany 
węglowodanowej stwierdzili na sekcji zmiany jedynie w przy- 
sadce, w trzustce zmian nie wykryto. Z drugiej strony poszu- 
kiwania zmian w przysadce u chorych na cukrzycę pozwoliły 
stwierdzić na dość dużym materjale (23 przypadki) w połowie 
przypadków zmniejszenie przysadki (Kraus w r. 1920) i zubożenie 
w komórki kwaso-chłonne, szczególnie w płacie przednim. Wbrew 
zaprzeczeniom Verrona i Schwaba, którzy tego nie po- 
twierdzili, Kraus jeszcze raz w roku 1926 pisze, że stwierdza 
zanik komórek kwaso-chłonnych w przysadce, ale podkreśla, że 
nie jest on swoisty dla cukrzycy, bo daje się stwierdzić i w innych 
sprawach chorobowych. 

Wkrótce potem, gdy została opisaną akromegalia i związana 
z zaburzeniami czynności przedniego płatu przysadki, wyodręb- 
niono inne jednostki chorobowe, łączące się ze schorzeniami przy- 
sadki, jak dystrophia adiposogenitalis, cachexia hypophysaria 
(choroba Simmondsa) i cały szereg innych. Prace doświadczalne 
Cannusa i Roussiego, dotyczące trzeciej komory dowio- 
dły, że niektóre obiawy spostrzegane u chorych z guzami przy- 
sadki, jak otyłość i moczówka prosta, które uzaleźniano od za- 
burzeń czynności przysadki, zależą od ucisku na iądra szare 
śródmózgowia. Aschner wykazał, że poza znanym dotychczas 


ośrodkiem Cl. Bernarda na dnie czwartej komory sfera czuła na 
nakłucie sięga znacznie dalej ku przodowi, aż do dna trzeciej ko- 
mory. Nakłucie w rozmaitych punktach tej sfery powoduje u zwie- 
rząt cukromocz do 4%, trwający kilka dni. Według Aschnera, 
cukromocz ten zależy od podrażnienia dróg układu sympatycz- 
nego a nie jest skutkiem nadczynności płatu Środkowego przy- 
sadki, jak przypuszczał Brede. 

Wyjaśnieniem znaczenia przysadki dla ustroju zajęli się 
Cushing i jego współpracownicy. Opierając się na danych 
embrjologicznych, filogenetycznych, studjach nad fiziologią i pa- 
tologią przysadki oraz na obserwaciach klinicznych, doszli ci 
autorzy do wniosku, że przysadka odgrywa rolę dominującą wśród 
innych gruczołów wkrewnych i że wydzielina różnych płatów 
przysadki jest nietylko dokrewną, lecz również neurotropową, 
gdyż przechodzi wprost do Śródmózgowia i tam pobudza lub ha- 
muje ośrodki wegetatywne. 

Dane co do histologji, fizjologii oraz patologji przysadki uleg- 
ły ostatnio całkowitej rewizji i w każdej dziedzinie wyłoniły się 
zupełnie nowe poglądy, zwłaszcza jeżeli chodzi o czynność po- 
szczególnych płatów przysadki i wzajemny stosunek poszczegól- 
nych hormonów do ośrodków śródmózgowia. 

Istnienie korelacji anatomicznej bezpośredniej i naczyniowej 
między przysadką a śródmózgowiem. jak również korelacji czyn- 
nościowej nie ulega obecnie wątpliwości. Wyciągi szypuły mają 
posiadać te same właściwości, co wyciągi z tylnego płatu przy- 
sadki. Ośrodki okolicy leika ze swej strony wpływają na wy- 
dzielanie przysadki. 

Badania doświadczalne Zondeka i Aschheima. Allena 
iSmitha, Arona, Jansena, Loesera i wielu innych po- 
zwoliły dotychczas wykryć istnienie w każdym płacie przysadki 
całego szeregu hormonów, skład większości których nie jest na- 
razie znany dzięki ich skomplikowanej budowie chemicznej. 

Z płatu tylnego wyodrębniono: 1) wazopresynę, działającą 
na krążenie krwi, skurcz naczyń włosowatych i większych, oraz 
gładkich mięśni; 2) oksytocynę, powodującą skurcz mięśni ma- 
cicy; 3) hormon hamujący wydzielenie moczu; 4) hormon regulu- 
jący przemianę węglowodanową w kierunku przeciwnym, niż 
insulina, 

Z płatu przedniego: 1) hormon regulujący czynność innych 
gruczołów, 2) hormony wpływające na przemianę białkową i wę- 
glowodanową, 3) hormon wzrostu, 4) hormon, wpływający ną gru- 
czoły płciowe, 5) hormon regulujący wydzielanie gruczołów mlecz- 
nych, 6) hormon acetonemiczny, 

Z platu środkowego wyodrębniono intermedynę, ciało, o któ- 
rego działaniu niema narazie pewnych danych. 

Oddawna znaną jest korelacia między przysadką i nadner- 
czem z jednej strony a między przysadką i tarczycą i trzustką, 
gruczolami przytarczycowemi, grasicą i szyszynką z drugiej. 

Już z tej korelacji wynikać może pewna rola przysadki 
w przemianie węglowodanowej, co się staje bardziej zrozumiałe 
z nieco skomplikowanego wzoru Dóhmana (ryc. 1), który uwi- 
docznia zależność działania gruczołów wkrewnych od układu ner- 
wowego wegetacyjnego i ośrodkowego. Z całego szeregu hormo- 
nów przysadki, których liczba ostatnio dochodzi do kilkudzie- 
sięciu, przy akromegalii stwierdzono nadmiar hormonu wzrostu, 
wytwarzanego z przedniej części przysadki, oraz związanego z nim 
chemicznie i fiziologicznie hormonu, działającego przeciw insuli- 
nie (Buke). Zachodzi przytem najczęściej zaburzenie w czyn- 
ności innych hormonów przysadki, co się uwidacznia przez je- 
dnoczesne zaburzenia czynności gruczołów płciowych, tarczycy 
i często nadnerczy. Wpływ przysadki na przemianę węglowoda- 
nową może być uwarunkowany każdym z jej hormonów, po- 
średnio działających na nadnercze, co powinno być jeszcze do- 
kładnie przestudjowane. 

Houssay B. A. i A. B. Biasotti przytaczają na dowód 
roli przedniego płatu przysadki w przemianie węglowodanowej 
wyniki swoich doświadczeń, które wykazały, że u kretów pozba- 
wionycli przysadki występuje nadwrażliwość na insulinę, która 
znika pe wszczepieniu tego gruczołu. Wogóle zwierzęta, którym 
usunięto przysadkę, łatwiej dostają hipoglikemii. Czy tu zacho- 
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dzi większe zużywanie cukru, czy zmniejszone wytwarzanie, do- 
tychezas nie dowiedziono. Wpływ przysadki na przemianę wę- 
glowodanową, może być, jak widzimy, bezpośredni lub pośredni 
przez trzustkę, wątrobę lub układ nerwowy. 

Poglądy na patogenezę cukrzycy przy akromegalji dadzą się 
podzielić na 3 grupy: 1. Cukromocz i wielomocz przy guzach 
przysadki zależy, według zdania Dallemagnea, Hanse- 
manna i Pinelesa, oraz Johna od współistnienia zaburze- 
nia trzustki lub innych gruczołów wkrewnych. Tak Hijmans 
v d. Berg, Kraus i Reisinger znaidywali przy akrome- 
galji z objawami cukrzycy i bez nich wybitne zmiany w trzustce 
w postaci miażdżycy lub zaniku wysepek Langerhansa. Cały sze- 
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zmian w trzustce nie wykrywali. 2. Następnie uważano, że cu- 
krzyca zależy od zaburzeń w samej przysadce, jej niedomodze 
lub nadczynności. Zwolennikiem fierwszego poglądu (niedomoga) 
był Caselli, który niszcząc przysadkę otrzymywał cukromocz. 
Podobne doświadczenia Handelsmanna, Horleya, Asco- 


teg autorów zaprzecza temu poglądowi, bo u 


li i Legnani dały wyniki ujemne. Borchard, Rossi, 
Ott i Scott, Franchini Claude i Baudoin, nie tak 
jak Giadorini i Rugieri, otrzymywali cukromocz po za- 
strzyku wyciągów z przysadki, w czem widzieli dowód, że to 
nadczynność przysadki powoduje zaburzenia przemiany węglo- 
wodanowej w akromegalji W tym samym kierunku idą badania 
Magenta i Biasotti wykazujące, że hipoglikemia poinsuli- 
nowa nie występuje, o ile jednocześnie zastosować wyciąg z przy- 
sadki, Lawrense i Hewlett tłumaczą antagonistyczne w sto- 
sunku do insuliny działanie hipofizyny tem, że ta ostatnia mobili- 
zuje glikogen wątroby i mięśni przez pobudzenie nadnerczy (R u s- 
sel, M. Wilder and Dwight, L. Wilbur). U zwierząt, po- 
zbawionych nadnerczy, zastosowanie hipofizyny powodowało 
przejściową hipoglikemię, wtedy gdy u normalnych obserwowano 
wybitny wzrost cukru we krwi. Sprzeczne wyniki, podawane 
przez licznych autorów, co do wpływu wyciągów przysadki u lu- 
dzi zależą widocznie między innemi od stanu wydolności czyn- 
nościowej nadnerczy, tarczycy i innych gruczołów wkrewnycli. 
Najlepszym dowodem działania przysadki na przemianę węglowo- 
danową pośrednio przez nadnerczę i trzustkę jest brak wpływu 
na stan cukru we krwi wyciągów z przysadki u zwierząt pozba- 
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wionych trzustki i nadnerczy. 3. Zgodnie z Loebem, Labbe 
i La Barre są zdania, że zaburzenie przemiany węzlowodano- 
wej w akromegalji jest spowodowane przez uszkodzenie jednego 
lub kilku ośrodków nerwowych na podstawie mózgu w sąsiedz- 
twie przysadki, na poziomie guza popiełatego; wiadomo bowiem, 
że ośrodek Cl. Bernarda nie jest jedyny. Schiff wywoływał 
cukromocz uszkodzeniem wzgórka wzrokowego, szypułek mózgo- 
wych, mostu Varola, szypułek móżdżkowych. Przejściowy cu- 
kromocz zjawia się po wylewach do mózgu. Lepine podaje opis 
cukrzycy w przypadku uszkodzenia ciałka prążkowanego. Erd- 
heim, Eckhardt, — przy różnych guzach mózgu. Cannus 
i BoONssy Naunyu Bonia ndi Berasztejn, Falka 
i inni wykazali, że przy udoskonalonej technice operacyjnej usu- 
nięcie doświadczalne przysadki bez uszkodzenia sąsiednich części 
mózgu nie powoduje cukromoczu. W przypadku choroby Sim- 
mondsa z naszej Kliniki, opisanym przez Pomeranca, znale- 
ziono guz w tuber cinereum, jednak większych zaburzeń prze- 
miany węglowodanowej tutaj nie stwierdzono. 

Współudział przysadki w przemianie węglowodanowej staje 
się na podstawie doświadczeń wielu autorów coraz bardziej do- 
wiedzionym. Rivoire podaje, że przysadka wydziela 3 hormony, 
wpływające na przemianę węglowodanową: 1) lormon pobudza- 
jący trzustkę, 2) hormon cukrotwórczy (diabótogene), oraz 3) hor- 
mon glikogenolityczny. Pierwszy hormon t. zw. „la pancrćato- 
stimuline' (Aron w 19380, Anzelmino i Hoffmann 1933) 
został już wyodrębniony, poznane są jego właściwości chemiczne 
i fizjologiczne, a mianowicie zastrzyki tego hormonu wywołują 
u psa hipoglikemię, trwającą do 2 godzin, obniżenie hiperglikemii 
pokarmowej i poadrenalinowej. jednak hormon ten nie wpływa na 
zwierzęta pozbawione trzustki, z czego należy wnioskować, że 
działa pobudzająco na wydzielanie trzustki. Według Rivoirea 
hormon pobudzający trzustkę nie odgrywa większej roli w klinice, 
chociaż autor ten uważa za możliwe, że niektóre lekkie cukrzyce 
zależą od niedostatecznego wydzielania tego hormonu. Za bardziej 
możliwe uważa tłumaczenie samoistnej hipoglikemii (bez gru- 
czolaków trzustki) nadczynnością przysadki w sensie nadmiernego 
wydzielania tego hormonu, pobudzającego trzustkę. Wilder opi- 
sal zespół objawów pod nazwą „hkypoglycemie spontanće hypo- 
physaire'. Lloyd u chorego z objawami hipoglikemii znalazł 
gruczolak przysadki z jednoczesnym przerostem wysepek Langer- 
hansa. Często przy sekcji chorych na cukrzycę znajdowano obok 
zwyrodniałych wysepek Langerhansa nowopowstałe, co autor tłu- 
maczy nadczynnością przysadki. Drugi hormon. wyodrębniony 
z przysadki jest cukrotwórczy, który Niemcy nazywają „H. contro- 
insuline“. Houssay i jego uczniowie otrzymywali zapomocą 
zastrzyknięć tego hormonu hiperglikemję. glikozurję, charakterys- 
tyczną zmianę krzywej obciążenia cukrem, niedomogę glikolitycz- 
ną, która się wyraża zinniejszeniem wskaźnika oddechowego i obni- 
żeniem iego po spożyciu węglowodanów, wycieńczenie oraz kwa- 
sicę. Cukrzyca w ten sposób doświadczalnie otrzymana charakte- 
ryzuje się wybitną opornością na insulinę i to tem większą, im 
większe dawki tego hormonu się wstrzykuje. Że w tym wypadku 
nie zachodzi działanie pośrednie przez nadnercze dowodzi wystę- 
powanie tych samych objawów u zwierząt, pozbawionych nadner- 
cza. Wyniki doświadczeń Houssaya są sprzeczne z danemi 
otrzymanemi przez Lawremsa i Hewleta. Falta i Hóg- 
ler stwierdzili, iż insulina nie wywołuje hipoglikemii, o ile przed- 
tem zastrzykuje się ten wyciąg z przedniego płatu przysadki. Ta- 
kiż hormon przeciwinsulinowy wyodrębniono i z płatu tylnego 
(Cushing et Dawidoff, Achard, Binet et Ribot). Nie 
należy temu się dziwić w dobie, gdy wiemy, że wydzielina płatu 
przedniego przysadki przechodzi przez tylny, aby trafić do śród- 
móżdża. Kepino w stwierdził, iż krew zwierząt, którym usunięto 
trzustkę, podnosi poziom cukru u zwierząt zdrowych; po usunię- 
ciu przysadki tego nie obserwowano. U zwierząt, którym usu- 
nięto przysadkę, daje się zaobserwować nadmierna czynność trzust- 
ki oraz brak czynnika cukrotwórczego we krwi. Po jednoczesnem 
usunięciu przysadki i trzustki nie występuje cukrzyca, co Hous- 
say wyjaśnia w ten sposób, że ustrój może dać sobie radę 
z węglowodanami, jeżeli nie zawiera hormonu cukrotwórczego 
przysadki. Według Rivoirea doświadczenia HHoussay'a mają 
dowodzić większej roli przysadki niż trzustki w powstawamiu cu- 
krzycy doświadczalnej. Trudno narazie ocenić rolę tego hormonu 
cuknotwórczego lub przeciwinsulinowego w patogenezie cukrzycy 
u ludzi, badania są jeszcze w toku. Narazie jest tylko jedna od- 
miana cukrzycy, którą można uzależnić od nadczynności przy- 
sadki w zakresie wydzielania hormonu przeciwinsulinowego — 
iest to cukrzyca przy akromezalji. 

Najmniej znany jest trzeci hormon przysadki, przyjmujący 
udział w przemianie węglowodanowej, jest to hormon glikogeno- 
lityczny, który Anzelmino i Hoffmann wykryli we krwi 
po spożyciu węglowodanów; u zwierząt pozbawionych przysadki 
tego hormonu nie wykryto. Ten hormon zmniejsza ilość glikogenu 
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w wątrobie bez jednoczesnego zwiększania poziomu cukru we 
krwi U chorych na cukrzycę hormon glikogenolityczny znajduje 
się we krwi również i naczczo, szczególnie w dużej ilości po je- 
dzeniu, co autor tlumaczy stałem pobudzeniem przysadki przez 
hiperglikemję cukrzycowych. Zaburzenie przemiany węglowodano- 
wej w cukrzycy, na podstawie tych badań, ma polegać nie na 
wadliwem utlenianiu glikogenu spowodu braku insuliny, lecz na 
zmniejszeniu przyswajalnego glikogenu w wątrobie i mięśniach 
przez zatrzymanie węglowodanów w innej bardziej skomplikowa- 
nej postaci, co Rivoire uzależnia od nadmiernego wydzielania 
przez przysadkę hormonu glikogenolitycznego. Insulina obniżając 
hiperglikemię usuwa bodziec, pobudzający wydzielanie hormonu 
glikogenolitycznego; ma tem według Rivoirea polega rola 
trzustki Stroomann, również twierdzi, że cukromocz przy 
schorzeniu przysadki nie świadczy o iednoczesnem zajęciu aparatu 
wysepkowego, bo schorzenie przysadki może wywołać czynnoś- 
ciową niedomogę trzustki w większym lub mniejszym stopniu. 

Brak cukrzycy przysadkowej (określenie Rozenberga) 
w 50% u chorych na akromegalię tłumaczy Wilder tem, że 
zwiększona czynność hormonu przeciwinsulinowego przedniego pła- 
tu przysadki zostaje sparaliżowana jednoczesuem powiększeniem 
ilości wysepek Langerhansa (splanchno-megalia) i ich nadczyn- 
nością. 

Ustępowanie cukrzycy po usunięciu guza przysadki przy akro- 
megalii lub po skutecznych naświetlaniach rentgenowskich wysu- 
wano również na dowód uciskowego pochodzenia zaburzeń w prze- 
mianie węglowodanowei. F. Hiller i A. Tannenbaum na 
podstawie drobiazgowych badań histologicznych oraz obserwacji, 
starali się dowieść, że w opuszce rdzenia niema ośrodka cukrzy- 
cowego i że czynność cukrotwórcza jest załatwiana przez ośrod- 
kową substancię szarą, zwłaszcza trzeciej komory, która jest re- 
gulatorem wszystkich funkcyj wegetatywnych. 

Z powyższego wynika, że obecnie niema jeszcze zgody co do 
pochodzenia cukrzycy ptzy schorzeniach przysadki, zwłaszcza 
w akromegalji. Poglądy na tę kwestię można podzielić na trzy 


grupy: I — że przyczyną cukrzycy jest wyłącznie trzustka, 
I. — schorzenie przysadki odgrywa rolę czynnika wywołującego 
cukrzycę i II. — cukrzycę wywołuje ucisk powiększonej przy- 


sadki na ośrodki, regulujące przemianę węglowodanową na pod- 
stawie mózgu. 

Zmniejszenie tolerancji węglowodanowej w akromegalji obser- 
wowano ostatnio tak często, że zaczęto się interesować przebie- 
giem tego zaburzenia (Davidoff i Cushing oraz John). 
Otóż stwierdzono, że są to zaburzenia przeważnie lekkie, które 
dopiero przy większych guzach (ucisk na thalamus opticus) dają 
stałą cukrzycę, trudną do zwalczemia. Z tego, że te przypadki są 
według Mahlera, Pastery i Falty oporne na działanie 
insuliny Ulrich wnioskuje, że zależą one od nadczynności przy- 
sadki. Kylin w najnowszej swojej pracy podnosi rolę przysadki 
w przemianie węgłowodanowei nietylko przy akromegalji; zazna- 
cza on, żt napordukcią jednego z hormonów przedniego płatu 
przysadki, t. zw. prehipofizyny lub hormonu Luckego, iden- 
tycznego z hormonem cukrotwórczym, według Rivoirea i prze- 
ciwinsulinowym autorów niemieckich należy tłumaczyć zwiększe- 
nie cukru we krwi w trzech jednostkach chorobowych: w cukrzy- 
cy z nadciśnieniem, w nadciśnieniu pierwotnem i w akromegalii. 
Ten hormon ima wywoływać powiększenie poziomu cukru we krwi, 
pobudzając przez ośrodki nerwowe wydzielanie adrenaliny. Więc 
hormon Luckego jest wyższym hormonem dla nadnerczy, po- 
dobnie jak prolan dla gruczołów plciowych, a hormon tyreotro- 
powy dla tarczycy. Wiemy, że insulina działa obniżająco na po- 
ziom cukru we krwi, zaś układ przysadkowo-adrenalinowy pod- 
nosi go. Zmniejszone działanie insuliny toruje drogę dla układu 
antagonistycznego. Nadprodukcia insuliny lub zmniejszenie działa- 
nia układu przysadkowo-adrenalinowego (choroba  Simmondsa) 
dają hipoglikemię. Badania doby ostatniej pozwalają przypuścić, 
że już klinicznie można będzie odróżnić cukrzycę z nadmiaru pre- 
hipolizyny (hormonu przeciwinsulinowego). Hiperglikemia w nad- 
ciśnieniu pierwotnem i w akromegalji są tego przykładem; do tej 
również grupy zalicza Zondek cukromocz ciężarnych. 

Badając stosunek tych jednostek chorobowych i cukrzycy 
trzustkowej do obciążenia glukozą, adrenaliną i insuliną Kylin 
wykazał, że krzywe cukru we krwi w akromezalii i w nadciśnie- 
niu pierwotnem pod wpływem adrenaliny zachowują się jednako- 
wo i wybitnie się różnią od spotykanej w cukrzycy bez nadciś- 
nienia. Te same różnice występują przy obciążeniu glukozą i in- 
suliną. Ten ostatni pogląd, hormonalny, rzuca więcej Światła na 
rolę przysadki; widzimy, że jej wpływ sięga poza ramy t. zw. 
schorzeń przysadkowych. rozciągając się na nadciśnienie pier- 
wotre, cukrzycę z nadciśnieniem i ciążę. 

Przez analogię z zaburzeniami innych gruczołów wkrewnych 
możemy przypuścić, że nietylko nadczynność przedniego płatu 
może uszkodzić przemianę węglowodanową, tak samo może po- 
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działać dysiunkcja tei części przysadki. Więc, nietylko przy gu- 
zach przysadki możemy się spodziewać zmian w przemianie wę- 
glowodanowej, spotkać się z nią można również w przypadkach 
z przysadką pozornie niepowiększoną, co rentgenologicznie ilu- 
struje niezmienione siodełko tureckie. Brak widocznego powięk- 
szenia przysacki może jeszcze i dlatego nie być decydującym, 
że przerostowi często ulegają resztki przysadki w zatoce klino- 
wej. Niema narazie obserwacyi, któreby podawały obraz klinicz- 
ny cukrzycy, powstałej tylko na skutek schorzenia przysadki tem 
bardziej, że w przypadkach akromegalii na pierwszy rzut oka 
zwracają na siebie uwagę objawy przerostowe części obwodowych 
ciała, które wyprzedzają zwykle o wiele lat objawy cukrzycy 
(John, Hetzel, Northorn, van Goor). 

Już zdołano jednak zaobserwować, że w cukrzycy towarzy- 
szącej akromegalii cukromocz zależy od ilości podawanych wę- 
glowodanów w stopniu mniejszym, niż w warunkach zwykłej 
cukrzycy (V. Noorden i Umber) i jest oporny, jak już wspo- 
mniano na wpływ insuliny, z czem się nie zgadzają John, Het- 
zel Froment Colwe!li Jaten Davidoff i Cushing, 
Blum, Schwab, Ulrich Tannhauser i Oppenheimer, 
stwierdzili, że insulina działa i w tycii przypadkach, lecz w daw- 
kach o wiele większych, o ile jest podawana na I*/+ godziny przed 
spożyciem węglowodanów. Landau Feigin i Tankinów- 
na, na podstawie przypadku dystrophiae adiposo-genitfalis, powi- 
kłanego cukrzycą, stwierdzają nader zmienny i kapryśny przebieg 
cukrzycy z nieoczekiwanemi okresami nasileń i z chwilową nie- 
wrażliwością na insulinę. Oporność takich przypadków na insu- 
linę może być zademonstrowana na krzywej cukru we krwi po 
obciążeniu insuliną u naszej chorei (Ryc. 2), z której widzimy, że 
poziom cukru, który naczczo sięgał 0,230/, po zastrzyknięciu 20 
jednostek insuliny w ciągu 15° i 30, pozostał na tei samej wy- 
sokości; zastrzyknięto jeszcze 20 jednostek insuliny, w ciągu dal- 
szych 2 godzin poziom cukru utrzymywał się na wysokości 
0,21—0,24%. Lichtwitz i Oppenheimer upatrują odmien- 
ne zachowanie się przemiany węglowodanowei w  akromegalii 
w tem, że krzywa cukru we krwi, po obciążeniu glukozą, wyka- 
zuje długi i głęboki spadek hipoglikemiczny, co ma dowodzić 
szczególnie intensywnego wyrównawczego działania własnej insu- 


F == 
+ ZE 
Les * SĄR> yŻ 
a) = 
~z J 7 i 
3 Fi A 
aOR RO z 
m z 
(W dj: ji 
an pa em 
ah SN cam “n 
0.1» 
O) 
UA 
A 
CAP 
9.40 
0,0 ai i Nm p 
i 45' ap 40! +9 CU 105! 1%0' 150" IRo 


hatis 


IRVOSZAE 


liny. Wpływ leczniczy insuliny, stwierdzony w niektórych przy- 
padkach akrornegalji, próbowano tłumaczyć tem, że nadmiar in- 
suliny przezwycięża wreszcie zmniejszoną pobudliwość komórek 
wątrobowych (wpływ adrenaliny). Jednak niesłusznem byłoby uwa- 
żać te przypadki za cukrzycę trzustkowego pochodzenia tylko 
dlatego, że insulina działa na nie. Leczniczy wpływ hormonu nie 
jest identyczny z jego działaniem fiziologicznem i nie dowodzi 
jego zmniejszenia lub braku w ustroju. Obok tej wyraźnej opor- 
ności cukrzycy przysadkowei na insulinę szereg autorów, jak 
Huttan, L Szenderow i S. Kopelmann E Możaro- 
w a, podkreśla dodatni wpływ napromieniań rentgenowskich przy- 
sadki na przemianę węglowodanową u takich chorych. Włosi pod 
tym względem zaszli dalej i napromieniają przysadkę przy zwy- 
xłej cukrzycy, podobno z dobrym wynikiem (Rivoire). Szcze- 
gólnie korzystnym ima być ten zabieg w cukrzycy insulinoopornej, 
jak to ilustruje przypadek, opisany przez M. Merla, w którym 
zastosowanie promieni rentgenowskich pozwoliło zmniejszyć ilość 
insuliny z 120 jednostek do 60 na dobę przy wybitnej poprawie 
ogólnej. Autor ten sądzi, że oporność na insulinę jest pochodzenia 
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przysadkowego i przypuszcza, że w każdym przypadku cukrzycy, 
naświetlanie przysadki potęgowałoby działanie insuliny. 

Przypadek, obserwowany w Kiinice Wewnętrznej, jesi godny 
uwagi ze względu na ciężkie zaburzenie przemiany węglowodano- 
wej, które się rozwinęło w przebiegu akromegalji. Pomijam sze- 
reg danych z obserwacji, przeprowadzanej z przerwami w ciągu 
24/2 lat, wymienię tylko szczegóły, mające znaczenie w związku 
z omawianym tematem. Chora, lat 42, zgłosiła się do Kliniki ze 
skargami na osłabienie ogólne, niezwykle wzmożony apetyt i prag- 
nienie, swędzenie skóry i utratę 12 kg na wadze w ciągu krótkiego 
czasu. Badanie wykazało cechy charakterystyczne dla akrorme- 
galii, oraz objawy ciężkiego zaburzenia przemiany węglowoda- 
nowej w postaci: hiperglikemii sięgającej 0,88%, glikozurii do 
250 g cukru w dobowej ilości moczu, dużo ciał acetonowych. Na 
podstawie wywiadu można było sądzić, że cukrzyca rozwinęła się 
w kilka lat po zjawieniu się pierwszych objawów akromegalii. 
Zestawienie danych z obserwacii wykazało, że zaburzenie prze- 
miany węglowodanowej u tej chorej ma cechy specjalne, które 
dały się za każdym iei pobytem w Klinice zaobserwować, Ude- 
rzającą była wybitna oporność ną insulinę, gdyż pomimo zwięk- 
szenia dawki insuliny z 30 do 60 jedn. poziom cukru, który sięgał 
najczęściej 0,23—0,25%% na tym samym pozostawał poziomie, ilość 
dobowa cukru w moczu przy diecie, zawierającej do 200 g wę- 
glowodanów, nie spadąła poniżej 150 g; drugą cechą charakterys- 
tyczną była wybitna skłonność do kwasicy, która nie pozwalała 
obniżyć ilości węglowodanów w diecie poniżej 200 g ani insuliny 
poniżej 60 jednostek na dobę. 

Jednocześnie z opornością na insulinę u chorej zaobserwowa- 
no skłonność do zatrzymywania wody pod wpływem tego środ- 
ka tak, że przy podawaniu 30—60 jednostek insuliny na dobę wa- 
ga wzrastała o 1--1'/a kg dziennie. 

Niemniej wyraźną była u tej chorej zależność ilości moczu 
od ilości wydzielonego cukru. 

Bardzo interesującym objawem było wybitne zahamowanie 
tętna pod wpływeni insuliny. Taksamo wybitne zahamowanie tęt- 
na dało się zaobserwować pod wpływem naŚwietlań przysadki pro- 
inieniami Roentgena. W przebiegu obserwacji zdołaliśmy ustalić, 
że pod wpływem naświetlań promieniami Roentgena oporność na 
insulinę zmniejszyła się tak, że 60—80 jedn. insuliny, któremi 
uzyskiwano narazie tolerancję sięgającą do 50 g węglowodanów 
w diecie zawierającej 130 g węglowodanów, po 4 seriach napro- 
mieniań a 4000 r. międzynarodowych pozwalało ustrojowi iole- 
rować 160--200 g węglowodanów w diecie zawierającej 305 g wę- 
glowodanów, t. i. wskaźnik insulinowy zwiększył się z 0,9—1,5 
do 2,0—2,5. Stan chorej się poprawił, przybyło jej 12 kg na wa- 
dze, objawy akromegalji się zmniejszyły, co się demonstruje wy- 
glądem cherej a także ustąpieniem zwężenia pola widzenia już po 
drugiej serji naświetlań. 

Jeżeli zanalizujemy nasz przypadek w świetle nowych poglą- 
dów na rolę przysadki w przemianie węglowodanowej, to bę- 
dziemy mogli przyjąć, że zaburzenie przemiany węglowodanowei 
przy akromegalii u naszej chorej mogło powstać na skutek nad- 
miaru hormonu przeciwinsulinowego, który prawdopodobnie razem 
z hormonem wzrostu wytwarzany jest przez komórki kwasochlon- 
ne gruczolaka przedniego płatu przysadki. Ciężkie uszkodzenie 
przemiany węglowodanowej u wymienionej chorej można tłuma- 
czyć udziałem przysadki w tem zaburzeniu. Na dowód słuszności 
tego przypuszczenia mogę przytoczyć poprawę stanu przemiany 
węglowodanowej równoległą do polepszenia stanu ogólnego chorej, 
po naświetlaniach rentgenowskich. 

Ocenić stan czynnościowy trzustki u naszej chorej było zada- 
niem bardzo trudnem; z analizy tablic przedstawiających codzien- 
ny stan przemiany węglowodanowej można wnioskować, że insu- 
lna endogeniczna działa tu bardzo słabo, gdyż bez insuliny po- 
dawanej zzewnątrz, chora tolerowała narazie 30 g ze 120 podanych 
w pokarmach, potem 80 g z 200, tracąc stale na wadze i wydzie- 
lając dużo ciał acetonowych, dopiero bardzo duże dawki insuliny 
zatrzymały spadek na wadze i usunęły ciała acetonowe w moczu. 

Na podstawie jednego przypadku trudno ocenić, w jakim stop- 
niu nadczynność przysadki wpływa wogóle na wadliwość prze- 
miany węglowodanowej, a tem bardziej niemożliwem jest wypo- 
wiedzieć się, czy przysadka w tym przypadku zahamowała czyn- 
ność trzustki, blokując insulinę ustrojową, czy zachodziło tu 
organiczne schorzenie trzustki. 
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Doc. Dr. Feliks SIEDLECKI. Ordynator Oddziału. Kraków. 


Klinika i leczenie rzeżączkowego zapalenia stawów. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Ubezpieczalni Spo- 
łecznej im. G. Narutowicza w Krakowie. 


Pośród zapaleń stawów, wywolanych różnemi przyczynami, 
zapalenie stawów na tle zakażenia rzeżączkowego zajmuje pod 
względem klinicznym odrębne miejsce. Odrębność ta zaznacza się 
charakterystycznym obrazem i przebiegiem choroby, czemu od- 
powiadają właściwe zmiany anatomo-patologiczne, niespotykane 
gdzieindziej. 

Opierając się na obserwacji 25 przypadków, na które skła- 
dają się przypadki spostrzegane na Oddziele Wewnętrznym oraz 
ua Oddziele Skórno-Wenerycznym Szpitala Ubezpieczalni Społecz- 
nej w Krakowie, zostawione do mojej dyspozycji dzięki uprzej- 
mości ordynatora Oddziału Dermatologicznego Dr. R. Trze- 
bickiego, pragnę przedstawić obraz kliniczny, przebieg i zej- 
ście tei sprawy chorobowej, uwzględniając doświadczenie uzyska- 
ne przez nas w ciągu długiego nieraz pobytu chorych w szpitalu. 

Zapalenie rzeżączkowe stawów powstaie wskutek wtargnięcia 
gonokoków drogą krwi i naczyń limfatycznych i dłatego mależy 
je uważać za powikłanie rzeżączki narządu moczo-płciowego o cha- 
rakterze przerzutowym. Przejście gonokoków do krwiobiegu 
stwierdzili niewątpliwie przez uzyskanie dodatnich wyników szcze- 
pienia Hewes (1884), Thayer i Blummer, Ahman, Co- 
lombini Unger i inni (1902). Bezwzględny dowód, że dwo- 
inki Neissera są przyczyną zmian w stawach został przeprowa- 
dzony w r. 18838 przez Petronea, Wyszemirskiego 
(1834), Kingreena, Klosego i innych, którzy w 50—60/e 
przypadków wykazali obecność tych drobnoustrojów w płynach 
wysiękowych uzyskanych przez nakłucie stawów, zaś Nobl, 
Neisser, Rendu wyhodowali gonokoki na pożywkach. Jesz- 
cze dalszy dowód przeprowadził Kwiatkowski oraz Bor- 
doni Ufredezzi w r. 1894, którzy przeszczepili kulturę go- 
nokoków z wysięku stawowego na cewkę moczową, wywołując 
typową rzeżączkę. Dzięki tym badaniom dotychczasowe teorje 
o drażniącem działaniu rzeżączki, o wpływie odruchowym 
(Eisenmann), lub o skazie rzeżączkowei (Voelker) zostały 
obalone. Również osłabiło to pogląd o działaniu na stawy toksyn 
gonokokowych, jakkolwiek Peiser podkreśla, że działanie tych 
jadów nie da się całkowicie zaprzeczyć. Na poparcie tego po- 
glądu przytaczają jego zwolennicy liczne przypadki, w których 
w płymach zapalnych nie udało się wykazać dwoinek Neissera. 
Według Guyona, Janeta, Jadassohna i innych dotyczy 
to przedewszystkiem pewnych zmian w mięśniach i nerwach, które- 
to zmiany mogą powstać pod wpływem produktów przemiany mate- 
rji gonokoków. Za tem przemawiać mogą doświadczenia W ass er- 
manna, który wstrzykiwał ludziom podskórnie gonotoksynę, 
uzyskaną przez zabicie i zniszczenie drobnoustrojów w ilości 10cm, 
wywołując odczyny ogólne, jak gorączkę, dreszcze, bóle głowy, 
bóle w mięśniach i stawach, obrzęki gruczołów, a więc objawy 
przypominające początek rzeżączkowego zapalenia stawów. Aby 
uzyskać dodatni wynik bakterjologiczny, należy badania prze- 
prowadzić jaknajwcześniej po pojawieniu się objawów zapalnych 
t. j. w pierwszych 6 dniach, gdyż później gonokoki znikają, a mo- 
że i giną, nie znajdując warunków do życia i rozwoju. Dowodzą 
tego liczne formy inwolucyjne, które znajdowano w wysiękach 
stawowych. Neisser, Ghon i Finger podkreślają, że dwo- 
inki rzeżączki z ipredyspozycią osadzają się na błonach mazio- 
wych stawów i w tych wypadkach mogą nie przechodzić do wy- 
sięków. Dlatego Nobl uzależnia dodatni wynik badania od po- 
brania dużej ilości płynu zapalnego. Badania Schumachera 
nad składem chemicznym gonokoków, wykazujące substancię za- 
sadową i kwaśną, składającą się z kwasu gononukleinowego i za- 
sadowego białka gonokoków oraz gonoplasmę, nie wyjaśniają dla- 
czego zakażenie rzeżączkowe charakteryzuje się szczególną skłon- 
nością do osadzania się w stawach. Można to tłumaczyć pewnym 
organotropizmem, opartym na budowie anatomicznej stawów, któ- 
ry ułatwia osadzenie się gonokoków w tych narządach. Niezawsze 
zapalenie stawów wywołane jest samem zakażeniem rzeżączko- 
wem, bo obok gonokoków wykazano również łańcuszkowce i pa- 
ciorkowce, laseczniki okrężnicy, zwłaszcza wtedy, ieżeli wystą- 
piło zapalenie ropne. 

W naszych przypadkach nakłucia stawów dokonano dwukrot- 
nie uzyskując płyn surowiczo-ropny, jednak badanie 'bakteriolo- 
giczne, przeprowadzone przez Dr. F. Eisenberga nie wykazało 
dwoinek Neissera. Zaznaczyć jednak należy, że punkcia wykonana 
była późno, w celu opróżnienia ropni, Aby udowodnić związek 
etiologiczny zapalenia stawów, przeprowadzono w każdym przy- 
padku badanie narządu moczowo-płciowego co do obecności rze- 
żączki, uzyskując w 19 przypadkach na 25 dodatni rezultat, w po- 
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staci gonokoków w wydzielinie cewki, pochwy lub szyiki ma- 
cicznej. 

Z powikłań, spotykanych w rzeżączce zapalenie stawów wy- 
stępuje najczęściej, a ułatwiają jego powstanie drobne urazy, pra- 
ca fizyczna, sporty i t. p. Zajęciu stawów sprzyjają też pewne 
czynniki osłakiające odporność ustroju, jak alkoholizm, dna, cu- 
krzyca, gruźlica i skaza limiatyczna. Zwykle zostają zajęte stawy 
wielkie, drobne natomiast, jak stawy kręgosłupa, żeber, szczękowe, 
mostkowo-obojczykowe, jako najmniej narażone na urazy znacz- 
nie rzadziej zostają dotknięte sprawą zapalną. 

U kobiet ciąża, poród, poronienie i miesiączka, to okresy, 
w których szczególnie często, przy istniejącej rzeżączce przy- 
chodzi do zapalenia stawów. W tych wypadkach momentem uspo- 
sabiającym do wtargnięcia drobnoustrojów do krwiobiegu są zmia- 
ny na błonach śluzowych narządu rodnego kobiecego, zachodzące 
w wyżej wspomnianych okresach. U naszych chorych spostrze- 
galiśmy ciężkie zapalenie stawu skokowego w przebiegu ciąży, 
w innym natomiast przypadku w okresie miesiączki wystąpił prze- 
rzut do stawu garstki, w miesiąc po wystąpieniu zapalenia. 

Być może, że istnieje specjalna skłonność osobnicza do zmian 
stawowych, za czem przemawiają obserwacje pojawiania się 
zapaleń stawów przy zaostrzeniach rzeżączki albo przy nowem 
zakażeniu; obserwowano 5—7-krotne nawroty zapalenia stawów 
(Fournier, Volkmann). Na powstawanie powikłań stawo- 
wych zawód nie ma większego wpływu, zaznaczyć tylko należy, 
że częściej zostają zajęte te stawy, które przez pracę zawodową 
narażone są na większe wysiłki, a więc u mężczyzn stawy koń- 
czyn dolnych, zaś kończyn górnych u kobiet. 

Częstość rzeżączkowego zapalenia stawów jest różnie oce- 
niania przez klinicystów. Według berlińskiej polikliniki od 0.150/0 
do 3%. Holt podaje cyfry wysokie, bo wynoszące 14%, a Bond 
110/0. 

Zapalenie stawów rozpoczyna się zwykle między 3—6 tygod- 
niem po zakażeniu. W przeciągu tego czasu dwoinki dostają się 
pod nabłonek błony śluzowej, a stąd drogą naczyń krwionośnych 
i limfatycznych stają się przyczyną różnych schorzeń przerzuto= 
wych, między któremi zapalenie stawów jest zjawiskiem naiczęst- 
szem. Do krwi dostają się gonokoki bądź w gromadach, bądź też 
rozniesione zostają przez leukocyty obładowane dwoinkami. 


Źródłem zakażenia jest zwykle narząd moczowo-płciowy, 
u mężczyzn pars posterior urethrae, prostata i vesiculae semina- 
łes, u kobiet zaś macica, przydatki i pochwa. Ale również źródłem 
zapalenia stawów może być rzeżączka kiszki prostej, jamy ustnej, 
lub spojówek, jak to się często obserwuje u dzieci. Deuts ch- 
mann pierwszy udowodnił związek przyczynowy zapalenia spo- 
jówek i zapalenia stawów, stwierdzając w płynach zapalnych 
obecność dwoinek 'Neissera. Znane są także przypadki wcześniej- 
szego zajęcia stawów po zakażeniu rzeżączką, a mianowicie 
Beaufond opisuje zapalenie stawów w 4 dni, a Chevalle 
obserwował u noworodka zajęcie stawów już w 2 dni po zaka- 
żeniu spojówek, Rozpatrując tę sprawę na podstawie przypadków 
przez nas spostrzeganych, wykazano, że u 2 chorych powikłanie 
ze strony stawów pojawiło się bardzo wcześnie, bo w 2 dni i w ty- 
dzień po zakażeniu. Na tem miejscu należy zwrócić uwagę, że 
oznaczenie czasu zakażenia napotyka nieraz, zwłaszcza u kobiet 


na znaczne trudmości. i i 


Strandberg na podstawie własnego materiału przyjmuje, 
że u mężczyzn rzeżączkowe zapalenie stawów jest znacznie częst- 
szem zjatviskiem, anfiżeli u kobiet, bo stosunek jego wynosi 
108 :24, przeczy temu Schuster, który znajduje na 42 kobiety, 
22 mężczyzn. Nowsze dane statystyczne Mayra i Bremera 
podają mniejwięcej równy stosunek, co stwierdzamy również na 
naszym materiale, gdyż na 13 mężczyzn przypada 12 kobiet. 


Doniedawna rozpowszechniony "był |pogląd, że powikłanie 
rzeżaczki w zakresie stawów ma zwykle charakter jednostawowy 
tak, że każdy przypadek zajęcia jednego stawu podejrzany 
był o zakażenie rzeżączkowe, a zwłaszcza przy umiejscowieniu 
zmian zapalnych w kolanie. Tymczasem nowsze doniesienia, opar- 
te nieraz na bardzo znacznym materjale, obaliły ten pogląd stwier- 
dzając 54.8%% (Mayr i Bremer) do 85% (Lees) zapaleń wie- 
lostawowych. Niektórzy, jak Mayr i Bremer rozróżniają je- 
szcze formy o charakterze przejściowym (26.6%/:) i zapalenia wie- 
lostawowe, o typie umiejscowionym w kilku stawach przez cały 
czas trwania choroby (32.29%/6). Lees zauważył fakt, że im póź- 
niej od zakażenia rzeżączką występują powikłania ze strony sta- 
wów, tem częściej przebiegają pod postacią zapalenia jednostawo- 
wego. U naszych chorych zapalenie stawów również obserwowa- 
no częściej, jako sprawę wielostawową, bo na 25 przypadków 
w 16 stwierdzono tę postać. Doświadczenie nasze potwierdziło 
również obserwację innych, że pewna część powikłań ze strony 
stawów zaczyna się pod postacią wielostawową, ale po kilku 
dniach ustępuje, zostawiając jeden ze stawów w stanie typo- 
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wego zapalenia. Albo też w kilka dni po wystąpieniu objawów 
ostrych, wśród gorączki i dreszczów, gwałtownych bólów w mię- 
śniach i stawach sprawa ustępuie, jednak wkrótce przechodzi 'do 
nawrotu i do zajęcia jednego stawu, tym razem jednak na długi 
okres czasu. 

Do stawów, najczęściej ulegających powikłaniom na tle za- 
każenia rzeżączkowego, należy przedewszystkiem staw kolanowy, 
następnie stawy śródstopia, garstkowe, biodrowe, barkowe, łok- 
ciowe oraz stawy śródręcza i śródstopia, stawy palców rąk i nóg. 
Najrzadziej sprawa zapalna umiejscawia się w stawach szczęko- 
wych i kręgosłupo-żebrowych. Rozpatrując nasz materiał stwier- 
dziliśmy najczęściej, bo w 9 przypadkach zajęcie stawów stopo- 
wych, następnie dopiero zapalenie stawów kolanowych w 8 przy- 
padkach, stawów garstkowych zaś w 5 przypadkach; do rzadszych 
lokalizacyj zaliczamy zapalenie stawów palcowych, łokciowych, 
barkowych oraz biodrowych. Szczególnie częste zajęcie stawu ko- 
lanowego i skokowego uzależnione jest od znacznie większego 
obciążenia pracą, którą te stawy wykonują, w porównaniu do in- 
nych, a pozatem wpływa ua to bardzo obfite unaczymienie, 
ułatwiające wytworzenie przerzutów. W przeciwieństwie do innych 
zapaleń stawów np. na tle gośćcą stawowego, ieżeli spotykamy 
formę wielostawową, to ilość zajętych stawów 'iest ograniczona 
najwyżej do 2 lub 3, podczas gdy w polyarthritis rheumatica mogą 
być zajęte prawie wszystkie stawy, nie wyłączając nawet naj- 
drobniejszych. 

Choroba zaczyna się nagle, wśród 'dreszczów i gorączki, sil- 
nemi bólami w stawach i w mięśniach. Bóle te sa zwykle tak 
wielkie, że zwracają uwagę swem natężeniem, jakkolwiek przed- 
miotowo nie można jeszcze wtedy wykazać w stawach więk- 
szych zmian. Bóle występują nawet przy najmniejszem usiłowa- 
niu wykonania ruchu, jak również nawet przy lekkim dotyku. 
W związku z tem chorzy ochraniają bolące stawy przed naisłab- 
szym ruchem, ustawiając daną kończynę w takiem położeniu, któ- 
re dla nich jest najwygodniejsze. Po kilku dniach. tak przykrych 
dla chorego, bóle nagle słabną, ale mimo to są jeszcze tak silne, 
że chorzy unikają wszelkiego ruchu. Właściwy proces zapalny 
ustala się w 1 lub 2 stawach albo też początkowe objawy ustę- 
pują zupełnie po 2—3 dniach, ale niestety tylko pozornie, bo po 
krótkim czasie zapalenie stawów występuje nanowo w jednym 
ze stawów, tym razem jednak na długi okres czasu. Stawy za- 
palnie zmienione są zaczerwienione, jednak barwa ta nie jest 
Żywa, ale ma pewien odcień sinawy. Ciepłota chorego stawu iest 
znacznie wyższa, aniżeli sąsiednich miejsc. Wkrótce po wystąpie- 
niu zapalenia powstaje obrzęk nieraz bardzo znaczny, sięgający 
daleko poza jego granice. Zwykłe zarysy danego stawu zmieniają 
się wybitnie, w znacznie większym stopniu, aniżeli w zapaleniach 
na innem tle. Początkowo ciepłota, dochodząca w pierwszych 
dniach do 39° już po kilku dniach nieco opada, dając typ gorączki 
przerywanej, ze spadkami rannemi i ze wzniesieniami wieczorem. 
Zdarzają się również przypadki, których ciepłota jest podniesiona 
nieznacznie, a Nolen zebrał z piśmiennictwa 118 przypadków 
przebiegających bez gorączki. Niestosunek pomiędzy niską cie- 
płotą, a wybitnemi zmianami zapalnemi stawów tłumaczy Leset 
wrażliwością gonokoków na wyższą ciepłotę. Opierając się na 
naszych spostrzeżeniach w większości przypadków zawważy- 
liśmy przebieg, który można podzielić na 3 okresy. Okres pierw- 
szy, początkowy z gwałtownemi bólami i ostremi zmianami za- 
palnemi, z wysoką gorączką, okres drugi podostry, ciągnący się 
przez szereg tygodni, a nawet mięsięcy z ciepłotą nieregularną, 
miernego stopnia lub ze stanami podgorączkowemi. W tym czasie 
proces zapalny wywołuje najpoważniejsze zmiany w stawach, do- 
prowadząc niejednokrotnie do ciężkich uszkodzeń narządu ruchu. 
Wreszcie przychodzi okres końcowy, reparacyiny, w którym spra- 
wa zapalna kończy się, a czynność stawów po ustąpieniu obja- 
wów zapalnych, powoli się wyrównuje, o ile nie utrudnia tego 
całkowite zesztywnienie stawu. Dokąd trwa sprawa zapalna choć- 
by w naisłabszem natężeniu, chorzy czują się źle, są osłabieni, 
nie mają apetytu, na twarzy maluje się bladość i zmęczenie wsku- 
tek bezsenności wywołanej bólami. Z chwilą, gdy zapalenie ustę- 
puie stan chorych ulega poprawie ogólnej, choć jeszcze wtedy 
sprawność stawów pozostawia wiele do życzenia. 

W obrazie klinicznym zapalenie stawów cechuie się różnemi 
zmianami, tak w przypadkach ostrych, iak podostrych i przewlek- 
łych. Obraz ten przedstawia liczną obfitość form, dla których 
różni klinicyści usiłowali znaleźć pewien podział. Finger roz- 
różnia rheumatismus articularis i periarticularis, zaliczając do 
pierwszej grupy przypadki ostre i chroniczne o typie mono- i poli- 
artikularnym, Dupré i Reclus podobnie jak inni Francuzi 
dzielą zmiany stawowe na artralgie, arthrite aiguć i arthrite cup- 
purê, z formami pośredniemi jako hydrarthros. Lees opisuje 
zmiany zapalne łącząc objawy kliniczne ze zmianami anatomicz- 
nemi. Odróżnia on: 1) artralgje, 2) wysięki stawowe, 3) zmiany 
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nekrotyczne w chrząstkach stawowych i 4) zapalenia ropne. Obok 
powyższych zmian ostrycii odróżnia on dwie postacie przewlekłe, 
jedną z wysiękiem i drugą ze zrostami w stawach, która prowa- 
dzi do zniekształcenia i unieruchomienia. Znacznie więcej przej- 
rzystym jest podział Kónisga, który rozróżnia: 1) hydrops, 
2) zapalenie surowiczo-włókuikowe lub surowiczo-ropne, 3) ro- 
pień stawu i 4) zapalenie ropowicze torebki stawowej. Opierając 
się na naszem doświadczeniu zauważyć należy, że podział ten jest 
prostszy i bardziej odpowiada tym obrazom klinicznym, które 
się spostrzega w przebiegu zapalenia stawów. Klose opisuje 
zmiany zapalne wysiękowe, surowicze lub ropne, dotyczące sa- 
inych stawów i zapalenie ropowicze torebki stawowej. Obserwu- 
jąc przypadki zapalenia stawów, widzi się najczęściej obrazy 
imięszane, gdzie obok stawów zajęte są torebki stawowe, a często 
towarzyszą im zmiany w otoczeniu, a więc w mięśniach, w po- 
cliewkach śŚcięgnistych i w torebkach maziowych. 

Hydrops jest najłagodniejszą postacią zapalenia stawów, bo 
w wielu wypadkach ustępuie całkowicie. Obrzęk stawu, wywo- 
łany nagromadzeniem wysięku surowiczego może być nieraz 
znacznych rozmiarów, wywolując zjawisko chełbotania lub balo- 
towania. Towarzyszy mu zwykle zaczerwienienie. Nieraz przebie- 
ga bez podwyższenia ciepłoty j z nieznacznemi bólami. Ta postać 
zapalenia dotyczy zwykle stawów wielkich, a więc przedewszyst- 
kiem spotyka się w stawie kolanowym. Często ilość wysięku zapal- 
nego jest tak wielka, że wywołuje rozciągnięcie torebki, przez co 
później wskutek zwiotczenia i osłabienia przychodzi do następo- 
wych zwichnięć w tym stawie. Zależnie od ilości wysięku ruchy 
w stawie są mniej lub więcei ograniczone. Hydrops może też 
ulec wessaniu po krótkim okresie trwania. Czasem po przebytem 
zapaleniu torebka stawowa ulega ibbiznowatemu skutczeniu, co 
musi wpływać następnie na upośledzenie ruchów w danym stawie. 
Zapalenie surowiczo-włóknikowe albo suorwiczo-ropue należy do 
najczęściej spotykanych. Zaczyna się ostro wśród wielkich bólów 
i gorączki i utrzymuje się przez szereg tygodni. Przeważnie ilość 
wysięku jest mierna i dlatego obrzęk jest stosunkowo niewiel- 
kich rozmiarów. Skóra w okolicy zajętego stawu jest zaczerwie- 
niona, obrzękła, na dotyk bandzo wrażliwa. Płyn wysiękowy za- 
wiera znaczne ilości leukocvtów. a często również strzępy włók- 
nika w postaci kłaczków i włókien, W szczególnie ciężkich 
zapaleniach wysięk ma charakter krwotoczny. Zazwyczaj obok 
błon maziowych proces zapalny obejmuje torebkę stawową, która 
jest naciekła i obrzękła. Zmiany w torebce stawowej prowadzą 
następnie do zniekształceń i nadwichnięć i wpływają przez długi 
okres czasu na upośledzenie ruchów. 

Zapalenie membr. synovialis, utrzymując się przez dłuższy 
czas doprowadza do wytworzenia ziarniny zapalnej, która prze- 
chodzi na chrząstki wypełniając swą masą jamę stawową. Nieraz 
ziarnina wytwarza kosmki, dając obraz arthritis villosa. Na szczę- 
Ście dość często sprawa powoli ustępuje nie doprowadzając po- 
wierzchni stawowych do większej destrukcji. Niekiedy jednak po 
ustąpieniu objawów ostrych pojawiają się nawroty choroby, któ- 
rych zejściem jest puchlina stawu. Zapalenie ropne może być 
pierwotne lub też rozwija się z zapalenia surowiczo-włókniko- 
wego. Najczęściej spotyka się w tych zapaleniach zakażenie mie- 
szane, w którycii dwoinki Neissera zepchnięte zostają na plan 
drugi i trudno je wykazać. Objawy kliniczne towarzyszące tei 
postaci zapaleń są silniej zaznaczone, niż przy poprzednich, a prze- 
dewszystkiem wyższa jest gorączka, poprzedzana zwykle dresz- 
czami. Przy dłuższem utrzymywaniu się zapalenia zachodzi nie- 
bezpieczeństwo zniszczenia torebki, chrząstek stawowych, okost- 
nej a nawet kości, przyczem zdarzyć się może zapalenie szpiku 
kostnego. Nieraz wysięk przebija torebkę nazewnątrz wywo- 
łując w otoczeniu nacieki ropne, a zdarzyć się również może 
przebicie sprawy zapalnei przez skórę. Żależnie od zniszczenia 
dokonanego w stawach przez proces zapalny ruchy zostają wy- 
bitnie upośledzone, a nawet stawy takie mogą ulec całkowitemu 
zesztywnieniu. Arthritis pllegmonosa s. phlegmona capsulae, to 
postać zapalenia prowadząca do największego upośledzenia czyn- 
mości stawów. W tych wypadkach toczy się sprawa zapalna 
nie w samym stawie, ale w torebce stawowej i w otaczających 
tkankach. Zapalenie umiejscawia się 'w tkance pod błoną mazio- 
wą w postaci nacieków zapalnych, czemu sprzyja obfite unaczy= 
nienie naczyniami krwionośnemi i limfatycznemi, Liczne anasto- 
mozy naczyniowe z otaczającemi mięśniami, przyczepami śŚcię- 
gien, torebkami imaziowemi i t. d. ułatwiają przenoszenie zapa- 
lenia na powyższe tkanki, iak również nierzadko sprawa choro- 
bowa przechodzi na chrząstki, okostną i kości, Sam staw bie- 
rze w zapaleniu tylko nieznaczny udział, ale złogi włóknika, które 
tam powstają mogą się stać przyczyną mastępowych zrostów 
i zesztywnień. Staw zaięty przez topowicę torebki stawowej 
jest obrzękły, bardzo bolesny, dotykiem zaś wyczuwa się w to- 
rebce naciek zapalny w postaci zgrubień i nierówności. Kontury: 
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stawu są rozdęte tak, że nieraz przypominają fungus gruźliczy. 
Ciepłota spoczątku wysoka, po kilku dniach obniża się, ale obja- 
wy zapalenia podostrego utrzymują się bardzo długo, bo nawet 
kilka miesięcy. 

Znacznie prędzej ustępują zmiany zapalne w mięśniach, to- 
rebkach 1maziowych i Ścięgnach. Zapalenie torebki stawowej zda- 
rza się stosunkowo rzadziej od innych postaci zmian zapal- 
nych w stawach i zwykle dotyczy jednego stawu. Najczęściej 
sadowi się w stawach wielkich lub Średnich, a więc w stawie 
kolanowym, barkowym, biodrowym lub tłokciowym. Zapalenie to 
łączy się zawsze z niebezpieczeństwem zupełnego zesztywnienia 
stawu, które w pewnych wypadkach może nawet dać ankylozę 
kostną. Zmiany zapalne w torebce stawowej i więzadłach pro- 
wadzą również do ich osłabienia, w następstwie czego wytwa- 
rzają się nieprawidłowe ustawienia i nadwichnięcia. W jamie 'sta- 
wowej brak jest wysięku płynnego, natomiast spotyka się pewne 
ilości włóknika, który w krótkim czasie prowadzi do wspomnia- 
mych wyżej zrostów. Zejście tego rodzaju następuje wtedy, je- 
żeli staw przez dłuższy czas zostaje unieruchomiony. "Wielką 
skłonność do zrośnięcia wykazuje rzepka w stawie kolanowym, 
która zrasta się z kością udową. Badanie rentgenologiczne wy- 
kazuje w tych razach zupełne zarośnięcie szpary stawowej, na- 
tomiast w najbliższem otoczeniu mięśnie ulegają zanikorwi, a prze- 
biegające pnie nerwowe procesom zapalnym. 'Powikłanie tego ro- 
dzaiu obserwowaliśmy w przypadku zapalenia stawu barkowego, 
w któryn, wskutek zajęcia nerwów, przyszło do zaniku m. delto- 
idens. 

Oprócz tych postaci zapaleń opisują Francuzi 'dwie formy 
zmian w stawach, w których wprawdzie nie znaleziono gonoko- 
ków, ale prawdopodobieństwo związku z zakażeniem rzeżączko- 
wem jest bardzo wielkie. Fournier opisał t. zw. arthralgie blen- 
noragique i arthropathie pseudogouttense. Postać pierwsza cechuje 
się bólami w różnych stawach o charakterze przejściowym bez 
jakichkolwiek zmian anatomicznych. Bóle te bardzo często poia- 
wiają się rano, utrudniając pierwsze ruchy kończynami. Naiczę- 
Ściej dolegliwości te usadawiaiją się w stawach kolanowych, łok- 
ciowych i barkowych, ale również (mogą występować w stawach 
drobnych. Bóle mogą wracać okresowo i znowu znikają, czasem 
jednak wreszcie w jednym ze stawów powstają typowe zmiany 
zapalne. Zmiany w stawach tego rodzaju uzależnia Konig od 
działania jadów gonokokowych albo od 'dostania się małej ilości 
dwoinek Nejssera o 'stabej zjadliwości. Arthropathie pseudogout- 
teuse polega na zgrubieniach okołostawowych i okostnowych, 
zniekształcających igłównie stawy 'drobne np. palce rąk i nóg. 
Następstwem tych zmian są obrazy przypominające arthritis de- 
formans lub zmiany artretyczne. Stawy palców są 'wrzecionowato 
zgrubiałe, głównie po stronie grzbietowej, natomiast (dolna strona 
zginaczy pozostaje wolna. Artropatie tego typu pojawiają się 
nieraz bardzo późno po zakażeniu, a towarzyszą im iczęsto zaniki 
mięśniowe. 

Na specialne omówienie zasługuje zapalenie stawu biodrowe- 
go i stawów kręgowych, ze względu na ciężkie obiawy i mastęp- 
stwa przebytej sprawy chorobowej. Zapalenie stawu biodrowego 
występuje według Langerona i Delcour'a bądź w okre- 
sie wczesnej rzeżączki, dając często nawroty, albo też pojawia 
się późno w kilka lat po zakażeniu. Częściej zapadają na to po- 
wikłlanie kobiety. Sprawa zaczyna isię ostro, gorączką i dreszcza- 
mi, gwałtownemi bólami, które w zupełności unieruchomiają daną 
kończynę. Udo zostaje ustawione w zgięciu, przy równoczesnej 
addukcij ij rotacji nawewnątrz. W otoczeniu zajętego stawu bio- 
drowego występuje obrzęk, mogący sięgać do lig. Pouparti. Gru- 
czoły pachwinowe również ulegaią obrzękowi. Mimo zastosowa- 
nia leczenia sprawa postępuje, prowadząc szybko do zniszczenia 
chrząstek stawowych, a nieraz i kości. Panewka stawowa ulega 
rozszerzeniu, a szyjka kości udowej wklinowuje się w staw, co 
pociąga za sobą skrócenie nogi i zrośnięcie główki kości udowej 
ze stawem. Mogą też powstawać zwichnięcia ze skróceniem nogi 
o 3—4 mm. Wyleczenia spotyka się rzadko. Kónig obserwował 
tylko 6 wyleczeń na 17 przypadków zapalenia stawu biodrowego. 
Aby uniknąć nieprawidłowego ustawienia nogi, mależy udo msta- 
lić i wyprostować zapomocą odpowiedniego wyciągu, gdyż w ten 
sposób szybko znika ból. a sama sprawa chorobowa staje się 
dostępuiejsza leczeniu, Schlagenhaufer miał sposobność 
sekcionowania przypadku bakteriologicznie stwierdzonego coxitis 
gonorrhoica, Wykazał ou zniszczenia tak w stawie, jak w główce 
kości udowej, które były zupełnie pozbawione powloki chrzęstnej. 
Panewka stawowa została pogłębiona, tak że wypuklała się po 
wewnętrznej stronie miednicy, wskutek wklinowania się caput 
femoris. I 

Ciężki obraz schorzenia iprzedstawia zapalenie stawów krę- 
gowych, prowadzące wskutek skostnienia tarcz międzykręgowych 
i więzadeł do zupełnego zesztywnienią kręgosłupa na dużej prze- 
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strzeni. Po pewnym czasie tkanka kostna trzonów ulega rozrze- 
dzeniu. Wyłleczenia tych zmian 'są jeszcze rzadziej spotykane, 
chyba wtedy, gdy Sprawa zapalna dotyczy tylko kilku stawów 
kręgowych. Na tem miejscu należy podkreślić, że niema właści- 
wie stawów, któreby były niedostępne zakażeniu rzeżączkowe- 
mu, bo opisano nawet zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych 
oraz 12 przypadków arthritis erico-arythenoidea w krtani (Lie- 
berman, Baumgarten, Bloch), gdzie również zapalenie 
obeimuie staw tylko po jednei stronie, prowadząc ido unierucho- 
mienia tei połowy krtani, Nobl opisał arrhritis atlanto-occipitalis, 
a Jadassohn zapalenie kości gnykowej. 

U dzieci zakażenie rzeżączką prowadzi również do powikłań 
stawowych, przyczem także przeważa typ zapalenia wielosta- 
wowego, Giinsberg i Holt zaznaczają, że ilość zajętych sta- 
wów bywa u dzieci znacznie większa niż u dorosłych. Jakkolwiek 
powikłania te są zapaleniami włóknikowo-ropnemi lub ropnemi, 
to jednak przebieg i zejście nie są tak złośliwe, iak u dorosłych, 
a całkowite wyleczenia są ziawiskiem częstszem. Widocznie tkan- 
ka chrząstkowa w wieku dziecinnym stawia większy opór zapa- 
leniu, a przyczynia się do leczenia to, że stawy dzieci nie są 
tak nadwyrężane pod względem fizycznym, jak u dorosłych. 
U dzieci zwykle zajęte zostają stawy garstki, skokowe i kolanowe. 

Badania anatomo-patologiczne są skąpe, bo ograniczają się 
wyłącznie do badań materiału uzyskanego podczas zabiegów ope- 
racyinych, rzadziej opierają się na podstawie wyników sekcyij- 
nych. (Fournier, Haslund, Studsgaard, Wyszemir- 
ski, Neisser i inni). Zasadnicze badania anatomo-histologiczne 
przeprowadzili Ghon oraz Schlagenhaufer, udowadniając 
związek przyczynowy stwierdzeniem dwoinek rzeżączki, które 
znajdowano bądź w leukocytach, jak również w błonach mazio- 
wych i tkance ziarninowej. Uzupełniają te badania wyniki uzy- 
skane przez prześwietlania Roeuntgenem, które pozwalają od po- 
czątku do końca choroby badać postęp zmian w stawach i ko- 
ściach, Pod względem anatomo-patologicznym zmiany w stawach 
dzielimy na zapalenia stawów i zapalenia torebki stawowej. 
Obrzęk stawu z wysiękiem surowiczyin wywołany jest zmianami 
zapalnemi membr. synovialis, która jest przekrwiona, obrzękła, 
matowa. Często w łączności z wysiękiem torebka ulega zwiotcze- 
miu, wskutek nagromadzenia się płynu, co potem pociągnąć może 
za sobą skłonność do zwichnięć nawykowych. Cięższe zmiany spo- 
tyka się w zapaleniu surowiczo-włóknikowem.  Kosmki membr. 
synovialis pobudzone przez zapalenie zaczynają bujać wypełnia- 
jąc całkowicie jamę stawową i dając obraz arthritis villosa. Pod- 
nieta zapalna drażni chrząstkę powodując jej szybszy rozrost 
i zwłóknienie, a szczególnie obecność włóknika przyczynia się do 
jej zwyrodnienia tłuszczowego i innych zmian wstecznych. Ziar- 
nina wychodząca z podścieliska membr. synovialis przerasta 
chrząstkę, wypełnia jamę stawową całkowicie, prowadząc do zu- 
pelnego zarośnięcia stawu i zesztywnienia. Zapalenie ropne ce- 
chuje się sino-czerwonem zabarwieniem membr. synovialis, ziar- 
nina rozwija się jeszcze wybitniej, dając nieraz wyrośle polipo- 
wate. Chrząstki zostają rozpulchnione, ulegają rozpuszczeniu przez 
co powierzchnia stawowa zostaje pozbawiona pokrycia chrząst- 
kowego. Wtedy sprawa zapalna może przejść na kość. wywołu- 
jąc miejscowe nadżerki i zanik tkanki kostnej. Czynnik zapalny 
drażniąc kości, wywołać może powstanie wyrośli kostnych, po- 
ciągających za sobą jeszcze większe zniekształcenie stawów. Naj- 
częstszern zejściem tych spraw są zesztywnienia częściowe lub 
całkowite. Phlegmona capsulae cechuje się obrzękiem torebki, na- 
ciekami, przyczem proces przechodzi zwykle na otaczające tkanki 
a więc na chrząstkę i kość, które z tej strony zaczynają być 
niszczone. Bardzo często towarzyszy temu zapaleniu zajęcie oko- 
licznych ścięgien, powięzi, mięśni i t. d. 

Badania rentgenologiczne uzupełniają obrazy anatomo-patolo- 
giczne, Sudeck pierwszy w r. 1900 zwrócił uwagę na wyjaśnie- 
nia tkanki kostnej, wywołane przez zanik na tle zapalenia. Ba- 
dania te uzupełnił Kienbóck (1903), który zwrócił uwagę, że 
zmiany w kościach przebiegają bez wybitniejszych objawów kli- 
nicznych. Jedynie tylko pewna bolesność kości odpowiada miej- 
scom zajętym przez zanik zapalny. Sprawa ta polega na odwap- 
nieniu, a pojawia się wcześnie, bo już w pierwszych dwóch ty- 
godniach. Spoczątku występują ogniska w subst. spongiosa, pro- 
wadząc do zgąbczenia kości, wskutek czego obrysy ich stają się 
zamazane. Ogniska te zlewają się ze sobą dając obraz rozlanej 
osteoporosis z zamazaną budową tkanki kostnej. Jakkolwiek roz- 
rzedzenie kości nie jest zjawiskiem spotykanem wyłącznie przy 
zmianach rzeżączkowych, to jednak pojawia się już w tak wczes- 
nych okresach choroby, że przez to staje się dla tej sprawy cha- 
rakterystyczne. Jeżeli sprawa zapalną szybko ustępuje, może 
w kościach wystąpić restitutio ad integrum, w przeciwnym razie 
zanik substancji gąbczastej postępuje, przechodząc na trzon kości. 
Gdy chrząstka stawów zostaje zniszczona, kości do siebie się 
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zbliżają prowadząc wreszcie do zrostów kostnych. Według K ien- 
bócka odgrywają tu rolę zaburzenia w krążeniu oraz wpływy 
nerwowe, od których zależy przebieg zmian w kościach. Badania 
Boraka wykazały, że w artralgjach nie spotyka się żadnych 
zmian w stawach, natomiast w postaciach wysiękowych szpara 
stawów zostaje rozszerzona, Zwężenie szpary stawowej pozostaje 
w związku ze zmianami chrząstki, których iednak Roentgen nie 
wykazuje. Klasycznym objawem zmian zapalnych w kości jest 
ostry zanik tkanki kostnei. Sprawy zapalne torebki stawowej 
charakteryzują się w obrazie rentgenologicznym zrnianami okost- 
nej, nieraz daleko od stawów zapalnie zmienionych. Badania rent- 
genologiczne trzech przypadków przez nas obserwowanych, a ce- 
chujących się niezwykle ciężkim przebiegiem, wykazały podobne 
obrazy, a mianowicie zwężenie szpary stawowej, zainazane kon- 
tury stawów, oraz zanik tkanki kostnej. W jednym przypadku, 
szczególnie złośliwego zapalenia śródstopia obraz zamazania za- 
rysów poszczególnych kości cechował się jeszcze zmianami ich 
konturów, które zbliżone do siebie, dawały prawie jednolity cień. 

Omówiwszy zmiany zapalne dotyczące stawów, wspomnieć 
należy o zmianach towarzyszących często temu powikłanin, a któ- 
re dotyczą mięśni, pochewek ścięgnistych i torebek maziowych. 
Są to również zjawiska przerzutowe na tle zakażenia rzeżączką. 
W mięśniach stwierdzili i wyhodowali gonokoki Buiwid, 
Chauffond, Harris i inni. Sprawy te przebiegać mogą pod 
postacią bólów mięśniowych oraz iako zapalenie mięśni ograni- 
czone lub rozlane, jako ropień mięśni, a wreszcie jako zaniki 
w mięśniach otaczających staw zapalnie zmieniony. Ta ostatnia 
zmiana powstaje pod wpływem jadów rzeżączkowych oraz wsku- 
tek zaburzeń w odżywianiu i czynności, a obejmować może mię- 
śnie nawet odległe od zaiętych stawów. Zapalenie pochewek ścię- 
gnistych i torebek imaziowych jest sprawą przerzutową towarzy- 
szącą zapaleniu stawów, rzadziej natomiast występującą sa- 
inoistnie. Przebiegać może wśród objawów ostrych lub prze- 
włekłych. zajmując pochewki śŚcięgniste mięśni wyprostnych 
rąk i nóg. Nad miejscem zapalnie zmienionem występuje ogra- 
niczone zaczerwienienie i obrzęk, badanie zaś wykazuje bardzo 
wielką bolesność dotykową i przy ruchach w miejscu danych 
pochewek. Zapalenie torebek maziowych zdarza się ieszcze rza- 
dziej, jako powikłanie towarzyszące zapaleniu stawów. Wogóle 
zejście tych spraw zapalnych jest dość pomyślne, często pozo- 
stają zrosty ze Ścięgnami, ale zdarzyć się może szczególnie zło- 
śliwy przebieg, iak np. opisany przez Melchiora, gdzie w cza- 
sie zapalenia uległy przerwaniu ścięgna mięśni wyprostnych. 
Zapalenia pochewek, podobnie jak zapalenie stawów maią też 
skłonność do nawrotów . 

Wśród 25 naszych przypadków obserwowaliśmy wszystkie 
powyżei opisane obrazy kliniczne, tak w stawach, jak również 
w mięśniach, pochewkach śŚcięgnistych i torebkach maziowych. 

W większości wypadków były to zapalenia o charakterze su- 
rowiczym, a więc na szczęście łatwo ustępujące i dające dobrą 
prognozę. Spostrzegaliśmy też zapalenia surowiczo-włóknikowe 
i ropne, jak również zapalenia torebki stawowej. Przebieg w więk- 
szości przypadków był ciężki i długotrwały, a po przebyciu za- 
palenia pozostawały zrosty i zesztywnienie stawów, ograniczające 
ruchy w wybitny sposób. Z powikłań obserwowanych przez nas, 
a które rzadko występują, wymienić należy zapalenie żył udo- 
wych, w następstwie czego powstał na udzie duży obrzęk, prze- 
chodzący na pośladek i utrzymujący się przez kilka tygodni. 
Przypadek ten dotyczył chorego z zapaleniem stawu śródstopia 
lewego, a przebieg jego musimy zaliczyć do najcięższych przez 
nas spestrzeganych. Od początku sprawa zapalna nie oddziały- 
wała na stosowane leczenie tak swoiste, jak fizykalne, a niemal 
każdy środek wywoływał zaostrzenie tak, że właściwie najlep- 
szym sposobem okazało się ustalenie nogi w szynie, a potem 
w opatrunku gipsowym. Leczenie utrudnione jeszcze było tem, 
że na samym początku wystąpiły obiawy osłabienia mięśnia ser- 
cowego. Zmiany rentgenologiczne wykazywały w tym przypadku 
zamazanie konturów stawowych, a kości uległy wybitnemu zani- 
kowi. Zapalenie żył jest rzadkiem powikłaniem zapalenia sta- 
wów, a powstaje według Vossa wskutek uszkodzenia ścian ży- 
ły przez zmiany w vasa vasorum, powstałe drogą naczyń limia- 
tycznych. 

Badania krwi, przeprowadzone przez nas w czasie choroby 
stwierdzały stale leukocytozę o nasileniu Średniem, a więc w gra- 
nicach około 10 tysięcy. Zwiększenie ilości leukocytów utrzy- 
muje się stale przez czas trwania ostrych zmiam zapalnych, ule- 
gając obniżeniu w miarę występującej poprawy. W obrazie krwi 
spotykano przesunięcia w lewo o słabem nasileniu, jak również 
dość często występowała limiocytoza do 30% oraz cozynofilia 
w okresie zdrowienia. Odczyn Biernackiego stale wykazywał 
znaczne przyspieszenie opadania krwinek czerwonych w grani- 
cach około 100 mm i utrzymywał się na tej wysokości przez ca- 
ły czas choroby, powoli ulegając obniżeniu w czasie okresu zdro- 
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wienia. Badanie moczu wykazuje prawidłową ilość dobową, odczynu 
kwaśny, początkowe obniżenie wydalania mocznika i zwiększenie 
ilości fosforanów. 

Rozpoznanie rzeżączkowego zapalenia stawów jest wogóle 
łatwc. Umiejsoowienie sprawy zapalnej w jednym iub niewielu 
stawach, gwałtowny ból, niespotykany w zapaleniach stawów na 
innem tle, obrzęk oraz sinc-czerwone zabarwienie, to objawy 
ułatwiające rozpoznanie przy istniejącej rzeżączce narządu mo- 
czopłciowego. Ale mimo to zdarzają się przypadki nastręczające 
trudności bądź ze względu na odmienny obraz kliniczny, albo też 
te przypadki, które pojawiają się w długi czas po przebyciu za- 
każenia rzeżączkowego. Trudności tego rodzaju spotykamy czę- 
Ściej u kobiet, które nie umieją podać szczegółów, dotyczących 
zakażenia rzeżączkowego. W takich przypadkach należy zwrócić 
uwagę na chąrakterystyczne obiawy kliniczne dla rzeżączkowego 
zapalenia stawów, a więc na ból, umiejscowienie sprawy zapalnej, 
oraz na rozbieżność ciężkich zmian stawowych przy nieznacznej 
gorączce. W przypadkach wątpliwych należy poszukiwać objawów 
rzeżączki w narządzie moczowo-płciowym, gdyż nieraz udaie się 
stwierdzić dwoinki Neissera w wydzielinie cewki, pochwy lub 
szyjki macicznei. Posługujemy się również badaniem odczynu 
Cohna, opartego na zasadzie odchylenia dopełniacza, które w ra- 
zie dodatniego wyniku rozstrzyga © rozpoznaniu podejrzanego 
zapalenia stawów. Jak wynika z doświadczeń klinicystów odczyn 
ten jest pewny i daje wyniki dodatnie w dużym odsetku przypad- 
ków. Można też usiłować wykazać gonokoki 'w wysięku, uzyska- 
nym przez nakłucie stawów, ale ma to rozstrzygające znaczenie 
tylko w razie dodatniego wyniku badania. 

Jeżeli chodzi o odróżnienie zapalenia stawów rzeżączkowe- 
go od zapaleń na innem tle, to najmniej trudności przedstawia 
zapalenie gośćcowe. Zajęcie dużej ilości stawów, wysoka ciepłota 
i swoisty wpływ preparatów salicylowych zwykle rozstrzyga 
sprawę. Trudniej jest zorientować się w przypadkach podostrych 
lub przewlekłych, zwłaszcza wtedy, gdy sprawa zapalna dotyczy 
jednego lub dwóch stawów. W tych razach obecność zmian na 
zastawkach serca przemawia raczej za tłem gośćcowem, nato- 
miast pojawienie się iritis zdarza się częściej w zakażeniu rze- 
żączkowem. Trudności rozpoznawcze nastręczać też może gruź- 
lica i kiła stawów, zwłaszcza w okresach początkowych, gdy wy- 
stępuią bóle i znaczne ograniczenia ruchów. Tutai rozstrzygają 
odczyny serologiczne, oraz badania rentgenologiczne, tak charak- 
terystyczne dla gruźlicy i rzeżączki, o czem wyżei wspomniano. 
Badanie odczynu tuberkulinowego nie ma w tych razach większe- 
go znaczenia. Zaznaczyć należy, że gruźlicze zapalenie stawów 
nawet w naiwcześniejszym okresie nie wywoluje tak silnego 
odczynu bólowego, jak to się zdarza w rzeżączce stawów. Za- 
palenia stawów na innem tle jeszcze mniej wchodzą w rachubę. 
Polyarthritis enterica i dysenterica są podobne do zapalenia na 
tle gonckokowem przez swój swoisty przewlekły przebieg, ale 
zejście tych spraw zapalnych jest bardziei pomyślne. Podobnie 
nie przedstawia większych trudności rozpoznawczych zapalenie 
stawów spotykane w durze brzusznym i pewrotnym, w grypie, 
zimnicy, edrze, płonicy, w zapaleniu opon nagminnem, w sepsis 
i w skazie moczowej. 

Rokowanie w rzeżączkowem zapaleniu stawów zależy prze- 
dewszystkiem od rodzaju zmian zapalnych, gdyż wiemy, że for- 
my surowicze mają zejście znacznie pomyślnieisze aniżeli zapa- 
lenia ropne, włóknikowe i zapalenia torebki stawowej. Ale nawet 
w przypadkach zapalenia surowiczego należy być ostrożnym w ro- 
kowaniu, gdyż niejednokrotnie występują nawroty, przedłużają- 
ce sprawę chorobową, jak również następstwem przobytego zapa- 
lenia mogą być daleko idące zmiany w torebce stawowej. Do- 
świadczenie kliniczne uczy, że nawet wcześnie rozpoczęte lecze- 
nie nie jest w stanie zapobiec zniszczeniu w stawach, jak to wi- 
dzimy nieraz w zapaleniach o szczególnie złośliwym przebiegu. 
Nic też dziwnego, że po przebytem zapaleniu spotykamy się czę- 
sto ze zrostami w stawach, a nawet z całkowitem ich zesztyw- 
nieniem. 

Zasadniczym warunkiem leczenia rzeżączkowego zapalenia 
stawów jest pozostawienie w zupełnym spokoiu zajętego stawu. 
Zmusza do tego przedewszystkiem niezwykły ból, będący głów- 
nym objawem tego zapalenia. Nailepsze wyniki daje ustalenie da- 
nej kończyny w odpowiedniej szynie, zapobiegając jeszcze wszel- 
kim ruchom przez ułożenie wokoło worków z piaskiem. Gdy bóle 
są tak wielkie, że potęguje je nawet ucisk kołdry, zapobiega się 
temu przez ustawienie odpowiedniei ochrony z siatki drucianeji. 
Stawy niedające się ustalić w szynie, ustala się w opatrunku 
gipsowym. Ażeby zapobiec zesztywnieniom należy po tygodniu 
usunąć opatrunek ustalający i rozpocząć wykonywanie ruchów, 
choćby to wywoływało bóle. 

Niektórzy, jak Munk radzą nawet wykonywanie ruchów 
biernych w narkozie lub w znieczuleniu miejscowem, gdyż w ten 
sposób zapobiega się wytworzeniu zrostów stawowych. Huber- 
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mann poleca wstrzykiwanie do stawu 2% roztworów nowokainy 
cełeim usunięcia bólów podczas ruchów. Metoda Collinga po- 
lega na zakładaniu opatrunku ustalającego na okres 2 tygodni, 
poczem' wykonuje się ruchy bierne i masaż, po których znowu 
ustala się schorzałe stawy na dalsze 2 tygodnie. Sposób ten ma 
dawać doskonałe wyniki, doprowadzając, po zastosowaniu kąpieli 
z gorącego powietrza, do zupełnego wyleczenia. Opierając się na 
naszem doświadczeniu stwierdzić musimy, że wczesne rozpoczę- 
cie uruchomienia zajętego stawu zapobiega wytworzeniu się zro- 
stów i zesztywnień, ale bóle w początkowych okresach cho- 
roby są tak wielkie, że utrudniają jakikolwiek ruch. Dopiero po 
kilku tygodniach, gdy sprawa uspokoi się, rozpoczynamy ruchy 
bierne, masaż i t. d, gdyż wcześniejsze zastosowanie takiego 
leczenia w wielu wypadkach doprowadzało do zaostrzeń spra- 
wy zapaluej. Ciepło jest środkiem najsilniej łagodzącym ból. 
Bardzo dobrze działają ciepłe kąpiele o ciepłocie 40—43” przez 
czas *»—17/» godz., które nieraz umożliwiaią wykonywanie czyn- 
nych i biernych ruchów. Podobnie łagodząco na ból działają ką- 
piele z gorącego powietrza, lub diatermia zwykła. W ostatnich 
czasach poleca Pilomann diatermię krótkofalową. Na podsta- 
wie naszego doświadczenia musimy zaznaczyć, że nawet stoso- 
wanie ciepła we wczesnych okresach musi być również bardzo 
ostrożne i umiarkowane, gdyż nieraz widzieliśmy zaostrzenia. 
Z tego powodu nagrzewanie rozpoczynaliśmy zwykle w później- 
szych okresach, gdy nasilenie sprawy zapalnej osłabło. Na ostry 
stan zapalny z obrzękien i z zaczerwienieniem dobry wpływ 
wywierają kwaśne okłady lub okłady ichtiolowe lub 5—10% maść 
ichtijolowa. Polecają też ogrzewania gorącym piaskiem, okłady 
borowinowe, elektryczne poduszki, a także naświetlania słonecz- 
ne. Wszyscy przestrzegają przed nagrzewaniem, gdy poprzednio 
stosowane było naświetlanie Roentgenem. W zamiarze zabicia 
dwoiiek Neissera próbowano działania na stawy wyższej cie- 
płoty, ale grozi to niestety uszkodzeniem tkanek. Korzystne 
wyniki osiągnąć można przez wywołanie zastoju żylnego metodą 
Biera. Klose, Kiugreen, a przedewszystkiem Nobl uważa- 
ją ten sposób leczenia za środek pierwszorzędny, naiszybciei pro- 
wadzący do wyleczenia, gdyż przedewszystkiem szybko ustę- 
puje ból, a zastój żyltny sprzyja wessaniu wysięków, utrudnia- 
iąc przez to powstawanie zrostów. Są iednak klinicyści odma- 
wiający skuteczności temu sposobowi leczenia. Wszyscy zajinu- 
jacy się tą sprawą zaznaczają, że skuteczność leczenia metodą 
Biera zależna iest od przepisowego iei przeprowadzenia, a opas- 
ka musi być zakładana nawet na 22 godz. na dobę; podobnie roz- 
bieżne zdania są co do wpływu naświetlania stawów promieniami 
Roentgena; jedni bardzo zalecają to leczenie, uznaiąc je za jedy- 
ny sposób, inni uważają naświetlanie tylko jako Środek uślnie- 
rzający bóle. Goldstein jest takim przeciwnikiem tego spo- 
sobu leczenia, że wręcz przestrzega przed stosowaniem naświetlań. 
Próbowano też w celach leczniczych stosować radium, to- 
rium X i mesotorium w postaci zawijań radjoaktywnych, wstrzy- 
kiwań soli radowych i torium X i temi sposobami uzyskiwano do- 
datnie wyniki. 

Najlepsze wyniki daje bezsprzecznie leczenie szczepionkami 
Swoistemi, które jednak muszą być świeże, gdyż od tego zależy 
ich skuteczność. Dawki muszą być odpowiednio stopniowane, gdyż 
szczepionki zbyt silne, mogą wywoływać zaostrzenia sprawy za- 
palnej, a nawet mogą się przyczynić do zajecia nowych stawów. 
Po wstrzykiwaniach powstają odczyny ogólne, jak gorączka i dre- 
szcze, które jednak nie pociągają za sobą uiemnych skutków; po- 
zatem występują odczyny miejscowe, w ogniskach zapalnych 
w postaci zaczerwienienia, zwiększenia obrzęków i bólów, które 
szybko ustępują i uspokajaią się, prowadząc stopniowo do ustę- 
powania objawów zapalnych. Z preparatów krajowych należy wy- 
mienić: gonolysinę, gonowakcynę, gonoccine i multigon, zaś z za- 
granicznych: arthigon, rhcantine, która iest szczepionką doustną, 
Wprowadzono też preparaty pozbawione ciał bakteryjnych, a więc 
zawierające tylko egzo- i enmdotoksyny, które również dawały 
bardzo dobre wyniki lecznicze. Niektórzy autorowie chwalą bar- 
dzo szczepionki mieszane, składające się z gonokoków i z innych 
bakteryj, jak i szczepionki obce np. durowe i rzekomodurowe. 
Próbowano też surowiec swoistych i autoseroterapi.  Surowice 
przeciwgonokokowe uzyskiwano szczepiąc konie, bądź samemi 
gonokokami, albo też gonokokami i inuemi baktenjami. Le Tur 
uzyskał tą metodą 8507 wyleczeń. Moulonget wstrzykiwał 
też surowicę do stawów, osiągając tvm sposobem dobre rezulta- 
ty, zwłaszcza w zapaleniach ropnych. Reemstierna potęgo- 
wał to działanie wstrzykując równocześnie zawiesiię zabitych 
prątków durowych i po 2 tygodniach kończył leczenie z po- 
myślnym wynikiem. Hauck przestrzega iednak przed tą meto- 
dą, gdyż wywoływać może zapady oraz wstrząs anafilaktycz- 
ny. Mniej niebezpiecznie przedstawia się autoseroterapia lub le- 
czenie surowicą ozdrowieńców po rzeżączce. Autoseroterapię 
przeprowadza się wstrzykując 1—4 cm surowicy w okolicę za- 
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iętego stawu. Stosowano też wstrzykiwania wysięku uzyskanega 
ze stawu. Ballenger i Elder widzieli po tym sposobie lecze- 
nia bardzo pomyśme wyniki. Wstrzykuje się co 2—7 dni 
15—50 cm? wysięku w okolicę stawu zapalnie zmienionego. Opie- 
rając się na pokrewieństwie meningokoków do gonokąków za- 
stosowali Citron, Le Masson i inni surowicę przeciwainenin- 
gokokówą, którą wstrzykuje się do stawu; działanie jej ma być 
podobne do działania surowicy swoistej. 

Z zakresu nieswoistej proteinoterapii przeprowadzono liczne 
próby stosując przedewszystkiem mleko sterylizowane w ilości 
3—5 am. Szereg klinicystów, iak Goldstein, Langet, 
Muller i inni mieli bardzo dobre wyniki, podczas gdy Peiser 
jesi zdania, że proteinoterapia uspokaja tylko ostre objawy za- 
palne, a przedewszystkiem ból. Tego samego zdania jest również 
Hauck. Stosowano również wstrzykiwania olejku terpentyno- 
wego. Były też robione usiłowania leczenia gorączką zapomocą 
pyriieru, która ma zabijać gonokoki. Z innych preparatów ro- 
biono próby leczenia preparatami srebra i siarki, salwarsanem, 
barwikami akrydynowemi, sublimatem i t. d., przepłókiwano sta- 
wy wucyną i riwanolem. Klapp obserwował bardzo dobre wy- 
niki już po 2 zastrzykach. Celem powstrzymania wytworzenia 
zrostów wdmuchiwano też powietrze do stawów. Ze Środków 
osowanych wewnętrznie lub wstrzykiwanych zasluguje na 
uwzględnienie piramidon, atofan, atofanyl i chinofanyl. Bezsku- 
teczne jest leczenie salicylem. 

W naszych przypadkach przeprowadziliśmy leczenie stosu- 
jąc różne Środki i metody lecznicze. Ze Środków nieswoistych 
stosowano wstrzykiwania mleka i chinofanylu. Działanie tych 
środków ograniczało się, jak zresztą wynika i z innych obserwa- 
cyj do łagodzenia ostrych objawów zapalnych, a przedewszyst- 
kiem bólu. Na podstawie własnego doświadczenia stwierdzić mu- 
simy. że najlepsze wyniki lecznicze, w stosunkowo najkrótszym 
czasie uzyskiwaliśmy stosując preparaty swoiste, a więc gono- 
lysine i gonowakcynę. Aby dojść do pomyślnych wyników należy 
zaczynać leczenie od dawek iaknajmniejszych, gdyż w ten spo- 
sób zapobiegamy powstawaniu zaostrzeń i unikamy niebezpieczeń- 
stwa zbyt silnych objawów ogólnych. Dlatego też pierwsze za- 
strzyki wykonywaliśmy śŚródmięśniowo, a gdy były dobrze zno- 
Szohe, wstrzykiwano te preparaty dożylnie z glukozą, Odczyny 
gorączkowe, występujące po wstrzyknięciu szczepionki, dochodzą- 
ce nieraz do 40", zwłaszcza przy stosowaniu dożylnem, poza od- 
czynem ogniskowyim nie pociągały za sobą w żadnym wypadku 
jakichkolwiek skutków ujemnych. Obiawy zapalne powoli, ale 
stale cofały się w miarę postępu leczenia, doprowadzając wre- 
szcie do ustąpienia zapalenia. Ze względu na energiczne działa- 
nie, oraz brak ujemnych następstw, musimy stwierdzić. że ze 
wszystkich środków działanie tego sposobu leczenia najlepiej pro- 
wadzi do celu. Mimo to jednak zaznaczyć należy, że wyniki lecz- 
nicze osiągnięte zapomocą szczepionek nie są tego rodzaju, aby 
inne metody, działające nieco słabiej i powolniei pozostawały 
w zupełnym cieniu. W każdym razie mamy w rękach środek, 
który przy umiejętnem stosowaniu, opartem na doświadczeniu 
przyczynia się w wysokiej mierze do opanowania zmian chorabo- 
wych, toczących się w stawach. 

Zbierając wyniki leczenia rzeżączkowego zapalenia stawów 
oparte na własnem doświadczeniu i piśmiennictwie, podkreślić 
należy, że sprawy zapalne tego rodzaju należą do bardzo trud- 
nych i uporczywych dla leczenia. Jakkolwiek  rozporządzamy 
licznemi środkami, a z tych na pierwszem miejscu nale- 
ży wymienić szczepionki swoiste, to jednak w wielu przypad- 
kach nie uzyskujemy pożądanego wyniku, t. j. całkowitego wy- 
leczenia, gdyż często pozostałości po przebytem zapaleniu, ieżeli 
nie zupełnie, to w wysokim stopniu ograniczają sprawność ru- 
chów. 

W licznych wypadkach staje się konieczną pomoc chirurgicz- 
na. Wskazaniem do tego jest powtórne gromadzenie się wysięku 
w stawie, który poprzednio został opróżniony przez nakłucie. Na- 
stępnie wymaga nieraz zabiegu chirurgicznego pllegmona capsu- 
lae, która nie ustępując grozi powstaniem zesztywnień. Wreszcie 
w każdym przypadku, podejrzanym, że zakażenie ogólne gono- 
kokami może mieć źródło w schorzałym stawie, konieczny jest 
zabieg chirurgiczny, a mianowicie otwarcie stawu. W tych razach 
przeprowadza się artrotomję, która ułatwia gojenie się sprawy 
zapalnej, a przedewszystkiem usuwa zupełnie bóle. W pewnych 
wypadkach przeprowadza się resekcję danego stawu, zwłaszcza 
wtedy, jeżeli po przebytem zapaleniu pozostaje zesztywnienie 
z nieprawidłowem ustawieniem kończyny, które wskutek tego 
utrudnia ruchy chorego. 

Wynrmieniliśmiy różne sposoby stosowane w leczeniu zapale- 
nia stawów na tle zakażenia rzeżączkowego. Jakkolwiek wiele 
z nich doprowadza do bardzo korzystnych wyników, to jednak 
zależy to od dwóch zasadniczych warunków. Po pierwsze, aby 
jaknajwcześniej rozpocząć leczenie, gdyż tylko wtedy zapobiega 
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się powstaniu ciężkich uszkodzeń w narządach ruchu. Powtóre 
pamiętać należy, że wynik leczniczy osiągnąć można tylko wte- 
dy, gdy źródło zakażenia w narządzie maczowo-płciowyin Zo- 
staje usunięte przez odpewiednie postępowanie lecznicze, Jeżeli 
zakażenie to nie zostaje całkowicie usunięte z ustroju, zawsze 
bgdzie grozić niebezpieczeństwo zaostrzeń i nawrotów. Dlatego 
też radzi Fuller w uporczywych przypadkach zapalenia sta- 
wów zwrócić uwagę na pęcherzyki nasienne, które w razie istnie- 
iących zmian wycina lub otwiera i drenuie. Opieraiąc się na tym 
sposobie postępowania uzyskał on w wielu wypadkach bardzo po- 
myślne wyniki. 


Piśmiennictwo: 


1) Biegański: Wykłady o chorobach zakaźnych. T. I. 
1900. — 2) Nobł Q.: Handbuch d. Geschlechtskrkh. Finger, Ja- 
dassohn. B. II. 1912. — 3) Hauck: Arthritis gonorrhoica, Arzt- 
Ziehler, Haut u. Geschlechtskrht. B. V. 1935. 
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Na marginesie artykułu D-ra E. Birzowskiego „Nowe drogi 
w lecznictwie i ich stosunek do lecznictwa ubezpieczeniowego”. 


W numerze drugim Przeglądu Ubezpieczeń Społecznych z ro- 
ku bieżącego ukazał się artykuł dyskusyjny pod podanym wyżej 
tytułem. 

Z radością powitać należy tego rodzaju publikacie, wskazu- 
jące na żywe zainteresowanie się przedstawicieli Świata lekar- 
skiego zagadnieniami ubezpieczeń społecznych wogóle a lecznic- 
swem ubezpieczeniowem w szczególności. Któż bowiem inuy, 
ieśli nie lekarze są tym kompetentnym czynnikiem do wskazy- 
wania i wytyczania nowych dróg w lecznictwie ubezpiecze- 
niowem? 

Autor docenia znakomicie znaczenie lecznictwa ubezpiecze- 
miowego, nazywając ie „strażą przednią“, która ma obowiązek 
penetrowania przedpola chorobowego i wyszukiwanią takich spo- 
sobów i metod leczenia, któreby w możliwie krótkim czasie przy- 
czyniły się do jaknajszybszego odzyskania zdrowia lub choćby 
tylko do przywrócenia zdolności do pracy zarobkowej. 

Ale nie koniec na tem! W okresie, gdy ze wszech stron pod- 
noszone są głosy przeciwko lecznictwu ubezpieczeniowemu, uie 
waha się autor uważać tego właśnie potępianego lecznictwa ubez- 
pieczeniowego „za etap przejściowy do obięcia całej łudności 
kraiu pomocą i opieką lekarską". 

Nawiązując do słów b. premiera Kościałkowskiego, wyrażo- 
nych w jednem z jego przemówień, że „jesteśmy w okresie, 
kiedy życie szuka nowych łożysk i nowych rozwiązań“ —- autor 
kreśli drogi przemian, jakim ulegała wiedza lekarska w ostatniem 
stuleciu i opieraiac się na pracy prof. Skowrońskiego p. t. „Ana- 
liza i synteza w medycynie a lecznictwo” skłania się do tezy 
tegoż, że nie medycyna jako nauka ulega przesileniu, lecz przesila 
się tylko zawód lekarski. Dzieje się to dlatego, że lekarze dali 
się porwać nowym kierunkon analitycznym i zaprzątnięci nad- 
miarem badań maszynowych przestali leczyć chorego. 

Toteż słuszne są zapatrywania autora, oparte zresztą na 
opinii uczonych, obficie cytowanych. że do arsenału lekarzy le- 
czących przedostały się masowo produkowane na rynku środki 
lecznicze, niejednokrotnie wartości atpliwej, które poddać należy 
surowej kontroli ludzi nauki. 

Autor artykułu jest zdaje się sceptykiem co do lecznictwa 
farmakologicznego, skoro nie waha się zaryzykować takiego twier- 
dzenia, że przeważająca część naszych aptecznych leków, bo 
obejmująca 50—60% wszystkich leków, działa skutecznie jedynie 
lub przeważnie zapomocą sugestii w połączeniu z podaniem leków. 

Takich opinij, jak doc. Sochańskiego, cytowanych przez auto- 
ta, że „bardzo wiele dobrych recept posiada duży procent 
czynnika psychicznego“ nie słyszą zbyt często w czasie studiów 
młodzi adepci sztuki lekarskiej i stąd też rodzi się u nich większa 
wiara w działanie samego Środka przez nich przepisanego, niż 
wiara we własny wpływ, co też przemysł farmaceutyczny zdo- 
łał tak znakomicie wykorzystać dla swoich celów. 

Sam autor zdaje się jest zwolennikiem kierunku „Zuriick zam 
Hippokrates“, skoro tak dobitnie podkreśla zdanie Biernackiego, że 
„ludzkość nie wymyśliła zasadniczo nic lepszego ponad to, co dał 
wielki Hippokrates“, czy też sentencje Różkowskiego, że „wraca- 
my obecnie do zasad i nauki wielkiego lekarza Hippokratesa“ 
o jedności i niepodzielności ustroju. 

I tu mojem zdaniem wyraża się, aczkolwiek między wiersza- 
mi, negatywny stosunek autora do zagadnienia i podziału na spe- 
cjalności w medycynie, tak silnie dziś zróżniczkowane, że leka- 
rze obecni leczą już tylko chory narząd a nie „chorego“ iako 
człowieka. 
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Zwolennik i wielbiciel wielkiego Hippokratesa darzy też autor 
dużym sentymentem terapię Aschnerowską, t. j. terapię konstytu- 
cionalną, ogólnoustrojową, opartą na przesłankach Hippokratesa 
o jednolitości całego ustroju ludzkiego. Niemniej jednak zastrzega 
się autor, że korzystanie z doświadczenia i wiadomości starej 
medycyny nie jest równoznaczne z cofaniemi się wstecz, z nawo- 
ływaniem do powrotu do starych i zabobonnych oraz nienauko- 
wych i naiwnych metod przeszłości. Przeciwnie! Terapia Asclme- 
rowska jest, zdaniem autora, wzbogaceniem współczesnej medy- 
cyny a zarazem przyświeca iej wzniosły cel, aby wytrącić z rąk 
znachorów te wszystkie cenne środki lecznicze, których wartość 
lecznicza została potwierdzona przez naukowe doświadczenie 
największych lekarzy ubiegłych stuleci, a które nowoczesna me- 
dycyna zarzuciła i oddała nieopatrznie w ręce znachorów. 

Autor słusznie podnosi dużą wartość praktyczną medycyny 
ludowej i widzi w niei potężny skarbiec, który może skutecznie 
zasilić arsenał leczniczy lekarzy. Szczególną uwagę zwraca na 
ziołolecznictwo i nawrót lekarzy do tej gałęzi wiedzy uważa za 
bardzo potrzebny, gdyż przyczynić się może do rozwoju kultury 
ziół kraiowych, co mie pozostanie bez wpływu na nasz budżet 
państwowy a zarazem wypleni tak rozpowszechnione u nas par- 
iactwo, żerujące szczególnie w województwach zachodnich, prze- 
dewszystkiem na ziołołecznictwie, z ogromną szkodą dla wiedzy 
lekarskiej i jej autorytetu. 

Przytacza on swoje spostrzeżenia z praktyki kasowej na 
prowincji, gdzie z powodzeniem dla clorycl stosował pijawki, 
bańki it. p, a z dużą oszczędnością pieniężną dla Kasy Chorych. 

Smiem twierdzić, że o działaniu tycli zabiegów wiedzą dob- 
rze lekarze praktyczni na prowincji, którzy po opuszczeniu wzo- 
rowych klinik czy szpitali oceniają te zabiegi w pierwszych po- 
czątkach swojej praktyki dość krytycznie (bo nie znają ich za- 
stosowania), a następnie je sobie przyswajają, już nietylko dla 
dobra chorych czy też instytucji, w której są zatrudnieni, ale 
też i dla podniesienia własnego autorytetu lekarskiego, iak to 
słusznie autor podnosi. 

Jakież jest tedy „credo“ autora? 

Chodzi mu o znalezienie nowych dróg w lecznictwie wogóle 
a w lecznictwie ubezpieczenia chorobowego, jako masowego, bo 
obejmującego około 5—6 milionów osób uprawnionych do świad- 
czeń, w szczególności. 

Te nowe łożyska i nowe rozwiązania widzi autor w ekono- 
micznem i rozuumem leczeniu, opartem na podstawie naukowej 
terapii konstytucionalnei, bez potrzeby całkowitego zarzucamia 
lecznictwa farmakologicznego. 

Że swei strony dodałbym, że lecznictwo ubezpieczeniowe 
musi być szybkie, skuteczne i tanie a zarazem musi się cieszyć 
zaufaniem mas ubezpieczeniowych, bo wiara w skuteczność sto- 
sowanych środków i metod leczniczych, to już połowa leczenia. 

A takie właśnie zalety widzi Dr. Birzowski w terapii Aschue- 
rowskiej, której nie przecenia, lecz gorąco zaleca jako przystępną, 
oszczędiną i popułarną. 

Nadmienić jednak należy. że ekonomiczne, racjonalne i na 
podstawach naukowych oparte lecznictwo w ubezpieczeniu cho- 
robowem potrafią przeprowadzić tylko lekarze wybitnie ukwali- 
fikowani, którzy chcą i potrafią zrozumieć specialną psychikę 
ubezpieczonych a tem samem zdobyć ich zaufanie. 

Dlatego też kardynalną zasadą powodzenia postulatów autora 
powinien być dobór odpowiednich lekarzy leczących, mających 
poczucie odpowiedziałności za dobre i skuteczne leczenie a nie 
obciążonych nadmiarem prac kancelaryjnych. Wizyta bowiem 
u lekarza „winna być oczyszczona od momentów urzędowania“ 
jak to wspomniał w swojem przemówieniu p. t. „powody reorga- 
nizacji lecznictwa ubezpieczeniowego* p. wiceminister Jastrzęb- 
ski jeszcze przed rokiem, 


DONIESIENIE TYMCZASOWE. 


Dr. Bolesiaw POPIELSKI. Asyst. Zakładu Med. Sąd. U. J. K. 
Lwów. 


Krew osób cierpiących na nadciśnienie jako materjał do prze- 
taczań krwi, 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Proi. Dr T. Ostrowski 
i z Zakladu Medycyny Sądowej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Sieradzki. 


Stosowanie przetaczania krwi, zabiegu mającego dziś tyle 
wskazań i tak często we wszystkich niemal dzialach medycyny 
klinicznej wykonywanego, napotyka w czasach dzisiejszych na 
poważne trudności. Cena krwi do przetaczań, ofiarowywanej przez 
dawców zawodowych, iest stosunkowo wysoka i często nieza- 
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możni chorzy z tego właśnie powodu nie mogą sobie pozwolić na 
zabieg, konieczny nieraz dla ich zdrowia a nawet życia; skromne 
budżety klinik i szpitali również niezbyt często pozwalają na 
takie wydatki. 

W poszukiwaniu sposobów otrzymywania taniej krwi do prze- 
taczań, zwróciliśmy uwagę na krew osób, cierpiących na nad- 
ciśnienie krwi (hipertonię), która upuszczana w celach leczni- 
czych ulegała dotychczas bezużytecznemu zniszczeniu. Krew ta- 
ką, po nakłuciu iednej z żył łokciowych, przy zachowaniu naj- 
ściślejszej aseptyki. pobieraliśmy do specialnych, wyjałowionych 
butelek o pojemności 600 cm, opatrzonych podziałką, do których 
uprzednio dodawaliśmy iałowego 4% roztworu cytrynianu sodu, 
w ilości około 2 g na 500 cm? krwi. Krew osób cierpiących na 
schorzenia zakaźne i krew z wyraźnie zwiększoną zawartością 
ciał patologicznych (azot pozabiałkowy) nie była naturalnie uży- 
wana. Po zamknięciu butelki jałowym tamponem z gazy: i obwią- 
zaniu szyiki jałowym papierem, stawialiśmy ią do chłodni o cie- 
płocie +2 do + 60% Równocześnie pobrane odpowiednie próbki 
krwi służyły do oznaczenia grupy krwi, zbadania jałowości i do 
odczynów serologicznych w kierunku kiły. Po ukończeniu wspom- 
nianych badań, a więc przeciętnie po trzech dniach i po dodat- 
kowem zbadaniu jałowości krwi przechowywanej w butelce, krew 
mogła być użytą do przetaczania. Krew otrzymaną w ten spo- 
sób, przetaczaliśmy niezamożnym chorym. ze wskazaniem do tego 
zabiegu. U chorych takich, po oznaczeniu im grupy krwi, wyko- 
nywaliśnry przetaczanie krwi w ilości od 200 do 400 cm? przy 
pomocy strzykawki 150 cm* zaopatrzonej w dwubieżny kurek; 
bezpośrednio przed przetoczeniem ogrzewano krew do ciepłoty 
ciała ludzkiego oraz przesączano ją przez parę warstw jałowej 
gazy. 

Czas, w ciągu którego przechowywano krew, wynosił od 3 
do 17 dni; krew, w którei wystąpiła hemoliza, nie nadawała się 
oczywiście do przetaczań. W ciągu ostatnich trzech miesięcy 
wykonaliśmy dziesięć przetaczań krwi z osób cierpiących na 
nadciśnienie, chorym kliniki chirurgicznej, położniczo-ginekologicz- 
nei i pedjatrycznej. Wyniki tych przetaczań okazaly się zupełnie 
ządowalające i nie różniły się niczem od przetaczań pośrednich 
z krwiodawców zawodowych. 

Szczegółowe wyniki badań klinicznych wykonanych w po- 
szczególnych przypadkach podane zostaną w pracy odrębnej. Po- 
stępowarie wprowadzone przez nas może być zastosowane przy 
odpowiedniej organizacji na szerszą skalę, w każdem większem 
środowisku chorych, szczególnie w takiem, w którem znajduje się 
oddział chorób wewnętrziiych; w oddziale takim niebrak zwykle 
chorych cjerpiących na nadciśnienie krwi, u których jest wska- 
zanie do upustu krwi. Przy pomocy prostych i niedrogich środ- 
ków zorganizować można rodzaj stacii. w któreiby pobierano 
i przechowywano krew nadającą się do przetaczań. Do stacji 
takiej odpowiednio pouczeni lekarze wolnopraktykuiący mogliby 
również skierowywać swych chorych do upustu krwi. 

W wyżej naszkicowany sposób staraliśmy się uprzystępnić 
chorym niezamożnym zabieg kosztowny a nieraz nieodzowny, 
Podkreślić tu również wypada, że krew przechowywana w chłod- 
ni ma szczególne znaczenie w chirurgii wypadkowej i w choro- 
bach kobiecych. gdyż użytą być może o każdej porze dnia i nocy, 
podczas gdy krwiodawcy zawodowi, ze względu na brak odpo- 
wieduiej organizacji, niezawsze są dostępni. 

Kierując się temi samemi pobudkami, wypróbowaliśmy spo- 
sób podany w ostatnich latach przez chirurga rosyjskiego Judina, 
który wprowadził przetaczanie krwi ze zwłok. W kwietniu b. r. 
wykonaliśmy dwa przetaczania krwi ze świeżych zwłok. Wyniki 
tych przetaczań okazały się również bardzo dobre. Zagadnienie to 
szerzej omówimy w oddzielnej pracy. 


Henryk STEIN. Warszawa. 
O zawartości hormonu ciałka żółtego w wyciągach łożysk 
ludzkich. 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej U. J. P. w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Adam Czyżewicz. 


W roku 1905 wypowiedział Halban tezę, że łożysko jest 
gruczołem wewnętrzno-wydzielniczym i wspomagaiącym czynność 
jainika w ciąży. Badania późniejsze wykazały w łożysku obec- 
ność folikuliny i prolanów, nie wykazały hormonu ciałka żółtego. 
Dlatego też wielu autorów (E. Philipp, A. Westman, R. 
Rivoire i in.) uważa, że hormon ciałka żółtego nie istnieje 
w łożysku, a iedynem miejscem jego produkcii jest jajnik. Do- 
piero badania E. Ehrhardta i H. Fischer-Waselsa 
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stwierdziły obecuość hormonu ciałka żółtego w łożyskach ludz- 
kich. 

Badania nasze oparte na metodzie © Ehrhardta i H. F. 
Waselsa wykazały, że zarówno z łożysk doirzałych, jak 
i niedojrzałych można wyosobnić ciało, które daje dodatni test 
Hohlwega przyięty ogólnie iako charakterystyczny efekt dzia- 
łania hormonu ciałka żółtego na błonę śluzową macicy niedoj- 
rzałej królicy. 

Praca niniejsza 
skiej“. 


ukaże się w całości w „Ginekologii Pol- 
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Witaminy i ich kliniczne zastosowanie. W. STEPP, J. KUH- 
NAU, H. SCHROEDER. Ferdynand Enke. Stuttgart 1936. Str. 130. 
Cena 6,5 RM. 

Aktualna sprawa witamin została przez autorów wszechstron- 
nie zreferowana. Po krótkim wstępie dotyczącym historii witamin 
podają autorzy charakterystykę, skład chemiczny przypuszczalny 
1 powinowactwo z hormonami. 

Potem poszczególne witaminy omawiane są w porządku alfa- 
betycznym. Zazwyczaj autorzy zachowują następujący porządek: 
krótka historia, chemia, pochodzenie i miejsce w naturze, zacho- 
wanie się w ustroju, znaczenie i współdziałanie z innemi witami- 
nami i hormonami, wreszcie formy, w jakich witaminy w handlu 
otrzymać można; dawka i jednostki miary. W ten sposób auto- 
rzy piszą o witaminie A, B, ©, D, E i H. Oczywiście nie wszyst- 
kie witaminy są jednako zbadane, ani znaczenie ich nie jest ied- 
nakie. Bądźcobądź książka ta nawet mało obeznanemu z przed- 
miotem pozwoli ocenić ich doniosłość i pozwoli zastosować te 
cenne Środki w praktyce. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Actualités mcdico-chirurgicales par les chefs de clinique de 
la faculić de medicine de Marseille. (Aktualności medyczno-chi- 
rurgiczne. Trzecia serja). Paryż. 1935. Masson et Cis. St. 215. Ce- 
na 25 fr. 

Zgodnie z tytułem omówiono w trzecim tomie „aktualności“ 
następujące bieżące problemy: dane ogólne o neurotropizmie za- 
kaźnym (Yves Poursines), przerzuty raka do kości (J. 
Dor), krwawienia w leczeniu radem raka szyjki (Raymond 
Imbert), schorzenie miąższu wątroby w marskości (J. Bra- 
hic), porażenie twarzy i jej poprawa estetyczna przez opera- 
cję plastyczną (M. Próvost), czynnik nerkowy w cukrzycy 
(A. M Recordier), choroba Nicolasa i Favre'a a zwężenie od- 
bytnicy (M. Brugeas), etiologia, patogeneza i profilaktyka po- 
wikłań płucno-opłucnowych po zabiegach żołądkowo-dwunasini- 
czych (D. Lena), rozważania nad patogenezą i leczeniem zho- 
roby Volkmanna (Fr. Luccioni), umiejscowienie w śródpier- 
siu i przewodzie pokarmowym choroby Recklinghausena (J. 
Alliez), chroniczne zapalenie stawów kręgosłupa (P, Silhol), 
elektrokardjograiia w gośćcu (P. Buisson). Jak widać z powyż- 
szego zestawienia, tematy zajmujące, omówione w sposób refera- 
towy na podstawie własnych spostrzeżeń, z uwzględnieniem do- 
tyczącego piśmiennictwa. Wydanie staranne. 

H. Dlugcsz (Lwów). 


Manuel pratique d'anaesthćsie chirurgicale. J. MAISONNET. 
Gaston Dom Edit. Paris. 

Zagadnienie znoszenia bólu przy operacjach łączy się ściśle 
z rozwojem chirurgii. W ostatnich latach postęp w tej dziedzinie 
jest bardzo znaczny. Okazało się, że w doborze środka usuwające- 
go ból wskazane jest również indywidualizowanie stosownie do 
chorego i rodzaju zabiegu. Niewiele jest książek, któreby uimowały 
w całości i wyczerpująco te właśnie zagadnienia. Obecnie uka- 
zał się podręcznik w języku francuskim, opracowany przez 
Maisonneta. 

Książka składa się z trzech części: pierwsza obejmuje uśpie- 
nie ogólne, druga znieczulenie miejscowe i przewodowe, trzecia 
wreszcie znieczulenie lędźwiowe i nadoponowe. 

Autor omawia kolejno każdy ze sposobów znieczulania, wska- 
zania oraz technikę, zwracając uwagę na zdarzające się w danej 
metodzie powikłania oraz na sposoby ich unikania lub opanowy- 
wania. 

Liczne ilustracie ułatwiają zapoznanie się z 
szczegółami aparatów stosowanych do narkozy. 

Książka prof. Maisonnet'a stanowi całość, uiętą wyczerpująco 
i jasno na 215 stronach z 93 rycinami w tekście, Cena 28 fr. fr. 

E. Michalowski (Lwów). 
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O wartości klinicznej metod czynnościowego badania nerek. 
J JASIEŃSKI Z wstępem Prof. Dr. Jurasza. 1936. Str. 1933. 
Came y A BU gie 

W pracy monograficznei poświęconej czynnościowemu bada- 
niu nerek poddaje autor na wstępie zasadniczemu rozważaniu zna- 
czenie różnych metod, któremi posługujemy się w klinice, 
a w szczególności przed zabiegami operacyjneni w zakresie ne- 
rek i dróg moczowych. Na podstawie danych z piśmiennictwa oraz 
własnego doświadczenia przychodzi autor do wniosku, że jakkol- 
wiek wyniki poszczególnych metod badania stanowią wartość 
względną, to jednak dla poznania sprawności wydzielniczej nerek 
konieczne jest wszechstronne i dokładne zbadanie tego narządu 
zapomocą różnych prób, pozwalających się zorjentować, jak za- 
chowuje się nerka pod względem czynnościowym. Według Caspra 
nerka dobrze funkcjonująca przed zabiegiem okazuje równą spraw- 
ność i po zabiegu operacyjnym. Poglądom tego rodzaju przeciwsta- 
wia autor zapatrywanie innych badaczy, uważających wszelkie ba- 
dania czynności nerek, uawet opierające się na wykazaniu prawi- 
dłowych składników krwi i moczu, za bardzo trudne do oceny 
(Kneise) a według Schwarza wręcz za pozbawione uzasadnienia 
fizjologicznego. W podziale prób czynnościowych opiera się autor 
na zasadzie uwzględniającej cele tych badań, które zamierza się 
osiągnąć. Wśród licznych prób czynnościowych, iak metody 
kryoskopowei badania krwi i moczu, zachowania się kwasów i za- 
sad, zawartości poszczególnych składników moczu i krwi, oraz 
prób chemicznych, rozważa wyczerpująco znaczenie próby wod- 
nej, podkreślając wyniki tą drogą uzyskane. Słusznie zauważa 


wkońcu, że braki tej metody nie zależą od badania, które 
zresztą uwzględnia możliwie największą ilość czynności na- 
rządu wydzielniczego, ale zależą od samej pracy nerek, któ- 


rej nie można dokładnie poznać, wyłącznie ma podstawie jed- 
nej próby, cyfry, czy też wzoru matematycznego. W końcu swei 
monografii podkreśla autor konieczność poznania sprawności czyn- 
nościowej tak ogólnej, jak również jednej nerki į badania te 
poddaje ścisłej krytyce, W pracy swej zadał sobie autor wiele 
trudu, aby przedstawić w sposób wyczerpujący wszystkie me- 
tody badania nerek, któremi w chwili obecnej rozporządza le- 
karz, a zwłaszcza chirurg, pragnący poznać stan narządu wydziel- 
niczego pod względem czynnościowym. Każdą z metod rozwa- 
ża krytycznie. podkreślając maksymum korzyści, które wnosi ida- 
ny sposób badania. Opierając się na danych z piśmiennictwa, 
oraz na własnem doświadczeniu, podkreśla fakt, że badając po- 
szczególne czynności nerek nie jesteśmy w stanje wyciągać wnio- 
sków o całości tego narządu, a ieszcze mniej o wpływach poza- 
nerkowych. Nie można też na tych badaniach oprzeć rokowa- 
nia, gdyż co do sił zapasowych, którenu nerki rozporządzaią, 
nic pewnego nie da się powiedzieć. W tem oświetleniu słusziiem 
wydaje się zdanie C aspra, przytoczone przez autora, że w spla- 
wie badania czynnościowego nerek medycyna nie wypowiedziała 
jeszcze ostatniego słowa. Autor ujmując w monografie dzisiej- 
szy stan wiedzy o badaniu czynnościowem zasłużył się bardzo, 
gdyż przedmiot ten przedstawił wyczerpująco, a patrząc krytycz- 
nie na znaczenie tych badań nie jest pochopnym do wyciągania 
wniosków zbyt ogólnych i daleko idących. Dlatego też pozna- 
nie tei pracy będzie pożyteczne nietylko dla chirurga, ale prze- 
dewszystkiem dla internisty, który niemal codziermie spotyka się 
z zagadnieniem czynności narządu wydzielniczego w różnych 
sprawach chorobowych. Tem więc chętniej powita tę pracę, gdzie 
znajdzie wiele badań, na których będzie mógł oprzeć swe roz- 
ważania lekarskie dotyczące schorzeń nerek, 
Doc. Dr. Feliks Siedlecki (Kraków). 


Tonus sercowo-naczyniowy i próba amfotropowa z Sinus ca- 
roticus. (Le tonus cardio-vasculaire et tćpreuve amphotrope sino- 
carotidienne, D. DANIELOPOLU na podstawie badań wspólnych 
z J). MARCON, A. ASLAN, G. G. PROCA i E.. MANESCO. T. I. 
Str. 161. Figur 78. Masson et Cie. Paryż 1935. 

Danielopolu od lat zajmuje się systematycznie badaniami to- 
nus sercowo-naczyniowego i w omawianej książce podaje wyniki 
tych wieloletnich dociekań. Po szczegółowem przedstawieniu spra- 
wy ośrodków odruchotwórczych w sercu, tętnicy głównej i w tęt- 
nicy dogłowoweji omawia autor próby odruchowe oparte na tych 
badaniach, a zwlaszcza próbę opisaną przez siebie pod nazwą 
próby amfiotropowej z sinus caroticus. Opierając się na licznych 
badaniach przypadków dotkniętych rozimaitego typu schorzeniami 
narządu krążenia, Danielopolu wysnuwa wnioski ogólne i podnosi 
znaczenie praktyczne swych badań, opartych na tej próbie. 

M. Franke (Lwów). 


Nr. 30. 1936, 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Patologia. 


Czy wydzielanie kwasu hipurowego po obciążeniu kwasem 
będźwinowym jest użyteczną próbą czynnościową wątroby? D, 
ADLERSBERG i H. MINIBECK. Ztsch. f. kl. Med. B. 129, Str. 
392—411, 

W schorzeniach miąższowych wątroby spotyka się gorsze 
wydzielanie kwasu hipurowego. Jednak taki sam wynik dają ba- 
dania u chorych z mechanicznem zamknięciem dróg żółciowych, 
w niewyrównanych schorzeniach serca, niedokrwistościach, raku 
i innych chorobach wyniszczających. Zmniejszenie wydzielania 
kwasu hipurowego zależy od 3 czynników: upośledzenia syntezy, 
wchłaniania z przewodu pokarmowego i wydzielania drogą nerek. 
W schorzeniach wątroby upośledzona synteza, w innych zaburze- 
nia wchlaniania i wydzielania są przyczyną upośledzenia wydzie- 
lania kwasu hipurowego. Ponieważ nie możemy odróżnić, w któ- 
rych przypadkach jest zaburzona synteza, a w których wydzie- 
lanie, dlatego próba z kwasem hipurowym nie nadaje się do od- 
różnienia miąższowych schorzeń wątroby od nuiemiąższowych. 
Jednakowoż w przypadkach pewnego schorzenia miąższu można 
tą próbą określać nasilenie uszkodzenia miąższu wątroby i jego 
cofanie się. H. Diugosz (Lwów). 


Przyczynek do wpływu sorbozy na przemianę materji. I. Do- 
niesienie, Wchlanianie i wydzielanie sorbozy i jej wpływ na po- 
ziom cukru w krwi i moczu. H. GRIESHABER. Ztsch. f. kl. Med. 
B. 129. Str. 412—422, 

Sorboza jest ketoheksozą, skręca światło polarymetru w le- 
wo, daje próby redukcyjne jak imne heksozy, nie fermentuje. Po- 
danie sorbozy doustnie 10—100 g powoduje u ludzi zdrowych 
i w cukrzycy przecukrzenie krwi, proporcjonalne do podanej 
ilości. Przecukrzenie krwi po sorbozie utrzymuje się długo. Na- 
stępowo brak lub tylko zaznaczone niedocukrzenie krwi. Około 
12% wprowadzonej doustnie sorbozy wydziela się z moczem, 
iednak ilość wydzielonej sorbozy mie idzie równolegle do po- 
danej ilości. W miarę zwiększenia ilości sorbozy podawanej 
doustnie, polepsza się przyswajanie. Obok sorbozy wydziela się 


z moczem cukier prawoskrętny, fermentujący. z 
H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynek do wplywu sorbozy: na przemianę materji. ll. Do- 
niesienie, Odkwaszające działanie sorbozy w cukrzycy. H. GRIES- 
HABER. Ztsch. f. kl. Med. Bd. 129. Str. 423—433. 

Sorboza działa przeciwkwasiczo. Po podaniu 2 razy 19 g lub 
3 razy 20 g dziennie sorbozy zmniejsza się wydzielanie acetonu 
z moczem do 1/2—1/3. Sorboza działa lepiei niż odpowiednie ilości 
lewulozy, tak samo jak glukoza, chociaż co do przyswajalności 
stoi sorboza na ostatniem miejscu wśród heksoz: glukozy, lewu- 
lozy i galaktozy. Sorboza działa lepiej niż alkohol, sorbit (sionon), 
mie pogarsza tolerancji węglowodanowej, nie podnosi poziomu cu- 
kru we krwi i nie zwiększa cukromoczu, jak inne węglowodany, 
Dodanie sorbozy do diety umożliwia obfitsze kalorycznie odży- 
wianie, bez zwiększenia ilości insuliny. Działanie sorbozy, poda- 
wauej stale, zmniejsza się z dnia na dzień, dlatego wskazane jest 
podawanie jej z przerwami. W pewnych przypadkach sorboza nie 
usuwa acetonurji. H. Długosz (Lwów). 


W sprawie regulacji hormonalnej gromadzenia glikogenu 
w ustroju kobiecym. J. H. MUELLER. Endokrinologie. T. 17. Z. 
1—2. 1936. 

W szeregu doświadczeń wykonywanych na samicach szczu- 
rów, autor stwierdził, że gromadzenie glikogenu w przygotowu- 
jącej się do ciąży śluzówce macicy może być wywołane i sztucz- 
nie, powoduje je mianowicie podawanie hormonu ciałka żółtego, 
hamuje je prawdopodobnie działanie  folikuliny. Kiedyindziej 
stwierdzony wzrost ilości glikogenu w wątrobie pod wpływem 
podawanego hormonu ciałka żółtego, mógłby również prowadzić 
do wniosku, że rozmieszczenie glikogenu w narządach iest za- 
leżne od wewnętrznego wydzielania, Zastosowaniem praktycznem 
tych badań mogłoby być oznaczanie glikogenu w śluzówce macicy 
przy standaryzacji hormonu ciałka żółtego. 

I. Pelczarska (Lwów). 


Dalsze badania hormonn gonadotropowego u ciężarnych kla- 
czy. CH. HAMBURGER. Endokrinologie. T. 17. Z. 1—2. 1936. 

Zestawiwszy literaturę dotyczącą hormonu gonadotropowego 
ciężarnych klaczy, przytacza autor własne prace z tej dziedziny. 
Stosował on preparat „Antex-Leo*, otrzymywany z surowicy krwi 
ciężarnych klaczy. Ogólnie wnioskować można. że hormon ten ma 
własności takie, jak hormon gonadotropowy przysadki. W szcze- 
gólności powoduje on: 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 
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1) u samic szczurów i myszy dojrzewanie pęcherzyków 
Graafa, 

2) u pozbawionych przysadki samic szczurów dojrzewają pę- 
cherzyki i powstają ciałka żółte, 

3) u koguta stwierdza się rozwój jąder i wzrost grzebienia, 

4) u małp z gatunku Macacus rhesus spostrzegano wzrost jaj- 
ników i dojrzewanie pęcherzyków Graafa, oraz 

5) wzrost jąder u samców szczurów. 

Kwestia pochodzenia hormonu z przysadki czy z łożyska jest 
narazie niewyjaśniona. I. Pelczarska (Lwów). 


Hormon przemiany tłuszczowej przedniego platu przysadki, 
K. ANSELMINO, FR. HOFFMANN. Endokrinologie. T. 17. Z. 1—2. 
1936. 

Wyosobniony w roku 1931 hormon przedniego płatu przysadki 
ma, jak się w badaniu autorów okazało, wpływ na zawartość na- 
syconych i nienasyconych kwasów tłuszczowych w wątrobie. Pod 
wpływem hormonu oczyszczonego następuje ich ilościowe zwięk- 
szenie. Przypisywany temu hormonowi wpływ na przemianę węglo- 
wodanową, zależny był, jak chcą wykazać autorzy, od niedokład- 
iego oczyszczenia hormonu od hormonu przemiany węglowoda- 
nowej. Rola opisywanego hormonu w patologicznej przemianie nie 
jest znana; znajduje się on w znacznej ilości w moczu i krwi 
chorych na cukrzycę. U zdrowych występuje hormon przemiany 
tłuszczowej po obciążeniu tłuszczowem, natomiast przy otłuszcze- 
niu pochodzenia przysadkowego, nawet po obciążeniu tłuszczowem 
hormonu tego wykazać nie można. Autorzy podają dalej metody 
wyosobniania hormonu z przysadki, moczu i krwi, oraz dane licz- 
bowe, tyczące się zawartości hormonu u różnych zwierząt. 

l. Pelczarska (Lwów). 


Badanie zawartości histydyny w moczu ludzkim. D. H. GERT- 
LER. Endokrinologie. T. 17. Z. 1—2. 1936. 

W pracy doświadczalnej stwierdza autor, że próba histydy= 
nowa ma dla rozpoznania ciąży znaczenie małe, gdyż dodatnio wy- 
pada dopiero w dalszych miesiącach ciąży, a w miesiącach wczes- 
nych histydyny w moczu stwierdzić nie można. 

l. Pelczarska (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O zachowawczem leczeniu kamicy moczowodu. Uwagi do pra- 
cy W. Brandesky'ego, nr. 26 wymienionego czasopisma. W. K. 
FRAENKEL. W. Klin. Woch. 1932. Nr. 43. Str. 1318. 

W swej publikacji autor ponownie poleca wstrzykiwania do- 
żylne eukodaľu z eupaweryną w przypadkach kamicy moczo- 
wodu. Zadaniem eudokal'u iest zmniejszanie bólów, eupaweryny 
usuwanie kurczów. Łączne stosowanie obu środków okazało się 
szczególnie skuteczne.  Dożylne wstrzykiwanie jest oczywiście 
wskazane tylko w napadach silnych bólów. W kolkach, którym to- 
warzyszy znośne nasilenie bólów stosuje się wstrzykiwania domię- 
śniowe. Od czasu ostatniej publikacji stosował autor eudokal 
z eupaweryną w dalszych 14 przypadkach i przekonał się o bar- 
dzo szybkiem uŚmierzaniu bólów drogą śŚródżylnych wstrzyki- 
wań. Wstrzykiwania były dobrze znoszone, bez jakichkolwiek 
działań ubocznych. Autor ponownie zwracą uwagę na działanie 
morfiny, zwiększające skurcze mięśni gładkich moczowodu, Tem 
tłumaczy się brak działania wstrzykiwań morfiny w kolkach dróg 
moczowych. Wstrzyknięcie eudokal'u z eupaweryną można z nie- 
licznemi wyjątkami szybko i bez trudu wykonać zwykłą strzy- 
kawką i kaniulą w godzinach przyjęć lub w mieszkaniu chorego. 
Nie potrzeba koniecznie wstrzykiwać do żyły ramiennej, można 
oczywiście, zwłaszcza u kobiet, tak samo dobrze wstrzykiwać do 
żylaków, które bardzo często się zdarzają. W zakończeniu opisuie 
autor jeden przypadek chorobowy. J. Bader (Warszawa). 


Spostrzeżenia nad działaniem bromu i prominału w stanach 
po zapaleniu mózgu. TH. BAUMANN. Schw. Med. Woch. Nr. 49. 
Str. 1188. 1935. 

W dwu przypadkach stanu postencefalitycznego w wieku dzie- 
cięcym działały bardzo korzystnie na nadmierne ślinienie stosun- 
kowo duże dawki bromu (w postaci mieszanin Erlenmeyera). Na 
kurcze o charakterze padaczkowym wybitnie korzystny wpływ 
wywierał prominal, środek z grupy kwasu 'barbiturowego. 

J. Bader (Warszawa). 


Szczepienia przeciw durowi plamistemu zarazkami żyjącemi. 
CH. NICOLLE i J. LAIGRET. Gaz. d. Hop. Nr. 68. 1935. 

Początkowo szczepiono mózgiem świnek morskich i szczu- 
rów, zakażonych durem. Mózg suszono, mieszano z żółtkiem 
a wreszcie sporządzano zawiesinę wodną. Na 9 szczepionych, 
5 przeszło dur w formie łagodnej. Nastepnie sporządzono zawie- 
sinę zarazka duru w oliwie: z 98 'szczepionych 1 przeszedł dur 
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w formie dobrotliwej. Ze 110 szczepionych zawiesiną zarazka 
w żóltku a następnie w oliwie ani jeden nie zachorował na dur 
plamisty. Dalsze próby są jeszcze konieczne. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Postacie anatoimo-kliniczne choroby Recklinghausena na pod- 
stawie obserwacji 7 własnych przypadków. G. CARRIERE, CL. 
HURIEZ, M. GERVOIS. Gaz. d. Hop, Nr. 31, 1936. 

Większość obserwowanych chorych wykazywała klasyczne 
zmiany guzowato-barwikowe. Autorzy podkreślają jednak waż- 
ność innych objawów: nerwowych, kostnych, trzewnych i czę- 
stość zaburzeń rozwojowych. Jedne wrzypadki z klinicznego 
punktu widzenia nie rozwijają się, inne mają tendencje do wzro- 
stu. W 2 przypadkach rzadkie umiejscowienie dużych guzów: ma- 
cica i śródpiersie. H., Dlugosz (Lwów). 


Niedokrwistość po zabiegach na żołądku i jelitach. D. H. 
FLEISCHHACKER i R. KLIMA. Ztschr. î. klin. Med. B. 129. Z, 2. 

Związek między zabiegami na przewodzie pokarmowym a nie- 
dokrwistościami jest dotychczas kwestią sporną. Dotychczas 
obserwowano, u ilu chorych po wymienionych zabiegach występuje 
niedokrwistość. Antorzy próbowali rozwiązać inaczej to zagad- 
nienie: zbadali, ilu chorych z miedokrwistością złośliwą, niedo- 
krwistością wtórną z bezsocznością przeszło operacje żołądka 
i jelit. Stwierdzono na podstawie 200 przypadków niedokrwistości 
złośliwei i 120 wtórnej z bezsocznością, że 8,43%a przebyło ope- 
racje żołądkowo-jelitowe, z tego 5,62% dotyczyło niedokrwistości 
wtórnej, a 2,81%/0 niedokrwistości złośliwej. Wycięcie żołądka, na- 
wet znaczne, nie sprowadza niedokrwistości. W jednym przypadku 
po wycięciu żołądka wystąpiła nawet czerwienica. Przypuszczał- 
nie po zabiegu występują wtórne zmiany w przewodzie pokar- 
imowytm, które powodują powstawanie niedokrwistości. 

H. Długosz (Lwów). 


Leczenie ostrych ropniaków opłucnej. T. BUTKIEWICZ. Me- 
dycyna. Nr. 10. 1936. 

Leczenie ropniaków opłucnej powinno uwzględniać nietylko 
etiologię i patogenezę cierpienia, ale i zmiąny powstające, zwła- 
szcza w okresie pooperacyjnym, w bezpośrednim związku z te- 
renem schorzenia. Autor wśród ropniaków pierwotnych, czy wtór- 
nych, zwraca szczególną uwagę ma ostre ropniaki oplucnowe, któ- 
re powstały wskutek pęknięcia w stronę opłucnej ognisk ropnych, 
najdujących się na powierzchni płuca pod oplłucną trzewną. 
W tych przypadkach wysięk opłucnowy ma jedną stronę dodat- 
ią, mianowicie uciskając na płuco, niejako zamyka miejsce pęk- 
nięcia, przez to sprzylja szybszemu sklejeniu się otworu przy 
pomocy włóknika. Dlatego przy stwierdzenia w wywiadach imo- 
mentu przebicia takiego ropniaka (nagły ból, duszność, znaczne 
oslabienie, co składa się ma obraz t. zw. wstrząsu opłucnowego) 
nie powinno się szeroko otwierać opłucnej, bo wtedy często na- 
stępuje ponowne otwarcie przedziurawienia i dalsze zakażenie 
opłucnej. Także oprócz szerokiego otwarcia opłucnej i czas za- 
biegu nie jest obojętny. Zabiegi wykonywane we wczesnym okre- 
sie zapalenia opłucnej są mniej celowe, miż w okresie później- 
szym, w którym ustrój jest znacznie uodporniony. Wyjątek natu- 
ralnie stanowią przypadki zagrażające życiu (znaczna duszność, 
duża ilość wysięku). Szerokie otwarcie opłucnej ma pozatem tę 
wadę, że wywołując odmę, powoduje zwłaszcza we wczesnych 
okresach schorzenia większe zapadnięcie się pluca (brak zrostów 
i złlepów), większe wgniecenie śródpiersia ku stronie zdrowej, ico 
prowadzi do zaburzeń czynności oddechowej i krążenia, Mając 
na uwadze powyższe. autor jest gorącym zwolennikiem lecze- 
nia (drenowania) zamkniętego, bez szerokiego otwierania opłuc- 
nej. Otwór w opłucnej radzi robić takiej wielkości, by umożli- 
wił przejście drenu, którego koniec obwodowy zanurza się 
w płynie antyseptycznym, lub w niektórych przypadkach łączy się 
z aparatem ssącym według metody Perthes-Fartert'a. Przed osta- 
tecznem wykonaniem zabiegu, stosuje autor punkcie i przepłó- 
kiwania. Ten sposób leczenia daje wyniki bardzo dobre, zapo- 
biega także wytwarzaniu się przetok tak oskrzelowych, iak 
i opłucnowych. St. Malczyński (Lwów). 


Rzadki przypadek ostrego klębuszkowego zapalenia nerek 
z mocznicą azotemiczną w przebiegu odry. M. JAKUBOWICZ. 
Medycyna. Nr. 10. 1936. 

Autor przedstawia przypadek odry powikłany, co należy do 
rzadkości, ostrem, klębuszkowem zapaleniem nerek, przebiegają- 
cem z mocznicą. Etiologia powikłania tego jest niejasna, Albo 
zapalenie nerek wystąpiło niezależnie od odry i było wywołane 
przez dodatkowe zakażenie, albo było wyrazem swoistego za- 
działania jadu odrowego na klębuszki nerkowe. 

St. Malczyński (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski. 
Posiedzenie z dnia 23 marca 1936. 
(Dokończenie). 


Czl. A. Beck i K. Zakrzewski przedstawiają pracę p. J- 
Miodońskiego p. t: Przyczynek do badań audjometrycz- 
nych, 

Na wykresach  audjometrycznych przedstawiono wartość 
szmerowych i bezszmerowyci sposobów wyłączania od slyszenia 
jednego ucha. Skreślono zasady, kiedy dany wykres audiome- 
tryczny pochodzi calkowicie jedynie od ucha badanego. Na krzy- 
wych zdjętych z osobnika, którego głowa i szyja zamknięte były 
szczelnie w skafandrze kitowym, przedstawiono, w jakiej mierze 
takie odosobnienie zacieśnia pole słyszenia. Obok krzywej, przed- 
stawiającej pole słyszenia w tych warunkach, znajduje się druga 
krzywa, sporządzona po uwolnieniu ust z pokrywy kitowei. 
W tym drugim przypadku pole słyszenia rozszerzyło się wy- 
raźnic. Sporządzono audiogramy przy podniesieniu ciśnienia po- 
wietrza w przewodach słuchowych zewnętrznych. Wzmaganie ci- 
śnienia upośledzało tony Średnie do wysokości C% Wpływ wzino- 
żonego i zmniejszonego ciśnienia na tony średnie jest taki sam. 
Górną granicę słyszenia upośledza obniżenie ciśnienia wydatniej, 
niż odpowiednie jego wzmożenie, 

Czł A. Beck i LL. Wachholz przedstawiają pracę p. J. 
Miodońskiego p. t: Przyczynek do wykrywania symulacji 
jednostronnego upośledzenia sluchu przy pomocy andjometru. 

Na podstawie wykresów, przedstawiających warunki „prze- 
słyszenia* t. i. przebicia akustycznego (obacz „Przyczynek do 
badań audjometrycznych*), nasuwa się sposób badania audjome- 
trycznego jednoglośnikowego, służący do wykrycia symulacji głu- 
choty lub upośledzenia słuchu na jednem mchu. 

Po przeprowadzeniu zwykłego badania otiatrycznego, jak 
w każdym przypadku, sadza się badanego twarzą do głośnika. 
Oczy bądanego są zasłonięte, ucho „zdrowe“ zatkane watą z wa- 
seliną. 

O ile badany słyszy lepiej uchem rzekomo „chorem* niż uchem 
zatkanem, to położenie jego jest kłopotliwe. Jeżeli bowiem w obec- 
nych warunkach poda prawdziwie, co słyszy, to symulacja jego 
wykryta będzie przez to, że krzywa ucha „chorego“ leżeć bę- 
dzie powyżej krzywej ucha zatkanego. Jeżeli badany twierdzić 
będzie, że nie słyszy, i to dopóty, dopóki ton głośnika słyszeć 
będzie tylko w „chorem* uchu, to zdradzi się przez to, że krzy- 
wa leżeć będzie wydatnie poniżej krzywej ucha zatkanego. 

Poza wspomnianemi cechami wykresu, które wskazywać bę- 
dą na nierzetelne twierdzenia badanego spostrzegać można czę- 
sto pewne mimowolne ruchy głowy, które są bardzo cenne w ilo- 
Ściowem określaniu słuchu. Chodzi tu przedewszystkiem o skręt- 
ny ruch głowy, zbliżający ucho lepiej słyszące do głośnika. Po 
tym ruchu nastąpić mogą skrętne ruchy wahadłowe, mające na 
celu zorientowanie badanego, skąd głos dochodzi. 

Przy bliższej analizie krzywych, uzyskanych w opisanych 
warunkach, uwzględnić trzeba czynnik stereoakustyczny. 

Car St Ciechanowski i W. Nowicki przedstawiają 
pracę p. J. Kowalczykowei p. t.: Zmiany miejscowe a uspo- 
sobienie ogólne w nowotworach sztucznie wywolanych. Badania 
morfologiczne i doświadczalne, 

Celem pracy było zbadanie: 

1) czy można przyjąć istnienie ogólnego, humoralnego podło- 
ża do powstawania nowotworów smolowych u królików: 

2) czy zachodzi jaki związek pomiędzy zmianami miejsco- 
wemi nowotworowemi na skórze a zimianami w narządacii wew- 
nętrznych i czy te zmiany w narządach wewnętrznych mogą być 
uważane za podstawę zaburzeń humoralnych; 

3) iaką rolę odgrywa w powstawaniu i cofaniu się nowotwo- 
rów smołowych podścielisko łącznotkankowe. 

Ponieważ za zasadniczą zmianę humoraluą, stanowiącą pod- 
łoże do powstawania nowotworów samorodnych oraz za koniecz- 
ny warunek do ich powstania uważają niektórzy autorowie alka- 
lozę krwi, określa więc autorka pH krwi, badając równocześnie 
zmiany miejscowe nowotworowe i zmiany w narządach wew- 
nętrznych. 

Pierwszą część pracy stanowiło opracowanie metodyki ozna- 
czania pH w pełnej krwi oraz określanie pH krwi królików zdro- 
wych. 

W drugiej części pracy oznaczano pH krwi i badano zmiany 
miejscowe i w narządach wewnętrznych u królików z nowotwo- 
rami smołowemi, powstającemi ciągle jeszcze przez sześć lat po 
przerwaniu smołowania. 
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W trzeciej części doświadczeń badano w ten sam sposób kró- 
liki w czasie powstawania nowotworów smołowych w początko- 
wych okresach ich histologicznej złośliwości. 

Z badań tych wynika: 

1) rozbieżność wyników uzyskiwanych przez różnych auto- 
rów w badaniach pH krwi polega jużto na trudnościach technicz- 
nych. jużto na porównywaniu rozimaitego materiału doświadcza|- 
nego, lub na mylnej ocenie uzyskanych wyników liczbowych; 

2) elektroda antymonowa nie nadaje się do pomiarów pH peł- 
nej krwi; 

3) u królików z nowotworami smołowemi, powstającemi przez 
sześć lat po przerwaniu smołowania, stwierdza się pewne obniże- 
nie pH krwi, które nie stoi jednak w żadnym związku z powstawa- 
niem nowotworów; 

4) u królików w początkowym okresie powstawania nowotwo- 
rów smołowych pH krwi nie różni się od pH krwi królików pra- 
widłowych, a zatem alkaloza krwi nie może być uważana za ko- 
nieczny warunek powstawania nowotworów smołowych; 

5) w czasie rakowacenia powstają w podścielisku łącznotkan- 
kowem nowotworów smołowych zmiany wytwórcze łącznie z pro- 
dukcją składników sprężystych. Zmiany w podścielisku są uaj- 
prawdopodobniej skutkiem zmian w nabłonku. zależą od nich, 
a nie dowodzą obrony ustroju przed nowotworowo zmienionym 
nabłonkiem; 

6) nowotwory smołowe „odległe”, występujące zdala od dzia- 
łania smoły w miejscu pendzlowania, można tłómaczyć drażnią- 
cym wpływem smoły w miejscach iei wydzielania przez skórę, 
a nie dowodzą one wcale humoralnego podłoża nowotworowego. 
Również zmiany nowotworowe, występujące w miejscu smołowa- 
nia skóry w długi czas po zaprzestaniu smołowań, można wy- 
jaśniać mieiscowem przestrojeniem tkanek. a nie humoralnem 
podłożem nowotworowem; 


7) z własnych badań autorki oraz z rozważań teoretycznych 
wyuika, że niema dostatecznych przyczyn do przyjęcia ogólno- 
ustrojowego  humoralnego usposobienia nowotworowego, nato- 
miast wszystko przemawia za istnieniem usposobienia miejsco- 
wego tkankowego, 

(Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. Dyrektor: prof. dr. 
Ciechanowski i z Zakładu Farmakologii U. J. Dyrektor: prof. dr. 
J. W. Supniewski. Praca wykonana z zasiłku funduszu P. Tysz- 
kowskiego). ; 

Czł. St. Ciechanowski przedstawia pracę p. J. Kow al- 
czykowej p. t Promienie pozafiolkowe jako czynnik rako- 
twórczy. Doniesienie I. 

Przy wywoływaniu nowotworów sztucznych zapomocą smoły 
pogazowej wchodzi w rachubę prócz czynnika chemicznego tak- 
że i mechaniczny (zeskrobywanie smoły). Również zatrucie 
smołą może zaciemniać wyniki badań przemiany materji lub wa- 
hań pH. Dlatego autorka podięła próby wywoływania nowotwo- 
rów sztucznych jednym czystym czynnikiem, jakim mogą być 
wpływy alktyniczne. Wprawdzie Roffo wywoływał nowotwory 
sztuczne przy pomocy Światła słonecznego, jednakże z uwględ- 
nieniem działania cholesteryny. Autorka stosowała promienie 
pozafiołkawe u 45 myszy i 30 szczurów. Po dziewięciu miesią- 
cacl naświetlania pojawiły się nowotwory złośliwe u pięciu my- 
szy, a łagodne nowotwory u ośmiu szczurów. 

Czł E. Loth przedstawia pracę p. Z. S$. Sztainielda 
p. t Anatomia porównawcza przyczepów mięśnia skośnego brzu- 
cha wewnętrznego u naczelnych i u ludzi. 

Autor zbadał na 64 małpach i 35 ludziach przyczepy skośne- 
go mięśnia wewnętrznego brzucha i stwierdził stopniowe wy- 
dłużanie się mięśnia w kierunku dogłowowym od 12—9 żebra. 

U człowieka iest naidalszy postep rw przyczepach od 11—8 
żebra, przy naijczęstszem występowaniu przyczepu do 10 żebra. 

Czł. E. Loth przedstawia pracę p. H. Zielińskiej p. t 
Antropomortologia mięśnia pośladkowego największego, 

Autorka badała mięsień na 82 małpach i 104 osobnikach ludz- 
kich obojga płci celem ustalenia zmian anatomicznoporównaw- 
czych i osobniczych. Na zasadzie szeregu pomiarów i wskaźni- 
ków przedstawia autorka najbardziej typową budowę mięśnia oraz 
odchylenia indywidualne. 

Czł S. Dabrowski przedstawia pracę p. A. Sławiń- 
skiego p. t O budowie roztworów koloidalnych. 

Autor objaśnia nowy sposób oznaczania obiętości koloidal- 
nych zawiesin drogą przewodnictwa. Pomiary osocza krwi ludz- 
kiej lub końskiej, zrobione tym sposobem, dowodzą że: 

1) ta część ośrodka dyspersyjnego osocza, która jest między 
drobinami skupień białkowych, jest idielektryczna, a ta część, 
która iest pomiędzy temi skupieniami, iest przewodnikiem; 

2) skupienia białkowe osocza zajmują około 14% objętości 
osocza i zawierają 9% białka i 5% płynu międzydrobinowego; 
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3) tak zwana „woda związana* białkowych zawiesin i płyn 
międzydrobinowy, który iest spolaryzowanym ośrodkiem dysper- 
syjnym, to prawdopodobnie to samo; 

4) toniczność osocza równa się toniczności 0,85%/6 roztworu 
NaCl. Wielkość 0,90% NaCl, którą dają oznaczania kryoskopowe, 
jest podwyższoną tonicznością osocza w chwili zamarzania. 

Czł. S. Dąbrowski przedstawia pracę p. A. Sławiń- 
skiego p. t. Wewnętrzna budowa erytrocytów. 

Pomiary krwi khemolizowanej nowym sposobem przewodnic- 
twa stwierdzają następuiącą budowę krwinek: 

1) krwinki są zapełnione „hemosierami*, które są skupienia- 
mi drobin hemoglobiny i zajmują około połowy obiętości krwinek, 
będąc prawdopodobnie w układzie sześciennym; 

2) płyn między drobinami hemoglobiny iest dielektryczny 
i może być cytoplazmą lub mniejwięceji czystą wodą, natomiast 
płyn między „hemosferami* jest wolnym ośrodkiem dyspersyjnym 
i przewodnikiem prądu; 

3) pomiary osmotyczne nie stwierdzają płynu zawartego we 
wnętrzu „hemosfer', między drobinami hemoglobiny, a tylko tę 
część ośrodka dyspersyinego, która się znajduje między „hemo- 
sferami“. 


Węzły, łączące Karola Graefego z Polską. 


W ocenie pracy lekarza holenderskiego, Dra J. van der 
Kley'a, pod tytułem: „Polska a medycyna“, zauważa W. Sz u m- 
lanski (P. G L. ur. 26 b. m, str. 497), że autor ten zaliczył 
chirurga Karola Ferdynanda Graefego do narodowości polskiej. 
zgodnie ze Słownikiem Kośmińskiego, chyba tylko przez wzgląd 
na jego urodzenie się na ziemi polskiej (już wówczas do Prus 
przyłączonej). Dorobek naukowy Graefego, jak to stwierdza spra- 
wozdawca, nie należy oczywiście do nas, ale do Niemców. Co 
się jednak tyczy pochodzenia jego, wypada tu przypomnieć szcze- 
góły, zawarte we „Wspomnieniach“ Kaczkowskiego (Wspo- 
mnienia z papierów, pozostałych po Karolu Kaczkowskim, generał 
sztab-lekarzu woisk polskich, ułoży! Tadeusz Oksza Orzecliow- 
ski, 2 tomy, Lwów, 1876). W drugim ich tomie, na str. 231—241, 
znajduje się rozdział pod tytułem: Grafe i Rust. Kaczkow- 
ski zetknął się z nimi w czasie swej podróży do Berlina jesienią 
1828 r. Przytoczę tu niektóre ustępy, dotyczące pierwszego z tych 
dwóch znakomitych lekarzy. 

„Grafe, wychowany w dzieciństwie na polskiej ziemi i z matki 
Polski urodzony, pomimo trzydziestokilkuletniego opuszczenia ro- 
dzicielskiej zagrody, mówił dość dobrze po polsku, z niezłą wy- 
mową wszystkich twardych zgłosek, a tylko w rodzajach czasem 
błędy robil... Lubił on nawet mówić tym językiem i uważał sie- 
bie za Polaka. Ojciec jego, rodem z Saksonii, był marszałkiem 
dworu Hrabiego Fryderyka Moszyńskiego. Stary Graie często 
podróżował z hrabią po obszernych jego dobrach i zagranicą, 
a stałe mieszkanie miał w miasteczku Dolsku na Polesiu, gdzie 
też była główna rezydencja Moszyńskiego. Hrabia lubił swego 
marszałka bardziej jak przyjaciela niż sługę, a po Śmierci jego 
na znak żalu kazał mu wystawić pomnik w dolskim ogrodzie 
z napisem: „Tu pamięć poczciwemu Grafemu'. Nadto wziął pod 
swoją opiekę syna jego, imieniem Karola, posłał go na swój koszt 
do Getyngi na wszechnicę i aż do śmierci protekcją swoją 
wspierał...*' 

„W chwili gdym go poznał, ów mały Karolek, dawny pupil 
Moszyńskiego, był już tajnym radcą, uadwornym doktorem jego 
królewskiej mości, profesorem uniwersytetu berlińskiego, dyrek- 
torem kliniki i pierwszorzędną znakomitością w swoim zawodzie. 
A co na jego korzyść przemawia, że rad był zawsze o rodzinnym 
swyn kraju wspominać i wyrażał szczerą wdzięczność dla opie- 
kuna swego dzieciństwa...“ 

Po upadku powstania, Kaczkowski znalazł się wraz z reszt- 
Kami armji polskiej i około 2000 rannych na terytonium pruskiem. 
Rząd pruski wyznaczył dla nich szpitale, z których główny był 
w Elblągu, mniejsze w Gdańsku, Marienburgu i w innych miejsco- 
wościach. Kaczkowskiego umieszczono w Elblągu, zostawiając mu 
kierownictwo polskiej służby zdrowia i związane z tem prero- 
gatywy. Dopiero później dowiedział się on, że w wyznaczeniu 
miejsc na pomieszczenie szpitali, w ułożeniu kredytów i t. d. na 
ten cel, Grafe wielką odegrał rolę. „Używał on — pisze Kacz- 
kowski — wszystkich swoich wpływów i stosunków na to, aby 
w tej krytycznej dla nas chwili przyjść swym ziomkom w po- 
moc. Uczucie polskości nie tylko uie przygasło w nim, ale się 
jeszcze silniej odezwało po świeżych klęskach narodowych“. 

O synu Karola Graefego, późniejszym słynnym  okuliście. 
Albrechcie, Kaczkowski w swych pamiętnikach nie wspomina. Rok 
bowiem 1828, t. i. rok pobytu Kaczkowskiego w Berlinie, był do- 
piero rokiem urodzenia Albrechta. Witold Ziembicki (Lwów). 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Niemcy. 


W czasie od 27—29 maja odbył się w Norymberdze II. Mię- 
dzynarodowy Kongres dla rozpoznawania chorób z tęczówki. 
W Kongresie wzięło udział około 200 znawców tei dziedziny 
7 li krajów. Mówiono o wartości rozpoznawania z tęczówki, 
o doświadczalnych danych co do t. zw. plamek barwikowych tę- 
czówki i omówiono zagadnienia praktyczne. 


Przy dłuższych jazdach zamkniętemi samochodami wystę- 
puią u kierowców i u osób jadących objawy schorzenia, które 
nazwano w Niemczech „chorobą limuzynową“. Objawia się ona 
oszołomieniem, któremu towarzyszy silny ból głowy, niekiedy 
nudności i wymioty. Zaburzenia te przypominają dobrze znaną 
chorobę nrorską, różnią się od niej tylko tem, że choroba morska 
znika po wylądowaniu, natomiast choroba limuzynowa trwa na- 
dal po zaprzestaniu jazdy, a nawet wzmaga się, jeśli kierowca 
przebywa w samochodzie, a silnik puszczony jest ua wolny bieg. 
Jest rzeczą charakterystyczną, że opisane cierpienie nigdy nie 
występuje u kierowców samochodów otwartych. 

W Instytucie Fizjologii Pracy w Dortmundzie przeprowa- 
dzono badania kierowców, podlegających chorobie limuzynowei. 
W krwi ich znaleziono około 10% tlenkowęglowei hemoglobiny, 
co świadczy o zatruciu gazami spalinowemi, pochodzącemi z sil- 
nika. W czasie jazdy zawartość tlenkowęglowei hemoglobiny 
wzrastała aż do 18%» czemu towarzyszyły silniejsze zaburzenia. 

Sprawcą tych wszystkich zaburzeń jest tlenek węgła, nai- 
bardziej trujący składnik gazów spalinowych. Codzienne zatru- 
wanie się kierowców tlenkiem węgla nie jest obojętne dla ich 
zdrowia, a przytem, zdaniem badaczy niemieckich, dużo niewy- 
tłómaczonych katastrof samochodowych wywołanych zostało za- 
truciem kierowców tlenkiem węgla, wskutek występującego 
w czasie jazdy oszołomienia i zamrtoczenia. Walka przeto z tem 
zatruciem posiada doniosłe znaczenie zarówno dla higieny pracy 
kierowców, jak i bezpieczeństwa publicznego. 

Gazy spalinowe przedostają się do wnętrza wozu głównie 
w samochodach starych. w których tłoki nie przylegają ściśle do 
ściany cylindrów tak, że część gazów spalinowych przedostaje 
się do karteru a stąd do wnętrza wozu. W samochodach ogrze- 
wanych gazami spalinowemi zdarza się również, że przewody, 
odprowadzające gazy są nieszczelne i przepuszczają część ga- 
zów. Dostatecznie częste doszlifowywanie cylindrów i dbałość 
© szczelność przewodów odprowadzających gazy z silnika za- 
pobiega występowaniu choroby limuzynowej. (IL. S. S.). 


Komunikat. 


KDWSZJazd Lekarzy W Przywodnikow Bolskt eh 
we Lwowie. XV Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich 
odbędzie sie we Lwowie w dniach 4—7 lipca 1987 roku, Protek- 
torat nad Zjazdem raczył obiąć Pan Prezydent Rzeczypospolitej 
Polskiej Prof. Dr. Ignacy Mościcki. — Komitet organizacyjny 
Zjazdu ma zaszczyt zaprosić wszystkie towarzystwa przyrodni- 
cze, lekarskie, farmaceutyczne, weterynaryjne, rolnicze i leśne 
oraz wszystkie towarzystwa reprezentujące nauki pokrewne do 
wzięcia udziału w Zjeździe, apelując by swe Walne Zebrania przy- 
padające na rok 1937 zechciały odbyć w ramach Zjazdu. Komitet 
Organizacyjny zwraca się do wszystkicii przedstawicieli nauk 
przyrodniczych i lekarskicl, by raczyli przyczynić się do wiel- 
kiego dzieła, które ma dać świadectwo polskiej pracy naukowej. 
Niech nie braknie nikogo z badaczy polskich w dniach 4-7 lipca 
1937 r. we Lwowie. Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich we 
Lwowie stać się winien prawdziwem Świętem Nauki Polskiej. — 
Komitet Organizacyjny Zjazdu ukonstytuował się w następującym 
składzie: Przewodniczący: Prof. Dr. R. Rencki, Pijarów 4; Za- 
stępca przewodniczącego: Prof. Dr. D. Szymkiewicz, Nabielaka 22; 
Sekretarz generalny dla nauk lekarskich: Prof. Dr. W. Koskowski, 
Piekarska 52; Sekretarz generalny dla nauk przyrodniczych: Prof. 
Dr. M. Kamieński, Uiejskiego 1; Skarbnik: Prof, Dr. A. Zakrzew- 
ski, Kochanowskiego 71; Sekretarz: Dr. J. Papierkowski, Piekar- 
ska 52. — Komitet Organizacyjny ustalił jako termin dla prze- 
słania zgłoszeń referatów dzień 1 kwietnia 1937. Termin zgło- 
szenia uczestników w Zieżździe ustalono na 15 czerwca 1937 r. 
Oprócz referatów i komunikatów sekcyjnych będą zorganizowa- 
ne dyskusie na ogólne tematy interesujące przyrodników i leka- 
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rzy. Referaty dotyczące tematów ogólnych będą wydrukowane 
i dostarczone uczestnikom przed Ziazdem. Szczegółowy wykaz 
tematów będzie podany później w prasie fachowej. 

Sekcje i ich gospodarze: 1. Sekcja nauk anatematycznych, 
astronomicznych i geodezyjnych: Prof. Dr. E. Rybka, ul. Długo- 
sza 8. 2. Sekcja geogratji, geologii i mineralogii: Prof. Dr. E. Ro- 
mer, ul. Długosza 25. 38. Sekcja chemi: Prof. Dr. St Pilat, ul. 
Ujejskiego 1. 4. Sekcia fizyki: Prof. Dr. T. Malarski, ul. Leona 
Sapiehy 12. 5. Sekcia zoologii z podsekcią: a) anatomii, histolo- 
gii, cytologii i genetyki zwierząt, b) systematyki, zoogeozrafji, 
faunistyki i ekologii zwierząt, c) entoimologii: Prof. Dr, J. Hirsel- 
ler, ul. św. Mikołaja 4. 6. Sekcja antropologii i prehistorii: Prof. 
Dr. J. Czekanowski, ul. Długosza 8. 7. Sekcia botaniki: Prof. Dr. 
S. Krzemieniewski, ul. św. Mikołaja 4, 8. Sekcia leśnictwa: Prof. 
Dr. K. Suchecki, ul. św. Marka 1. 9. Sekcia ochrony przyrody: 
Prof. Dr. Sz. Wierdak, ul. św. Marka 1. 10. Sekcia przyrodniczo- 
dydaktyczna: Prof. L. Iwanichi, ul. Szymonowiczów 1. Gimna- 
zjum XI. 11. Sekcja nauk rolniczych: Prof. B. Janowski, ul. Ko- 
chanowskiego 67. 12. Sekcja nauk weterynaryjnych: Prof. Dr. 
Z. Markowski i Prof. Dr. W. Skowroński, ul. Kochanowskiego 65. 
13. Sekcia nauk farmaceutycznych: Dr. H. Ruebenbauer, ul. św. 
Mikołaja 15. 14. Sekcja historii į filozofii medycyny i nauk przy- 
rodniczych, prasy i terminologji lekarskiej: Doc. Dr. W. Ziem- 
bicki, ul. Bielowskiego 6. 15. Sekcja biologii ogólnej, chemii fizjo- 
logicznej i fizjologii: Prof. Dr. R. Weigl, ul. św. Mikołaja 4. 
16. Sekcja anatomii, histologii i embrjologji: Prof. Dr. J. Markow- 
ski, ul. Piekarska 52. 17. Sekcja higjeny, eugeniki, medycyny 
społecznej i opieki zdrowotnej studentów: Prof. Dr. Z. Steusing, 
ul. Piekarska 52. 18. Sekcja mikrobiologii i epidemiologii: Prof. 
Dr. N. Gąsiorowski, ul. Piekarska 56. 19. Sekcia anatomii pato- 
logicznei: Prof. Dr. W. Nowicki, ul. Piekarska 52. 20. Sekcia 
medycyny wewnętrznej, patologii ogólnej, farmakologii, radiologji» 
fizykoterapii, hydrologii i klimatologji lekarskiej. Prof Dr. M. 
Franke, ul. Piekarska 52. 21. Sekcia medycyny sądowej i kry- 
minalistyki: Prof. Dr. W. Sieradzki, ul. Piekarska 52, 22. Sekcia 
chirurgii: Prof. Dr. F. Ostrowski, ul. Pijarów 4. 23. Sekcia der- 
matologii i wenerologii: Prof. Dr. J. Lenartowicz, ul. Piekarska 69. 
24. Sekcja neurologii i psychiatrii: Prof, Dr. J. Rothfield, ul. Pi- 
jarów 6. 25. Sekcia okulistyki: Prof. Dr. A. Bednarski, ul. Gło- 
wińskiego 7. 26. Sekcia oto-laryngologii: Prof. Dr. T. Zalewski, 
ul. Pijarów 6. 21. Sekcia pediatrii: Prof. Dr. Fr. Groćr, ul. Gło- 
wińskiego 5. 28. Sekcia położnictwa i ginekologii: Prof. Dr. K. 
Bocheński, ul. Piiarów 4. 29. Sekcia stomatologji: Prof. Dr. A. 
Cieszyński, ul. Zielona 5a. 30. Sekcja medycyny wojskowej: 
Pułk. Dr. A. Kończacki, ul. Wałowa 16. 

Organizacja Zjazdu: Sekcja informacyjno-mieszkaniowa: Dyr. 
Dr. A. Pohorecki, ul. Głowińskiego 7. Sekcia naukowo-wystawo- 
wa: Doc. Dr. A. Sabatowski, ul. Asnyka 2; Doc. Dr. J. Sembrat, 
ul. św. Mikolala 4; Mr. A. Krzyżanowski, ul. Piekarską 52. 
Sekcja wycieczkowa: Doc. Dr. A. Sabatowski, ul. Asnyka 2; Prof. 
Dr. A. Zierhoifer, ul. Kościuszki 9, Sekcja towarzyska: Prof. Dr. 
Z. Markowski, ul. Kochanowskiego 65; Doc. Dr. W. Dobrzaniecki, 
ul. Głowińskiego 5. Sekcja prasowa i propagandowa: Doc. Dr. 
Z. Pazdro, ul. Długosza 8; Doc. Dr. W. Tychowski, ul. Piekarska 52, 
Sekcja zwiedzania miasta: Dr. E. Doliński, ul. Bourlarda 4; Dr. 
F. Uhorczak, Tow. Krajoznawcze, ul. Bourlarda 5. Sekcja wy- 
dawnicza: Prof. Dr. W. Nowicki, ul. Piekarska 52; Prof. Dr. 
D. Szymkiewicz, ul. Nabielaka 22. Biuro Komitetu: ul. Piekar- 
ska 52, telef. 240-52. 

Z okazji XV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich odbę- 
dzie się w lipcu 1937 r. Wystawa Przyrodniczo-Lekarska. Prze- 
widziane są działy następujące: naukowy, opieki społecznej, zdro- 
jowiskowy oraz przemysłowy. — Zgłoszenia uczestnictwa w Wy- 
stawie przyjmuje Komitet do dnia 1 kwietnia 1937 r. Udział 
w dziale naukowym jest bezpłatny. 

We wszelkich sprawach dotyczących Ziazdu zwracać się 
można do Prof. Dr. W. Koskowskiego, Sekretarza generalnego dla 
nauk lekarskich (ul. Piekarska 52, tel. 240-52), lub do Prof. Dr. 
M. Kamieńskiego. Sekretarza generalnego dla nauk przyrodni- 
czych (ul. Ujejskiego 1, tel. 279-58). 
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Sprostowanie. 

W pracy Dra Hinzego p. t. Plastyczna operacja przepukliny 
pacliwinowej z powięzi szerokiej uda (P. G. L. nr. 27, 1936, str. 
509) rycina powinna być obrócona o 180". 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Prof. Dr. J. KOSTRZEWSKI. Kraków. 
Dr. M. BILEK. 


O szerzeniu się duru brzusznego. 
Z Oddziału Zakaźnego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


W ostatnich latach opisano u nas kilka zaraz duru brzusz- 
nego, to z tei, to z tamtej miejscowości. (Kassur i Rabino- 
wiczówna (1), Kassur(2), Kassur (3), Delikowska (4), 
Sałamańczuk(5), Donhaiser(6)). Dwie spośród opisa- 
nych zaraz, jako dotyczące zamkniętych zakładów leczniczych, 
maią dla nas osobliwe znaczenie. 

Pierwsza przebiegała w roku 19382 w obrębie kolonii sezo- 
nowej na „Górce“. Streszczamy ią według opisu Kassura (3). 
W roku tym w Busku na kolonii sezonowej, liczącej 490 dzieci, 
zapadło na dur brzuszny w ciągu kilku dni, kilkadziesiąt dzieci, 
a z temi, co się później położyli, chorowało ogółem 128 dzieci 
i 4 pielęgniarki. Ponieważ dur brzuszny zjawił się wybuchowo, 
uznano, że tu chodzi o zakażenie tłumne, iednoczasowe, a więc 
takie, które bywa następstwem zakażenia wodą lub pokarmami. 
Przeprowadzono cały szereg badań bakterjologicznych, przyczem 
stwierdzono, że woda i środki spożywcze, iak nabiał, owoce, 
jarzyny były wolne od zarazków duru brzusznego. Dalej stwier- 
dzono nosicielstwo zarazków duru brzusznego u jednej piclęg- 
niarki oraz u jednego dziecka. Ustalono, że około 30 osób z są- 
siedniej wsi, gdzie panował dur brzuszny, zajętych było pracą 
w kolonii, to jest w ogrodzie i w kuchni. Tych dwu nosicieli, 
będących mieszkańcami kolonii, nie uznaje autor za sprawców 
zarazy, natomiast przypuszcza, że zarazki duru brzusznego do 
kuchni mogła przynieść któraś z owych 30 osób, dochodzących do 
roboty z sąsiedniej wsi, nawiedzonei durem brzusznym. Albo, być 
może winowajcą jest jeden z robotników, który, jako nosiciel 
zarazków duru brzusznego, miał styczność z wodą, dostarczaną 
do kuchni. 

Autor opisując w jaki sposób miało się odbyć wtargnięcie 
zarazków używa słów: „najprawdopodobniei* (str. 406), „mogło 
nastąpić”, „iest więcej niż prawdopodobne“ (str. 407). Wolno się 
domyślać, że autor dlatego tak się wyraża, ponieważ nie znalazł 
przekonywujących dowodów na słuszność swego domysłu, A jed- 
nak zarazę uznał za następstwo zanieczyszczenia potraw wyda- 
wanych z kuchni! Cały szereg szczegółów, które w tym wzorowo 
opracowanym opisie przedstawiono pomijamy, natomiast zwróci- 
my uwagę na rzecz, o której autor wspomina tylko mimochodem. 
Mianowicie: nas uderza, że chorowalo 128 dzieci a 4 osoby do- 
rosie! 

Druga zaraza zaszła w roku 1934 w Sanatorium na „Górce“, 
Opisał ją Sałamańczuk (5). Zastanawiającem jest, że tym 
razem choruje 8 osób doroslych zajętych w sanatorium, a ani 
jedno spośród 200 dzieci sanatoryjnych! 

Zaszły więc w dwu zakładach pozostających w najbliższem 
sąsiedztwie z sobą, w odstępie 2 lat, zarazy duru brzusznego 
„będące odwrotnością swoją“. Ta „odwrotność“ zdarzeń ma dla 
nas pierwszorzędne znaczenie, 

Tak samo osobliwe znaczenie jak powyżej wymienione za- 
razy, mają dla nas przypadki duru brzusznego w obrębie Pań- 
stwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. których byliśmy 
świadkami w roku 1935. Ponieważ te zachorowania nie były 
dotychczas nigdzie omawiane. uważamy za właściwe, przedstawić 
je nieco bliżej. 

W roku 1935 zachorowało na dur brzuszny 24 osób pozosta- 
jących w bliskiej styczności z Państwowym Szpitalem Św. Łaza- 
rza w Krakowie. Spośród nich 18 zamieszkałych było w szpitalu, 
6 zaś było dochodzących i pełniących obowiązki w szpitalu. Spo- 
śród wszystkich 24 chorujących zajętych było przy chorych na 
dur brzuszny pomieszczonych w oddziele zakaźnym osób 3. Czyli 
te 3 oschy są pracownikami oddzialu zakaźnego. Jedna z dziew- 
cząt oddziału zakaźnego, którą zapadla na dur brzuszny, nie była 
zajęta przy chorych na dur brzuszny, ale ją miesiąc przed zacho- 
rowaniem cierpiącą na zapalenie gardła poemieszczono między 
dotknietymi durem brzusznym. Jedna jedyna z chorych Szpital- 


nych, która w obrębie szpitala zapadła na dur brzuszny, była 
ozdrowienicą po płonicy, osoba nieletnia umieszczona w boksie 
obok którego leżała chora na dur brzuszny. Pozostałych 19 osób, 
było osobami pełniącemi swe obowiązki w szpitalu, ale daleko 
cd oddziału zakaźnego. Między niemi jest 1 lekarz, który spo- 
tykał się z chorymi na dur brzuszny, ale poza szpitalem, O po- 
zcstalycli 18 osobach nie nie wiadomo czy się spotykały z cho- 
rymi na dur brzuszny. A jeśli tak? — to w każdym razie nie 
w szpitalu. Te zachorowania w obrębie szpitala zdarzały się 
w ciągu całego roku, ale większość ich, bo aż 10, zaszło w ciągu 
września. Na wniosek Dyrektora Szpitala Dr. Topolnickiego 
odbyły się dwie narady, w których uczestniczyli przedstawiciele 
służby zdrowia publicznego, władz miejscowych i przedstawiciel 
Świata naukowego. Rczpatrywano skąd się biorą zachorowania 
i uznano, że kuchnia nie jest źródłem choroby, bo kuchnia żywi 
i chorych, których liczba wynosi przeszło 1300 dziennie, i pra- 
cowników szpitalnych, a wszyscy chorzy z wyjątkiem tej nielet- 
niej ozdrowienicy po plonicy są pracownikami szpitalnymi. Z tego 
samego powodu nie przyjęto, by muchy były rozsadnikami za- 
razy, ponieważ w tym wypadku muchy musiałyby wybierać pra- 
cowników szpitalnych, a omijać chorych. Ostatecznie nie usta- 
lono źródła zachorzeń, ale jak to w takich razach bywa, kiedy 
uznać nie można, że woda lub środki spożywcze, lub muchy są 
rozsadnikami choroby, pytano się między sobą, czy tu nie chodzi 
o następstwo styczności? 2). 

Przebadano więc w myśl wyniku obrad 167 pracowników szpi- 
talnych na nosicielstwo laseczek durowych. Dokonano przytem 
1055 rozbiorów moczu, a 1056 rozbiorów stolca. Rozbiory dały 
wynik ujemny. W myśl wyniku obrad uskuteczniono także prze- 
szło 100 badań bakterjologicznych środków spożywczych. Lase- 
czek durowych nie stwierdzono ani raz, Badania na nosicielstwo 
przeprowadzono powtórnie w grudniu, kiedy znowu jedną z pra- 
cownic szpitalnych zapadła na dur brzuszny, A wtedy wykazano 
zarazki duru brzusznego w stolcu współmieszkanki, osoby ostatnio 
durein dotkniętej. Fa więc, która w grudniu zachorowała na dur 
brzuszny, byłaby siódmą osobą, u którejby można uznać scho- 
rzenie durowe w następstwie styczności w obrębie 'szpitala. Ale 
w tem miejscu nasuwa się pytanie dlaczego nosiciel zarazków 
zajęty przy chorych obdzielił zarazkami tylko współmieszkankę 
a nie chorych? 

Czyli dlaczego obdzielil zarazkami tylko pracownicę szpitalną 
a nie chorych? 


U siedemnastu innych chorujących styczności w obrębie szpi- 
tala wykazać nie można. Chorowała bowiem służba różnych od- 
działów szpitalnych, pomieszczona w różnych budynkach i niezaw- 
sze w tych samych pokojach odpowiednich budynków. Stojąc więc 
na stanowisku zakażenia przez styczność, nie wypada nic innego, 
jak przyjąć, że te siedemnaście osób przyswajało sobie zarazki 
poza szpitalem. Gdyby nie to, że chorowali wyłącznie pracownicy 
szpitalni a nikt z chorych za wyjątkiem tej nieletniej ozdrowie- 
nicy, to wobec rozrzuconych mieszkań i miejsc zajęć prościej 
byłoby przyjąć, że to jednak kuchnia lub środki spożywcze po- 
średniczyły w rozszerzaniu się duru brzusznego, co więcej dur 
brzuszny uznanoby napewno za następstwo spożywania mleka! 
Mleko bowiem szpital pobierał z obszaru dworskiego, w którym 
to obszarze w ciągu roku 1935, o czem się dopiero przekonano 
w styczniu 1936, było kilka przypadków duru brzusznego. Napew- 
noby tak twierdzono, gdyby dur brzuszny nagabywał i chorych 
i pracowników szpitalnych! Ale wobec tego, że chorowali tylko 
pracownicy szpitalni, a to samo mleko rozdzielano zarówno mię- 
dzy chorych jak pełniących obowiązki, powyższe rozumowanie 
musi odpaść. 

Teraz, kiedyśmy już rozpatrzyli ze stanowiska bakteriologji 
zachorowania na dur brzuszny w Szpitalu Św. Łazarza w Kra- 
kowie, ujmiemy tę sprawę ze stanowiska epidemiologji. Ale treścią 
poglądu epidemiologicznego, ponieważ jeden z nas przed kilku 


1) O zarządzeniach wydanych przez Dyrekcję Szpitala a ma- 
jących ną celu zapobieganie szerzeniu się duru brzusznego nie 
wspominamy, gdyż one nie wchodzą w zakres naszego roztuno- 
wania tutaj przedstawionego. 
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laty o tem pisał (7) (8), zajmować się nie będziemy, tylko wprost 
przejdziemy do przedmiotu. Spośród tysiąca kilkuset osób, któ- 
re się mieszczą w obrębie szpitala, choruie w ciągu roku 18 
osób stale zamieszkałych w szpitalu licząc w tem tę uieletnią 
ozdrowienicę po płonicy. Wszystkie osoby z wyjątkiem tei ozdro- 
wienicy są pracownikami szpitalnymi. Jeżeli dur brzuszny na- 
gabywał tylko osoby pełniące obowiązki w szpitalu a nie cho- 
rych, to widocznie w ciągu r. 1985 musiały istnieć w obejściu 
szpitalnem czasowe i miejscowe warunki takie, które spowodo- 
wały wystąpienie duru brzusznego tylko wśród pracowników i ied- 
nej ozdrowienicy. Co do tych sześciu osób mieszkajacych poza 
szpitalem, można przyjąć, że skoro one większą część dnia prze- 
pędzały na zajęciach w szpitalu, że i one pod wpływem tych sa- 
mych czynników miejscowych i czasowycli nabawiły się choroby 
w szpitalu, a nie poza nim. 

Zachorowania na dur brzuszny w obrębie Państwowego 
Szpitala Św. Łazarza w Krakowie w roku 1935 są powtórzeniem 
zdarzenia, które zaszło w Sanatorium Dziecięcem na „Górce*” 
w 1934 r. 

Tak się przedstawiają w ogólnych zarysach te 3 zarazy duru 
brzusznego, które zaszły w zakładach leczniczych. Wyraźnie na- 
rzuca się każdemu znamienna ich cecha. Mianowicie: dur brzuszny 
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Czy w tem miejscu nie przypominamy sobie tego dawnego, 
pochodzącego jeszcze z czasów kiedy zarazków nie znano, po- 
glądu, który widział przyczynę występowania duru brzusznego 
w okresowo występującem ustosunkowaniu się wobec siebie czyn- 
uików czasowych i miejscowych? 

Ten zdawiendawna przekazany nam pogląd, dzisiaj w związ- 
ku ze znajomością zarazków uzupełnia się jak następuje: pod wpły- 
wem tych samych czynników czasowych i miejscowych, kiórc 
powodują powstawanie duru brzusznego, przychodzi również do 
przeobrażenia b. coli w b. typhi. B. typhi więc, czyto krążące 
w ustroju chorego, czyto żyjące w przewodzie pokarmowym no- 
siciela zarazków, nie pochodzi zzewnątrz, ale w jednym i drugim 
przypadku powstało na miejscu ze stałego mieszkańca przewodu 
pokarmowego, jakim jest b. coli. Wobec tego stanu rzeczy oczy- 
wistem jest, że b. typhi wcale nie pośredniczy w szerzeniu się 
duru brzusznego. 

W myśl więc tego unowocześnionego poglądu epidemiologicz- 
nego, który w b. typhi widzi przeobrażone b, coli, zarazki wcale 
nie odgrywają takiego znaczenia w powstawaniu duru brzusznego, 
jakie im przypisuje nauka bakteriologii. 

Pytania, które postawiliśmy w związku z wypadkami duru 
brzusznego w powyższych zakładach leczniczych nasuwają sie 
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nie szerzy się bezładnie wśród chorych i pracowników tych za- 
kladów, ale wybiera sobie z nich pewne zespoly osób. W pierw- 
szym wypadku prawieże wyłącznie dzieci, W drugim i trzecim 
prawie wyłącznie dorosłych, a przytem wyłącznie pracowników 
a nie chorych zakładowych. Otóż dla tej znamiennej cechy, takie 
osobliwe znaczenie posiadają dla nas zarazy duru brzusznego za- 
szłe w tych trzech zakładach. To osobliwe znaczenie występuje 
w związku z dociekaniem źródła powstania i szerzenia się duru 
brzusznego. 

Pytamy, czy ktoś się podejmie wytłumaczenia ze stanowiska 
bakterjologii, dlaczego dur brzuszny w pierwszym, drugim i trze- 
cim zakładzie wybiera sobie pewne zespoły osób, a nie szerzy 
się bezładnie wśród chorych i pracowników? A szerzy się w ten 
sposób a nie inny, mimo, że ze stanowiska baktersologii istniało 
tyle sposobności po temu, by chorowali jedni i drudzy! 

Czy każdemu, kto patrzy ze stanowiska innego niż to, które 
sami sobie bakterjolodzy wyznaczają, nie nasuwa się myśl, że 
w pierwszym, drugim i trzecim przypadku musiały istnieć pewne 
bliżej nam nieznane czynniki, które powodowały wystąpienie duru 
brzusznego nie bezładnie ale wybiórczo? 


= WARSZAWA. 
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ilekroć zastanawiamy się nad szerzeniem się duru brzusznego 
i w innych okolicznościach. 

I tak przyglądając się tablicy, którą omawialiśmy przed kilku 
laty (9), a tu ią przypominamy, nie możemy ze stanowiska bak- 
terjologii zrozumieć występowania duru brzusznego w omawia- 
nych miastach. Podobnie wracamy do treści tych pytań przy 
czytaniu niejednej rozprawy dotyczącej duru brzusznego. Mamy 
na myśli w tei chwili to, co pisali w tym przędmiocie Bilek (10), 
Kuchta(11), Wolfram (12). 


Piśmiennictwo: 
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Dr. A. DONHAISER, Kierownik Działu Epidemiolog. Katowice 
Zaraza duru brzusznego w Katowicach przy ul. Mikołowskiei 
w 1935 roku. 


Ze Śląskiego Zakładu Higieny w Katowicach. 
Dyrektor: Doc. Dr. J. Adamski. 


Z końcem lipca u. r. władzom sanitarnym Katowic doniesiono 
o nagłym wybuchu zarazy duru brzusznego, dotyczącej kilku ka- 
mienie, stanowiących blok mieszkalny, przy ulicy Mikołowskiej. 
Jak z dziennika Szpitala Miejskiego wynika, zostało przyjętych 
w ciągu 4 dni około 40 osób z wspomnianego bloku, z rozpozna- 
niem, lub podejrzeniem o dur brzuszny, Zaraza ta nie skończyła 
się tak nagle, jak napozór się zaczęła, przeciwnie ciągnęła się 
kilka tygodni, zabierając z każdym dniem nowe ofiary. Całokształt 
przebiegu tei zarazy nasuwa szereg zajmujących szczegółów, tak 
pod względem mikrobiologicznym, klinicznym, jak i epidemjolo- 
gicznym, co też skłania mnie do ogłoszenia zebranego materiału. 

Badania sero-bakterjologiczne wykonane były w tut. Zakła- 
dzie, skąd zaczerpnąłemi potrzebne dame. Szczegóły natomiast kli- 
niczne i epidemiologiczne uzyskałem w Szpitalu Miejskim '), biu- 
rze meldunk, i Państw. Instyt. Meteorolog. 

Przechodzę do omówienia mikrobiologji opisanej zarazy. 

Śląski Zakład Higieny wykonał badania bakterjolog.-serolog. 
u 130 osób z ulicy dotkniętej zarazą, w łącznej ilości przebada- 
nych 798 prób. 
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Tablica 1. 

Wykonano Ogó- z wy- z wynikiem dodatnim Wyni- 
łem nikiem Tyf. Ptf.A Ptf.B. Ptf. C. Gärt- Szczep. ki 
wątpl. ner atyp. ujem. 
Odczynów Vidala igl A 6660. 1) © wO «u 
Posiewów krwi 118 SI ©. © ON i 68 
Badań kału 385 6 (0 IID ORO 10 290 
Badań moczu 82 60 0 ONO) OPNZ6 

Razem wykonano 
badań 656 14 176 0O 11 O 63 11 439 
nosicielstwa, u 13-tu — spostrzeganie kliniczne pozwoliło z calą 


Ścisłością dur brzuszny wykluczyć, tak, że w leczeniu chorych 
na dur brzuszny, albo z dużem podejrzeniem o dur brzuszny po- 
zostawało 91 osób, w tem 1 pzdrowieniec. Badanie bakterjolog.- 
serologiczne potwierdziło rozpoznanie u 79 osób, co stanowi blisko 
87% wszystkich przypadków, w 6-ciu przypadkach wynik badania 
był wątpliwy, w 6-ciu ujemny, mimo klinicznych objawów. Szcze- 
gółowe wyniki, wykonanych badań, jak również ugrupowanie wy- 
ników dodatnich, przedstawiają tablice 1 i 2. 

Jak z powyższych tablic wynika, najwięcej, bo przeszło 70% 
osób badanych, wykazało dodatni odczyn Vidala, z czego nie- 
spelna 32% przypada wyłącznie na dodatniego Vidala, przy ujem- 
nym wyniku innych badań. Wyhodowano pałeczki durowe ze krwi 
u 32 osób. Calkowicie ujemny wynik badania krwi m osób, u któ- 
rych z kału lub moczu pałeczki durowe wyhodowano — wyka- 
zano zaledwie w 10-ciu przypadkach, co stanowi niespełna 13% 
wszystkich dodatnich wyników badań. 

Podkreślić tu muszę znaczenie, jakie ma kilkakrotne badanie 
krwi, U 24 osób wykonano je dwu — a nawet trzykrotnie. W 5-ciu 
przypadkach wyniki nie różniły się od siebie, w 2-ch przypadkach 
dał się nawet zauważyć spadek miana odczynu Vidala, u pozo- 
stałych jednak 17 osób, można było zauważyć wyraźny wzrost 
miana O. V. w porównaniu do badania poprzedniego, u 6-ciu zaś 


Tablica TI 
V4 
Hk + 
KMO 
6 osbb 
V+ Hk* 
y+ KM, + 
HKO Ab osob. 
KMO 
48 osob. 
vo 
_|Hk+ 
KM+ 
vo S osób 
Hk O 
KM.+ wk 
+ 
40 osób, KM+ 
7 osob 
19 osób 
V= odczyn Vidala HK- Hemokultura KM. = Kat względnie mocz 


L 


Z wymienionych 130 osób, o 8-miu osobach nie udało mi się 
zebrać żadnych danych, nie znalazłem ich bowiem w żadnych do- 
stępnych mi zapiskach, tak, że w dalszych wywodacli zmuszony 
będę pominąć ie zupełnie, zajmując się tylko pozostałemi 122 
osobami. Z liczby tej 18 osób, badanych było tylko w kierunku 


1 Poczuwam się do miłego obowiązku na tem miejscu Wy- 
razić najserdeczniejsze podziękowanie za nader przejmą pomoc 
w zebraniu potrzebnych mi materjałów J. W. Panom Dr. Wili- 
mowskiemu, Dyrekt. Szpit. Miejskiego, Mr. Gackowi, 
kierown. mieisk. biura słatyst.-meld., i Dyrekcii P. I. M, oraz 
Lekarzowi pow. Dr Koloczkowi. 


osób, u których przy pierwszem badaniu krwi, krew była jałowa, 
w następnych badaniach udało się przecież pałeczki durowe ze krwi 
wyhodować. 

Pewną trudność w rozpoznawczem wykorzystaniu badań bak- 
terjolog. a zwłaszcza serologicznych, stanowiło przeprowadzone 
w czasie między 30 lipca a 4 sierpnia, a więc w czasie naiwyż- 


1) 12 Vidali z tyfusem < 1/200. 
2 Videli z emi JB? 4 AN 
*) Prawie ze wszystkiemi Vidaiami dodatn. z tyfusem, współ- 
aglutynacja z pał. Gartnera, bardzo często z Ptt „B“ w niskich 
imianach, rzadko z Pti „C*. 


616 


szego nasilenia zarazy, szczepienie ochronne. Rzecz iasna, że 
u szczepionych, u których wyłącznie odczyn Vidala dawał wynik 
dodatni, polegać na nim było trudno, mogł on być bowiem tylko 
następstwem szczepienia. Jaki wpływ wywarło szczepienie na 
wyniki badań bakt.-serolog, w naszym przypadku charakteryzują 
najlepiej wyniki badań u osób szczepionych, u których badanie 
kliniczne nie dało najmniejszych podejrzeń w kierunku duru brzusz- 
nego, albo u osób badanych — li tylko na nosicielstwo, przedsta- 
wione na tablicy 3. 


Tablica 3. 
Wynik badania Ogółem u u nie- 
sZczop. SZCZ6p. 
V + Hk O KMO 8 8 O 
W sr Jaik zr M O 1 i O 
V+ HkO KM r 4 4 (©) 
V O Gis (O SM r 28 LO 2 
YVO MKOKNO M 5 6 
Razem 25 18 T 


Widzimy zatem, że na 18 osób szczepionych, u 13 odczyn 
Vidala wypadł dodatnio, podczas gdy u wszystkich 7 osób nie- 
szczepionych Vidal pozostał ujemny. W 1 przypadku otrzyma- 
liśmy nawet dodatni wynik hodowli z krwi mimo, że brak tam 
było jakichkolwiek objawów chorobowych, badanie zaś, wykouane 
było w celach wykazania nosicielstwa. Podobnych przypadków 
z dodatnim wynikiem hodowli z krwi, przy braku jakichkolwiek 
zmian klinicznych u osób szczepionych spotkano jeszcze 2, o któ- 
rych bliższe dane przytoczę później. 

Omawiając mikrobiologję przedstawionej zarazy durowej, 
warto jeszcze zastanowić się trochę nad różnorodnością wyhodo- 
wanych szczepów, u jednych i tych samych osób, oraz nad wspo- 
mnianemi w tablicy |-szej szczepami atypowemi. 

Jak z tablicy 4 wynika, na 91 osób chorych, u 17-stu osób, 
a więc u 18,6%, badanie bakterjologiczne wykazuje we krwi albo 
w kale i moczu, obok typowych pałeczek durowych, pałeczki innego 


Tablica 4, 
a Odczyn Posiewy |Posiewy Kału 
L,|Chory R Vidala krwi wzgl „moczu 
5 
Grupa I, 
1.| KK,.17| + JL 55 db 1x8 58.86 1 kR 
ETO sę Ø 
2.| K.A,25| 5 de sg JL --- 1 x T,1xPtf,B 
Gal AWS || 2 i gs AL 2 jad SAN IBEA UB 
8xf 
4 E.Z.8U ||Z 1x8 il sg Gd 1xBPtf,"B",3x7 
j 2xT , 
6. || E-.4108] © 1xT ŚL 5% LxPtf."B" „dx 
6.| S.W.1o9|5 1xd 1x8 SRD degat a TR 
Bo 
% ER AEE WST xG 2xT, 3x4 
6.| 8.W.119| + A +5 T 1x6, 1x6 LxT, 3x4 
9.| S,A.123| + a R T 2x0 LxPtf,'B" 6x8 
10,|W.M.131] ? Radei aM NI x 4 iat opaa 
MEE MK.I 2x5 1 x G,ixó 3x 


typu (Bilek) (2)). U większości z mich, bo u 11 osób, spotykamy 
jako szczepy odmienne, typowe pałeczki duru rzekomego „B*, lub 
pałeczki Gartnera, (grupa 1); w 3-ch przypadkach wyhodowano, 
obok pałeczek durowych, pałeczki z tei grupy, bądźto jednak nie- 
ulegające zlepianiu przez surowicę swoistą, bądź też zlepiane 
w większych lub mniejszych rozcieńczeniach, ze wszystkiemi surow. 
grupy durowej (grupa 2). Trzecią grupę stanowią dwukrotnie 
wyhodowane (L 16) pałeczki, o cechach biochem. odpowiadają- 
cych pałeczkom czerwonki typu Flexnera, nieaglutynujące zupełnie 
z surowicą swoistą, z których ieden natomiast ulegał złepieniu 
pod wpływem surowicy durowsi i rzekomodurowej „B“ w dnżem 
stosunkowo stężeniu (1:100); oraz (L. 15) pałeczki o cechach bio- 
chem. zupełnie atypowych zbliżonych do cech grupy b. coli, zle- 
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piane przez surowicę rzekomo-durową „B“ i czerwonkową typu 
Flexner w rozcieńczeniu 1:400; ostatnią wreszcie grupę stanowią 
pałeczki o cechach pał. durowej, zlepiane przez wszystkie suro- 
wice z grupy duru i surowicę częrwonkową, typu Shiga. Czem 
dałoby się zjawisko to wytłumaczyć? Być może, że wchodzi tu 
w grę zakażenie mieszane, chociaż wydaje mi się to mało prawdo- 
podobne. Szczepów tych nigdy nie udało się wyhodować jedno- 
cześnie z tego samego materjału, wyhodowywano ie naprzemian 
zę szczepami typowemi, w poszczególnych próbach; jednolity zu- 
pełnie przebieg zarazy, wreszcie dane epidemiologiczne, o których 
później będzie mowa, przemawiają mi raczej za tem, że w zarazie 
tej mieliśmy do czynienia z jednolitem zakażeniem. Fakt występo- 
wania u tych samych osób obok szczepów durowych, szczepów 
rzekomo-durowych, lub Gartnera, wreszcie szczepów zupełnie aty- 
powo się zachowujących, należących jednak niewątpliwie do wiel- 
kiej grupy pałeczek okrężnicowo - durowych, nasuwać może przy- 
puszczenie, że w zjawisku tem pewną rolę odgrywać może zmien- 
ność drobno-ustrojowa, pod wpływem tych, czy innych czynników, 
związanych z przyrodą schorzenia, zmienionemi warunkami oto- 
czenia, podłoża, na którem pasorzytują i t. p. (3, 9). W każdym 
razie, sądząc z przytoczonej wyżej tablicy, wątpliwem wydaje mi 
się, by większą rolę odgrywało w tem szczepienie. Ze zjawiskiem 
tem bowiem spotykamy się tak u szczepionych, jak i nieszczebio- 
nych, bez wyraźniejszej różnicy. 

Nie clicę wyciągać ostatecznych wniosków z poczynionych 
spostrzeżeń, zadowalam się tylko ich podkreśleniem. inogą one 
bowiem stanowić przyczynek w szeregu badań, nad wciąż jeszcze 
rozstrząsaną sprawą pochodzenia i szerzenia się duru brzusznego. 


* * * 


W niniejszym opisie zadowolić się muszę najogólniejszą 
charakterystyką przebiegu klinicznego tych wypadków. 

Z 91 chorych, 8 osób pozostawało w leczeniu prywatnem, dane 
zatem kliniczne, jakiemi rozporządzam, dotyczą pozostałych 83 
osób, w tem 1 ozdrowieniec. 


a Odczyn Posiewy Posiewy kału 
L. | Chory Ę Vidala krwi wzgl „moczu 
m 
Ć Bi jo GY  WLIL, 
2x5 2x5 UK OR x a 
TAN rona 2 i 
13 | P.J7.63 |Ø TET za Ex leca, 8 200) 
+ 
14 |S.J.115|1916|1x, 2xT lxa,1lxT,lxó| 2xT, 4x8 
Grupe ETL. 
15.| K.Ł.28 3xT 3xp 1xa, 2x0 
16,|5.M,118| + 1381 1xd 2xT, %a, 3xø 
(© e M jacy de, 
UZ PORWZLOJNZNIPT T Mx LD lxa, 3x8 


T - dur brzuszny 
Ptf, = dur rzekomy 
G. = pał „Gartnera 


szczep atypowy 


Zaraz na wstępie zaznaczyć muszę, że pod względem klinicz- 
nym zarazę tę charakteryzował stosunkowo dosyć lagodny i nie- 
zupełnie typowy przebieg. Typowych przypadków, o średnio 
ciężkim przebiegu, zanotowano około 20. Zgonów razem bylo 3, 
1 mężczyzna w wieku powyżej lat 60, oraz 2 kobiety: jedna 17- 
letnia, druga powyżej lat 60. Cięższych powikłań, w postaci krwo- 
toków jelitowych, albo przebicia wrzodów nie zanotowano. Go- 
rączka wahała się w granicach około 38—39°, rzadziej powyżej 
29°, Czas trwania okresu gorączkowego, licząc tylko okres pobytu 
w szpitalu, nie uwzględniając gorączki przed przyjęciem do szpi- 
tala, wahał się od kilku do kilkudziesięciu dni. Przeciętny czas 
trwania gorączki przypadający na poszczególnych chorych przed- 
stawia załączona tablica. 


Nr. 31. 1936. POLSKA GAŻETA LEKARSKA 617 
Tablica 5. 
g mężczyzu ść kobiet SRA mężczyzn a kobiet "ij 

zupeł. bez gorączki it (tj %) 1 (1) 

< tydzień 8 (4) 10 (6) 5000 *) 18 (10) 12 (4) imęż. 8 (2) 
około tygod. 5 (2) 4 (2) do 7000 *) 18 (5) 20 (8) 

do 2 tygodni. 10 (6) 10 (3) do 9000 2 (2) 9 (3) kob. 4 (2) 
do 3 tygodn. 4 (2) 11 (3) > 9000 1 (0) 3 (2) 

do 4 tygodn. 3 (0) 1 (0) 

> 4tygodn. 6 (2) 5 (1) 

nie ustal. czasu (0) > (2) 


Widzimy zatem, że 18 osób gorączkowało bardzo krótko, bo 
zaledwie kilka dni, u 9-ciu osób gorączka trwała około tygodnia. 
Ponad 2 tygodnie gorączkowało 30 osób t. zn. około 33%. 


Nawroty zresztą krótkotrwałe i przeważnie w krótkich od- 
stępach czasu, można było zauważyć w 6-ciu przypadkach, u 1-go 
mężczyzny i 5-ciu kobiet, W jednym przypadku u kobiety, na- 
suwa się podejrzenie nawrotu późnego, bo blisko po 3-ch tygod- 
niach; częściej natomiast można było spostrzegać również krótko- 
trwałe nawały, Charakterystycziej dla duru brzusznego osutki 
w większości przypadków nie spotkano, w kilku jednak przypad- 
kach była bardzo obfita i wyraźna. 

Wybitniejsze powiększenie śledziony nie we wszystkich przy- 
padkach było stwierdzone. Leukopenię wybitniejszą wykazano u 30 
chorych, większość chorych wykazywała leukccytozę prawidłową, 
albo nawet mniej lub więcei wzmożoną. Nie we wszystkich przy- 
padkach były robione obrazy krwi według Schillinga, w większości 
jednak wykonanych, występowała limiocytoza wzmożona, w 14 
przypadkach przewyższając 50%,w 4-ch przypadkach wykazano 
obecność nielicznych eozynofiłów. Zaledwie w 12 przypadkach wy- 
kazano dodatni odczyn dwuazowy Ehrlicha w moczu, mam wra- 
żenie jednak, że winę w tym przypadku penosi nietyle rozpo- 
znawcza wartość odczynu, jak raczej późny stosunkowo okres 
choroby, w którym chorzy dostawali się do szpitala. 


Przy przeglądaniu materjału klinicznego, a zwłaszcza kart go- 
rączkowych, nasuwa się podejrzenie, w szeregu przypadków, 
zwłaszcza tam gdzie i objawy kliniczne były mało wyraźne i okres 
gorączkowy trwał bardzo krótko, bo zaledwie 'od kilku dni do 
tygodnia, gdzie bezpośrednio przedtem stosowane było szczepie- 
nie ochronne, czy mimo dodatniego wyniku badań sero-bakteriol. 
przypadki te uważać za dur brzuszny, czy też racze: byłyby one 
tylko odczynem poszczepiennym. 

Dwa przypadki wreszcie zasługują ma osobną wzmiankę: 


1) 5. J. — 115 (tabl, 4, L. 14) mężczyzna lat 58, szczepiony 
ochronnie przeciw durowi w wojsku w 1916 r. Klinicznie bez żąd- 
nych objawów chorobowych. Trzykrotne badanie krwi, wykonane 
w odstępach 8 i 19 dni, wykazało wyraźne narastanie miana O, 
Vidala: ujemny, 1:100, 1:400, oraz dwukrotnie dodatnią hodowlę. 
Badanie stolca dało początkowo wynik ujemny, potem dwukrotnie 
wyhodowano pał. durowe, poczem stale utrzymywał się wynik 
ujemny. 

2) P. G.—71. dziewczyna lat 16, szczepiona dm. 4. VIII. 1935 r. 
Kfinicznie również bez objawów. Dwukrotne badanie krwi w od- 
stępie 20-dniowym wykazało wzrost miana O. Vidala z 1:400 
do 1:800, przyczem z pierwszego posiewu krwi wyhodowano pa- 
łeczki durowe, drugi natomiast pozostał jałowy. Trzykrotne ba- 
danie stolca ujemne. 

W przypadku drugim narastanie odczynu Vidala znajduje wy- 
tłumaczenie w przeprowadzonem bezpośrednio przedtem szcze- 
pieniu ochronnem; godnym uwagi czynnikiem jest tylko fakt przej- 
Ściowej bakterjemii durowej. Pierwszy przypadek natomiast przed- 
stawiałby się raczej jako zakażenie utajone, bezobjawowe, o czem 
Świadczyłoby wyraźne narastanie odczynu Vidala, jak również 
dwukrotnie dodatnia hodowla krwi, oraz stwierdzenie pałeczek 
durowych w kale, świadczące niewątpliwie o istnieniu zakażenia 
przy braku jakichkolwiek obiawów chorobowych, 

Zwolennicy szczepienia ochronnego dopatrywać się mogą 
w tych przypadkach przykładu korzystnego wyniku szczepienia, 
chociaż z drugiej strony wydaje się wątpliwem, czy odporność 
uabyta skutkiem szczepienia utrzymywałaby się tak długo, bo 
blisko 20 lat, albo czy już po 4—5 dniach po szczepieniu. mogla 
być tak silną, by po zakażeniu nie dopnścić do wybuchu choroby. 


* + * 


1) Liczby w nawiasach oznaczają osoby szczepione. 
3) u kobiet < 4000. 
3) u kobiet do 6000. 


Bardzo zajmująco przedstawiają się czynniki epidemiologiczne. 

Zaraza wybuchła w 8-miu sąsiadujących ze sobą domach, Nr. 
56—70, położonych na krańcach miasta, na glebie mało, lub raczej 
zupełnie nieprzepuszczalnej, nieskanalizowanej. Na podwórzu w od- 
ległości około 15—20m przed każdym domem umieszczone są 
w osobnym budynku ustępy, z których nieczystości odprowadzane 
są do, położonych obok, dołów kloacznych, pokrytych nieszczelną 
pokrywą drewnianą; obok nich znajdują się otwarte śmietniska, 
Woda wodociągowa doprowadzona jest tylko do podwórza, gdzie 
znajdują się 2 hydranty, jeden obok domu Nr. 56, drugi o 100 m 
dalej, koło Nr. 66—68. Budowa i rozplanowanie wszystkich domów 
jest jednakowa. Sześć z nich obejmuje każde po 8 mieszkań, 4 na 
dole i 4 na poddaszu. Mieszkania przyzienme iskładają się z 2 ma- 
łych izb, górne zaś z 2 izb, mniejszych jeszcze i małej komórki. 
Dwa domy Nr. 58 i 66 są większe, jednopiętrowe, o 16-stu miesz- 
kaniach, złożonych z 1 większej izby i małej komórki. Według da- 
nych uzyskanych w biurze meldunk. w okresie wybuchu zarazy, 
zamieszkiwało ie 416 osób, czyli przeciętnie 5—6 osób w jednem 
mieszkaniu. Liczby te dotyczą tylko stałych mieszkańców, brak 
było danych, by ustalić ile osób mieściło się w tych domach w cha- 
rakterze mieszkańców czasowych, wielu bowiem wśród nich nie 
było prawdopodobnie wogóle zameldowanych. 


Przy przeprowadzaniu oględzin obejścia objętego zarazą, zwró- 
cono przedewszystkiem uwagę na stan wody. Otóż badanię bak- 
terjologiczne wody pobranej z hydrantu pierwszego, położonego 
w pobliżu domu Nr. 58, wykazało silne zanieczyszczenie bakte- 
ryjne i miano coli 0,1—0,05 cm*. Drugi natomiast hydrant czer- 
piący wodę z tego samego rurociągu dawał stałe wodę czystą, 
o mianie coli powyżej 100. Wynik tego badania wskazywał na 
uszkodzenie pierwszego hydrantu w następstwie czego woda ule- 
gała zanieczyszczeniu w samym hydrancie. Istotnie dokładne 
oględziny obu hydrantów przypuszczenie to potwierdziło, a po 
usunięciu hydrantu i zastąpieniu go rurociągiem ze zwyczajnym 
kurkiem wypustowym okazało się, że woda otrzymywana, pod 
względem bakterjologicznym, nie różniła się od wody z hydrantu 
drugiego. Przyczyny i sposób zanieczyszczenia hydrantu opisuie 
bliżej Adamski(1), do jego też pracy odsyłam zainteresowa- 
nych, zadowałniaiąc się tylko przytoczeniem powyższych szcze- 
gółów, potrzebnych dla dokładnego zrozumienia wszystkich: czyn- 
ników, mogących odegrać rolę w powstaniu zarazy. 

Dalszym jeszcze szczegółem, jaki rzucił się w oczy, przy 
sposobności dokonanych oględzin, były przedstawiające bardzo 
dużo do życzenia warunki higieniczne, dotkniętych zarazą miesz- 
kań. Brak kanalizacji, nieszczelnie zamknięte doły kloaczne i uste- 
py, oraz otwarte Śmietniska, stanowiły istną wylęgarnię much, 
zapełniających zarówno mieszkania, jak i klatki schodowe, żeru- 
iących na miezamkniętych środkach spożywczych, nieosłoniętych 
naczyniach z mlekiem, wodą i t. p. 

Najwięcei przypadków duru brzusznego stwierdzono w do- 
mach Nr. 58 — 23 przypadki, Nr, 60 — 55 przypadków, Nr. 66 — 
15 przypadków, Nr. 56 — 12 i Nr. 62 — 11 przypadków; po 
cztery przypadki w domach Nr. 68 i 70, pozostałe wreszcie dwa 
przypadki pochodziły z domostw nienależących do tego bloku, 
mianowicie spod Nr. 52 i 33. 

Na ogólną ilość 416 stałych mieszkańców terenu dotkniętego 
zarazą, zachorowało razem 91 osób, czyli blisko 22%, w tem 
47 kobiet t. j. 24,35% i 44 — czyli 19,73%/0 mężczyzn. Wśród 
chorych, kobiety stanowiły 51,70/0, mężczyźni 48,3%, Pod wzglę- 
dem płci, stosunki w opisywanej zarazie nie różniły się więc 
zupełnie od stosunków, spostrzeganych przez innych autorów 
(Kuchta(6), Ławrynowicz(7), Wolfram (11)), wyra- 
żając się przewagą liczebną zachorowalności kobiet. Szczegółowe 
dane dotyczące płci i wieku chorych w stosunku do ogółu miesz- 
kańców terenu przedstawia tablica 6. 

Chociaż wśród naszych chorych, naiwiększa ich ilość, bo 
blisko 44% przypada na wiek między 21—40 rokiem życia, to 
jednak porównując, według tablicy, stosunek zachorowalności 
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w poszczególnych grupach wieku, do ogółu mieszkańców tych 
samych grup, stwierdzić musimy, że najwiekszą zachorowalność 
spotykamy w wieku między 11—21 i między 0—11 rokiem ży- 
cia, w których to grupach zachorowała 1/3 albo 1/4 osób. Naj- 
inniej stosunkowo dotkniętą była ludność starsza, powyżej 60 r. 
życia, w grupie tej zachorowało wogóle 10% osób. 
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kańców spożywała mleko gotowane, nieliczni tylko mleko surowe, 
w postaci zsiadłego mleka. 

Z czynników zatem epidemiologicznych, wysuwają się ra 
pierwszy plan: zanieczyszczenie wody wodociągowej w pierwszym 
hydrancie, przeludnienie mieszkań, brak kanalizacji, duże braki 
w higjenie mieszkań i otoczenia, wreszcie bezrobocie -- czynniki, 


B 6 


| ząchoronały 
1 


1 


szczepienie ochronne 


Zgodnie z ogłoszonemi spostrzeżeniami Kuchty (6) i Ław- 
rynowicza (7), stwierdzany w naszym przypadku, że w naj- 


młodszej grupie wieku. odsetek zachorowalności chłopców jest 
większy, niż dziewcząt, wynosił on około 64,2%0 chorych w tej 
grupie. Ten sam mniejwięcej stosunek utrzymuje się w drugiej 
grupie, dopiero w trzecim dziesiątku lat, stosunek ten przechyla 
się na stronę kobiet, wynosząc w wieku między 21—40 r. życia 
62,5% chorych tego okresu. 

Większość mieszkańców stanowili bezrobotni górnicy i ich 
todziny: odżywianie ich było przeważnie iednostaine, niedosta- 
teczne. Mleko zakupywano przeważnie w [tych samych źródłach lub 
spożywano mleko kozie z kóz własnego chowu. Większość miesz- 


które powtarzają się często w opisywanych zarazach duru brzusz- 
nego. 

Przyjmując jako wytłumaczenie wybuchu zarazy, teorję stio- 
logiczną, ujętą przez Kocha, na pierwszy rzut oka nasuwa się 
podejrzenie zarazy spowodowanej wodą. Nagły i gwałtowny wy- 
buch zarazy, stwierdzone wybitne zanieczyszczenie wody, z hy- 
drantu obsługującego domostwo, gdzie najwięcei zanotowano cho- 
rych, są to dane bezwzględnie przemawiające na korzyść tej kon- 
cepcjii. Jeżeli jednak przyjrzymy się dokłądnie przedstawionej 
powyżej krzywej dziennych zachorowań i porównamy ją z krzy- 
wą przyjmowania chorych do szpitala, jeżeli przytem uwzględ- 
nimy wszystkie inne czynniki sprzyjające powstaniu zarazy, 
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o których wyżej była mowa, przekonamy się, że nie potrzeba 
koniecznie uciekać się do tei koncepcii dla wytłómaczenia wy- 
buchu zarazy; niewątpliwie woda mogła częściowo przyczynić się 
późniei do jej szerzenia się, niemniei jednak wpływ na jej wy- 
buch wywarły inne czynniki. 

Zarazy spowodowane wodą charakteryzuje nagłe zachoro- 
wanie większej ilości osób, krzywa zachorowań wzrasta gwałtow- 
nie w górę, dłuższy lub krótszy czas utrzymuie się na tym 
poziomie, by potem, po usunięciu źródła zarazy, równie gwal- 
townie opaść dając kilka jeszcze łagodnych wzniesień, jako wy- 
raz późniejszego zakażenia przez styczność. 

W naszym przypadku widzimy zupełnie odmienny obraz krzy- 
wej”), Pierwszy przypadek zachorowania 6. VII. poprzedzii 
znacznie, bo na 2 tygodnie, wybuch właściwej zarazy. Chory tem 
bez opieki lekarskiej pozostawał przez cały czas w donm, 
w warunkach, o których już była mowa, sprzylaiących wybitnie 
zakażeniu otoczenia; około 10 dni później w tym samym domu 
zachorowała drugą osoba, a w następnych 2 dniach dwie osoby 
w domu sąsiednim. W dwa tygodnie po pierwszym przypadku 
a więc w okresie, który Ławrynowicz(7) przyimuje jako 
Średni okres wylęgania duru, zachorowuie dalszych 5 osób, tym 
razem w różnych domostwach. Odtąd każdy dzień przynosi no- 
we przypadki, raz mniej, raz więcej, osiągając szczyt dziennych 
zachorowań 27 lipca. Pierwsze nieliczne przypadki dostarczano 
do szpitala dopiero 22 i 24 lipca, kiedy zatem epidemia była już 
w pełnym rozwoiu. Zawiadomione przez szpital władze sanitarne, 
o stwierdzonym durze brzusznym, przeprowadzając na miejscu 
dochodzenia epidemiologiczne, wykryły leżących po domach cho- 
rych, kierując ich bezzwłocznie do szpitala, czem tłumaczy się 
ten nagły wzrost przypadków przyjętych w dniu 27 lipca. Prze- 
prowadzone między 30. VII. a 4. VIII. przymusowe szczepienie 
ochronne pociąga za sobą chwilowy wzrost liczby przyjęć, a to 
Spowodu występowania u niektórych osób silniejszych odczynów 
poszczepiennych, a może także skrócenia okresu wylęgania u już 
zakażonych. 
Krzywa zachorowalności dziennej, osiągnąwszy swój szczyt, 
wykazuje w ciągu 10-ciu dni silniejsze wahania, poczem opada 
powoli, osiągając punkt 0 między 15—20 VIII. 

Powolne stepniowe nasilanie się zarazy, poprzedzone znacznie 
przez nieliczne przypadki, z tego samego środowiska, przy 
uwzględnianiu wszystkich czynników, o których wyżej była mo- 
wa — w tłumaczeniu powstania zarazy, wysuwa na pierwszy plan 
nyśl zakażenia przez styczność, uzależnioną warunkami środo- 
wiska, w jakiem powstała. Za tą myślą przemawia fakt jej przy- 
gasania w związku ze zmianami w środowisku samem, (usunięcie 
chorych, uszczelnienie pokryw (dołów kloacznych i zasypanie śmiet- 
usk) jak również możność połączenia epidemiologicznego niektó- 
rych przypadków duru, powstałych w innych dzielnicach Katowic, 
z bezpośredniem stykaniem się i przebywaniem z chorymi z ulicy 
Mikołowskiej. 

Ostatnio w związku z dochodzeniem przyczyn wybuchu 
zarazy duru brzusznego w Hanowerze w 1926 roku Wol- 
ter(4) podniósł ponownie koncepcję lokalistyczną powstawania 
zaraz durowych; podnoszą \ją także Beck i Hanssen (według 
Kuchty (6)). Teoria ta przypisuje duży wpływ w powstawaniu 
zaraz warunkom lokalnym, przepuszczalności i stopniowi zanieczy- 
szczenia gleby, poziomowi wody zaskórnej, oraz szeregowi czyn- 
ników aneteorologicznych, a przedewszystkiem opadom atmosfe- 
rycznym; w poruszanych obecnie koncepciach brane są również 
pod uwagę obok czynników meteorologicznych, spostrzeżenia nad 
zmiennością drobnoustrojową, dopuszczając możliwość zakażenia 
endogenicznego pałęczką okrężnicy, która uległa przeobrażeniu 
pod wpływem tych właśnie czynuików (Szontag, Lubarsch, 
Wolter). Z polskich autorów koncepcię tę podnosi Kostrzew- 
ski(5), w pracy swojej na temat przyrody duru brzusznego. 

Przypatrując się czynnikom meteorologicznym w przypadku 
naszej zarazy, trudno byłoby się dopatrzyć większego ich wpły- 
wu, w znaczeniu podanem przez Woltera. Czerwiec był wpraw- 
dzie dość pogodny, wybitniejszej jednak suszy w tym okresie nie 
da się zauważyć, w lipcu zaś, zwłaszcza w drugiej i trzeciej de- 
kadzie. były nawet znaczniejsze opady. Jedynie tylko okres wy- 
gasania zarazy łączyłby się częściowo ze zwiększeniem opadów 
atmosferycznych. 

W staraniach podiętych w celu zwalczania zarazy, obok od- 
osobnienia chorych, podkreślić należy dążenie do poprawy wa- 
runków w samem środowisku, Usunięcie Śmietniska, odkażenie 
ustępów i dołów kloacznych oraz uszczelnienie ich pokryw, wpły- 
nęło niewątpliwie na przygasanie zarazy. Chociaż uważam, że 
dur brzuszny nie należy do chorób, w których bezwzględnie ko- 

1) W przedstawionych krzywych pominięto 6 przypadków, 
co do których nie udało się ustalić czasu przyjęcia do szpitala, 
oraz 3 przypadki, w których nie ustalono daty zachorowania, 
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niecznem jest odosobnienie chorych w szpitalu, w Idanym jednak 
wypadku, wobec znanych nam już warunków miejscowych, ibyło 
to koniecznemm, ponieważ pozostawienie chorych w domu równa- 
toby sie stałemu podsycaniu pożaru. 

Trudno byłoby mi ocenić rolę, jaką w zwalczaniu tej zarazy 
odegrało szczepienie ochronne. Przeprowadzono je w okresie peł- 
nego nasilenia zarazy, niewątpliwie u osób już w okresie wyle- 
gania, nic więc dziwnego, że po szczepieniu uie widać większego 
spadku krzywej zachorowań. Również nie można wykazać więk- 
szego wpływu szczepienia na ciężkość przebiegu choroby, wogóle 
bowiem, jak już to zresztą wspomniałem, przebieg był stosunkowo 
łagodny, cięższe zaś przypadki spotykano tak w szczepionych jak 
i nieszczepionych; spośród zmarłych 2 przypadki powyżej lat 60 
dotyczyły osób szczepionych, 1 zaś (lat 17) nieszczepionej. Mimo- 
woli nasuwa mi się tylko jedno zastrzeżenie, czy u osób po prze- 
kroczonym 60 roku życia wskazane jest szczepienie, czy odczyn 
jaki szczepienie może wywołać, sam przez się nie przedstawia 
dla nich pewnego niebezpieczeństwa? Uwaga ta nasuwa mi się 
tem bardziej, że wśród zmarłych, szczepionych, I przypadek kli- 
nicznie nasuwał pewne wątpliwości co do duru brzusznego, mimo 
dodatnich wyników badań bakterjologicznych. 


Piśmiennictwo: 
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W. 5. HOŁOBUT. Lwów. 


Z badań mechanizmu subordynacii nerwowej. 


I. Doświadczenia nad subordynacją ruchową. 
Z lnstytutu Fizjologii Uniwers. Jana Kazimierza we Lwowie. 


Czynności ośrodkowego układu nerwowego stoją pod wpły- 
wem podniet zewnętrznych działających na zmysły i podniet we- 
wnętrznych, własnych, które ciągle ze wszystkich powierzchni czu- 
ciowych do niego spływają. Niezliczona jest ilość podniet działa- 
jących trwale lub okresowo, jak dowodzą badania czynnościowych 
prądów dośrodkowych 'przedsiębrane w ostatnich latach w licz- 
nych ośrodkach naukowych przy pomocy oscylografów katodo- 
wych. Strumienie podniet podtrzymują i moderują czynność 
ośrodków. Badania Pawłowa (27) nad t. zw. wyższą czyn- 
1ością układu nerwowego umożliwiły rozumowaniu wejście w świat 
pracy mózgu i otarcie się o sferę duchową. Economo (25, 27), 
Brodman (9) rzucili zarys jego struktury anatomicznej i spre- 
cyzowali lokalizację ośrodków szczególnie ważnych dla pewnych 
odrucliów, sądząc, że mózg jeduak pracuje jako całość. Adrian 
i Mattews (34) zagłębiając się w badaniach potencjałów elek- 
trycznych kory, spostrzegają, że terytoria korowe średnicy 2 mm 
tętnią własnym rytmem i że w narkozie, we hie jest synchroni- 
zacja tych ognisk i duże obszary, może cała kora tętni jednym 
Tyunen 

Wpływ mózgu na obwodowy układ nerwowy badany jest 
przez Lapicque'a chronaksymetrią, polegającą na ocenie pobu- 
dliwości nerwów według czasu działania i napięcia prądu. Stwier- 
dził on, że nerw ruchowy w łączności z ośrodkiem nerwowym ma 
krótszą chronaksjię niż nerw odcięty i nazwał to zjawisko subor- 
dynacią. Jej istnienie stwierdzono u różnych gatunków zwierzę- 
cych z mniej lub więcej rozwiniętym układem nerwowym. jak 
również u człowieka. Zjawisko subordynacji nie jest automatyczne 
(w znaczeniu absolutnej samodzielności), ale włączone jest w sieć 
odruchową tak, jak wszystkie inne zjawiska i czynności narzą- 
dów. Najjaskrawiej to widać na ośrodku oddechowym i sercu, 
których rytm pracy zmienia się pod wpływem podniet ze wszyst- 
kich powierzchni czuciowych zewnętrznych, wewnętrznych i imóz- 
gu. Odmiany rytmu icl pracy nie mają przeważnie żadnego bio- 
logicznego doraźnego celu i za wyrąz powszechnej a doskonałej 
korelacji narządów uważać je wypada, W zjawisku subordynacji 
dotychczas zauważono, że ma ona łączność z postawą ciała za 
pośrednictwem podniet t. zw. proprioceptywnych (L. i M. Lapic- 
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due (23, 28)), jak i to, że pobudzanie pośrednie lub bezpo- 
średnie ośrodków nerwowych zmienia subordynację nerwową, po- 
wodując wahania i zmiany clironaksyj nerwów obwodowych. Ohb- 
niżenie temperatury do 6” powoduje zniesienie nadrzędnej pobud- 
liwości ośrodków nerwowych, podczas gdy jej wzrost do pewnych 
granic czyni subordynacię więcej wyraźną. I prąd stały stoso- 
wany na odsłonięte mózgowie żab zmienia subordynacyjne war- 
tości w górę i w dół, zależnie od rodzaju bieguna czynnego (W. 
S. Hołobut (35)). Z czynników chemicznych w pracach licz- 
nych badaczy, wypróbowano w tyim względzie działanie kofeiny, 
strychniny, kokainy, adrenaliny, alkoholu i narkotyków. Dużo iest 
podniet skutecznie działających na subordynacię, 

Mechanizm nadrzędnei pobudliwości nerwowej nie został jed- 
nak, mimo dużych wysiłków w tym kierunku z różnych stron, cał- 
kowicie wyświetlony. Co do roli poszczególnych części układu ner- 
wowego, to u żab przyjmuje się powszechnie za pewnik, że ana- 
tomicznem siedliskiem tych zjawisk jest prawie wyłącznie thałamus 
z okolicą (lobi optici albo corpora bigemina, regio subthalamica). 
Zniszczenie tego ośrodka powoduje utratę własności pobudliwości 
nadrzędnej układu nerwowego, bez względu na to, czy rdzeń krę- 
gowy potem bywa nienaruszony czy też wyłączony. Samo zni- 
szczenie ciał bliźniaczych (corpora bigemina) pociąga za sobą nagłe 
przejście chronaksji subordynacyjnej w konstytucyjną, t. i. taką, 
jaką mają nerwy odcięte od rdzenia kręgowego (M. Lapicque 
(30)). Rdzeń kręgowy zatem, jak z tego wynika, nie odgrywa 
u żab żadnej roli w zjawiskach subordynacyjnych, co potwier- 
dzone zostaje i w późniejszych badaniach (L. i M. Lapicque 
(34), Dario Acevedo (30), M. Lapicque i F, Vahl (31), 
H. Jasper (32), A. M. Monnier i H. Jasper (32), P. De- 
nissofi (33)). Te same stosunki w subordynacji chronaksyime- 
trycznej, ujawniające się w dominującej i wyłącznej roli śród- 
mózgowia (w szczególności thalamus), znalazła ostatnio u żółtwia 
M. Lapicque (34). U ssaków, psa, świnki morskiej, szczura, 
wykazano, że inne części śródmózgowia, móżdżek a nawet rdzeń 
kręgowy są czynne w ziawiskach subordynacii. U zimnokrwistych 
zwierząt doświadczalnych (żaby i żółwia) mamy zatem, jak to 
wynika z dotychczasowych doświadczeń, do czynienia z typem 
subordynacji chronaksymetrycznej, że się tak wyrażę iednopię- 
trowym, zależnym tylko od mózgowia, zaś u ssaków z typem 
wielopiętrowym, o ile w szczegółach pominie się rolę poszczegól- 
nych części mózgowia i przeciwstawi mózg jako całość rdzeniowi 
kręgowemu. Czy zapatrywania te zwłaszcza co do negatywnei 
roli rdzenia kręgowego w uczestnictwie ziawisk subordynacyi- 
nych u żab są słuszne, okazuje między innemi niniejsza praca. 

Podczas oznaczania chronaksii nerwu kułszowego żaby, po- 
zostaliącego w łączności z swemi ośrodkami nerwowemi (chrona- 
ksii subordynacyinei) uderza niezwykła trudność osądzenia bez- 
względnej jej wielkości, bo obydwa parametry t. i. reobaza i chro- 
naksja ustawicznie wahają. Żaba, której przynajmniej na pół go- 
dziny przedtem w narkozie eterowei lub bez narkozy odprepa- 
rowano nerw, przedstawia obraz zimiennych, ustawicznie waha- 
jących z minuty na minutę wartości subordynacyinych. Spośród 
chwiejnych danych chronaksymetrycznych wahaiących około pew- 
nej przeciętnej wielkości, trudno iest w czasie kilkakrotnych ozna- 
czeń wybrać jedną, wyrażającą bezwzględną wielkość stopnia 
subordynacii. Na tę trudność natknąłem się w pierwszej pracy 
nad chronaksią subordynacyiną (W. S. Holobut |. cit.). Pod- 
nosi ją dawno Lapicque, który w szukaniu drogi wyjścia 
z trudności, odcinał nerw powyżej elektrod *). Chwieiność chro- 
naksji subordynacyinej, sądzę, jest wywołana zmiennością stanu 
pobudliwości ośrodków nerwowych pod wpływeni podniet ze- 
wnętrznych i wewnętrznych. Świadczą o tem powyżej wspom- 
niane doświądczenia z najrozmaitszemi czynnikami fizykalnemi 
i chemicznemi. 

Wpływ tych bodźców zewnętrznych na subordynacię rucho- 
wą, fakt uczestniczenia w niej świata zewnętrznego, nie był do- 
tychczas należycie oceniany. Ł. i M. Lapicque (24) zauwa- 
żyli, że zjawiska subordynacyjne zanikają, jeśli się żabie zdejmie 
skórę, wyeliminuje podniety czuciowe. Marinesco, Sager 
i Kreindler (30), widzieli zmiany wartości chronaksymetrycz- 
nych w przypadkach wiądu rdzenia kręgowego (tabes) z towarzy- 
szącemi zmianami patologicznemi sznurów tylnych rdzenia krę- 
gowego. Z nieuporządkowanych i nieco chaotycznych zmian chro- 
naksyi ruchowych obserwowanych przez powyższych autorów 


1) Zmienność chronaksyi nerwu pozostającego w łączności 
z ośrodkowym układem nerwowym spowodowała, że, aby dokład- 
nie oznaczyć jego chronaksję, polecano odcinać go powyżej elek- 
trod, a w następstwie tego ujawniony wzrost wartości chronaksy- 
metrycznej a zarazeim spadek reobazy zwrócił uwagę na istnienie 
wpływu ośrodków nerwowych. subordynacii. 
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Nr. 31. 1936. 


nie można jednak wyprowadzić jakichkclwiek wniosków konkret- 
nych co do roli obszarów czuciowych w ziawiskach subordyna- 
cyinych. W pracy niniejszej starałem się wyjaśnić tę sprawę”). 

Doświadczenia swe przeprowadzałem w porze iesiennej j zi- 
mowei na żabach, które przeznaczone do badań, juź parę dni 
naprzód przenoszono z ranarium do laboratoryjnego pokoju. Ce- 
lem wykluczenia podniet dośrodkowych, przecinałem tylne ko- 
rzonki nerwowe, operując w lekkiej narkozie eterowej. Nerwy 
kulszowe służące do oznaczania chronaksjii odsłaniane były na 
udzie, efektorem zaś był odsłonięty mięsień łydkowy żaby, któ- 
rego pochewkę powięziową łączącą go biernie z resztą mięśni 
podudzia przerywano zapomocą tępei sondy. Chronaksię ozna- 
czano zapomocą rozbrojeń kondenzatorów metodą Lapicquea, 
a urządzenia oporowe w ten sposób dobrano (między innemi przez 
spięcie nerwu na krótko z 3000 ohm.), by zamknięty obwód draż- 
niący przedstawiał stały opór 10000 ohm, niezależny praktycznie 
od możliwych wahań w oporze tkanki. Chronaksię wyrażano war- 
tościami pojemności chronaksymetrycznej w 10-—3 „ F. Badamia 
były wykonywaue albo bezpośrednio po operacji, albo po pewnym 
czasie. Pobudliwość tkanki oznaczałem zarówno reobazą jak 
i chronaksią, lecz dla uproszczenia i lepszego przeglądu wyni- 
ków doświadczeń uwzględniłem specialnie chronaksię. 

Dla kontroli przedsiębrałem kilka doświadczeń, w których nie 
przecinając korzonków tylnych badałem ziawiska subordynacyjne 
w sposób dotychczas pod tym względem praktykowany powszech- 


nie, t. ji. przez odcinanie mózgowia od rdzenia a następnie 
nerwów. 
Doświadczenie 6. (22. XI. 1934). 
VE © S 
Kończyna lewa Kończyna prawa 
Czas [e Czas R C 
h min. w V w 10—3 MF h min wY w 10— MP 
10 25 1.1 28 10 27 0,9 il 
28 1.15 22 30 0,85 34 
33 Lil BJ) 32 0,85 37 
36 10 25 35 0,8 35 
37 odcięto mózgowie od rdzenia 
39 0,7 40 41 0,65 44 
45 0,7 39 47 0,65 42 
Bil 0.75 40 50 0,6 40 
52 odcięto nerwy od rdzenia 
53 0,75 42 54 0,6 43 
SU 0,7 41 59 0,6 43 
11 — 0,7 41 11 03 0,6 43 


Jedno z takich przedstawia właśnie doświadczenie 6. Zarówno 
w jednej, jak i drugiej kończynie u zwierzęcia z nienaruszonem 
mózgowiem pojemność chronaksymetryczna wahaiąca po lewei 
stronie w wartościach od 22—28 . 10—3 w F, po prawej natomiast 
31—37, wzrasta natychmiast po usunięciu mózzyowia na 39—40, 
oraz 44—42—40. Wartości dla reobazy zmieniają się w kierunku 
odwrotnym, Odcięcie nerwów od rdzenia nie zmienia już chro- 
naksii (praktycznie), ustala się ona w swym poziomie niejako 
bardziej trwale. Z tego doświadczenia widać albo przypuścić 
można, że wraz z usunięciem mózgowia spada subordynacia do 
zera, bo dalsze wyłączenie rdzenia kręgowego nie zmienia iuż 
wartości chronaksyj, conajwyżej ie utrwala. To samo ogląda- 
my i w 14 doświadczeniu. 


Doświadczenie 14. (22. XI. 1935). 


W=D = Mil 


Kończyna lewa Kończyna prawa 


Czas R (H Czas R [e 
h min wV w10—3 MF h min. w V w 10—3 MF 
10 15 0,9 20 10 17 0,7 28 
20 0,85 25 22 0,7 26 
23 odcięto mózgowie od rdzenia 
25 0,6 36 26 0,4 25) 
31 0,55 36 30 0,45 37 
32 przecięto nerwy 
35 0,6 33 33 0,45 37 
39 0,55 36 42 0,4 37 
43 0,6 33 
=) Poruszony w tej pracy problem subordyracji nerwowei 


odnosi się tylko do wpływu podporządkowania nerwów miotorycz- 
nych ośrodkom ukladu nerwowego. Problem t. zw. subordynacji 
czuciowej nie jest tematem niniejszej pracy. 


Nr, 31. 1936. 


Zwrócę jeszcze uwagę na występującą w obu przytoczonycii 
doświadczeniach pewną asymetrię w subordynacii chronaksy-: 
inetrycznej. W doświadczeniu 6 subordynacią większa jesť po stro- 
nie lewei niż po prawej; w doświadczeniu 14 zaś jest przeciwnie. 
Asymetrja ta występowała w szeregu innych moich doświadczeń 
tei pracy w mniejszym lub większym stopniu. Istnienie jej wy- 
kazał pierwszy Jasper (32) próbując nadto wyświetlić jej mme- 
chanizm. 

Przytoczone powyżej dwa przykłady doświadczeń na zwie- 
rzętach, u których tylne korzonki czuciowe były nienaruszone, 
zgodne są w zupełności z wynikami doświadczeń innych auto- 
rów. Subordynacja rdzenia kręgowego tym sposobem nie daje 
się stwierdzić i wydaje się jakoby iei wcale nie było. Inaczej 
sprawa wygląda, jeśli się bada żabę, której korzonki tylne prze- 
cięto 24 godzin przedtem. 


Doświadczenie 4. (21. XI. 1985). 
W = jl Q = 10000 
Przed 24 godz. przecięto tylne korzonki obustronnie 


Kończyna lewa Kończyna prawa 


Czas (ð) Czas R [e] 
h min. wY w 10 —3 ME h min. w V w 10 —38 MF 
16 45 0.8 24 16 46 0,6 29 
BE 0,75 27 50 0,6 28 
56 0,8 ŻĄ 55 0,65 25 
57 odcięto mózgowie od rdzenia 
58 0,7 23 17 — 0,55 30 
17 02 0,7 32 05 0,5 34 
07 0,5 34 
08 odcięto nerwy od rdzenia 
10 0,6 39 09 0,4 43 
14 0,55 41 15 0,4 41 


Z protokółu tego doświadczenia widać, że wartości chrona- 
ksymetryczne zarówno w prawej, iak i w lewej kończynie są 
zmienne. Po wyłączeniu mózgowia wzrastają one na wyższe: 
22—33, 25—34. (10—3 u F). Przecięcie korzonków tylnych subordy- 
nacji mózgowej nie zmienia, ale ujawnia subordynację rdzeniową, 
bo po odcięciu nerwów ruchowych od rdzenia chronaksje ich obu- 
stronnie rosną. 


Doświadczenie 12, (27, XI. 1934). 
V = | Q — 10000 
Przed 48 godz. przecięto tylne korzonki obustronnie 


Kończyna lewa Kończyna prawa 


as R G 
= AE ROM wY  w10—NF 
[il AL [il 13 WETS 0,8 22 

20 1,0 20 22 0,75 24 
24 1,1 ii 25 0,75 24 
26 odcięto imózgowie od rdzenia 

28 0,9 25 21 0,7 28 
32 0,95 24 30 0,65 30 
36 0,9 24 35 0,65 31 
37 odcięto nerwy od rdzenia 

41 0,75 31 40 0,55 38 
44 0,75 30 45 0,55 38 


Również i w drugiem przytoczonem doświadczeniu tego typu 
u żaby, której uprzednio przecięto korzonki tylne widać subor- 
dynacię mózgową i rdzeniową w postaci dwukrotnego wzrostu 
chronaksii, mniejszego po odcięciu mózgowia (17—24 w lewej 
łapce, zaś 24—30 w prawei), i większego po odcięciu nerwów od 
rdzenia kręgowego (30—38 . 10—3 m F). a 

Zjawiska te wyraźnie i dobitnie występowały, jeśli przecięte 
były tylko tylne korzonki bez uszkodzenia korzonków przednich 
i rdzenia. Zachowanie się zwierzęcia zoperowanego było tego 
rękojmią. Przypadkowe uszkodzenie korzonków przednich spra- 
wia, że chronaksia nerwu wzrasta do wartości konstytucyjnej 
i dalszych zmian nie wykazuje. 

Wartość chronaksymetryczna wahająca około 36 tysięcznych 
u F w łapce lewej jest chronaksią konstytucyjną, za czem prze- 
mawia fakt, że po stronie prawej chronaksjia subordynacyjna 
ostatecznie przechodzi do tei samej wysokości. 

Ta seria doświadczeń, w którei żabom dzień lub dwa przed- 
tem przecinano korzonki tylne, wykazała dwupiętrową subordy- 
nację, a więc inaczej niż dotychczas sądzono. Chronaksia bo- 
wiem wzrastała zawsze po wylączeniu mózgowia, a wzrost ten 
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potęgował się jeszcze bardziej, gdy usunięto łączność rdzenia 
kręgowego z nerwami, a nerw wówczas dopiero przybierał chro- 
naksię konstytucyjną. 

Przęciecie korzonków tylnych po jednej stronie dowodzi, że 


subordynacia rdzeniowa zależy od czuciowych podniet koń- 
czyny. 
Doświadczenie 15. (27. XI. 1935). 
V = 0 R = 10000 


Przed 12 godz. przecięto tylne korzonki obustronnie. 


Kończyna lewa Kończyna prawa 


Czas R (0) Czas R c 
h min. wV w 10— MF h miu w V w 10 —3 ME 
17 18 0,4 37 17 16 0,9 20 

22 0,4 36 20 0,85 23 

23 odcięto mózgowie od rdzenia 

2 0,4 33 24 0,75 29 

SA 0,45 35 31 0,8 29 

33 odcięto nerwy od rdzenia 

34 0,4 36 35 0,65 36 

42 0,4 34 40 0,6 36 


Uwagi: łapka lewa porażona ruchowo, włóczenie. 


Doświadczenie 32. 1935). 


Q = 10000 


Ca M 
VESSAN 
Przed 24 godz. przecięto tylne korzonki lewostronnie. 


Kończyna lewa Kończyna prawa 


Czas d [8 Czas R (ej 
h min. wY w 10 HF h min. wy w 10—83 MF 
18 08 0,7 20 18 05 0,65 22 
10 0,7 22 12 0,65 25 
16 0,75 20 14 0,7 18 
17 odcięto imózgowie od rdzenia 
19 0,65 28 21 0,55 31 
30 0,65 29 28 0,5 29 
31 odcięto nerwy od rdzenia 
33 0.5 34 32 0,5 31 
37 0,5 33 38 0,55 32 
40 05 34 41 0,55 32 


Po stronie lewej z przeciętemi korzonkami tylnemi widać 
dwukrotny spadek subordynacii chronaksynietrycznej, a po pra- 
wej jednorazowy wzrost chronaksii do konstytucyjnego po- 
ziomu. 

W nerwach o nieprzerwanym luku odruchowyim widać zaw- 
sze wielką chwieiność wartości  chronaksymetrycznych. Bar- 
dziej stałe są one po stronie przeciętych korzonków tylnych. 
W kilkku doświadczeniach wogóle zjawisk subordynacyjnych nie 
znaleziono, co można tłumaczyć wspomnianym wyżej faktem 
asymetrycznego występowania subordynacji, wykrytym przez 
Jaspera (32). Przy obustronnem przecięciu korzonków tyl- 
nych, istnieje zawsze o wiele większe prawdopodobieństwo ujaw- 
nienia subordynacji, chociażby po jednej tylko stronie. Posługując 
się zaś tylko iednostronnem przerwaniem dróg dośrodkowych, 
może się wydarzyć, że właśnie przecięliśmy korzonki tei strony, 
w której zjawiska subordynacii a priori nie występowały lub 
słabo były reprezentowane. Tem też tłumaczę sobie uiemne wy- 
niki 4 doświadczeń tej grupy. Trudno jest zresztą oczekiwać 
wartości absolutnie stałych w tkankach tak pobudliwych i szybko 
reagujących, jak nerwowa. Stałości niema i w czynności żadnej 
innej tkanki, ale ustawiczne wahania w najbardziej zacisznych 
warunkach. 

Istnienie subordynacji rdzeniowej stwierdzić można tylko pó 
upływie kilkunastu minut po przecięciu korzonków tylnych. Bez- 
pośrednio po operacji nerwy ruchowe mają chronaksję konstytu- 
cyjną, jak widać z tabeli doświadczenia 27. 

W miarę upływu czasu po operacji przecięcia tylnych ko- 
rzonków ujawnia się powoli subordynacja rdzeniowa. Obrazuje 
te stosunki poniżej przytoczone doświadczenie 38. 

Przebieg doświadczenia po stronie lewej wykazuje w pierw- 
szych dwóch minutach po przerwaniu łączności korzonków tyl- 
nych silny wzrost chronaksji z wartości subordynacyjnej 25 do 41 
konstytucyjnei (iak to wykaże koniec doświadczenia), a w nie- 
spełna w 10 minut potem zmienia się, powracając do niższych 
jak 33, a w dalszych 9 minutach prawie do pierwotnej początko- 
wej (28 tysięczn. „ F) wartości, Subordynacja zatem w 20 minut 
od przecięcia korzonków tylnych zostaje przywrócona, choć zdaje 


Doświadczenie 27. (28. I. 1935). 
W == jid Q — 10000 
Przed 30 min. odsłonięto rdzeń i korzonki tylne. 


Kończyna lewa i Kończyna prawa 


Czas R G Czas R c 
h min. w V w ł0 —3 ME h min. w V w 10 — MP 
18 19 0,65 23 18 25 0,6 28) 
26 0.65 24 28 0,6 27 
30 0,6 26 
31 przecięto tylne korzonki obustronnie 
33 0,5 34 32 0.55 33 
35 0,5 ŚJ 34 0,5 32 
36 odcięto mózgowie od rdzenia 
38 05 34 40 0,45 36 
43. 0,5 35 45 0,5 33 
46 0,5 38 
47 odcięto nerwy od rdzenia 
48 0,5 36 50 0,45 34 


Doświadczenie 38. (6. ll. 1935). 
ZSO Q — 10000 
Przed 45 min. odsłonięto rdzeń i korzonki tylne 


Kończyna lewa Kończyna prawa 


Czas C Czas R G 
b min. w TV w 10 —3 MF h min wV w 10— ME 
I 26 0,7 25 I a 0,85 18 

all (LZ 25 30 0,8 2i 

32 przecięto tylne korzonki obustronnie | 

34 0,45 4] 35 0,6 35 

43 0,5 33 45 0,7 28 

52 0.65 28 50 0,75 29 

53 odcięto mózgowie od rdzenia - 

55 0,5 33 56 0,7 33 
18 03 0,5 35 18 02 0,65 35 

04 odcięto nerwy od rdzenia 

07 0,4 40 05 0,6 35 

JiŻ 0,4 42 10 0,6 GU 


się leszcze nie całkowicie. Maleje ona następnie częściowo po 
odcięcia mózgowia /(33,35 . 10—3 „ F), la znika całkowicie po wy- 
łączeniu rdzenia kręgowego. Strona prawa zwierzęcia podne 
przedstawia stosunki, z tą różnicą, że subordynacia rdzenia krę- 
gowego nie występuje jasno i jest zaledwie zaznaczona. I irme 
doświadczenia tego typu podobne wykazały stosunki. Musi więc 
upłynąć jakiś czas od chwili przecięcia korzonków tylnych do 
ujawnienia się zjawisk subordynacyjnych, czas wynoszący 10—20 
minut. 

Czy ów chwilowy zanik subordynacji. jaki się widzi 'w do- 
świadczeniu bezpośrednio po operacji, spowodowany jest chwilo- 
wym wstrząsem, zaburzeniem równowagi czynności układu ner- 
wowego, czy też jest on objawem zmniejszenia się sumy wra- 
żeń w obrębie odruchowego mechanizmu? Sądzę, że jedna i dru- 
ga możliwość zachodzi w tym „przypadku. Samo przecięcie ko- 
rzonków tylnych wyłącza w sposób nagły bardzo znaczną sferę 
podniet czuciowych, co, rzecz zrozumiała, odbija się na stanie 
pobudzenia ośrodkowego układu nerwowego, i może uam dać ów 
szybki i prawie całkowity spadek zjawisk nadrzędnych. Powra- 
cają one jednak potem, co można sobie tłumaczyć, że niewszyst- 
kie podniety czuciowe zostają zniszczone wraz z przerwaniem 
korzonków tylnych. Drogi czuciowe reszty ciała pozostają niena- 
ruszone, i być może, że one uzupełniają sczasem brak, albo, że 
i do tego zmniejszonego obszaru układ nerwowy się przystoso- 
wuje. Wpływu operacyjnego wstrząsu wykluczyć też tu nie moż- 
na. Czy tylko w ten sposób, t. į przez odruchowy mechanizm 
powracają zjawiska subordynacyjne, czy też może również i dro- 
gą samodzielnego udziału ośrodków układu nerwowego w przy- 
stosowaniu się do zinienionych warunków, trudno mi jeszcze 
w tej chwili dać odpowiedź. Niewiadomo, w jakim zakresie tu 
działa czynnik pierwszy i drugi. 

Wiadomo, że rdzeń niższych zwierząt ma dużą samodziel- 
ność, tem wiekszą, im miższy stopień rozwoju. U najwyższych 
podporządkowany on został mózgowi. Skoro u człowieka stwier- 
dzono zmiany chronaksji w schorzeniach rdzenia, tem więcej na- 
leży tego oczekiwać u żab. Potwierdzają to badania na żabach 
wymóżdżonych (t. zw. preparaty Baglioniego), u których 
uprzednio lub też bezpośrednio przy badaniu przecinano korzonki 
tylne. 
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Nr. 31. 1936. 


Doświadczenie 51. (11. III. 1935). 
veS O Q = 10000 


Żaba rdzeniowa, przed 30 min. odsłonięto rdzeń i korzonki 
tylne. 


Kończyna lewa Kończyna prawa 


Czas R € Czas R C 
h min. w V w 103 MI h min. WAW w .0—3MI 
2 Ził 0,8 27 1223 0,55 31 
26 0,8 27 25 0,5 31 
31 przecięto tylne korzonki 30 0,5 30 
obustronuie. 
33 0,65 34 35 0,4 38 
40 0,65 35 38 0,4 38 
44 0,6 35 46 0,35 39 
47 0,65 33 48 0,35 38 
49 odcięto nerwy od rdzenia 
52 0.6 50 Al 0,35 47 
54 0,6 46 55 0,3 48 


Jasno i dobitnie podkreślają istnienie rdzeniowej subordynacji 
nerwowej wyniki doświadczenia 51. Bezpośrednio po przecięciu 
korzonków tylnych spada 'subordynacja bo jeden stopień, a ipo 
wyłączeniu wpływu rdzenia kręgowego obniża się do wartości 
konstytucyjnej nerwu. Przebieg zmian subordynacyjnych u żab 
tak operowanych jest taki, jak u żab normalnych, którym prze- 
cinano korzonki tylne i chronaksię badano po przeminięciu obia- 
wów wstrząsu t. i. po kilkunastu minutach. Rdzeń, jak widać, 
na zjawiska subordynacyjne wywiera taki sam wpływ i o tem 
samem nasileniu, co mózg. Wiadomo, że żaba wymóżdżona po 
przeminięciu wstrząsu mie różni się od normalnej. 

Warunkiem zatem ujawnienia subordynacji rdzeniowej w tych 
doświadczeniach z żabami o uprzednio już zniszczonem móz- 
gowiu w sposób bezkrwawy. nie jest, zdaje się nieodzowne prze- 
cięcie korzonków tylnych rdzenia, jak u żab z nienaruszonem 
mózgowiem. Ze swej strony przecięcie korzonków tylnych wy- 
wołuje zmniejszenie się stopnia zjawisk nadrzędnych już istnie- 
jących, co jest zgodne z tem, cośmy i w poprzednich doświad- 
czeniach z żabami o nietkniętem mózgowiu widzieli. Lecz iakże 
pogodzić iakt podnoszony na wstępie niniejszej pracy, że po od- 
cięciu mózgowia znika zupełnie subordynacja, podczas gdy tutaj 
przy wyłączeniu mózgowia w jakiś czas przed oznaczeniem po- 
budliwości, i to wyłączeniu nieco odmiennym sposobem. bo bez- 
krwawym, miażdżąc imózgowie szczypcami typu Ombredanna po- 
przez osłony kostne, subordynacia nadal istnieje, a jako taka 
może być przypisana już tylko rdzeniowi kręgowemu? Sądzę, że 
tę pozorną sprzeczność wytłumaczyć sobie można muiejszym lub 
większym wstrząsem operacyjnym, po którego przeminięciu wy- 
chodzi dopiero najaw subordynacja rdzeniowa. Wstrząs ów za- 
pewne jest większy przy odcięciu mózgu nożycami, przerywa 
się bowiem wówczas nagle i w sposób nieodwracalny krążenie 
pozostałej części układu nerwowego, t. i. rdzenia, który obumie- 
rając nie wykazuje własności subordynacyjnych.  Sporządzając 
natomiast preparaty żywe, sposobem Baglioni'ego, pozwalającym 
uniknąć większego krwawienia, otrzymuje się lepsze warunki 
odżywienia rdzenia kręgowego. Również i czas, który upływa 
między zniszczeniem mózgowia 'a badaniem, odgrywa napewno 
pierwszorzędną rolę, pozwalając tkance rdzeniowej dostosować się 
do zmienionych warunków i przejąć rolę jedynego i wyłącziiego 
ośrodka subordynacyjnego. Widzieliśmy to już raz przy omawianiu 
roli przecięcia korzonków tylnych żabom z nietkniętera móz- 
gowiem. 

Spoglądając na całość wyników doświadczalnych pracy, wi- 
dzimy wyłaniające się we wszystkich serjach doświadczeń dwa 
kardynalne zjawiska: 

1. Przecięcie korzonków tylnych ujawnia dwupiętrowy me- 
chanizm subordynacji, a więc obok mózgu i rdzeń kręgowy ma 
znaczenie w tych zjawiskach; 

2. iPrzecięcie korzonków tylnych obniża stopień subordyna- 
cji. Co do faktu pierwszego to stwierdzają go doświadczenia 1a 
żabach z zachowanem mózgowiem, którym bądźto uprzednio lub 
też w toku oznaczeń wartości chronaksymetrycznych przecinano 
korzonki tylne (ryc. 1 a, b), Także i preparaty rdzeniowe (Bag- 
lionitego) są dalszym i to najbardziej przejrzystym dowodem 
istnienia subordynacji rdzeniowej, z tą jednak różnicą, że tu 
u zwierząt pozbawionych mózgowia przecięcie tylnych korzonków 
nie jest rzeczą niezbędną do jej ujawnienia (ryc. 1 c, d). Fakt 


zatem istnienia subordynacji rdzeniowej wydaje się nie ulegać 
wątpliwości. 
Zgrubsza schematyczne zestawienia wszystkich rodzajów 


doświadczeń przedstawione są na ryc. 1 (a, b, c, d). 


Nr. 31. 1936. 


Co zaś odnosi się do zachowania samej subordynacii w za- 
leżności od przecięcia korzonków tylnych, to widzieliśmy w do- 
świadczeniach II serji (ryc. 1 b) lz przecinaniem  korzonków 
w trakcie oznaczania pobudliwości, że wyłączenie wpływów do- 
środkowych przez przecięcie korzonków tylnych zmniejsza su- 
bordynacię, chwilowo nawet całkowicie ją znosząc, lecz następnie 
powraca ona, jak to wykazały doświadczenia ostre, do swego 


Cr Gz 
40 ”MPF 10° MF 
Q- 0 
| 
10- 
20] M + Rda y 
M+Rdz 
są Rdza 
40- = N. 
50 go —— 
ob b. 
G Cr 
103 MF 107 MF 
0 0S 
10 10 
20- 20 
Raz Rdz. 
30” | 30- Rdz 
404 N 40- N 
50 50L———— 
G, ale 
RUCJEE 
M, Rdz — chronaksje subordynacyjne mózgowia lub rdzenia. 
N — chronaksja konstytucyjna nerwu. A 
E E ZE — przejściowy spadek subordynacji. 


a) i c) korzonki tylne przecięto uprzednio. 


dawnego prawie poziomu. Doświadczenia te, podnoszę, odnosiły się 
do żab z zachowanemi mózgami. A teraz przypomnijmy sobie, 
co wykazały pod tym względem doświadczenia ostatniej serii 
na t. zw. żabach rdzeniowych Baglioni'ego. I tu również samo 
przecięcie korzonków tylnych obniża zjawiska nadrzędne, lecz 
uigdy w doświadczeniach ostrych nie widzieliśmy owego, wpraw- 
dzie krótkotrwałego, lecz zato całkowitego spadku subordynacji. 
Przeciwnie, spadek wartości subordynacyjnych wyrażał się zaw- 
sze pewną stałą wartością, utrzymującą się zawsze na Swym (po- 
ziomie tak długo, dopóki eksperymentator przez iodcięcie ner- 
wów od rdzenia nie zmienił jej na wartość kostytucyjną mer- 
wu (ryc. 1 d). Skąd jednak pochodzi to odmienne zachowanie 
się stosunków rządzących mechanizmem pobudliwości nadrzędnej 
u żab z zachowanem mózgowiem, a u żab z usuniętem móz- 
giem, co do przecięcia korzonków tylnych. Dlaczego ieden i ten 
sam czynnik (t. j. przecięcie korzonków tylnych) iest niezbędny 
dla ujawnienia dwupiętrowego mechanizmu subordynacji u żab 
z zachowanemi wyższemi ośrodkami imózgowemi, natomiast zu- 
pełnie go nie potrzeba wprowadzać, by wykazać istnienie tego 
mechanizmu u żab z uprzednio zniszczonemi powyższemi ośrod- 
kami. Wynika z tego, że ujawnienie istnienia równoczesnego 
obok siebie dwóch składowych (mózgowej i rdzeniowei subor- 
dynacji) jest ściśle związane z przecięciem korzonków tylnych, 
przyczem trudność ujawnienia subordynacji rdzeniowej przy za- 
chowanych korzonkach tylnych znika, jeśli się uprzednio zniszczy 
mózgowie. Z drugiej zaś strony, podniety 'dośrodkowe przebie- 
gające korzonkami tylnemi wspomagają zjawiska subordynacyj- 
ne, zarówno «ompleksu mózgowie — rdzeń razem wzięte, jak też 
samego rdzenia, Wydaje mi się rzeczą możliwą do przyięcia, 
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że w normalnych warunkach u żaby podniety dośrodkowe po- 
chodzące zzewnątrz, dostawszy się do mózgowia jako ośrodka 
subordynacyjnego | klasy, stwarzają warunki takie, że zależnie 
od ich roazaju, siły i rytmu, ośrodek ów działa raz hamująco, 
raz torująco na drugorzędne ośrodki subondynacyjne znaidu- 
jące się w rdzeniu kręgowym, Odzwierciedleniem tych zjawisk 
są owe nadzwyczaj labilne i fluktuacyjne wartości subordyna- 
cyjne clironaksji żab, z zachowanym całkowicie układem nerwo- 
wym. Za możliwością tej koncepcji przemawiają ostatnie ibadania 
Uchtowskiego i jego uczniów (34) nad chwiejnością po- 
budliwości układu nerwowego w zależności od rodzaju i od 
rytmu podniet. Tak więc ośrodek mózgowy (jak chcą francuscy 
autorowie thalamus), którego stan regulują każdorazowo pod- 
niety dośrodkowe, reguluje ze swej strony drugorzędne ośrodki 
subordynacyjne rdzenia kręgowego, zdaje się że mniej czułe 
i mniej samodzielne niż pierwszy, który w ten sposób dominu- 
jąc nad całością stwarza ów chwiejny, wahający, zmienny za- 
leżnie od otoczenia i warunków typ subordynacji mózgowej, 
Z chwilą zaś przecięcia korzonków tylnych, gdy większość bodź- 
ców dośrodkowych ulega wyłączeniu, ustaje w sposób nagły czyn- 
ność subordynacyjna imózgowia, a nawet wogóle cała subordy- 
nacja przez jakiś czas nie istnieje; po pewnym czasie jednak 
wraca subordynacja i ustala się jej drugi typ o wartościach bar- 
dziej stałych, mało wahających, zapewne jest to subordynacja 
rdzeniowa dotychczas mniej lub więcei hamowana przez ośrodek 


wyższy, teraz z konieczności obejmująca rolę pierwszorzędną. 
To samo bowiem dzieje się, gdy zniszczymy mózgowie (lecz 
ostrożnie, nie przez odcięcie, lecz przez zmiażdżenie, tak, by 


utrzymać życiowe własności reszty układu nerwowego). W tym 
wypadku nie ulega już zupełnie wątpliwości, że mamy do czy- 
nienia z subordynacją rdzenia kręgowego. Ośrodek rdzeniowy 
wówczas występuje na plan pierwszy, i jeśli jest połączony dro- 
gami czuciowelni z światem zewnętrznym, to subordynacia iego 
jest większa, nie postępuie on iednak tak czule i nie zmienia tak 
subtelnie swych wartości subordynacyinych, nie leży to bowiem 
w zasadniczym jego charakterze biologicznym, tak, jak mózgo- 
wia, i stąd te bardziej wyrównane wartości chronaksyj u żab 
rdzeniowych lub mózgowych z przeciętemi korzonkarni. 

Mamy zatem do czynienia u żaby z subordynacją, na którą 
składają się dwa podłoża anatomiczne, mózg i rdzeń. Na każdy 
z tych rodzajów subordynacji wpływa zosobna czynnik czu- 
ciowy, przyczem w mormalnym stanie czynnik ów bardziej jest 
zespolony funkcjonalnie z mózgowiem niż z rdzeniem. Całokształt 
czynności układu nerwowego co do ruchowych przejawów, wy- 
tażających się zjawiskami subordynacyinemi, przedstawia obraz 
sumarycznej subordynacji, na którą składa się subordynacia 
mózgowia i rdzenia kręgowego (nie wdając się w bliższe szcze- 
góły anatomiczne) sprzężone mechanizmem odruchowym z sobą 
wzajemnie w całość, 


Streszczenie. 


Autorowi chodziło w pracy niniejszei o poznanie mechanizmu 
zjawisk subordynacyjnych ruchowych  (chronaksymetrycznych) 
iw tym celu przeprowadził szereg doświadczeń na żabach jużto 
z mózgowiem całkowicie zachowanem, iużto po uprzedniem 
zniszczeniu mózgowia. Przecinaiąc tylne korzonki czuciowe, wi- 
dział autor zawsze obniżenie się stopnia subordynacii nerwowej 
w postaci wzrostu wartości chronaksymetrycznych. Prócz tego 
przecięcie tylnych korzonków czuciowych uiawniło dwupiętrowy 
mechanizm zjawisk subordynacyjnych, a mianowicie subordyna- 
cię mózgowia oraz subordynacię rdzenia kręgowego. Również 
doświadczenia na żabach t. zw. rdzeniowych (z uprzednio zni- 
szczonem mózgowiem) dowiodły istnienia dwu składowych po- 
budliwości nadrzędnej, subordynacii mózgowei i rdzeniowei, 

Autor przypuszcza, że w stanie prawidłowym (przy zacho- 
wanym całkowicie układzie nerwowym) istnieje subordynacia, 
którei składowa mózgowa wysuwa się na plan pierwszy; obser- 
wujemy wówczas typ mózgowy zjawisk nadrzędnych, wyraża- 
jący się wielką zmiennością i chwieinością wartości chronaksy- 
metrycznych, zmienianych nieustannie na drodze podniet dośrod- 
kowych. Gdy się zaś przetnie korzonki tylne, to wówczas prze- 
waża rdzeniowy składnik subordynacii; obserwujemy wtedy poza 
jej zmniejszeniem się również bardziei stałe wartości chronaksyj. 
Ten typ rdzeniowy subordynacii jeszcze lepiej uwydatnia się 
u żab z poprzednio zniszczonem mózgowiem, a przecięcie w tym 
wypadku korzonków tylnych pociąga za sobą dalsze zmniejsze- 
nie się subordymacji i to subordynacji czysto rdzeniowej. 
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F. MEISEL. Lwów. 
O budowie i własnościach antygenowych laseczki z grupy 
amylobacter. 


Z Państwowego Zakładu Higieny, Filia we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. N Gąsiorowski. 


Analizą budowy antygenów beztlenowo rosnących zarodnikow- 
ców zajęli się jako pierwsi Felix i Robertson w r. 19287). 
Stwierdzili oni, że zarówno laseczka septyczna {vibrio septique) 
jak i laseczka tężca (b. tetani) posiadają dwojakiego rodzaju aglu- 
tynogeny, mianowicie aglutynogeny 0, dające odczyn aglutyna- 
cyjny grudkowy i aglutynogeny H, dające zlepny odczyn kłacz- 
kowy. Zachowanie się obu aglutynogenów zarodnikowców wobec 
wyższej ciepłoty, kwasów, zasad i alkoholu odpowiadało wrażli- 
wości aglutynogenów u tlenowców. 

Wyniki tych badań potwierdzili Weinberg, Davesne 
i Haber w r. 1932*), Uodporniając konie i króliki laseczką sep- 
tyczną zauważyli, że surowice po uodparnianiu zwierząt żyweini 
drobnoustrojami zawierały aglutyniny, dające odczyny kłaczkowe 
1 grudkowe, natomiast surowice zwierząt uodpornionych drobno- 
ustrojami zabitemi przez ogrzanie do 100° lub do 120” zawierały 
zawsze aglutyniny 0, a wyjątkowo tylko w nieznacznej ilości 
aglutyniny H. Miano aglutynin 0 było w surowicach uzyskanych 
żywemi, jak i zabitermi drobnoustrojami równie wysokie. 

Aglutynacji grudkowej i kłaczkowej użyli Mc. Coy E. i Mc. 
Clung w r. 19353) dla zróżnicowania trzech, pod względem 
morfologicznym i biochemicznym pokrewnych, beztlenowo rosną- 
cych zarodnikowców Clostridium acetobutylicum, Clostridium ro- 
seum i Clostridium felsineum. Dla każdego z tych szczepów spo- 
rządzili trojakiego rodzaju surowice. Jedna surowica pochodziła 
ze zwierząt szczepionych zawiesiną rzęsek, otrzymaną po dokład- 
nem wstrząsaniu i odwirowaniu hodowli; druga ze zwierząt uod- 
parnianych zawiesiną drobnoustrgjów, w których ektoplazmę zui- 
szczono przez silne i długotrwałe ogrzanie; trzecia wreszcie po 
uodparnianiu zawiesiną drobnoustrojów pełnych, t. i. zawierającą 
niezmieniony aparat rzęskowy i somatyczny. Odczyny aglutyna- 
cyjne, wykonane naprzemian z wszystkiemi szczepami i surowi- 
cami dowiodły, że każdy z badanych szczepów posiada pewien 
dla niego charakterystyczny czyli swoisty aglutynogen ciepło- 
chwiejny, natomiast 'wszystkie posiadają wspólny aglutynogen 
ciepłostały. 

Wobec powyższych danych, poruszonych dotychczas w pi- 
Śmiennictwie, wyłania się pytanie, czy i u innych zarodnikowców 
beztlenowych aglutynogeny nie zachowują się podobnie. 

Do wstępnych badań użyłem szczepu z grupy amylobacter, 
mieszczącej się na pograniczu między tlenowcami a beztlenow- 
cami. 


14) Felix i Robertson: Journ. of exp. Path. tom. 9. p. 6. 


1928. 
Felix i Robertson: Journ. of exp. Path. tom 19. p. 14. 


1930, 

2) Weinberg, Davesne i Haber: Annales de [fnst. 
Past. t. 49. p. 303. 1932. 

Weinberg, Davesne i 
t. 109. p. 841. 1932. 

») Mc. Coy E. i Mc. Clung: Arch. f. Mikrobiolog. Tom. VI. 


r. 11985. po 480. 
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Szczep ten wyosobniłem przed rokiem z ziemi ogrodowej, 
używając bulionu Tarozziego i agaru z krwią według Fortne- 
ra*). Liczne przeszczepienia z bulionu Tarozziego na agarze 
z krwią według Fortnera i naodwrót wykazały, że otrzymany 
szczep jest zupelnie czysty; w podobny sposób kontrolowałem 
szczep w czasie dalszycii doświadczeń. 

Wyodrębniony szczep składa się z laseczek cylindrycznych, 
o końcach zaokrąglonych, wymiarach 4 X 0,6 m, żywo poruszają- 
cych się. W hodowli już po kilkunastu godzinach stwierdza się 
nieliczne zarodniki owalne, o wymiarach 2 X 0,9 u, które umiesz- 
czają się przy końcu komórki bakteryjnej; w późniejszych okre- 
sach liczba zarodników wzrasta tak silnie, że niemal w każdej ko- 
imórce można zarodnik wykazać; pozatem widoczne są również 
i poza obrębem komórki liczne zarodniki wolne, układające się 
w formie gron; zarodniki opisanego szczepu należą do mniej opor- 
nych, ponieważ giną już po 10-minutowem zadziałaniu pary wodnej 
o ciepłocie 100°, 

Formy lasecznikowe wyrosłe na podłożu Tarozziego, agarze 
z krwią, agarze z cukrem gronowym lub pożywce mózgowej Hi- 
blera barwią się metodą Grama przez dłuższy okres czasu, na- 
tomiast hodowla wyrosła w bulionie gronowym już po 48 godzi- 
nach nie barwi się metodą Grama. 

Wzrost badanego szczepu w buljonie Tarozziego, cukrowym 
jak również w pożywce mózgowej, jest niezwykle szybki i bujny; 
już w kilka godzin po zaszczepieniu występuje silna fermentacja 
gazowa. W wodzie peptonowej z dodatkiem cukru gronowego roz- 
wój i fermentacja gazowa są słabe; płynne podłoża meętnieją 
w pierwszym okresie hodowli równomiernie, po kilku dniach drob- 
noustroje opadają na dno a płyn staje się przejrzysty. W wyso- 
kim agarze z cukrem gronowym lub zawierającym glikogen szczep 
rozwija się bujnie poniżej górnej cienkiej warstwy pożywki. Za- 
uważyć należy, że wszystkie pożywki o oddziaływaniu słabo za- 
sadowem ulegają stałemu zakwaszeniu. 

Proteolitycznego działania nie można było nigdy zauważyć 
ua żelatynie, ściętej surowicy Lófflera i na pożywce Petroffa. Po- 
dobnie na agarze z krwią nie występuje hemoliza. W hodowli 
wyrosłei na pożywce z mózgu i Tarozziego brak siarkowodoru 
(mózg i wątroba nie przybierają barwy ciemnej, przeciwnie wą- 
troba nawet różowieje). Powyższe dane przemawiałyby za tem, 
że szczep nasz na wymienionych pożywkach nie atakuje drobiny 
białkowej. 

Chcąc uniknąć błędów, jakie może wywołać obecność gliko- 
genu w buljonie, do prób fermentacyjnych używałem wody peplo- 
nowej z 2%/0 dodatkiem odpowiedniego węglowodanu (1% peptotiu, 
0,5% NaCl, 2% cukru, błękit bromotymolowy, pH 7,6). Do szcze- 
pienia używałem osadu 48-godz. hodowli buljonowej, kilkakrotnie 
przepłókanego iiziologicziym rozczynem soli kuchennej. Silna 
fermentację kwaśną można była stwierdzić w pożywkach, za- 
wierających cukier: gronowy, słodowy, mlekowy, trzcinowy, na- 
stępnie mannit, skrobię pszenną, ryżową, ziemniaczaną; słabą fer- 
mentacja występowała przy skrobji kukurydzianej; zupełnie brak 
fermentacji w pożywce zawierającej glicerynę, 

Po podskórnem i śródotrzewnowem wstrzyknięciu 0,5—1,0 cm 
gęstej 48-godz. hodowli, nie można było zauważyć u myszek 
i świnek morskich żadnych obiawów chorobowych. 

Do prób serologicznych używałem surowicy królika uodpar- 
mianego wyhodowanym szczepem. Odwirowany osad z 48-godz. 
hodowli w bulionie z cukrem gronowym, przepłókany fizjologicz- 
nym roztworem soli kuchennej, następnie przez 30 minut ogrze- 
wany przy 60% z dodatkiem 0,5% fenolu, tworzył zawiesinę, 
używaną jako antygen do uodparniania. Po trzytygodniowem, 
Śródżylnem wstrzykiwaniu wywoływacza w dawce od 0,2—2 cm*, 
w trzydniowych odstępach czasu można było z łatwością uzyskać 
wysokowartościowe surowice. 

Przy odczynach służyły mi zawiesiny przyrządzone w sposób 
następujący: 

a) zawiesina ogrzana w łaźni wodnej tylko do 60” przez 30 
minut, zawierająca antygen ciepłochwieiny czyli rzęskowy (H) 
i ciepłostały, czyli somatyczny (0); 

b) zawiesina, w której przez zadziałanie formaliny zachował 
się wywoływacz rzęskowy (do zawiesiny dodać forimaliny w sto- 
sunku 1:100, pozostawić w ciepłocie pokojowej przez 24 godz., 
poczem odwirować, przepłókać 0.85% NaCl); 

c) wreszcie zawiesina, w której po zadziałaniu alkoholu uległ 
zniszczeniu antygen rzęskowy a zachował się tylko wywoływacz 
somatyczny; (do osadu hodowli dodać alkoholu absolutnego, po 
24 godz. odwirować, wypłókać 0,85% NaCl). 

Zauważyć należy, że zawiesina ogrzana do 100%, zmieniała 
się w antygen samoaglutynujący się, term samem nie nadający się 
do celów różniczkowych. 


5 BomtnemJ.: Zbl f Bakt 1. 0: tow AUS AB 1551r 1928 
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Wyniki odczynu aglutynacyjnego podaje następujące zesta- 
wienie: 
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Przy użyciu kwaśnej metody otrzymałem również ciało bez- 
postaciowe barwy żółtawej, nierozpuszczalne w alkoholu etylowym, 


wywoływacz 1/20 1/40 1/80 1/160 1/320 1/640 1/1280 1/2560 1/5120 1/10240 rodzai odczynu 

po ogrzaniu do 60° =p fe <k=ks rr odma: a GE — — — kłaczkuiący, 
grudkowy. 

po zadziałaniu formaliny ++ w EBS Fr F ++ + +21 +++ t4 kłaczkujący. 

po zadziałaniu alkoholu -r+-+ trł Fa ret -+++ ++ z = = = grudkowy. 


Aglutymacja dodatnia z zawiesiną ogrzaną do 60° dochodzi 
przy rozcieńczeniu surowicy 1: 1280. Po pierwszych 2 godzinach 
bardzo wyraźnie występują kłaczki, unoszące się przez dłuższy 
czas w płynie; znacznie później — dopiero po upływie kilku go- 
dzin — pojawia się również i aglutynacia grudkowa. Zauważyć 
należy, że w zawiesinach kontrolnych t. i. w fizjologicznym roz- 
czynie soli kuchennej niekiedy powstaje jakoby ślad wytwarzają- 
cych się kłaczków. 

Miano aglutynacyjne z antygenem formalinowym dochodziło 
do 10.240, a zatem odczyn w tych warunkach był stale znacznie 
czulszy, aniżeli przy zawiesinie ogrzanej, przyczem próba kon- 
trolna wypadała zawsze ujemnie: odczyn występował szybko, bo 
już około 2 godziny od nastawienia pojawiały się kłaczki. Przy 
użyciu tego antygenu nigdy nie można było zauważyć aglutynacji 
grudkowej. 

Z zawiesiną drobnoustrojów, poddanych działaniu alkoholu, 
aglutynacja występowała dopiero po 18—24 godzinach tylko w for- 
mie grudkowej, przyczem miano jej dochodziło zaledwie do 1:640; 
próby kontrolne wypadały ujemnie. i 

Próby kontrolne wykonane z trzema surowicami, mianowicie 
z normalną surowicą króliczą, następnie X 19 i z surowicą królika 
uodpornionego hodowlą bac. perfringens wypadaly z wszystkiemi 
zawiesinami bac. amwlobacter ujemnie. Naodwrót. surowica ze 
szczepu amylobacter nie aglutynowała szczepów periringens. 

Odczyny aglutynacyjne dowodzą ostatecznie, że surowica 
zwierzęcia uodpornionego szczepem amylobacter posiada agluty- 
niny przeciwrzęskowe i przeciwsomatyczne, które zachowują się 
swoiście wobec homologicznych aglutynogenów H i O zawartych 
również i w szczepie z grupy amylobacter podobnie, jak i w innych 
dotychczas zbadanych beztlenowcach (vibrio septique, bac. tetani, 
CI acetobntylicum, Cl. roseum i Cl. felsineum). 

Poza serologicznem zachowaniem się laseczki amylobacter 
w formie komórki pełnej, szczególnie interesowała mnie sprawa 
uzyskania wielocukru z badanego szczepu i bliższe poznanie cech 
fizykochemicznych i biochemicznych tegoż wielocukru, 

Dla uzyskania wielocukru użyłem zmodyfikowanej metody 
zasadowej Pfliigera i kwaśnei Zinsser-Parkera. których dokładny 
opis zawiera monografia Mikulaszka str. 13 i 68 al 

Wobec wątłego wzrostu laseczki amylobacter na podłożu aga- 
rowem, użyłem pożywek plynnych, ma których drobnoustrój ten 
wyrastał bujniej. Pierwsze próby wykonałem z hodowlą wyrosłą 
na bulionie z wyciągu mięsa końskiego z 1°/o dodatkiem cukru 
gronowego o pH 7,6, posługując się ogólnie używaną metodą przy 
inasowem hodowaniu beztlanowców. Flaszki zawierające około 
500 cm? wyjałowionego buljonu ogrzewa się ido 100% w celu usu- 
nięcia powietrza; pożywkę pokrywa się okoła 1 cm warstwą pa- 
rafiny lub wazeliny; po ostygnięciu przeszczepia się badaną ho- 
dowlę beztlenowca. j 

Po 6-dniowem pozostawieniu hodowli w cieplarce przy 370 
odwirowywałeni hodowle, stwierdzone jako zupełnie czyste; osad 
początkowo przepłókiwałem fizjologicznym roztworem soli, ma- 
stępnie wodą przekroploną tak długo, aż płyn odwirowany z do- 
datkiem azotanu srebra nie wykazał śladów obecności chlorków, 

Ciało otrzymane zapomocą zmodyfikowanej metody zasądo- 
wej przedstawia się jako proszek hbezpostaciowy, barwy jasno 
brunatnej, nierozpuszczalny w alkoholu etylowym, eterze, chloro- 
formie i acetonie. Jakościowa analiza chemiczna dala następujące 
wyniki: odczyny proteinowe, jak z kwasem sulfosalicylowym, 1% 
actowym na gorąco, pikrynowym. azotowym, z octanem ołowio- 
wym, odczynnikiem Hopkinsa, Millona, jak również próba minhydry- 
nowa ibiuretowa stale wypadały ujemnie. Zawartość azotu oznaczo- 
ma kolorymetrycznie metodą Folina wynosiła 3,6%. Odczyn Molischa 
dodatni. Z odczynnikiem Felilinga brak redukcji, która wystąpiła 
dopiero po hydrolitycznem zadziałaniu 1 N kwasu siarkowego ma 
gorąco. Ilość «ciał redukujących po 4-godz. hydrolizie, obliczona 
jako glukoza, wynosiła 65% (met. Folin- Wu). 


© Mikulaszek E.: Archiwum Tow. Nauk, we Lwowie, 


Dział HI. Tom VI. zeszyt 13. 


eterze, chloroformie i acetonie. W odróżnieniu od dat poprze- 
dnio podanych odczyn ninhydrynowy, biuretowy, ksautoproteino- 
wy, z kwasem pikrynowym i odczyunikiem Hopkinsa wypadał tu 
w każdej serii doświadczeń dodatnio, inne zaś próby proteinowe 
były ujemne. Zawartość azotu 'dochodziła do 12,4%, a po dialzie 
opadała do 11,1%/0. Odczyn Molischa dodatni; z odczynnikiem Feh- 
linga brak redukcji, która wystąpiła dopiero po hydrolitycznem 
działaniu kwasu siarkowego na gorąco; ilość ciał redukujących 
obliczona jako glukoza, wynosiła po 4-godz. hydrolizie 42%. 

Porównując powyższe odczyny chemiczne widzimy, że z ho- 
dowli las. amylobacter wyrosłei na cukrowym buljonie z wyciągu 
mięsa końskiego, uzyskuje się zapomocą alkalicznej metody ciało, 
odpowiadające strukturą chemiczną węglowodanom wielocząstecz- 
kowym, które jest wolne od domieszek proteinowych; ciało zaś 
powstałe po zadziałaniu kwasu octowego na tę samą hodowlę, 
daje odczyny odpowiadające wielocukrom, a równocześnie nie- 
które odczyny proteinowe wypadają z niem silnie dodatnio. 

Do badań serologicznych używałem odczynu Bordet-Gengou, 
przyczem, licząc się z przypuszczalnem działaniem t. zw. nieswoi- 
stychi, rzekomych wywoływaczy, na które zwraca uwagę Sachs), 
nastawiałeim równocześnie dwa szeregi próbówek, z których jeden 
pozostawiałem w ciepłocie 37° a drugi w lodowni przy ciepło- 
cie -+ 5". 

Wielocukier otrzymany metodą alkaliczną zachowywał się 
w odczynie B—G zupełnie biernie tak wobec surowicy homolo- 
gicznej jak normalnej króliczej i heterologicznej (sur. X 19, sur. 
perfringens); natomiast ciało otrzymane za pomocą metody kwaś- 
nej dawało jeszcze w rozcieńczeniu 1/64.000 tak przy ciepłocie 
379 dak 1 + 5° dodatni odczyn wiązania dopełniacza tylko z su- 
rowicą królika uodpornionego szczepem amylobacier, z kontrolnzmi 
zaś surowicami, normalną i heterologicznemi — wyżej podanemi — 
odczyn wypadał stale ujemnie we wszystkich rozcieńczeniach 
wywoływacza od 1/2.000 począwszy. 

Zwróciliśmy poprzednio uwagę, że ciało otrzymane z hodowli 
wyrosłej w bulionie z mięsa końskiego, przy użyciu metody kwaś- 
nej obok reakcji węgłowodanowych, daje również niektóre odczy- 
ny proteinowe, czyli, nie jest czystym wielocukrem bakteryjnym. 
Pytanie, czy zjawisko to nie pozostaje w jakimś związku zależ- 
nym od pożywki, skłoniło mnie do dalszych prób z buljouem 
z mięsa wolowego i z wodą peptonową. 

Drugą pożywkę więc stanowił bulion sporządzony z wyciągu 
z mięsa wołowego z 1% dodatkiem cukru gronowego;- sposób 
szczepienia, zastosowania metody kwaśnej i cała technika oczy- 
szczania i strącania alkoholem zupełnie odpowiadała tej, iakiej 
użyto przy bulionie z mięsa końskiego. 

Produkt ostatecznie otrzymany przedstawia się jako ciało bez- 
postaciowe barwy żółtawej, nierozpuszczające się w alkoholu, ete- 
rze, chloroformie i acetonie. Wszystkie odczyny proteinowe — 
w odróżnieniu od zachowania się substancji otrzymanej metodą 
kwaśną z hodowli wyrosłej w buljonie z mięsa końskiego — wy- 
padały zawsze ujemnie; zawartość azotu wynosiła 5,9%; odczyn 
Molischa dodatni; z odczynnikiem Fehlinga brak redukcji, która 
wystąpiła dopiero po hydrolitycznem działaniu kwasu siarkowego 
na gorąco; ilość ciał redukujących po 4-godz. hydrolizie, obliczona 
jako glukoza, wynosiła 68%. Ciało więc otrzymane metodą kwaśną 
z hodowli amylobacter, wyrosłej w buljonie z mięsa wołowego 
budową swą odpowiada wielocukrom bakteryjnym. 

Odczyn wiązania dopełniacza wypadał dodatnio tak w cieplo- 
cie 37° jak i -+50 tylko z surowicą komologiczną w rożcień- 
czeniu wywoływacza do 1/64.000, natomiast z surowicami kon- 
trolnemi, jak normalną surowicą królika, surowicą X 19, sur. per- 
fringens wypadał stale ujemnie, we wszystkich rozcieńczeniach, 
począwszy od 1/2.000. 

Chcąc się wreszcie przekonać, czy na skład i zachowanie się 
wielocukru bakteryjnego nie wpływa tu znaczna ilość węglowoda- 
nów, a szczególnie glikogenu, zawarta w buljonie mięsnym, użyłem 


8) Sachs H. w Handbch. d. path, Mikroorg. — Kolle - Kraus - 
Utlenhuth, tom 111, str. 285. r. 1930. 


jeszcze trzeciego podłoża, mianowicie wody peptonowej z dodat- 
kiem cukru gronowego (1% peptonu, 0,5% NaCl, 1% cukru grono- 
wego, pH 7,6). Stosując tę 'samą technikę otrzymałem zapomocą 
kwasu octowego ciało, które podobnie jak z hodowli buljonowei 
z mięsa końskiego dawało te same dodatnie odczyny proteinowe; 
zawartość azotu wynosiła 11,1%/6; odczyn Molischa dodatni; z od- 
czynnikiem Fehlinga brak redukcji, która wystąpiła dopiero po 
hydrolitycznem działaniu n. kwasu siarkowego na gorąco; ilość 
ciał redukujących po 4-godz. hydrolizie, obliczona jako glukoza, 
wynosiła 52%. 

W odczynie B—G otrzymany produkt z hodowli w wodzie 
peptonowei zachował się — podobnie, jak ciało otrzymane metodą 
zasadową z hodowli buljonowej — zupełnie biernie, nie dając 
w żadnem rozcieńczeniu wiązania dopełniacza z homologiczną su- 
rowicą. 

Dodać jeszcze można, że substancje, jakie otrzymałem zapo- 
mocą metody zasadowej i kwaśnej z jałowej wody peptonowei 
i z jałowych buljonów, fizykochemicznie odpowiadające tym cia- 
łom, które otrzymuje się z hodowli, pod względem serologicznym 
zachowywały się zawsze biernie. 

Reasumując dotychczasowe wyniki, widzimy, że: 

1) Zapomocą metody kwaśnej otrzymuje się substancje, które 
zależnie od pożywki wykazują pewne różnice w budowie che- 
micznej. 1 tak, ciało otrzymane z hodowli laseczki amylobacter, 
wyrosłej w bulionie z mięsa wołowego, iest czystym węglowodanem 
wielocząsteczkowym, podczas gdy z hodowli wyrosłei w bulionie 
z mięsa końskiego jak również w wodzie peptonowej, otrzymane 
substancje, obok odczynów charakterystycznych dla wielocukrów, 
dają jeszcze niektóre dodatnie reakcje proteinowe. Ponieważ do 
wszystkich pożywek użyto tej samej ilości (1%/e) i tej samej serji 
fabrykatu peptonu (peptonum siccum e carne, Witte, Rostock), 
odpowiedź na pytanie, co jest właściwie przyczyną różnic w bu- 
dowie ciałą otrzymanego z jednej strony z hodowli peptonowei 
i w bulionie z mięsa końskiego, z drugiej zaś strony z hodowli 
w buljonie z mięsa wołowego, narazie jest rzeczą niemożliwą 
i wyjaśnienie tej sprawy wymaga idalszych badań. 

2) Wielocukier bakteryjny czysty, otrzymany z hodowli bu- 
lionowej z mięsa wołowego, jak również ciała wykazujące niektóre 
dodatnie odczyny proteinowe, obok odczynów na wielocukry, 
a otrzymane z hodowli bulionowej z wyciągu mięsa końskiego, 
w oOdczynie wiązania dopełniacza z tą samą surowicą królika, 
uodparnianego szczepem laseczki amylobacier, wykazują równie 
wysokie miano, pod względem więc serologicznym zachowują się 
identycznie, coby było dowodem, iż rolę czynną odgrywa tu wielo- 
cukier bakteryjny, bez względu na domieszkę proteinową. 

3) Wielocukier bakteryjny, otrzymany metodą zasadową z ho- 
dowli las. amylobacter w buljonie z mięsa końskiego, jak również 
ciało otrzymane metodą kwaśną z hodowli peptonowej, okazały 
się w odczynie wiązania dopełniacza nieczynne. 
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OCENY. 


Gebissvertfall und Ernihrung. Rozpad uzębienia a odżywianie. 
WALTER KLUSSMANN. Kleine Hippokrates — Bücherei. Tom VI. 
Stuttgart Lipsk, 1936, 56 stron, 1 tablica. Cena: 3 RM. 

Klussmann Dr. med. i Fil. w niewielkiej pracy napisanej 
interesująco wskazuje na zależność stanu zdrowia osobniczego od 
stanu zdrowia zębów, jako aparatu żucia i zębów, jako punktów 
wyjścia zakażenia ogniskowego. Przyjmuje jako pewnik zwięk- 
szanie się próchnicy z biegiem stuleci (Diluvium 0% próchnicy, 
epoka kamienna 2,0%, epoka Ibronzowa 21,807, w piątem stuleciu 
70,3%, w XII stuleciu 75%, od XVIII do XIX stulecia 82,78%) i to, 
że obecnie tylko 3% ludzi w Niemczech ma nietknięte uzębie:ne, 
a powyżej lat 10 tylko 1%. Jako przyczyny tego zastraszajączgo 
„rozpadu uzębienia“ uważa autor: dziedziczność, cywilizację i nie- 
właściwe odżywianie. Klussmann omawia je koleino, a naj- 
obszerniej zajmuje się kwestią odżywiania. 

Profilaktyka próchnicy w majszerszem tego słowa znaczeniu 
jest głównym celem książki i omówiona jest obszerniej w roz- 
dziale ostatnim, który wraz z załączoną pouczającą tablicą ilu- 
struje wpływ jakości pożywienia na uzębienie. 

Książka Klussmanna jest dzwonieniem na alarm, by zmie- 
nić dotychczasowy sposób odżywiania, gdyż „iozpad uzębienia“ 
jest wedle autora tylko jednym z objawów złego stanu zdrowia 
organizmów. 

Powyższa praca niewątpliwie zainteresuje szczególnie lekarzy 
zajmujących się lecznictwem społecznem. 

T. Owiński (Lwów). 


Podkrętarzowe przecięcie kości, (osteotomia subtrochanterica) 
w leczenin zastarzałych zwichnięć wrodzonych stawu biodrowego. 
P. M. LANCE. Masson Edit. Paryż. 

Przy opracowaniu tematu, autor oparł się na bardzo obszer- 
nym materjale klinicznym, co pozwoliło na krytyczną ocenę róż- 
nych podanych metod operacyjnych. Osteotomie dzieli autor na 
dwie grupy: jedna ma na celu wyłącznie zmianę kierunku osi uda, 
druga ma na celu stworzenie oparcia dla miednicy. Tej drugiej 
grupie poświęcił autor najwięcei miejsca, omawiając technikę 
i rezultaty t .zw. bifurkacji Lorenza, niskiej osteotomji Schanza 
| i Gl 


Nr. 31. 1936. 


Wkońcu podaje Lance swoją technikę, stosowaną przez niego 
i kilku innych chirurgów od pewnego czasu. 
E. Michalowski (Lwów). 


Choroby gruczołów dokrewnych. H. CURSCHMANN, (Medi- 
zinische Praxis-Sammlung für ärztliche Fortbildung-herausgegeben 
von L. R. Grote, A. Fromme, K. Warnekros. Band I Endrokrine 
Krankheiten von Hans Curschmann mit einem Beitrag von F. Pran- 
ge). II. ulepsz. wydanie. Str. X + 144, rycin 47. Cena: 8 RM. 
Wyd. Th. Steinkopif, Drezno — Lipsk. 1936. 

Drugie wydanie książki Curschmanna było zapewne potrzebne 
dla uzupełnienia jej pewnemi najnowszemi a dla lekarza-praktyka 
interesującemi wiadomościami. Ośm bowiem lat minęło od wyda- 
nia pierwszego. Choroba Cushinga, leczenie choroby Addisona kor- 
tyną i witaminą C (o NaCl nie wspomniano), wzmianka o leczeniu 
choroby Basedowa tyronormanem, o badaniach Butenandta, Ansel- 
mino i Hoffmanna. Szent-Gyórgyego, dalej wzmianka o hormonie 
tyreotropowym, o czynniku A. T. 10 (kalcinosefactor) Holtza w le- 
czeniu tężyczki, wreszcie sprawa wytrzebiania i wyjaławianią, 
oto ostatnie nowości uwzględnione w tej książce. 

Po krótkim wstępie następują rozdziały traktujące o tarczycy, 
przytarczycach, przysadce mózgowej, nadnerczach, gruczołach 
płciowych i szyszynce. W innych ustępach jest mowa o zespołach 
wielogruczołowych i o chorobach, w których przyjmuje się tło 
wewnątrzwydzielnicze. Opisano także objawy ze strony gruczołów 
dokrewnych przy chorobach nerwowych, twardzinie skóry, cho- 
robach krwi, psychozach. Każdy rozdział o danym gruczole do- 
krewnym poprzedzono krótkim a niezbędnym wstępem anatomicz- 
no-fizjologicznym, poczeim opisano symptomatologję, etiologię, 
patogenezę, rozpoznanie, rokowanie, przebieg i leczenie schorzeń 
gruczołów dokrewnych, a wszystko zwięźle, zgodnie zresztą 
z przeznaczeniem książki. Liczne ryciny, a wiele z własnych spo- 
strzeżeń autora, z tych niektóre bardzo interesujące, np. typy 
interseksualne, dużo przydają wartości tei treściwej endokryno- 
logji, bo objętej zaledwie 9 arkuszami (144 stronami) druku. Wiele 
uwag i przestróg (np. w sprawie leczenia schizofrenii insuliną), 
jakoteż podawanie własnych spostrzeżeń autora wpływają dodat- 
nio i ożywiająco na tekst. Autor nie obciąża czytelnika wiado- 
mościami mepewnemi, ale za to z naciskiem zwraca uwagę na 
sprawy praktycznie ważne. Wspomniana zwięzłość książki daje 
się może nieco silniej odczuć w niektórych miejscach, na skutek 
tego pokrzywdzono pewne zagadnienia, które należała może nieco 
obszerniej omówić. Można także żałować spowodu, zdaje się, 
niezbyt przejrzystego układu niektórych ustępów. Mam na myśli 
przedewszystkiem ustępy o dystrophia pigmentosa, rozmięknie- 
niu kości, o chorobie Schüller - Christiana i innych umieszczo- 
nych pod tłustym nadtytułem: „Schorzenia szyszynki". 

Mimo to jednak przyznać należy, że to nie przeszkadza w ogól- 
nem zorjentowaniu się w omawianym przedmiocie. Zwięzłość zaś 
jest wytłumaczona a nawet konieczna zgodnie z przeznaczeniem 
książki; musi więc ona stanowić tylko krótkie zestawienie dzisiej- 
szych poglądów na całokształt zagadnień związanych z nauką 
o gruczołach o wewnętrznem wydzielaniu. Zaznajomienie się z tą 
książką może być pożyteczne, pozwoli ono bowiem na przypomnie- 
nie spraw dawnych, znanych i na ogólne zorientowanie się w now- 
szych zagadnieniach omawianego przedmiotu. 

Wydawnictwo Tl. Steinkopffa zapewnia nienaganny wygląd 
książki. 

B. Giędosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Tematy ogólne. ' 


Leczenie miejscowe w zakażeniach ocznych. LA VACCINO. 
G. la Torre Rassegna Internat. di Clinica e Terapia. Vol. XV. 
Nr. 19. 1934. 

Szczepienie, to jest użycie ciał drobnoustrojów w celu uodpor- 
nienia ustroju, używane było w znacznych rozmiarach w pato- 
logii ludzkiej. Ale leczenie szczepionkami, które ograniczono do 
celów ogólnych (szczepienie w celu otrzymania szybkiego od- 
działywania czynników odpornościowych i wyników dodatnich 
w narządach chorych) skierowane jest obecnie ku nowym zasto- 
sowaniom, jakie w świetle wyników leczniczych okazały się 
w praktyce bardzo skutecznemi. Mówimy tu o leczeniu szczepie- 
niem umieiscowionem. Nowe te stosowania znalazły wyraźne 
i stanowcze potwierdzenie na polu leczenia chorób oka w pra- 
cach i badaniach najnowszych, które rozwinął Rnata w Egip- 
cie szczególniej, a które doszły do szczytu w stworzeniu szcze- 
pionki, nazwanej przez autora Lakminą (Lacmin) wytwarzaną 
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w 5. A. R. M. w Rzymie. Lakmina prof. Rnata otrzymuje się 
z połączonych szczepów prątków ocznych zebranych z rozlicz- 
nych gatunków jaglicy i zakażeń pospolitych oka w formie prat- 
ków osłabionych, utrzymywanych w zawiesinie. Autor w doświad- 
czeniach, trwających przeszło rok, wykazał skuteczność tego 
„collyrium-vaccin* w klinice ocznej, stojącej pod jego kierownic- 
twem, tak dobitną, że postanowił ogłosić wyniki, aby nie pozba- 
wiać kolegów możności leczenia rozmaitych schorzeń oka spo- 
sobem prostym, łatwym, skutecznym a nieszkodliwym, którego 
użycie zachęci ich do powszechnego zastosowania. 

Autor stwierdził wyniki pomyślne i skuteczne w 40 wypad- 
kach zapaleń ostrych i podostrych prątkiem Morax-Axenfeld. Świet- 
ne wyniki w zapaleniu powiek z owrzodzeniami (blepharitis ulcero- 
sa) — w przewlekłych zapaleniach woreczka łzowego (dacryocysti: 
tis) i wynikłych stąd zapaleniach spojówki w zwężeniach worka 
i zależnych od tego zaburzeniach. W tych wszystkich razach leczo- 
nych Lakminą zmiany miejscowe wróciły do normy tak dalece, 
że chorzy, mający zamiar poddać się operacii, mogli jej szczę- 
Śliwie uniknąć, po zupełnem ustąpieniu zaburzeń ocznych. Godzi 
się wspomnieć o wypadku kataru wiosennego, wyleczonego zu- 
pełnie po dwumiesięcznem leczeniu Lakminą. 

Autor otrzymał wyniki równie pomyślne w dziesiątkach za- 
paleń rogówki i wrzodów rogówki i w czterech przypadkach wrzo- 
du septycznego rogówki. Wreszcie w leczeniu jaglicy stosowanie 
collyrium Lacmin było szczególniej skuteczne: żadnych powikłań, 
żadnej trudności, ani nieznoszenia, żadnych bólów. Autor wnios- 
kuje, że nieszkodliwość szczepionki, jei praktyczność, szerokie 
zastosowanie, wyniki wybitne, są czynnikami dodatniemi, które 
zachęcić mogą praktyków do doświadczeń z tą szczepionką w' tak 
licznych i czasem uporczywych zakażeniach oka ludzkiego. 

Dr. M. (Lwów). 


Biologia. 


Dalsze badania nad hormonem ciałka żółtego. K. EHRHARDT 
i ALARICH HAGENA. Endokrinologie. Bd. 16. H. 1/2. 1985 r. 

Praca dotyczy głównie pochodnych ciałka żółtego, występują- 
cych w łożysku ludzkiem, w wyciągach z moczu ludzkiego i zwie- 
rzęcego i występująch w Świecie zwierzęcym. Również Agomen- 
sina i Sistomensina była w tym kierunku wypróbowana. Wyniki 
były następujące: 

W pierwszej serii podawano Agomensinę i Sistomensinę w nie- 
wielkich ilościach królikom niedojrzałym, uprzednio przygotowa- 
nym folikuliną. Wyniki przeważnie były ujemne. W drugiej 
serji podawano większe dawki (do 30 cem?  Sistomensiny 
na królika). W kilku przypadkach otrzymano wyniki słabo do- 
datnie. Zupełnych zimian gruczołowych śluzówki w żadnym wy- 
padku nie obserwowano. To dowiodło, że Sistomensina zawiera 
niewiele hormonu ciałka żółtego. Badania F. Miranda, który uży- 
wał dużych dawek (25 g), wykazaty zupełne zmiany gruczołowe 
śluzówki macicy. Następnie wykonano cały szereg badań z mę- 
skim hormonem płciowym. Wstrzykiwano niedojrzałym królikom, 
uprzednio przygotowanym folikuliną, codziennie 1cm? Erugonu 
i 2 cm” Agomensiny, ogółem 5 cm* Erugonu i 10 cm* Agomensiny. 
Badania histologiczne wykazały zupełną przemianę gruczołową 
śluzówki macicy. To potwierdza pogląd, który panuje w literatu- 
rze, żę męski hormon płciowy i hormon ciałka żółtego wywołują 
identyczne działanie biologiczne. Dr. med. F. Mikulska. 


Dzialanie hormonów na poziom cukru we krwi u ludzi. 
SCHULZ. Z. für die ges. experim. Medizin. 97/3. 

Krzywa poziomu cukru we krwi u chorych i zdrowych po 
wstrzyknięciu insuliny jest różna; u chorych maksymum opadania 
występuje później i wykazuje większą różnicę pomiędzy ilością 
cukru naczczo a wartością najniższą, Podawanie jednocześnie 
kreatyny i hombreolu potęguje działanie insuliny, chociaż bez 
insuliny nie wywierają te ciała wpływu na poziom cukru we krwi. 
Pregnyl obniża wpływ insuliny zwłaszcza sam podany, iak przy 
jednoczesnem podawaniu insuliny. 

Rymaszewski (Wilno). 


Wplyw karotyny na retikuloendoteljalny układ; wplyw karo- 
tyny na wzrost nowotworów. K. STERN i R. WILLHEJM, Z. f. die 
ges. experim. Medizin 97/3. 

Doświadczenie wykonano na królikach; podawano karotynę 
podskórnie, wpływ na ukłąd siateczkowo-śródbłonkowy badano 
za pomocą metody z barwikiem Kongo i za pomocą własności 
surowicy rozpuszczania komórek rakowych. Wynik tych doświad- 
czeń przemawia za podniecającem 'działaniem karotyny na układ 
siateczkowo-śródbłonkowy, oczywiście w granicach pewnych da- 
wek; przekroczenie tych dawek daje wynik przeciwny. Wpływ 
karotyny na wzrost nowotworów nie dał jednoznacznych wyników. 

Rymaszewski (Wilno). 
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O działania pankreotropowego hormonu przedniego platu 
przysadki u różnych gatunków zwierząt. ANSELMINO, HEROLD 
i HOFFMANN. Z. f. die ges. experim. Med. 97/3. 

Autorowie badali mikroskopowo skrawki trzustki zwierząt 
leczonych wyciągiem z przedniego płatu przysadki, oraz skrawki 
z trzustki u zwierząt kontrolnych. U morskich świnek, szczurów, 
psów, kotów stwierdzili wyraźne zmiany, to jest zwiększenia 
się ilości wysepek Langerhans'a oraz rozrost istniejących. U my- 
szy, kur, gołębi badania nie dały wyników. 

Rymaszewski (Wilno). 


O działaniu słabych naświetlań radowych na skłonność do 
zapalenia skóry ludzkiej. F. BRUMAN i L. GUBERMAN. Z. f. 
die ges. experiim. Med, 97/3. 

Autorowie stwierdzili, iż pod wpływem naświetlań radowych 
skłonność do zapaleń skóry się obniża; pęcherze zapalne na na- 
Świetlanej skórze są mniejsze, oraz obwódki przekrwienia. Auto- 
rowie nie określają istoty tego ziawiska, niewiadomo bowiem, czy 
jest ono wyrazem tylko zahamowania, czy też jest to wyrazem 
przyspieszonego przebiegu sprawy. Rymaszewski (Wilno). 


Porównawcze oznaczanie glukozy szpikowych i timiatycznych 
bialych cialek krwi ludzkiej. HANS HORSTERS. Z. f. die ges. 
experim. Med. 97/3. 

In vitro w atmosferze tlenu białe ciałka szpikowego pocho- 
dzenia zużywają glukozę znacznie szybciej niż limfatyczne białe 
ciałka krwi; natomiast w atmosferze azotu różnicy niema. W obu 
wypadkach przechodzi glukoza w kwas mlekowy; proces ten ma 
charakter odwracalny (synteza i resynteza). 

Rymaszewski (Wilno). 


Patologia. 


Wplyw frakcji w wodzie nierozpuszczalnej otrzymywanej 
z moczu cieżarnych (hormonu gonadotropowego) na zstępowanie 
jąder. H. S. RUBINSTEIN. Endocrinology. 20. 192. 1926. 

Badania przeprowadzono w ośmiu przypadkach, w których 
stwierdzono brak jedno- lub dwustronnie jąder w worku 
mosznowym. Wiek chłopców wahał się między 9 a 17 
lat W trzech przypadkach, które były konstytucyjmie i endo- 


krynologicznie zupełnie zdrowe, nie uzyskano żadnego wy- 
niku. W pozostałych zaś przypadkach z zaburzeniami prze- 
ważnie przysadkowemi stwierdzono zstępowanie jąder, połą- 


czone z powiększeniem prącia i z pojawieniem się spermato- 
genezy. Zstępowanie jąder występowało w różnym czasie po 
rozmaitem dawkowaniu (przeważnie około 250 iednostek szczu- 
rzych pro dosi). W niektórych przypadkach już po 6-ciu zastrzy- 
kach stwierdzało się obecność jądra w kanale pachwinowym. 
WI. Elmer (Lwów). 


Wpływ wycięcia gruczołów płciowych na tarczycę świnek 
morskich. A. A. KIPPEN i L. LEOB. Endocrinology. 20. 201. 
1936. > 

Wycięcie jąder lub jajników u świnek morskich powoduje 
wzrost czynności komórkowej w obrazie histologicznym tarczycy 
podczas l-go tygodnia po operacii U świnek płciowo niedoj- 
rzałych nie spostrzega się tak wybitnego wyniku. Autorowie 
przypuszczają, że wzrost czynności tarczycy odbywa się drogą 
pobudzenia hormonu tarczyco-zwrotnego. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Wplyw wstrzykiwań Antulitrin-S na wiewiórki plciowo nie- 
dojrzałe płci męskiej. B. L. BAKER i G. E. JOHSON. Endocri- 
nology. 20. 219. 1936. 

Pod wpływem wstrzykiwań hormonu gonadotropowego po 5 
jednostek szczurzych Antuitrin-S przez 12—16 dni stwierdza się 
u niedojrzałych płciowo wiewiórek: powiększenie jąder, zstępo- 
wanie jąder, powiększenie komórek kanalików jąder, spermato- 
genezę, powiększenie pęcherzyków nasiennych, gruczołu kroko- 
wego i gruczołów Coopera. Wi. Elmer (Lwów). 


Studja metaboliczne niewydolności przysadki mózgowej. H. A. 
BULGER i D. P. BARR. Endocrinology. 20. 137. 1936, 

W przypadkach chery i karzełkowatości przysadkowei sto- 
sowano kortynę, hormon gonadotropowy, hormon wzrostowy i tar- 
czycozwrotny. Wybitne zmiany stwierdzono po zastrzykiwaniach 
hormonu tarczycozwrotnego: podniesienie przemiany spoczynko- 
wei do poziomu prawidłowego, poiawienie się ujemnego bilansu 
azotowego, fosforowego i siarkowego, zmniejszenie zatrzyinywa- 
nia wapnia, przechodzenie ujemnego bilansu magnezowego w bi- 
lans dodatni, kreatynurię; stan podmiotowy chorych się pogar- 
szał, 
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W przypadkach chery przysadkowei, połączonej z obrzękiem 
śluzowatym nie stwierdzono zmian w przemianie gazowej. 
WI. Elmer (Lwów). 


Choroba Simondsa z niewydolnością tarczycy i nadnerczy. 
E. ROSE i G. WEINSTEIN. Endocrinology. 20. 137. 1936. 

U pacjentki 4l-letniej, pochodzącej ze Syrii, stwierdzono 
w wywiadach, że począwszy od 33 roku życia, po przebyciu 9-tej 
ciąży, pojawil się objaw esłabienia, spadek wagi ciała, zanik mie- 
siączkowania i inne mniej ważne objawy. Z objawów przedmioto- 
wych: niskie ciśnienie (80/60 mm Hg); przemiana spoczynkowa 
obniżona (—266%/); cytologicznie: ilość ciałek białych 25.100, 
ciałek czerwonych 3.100.000, 62% hemoglobiny; mocznik we krwi 
283 img 9/0. Zejście Śmiertelne nastąpiło wśród objawów śpiączki. 
Leczenie antuitryną, tyroksyną, kortyną, adrenaliną, wlewanie 
chlorku sodu i cukru gronowego dawało tylko przejściową po- 
prawę. Autopsja potwierdziła rozpoznanie: zanik przedniego płatu 
przysadki mózgowej, kory nadnerczy i tarczycy. Tylny płat przy- 
sadki oraz trzustka nie ujawniły zmian histologicznych. 

Wil. Elmer (Lwów). 


O odżywianiu doodbytniczem. Z. WECHSLER. Arztliche 
Rundschau. Nr. 14. 1935. 

Nierzadko zdarza się w praktyce lekarskiej, że nie można 
chorego odżywiać per os, albo tylko w ograniczonym stopniu 
i wówczas zachodzi potrzeba posługiwania się odżywianiem przez 
odbytnicę. Do odżywiania doodbytniczego nadają się przede- 
wszystkiem ciała odżywcze rozłożone, które nie muszą ulegać fer- 
menutacji, jak w górnych odcinkach przewodu pokarmowego. Dla- 
tego do odżywiania per rectum nadają się przedewszystkiem po- 
karmy bogate w węglowodany. Najczęściej stosuje się proste cu- 
kry, szczególnie izotoniczny roztwór cukru gronowego. Jest zu- 
pełnie zrozumiałe, że przy 4—85% stężeniu roztworu cukru gro- 
nowego dowóz kaloryczny jest bardzo mały. 

Abelin (Fizjol.-Chem. instytut w Bernie) wykazał w swych 
doświadczeniach, że Ovomaltyna (Dr, A. Wander S. A.) wywoluje 
u królika silniejsze i dłużej utrzymujące się przecukrzenie krwi, 
niż inne rodzaje cukrów, jak glukoza lub maltoza. Stąd myśl 
zastosowania w odżywianiu doodbytniczem Ovomaltyny, którą 
wytwarza się z wyciągu słodowego, żółtek, mleka, kakao i która 
zawiera substancje odżywcze jęczmienia pod postacią rozłożonych 
związków rozpuszczalnych. 


Aby się przekonać, jak szybko i w jakim stopniu następuje 
wchłanianie Ovomaltyny z kiszki grubej, przeprowadzono cały 
szereg doświadczeń, kontrolując systematycznie poziom cukru we 
krwi po wprowadzaniu Ovomaltyny drogą lewatyw. Po podaniu 
Ovomaltyny w lewatywie zauważono już po 15 min. podniesienie 
się poziomu cukru we krwi, po 30 min. jego maksimum, a po 
60 min, opadnięcie krzywej (faza bipoglikemiczna). Nie udało się 
przyteim stwierdzić, aby podniesienie się poziomu cukru we krwi 
pozostawało w prostym stosunku zależności do ilości Qvomaltyny 
wprowadzonej per clysmam, Prawdopodobnie odgrywają tu rolę 
rozmaite i zmienne warunki wchłaniania w jelicie grubem. 

Przy podawaniu Ovomaltyny pod postacią kropłowych wlewań 
do odbytnicy można było zauważyć większą prawidłowość i bar- 
dziej proporcionalne podnoszenie się poziomu cukru we krwi. Jesz- 
cze po 120 min. poziom cukru był wyższy od normy. 

Pomijając dogodne warunki dla wchłaniania, należy wogóle 
kroplowe wlewania doodbytnicze uważać w porównaniu z lewa- 
tywą za bardziej wskazane. Przy stosowaniu lewatyw odżyw- 
czycii chorzy skarżą się często na trudne do pokonania parcie 
na stolec, którego brak przy wlewaniach kreplowych. Do techniki 
odżywiania doodbytniczego wlewaniami kroplowemi Ovomaltyny 
dodać należy co następuje: 

Przed wlewaniami należy choremu podać lewatywę z wody 
z gliceryną lub mydłem. W żadnym wypadku nie wolno stosować 
doustnie środków przeczyszczajacych, które drażniąc wywołują 
przyspieszenie perystaltyki jelit, wpływają na zmianę ciśnienia 
osmotycznego w jelicie grubem i przez to wywołują zahamowanie 
wchłaniania. Włlewanie kroplowe należy wykonywać o ile moż- 
ności w pozycii leżącej nawznak. Posługiwać się należy „wysoką“ 
rurką jelitową, aby dostarczone pożywienie stykało się z możliwie 
dużą powierzchnią wclłaniającą, Ilość dostarczanego pożywienia 
należy cbliczać indywidualnie. Najczęściej wystarczy podawać 
2—3 razy dziennie po 40—60 g Ovomaltyny rozpuszczonej w 200 
do 220 g mleka (t. i. 300—375 kal). 

Zrozumiałem jest, że ten sposób nie maże zastąpić na stałe 
normalnego odżywiania. Należy go stosować tam, gdzie ze wzglę- 
dów czysło leczniczych, czy ze względu na stan pooperacyjny 
wskazane jest pozostawienie w spokoju górnych odcinków prze- 
wodu pokarmowego. Można ten sposób odżywiania zastosować 
również ze skutkiem, nawet przez dłuższy czas, w narkozach cią- 
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głych, nawykowych wymietach, różnych schorzeniacli górnych 
odcinków przewodu pokarmowego, zatruciach i t. p. Autor stoso- 
wał w kuracjach nasennych to odżywianie przez 10 i więcej dni 
z dobrym wynikiem, jakoże Ovomaltyna zawiera i witaminy (A, 
Bı, B D). Ovomaltyna jako preparat słodowy ma w porównaniu 
z cukrem gronowym tę przewagę, że nie ulega w jelicie grubem 
fermentacji, a więc nie powoduje wytwarzania gazów. Przy stoso- 
waniu w lewatywie glukozy w dużych ilościach tak, jak to koniecz- 
ne jest w tego rodzaju odżywianiu, występowały niejednokrotnie 
objawy praeileus, a nawet w jednym przypadku można było za- 
obserwować objawy ciężkiego ileus paralyticns. Wobec dobrego 
znoszenia i łatwego wchłaniania się Ovomaltyny można ią bez- 
względnie polecić dła odżywiania doodbytniczego. 
St. Fórster (Kraków). 


Zapobieganie tężcowi surowicą ze stanowiska lekarza praktyka, 
K. MAREK. Cas. Lek. Česk. 1936. 11 wedł. M. KI. 24. 1936. 

Wstrzyknięcie zapobiegawcze surowicy przeciwtężcowej nie 
chroni całkiem pewnie przed tężcem, i nie chroni też przed możli- 
wem zejściem śmiertelnem, Wstrzyknięcie połączone jest z pewnem 
niebezpieczeństwem dla chorego, i obciąża go jeszcze na przy- 
szłość. W normalnych warunkach wybuch tężca z rany, opatrzonej 
przez lekarza, jest rzadki a wtedy przebieg jest zwykle dobry. 
Zważywszy te trzy momenty i po rozpatrzeniu wszelkich wskazań 
i przeciwwskazań nie można uważać niewykonania zastrzyku za- 
pobiegawczego za błąd, lecz przeciwnie należy potępiać Jego re- 
gularne i nieograniczone stosowanie. Tylko w pewnych zanieczy- 
szczonych zranieniach wstrzyknięcie surowicy jest uzasadnione. 
Jako metodę przyszłości zalecać należy czynne uodpornienie za- 


pomocą anatoksyny. s 
Feis. 


Leczenie dietetyczne osadu i kamieni w drogach moczowych. 
LAMPE. (Münch. med. Woschr. 1936, 20). 


Jako ogólną regułę, celem zmniejszenia stężenia moczu dążyć 
należy do możliwie obfitego dowozu płynów. Ilość soli kuchennej 
należy ograniczać do średniego rozmiaru 5—6 g dziennie. W ka- 
mieniach moczanowych należy ograniczać spożywanie mięsa z zą- 
lecaniem diety głównie mleczno-iarskiej, a w dodatku picie wód 
alkalicznych, Kwasotę moczu obniżamy też stosowaniem węglanu 
wapniowego lub urecydyny 4—6 g dziennie. W kamieniach fosfo- 
ranowych dążymy do zakwaszania moczu, co osiągamy przewagą 
potraw mięsnych, mącznych i chleba z obniżaniem diety roślinnej. 
Jako leki stosujemy: Acid. phosphor. 1:10 Aq.. z tego 3 r. dziennie 
po 20 kropel albo 3 r. dz. po 1 g Natr. phosphor. W kamieniach 
szczawianowych usuwamy potrawy zawierające kwas Szczawiowy 
lub jego połączenia, do których należą szczaw pospolity, rabarbar, 
szpinak, pomidory i t. d. Natomiast zezwalamy ua spożywanie po- 
traw bogatych w wapń, jak mleko, sery, jaja, oraz picie wód 
alkalicznych i wapniowych. Prócz tego stosujemy 3 T. dz. po lg 
Calc. carbon. po jedzeniu. W cystynurii ograniczamy dowóz białka 
na 0.5—1g białka na kilogram wagi ciała, dieta ma być głównie 
jarska i starać się musimy o zalkalizowanie imoczu. Ras 


Rzadkie objawy z ucisku nerwów w schorzeniach serca i wiel- 
kich pni naczyniowych. W. FILIŃSKI. Medycyna. Nr. 10. 1936. 

Autor opisuje 2 przypadki schorzeń serca, którym towarzy- 
szyły zresztą rzadkie obiawy uciskowe sąsiadujących nerwów. 
W mierwszym przypadku obok duszności, bicia serca, występo- 
wała na plan pierwszy uporczywa czkawka, odbijania i wymioty. 
Czkawkę przypisywano uciskowi rozszerzonego przedsionka le- 
wego na nerw przeponowy lewy, co wykazano na zdięciu rentge- 
nowskiem. Przypadek ten klinicznie rozpoznawany jako miedomy- 
kalność zastawki dwudzielnej ze zwężeniem ujścia żylnego le- 
wego, jest o tyle godny uwagi, że łączył iw sobie objawy ucisko- 
we nerwu przeponowego, które do tei pory nigdy nie były przy 
tej wadzie spostrzegane. Z innych objawów, występujących w tym 
przypadku — wymioty i odbijania, po wykluczeniu tła żołądko- 
wego, były nastęvstwem podrażnienia n. X. idącego mo tylnej 
ścianie przedsionka między nim a przełykiem. 

Drugi przypadek dotyczy chorej z zespołem obiawów Base- 
dowa i rozszerzeniem łuku tętnicy głównej z objawami podraż- 
nienia nerwu krtaniowego dolnego, po stronie lewej wskutek ucis- 
ku. Tło kilowe. Objawy Basedowa w tym przypadku łączy 
autor z uciskiem na nerw współczulny (zwój gwiaździsty), a nie 
z pierwotnem zaburzeniem czynności tarczycy. Potwierdzeniem tego 
przypuszczenia mógłby być fakt bardzo znacznego złagodzenia 
obiawów tatczycowych po zastosowaniu leczenia specyficznego. 

St. Malczyński (Lwów). 
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Zwalczanie niedrożności porażennej jelit. K. SANTARIUS. Le- 
karz Wojskowy. T. XXVI. Z. 6. 

Większe operacje przewodu pokarmowego oraz ropienia w ja- 
mie brzusznej dają bardzo często zaburzenia czynności ruchowej 
jelit i zarazem mają skłonność do stałego wzmagania się, dając 
niekiedy obraz chorobowy niedrożności porażennej jelit. Dawniej- 
sze sposoby zwalczania niedrożności porażennei ielit jak: ogrze- 
wanie brzucha, płókanie żołądka, jelita grubego, chirurgiczne, 
wreszcie hormonalne retrohipofizyną nie ustępują zupełnie, wedle 
autora nowym, a to stosowaniu dożylnemu lub w kroplówce do- 
odbytuiczej hipertonicznemu roztworowi soli. Autor zapobiegawczo 
natychmiast po każdym zabiegu operacyjnym 'w jamie brzusznej 
wstrzykuje 10 cm 10%/o roztworu NaCl. O ile chory nadal skarży 
się ua bóle brzucha ze wzdęciem, podaje się kroplówkę z hiper- 
tonicznej soli (150 200 cm*), dren do odbytnicy i nagrzewania. 
Przy utrzymujących się zaburzeniach perystaltyki powtarza się 
cały cykl. Efekt działania nie jest tak szybki, jak po retrohipofizy- 
nie, ale bezbolesny, wiatry odchodzą w *"/:—3 godz. wzdęcie znika 
i stan szybko się poprawia. Stosowanie zapobiegawcze, przeciw 
pocperacyjnemu porażeniu jelit, stężonego roztworu NaCl, przy 
żadnych przeciwwskazaniach, oraz taniości środka powinno mieć 
miejsce, a może równieź oddać usługi przy porażeniach na tle 
ataków kamic i po większych zabiegach ginekologicznych. 

J. Lankosz (Lwów). 


Wpływ białkowo-tluszczowej diety Jarockiego na wydzielniczą 
czynność żolądka. FR. KRAJEWSKI. Lekarz Wojskowy. T. XXVII. 
Z. 

Autor opisuje własne badania i wyniki wpływu diety Jaroc- 
kiego u 15 chorych (5 z nadkwaśnością, 3 z wrzodem żołądka, 
1 z wrzodem żołądka i nadkwaśnością, 1 z wrzodem żołądka 
i krwotokiem, 7 z wrzodem dwunastnicy z tych 5 z nadkwaś- 
nością a 2 z kwasotą normalną. Wszyscy badani pozostawali na 
diecie Jarockiego przez osiem dni. Dieta Jarockiego opiera się na 
dwu okresach — w pierwszym (8—10 dni) podaje się tylko suro- 
we białko jaja kurzego bez soli i masło. Zaczyna się od 1 jaja 
i 20 g masła, w następnych dniach zwiększa się o 1 jaje i 20 g 
masła, przytem nie podaje się żadnych płynów, lekarstw, lawa- 
tyw. W drugim okresie spożywa chory kleiki, kaszki, owsianki na 
wodzie, bez soli ze świeżem masłem, można dodać cukru, słod- 
kie tarte kompoty i tarte jarzyny (wygotowane bez soli). Autor 
musiał dodatkowo podawać wodę lub wlewać podskórnie roztwór 
fiziologiczny, spowodu nieznoszenia braku płynów. Czynność wy- 
dzielniczą błony śluzowej żołądka badał autor u 4 po histaminie, 
u 4 po 200 om? soku świeżej kapusty, a u 6 po Śniadaniu próbnem 
Ewald-Boasa. Autor z badań i wyników stawia wnioski, że dieta 
Jar. bez płynu zmniejsza ilość soku żołądkowego, skraca czas 
jego wydzielania, obniża kwasotę ogólną i kwasu solnego wolnego, 
obniża zasób zasad i chlorki we krwi, wywołuje ketonurię. Za- 
razem znosi łaknienie, uczucie głodu i uśmierza ból. Działając 
hamująco na czynność wydzielniczą żołądka, obniżając kwa- 
sotę i ilość soku żołądkowego stwarza dieta Ja. dogodne wa- 
runki do gojenia się wrzodów błony śluzowei przewodu pokar- 
mowego. a obawa przed śŚpiączką kwasicową spowodu wzrasta- 
jącej ketanemii jest płonną, bo nawet długotrwała ketonernia jest 
nieszkodliwą. J. Lankosz (Lwów). 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


XIV Zebranie z dnia 8 listopada 1935 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Oddziałem Poznańskim Pol- 
skiego Towarzystwa Dermatologicznego. 


Komunikaty Zarządu: 


Prezes kol. Kapuściński donosi o uroczystem zebraniu 
Wydziału Lekarskiego zwołanem na dzień 24 listopada 1935 roku 
i podaje jego porządek obrad do wiadomości zebranych, prosząc 
o liczny udział członków Wydziału ze względu na uroczysty cha- 
rakter zebrania oraz osobę prelegenta prof. dr. E. Godlewskie- 
go z Krakowa, który będzie mówił na temat „Twórczość żywej 
przyrody, a tworczość człowieka“. Zarząd postanowił uczcić za- 
sługi prof. dr. Adama Wrzoska członka honorowego Wydziału 
Lekarskiego z okazii 15-lecia Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu 
Poznańskiego dyplomem honorowym jako dokumentem stwierdza- 
jącym wprowadzenie w czyn przez prof. Adama Wrzoska 
uchwały Wydziału Lekarskiego T. P. N. z dnia 26 listopada 1918 
roku o utworzeniu Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu w Po- 
znaniu. 

Dyplomem powyższym pragnie zarząd imieniem Wydziału Le- 
karskiego złożyć publiczne podziękowanie Organizatorowi i pierw- 
szemu Dziekanowi Wydziału Lekarskiego za ogrom twórczej pracy 
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przy utworzeniu tego Wydziału. Powyższe oświadczenie prezesa 
zebrani przyjęli do wiadomości. 

Pokazy: 1) Kol. Górny W.: „Zmiany starcze w paznokciu”. 
Wspólnie z dr. J. Alkiewiczem przeprowadził referent bada- 
nie istoty wałów podłużnych paznokcia, będących objawem star- 
czym. Histologią tych zmian nikt się dotąd nie zajmował. Jeden 
z paznokci wykazujący obecność 3 wałów podłużnycii, pocięto na 
134 preparaty. Mikrofotogratije nalbandziej typowych preparatów 
przedstawiono i omówiono na posiedzeniu. Referent dochodzi do 
następujących wniosków: wały podłużne są wyrazem procesów 
hipotroficznych a nie przerostowych, jak dotąd autorowie przy- 
puszczali. Istota zmian starczych i wałów podłużnych tkwi w zmia- 
nach naczyniowych. 

Rozprawa: Kol. Kucharski podkreśla zasługę Dr. Alkie- 
wicza, który od szeregu lat zwraca szczegółowemi pokazami 
uwagę naszą na paznokcie, których bliższa znajomość ma wielkie 
znaczenie nietylko dla dermatologa, ale i internisty, Wspomina 
o jednym ze swych chorych leczonych jodem spowodu stwardnie- 
nia tętnic, u którego po leczeniu wystąpiło wygładzenie fałdów po- 
dłużnych na paznokciach. 

Kol Kapuściński (członek Wydziału): zwraca uwagę, że 
po chorobach ogólnych wycieńczających organizm zauważyć można 
zmianę na paznokciach o kształcie poprzecznych rowków. Te rowki 
powstają jako wynik zaburzeń odżywczych wywołanych ogólnem 
wyczerpaniem organizmu. Gdy organizm przyjdzie do siebie za- 
czyna wyrastać zdrowy paznokieć i wypycha powoli rowki. 

Kol. Jezierski (członek Wydziału): w medycynie we- 
wiiętrznej znane są zmiany występujące na paznokciach, a miano- 
wicie po niektórych chorobach zakaźnych np. po płonicy, odrze, 
durze występują poprzeczne zagłębienia wywołane niedostatecz- 
nem odżywianiem macierzy paznokcia. Są to więc zmiany troficzne. 

Kol Alkiewicz J. (członek Wydziału): pręgi podłużne 
paznokcią łączą się Ściśle ze zmianami w naczyniach macierzy. 
Rozszerzenia naczyń, które spotyka się pod macierzą takiego paz- 
nokcia, przypominają w obrazie histologicznym żywo zmiany na- 
czyń w t zw. naczyniaku starczym, który niesłusznie nazywano 
dawniej naczyniakiem, gdyż cechą jego istotną są rozszerzenia 
naczyń. To cierpienie występuje zawsze w starszym wieku, nie- 
kiedy już po 30 roku życia. Pregi podłużne paznokcia, znamienne 
dla paznokci starczych, łączą się patogenetycznie z tym obrazem 
chorobowym. 

2) Kol. Alkiewicz J. (członek Wydziału): „Morbus Bowen“. 
U chorego, lat 42, wycięto ognisko wielkości grochu na twarzy 
o wyglądzie klinicznym nabłoniaka. Badanie histologiczne wyka- 
zuje wszystkie cechy choroby Bowena, jak zmiany wodniczkowe 
w komórkach naskórka, komórki wielojądrzaste o bardzo wielkich 
rozmiarach (clumping -- calls), małe komórki o jądrach piknotycz- 
nych, komórki kwasochłonne. Cierpienie to jest stanem przedrako- 
wym. Niektórzy autorowie nazywają stan ten dyskeratozą. 

Rozprawa: 

Kol. Hanasz (członek Wydziału): w sprawie pokazu kol. 
Alkiewicza (preparat choroby Bowena) zapytuję, czy sprawa 
chorobowa była umiejscowiona, czy też dotyczyła zmian przed- 
rakowych w różnych narządach? Gdzie wystąpiły obiawy skórne 
i jakie było rozpoznanie kliniczne? Czy można postawić rozpo- 
znanie właściwe bez zbadania histologicznego? 

Kol. Alkiewicz Jan (ozłonek Wydziału): sprawa była umiej- 
scowiona ma prawym policzku, pozatem innych ognisk nie było. 

Rozpoznanie kliniczne było: „Epithelioma?". 

Rozpoznanie opiera się wyłącznie na badaniu histopatologicz- 
nem, gdyż choroba Bowena może mieć różne postaci kliniczne: 
postać brodawkową, guzowatą i wrzodziejącą. 

3) Kol. Bandych: 1) Łuszczyca, 2) Erythodermia, 

a) Łuszczyca uogólniona. Chory, lat 37, na łuszczycę choruje 
20 lat, poiedyńcze jej wykwity ukazywały się okresowo na miej- 
scach typowych dla łuszczycy i ustępowały bez leczenia. 

W lipcu b. r. uległ chory zakażeniu kiłowemu. Ukończył na 
prowincii pierwsze leczenie swoiste, (tylko bizmutowe). Po 14 za- 
strzyku pojawiły się liczne, gęsto rozsiane na tułowiu, głowie 
i kończynach wykwity łuszczycowe o charakterze ostrym. 

b) Erytrodermia wtórna. 

Schorzenie to, którego głównemi objawami są: zaczerwienienie 
skóry, jako wyraz jej stanu zapalnego, obfite złuszczenie naskórka 
oraz uogólnienie sprawy chorobowej, spostrzegane bywa w prze- 
biegu łuszczycy, pęcherzycy i liszaja czerwonego płaskiego. 

W tym przypadku przyczyna jest inna. 

Chory w kwietniu 1934 r. uległ zakażeniu kiłowemu. W czasie 
drugiego leczenia swoistego w grudniu 1934 powstało ostre zapa- 
lenie skóry wskutek uczulenia na salwarsan. Chory przebywał 
przez dłuższy czas w szpitalu, a zwolniony został jako podleczony. 
Po zetknięciu się z terpentyną, przy pracy zawodowej, nastąpiło 
silne podrażnienie i uogólnienie się sprawy. Energiczne leczenie 
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szpitalne wykazuje nieznaczną poprawę. Dodać trzeba, że sami 
mieliśmy możność obserwowania zaostrzenia się sprawy po wejściu 
chorego do ubikacji świeżo malowanei. 

4) Kol. Rosner: Naevus pigmentosus, Dziecko trzymiesięczne, 
u którego zmiany istnieją od urodzenia. Na całych plecach aż do 
okolicy krzyżowej stwierdza się: płaskie znamie barwikowe wy: 
kazujące miejscami bardzo silne i gęste uwłosienie. Znamię prze- 
chodzi również na boczne i przednioboczne części klatki piersio- 
wej. Takie zmiany spotyka się w postaci rozrzuconych wysepek 
na twarzy i głowie uwłosionej. Zmiany na twarzy i na głowie 
leczy się ostrożnem zamrażaniem GQ». 

5) Kol. Rosner: Parapsoriasis. 

Chory, lat 21, cierpi spowodu parapsoriasis en gouttes (pityria- 
sis lichenoides chronica). Zmiany spotyka się wyłącznie na koń- 
czynach górnych, głównie po stronie ich zgięć. Ogniska są wielo- 
postaciowe i składają się z drobnych lub większych plamek i gru- 
dek, które w większości pokryte są silnie przylegającą łuską. Od- 
cień ognisk walia się od różowego do brunatnego. Cierpienie nie 
powoduje swędzenia. Leczenie polega na zastrzykiwaniach domię- 
Śniowych pilokarpiny i naświetlaniu lampą kwarcową. 

Rozprawa: 

Kol. Bochyński (członek Wydziału): Niemcy odróżniają 
łuszczycę pospolitą (psoriasis vulgaris) „Schuppenflechte“ a łupież 
liszajcowy przewlekły (purapsoriasis lichenoides sive pityriasis 
lichenoides chronica sive dermatitis psoriasiformis nodularis) 
(„Schuppchentiechie”), ponieważ przy tej chorobie łuski są o wiele 
delikatniejsze, cieńsze i nie mają srebrzystego połysku, który cha- 
rakteryzuje łuski prawdziwej łuszczycy. Co się tyczy wyników 
leczniczych, to leczenie łupieżu liszajcowego jest o wiele trudniej- 
sze niż leczenie łuszczycy. Podobieństwo do pewnych osutek dru- 
giego okresu kiły jest nieraz bardzo duże, więc należy się wy- 
strzegać pomyłek. 

Kol. Rosner: przypadek. o którym wspomina kol. B o ch y ń- 
ski wykazywał bardzo gęsto rozmieszczoną osutkę przeważnie 
typu grudkowego, łuszczącą się. Wykwity najgęstsze na tułowiu 
zajmowały również częściowo twarz, a na napletku przedstawiały 
się w formie płaskich guzów, których podobieństwo do kiły było 
znaczne. W przypadku tym widziało się również bardzo wiele 
zmian zejściowych po wysypce jako lencoderina parapsoriaticum. 

6) Kol. Rosner: Radiodermitis. Chora przedstawiona już była 
na posiedzeniu Oddziału Poznańskiego P. T. D. w dniu 25. IV. b.r. 

Ma lat 38, cierpiała przed 18 laty na powiększenie gruczołów 
szyjnych. Z tej przyczyny otrzymała większą ilość miejscowych 
naświetlań promieniami Roentgena, Po upływie 4 lat rozwijać się 
zaczęły zmiany obecne. Obustronnie na szyi, zwłaszcza po stronie 
lewej stwierdza się skórę stwardniałą i mieelastyczną. Powierz- 
chowne warstwy skóry wykazują zmiany zanikowe. W obrębie 
ogniska wielkości dłoni stwierdza się wężykowate rozszerzenia na- 
czyń krwionośnych i zmiany barwikowe polegające na obecności 
brunatnych plamek, bądź też wysepkowaiych odbarwień. Prócz 
tego wyrastają ze skóry wysepkowate twory przerogowaciałe 
w formie brodawek. Leczenie polega na stosowaniu maści roz- 
miękczających i ostrożnem wypaleniu poszczególnych żyłek, 

7) Kol. Straszyński (członek Wydziału): „O alergicznych 
schorzeniach skóry, ze szczególnem uwzględnieniem etjologji i pa- 
togeneży wyprysku (eczeima'). We wstępie swego odczytu prele- 
gent omówił zjawiska biologiczne, na których opierać należy ocenę 
stanów uczuleniowych, poczem zwrócił uwagę na zjawiska aler- 
giczne, które spotyka się tak często w klinice dermatologicznej, 
a do których należą: 

1. prawdziwa anafilaksia białkowa, objawiająca się u osobni- 
ków uczulonych na białko obcego pochodzenia występowaniem 
w skórze rumieni, pokrzywki, ostrego obrzęku Quinckego, wysypek 
posurowiczych oraz niejednokrotnie zmian wypryskowych. 

2. Duża grupa wysypek skórnych z zatrucia (toxidermiae), po- 
wstających wskutek nabytego uczulenia skóry na rozmaite ciała 
chemiczne, zewnątrz — lub wewnątrzpochodne. 

3. Zjawiska uczuleniowe wrodzone (idiosynkrazia). 

4. Zjawiska uczuleniowe spostrzegane bardzo często w prze- 
biegu schorzeń zakaźnych (gruźlica, kiła, grzybica i t. d.), w któ- 
rych stopień uczulenia może być sprawdzony zapomocą znanych 
skórnych odczynów odpornościowych. 

Prelegent omówił następnie szczegółowo etjologię i patogenezę 
uczuleniowych zmian w skórze i na tle tych rozważań przedstawił 
współczesne zapatrywania na istotę wyprysku. 

Podawszy postaciowe cechy zmian wypryskowych w skórze, 
prelegent zwrócił uwagę na to, że w odczynach zapalnych skóry, 
cechujących się wypryskowatością (eczematisatio) odróżnić należy 
ściśle od siebie zmiany wypryskowate, t. i. postaciowo podobne do 
wyprysku od zmian wypryskowych, t. i. od właściwego wyprysku 
(eczema verum). 
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Należy więc w powierzchownych zapaleniach skóry o cechach 
wypryskowatości wyróżniać: 

a) Zmiany wypryskowate zwyczajne (dermatitis eczematoides 
simplex). 

b) Zmiany wypryskowate uczuleniowe (dermatitis eczematoides 
alergica), których cechą (w odróżnieniu od „a*) jest jednowarto- 
Ściowe swoiste uczulenie skóry na bodźce wywołujące. 

c) Zmiany uczuleniowe wypryskowe (dermatitis allergica ecze- 
matosa — eczema verum), polegające w odróżnieniu od „b* ną 
wielowartościoweim, nieswoistem uczuleniu skóry, szczególnie ną 
odczyn wypryskowy nastawionej. 

Z wywodów prelegenta wynika, że nie można istoty wyprysku 
prawdziwego pojmować dziś jedynie na podstawach etiologicznych, 
morfologicznych czy anatomo-patologicznych, lecz należy wszyst- 
kim tym pojęciom przeciwstawić teorję ustrojowego pochodzenia 
wyprysku prawdziwego i uznać, że do iego powstania potrzeba 
przedewszystkiem pewnego osobniczego usposobienia skóry oraz 
jei wielowartościowego uczulenia. 

Rozprawa: Kol. Bochyński (członek Wydziału): na po- 
czątku referatu swego p. prelegent tłumaczył, że jeżeli jad dostanie 
się do ustroju i napotka na już uprzednio wytworzone niweczniki 
wtedy następuje połączenie się obu ciał, przez co powstaje wstrząs 
anafilaktyczny, 

Pozwalam sobie zwrócić uwagę na to, że wstrząs powstaje 
prawdopodobnie tylko wówczas, jeżeli przy połączeniu jadu z prze- 
ciwciałem utworzy się związek nierozpuszczalny. W razie powsta- 
nia związku rozpuszczalnego uodporniony zostaje ustrój bez 
wstrząsu anafilaktycznego. 

Kol. Jezierski (członek Wydziału): w ostatnich 20 latach 
zaznacza się pewien rozłam w leczeniu wyprysków w tym kie- 
runku, iż dermatolog łączy się z iutetnistą, lecząc chorobę tę 
wspólnie. Chodzi tu głównie o wypryski powstałe na tle alergicz- 
nem. Alergeny bowiem dostając się do organizmu uczulonego osob- 
nika, osadzają się albo w płucach, albo w jelitach, albo w skórze, 
Podobnie jak w dusznicy oskrzelowej chronimy i przy wypryskach 
organizm przed alergenami żywnościowemi i powietrznemi, sto- 
sując komory przeciwalergiczne według Stonm van Leuven (Rost, 
Marchionini). Ponadto bada internista nietylko alergeny Same oraz 
ich odczyny, lecz i przemiany w ustroju, a więc koloidy krwi, 
soki i wydaliny. Na tle tei współpracy osiągamy w leczeniu wy- 
prysków znaczne postępy. 

Kol. Rosner: na alergiczne pochodzenie wyprysku wskazują 
często dodatnie próby odczuleniowe, oraz uczuleniowe i wyniki 
prób skórnych. 

Niejednokrotnie udające się próby biernego przeniesienia nad- 
wrażliwości w przypadkach wyprysku z osobnika chorego na osobę 
kontrolną potwierdzają te mniemania. Zwraca się uwagę, że prak- 
tyczne rozgraniczenie przy łóżku chorego, wyprysku rzeczywi- 
stego jako alergozy wieloważnej od zapalenia skóry na podłożu 
alergji jednowartościowej natrafia na duże trudności. 

Kol. Kucharski (członek Wydziału): zwraca uwagę, że 
w sprawach uczulenia posiadają duże znaczenie układ nerwowy 
autonomiczny i układ naczyń włosowatych. Jeżeli uczulenie zjawia 
się klinicznie pod różnemi postaciami i w różnych narządach, to 
należy się zastanowić, czy fakt ten zależy tylko od komórek wła- 
Ściwych dla danego narządu, w którym się wyraża uczulenie, czy 
też od układu wegetatywnego, czy od naczyń włosowatych. Pytanie 
to oczekuje odpowiedzi, 

Kol. Bochyński (członek Wydziału): w odpowiedzi p. pułk. 
Kucharskiemu pozwalam sobie zwrócić uwagę na teorię hi- 
stogenicznego pochodzenia niweczników, podług której uczuleniu 
podlegać mogą określone zespoły komórek, rozmaite układy i t. d. 
Tem tłumaczy się fakt, że jeden i ten sam jad spowodować może 
edinienne odczyny anafilaktyczne, zależnie od tego, gdzie uprzed- 
mio powstało uczulenie. 

Kol Hoffman (członek Wydziału): istota zaburzeń alergicz- 
nych polega na zmianach czynnościowych układu przywspółczuł- 
nego; dowodem tego jest eozynofilia i limfocytoza, którą zawsze 
w cliorobach alergicznych spotykamy, 

W. Kapuściński, prezes. 
K. Stojałowski, sekretarz. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia w dniu 4 grudnia 1935 roku. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. A. Banasz przedstawił 52-letnią P. T. operowaną 
przed 18 miesiącami. Rozpoznanie przedoperacyjne brzmiało: tor- 
biel jajnika. 

Podczas operacji stwierdzono duży nowotwór poprzecznicy. 
Usunięto wraz z guzem 35 cm poprzecznicy. Badanie histologicz- 
ne stwierdziło adenocarcinoma. Od czasu operacji chora nie od- 
czuwa żadnych dolegliwości. Była w tym czasie naświetlana 
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promieniami Roentgena. Na wadze przybyło od czasu operacii 
20 kg. 

2. Kol. H. Lajchter wygłosił odczyt p. t.: Z kazuistyki za- 
każeń ogniskowych z jamy ustnej. 

Doświadczenia amerykańskich uczonych na klinice braci 
Mayo dowiodły, że istnieje zależność wielu spraw chorobowych 
w różnych narządach od ognisk zapalnych w jamie ustnej, od 
t zw. ziarniniaków, torbieli, kieszonek dziąsłowych zropiałych, 
migdałków i t p. W praktyce widzimy też w wielu przypadkach 
ogólnego zakażenia lub w schorzeniu poszczególnych narządów 
wyzdrowienie dopiero po usunięciu ogniska w iamie ustnej. Na- 
stępuje opis 15 przypadków. W przypadku | wyzdrowienie u cho- 
rego z objawami ogólnego zakażenia, trwającego od 6—7 ty- 
godni — po wyleczeniu jamy ustnej. W II przypadku — objawy 
ogólnego zakażenia w ciągu 3 miesięcy. W kilka dmi po usunię- 
ciu 4 zębów — szybka poprawa. lll przypadek — po operacji 
guzków krwawnicowych — podwyższona ciepłota ustąpiła po usu- 
nięciu 2 ognisk w jamie ustnej. IV przypadek — wysoka ciepłota 
od pierwszego dnia porodu przez 9 tygodni. Nie zgodzono się na 
usunięcie wyraźnego ogniska ropnego w szczęce. Zejście śmier- 
telne. V przyp. — pokrzywka od 3 tygodni z podwyższoną cie- 
płotą. Nazajutrz po usunięciu zębą — poprawa. VI przyp. — po 
wyleczeniu jamy ustnej — ustąpienie bólów głowy, trwających 
trzy lata. VII przyp. — po usunięciu ropnego ogniska w jamie 
ustnej — ustąpienie bólów, trwających kilka lat. VIII przyp. — 
po operacii „odcięcia wierzchołka korzenia zębowego * — znik- 
nięcie objawów migreny, trwające kilka lat. IX przyp. —- powol- 
ne ustąpienie gwałtownych bólów głowy po operacji w jamie 
ustnej. X przyp. — ustąpienie objawów migreny, trwającej wiele 
lat po usunięciu ziarniniaków okołozębowych. XI przyp. — wy- 
zdrowienie z depresii, trwającej okresowo od 10 lat po wyleczeniu 
jamy ustnej, XII przyp. — ostra psychoza popołogowa; po wy- 
leczeniu jamy ustnej znaczna poprawa. XIII przyp. — ustąpienie 
bólów w „lewym boku“, trwających 10 lat, po otwarciu ropnej tor- 
bieli szczękowej. XIV przyp. — 14-letni chłopiec niedorozwinięty 
fizycznie i umysłowo poddał się operacji wyłuszczenia torbieli 
szczęki (ropnej), poczem w szybkim czasie następuje rozwój fi- 
zyczny i umysłowy. XV przyp. — chora z zniekształcającem za- 
paleniem wielu stawów z ciągłemi bólami w stawach po podle- 
czeniu paradentozy i usunięciu I zęba odczuwa przez 14 miesięcy 
dużą poprawę (streszczenie własne). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol. 
Schweig i prelegent. 

Kol. Frenkiel Br. Sprawa oddziaływania ogniska na inne 
narządy wymaga wyświetlenia; niezrozumiałem jest np. powsta- 
wanie zniekształcającego zapalenia stawów przy Schorzeniu zęba 
i jego wyleczenie po ustąpieniu schorzenia zęba. Niewyjaśnioną 
jest sprawa zależności powstawania psychozy depresyjnej od cho- 
roby jamy ustnej. Niewszystkie przypadki są przekonywujące. 

W odpowiedzi kol. Lajchter. Być może, że niewszystkie 
przypadki opisane są obrazem „oral-sepsis“, że poprawa u nie- 
których chorych nastąpiła niezależnie od wyleczenia jamy ustnej, 
jednak nawet taki „zbieg okoliczności“, zasługuje na uwagę, gdyż 
narazie nie mamy innego dowodu dla oceny wartości teorji o „za- 
każeniu ogniskowem*. (Streszczenie własne). 

Kol. Schweig, nawiązując do przypadku schorzenia zatoki 
szczękowej uważa, że brak zmian rentgenowskich wcale icli nie 
wyklucza w zatoce; inogą istnieć zmiany drobnowidowe. W oku- 
listyce widzi się związek schorzeń ocznych z chorobami jamy 
ustnej. 

3. Kol. Lewenfisz wyglosił odczyt p. t.: Działanie pośred- 
nie promieni rentgenowskich na nowotwory złośliwe. 

Prelegent omawia miejscowy wpływ naświetlań, t. j. na pod- 
ścielisko nowotworowe, następnie omawia wpływ naświetlań po- 
średni ogólny: limfocytozę i teorię nekrohormonów Caspariego. 
Wreszcie ostatnia część referatu poświęcona jest pośredniemu 
wpływowi naświetlań na zaburzenia fizyko-chemiczne, obserwo- 
wane przy nowotworach złośliwych: wpływ na równowagę kwa- 
sowo-zasadową ustroju, składniki mineralne ustroju, lipoidy 
ustroju, współczynnik oksydo-redukcyiny, na uwodnienie ko- 
mórki, napięcie powierzchniowe komórki, przemianę podstawową, 
układ siateczkowo-śródbłonkowy, zdolność cytolityczną surowi- 
cy, na mechanizm regulacyjny cukrów, przemianę azotową, opa- 
danie krwinek, układ współczulny i obokwspółczulny, 

Na zakończenie prelegent wysnuwa szereg wniosków, z których 
zasadniczy iest następujący: działanie bezpośrednie napromieniań 
rentgenowskich, ograniczające się do zniszczenia samej komórki 
rakowatej jest wydatnie uzupełnione wpływem pośrednim rentge- 
noterapii, która stwarza środowisko hamujące rozwój komórki no- 
wotworowej i jednocześnie wzmaga zdolności obronne organizmu. 
(Streszczenie własne). 


Frenkiel, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli, 


W Warszawie: Dr. Witold Goebel, Dr. Izaak Le w, Dr. Ka- 
zimierz Wagner, Dr. Stanislaw Witkowski. 


Dr. Wacław Januszewski zmarł w Grudziądzu w wieku 
43 lat na skutek ran kłutych zadanych przez więźnia pozostającego 
na obserwacji psychiatrycznej. 


Dr. Władysław Rykowski zmarł w Żyrardowie w wieku 
37 lat. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Rektorem U. J. K. we Lwowie został wybrany prof. dr. Sta- 
nisław Kulczyński. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego U. J. K. został wybrany prof. 
dr. Marjan Franke. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Il Międzynarodowy Kongres Prasy Nauko- 
wej odbędzie się w Paryżu w czasie od 16—23 lipca 1937 r. Ko- 
respondeicję należy kierować do prezesa Francuskiego Syndykatu 
Prasy Naukowej: M. E. Meslet, 26, Avenue Bosquet, Paris (7e). 


I Międzynarodowa konferencja w sprawie 
leczeniagorączką odbędzie się w czasie od 30, III. — 2. IV. 
1937 r. (por. P. G. L. Nr. 27. 1936. str. 524). Informacje: Dr. William 
Bierman, 471 Park Avenue, New York City, U. S. A. 


I Kongres Austriackiego Towarzystwa Rent- 
genologicznego odbędzie się w dniach od 4—8 września b. r. 
w Wiedniu. Tematami głównemi są: 1. temat główny z zakresu 
rozpoznawania —- symptomatologia rentgenowska jako wyraz czyn- 
ności narządów. 2. Temat główny techniczny -— Klinika i meto- 
dyka kinematografów rentg. 3. Temat główny z zakresu leczenia — 
podstawy i rozwój inetodyki leczniczych naświetlań rentgenow- 
skich i jei biologiczne znaczenie. Na zakończenie Kongresu prze- 
widziany jest dokształcający kurs z rentgenologii. Informacje: 
Allgemeines Krankenhaus - Zentral - Röntgen - Institut, Wien IX, 
Alserstrasse 4; od 2 września: Künstlerhaus, Wien I, Karlsplatz 5. 


VI Międzynarodowy Kongres Urologów odbe- 
dzie się w Wiedniu w czasie od 9—12 września b. r. Sekretarjat: 
doc. dr. Th. Hryntschak, Wien I, Rathausstrasse 3. Tematy główne: 
1. leczenie raka sterczu. 2. Ropienia miąższu nerkowego. 3. Fizio- 
logja i patologia wydzielania nerkowego. 


IX Kongres Stomatologów Francuskich odbędzie 
się w Paryżu w czasie od 5—10 października b. r. pod przewod- 
nicwem Dr. Ponta (Lyon). Tematy: 1) Leczenie przewlekłych 
zakażeń okołoszczytowych; 2) Przeciwwskazania dla leczenia or- 
todontycznego. — Sekretarz generalny: Dr. Dechaume, 182, rue 
de Rivoli. 


Kongres Fotografiki i Kinematografiki Nau- 
kowej odbedzie się w Paryżu (Państwowe Muzeum Pedagogicz- 
me — 29, rue d'Ulm) w dniach od 9—15 października b. r, Kores- 
pondencję należy kierować do Dr. Claoue, 39 rue Scheffer, Pa- 
ryż 16, zaś wszystkie materiały na wystawę i pokazy do Musée 
Pédagogique de I Ftat, 29 rue d'Ulm, Paris 5°. 


I Międzynarodowy Kongres Sanatorjów i Za- 
kładów Leczniczych Prywatnych odbędzie się 
w dniach 16—21 września b. r. w Budapeszcie w salach Węgier- 
skiej Akademii Umiejętności. Komitet organizacyjny: Congrès des 
Sanatoriums, Budapest, Sanatorium Ile Margućrite. 


Różne. 
Zkraju. 
W Krynicy, w pobliżu Starych Łazienek, niedawno wykoń- 


czono parterowy budynek mieszczący wytwórnię soli z wody „Zu- 
bera“ oraz laboratorium chemiczne dla badania miejscowych wód 
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zdroiowych. O wytwórni tabletek i soli „Zubera“ mało sie jeszcze 
wie i słyszy, w stosunku do wielkiego znaczenia jakie placówka 
ta może przynieść w krajowym obrocie solami mineralnemi wód 
zdrojowych. Uruchomiona w ostatnich miesiącach wytwórnia kry- 
nicka jest ostatnim wyrazem postępu w eksploatacji naturalnych 
bogactw. Aparatura maszynowa wytwórni jest pochodzenia kraio- 
wego i wykonana bardzo starannie. Jedyna maszyna do wytła- 
czania tabletek została sprowadzona z zagranicy, gdyż wykona- 
nie pojedynczej sztuki w Polsce kosztowałoby o wiele drożej, ani- 
żeli uabycie seryjnej zagranicą. Dzieje powstania wytwórni ta- 
bletek z soli Zubera są następujące. Oddawna zwrócono w Pol- 
sce uwagę na potrzebę produkcji soli z wartościowej, pod wzglę= 
dem zawartości składników mineralnych, wody Zubera. Przewyż- 
sza ona bowiem bogactwem składników i skutecznością naisłyn- 
niejsze zdroje europejskie, Trudności przyrządzania tabletek na- 
suwalła jedynie metoda fabrykacji przemysłowej. Niedawno do- 
piero mgr. Felicjan Miller opracował system produkcii, uznany 
przez czynuiki fachowe za nailepszy i zarazem rentowny w za- 
stosowaniu przemysłowem. Wyrabiane obecnie w Krynicy tab- 
letki „Zuber“ mają konkurować ze sprowadzanemi dotychczas 
w dużych ilościach z zagranicy tabletkami „Vichy*, które pod 
względem wartości soli ustępują wielokrotnie „Zuberowi*. Na- 
leży więc spodziewać się, że konkurencja przecltyli szalę zwy» 
cięstwa na rzecz „Zubera*, uznanego już w naszem lecznictwie za 
środek wysokiej wartości. 


Przez długie lata Wisła na Śląsku była zupełnie nieznaną 
miejscowością. Odkryli ią dopiero dla Polski Ochorowicz, Bole- 
sław Prus i Maria Konopnicka, Bolesław Prus napisał nawet 
w czasie jednego ze swoich pobytów w Wiśle „Placówkę*, Ko- 
nopnicka zaś uproszona przez śląskiego działacza narodowego 
i społecznego księdza Łondzina o przyjazd do Wisły. napisała 
tutaj swoją „Rote“, którą następnie pierwsza wydrukowała na 
swych łamach „Gwiazdka Cieszyńska”, Czasy się zmieniły. Dzi- 
siaj Wisła jest jednem z najpiękniejszych letnisk Polski. Rozgłos 
swój zawdzięcza ona jeduakże w dużym stopniu zapoczątkowa- 
nej jeszcze przed wojną propagaudzie przez Ochorowicza, który 
przez długie lata spędzał wszystkie wolne chwile w swoiei uad- 
wiślańskiei „Kolibie* Żył on między góralami tamtejszymi, Wy- 
chowywał ich, starał się ich nawet uspołecznić, a przedewszyst- 
kiem głosił po całei Polsce, że Wisła to najpiękniejsza wieś pod 
słońcem. I rzeczywiście pod względem piękności położenia mało 
która miejscowość na Śląsku może Wiśle dorównać. W środku 
ogromnego uroczyska, za progiem Beskidów rozłożyła się wieś 
Wisła, dzisiaj nowoczesna i modna stacia klimatyczna. Ze wszyst- 
kich stron otaczają ją pasma Beskidów Śląskieli, uwieńczone szczy- 
tami Czantorii i Stożka, któremi biegnie dzis granica z Czeclo- 
słowacią. Z obu wymienionych szczytów widać, jak na dłoni, sze- 
roką dolinę Olzy, należącą do Czechosłowacji oraz szereg szczy= 
tów beskidzkich, również pozostających poza granicą (Polski. Naj- 
piękniejszemi wśród szczytów beskidzkich są Kiczory widoczne 
poprzez przełęcze Kubalonki i Górę Baranią, spod którei wypły- 
wa Wisła, legendarne Malinowskie Skały z Jaskinią Zbóiecką, 
w którei ongiś enwangelicy śląscy w lukryciu się modlili. A od 
Malinowskich Skał ciągną się już równe granie poprzez Jarzębatą, 
Bukową aż na sam kraniec Beskidów po Równicę. 


Ostatnie dni czerwca wykazały znowu znaczne ożywienie ru- 
chu przyjezdnych do Zakopanego, a zwłaszcza przybyło wielu 
cudzoziemców i wycieczek zagranicznych. Z tych ostatnich ba- 
wiły w Zakopanem wycieczki: 16 Anglików, 22 Duńczyków, 17 
Sokołów i Sokolic Polskich ze Stanów Ziednoczonych Ameryki 
Półn., 30 Polaków ze Zjednoczenia Katolickiego w Stanach Zie- 
dnoczonych oraz uczestnicy Konferencji Traktatowej Polsko- 
Niemieckiej. Ponadto bawiło w Zakopanem wielu cudzoziemców 
przybyłych z różnych krajów Europy, jak np. z Niemiec, Danii, 
Czechosłowacji, Francii, Anglii i t p. Nie brak było nawet gości 
egzotycznych. 


Redakcja otrzymała: E ' 


M. Grzybowski: Leczenie kiły. Wyd. „Ars Medici“. Warsza- 
wa. 1936. 
C. Franz: Lehrbuch der Kriegschirurgie. Wyd. J. Springer. 


Berlin. 1936. 
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PRACE ORYGINALNE. 


A. LANDAU, A. PRUSZCZYŃSKI, B. GLASS. Warszawa. 


O sinicy i poligiobalii w przebiegu gruźlicy płucnej oraz o stwier- 
dzonych wraz z niemi zaburzeniach płucnej i tkankowej wymiany 
gazów (O: i CO). 


Z I Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


1. 


Nie mamy potrzeby podkreślać, iż gruźlica płuc, a zwłaszcza 
szpitalna, jako choroba wyniszczająca, przebiega ze spadkiem 
hemoglobiny i czerwonych ciałek we krwi. To zubożenie jej 
w krwinki czerwone jest jedną z przyczyn (ale nie jedyną) przy- 
spieszonego ich opadania przy wykonywaniu odczynu Biernac- 
kiego. Nie mamy zamiaru obszerniej rozważać w tem miejscu roz- 
poznawczego i rokowniczego znaczenia tego odczynu w gruźlicy 
płuc, ponieważ omawiać to będziemy w innej publikacji. Mimo- 
chodem zwrócimy uwagę na jedną tylko okoliczność, a mianowi- 
cie, iż z dwu powszechnie używanych metod oznaczania szyb- 
kości opadania czerwonych ciałek, Westergreena i Linzenmeyer'a 
(pierwsza oznacza szybkość opadania w mm? w ciągu l, 2 i 24 
godzin, druga — ilość czasu, w ciągu którego słup czerwonych 
ciałek dochodzi do podziałki w miareczkowanei epruwetce), ta 
ostatnią (Linzenmeyer'a), zdaniem naszem, jest czulsza i dla 
orzeczeń zwłaszcza rozpoznawczych bardziej przydatna, bowiem 
posiada ona znacznie rozleglejsze stopniowanie, aniżeli metoda 
Westergreena. Otóż wykonywując od paru lat odczyn Biernackiego 
u wszystkich chorych, zauważyliśmy, iż zdarzają się, wprawdzie 
nieczęsto, przypadki gruźlicy płuc, w których opadanie krwinek 
pomimo obecności prątków Kocha w plwocinie wcale nie jest 
przyspieszone albo też, że przyspieszenie to jest mniejsze, aniżeli 
u licznych sąsiadów danego chorego z takiemiż zmianami w płu- 
cach, nie trzebą było wielkiej bystrości obserwacyjnej, by za- 
uważyć, iż niektórzy chorzy na sali gruźliczej, którzy wykazy- 
wali mniej szybkie, prawidłowe, lub nawet zwolnione opadanie 
czerwonych krwinek, odznaczają się również sinem zabarwieniem 
twarzy. Policzki, wargi. małżowiny uszne u tych chorych były 
wymownem i rzucającem się w oczy świadectwem istnienia sinicy 
w większym lub mniejszym stopniu. 

Jeżeli mniejwięcej 40-łóżkową salę szpitalną gruźliczą, jak 
to miało miejsce u nas, obejść w ciągu 5 minut, zwracając uwa- 
gẹ wyłącznie na zabarwienie twarzy chorych, to przekonamy się, 
iż są trzy grupy tych chorych. W jednej grupie twarz ma za- 
barwienie ziemisto-szare, z blademi wargami, a Często u tych 
chorych na policzkach w okolicy kości jarzmowych zauważyć się 
dają t. zw. wypieki hektyczne, które nie są stałe. Mamy tu do 
czynienia ze stanem wielkiego wyniszczenia; krew w tych razach 
wykazuje znaczne braki hemoglobiny i czerwonych „ciałek. Wy- 
gląd zewnętrzny tych chorych oraz bardzo przyspieszone opa- 
danie krwinek (do 10 zamiast normalnych 300 według Linzen- 
meyer'a), świadczą łącznie o wysokim stopniu zatrucia gruźli- 
czego. W drugiej grupie chorych stwierdzamy blade, właściwie 
papierowo-białe zabarwienie twarzy, która jednocześnie jest nieco 
nalaną, nieraz nawet obrzękłą. Podobnie białą twarz posiadają 
dwa rodzaje chorych: 1) chorzy z gruźlicą jamy brzusznej, 
umiejscowioną w okolicy krętniczo-kątniczej lub gruczołach krez- 
kowych i 2) chorzy ze skrobiawicą nerek i nerczycą nieswolstą, 
W tej drugiej grupie chorych gruźliczych opadanie krwinek jest 
również znacznie przyspieszone. Wreszcie trzecia grupa chorych, 
zazwyczaj nieliczna, ma twarz o zabarwieniu sinawem; tutaj 
opadanie krwinek jest mniej szybkie, nieraz nawet wyraźnie zwol- 
nione. 

Treścią pracy niniejszej będzie głębsze wniknięcie w ziawisko 
sinicy, ustalenie mechanizmu jej powstawania i zastanowienie się 
nad znaczeniem tego zjawiska w gruźlicy płucnej. Spostrzeżenia 
dotyczą 9 chorych, których plwocina zawierała prątki Kocha od 
jednego do kilkunastu w polu widzenia; tylko u jednego z tych 
chorych z rozpoznaniem gruźlicy włóknistej prątki Kocha wy- 
kryć było można w plwocinie zhomogenizowanej. Rodzaj i zakres 
zmian gruźliczych w płucach tych chorych odznaczały się wiel- 


ką rozpiętością; w czterech przypadkach obustronna gruźlica płuc 
była przeważnie włóknista (przyp. Nr. 2, 3, 5 i 7), przyczem 
w jednym (Nr. 7) przypadku w szczytach stwierdzało się małe 
jamki (/bc.fibroso-cavernosa)., W pozostałych 5 przypadkach 
(Nr. 1, 4, 6, 8 i 9) gruźlica była włóknisto-serowato-jamista; 
z tych 5 przypadków w czterech iamy były jednostronne, a tylko 
w jednym (Nr. 4) jamy były dwustronne. Z 9 chorych prątkują- 
cych 4 przez długi czas znajdowało się w stanie bezgorączkowym 
(badanie krwi dokonane było przy ciepłocie poniżej 37%); w czte- 
rech innycli ciepłota nie przekraczała 37.5, pomimo iż u trzech 
z tej grupy stwierdzono obecność jam jednostronnie. Tylko 
w jednym przypadku (Nr. 4) z gruźlicą serowato-jamistą obu- 
stronną ciepłota dochodziła do 39" skutkiem powikłania sprawy 
płucnej przez ostre zapalenie włóknikowe lewej opłucnej, Z 9 przy- 
padków w 6 notowana była, jako powikłanie gruźlicy, rozedma. 
W znaczniejszym stopniu ostatnia występowała tylko u jednego 
chorego (Nr. 6), który przez czas jakiś przebył również niedo- 
mogę prawej komory, zależną od rozedmy i zrostów osierdzio- 
wych. Sinica u tego chorego była rzucającym się w oczy obiawem 
i dlatego w karcie szpitalnej poza gruźlicą włóknisto-serowato- 
jamistą, rozedmą płuc, miażdżycą tętnicy płucnej i zrostami osier- 
dziowemi, figurowało rozpoznanie „cardiaque noir“; plwocina te- 
go chorego zawierała 2—3 prątki w każdem polu widzenia. Z prze- 
biegu choroby wynika, iż chory ten przebył niedomogę serca 
przeważnie prawego, z obrzękami, przesiękiem w jamie brzusznej 
i znacznem obrzmieniem zastoinowem wątroby; niedomoga serca 
usunięta została przez zastosowanie naparstnicy i środków mo- 
czopędnych, tak że badanie gazów krwi dokonane zostało po 
ustąpieniu obrzęków i zupełnem wyrównaniu niewydolności mię- 
śnia sercowego. U pozostałych pięciu chorych z rozedmą — ostatnia 
była naogół umiarkowana lub nieznaczna; u chorych Nr. 4 i 8 
dotyczyła ona tylko podstaw lewego płuca. Z 6 przypadków 
z rozpoznaną klinicznie dodatkową rozedmą, w dwóch (Nr. 2 i 8) 
ruchomość przepony była zachowana, zaś w przypadku Nr. 4 
ruchomość lewej przepony poprzednio zachowana, została znie- 
siona przez ostre powikłanie opłucnowe, prawa przepona nieru- 
choma (zrosty i minimalna ilość płynu). Z 9 przypadków z sinicą 
ta ostatnia była wyraźna (+) u pięciu chorych (Nr. 4, 5, 7, 8, 9), 
u trzech (Nr. 1, 2, 3) była ona znaczna (++), u jednego (Nr. 6), 
u którego gruźlica płucna była powikłana rozedmą, miażdżycą 
tętnicy płucnej i przemijającą niedomogą prawego serca, sinica 
była wybitna (+++). 


II. 


Przechodząc do analizy sinicy, przedewszystkiem zaznaczyć 
nałeży, iż ilość Hb w 5 przypadkach z wyraźną sinicą wahała 
się w granicach 100—105%, zaś w czterech przypadkach z si- 
nicą wybitną ilość Hb równała się 112—1180%/, Ilość czerwonych 
krwinek odpowiadała mniejwięcej Hb: w czterech przypadkach 
z 100% Hb do 105% ilość czerwonych ciałek wynosiła 5,300.000 do 
5,580.000 w mm”, w jednym przypadku z ilością Hb 100%/0 — ilość 
erytrocytów wynosiła nawet tylko 4,850.000. W czterech przypad- 
kach z Hb 112—1180%% poligłobulja była wyraźniejsza: 5,700.000 do 
6,420.000 w 1 mm. Słowem, z 9 przypadków gruźlicy płuc z si- 
nicą wraz z ostatnią stwierdziliśmy we krwi wzmożoną zawar- 
tość Hb i czerwonych ciałek, przyczem wzmożenie to było 
mniejwięcej równoległe do stopnia sinicy. W jednym przypadku 
z sinicą ilość Hb była 100% a ilość czerwonych ciałek znajdo- 
wała się nieco poniżej 5 milionów (Nr. 4); mechanizm tej sinicy 
był nieco odmienny i dlatego chory ten wyróżnia się spośród 
innych swem odmiennem zachowaniem się Hb i czerwonych cia- 
łek, o czem będzie jeszcze mowa poniżej. 

Obecność u naszych chorych 'gruźliczych z sinicą zwiększo- 
nej zawartości Hb i czerwonych ciałek musimy uważać za poli- 
globulję. Wiemy, iż może ona być pierwotną lub wtórną. Pier- 
wotna poliglobulia czyli erytraemia (czerwienica) lub inaczej po- 
licytaemia vera Vaquez jest Ściśle określoną jednostką kliniczną, 
której istota polega na pobudzonej czynności krwiotwórczych 
elementów szpiku. Charakterystyczną cechą czerwienicy pier- 
wotnej jest oprócz wysokich bardzo liczb Hb i erytrocytów — 
powiększenie śledziony oraz przesunięcie wzoru leukocytów 
w stronę obojętnochłonnych z obecnością we krwi młodych ich 


634 


postaci W żadnym z maszych przypadków nie spostrzegaliśmy 
powiększenia śledziony, wzmożenie Hb i erytrocytów było umiar- 
kowane, zawartość retikulocytów znajdowała się w granicach nor- 
my (0.5—1%0), w żadnym z naszych przypadków nie stwierdza- 
liśmy we krwi młodych form leukocytowych (myełocyty i t. p.). 
Słowem nie mamy w żadnym naszym przypadku podstaw do 
rozpoznawania choroby Vaquez'a. Poliglobuljię w naszych przy- 
padkach z sinicą należy rozpoznać jako wtórną, tem bardziej, iż 
w dalszej analizie naszych przypadków postaramy się ustalić 
przyczynę tej poliglobulji,i występującej nieczęsto w przebiegu 
gruźlicy płuc. 

Zanim przystąpimy do ustalenia, jakie czynniki spowodowały 
wystąpienie u naszych 9 chorych gruźliczych sinicy i poliglobulji 
wtórnej, parę słów tylko poświęcimy opadaniu u nich czerwo- 
nych krwinek, które właściwie było punktem wyjścia obecnych 
poszukiwań klinicznych i naprowadziło nas na szereg niezbada- 
nych jeszcze zjawisk. Szybkość opadania wahała się w znacz- 
nych granicach od 30—35 do 555—700. Te dwie ostatnie naj- 
wyższe liczby dotyczą przypadków gruźlicy włóknistej (Nr. 2 i 3), 
liczby najniższe — przypadku gruźlicy włóknisto-serowato-jami- 
stej (Nr. 9). W większości przypadków szybkość opadania wa- 
hała się w granicach 100—150, co dla gruźlicy jamistej uważać 
należy za opadanie wolne, bo w tei postaci gruźlicy opadanie 
jest zazwyczaj bardzo przyspieszone, dochodząc do 10—20—30'. 
Szybkość opadania nie była Ściśle równoległa do rodzaju i roz- 
przestrzenienia procesu chorobowego i w przypadku Nr. 5 z roz- 
poznaniem gruźlicy serowato-włóknistej, przeważnie włóknistej, ze 
skąpą plwociną, która zawierała 1 prątek w polu widzenia — 
szybkość opadania była parokrotnie oznaczana 46—50—52', gdy 
w przypadku Nr. 4 obustronnej gruźlicy włóknisto-serowato-ja- 
mistej opadanie to wynosiło 153—106- 114. Szybkość opadania 
nie jest również ściśle zależna od stopnia poliglobulji, t. zn. od 
ilości czerwonych ciałek. W przypadku Nr. 2 przy 5,900.000 
czerwonych krwinek opadanie ich było 300, w przypadku Nr. 3 
przy 5,700.000 krwinek opadanie było 555, a w przypadku Nr. 6 
przy 5,800.000 krwinek opadanie było 96—153. Z powyższego 
krótkiego zestawienia wynika, iż opadanie czerwonych ciałek krwi 
jest zjawiskiem złożonem i wypadkową całego szeregu zjawisk 
chemiczno-humoralny ch. 


III. 


Pragnąc ustalić z jaką postacią poliglobulii wtórnej mamy do 
czynienia u naszych chorych, jaki jest jej mechanizm oraz jakie 
przyczyny prowadzą do wystąpienia sinicy w przebiegu gruźlicy 
płuc, musimy zająć się obecnie analizą liczb, otrzymanych w Þa- 
daniu gazowem krwi tętniczej i żylnej. Zaczniemy od pojemności 
tlenowej krwi tętniczej. Wahała się ona u naszych chorych od 
20 cm*% O» (Nr. 5) do 25.8 cm* O» (Nr. 6) w 100 cm? krwi tętni- 
czej. Jak wiadomo pojemność tlenowa krwi stanowi o zdolności 
wiązania przez tę ostatnią Oz i jest równoznaczna z zawartością 
hemoglobiny we krwi, bowiem 1 g Hb wiąże 1.34 cm? O»; a więc 
podzieliwszy pojemność tlenową krwi tętniczej przez 1.34, otrzy- 
mamy zawartość w niej hemoglobiny w gramach. Już wyżej na 
podstawie nadmiernej zawartości we krwi czerwonych krwinek 
i Hb, oznaczonej odsetkowo zwykłą metodą kolorymetryczną 
(kolorymetr Sahli'ego) we krwi z palca, stwierdziliśmy u naszych 
chorych obecność wtórnej poliglobułji. Określenie ilości Hb na 
podstawie pojemności tlenowej jest, iak wiadomo, najdokładniej- 
szą metodą oznaczania Hb we krwi. 

O czem świadczą nasze liczby pojemności tlenowej? Żeby 
odpowiedzieć na powyższe pytanie, należy porozumieć się co do 
wartości normalnych. Te ostatnie u poszczególnych autorów nie 
Są zgodne. Według Haldane'a, normalna pojemność tlenowa 
krwi tętniczej = .18.5 cm* Oso (= 13.8 g Hb w 100 cm? krwi); 
Haden, Osgood za normalną pojemność krwi tętniczej uwa- 
żają 20.9 cm? Os (= 15.6 g Hb"). Powszechnie za normalną 
pojemność tlenową krwi tętniczej uważana jest liczba 20 cm* O20/o 
(Means), co odpowiada prawie 15 g Hb'/o Jeżeli te ostatnie 
liczby przyjmiemy za normę równą 100% Hb, to okaże się, iż 
z 9 naszych chorych gruźliczych z sinicą, krew tętnicza u 8 od- 
znacza się hiperchromemią t. zn. wzmożoną zawartością Hb 
i wzmożoną pojemnością tlenową  (20.8—25.8 cm? O2»% = 
= 15.5—19.3 g Hb ?/o). Pojemność tlenowa czasem niezupełnie jest 
zgodna z odsetkiem Hb, oznaczonym klinicznie metodą Sahli'ego. 
Nie ulega wątpliwości, że za miarodajne uważać należy ilości Hb 
uzyskane metodą gazową; doszukując się przyczyny niezgodności 
pamiętać należy, iż metodą kliniczną Sahli'ego oznaczamy Hb 
we krwi z palca (możliwa domieszka soków tkankowych), zaś 
oznaczenia gazometryczne dokonywane są we krwi, otrzymanej 
bezpośrednio z nakłucia tętnicy lub żyły. Summa summarum 
z 9 przypadków gruźlicy płucnej z sinicą w 8 pojemność tlenowa 
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krwi tętniczej wykazuje hiperchromemję; tylko w przypadku 
Nr. 5 pojemność tlenowa krwi tętniczej była normalna, bo wy- 
kazywała 20 cm? O2%o, podczas gdy zwykłe metody kliniczne 
stwierdzały u tego chorego 103% Hb i 5,400.000 czerwonych krwi- 
nek w 1 mm? krwi. 

Z 9 przypadków w 8 pojemność tlenowa krwi żylnej była nie- 
co większa od tętniczej, jak to zazwyczaj dzieje się normalnie: 
tylko w jednym przypadku Nr. 2 pojemność tlenowa krwi żylnej 
i tętniczej były jednakowe — 22.3 cm? O»%v. Przeistoczenie się 
krwi tętniczej w żylną szło w parze z nieznacznem jej zagęszcze- 
niem, bowiem zwiększenie pojemności tlenowej krwi żylnej w po- 
równaniu z tętniczą wynosiło 0.2—0.3—0.5—0.7 cm O»; tylko 
w przypadku Nr. 6 zagęszczenie krwi żylnej było znaczniejsze, 
bowiem różnica tętniczo-żylna pojemności tlenowej równała się 
l cm? O». Ta stosunkowo wyższa liczba prawdopodobnie wynika 
ze zwolnionego krążenia kapiłarno-żylnego, zależnie z jednej stro- 
ny od nadmiernej poliglobulji (115% Hb — 193 g Hb), z dru- 
giej zaś — chyba od warunków krążeniowych. Chory ten przebył 
iiedomogę prawej komory serca; jakkolwiek krążenie dzięki środ- 
kom nasercowym i moczopędnym odzyskało zupełne wyrównanie 
i badanie gazowe krwi dokonane było właśnie w tym okresie, 
z tego jednak nie wynika, by krążenie kapilarno-żylne nie uległo 
pewnemu zwolnieniu. Dla porównania podamy wyniki liczbowe 
różnicy tętniczo-żylnej pojemności tlenowej krwi w 14 innych 
przypadkach 'gruźlicy płuc, nieobjętych obecną statystyką i w któ- 
rych badanie gazowe krwi żylnej i tętniczej dokonane było 22 
razy. Z tych 22 badań różnica tętniczo-żylna pojemności tleno- 
wej 12 razy wahała się w granicach 0.2—0.5 cm? Oa%w, 6 razy 
granica wahań wynosiła 0.6—0.8 cm? 'Oe %6 zaś 4 razy różnica 
ta wyniosła 1.0—1.2 cm? Q2%. Z tych czterech ostatnich przy- 
padków z wysoką różnicą tętniczo-żylną (1.0—1.2 cm) tylko 
w 2 można zauważyć pewne odrębności kliniczne, bowiem w jed- 
nym rozpoznanie kliniczne było: gruźlica prosówkowa, zaś w dru- 
gim stwierdzić się dawała znaczna poliglobulja wtórna z po- 
jemnością tlenową krwi tętniczej 23.2 cm*'e, z zawartością Hb 
1170/6 i czerwonych ciałek 6,550.000, a pozostałe przypadki ni- 
czem szczególnem się nie odznaczały; w obu gruźlica płuc ibyła 
przeważnie jednostronna tak, że w jednym z nich założono odmę 
sztuczną, a w drugim — dokonano wyrwania nerwu przepono- 
wego. W tych idwu ostatnich przypadkach analiza gazowa krwi 
dokonana była dwukrotnie; wysoka różnica tętniczo-żylna pojem- 
ności tlenowej nie ibyła stała, bowiem w drugiem badaniu wyno- 
siła ona 0.2—0.5 cm* IO» %. Zagęszczenie krwi przy zamianie jej 
fazy tętniczej na żylną omówiliśmy nieco obszerniej, ponieważ 
te dane będą nam potrzebne poniżej, przy ustalaniu z jaką 
postacią poliglobulji wtórnej mamy 'do czynienia u naszych cho- 
rych gruźliczych z sinicą. 


Tablica pojemności i zawartości tlenu oraz wysycenia tlenowego. 


Nr. Rozpoznanie Jaka krew Pojemność Zawartość Wysycenia 
Nazwisko tlenowa tlanowa tlenowe 
w cm3 Og w cm? Os w % 
oł "la 
1 Tbc. pulm. fibrocaseosa tętn. 225 20,0 88,9 
PE d. et cavern. sin. żylna 22,7 7.0 30,9 
Emphys. pulm. 
2 Tbe. pulm. fibrosa tętn. 22,3 21,0 94,1 
P. Ch. duplex żylna 22,3 10,2 45,7 
3 Tbc. pulm. fibrosa tętn. 23,2 212 91,4 
S. St duplex żylna 23,9 8,2 34,3 
4 Tbe. pulm. fibrocaseosa tętn. 20,9 14,7 70,3 
R. WŁ et cavern. duplex żylna 21,2 7,7 36,4 
5 Tbc. pulm. fibrocaseosa s.  tętn. 20,0 19,7 98,5 
(Op W GU ie CA żylna 20,7 3,7 17,9 
6 Tbc. pulm. fibro-caseosa 
B i sin. et cavern. d. tętn. 25,8 23,2 89,9 
Emphys. pulm. żylna 26,8 113) 28,0 
Cardiaque noir 
7 Tbc. pulm. fibrosa tętn. 20,9 19,9 95,2 
M. S duplex żylna 21,4 10,2 47,7 
8 Tbc. pulm. fibro-caseosa —tętn. 21.8 20,8 95,4 
R. H. d. et cavern. sin. żylna 22,5 S5 24,4 
Emphys. pulm. 
9 Tbc. pulm. fibro-caseosa tętn. 20,8 19,3 92,7 
NEA d. et cavern. sin, aie alha 6,2 28,8 
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Liczby zawartości tlenu we krwi tętniczej i żylnej powiedzą 
uam, w jakim stanie znajdowała się zawarta w nich hemoglobina, 
utlenionym (Hb Os) czy też odtlenionym (Hb). Celem łatwiejsze- 
go orientowania się, operować będziemy odsetkami nasycenia Hb 
tlenem; liczby absolutne znajdzie czytelnik w załączonej tablicy. 
Jak wiadomo, normalne wysycenie tlenowe krwi tętniczej wy- 
nesi 94—.06%/0, co znaczy, iż tyle hemoglobiny znajduje się w po- 
staci oksyhemoglobiny (Hb O»). Odsetek ten z łatwością daje się 
obliczyć ze stosunku zawartości Os we krwi tętniczej (rubryka 
tablicy) do jej pojemności tlenowej. Z 9 przypadków gruźlicy 
płuc z sinicą tylko 3 wykazują normalne wysycenie tlenowe krwi 
tętniczej (Nr. 2, 7 i 8 — wysycenie 94.1—950/). Z tych trzech 
przypadków w Nr. 2 i 7 mieliśmy do czynienia z ograniczoną, 
przeważnie włóknistą postacią gruźlicy płucnej, zaś w przy- 
padku Nr. 8 z gruźlicą serowato-włóknistą wraz z jamą w lewym 
górnym płacie. Normalne wysycenie krwi tętniczej w tych trzech 
przypadkach świadczy, iż pomimo uszkodzenia przez proces cho- 
robowy pewnej części powierzchni oddechowej płuc, proces prze- 
nikania tlenu z powietrza pęcherzykowego do krwi jest calkowi- 
cie wyrównany; tego samego dowodzi dostateczna pojemność ży- 
ciowa płuc u chorych odpowiednich, która wahała się w granicach 
2.800—2.700 cm*; ilość oddechów na 1 minutę = 20—22—24, 
Z prawidłowego wysycenia krwi tętniczej w tych trzech przy- 
padkach wyprowadzić się daje jeszcze jeden wniosek. Jak wia- 
domo, krzywa pochłaniania (dysociacjii) tlenu przez Hb posiada 
tego rodzaju właściwości, iż hiperwentylacja zdrowych odcinków 
płuc nie jest w stanie wyrównać niedoboru tlenowego krwi tętni- 
czej, spowodowanego gorszem przewietrzaniem schorzałych od- 
cinków płucnycii, które zachowały swe krążenie. Krew wypływa- 
jąca z tych odcinków, zmieszana z krwią ogólną powoduje więk- 
szy lub mniejszy stopień niedotlenienia krwi tętniczej. Prawidło- 
we odsetki wysycenia Hb we krwi tętniczej w przypadkach 2, 7 
i 8 dowodzą, iż gorsze przewietrzanie gruźliczych odcinków płuc 
idzie tu w parze z ich uszczupłonem krążeniem, 

W przypadku Nr. 5 wysycenie tlenowe krwi tętniczej jest 
nawet wyjątkowo wysokie (98.5), przyczem ilość oddechów = 
= 24 na 1 minutę, a pojemność życiowa = 2.500 cm; przyczyną 
nadmiernego wysycenia tlenowego krwi tętniczej jest tu prawdo- 
podobnie hiperwentylacja, w skutkach swycl podobna do hiper- 
wentylacji górskiej, a jednocześnie brak jest doplywu krwi tętni- 
czej niedotlenionej, z odcinków gruźliczych. Te ostatnie nie two- 
rzą t zw. krótkiego spięcia, t. zn. krążenie krwi w odcinkach 
płucnych, objętych sprawą gruźliczą, uległo znacznemu uszczup- 
leniu. W czterech przypadkach (Nr. 1, 3, 6 i 9) stwierdziliśmy 
umiarkowany deficyt tlenowy krwi tętniczej (88.9—92.7% oksy- 
hemoglobiny), który do pewnego stopnia nie był równoległy z ro- 
dzajem i rozległością sprawy chorobowej. Niedotlenienie krwi 
tętniczej stwierdziliśmy zarówno w postaci włóknistej (Nr. 3), jak 
i w przypadkach włóknisto-serowato-jamistych (Nr. 1, 6, 9). 
Z tych czterech przypadków tylko w jednym pojemność życiowa 
była bardzo ograniczona (1.300—1.500 cm*); w pozostałych znaj- 
dowała się ona powyżej 2.000 cm”. Deficyt tlenowy krwi tętni- 
czej zrozumiały jest w przypadku 6, gdzie przewietrzanie płucne 
utrudnione było poza sprawą gruźliczą przez znaczną rozedmę 
płuc z miażdżycą tętnicy płucnej oraz przez zaburzenie w krążeniu 
w związku z przebytą niedomogą serca. Ale jaka jest przyczyna 
niedotlenienia krwi tętniczej w przypadku Nr. 3 (nasycenie krwi 
tętniczej 91.4%/), gdzie sprawa była włóknista, rozległość jej nie- 
zbyt znaczna, z dobrze zachowaną ruchomością przepony i ilością 
oddechów 16 na minutę, a pojemność życiowa równała się 
3.100 cm3? W podobnym przypadku mimowoli przychodzi na 
myśl t. zw. pneumonosis lub pulmonosis Brauera, innemi słowy 
zmuiejszony współczynnik dyfuzji tlenu z powietrza pęcherzyko- 
wego do krwi tętniczej (M. Krogh). Czy wiuna temu bylaby bu- 
dowa ściany pęcherzykowej z jej naczyniami włoskowatemi czy 
też zachodzą tu jakieś niezwykłe warunki chemiczno-humoralne 
(zachowanie się pH krwi oraz jei elektrolitów), na to pytanie nie 
chcemy narazie odpowiadać. Faktem bezspornym iest, iż pomimo 
nieznacznej powierzchni schorzenia płucnego niedotlenienie krwi 
tętniczej jest wyraźne; w tego rodzaju przypadkach właśnie na- 
leżałoby się spodziewać wyrównanej wymiany gazów w płu- 
cach. Mimochodem  zaznaczymy, iż Jansen, Knipping 
i Stromberger ostatnio obalają istnienie pneumonozy pato- 
logicznej, t zn. zmniejszonej dyfuzji O», skutkiem nieprzepusz- 
czalności normalnych pęcherzyków płucnych dla O2; zresztą już 
Barcroft podczas swej ekspedycii w Andach wykazał, iż 
wspólczynnik dyfuzji Os w płucach na równinie i w górach u po- 
szczególnych członków ekspedycji nie ulega zmianie. Nie jest wy- 
kluczone, iż podtlenowość krwi tętniczej u naszych chorych 
z ograuiczoną gruźlicą włóknistą płuc spowodowana jest przez 
krótkie spięcie, t. zn, przez złe przewietrzanie pęcherzyków 
plucnych w obrębie schorzatych odcinków i ich naibliższem są- 
siedztwie. 
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Na oddzielną wzmiankę zasługuje przypadek Nr. 4 gruźlicy 
włóknisto-serowato-jamistej obustronnej, w którym badanie ga- 
zowe krwi na skutek wyraźnej sinicy dokonane było w. okresie 
powikłania sprawy chorobowej przez włóknikowe zapalenie lewej 
opłucnej. Skutkiem bólu opłucnowego oddech stał się płytki i przy- 
spieszony (24 na minutę), pojemność życiowa płuc z 2.100 obni- 
żyła się do 1.100 cm*; w danym razie niewątpliwie mieliśmy do 
czynienia z hipowentylacją pęcherzykową tak, że bardzo znaczne 
niedotlenienie krwi tętniczej chorego (nasycenie tlenowe krwi tęt- 
niczei 70.3%/0 zamiast normalnych 940%) było większe, aniżeli to 
było wśród uczestników wysokogórskiej ekspedycji Barcroft'a 
w Andach (85% na wysokości około 4.000 metrów). 

Podsumowując dane liczbowe nasycenia tlenowego krwi tęt- 
niczej w naszych 9 przypadkach gruźlicy płucnej z sinicą, powie- 
dzieć należy: 1) mniejwięcej w połowie przypadków pobieranie 
O: w plucach nie ulega zmniejszeniu, a w jednym przypadku wy- 
sycenie tlenowe krwi tętniczej było nawet nadmierne; 2) w dru- 
giej połowie przypadków utlenienie krwi tętniczej wykazuje wy- 
raźny deficyt, który, jak poniżej zobaczymy, jest jedną z przy- 
czyn sinicy chorych na gruźlicę. Dla porównania podamy odse- 
tek wysycenia tlenowego krwi tętniczej w 15 innych przypad- 
kach gruźlicy z ilością badań 25. (Otóż na 25 badań w 16 nasyce- 
nie tlenowe równało się 94?/% i wyżej, w 6 badaniach stwierdzić się 
dawała bardzo nieznaczna anoksemia tętnicza (wysycenie powy- 
żej 90/9), w jednem badaniu wysycenie krwi tętniczej równało się 
88.80/0; było to w 30 minut po założeniu odmy sztucznej w przy- 
padku, w którym przed odmą wysycenie Os krwi tętniczej było 
prawie normalne (98.40/0). Co się tyczy wpływu odmy sztucznej 
na wysycenie tlenowe krwi tętniczej, to w parę dni po założeniu 
odmy jest ono prawie zawsze nieco wyższe, aniżeli przed odmą 
(np. 92.70%% przed odmą, 96.6% po odmie i t. p.). Jeżeli badanie 
gazometryczne krwi dokonywane jest niemal natychmiast po za- 
łożeniu odmy (w 30—60 minut), to wysycenie O» krwi tętniczej 
po założeniu odmy jest nieco niższe, aniżeli przed odmą (w przy- 
padku 8 — 93.4%0 przed odmą, w 30 minut po założeniu odmy 
88.8070, w przypadku 10 — 94.70%/0 przed odmą, w godzinę po za- 
łożeniu odmy 92.60/0). Z tych 25 badań krwi jedynie w dwu przy- 
padkach uzyskano wyjątkowo niskie wysycenie O» krwi tętniczej: 
67.16 w przypadku tbc. miliaris, 78,1 w przypadku iednostron- 
nego nacieku świeżego podobojczykowego po wyrwaniu nerwu 
przeponowego. 

Przechodzimy obecnie do rozpatrzenia wysycenia tlenowe- 
go krwi żylnej oraz znikanią O» z krwi w naczyniach włoso- 
watych. Jak wiadomo, normalnie krew tętnicza traci w naczy- 
niach włosowatych mniejwięcej 1/3 swego ładunku tlenowego, 
który zostaje pobierany przez tkanki; a więc krew żylna nie 
przestaje być zasobna w tlen: normalnie 60—85% hemoglobiny 
krwi żylnej (według Barcrofta do 58%) znajduje się jeszcze 
w postaci oksyhemoglobiny (Hb O»); reszta hemoglobiny jest, 
rzecz prosta, zredukowana (Fb). W liczbach absolutnych krew 
tętnicza oddaje w naczyniach włosowatych 5—8 cm? O» %%, pozostałe 
11.5—14.5 cm? 'Os% stanowi rezerwę tlenową ustroju. Pobieżny 
nawet rzut oka ną zawartość O» we krwi żylnej naszych cho- 
rych, jej wysycenie tlenowe odsetkowe oraz na ubytek O» w naczy= 
niach włosowatych przekonywa nas, iż we wszystkich naszych 
9 przypadkach gruźlicy z sinicą mamy do czynienia ze znacz- 
nem niedotlenieniem krwi żylnej oraz wzmożonem pobieraniem 
O: w naczyniach włosowatych. W żadnym z naszych przypadków 
wysycenie 9/0 krwi żylnej nie osiągało najniższego według Ba r- 
crofta poziomu mormalnego 58%, wahał się on bowiem w gra- 
nicach 17.9—-47.7*%/e. Ponieważ prawie w połowie naszych przypad- 
ków mieliśmy do czynienia z niedoborem tlenowym krwi tętniczej, 
można zadać sobie pytanie, czy właściwie ten ostatni, odbijając się 
na krwi żylnej, nie stanowi o jej podtlenowości. Jednak absolutne 
liczby ubytku obiętościowego O» ze krwi włośniczek, które wahają 
się w granicach 7.3—10.8—17.2 cm? Os %, wskazują, iż tylko w jed- 
nym przypadku Nr. 4 ze znaczną anoksemią tętniczą ubytek Oe 
ze krwi tętniczej (7.3 cm? O» 0/0) znajdował się w granicach wa- 
hań normalnych (5—8 cm*), zaś w pozostałych ośmiu przy- 
padkach krew tętnicza ponosiła we włośniczkach wzmożone straty 
tlenowe (10.8—17.2 cm? O: w 100 cm? krwi). Jeżeli obliczymy je 
w ułamku pierwotuej zawartości tlenu, to okaże się, iż u naszych 
chorych krew tętnicza traciła w procesie przeistaczanią się 
w żylną w przybliżeniu nie 1/3, lecz 1/2—2/3 swego ładunku tle- 
nowego. Sumując powiedzieć musimy, iż wszystkie nasze przy- 
padki gruźlicy płuc z sinicą wykazują wzmożony ubytek tlenu 
tętniczego w naczyniach włosowatych, co w przypadkach anoksemii 
tętniczej sumuje się z niedoborem tlenu tętniczego. Dla porównania 
podamy dane liczbowe co do wysycenia tlenowego krwi żylnej oraz 
ubytku ze krwi O» we włośniczkach (różnice tętniczo-żylne), uzys- 
kane w 14 innych przyp. gruźlicy płuc z ilością badań 22. Otóż 
w 8 badaniach (6 chorych) odsetkowe wysycenie tlenem krwi żyl- 
nej wynosiło 57% i wyżej, natomiast w przeważającej większości 
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badań (14 badań — 10 przypadków) wysycenie tlenowe krwi żyl- 
nei było niedostateczne z nainiższym odsetkiem 38.1%/. Deficyt 
tlenowy krwi żylnej prawie we wszystkich badaniach zależny był 
od wzmożonej utraty O» w naczyniach włosowatych, o czem 
świadczyły wysokie liczby różnicy O» tętniczo-żylnej, które docho- 
dziły do 13.8 cm” "e (zamiast normalnych 5—8 cm*%). Tylko 
w przypadku gruźlicy prosówkowei podtlenowość krwi żylnej wy- 
wołana była przez niedobór tlenowy krwi tętniczej, bowiem różni- 
ca tętniczo-żylna znajdowała się na górnej granicy normy (7.7 cm? 
O: 90); w jednym przypadku podtlenowość krwi żylnej spowodo- 
wana została zarówno podtlenowością krwi tętniczej (wysycenie 
O» 78.10/0), jak i wzmożonym ubytkiem O: w naczyniach włoso- 
watych (różnica tętniczo-żylna Os % 13.9 em). Dok. nast. 


Doc. Dr. Stanisław MĄCZEWSKI. Lwów. 


Rzadsze wskazania do obrotu na nóżkę. 
Z Oddziału Poł.-Gin. Państw. Szpitala Powszechnego we Lwowie. 


W ostatnich latach przy naszym wspóludziale i niejako w obec- 
ności naszej dokonały się w położnictwie doniosłe postępy. 

Położnik dawniejszy sprzed lat zaledwie kilkunastu wkładał 
w położnictwo praktyczne ogrom pracy, wysiłku myślowego i fi- 
zycznego. Łożysko przodujące, rzucawka, imiednice Ścieśnione, po- 
rody u starych pierwiastek, nieprawidłowe wstawiamie się główki 
it. p. — to były przypadki, w których przeważnie postępowaliśmy 
zachowawczo. Czekaliśmy, aż będą odpowiednie wskazania i wa- 
runki, aby móc przystąpić do korzystnego rozwiązania od strony 
pochwy. Częstokroć warunki były niekorzystne i wśród nich zmu- 
szeni byliśmy przystępować do ukończenia porodu. Ile wtedy wkła 
daliśmy w położnictwo pracy i wysiłku, ile nocy bezsennych spę 
dziliśmy w udręce przy łóżku rodzącej. Często wynik naszego za- 
biegu był niekorzystny. Dziś, że się tak wyrażę, pracujemy z kom- 
fortem i większą pewnością siebie. Obecnie obserwacja kliniczna 
w przypadkach wątpliwych, trwająca bez porównania krócej niż 
dawniej, bez narażania rodzącej na niebezpieczeństwo, wynikające 
z owego wyczekiwania, obserwacja poparta doświadczeniem po- 
zwala nam rozstrzygać o losach porodu i sposobie postępowania 
w czasię i warunkach dła rodzącej naikorzystniejszych. 

Rozwój cięcia cesarskiego w ostatnich kilkunastu latach spo- 
wodował, że obecnie położnik staje przy łóżku rodzącej w wielu 
wypadkach z większą pewnością i odwagą, mając to przeświad- 
czenie, że zagwarantuje rodzącej maksyimum bezpieczeństwa. 

Rozwój cięcia cesarskiego przyczynił się między imuemi do 
wyrugowania z położnictwa kleszczy wysokich, które dawniei zmut- 
szeni byliśmy w pewnych wypadkach stosować w warunkach nie- 
zawsze korzystnych. Nasza bezradność wobec pewnych przypad- 
ków, w których należalo rozwiązać rodzącą i dać jej żywe 
dziecko — usprawiedliwiała niekiedy liberalne i śmiałe wskazania, 
z iakiemi przystępowaliśmy do operacji kleszczowej. 

Z końcem XIX i na początku XX wieku wybitni położnicy kli- 
micyści potępiali zakładanie kleszczy wysokich. Zdawało się, że 
problem ten zostanie już raz na zawsze załatwiony, Tymczasem 
w roku 1918 Kjelland podał swój model kleszczy. Dzięki właści- 
wościom budowy i sposobu zakładania znalazły one zbyt szerokie 
zastosowanie również jako kleszcze wysokie. I znowu problem 
kleszczy wysokich odżył na nowo. 

Trzeba było szeregu lat obserwacii i wiele przykrych do- 
świadczeń, aby przekonać się, że zbyt wiele od tych kleszczy wy- 
magano. Kleszcze Kjelianda są niewątpliwie postępem w położnic- 
twie, lecz dla mich istnieją wskazania dość ścisłe i bandziej ścisłe, 
mojem zdaniem, niż je Kielland opracował, który również zbyt 
wiele od swoich kleszczy wymagał. 

Rozwój cięcia cesarskiego stanowi etap bardzo poważny w po- 
łożnictwie operacyjneim. Położnictwo dalej wymaga wielkiej pracy 
i wysiłku, wielkiego doświadczenia i umiaru, że się tak wyrażę, 
-czucia i taktu położniczego. Wyniki po cięciu cesarskiem i nasze 
osobiste doświadczenia w okresie rozszerzonych wskazań do cięcia 
cesarskiego nauczyły nąs bardzo wiele i wykreślity nam pewne 
granice wskazań i przeciwwskazań. Bowiem cięcie cesarskie nie 
jest zabiegiem łagodnym, lecz zabiegiem poważnym. Wskazania do 
tego zabiegu winny być bardzo krytyczne, 'a nie szablonowe. 

Istnieją przypadki, w których wszystko przemawia za tem, 
że poród winien odbyć się korzystnie dla matki i płodu per vias 
naturales. A jednak z różnych powodów główka nie wstawia się 
do wchodu miednicy małej, poród nie postępuje. Najczęstszym po- 
wodem jest niedostateczna czynność porodowa. Gdy w tych wy- 
padkach wystąpi wskazanie do ukończenia porodu ze względu na 
matkę bądź na dziecko —- najczęściej na wykonanie cięcia cesar- 
skiego jest już za późno; nawet wtedy, kiedy rodząca przez cały 
czas porodu znajduje się w zakładzie położniczym, warunki do 
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cięcia cesarskiego mogą już stać pod znakiem zapytania. W tych 
właśnie przypadkach najczęściej uciekaliśmy się do kleszczy Kieł- 
landa, mając ku temu zdawało sie warunki wcale korzystne, jak to: 
brak niestosunku porodowego, ujście zupełnie rozwarte. 

Wobec braku niestosunku porodowego stwierdzenie ustalenia 
się główki mogło być tylko pozonne. Kiedy w uarkozie przystę- 
powaliśmy do założenią kleszczy, okazało się, iż główka, będąca 
we wchodzie miednicy, dawała się odepelinąć ku górze, 

W podobnych przypadkach, szczególnie u wieloródek obrót na 
nóżkę jest zabiegiem wprost idealnym. 

Zabieg ten, jak wiemy, w swoim czasie stanowił epokę w roz- 
woju położnictwa; znany był na wiele lat przed Clirystusem. 
Ambroise Paré cyrulik, lekarz wojskowy, pierwszy chirurg 
króla Francji, dał chirurgii w roku 1510 podwiązywanie naczyń, 
a w położnictwie wskrzesił obrót na nóżkę, o którym przez 15 wie- 
ków zupelnie zapomniano. 

Francuscy położnicy XVII wieku dowiedli, że położnik może 
znakomicie pracować bez kleszczy, bez obrotu nigdy. Schróder 
nazywa historię obrotu na nóżkę — historią naukowego położ- 
iictwa. 

Zabieg ten, jak wiemy, miał doniosłe znaczenie, nietylko w przy- 
padkach zmiany położenia płodu, lecz i w przypadkach, gdy cho- 
dziło o szybkie ukończenie porodu, iak np.: łożysko przodujące, 
rzucawrea, wady serca i t. p.; niektórzy klinicyści w ubiegłem 
stuleciu uważali go za metodę najlepszą w przypadkach miednie 
ścieśnionych. Stąd też powstała nazwa obrotu zapobiegawczego. 

Dopiero wiek XX przyniósł szereg zmian i nowych sposobów 
postępowania. Każdy zabieg rywalizujący z obrotem jak np 
przedwczesne wywołanie porodu, przecięcie spojenia łonowego, 
cięcie cesarskie ze wskazań względnych, a wreszcie kleszcze Kiel- 
landa — wywołują żywą dyskusię, porównywanie wyników i no- 
wą rewizję granic i wskazań dla obrotu na nóżkę. Nie będę po- 
równywał wszystkich tych metod postępowania, gdyż każda 
z nich przechodziła okres największego rozkwitu, ogólnego entu- 
zjazinu, by potem stopniowo, po dłuższem stosowaniu wykazać 
swoje ujemne strony. Nie mówiąc o cięciu cesarskiein kleszcze Kiel- 
landa były może najeroźniejszym rywalem dla obrotu zapobie- 
gawczego. Możność uchwycenia główki w wymiarze poprzecznym, 
niezależnie od tego, gdzie się ona znajduje, dawała dużą przewagę 
temu instrumentowi — toteż obrót zapobiegawczy został prawie 
ostatecznie zarzucony. Niestety, położnicy wymagali od kleszczy 
Kjellanda zbyt wiele, zakładali zbyt pochopnie, często nawet bez 
wskazań i odpowiednich ku temu warunków; następstwem tego 
były naturalnie duże obrażenia części miękkich, nierzadko obra- 
żenia pęcherza i odbytnicy. 

Toteż po latach zachwytu i entuzjazmu następuje okres roz- 
czarowania, okres, który właściwie nie powinien był nastąpić, 
gdyż zasadniczo wartość Kiellanda nie zmniejszyła się, lecz nie- 
przestrzeganie wskazań, brak doświadczenia u położników oraz 
nieumiejętne używanie tego instrumentu uczyniły go szkodliwym 
i niebezpiecznym. 

W ostatnich kilkunastu latach zaczynają się pojawiać w pi- 
śmiennictwie sprawozdania o stosowaniu w zakładach położniczych 
obrotu bądź jako zabiegu pierwotnego. bądź też jako zabiegu wtór- 
nego po nieudatnej próbie założenia kleszczy. 

Niektórzy zwolennicy obrotu posuwali się w stosowaniu tego 
zabiegu do absundu. Tak np. Potter z Buffalo prócz przypad- 
ków do cięcia cesarskiego, prawie u każdej rodzącej wykonywał 
obrót, tak, że na 20000 porodów w 75% stosował obrót podaną 
przez siebie metodą. Śmiertelność dzieci wynosiła 2%. 

Potter wykonywał obrót nieraz po upływie kilku dni od 
odejścia wód płodowych (po 10 dmiach). Nie miał ani jednego pęk- 
nięcia macicy. 

Obrót jego zdaniem daje lepsze wyniki dla płodów, niż klesz- 
cze nawet, gdy główka jest już we wchodzie ustalona. Dla matek 
zaś jest to jedyny zabieg, o ile chodzi o przypadki zakażone. 

Motywy, jakiemi kierował się ów autor są dla nas absolutnie 
niezrozumiałe. Czyta się jego wywody ze zdumieniem. 

Strassmann jest zwolennikiem Pottera, głównie w tech- 
nice wykonania obrotu, którą Potter opracował, W ostatnich 2 
latach w klinice Strassmanna wykonano 49 obrotów na 1589 
porodów. Wyniki były następujące: śmiertelność matek 0%, śmier- 
telność płodów — 5,7%. Z powyższych obrotów 8 było wykona- 
nych w przypadkach położeń główkowych, przyczem w kilku 
główka była już w miednicy ustalona; w jednym przypadku było 
niskie poprzeczne ustawienie główki (!). Wszystkie płody były 
żywe. 

E. Brémond, były adiunkt Kliniki w Montpellier w pracy, 
która obecnie ukazała się („Revue Fr. de Gyn. et d'Obst.') podaje, 
iż w Klinice od roku 1926 do 1935 wykonano 157 obrotów, z któ- 
rych 80 w miednicy miernie Ścieśnionej. 30 obrotów wykonano 
sposobem Delinas'a przed rozpoczęciem czymtości porodowej — 
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50 zaś po krótkiej pracy porodowej. Śmiertelność matek 1%, 
dzieci 22% (łącznie ze śmiertelnością w połogu). Warunki do obrotu 
nie były ściśle przestrzegane; w 11 przypadkach wykonano obrót 
na główce ustalonej, po nieudanej próbie założenia kleszczy. W jed- 
nym wypadku wykonano obrót w 8 dni po odejściu wód. Na 
przeszło 150 obrotów — pęknięcie macicy nastąpiło tylko w 1 
przypadku. 

Z postępowania tych kilku zacytowamych poważnych klinicy- 
stów widzimy, jak szeroko i różnorodnie traktują oni wskazania 
do obrotu na nóżkę. Wskazania, oraz sposób postępowania tych 
autorów, są dla nas nie do przyjęcia. Przytoczyłem ie iedynie 
jako przyczynek do rozważań swoistego ujmowania wskazań i me- 
tod operacyjnych przez niektórych klinicystów. 

Na moim oddziale kleszcze Kjelanda znalazły zastosowanie od 
roku 1918. Stosujemy je nadal z doskonałym skutkiem głównie 
i jedynie w przypadkach następujących: niskie lub Średnie po- 
przecziie ustawienie główki, położenia deileksyjne. Jako główny 
warunek: ujście zupełnie rozwarte, a główka bezwarunkowo winna 
przejść płaszczyznę wchodu miednicy małej. 

Pozostaje jednak pewna ilość przypadków, w których zacho- 
dzi potrzeba ukończenia porodu, czyto ze względu na płód czy 
też na rodzącą, a na cięcie cesarskie jest już za późno i brak kar- 
dynalnego warunku do założenia kleszczy: główka nie przeszła 
wchodu miednicy, nie wskutek niestosunku porodowego, lecz jedy- 
mie wskutek braku dostatecznej czynności porodowei lub też nie- 
prawidłowego mechanizmu porodowego. Jeżeli środki wzmacnia- 
jące czynność porodową nie odniosą pożądanego efektu, myślimy 
w tych przypadkach o obrocie na nóżkę. 

W ciągu 2 lat 1932/33 ma ogólną ilość porodów 2029, wyko- 
naliśmy 11 obrotów w położeniach główkowych z następujących 
wskazań: 


Stan przedrzucawkowy ] 
Wada serca i ostre zapalenie nerek 1 
Nieprawidłowe wstawianie się główki 2 
Pierwotnie słabe bóle porodowe 7 


W liczbie tej znajduje się 8 wieloródek i 3 pierwiastki — 
wszystkie rodzące naczasie. Podam tu krótki wyciąg z historji 
choroby każdej z nich. 

1. H. J., lat 32, C. IV. rodziła 3 razy siłami natury, dwa po- 
rody kleszczowe. Wymiary miednicy: d. sp. 23, cr. 25, tr. 29, c. 
ext. 19. Bóle od 24 godzin, wody odeszły przed 15 godzinami. 
Wskazanie ze strony dziecka — wykonano obrót. Dziecko żywe, 
wagi 3370 g. W 8-mym dniu położnica zdrowa opuściła oddział 
wraz z dzieckiem. 

2. S. M, lat 29, pierwiastka. Wymiary miednicy: 24, |27, 31, 18, 
Rodzi od 45 godzin. Wody odeszły przed 19 godz. Smółka od- 
chodzi, uraz porodowy (t* — 39.2") — wykonano obrót. Płód wagi 
3500 g. W zamartwicy bladej niedocucony. Sekcja wykazała 
zmiany kiłowe. 

3. D. B., lat 36, C. IV. Poprzednie porody prawidłowe. Wy- 
miary miednicy: 26, 31, 33, 20. Rodzi od 13 godzin. Pęcherz pękł 
przed 10 godzin. Główka zbacza na prawy talerz biodrowy. 
Obrót — dziecko żywe, wagi 3240 g. 

4. K. Kọ, lat 29, C. III. Dwa porody pośladkowe. Wymiary 
miednicy: 24, 26, 30, 19. Bóle porodowe od 20 godz. Wielowodzie, 
Pęcherz pękł przed 3 godzinami, główka wstawiła się do wchodu 
w asynklityzmie tylnym. Spowodu nieregularnego tętna płodu i od- 
chodzenia smółki wykonano obrót. Płód żywy, wagi 3200 g. 

5 A. K. lat 35, C. III. dwa porody kleszczowe — dzieci mie- 
żywe. Wymiary miednicy: 26, 28, 31, 17'/s. Bóle od 26 godzin, 
pęcherz pękł przed 4 godz. Stwierdzono wysokie proste ustawienie 
główki oraz niestosunek porodowy miernego stopnia. Wykonano 
obrót i wydobyto płód żywy, wagi 3000 g. 

6. R. L., lat 28, pierwiastka. Wymiary miednicy: 25, 28, 31, 19. 
Bóle od 36 godz. Wody odeszły przed 12 godz. Wskazania ze 
Strony dziecka. Próbowano założyć kleszcze Kiellanda, jednak 
w czasie trakcji napotkano na trudności, wobec czego wykonano 
obrót i wydobyto żywy płód wagi 3650 g. 

7. H. G., lat 30. C. II. poprzednie porody kleszczowe. W dwie 
godziny po pęknięciu pęcherza tętno płodu zaczęło się psuć, wobec 
czego wykonano obrót i urodzono płód żywy wagi 4050 z. 

8. O. W., lat 26, pierwiastka. Wymiary miednicy: 23, 26, 31, 19, 
Stan przedrzucawkowy: ciśnienie krwi R. R. 180, w moczu bialko, 
wałeczki. W 6 godzin po odejściu wód główka wstawia się w asyn- 
klityzmie tylnym, Wykonano obrót: 'spowodu dużych trudności 
w uwoliiieniu rączek i wytoczeniu główki wydobyto płód w silnej 
zamartwicy, którego nie docucono. 

9. R. S., lat 24, C. III. pierwszy poród kleszczowy, 2-gi po- 
śladkowy, dzieci nieżywe. Wymiary miednicy: 26. 29, 32, 19. Bóle 
od 25 godz. W 8 godzin po pęknięciu pęcherza wystąpiło wska- 
zanie ze strony dziecka. Ponieważ kleszcze Kiellanda zawiodły, 
wykonano obrót — dziecko żywe, wagi 3560 g. 
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10. P. Z., lat 36, C. III. porody prawidłowe. Wymiary miednicy: 
26, 28, 31, 18, Spowodu niewyrównanej wady serca i ostrego za- 
palenia nerek, celem skrócenia porodu wykonano obrót. Dziecko 
żywe, wagi 3530 g. 

11. R. S., lat 35, C. IV. Pierwszy poród pośladkowy, dwa po- 
przeczne — dwoje dzieci nieżywych. Wymiary miednicy: 25, 28, 
31, 18. Rodzi od 45 godzin. Wody odeszły przed 16 godz. Ze 
wskazania na płód wykonano obrót. Dziecko żywe, wagi 3200 œ. 

We wszystkich tych przypadkach wykonano obrót w uśpieniu 
eterowem wobec ujścia zupełnie rozwartego, główce ruchomej lub 
przypartej do wchodu i najpóźniej w 19 godz. po odejściu wód. 

Dla matek skutki obrotu zapobiegawczego były bardzo dobre; 
stosunkowo nieznaczne uszkodzenia części miękkich u pierwiastek 
są bez znaczenia w porównaniu ze zniszczeniem, jakie mogłyby 
spowodować w tych warunkach wysokie kleszcze. Co do oceny 
wartości obrotu zapobiegawczego dla płodów, wiemy (dobrze, iż 
wyniki ceteris paribus będą lepsze u wieloródek niż u pierwiastek. 

Śmierć płodów w naszych przypadkach dotyczyła dwóch pier- 
wiastek, z których jedna była chora na kiłę, druga zaś na nerki; 
obie te sprawy odbiły się ujemnie na płodach, co potwierdziła 
sekcja. 

Obrotowi na nóżkę przypisać możemy jeszcze jedną zaletę, 
a mianowicie skrócenie czasu trwania porodu zbyt przedłużającego 
się czasem i zbyt bolesnego. Ma to szczególne znaczenie wtedy, 
gdy chodzi nam specialnie o przyśpieszenie II okresu porodowego 
ze względu na stan matki (obs. 8, 10). 

W powyżej przytoczonych przypadkach istniało wskazanie do 
ukończenia porodu ze względu na matkę lub płód, jednak główka 
płodu nie przeszła wchlodu miednicy małej, mimo, że nie było nie- 
stosunku porodowego, a ujście bylo zupełnie rozwarte. 

Można było myśleć o kleszcząch. Byłyby to kleszcze wysokie. 

W kilku przypadkach nawet próbowano zakończyć poród klesz- 
czami Kiellanda. Jednak napotkano na duże trudności; podczas 
trakcji kleszcze ulegały niekiedy spłożeniu. Odstąpiono zatem od 
operacji kleszczowej i przystąpiono do obrotu, który wykonano 
niezwykle łatwo. 

Dlatego też obecnie w okresie rozszerzonych i niekiedy dość 
liberalnych wskazań do cięcia cesarskiego, jak również wobec 
specjalnego nastawienia niektórych położników do kleszczy Kiel- 
landa, od których za wiele się wymaga, (dobrze jest w pewnych 
przypadkach przypomnieć sobie, że zapomocą obrotu na nóżkę 
możemy w pewnych okolicznościach rozwiązać rodzącą naiko- 
rzystniej i bez ryzyka. W ostatnich kilkunastu latach znowu za- 
ponminiano w położnictwie o obrocie na móżkę. 


Dr. Józef EICHEL. 


O leczeniu wrzodów żołądka i dwunastnicy Larostidyną. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Rencki. 


Mimo bardzo obfitego lecznictwa wrzodów żołądka i dwu- 
nastnicy i mimo stałego poszukiwania nowych dróg leczenia, na- 
leży wrzód żołądka do schorzeń pod względem leczenia trudnych. 
Leczenie przedewszystkiem dietetyczne, a potem objawowe było 
i jest zawsze jeszcze podstawą każdego leczenia. [Pierwszą metodą 
o szerszym zakresie była metoda stosowania ciał białkowych, 
których korzystny wpływ tłumaczono bodźcem nieswoistym, prze” 
strojeniem organizmu i przez to wzmożeniem jego sił obronnych. 
Teoretyczne uzasadnienie tego działania polegało na przyjęciu 
wpływów nerwowych w powstawaniu wrzodu żołądka. Ponieważ 
jednak wrzód żołądka i dwunastnicy jest bezwątpienia wrzodem 
trawiennym, więc trawienie chemiczne błony śŚluzowei żołądka 
jest procesem pierwotnym (Weiss-Arou) i dlatego w powsta- 
waniu wrzodu oprócz wspomnianych wpływów nerwowych dużą 
rolę odgrywają zmiany natury chemicznej, które ułatwiają proces 
strawienia błony śluzowej żołądka (Bauke). Mechanizm tych 
zmian był doniedawna nieznany. Wiedziano tylko, że uszkodzoną 
część błony śluzowej czyto przez zaburzenia w krążeniu, czyto 
z innej przyczyny ulega samostrawieniu tylko pod wpływem miej- 
scowego drażniącego zadziaławia kwaśnego soku żołądkowego. 
Badania Weissa i Arona doprowadziły do wniosku, że owo- 
drażniące działanie kwaśnego soku żołądkowego na błonę śluzową 
żołądka tylko wtedy występuje, gdy błona śluzowa pozbawiona 
zostaje swych naturalnych i w normalnych warunkach istnieją- 
cych środków ochronnych. Całe zagadnienie choroby wrzodowej 
łączy się według tych autorów ściśle z tą kwestią i tylko przez 
wytłumaczenie jej może być ostatecznie wyjaśnione. Punktem 
wyjścia dla wyżej wsponmianych badań Arona i Weissa były 
doświadczenia wykonane przez nich na psach, jako najbardziej 
do tego nadających się zwierzętach doświadczalnych. Stwierdzili 
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mianowicie, że u psów operowanych metodą Manna i Wiliamsona 
(zmiana biegu soku dwunastnicy ji trzustki przez połączenie dwu- 
nastnicy z końcowym odcinkiem jelita czczego) występowały stałe 
jedno lub kilka rozległych owrzodzeń o charakterze krwotocznym 
w żołądku i dwunastnicy, albo w górnej części jelita czczego, iedy- 
ne doświadczalnie otrzymane wrzody podobne pod twielu względami 
do wrzodu ludzkiego. Zgodnie z Deloyersem sądzą, że wyniki 
te można zastosować do fizjopatologii ludzkiej. Oprócz owrzo- 
dzeń stwierdzali oni u psów tych zazwyczaj silne, postępujące 
wychudzenie i niedokrwistość — prowadzące często do przebicia 
wrzodu po kilku tygodniach, zwykle po 5-ciu, do Śmierci. 

Na podstawie tych wyników uważają, że zmiany ite, a szcze- 
gólnie zmiany wrzodowe powstają ma skutek pozbawienia błony 
śluzowej owej normalnej ochrony, jaką są: sok dwunastnicowy, 
żółciowy i trzustkowy, a koniecznej dła zachowania odporności 
błony śluzowej żołądka na działanie żrące soku żołądkowego 
oraz na skutek sztucznie spowodowanego braku ostatecznych pro- 
duktów rozpadu białka spowodu wadliwej ich przemiany, a miano- 
wicie kwasów aminowych — substancyj koniecznych do życia, 
czego dowodem ma być stwierdzana u psów tych anemia i ka- 
cheksja. 

Brak bowiem zaczynów w przewodzie pokarmowym psów ope- 
rowanych sposobem Manna i Wiliamsona powoduje, że proces roz- 
padu białka dochodzi w żołądku do polypeptydów, dalszy jednak 
ich rozpad w miższych odcinkach przewodu pokarmowego zostaje 
przerwany, właśnie spowodu braku zaczynów i to głównie trzust- 
kowego. 

W ten sposób zostaje ustrój pozbawiony ostatecznych przy- 
swajalnych produktów rozpadu białka, powstających przez nor- 
malne trawienie, t. j. kwasów aminowych, których w dodatku sam. 
drogą syntezy, wytworzyć nie może. Brak tych składników iest 
według tych autorów przyczyną, atbo czynnikiem wywołującym 
wrzód żołądka czy też dwunastnicy. Kwasy aminowe bowiem 
z jednej strony konieczne są jako budulec do odnowy tkanek oraz 
są ważnym czynnikiem w procesie trawienia, z drugiej strony 
paraliżują do pewnego stopnia drażniące działanie soku żołądko- 
wego ma błonę śluzową żołądka. Te spostrzeżenia rzuciły zupełnie 
nowe Światło na patogenezę wrzodu żołądka, uiawniając obok 
czynnika nadkwasoty iako czymnika miejscowego, a może i pier- 
wotnego — czynnik nowy o znaczeniu o wiele głębszem i bardziej 
istotnem w patogenezie wrzodu żołądka i dwunastnicy. 

Wpływ nadkwasoty w problemie wrzodu żołądka nabiera wo- 
bec tego znaczenia drugorzędnego i dlatego zwalczanie jej drogą 
zasad i preparatów atropinowych, aczkolwiek często skuteczne, 
jest leczeniem czysto objawowem, podczas gdy stosowanie leczni- 
cze należałoby raczej skierować przeciw owei głębszej przyczynie 
omawianego schorzenia. 

W dalszym ciągu swych badań stwierdzili Aron i Weiss, 
że wstrzykiwania roztworu histydyny i tryptofanu (4% roztwór 
histydyny i 2/0 roztwór tryptofanu) jużto skutecznie zapobiegają 
wytwarzaniu się wrzodów doświadczalnych. iużto o ile doszło do 
owrzodzenia, zmniejszają znacznie nasilenie obiawów miejscowych 
i ogólnych — przedłużając znacznie życie zwierząt doświadczal- 
nych, a często nawet powodując wygojenie się wrzodów, przyczem 
stwierdzali stale przerost uprzednio zanikłej prawie zupełnie ślu- 
zówki w miejscu wytworzenia się wrzodu. 

Na tei podstawie przypuszczają, że owemi ciałami, których 
brak uważają za przyczynę występowania wrzodu, a które są 
konieczne do życia — są histydyna i tryptofan. Wrzód żołądka 
byłby miejscowym odczynem, powstałym na tle ogólnego zabu- 
rzenia przemiany materii. Choroba wrzodowa należałaby więc do 
typu schorzeń z niedoboru na tle braku jakiejś w wormalnym ustroju 
znajdującej się substancji (Mangel-Krankhcit), leczenie zaś histy- 
dyną byłoby leczeniem zastępczem. Ponieważ dalsze badania wy- 
kazały, że wystąpieniu wrzodu zapobiegają równie skutecznie za- 
strzyki samej histydyny i że działanie jei jest prawieże swoiste, 
wstrzykiwali samą histydynę. 

Wyniki tych badań zdawały się zachęcać do próbnego prze- 
prowadzenia tego sposobu leczenia u ludzi. Przypuszczenia o sku- 
tecznem działaniu tego preparatu zostały w całości potwierdzone. 
Stosując iniekcje histydyny (preparat Larostidine „Roche*) w 42 
przyp. wrzodu żołądka i dwunastnicy stwiendził Aron zupełne 
ustąpienie objawów klinicznych tak pod- jak i przedmiotowych. 
Kontrola radjologiczna w 27 przyp. wykazała w 13-tu zupełne 
zniknięcie wrzodu, w 10-ciu znaczną poprawę, a w 4 przyp. brak 
zmiany w obrazie radjologicznym, jednak przy zupełnem ustą- 
pieniu objawów klinicznych. Podobne wyniki otrzymał też Weiss. 
Qućnće cytuje spostrzeżenia Desplasa, Lenormanta 
iFourniafa, którzy na 11 przyp. wrzodu żoł, łub dwunastn. 
stwierdzili w 7 przyp. wyleczenie. 

W ślad za publikacjami autorów francuskich, WeissaiAro- 
na, pojawiły się prace autorów niemieckich o skutecznem dzia- 
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łaniu histydyny we wrzodach żołądka (Bogendórter, Hes- 
sel, Winter, Ratschow, Bauke). 

Bauke obserwował 46 przypadków wrzodu żołądka i dwu- 
nastnicy. Po leczeniu (wstrzykiwał preparat Larostidine „Roche“ 
18—20 ini.) stwierdził zmniejszenie się nyży w obrazie rentgenow- 
skim, w 60% przypadków ulcus ventriculi, a w 40% przypadków 
w ulcus duodeni. Zupełne zagojenie wrzodu z pozostawienieni 
blizny stwierdził w 1 przyp. bezpośrednio po ukończeniu lecze- 
uia; w 20% ulcus ventriculi i 25% ulcus duodeni w dwa mie- 
siące po ukończeniu leczenia. Podczas półtorarocznej obserwa- 
cji mie stwierdzono nawrotu. 

Hessel obserwował 22 przyp. (18 ulec. ventric. i 4 ule. 
duod.), z tego 10 przypadków owrzodzeń przewlekłych kilka- 
krotnie leczonych, w 16 przypadkach po leczeniu nie stwier- 
dzono rentgenologicznie obecności wrzodu, w 6 przyp. znaczne 
zmniejszenie jego. 

Ratschow na 67 przyp. stwierdził w przeważającej licz- 
bie (47 przyp.) szybkie ustąpienie bółów oraz zmniejszenie obia- 
wów zapalnych błony śluzowej żołądka. 

Winter leczył 21 przypadków z wyłączeniem innych le- 


ków — stwierdził ustąpienie bólów i objawów nadkwasoty — 
przyczem zauważył, że wrzody dwunastnicy, zwłaszcza stare 
trudniej się leczą, niż wrzody żołądka. 


Bogendórier obserwował 30 przypadków i w wielu przy- 
padkach otrzymał wynik nadspodziewanie korzystny. 

Podobnie korzystne wyniki obserwowali: Oefelein (iedy- 
nie w przyp. ułc. ventr.), Spencer (6 przypadków), Vaselle 
(1 przypadek), Manginelli (53 przyp.), Bulmer (v. Nor- 
poth) na 52 przyp. 58% wyleczenia zupełnego, 19% ustąpienia 
objawów podmiotowych, stan przedmiotowy bez zmiany, 230/ 
bez poprawy. Fernandez na 24 przypadków otrzymał w 16 
przyp. (66%) wyleczenie, w 6 przyp. (25%) poprawę, w 2 przyp. 
(8%) brak poprawy. Jedynie Gawazzeni (v. Norpoth) 
nie podziela zdania powyższych autorów, nie otrzymał bowiem 
podobnych wyników, 

W  spostrzeżeniąch swoich podkreślają wszyscy powyżej 
przytoczeni autorowie prawie zgodnie szybkie ustąpienie (bo już 
po 4—5 injek. przeważnie z wyłączeniem innycli leków) bólów 
oraz obiawów nadkwasoty, ustanie (zwyklę po 10 dniach) krwa- 
wienia utajonego, przybytek wagi ciała. Z chwilą ustąpienia do- 
legliwości mogli pacjenci opuścić łóżko, a w miarę ldalszei po- 
prawy powrócić do pożywienia mieszanego pełnokalorycznego, 
prawieże normalnego. 

Na fakt ten zwracają autorowie ci szczególną uwagę, ponie- 
waż ma on duże znaczenie (dla leczenia ambulatoryjnego, zwła- 
szcza u ludzi pracujących zawodowo. 

Te zachęcające wyniki skłoniły nas do zastosowania pre- 
paratu Larostidine (wyrabianego przez Polską Spółkę Chemiczną 
„Roche“ w Warszawie) na odpowiednim materjale kiinicznym, 
tak u chorych leżących w Klinice jak i leczonych ambulatoryjnie 
(4 przyp.). Preparat ten wyrabiany jest pod postacią płynu do 
wstrzykiwań domięśniowych w ilości 5 cm, przyczen 1 cm? 
zawiera 0,04 g histidini hydrochlor. 

Materiał nasz obejmuje 16 przypadków, a to 9 przyp. wrzodu 
żołądka, 7 przyp. wrzodu dwunastnicy, 2 przyp. równoczesnego 
wrzodu żołądka i dwunastnicy, 12 przyp. trwających od 2—15 
lat leczonych uprzednio dietetycznie i farmakologicznie kiłkakrot- 
nie, częściowo zupełnie bezskutecznie lub początkowo z wyni- 
kiem pomyślnym a obecnie znajdujących się w okresie nawrotu 
choroby, 6 przyp. trwających od *'|s—3 lat, dotąd zupełnie nie- 
leczonych. 

Przed rozpoczęciem leczenia wykonano w każdym przypadku 
badanie radiologiczne przewodu pokarmowego (prześwietlenie 
i zdjęcie). irakcjonowane badanie treści żołądkowej (Śniadanie 
alkohol. Ehrimanna), badanie kału na krwawienie utajone, jakoież 
oznaczono wagę chorego. 

We wszystkich przypadkach stwierdzano stale widoczną nyżę, 
a w 2 przyp. nyżę głęboką na krzywiźnie małej żołądka (ulcus 
penetrans). 

Wszyscy chorzy pozostawali po kilkudniowej diecie lżej- 
szej mleczno-kaszkowej, na diecie inieszanej, nie wyłączając od- 
powiednio przygotowanych potraw mięsnych, jednak z wyklucze- 
aiem wszelkich pokarmów ostrych, kwaśnych i ciężkostrawnych, 
przestrzegając posiłków w małej ilości a częstych. Jedynie we 
wspomnianych przypadkach wrzodu drążącego stosowaliśimy ze 
zrozumiałych względów dietę płynną oszczędzaiącą, przechodząc 
po uspokojeniu się objawów otrzewnowych stopniowo do diety 
obfitszej. 

Tak samo w 2 przypadkach dostarczonych do Kliniki po 
krwotoku żołądkowym oraz w przypadkach z krwawienie uta- 
ionem, rodzai diety uzależniony był (od nasilenia stanu chorobo- 
wego i wyniku chemicznego badania kału. 
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Leżenia w łóżku mrzestrzegaliśmy jedynie w przypadkach 
ostrych: wrzodu drążącego lub skrwawiącego lub po krwotoku, 
w innych zaś przypadkach mieli pacjenci w granicach przepisów 
Kliniki zupełną swobodę pod tym względem. 

Pacienci ambulatoryjni (4 przyp.) prowadzili swój zwykły 
tryb życia — pracując zawodowo (pracownicy umysłowi). 
Z tychże względów dieta tych pacientów była może nieco bar- 
dziej dowolna. 

Omawiany preparat otrzymywali chorzy nasi codziennie — 
ił amp. domięśniowo; ilość zastrzyków na jedno leczenie wahała 
się od 20—30. Zastrzyki były niebolesne, żadnych działań ubocz- 
nych tak ogólnych jak i miejscowych nie obserwowaliśmy. 

W 2 przypadkach obserwowaliśmy przejściowe wzinożenie 
bólów po pierwszych kilku zastrzykach, w jednym z nich, też pod 
koniec leczenia; w jednym przypadku (ambulatoryinym) wzmożenie 
się bólów po 4—5 ini. było tak znaczne, że pacjent zaprzestał le- 
czenia. W innych przypadkach od 5—10 inj. nasilenie objawów 
stopniowo się zmniejszało aż do zupełnego ustąpienia, któryto 
stan utrzymywał się przez cały czas naszej obserwacji, Jedynie 
w wielu przypadkach uporczywe odbijania kwaśne zmuszały nas 
czasem do przejściowych ograniczeń diety, a nawet do doraźnego 
podawania zasad. Ponadto stosowaliśmy dorywczo kataplazmy, 
a w razie silniejszych bólów (zwłaszcza w okresie początkowym 
leczenia w przypadkach ze stwierdzonym rentgenologicznie długo- 
trwałym skurczem odźwiernika) małe dawki atropiny, 

Po ukończeniu leczenia wykonano ponownie kontrolne bada- 
nie radjologiczne, treści żołądkowej, kału oraz oznaczono wagę 
chorego. Zupełne wygoijenie wrzodu stwierdzono rentgenologicz- 
nie w 10 przyp., zmniejszenie w 4 przyp., brak zmiany w 4 
przypadkach. 


RYC 


Wyraźniejszego wpływu na wydzielanie soku żołądkowego 
oraz jego kwasoty nie stwierdzono. W większości przypadków 
(14) tak ilość soku żołądkowego jak i iego kwasota pozostała bez 
zmiany, w 3 przyp. zauważono dość wyraźne zmniejszenie war- 
tości kwasu solnego wolnego, w 1 przyp. raczej nieznaczne wzmo- 
żenie kwasoty. Arom przypuszcza, że działanie histydyny 
ogranicza się tylko do działania miejscowego na wrzód, nie 
wpływając na towarzyszące zapalenie błony śluzowej żo: 
ladka. 

W przypadkach z krwawieniem utajonem w kale ma począt- 
ku leczenia, równocześnie z poprawą stanu podmiotowego, obja- 
wy te ustępowały (5 przypadków, z tego 3 po krwotoku żo- 
fądka), 

Taksamo stwierdziliśmy w przypadkach korzystnie oddziału- 
jących przybytek wagi, która w 9 przyp. wzrosła od 1 do 
7 kg; w 2 przyp. — spadła od 1 do 2 kg, w innych pozostała 
bez zmiany. 
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Bezpośrednie wyniki leczenia ująć można w trzy grupy: 

1) Wyniki dobre (zupełna poprawa) t. zn. ustąpienie wszel- 
kich dolegliwości zasadniczego schorzenia, ustąpienie zmian 
stwierdzonych rentgenologicznie, ustanie krwawienia utajonego 
(o ile istniało ono przy rozpoczęciu leczenia), przybytek wagi 
ciała. 

2) Wynik średnio-dobry (poprawa częściowa). Ustąpienie do- 
legliwości podmiotowych, przedewszystkiem bólów, przybytek na 
wadze -- w obrazie rentgenologicznym jedynie poprawa, t. zn. 
zmniejszenie ubytku, ustąpienie skurczu. 

W tych grupach przypadków, zwłaszcza w grupie drugiej, 
jedynemi dolegliwościami były odbijania kwaśne, dość uporczy- 
we, o których już powyżej wspomniano. 

3) Wynik ujemny (zupełny brak poprawy) zwłaszcza w obra- 
zie rentgenologicznym (stan, jak przed leczeniem). W tej grupie 
za wyjątkiem 1 przypadku, mimo braku poprawy rentgenologicz- 
nej stwierdzono zmniejszenie dolegliwości podmiotowych, zwła- 
szcza bólów. Do grupy tei należą przypadki trwające długi czas 


(7 i8 lat). 

Poniższe zestawienie przedstawia cyfrowo osiągnięte wyniki: 
Ilość Wynik Wynik Wynik 
przyp. dobry średni ujemny 

Ulcus ventriculi 9 5 2 Z 

Ulcus duodeni 7 4 2 1 

Ulc. ventr. et duod. 2 1 — 1 

Razem 18 10 4 4 


Dla krótkości ograniczę się tylko do przedstawienia zdięć 
tentgenowskich 2 przyp. zupełnej i częściowej poprawy: 

1 przypadek dotyczy kobiety lat 60, chorej od lat 15-tu, 
u której rozpoznano ulcus. curvat. min. ventric. penetrans, insuff. 
valv, mitr, compens. (ryc. 1). Po 3-tygodniowein leczeniu równo- 
legle z ustępowaniem objawów pod- i przedmiotowych, krwawie- 
mia utajonego, stwierdzono rentgenologicznie zmniejszenie ubytku 
(ryc. 2). Po dalszych 2 tygodniach zagłębienia wykazać mie 
można. Chora czuje się zupełnie dobrze (ryc. 3). 


Ryc. 2. 


Przypadek 2: mężczyzna, lat 43, z rozpoznaniem: ulcus curvat. 
min. ventric. penetrans. Induratio tbc. apic. dextri, concret. pleur. 
ambilat, — chory od trzech lat (ryc. 4). Po 2 tygodniach znacz- 
na poprawa podmiotowa, rentgenologicznie stan bez zmiany, po 
dalszych 2 tygodniach leczenie ukończono, stan podmiotowy zu- 
pełnie dobry, rentgenologicznie jedynie znaczne zmniejszenie 
nyży (ryc. 5). 
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Prawie wszyscy pacienci od chwili ukończenia leczenia po- 
zostają w naszej obserwacii, która trwa od 2 do 6 miesięcy z wy- 
łączeniem tych, których leczenie zostało ukończone w krótki 
czas przed oddaniem niniejszej pracy do druku. Poza obiawami 
nadkwasoty, zwłaszcza po diecie obfitszej i ciężej strawnej — in- 
nych dolegliwości nie odczuwają. Wyniki otrzymane na naszym 
materiale nie potwierdzają spostrzeżeń pewnych autorów, iakoby 
wrzody dwunastnicy nie goiły się wcale lub trudniej niż wrzody 
żołądka. 


RUCI: 


Nie można stanowczo zaprzeczyć pewnego korzystnego dzia- 
łania histydyny, choć mechanizm tego działania nie jest narazie 
dostatecznie wyjaśniony. Niezaprzeczenie, jak to inż podkreślono, 
histydyna jest produktem rozpadu białka, potrzebnym do życia, 
a nie może być w organizmie zwierzęcym ani wytworzona ani 
zastąpiona przez inny. Ważna iest dla wykorzystania innych 
produktów rozpadu białka (Shipple, Gheroni, Abderhal- 
den cyt. Bauke). Znaną jest vzeczą, że brak jej powoduje po- 
stępującą niedokrewność, spadek wagi ciała i ostatecznie Śmierć 
zwierząt doświadczalnych, o czem iuż na wstępie wspomniano. 
Według Knoopa (cyt. Bauke) iest ona ponadto składnikiem 
potrzebnym do każdej odnowy tkanek. Miejscowy iei brak pow- 
stać inoże przez to, że normalny rozpad histydyny zostaje w tkan- 
kach niedotlenionych zmieniony. To zapatrywanie można pogodzić 
z Bergmannowską teorią o mieiscowei ischemii w powstawaniu 


wrzodów. Ponadto obserwowano korzystne działanie histydyny 
w przypadkach crises gastriques, w gastralgiach bez wrzodu 
(Westphal, cyt. Bauke), w angina pectoris (Halbron, 


Lenormand, cyt .Bauke), pylorospasmus (Lenormand, 


cyt. Bauke). 

Manginelli stwierdził korzystne działanie przeciwbólowe 
w cholecystitis, irydocyclitis, w bólach, pochodzenia naczyniowego 
(choroba Raynauda i t. p.). Ponieważ histydyna jest kwasem ami- 
nowym o znacznych wartościach zasadowych — przyimuie M a n- 
ginelli, że działa ona na tkankę żołądkową zmniejszając kwa- 
sotę — ponadto przyśpiesza anatomiczny proces odnowy tkanek 
albo gojenia się, wreszcie wpływa też na utrzymanie równowagi 
chemizmu tkanek, Działanie przeciwbólowe histydyny, ciała far- 
makodynamicznie czynnego przypisuje Manginelli (powołując 
się na badanie Lenormand'a) wpływom histydyny na układ 
wegełatywny. Zgodnie z innymi autorami nie wydaje się nam, 
by działanie histydyny wytłumaczyć się dało działaniem bodźco- 
wem, niespecyficznem. Ani w przypadkach naszych, ani też w' od- 
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powiedniem piśmiennictwie nie można zauważyć wzinianki o ia- 
kimkolwiek ogólnym wpływie Larostidyny właściwym leczeniu 
bodźcowemu, jak zwyżki temperatury, zmiany składu krwi i tu p. 


REC 5: 


W moczu nigdy nie stwierdzano obecności histydyny, co prze- 
mawialoby przeciw przypuszczeniu, że histydyna opuszcza ustrój 
(Bauke). A zatem można na podstawie wyników doświadcze- 
nia praktycznego powiedzieć, że wytłumaczenia korzystnego dzia- 
łania Larostidyny w przypadkach wrzodów żołądka, tak subjek- 
tywnego jak i obiektywnego szukać należy mietyle w działaniu 


Ni SE, 158, JES. 


bodźcowem, jak raczej wiadomym wpływie na procesy przemiany 
materji oraz w miejscowem działaniu troficznem i przeciwskur- 
czowem. 

Jak więc widzimy, nawet teoretyczne uzasadnienie działania 
Larostidyny, a specjalnie działania zastępczego jest narazie trudne. 

W ocenie krytycznei jakiegokolwiek nowego sposobu lecze- 
nia wrzodów żołądka i dwunastnicy nie można być dość ostroż- 
nym. Wiemy bowiem dobrze, że w przebiegu wrzodu wykazać 
można skłonność do samoistnych okresów zaostrzeń i często dość 
długo trwających okresów poprawy. Niekiedy sam wpływ psy- 
chiczny, usunięcie chorego spod wpływów, trzymających w' pew- 
nem napięciu system nerwowy, zmiana trybu życia (up. pobyt 
w zakładzie leczniczym) albo diety — wystarczają już czasem 
do ustąpienia wszelkich dolegliwości; dlatego trudno jest orzec, 
czy korzystny wynik w danym przypadku przypisać należy uży- 
temu sposobowi leczenia, czy też przypadającemu właśnie samo- 
istnemu okresowi poprawy. 

Mimo wszystko podkreślić musimy fakt niezaprzeczony, że 
w naszym materjale leczonym Larostidyną osiągnęliśmy w dużym 
odsetku, bo jak z zestawienia widać około 50% przypadków — 
wyniki bardzo korzystne, choć zdajemy sobie sprawę z tego, że 
wyleczenie kliniczne, nawet z anatomicznem wygojeniem wrzodu 
nie jest identyczne z wyleczeniem choroby wrzodowej. Dlatego też 
jakkolwiek trudno nam na podstawie naszego materjału i dostęn- 
nego piśmiennictwa obcego, narazie podzielić entuzjazm innych 
autorów, to jednak musimy stwierdzić, że wprowadzenie Larosti- 
dyny do lecznictwa wrzodów żołądka i dwunastnicy uważać należy 
stanowczo za wzbogacenie arsenału leczniczego tego scho- 
rzenia. 

Materjal nasz jest jeszcze za szczupły, a czas obserwacji sta- 
nowczo za krótki (jak zresztą i u innych autorów), by nas upraw- 
nić do ostatecznej oceny wartości leczniczej Larostidyny, mimo 
to jednak uważamy, że omawiany sposób leczenia można, a na- 
wet powinno się w każdym odpowiednim przypadku spróbować, 
choćby ze względu na prawie stały wpływ przeciwbólowy. 

Badania ua większym materiale, a przedewszystkiem dłuższy 
czas obserwacji (które będziemy nadal przeprowadzać), są bardzo 
pożądane i uzasadnione, a być może, że wtedy okaże się, ze Paros 
Stidyna jest dzielnym środkiem w leczeniu wrzodu żołądka i dwu- 
nastnicy. 


Piśmiennictwo: 


J) Aron E: Presse módicale. 60. 1935. — 2) Bauke: D. 
med. Wschr. 38. 1935. — 3) Bogendórier: Münch. med. 
Wschr. 33. 1934, — 4) Deloyers: Arcl. Mal. App. Dig. F. 23. 
Nr. 9. 1938. — 5) Fernandez: Presse mćd, 17. 1936. — 6) 
Hessel: Miinch. med. Wschr. 49. 1934. — 7) Manginelli: 
Arch. Mal App. Dig. t. 25, str. 460 — i cyt. Nonpoth w Med. Kl. 
Nr. 4. 1936. — 8) Norpoth: Med. Kl Nr. 4. 1936. — 9) Oefel- 
ein: Klin. Wschr. 45. 1935. — 10) Quenće: Gaz. d. Hopitaux. 


37. 1936. — 11) Ratschow: D. med. Wsclir. 24. 1935. — 
12) Spencker: D. med. Wschr. 18. 1935. — 18) Weiss 
i Aron: Presse mód. 91. 19338 i Presse méd. 93. 1933 oraz 


Arch. Mal. App. Digest. T. 24. Nr. 5. 1934, — 14) Winter: Klin. 
Wschr. 45. 1935. — 15) Vaselle: Arch. Mal. App. Dig. F. 25. 


Nr. 3. 1935. 


Dr. Paweł KATZ. Lekarz Szpitala Żydowskiego. Kołomyja. 


3 przypadki leczenia wrzodu Larostidiną „Roche“, 
Doniesienie tymczasowe. 


Pracując przed około 10 laty nad działaniem histaminy w przy- 
padkach wrzodów żołądkowych i dwunastniczych, a zwłaszcza 
wrzodów trawiennych pooperacyjnych, pomyślałem sobie, czyby 
histaminy jako takiej nie można zastosować także zapobiegaw- 
czo, w przypadkach podejrzenia o istnienie wrzodu, nie dającego 
się rentgenologicznie stwierdzić. 

Po otrzymaniu preparatu „Larostidine* „Roche“, postanowi- 
łem środek ten wypróbować w przypadkach wrzodów stwierdzo- 
nych i podejrzanych. 

Poniżej 3 obserwacje: 

Przypadek I. Pielęgniarka M. F., lat 39, cierpi od szeregu lat 
na wszelkie typowe objawy wrzodu dwunastnicy. Praca jej na 
oddzialę szpitalnym była niezwykle utrudniona spowodu bólów 
w jamie brzusznej potęgowanych niemożliwością trzymania się 
ścisłej diety w ciągu wyczerpującej pracy. Odbywanie dyżurów 
iocnych było często uniemożliwione. Rentgenogram (Dr.N.): żołą- 
dek obniżony, rozszerzony, kanał odźwiernikowy wydłużony ekscen- 
trycznie, połowa opuszki dwunastnicy zdeformowana, bolesna 
w tem miejscu. Dg.: Pfosis ventriculi et ulcus duodeni. Ponieważ 
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dotychczasowe metody leczenia nie dawały większej poprawy, 
zacząłem stosować Larostidinę. Chora otrzymywała codziennie 
1 zastrzyk domięśniowo, już po tygodniu nie czuła żadnych dole- 
gliwości i przybrała wydatnie na wadze. Po skończonem leczeniu 
chora czuła się zupełnie dobrze, bóle z prawej strony podbrzusza 
zupełnie ustąpiły, kwasota żołądka, poprzednio znacznie podwyż- 
szona, spadła do mormy. Chora nie utrzymywała do dzisiaj żadnej 
specialnej diety. Obecnie, w 6 miesięcy po leczeniu, mam zamiar 
przeprowadzić leczenie wzmacniające. 

Przypadek ll. Chora B. T., lat 23, zgłosiła się do mnie w sta- 
nie silnego wycieńczenia, wychudła, z podsinionemi oczami przy- 
nosząc mi rentgenogram Dr. S.: Prześwietlenie klatki piersiowej 
i przewodu pokarmowego. „Obraz przemawia za nieznacziiem za- 
okrągleniem łuku dolnego lewej komory serca, za gastro-entero- 
coło-ptosis, dno żołądka sześć palców poniżej l. grzeb. t. biodr., 
flex, hepatica sięga mało poniżej grzeb., flexura lienalis mało wy- 
żei; iransversum mało nad spojeniem łonawem ef atonia z na- 
stępowem rozszerzeniem, z towarzyszącą, lekko zaznaczoną gd- 
stritis (zgrub. fałdy śluz.) i za obstipatio chron. hypotonica na 
tle funkcjonalnem i mechanicznem*. 

Leczenie rozpocząłem ,24. XI. 1935 r.; chora otrzymała 
24 inj. Larostidyny „Roche“, zastrzyki arsenu w dawkach wstę- 
pujących i zstępujących, pozatem dla usunięcia atonji kiszek: 
galwanizacja i faradyzacja, mięsienie i gimnastyka powłok brzusz- 
nych. 'Na kwaśne odbijania — zwłaszcza spoczątku, wpływałem 
zapomocą wody mineralnej. 

Dziś chora czuie się zupełnie dobrze, cera świeża, kręgi 
pod oczyma znikły, samopoczucie doskonałe, przybrała na wadze 
około 2 kg i wróciła do swego dotychczasowego zajęcia, Bólów 
w okolicy dołka nie odczuwa zupełnie, mimo, że nie przestrzega 
żadnej diety i urządza dość odległe wycieczki. 

Przypadek Ill. Chora R. G; sanitariuszka, lat 27, od 8 lat 
cierpi na bóle w dołku podsercowym, które to bóle zmuszają ją 
do przestrzegania Ścisłej diety, w przeciwnym razie powodując 
poza bólarni, wymioty i przewlekłe zaparcie stolca. Brak apetytu 
i bojaźń przed jedzeniem spowodowały, że osoba dużego wzrostu 
waży tylko 47 kg. 

Mając — z racji swego zawodu — łatwą styczność z leka- 
rzami, poddawała się rozmaitym leczeniom, między innemi też 
insuliną i optarsonem, jednakowoż objawy bez żadnej zmiany 
dalej trwały, a waga ciała ciągle spadała. Rtg. Dr. S.: atonia, 
elongatio (ptosis) ventriculi, z rozszerzeniem, Dg. Entferocoloptosis, 
et obstipatio chronica hypotonica. 

Zastosowałem u niej od 25. IV. 1936. 24 iniekcje Larostidyny, 
nie podając pozatem żadnych innych środków. Już po 5-tym 
zastrzyku czuła się znacznie lepiej, a od 8-go zaczęła wszystko 
jeść (spać poleciłem na łóżku ustawionem pochyło do poziomu, 
glową niżej — aby mechanicznie przeciwdziałać opadnięciu trzew). 
wygląd znacznie się poprawił, po 14-tym zastrzyku, a więc w 2 
tygodniach przybrała na wadze 2 kg! Stolce, bez pomocy jakich- 
kolwiek Środków, były zupełnie normalne. Po dalszych 10 ini. 
waga podwyższyła się już tylko nieznacznie do 49,20 kg. 

Obecnie wysłałem chorą na letnisko dla uzupełnienia leczenia 
odpoczynkiem. 

Nie jest to wprawdzie wielka liczba doświadczeń, ale fakt, 
że w tych przypadkach uzyskałem wszędzie wynik korzystny, 
bardzo zachęcająco przemawia za stosowaniem tego preparatu. 

Co do przypadku pierwszego, to odniosłem wrażenie, zgodne 
zresztą z obserwacją innych lekarzy, że w ulcus duodeni, lecze- 
nie Larostidyną powinno być 2—3 razy w roku powtórzone. 


P. KLAPERZAK. 


W sprawie odczynu Singera, 
Doniesienie II. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. 
Kierownik: Prof. Dr. F. Venulet. 


W lutym 1934 r. Karol Singer ogłosił nową metodę, wy- 
kazującą obecność ciała Castle'a w soku żołądkowym człowieka. 
Wstrzykując szczurom jednorazowo podskórnie od 2 do 8 cm? 
normalnego soku żołądkowego lub zobojętnionego, otrzymanego 
naczczo po podskórnem wstrzyknięciu 1 cm 1l%w roztworu 
histaminy, Singer stwierdził dwu- lub trzykrotne zwiększe- 
nie się pierwotnej liczby retikulocytów, Występowało ono zazwy- 
czaj 3—5 dnia, a niekiedy już drugiego dnia. Natomiast w przy- 
padkach niedokrewności złośliwej próba wypadała zawsze ujemnie. 
Z drugiej strony liczne badania soku żołądkowego osób cierpią- 
cych na chloranemję oraz na inne postacie niedokrewności ujaw- 
nily różne stopnie powyższego odczynu. 


Die Warszawa. 
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Singer podaje, że przez krótkie ogrzewanie normalny sok 
żołądkowy człowieka traci zdolność wywoływania wzrostu liczby 
retikulocytów powvżej granicy, od której dopiero uważamy od- 
czyn za dodatni. Zdaniem Singera, fakt powyższy przemawia 
za tem, że jego odczyn wiąże się ściśle z obecnością czynnika 
Castle'a, który w stanie wrzenia ginie w przeciągu 5-—10 minut, 
a w temperaturze 70—80% w przeciągu 30 minut. 

Podobne doświadczenia wykonali wcześniej H. Gebhardt 
iR. Cario (1932), stwierdzając, że zdolność wywoływania wzro- 
stu liczby retikulocytów u szczurów zanika po krótkiem ogrze- 
waniu soku żołądkowego człowieka. Singer sądzi więc, że 
w przypadkach wątpliwych odczyn jego nadaje się do celów roz- 
poznawczych. 

Tymczasem w listopadzie 1934 r. H. Fleischhackeri A. 
Schlesinger kontrolując odczyn Singera, stwierdzili u 17 
chorych na niedokrewność złośliwą aż 6 wyników dodatnich. 
Z drugiej strony w jednym przypadku czerwienicy, w której pa- 
togenezie doszukujemy się nadmiaru czynnika Castlea (Morris, 
Hitzenberger i inni), próba ta wypadła ujemnie, Zarazem 
wymienieni autorzy utrzymują, że nawet wstrzyknięcie podskórne 
szczurom pepsyny i kwasu solnego daje często odczyn dodatni 
Wobec tego, zdaniem ich, czynnik, wywołujący odczyn dodatni, 
nie jest identyczny z czynnikiem wewnętrznym Castle'a. 

Kamerling podaje w ogłoszonej we wrześniu 1935 r. pra- 
cy, że udało mu się osiągnąć dodatnie odczyny Singera, sto- 
sując sok żołądkowy ludzki, pozbawiony czynnika wewnętrznego 
Castle'a przez półgodzinne ogrzewanie w temperaturze 80%, do- 
dając do niego po ogrzaniu pepsyny (100mg pepsyny Wittego 
do l0cm* ogrzanego soku). Autor jednocześnie twierdzi, że po 
zoboijętnieniu soku żołądkowego odczyn Singera wypada ujemnie, 
aczkolwiek ciało Castlea nie ginęło. Po wstrzyknięciu natoiniast 
rozczynu pepsyny z kwasem solnym (3,5cm* 1/10 HCI + 7 cm? 
H:O + 100 mg pepsyny Wittego) otrzymywał dodatnie odczyny 
Singera. Na tei więc podstawie autor wnioskuje, że dodatni wy- 
nik odczynu Singera zależny jest wyłącznie od obecności pepsyny 
i kwasu solnego w soku żołądkowym człowieka. 

Wniosek Kamerlinga o wyłącznej zależności dodatniego 
odczynu Singera od obecności kwasu solnego i pepsyny w soku 
żołądkowym człowieka uważam za niewłaściwy, albowiem sok 
żołądkowy płodów świńskich reaguje obojętnie, jakkolwiek abso- 
lutnie nie posiada kwasu solnego; jednak sok ten mimo wszystko 
wstrzyknięty podskórnie wywołuje odczyn dodatni Singera o nie- 
mniejszem natężeniu niż sok żołądkowy świni dorosłej, zawiera- 
jący kwas solny. Również ogrzewanie soku żołądkowego świni 
i płodów świńskich w «ciągu jednej godziny w łaźni wodnej od 
momentu wrzenia wody nie pozbawia go zdolności wywołania 
dodatniego odczynu Singera, aczkolwiek pepsyna została zni- 
szczona. 

Singer w swojej ostatniej publikacji (1936 r.) podaje, że 
otrzymywał dodatnie odczyny po podskórnem stosowaniu Acidol- 
Pepsyny lub Witte-Pepsyny, natomiast pepsinuim germanicum, jak 
i sok żołądkowy psa w tych samych warunkach nie były czynne, 
choć działanie peptyczne wszystkich czterech wymienionych 
preparatów było jednakowo silne. Po usunięciu pepsyny przy 
pomocy metody Hammarstena z wymienionych czynnych pre- 
paratów, Singer mimo wszystko po podskórnem wstrzyknięciu 
u szczurów otrzymywał dodatnie odczyny. Wobec tego sądzi, że 
występowanie dodatniego odczynu po wstrzyknięciu rozczynu 
pepsyny i kwasu solnego zależne jest od tego, że niektóre prepa- 
raty pepsyny zawierają czynnik wewnętrzny Castle'a. 

Rauschenberger (1935 r.) zaprojektował, aby w próbie 
Singera zamiast zwykłego soku żołądkowego stosować sok stę- 
żony w próżni, w temperaturze 40%; wyniki są wówczas według 
autora znacznie wyraźniejsze. 

Z polskich autorów pracę o próbie Singera ogłosili we wrześ- 
niu 1935 r. Feigin i Płońskier. Autorzy stwierdzają, że 
w przypadkach wątpliwych odczyn Singera może mieć dość waż- 
ne znaczenie pomocnicze. 

Celem niniejszych badań jest dalsza analiza odczynu Singe- 
ra, była już omawiana w ogłoszonych przeze mnie pracach. 
W badaniach obecnych, jak i poprzednich, stosowałem sok żołąd- 
kowy różnych świń, otrzymywany naczczo z przetoki żołądkowej, 
dostarczony mi przez firmę Klawe, której składam uprzejme po- 
dziękowanie. Badania wykonano na białych szczurach, samcach, 
o wadze od 160 do 200 gramów. Szczury otrzymywały przegoto- 
wane mleko i bułkę. Przed każdorazowo przeprowadzonem do- 
świadczeniem, conajmniej przez 8—10 dni, były na powyższej 
diecie. Przy obliczaniu retikulocytów uwzględniałem każdorazowo 
3000 czerwonych krwinek, stosując t. zw. metodę szkielka przy- 
krywkowego. 

Ze wzgledu na ścisłą łączność poprzednio przeze mnie otrzy- 
imanych wyników ze stwierdzonemi obecnie, podaję w streszcze- 
niu poprzednie rezultaty. 
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Jak wykazałeim, ogrzewanie soku żołądkowego świni w cią- 

gu jednej godziny w łaźni wodnej od momentu wrzenia wody 
nie pozbawia go zdolności wywołania dodatniego odczynu Sin- 
gera, aczkolwiek czynnik Castle'a został zniszczony. Chociaż 
liczba wyników dodatnich po soku ogrzanym jest mniejsza (66% 
zamiast 90%), to jednak przeciętny przyrost liczby retikulocy- 
tów po soku ogrzauym nieco przewyższa ich wzrost po soku 
nieogrzanym (27%/w i 24%e), Wobec tego otrzymane wyniki dają 
podstawę do wniosku, że czynnik, wywołujący dodatni odczyn 
Singera u szczurów po wstrzyknięcit podskórnem soku żołądko- 
wego Świni nie jest identyczny z czynnikiem wewnętrznym 
Castle'a. 
_ Celem ściślejszego określenia znaczenia ciała wewnętrznego 
Castle'a i białka soku żołądkowego świni dla próby Singera do- 
konaliśmy ultrafiltracji soku i częściowego oraz całkowitego 
odbiałczenia go. Sok żołądkowy po ultrafiltracjii nie zawiera 
białka, ani czynnika wewnętrznego Castle'a (Helmer, Fouts, 
Zentas i inni). 

Jednej grupie szczurów zastrzyknięto podskórnie sok žo- 
łądkowy świni po dokonaniu ultrafiltracii*). Otrzymane wyniki 
są umieszczone na tablicy I. 


Tablica I. 
przed wstrzykn. po wstrzykn. s. Żoł. św. ultraf. 
rb, AE: o Gb JW I6 m 10. I. 86 r. JUL IG GI6 mę 
szczur I 19*/s0/0  15'Ja%0  11*/2%o  25t/#/w% 3 cm* s. ż. 
gr l 13*/20/0%0 14%0 17/2 %0 150/00 ZW o. 
UMI 10/20/00 11%0 171/2:%0 160/00 2!|a k M; 
mya INY 24" [20/00 23?/00 25!/2%0 31 %0 2/4 % 5 
MA 15/20/00 320/00 25%0 22 %0 3'|» ER" 
„ WI 18/2/w / 100/0 — SZK Mow me 
m WII 25%0 16` [20/00 140/00 15%0 ŚNENE 


Analizując dane z tablicy I stwierdzamy, że na 7 szczurów, 
ani jeden dodatnio mie reagował. Różnicę, powstałą z odejino- 
wania sumy liczby retikulocytów, otrzymywanych przed wstrzyk- 
nięciem soku (127), od sumy maksymalnych liczb retikulocytów 
po (wstrzyknięciu (150), podzielono przez liczbę szczurów (7). 
W ten sposób otrzymaliśmy przeciętny iwzrost liczby retikulo- 
cytów, wynoszący 3.3%o. 

W tym samym dniu zastrzyknięto dla kontroli II grupie 
Pa ten sam sok żołądkowy świni, ale bez dokonania ultra- 
iltracji. 


Tablica I. 
przed wstrzykn. po wstrzyknieciu 8. źoł. 
3.1 86 r GL IE 3G r: 10, I. 36 r. 11. I. 36 r. 
szczur I 208/00 34'|a%/o  21/2%0  49%]2%0 37/2 cmřs. ż. św. 
5 II 260/0 230/00 27 %o 13%o SES 2 
„MI 14/0 300/00 38%0 39%0 GE 0 m CANED 


Jak widać z tablicy II tylko dwa szczury na trzy wykazały 
dodatni wynik. 

W dalszym ciągu stosowano sok żołądkowy Świni zupełnie 
odbiałczony przez siarczan amonowy. W tym celu do 10 em? soku 
dodawano 21» g siarczanu amonowego w proszku, poczem wirowa- 
no 15 minut przy trzech tysiącach obrotów; odciągnięty następnie 
pipetką sok nie zawierał wcale białka (próba Hellera, suifosali- 
cylowa i biuretowa). Celem usunięcia pozostałej w soku zawar- 
tości siarczanu amonu, dokonano w lodówce dializy przez celofan 
do wody destylowanej, którą zmieniano 1—2 razy dziennie. Po 
upływie 5—6 dni sok zupełnie pozbawiony siarczanu amonowego 
wstrzyknięto drugiej serji szczurów. 


Tablica III. 
przed wsttzyku. po wstrzykn. s. źoł. św. odh. 
AR  GEULGM "22. IL EBM ŻB, Lil, GIO i 

szczur I 217% 320/00 250/00 9'h%0 3 cm’ s. ż. odb. 
„o JD 20 9%0 18*/29/0 199/00 GNET» UAE! 
„AMO 18 '|»0/go 81/20/00 10% O. gaga f » 
„ RÓ. Zip 120/00 150/00 5%0 25|4 WO as 
» V  16'fagto 54/20/00  24/s0/j0  13%o0 de ATW a 
» VI 13'|:%o — 120/00 14%0 4 Wow r mw 
mo MIDI T%0 220/00 30%0 34%e O god v 
„ VIT 14*/s0/co — 14%0 127%0 WOJENNA 
„ IX  22%o — 14%0 16%0 Jake * LfRu Lis 
5 x 10o — 5%0 13%0 ŻE 8 434% 
Jak widać z (tablicy III na 10 szczurów dodatnio reagował 


tylko jeden, czyli 10%. 


t) Ultrafiltrations-Apparat nach Thiessen. 


AlE GZ, IL 8Ę] IEZĄ. 


Obliczając, jak poprzednio, stwierdzamy, że dla calej grupy 
przeciętny wzrost retikulocytów wynosi 3,6%o. 

Tegoż dnia zastrzyknięto dla kontroli trzem szczurom ten 
sam sok żołądkowy świni, ale nieodbiałczony, trzymany przez 
cały czas w lodówce. 


Tablica IV. 
przed wstrzykn. po wstrzykn. s. Żoł. św. 
19. IL. 36 r. AL IJFEGW | ZMIE 26. JIL, Gide 
szczur 1  14%o 13*Ja0/o  9%0 12%o 3 GP 8/2. ŠW: 
» M 5'f%o 33% 34%0 309%0 GR m moe 
UNE CZ 24%0 34%0 330/00 dw” g B m 


Jak widać z tablicy IV dwa spośród trzech szczurów wy- 
kazały wynik dodatni. 

Pozatem, jeszcze jednej grupie szczurów zastrzyknięto sok 
żołądkowy świni częściowo odbiałczony przez 3-miuutowe go- 
towanie, przyczem przed ogrzewaniem sok zawierał 10t: mg % 
białka, a po ogrzaniu o 50% mniej. 


Tablica V. 
przed wstrzyku. po wstrzyku s. żoł. św. częściowo odb. 
10. XII. 35 r (BAL tom 10.AI 30m, TE 2NIURS5 r, 
szczę II 280/00 501/2%o0 41%0 301]3%0 3 em? s. żoł, 

r Il 210/00 16t/2%0  21*je%%o  17%0 Śl go © 
ef III 31%0 2112070 3620 15 '|27%60 AR m 
lv 181/2%0  42%eo 290/00 GHz © oyom ow 
V 32 %0 299/00 29 %0 a Ż mam m 
"MI 17 %0 14/2/00  17%0 P Boo p « 
wo MII 16t/2%0  36'|2%0 45% GAM O mow w 
o AIN 2612%0 354/29/00  21*|2%o 36%o TOER 
© IX 5%o0 1%0 50/00 3%0 8*a JR 
X 14%0 24%0 264a%o0  l4tjbfo 9 „w os 


Jak widać z tablicy V na 10 szczurów tylko 3 szczury rea- 
gowały dodatnio, czyli 30%, aczkolwiek ciało wewnętrzne Cast- 
le'a przez 3-minutowe gotowanie nie zostaje zniszczone. Oblicza- 
iac, jak poprzednio, stwierdzamy, że dla całej grupy przeciętny 
wzrost retikulocytów wynosi 5,9%o. 

W tych doświadczeniach zmniejszenie wyników dodatnich (do 
1/3 należałoby przypisać przedewszystkiem mie tyle przypuszczal- 
nemu uszkodzeniu ciała Castle'a, które wytrzymuje dłuższe ogrze- 
wanie, ile zmniejszeniu się ilości białka cieczy lo 50% wskutek 
usuwania powstałego przez ogrzewanie osadu białkowego, wbrew 
wynikom tych doświadczeń, w których po godzinnem nawet ogrze- 
waniu w łaźni wodnej od momentu wrzenia wody zastrzykiwano 
sok razem z powstałym osadem (66%). 

Z porównania tych dwóck doświadczeń, z których ćw iednem 
pomimo całkowitego zniszczenia ciała Castle'a utrzymuje się od- 
czyn dodatni, a w drugiem pomimo zachowania ciała Castle'a licz- 
ba dodatnich odczynów zmniejsza się do 1/3 wynika, iż przy- 
czyną tego spadku może być tylko częściowe odbiałczenie soku. 

W związku z tem nadinieniam, że białko obce w niedużych 
ilościach wstrzyknięte podskórnie może wywołać wzrost retiku- 
locytów (Minot i Castle). 

W ten sposób wszystko przemawia za tem, że dodatni od- 
czyn Singera po wstrzyknięciu soku żołądkowego świni zależy 
najprawdopodobniei od zawartego w nim białka. Zaznaczamy, że 
wnioski nasze dotyczą wyłącznie soku żołądkowego świni. 


SUWESZCZEMIE: 


1) Pozbawiony w następstwie ultrafiltracji ciała Castle'a 
i biatka sok żołądkowy nie daje odczynu Singera. 

2) Sok odbiałczony siarczanem amonu jest również nie- 
czynny. ! | a 

3) Częściowe odbiałczenie soku przez trzyminutowe goto- 
wanie wywoluje spadek dodatnich wyników do 1/3, pomimo, że 
ciało wewnętrzne Castleea w tych warunkach nie ulega zni- 


szczeniit. À K 
4) Dodatni odczyn Singera po wstrzyknięciu soku żołądko- 


wego świni zależy najprawdopodobniej od zawartego w nim 
białka. 
Piśmiennictwo: 


1) K. Singer: Kl. Wo. Nr. 28. 1934. —2) Tenże: Med. Kl. Bd. 
47. 1934. — 3) Tenże: Kl. Wo. Nr. 6. 1935. — 4) Tenże: Kl. Wo. 
Nr. 19. 1936. — 5) H. Gebhardt und R. Cario: D. med. Wo. 
ię, I EEC = 0) I. FleisEnnackseoM ima SElUESILAE 
ger: Med. KL Nr. 47. 1934, — 7) Fleischhacker und A, 
Schlesinger: Med. KI. Nr. 6. 1935. — 6) K. Hitzenber- 
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ger: Kl. Wo. Nr. 38. 1934, — 9) A. W. Kamerling: W. 
KI. Wo. Nr. 37. 1935. — 10) J. Klaperzak: Warsz. Czas. Lek. 
Nr. 17. 1935. — 11) Tenże: Warsz. Czas. Lek. Nr. 34. 1935. — 
12) E. L. Rauschenberger: KI, Wo. Nr. 49. 1935. — 13) M. 
Feigin iM. Płońskier: Warsz. Czas. Lek. Nr. 34. 1935. — 
14) Helmer, O. M. Paul, J. Fouts and L. Zerfas: Amer. 
J. Med. Sci. 188, 184—193. 1034. — 15) R. Minot and W. B. 
Castle: Lancet, August 10. 1935, — 16) E. Barath und J. 
Fiilóp: KI. Wo. Nr. 30. 1935. 


A. ŁAWRYNOWICZ. Warszawa. 


Obecność w przewodzie pokarmowym drobnoustrojów tlenowych 
rozkładających błonnik +). 


Z Pracowni Mikrobiologicznej Wolnej Wszechnicy Polskiej 
i z Miejskiego Instytutu Higieny m. st, Warszawy. 


Soki trawienne przewodu pokarmowego nawet u zwierząt 
roślinożernych nie posiadają zaczynów zdolnych rozkładać błon- 
nik. Mimo to spostrzeżenia stwierdziły, że pewna część (25—50% 
a niekiedy więcej) wprowadzonego z pokarmem błonnika roz- 
kłada się w przewodzie pokarmowym. Różne rodzaje błonnika 
z rozimaitą łątwością ulegają rozkładowi: błonnik młodych roślin, 
naprz. sałata łatwo, błonnik roślin starszych znacznie trudniej; 
rozkład zależy również od składu chemicznego (czystości) błon- 
nika, jego budowy molekularnej. 

Wobec braku w przewodzie pokarmowym zaczynów dla błon- 
nika, już od spostrzeżeń van Tieghema (r. 1879) łaczy się 
rozkład błonnika w przewodzie pokarmowym z obecnością drobno- 


ustrojów; van Tieghlem przypuszczał istnienie tej zdolności 
u b. amyłobacter Prażmowskiego. 
Dalsze spostrzeżenia stwierdziły obecność  rozkładających 


błonnik drobnoustrojów w przewodzie pokarmowym ustrojów ży- 
wych, na różnych stopniach systematyki zoologicznej. 

U człowieka otrzymała Khouvine (1923) bac. cellulosae 
dissolvens, Werner (1926) z przewodu pokarmowego larwy 
Potosia caprea — bac. cellułosam fermentans, w naszej pracowni 
Kronenberżanka (1930) u ryb (karp, karaś, lin) beztlenowce roz- 
kiadające błonnik (typu metanowego Omelańskiego). Dodać do 
nich należy plectridium cellulolyticum (Pochon — 1935) — 
w Żwaczu przeżuwaczy. 

Stosunkowo niedawno zwrócono uwagę na drobnoustroje tle- 
nowe, rozkładające błonnik. Ich obecność w glebie została pod- 
niesiona przez Hutchinsona i Claytona, Winograd- 
skiego, w naszej pracowni przez Judowiczównuę (powie- 
trze, woda) i Bermanową (gleba). 

Wszechobecności tych drobnoustrojów w przyrodzie, przede- 
wszystkiem najbardziej aktywnej Cytophaga Hutchinsoni, nasu- 
wało pytanie co do ich obecności w przewodzie pokarmowym. 
W szeregu prac współpracownicy moi (H Piotrowska, J. 
Dratwer R. Motiuk, E. Frydman M. Janowska) do- 
konali spostrzeżeń nad częstością występowania tych drobnoustro- 
jów w przewodzie pokarmowym i kale rozmaitych zwierząt. 

Tablica przedstawia liczby badań wykonanych na poszcze- 
gólnych zwierzętach. 


Liczba Liczha Rodzaj drobnoustrojów 
wynik Cytof. Cellsibr. Cell- Inne 
dodatn. falci- 

sh cula 
Człowiek 100 25/25 % 17 1 4 5 
Żaba 56 17/30,4% 17 = Z ma 
Pies 76 32/42,1% 23 3 == 5 
Świnka morska 100  46/46,00/0 36 9 3 1 
Ptaki domowe 120 66/55% 62 4 1 zk 
Kot 56 34/60,7% 29 2 == 4 
Szczupak 17 11/64,7% 11 = = = 
Ryby roślinożerne 38 29/76,3% 29 — a APR 
Krowa 75 65/86,66% 43 3 4 18 
Koń 75 70/93,33% 60 3 2 8 
113 


Wogóle dokonano 713 badań, obejmujących człowieka, żabę, 
psa, świnkę morską, ptaki, kota, szczupaka, ryby, krowę i konia. 
W tablicy materjał został ułożony według częstości występowania 
drobnoustrojów tlenowych rozkładających błonnik. 

1) Referat na posiedzeniu Towarzystwa Biologicznego w du. 
29. IV. 1936. 
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Jak wykazuje tablica, najczęstszym spośród drobnoustrojów 
tlencwycli rozkładu błonnika jest Cytophaga H.; u zmiennociepl- 
nych (żab i ryb) jest to jedyny przedstawiciel tej grupy. Inne 
drobnoustroje — cellvibrio, cellfalcicula, grzybki pleśniowe — wy- 
stępują wielokrotnie rzadziej. Zresztą i w przyrodzie stwierdza 
się je rzadziej niż cytofagi. 

Jakie wnioski natury ogólniejszej wysunąć można z przedsta- 
wionego, nagromadzonego mateniału. 

Wobec wszechobecności tych drobnoustrojów w przyrodzie 
wprowadza się je do przewodu pokarmowego różnemi drogami, 

Dla wszystkich zwierząt naziemnych w równej mierze wchodzi 
w grę obecność w powietrzu drobnoustrojów rozkładu błonnika. 
Judowicz wykazała, że są one taim bardzo częstym składni- 
kiem mikroflory. Wprowadzane podczas oddychania do górnego 
odcinka dróg oddechowych, do jamy ustnej, stanowią one jedną 
ze stałych dróg dopływu tych drobnoustrojów. Jednakże duże 
różnice częstości występowania tych drobnoustrojów w przewo- 
dzie pokarmowym zmuszają do poszukiwania innych dróg do- 
pływu. Podstawową rolę w tym względzie odgrywa dopływ z po- 
kartnem. W zależności od rodzaju pokarmu wprowadzane są one 
w większej lub mniejszej ilości. Najmniej tych drobnoustrojów 
będzie wprowadzał człowiek, spożywający przeważnie pokarm 
przegotowany, najwięcej — zwierzętą roślinożerne, wprowadzają- 
ce z pokarmem roślinnym zanieczyszczającą je ziemię, ptaki, kro- 
wy, konie. Pomiędzy temi dwiema biegunowemi grupami mieszczą 
się inne gatunki zwierząt o bardzo odmiennym sposobie żywienia. 
Świnki morskie, częściowo psy i koty, spożywają zwykle pokarm 
zanieczyszczony ziemią, jednakże częstość drobnoustrojów roz- 
kładających błonnik jest u nich różna (od 42% do 60%). Możua 
byłoby się spodziewać, że u świnek morskich będą one wystę- 
powały częściej, przeważnie ze względu na roślinny, wybitnie za- 
nieczyszczony ziemią pokarm, niż naprz. u kotów. Tymczasem 
w naszym materjale wypadły wyniki odwrotnie. 

Dla ustrojów wodnych i ziemnowodnych (ryby, żaby), iako 
Źródło drobnoustrojów rozkładu błonnika dochodzi woda, zawie- 
rająca je bardzo często (Judowicz). Ryby i żaby dają, jak 
wykazuje tablica, dość znaczne różnice częstości drobnoustrojów 
rozkładu błonnika (30,40/0— 76,3%). 

Dopuszczenie obecności drobnoustrojów rozkładu błonnika 
w przewodzie pokarmowym jedynie jako pozbawionych roli czyn- 
nej, zzewnątrz dopływających, nie może wystarczyć do wytłu- 
maczenia ich częstości u poszczególnych gatunków badanych. 
Dane tablicy na tej drodze nie dadzą się całkowicie wyjaśnić. 

Analizą materjału zawartego w tablicy wykazuje, że rodzaj 
pokarmu również wiąże się w pewnej mierze z częstością wy- 
stępowania drobnoustrojów rozkładu błonnika. Nie zamierzam po- 
woływać się na biegunową różnicę częstości tych drobnoustrojów 
w przewodzie pokarmowym człowieka i konia, gdyż nie pozwala 
na to różny stopień zanieczyszczenia pokarmu. Natomiast prze- 
ciwstawić można koniom psy; w obu przypadkach pokarm jest 
zanieczyszczony ziemią, mimo to częstość drobnoustrojów roz- 
kładu błonnika u psa jest zgórą dwa razy mniejsza (42,1%), niż 
u konia (93,33%); w mniejszym stopniu to samo da się powie- 
dzieć o kotach (60,70/0). Typowo mięsożerne żaby dają najmniej- 
szą, poza człowiekiem, częstość drobnoustrojów rozkładu hłon- 
nika, mimo, że obfitem źródłem ich dopływu jest woda, częściowe 
środowisko życiowe, jakoteż ziemia, zanieczyszczająca pokarm 
żab. Pewną różnicę w częstości występowania drobnoustrojów 
rozkładu błonnika dają ryby roślinożerne (76,3%6) w stosunku do 
mięsożernych (64,7%); zresztą materiał dotyczący ryb obejmuje 
niedużą stosunkowo liczbę okazów zbadanych (38 + 17). Mimo, 
że żaby również częściowo są ustrojamni wodneimi, dają one ponad 
dwukrotnie mniejszą częstość drobnoustrojów rozkładu błonnika 
niż ryby; skład pokarmu zdaje się odgrywać tu rolę zasadniczą. 

Z danych dotyczących zwierząt roślinożernych wynika, że 
obecność drobnoustrojów w przewodzie pokarmowym warunko- 
wana jest nietylko przez rodzaj pokarmu i stopień jego zanie- 
czyszczenia drobnonstrojami rozkładu błonnika. Zywiące się po- 
karmem roślinnym zanieczyszczonym Świnki morskie, ptaki, kro- 
wa i koń dają częstość drobnoustrojów — 46% — 55/0 — 86,6% — 
93,3%. Przypuszczać można, że poza wymienionemi czynnikami 
wchodzą tu w grę również czynniki przewodu pokarmowego (od- 
czyn, skład chemiczny, tlenowość, własności anatomiczne i i) 

Z powyższych rozważań wolno wnioskować, że obecność 
drobnoustrojów rozkładu błonnika nie może być uważana wyłącz- 
nie jako wynik zanieczyszczenią zzewnątrz. Zdaje się istnieć 
pewna zależność pomiędzy rodzajem pokarmu a częstością wy- 
stępowania tych drobnoustrojów w przewodzie pokarmowym. 

Z materjału omówionego nasuwa się przypuszczenie o roli 
czynnej drobnoustrojów rozkładu błonnika w przewodzie pokar- 
mowy; należy zastanowić się nad ich właściwościami biologicz- 
nemi i zdać sprawę z tej możliwości. 
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Cała grupa tlenowych drobnoustrojów rozkładu błonnika wy- 
stępuje jako normalna stała część składowa mikroflory gleby. Do 
jei cech charakterystycznych należą: wybitna tlenowość oraz dzia- 
łanie wybitnie hamujące rozwój organicznych (przedewszyst- 
kiem białkowych) składników podłoża. Typowe tlenowe drobno- 
ustroje rozkładu błonnika w przewodzie pokarmowym nie mają 
warunków do zadziałania na blonnik. 

Pozostaje pytanie, czy drobnoustroje gleby i przewodu pokar- 
mowego są identyczne, czy nie istnieje pewien stopień ich zróż- 
niczkowania. Przemawia za tem obserwowany w naszej pracowni 
(H. Piotrowska) fakt, że cytofagi z przewodu pokarmowego 
człowieka lepiej rosły na podłożu z dodatkiem wyciągu kałowego. 
Wyuikałoby z tego, że pomiędzy cytofagami gleby i przewodu 
pokarmowego, co do icl stosunku do substancyj organicznych, 
istnieje zasadnicza różnica. Nasuwa się tetn samem przypuszcze- 
nie zróżniczkowania cytofag (gdyż o nie przedewszystkiem cho- 
dzi) na typy fizjologiczne, analogicznie do rozkładających błon- 
nik bakteryj beztlenowych (Omelafński), do zróżniczkowania 
pał. okrężnicowej na typy ielitowy i ziemny, posiadające bardzo 
różne oblicza fizjologiczne. Zaznaczające się zróżniczkowamie cy- 
tofag na typy ziemne i jelitowe stanowi przedmiot naszych dal- 
szych spostrzeżeń. 


Dr. A. KARCZYŃSKI. 
Lumbagol-Age w lecznictwie schorzeń gośćcowych. 


Poradnia Przeciwreumatyczna Polikliniki Powszechnej. 
í Zakład Zdrojowy w Nieimirowie. ! 


Lwów—Niemirów-Zdrój. 


Leczenie gośćca obfituje w całą skalę metod i dróg w za- 
leżności od patogenezy poszczególnego przypadku. 

Podstawą leczenia powinno być usunięcie źródła zakażenia 
w grupie gośćca infekcyjnego lub w stanach reumatoidnych. 
W grupie natomiast skaz staramy się o odpowiednie usprawnie- 
nie gospodarki ustroju ma drodze pewnych przepisów ligieniczno- 
dietetycznych lub przez podawanie pewnych środków poprawia- 
my wadliwości w gospodarce chemicznej. 

Ponieważ z czystemi typami schorzeń spotykamy się rzadko, 
dlatego też i leczenie musi być kombinowane. 

Obok leczenia wstrząsowego dużą rolę odgrywa leczenie 
przeciwzapalne. W praktyce życia codziennego, w ambulatoryi- 
nem leczeniu różnych dolegliwości gośćcowych nie możemy się 
obejść bez Środka, który musi być dany choremu do krótszego 
lub dłuższego używania. Jest to tem więcej potrzebne, iż leczenie 
gośćca jest długotrwałe a tymczasem musimy choremu dać do 
ręki lek, któryby mu sprawiał ulgę w jego cierpieniu, zanim 
przyjdzie do uleczenia samego procesu. 

Stąd powstało szerokie stosowanie salicylu i jego pochod- 
nych. Stwierdzono jednak, że tak kwas salicylowy jak' i jego sole 
obok działania leczniczego wywierają silne działanei uboczne. Dla- 
tego też dążenieni nowszych prac było stworzenie pochodnych 
kwasu salicylowego, które obok działania leczniczego nie będą 
wywierały szkodliwego działania ubocznego. Zjawiają się więc 
różne połączenia soli salicylowych lub mieszaniny soli salicvlo- 
wych ze związkami chinolinowenmi, 

Celem przekonania się o wartości tego rodzaju połączeń, prze- 
prowadziliśmy szereg prób z krajowym preparatem Lumbagol- 
Age, w skład którego wchodzi wapniowe połączenie kwasu fenylo- 
cynchoninowego, chininianu piperazyny i kwasu acetylo-salicy- 
lowego. 

Zdecydowaliśmy się ma powyższy preparat z uwagi na wy- 
mienione połączenia, gdyż obok wyraźnego dzialania przeciwza- 
palnego, stwierdziliśmy wyrażne działanie przeciwbólowe a nadto 
obserwowaliśmy wydalanie większych ilości kwasu moczowego, 
poprawiając przemianę purynową. 

Już badania Nicolaiera i Dohrna wykazały, że połą- 
czenia chinolinowe wywołują zwiększone wydalanie kwasu mo- 
czowego. Przypuszczalnie pod wpływem kwasu chinolinowego 
przychodzi do uwolnienia związanego kwasu moczowego. 

Prócz tego, jak wynika z badań Starkensteina i Wie- 
chowskiego, kwas cynchoninowy wywiera działanie przeciw- 
bólowe i przeciwzapalne. 

Ze względu ma to, że tak kwas salicylowy, iak i związki chi- 
nolinowe nie są obojętne dla organizmu, drażniąc ścianę żo- 
łądka i nerki, poszukujemy Środka, któryby spełniał swój cel 
i wie wywoływał objawów toksycznych. 

Jeżeli chodzi o mechanizm działania połączeń salicylowych, 
to nie jest on zupełnie jasny. Ze względu na drażniące działanie 
kwasu salicylowego podawany iest on w postaci soli sodowei 
lub wapniowej. Z badań Binza wynika, że salicylan sodu rozkłada 
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się pod wpływem dwutlenku węgla na wolny kwas salicylowy, 
co ma specialne znaczenie przy stanach zapalnych. 

Kwas cynchoninowy wprowadzony został do lecznictwa przez 
Nicolaiera i Dohrna. Uiemną jego stroną był przykry 
smak, częsta nietolerancja u pacientów i konieczność stosowania 
dużych dawek. U i 

Dzięki połączeniu kwasu cynchoninowego z salicylanem so- 
du i kwasem acetylo-salicylowymi mamy w Lumbagolu zespolone 
działanie salicylu i kwasu cynchoninowego przy braku obiawów 
toksycznych. 

Wogóle otrzymane wyniki leczenia nie różnią się od wyni- 
ków leczenia atofanem, chyba tem, że przy leczeniu Lumbago- 
lem efekt leczniczy uzyskiwaliśmy przy ' dawkach znacznie 
mniejszych. 

Ogółem obserwacie nasze obeimują 47 przypadków, wśród 
których dominowały przypadki gośćca podostrego (26 przypad- 
ków), dalej gośćca mięśniowego i wreszcie przewlekłego (7). 

Przeważnie chorzy znosili lek dobrze, w moczu nie zauważy- 
liśmy żadnych zmian, wskazujących na drażniące działanie na 
nerki. 

W dwóch przypadkach, w których przed pół rokiem przer- 
waliśmy leczenie salicylaneim sodu ze względu na obiawy nie- 
tolerancji w postaci nudności i wymiotów, zastosowaliśmy Lum- 
bagol, który był znoszony zupełnie dobrze. 

Celem przekonania się o słuszności obserwacii odstawiliśmy 
Lumbagol i powróciliśmy 'do salicylu; ale już po 2 dniach mu- 
sieliśmy wrócić do Lumbagolu spowodu powtórnego pojawienia 
się poprzednich objawów nietolerancji, 

Naogół w przypadkach podostrych podawaliśmy Lumbagol 
przez czas dłuższy po 4 tabletki dziennie celem odpowiedniego 
nasycenia organizmu. I 

W przypadkach gośćca przewlekłego, jeżeli nawet nie udało 
się uzyskać trwalszych wyników innemi preparatami, Lumbagol 
łagodził bóle stawowe w znacznym stopniu. 

Wyiątkowo korzystne wyniki obserwowałem w przypadkach 
napadu dny. W pierwszych kilku godzinach bóle staią się mniej- 
sze a po 24 godzinach występowała wyraźna ulga. Równolegle 
zachowywały się obiawy przedmiotowe a więc znikał obrzęk, 
zaczerwienienie i t. d. | 

Ponieważ chorzy z duą przewlekłą odczuwają zwiastuny zbli- 
żającego się napadu, zalecaliśmy tym chorym w okresie zbli- 
żania się napadu, 4—5 razy dziennie, pastylkę Lumbagolu. 

Największe nasilenie wydalania kwasu moczowego przypa- 
dało na pierwszy dzień podawania Lumbagolu, później utrzymy- 
wało się wydalanie na nieco niższym poziomie. ( 

Za specialnie szczęśliwą kombinację uważam połączenie kwa- 
su fenylo-cynchoninowego z piperazyną w skazie moczanowej. 

Wiadomo bowiem, że niektóre nawet bardzo skuteczne środki 
przeciwdnawe przy skazie moczanowei powodować mogą powi- 
kłania aż do napadów kamicy nerkowej. Chorzy bowiem po za- 
życiu preparatów z grupy połączeń chinolinowych oddają mocz 
mętny z olbrzymią ilością kryształków kwasu moczowego, w po- 
staci osełek; kryształki te formują się już w górnych drogach 
moczowych, drażniąc je w mniejszym lub większym stopniu. 

Przy stosowaniu czystych preparatów z grupy połączeń chi- 
uolinowvch mocz uzyskuje własności typowe dla moczu przy 
skazie moczanowej, t. zn. duża zawartość kwasu moczowego przy 
nieodpowiednich warunkach do rozpuszczania tych składników. 
W czystej skazie dnawej mamy mocz o małei zawartości kwasu 
moczowego, a cały nadmiar kwasu moczowego zbiera się w po- 
staci złogów w tkankach. 

Przy stosowaniu więc czystych połączeń chinolinowych łatwo 
u chorych ze skazą dnawą sprowadzić powikłanie z obiawami 
charakterystycznemi dla skazy moczanowei. Dlatego też dążyć 
musimy przy stosowaniu preparatów chinolinowych do alkalizacji 
moczu, co nam się łatwo udaje przy podawaniu Lumbagolu dzięki 
obecności piperazyny, wskutek czego powstają łatwo rozpusz- 
czalne połączenia kwasu moczowego. 

W przypadkach, w których nie przychodziło do alkalizacji 
moczu podawaliśmy równocześnie Uricedin, łyżeczkę dziennie. 

Rzecz jasna, że wyniki lecznicze przy stosowaniu Luimbagolu 
były lepsze u chorych przebywających na diecie bezpurynowej, 
zwłaszcza jeżeli równocześnie stosowane były kąpiele siarczano- 
borowinowe oraz lekka gimnastyka lub mięsienie. 

Mimo bowiem stosowania Lumbagolu zalecaliśmy leczenie 
kombinowane, w którem metody fizyko-terapeutyczne (picie wód, 
kąpiele, ruch i t. p.), dieta oraz Środki farmaceutyczne, w tym 
wypadku Lumbagol, nawzajem się nie wykluczały: ale przeciwnie, 
potęgowały swe działanie. 
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Śmierć Jeremiego Wiśniowieckiego *). 


Lwów. 


Po bitwie pod Beresteczkiem ruszyły wojska polskie na dalszą 
wyprawę przeciw Kozakom, kierując się na Kijów. Posuwano się 
zwolna, krajem wyludnionym i ogołoconym, wśród nieustannych 
deszczów i rozlewów. Lato było upalne. Wszystko to sprzyjało roz- 
wojowi zakaźnych chorób przewodu pokarmowego, które też zaczęły 
się szerzyć nagminnie. Zrazu podzielono się na trzy części. Jedną 
z nich (skrzydło lewe) prowadzili Kalinowski z Wiśniowieckim, 
drugą (centrum) Potocki z Lanckorońskim, trzecią (skrzydło pra- 
we) Koniecpolski (1), Gdy się jednak okazało, że podział taki, 
wskazany ze względów aprowizacydnych, nie był praktyczny i bez- 
pieczny ze względów strategicznych, postanowiono się połączyć 
iw tym celu zatrzymano się na jakiś czas obozem pod Pawoło- 
czą (2). Dnia 13 sierpnia odbyła się tu walna narada starszyzny 
w sprawie dalszego planu wyprawy. Potocki, stary i schorowany, 
przemawiał za układami, sprzeciwili się jednak temu tamci wo- 
dzowie, a przedewszystkiem Wiśniowiecki. Ponieważ narada odby- 
wała się w jego właśnie namiocie, wystąpił z odpowiednim po- 
częstunkierm, w czasie którego, jako gospodarz „napijał się z Ich 
Mościami wedle potrzeby”, wyglądając przytem zupełnie zdrowo 
i obiawiając dobry humor (3). Była to niedziela. Następnego dnia, 
w poniedziałek 14 sierpnia, dla ugaszenia pragnienia jadł ogórki 
i popijać je miał miodem (4). W jakiś ozas potem, nie wiemy 
dokładnie kiedy, wystąpiły objawy „zepsucia żołądka* i wywią- 
zała się silna gorączka, tak, że musiano go przenieść do zamku 
pawołockiego, gdzie zaopiekował się nim doktor Cunasius, lekarz 
jego szwagra, Jana Zamoyskiego (5). Ratunek okazał się bezsku- 
tecznym. W niedzielę, dnia 20 sierpnia 1651 r. przed południem, 
książę Jeremi umarł wśród objawów zapadu. 

Śmierć niespodziewana, po chorobie stosunkowo krótkiej, 
wśród objawów gwałtownych i braku właściwego rozpoznania — 
bo go nie miał i doktor Cunasius — nasunęła rozmaite podejrze- 
nia, dlatego też wykonano sekcię zwłok. „Według zwyczaju, 
uznawszy prędką Śmierć, wnętrze z niego wyprutot — mówi 
współczesne świadectwo (6). Czy był spisany formalny protokół 
sekcyjny, niewiadomo. Przekazano nam jednakże niektóre, aczkol- 
wiek bardzo niedokładne szczegóły. Są one nastepujące: „Nale- 
ziono w nim niesłychanie tłustość wielką, kiszki tak łoiem oblane, 
jako w wieprzu nie mogą być tłustsze; serce tak tłustość oblała, 
że szpilką nie było gdzie tknąć; i płuca bardzo zniszczały* (7). 


*) Przedstawiono na posiedzeniu Lwowskiego Tow. Lekar- 
skiego dnia 13 marca 1936, poczem drukowano w „Ziemi Czer- 
wieńskiej”. Zeszyt 1. 1936. 

1) Por. Tomkiewicz Wł, Jeremi Wiśniowiecki (1612 
1651), Warszawa 1933, Rozprawy historyczne Tow. Nauk. Warsz., 
to ŻĘ Sir, ah 

2) Pawołocz, przy ujściu Pawołoczki do Rastawicy, w wojew. 
kijowskiem. Od r. 1688 własność Zamoyskich. Slownik geogr., 
VII, str. 916. 

3) Por. Grabowski A. Starożytności historyczne polskie, 
czyli pisma i pamiętniki do dziejów: dawnej Polski.. Kraków, t. I, 
1840, str. 286. — Por. także Rkps. Ossol. 2286/11, k. 184. Tekst Gra- 
bowskiego, podany na podstawie współczesnej relacji, w ogólnych 
zarysach zgodny z tekstem Rkpsu Ossol., ale w niektórych szcze- 
gółach odmienny. 

4) U Grabowskiego: „zjadł ogórków“, w Rkp. Ossol.: 
„zjadł ogórków kilka“, według Pamiętników do panowania Zyę- 
munta III, Władysława IV i Jana Kazimierza. ed. K. WŁ W óy- 
cicki, Warszawa 1846, t. II, str. 204, a także według Józefo- 
wicza, Kronika miasta Lwowa, Lwów, 1854, str. 148 — Wiśnio- 
wiecki miał jeść nie ogórki, ale melony. Informacja jednak, podana 
przez Grabowskiego na podstawie współczesnej relacji obozowej, 
zgodnie z wspomnianym rękopisem Ossol., jest zapewne, jeśli cho- 
dzi nawet i o taki szczegół, ściślejsza. 

5) Jan Zamoyski, wówczas starosta kałuski, przyszły mąż 
Marii Kazimiery d'Arquien, późniejszej królowej. O doktorze Cu- 
nasiusu nie posiadamy bliższych szczegółów. Giedroyć F, 
w swych Źródłach biograficzno-bibliograficznych do dziejów me- 
dycyny w dawnej Polsce, Warszawa, 1911, wspomina o nim je- 
dynie na podstawie przytoczonego wyżej dzieła Grabowskiego, 
cytując dosłownie: „któremu (t. i. Wiśniowieckiemu) X. Cuna- 
sius, doktor JPStarosty kałuskiego nie mógł rady dać... 

6) Grabowski, i. w. nieco odmiennie w Rkps. Ossołl. 
ie A. 
7) Tekst z Rkps. Ossol. i. w — U Grabowskiego tylko 
tyle: „płuca w nim bardzo zniszczały, a serce było jak pęcherz“. 
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Jest to właściwie wszystko, co wiemy o Śmierci Wiśniowiec- 
kiego i okolicznościach, wśród jakich ona nastąpiła. 

Skąpe te przesłanki, — których bliższe szczegóły omówię ko- 
lejno — pozwalają przecież na pewne wnioski o właściwej przy- 
czynie śmierci. Ze stanowiska lekarskiego należy wziąć pod uwagę 
następujące możliwości: otrucie, zapalenie płuc włóknikowe, za- 
kaźną biegunkę, wreszcie zarazę morową, czyli dźumę. 

Że w przytoczonych warunkach powstała wersja o otruciu, nie 
można się dziwić. W historii spotykamy zbyt często podobną 
wersję, tam zwłaszcza, gdzie przyczyna zgonu nie dla wszystkich 
jest zrozumiała, a możliwość zamachu nie jest wykluczona. Jedno 
ze źródeł podaje: ,,...20 Augusti Xiążę Pan wojewoda ruski z wiel- 
kim żalem wojska wszystkiego, a prawie całej ojczyzny, nie cho- 
rując nad 22 godzin, umarł. Dotąd nie mogą wiedzieć przyczyny 
nagłej Śmierci: obawiamy się, żeby nie trucizną był zniesiony...“ (8). 
We współczesnej kronice hebrajskiej czytamy: „..l wysłał król 
obu swoich hetmanów. a z nimi księcia Wiśniowieckiego wraz 
z 150.000 dzielnego żołnierza na zdobycie miast ruskich w kraju 
ruskim, potem mieli pójść na Tatarów. Tak też uczynili i zdobywali 
miasta ruskie, jedno po drugiem. W owym czasie zazdrościli pa- 
nowie bardzo księciu Wiśniowieckiemu coraz to większych godno- 
ści i zaszczytów i dali mu do picia truciznę. I umarł książę Wi- 
śniowiecki..* (9). Wspomniany opis sekcji nie mówi nic o tru- 
ciźnie, z czego Tomkiewicz wyprowadza wniosek, że trucizny 
nie znaleziono (10). Nieznalezienie trucizny, ani jakichś widoczniej- 
szych śladów jej działania, nie dowodzi jednakże, że iej nie było. 
Ówczesne sposoby dochodzenia ciał trujących, w utrudnionych 
przytem warunkach, pozwalających na jakieś tylko dorywcze ba- 
danie, nie mogą mieć siły przekonywującej. Niestety, nie wiemy 
dokładnie, jak długo trwała właściwie choroba. Gdyby tak było, 
jak podaje wyżej cytowane źródło, to jest, że nie trwała ona dłużej 
nad 22 godzin, to prawdopodobieństwo otrucia byłoby niemałe. 
Ale z drugiej strony wspominają niemal wszystkie źródła o ,,ze- 
psuciu żołądka” po zjedzeniu ogórków (melonów), jest mowa 
nawet o dacie, kiedy je jadł (14 sierpnia), czyli, że od tej daty 
do śmierci upłynęłoby dni siedm. Okoliczność ta nie wyklucza 
wprawdzie możliwości otrucia, którego skutki mogą się rozwijać 
dłużej, nie wyklucza go także i gorączka, która miała się do 
obiawów „zepsucia żołądka* przyłączyć, — ale bądźcobądź nie 
są to dane, któreby koncepcię otrucia popierały. Należy więc 
szukać innego, prawdopodobniejszego rozpoznania. 

W różniczkowaniu pragnę uwzględnić zapalenie płuc włókni- 
kowe (pneumonia crouposa) dla następujących powodów: Wiśnio- 
wiecki umarł wśród objawów zapadu (collapsus), po chorobie go- 
rączkowej, której początku możnaby się dopatrywać na ośm dni 
przed Śmiercią, sekcja wykazała płuca zmienione. Włóknikowe 
zapalenie płuc odznacza się zazwyczaj 8-dniowym okresem go- 
rączkowyim, po którym przychodzi do przesilenia (crisis), koń- 
czącego się pomyślnie lub niepomyślnie (w tym drugim wypadku 
następuje zapad), płuca zaś wykazują wybitne zmiany patogno- 
moniczne. Zapad był niewątpliwy. Przekazano nam spostrzeżenie, 
że w ostatnim dniu życia kazał się Wiśniowiecki podnieść do 
odbycia spowiedzi, ale o własnych siłach już nie mógł się utrzy- 
mać w nadanej mu pozycji. „..Co go podźwigną, leciał jak: brze- 
mię...* (11). Wzmianka o jedzeniu ogórków podaje zarazem, że 
jadł je „z pragnienia“. Możnaby z tego wnioskować, że miał już 
gorączkę wtedy, t. j. w poniedziałek, 14 sierpnia i że mogła ona 
trwać już od niedzieli, 12 sierpnia, t. j. od dnia narady woiennej. 
Byłoby to właśnie ośm dni przed śmiercią. Ale z drugiej strony 
zauważono, że w czasie owej narady był „zdrów i wesół'. Kiedy 
więc wystąpiła gorączka, tego nie wiemy (12). Zdaje się natomiast, 


8) Grabowski ji. w. — W Rkps. Ossol. niema mowy o tru- 
ciźnie. 

9) Jawein Mecula, t. i. Bagno głębokie. Kronika zdarzeń 
z lat 1648—1652, napis. przez Natana Hannowera z Zasławia 
(wydana po raz pierwszy w Wenecji 1656) przełożona na język 
polski i opatrzona wstępem i objaśnieniami przez Majera Ba- 
labana, druk. w wydawnictwie: Fr. Rawita-Gawroński, 
Sprawy i rzeczy ukraińskie: Materjały do dziejów kozaczyzny 
i hajdamaczyzny. Lwów, 1914, jako rozdział pierwszy, str. 1—76. 
Powyższy cytat ze str. 65. 

10) Tomkiewicz o. © str. 378. 

11) Por. Białobocki J., Odmiana postanowienia siery nie- 
statecznej kozackiej. Kraków, 1653, tu opis śmierci Wiśniowieckiego 
na str. 57—58. 

12) Białobocki j. w, mówi coprawda, że „książę gorączka 
gwałtowną zięty tydzień zaledwie w srogim upaleniu przeżył”, 
a także Pastorius J. (Bellum scythico-cosacicum... Dantisci, 
1652, str. 234) podaje, że byla to „febris acuta“, — tam jednak, 
gdzie zachodzi niezupełna zgodność, musimy raczej dać pierwszeń- 
stwo źródłu, pochodzącemu z bezpośredniej obserwacji. Taką od- 
znacza się relacja obozowa u Grabowskiego i Rkps. Ossol. 
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że najpierw musiały się pojawić objawy żołądkowe, dlatego też 
łączono je ze spożyciem ogórków. Gorączka, być może, wywią- 
zała się dopiero później, wraz z postępem choroby. Nie możemy 
i nad tem przejść do porządku, że jakoby właściwa choroba — 
a więc być może ciężki stan obłoźny — inwała tylko dobę. Jest 
zresztą nieprawdopodobnem, ażeby Cunasius, jakimbykolwiek był 
lekarzem, nie był zwrócił uwagi na objawy płucne, gdyby one były 
istniały. Owcześni lekarze obserwowali dobrze, zapalenie płuc 
było jednostką znaną, a daje ono zbyt wyraźne objawy, aby ie 
można było przeoczyć. Jeżeli współczesne źródło wyraźnie za- 
znacza, że pnzyczyna śmierci była nieznana, co też wywołalo po- 
dejrzenia o 'otruciu, to znaczy, iż przedewszystkiem medyk opie- 
kujący się Wiśniowieckim, nie zdawał sobie sprawy z przyczyny 
zgonu. Tak nie mogłaby się była zamaskować pneumonia, nawet 
gdyby jej towarzyszyły objawy żołądkowe, co się czasem, w pier- 
wszych mianowicie dniach choroby, zdarza. Zmiany płucne, zna- 
lezione w czasie sekcji, muszą być przypisane innej przyczynie. 
Wspomniałem na wstępie, że rozmaite warunki sprzyjały wów- 
czas rozwojowi chorób zakaźnych przewodu pokarmowego. Mamy 
też wzmianki, świadczące, że jakaś epidemia wybuchła. ,,...Rzadka 
to chorągiew, żeby kilkunastu towarzystwa leżeć nie miało na 
swoje gorąozki...* (13). Z największem prawdopodobieństwem była 
to jedna z zakaźnycii chorób biegunkowych. Obok dysenterji na- 
leżą tu — jak wiadomo — postaci chorobowe, zbliżone do duru 
brzusznego. Lato, a zwłaszcza sierpień, bywa porą jakby predy- 
Ssponowaną do tych chorób. Dojrzewanie rozmaitych produktów, 
jadalnych w stanie surowym, przenoszenie zarazków przez mu- 
chy i inne owady, rozpowszechnianie się infekcji przez wylewy 
rzek i strumieni zakażonych, do czego przyczyniały się w owym 
właśnie roku obfite deszcze, — wszystko to czyni taką, a nie 
inną infekcję, uajprawdopodobniejszą, jako majpospolitszą. O wiele 
mniej prawdopodobną jest epidemia duru osutkowego, czyli pla- 
mistego, wybuchająca raczej w skupieniach ludzkich porą zimową, 
mało prawdopodobną jest również epidemia moru (zaraza mo- 
rowa, dżuma), pomimo, że epidemia ta w owym czasie w Polsce 
miała panować. Jeden z autorów wspomina nawet, że „za panowa- 
nia Jana Kazimierza 1650 roku mór wybuchły, przez pięć lat 
trwając, huicom zwycięskim Polaków, po bitwie pod miasteczkiem 
Beresteczko stoczonej, klęskę zadał..*, ale początkiem prawdziwej 
plagi był właściwie dopiero rok 1652 (14); zresztą, gdyby „mór“ 
był panował w wojsku, z którem szedł Wiśniowiecki, nie wyraża- 
noby się o nim jako o jakiejś tyłko dosyć niewinnej „gorączce“ 
i nie zastanawianoby się nad przyczyną Śmierci Jeremiego. Stra- 
szliwa zaraza morowa była znanym gościem i alarm byłby iuż 
dawno powstał w obozie. A towarzystwo po chorągwiach nie 
byłoby tylko „chorowało na gorączki swoje“ ale byłoby marlo. 
Wspólczesne Świadectwo odnosi początek choroby wprost 
do zjedzenia owych ogórków: ,,..z pragnienia zjadł ogórków 
kilka, potem miodu się napił, z czego żołądek zepsowany i w go- 
rączkę wpadł...“ (15). Jeśli chodzi o te ogórki, przypuszczam, że 
nie były to ogórki kwaszone, ale surowe. Do dziś istnieje, na kre- 
sach wschodnich właśnie, zwyczaj jadania surowych ogórków i to 
z miodem. Miód, wymieniony w kronice mógł być zatem miodem 
przaśnyim, a nie trunkiem, Taka surowizna mogła być łatwo prze- 
nośnikiem zakażenia, gdy się jeszcze zważy, że ogórki wymagają 
obmycia, woda zaś jest w czasie epidemii tego rodzaju naiczzst- 
szem źródłem zarazy. Nie potrzeba wyjaśniać, że w warunkach 
obozowych w czasie epidemii istniało wiele innych możliwości 
zakażenia. 
Że objawy zakażenia przewodu pokarmowego pod wielu wzzlę- 
dami mogły przypominać otrucie, to jest również rzeczą iasną. 
W wyniku tedy dociekań musimy przyjść do przekonania, że 
ze względów rozpoznawczych najracjonalniejszem jest przyjęcie 
zakaźnej choroby przewodu pokarmowego, czy ją nazwiemy wraz 
zTomkiewiczem „diarją* czy z Hruszewskim „dysente- 
rja“ (16). Pozostaje zapytać, co w takim razie znaczyłyby zmiany, 
znalezione w płucach. Określenie, że znaleziono je „zniszczałe*”, 
jest oczywiście bardzo niedokładne. Czy mogło to być przypad- 
kowe odkrycie chorych płuc u człowieka, zmarłego ma inną cho- 


13) Por. Tomkiewicz o. ©, str. 377. 

14) Lernet Joannes, Ad propositiones de peste a Regia Socie- 
tate Scientiarum Varsaviensi prolatas respondens dissertatio, Cre- 
meneci, 1814. Cytuję za Giedroyciem Fr, Mór w Polsce 
w wiekach ubiegłych, „Kronika lekarska* i odb., Warszawa, 1899, 
str. 29 i 56—57. 

15) Grabowski o. c. i Rkps. Ossol. i. w. 

16) Tomkiewicz © e sir 3%; kl riszew skiaj M 
„istoria Ukrainy—Rusi, t. IX. cz. 1, 1928 (Chmelnyczczyny roku 
1650—1653)“ ..Pislja weseloj besidy z inszoju starszynoju, SZzCZ0O 
zijszlasia na wojennu radu w joho nameti w nedilu 13 serpnia n. S., 
win z smakom poiw ohirkiw, zapyw medom, z toko distaw disen- 
teriju i prochoruwawszy łtyżdeń pomer...'. 
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robę, a więc, dajmy na to, płuc dotkniętych gruźlicą? Takie przy- 
puszczenie musielibyśmy wykluczyć z wielu względów. Wiśnio- 
wiecki nie zdradzał przedtem żadnej choroby. Nie objawiła się 
cona przecież pomimo wielkich wysiłków fizycznych z lat ostat- 
nich, a zwłaszcza ostatnich tygodni, spędzonych wśród ustawicz- 
nych walk i marszów. Sekcia wykazała przytem jeden szczegół, 
nieulegający wątpliwości: doskonałe odżywienie pod postacią 
grubej warstwy tłuszczu, co byłoby niemożliwe w razie jakiegoś 


długotrwałego, przewlekłego i to wyniszczającego cierpienia. 
Zmiany płucne musiały więc być raczej niedawne. Wtłóknikowe 


zapalenie płuc odpada w myśl powyższych wywodów. Odpada 
również t, zw.. dżuma płucna, t. į. postać dżumy, lokalizująca się 
głównie w płucach i przybierająca tam wygląd zapalenia ognisko- 
wego. Przyjąć natomiast należy trzy możliwości: zmiany po- 
śmiertne, obrzęk pluc i t. zw. rozmiękczenie, występujące w pew- 
nych warunkach, o czem zaraz wspomnę. Zmiany pośmientne wy- 
stępują w porze letniej bardzo szybko. Niewiadomo jednak, w jaki 
czas po Śmierci odbyła się sekcja. Świadectwa są w tym wzglę- 
dzie niejasne. Tomkiewicz podaje, że Wiśniowiecki o „wpół 
do jedenastej rano już nie żył“. Wspomniane już wyżej zdanie, 
cytowane przez Grabowskiego brzmi dosłownie: „Odnie- 
siony będąc do zamku pawołockiego, Panu Bogu ducha oddał. 
Zaraz tegoż d. 20 Aug. o il-tej przed południem według zwy- 
czaju, uznawszy prędką Śmierć, wnętrze z niego wypruto*. Moż- 
naby tedy wnosić, że sekcja odbyła się w niecałą godzinę po 
Śmierci. Wtedy oczywiście, nawet w lecie, nie może być mowy 
o zmianach pośmiertnych. Ale odpowiedni ustęp z cytowanego 
rękopisu (17) powiada: ,,...w zamku pawołockim Panu Bogu ducha 
oddał d. 20 Augusti o jedenastej przed południem, którego gdy 
exenterowano..* czyli, że godzina jedenasta jest godziną śmierci, 
a nie sekcii i że niewiadomo, w jaki czas po Śmierci sekcja była 
przeprowadzona. Jeżeli pomiędzy sekcją a śmiercią upłynęło go- 
dzin kilka, to już zmiany pośmiertne są do przyjęcia. Druga moż- 
liwość, to obrzęk płuc (oedema pulmonum), częsty objaw końco- 
wy w rozmaitych stanach chorobowych, możliwy także w dysen- 
terii i podobnych cierpieniach. Trzecia wreszcie możliwość, to 
zniszczenie płuc, spowodowane wymiotami, co może zajść wtedy, 
gdy treść oddana dostanie się do płuc. Zdarza się to nieraz przy 
uporczywych lub gwałtownych wymiotach. Czy miał je Wiśnio- 
wiecki, niewiadomo, ale niewątpliwie mogły one należeć do obja- 
wów wspomnianego „zepsowania żołądka“. Podobne uszkodzenie 
płuc ma nazwę „preunomalacia acida". 

Nie mogę tu pominąć wersji, podanej przez Grabowskie- 
go, rzekomo za Niesieckim, jakoby Wiśniowiecki miał um- 
rzeć na apopleksię. Jest to widoczna pomyłka, bo według Niesiec- 
kiego umarł on na „malignę”, co się zgadza z faktycznym stanem 
rzeczy (18). 

Z punktu widzenia lekarskiego nie dałaby się też utrzymać 
opinia Górki, wyrażona w słowach: „Zmarł Jarema, zjadłszy 
zbyt wiele ogórków, co przy iego ogromnem otłuszczeniu, stwier- 
dzonem przy sekcji, stało się dlań Śmiertelnem (19). Innemi słowy: 


17) Rkps. Ossol. i. w. 

18) Grabowski, o. c, t. I, str, 286, przypis. Grabowski 
cytuie przytem Niesieckiego, tom IM, bez podania tytułu 
dzieła. Już w tem tkwi pomyłka, bo jeśli tu chodzi o Herbarz 
(Korona i t d.), to mowa o Wiśniowieckim iest w tomie IV, a nie 
w Il-cim. W edycii Bobrowicza, której zresztą Grabowski jeszcze 
znać nie mógł, powtórzona jest ta sama wersia o malignie, Być 
może, że Grabowski malignę przetłumaczył dowolnie na apoplek- 
sję, albo też ma na myśli inne źródło, nieznane mi. Co do apoplek- 
sji zaznaczę przy tei sposobności, że obok „otrucia“ jest to bo- 
dajże najczęstsze w historji „rozpoznanie“, Przykładem tego jest 
np. błędna a tak uporczywie powtarzana opinia o apopleksji So- 
bieskiego. Co do Jeremiego Wiśniowieckiego nie może być mowy 
o apopleksii, i. j. udarze mózgowym. Pomijając wiek, stosunkowo 
młody (39 lat), ani choroba jego, ani śmierć, w niczem nie przy- 
pominają udaru. Przedewszystkiem umierał on zupełnie przytom- 
nie, co jest niemożliwe w apopleksji. O ostatnich chwilach Wiśnio- 
wieckiego pisze Białobocki (o. c.): 


„Spowiedź uczynił z głęboką pokorą, 

Z serdecznym żalem znosząc rękę chorą 
Ku piersiom, które ilekroć dotyka, 

Zażywa onycli słów jawnogrzesznika, 
Potym. gdy kapłan ku niemu przynosi 
Pokarm zbawienia, zaraz sług swych prosi, 
Żeby go z łóżka dźwignęli chorego, 
„Niech, mówi, uczczę Dobrodzieja mego“. 
Co go podźwigną, leciał jako brzemię 
Bez siia 


19) Górka O.: „Ogniem i mieczem“ a rzeczywistość histo- 
Tyczna. Warszawa, 1934. Str. 26. 
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Śmierć z przejedzenia. Żeby „przejedzenie* stało się powodem 
Śmierci, musiałoby wywołać pewne zmiany patologiczne, które 
mają swoje lekarskie nazwy i które są zbyt widoczne, ażeby ich 
nie była wyjawiła sekcja (20). 

Pod względem wyglądu fizycznego był Jeremi Wiśniowiecki 
wzrostu niskiego, krępy, dobrej tuszy. Portret w całej postaci 
reprodukuje w swej monografiji Tomkiewicz (21). Dworzanin 
Wiśniowieckiego, Mikołaj Kałuszewski, tak go opisuje: 

„Comparatur Xiążę Jegomość Alexandro Magno, bo był wzro- 
stu małego, geniuszu wspaniałego, do wojny ochoty niezmiernej, 
serca prawie kawalerskiego, z łuku strzelec dobry, z kopią gońca 
nulli par, omnibus major, i myśli i rozmowy iego o wojnach, dla- 
czego najrzadziej mieszkał w Ukrainie“ (22), 

Jeśli chodzi o predyspozycje dziedziczne, nic nie da się wy- 
wnioskować z anamnezy rodzinnej. Wiemy, że wszyscy najbliżsi 
przodkowie umierali w wieku stosunkowo młodym, ale to w da- 
nym wypadku niczego nie dowodzi. I tak, pradziad Jeremiego, 
Aleksander. starosta rzeczycki, zmarł w r. 1555, prawdopodobnie 
mając lai 47—48. Daty urodzenia nie podaje wprawdzie ani Wolff, 
ani Tomkiewicz (238), ale wnioskując z daty urodzin najstar- 
szego syna, Michała (r. 1529) można się domyślać, że, ślub Alek- 
sandra (ze Skorutnianką) odbył się w r. 1528 i że Aleksander mógł 
mieć wtedy lat 20, czyli, że urodził się około r. 1508. Przyczyna 
śmierci jest mi nieznana, Dziad Jeremiego, Michał Aleksandrowicz, 
kasztelan kijowski, ożeniony z Zenowiczówną, zmarł w r. 1584, 
mając lat 55, przyczyna śmierci jest mi również nieznana, Ojciec 
Jeremiego, Michał Michałowicz, starosta owrucki, żonaty z Mo- 
hylanką, umarł w czasie wyprawy do Mołdawii (1616 r.), być 
może na chorobę zakaźną, a więc przypadkową (24) Sam Jeremi 
miał, umierając, lat 39, jak wspomniałem (25). W jeszcze młod- 
szym wieku, bo mając lat 33, umarł syn jego, król Michał, uro- 
dzony z Gryzeldy Zamoyskiej (26). Zbiegiem okoliczności i jego 
śmierć łączą z obfitem jadłem, a to ze spożyciem wielkiej ilości 
pomarańcz. Jest to jednak wersja błędna. Istotnie kazał sobie 
w pewnej chwili podać nie pomarańcz wprawdzie ale cytryn, 
był jednak wtedy już śmiertelnie chory (27). 


20) Przeiedzenie może być w danym razie czynnikiem przy- 
czynowym, nie zaś bezpośrednim powodem Śmierci, a mniejsze 
czy większe otłuszczenie niema tu żadnego znaczenia. W ciągu 
mej wieloletniej służby szpitalnej widziałem ludzi, którzy po zje- 
dzeniu np. nieprawdopodobnych ilości śliwek z pestkami, popadali 
w stan chorobowy. znany popularnie pod nazwą „skrętu kiszek*, 
gdyż czynność jelit była poprostu mechanicznie wstrzymana. 
W następstwie podobnego stanu rzeczy, w braku doraźnego ra- 
tunku zwłaszcza, może się rozwinąć zapalenie otrzewnej, koń- 
czące się śmiercią. Z większem prawdopodobieństwem możnaby 
już u Wiśniowieckiego mówić o zapaleniu ślepej kiszki, bo „ze- 
psucie żołądka”, iest często tą chorobą, a chorzy przypisują ią 
nieraz zjedzeniu jakiejś potrawy, gdy przyczyna tkwi gdzie- 
indziej. Ale i zapalenie ślepej kiszki, kończące się śmiercią, wy- 
wołuje głębokie zmiany w kiszkach (przebicie) i ropne zapale- 
nie otrzewnej, rzucające się przy sekcji w oczy. Zmiany takie, 
wywołane czyto chorobą sui generis, czy dajmy na to przejedze- 
niem pokarmami niedającemi się strawić, nie mogły być prze- 
oczone przez te osoby, które wykonywały sekcję zwłok Wiśnio- 
wieckiego, tem bardziej, że jeśli nie gdzieindziej, te w przewo- 
dzie pokarmowym, w żołądku, w kiszkach, szukano przecież tru- 
cizny i z pewnością dokładnie narządy brzuszne przeglądano. 

21) Portret ten, pochodzący z byłej galerii wiśniowieckiej, 
znajduje się obecnie w Muzeum Sztuki w Kijowie. 

22) Sprawy i dzieła wojenne $. pam. J. O. Xięcia JMci Jere- 
miego Wiśniowieckiego, rodzica króla JMci Michała, w Pawoło- 
czy Anno 1651 die 20 Augusti, w Bogu zmarłego, przez IMP. 
Mikołaja Kałuszewskiego. krótko spisane Anno 1669, — 
Rkps. Ossol. i. w. k. 188—196. Powyższy cytat na k. 196, — 
Inny odpis tegoż życiorysu znajduje się w Bibl. Ord. Zamoyskiej 
sygn. 1175, p. 405—409. Ostatnie zdanie z opisu postaci brzmi 
tam odmiennie, a mianowicie „dlaczego najrzadziej miesz- 
kał w krainie“(?). 

Wzmiankę o wyglądzie Wiśniowieckiego znajdujemy też 
w Pamiętnikach do panowania Zygmunta HI i t. d., o. c., str. 208: 
„Statury był miernej, oczy żywe, twarz czerwoniawa, okrągły 
stan. 

23) Wolff J.: Kniaziowie litewsko-ruscy. Warszawa, 1895; 


Tomkiewicz, o. c, tablica z Genealogią książąt na Wiś- 
niowcu. 

24) Por. też Niesiecki: Herbarz, ed. Bobrowicz, t. IX, 
St 855, 


25) Urodził się w roku 1612. 
26) Urodzony w roku 1640. 
27) Postaram się wrócić do tego tematu na innem miejscu. 
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Czy istnieją szczątki Jeremiego? i 

Dnia 22 sierpnia (1651) t. j. na trzeci dzień po śmierci, odbyło 
się wyprowadzenie zwłok z obozu. Wśród podwójnego szerezu 
pułków, śpiewów żałobnych, odgłosu surm i bębnów, postępował 
kondukt, prowadzący „ciało, w trumnę złożone, smołą zalane, 
ubrane w żupan atłasowy karmazynowy, ferezyją aksamitną wło- 
sianego koloru, kołpak aksamitny, koloru pomarańczowego* (28). 
Tomkiewicz, podając na podstawie źródeł współczesnych 
szczegółowy opis tego pogrzebu, zaznacza zarazem, że jednak 
dalszej peregrynacji zwłok nie dało się dotąd ustalić. Wiadomo 
tylko, że jeszcze w październiku tegoż roku spoczywały one w ko- 
Ściele sokalskim, czyli, że ostatnia wola zmarłego, aby w wiśnio- 
wieckim kościele był pochowany „za niedziel najdalej cztyry* po 
zgonie, wykonana nie była, bo zapewne ze względu na wypadki 
wojenne wykonana być nie mogła. W dwa lata później, w 1653, 
złożono zwłoki (tymczasowo) w klasztorze Świętokrzyskim. Ale 
w wieku XVIII pożar zniszczył opactwo Świętokrzyskie i odtąd 
niema żadnej wiadomości, co się stało ze szczątkami księcia Jere- 
miego. „Być może — zauważa Tomkiewicz (29), że ogień 
je w popiół zamienił, a zdarzyć się może, iż traf, lub przypadek 
odkryć je zdoła“. 


KORESPONDENCJE. 


A, KUHN. Lwów. 


Z Truskawca. 


Rok obecny, 1936, obfituje wi hymny pochwalne na rzecz Tru- 
skawca, hymny zbyteczne, o ile idzie o wartości lecznicze zdro- 
jowiska, przesadne, jeżeli weźmiemy pod uwagę warunki leczenia 
w l ruskawcu. 

Znam to zdrojowisko od roku 1900, a przez siedm lat, jako 
lekarz powiatowy w Drohobyczu, zajmowałem się sprawami Tru- 
skawca z urzędu — i to niechaj będzie usprawiedliwieniem ni- 
niejszego artykułu. 

Przed około 30 i 40 laty Truskawiec był własnością spółki, 
do której należeli: hr. Zamoyski, hr. Żółtowski, ks. Sapieha i inni. 
Zakład dzierżawił inż. Józef Wyczyński (1895—1908), człowiek 
dobrych chęci i najlepszych kwalifikacyj. W tym czasie doko- 
nano wielu prąc decydujących o rozwoju Iruskawca: sporządzo- 
no wiele kilometrów ścieżek spacerowych, założono park „Ada- 
mówka', zbudowano kryty deptak przy źródle Marji, przykryto 
potok iprzepływający przez centrum zakładu, wybudowano nowe 
łazienki II klasy; w roku 1907 zaczęto wykonywać plan regula- 
cyjny, opracowany dla zdrojowiska w roku 1904. 

Największy skarb Truskawca, źródło „Naftusia”, długo cze- 
kało ma należną uwagę i odpowiednie urządzenie. Dopiero dzięki 
pracom Dr. Tadeusza Praschila i rozumnej gospodarce Rajmunda 
Jarosza, od r. 1911 właściciela Truskawca, zdrój uzyskał posza- 
nowanie, został ostatecznie uporządkowany i zaopatrzony nowo- 
czesnym, higienicznym aparatem do wydawania wody. 

Odnowienie domu klubu truskawieckiego, stworzenie przepięk- 
nych ogrodów, zdobnych mnogiemi kwiatami, kunsztownie pro- 
wadzonemi drzewami i krzewami oraz 'roślinami egzotycznemi, 
zorganizowanie i utrzymanie nieskazitelnej czystości i wzorowe- 
go porządku na terenie całego zakładu, nadewszystko zaś budowa 
odnogi kolei żelaznej z Drohobycza do Truskawca — oto dalsze 
wielkie zasługi obecnego właściciela zdrojowiska. 

A jednak i dzisiaj spostrzec mie trudno pewne „minusy“ 
w Truskawcu, które podnoszę dlatego, aby wskazać, jak to zdro- 
jowisko, zewszechmiar zasługujące na poparcie, może być pod- 
ciągnięte ma właściwą wyżynę. 

Wiadomo, że nastrój psychiczny gościa kąpielowego stanowi 
ważny czynnik w jego zdrowieniu. Zakłady zagraniczne dawno 
to już zrozumiały i chory, przybyły do Marjenbadu czy do 
Vichy, nie napotyka tam „trudności życiowych”, Inaczej u nas: 
Gdy u kuracjusza minie zainteresowanie zmianą otoczenia i roz- 
pocznie się okres krytycznego nastawienia do miejsca chwilowego 
pobytu, osobnik przybyły do Truskawca patrząc widzi, a co gor- 
Sza, odczuwa cieleśnie i duchowo ciasnotę „deptaku“ w okolicy 
pawiłonu muzyki. Chodnik zajęty przez lubowników muzyki, droga 
pod łazienkami I klasy niezawsze do użycia — i biedny kura- 
<jusz musi z mozołem przewijać się przez tłum, a spotykając 
się często z brakiem kultury, popada w irytację, która rychło 
przemienia się w nudę. I to jest powodem, że niektórzy chorzy, 
ceniący wysoko „Naftusię”, unikają Truskawca. Ten stan rzeczy 
powinienby jaknajrychlej ulec zmianie. 


28) Grabowski o. c str. 286. 
25) © C Gi, SEUL 
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Łazienki mineralne I klasy i łazienki borowinowe, położone 
w centrum zakładu w nieładnych domach drewnianych, stoją 
w miewłaściwem miejscu. Usunięcie ich dałoby możność rozsze- 
rzenia najwięcej uczęszczanej partji parku i stworzenia ogniska 
ruchu, godnego wielkiego już dzisiaj zdrojowiska *). Nowy budy- 
nek łazienek mógłby może stanąć na obecnym placu tenisowym. 
Zanim ta wielka praca będzie mogła być spełniona, należałoby 
przeprowadzić tymczasowe meljoracje. A więc chodnik z płyt 
kamiennych rozszerzyć o dwie płyty, drogę zaś wzdłuż łazienek 
pokryć asfaltem., Zapobiegłoby się w ten sposób zbytniej ciasno- 
cie na chodniku i temu błotu, które po deszczu — wcale nierzad- 
kim w Truskawcu — uprzykrza kuracjuszom spacery przy mu- 
zyce. Na uwagę zasługuje także zawilgocenie parku między pla- 
cem tenisowym a źródłem „Bronisławy', gdzie byłoby wskazane 
przerzedzenie drzew i wyzyskanie dekoracyjne potoka. 

Łazienki w dzisiejszym stanie wołają wielkim głosem o mo- 
dernizacię; tp. brak leżalni w łazienkach mineralnych i borowi- 
nowych jest wielką wadą, którą jaknajrychlej należy usunąć. Ka- 
biny kąpielowe w budynkach łazienek II i III klasy są bardzo 
ciasne. 

Na szczególną uwagę Zarządu zasługuje zdrój „Naftusia“. 
Każdy z gości kąpielowych używa tei wody u źródła, a są oso- 
by, które wyłącznie dła „Naftusi* do Truskawca zieżdżają. Toteż 
wysiłków ku ułatwieniu używania „Naftusi' nie należy skąpić. 
Za nader ważną uważam sprawę dojścia do „Naftusi*. Źródło to 
leży na wzniesieniu stosunkowo stromem i dojście do piialni daje 
się bardzo we znaki osobom ciężej chorym, szczególniej serco- 
wym, jakich mie brak w Truskawcu. Dlatego uważam za iko- 
nieczne poprowadzenie drogi do „Naftusi* wygodną krótką ser- 
pentyną, co, jak sądzę, w istniejącym terenie byłoby możliwe. 
Również trzebaby usunąć wszelkie scliodki poza pawilonem pi- 
jalni, gdyż one chorego, dobrze zmęczonego dojściem do źródła, 
męczą niepotrzebnie w dalszym ciągu. Przy sposobności przebu- 
dowy drogi do źródła 1nusiałoby się także pamiętać » rozszerze- 
niu jei celem zapobieżenia natłokowi, Nie sądzę, aby przeniesienie 
pijalni „Naftusi* w miejsce niżej położone było możliwe, 

W r. 1985 wprowadzono dość wysokie opłaty (2 i 3 zł ty- 
godniowo od osoby) za prawo picia wód mineralnych u źródeł 
„Naftusi*, „Barbary i „Zofji*. Jest to przyczyną niezadowolenia 
kuracjuszów, szczególnie przy „Naftusi*, gdzie enengiczna kon- 
trola kart uprawnienia przy znacznym zawsze napływie gości po- 
woduje niemile uciążliwości i zastoje. Nie jest mi wiadome, jakie 
argumenty przytacza Zarząd zdrojowy za pobieraniem opłat, ale 
faktem jest. że takie opłaty nie istnieją w żadnem zdrojowisku 
polskiem, gdzie się opłaca taksy kuracyijne. 

Nie do darowania jest brak wodociągu wody zwykłej do pi- 
cia i użytku”). Studnie istniejące przy domach mieszkalnych dają 
wodę w niedostatecznej ilości, przytem mętną i niesmaczną; toteż 
gęsto uwijają się po Truskawcu beczki rozwożące po pensjona- 
tach za opłatą wodę z potoka — widok, który gościa przenosi 
w głęboki zaścianek. Żadne rozważania z dziedziny prywatno- 
gospodarczej nie mogą się tu ostać wobec tego, że sprawa pod- 
pada wyłącziie pod kryterja higieny publicznej, która na tym 
punkcie jest nieustępliwa. Mógłby stanąć na przeszkodzie jedynie 
brak funduszów, w który wierzyć trudno, tem więcej, że były 
fundusze na urządzenie przed paru laty wielkim kosztem kąpieli- 
ska na otwartem powietrzu na Pomiarkach. Hołdując modzie zbu- 
dowano kąpielisko, które dla Truskawca ma znaczenie tylko 
uboczne, a spowodu znacznego oddalenia od zakładu podobno nig- 
dy nie wejdzie poważnie w rachubę dla tamtejszych gości. Część 
sum wydanych na „Pomiarki* byłaby wystarczyła na urządzenie 
wodociągu. Nie sądzę jednak, aby i dzisiaj sprawa przedstawiała 
Się beznadziejnie, przeciwnie, jestem zdania, że sfinansowanie bu- 
dowy wodociągu wody słodkiej w Truskawcu nie nastręczy więk- 
szych trudności. 

Na podstawie wspomnianego już planu regulacyjnego i w zwią- 
zku z budową linii kolejowej do zdrojowiska powstał „nowy 
Truskawiec“, złożony z domów, domków, ale i okazałych bu- 


1) W czasie od 1875—1896 liczba gości kąpielowych Truskaw- 
ca wahała się między 711 a 1275. Dopiero w r. 1597 przekro- 
czyła 1500; w r. 1899 liczono iuż 2064 gości, w r. 1905 — 3228, 
1909 — 4102. W latach powojennych, gdy dla publiczności ma- 
szej zakłady zagraniczne były zamknięte, liczba gości wzrastała 
prawie stale od niespełna 5.000 (r. 1922) da 17.000 (1935), 

3) Już w latach 1904 i 1905 konferencje lekarzy truskawieckich 
domagały się budowy wodociągu wody słodkiej, budowy nowych 
łazienek borowinowych, przełożenia drogi głównej poza zaklad, 
zmiany sposobu czerpania wody ze zdroju „Naftusia*. Dwa ostat- 
nie żądania spełniono: droga objazdowa powstała w roku 1909, 
pompowanie „Naitusi' prawie równocześnie. 
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dowli. Udział w tym ruchu miały wszystkie strony Truskawca, 
największy północna. Nie wszędzie jednak rozbudowa była pro- 
wadzona dość uważnie, wskutek czego w niektórych grupach do- 
mów brak przecznic łączących mieszkania najkrótszą drogą 
z centrum zakladu. Mieszkania są w przeważającej części wy- 
bitnie letnie, nieprzystosowane do częstych w Truskawcu spad- 
ków temperatury powietrza, w większości drewniane, z pojiedyn- 
czemi oknami, bez pieców. Większa troska o wygodę gości by- 
laby wskazana przy (dalszych budowach, a rówmież na wymiary 
ubikacyj mieszkalnych powinny komisje budowlane zwracać wię- 
cej uwagi. Także drogi i chodniki domagają się tu i ówdzie nsn- 
nięcia usterek. 

Dla skompletowania moich spostrzeżeń muszę podnieść pewien 
ujemny rys, który w Truskawcu wystąpił jaskrawo w ostatnich 
latach. Oto kuraciusz nie może się oprzeć wrażeniu, że pada 
ofiarą nienormalnej koniunktury gospodarczej, jaka tam panuje. 
Wygórowane opłaty za lokale i wszelakie uprawnienia odbijają 
się dotkliwie na kieszeni gości i na jakości Świadczeń. W imię 
powodzenia tego uzdrowiska o charakterze użyteczności publicz- 
nej powinny zainteresowane czynniki przeciwdziałać niezdrowej 
koniunkturze. 

Żądania wyżej sformułowane są rozmaitego znaczenia: jedne 
należą do konieczności, które powinny być niezwłocznie zreali- 
zowane, inne są możliwościami, które mogą być spełuione później. 
Za najpilniejsze uważam urządzenie leżalń w łazienkach, budowę 
wodociągu wody słodkiej, wreszcie ułatwienie dojścia do źródła 
„Naftusi*. Samo przez się jest zrozumiałe, że ogólnie obowiązu- 
jąca w interesie lojalność powinna przejawiać się w trosce o spo- 
kój i wygodę gości kąpielowych tudzież w ochronie tychże przed 
wyzyskiem ze strony przedsiębiorców, Zarząd powinien się ostro 
przeciwstawić „faktorowaniu* mieszkań, które kuracjusza prze- 
śladuje już od Lwowa i niepokoi prawie przez cały czas pobytu 
w  Truskawcu. 

Smutno przedstawia się obecnie współżycie lekarzy truska- 
wieckich. Przed laty „Koło Lekarzy Truskawieckich* pod prze- 
wodnictwem Dr. Zenona Pelczara było wzorem zrzeszeń tego ro- 
dzaju, prace naukowe wyszłe z „Koła“ i prace z dziedziny zawo- 
dowej są tego dowodem; wtedy „Koło“ miało poważny głos u wła- 
ścicielą i u Komisii Zdrojowej. Od czterech lat datuje się dezor- 
ganizacja zrzeszenia i dzisiaj można mówić o zupełnem rozpró- 
szeniu lekarzy truskawieckich, których jest przecie 36! Szkoda 
to wielka — toteż tak ogół lekarzy polskich, jak i przyjaciele 
zdrojowiska ubolewają szczerze nad tym stanem rzeczy. Sprawę 
poddaję pod rozwagę Kolegów truskawieckich, a sądzę, że wśród 
nich przecież znajdzie się organizator i obrońca dobrej sprawy, 
choćby to nawet wymagało pewnych ofiar z jego strony. 


FEJLETON. 
Z prasy obcej. 


W nr. 44 podała La Presse Médicale artykuł znanego derma- 
tologa R. Sabouraud'a: „Nos idoles“ — „masze fetysze”, za- 
wierający sporo oryginalnych myśli na temat współczesnych teo- 
ryj lekarskich. 

Wyobraźnia, pisze autor na wstępie, iest w dziedzinie nauki 
najbardziej potrzebną i zarazem niebezpieczną. W nauce tylko 
fakt ma wartość, ale fakt nabiera znaczenia tylko w odpowiedniem 
oświetleniu. Niestety, nasze tłumaczenie faktów pozostaje zawsze 
hipotetyczne i ryzykowne. Dlatego historia medycyny zamiast wy- 
kładu faktów dowiedzionych, podaje zbiór hipotez przebrzmiałych. 
Wiadomo, czem jest hipoteza: jest ona koniecznem rusztowaniem 
do wzniesienia budowli naukowej; wadą naszego umysłu jest, że 
bierzemy hipotezę za prawdę realną, a więc — rusztowanie za 
samą budowlę. . i 

Zdanie powyższe ilustruje autor przykładami z medycyny 
francuskiej; cytuje Broussais'a i iego teorję zapalenia, zwalcza- 
nego upustami krwi; Bazin'a, który w całej dermatologii wyróż- 
nial pięć skaz (diatheses), między niemi — artretyzm, do dziś 
zajmujący miejsce wydatne. Źródło tych teoryj stanowi właści- 
wa naszemu umysłowi potrzeba syntezy i uogólniania. Stąd każ- 
da teoria dobrze uzasadniona staje się ponętną, budzi wiarę i entu- 
ziazm: to nie jest już hipoteza, to jest coś z religii niepodlega- 
jących kontroli krytycziej. 

W ślad za zaślepieniem lekarzy idzie moda wśród publicz- 
ności. Minęły mody rozstrzeni żołądka, zwolnionego odżywiania, 
reurastenii, obecnie pacienci mówią © gruczołach dokrewnych, 
o układzie współczulnym. My lekarze winniśmy jednak wiedzieć, 
że to, co nie jest Ścisłe i jasne, zawierać w sobie musi dozę 
złudy. Co pozostało z niektórych teoryi modnych? Zgoła nic! 
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Budowniczym złudnych teoryj przeciwstawia autor ścisłą pracę 
Pasteur'a, który mozolnie gromadził fakty, obserwacie — i z nich 
dopiero wysnuwał idee, nie zaś odwrotnie. 

Przechodząc do czasów obecnych rzuca autor uwagę, dlaczego 
teorie dawne są traktowane z lekceważeniem, bieżące — z respek- 
tem. Trzeba mieć odwagę wobec bożyszez dzisiejszych, i powie- 
dzieć, żę prace o układzie wegetatywnym, o gruczołach dokrew- 
nych, o anafilaksji wymagają wyróżnienia faktów od przypusz- 
czeń nieudowodnionych. Dłużej zastanawia się nad modną ana- 
filaksją, której nie stawią wyżej od dawno znanej idjosynkra- 
zji, zaznacza jei nadużywanie w tłumaczeniu wielu chorób skóry 
o podłożu nieznanem. To samo dotyczy teorii powstawania raka. 

Nie należy od faktów wymagać więcej, niż one dowodzą, 
każda bowiem teorja im jest szersza, rozleglejsza, tem więcej nie- 
pewna. Nie znamy, czem są łuszczyca, wyprysk chroniczny, ły- 
Sienie, pomijając szeregi innych chorób, znanych tylko obiawo- 
wo. Nie pora jeszcze dla syntezy i teorii. Dziś są to tylko fety- 
sze, które podzielą los diatez Basin'a i zapaleń Broussais'a. 

K. Łokczewski. 
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OCENY. 


Zweite Internationale Kroptkonferenz in Bern (10—12 August 
1933). Verhandlungsbericht von dr. Otto STINER. Hans Huber, 
Bern, 1935. Str. 11 + 696. 

II Konferencję w sprawie wola endemicznego, która odbyła 
się w Bernie w czasie od 10 do 12 sierpnia 1933, poświęcono 3 za- 
gadnieniom: 1) hipertyreozie, 2) etjologii wola endemicznego i 3) 
wolowi złośliwemu. 

Referaty programowe z zakresu hipertyreozy wygłosili: de 
Joselin de Jong (Utrecht), Holst (Oslo), Eppinger (Wiedeń), Be- 
rard i Peycelon (Lyon). Temat drugi referowali: Mc Carrison 
(Coonoor — fIndje), i Pighini (Włochy), zaś o wolu złośliwym 
mówili Dunhill (Londyn) i de Quervain z Berna. 

Najwięcej czasu poświęcono hipertyreozie. Zarówno anatomo- 
wie, jak i klinicyści podzielili się na 2 obozy: jedni rozróżniali 
osobno chorobę Basedowa iako dystyreozę i hipertyreozę czystą, 
drudzy uważali chorobę Basedowa za najwyższy stopień hiper- 
tyreozy. 

Drugi temat — etiologia wola endemicznego — był również 
przedmiotem ożywionej dyskusji. Większość autorów z referentami 
głównymi na czele wypowiedziała się za teorią, przyjmującą współ- 
istnienie wielu czynników wolotwórczycli. 

W dyskusji nad tematem trzecim zwrócono uwagę na wczesne 
okresy wola złośliwego. 

Sprawozdanie z Konferencji przeciwwoloweji daje przegląd 
obecnego stanu wspomnianych zagadnień z zakresu patologji tar- 
czycy, przegląd wielostronnie oświetlony, jednak nie wyczerpują- 
cy, jako że wielu zasłużonych badaczy tego tematu nie wzięło 
udziału w Konferencji. Dla autorów, którzy interesują się temi 
tematami stanowi ono niewątpliwie cenny nabytek, jednak nie 
wnosi żadnych nowych zdobyczy na tem polu. 

Sprawozdanie właściwe poprzedza zwięzły wstęp w języku 
niemieckim i francuskim, opracowany przez de Quervaina i Wege- 
lina, który wprowadza w tok obrad Konferencji, zapoznając czy- 
telnika z głównemi jej tezami. 

Całość opracowana przez O. Stinera i wydana bardzo sta- 
rannie. Dr. A. Selzer (Lwów). 


O wartości lokalizacyjnej i patogenezie zaburzeń psychicznych 
guzów mózgu. J. ROTHFELD. Rocznik Psychiatryczny XXV. 

Na podstawie materjału własnego i bogatej, dla czytelnika 
zwięźle zestawionej literatury, autor dochodzi do wniosku, że dzia- 
łanie nowotworów mózgu jest ogólne; że pod wpływem guza cienpi 
nietylko miejsce rozrostu nowotworu, ale cały mózg (działanie 
toksyn i obrzęku), — z czego wynika, że zaburzeń psychicznych 
nie można przypisać jedynie tej części mózgu, która została zni- 
szczona przez nowotwór. Przeciw możliwości wysnuwania wnios- 
ków lokalizacyjnych z zaburzeń psychicznych przemawiają także 
spostrzeżenia kliniczne, z których wynika, że przy analogicznej 
lokalizacji guzów, w jednych przypadkach występują zaburzenia 
psychiczne, w innych nie i, że analogiczne objawy psychiczne wy- 
stępuiją przy różnej lokalizacji guzów. Zaburzenia psychiczne 
w przebiegu guzów mózgu uważać należy zatem za objaw ogólny, 
a nie za objaw lokalizacyjny. 

Obstdnder (Bielsko). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
3 Biologia. 


O wpływie witaminy C na działanie tyroksyny w próbie z ki- 
iankami. H. SCHROEDER i F. DORMANN. Endokrinologie. T. 17. 
zesz. 3, 1936. 

We wstępie wskazują autorzy na prace, wykazujące związek 
między działaniem witamin a hormonów, w szczególności zaś na 
hormon tarczycy. Ponieważ wyniki prac w tej dziedzinie, odno- 
szące się do witaminy C nie są zgodne, starali się skontrolować je 
w doświadczeniach z kijankami, 

W próbach używali tyroksyny oraz kwasu |l-askorbinowego 
„Cebion - Merck“. 

Badania dotyczyły przemiany kijanek, pozostawianych w śro- 
dowisku wodnem, do którego dodawano tyroksyny oraz kwasu 
askorbinowego. Wzrost i metamoriozę kijanek oznaczali metodą 
wagową. 
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Stwierdzono, że tyroksyna, dodana do środowiska wodnego, 
w którem są kijanki, przyspiesza ich wzrost i przemianę, przyczem 
jednak okazało się, że dodany kwas askorbinowy równocześnie 
pozostaje bez wpływu na działanie tyroksyny, ponadto nie ma 
również wpływu na wyczerpywanie się działania tyroksyny. Tak 
więc w próbie z kijankami związku między witaminą C a tyroksyną 
wykazać nie można. I. Pelczarska (Lwów). 


W sprawie związku między hormonem wzrostowym przedniego 
plaiu przysadki a przemianą bialkową. M. REISS, L. SCHWARZ, 
F. FLASCHMANN. Endokrinologie T. 17. zesz. 3/4. 1936. 

Badania dotyczące wpływu hormonu wzrostowego przysadki 
na przemianę białkową przeprowadzono na psach i królikach. 
Wskaźnikiem przemiany były oznaczane we krwi: azot pozabiał- 
kowy, arginina oraz azot moczuika. 

U królika i psa stwierdzono po podskórnem podaniu hormonu 
wzrostowego przedniego płatu przysadki spadek RN. spadek wol- 
nej argininy krwi, natomiast wzrost azotu mocznika. 

Zjawiska te chcą autorowie wytłumaczyć następująco. 

1) hormon wzrostowy powoduje nagioniadzenie ciał białko- 
wych w tkankach, czego wyxładnikiem iest znikame aminokwas 
sów z krwi a więc i azotu pozabiałkowego. 

2) spadek wolnej argininy krwi towarzyszy prawdopodobnie 
procesom wzrostu i może z tem łączy się wzrost ilości azotu 
mocznikowego we krwi, który mógłby pochodzić z rozkładu argi- 
niny. 

Znaczenie badań tych dia procesów wzrostu będzie przedinio- 
tem dalszej pracy autorów. 

l. Pelczarska (Lwów). 


Wplyw tarczycy płodu ludzkiego na rozwój kijanek. Z. LEL- 
KES. Endokrinologie. T. 17. zesz. 3/4. 1936. 

W pracy niniejszej zajmuje się autor wpływem tarczycy na 
wzrost i przemianę kijanek gatunku żaby Bufo vulgaris. Badania 
są interesujące z tego względu, że tarczyce użvwane do doświad- 
czeń brano z płodów ludzkich niedonoszonych martwych, pocho- 
dzących z okolic Pecs, gdzie panuje nagminnie wole. 

Kijanki żywiono wystuszonym gruczołem tarczowym, kijanki 
kontrolne mięśniem sercowym, a jedną grupe zwierząt żywiono 
tarczycą płodu cielęcego, by wykluczyć działanie ciał, które mo- 
głyby być zawarte w tarczycy wolowatej, lub też tych, których 
tam brak. 

Tarczyce ludzkie pochodziły z płodów 6—8-miesięcznych. 

Wynikiem tych doświadczeń, wykonywanych dwukrotnie 
w dwuletnim odstępie czasu było stwierdzenie zjawiska, że tar- 
czyca płodów ludzkich, których używano do doświadczeń hamuje 
rozwój kijanek. Fakt ten przypisuje autor innej prawdopodobnie 
czynności tarczycy dorosłych niż tarczycy płodów, lub też szcze- 
gólniej zmienionemu działaniu tarczycy osobników, pochodzących 
z okolic dotkniętych nagminnie wolem. 


I. Pelczarska (Lwów). 


Patologja. 


Cialo krwiotwórcze w moczu ludzkim. WAKERLŁIN E. i BRUN- 
NER H. Arch. of. int. Med. 57, 1032, 1936. 

Zaburzenie czynności krwiotwórczej szpiku i procesu dojrze- 
wania ciałek czerwonych, charakterystyczne dla anaemia perni- 
ciosa, jest wywołane utratą przez ustrój zdolności do tworzenia 
szczególnego, chemicznie narazie nierozpoznanego ciałą (Castle), 
które powstaje w przewodzie pokarmowym przy udziale soku żo- 
łądkowego, wchłania się do krwi i tkanek i drogą krwi oddzialy- 
wuje pobudzająco na szpik kostny. 

Obecność tego ciała w wyciągach tkankowych stwierdzono 
przez wpływ, jaki wywierają wstrzyknięte wyciągi na ilość retiku- 
locytów u różnych zwierząt. Stosując tę metodę wykazali autorzy 
w moczu ludzi zdrowych obecność czynnika powodującego wzrost 
liczby retikulocytów. 

Przed pracą autorów amerykańskich ukazało się już kilka 
innych prac (Leiner, Wiener klin. Woch. 1935; Decastello, Med. 
Klinik 1935) o podobnych rezultatach, a autor jednej z nich za- 
stosował nawet mocz ludzi zdrowych w leczeniu niedokrwistości 
złośliwej. T. Mn. (Cambridge). 


Gastritis chronica. Prof. R. SCHINDLER i M. ORTMAYER 
(Chicago). Arch. of. int. Med. 57, 959, 1936. 

Spośród różnych metod używanych do rozpoznania przewle- 
kłego stanu zapalnego błony Śluzowej żołądka oddają autorzy 
pierwszeństwo gastroskopii przed metodami chemicznemi, histolo- 
gicznemi i rentgenologicznemi. Na podstawie 1200 obserwacyj ga- 
Stroskopem (Wolf-Schindler) dochodzą do rozróżnienia czterech 
postaci zasadniczych gastritis chronica, a to: 


Nr. 32. i 38. 1936, 


1) gastritis superficialis; gastroskopią stwierdza się zmętnie- 
nie i zmianę barwy błony śluzowej, normalnie błyszczącej i czy- 
stej, nieznaczny obrzęk, powierzchowne nadżerki, małe powierz- 
chowne wybroczynki, dużą ilość wydzieliny szarej lub zielonawo- 
szarej, 

2) gastritis atrophica; błona śluzowa Ścieńczała, szara, prze- 
Śświecają wyraźnie naczynia krwionośne; nadżerki podobne do 
tych, które występują w przebiegu gastritis superficialis. 

3) gastritis hkypertrophica; błona śluzowa obrzękła, zgrubiała, 
zasiana grudkami, guzami lub pseudopolipami, w trzonie żołądka 
liczne owrzodzenia, dokoła nich błona śluzowa mpozaciągana 
„gwiazdkowato”; charakterystyczne „gwiazdkowate* blizny 
w miejscu wygojonych owrzodzeń, 

4) gastritis postoperativa (po resekcji, gastroenterostomii i in- 
nych zabiegach chirurgicznych na żołądku); zmiany przypominać 
mogą każdą z trzech form wymienionych poprzednio i często obej- 
muią cały żołądek. 

Do bardzo szczegółowego opisu obrazów gastroskopijnych żo- 
łądka dodają autorzy wiele wskazówek. które mogą być zużyte 
w rokowaniu i leczeniu przewlekłych stanów zapalnych żołądka, 
rozważają wzajemny stosunek czterech zasadniczych typów prze- 
wlekłego zapalenia, ich stosunek do raka i innych schorzeń żo- 
łądka. T. Mn. (Cambridge). 


Biatko Bence-Jones'a. L. MEYLER, Arch. of. int. Med. 57, 708, 
r. 1936. 

Z wyciągu wyciśniętego pod prasą ze szpiku cielęcego wytrąca 
się podwójną objętością absolutnego etanolu osad; osad wytrawia 
się wodą; pod działaniem soli kuchennej i kwasu octowego wy- 
pada z roztworu frakcja zawierająca białko Bence-Jonesa, o ty- 
powem zachowaniu się podczas ogrzewania do temperatury ponad 
60° i następowego oziębienia. 

Autor wskazuje na błedy metodyczne, które uniemożliwiały 
izolowanie białka Bence-Jones'a z normalnego Szpiku kostnego 


przez innych autorów w czasach dawniejszych i współczesnych. 
T. Mn. (Cambridge). 


Badania fizjologii tarczycy, Tarczyca i wzrost. F. BIS- 


WANGER. Endokrinologie. T. 17, zesz. 1/2 i 3/4 1936. 
Doświadczenia wykonywane na psach, przy pomocy nadzwy- 
czaj dokładnych pomiarów zwierząt, oraz poszczególnych kości 
tychże zwierząt zabijanych po doświadczeniu miały wyświetlić 
przedewszystkiem sprawę wyrównywania zaburzeń wzrostu i kost- 
nienia po usunięciu tarczycy. Wycięcie tarczycy u zwierząt mło- 
dych dawało zaburzenia w kostnieniu i wzroście, któreto zabu- 
rzenia z wiekiem wykazywały dążność do wyrównania. Zaburzeń 
tych nie stwierdzono u psów, którym przy operacji pozostawiono 


choćby małą część tarczycy. 
l, Pelczarska (Lwów). 


O powstaniu mnogich zakrzepów jako wyrazie odczynu aler- 
sicznego żył na raka narządu rodnego. M. G. SSERDJUKOFF i B. 
A. JEGOROFF. Monatsschrift f. G. u. Gyn. Tom. 99. zeszyt 1—2. 

Autorzy przytaczają historię choroby chorej na raka macicy 
z mnogimi zakrzepami żylnymi i sądzą, że wśród różnych przy- 
czyn powstawania zakrzepów może istnieć i uczulenie przybłonka 
naczyniowego ma rozpad białka, co szczególnie może wystąpić 


w raku i czego dowodzi rzekomo przypadek autora. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Przypadek gruźlicy nadnerczy. M. GRABOWSKI. Medycyna, 
Nr. 11. 1936. 

Autor opisuje przypadek, w którym z uwagi na znaczne osła- 
bienie, niskie ciśnienie krwi, niski poziom cukru we krwi, zmiany 
barwikowe skóry, podejrzewano chorobę Addisona. Po zastosowaniu 
adrenaliny, koraminy, naparstnicy, stan uległ nieznacznej poprawie 
i to na krótko, bo do 2 tyg. chory zmarł. Badanie sekcyjne wy- 
kazało zmiany gruźlicze w nadnerczach (lewe było całe zniszczo- 
ne), Jako punkt wyiścia zakażenia gruźliczego dla nadnerczy, uwa- 
ża autor ogniska niewygasłe, gruźlicze w związku z zapaleniem 
opłucnej, przebytem i rzekomo wyleczonem przed 10 laty. 

W związku z powyższym przypadkiem z r. 1932, a ogłoszonym 
dopiero w r. 1936 — stwierdza się w leczeniu zasadnicze braki. 
Autor omawiając leczenie choroby Addisona podaje właściwie 
tylko adrenalinę, bo sprawa przeszczepiania nadnerczy zwierzę- 
cych. co zresztą sam autor podkreśla, jest już dzisiaj zupełnie 
nierealna. Uderza natomiast w pracy wyszłei w 1936 r. brak na- 
wet wzmianki o zasadniczem, obecnem leczeniu choroby Addisona 
hormonem kory nadnercza, nie mówiąc już o rówioczesnem, pO- 
mocniczem i celowem leczeniu witaminą C, cysteiną, a ostatnio 
chlorkami. St. Malczyński (Lwów). 
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Zastosowanie kliniczne interferometrji. A. SOKOŁOWSKI. 
Annales de módecine. T. 39. Nr. 4, 1936. 

Autor na podstawie własnych doświadczeń, przeprowadzonych 
na 12 przypadkach anemii złośliwej, a następnie na całym szeregu 
chorych na mięśniaka macicy stwierdza, że metoda interferometnii 
nie może jeszcze teraz mieć zastosowania klinicznego w rozpozna- 
waniu pewnycli schorzeń, ponieważ niema jeszcze bezwzględnie 
swoistych proszków odczynowych, mogących służyć do tego celu. 

Z, Webersteld (Lwów). 


Guzki dnawe (badania anutomopat. i paiol.). L. CORNIL i J. 
E. PAILLAS. Anreles de médecine. T. 39. Nr. 4. 1936, str. 361. 

Dokładne badanie anatomiczne guzków dnawych wykazało na- 
stępującą ich budowę: w środku guzka znajduje się nekrotyczna 
masa bezpostaciowa, powstała przez nagromadzenie moczanów 
sodu i wapnia, oraz kryształków cholesteryny, otoczona i poprze- 
cinana beleczkami łącznotkankowemi, zawierającemi elementy ko- 
mórkowe, włókna tkanki łącznej oraz w skąpej mierze zanmikłe na- 
czynia i nerwy. Gdzieniegdzie spotyka się wśród tej masy małe 
wysepki limfocytów, oraz komórek wielojadrzastych, w szczegól- 
ności kwasochłonnych. 

Autorzy tłumaczą powstawanie tych guzków jako następstwo 
procesu zapalno-wysiękowego, powodującego zanik naczyń i miej- 
scowe niedokrwienie, prowadzące do zwyrodnienia szklistego tej 
części tkanki, która staje się niejako punktem zaczepienia do wy- 
padania z płynów ustrojowych ciał krystalicznych, w szczególno- 
ści moczanów. 

Dowodem, że najpierw występuje stan zapalny, a dopiero na- 
stępowo dalszy proces, powodujący powstawanie złogów mocza- 
nowych jest fakt, że próba wywołania sztucznych guzków dnawych 
przez podskórne wstrzyknięcie kwasu moczowego pozostała bez 
skutku. 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Chirurgja, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


W sprawie wyłuszczania mięśniaków. L. SEITZ. Monatschrift 
EG u. Gyn. Tom 99. zeszyt 3. 

Usunięcie mięśniakowato zmienionej macicy jest bezsprzecz- 
nie zabiegiem najprostszym dla operatora, zaś dla chorej naira- 
dykalniejszym, a nawet w wielu przypadkach naibezpieczniejszym. 
Wyłuszczenie mięśniaków jest technicznie trudniejsze, wymaga 
bardzo dokładnego tamowania krwawienia, gdyż od tego zależy 
dobre gojenie się rany na macicy. Pozatem nie można wykluczyć 
możliwości ponownego wyrośnięcia nowych guzów, jeżeli ograni- 
czymy się tylko do wyłuszczenia mięśniaków. Mimo to autor 
w niektórych przypadkach radzi wykonywać wyłuszczenie, zamiast 
usuwania macicy. Dotyczy to przedewszystkiem kobiet. niemają- 
cych dzieci, Dla potwierdzenia swego stanowiska przytacza autor 
opis dwóch przypadków wyłuszczenia mięśniaków, przyczem w jed- 
nym usunieto 18 guzów, w drugim — 4. Obydwie kobiety nie 
miały potomstwa. Jedna z nich wkrótce po operacji zaszła w cią- 
żę. Poród ukończono cięciem cesarskiem. Pod względem technicz- 
nym zwraca autor uwagę na doniosłość dokładnego pokrywania 
otrzewną rany na macicy po wyłuszczeniu. Zależnie od umiejsco- 
wienia się guzów, używa do tego albo otrzewnei pęcherzowej, tylnej 
zatoki maciczno-odbytniczej, lub wreszcie wykonuje przytwierdze- 


nie macicy do powłok brzusznych. 
J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie tyfusowego zropienia torbieli jajnikowej, LUDWIG, 
HONECKER. Monatschr. î. G. u. Gym. T. 98. Z. 4. 

Usadowienie się pałeczek tyfusu brzusznego w przebiegu tei 
choroby w torbielach jajnikowych już wielokrotnie było opisywane. 
Zarazek dostawał się albo drogą krwionośną, albo chłonną z są- 
siednich odcinków jelit cienkich, zwłaszcza, że prawie zawsze 
stwierdzić można było silne zrosty pomiędzy guzem, a jelitami. 
W swoim przypadku autor daje inne tłumaczenie, z którem nie 
można zgodzić się bez zastrzeżeń. Autor mianowicie sądzi, że pa- 
łeczki tyfusowe dostały się z wydalinami jelitowemi przez po- 
chwę do starej blizny w szyi i stąd drogą chłonną do torbieli, 
powodując jej zropienie, a wkońcu, mimo zabiegu operacyjnego, 
zejście śmiertelne na zapalenie otrzewnej. Tłumaczenie jest o tyle 
dowolne, ponieważ stwierdzono i w tym przypadku silne zrosty 
z jelitami. Jedynym punktem dowodowym autora, ztesztą mało 
przekonywującyn, jest okoliczność, że zropienie jajnika wystąpiło 
późno, bo w pół roku po przebyciu tyfusu, podczas gdy dotych- 
czas opisane przypadki ulegały zaatakowaniu wkrótce po ustą- 
pieniu choroby zasadniczej. Większość chorych była operowana 
w 3—4 miesiące po wyleczeniu się z tyfusu. 

J. Lenczowski (Lwów). 
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W sprawie podłużnego cięcia cesarskiego. GEORG v. BUD. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 98. z. 4, 

Autor zwraca uwagę ną powszechnie zresztą znany fakt zba- 
czania macicy ciężarnej na prawo, przez co podczas wykonywania 
cięcia cesarskiego podłużnego linia cięcia może przypaść ukośnie 
na macicy. Stąd wypływa konieczność podczas wykonywania tego 
zabiegu wyrównania przechylenia, a co ważniejsza, skręcenia ma- 
cicy ku stronie prawej. 

J. Lenczowski (Lwów). 


W jaki sposób można zmniejszyć Śmiertelność po ręcznem wy- 
dobyciu łożyska. W. TH. SCHMIDT. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
T. 98. z. 4. 

Autor zwraca uwagę ną ważność dokładnego mycia rąk przed 
zabiegiem oraz na przestrzykiwanie pochwy rodzącej alkoholem. 
Ręce należy myć conajmniej 15 minut, i to nietylko przedramię 
i przegub łokciowy, ale aż do połowy ramienia. Podczas operacji 
należy unieruchomić nietylko nogi rodzącej, ale i jej ręce ze 
względu na częste usiłowania chorych chwytania operatorów za 
ręce, o ile zabieg wykonujemy bez uśpienia. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Toksyczne uszkodzenie mięśnia sercowego w następstwie za- 
trucia ciążowego. HELLMUTH WINKLER. Monatschr. f. Geb. u. 
Gim IL GE. 2 4 

Stwierdzone przez Seitza toksyczne uszkodzenie mięśnia 
sercowego w przebiegu zatruć ciążowych, znalazło potwierdzenie 
w jednym przypadku autora. Anatomicznie uszkodzenie to przejawia 
się w zmętnieniu zarodzi włókien mięsnych, klinicznie w szyb- 
kiem i miękkiem tętnie, zapadzie i oczywiście możliwości zejścia 
śmiertelnego. Ciężkie stany zatruć ciążowych, połączone z drgaw- 
kami, mało nadają się dla wykrycia tego uszkodzenia serca, gdyż 
sam stan zaciemnia obraz kliniczny. Tem cenniejsze jest spostrze- 
żenie autora wystąpienia ostrej niedomogi serca po porodzie siłami 
natury u zdrowej, młodej wysportowanei pierwiastki, leczonej na 
kilka tygodni przed porodem spowodu lekkich obiawów zatrucia 
ciążowego. Ze względu na brak wady sercowej, nieznaczną utratę 
krwi podczas porodu, młody wiek chorej uie mógł autor podać 
innego tłumaczenia ciężkiego zapadu, jak tylko zatrucie ciążowe. 
Ze stanu tego ledwie chorą dało się wyratować. Osłabienie czyn- 
ności mięśnia sercowego jeszcze dłuższy czas dało się wykazać 
zapomocą elektrokardjogramu. 


J. Lenczowski (Lwów). 


187 przypadków zakażenia połogowego ogólnego i miejscowego 
na materjale kliniki kobiecej we Frankfurcie n. M., za okres 12 lat. 
FRITZ STAHLER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 99. z. 4. 

Statystyczne opracowanie wyników leczniczych ciężkieli za- 
każeń połogowych w 134 przypadkach po poronieniu (2,4% wszyst- 
kich poronień gorączkujących), 29 — po porodzie na klinice (0,17%/u 
wszystkich porodów) i 24 przypadków po porodzie, odbytym poza 
zakładem. U 184 chorych stosowano leczenie wyłącznie zacho- 
wwawczę (63,6% wyleczenia), w trzech przypadkach zaś wykonano 
podwiązanie żył z wynikiem niepomyślnym, gdyż chore po krótko- 
trwałej poprawie zmarły — jedna na przenzut septyczny do płuca, 
dwie inne na ostre zakażenie otrzewnej (operowano przezotrzew- 
nowo). Omawiając niepomyślne zejście operacji podwiązania żył, 
sam autor przyznaje się, że w jednym przypadku do zabiegu przy- 
stąpiono nieco za późno, a w dwóch innych wynik może byłby 
inny, gdyby operowano pozaotrzewnowo. Porównanie jednak 32 
przypadków podwiązania żył, wziętych z nowszego piśmiennictwa, 
które dały tylko 28% wyleczenia, przemawia raczej na korzyść 
leczenia zachowawczego. Nawet statystyka Martensa, inicjatora 
podwiązywania żył w zakażeniach połogowych, wykazuje w naj- 
lepszym razie 63% wyleczenia, a więc i sam Martens nie osiąga 
wyników lepszych, niż nowoczesne leczenie zachowawcze (przeszło 
68%). Ilość dreszczy, jakoteż rodzaj drobnoustroju zakażającego, 
nie wpływały w statystyce autora na wynik ostateczny leczenia. 
Ważniejsze znaczenie dla rokowania posiada postać kliniczna za- 
każenia. Zakażenia ogólne dają rokowanie gorsze (31%/6 wyleczeń), 
niż umiejscowione (65% wyleczeń). Dalej autor przelicza najróżno- 
rodniejsze sposoby lecznicze stosowane na klinice i szczególnie po- 
leca przetaczanie krwi, zwłaszcza krwi zdrowej ciężarnej, stałą 
dożylną kropłówką z cukrem i alkoholem, niespecyficzną proteino- 
terapię. Operację podwiązania żył autor rezerwuje tylko dla przy- 
padków wyjątkowych o charakterze wybitnie pyemicznym, 

J. Lenczowski (Lwów). 


Przerzuty w zakażeniach połogowych. ULRIKE MENSEL. Mo- 
natschr. f. Geb. u. Gyn. T. 99, z. 4. 

W statystycznem ujęciu, autor porusza mało znaną, a jednak 
bardzo ważną dla rokowania sprawę przerzutów w zakażeniach 
połogowych. Na 218 przypadków stwierdził autor u 168 chorych 
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przerzuty septyczne. 127 chorych zmarło. Z tego wynika, że więk- 
szość, przypadków śmiertelnych wykazuje przerzuty. Najczęściej 
tworzą się ogniska zakaźne w sercu, płucach i nerkach, chociaż 
prawie wszystkie inne narządy mogą stać się miejscem osiedlenia 
się drobnoustrojów. Przerzuty, powstałe ua drodze krwionośnej, 
co najczęściej bywa następstwem zakażenia paciorkowcem liemo- 
litycznym, gronkowcem, lub wreszcie pałeczką obrzęku gazowego 
Fraenkla, są więcej niebezpieczne ze względu na szybkie powsta- 
wanie idące w parze z ponownem i znacziem pogorszeniem 
się stanu chorych. Ponadto rozsiewanie się drobnoustrojów odbywa 
się w narządach wewnętrznych niedostępnych jakiemukolwiek le- 
czeniu. Co innego przerzuty, wytworzone drogą chłonną. Po- 
wstają one przeważnie w niedalekiem sąsiedztwie ogniska pierwot- 
nego, tworzą się powoli, nie wywołując burzliwych i groźnych 
objawów i ze względu na stosunkowo powierzchowne umiejscowie- 
nie (tkanka podskórna powłok brzusznych, mięśnie pośladków 
i t. d.). łatwe do spostrzeżenia i odpowiedniego leczenia. Jakiejkol- 
wiek różnicy między zakażeniami poporodowemi i poporonienio- 
wemi, autor nie mógł stwierdzić. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Powikłania ciąży i porodu zapaleniem rdzenia. S$. A. FRAY- 
MANN. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 99, z. 4. 

Do skąpej kazuistyki zapaleń rdzenia w ciąży dodaje autor 
swoich 5 przypadków. 4 z tych przypadków były następstwem 
swoistej postaci zatruć ciążowych, w 5-ym objawy rdzeniowe wy- 
stąpiły po znieczuleniu lędźwiowem, a więc nie stały w związku 
z ciążą. W dwóch przypadkach stan chorych pozwolił na docze- 
kanie się końca ciąży, poród odbył się siłami natury, dziecię żywe, 
donoszone. W jednym przypadku wykonano z początkiem porodu 
cięcie cesarskie i urodzono płód żywy, donoszony. W ostatnich 
dwóch, ze względu na znaczne pogorszenie się stanu chorych, 
ciążę przerwano. Opierając się na danych z piśmiennnictwa i na 
przypadkach włąsnych, autor jest zdania, że tylko w przypadkach 
ciąży wczesnej, co zresztą zdarza się rzadko, zachodzi wskazanie 
do przerwania ciąży. W drugiej połowie należy raczej odczekać 
końca ciąży, tem bardziej, że choroba matki nigdy nie przechodzi 
na płód i poród zwykle odbywa się zupełnie prawidłowo. Co się 
odnosi do przyczyny tych swoistych zmian w rdzeniu, to autor jest 
zdania, że chodzi tu o uszkodzenie rdzenia spowodu wylewów 
krwawych, które powstają jako wyraz zatrucia ciążowego, o ile 
choroba nie jest następstwem kiły lub ma tło zakaźne, Schorzenie 
to wymaga leczenia takiego samego, jak i inne postacie zatruć 
ciążowych, a więc wskazany jest upust krwi, głodówka i t. d. 

Co do nazwy omawianej jednostki chorobowej, to zgodnie 
z jej pojęciem, jako następstwem ucisku istoty rdzeniowei przez 
wylew krwawy, należałoby unikać nazwy „myelitis'. Z tego 
względu autor skłania się do nazwy „myelopathia gravidarum 
toxica haemorrhagica". 

J. Lenczowski (Lwów). 


Przypadek krwawienia pokwitaniowego na tle niedostatecznej 
ilości plytek krwi. PAUL HULSMEYER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
I 0% z, ch 

l6-letnia dziewczyna, która od szóstego roku życia wykazy- 
wała obiawy skazy krwotocznej, dostarczona była do kliniki 
z objawami znacznego wykrwawienia. Do krwawień z nosa, dzią- 
sel i wylewów krwawych podskórnych dołączyło się silne krwa- 
wienie maciczne z chwilą rozpoczęcia miesiączkowania, Badanie 
krwi wykazało: ciałek czerw. 2,130,000, wskaźnik hemogl. — 0,42, 
płytek — 14,000, czas krwawienia — 7 minut, czas krzepnięcia — 
4 minuty. Ciałka białe ani ilościowo ani w swym składzie nie 
odbiegały od normy. Leczniczo doskonały wynik dało przetaczanie 
krwi, które uskuteczniono parokrotnie podczas kilkakrotnych zgła- 
sząń się chorej w czasie następnych perjodów. W jakim stopniu 
poskutkowało maświetlanie śledziony autor powiedzieć nie może. 
Choroba ze zmiennem nasileniem trwała przez przeciąg trzech 
i pół lat, i od tego czasu nastąpiło zupełne wyleczenie nietylko 
kliniczne, ale i w obrazie krwi. 

J. Lenczowski (Lwów). 


W. sprawie etjologji i patogenezy drgawek porodowych ze 
szczególnem uwzględnieniem stanu serca. A. DIENST. Monatschr. 
f. G. u. Gyn. T. 99. zeszyt 1-2. 

Artykuł dyskusyjny, wywołany pracą P. Caffier'a o przy- 
czynach Śmierci w eklampsji, w której autor ten wyraża przypu- 
szczenie, że Śmierć w tej chorobie spowodowana jest nie tyle przez 
Skurcze mięśni oddechowych, ile porażeniem ośrodka oddechowego 
a może i porażeniem serca. Wobec tego, że autor ten nie zacytował 
prac Diensta, autor w długich wywodach dowodzi, że sprawą 
drgawek porod. zajmuje się już 35 lat i przytacza 18 prac prze- 
ważnie doświadczalnych. W badaniach wykazał, że we wszystkich 
narządach miąższowych, a więc i w sercu, stwierdzić można było 
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rozległe zmiany zwyrodnieniowe, przyczynę zaś eklampsji upa- 
truje w pierwotnej niedomodze mięśnią sercowego, co skolei pro- 
wadzi do złego ukrwienia narządów, produkujących antytrombinę 
(wątroby, łożyska i tarczycy), przez co tworzy się przewaga jej 
antagonistów — trombiny i fibrynogenu. Zwiększenie się tych dwóch 
ciał uważa autor w doświadczalnej eklampsii na zwierzętach 
i w eklampsji ludzkiej za prawdziwą przyczynę wszystkich zja- 
wisk, charakterystycznych dla zatruć ciążowych, a więc uszko- 
dzenia Ściany naczyń krwionośnych, a w następstwie, zdolności 
do obrzęków różnych narządów, skłonności do tworzenia się mno- 
gich zakrzepów, drażnienia ośrodków motorycznych mózgu i t. d. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Prosty sposób, zapewniający trwałość wyniku operacyjnego 
wyjałowienia kobiety. R. v. JASCHKE. Monatschr. f. G. u. Gyn. T. 
99. zeszyt l—-2. 

Jako naipewniejszy sposób operacyjnego wyialowienia kobiety 
uważa antor obustronne usunięcie trąbek, wraz z klinowem wy- 
cięciem nasady ich w mięśniu dna macicy. Ażeby absolutnie wy- 
kluczyć możliwość powstania przetoki w cieśni trąbki, przykrywa 
autor szew w rogu macicy otrzewną z pęcherza moczowego. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Higiena, medycyna społeczna. 


Eugenika a obronność kraju. M. NARAMOWSKI. Lekarz Woi- 
sKowyć i. 27, Z. 7. 

O obronności krąju rozstrzyga przyroda i człowiek, a obron- 
ność Polski, dzięki jej konfiguracji geograficznej, opiera się prze- 
dewszystkiem na człowieku. Polskę przy 31 proc. ludności mó- 
wiącej językiem niepolskim, żywo powinna interesować kwestia 
populacji polskiej i narodów z nią współżyjących. Należąc przy- 
tem do rzędu narodów wielkich na kontynencie eurcpejskim (33,4 
mil.) musimy dbać o to, by powstrzymać spadek przyrostu natu- 
ralnego, który obejmuje całą Europę. Z punktu widzenia obronności, 
kraj powinien być zaludniony elementem pełnowartościowym pod 
względem iizycznym i psychicznym, a do wykonania tego postu- 
latu dąży eugeuika, przez eliminowanie od rozrodu jednostek mało 
lub bezwartościowych. Eugenista niemiecki Grotjahn ułożył nawet 
tabelę obciążeń dziedzicznych wyraźnych i ukrytych, według której 
ludzi objętych tą tabelą wyłącza od rozrodu Na jakość zaludnienia 
wpływa też jego rasa w pojęciu antropologicznem, a z typami an- 
tropologicznemi związana iest odporność mniejsza lub większa na 
pewne choroby zakaźne. Pod względem poborowym najwartościow- 
szemi typami są: subnordyczny, nordyczny i presłowiański. Praca 
w dobie dzisiejszej na polu eugeniki jest jeszcze bardzo uciążliwą, 
a powodem brak ustawy eugenicznej, prewnie regulującej tę sprawę. 
Autor uważa, że na polu eugeniki wiele zdziałać mogą drogą pracy 
naukowej, popularyzacyjnej i obowiązku lekarze wojskowi. 

J. Lankosz (Lwów). 


Lekarz wojskowy a lekarz sportowy. Z. GILEWICZ. Lekarz 
Wojskowy. T. 27. Z. 8. 

Dążenie społeczeństw do wychowania sprawnego pod wzglę- 
dem fizycznym i sportowym swych członków zmierza w swej 
istocie do przygotowania ich do ciążących na nich zadań obron- 
nych, jakoteż do powstrzymania i odwrócenia nieodwołalnego pro- 
cesu degeneracji fizycznej, grożącej w obecnych warunkach życia 
i pracy. W tej pracy pomocnym musi być lekarz, którego dotych- 
czasowy nikły udział daje się odczuć. Dotychczasowe wyniki 
obserwacyj lekarzy stwierdzają, że zarówno sport jak i wycho- 
wanie fizyczne nie idą po linii celowości i swego zadania i wy- 
magają ciągłej i bacznej uwagi lekarzy. Państwa europeiskie 
z wloską Ballilą na czele, tworzą z dnia na dzień zastępy lekarzy 
specjalistów w dziedzinie wychowania i sportu, mnożą się po- 
radnie sportowe i katedry, w celu corazto bardziej wymagającej 
kontroli wychowania młodzieży. W Polsce sprawa opieki lekar- 
skiej w wychowaniu fizycznem i sporcie spoczywa w rękach kilku 
poradni sportowych i niewielkiej liczby w pośpiechu podszkolo- 
nych lekarzy, Autor wywodzi, dlaczego i z jakiego powodu lekarz 
wojskowy nadaje się najlepiej na lekarza sportowego, dochodząc 
do wniosku, że jedynie lekarz wojskowy jest niejako predysty- 
nowany na stojącej u nas odłogiem niwie pracy lekarskiej. Wkoń- 
cu przedstawia autor jak wyglądało dotychczasowe szkolenie le- 
karzy sportowych, podając równocześnie, jak powinno wyglądać 
i gdzie dane przygotowanie możnaby było otrzymać. 

J. Lankosz (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


O przepuklinach w następstwie wypadku przy pracy, W. DŻU- 
ŁYŃSKI. Czasopismo Sądowo-Lekarskie. Nr. 1. 1936. 

Wnioski autora: 1) Przy powstaniu przepukliny w następ- 
stwie wypadku przy pracy zwykle występuje gwałtowny ból, który 
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zmusza poszkodowanego do przerwania pracy, pozatem omdle- 
nie, wymioty, poty, przyśpieszenie tętna, bladość powłok skórnych. 
Male rozmiary przepukliny wraz z natychmiastowem uwięzgnię- 
ciem przemawiają za jej wypadkowem pochodzeniem. 2) Stwier- 
dzenie nieodprowadzalnej przepukliny bez cech uwięzznięcia prze- 
mawia przeciwko urazowemu jej pochodzeniu. Przepuklina pach- 
winowa skośna zupełna lub udowa zupełna nie może powstać 
nagle wskutek urazu (z wyjątkiem pachwinowych, sztucznie wy- 
wołanych). w. D. 


Polska bibljograłja kryminologiczna, sądowo-lekarska i dzia- 
tów pokrewnych za rok 1935. W. GRZYWO-DĄBROWSKI. Czas. 
Sądowo-Lek. Nr. 1. 1936. 

Autor zestawił całkowitą bibljograiję polską za rok 1935 we- 
dług następujących działów: 1) Zagadnienia prawne. 2) Krymino- 
logia. Kazuistyka. 3) Psychologia. Psychopatologja sądowa. 4) Al- 
koholizm. Narkomanja. 5) Samobójstwo. 6) Więziennictwo. 7) Spra- 
wy zawodowe. Odpowiedzialność lekarzy. 'Partactwo lecznicze. 
8) Orzecznictwo. Niezdolność do pracy. Choroby zawodowe. 
9) Choroby. Śmierć. 10) Uszkodzenie ciała. Ciała obce. 11) Otru- 
cia. 12) Ciąża. Poród. Poronienie. Dzieciobójstwo. 13) Życie płcio- 
we. Choroby weneryczne. Małżeństwo. 14) Technika kryminalna. 
(Badania dowodów rzeczowych. Grupy krwi i t. p.). 15) Eugenika. 
Sterylizacja. 16) Varia. W. D. 

Przypadek samoistnego bęknięcia śledziony. S. HURWICZ. 
Czas. Sądowo-Lek. Nr. 1. 1936. 

Autor opisuje przypadek dotyczący mężczyzny lat 37, który 
zmarł nagle; przy sekcji zwłok stwierdzono, że śledziona była 
znacznie powiększona, żołądek ogromnie rozdęty, wypełniony 
5 litrami treści pokarmowej. Przyczyny pęknięcia śledziony autor 
dopatruje się w jej ucisku przez żołądek przy pozycii denata na 


lewym boku. w. D. 
Badania nad wykazaniem gatunkowej przynależności kalu, 
Z. PRZYBYŁKIEWICZ. Czas. Sądowo-Lek. Nr. 1. 1936. 


Wnioski autora: Próba precypitynowa nie nadaje się do wy- 
kazywania przynależności gatunkowej kału, gdyż wypada z wy- 
ciągami kałowemi zasadniczo ujemnie, odczyn zaś wiązania do- 
pełniacza często wypada dodatnio, jednak wyniki przeważnie nie 
są swoiste z różnych przyczyn. w. D. 


Kwestja sterylizacji i kastracji na Kongresie Karnym i Peni- 
tencjarnym w Berlinie. J. W. ŚLIWOWSKI. Czas. Sądowo-Lek. 
Nr. 1. 1936. 

Autor dokładnie przedstawia bieg obrad Kongresu i streszcza 
zapatrywania członków na poruszane zagadnienia. w. D. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział lekarski. 


Posiedzenie z dnia 12 czerwca 1936 r. 
Przewodniczący: Dyrektor H. Hoyer. 


Czł. K. Lewkowicz przedstawia swoją pracę p. t: Ślady 
rajwcześniejszych i najgłębszych zmian splotów naczyniastych 
w zapaleniu nagminnem opon. | ' 

Duże skrzepliny włóknikoworopne, wolno pływające w świetle 
komór i w przestrzeniach podpajęczynówkowych. Rozlegle wy- 
broczyny i zropienia kosmków. Pękanie tętniczek jako przyczy- 
na wszystkich tych zmian. Rozległe martwice. 

1) W splotach naczyniastych, pochodzących z piorunującego 
przypadku nagminnego zapalenia opon (L. 83/29), stwierdzono 
skrzepliny włóknikoworopne pochodzenia wewnątrznaczyniowego, 
pływające wolno między kosmkami mało zmienionemi, przyczem 
do niektórych z nich przylegały strzępy rozpadającej się tkanki 
martwicowej. 

2) Jako przyczynę powstawania tych skrzeplin wykazano pęk- 
nięcia ścian sporej tętniczki i jej) dwóch odgałęzień. Pęknięcia 
te doprowadziły jużto do wyrzucenia przez ciśnienie tętnicze 
części skrzepliny, zawartej iw tętniczce, to znów do wytworzenia 
przez krew wynaczynioną skrzepu nazewnątrz naczynia. 

3) Podobne pęknięcie małej tętniczki, po którem nie nastąpiło 
wytworzenie skrzepu, wypełniło liczne kosmki, krwią mało zmie- 
niona, rozciągając je ad maximum skutkiem działania ciśnienia 
krwi, ścieńczyło w ten Sposób grubość warstwy nabłonkowej 
i rozprószyło po podścieliskach kosmków, głównie ich części ob- 
wodowych, leukocyty, zawarte w zatorze zakaźnym naczynia pę- 
kającego. 
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4) Zropienie kosmka błoniastego z przebiciem ropy do świa- 
tła komory, połączone przytem z krwotokiem do podścieliska, 
zależało również od pęknięcia drobnej tętniczki, Krew, wydo- 
bywając się wolno z naczynia, wytworzyła tu rurę z gęstego 
skrzepu włóknikoworopnego, w której wnętrzu znajdują się nie- 
liczne leukocyty, a miejscami wcale liczne fibroblasty. W nie- 
których skrawkach krew czy osocze przedarło się poprzez roz- 
bitą w strzępy warstwę nabłonkową i utworzyło w świetle ko- 
mory czapkę skrzepu, pokrywającą zewnętrzną powierzchnię 
zmiany. 

5) W splotach natrafia się na martwice niekiedy bardzo roz- 
ległe. Widzi się wtedy, że warstwa nabłonkowa loddziela się w po- 
staci strzępów i wkońcu obnaża podścielisko martwicowe, leżące 
pod nią, drogą pewnego rodzaju złuszczania się, w którem je- 
szcze być może gra pewną rolę wydzielanie płynu mózgowordze- 
niowego pod pokrywę nabłonkową. 

6) W przestrzeniach podpajęczynówkowych mózgowia napo- 
tyka się ma skrzepliny włóknikoworopne, z których niektóre 
wydają się przylepione do błon sąsiednich, gdy tymcząsem inne, 
wolne ze wszystkich stron, zdają się unosić w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, wypełniającym szczeliny między blaszkami czy (be- 
leczkami łącznotkankowemi. Wolne powierzchnie tych skrzeplin 
są uderzająco gładkie, co nasuwa myśl, że — miesione prądem 
płynu mózgowordzeniowego i przebiegając przestrzenie podpaię- 
czynówkowe — wygładziły się one przez tarcie. Wolno więc przy- 
puszczać, że skrzepliny te — podobnie jak te, które znajdują się 
w komorach — zostały wytworzone mie na miejscu, lecz w ko- 
morach i zostały uniesione prądem płynu mózgowordzeniowego. 

Czł F. Eisenberg przedstawia swoją pracę p. t. O swo- 
istych działaniach bakterjobójczych. Część V—X. 

Węglowodory aromatyczne są niemal lub zu- 
pełnie nierozpuszczalne we wodzie, rozpuszczalne w lipoidach 
o wybitnie odwrotnym typie. Chlorowce i alkyle zwiększają tok- 
syczność i typ odwrotny, grupa nitrowa osłabia ije. Fenole 
są bardzo słabemi kwasami o ograniczonej rozpuszczalności we 
wodzie, lepszej w lipoidach, skuteczniejsze od odpowiednich wę- 
glowodorów. Halogeny, alkyle i grupa nitrowa 'wzmagają tok- 
syczność, grupa aminowa i nagromadzenie hydroksylów obni- 
żają ją. Mają słabo odwrotny lub obojętny typ. Ich sole są cd 
nich mniej toksyczne, natomiast wskutek hydrolitycznej dyseciacji 
o miernie lub wybitnie odwrotnym, typie. Grupy kwasowe wzmia- 
gają, zasadowe obniżają ich toksyczność. Wprowadzenie kilku 
rodników chlorewcowych lub nitrowych daje typ barwikowy. 

Alkohole aromatyczme są około 50 razy toksycz- 
niejsze od alifatycznych, z których się wywodzą przez podsta- 
wienie fenylu i są miernie odwrotnego typu. Podobnie zachowują 
się aromatyczne etery i ketony. Chinon jest mocno 
toksyczny i wybitnie odwrotnego typu (utleniacz); taksamo ace- 
tofenon. Kwasy aromatyczne, powstałe z alifatycznych 
przez podstawienie fenylowe, są od nich skuteczniejsze, ale przez 
wzmożenie kwasowości nabierają charakteru barwikowego. Ich 
sole są przez zamknięcie grupy karboksylowei 10—60-krotnie 
od mich słabsze, wskutek dysocjacji hydrolitycznej przeważnie 
typu odwrotnego. Estry aromatyczne okazują toksycz- 
ność fenoli i wybitnie odwrotny typ. Aminy aromatycz- 
ne są słabszemi zasadami niż alifatyczne i mniej od nich sku- 
teczne; w pośrodku między niemi stoją aminy mieszano-aroma- 
tyczne. Ich miernie odwrotny typ wzmaga się przez grupy za- 
sadowe, słabnie przez kwaśne. 

Naftole są znacznie skuteczniejsze od fenoli, ich sole są 
od mich słabsze. Wprowadzenie chlorowców znacznie wzmaga 
skuteczność, i to Bro Cl. Jako bardzo słabe kwasy są gramo- 
obojętne, tworzenie soli i grupa aminowa dają typ odwrotny, 
chlorowce typ barwikowy (często bardzo wybitny). Terpeny, 
kamfory i olejki eteryczne okazują różną toksyczność 
i typ odwrotny (z wyjątkiem terpentyny). Siarczki orga- 
niczne są niemal nierozpuszczalne we wodzie, mniej toksyczne 
od nieorganicznych, o wybitnie odwrotnym typie. Podstawienie 
S w miejsce O wzmaga skuteczność i typ odwrotny. Sole alka- 
loiddów są poczęści mocno toksyczne i wykazują wybitny typ 
harwikowy spowodu hydrolitycznego odszczepienia kwasu; ude- 
rzający jest typ barwikowy optochiny i niektórych organicznych 
związków As (salwarsan, arsenofenylglicyna). 

Aby móc odpowiedzieć na dwa zasadnicze pytania, 
a to 1) dlaczego różne ciała działają w różny sposób na ten 
sam gatunek bakteryj, oraz 2) dlaczego to samo ciało działa nie- 
jednakowo na różne gatunki, musimy poddać analizie różne koli- 
gatywne, addytywne i konstytutywne własności środków dezyn- 
fekcyinych. Narazie udało się w tej dziedzinie stwierdzić na- 
stępujące związki: I 

W postępujących szeregach homologicznych rod- 
niki alkylowe działają słabo pozytywizuiąco, wzmagają 
skuteczność i powiększają obiętość drobin, a obniżają rozpusz- 
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czalność we wodzie, Wstępując w imiejsce wodorów aimoniaku, 
alkyle wzmagają skuteczność, natomiast w miejscu wodorów 
karboksylowych lub hydroksylowych obniżają ją. Ważne jest też 
miejsce w drobinie, które przytem zajmują. Powiększenia 
drobin przez polimeryzacię, koniugacię, kondensacię lub ad- 
dycię wzmagają toksyczność lub zmniejszają zależnie od budo- 
wy powstającego produktu. Acyle działają negatywizująco 
i wzmagają toksyczność, obniżają rozpuszczalność we wodzie, 
wzinagają rozpuszczalność w lipoidach. Aryle są słabo kwaso- 
rodne, podstawione w alkylach wzmagają toksyczność. Chlo- 
rowce działają podobnie, podstawione w mieisce wodoru alky= 
lowego lub iądrowo-benzylowego i to proporcjonalnie do ilości 
atomów podstawionych, a według normy: J> Bro Cl. 

Grupa aldehydowa jest bardzo reaktywna i wzma- 
ga skuteczność. Wprowadzenie karboksylu potęguje toksycz- 
ność alifatycznych i aromatycznych 'węglowodorów, alkoholi, al- 
dehydów i ketonów. Sulfonowanie wzmaga rozpuszczalność 
we wodzie, obniża zdolność ulegania adsorbcji i przez to obni- 
ża często toksyczność, czasem tylko ią wzmaga. Grupa hy- 
droksylowa stwarza w ciałach chemicznie obojętnych punkty 
zaczepne, wzmaga ich rozpuszczalność we wodzie i działa kwa- 
sorodiie, a przez to wzmaga ich skuteczność, natomiast nagro- 
madzenie hydroksylów obniża toksyczność przez zmniejszenie 
rozpuszczalności w lipoidach i zdolności ulegania adsorbcii. 
Grupa aminowa działa zasadorodnie, zwiększa toksyczność 
i rozpuszczalność we wodzie, przyczem inne czynniki konsty= 
tutywne danego ciała mocno współdziałają. Grupa nitrowa 
wzmaga toksyczność przez działanie kwasorodne i obniżenie roz- 
puszczalności we wodzie. Grupa NO działa kwasorodnie, mocno 
obniża rozpuszczalność we wodzie, miernie wzmaga skuteczność. 
Wprowadzenie OS i CN działa kwasorodnie i przeważnie wzma- 
ga toksyczność. Związki nienasycome sa przeważnie 
skuteczniejsze od odpowiednich nasyconych. Zwyczajne 
izomery okazują zwykle różną toksyczność. Spośród izo- 
merów łańcuchowych alkohole pierwszorzędne są tok- 
syczniejsze od drugorzędnych, te zaś od trzeciorzędnych. Także 
izomeria stanowiskowa powoduje u połączeń cyklicz- 
nych często różnice skuteczności. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Osobiste. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego U. J. P. w Warszawie zo- 
stał obrany proi. dr. Adam Czyżewicz. 


Zmarli. 
Dr. Andrzej Tłok zmarł w Kórniku w wieku 64 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Światowy Kongres Lekarzy Dentystów we 
Wiedniu. Od 2—9 sierpnia b. r. odbył się we Wiedniu Między- 
narodowy Kongres Lekarzy Dentystów pod honorowem prze- 
wodnictwem Prezydenta Republiki Austriackiej. Kongres teu był 
reprezentowany przez przedstawicieli 52 państw. Z Polski wyje- 
chało 150 uczestników. Oficjalnym delegatem Rządu Polskiego 
zamianowany został prof. dr. Antoni Cieszyński, dyrektor Kli- 
niki Stomatologicznej U. J. K. we Lwowie. Czynny udział w tym 
Kongresie wzięli: prof. Cieszyński i dr. S. Czortkower. W ra- 
mach Kongresu przewidziana była wspaniała wystawa naukowa 
i przemysłowa. Na wystawie naukowei przyznano Klinice Stoma- 
tologicznej U. J. K. we Lwowie 1/6 miejsca. Podczas Międzyna- 
rodowego Kongresu Dentystycznego we Wiedniu została wręczo- 
na prof. Cieszyńskiemu miedzynarodowa magroda Millera za dzia- 
łalność naukową. Nagroda ta, przyznawaną co 5 lat, składa się 
z medalu złotego i odsetek funduszu. 


Różne, 

Z ran. 

Zarząd Główny Związku Księgarzy Polskich 
za pośrednictwem Koła Małopolsko-Wałyńskie- 
go we Lwowie przystępuje do opracowania i wydania dru- 
kiem serji Katalogów Działowych, przyczem wydawnictwo ka- 
talogów postanowiono rozpocząć od wydania Katalogu Działu Me- 
dycyny i Farmacji. 


Na ostatniem posiedzeniu Zarządu Związku Uzdrowisk Pol- 
skich została przyjęta na członka Związku Gmina Zbiorowa Sław- 
sko, zamiast poszczególnych letnisk jZełemianka, Tuchla, Hrebe- 
nów i Sławsko. 


Nr. 32. i 38. 1936. 


Na ostatniem posiedzeniu Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich 
uchwalono iednogłośnie następujący wniosek w sprawie ostatniei 
obniżki ceł na wody mineralne zagraniczne, który następnie zo- 
stał zgłoszony na obrady Sekcji Uzdrowiskowej Państwowej Na- 
czelnej Rady Zdrowia: 

„Związek Uzdrowisk Polskich stwierdza, że ostatnie rozpo- 
rządzenie Ministerstwa Przemysłu i Handlu, dotyczące obniżenia 
ceł na zagraniczne wody mineralne, zwłaszcza austriackie i nie- 
mieckie, godzi w naiżywotniejsze interesy rodzimego przemysłu 
zdroijowiskowego i może wywrzeć wysoce ujemny wpływ na 
rozpowszechnienie i spopularyzowanie wód mineralnych kraio- 
wych. Wobec powyższego, Związek Uzdrowisk Polskich prosi 
o interwencię u władz miarodainych w kierunku wprowadzenia 
w odnośne rozporządzenia tnożliwych zmian, mających na celu 
ochronę tego przemysłu rodzimego". 


Dla wygody kuraciuszy uprzystępniono w Muszynie wejście 
do ruin zamku z XII wieku na t. zw. „Baszcie*, która tworzy 
obecnie naturalny park Muszyny i iz której roztacza się malow= 
niczy widok na płynący w dole Poprad. 


W roku bieżącym frekwencia kuracjuszy w Morszynie wzro- 
sła o 100% w stosunku do ubiegłego sezonu. 


Stosownie do uchwały tegorocznego Jubileuszowego Zjazdu, 
odbytego z okazii 10-lecia Związku Uzdrowisk Polskich, Zarząd 
Związku przystąpił obecnie do opracowania pierwszego wiel- 
kiego dzieła Jubileuszowego, które obejmować będzie całokształt 
spraw polskiego przemysłu uzdrowiskowego, przedstawiając stan 
obecny, znaczenie i potrzeby naszych uzdrowisk oraz rozwój po- 
szczególnych zdrojowisk polskich. Uięcie dzieła będzie poważne 
i obeimować ono będzie szereg artykułów o naukowych bada- 
niach i doświadczeniach oraz dotychczas niezestawiony zupełnie 
obszerny dział inwestycyj leczniczych i sanitarnych, przepro- 
wadzonych w poszczególnych naszych zdrojowiskach. Współpra- 
cę w powyższem dziele obiecali naiwybitnieisi przedstawiciele pol- 
skiego Świata balneologicznego i zdrojowiskowego. Uzupełnieniem 
dzieła Jubileuszowego będzie „Przewodnik po Polskich Uzdro- 
wiskach“, opracowany również bardzo obszernie. Przewodnik 
obeimować będzie wszystkie uzdrowiska, nawet niebędące człon- 
kami Związku Uzdrowisk Polskich, aby w ten sposób zobrazo- 
wać całokształt naszego dorobku na tem polu. Oba wymienione 
wydawnictwa oparte będą przy ich opracowywaniu na odpowie- 
dziach wszystkich zainteresowanych uzdrowisk, nadesłanych na 
kwestionariusz Z. U. P. Kwestionarjusze do obu prac wraz z od- 
powiednio umotywowanemi listami zostały już rozesłane do po- 
szczególnych uzdrowisk. 


Jedno z londyńskich biur podróży zwróciło się do Związku 
Uzdrowisk Polskich z prośbą o ułatwienie mu nawiązania kon- 
taktu z uzdrowiskami polskiemi (większemi), posiadająceimni odpo- 
wiednie warunki mieszkaniowe i urządzenia lecznicze nieustępu- 
jące europeiskim oraz odznaczające się wyjątkowo silnemi źró- 
dłami mineralnemi, borowinami i t. p. Powodem, który skłonił 
powyższe biuro do zwrócenia uwagi na polskie zdroiowiska jest 
zainteresowanie się niemi przez angielską publiczność, która z pew- 
nych względów unika obecnie wyjazdów do uzdrowisk nie- 
mieckich. 

Związek Uzdrowisk Polskich- opracowuje obecnie broszurę 
informacyjną o kilku największych i nailepiej urządzonych uzdro- 
wiskach, która posłuży za podstawę do opracowania angielskiego 
prospektu zachęcającego do odwiedzania uzdrowisk polskich i wy- 
danego przez londyńskie biuro podróży. / 

Interesujący jest fakt, że publiczność angielska domaga się 
głównie pobytów ryczałtowych, obeimujących całkowity pobyt 
wraz z kuracią. Pobyty indywidualne są tam widocznie mniej 
popularne. 


W Nr. 9. „Biuletynu Prasowego“ Związku Uzdrowisk Pol- 
skich podano następującą notatkę: 

Uzdrowiska państwowe, znajdujące się w posiadaniu Rządu, 
jak Krynica, Druskieniki, Busko, Ciechocinek i Szkło, mogłyby 
w lecznictwie uzdrowiskowem spełnić | wielką pionierską rolę 
ośrodków wzorowego lecznictwa. Z tych właśnie miejscowości 
lecznictwo uzdrowiskowe winno promieniować na inne zdrojowi- 
ska, zwłaszcza prywatne i mniejsze. W związku z powyższem 
dobrzeby było, aby dla zapoczątkowania akcji wszystkie uzdro- 
wiska państwowe, wzorem Krynicy, otrzymały niewielkie, naun- 
kowo zorganizowane ośrodki lecznicze, odpowiednio wyposażone, 
aby w nich młode siły lekarskie, pragnące poświęcić się pracy 
w uzdrowiskach otrzymać mogły konieczne dla siebie wyszko- 
lenie. 
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Dla rozwoju polskiego lecznictwa uzdrowiskowego pożąda- 
nem byłoby zorganizowanie takich naukowych placówek w po- 
szczególnych miejscowościach i w tym właśnie kierunku nale- 
żałoby skierować odpowiednie kredyty. Ośrodki lecznicze, nau- 
kowo zorganizowane mogłyby równocześnie stać się dopełnieniem 
i pomocą przyszłego Polskiego Instytutu Balneologicznego, iako 
centrali, pracuiąc w terenie dla Instytutu i równocześnie otrzy- 
muiąc stamtąd instrukcje prowadzenia badań w pewnych kie- 
rnkach. 

Dotychczas bowiem cała praca naukowa balneologiczna pro- 
wadzona była poza uzdrowiskami sporadycznie i nieplanowo od 
wypadku do wypadku, podczas gdy najiważnieiszem byłoby pro- 
wadzenie takiej pracy na miejscu w samem uzdrowisku. Lecznictwo 
uzdrowiskowe posiada bowiem swoje specialne właściwości i wła- 
sności, które najlepiej zaobserwować można na miejscu, 

Tworzenie naukowych ośrodków lecznictwa uzdrowiskowego 
nie wyklucza prac naukowych przeprowadzanych poza obrębem 
uzdrowisk, które prowadzone być mogą nadal w warunkach do- 
tychczasowych, ale praca w terenie będzie posiadać zawsze swe 
wartości, odbywając się u źródła i'w warunkach zupełnie odręb- 
nych. Pokreślić należy, że wszystkie niemal uniwersytety pol- 
skie, jak np. Jagielloński w Krakowie, Józefa Piłsudskiego w War- 
sząwie, Jana Kazimierza we Lwowie i Stefana Batorego w Wil- 
nie oraz w Poznaniu, posiadają ośrodki naukowe balneologiczne, 
mniej lub bardziej owocnie pracujące, które jednak spowodu od- 
dalenia od terenu samych uzdrowisk nie mogą dać całkowicie 
owocnych wyników pracy. 

Przy okazji należy zaznaczyć, że zarząd uzdrowiska w Cie- 
chocinku, aczkolwiek nie posiada jeszcze naukowego ośrodka lecz- 
niczego, wprowadził od szeregu lat stałą propagandę lecznictwa 
mieiscowemi wodami i borowinami wśród lekarzy. Zapoznanie 
praktyczne lekarzy polega na organizowaniu co roku w sezonie 
letnim specjalnych kursów dla lekarzy interesujących się zagad- 
nieniami balneologicznemi, zwoływaniu częstych zjazdów lekar- 
skich do Ciechocinka, a wreszcie organizowaniu corocznie wy- 
cieczek lekarskich celem zapoznania ich na miejscu z nowemi 
urządzeniami i metodami leczenia. 


W roku bieżącym w Truskawcu odkryto nowy zdrój wód 
gorzkich „Barbara“. Zdrój „Barbara“ daie wodę gorzką o silnem 
stężeniu. W nowopowstałej przy źródle piialni wód gorzkich wy- 
daje się ią w pięciu rozcieńczeniach, odpowiadających mniejwięcej 
składom różnych wód gorzkich. 


Zarząd Zdrojowy w Truskawcu oddał do użytku w handlu 
naturalną truskawiecką sól gorzką „Barbara“, wykrystalizowana 
jako czysty, naturalny produkt ze źródła „Barbara * 


INa odbytem przed paru dniami w Zakopanem posiedzeniu 
Miejskiego Komitetu Wychowania Fizycznego i Przysposobienia 
Woiskowego, burmistrz inż. Zaczyński przedstawił zebranym plan. 
projektowanej budowy stadjonu sportowego. Ma być on wybu- 
dowany na parcelacii po nieczynnych obecnie kamieniołomach, po 
prawej stronie drogi do Kuźnic, na terenach stanowiących wła- 
sność lasów państwowych. Zarząd Mieiski Zakopanego zamierza 
zwrócić się do Dyrekcii lasów państwowych o 't. zw. wieczystą 
dzierżawę terenów, przeznaczonych pod budowę stadjonu. Re- 
alizacja budowy stadjomu pomyślana jest etapami. Najpierw 
ma być wykończone boisko lekkoatletyczne z boiskiem piłki noż- 
nej, następnie korty tennisowe, które w porze zimowej zamie- 
nione będą na tory łyżwiarskie. W następnym 'etapie boiska dla 
piłki koszykowej i siatkówki oraz strzelnica. 


Zakład Ubezpieczeń Społecznych wyjaśnia, że pracodawca 
rolny ma prawo do otrzymywania zwrotu kosztów leczenia i za- 
siłków, wypłacanych zatrudnionym przez niego pracownikom rol- 
nym spowodu wypadku przy pracy jedynie tylko wtedy, gdy nie- 
zdolność była dłuższa, niż 4 tygodnie, a choroba była skutkiem 
wypadku przy pracy. W razie przyznania pracownikowi rolnemu 
renty wypadkowej, ubezpieczenia społeczne mogą potrącać z ren- 
ty wypłacanej pracownikom sumy, które są zobowiązane zwracać 
pracodawcom rolnym. 


Wpływy ubezpieczenia od wypadków w zatrudnieniu i cho- 
rób zawodowych wyniosły w roku 1935 łącznie 44.738,229 złotych, 
w tem wpływy z tytułu ubezpieczenia robotników rolnych — 
4,789.192 zł oraz wpływy z tytułu ubezpieczenia robotników prze- 
imysłowych 39,949.037 zł. Sumy te obejmują wpływy z tytułu 
wkładek bieżących, zaległych oraz odsetek. Z tytułu świadczeń 
ubezpieczenia od wypadków w zatrudnieniu i chorób zawodowych 
wypłacono w roku ubiegłym 41,815.748 zł, 
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Niezależnie od ogólnei akcii koloniinei i półkoloniinei, Ubez- 
pieczalnia Społeczna w Warszawie, po uzyskaniu odpowiednich 
kredytów, rozszerzyła znacznie akcię profilaktyczną i kieruje 
w bieżącym sezonie na kolonie letnie około 4.100 dzieci spośród 
mieszkańców Warszawy. Dzieci wysyłane są na kolonię w No- 
wem Mieście nad Pilicą, w Helenowie, w Lesznie koło Błonia, 
w Zajezierzu koło Dęblina i w Małkini, pozatem do oddzielnych 
kolonij dla chłopców w Urlach i dla dziewcząt w Miłośnie, Nie- 
zależnie od powyższego kontyngentu, Ubezpieczalnia Społeczna 
korzysta z kolonij letnich w Ciechocinku, na które wyśle około 
200 dzieci naibardziej potrzebujących. Pobyt na koloniach trwa 
4 tygodnie, 


Wszystkie ubezpieczalnie społeczne w Polsce, w liczbie 65, 
wydały łącznie w pierwszym kwartale r. b. na Świadczenia ubez- 
pieczeniowe na wypadek choroby 17,228.728 zł, w tem na zasiłki 
(chorobowe, połogowe, dla karmiących i pogrzebowe) 2.521.126 zł, 
na opiekę lekarską 6,693.358 zł, na Środki lecznicze i pomocnicze 
3,148.690 zł, na szpitale i zakłady lecznicze 4,431.127 zł, 


Wdowa po chirurgu Ś. p. Eugenjuszu Lewensternie Ś. p. Zofja 
L. niedawno zmarła w Warszawie, przeznaczyła w testamencie 
40.000 zł dla Instytutu Radowego im, Curie-Skłodowskiej. 


Komunikaty. 


IX Lekarski Kurs Wakacyjny w Ciechocinku- 
Cieplicy pod protektoratem J. Wielmożnego Pana Wicemini- 
stra Opieki Społecznej Dr. Med. E. Piestrzyńskiego od 4 do 6 
września 1936. — Program Kursu: Czwartek, dnia 3. września 
godz. 21 m. 30: Zebranie Towarzyskie zapoznawcze w salonach 
Zdrojowiskowego Klubu Towarzyskiego w nowym gmachu Pań- 
stwowego Zakładu Zdrojowego (ul. Nieszawska 2, nad kawiarnią 
i restauracją „Europa*). — Piątek, dnia 4 września godz. 9,15: 
Otwarcie Kursu i przemówienia. Godz. 9,45—12,30 wykłady: 
1) godz. 9,45—10,30: Prof. Dr. med. Rose Maksymilian (Wilno): 
„Bóle głowy i ich leczenie”, 2) godz. 10.45—11,30: Prof. Dr. med. 
Czyżewicz Adam (Warszawa): „Zakażenie pologowe i jego 
leczenie”. 3) godz. 11,45—12.30: Prof. Dr. med. Jonscher Ka- 
rol (Poznań): „Rozpoznanie oraz leczenie krzywicy i limlalyz- 
mu“. 4) godz. 15—16: Zwiedzanie urządzeń Zdrojowiska (źródła, 
łazienki borowinowe, solankowe, cieplica, wziewalnie, emanato- 
rium radowe i t. d.), poprzedzone wykładem orjentacyjnym Le- 
karzą Zakładowego Dr. med. W. Iwanowskiego. Obiaśnień na 
miejscu udzielać będą również i Kierownicy Oddziałów: elektro- 
leczniczego Dr. med. A. Moszyński, wodoleczniczego Dr. med. 
P. Rudzki i wziewalnianego Prof. Dr. med. J. Szmurło. — Zwie- 
dzenie Ośrodka Zdrowia. — 5) godz. 20: Koncert-Raut. — Sobota, 
dnia 5 września: godz. 9,15—12 i od 15,30—I16,30 wykłady: 
1) godz. 9.15—10: Proi. Dr. med. Modrakowski Jerzy (War- 
szawa): „Zabiegi fizyko-terapeutyczne w świetle lumoralnej re- 
gulacji ukrwienia tkanek”. 2) godz. 10,15—11: Dr. med. Born- 
Sztajmn Maurycy (Warszawa): „Leczenie cierpień organicznych 
nerwowych i nerwic narządowych'. 3) godz. 11,15—12: Doc. Dr. 
med. Kapuściński Stanisław (Warszawa): „Łuszczyca i jej 
leczenie". 4) godz. 15,30—16,30: Prof. Dr. med. Schilling- 
Siengalewicz Sergiusz (Wilno), Kierownik Naukowy Pra- 
cowni Doświadczalnej Państwowego Zakładu Zdrojowego w Cie- 
chocinku-Cieplicy: „Spostrzeżenia nad zmianami w podstawowej 
przemianie materii, powstającemi pod wplywem kąpieli solanko- 
wych w Ciechocinku-Cieplicy". Wykład wraz z pokazami odbę- 
dzie się w hallu Łazienek Solankowych Nr. IV (I klasy). 5) godz. 
16,30: Dalszy ciąg zwiedzania urządzeń Zdrojowiska (tężnie, pły” 
walnią  solankowo-termalna, ogródek Jordanowski i t. d.). 
6) godz. 21: Zebranie koleżeńskie, — Niedziela dnia 6 września: 
godz. 9,15—12: wykłady: 1) godz. 9,15—10: Prof. med. Oszac- 
ki Aleksander (Kraków): „Otyłość i lipomatozy — ich leczenie”. 
2) godz. 10,15—11: Doc. Dr. med. Reicher Eleonora (War- 
Szawa): „Dna i gościec. 3) godz. 11,15—12: Prof. Dr. med. 
Szmurło Jan (Wilno): „Bóle glowy w chorobach górnego od- 
cinka dróg oddechowych i ucha”. — (Zamknięcie IX Lekarskiego 
Kursu Wakacyjnego. — Godz. 14: Wycieczka do Nieszawy (auto- 
busami), — Wykłady odbywają się w Głównym Parku Zdrojo- 


wym w Czytelni. — Opłata od uczestników Kursu 20 zł — od 
osoby towarzyszącej 15 zł. Uczestnicy mają zapewnione sy dniach 
4,5 i 6 września bezpłatne mieszkanie w Zdrojowisku. Biuro Kursu 
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czynne w czasie wykładów w Czytelni w Glównym Parku Zdro- 
jowym. Biuro kwaterunkowe czynne od południa 3 do 4 września 
do godz. 9 rano na dworcu kolejowym; od godz. 9 rano dnia 
4 września w Biurze Kursu w Głównym Parku Zdrojowym (Czy- 
telnia). — Dla uczestników Kursu zorganizowana została Wysta- 
wa wyrobów i przetworów farmaceutyczno-lekarskich. 

Komitet IX Lekarskiego Kursu Wakacyjnego w Ciechocinku- 
Cieplicy: Stanislaw Wiśniewski, Dyrektor Państw. Zakładu Zdro- 
jowego i Komisarz Rządowy Komisji Zdrojowei w Ciechocinku, 
Członek Komitetu. Prof. Dr. med. Jan Szmurlo, Przewodniczący 
Komitetu. Doc. Dr. med. L. Lorentowicz, Zastępca Przewodniczą- 
cego i Skarbnik. Dr. med. Przemyslaw Rudzki, Zastępca Przewod- 
niczącego i generalny Sekretarz. Dr. med. J. Hurowirz, Członek 
Komitetu. Dr. med. K. Byrkowski, Członek Komitetu. Dr. med. 
l. Dembicki, Członek Komitetu. Dr. med. J. Drac, Członek Ko- 
mitetu. Dr. med. W. Iwanowski, Członek Komitetu. 


II Międzynarodowy Kongres Światłolecz- 
nictwa. W czasie od 1 do 7 września b. r. odbędzie się w Wies- 
badenie w Niemczech III Międzynarodowy Kongres Światłolecz- 
nictwa. Program w ogólnych zarysach przedstawią się następu- 
jąco: 1) Fizykalne i biologiczne podstawy światłolecznictwa. Tu- 
taj uwzględniono następujące działy: a) Naturalne źródła Światła. 
b) Aparaty światłolecznicze, c) Oznaczanie dawek w światłolecz- 
nictwie. d) Fotobiologia i Fotochernia. e) O działaniu światła na 
zwierzęta domowe i rośliny. f) O dziedziczeniu schorzeń wywoła- 
nych przez światło. 2) O leczeniu gruźlicy energią świetlną we 
wszystkich iej postaciach. A więc: a) leczenie tocznia pospolitego. 
b) gruźlicy krtani; c) gruźlicy kości i stawów; d) gruźlicy płuc 
i innych postaci gruźlicy. 3) Światło w leczeniu chorób dzieci. 
4) Światłolecznictwo w dermatclogji. 5) Świattolecznictwo w cho- 
robach wewnętrznych. 6) Schorzenia wywołane przez Światło. 7): 
O znaczeniu badań nad Światłem dla higieny społecznej. Wszyst- 
kie Państwa zorganizowały Komitety ' Narodowe mające reprezen- 
tować dane Państwo na III Międzynarodowym Kongresie Światła. 
W Polsce ustalono następujący skład Komitetu: Przewodniczący: 
Prof. Witold Orłowski, Warszawa. Zast. przewodn.: Rektor Prof. 
Stefan Pieńkowski. Warszawa. Sekretarz: Dr. Klemens Kauczyń- 
ski, Lwów. Członkowie: Dr. Robert Bernhardt, Warszawa. Dr. 
Edward Bruner, Warszawa. Dr. Julian Drac, Warszawa. Doc. Dr. 
Adam Gruca, Lwów. Dr. B. Grynkraut, Warszawa. Doc. Dr. Sta- 
nisław Kapuściński, Warszawa. Prof. Dr. Roman Leszczyński, 
Lwów. Prof. Dr. Karol Mayer. Poznań. Dr. Bronisław Sabat, 
Warszawa. Doc. Dr. Antoni Sabatowski, Lwów. Dr. Edmund: Zbo- 
romirski, Łódź. Prof. Dr. Franciszek Walter. W czasie III Mię- 
dzynarodowego Kongresu Światłolecznictwa w Wiesbadenie od- 
będzie się posiedzenie Stałego Międzynarodowego Komitetu dla 
walki z toczniem pospolitym pod przewodnictwem Svend Lom- 
holta z Kopenhagi. Z ramienia Polski, członkiem tego Komitetu 
jest Dr. Klemens Kauczyński ze Lwowa. 


Wzorem lat ubiegłych Italski Faszystowski Zwią- 
zek Przeciwgruźliczy oddaje do dyspozycii Międzynaro- 
dowego Związku Przeciwgruźliczego sześć stypendjów dla studjów 
nad gruźlicą w Instytucie „Carlo Forlanini“ w Rzymie. Stypendja 
te, w wysokości 3.000 lirów każde, wraz z mieszkaniem i całko- 
witem utrzymaniem, mają za zadanie ułatwić lekarzom zagranicz- 
nym pobyt w Instytucie. Pobyt trwa od 415 listopada do 15 lipca, 
t i. ośm miesięcy, ze zwykłą przerwą wakacyjną. Mieszkanie 
w Instytucie obowiązuje. Pierwszeństwo w otrzymaniu stypendjów 
mają lekarze młodzi, ale już obeznani z zagadnieniem gruźlicy 
i pragnący wydoskonalić się w tej dziedzinie. Rodzaj prac w lnsty- 
tucie będzie ustałowy w porozumieniu między kandydatem i Dy- 
rektorem Instytutu. Koszty publikacji prac podjętych w Instytucie 
pokryte będą przez Instytut całkowicie lub częściowo. Stypendia 
będą przyznane na posiedzeniu Komitetu Wykonawczego Między- 
narodowego Związku Przeciwgruźliczego w dniu 7 września w Liz- 
bonie. Lekarze chcący ubiegać się o stypendja w Instytucie „Carlo 
Forlanini* powinni zgłosić swą kandydaturę do Polskiego Związku 
Przeciwgruźliczego, Warszawa, ul. Karowa 31, najpóźniej do dnia 
20 sierpnia 1936 r., z podaniem: 1) mazwiska i imienia, Ż) curi- 
culum vitae, ze szczególnem uwzględnieniem przebiegu pracy lekar- 
skiej, 3) wykazu ogłoszonych prac naukowych, o ile możliwe z za- 
łączeniem tych prac. Kandydatury zgłaszane inną drogą nie będą 
rozpatrywane, 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Henryk KRYSZEK i Jerzy FAJWLEWICZ. 


O chorobie Gaucher, 
(z uwzglednieniem innych lipoidoz). 


Z Oddziału Wewn. B Szpitala Fundacji Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. Henryk Kryszek. 


Przyżyciowe stwierdzenie choroby Gaucher, pomimo mio- 
żących sie w ostatnich latach opisów tego bądźcobądź rzadkiego 
schorzenia, zasługuje każdorazowo na omówienie. W schorzeniu 
tem, jak i w wielu innych, sprawdza się zasada, że ogłaszanie da- 
nych, dotyczących rzadkiego schorzenia, przyczynia się do zaktu- 
alizowania danego zagadnienia. W chwili obecnej piśmiennictwo 
lekarskie zawiera przeszło 100 opisów przypadków choroby Gau- 
cher (Potter i Mc. Rac); z liczby tej na lata 1882—1919 przy- 
pada zaledwie 21, na lata 1920—1924 — już 11, a na czasokres 
1925—1925 aż 68 przypadków, zaznacza się zatem stały 'wzrost 
liczby spostrzeżeń. 

Wspomniana rzadkość schorzenia usprawiedliwia omówienie 
związanych z tem scherzeniem zagadnień. Spostrzegaliśmy w szpi- 
talu pełnoobjawowy przypadek choroby Gaucher, mieliśmy moż- 
ność obserwowania równocześnie tego samego schorzenia u Sio- 
stry chorej, którą sprowadziliśmy z miejsca jej zamieszkania na 
podstawie danych anamnestycznyci, uzyskanych od naszej cho- 
rei. Siostra chorej, co jest typowe dla bardzo przewlekłego prze- 
biegu tego schorzenia, mie czuła się bynajmniej chorą. Wśród ogło- 
szonych przypadków choroby Gaucher wystąpienie rodzinne stwier- 
dzeno tylko w jednej trzeciej przypadków (34,3% według Pic- 
ka; 40%. według Epsteina). 

Piśmiennictwo zestawione do roku 1924. (Pick) obejmuje 
32 przypadki. Z tych w 18-tu rozpoznanie ustalono na podsta- 


wie danych sekcyjnych; w 14-tu — na podstawie badań opera- 
cyjnie usuniętych śledzion. Ten okres czasu obeimował lata 
1882 — kiedy to Gaucher opisał pierwszy swój przypadek — 


do roku 1924, w którym najbardziej zasłużony na polu bada- 
nia choroby Gaucher Pick i niezależnie od niego Rowland 
(Oxford) monograficznie ujęli to zagadnienie. Mniefwięcei rów- 
ną, a jeśli dodać przypadki, ogłoszone w piśmiennictwie amie- 
rykańskiem, nawet większą liczbę przypadków ogłoszono ud 
roku 1924 do chwili obecnej, dzięki ulepszonym metodom roz- 
poznawczym. W przypadkach tych rozpoznanie przyżyciowe 
odgrywa coraz większą rolę; ustalenie rozpoznania następuje bądź 
dzięki nakłuciu śledziony i badaniu -otrzymanej treści, bądź 
dzięki prostszemu i niewinnemu zabiegowi, iakiem jest nakłucie 
szpiku kostnego. 

W piśmiennictwie polskiem opisano dotąd 4 przypadki: w ro- 
ku 1925 przez Latkowskiego i Siedleckiego; w roku 
1927 przez Renckiego; w roku 1931 przez Gelmana: 
wreszcie w roku 1932 przez Sokolowskiego. Latkowski 
i Gelman ustalili rozpoznanie na podstawie badania sekcyi- 
nego; Rencki — przyżyciowo dzięki nakłuciu śledziony, zaś 
Sokołowski pierwszy dzięki nakłuciu mostka. W naszych 
przypadkach rozpoznanie ustalone zostało również dzięki bada- 
niu treści, uzyskanej przez nakłucie mostka. Podnosi to prak- 
tyczną wartość rozpoznawczą tego technicznie łatwego zabiegu. 
Niekonieczne jest więc bardziej uciążliwe nakłucie piszczeli, jak 
to proponuje Miihs am. | 

Obserwując nasz przypadek rodzinnego wystąpienia choro- 
by Gaucher, dowiedzieliśmy się również o istnieniu w Radom- 
sku, skąd chore nasze pochodzą, jeszcze o jednej chorej o po- 
dobnych objawach chorobowych. Chorą tę sprowadziliśmy do 
szpitala i u niej stwierdziliśmy, również dzięki nakłuciu mostka, 
chorobę Gaucher. Przy stwierdzaniu tożsamości cliorej ustali- 
liśmy, że trzecia nasza chora, która w roku 1931 przebywała 
w Szpitalu im. Prezydenta Mościckiego w Łodzi (ordynator S. 
Minc) z ustalonem rozpoznaniem choroby Gaucher, jest tą samą 
chorą, którą Sokołowski opisał w roku 1932. Podkreślamy 
ten szczegół dlatego, że wobec rzadkiego wystepowania tego 
schorzenia stwierdzenie tej samej jednostki chorobowej u 3 cho- 


rych (pierwsze dwa przypadki u sióstr traktujemy, jako jeden 
przypadek rodzinnego wystąpienia schorzenia) zasługuje przecież 
na specialne podkreślenie. Nasuwaią się refleksie, sięgające głę- 
boko w istotę konstytucji, czy przypadkowo wspólne zamieszki- 
wanie trzech młodych kobiet (wszystkie żydówki) w tych sa- 
mych warunkach kulturalnych i społecznych w małej mieścinie 
prowincjonalnej nie oddziaływa w jakiś bliżej nam nieznany spo- 
sób na konstytucję osobniczą. Choroba Gaucher, będąc chorobą 
wrodzoną konstytucjonalną, nie jest choreba dziedziczną. Pewnie 
nie można wykluczyć przypadku, ale przypadek byłby nie- 
zwykły. 

Wreszcie nietylko rzadkość schorzenia i postęp w rozpozna- 
waniu usprawiedliwiają opis spostrzeganych przypadków. Im 
większa staje się statystyka, dzięki czemu kazuistyczna war- 
tość poszczególnych spostrzeżeń traci nieco na swej aktualności, 
tem bardziej przejrzysta staje się patogeneza, zwłaszcza fizyko- 
chemiczna, tego zajmującego pod względem patofiziologicznym 
schorzenia. 

Krótsi szkic historyczny przypomni postęp w uimowaniu tego 
schorzenia, którego etiologia mimo wszystko pozostaje nadal nie- 
wyjaśniona. Pierwszy opis schorzenia znajdujemy w roku 1882, 
jako epifthelioma primitif de la rate (Gaucher). Nazwisko auto- 
ra, który przypadek ten ogłosił, posłużyło dla określenia nazwy 
schorzenia i utrzymało się ono dotąd, mimo, że znaczenie i treść 
tej nazwy uległy w ciągu dziesięcioleci zasadniczym zmianom. 
Gaucher traktował schorzenie, jako. sprawę nowotworową; 
stąd historyczna już nazwa — epithelioma. Bovaird pierw- 
szy wprowadza do tego schorzenia moment układowy. Traktuje 
on schorzenie to, jako wyraz zmian przerostowych w układzie 
śródbłonkowym śledziony, wątroby i węzłów chłonnych. © or- 
nil (1895) i później Schłagenlrauier (1907) posuwają się 
o krok dalej i przyjmują schorzenie „wszystkich narządów lim- 
fatycznych i krwiotwórczych*, włączając w to i szpik kostny. 
Przyjmują oni, że sprawa chorobowa tcczy się w komórkach 
podstawowej tkanki siateczkowej. W tymże samym roku Mar- 
chand pierwszy ocenia w sposób właściwy znaczenie odkła- 
dania obcego, bliżej nieznanego wówczas ciała dla powstawania 
komórek typowych w tem schorzeniu. Wreszcie Mandelbaum 
i Downey w roku 1916 wprowadzają do pojęć o patogenezie 
choroby Gaucher koncepcię zaburzenia metabolizmu, która w od- 
miennem ujęciu utrzymała się dotąd. Dotychczasowy spór, czy 
produkt patologiczny gromadzi się w śródbłonkach (Bovaird) 
czy w komórce siateczkowei (Schlagenhaufer), zostaje 
zażegnany dzięki wprowadzeniu płodnego dla ogólnej patologji 
pojęcia układu siateczkowo-śródbłonkowego. O ile przedtem te- 
one Bovairda i Schlagenhaufera, dotyczące histjo- 
genezy komórek typowych dla omawianego schorzenia, uważano 
za antytezy, o tyle nowsze prace Eppingera (1920), Barà- 
ta (1921), Epsteina (1924), Waugha i Mc. Intosha (1924) 
stwierdzają, że choroba Gaucher z punktu widzenia anatomo- 
histologicznego jest klasycznym przykładem schorzenia układu 
siateczkowo-śródbłonkowego. W szeregu zwolenników tej synte- 
tycznej teorji staje również Aschoff (1924), 

Wreszcie ostatni etap w poznaniu choroby Gaucher stano- 
wią prace Epsteina i Lieba nad chemicznym charakterem 
t. zw. substancji Gaucherowskiej. Badacze ci dowiedli, że sub- 
stancia Gaucherowska nie posiada charakteru białkowego, jak 
przypuszczano dotąd, a jest ciałem 'o charakterze lipoidowem; 
że chodzi o mieszaninę lipoidów, w której głównym składnikiem 
jest ciało lipoidowe, zwane kerazyną, z grupy cerebrozydów 
(sfingogalaktozydów). Składnikiem, zawartym w tei mieszaninie 
w znacznie mniejszej ilości, jest również ciało lipoidowe, zwane 
cerebronem. W śledzionach, usuwanych operacyjnie w przypad- 
kach choroby Gaucher, kerazyna stanowiła wagowo 10% sub- 
stancji śledziorowej, podczas gdy normalnie stanowi ona zaledwie 
0,03%/0 substancji śledzionowej. Nad wyjaśnieniem natury bioche- 
micznej substancji Gaucherowskiej pracowali również Cushing 
i Stout Bloom i Kern Beumer; otrzymali oni wyniki 
identyczne z wynikami Epsteina. 

Postęp w dziedzinie poznania zaburzeń gospodarki lipoido- 
wej pozwolił Pickowi w roku 1933 na wyodrębnienie poszcze- 
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gólnych typów !). Wszelkie zaburzenia gospodarki lipoidowei 
określa on mianeim ksantomatozy, odróżniając dwa duże działy: 
ksantomatozy umiejscowione (I) i uogólnione (M. W grupie 
pierwszej umieszcza sprawy chorobowe, które dotąd niesłusznie 
określano mianem xanthoma, Nazwa xanthoma nasuwa podej- 
rzenie, że chodzi o sprawy wyłącznie nowotworowe, podczas 
gdy do tei grupy należą również schorzenią o charakterze wy- 
bitnie miejscowym, np. najbardziej rozpowszechnione i najlepiej 
znane nagromadzenia lipoidów w skórze powiek (xanthomatosis 
bulbi) lub złogi barwika również o charuhterze lipoidu w tkance 
nowotworowej (blastoma, sarcoma, najrzadziej carcinoma). Dla 
wszystkich spraw chorobowych, zaliczonych do grupy ksanto- 
matoz umiejscowionych, zwiększony poziom cholesteryny we krwi 
jest warunkiem nieodzownym (patrz ułożona przez nas tabli- 
ca [). 


Tablica I. 
Klasyfikacja zaburzeń gospodarki lipoidowej (ksantomatozy). 


KSERO mao zy 


umiejscowione T uogólnione II 


(Jokalne) i | 
nieodzowna Liperchole- (xanihomatosis generalisata) 
sterynemja 
m , 5 f pi a pierwotne, samoistne 
1. xanthomatosis objawowe, wtórne B 
bulbi A 


(lipoidozy) _ 


2. złogi barwikowe 
(lipochromu) 
w nowotworach 


chor. Niemanna- 
Picka 

syndr.' Caristiansa 
choroba Gaucher 
pierw., zewn. i 
wewn. na skórze 
i śluzówkach. 


w cukrzycy ilo 
w schorzen. wą- 
troby z żółtaczką 
3. w przewlekłych 
schorzen. nerek 


W 


BEN 


Ksantomatozom umiejscowionym przeciwstawia Pick obszer- 
ną grupę ksantomatoz uogólnionych (xanthomatosis generalisa- 
ta Il), które skolei dzieli na dwie pomniejsze grupy: ksantoma- 
tozy objawowe (A), wtórne, spotykane w przebiegu niektórych 
schorzeń, jak cukrzyca, schorzenia wątroby, przebiegające z żół- 
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cholesteryny we krwi nie jest bynajmniej zwiększona, a nawet 
może być zmniejszona, jak w obserwowanych przez nas przy- 
padkach. 


Ksantomatozy uogólnione pierwotne (1I B), powstające na tle 
konstytucjonalnej nieprawidłowości w przemianie tłuszczów szla- 
chetnych (lipoidów), znane klinicznie, jako lipoidozy, różnią się 
między sobą pod względem właściwości chemicznych i fizyko- 
chemicznych tych ciał, których odkładanie w tkankach ustrojo- 
wych, względnie w określonej grupie tkanek i narządów jest 
charakterystyczne dla danej ksantomatozy (patrz tablica II). 
Różnice te mają znaczenie rozstrzygające mietylko dla patoge- 
nezy poszczególnych spraw chorobowych, lecz i dla klinicznego 
ich przebiegu, a co za tem idzie, i dla rokowania. Dzięki pra- 
com Epsteina, Lieba i Lorenza, którzy przeprowadzali 
analizy chemiczne ciał, odkładanych w poszczególnych lipoido- 
zach, wiemy, że w chorobie Gaucher znajdujemy w komórkach 
Gaucherowskich kerazynę, która stanowi główny, a czasami wy- 
łączny składnik t. zw. substancji Gaucherowskiej; iw poszczegól- 
nych przyp. spotyka się również frenozynę (również cerebrozyd). 
Stąd chemiczne określenie tego schorzenia. jako lipoidozy cere- 
brozydowo-komórkowej. Ciała lipoidowe, swoiste dla choroby 
Gaucher, nie są barwliwe i w świetle spolaryzowanem nie posia- 
dają cechy dwułomności. W chorobie Niemanna-Picka, występują- 
cej, jak wiadomo, głównie u osesków i w pierwszym roku życia 
u żydowskich dziewczynek, zawartość komórek chorobowo-zmie- 
nionych (komórki układu siateczkowo-śródbłonkowego śledziony. 
wątroby, ale i właściwych komórek wątrobowych i mózgowia) 
tworzą rozpuszczalne w eterze lecytyny i bliżej jeszcze niezró- 
Żnicowane, nierozpuszczalne w eterze, a rozpuszczalne w alkoholu 
inne fosfatydy. Stąd chemiczne określenie choroby Niemanna- 


Picka, jako lipoidozy fosfatydowo-komórkowei. Fosiatydy są 
barwliwe — czernieją intensywnie przy zastosowaniu metody 
barwienia Lorrain-Smith-Dietricha i są optycznie nieczynne. 


Wreszcie w chorobie  Hand-Christians-Schiillera stwierdza się 
w chorobowych nagromadzeniach w oponie twardej clholeste- 
rynę i jej' estry; stosunek czynnych estrów cholesterynowych do 
wolnej cliolesteryny wynosi w śŚledzionie w tem schorzeniu 4,75:1; 
w normalnej śledzionie 1:2. Stąd chemiczne określenie tego scho- 
rzenia, jako lipoidozy cholesterynowo-komórkowei, Estry choleste- 
rynowe kwasów tluszczowych są również barwliwe (barwią się 
Sudanem IM) i w wietle spolaryzowanem posiadają właściwości 
dwułomne. Syndrom Hand-Christians-Schiillera nie jest jedyną te- 
go rodzaju lipoidozą; identyczne pod względem biochemicznym 


Tablica II. 
EWDROZNCJOZ NA 
>. s Odleładana substancja Charakterystyka chemiczna Charakterystyka fizyko- Charakterystyka 
Nazwa kliniczna Czas trwania chemiczna a i 7 chemicz. (stan dyspersji) kliniczna 
barwliwość polaryzacja 
choroba bardzo kerazyna niebarwliwe nie są hydrophob. lipoidoza 
Gaucher długi irenozyna dwulomne dyspersoidy cerebrozydowo- 
cerebron grube komórkowa 
„| (cerebrozydy) 
choroba krótki fosfatydy barwliwe optycznie hydrophil. lipoidoza 
Niemanna-Picka (lecytyny) (czernieią przy nieczynne dyspersoidy fosfatydowo- 
barwieniu metodą drobne komórkowa 
Lorr. Sm. Dietr.) „emulgatory“ 
Syndrom Hand- dlugi cholesteryna barwliwe dwułomne hydrophob. lipoidoza 
Christians- i jej estry (Sudan TM) dyspersoidy cholesterynowo- 
Schiillera grube komórkowa 


taczką i niektóre przewlekłe schorzenia nerek, oraz ksantoma- 
tozy pierwotne (B), essencialne, o podłożu konstytucjonalnem 
w znaczeniu konstytucionalneji nieprawidłowości w gospodarce 
lipoidów. Sprawy chorobowe, zaliczane do ostatniej grupy, znane 
są w klinice pod nazwą lipoidoz. Tu mależą: (1) choroba Niemanna- 
Picka, 2) choroba, a raczej syndrom Hand-Christians-Schiillera, 
3) omawiana przez nas choroba Gaucher (tablica I) i wreszcie 
4) pierwotne nieobjawowe zewnętrzne i wewnętrzne ksantomato- 
zy, które występują w różnych zaburzeniach i o różnem nasile- 
niu w skórze, na błonach śluzowych i w narządach wewnętrz- 
nych. Podczas gdy, jak wspomnieliśmy, dla ksantomatoz umiej- 
scowionych hipercholesterynemja jest warunkiem mieodzownym, 
przekonamy się, że w ksantomatozach uogólnionych pierwotnych, 
zwłaszcza w chorobie Gaucher, wbrew opinii Eppingera, ilość 


1) W polskiem piśmiennictwie zebrała odnośny materiał B a u- 
Prussakowa. 


są pierwsze znane spostrzeżenia kliniczne w zakresie lipoidoz, 
poczynione przez Rayera w roku 1835, jako Plaques jaunatres 
des Poupićres oraz opisana przez Addisona i Gulla uogól- 
niona postać Vitilligoidea planum et tuberosum. 

Nietylko jednak chemiczne własności ciał swoistych dla po- 
szczególnych schorzeń są różne, lecz i ich właściwości fizyko- 
chemiczne. Cerebrozydy, spotykane w chorobie Gaucher, oraz 
steryny (wspólne miano estrów cholesterynowych i wolnej cho- 
lesteryny) w chorobie Hand-Christians-Schiullera należą do grupy 
lipoidów niechłonących wody '(hydrofobnych). Zacliowanie ich 
jest odwrotne niż zachowanie wodochłonnych /(nydrofilnych) fos- 
fatydów w chorobie Niemanna-Picka. Warunkuje to dwa różne pro- 
cesy, wynikające z wpływu właściwości fizyko-chemicznych da- 
nych lipojdów na stan dyspersji koloidalnej określonego nagro- 
inadzenia lipoidowego. Kerazyna i związki cholesterynowe prze- 
ciwdziałają rozdrobnieniu koloidalnych dyspersoidów lipoidowych, 
wpływają więc na to, że cząsteczki koloidalne stają się większe, 
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grubsze; natomiast fosfatydy sprzyjają większemu rozdrobnieniu 
koloidalnych dyspersoidów lipoidowych, a więc działają w ro- 
dzaju „emulgatorów*, sprzyjając powstawaniu delikatnej emulsji. 
To cdmienne zachowanie fizyko-chemiczne obu rodzajów substan- 
cyi lipoidowych prowadzi do dwóch odmiennych zjawisk. W cho- 
robie Gaucher odbywa się czynne odkładanie niechłonących wody 
(liydrophob) lipoidów (kerazyna) przez histjocytarne elementy 
komórkowe w sposób taki, że grubo zdyspersowana kerazyna two- 
rzy w nich charakterystyczne grubowodniczkowe kroplowe two- 
ry o cliarakterze homogenicznym. Proces tego odkładania od- 
bywa się b. powolnie i, co zatem idzie, choroba Gaucher trwa 
bardzo dlugo i nie zagraża bezpośrednio życiu chorego. Komórki 
siateczkowe i śródbłonki zatokowe Kledziony, gruczołów chłon- 
nych i szpiku, komórki Kupiferowskie i okołoprzydankowe (neriad- 
wentycjalne) histjocyty wątroby wykazują w tych stanach wy- 
bitną aktywność, wyrażającą się we wzmożonej czynitości fago- 
cytarnej, tworzeniu komórek, podziale jąder i w występowaniu 
komórek olbrzymich. Wzmożona czynność odnosi się również do 
komórek, niebiorących bezpośrednio udziału w procesie odkladania. 
Inaczej w chorobie Niemanna-Picka. Nasycenie fosfatydami za- 
rodzi komórkowej prowadzi tu do nasiąkania zarodzi delikatnemi 
drobnemi dyspersoidami fosfatydowemi; komórki te w krótkim 
stosunkowo czasie giną. Śmierć dzieci, dotkniętych. temi zmianami 
zwyrodnieniowemi komórek następuje w krótkim czasie, najdalej 
w ciągu pierwszych dwóch lat życia. (W zespole ka e iego 
czaszki, 


typową triadą objawową — [rozsianych | ubytków WNE 
rzeszczu gałek ocznych oraz moczówki prostej — właściwości 
fizyko-chemiczne związków 'cholesterynowych skolei decydują 


o zachodzących w tem schorzeniu ziawiskach. Wypadanie związ- 
ków cholesterynowych w tkankach i odkładanie ich w komórkach 
jest uwarunkowane obecnością wolnych kwasów tłuszczowych. 
Podobnie, jak w chorobie Gaucher i tu zachodzi proces czynnego 
odkładania przez histjocytarne fagocyty lipoidowe tkanki podście- 
iskowej w oponie twardej i w układzie kostnym, Schorzenie to 
spostrzega się najczęściej lu dzieci, u osobników młodych; zda- 
rza się jednak i u dorostych. Podobnie, jak w chorobie Gaucher, 
zachodzi i tu związek przyczynowy pomiędzy charakterem fizyko- 
chemicznym zjawisk rozgrywających się w zmienionej chorobowo 
komórce a czasem trwania schorzenia. Schorzenie to trwa wie- 
lemar 


Lipoidozy zatem określić można, jako grupę schorzeń, w któ- 
prowadzi do 


rych pierwotne zaburzenia przemiany lipoidowej 
odkładania lub nagromadzenia lipoidów w narządach miąż- 
Szowych, układzie kostnym i skórze, co prowadzi do różnych 


wtórnych odczynów ikankowych, 'warunkując tem samem odmien- 
ne zespoły objawów klinicznych (zestawienie na tablicy M). 
Ciała lipoidowe są przeważnie gromadzone we wnętrzu ko- 
mórek, rzadziej poza obrębem komórki. Zjawisko to zachodzi 
zwykle w komórkach i uarządach, które czynnościowo stanowią 
całość, układ. Wspólne właściwości chemiczne odkładanych ciał 
lipoidowych sprowadzają się do ich rozpuszczalności w eterze 
i alkoliolu oraz do wspólnych właściwości lw budowie chemicz- 
nej; są to wiązania o charakterze estrów dwóch ciał: gliceryny 
lub innych alkoholi z rdzeniami, przeważnie 'wieloczłonowemi, 
kwasów tłuszczowych. Należą tu cerebrozydy, lecytyny, kefu- 
liny, aminomyeliny, sfingomyeliny, estry cholesterynowe i t. p. 
substancje (fosfatydy iFraenkla) Jedynie wolna cholesteryna zaj- 
muje odrębne stanowisko, ponieważ nie jest ona, według obowią- 


zujących zasad chemii, lipoidem; zostaje jednak do mich 
warunkowo zaliczana przez wzgląd na jej cechy rozpuszcza|l- 
ności, a przedewszystkiem spowodu jei właściwości biołogicz- 


nych. 

ý Opisy kliniczne blisko 400 przypadków choroby Gaucher po- 
zwoliły na ustalenie typowych objawów oraz przebiegu klinicz- 
nego. W okresie początkowym schorzenie to przebiega dla osob- 
nika dotkniętego niem najczęściej skrycie. Chory w okresie począt- 
kowym nie zwraca sie wogóle do lekarza. Powiększenie śledziony 
stwierdza się zwykle przypadkowo. W dalszym przebiegu śle- 
dziona powoli powiększa się. Po pewnym «czasie powiększa się 
watroba, nie tak zresztą wybitnie, jak śledziona. Wszystko ta 
przebiega przez długie łata bezobjawowo; chorzy wykonywują 
swoje czynności zawodowe bez jakiegokolwiek upośledzenia wy- 
dolności fizycznei czy umysłowej. Zadek obserwował przypa- 
dek choroby Gaucher od 1913 r. ido chwili śmierci w r. 1922. 
Do sześciu miesięcy przed śmiercią samopoczucie chorego było 
tak dobre, że przez okres czteroletni, bez zakłócenia zdrowia, 
odbywał służbę wojskową. Nagłe pogorszenie wystąpiło po zła- 
maniu lewego ramienia, którego powstaniu sprzyjało duże ognisko 
komórek (iaucherowskich w szpiku kostnym. Przyczyna występu- 
jących niekiedy bólów nadbrzusza jest mechaniczna; chodzi o od- 
czyn ze strony lącznotkankowej torebki danego narządu miąższo- 
wego, która przez powolne powiększenie sie narządu zostaje roz- 
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ciągnięta; występuje stan zapalny otoczki — perisplenitis, rzadziej 
perihepatitis, Po wielu latach cierpienia zaczyna się odbijać na 
stanie ogólnym chorych, którzy tracą na wadze, chudną. Przy 
znacznym stopniu wychudzenia niewspólmierne uwypuklenie nad- 
brzusza uderza już ma pierwszy rzut bka; obraz jest typowy na 
skutek nagłego przejścia równej płaszczyzny. przedniej Ściany 
klatki piersiowej w łukowate wypuklenie nadbrzusza (podobnie 
wygląda brzuch w schorzeniach, które cechuje zespół wątrobowo- 
śledzionowy, zwłaszcza w białaczce). W tym okresie bóle mogą 
być wywołane przez napięcie więzadeł ma skutek ciężaru samych 
guzów. Nawet w tym daleko posuniętym okresie nie spostrzega 
się puchliny brzusznej. Jakkolwiek sprawa chorobowa toczy się 
również w węzłach chłonnych, nie spostrzega się wcale ich 
powiększenia; conajwyżej wielkość ich nie przekracza rozmiarów 
grochu lub fasoli. Sprawa chorobowa nie oszczędza i szpiku kost- 
nego; ogniska chorobowe zmienionych komórek osiągają w póź- 
nym okresie znaczne rozmiary i mogą być przyczyną bólów 
w kościach żeber, mostka, a szczególnie często w okolicy dolnych 
nasad kości udowych i piszczeli. We wczesnym okresie schorze- 
nia, jakkolwiek nie zawsze, występuje obiaw, który zwraca uwagę 
chorego. Są to plamy barwikowe na skórze. Przeważnie plamy 
te występują na tych odcinkach skóry, które są wystawione na 
działanie światła, a więc na twarzy, szyi i rękach. Jeżeli znaj- 
duią się na skórze blisko śluzówek, wówczas kończą się tam, 
gdzie skora graniczy zę Śśluzówką, nie przechodząc na samą ślu- 
zówkę. Plamy te mają barwę żółtawą o różnych odcieniach; czę- 
sto wpadają w ochrę; wyglądem przypominają zabarwienie ciemno- 
podżółtaczkowe oraz plamy ciężarnych. Charakter tych plam, jak 
się przekonamy, jest odmienny od plam barwikowych, spostrze- 
ganych w żółtaczce; zależą one od ogólnej hemochromatozy, któ- 
ra zasadniczo występuje w późnym okresie schorzenia. Niezależnie 
od tych plam barwikowych iwystępuią na spojówkach zgrubienia 
żółtawo-bronzowawe w kształcie klina, opartego podstawą o brzeg 
rogówkowy; wyglądem przypominają pinguecula. 

We krwi obwodowej stwierdza się ziniany dwojakiego rodza- 
ju; leukopenię i niedokrewność. Pierwsza występuje już we 
wczesnym okresie schorzenia, Zimniejszenie liczby ciałek białych 
bywa nieznaczne i może przebiegać zarówno z neutro- jak i z lim- 
fopenią. Niedokrewność występuje późno, gdy schorzenie upo- 
śledza już stan ogólny. Niedokrewność ma charakter niedobarw- 
liwy (anaemia hypochromica); przypomina niedokrewność w ibled- 
nicy. W tych przypadkach, w których obrazie klinicznym jprzę- 
ważają objawy skazy krwotocznej, stwiendza się różnego stopnia 
trombopenię; należy ona narówni z niedokrewnością do zespołu 
objawów chorobowych okresu późnego. Chorzy mają skłon- 
ność do krwawień urazowych, niewspółmiernych do siły urazu, 
do przedłużonych krwawień miesięcznych, niekiedy krwawień 
z nosa o charakterze zastępczym, krwawień z dziąseł, krwawień 
kiszkowych, z dróg moczowych i t. p. Jeżeli na skutek urazu 
dochodzi do miejscowego zakażenia (ropienie, czyrak) i wytwo- 
rzenia blizny, wówczas spostrzega się i w miejscu tei blizny 
odkładanie barwika. Komórek (Gaucherowskich nie znaiduje:ny 
nigdy we krwi obwodowej, Oporność krwinek czerwonych w pły- 
nach anizotonicznych nie wykazuie odchyleń od normy Czas 
trwania choroby, iak zaznaczyliśmy, iest bardzo długi. Opisywano 
przypadki, w których od ustalenia rozpoznania do zejścia śmier- 


telnego mijało dwadzieścia lat. Zaledwie w iednym przypadku 
(Epstein) chory osiągnął wiek 51 lat. 
Pełnoobjawowe przypadki choroby Gaucher  spostrzegano 


również u niemowląt. Potwierdza to pogląd tych autorów, którzy 
uważają, że człowiek rodzi się z zalążkiem schorzenia, którego 
objawy ujawnić się mogą w różnym wieku. Niektórzy (Wahl, 
Knox i Schmeisser) sądzą, że wystąpienie schorzenia 
w wieku wczesnym daje gorsze rokowanie. Znane są przypadki 
choroby Gaucher, które już w okresie niemowlęcym i dziecię- 
cym doprowadziły do zejścia śmiertelnego. Obraz kliniczny i prze- 
bieg w wieku niemowlęcym bywa niecharakterystyczny. W przy- 
padku Hamperla u dziecka 5'/:-miesięcznego przy badaniu 
histołogicznem narządów wykryto komórki Gaucherowskie nietyl- 
ko w śledzionie, szpiku kostnym, węzłach chłonnych i wątrobie, 
lecz i w grasicy, nadnerczach, jelitach i w płucach. Zdaniem auto- 
ra, rozległość zmian chorobowych w tym przypadku raczej przy- 
pominała chorobę Niemanna-Picka, lecz cechy morfotyczne ko- 
mórek odpowiadały typowi Gaucher i dlatego przypadek zajmuje 
pośrednie, zdaniem autora, miejsce. , Reber obserwował dwa 
przypadki u niemowląt, rodzeństwa, w piątym miesiącu życia; 
jedno zginęło po 2*/-, drugie po 3/» miesiącach. Objawy przyży- 
ciowe (sztywność karku, hipertonia spastyczna, kaszel, larvyngo- 
spasmus, dyspepsia, guz śledziony, duża wątroba, stany podgo- 
rączkowe — przy ujemnej próbie Pirqueta i uiemnym odczynie 
Wassermanna) nie wskazywały na chorobę Gaucher; rozpoznanie 
ustaliło dopiero badanie anatomopatołogiczne. 
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Z zestawienia ogłoszonych przypadków wynika, że schorzenie 
zdarza się częściej u kobiet (według Rusca 4:1). 

Większość autorów uważa za sluszne jedynie leczenie obia- 
wowe (roboranfia, pobudzenie czynności krwiotwórczej szpiku. 
głównie przetworami wątroby, leczenie objawów skazy krwotocz- 
nej i t. d.). Potter i Me Rac opisują przypadek choroby Gau- 
cher u chłopca 17-ietniego, u którego po leczniczem stosowaniu 
preparatów wątroby wystąpiła nietylko poprawa podmiotowa, 
lecz i zmniejszenie rozmiarów śledziony — zjawisko przy choro- 
bie Gaucher dotąd niecpisywane. Do leczenia przetworami wą- 
troby nadają się szczególnie te przypadki, iwe krwi których stwier- 
dza się skłonność do występowania dużych owalnych krwinek 
podobnie, jak w miedokrewności złośliwej. Tylko niektórzy są 
zwolennikami leczenia operacyjnego, a mianowicie splenektomii 
(Fischer, Mühsam, Tomaszewicz). Pnzeciwnicy lecze- 
nia operacyjnego uznają zabieg za bezcelowy, ponieważ scho- 
rzenie nie dotyczy jednego narządu, łecz jest schorzeniem ukła- 
dowem; zwolennicy zaś twierdzą, że i żółtaczka hemolityczna 
jest schorzeniem układowem, a jednak splenektomia daje tu po- 
prawę. Fischer jest zwolennikiem operacyjnego usunięcia śle- 
dzieny wówczas, gdy wątroba mie powiększa się więcej (trudność 
ustalenia!); objaw teu ma być wyrazem zakończonej sprawy cho- 
robowej; usuwa się wówczas śŚledzionę, jako depot kerazyny. 
Miihsam ze swoich pięciu przypadków operował trzy: dwóch 
chorych pezostało przy życiu, trzeci zmarł po dwóch tygodniach. 
Usunięcie śledziony, zdaniem Miihsama, nie jest coprawda 
leczeniem radykalnem, daje jednak poprawę i możliwość powrotu 
do pracy. W przypadku Lesne, Clementa i Guillaina 
usunięto śledzionę wagi 1500 g u dziewczyki 9-letniej, poczem 
objawy skazy krwotocznej i stan ogólny uległy ;voprawie. Zda- 
niem Picka operacyjne usunięcie śledziony może stanowić le- 
czenie objawowe 'w przypadkach ciężkiej niedokrewności, skazy 
krwotocznej, lub w przypadkach, w których śledziona osiaga mie- 
zwykle rozmiary. Operacyjne usunięcie śŚledzicny działa dobrze 
ma cbjawy skazy krwotocznej '(według Pottera i Mc Raca 
w 50% przypadków). lecz nie wywiera wpływu na samo sclrorze- 
nie; sam zabieg daje 25% śmiertelności. Niektórzy autorzy zale- 
cają w celach leczniczych naświetlanie promieniami Roentgena 
(Hessman). 

Jakkolwiek chorobę Gaucher uważać należy za schorzenie 
nieuleczalne, nie powoduje ona bezpośrednio zejścia śmiertelnego. 
Śmierć następuje najczęściej na skutek wyniszczenia, miedokrew- 
ności oraz objawów skazy krwotocznei; albo na skutek przy- 
godnego zakażenia, na które chorzy tacy łatwiej zapadają. 

Odpowiednikiem opisanego iobrazu klinicznego są swoiste 
zmiany anatomiczne w marządach chorobowo zmienionych. Pod- 
stawą choroby Gaucher są zaburzenia przemiany lipoidów. Zmuia- 
ny patologiczne zachodzą w elementach komórkowych, tworza- 
cych układ siateczkowo-śródbłonkowy. Z punktu widzenia patologii 
ogólnej jest to zaburzenie przemiany materii, z punktu widzenia 
anatomicznego — schorzenie układowe. Na plan pierwszy wysuwa 
się Śledziona. Powiększenie tego narządu jest tak dalece dominu- 
jącym objawem w ciunawianem schorzeniu, że całkowicie uspra- 
wiedliwia nazwę — splenomegalja typu Gauche. Tem samem nie- 
jako narzuca się konieczność różniczkowania tego schorzenia ze 
splenomegaljami innego typu — w óbiałaczkach, icterus familiaris 
(acholuricns), marskości Iprzerostewej wątroby (Hamot), anae- 
mia splenica i w szeregu innych schorzeń, które cechuje t. zw. 
zespół wątroboewo-śledzionowy. Różniczkowanie jest łatwe, gdy 
okres choroby daje pełnię objawów klinicznych, trudne — w okre- 
sie początkowym. Szczególne trudności różniczkowo-rozpoznaw- 
cze nastręcza schorzenie w wieku dziecięcym, gdy obraz kliniczny 
wykazuje odchylenia od obrazu typowego. Może brakować nie- 
tylko typowych plam barwikowych na skórze oraz zgrubień na 
spojówkach, ale i powiększenia wątroby; splenomegalia bywa 
wówczas jedynym objawem klinicznym. Jedynie biopsja histolo- 
giczna KMłedziony, lub szpiku kostnego daje jedyny, zarazem naj- 
„pewniejszy probierz dla ustalenia przyżyciowego rozpoznania 
dzięki stwierdzeniu typowych dla tego schorzenia komórek 'Gau- 
cherowskich, swoistych w swej budowie histologicznej. 

Histicgeneza komórek Gaucherowskich stanowi przedmiot ba- 
dań i zainteresowań zarówno klinicystów jak i anatomo-patoło- 
gów. Drogą do jei poznania miały być badania budowy anato- 
micznej schorzałych narządów, przedewszystkiem śledziony. Ba- 
daniu poddano śledziony uzyskane z przypadków sekcyjnych oraz 
z przypadków, poddanych spienektomii. Waga śledziony przekra- 
czałą 3000 g, a w jednym przypadku wynosiła aż 8100 g 
(Brill-Mandelbaum-Liebman). Mimo tak dużych roz- 
miarów śledziona zachowuje zwykle swój normalny kształt, Kon- 
systenicię posiada spoistą, torebkę napiętą, miejscami zgrubiałą 
(blizny -- perisplenitis), przez którą prześwieca powierzchnia bar- 
wy iejednolitej brunatno-czerwonawei (łosostowa). Przekrój su- 
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chawy; miąższ śledziony jakby się wywijał poza brzeg nacięcja 
torebki. Powierzchnia przekroju pstra; obok ognisk banwy szarawo- 
ceglastej z odcieniem bronzowawym (zależnie od stopnia hemo- 
chromatozy) stwiendza się ogniska szarawo-bialawe z odcieniem 
Żółtawym pod postacią pasemek lub punktów, odpowiadających 
w obrazie drobnowidowym skupieniem komórek Gaucherowskich. 
Całość ma wygląd marmurkowaty, pokrapiany. Przy małem po- 
większeniu mnikroskopowem stwierdza się, że szarawo-białawe 
skupienia są połączone cienkiemi mostkami, tworząc jakby siatkę. 
Prawidłowa budowa śledziony ua przekroju jest zatarta; beleczki 
Śledzionowe oraz ciałka Maipigliego są riewidoczue. W obrębie 
skupień komórek Gaucherowskich spostrzega się niekiedy zmiany 
martwicze. Wreszcie widoczne są drobne ogniska zawałów oraz 
cavernemaia, zwykłe mnogie. Żyła, rzadziej tętnica śledzionowa, 
bywa zwykle szeroka, niekiedy ze zmianami sklerotycznemi 
w ścianach naczynia. 

Powiększenie wątroby bywa zwykłe odpowiednio mniejsze; 
waga jej wynosi przeciętnie 3200 g. Posiada ona, podobnie jak 
śledziona, konsystencję twardą; brzeg zaokrąglony. Torebka 
miejscami zgrubiała, trudno oddziela się spowodu zrostów (peri- 
hepatitis). Na przekroju banwa brunatno-różowawa; budowa zrazi- 
kowa zatarta. Tu również stwierdzamy szarasvo-białawe punkty 
i pasemka. Sprawiają one, że powierzchnia przekroju ma wy- 
gląd ziarnisty, iak przy marskości. 

Dla węzłów chłonnych zewnętrznych, jak wspomnieliśmy, 
typowe są stosunkowo małe rozmiary; natomiast powiększone są 
zwykle węzły chłonne krezkowe, śŚródpiersiowe i oskrzelowe; 
ale i tu zwykle średnica poszczególnych węzłów nie przekracza 
2 em. Obraz na przekroju przypomina budowę wątroby, lub śle- 
dziony. 

Punkciki, cdpowiadające skupieniom komórek Gaucherowskich, 
są również widoczne gołem okiem w Szpiku kostnym. Siatka 
utworzona przez nie niekiedy przeważa, usuwając na plan dalszy 
czerwonawo zabanwione ogniska zachowanego szpiku. 

Poza opisanemi zmianami w mkładzie krwiotwórczym dla 
omawianego schorzenia typowe są jeszcze zmiany, spotykane 
w tym kładzie i poza nim pod postacią ogólnej hemochromatozy 
tkanek i narządów, zwłaszcza w późniejszych okresach schorze- 
nia. Dotknięte temi zmianami są zarówno skóra, jak i narządy 
miąższowe i układ mięśniowy. Stopień hemochromatozy tkanek 
jest rówirołegły ze zniszczeniem czerwonych ciałek krwi. 

W komórce Gaucherowskiei zaródź barwi się słabo: w pre- 
paracie barwionym jest więc blada. Pod dużem powiększeniem 
(patrz nnikrofotogramy) stwierdza się siatkowatą budowę zaro- 
dzi; włókna tej siatki są delikatne, przebiegają falisto, równolegle, 
nadając zarodzi obłoczkowaty wygląd. Jądro umieszczone jest 
albo pośrodku, albo bliżej obwodu komórki; ibywają pojedyncze 
lub mnogie. Komórka w całości wyróżnia się swemi rozmiarami 
(mikrofotogram 2 i 3). Jest wielolkształtna. Pod względem histo- 
logicznym zaliczana do komórek plazmatycznych, ale o typie 
wyjątkowym, nigdzie poza chorobą Gaucher miespotykanym. Ko- 
mórka Gaucher stanowi wyłączną morfologiczuą charakterystykę 
choroby Gaucher, zwłaszcza jeżeli dodać i swoistą charaktery- 
stykę chemiczną zawartości tych Ikomórek, omówioną wyżej. 
Miejsca zabarwione wykazuią zawartość hemosydervny. Fahr 
i Stamm widywali często w komórkach Gaucherowskich żer- 
ność czerwonych ciałek krwi. Swój swoisty charakter za- 
wdzięczają komórki Gaucherowskie magazynowaniu określonej 
substancji Qaucherowskiej przez elementy komórkowe układu 
histjocytarnego (zarówno przez elementy siateczkowe. jak i Śród- 
błonkowe). W obu typach komórek bliżej nieokreślona przyczyna 
wywołuje te same zmiany morfologiczne i biologiczne. Jeżeli ko- 
mórkę Gaucherowską poddać dokładnym zabiegom chemicznym, 
które mają na celu wyciągnąć z niej tłuszcze, wówczas budowa 
jej nie zmienia się. W komórkach Gaucherowskich już przy ma- 
łem powiększeniu stwierdza się wodniczki, w których właśnie 
zawarta jest substancja Gaucherowska. Jest ona obca pod 
względem charakteru chemicznego (odczynów histochemicznych) 
zarodzi i powiększa się, przyczyniając się tem samem 
do zmniejszenia zarodzi, Która redukuje do delikatnego siatko- 
watego tworu. Rozmiary komórki Gaucherowskiej zależą od zdol- 
ności pęcznienia substancji Gaucherowskiej. Komórka Gaucherow- 
Ska posiada wielożerne zdolności fagocytarne: gromadzi nietylko 
elementy morfotyczne, jak czerwone ciałka krwi i ich pochodne, 
lecz i substancje chemiczne. Czenwień Kongo wprowadzona 'do- 
żylnie znika w znacznej części z krwiobiegu, Możliwe, że z ied- 
nej strony komórki Gaucherowskie okazują szczególną chłonność 
czerwieni Kongo, z drugiej zaś — wzmożona jest czylmość ca- 
lego układu 'siateczkowo-śródbłonkowego. W każdym wypadku 
wynik tej próby świadczy © wzmożonej zdolności odkładania 
przez komórki w przebiegu tego schorzenia. 

Dok. nast. 
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O sinicy i poliglobulii w przebiegu gruźlicy płucnei oraz o stwier- 
dzonych wraz z niemi zaburzeniach płucnej i tkankowej wymiany 
gazów (O0» i CO»). 


z I Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Dokończenie. 


Dvszedłszy do tego punktu naszych rozważań, musimy sko- 
lei starać się odpowiedzieć na 3 mastępujące pytania: 1) iak się 
nasze przypadki gruźlicy płuc z sinicą zachowują co do współ- 
czynnika siniczego Łundsgaarda?, 2) jak się w kapilarach od- 
bywa zamiana nadmiernie tracouego O» na CO»? i 3) jakie są 
przyczyny i cele wzmożonych strat ładunku tlenowego tętniczego 
w kanilarach? Każde z wyżej wymienionych pytań omówić na- 
leży zosobna. 

Wedlug Lundsgaard'a sinica powłok daje się stwierdzić go- 
łem okiem, kiedy krew kapiiarna, która jest wypadkową krwi 
tętniczej i żylnej = 
hemoglobiny (Hb) w 100 onë. Ponieważ obecność we krwi Hb zre- 
dukowanej oznacza niedobór tlenu, a 1 g Hb jest równoznaczny 
z l,34cm* O», przeto dla wystąpienia dostrzegalnei gołem okiem 


-, zawiera 5 g lub więcej zredukowanej 


winno wynosić najmniej 6—7 cm? Ox, zamiast nor- 
5—7cm*). Z 


|= AN 
sinicy ae 


malnych y 30 — 35 (A—05cm V naszych 


9-ciu przypadków gruźlicy pluc z sinicą tylko w 2-ch współczynnik , 


Lundsgaard'a znajdował się na najniższym poziomie wymaganym 
(6.15 w przypadku 7: 6,7 w przypadku 2); w pozostałych 7-iu 
przypadkach współczynnik Lundsgaard'a był wysoki i wykazywał 


ABM = 84 — 10,95 on? O» %. 


2 
Co do stosunku stepnia sinicy klinicznej do wielkości współ- 
czynnika Lundsgaard'a, to w przypadku Nr. 6 najmocniejsza 
sinica (cardiaque noir) szła w parze z naiwyższym współczynni- 
kiem (10,95). W przypadkach z najniższym współczynnikiem 6,ł5 
i 6,7 sinica byłą oznaczona jako + i ++. 


W wymianie ©: na CO» u naszych chorych, nie posiadamy 
liczb, dotyczących całego ustroju. Nasze dane co do krwi żylnej 
dotyczą tylko kończyny górnej, bośmy krew żylną do analizy 
gazowej pobierali z przegubu łokciowego; wymiana gazów na 
kończynie górnej w pierwszej mierze odzwierciadia stosunki, 
zachodzące w mięśniach ruchu dowolnego w stanie spoczynku. 
Jak wiadomo, normalnie ustrój na mieszanem pożywieniu w sta- 
nie spoczynku przeciętnie pochłania na minutę około co 
wydala 200 cm? CO», a więc współczynnik oddechowy RQ — 7250 <03 


= 0,8 (Lusk); według Krogh'a RQ — 0,82 — 0,85, Dautrebande 
oznacza RQ = 0,78. U naszych chorych oznaczaliśmy we krwi 
tętniczej i żylnej nietylko zawartość O», lecz i CO», dzięki cze- 
mu możemy sobie zdać sprawę z procesu tworzenia się CO» 
i wymiany gazowei w obrębie kończyny górnej: zachowanie się 
krwi tętniczej daie nam wskazówki o sprawności wymiany ga- 
zowej płucnej, ponieważ oprócz tego oznaczaliśmy liczbę v. Sly- 
ke'a, to znaczy pojemność osocza krwi żylnej co do CO» przy 
prężności tego gazu 40 mm Hg, przeto jednocześnie posiadamy 
liczbę t. zw. zasobu zasad w ustroju oraz wskazówki co do rów- 
wagi kwasowozasadowej w nim. Rzut oka na zawartość CO» we 
krwi tętniczej naszych 9-ciu chorych (jest to wypadkowa pro- 
dukcji ustrojowej CO» oraz wydalania tegoż gazu w płucacii) 
przekonywa nas, iż zbliżona jest ona do normalnej, która wynosi 
tnniejwięcej 50 cm? CO:%; w przypadkach Nr. 1 i 4 zawartość 
ta iest ściśle normalna, w przypadkach 2, 7 i 8 waha się ona 
48,1—49,2 cm? QG02%, w przypadku Nr. 3 jest ona wyjątkowo 
niska 46,8 cm? CO2/o pomimo nieznacznego ograniczenia po- 
wierzchni oddechowej przez proces gruźliczy i skąpei ilości prąt- 
ków tylko 'w preparacie homogenizowanym. W trzech przypadkach 
Nr. 5, 6 i 9 zawartość CO: we krwi tętniczej była nieznacznie 
wyższa od normy przeciętnej z wahaniami 52,2—54,2 cm? CO», 
przyczem najwyższą zawartością CO» we krwi tętniczej odzna- 
czał się właśnie przypadek gruźlicy płuc obustronnej z iamą pra- 
wostronną, rozpoznany iako cardiaque noir z towarzyszącą dość 
znaczną rozedmą płuc i miażdżycą tętnicy płucnej. 

Jeżeli zaznaczymy, iż krew żylna zawiera przeciętnie 
o 5 cin” CO0:% więcei od tętniczej, czyli około 55 cm? CO»v/e, 
to okaże się, iż tylko 2 nasze przypadki (Nr. 2 i 4) odznaczają 
się mniejwięcej normalną zawartością CO2 (54,4 cm? %e), zaś 
w 7-miu pozostałych przypadkach zawartość CO» we krwi żyl- 
nei jest znacznie wyższa od normalnej i waha się w granicach 


deficyt O: we krwi kapilarnej: 
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57,1 (przypadek 7) i 67,7 cm? CO:% (przypadek 6). Z powyższe- 
go wynika, iż w znakomitej większości naszych przypadków 
gruźlicy płuc z sinicą krew żylna jest nazbyt wzbogacona w CO:. 
Z rubryki A CO: — różnicy tętniczożylnej CO» we krwi wy- 
nika, iż przeistaczanie się krwi tętniczej w żylną u naszych cho- 
rych idzie w parze z nadmiernem przenikaniem do tej ostatniej 


COə a jednocześnie, jak ito zaznaczyliśmy z nadmierną 
utratą Oz: pocliłanianego przez tkanki. A CO» tętniczo- 
żylna tylko w jednym przypadku (Nr. 4) zbliżona jest do 


normalnej (4.4 cm? CO0»%). zaś w 8-miu pozostałych jest wy- 
raźnie wzmożona, wahając się w granicach 6,3 (przypadek Nr. 2) 
i 15,1 (Nr. 8). Jeżeli zwrócimy się do rubryki liczb v. Slyke'a, 
czyli zasobu zasad osocza żylnego, to okaże się, iż w trzech 
przypadkach (Nr. 5, 8 i 9) zasób zasad jest wysoki (63,5—73,4 
cm 002%), a więc w tych przypadkach mamy do czynienia 
z wyraźną kwasicą gazową; w czterech przypadkach zasób za- 
sad jesl mniejwięcej prawidłowy Nr. 1, 2, 4 i 6 — 54,7--60 
cm? CQ2%). U chorych Nr. 3 i 7 zasób zasad krwi żylnej jest 
wyraźnie obniżony (Nr. 3 — 49,3 cm? CO», Nr. 7 — 48,1), co 
świadczy o istnieniu u tych chorych wyraźnej kwasicy niegazo- 
wej. Ta ostatnia jest, jak wiadomo, zawsze następstwem nad- 
miernej produkcji kwaśnych przetworów, mprzedewszystkiem 
kwasu mlekowego. Ponieważ u tych chorych Nr. 8 i 7, jedno- 
cześnie różnica CO» tętniczożylna była znaczna (12,3—8,5 cm 
CO»), przeto musimy wywnioskować, iż u mich istniała jedno- 
cześnie kwasica gazowa i niegazowa z wyraźnemi oznakami tej 
ostatniej we krwi żylnej. 

Jakie wnioski wyprowadzić można z zestawienia zawar- 
tości CO» we krwi tętniczej z jej ładunkiem tlenowym? W pię- 
ciu przypadkach (Nr. I, 3, 4, 6, 9) niedotlenienie krwi tętniczej 
(wysycenie tlenowe 70,3—592,7%) idzie w parze z prawidłową 
(Nr. 1 i 4), nieco zwiększoną (Nr. 6 i 9) lub nieco zmniejszona 
(Nr. 3) zawartością GO» tętniczą. Anoksemia krwi tętniczej 
z jej eu- lub hipokapnią są dowodem powstawania t. zw. krót- 
kiego spięcia płucnego, t. zn. krew, płynąca do lewego przed- 
sionka z odcinków płucnych schorzałych, iest niedotleniona; tą 
drogą powstaie ogólna 'podtlenowość tętnicza, która nie daje 
się wyrównać przez miąższ płucny zdrowy z uwagi na włas- 
ności krzywej pochłaniania O», podczas gdy hiperwentylacja są- 
siedniego zdrowego miąższu płucnego sprowadza CO» tętnicze 
do noriny, lub nawet obniża je nieco poniżei normy. 

W przypadkach Nr. 6 i 9 podtlenowość tętnicza idzie w parze 
z hiperkapnią, co łącznie świadczy o it. zw. insuł/, respiratoria, i. zu. 
czynność oddechowa płuc nie jest tw stanie stworzyć normalnych 
zawartości gazowych zmieszanej krwi tętniczej, zarówno co do 
O», jax CO». W przypadku Nr. 6 ta niedomoga oddechowa jest 
nieco jaskrawsza, co jest zrozumiałe, jeżeli przypomnimy sobie, iż 
u tego chorego oprócz gruźlicy płuc rozpoznano ich rozedmę, 
imiażdżycę tętnicy płucnej oraz wyrównaną niedoimogę mięśnia 
sercowego. U chorego Nr. 5 nieco nadiniernemu wysyceniu tle- 
nowemu krwi tętniczej (98,5%) towarzyszyła nieznaczna hiper- 
kapuja (53,3 cm? COs%). Sądzić należy, iż hiperwentylacja po- 
chodzenia centralnego (ilość oddechów 24 na minutę) sprowadziła 
nadmierne utlenienie krwi tętniczej, jak to się zdarza na wy- 
sokościach górskich; natomiast warunki humoralne krwi nie po- 
zwoliły na wytworzenie się górskiej hipokapnii, lecz przeciwnie 
daty umiarkowaną hiperkapnię. W przypadku Nr. 2 stosunki ga- 
zowe we krwi tętniczej i żylnej uważać należy za prawie nor- 
malne. 

Wskaźnikiem wymiany O» na CO» przy przeistaczaniu się 
krwi tętniczej w żylną jest współczynnik oddechowy RQ = QO0:/0>. 
W przypadkach 5, 6 i 7 RQ (nie ustrojowe, lecz obliczone z róż- 
nic tętniczożylnych O2 i CO») wahalo się w granicach 0,75—0,88, 
co jeszcze uważać można za skalę normalną, ale w 'współczynni- 
ku CO:/O: zarówno licznik, iak mianownik były wyraźnie zwięk- 
szone; zachowanie się równowagi kwasowo-zasadowei było przy- 
tem różne: kwasica gazowa w przypadku Nr. 5 (zasób zasad 
73,4 onë CO2'/), kwasica niegazowa w przypadku Nr. 7 (48,1 cm? 
CO:%). Różnemu zachowaniu się równowagi kwasowo-zasad)- 
wej wi gruźlicy płuc poświęcone są poszukiwania Dautreban- 
dea, Cordier i Dełore'a oraz Oliviera; mie jesteśmy 
jednak iw stanie omawiać w tem miejscu wyników tych poszu- 
kiwań. W przypadkach 1, 3 i 8 RO bylo wyjątkowo wysokie, 
0,95—0,28, co świadczy o nadmiernem miejscowem spalaniu zaso- 
bów glikogenu mięśniowego, czemu we wszystkich trzech przy- 
padkach towarzyszyły wzmożona utrata ze krwi O» tętniczego 
i zwiększony dopływ CO: żylnego. 

W przypadkach Nr. 2, 4 i 9 RQ było wyiątkowo miskie: 
0,58—0,63—0.67, co Świadczy o niedostatecznem przenikaniu CO2 
do krwi żylnej wzamian za utracony O». Dostatecznie wysokie 
liczby v. Slyke'a u tych chorych (60,0—54,1—68,7) świadczą, że 
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w danym razie nie zachodziła możliwość kwasicy niegazowei, 
któraby czyniła krew niezdolną do wchłonięcia wyprodukowa- 
nego GO». Niski współczynnik RQ przy nieobniżonym zasobie 
zasad dowodzi, iż u tych chorych miejscowa produkcja COə z po- 
chłoniętego O: jest niedostateczna, W 22 badaniach gazowych 
krwi. tętniczej 1 żylnej u 14 innych chorych na gruźlicę płuc tylko 
raz jeden stwierdziliśmy RQ poniżej 0,7, a mianowicie 0,69; 
cztery razy w tych badaniach RQ równało się 0,72—0.77, zaś 
w pozostałych badaniach RQ było wysokie li wahała się w gra- 
nicach 0,83—1,26. Jeden przypadek, leczony wyrwanien nerwu 
przeponowego odznaczał się wyjątkowo wysokiem RQ (1,25—1,16) 
w badaniach przed i po wyrwaniu nerwu przeponowego. Przy- 
padek ten omówimy oddzielnie poniżej. 

Jeżeli obecnie z trzech przypadków gruźlicy płuc z sinicą, 
odznaczaijących się miskiem RQ, wyłączymy przypadek Nr. 4, 
w którym zachodzić mogą jakieś zaburzenia przemiany mięśnia- 
wej, w związku ze znaczną amoksemją tętniczą, to pozostaną 
2 przypadki Nr. 2 i 9, w których zespolone są następuiące zia- 
wiska: wzmożone spostrzebowanie tlenu tętniczego (przeszło 1/2 
lub 3/4 jego zawartości) z nasteępczą znaczną anoksemią krwi 
żylnej, względnie niski dopływ do niei CO» przy dość wysokim 
zasobie zasad. Wynika z tego, iż mamy tu do czynienia z nad- 
miernem nawet pochłanianiem tlenu przez cytochrom tkankowy, 
aie O» nie jest odpowiednio wyzyskany dla procesów spalania 
komórkowego (histotoxic anoxia), Podobne zjawisko znane jest 
jako jedna z postaci podfłlenowości histotoksycznej. Cytochrom 
komórkowy w stanach zatrucia alkoholem i morfiną może za- 
mienić się w oksycytochrom, który nie oddaje dalej tlenu, tak, 
że ten ostatni nie zostaje zużyty na zwykle potrzeby komór- 
kowe. Czy iad gruźliczy w pewnych okolicznościach powoduie 
w komórce mięśniowej podobne uszkodzenia? 

W ustroju zachodzić nogą procesy pośredniei przemiany 
materji, polegające ma pochłanianiu O» bez równoważnej produk- 
cji COs; procesem tym jest przetwarzanie rezerw tłuszczowych 
na węglowodany. Chauveau sądził, iż ta przeróbka tłusz- 
czów na węglowodany odbywa Isię wyłącznie w watrobie; czy 
mięśnie ruchu dowolnego zdolne są dokonywać takiei przemiany? 
Tei kwestii nie możemy w danei chwili poruszać. Anali- 
zuiąc niskie RQ w przypadkach Nr. 2 i 9, jedną jeszcze okolicz- 
ność należy podkreślić, a mianowicie, iż zasób zasad we krwi 
u obu tych chorych nie był obniżony (60 i 68,2 cm? COzt/), 
z czego wynika. iż w danym razie mie zachodziła anoksybio- 
tyczna nadprodukcja kwasu mlekowego, a tei należałoby się 
spodziewać, gdyby niskie RQ zależało istotnie od podtlenowości 
bistotoksycznej, Musimy przeto utratę ze krwi tętniczej O bez 
równoważnego dopływu CO: do krwi żylnej złożyć na karb 
swoistych, prawdopodobnie przelotnych zaburzeń pośredniej prze- 
miany komórkowej. 

Jako ciekawy przyczynek do zaburzeń pośredniej prze- 
miany materji i patogenezy poliglobulji w gruźlicy podamy jesz- 
cze jeden przypadek (Nr. 10), w którym RQ w przeciwieństwie 
do przypadków Nr. 2 i 9 było bardzo wysokie, równało się 
1.26 i 1,16. Przypadek dotyczył 17-letniego chłopcą St. K. z gruź- 
licą serowato-włóknistą, ograniczoną do górnego płatu prawego 
płuca, i której towarzyszyły zrósty w obrębie zajętego platu 
(z nieznacznem przeciągnięciem tchawicy) oraz u podstawy te- 
goż płuca. Ciepłota wie przekraczała 37,5, plwocina była bardzo 
skąpa (na dnie naczynia), ilość prątków 1—3 w p. 'w.; opadanie 
krwinek 186 minut. U chorego dokonano 'wyrwania prawego 
nerwu przęeponowego, ponieważ zrosty opłucnowe uniemożliwiały 
założenie odmy. Chory mie miał sinicy, ale jego błony śluzowe 
były wyraźnie przebarwione. Badanie gazów we krwi dokonane 
było dwukrotnie, przed i po wyrwaniu nerwu pnzeponowego. 
Pojemności tlenowe krwi tętniczej i żylnej były wybitnie 
zwiększone (23,1 —24,4om3 O: 0%/e), czemu odpowiadała zwięk- 
szena zawartość hemoglobiny 115% i ilość czerwonych ciałek 
krwi 6,500.000. Wysycenie tlenowe krwi tętniczej przed zabie- 
giem było prawidłowe (95,7%), bo wyrwaniu nerwu przepono- 
wego uległo nieznacznemu obniżeniu (91,70/). W obu badaniach 
zwraca na siebie uwagę wysokie wysycenie tlenowe krwi żylnej 
(81,5%%6 przed 'wyrwaniem, 78,8% po wyrwaniu nerwu przepo- 
nowego), którem stanowczo iten przypadek się wyróżniał, albo- 
wiem w znacznej większości zbadanych przez nas przypadków 
gruźlicy płuc uderzała właśnie podtlenowość krwi żylnej. Obfita 
zawartość Os we krwi żylnej szła w parze z wyraźnie mała róż- 
nicą Os tętniczożylną (2,3 ew. 2,5 cm? 02%), która jest wykład- 
nikiem pochłaniania O»: przez tkanki. Czy w danym przypadku 
poliglobulja ze zwiększoną pojemnością tlenową krwi oraz ilością 
czerwonych ciałek i hemoglobiny zależną jest od niezdolno- 
ści tkanek wydostania ze krwi dostatecznej ilości Os, czy też 
odwrotnie zwiększona zawartość Os» we krwi w związku z poli- 
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globulją stanowi o małych stratach tlenowych krwi, na pytanie 
powyższe nie jesteśmy w stanie narazie odpowiedzieć. Pierwsza 
z dwu wymienionych możliwości posiada swe analogie patolo- 
giczne: kwas pruski i jego sole oraz nieco dłuższa kąpiel zimna 
o ciepłocie 8—10% w którą zanurzymy kończynę, powodują no- 
rażenie cytochromu tkankowego, który nie jest w stanie prze- 
istoczyć się w oksycytochrom, pomimo, iż przepływająca krew 
obfituje w tlen; niemożność pochłaniania tego ostatniego czyni, 
że krew żylna pod względem swego wysycenia tlenowego pra- 
wie nie różni się od tętniczej. Nie jest wyłączone, iż w wyżej 
przytoczonym przypadku ograniczonej i łagodnei gruźlicy mie- 
liśmy do czynienia z toksycznem uszkodzeniem cytochromu tkan- 
kowego, które pociągnąć za sobą musiało imałą różnicę O» tętni- 
czożylną; przewlekły niedowład cytochromu mógł spowodować 
wtórną poliglobulię. 


V. 


Na punkcie zaburzonego wytwarzania CO: z pochłoniętego ze 
krwi tętniczej O» i zachowania się RQ odstąpiliśmy od naszego 
właściwego tematu, istoty i przyczyny sinicy, która występuje 
w pewnym odsetku gruźlicy płucnej. 

Sinica na sali gruźliczej nie należy do zjawisk zbyt częstych. 
Zdawałoby się a priori, iż ciężkie i rozległe schorzenia narządu 
oddechowego powinno częściej sprowadzać sinicę, aniżeli to jest 
w rzeczywistości, w następstwie zaburzonej wymiany w płucach 
Oz i CO». Wytłumaczenie tego paradoksu znajdujemy we współczyn- 
niku sinicy Lundsgaard'a A + V/2 = 5—6 g Hb=7—8 cm? defi- 
cytu 02%. Zubożenie krwi w hemoglobinę i czerwone ciałka czy- 
ni, iż pomimo utrudnionego pochłaniania O» w płucach i zwięk- 
szonych strat tlenowych na obwodzie przeciętna zawartość he- 
moglobiny zredukowanej we krwi kapilarnej, nie dochodzi do 
5 g, a tem samem niema warunków do wystąpienia sinicy. Za- 
sadniczą cechą naszych chorych z gruźlicą płuc i sinicą był brak 
wysokiej gorączki; z 9-ciu przypadków w 8-miu stan był bez- 
lub podgorączkowy z ciepłotą nieprzekraczającą 37,5%, pomimo 
że zmiany anatomiczne tutaj posiadały olbrzymią skalę wahań od 
włóknistych dwustronnych do serowato-jamisto-wióknistych jedno- 
lub dwustronnych. Tylko w jednym przypadku z gruźlicą sero- 
wato-jamisto-włóknistą dwustronną (Nr. 4) chory adznaczał się 
sinicą pomimo ciepłoty do 39,3%; zawartość hemoglobiny u tego 
chorego równała się 100%, a czerwonych ciałek krwi — 4,850.000; 
przyczyną sinicy w danym przypadku było raz jeden tylko stwier- 
dzone w całym naszym materjale wybitne niedotlenienie krwi 
tętniczej (70,3% Hb Os) skutkiem powikłania opbichowego i po- 
wierzchownego oraz przyspieszonego oddechu, a deglobulizacja 
krwi, hamująca sinice, jeszcze mie zdążyła się wytworzyć. 
Analiza współczynnika siniczego Lundsgaarda A + V/2 wyka- 
zuje, iż w stanach t. zw. anoxic anoxaemia, t. zn. utrudnionego 
dopływu O» z pęcherzyków płucnych! do krwi sinica ma większe 
szanse do ujawnienia się, bowiem zawartość Hb zredukowanej 
liczy się wówczas w tym współczynniku dwukrctnie, zarówno w A, 
jak w V. Z naszych 9-ciu przypadków gruźlicy płuc z sinicą, 
w trzech wysycenie tlenowe krwi tętniczej było prawidłowe, 
w dwu — deficyt tlenowy (= zawartość zredukowanej Hb) byt 
minimalny (1,31—1,5 cm? 03%), u trzech chorych ten deficyt 
był umiarkowany (niedobór O» we krwi tętniczej — 2.0—2,6 cm* 
02%); tylko w jednym przypadku (Nr. 4) z powikłaniem opłuc- 
nowem „anoxic anoxaemia“ była znaczna, bowiem deficyt O» we 
krwi tętniczej równał się 6,2 cm* 02% t. zn. zawartość Hb zre- 
dukowanej we krwi tętniczej — 46 g %. Liczby nasze mają 
całkowite potwierdzenie rv poszukiwaniach Dautreban de'a, 
który w gruźlicy „szczytowej* (apicale) znajdował wysycenie 
krwi tętniczej normalnej, a w gruźlicy umiarkowanej rozległej 
deficyty tlenowe we krwi tętniczej tylko nieznaczne. Z powyż- 
szego wynika, iż o powstawaniu sinicy w przebiegu gruźlicy płuc 
stanowi najczęściej nie niedotlenienie krwi tętniczej (część A 
we współczynniku DLundsgaarda A + V/2), lecz żylnej (V). 
I istotnie, wysycenie tlenowe tej ostatniej we wszystkich naszych 
9-ciu przypadkach znajdowało się poniżej 50% (według Barcroft'a 
minimalne wysycenie tlenowe krwi żylnej w spoczynku wynosi 
normalnie 58%), wahając się w granicach 17,90/6—47,7%. Uszczu- 
plony ładunek tlenowy krwi żylnej z 9-ciu przypadków w S8-miu 
zależny był od zwiększonego pochłaniania tlenu przez tkanki: 
AO; tętniczożylnei tylko w przypadku Nr. 4 zuaidowało się na 
górnej granicy normy i równało się 7 cm* %, a zaś w pozosta- 
tych 8-miu przypadkach było bardzo wysokie = 9,7—15.7 cm? 
0:%. Zubożenie tlenowe krwi żylnej pozwala na wyprowadzenie 
dwu wniosków: 1) ponieważ zawartość i prężność tlenowa krwi 
żylnej zbliżone są do tkankowych (pierwsze mogą być nieco wyż- 
sze), przeto tkanki u uaszych chorych pracowały w warunkach 
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pewnej pedtlenowości (anoksji), 2) wyzyskiwanie rezerw tleno- 
wych krwi, które u ludzi normalnych występuje w czasie wysilo- 
nej pracy fizycznej, świadczy o niedostatecznym dowozie O» do 
tkanek. Ponieważ wysycenie tlenowe dowożonej krwi tętniczej 
było za wyjątkiem chorego Nr. 4 normalne lub tylko minimalnie 
obniżone, przeto sądzić należy, iż brak dowozu tlenowego do 
tkanek zależeć mógł tylko od niedostatecznej ilości krwi, dostar- 
czanej tkankom. Podkreślić należy, iż chorzy nasi nie posiadali 
wzmożonych potrzeb kalorycznych, ponieważ ciepłota ich była 
zupełnie lub prawie normalna. 

Jaka jest przyczyna niedostatecznego dowozu krwi na obwód 
u naszych chorych? Dautrebande podaje, iż obserwując cho- 
rego na gruźlicę płuc przez dłuższy okres czasu, można stwier- 
dzić wraz z powolnem rozszerzaniemi się sprawy chorobowej po- 
wolny, ale stały spadek rzutu minutowego serca. Fakt powyż- 
szy w zupełności tłómaczyłby podtlenowość krwi żylnej, ponieważ 
wraz z kurczeniem się ilości krwi, wyrzucanej z serca na minutę, 
tkanki celem zaspokojenia swych nieuszczuplonych potrzeb tle- 
nowych zmuszone są do wydostawania ze krwi tętniczej więk- 
szych ileści tlenu. Jaki jest mechanizm opadania rzutu minuto- 
wego serca w gruźlicy płuc? Dautrebande w tym wypadku 
mówi o przechodzeniu tych chorych w fazę sercową, czyli tem 
samem jest zdania, iż to osłabienie siły popędowei lewej komory 
jest przyczyna mniejszej pojemności iminutowej serca i anoksemii 
żylnej. Czy tak jest w istocie? [Baczne przyjrzenie się naszym 
chorym, jak również analiza kliniczna przebiegu gruźlicy płuc 
wogóle obalają tę tezę Dautrebande'a, bowiem zespół niedo- 
mogi serca (jeżeli wylączyć stany preagonalne) nie stanowi czę- 
stej części składowej obrazu klinicznego gruźlicy płuc. Gdzież 
więc tkwi przyczyna  uszczuplonego rzutu minutowego serca 
i tkankowego deficytu tlenowego? Serce w tych razach wyrzuca 
na minutę mniej krwi tętniczej, bo uszczuplony być musi do- 
plyw doń krwi żylnej. Eppinger mimochodem wspomina 
o istnieniu w gruźlicy płuc stanów przewlekłego wstrząsu (szoku), 
o którym wiadomo, iż wskutek zwolnienia krwi na obwodzie 
i zwiększonej przepuszczalności włośniczek następuje spadek do- 
pływu krwi żylnej do Serca. Īle jest słuszności w twierdzeniu 
Eppingera? Jeżeli u naszych chorych porównamy pojem- 
ność tlenową krwi tętniczej i żylnej, to okaże się, iż różnica ta 
znajduje się w granicach normy (0—0,3—1,0 cm? 02%) i bynajmniej 
nie upoważnia do przyjęcia wzmożonej przepuszczalności naczyń 
włosowatych, jako źródła zmniejszonego dopływu krwi żylnej do 
serca. A więc nie możemy podtlenowości żylnej złożyć na karb 
miedomogi serca, ani też przewlekłego szoku; tem niemniej takt 
sięgania ustroju po rezerwy tlenowe krwi w gruźlicy przewlekłej 
istnieje ponad wszelką wątpliwość. Jakie są tego przyczyny? 
Przypuszczamy, iż źródło tych zjawisk patologicznych tkwi w ma- 
tej ilości krwi krążącej, nie dlatego; by za dużo krwi było zmaga- 
zynowanej w jei zbiornikach, bo ani śladu tego nie widać na sek- 
ciach, lecz że ustrój gruźliczy skutkiem swoistych zadziałań infek- 
cyinotoksycznych odznacza się hipowolemią. A więc przypusz- 
czamy, iż ustrój gruźliczy posiada wogóle mało krwi, stąd mały 
rzut minutowy serca, którego rozmiary i waga na sekcji są ra- 
czej małe. Niedostateczna ilość dostarczonego tkankom tlenu zmu- 
sza ustrój do odsetkowo większego jego wydostawania ze krwi 
kapilarnej, stąd anoksemja żylna przy ‘normalnem lub prawie nor- 
malnem wysyceniu tlenowem krwi tętniczej. Teraz już tylko jest 
jeden krok do wytlumaczenia paradoksalnei napczór w przebiegu 
gruźlicy płuc poliglobulji. która zresztą jest zjawiskiem mieczę- 
stem i niezbyt jaskrawem. (Z naszych 9-ciu chorych z sinicą 
u 8-miu stwierdziliśmy poligłobulię z ilością czerwonych ciałek 
5,300.000—6,420.600 i zawartością hemoglobiny 102—118%, Jeżeli 
pominiemy pierwotną policytemię Vaquez'a, to podstawą wtór- 
nych poliglobulij jest zawsze podtlenowość tkankowa, czyto bę- 
dzie poliglobulja górska, w przebiegu rozedmy płuc, wrodzonych 
wad serca i t. p. Podobną podtlenowość krwi żylnej, a więc tkan- 
kową istotnie znajdowano u naszych chorych. Jakkolwiek w spo- 
rym odsetku naszych chorych z sinicą w rozpoznaniu klinicznem 
oprócz gruźlicy płuc figurowała jeszcze rozedma, jednak ona 
w powstawaniu sinicy mniejszą odgrywała rolę, bowiem wysy- 
cenie tlenowe krwi tętniczej u naszych chorych przeważnie mało- 
co odbiegało od normalnego. Jeżeli zastanowimy się nad mecha- 
nizmem powstawania poliglobulji w gnuźlicy płuc z sinicą, to od- 
rzucić musimy dwie możliwości: 1) poliglobulja nie była następ- 
stwem zagęszczenia krwi, o czem Świadczy porównanie pojem- 
ności tlenowej krwi żylnej i tętniczej, t. zn. zawartości Hb, 2) po- 
ligłobulja nie była również następstwem podrażnienia szpiku, 
o czem Świadczy brak wzmożonej ilości retikulocytów we krwi. 
Jakiż więc może być mechanizm poliglobulji, występuiącej w gruź- 
licy płuc z sinicą? Po wyłączeniu powyżej zwykłych możliwości 
i biorąc pod uwagę brak lub tylko minimalne ślady urobilinogenu 
w moczu naszych chorych, musimy przypuścić, iż:poliglobulja ta 
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zależna jest od uszczuplonego rozpadu 
krwinkobójczej zdolności śledziony. 

Wiemy, że gruźlica śledziony iść może w parze ze znaczną 
policytemią. Osłabienie krwinkobójczej czynności śledziony w gruź- 
licy płuc a priori nie przedstawia nic niemożliwego. Istnieją stany 
chorobowe, iak żółtaczka hemolityczna, choroba Banti'ego, pewien 
odłam niedokrwistości złośliwej, których istotą jest wzmożenie 
procesów hematolitycznych śledziony. Nic przeto dziwnego, iż 
zdarzyć się mogą stany z biegunowo przeciwnem zaburzeniem 
czynności śledziony. Zmniejszona hematoliza w następstwie pro- 
wadzić musi do poliglobulii wtórnej, tylko, że ta jei postać do 
tej pory nie została jeszcze opisana. 

W ostatecznym wyniku powiedzieć musimy, iż gruźlica płuc 
jako choroba wyniszczająca, przebiega ze zubożeniem krwi w he- 
moglobinę i czerwone ciałka i dlatego sinica nie należy do często 
spostrzeganych zjawisk w przebiegu gruźlicy płuc. W przypadkach 
gruźlicy płuc z sinicą stwierdza się poliglobulję, prawdopodobnie 
całkiem odrębnego pochodzenia. Sinica w przypadkach podobnych 
stale idzie w parze ze wzmożonym ubytkiem tlenu ze krwi tętni- 
czej, z niedotlenieniem krwi żylnej, a więc podtlenowością tkan- 
kową. Niektóre przypadki sinicy gruźliczej idą w parze z odręb- 
nemi zaburzeniami przemiany komórkowej, polegaiącemi na nie- 
dostatecznej produkcji CO» w stosunku do pochłoniętego O», 
a więc RQ żylno-tętnicze jest w tych razach bardzo niskie, po- 
niżej 0,7. Podtlenowość tkankowa być może jest humoralnym bodź- 
cem w stosunku do śledziony, której czynność krwinkobójcza ule- 
ga ograniczeniu, czego następstwem jest odrębna mpoliglobulia 
wtórna gruźlicy z sinicą. i 

W przytoczonym przez nas powyżej przypadku Nr. 10 gruż- 
licy płuc z poliglobulją bez sinicy, z zwiększoną pojemnością i za- 
wartością O»: we krwi tętniczej i żylnej stwierdziliśmy zmniej- 
szony ubytek O» ze krwi w kapilarach. W przypadku powyższym 
o poliglobulji można myśleć dwojako: 1) albo jest ona następ- 
stwem osłabienia krwinkobójczej czynności śledziony u chorego 
na gruźlicę płuc, co prowadzi do wzmożonej zawartości O» we 
krwi i skutkiem tego do mniejszego stosunkowo ubytku z niej 
tlenu w tkankach, 2) albo też w danym razie zachodzi niezdol- 
ność toksyczna cytochromu tkankowego wydostawania ze krwi 
O», czyli anoxia tkankowa jest momentem wywołującym poliglo- 
bułję. ł 

zachowanie się CO: omówiliśmy powyżej obszernie. Powtó- 
rzymy pokrótce, iż CO» przedostaje się z tkanek do krwi żylnej 
wzamian za pochłonięty O» w ilości normalnej, nieco zwiększo- 
nej lub zmniejszonej. Zwiększenie CO» idzie w parze ze zwięk- 
szeniem lub zmniejszeniem zasobu zasad (kwasica gazowa lub 
niegazowa). W dwu przypadkach stwierdziliśmy nienormalnie 
niski współczynnik oddechowy O©0:/0» = RQ = 0,58—0,63, co przy- 
pisujemy przelotnym konstelaciom przemiany komórkowej, takim, 
jakie się stwierdzić dają przy przeróbce wewnątrzustrojowei tłu- 
szczów na węglowodany lub w stanach zbyt mocnych połączeń 
oksycytocliromu. 


Kończąc nasze wywody, niepodobna nie wspomnieć o obszer- 
nej książce Monceaux. która poświęcona jest obronie dwu tez: 
1) chory na gruźlicę płuc chudnie, traci na wadze i marnieje nie 
dlatego, iż jego procesy spalania ustrojowego są wzmożone, jak 
to mylnie sądził Robin, bowiem podstawowa przemiana materji 
(t. zn. ilość spotrzebowywanego tlenu) u gruźliczego słabo- lub 
niegorączkującego jest prawidłowa lub nieraz nawet obniżona, lecz 
dlatego, iż proces odbudowy białkowych i tłuszczowych elemen- 
tów ustroju uległ zaburzeniu, 2) dziać się ma to skutkiem braku 
tlenu, anoksemii, a Świadczy o tem cały szereg zaburzeń w prze- 
mianie białek i tłuszczów: zmniejszony odsetek mocznika w sto- 
sunku do całkowitego azotu w moczu, aminoacidemja, aminoaci- 
durja, zwiększona wartość kaloryczna moczu, stluszczenie wą- 
troby, osłabienie czynności lipodieretycznej płuc i t. d. O braku 
tlenu o anoksemji, w ustroju gruźliczym Monceaux wnios- 
kuje pośrednio, na podstawie szeregu drobnych! zjawisk, ale bez- 
pośredniego na to dowodu nie był w stanie złożyć. Otóż dowód 
ten w całej pełni wynika z naszych poszukiwań, We wszystkich 
naszych 9-ciu przypadkach gruźlicy płuc z Sinicą i u znakomitej 
większości innych chorych gruźliczych zawartość tlenu we krwi 
żylnej była obniżona, co świadczy, iż również obniżone są za- 
wartość i prężność O» w tkankach. pomimo iż zawartość O: we 
krwi tętniczej była prawidłowa lub tylko nieznacznie obniżona. 
Mamy tu do czynienia nie z anoksemią w ścisłem tego słowa 
znaczeniu, lecz z t. zw. anoksją, czyli podtlenowością tkankową, 
która niewątpliwie prowadzi do szeregu zaburzeń pośredniej prze- 
miany materji, przytaczanych przez Monceaux. 
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różnicowo-rozpoznawcza pewnego obiawu w scliorze- 
niach wątroby i iei organów współzależnych. 


Z Oddz. Chor. Wewn. Szpitala Żydowskiego w Przemyślu. 
Dyrektor: Dr. Aleksander Steinhardt. 


Wartość 


Znaczenie wątroby jako jednego z najważniejszych organów 
jest bezsporne. 

Organ ten spełnia czynności hormonotwórcze i glikogenopek- 
tyczne, a przedewszystkiemm jest regulatorem krążenia krwi, two- 
rząc z sercem i merkami nierozdzielną trias. 

Wreszcie jako organ uzależniający i sam zależny od innych 
organów (serca, trzustki, organu krwiotwórczego i t. p.) odzna- 
cza się wątroba wielką współczulnością na wszelkie zboczenia, 
a niedomagania i zaburzenia czynnościowe tego organu odbijają 
się również w sposób wyraźny na całym organizmie, 

Stąd też lekarz, Świadomy wielkiego znaczenia wątroby i jej 
organów wsbółzależnych, radby uzyskać jakieś pewne kryterium, 
któreby mogło skierować jego uwagę na to, że w wątrobie zaszły 
pewne zmiany. 

Chcielibyśmy zwrócić uwagę na pewien objaw, wykryty na 
drodze innej aniżeli przez bezpośrednie badanie wątroby, który 
miałby istotną wartość rozpoznawczą, Obiaw taki wskazałby nam, 
że zaszły pewne zmiany w 'wątrobie. Zadaniem lekarza będzie 
stwierdzić na podstawie dalszych badań i rozważań istotę owych 
zmian oraz czy są ‘one natury pierwotnej czy 'wtórnej, ostrej czy 
przewlekłej. 


Długoletnie obserwacje na licznym materiale szpitalnym i am- 
bulatoryjnym uprawniły nas do przyjęcia pewnego obiawu odle- 
głego (Fernsymptom) w jamie ustnej jako kryterium o wspomnia- 
nem wyżej znaczeniu. 

W medycynie istnieją podobne obiawy odległe, powszechnie 
znane. jak np. punkty Boas'a, strefy Head'a, Koplik i wiele in- 
nych. Dzięki takim obiawom napozór małoznacznym, udaje się 
nam czesto wykryć zmiany i zapobiec powikłaniom jeszcze przed 
ujawnieniem klasycznych znamion pewnei choroby. 
Jak wspomnieliśmy wyżej, podlega wątroba różnorakim 
wpływom tak zewnętrznym jak i wewnętrznym, oddziałując na 
nie ostremi, często gwałtownemi zaburzeniami. Reakcja ta bywa 
szczególnie skutkiem rozmaitych bodźców jak infekcje, toksyny, 
leki, białko rozmaitego pochodzenia, przyczyny mechaniczne, pro- 
cesy natury zapalnej, wreszcie wywołuje ją najmniejsza nawet 
jewydolność serca lub zmiany, związane iz normalnym obiegiem 
krwi. 

Wspomniane wyżej przyczyny powodują zaburzenia czynno- 
ściowe komórek wątroby (zapalne, degeneratywne lub zastoino- 
we). Wykładnikiemm tych zmian w wątrobie — nawet nieznacz- 
nych! — jest pewien objaw, występujący natychmiast, bo przed 
wszelkiemi innemi charakterystycznemi zmianami, w postaci żół- 
taczkowego zabarwienia podniebienia miękkiego. 

Uważamy za wskazane zaznaczyć w tem miejscu, iż twier- 
dzenie powyższe niema bynajmniej cech nowego odkrycia, bo wielu 
autorów wspomina o żółtaczkowem zabarwieniu podniebienia mięk- 
kiego (p. m.) w związku z rozmaitemi schorzeniami wątroby. 
Niektórzy z nich, a m. in. Th. Brugsch, który wspomina mi- 
mcchodem o żółtaczkowem zabarwieniu podniebienia twardego (7), 
nie przypisują temu ziawisku żadnego znaczenia. Celem naszych 
wywodów jest wykazanie istotnego i decydującego znaczenia tego 
objawu. 


= 


Właściwy kolor podniebienia miękkiego u jednostki młodej 
i zdrowej jest podobny do barwy perłowej macicy (iasny, gładki, 
lśniący); ta charakterystyczna barwa zanika iednak w miarę 
starzenia się. W toku obserwacji bardzo licznego materjału szpi- 
talnego zauważyliśmy niejednokrotnie lekko-żóltaczkowy odcień 
na pewnej małej przestrzeni po obu stronach szwu ma podniebieniu 
miękkiem, tuż przy linii poprzecznej, dzielącej podniebienie twarde 
od miękkiego. 

W naszych rozważaniach jednak mie chodzi nam o ten od- 
cień, jakkolwiek nawet i lekka zmiana barwy p. m. świadczy 
wedle naszego przekonania o zmianach ustrojowych, zachodzą- 
cych w wątrobie. Stwierdzamy natomiast, że kształt i stopień 
nasilenia tego żółtego zabarwienia podniebienia miękkiego jest 
dowodem rozmaitych zmian chcrobowych w wątrobie, bez wzglę- 
du na etiologię. 

Dla należytej crientacji rozróżniamy trzy stopnie nasilenia 
owego zabarwienia podniebienia miękkiego. 
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Pierwszy stopień ż. z. p. m. przejawia się w kształcie owal- 
nym, wielkości wielkiej fasoli, zajmując przestrzeń po obn stro- 
nach szwu podniebienia; dnugi stopień ż. z. p. m. oznacza całko- 
wite niemal zabarwienie podniebienia miękkiego, które ma wów- 
Czas kolor matowy, żóltaczkowy i rozlany. Ten stopień zabar- 
wienia Świadczy już o zaawansowanych zmianach, o charakterze 
przewlekłym. Wreszcie trzeci stopień ż. z. p. m. odznacza się 
tem, że żółtaczkowy kolor przybiera odcień ciemniejszy, więcej 
czerwony, czemu towarzyszą częstokroć mmiej lub więcej liczne 
wybroczyny. 

Powyższe trzy rodzaje ż. z. p. m. wskazują ma różne stopnie 
nasilenia choroby w samej wątrobie, lub w innych organach współ- 
zależnych, np. w sercu, płucach lub nerkach i t. p. Należy jeszcze 
zaznaczyć, że wszelkiego rodzaju zabarwienia żółtaczkowe p. m. 
odgraniczone są zawsze od podniebienia twardego ostrą linią, któ- 
rej nigdy nie przekraczają. 

Oceniając znaczenie opisanych zmian zabarwienia podniebie- 
nia miękkiego, należy pamiętać o tem, iż najbardziej interesują 
nas zmiany występujące szybko i znikające, lecz przy procesach 
przewlekłych objawy te nie mogą odgrywać tak ważkiej roli. 

W obrębie naszych rozważań nagłe (ostre) powstanie zabar- 
wienia żółtaczsowego ma nietylko znaczenie różnicowo-rozpo- 
znawcze i prognostyczne, ale służy nam także jako wskazówka 
dla naszych leczniczych poczynań. 

Dla wyjaśnienia podajemy następujące przykłady: 

1) Stwierdzamy u chorego zapalenie płuc. Przebieg choroby 
spoczątku normalny: wydolność serca dobra, tętno dobrze na- 
pięte, miarowe, trochę przyspieszone; p. m. zupełnie czyste, wo- 
bec tego leczenie jest wyczekujące, symptomatyczne, dające natu- 
ralnym siłom fizjologicznym organizmu swobodę działania. Nagle, 
pewnego dnia odkrywamy na p. m. znaczne zabarwienie żółtacz- 
kowe w postaci dwóch owalnych plam po obu stronach szwu, 
a tętno wskazuje znaczne przyspieszenie. Jest to dla nas jakby 
sygnał alarmujący, że siła mięśnia serca zaczyna się wyczer- 
pywać, a wydolność serca zaczyna maleć. Należy zwrócić baczną 
uwagę na zabarwienie podniebienia i wzmocnić serce Środkami 
nasercowemi. Zjawisko to nie wymaga chyba tłumaczenia: spo- 
wodu rozszerzenia się procesu zapalnego na inne płaty płucne, 
przy rówioczesnem  wzimożeniu się działań toksycznych na inię- 
sień sercowy, serce zaczyna w pracy swojej słabnąć, nie mogąc 
pokonywać coraz bardziej występuiących przeszkód. To osłabie- 
nie serca oraz wzrastający opór w przedsionku prawym — po- 
woduije zwolnienie krążenia krwi w systemie żyły wrotnej. 
W ślad za tem powstaje zastój w wątrobie, który już w samych 
początkach, zanim jeszcze zdołamy stwierdzić jakieś podejrzenie 
lub groźne zmiany, obiawia się w formie żółtaczkowego zabarwie- 
nia podniebienia miękkiego. 

Z wystąpieniem tego objawu zmieniamy nasze postępowa- 
nie lecznicze. Znikanie zaś tego zabarwienia podniebienia miek- 
kiego służy mam mutatis mutandis jako widomy znak zaczynają- 
cej się poprawy i powrotu energii mięśnia sercowego. 

b) Obecność urobilinogenu w moczu świadczy o znacznych 
zmianach patologicznych w wątrobie, jednakże w początkach za- 
chorowania tego organu trudno stwierdzić subiektywnie (przez 
chorego), czy obiektywnie (przez lekarza) jakieś alarmujące po- 
dejrzenia, natomiast stwierdzić łatwo żółtaczkowe zabarwienie 
podniebienia miękkiego I lub Il stopnia. Objaw ten zmusza nas 
do zwrócenia uwagi na krążenie. Jeśli drogą rozumowania i ba- 
dania uda nam się wykluczyć współdziałający kompleks krąże- 
nia krwi, t. zn. jeśli stwierdzimy, że serce jest zdrowe i z tei 
strony nie zachodzi żadna przeszkoda, — wówczas można z całą 
pewnością stwierdzić, że mamy do czynienia ze schorzeniem wą- 
troby. W taki sposób udaie się nieraz wyprzedzić i przewidzieć 
nadchodzącą chorobę, mimo, że badany nie miał dotychczas żad- 
nych dolegliwości i nie skarżył się na iakiekolwiek boleści ze 
strony tego narządu. Na wszelki wypadek islnieje dla lekarza, nie 
mającego sposobności szukania urobilinogenu w moczu, jakiś 
punkt oparcia dla swoich podejrzeń. 

W toku naszych badań i obserwacyi przekonaliśmy się nje- 
jednokrotnie o ważności omawianego obiawu. Posiadał on dla nas 
zuaczenie nietylko diagnostyczne. 

Nieraz z samej obecności ż. z. p. m. można było ustalić z ca- 
łą ścisłością, zwłaszcza u osoby młodej, że tętno wynosi 100 
lub więcej na minutę i że czynność serca dla jakiejś przyczyny 
niedoimaga. U osobników starszych bywa ten obiaw częstokroć 
objawem zmian patologicznych wątroby na tle procesów star- 
czych, zwyrodnieniowych. 

Niemałe znaczenie ma też to ziawisko przy chorobach go- 
rączkowych, zakaźnych, lub septycznych, 

Bardzo złą prognozą jest pojawienie się Ż. z. p. m. III stop- 
nia. Ma ono dla nas znaczenie większe, aniżeli pojawienie się 
grzybka (soor) w jamie ustnej u ciężko schorzałych osobników. 
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Reasumując nasze rozważanie dochodzimy do następujących 
wiriosków: 

Ukazanie się na podniebieniu miękkiem żóltaczkowego zabar- 
wienia wedlug podanego przez nas różniczkowania na l, Il i IH 
stopień, może posłużyć jako objaw odlegly, mający wybitne zna- 
czenie dla dociekań etjologicznych, różnicowo-rozpoznawczych 
i prognostycznych. 


Witołd ŁUCZYŃSKI. Lwów. 


Wysokie tętnicze ciśnienie krwi ze stanowiska zagadnienia 
społecznego. 


Wśród piśmiennictwa naukowego dostępnego mi w oryginale 
odnoszącego się do zagadnienia wysokiego ciśnienia krwi, iako 
zjawiska społecznego, nie znalazłem żadnej pracy, na której mógł- 
bym oprzeć porównawczo i skontrolować podane poniżej wyniki 
moich spostrzeżeń. Nie mogłem otrzymać obszernych monografij 
amerykańskich, dotyczących schorzeń narządu krążenia ubezpie- 
czonych w 4U różnych towarzystwach ubezpieczeniowych, a wy- 
danych przez Związkowy ubezpieczeniowy urząd zdrowia w Wa- 
shingtonie, uwzględniających także wysokie ciśnienie krwi i różne 
zawody społeczne. Jeżeli mimo to opieram się na wynikach tych 
monografii dla porównań, to czynię to na podstawie sprawozdań 
w Mitteilungen des wissenschałtlichen Komitees zur Erforschung 
und Bekimpiung der Kreisłaulstórungen. J. 1933. 


Jako ujemną stronę wspomnianej pracy amerykańskiej należy 
podiieść tę okoliczność, że dane jei dotyczą kilkudziesięciu 
instytucyj, opierają się na jednorazowym wyniku badania i pə- 
chodza ze sprawozdań lekarzy różnych, często nie obznajomio- 
nych dokładnie z techniką mierzenia ciśnienia krwi, przy stoso- 
waniu różnych aparatów i t. p. 

Przytoczone poniżej dane statystyczne zaczerpuąłem ze swe- 
go ambulatoryjnego materjału ze Wsch. Małopolski, z historyj 
chorób, opisanych skrupulatnie i szczegółowo, przyczem każda 
wartość ciśnienia krwi poddawana była zawsze kilkurazowej kon- 
troli w toku jednego badania lub w różnych okresach czasu, 

Za przeciętuą normę wartości dla pewnego wieku. przyją- 
łeni granice, ustalone przez amerykańskie ubezpieczeniowe towa- 
rzystwa, ma podstawie badań, opierających się na poziomach ciś- 
nienia krwi u 54.512 zdrowych osobników. Granice te przedsta- 
wiaią się jak. nastepuje: | 

Do lat 35 wynosi ona 120 mm Hg, od 86—50 lat 125—130 
mm Hg, ponad 51 dat powyżej 130—135 mm Fig. 

Wartości podane przez Alvareza, a nawet przez Geigla, 
Kahna, Leitowa, Nizzoli i in. wydają ani się zbyt wy- 
sokie, co też stwierdzilem na materjale własnym specialnie w tym 
celu badanym. Badania przeprowadzałeni sposobem Korotkowa, 
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Uwzględniając pewne okresy wieku u kobiet i mężczyzn 
z wysokiem ciśnieniem krwi, otrzymuje 'się następuiący obraz 
(tablica I). 
Ttalolice Ib 


Kobiety 
do lat 35 11,5% 1 
od 36—45 j I 
od 46—50 ea ( 
od 51 wyżej 445% | 


Mężczyźni 
22,4% 
21,0% 
12,5% 
44,1% 


55,5% 55,9% 


— mm 


Z powyższego zestawienia wynika, że: 


1) do 50 roku życia odsetek osób z wysokiem ciśnieniem 
jest u obojga płci jednakowy 

2) natomiast należy przyjąć, że do lat 45 jest u mężczyzn 
więcej osób z wysokiem ciśnieniem krwi niż u kobiet, co mo- 
żnaby tłómaczyć do pewnego stopnia tem, że w tym wieku przy- 
padaią u mężczyzny starania o zdobycie stanowiska, a zatem na 
okres ten wypada najintensywniejsza walka o byt; 

8) zato miedzy 46—50 rokiem życia, wyższym jest odsetek 
kobiet z wysokiem ciśnieniem krwi, co możnaby tłómaczyć sta- 
nem fizjologicznym, jest to bowiem okres przypadającego u ko- 
biety okresu przejściowego (climacterium). 

W powyższych zestawieniacii uderza jeden fakt: Jeżeli walka 
o byt i odpowiedzialna praca wpływa ma poziom ciśnienia krwi, 
czem wyjaśnić, że odsetki kobiet i meżczyzn z wysokiem ciśnie- 
niem krwi do lat 50 są te same, skoro w powyższym materiale 
tylko 100/6 kobiet pracowało zawodowo samodzielnie, natomiast 
meżczyzn takich było 43,9%. Uwzględniam w tym przypadku za- 
wodową pracę umysłową. Że praca umysłowa odpowiedzialna 
wpływa na podniesienie ciśnienia krwi, jest rzeczą pewną. Wsporm- 
niany urząd zdrowia w Washingtonie zestawił zachowanie się 
ciśnienia krwi u 165 urzędników kolei których praca przedstawia 
szczególniej podniecające warunki, przy olbrzymim ruchu i chy- 
żości amerykańskich kolei. Otóż, skoro u urzędników iimych za- 
ięć tylko 15,8%/a wykazywało wysokie ciśnienie krwi, to u urzęd- 
ników kolei stwierdzono je u 29,70/. Mc. Cord stwierdził także 
u nich naiwyższy odsetek zaburzeń narządu krążenia wogóle, gdyż 
aż 82,09/e. | 

Dla sprawdzenia, czy i w jaki sposób wpływa praca zawo- 
dowa umysliowa (fizycznie pracujących nie uwzględniłem spo- 
wodu zbyt stosunkowo małej liczby dotyczącego materiału) na 
poziom ciśnienia krwi zbadałem 1005 osób, w tem 100 inżynierów, 
100 kupców i przemysłowców, 92 duchownych, 86 adwokatów, 
7i ziemian, 62 lekarzy, 60 'woiskowych i 232 urzędników, przy- 
czelii poza tą cyfra uwzęlędniłem osobno 62 sędziów i 125 osób 
stanu nanczycielskiego. 

Jak zachowuje się ciśnienie krwi w powyższych zawodach 
wskazuje tablica Il. 


Tablica II. 


Odsetki meżczyzn wedle grup zawodowej pracy umysłowej. 
Hyp. oznacza wysokie ciśnienie, Norm. przeciętne lub niskie. 


Zawód i ilość badanych Inżynierowie Nauczycielstwo Wojskowi Lekarze Urzędnicy Adwokaci Kupcy i przem. Duchowni Ziemianie Sędziowie 
100 125 60 2 232 86 100 92 [o 62 

Ciśnienie Hyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. llyp. Norm. Ilyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm 

do lat 35 14,0 2,4 11,6 1,3 8,6 Jil 6,0 8,0 7,0 0,0 
12,0 9,6 18,4 5 10,4 7,0 10,0 8,0 16,0 IES 

od lat 36—50 27,0 28,8 18,3 19,8 12,0 18,6 12,0 9,8 7,0 18,3 
22,0 24,0 28,4 37,8 88,2 38,6 37,0 27,4 25,3 28,4 

ponad lat 50 15,0 15,2 13,3 15,9 20,2 15,1 17,0 22,8 14,7 19,3 
USD 20,0 10,0 23,9 24,6 ONT 28,0 23,9 29,1 38,7 

wogóle wszystkie 38,0 31,2 29,9 21,1 20,6, 19,7 18,0 17,8 14,0 8,0 
okresy do lat 50 34,0 23,6 46,6 39,1 33,6 45,6 37,0 35,5 42,2 34,1 


przyczęin za delną granicę podniesionego ciśnienia uważałem war- 
tości o 5 mm Ez wyższe od przeciętnej dla lat do 35-ciu, dla 
dalszych okresów wieku wyższe o 10 mm Heg. 

Otóż wśród 2800 przypadków schorzeń lub zaburzeń w na- 
rządzie krążenia z ostatnich lat, t. i. 1336 kobiet i 1464 meżczyzn, 
liczba osób z wysokiem ciśnieniem krwi wynosiła: kobiet 545, t. i. 
40,7% ogólnej liczby kobiet i 584 mężczyzn, t. i. 39,5%0 ogólnej 
liczby chorych mężczyzn. 

Jak zatem widać odsetek osobników z wysokiem ciśnieniem 
krwi, zarówno u kobiet jak u meżczyzn, wykazujących zaburzenia 
narządu krążenia, zachowuje się prawie zupelnie jednakowo. 


Bynajmniej nie przesądzając, że przy większej ilości bada- 
nych odsetki wykazane w tei tablicy mogą ulec zmianie, wypada 
wedle miej narazie ustalić zatem zawody umysłowe od najwyż- 
szego do najniższego odsetka osób wysokiego ciśnienia krwi w każ- 
dym zawodzie, pomijając poszczególne okresy wieku, a licząc od 
iat 50, jak następuje: 

Inżynierowie 38,0%/e, nauczycielstwo 31,2% wojskowi 29,90/o, 
lekarze 21,1%. urzędnicy różnych zajęć z wyjątkiem sędziów 
20,607, adwokaci 19,7% kupcy i przemysłowcy 180%, du- 
chowni różnych wyznań 17,8%, | ziemianie 14,0%» i sędzio- 
wie 8,00/0. 
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Należy podnieść, że wśród wojskowych było między 35—50 
rckiem życia 10,0% osób na wysokiem stanowisku odpowiedzial- 
nem, mimo to jednak, że poniżej 35 lat nie było ani jednego ta- 
kiego osobnika, ilość odsetkowa osobników z 'wysokiem ciśnieniem 
krwi wynosi 116% i pod tym względem równa się ilości odset- 
kowej w zawodzie inżynierskim, Nie mogę tego faktu inaczej 
wyjaśnić, jak tem, że wśród młodych woiskowych wielkie zna- 
czenie ina ambicia i chęć wybicia się ponad innych, podobnie iak 
odpowiedzialność i współzawodnictwo w zawodzie inżynierskim. 

Odnośnie do urzędników kolejowych, (których w grupie 
urzędników w tablicy II nie wyodrębniłem) wypada odsetek dla 
naszych stosunków wedle moich spostrzeżeń, licząc tak, jak Me. 
Cord do lat 70 nieco niżej niż u niego, gdyż 25,5% (u Mc. 
Corda 29,7%), licząc zaś tylko do lat 50, odsetek ten wyniesie 
u mnie 14,3%, zbliżony do odsetka 'wykazanego przez Mc. Corda 
dla urzędników innych zająć (u Mc. Corda 15,8%). 

Coprawda. stosunkowo niewielka ilość urzędników kołlejo- 
wych, jacy weszli do mojego 'materjału badania (28 osób) nie 
pozwala na daleko idące wnioski, sądzę iednak, iż nie należy 
zapotninać, że w intensywności pracy i odpowiedzialności pracy 
urzędnika kolejowego w wielkich miastach Ameryki a u nas 
zachodzą poważne różnice, wobec stosunkowo słabo u nas roz- 
winiętego ieszcze ruchu koleiowego. 

Ponieważ tablica II dotyczy tylko wyłącznie mężczyzn, 
przedstawiam zestawienie w tablicy III, wykazujące zachowanie 
się poziomu ciśnienia u kobiet pracujących umysłowo, t. i. iako 
nauczycielki, jako urzędniczki biurowe, wreszcie takich, które 
zajmują się tylko gospodarstwem domowem iako żony i matki, 
nie mając żadnego stanowiska urzędowego. 

Obliczenia odnoszą się do osobników od lat 20 do lat 50, 
ogółem 273 kobiet, w tem 102 nauczycielek, 40 urzędniczek i 130 
kobiet oddanych wyłącznie gospodarstwu domowemu. 


Tablica III. 


Nanczyciclki Urzędniczki Kobiety zajęte 
102 


40 wyłącznie gosp. 
domowem 
130 
lyp. Korm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. 
37,2 30,5 29,5 
62,8 69,5 70,5 


Tablica III wskaznie, że nauczycielki wykazują wysoki odse- 
tek osób z wysokiem ciśnieniem krwi, podczas gdy urzędniczki 
i kobiety niezajęte nigdzie urzędowo i pracujące tylko w gospo- 
darstwie domowem, staią co do odsetek wysokiego ciśnienia nie- 
mal ma równi. Tę okoliczność wyiaśniłbym tem, że zawód nau- 
czycielski wymaga 'wielkiego napięcia nerwowego, jest, że tak 
powiem, zawodem © charakterze emocionalnym. Natomiast fo- 
bieta jako urzędniczka, nie zajmuje stanowisk wysokich i odpo- 
wiedzialnych, stąd też tak znaczne różnice w zachowaniu się 
odsetek ciśnienia u obu tych grup. 

Natomiast, ieżeli się rozpatruje liczby 
ciśnienia u kobiet, nie można oprzeć się wrażeniu, 
te wogóle sa stosunkowo wysokie. 

Niewątpliwie mają tu znaczenie różne czynniki, między in- 
nemi fakt, że kobieta przedstawia typ z natury rzeczy, przecięt- 
nie biorąc, bardziej emocionalny, niż mężczyzna, pozatem też 
bierze ona pośrednio udział z mężczyzną w walce o byt, nawet 
o ile zajęta jest wyłącznie gospodarstwem domowem i wycho- 
waniem dzieci, że wreszcie, jak to wykazałem w iednei pracy 
(Spostrzeżenia nad zachowaniem się tętniczego poziomu ciśnie- 
nia krwi u kobiety w okresie przejściowym. Nowiny Lekarskie. 
Poznań. 1933), po 39 roku życia okazuje narząd krążenia ko- 
biecy wybitną skłonność do trwałego ustawiania się poziomu 
parcia krwi na wyższej przeciętnie niż w analogicznym wieku 
u mężczyzny granicy, co pozostaje niewątpliwie z pierwszemi 
objawami inwolucyjnemi ze strony narządów rozrodczych. 

Ponieważ mój materiał powyższy 'dotyczy także w znacz- 
nym stopniu lat ostatnich, w których coraz szersze kręgi zata- 
czaiący kryzys gospodarczy musiał skutkiem wynikających stąd 
trudności życiowych i trosk materialnych odbić się na układzie 
nerwowym, przeto zestawiłem w tablicy IV przypadki doty- 
czące wyłącznie lat od 1929 do 1935 dla wskazania, jak przed- 
Stawia się w tym czasie obraz ciśnienia krwi. Zbadałem 1129 
osób, w tem 545 kobiet i 584 mężczyzn. Z tablicy IV wynika 
zatem, że u kobiet między 35—50 rokiem życia w miarę pogłę- 
biania się kryzysu gospodarczego zwiększały się także odsetki 
osób z wysokiem ciśnieniem krwi, wynosząc w r. 1929 dobrei 
jeszcze gospodarczej koniunktury 34,5%/e zaś w okresie od 1933 
da 1935 r. 38,4%/e. Natomiast u mężczyzn bardzo znaczny wzrost 
odsetek wysokiego ciśnienia widoczny jest dopiero w ostatnich 
trzech latach, wynosząc w przeciwieństwie do takich odsetek 


odsetek wysokiego 
że liczby 
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Tablica IV. 


Kopien Mężczyźni 


Rok do lat 35 od 35-50 ponad 50 do lat 35 0d35-50 ponad 59 
Hypert. Hypert. Iypert. Hypert, lypert.  Hypert. 
1929 i 1930 18,9 34,5 46,6 23,5 27,8 49,5 
1931 i 1932 19,1 35,7 59,2 28,5 24,5 BYLA 
1933, 1934 i 1935 13,4 38,4 45,2 18,9 40,3 41,8 


27,897 w roku 1929 i 1980, aż 40,3%. Porównawczo wypada 
podnieść, że kobiety z odsetkiem 38,4%d nie oddalają się znacz- 
uie od mężczyzn, dzieląc z nimi trudności walki o byt prawie 
w jednakowei mierze. Naiwyższy odsetek wysokiego ciśnienia 
wykazują u kobiet do 35 roku życia lata 1931 i 1932, jako lata, 
w których przewidywania co do nasilenia się kryzysu i powsta- 
jącei stąd troski o iutro musiały stanowić źródło najsilniejszych 
w «całym okresie lat emocyj psychicznych. U mężczyzn wysoki 
odsetek 28,5% musimy uważać za wyraz szczególniejszych wy- 
sitków mężczyzny w trosce o jutro. Należy zatem przyjąć ogól- 
nie, że walka o byt znaczy się przez odsetek wysokiego ciśnienia 
krwi, wzrastając w miarę resnących trudności warunków życia. 

Przypuszczałem jeszcze możliwość pewnych różnic rasowych 
dla wyjaśnienia wysokiego ciśnienia krwi u kobiet, bowiem 
w materjale swoim zestawiłem przedstawicieli rasy słowiańskiej 
równie jak semickiej, Wiadomo bowiem, że różnice takie istnie- 
ią. Tak np. u Chińczyków przeciętna wartość poziomu ciśnienia 
krwi jest niska. Wartości wyższe należą do wielkich rzadkości 
(Foster), u murzynów natomiast przeważa wysokie ciśnienie 
krwi (Heart Council of Greater Cincinnati). W tablicy V ze- 
stawiłem poziom ciśnienia u 800 osób, t. i. po 200 osób z każdei 
grupy kobiet i niężczyzn rasy słowiańskiei i semickiej. 


Tablica V. 
M AIGERO ZAP ML © 2 y d z i 
Kobiety Mężczyźni Kobiety Mężczyźni 
Hypert. Norm. Hypert. Norm. Hypert. Norm. Hypert. Norm. 
od lat 20—50 239 22,4 2,7) 21,0 
57,0 48,9 50,1 33,0 
ponad lat 50 22,5 18,0 19,5 16,5 
7,0 11,0 8,7 23,5 
od lat 20—50 46,0 40,4 41,2 43,5 


Wypadaloby przyjąć na podstawie tej tablicy, że u meż- 
ozyzn rasy semickiej jest sKłonność większa do iwysokiego ci- 
śnienia krwi, niż u mężczyzn rasy słowiańskiej, natomiast u ko- 
biet odwrotnie. Różnica ta m kobiet zaznacza się szczególniej, 
jeżeli uwzględni się wiek do lat 70, jak to okazuje tablica V. 

Zatem pewne różnice w ustawieniu się poziomu ciśnienia 
krwi na wyższej wartości, należy odnieść także do właściwości 
rasowycli rasy słowiańskiej i semickiei. 

Wypadało mi wreszcie rozpatrzyć, czy i w jaki sposób wpły- 
wa waga ciała, zwłaszcza zaś otyłość, ma wysokość poziomu 
ciśnienia krwi u kobiet i mężczyzn. ı 

W tablicy VI zestawiłem odsetkowo wartości ciężaru ciała 
kobiet i mężczyzn, wykazujących wysokie ciśnienie krwi. Dla 
uzyskania bardzie)  wyrazistego obrazu wybrałem z materjału 
osób o wysokiem ciśnieniu krwi te przypadki, które okazywały 
szczególniej wysokie wartości, t. j. ponad 155 mm Hg. Spo- 
śród 114 kobiet o wysokieni ciśnieniu było 94 takich, które oka- 
zywały bardzo wysokie poziomy, a więc 82,40/, spośród tych 
zaś było 62,6% otyłych. Na ogólną ilość mężczyzn o wysokiem 
ciśnieniu w liczbie 141 było z nadmiernie wysokiem 95 osobni- 
ków, czyli 67,8%. 


Tablica VI. 
Kobioty z wysokiem ciśnieniem Mężczyźni z wysokiom ciśnieniem 
Otyłość Waga Różnica Otyłość Waga Różnica 
prawidł. między prawidł. między 
odsetkami odsetkami 
do lat 50 26,5%%  18,00/0 8,50/ 31,5% 17,9% 13,6% 
ponad lat 50 36,1% 19,4% 16,7% 36,7% 13,9%/o 22,80/0 
ogólnie do 
lat 70 62,6Wa  37,40/0 25,207 68,2% 318% 364% 


Oznaczając dokładnie obok ciężaru wysokość wzrostu danej 
osoby, uważałem za otyłych tych, którzy odstępowali od warto- 
ści wzrostu poniżej metra przynajmniej o 8 kg i więcej. 

Okazuje się z tablicy VI, że do lat 50 życia, kobiet z bardzo 
wysokiem ciśnieniem krwi było 26,5% takich, które należy uwa- 
żać za otyłe, a tylko 18,0% takicl, u których ciężar odpowia- 
dat wartości ich wzrostu. Powyżej lat 50 stosunek ten zmienia 
się bardzo wybitnie na niekorzyść otyłych, bo, gdy do lat 50 
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różnica odsetek wynosi między otyłemi i prawidłowego ciężaru 
tylko 8,5%, to poza rokiem 50 wypada 16,7% na korzyść oty- 
iych. U mężczyzn ten stosunek wypada znacznie iaskrawiej. 
Do lat 50 różnica odsetek wynosi na korzyść otyłych 13,6%, 
poza 50 rokiem aż 22,8%. 

A zatem z zestawienia tablicy VI wynika, że u otyłego męż- 
czyzny ciśnienie częściej znaiduie się na wysokim poziomie, niż 
u kobiety otyłei. Dzieje się to zaś głównie do 50 roku życia. 
Powyżej tego wieku odsetki kobiet i mężczyzn z wysokiem ciś- 
nieniem są zupełnie identyczne. 

Dla jasności obrazu należy jeszcze rozpatrzyć, jak zacho- 
wuje się nadmiernie wysoki ciężar u tych osób, które mają ciś- 
nienie niskie lub przeciętne, odpowiednie dla wieku. Uwzzględni- 
łem 334 osobników o ciśnieniu niskiem lub przeciętnie odpowied- 
niem dla wieku, w tem 151 kobiet i 183 mężczyzn. Wśród tych 
151 kobiet z niskiem ciśnieniem było 56 kobiet otyłych, t. i. 40,3%, 
natomiast 59,7% miało ciężar prawidłowy. Natomiast inężczyzn 
otyłych było 61, t. i. 30,9% o prawidłowym ciężarze i niskiem 
czy przeciętnie prawidłowem ciśnieniu 69,1%. Porównując te 
wartości z wartościami podobnemi dla wysokiego ciśnienia krwi 
kobiet i mężczyzn można łatwo zrozumieć, że, skoro wśród 
kobiet z przeciętnie wyższem ciśnieniem krwi było 82,4% osób 
z bardzo wysokiem ciśnieniem, a z tych było 62,6% kobiet oty- 
tych, podczas gdy spośród kobiet z niskiem lub przeciętnie od- 
powiedniem ciśnieniem było otyłych tylko 40,3%, gdy mężczyzn 
z bardzo wysokiem ciśnieniem było 67,80%/, z niskiem lub odpo- 
wiednio przeciętnem było otyłych tylko 30,9%, to należy wnio- 
skować, że otylość sprzyja wogóle ustawianiu się ciśnienia krwi 
na wysokim poziomie tak u kobiet, jak u mężczyzn. 

Z powyższych danych, wykazujących z jednej strony wielki 
odsetek osób z wysokiem ciśnieniem krwi u oboiga płci i to 
w sile wieku, z drugiej zaś zwiększanie się tych odsetek w spo- 
łeczeństwie z biegiem czasu wynika, że zagadnienie wysokiego 
ciśnienia krwi, iako zagadnienie spoleczne, musi należeć do tych 
zagadnień, na które higiena społeczna winna zwrócić większą 
uwagę. 

Przemawiać ono musi tem wymowniej, że, jak wykazuje 
statystyka śmiertelności, słabnie Śmiertelność spowodu innych 
chorób a równocześnie wzmaga się z roku na rok śmiertelność 
spowodu schorzeń narządu krążenia, Tak np. gdy w r. 1905 
w Niemczech śmiertelność spowodu schorzeń serca i naczyń 
krwionośnych wynosiła 10,4% to w roku 1928 podniosła się 
już do 22,7%. Halsey wykazał, że wśród młodzieży szkolnej 
iest już 0,9% pewnych organicznych chorób serca a wśród mło- 
dych ludzi w wieku poborowym 3,0% a nawet 4,0% (J. Amer. 
Med. Ass. 77, 1921). Jak wykazują niemieckie statystyki, śmier- 
telność spowodu schorzeń narządu krążenia między 30—40 rokiem 
życia, a więc w rozkwicie wieku ludzkiego, wynosi 10%/, we 
wszystkich zaś okresach wieku większą jest u kobiet, niż u męż- 
CZYZII. 

Taksamo wzrasta odsetek śmiertelności spowodu schorzeń 
naczyniowych. Atak apoplektyczny, jako częste zejście wysokie- 
go ciśnienia krwi, przedstawiał w Niemczech w r. 1905 odsetek 
5,370/,, podczas gdy w r. 1928 wyniósł już prawie 8,07/. 

To są fakty, nad któremi nie można przejść do porządku. 
Higiena społeczna może w tei mierze wiele zdziałać, tem bar- 
dziej, że skłonność do wysokiego ciśnienia krwi iest maipewniei 
sprawą dziedziczną. Ayman wykazał, że w rodzinach, w któ- 
rych oboje rodzice mieli poziom ciśnienia przeciętnie do wieku 
odpowiedni, dzieci wykazywały tylko skłonność do wysokiego 
ciśnienia w 3,1°/ W tych rodzinach, w których iedno z rodzi- 
ców cierpiało spowodu obiawów wysokiego ciśnienia, tam już 
stwierdzono wysokie ciśnienie krwi u dzieci w 28,3%, tam zaś, 
gdzie obydwoje rodzice mieli wysokie parcie krwi, wykazywały 
dzieci tę samą właściwość w 45,5%/a (Arch. int. Med. 1934). Jest 
jasną rzeczą, ile rozstrzygających i ważnych słów może powie- 
dzieć wobec takiego stanu rzeczy higiena społeczna. Uświado- 
mienie w zagadnieniu zawierania związków małżeńskich z osobni- 
kami mającemi wysokie ciśnienie krwi, poradnie małżeńskie, ure- 
gulowanie trybu życia i sportów, tudzież wczesna orientacja 
o skłonnościach do 'wysokiego ciśnienia danego typu wśród mło- 
dzieży, zwracanie uwagi na związane z widowiskami publicz- 
nemi szkodliwe wzruszenia psychiczne, wybór stosownego za- 
wodu i wiele innych, oto szerokie pole działania, którego zba- 
wierne skutki w zwalczaniu szerzącei się coraz groźniej Śmier- 
telności spowodu schorzenia narządu krążenia wydałyby w krót- 
kim czasie pożądane owoce. 

Zebranie wniosków ogólnych: 

1) Odsetek osób, które cierpią na zaburzenia narządu krą- 
żenia okazuje wyższy a nawet bardzo wysoki poziom tętniczego 
ciśnienia krwi, w stosunku do ich ciała, a odnosi się to zarówno 
do meżczyzn jak do kobiet. 
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2) Do 45 roku życia występuie u mężczyzn większy odsetek 
osób z wyższym poziomem ciśnienia krwi niż u kobiet, jednak 
między rokiem 46—50 ten stosunek przedstawia się odwrotnie, 
co jest między innemi w związku ze zmianami wstecznemi, roz- 
poczynającemi się już znacznie wcześniej w narządach rozrod- 
czych. 

3) Wobec faktu, że ustawiczne wzruszenia psychiczne bę- 
dące następstwem walki o byt, wpływem ua podniesienie ciśnie- 
nia krwi, poszczególne zawody umysłowych pracowników w po- 
rządku procentowym przedstawiają się następująco: 1. [nżynie- 
rowie 38,00/. 2. Nauczycielstwo 31,2%/e. 3. Woiskowi 29,9%. 4. Le- 
karze 21,1%. 5. Urzędnicy różnych zajęć z wyiątkiem sędziów 
20,6%/. 6. Adwokaci 19,7%. 7. Kupcy i przemysłowcy 18,0%. 
8. Duchowni różnych wyznań 17,80%. 9. Ziemianie 14,0%. 10. Sẹ- 
dziowie 8,0%/e. Odsetki te odnoszą się wyłącznie do mężczyzn. 

4) Zawodowo pracujące kobiety, jako nauczycielki i biura- 
listki tudzież zajęte tylko w gospodarstwie domowem, iako matki 
i żony, wykazuią najwyższy odsetek w zawodzie nauczyciel- 
skim 37,2%, natomiast niemal jednakowy jako biuralistki 30,5%/o 
i jako gospodynie domu 29,5%/. Różnicę tę tłómaczyć należy tem, 
że, podczas gdy, jako biuralistki, kobiety nie zajmują odpowie- 
dzialnych stanowisk, to zawód nauczycielski należy do zajęć wy- 
czerpujących energię i wywołujących wzruszenia. Pozatem ma 
tu znaczenie pewne współzawodnictwo zawodowe. 

5) Stosunkowo wysokie liczby wysokiego ciśnienia krwi ko- 
biet ogółem należy tłumaczyć z jednej strony większemi wzru- 
szeniami układu nerwowego kobiety, iej często bardzo trudnem 
stanowiskiem jako matki i gospodyni wobec braków material- 
nych, jej często przesadnem uczuciem macierzyńskiem i oba- 
wami o zdrowie dziecka, wreszcie wcześnie już zaczynającemi 
się zmianami inwolucyjnemi narządów rozrodczych. 

6) Że trudności walki o byt mają wpływ na wzmożenie się 
odsetku osób o wysokiem ciśnieniu krwi, o tem może świadczyć 
tablica IV, wykazująca zachowanie się poziomu ciśnienia krwi 
w latach pomyślnej koniunktury, gospodarczej i z ostatnich kilku 
lat kryzysu gospodarczego. 

7) Znane pewne charakterystyczne cechy poziomu ciśnienia 
u pewnych ras zaznaczają się także wśród rasy słowiańskiej 
w porównaniu z rasą semicką naszego społeczeństwa. Mężczyźni 
żydzi wykazują skłonność do wyższych odsetek ciśnienia wy- 
sokiego krwi w porównaniu do mężczyzn rasy słowiańskiej, na- 
tomiast kobiety wprost odwrotnie: rasa słowiańska wykazuie 
tendencję do zwyżki poziomu ciśnienia w stosunku do rasy se- 
mickiej. 

8) Otyłość wpływa na poziom ciśnienia krwi w ten sposób, 
że m ludzi otyłych ustawia się ono częściej na wysokim pozio- 
mie, niż u osób z ciężarem prawidłowym. Otyli mężczyźni do 
lat 50 życia mają większą skłonność do wysokiego ciśnienia 
krwi, niż kobiety w tym samym okresie wieku. Powyżej lat 
50 wysokość odsetek obojga płci otyłych wyrównuje się. Nale- 
żałoby stąd wnosić, że niewłaściwa przemiana materii u męż- 
czyzn, powodująca otyłość, wiedzie wcześnie do zmian arterjo- 
sklerotycznych. 

9) Statystyka przedstawiona w niniejszej pracy dowodzi, 
że odsetki osób obojga płci z wysokiem ciśnieniem są nietylko 
bardzo wielkie, ale także, że wzrastają z biegiem lat. Stan ten 
idzie równolegle ze zwiększającym się stale odsetkiem «chorób 
narządu krążenia, spowodu których Śmiertelność w ostatnich la- 
tach wzrasta w miarę, jak ubywa ona w innych dziedzinach, 
np. gruźlicy. 

Ponieważ skłonność do wysokiego ciśnienia krwi jest zja- 
wiskiem (dziedzicznem, ldotyczącem niekiedy całych rodzin, przeto 
koniecznem jest, aby higiena społeczna zabrała w tei mierze 
rozstrzygający głos, 

Zagadnienie małżeństwa wśród osobników z wysokiem ciś- 
nieniem krwi lub skłonnych do niego, wczesna orientacia i od- 
krycie takich typów wśród młodzieży i uregulowanie ich trybu 
życia, wyboru zawodu, sportu i t. p. powinna być przedmiotem 
troski społecznej. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Władysław SZUMOWSKI. Kraków. 


O Janie Kantym Barczu słów parę. 


Jan Kanty Barcz (zwykle Bartsch) był lekarzem krakowskim 
dużej kultury, ale niewielkich zasług, na przełomie w. XVIII 
i XIX. Studjował medycynę najprzód w Szkole Głównej Ko- 
ronnej, potem wyjechał zagranicę; w roku 1789 otrzymał dyplom 
doktora medycyny w Bolonii; później parę lat siedział w An- 
gli, najwiecej w Edynburgu, podróżując razem Z Jędrzeiem Śnia- 
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deckim, któremu w r. 1793 pożyczył nawet w Londynie 50 fun- 
tów szterlingów *). Gdy wrócił do kraju, miał zostać lekarzem 
Liceum w Krzemieńcu i wyjechał na Wołyń. Ale sprawa obięcia 
tei posady długo się toczyła. W rękopisach Polskiej Akademii 
Umiejętności”) znajduie się pismo Czackiego z dnia 8 listopada 
1805 r., które jest nominacją Barcza ma „giunnaziowego doktora“ 
w „gimnazium Wołyńskiem', a zarazem wezwaniem go „do peł- 
nienia obowiązków od 1 grudnia 1805 roku“. Czy Barcz jednak 
obiął tę posadę? Michał Rolle, historyk Liceum Krzemienisckie- 
go, pisze jedynie*), że Barcz „miał pełnić obowiązki lekarza 
uczniów* w Krzemieńcu. Barcz trudnił się z powodzeniem prak- 
tyką lekarską w Krakowie do końca życia. Zmarł tamże dnia 
13 grudnia 1823 roku. 

W parę lat po Śmierci Barcza Samuel Bandtkie, ówczesny 
kierownik Biblioteki Jagiellońskiei i profesor bibliogralii w Uni- 
wersytecie, czytał w Krakowskiem Towarzystwie Naukowem ne- 
krolog, poświęceny pamięci Jana Kantego Barcza, a równocze- 
śnie pamięci iego brata Walentego, zmarłego także w roku 1823 
kilka «miesięcy 'wsześniej. Że Bandtkie w nekrologu miał ten 
górnolotny, panegiryczny, dziwić się nie można. Nekrolog nigdy 
nie iest' obiektywną historją. A nadto Bandtkie miał conaimniei 
dwa po temu powody. Jeden pochodził stąd, że zmarli Barczo- 
wie byli ostatnimi ze starego zasłużonego krakowskiego rodu 
Barczów i umierali bezpotomnie. Drugi miał swoje źródło w za- 
pisie, jaki zrobił Jan Kanty Barcz ma rzecz Biblioteki Jagielloń- 
skiej, przeznaczając dla niej swój księgozbiór, obejmujący 127 
dziel „pięknych, angielskich, łacińskich į w innych różnych ję- 
zykach, medycznych i literackich“. Wreszcie Bandtkiego z Bar- 
czem iączyły ieszcze wspólne zainteresowania. Bandtkie bowiem 
był autorem rozprawy o kołtunie, którym zajmował się również 
Barcz '). 

Bandtkie, jako bibliotekarz, szukał w otrzymanym księgo- 
zbiorze publikacyj własnych Jana Kantego Barcza i przy tei 
sposobności wprowadził do historji pewne błędne szczegóły. Po- 
daie inianowicie w nekrologu. że Barcz „w Edynburgu napisał 
rozprawę uczoną o gorączce nerwowej, która uczonym angiel- 
skim mocno się spodobała”. „Niestety, — ubolewa dalej Bandtkie — 
tie mamy tej rozprawy, ani tego, co $. pb. J. K. Bartsch w Bo- 
lonji wydal. bo Autor, który nam przez legat 127 dzieł pięk- 
nych... zapisał, tych rozpraw nie zostawił; bywa to bowiem, 
że Autorowie dobrzy. nie nadto troskliwi o wydania dzieł swoich, 
sami ich czasem nie mają“. 

W tyin ustępie mieszczą się dwa bałamuctwa: jedno o rze- 
komej pracy, wydanej w Bolonii, drugie — o rozprawie o go- 
rączce nerwowej. napisanej w Edynburgu. Co do pracy boloń- 
skiej, to Bandtkie poprostu się pomylił, wyobraziwszy Sobie, że 
kto się doktoryzował z medycyny w Bolonii, ten musiał tam 
napisać dysertacię. Wcale tak nie było, gdyż w Bolonii w tym 
czasie nadawano stopnie doktora medycyny bez dysertacji. Kra- 
kowski Zakład Historjj Medycyny posiada 3 dyplomy bolońskie 
na stopień doktora medycyny z owych czasów: Wincentego Sza- 
stera z r. 1778, Mateusza Wytyszkiewicza z r. 1785 i Antoniego 
Szastera z r. 1789. Na żadnym z tych dyplomów niema mowy 
o żadnej dysertacii doktorskiej i żadna dysertacia doktorska 
żadnego z tych lekarzy mie jest i nie była nigdy znana. O jednym 
tylko Janie Kantym Barczu kursują w literaturze bałamuctwa, 
których źródłem jest właśnie panegiryk Bandtkiego. Jednakże 
wystarczy wziąć do ręki dyplom doktorski samego Barcza, znai- 
dujący się w bibliotece Akademii Umiejętności, żeby się prze- 
konać ostatecznie, że i tam o niczem podobnem nie było mowy. 

Bardziej zawikłaną jest sprawa „uczonej rozprawy 0 g0- 
rączce nerwowej“, która miała być przyczyną, że Barcz „został 
członkiem Towarzystwa Fizycznego Amerykańskiego" w Edyn- 
burgu. Barcz rzeczywiście przywiózł z zagranicy „patent na 
członka Towarzystwa Fizycznego Amerykańskiego w Edynburgu“ 
z r. 1794, patent ten bowiem jest wyraźnie temi słowy iako taki 
wymieniony we wspomnianym wyżej liście Czackiego do Bar- 
cza z dnia 8 listopada 1805 r. Ale rozprawy tam niema i niema 
o niej wcale w tym liście mowy. Bandtkie tej rozprawy nie 
widział, nad czem bardzo ubolewa. Ale czy wogóle ią kto wi- 
dział? 

O tei rozprawie jest wprawdzie gdzieindziei inowa, miano- 
wicie w innym liście Czackiego do Barcza, bez daty, z roku, 
jak sądzi Bandtkie, około 1796. Ten list jest przedrukowany 
w tym samym XII tomie Krakowskiego Rocznika Towarzystwa 
Naukowego z r. 1827, w którym jest zamieszczony nekrolog Bar- 
cza. Otóż w tym liście Czacki prosi Barcza o przysłanie mu 

1) Wrzosek. Jędrzei Śniadecki, I. 30. 

RED AGE 
*) Rolle. Ateny Wołyńskie. 1923, 41. 
4) Rocz. Tow. Nauk. Krak. 1827, t. XII, str. 64 sq., 17 sq. 
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edyuburskiej rozprawy, o której widoczuie Barcz przedtem do- 
nosił: „Dyseriacia czytana w Edynburgu zdobić bedzie moią 
bibliotekę... Niech mi wolno będzie prosić o ten dar. Obiecanej 
rozprawy oczekiwać będę. Przedmiot jest nader ważny. Praca 
i talent W. D. D. uczyni, że ta materja nie będzie nosić cechy 
suchości“. 

Jednakże o tej rozprawie nic więcej niewiadomo. Jak się 
zdaje, nikt jei nigdy w.*Polsce nie widział. Nie zna jej Estreicher. 
Nie posiada jei żadna z bibliotek krakowskich, jakkolwiek Barcz, 
mieszkając w Krakowie, napewno byłby ją przecież komuś tutai 
Gfiarował; rozprawa nie mogłaby całkowicie zaginąć. Nie jest 
ona wymieniona w cytowanym wyżej liście Czackiego z r. 1805, 
który szczegółowo podaje, co Barcz przedłożył celem uzyskania 
posady fizyka w Gimnazjum Wałyńskiem. Jakżeby tam "mógł 
nie byś wymieniony nadesłany drukowany egzemplarz rozpra- 
wy? Przecież było dość czasu na jei wydrukowanie, gdyż od 
czasu powrotu Barcza do kraju uplynęło 10 lat. Jeśli jej nigdzie 
iiema i niema o niej w tem piśmie mowy, to stąd nasuwa się 
chyba wniosek, że i tei rozprawy wogóle nigdy w druku nie 
było. Zapewne była w rękopisie, może Barcz myślał o jej wy- 
drukowaniu, ale jej nie wydrukował, W pozostałym po Barczu 
własnorecznymi rękopisie5) z wykładów w Pawii z lat 1792 
i 1793 oraz z Edynburga z r. 1794 niema także żadnej rozprawy 
o gorączce nerwowej. 

Oczywiście, odrazu imogła była nasunąć się tutaj myśl, żeby 
poszukać tej rozprawy w samym Edynburgu, gdzie rozprawa była 
czytana i może drukowana, ale narazie sprawa nie wydawała mi 
się zbyt ważną, żeby się nią aż tak daleko zajimować. Do tego 
członkostwa „amerykańskiego“ w Edynburgu jakoś nie przywią- 
żywałem większej wagi. Dlaczego Jędrzej Śniadecki, który daleko 
wyżej stał pod względem naukowym, nie został członkiem żad- 
nego towarzystwa maukowego w Edynburgu? Czy dlatego, że 
Barcz miał funty szterlingi, a Śniadecki ich nie miał? | co to 
było za towarzystwo „amerykańskie“ w XVIII wieku w enronej- 
skiej Szkocji? 

O Janie Kantym Barczu pisałem w r. 1929 w monografii 1m9- 
jei „Krakowska Szkoła Lekarska po reformacli Kołłątaja“. Jako 
uczeń tei szkoły, Barcz był jednym z moich boliaterów, o któ- 
rym zebrałem wszystko, co tylko można było w owym czasie 
znaleźć w aktach. Jako uczeń miał dobrą opinię tak dalece, że 
profesor chirurgii Czerwiakowski wyraził się o nim w r. 1786 
bardzo pochlebnie: „...pięknemi obyczajami, statkiem i trwałą pil- 
nością w naukach celujący, żadnych trudów w szpitalu nie uni- 
kając, a do chirurgji od samego onej rozpoczęcia wraz z przy- 
kładaniem się w naukach fizycznych doskonaląc się, czyni wielką 
nadzieję swej krajowi użyteczności“. Pctem Barcz wyjechał za- 
granice, siedział tam 8 lat, wrócił do kraju i trudnil się praktyką, 
ale zdolności swoich i kultury zagranicznej nie spożytkował dla 
kraju w sposób trwalszy. 

Słowem, w zakończeniu mojej pracy „Krakowska Szkoła Le- 
karska po reformach Kołłątaja”, gdym wymieniał wybitnych jej 
uczniów, nie uważałem za potrzebne i możliwe nawet zaliczyć do 
ich grona Jana Kantego Barcza. Dlaczegoż Jędrzej Śniadecki mógł 
go tak bardzo prześcignąć w zasługach dla Polski? Barcz sam 
iozdmuchiwał własne zasługi, a po jego Śmierci rozdmuchał je 
jeszcze bardziej Samuel Bandtkie. 

I tak sprawa się miała aż do chwili, gdy w r. 1935 ukazał 
się w Polskim Słowniku Biograficznym artykuł o Janie Kantym 
Barczu pióra prof. Stanisława Łempickiego. Ten artykui jest bar- 
dzo ładnie napisany, tylko trzeba mu to zarzucić, że autor, za- 
miast zredukować do właściwej miary zasługi Barcza, rozdmu- 
chane już dwa razy, przez niego samego i przez iego panegirystę, 
sam je jeszcze bardziej rozdmuchał. Autor pisze. że z prac Bar- 
cza „nieznana jest dotąd jego dysertacja ibolłońska* (wykazałem 
wyżej, że takiej nigdy mie było), „ani edynburska praca o gorącz- 
ce nerwowej“ (i rawdopodobhnie i ta nie była nigdy drukowana); 
pisze, że Barcz był to „znakomity diagnosta“ (tego nawet Bandt- 
kie nie napisał, a tem mniej można to napisać dzisiaj, kiedy wia- 
domo, że 100 lat temu wogóle jeszcze nie istniała „znakomita 
diagnostyka”); że był kilka lat fizykiem w Krzemieńcu (Rolle po- 
daje, że „miał* być) i t. d. 

Najważniejsze jednak oczywiście byłyby owe edynburskie za- 
sługi Barcza, gdyby się pokazało, że prof. Łempicki lepiej wy- 
czuwa prawdę historyczną, niż ja. Żeby się ostatecznie przeko- 
nać, jak naprawdę było z tym Edynburgiem, postarałem się 
o wiadomości z tego miasta. I oto, co pisze w tej sprawie do 


5) Ten rękopis nie posiada żadnego tytułu; zaczyna się sło- 
wami: Papiae, 1792, 1793, De febribus i t. d. Tytuł Adnotationes, 
podany przez Kośmińskiego, a za nim i przez innych, nie istnieje 
na rękopisie. 
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mnie dr. Comrie, angielski historyk medycyny, mieszkający 
w Edynburgu), w diście z dnia 10 października 1935: 
„Przeszukałem wykazy różnych towarzystw medycznych 


w Edynburgu i prosiłem bibliotekarza Królewskiego Towarzystwa 
Lekarskiego (Royal College of Physicians), żeby wyszukał dla 
mmie, o ile to jest możliwe, jakieś wiadomości o Barczu i jego 
pismach. Na obu drogach jednakże nie udało się nic odnaleźć. 
Barcz nie otrzymał żadnego stopnia w Uniwersytecie Edynbur- 
skim, nie był członkiem Kolegium Lekarskiego (rellow of the 
College of Physicians), ani nie byl członkiem Królewskiego To- 
warzystwa Medycznego (member of the Royal Medical Society). 
Wprawdzie w XVIII wieku były w Edynburgu różne jeszcze małe 
towarzystwa studenckie i być może, dysertacja Barcza była czy- 
tana w jednem z nich, ale jest rzeczą niemożliwą otrzymać w tym 
kierunku jakąkolwiek wiadomość“. 

Tyle donosi z Edynburga tamtejszy historyk medycyny. 
A więc rzekome zasługi edynburskie Barcza zostały obecnie na- 
leżycie oświetlone. Barcz nie został tam członkiem żadnego po- 
ważniejszego towarzystwa i mazprawa jego i tam także nie jest 
znana. To „Amerykańskie Towarzystwo Fizyczne“ w Edynburgu 
bylo widocznie taką małą organizacią studencką (small students 
society), o której nawet ślad w historii Edynburga zaginął. Mogio 
ono wydawać nawet dyplomy, jeśli tylko ktoś chciał je brać i za 
nie zapewne płacić. Ale to członkostwo Barcza nie było niczem 
poważrem. 

Słowem, prof. Łempicki musiałby jeszcze udowodnić, że to 
wszystko, co napisał o Barczu, jest prawdą, może dotrze do 
archiwum Czackiego; tymczasem ja pozostaję pod wrażeniem, że 
się w kilku szczegółach i w ogólnem ujęciu zasług Barcza bar- 
dzo pomylił. Bo to, że się „naukowe itinerarium Barcza dziwnie 
zgadzalo z naukowym szlakiem podróży Jędrzeja Śniadeckiego”, 
to jeszcze za mało. Pomyliła się też grubo redakcja Polskiego 
Słownika Biograficznego, przeznaczając na Jana Kantego Barcza 
aż 82 wiersze druku (więcej, niż dostał poprzednio w Słowniku 
Adamowicz, Badurski, Bócu), a więc na miarę prawdziwie wytbit- 
nych lekarzy, gdy tymczasem Barcz zasługiwał conajwyżej — 
na if wierszy. 


BiBL JOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Polski Przegląd Chirurgiczny. T. XV. Z. 3. 1936. Wiśniew- 
ski T.: Pneumokokowe zapalenie otrzewnej u dzieci. — Bratek- 
Kozłowski Fr.: Uchyłek pierwszego odcinka dwunastnicy. — 
Achmatowicz L.: Przypadek śródbłonkowej wielokomorowej 
torbieli krezki jelita krętego powikłanej skrętem. — Wajgiel 
E.: Podpórka dla chorego do łóżka przy zastosowaniu wyciągu 
na kończynę dolną. — Jasieński J.: Z kazuistyki wad rozwo- 
jowych nerki — Perzyński J.i Manteuffel-Szoege L.: 
Przypadek sympatlogonioma (sympathoma sympathogonicum), 
dający klinicznie obraz mięsaka kości. — Glass B.: Przebieg 
kliniczny i badanie pośmiertne przypadku gruźlicy płuc, leczonego 
torakoplastyką. — Bartkowiak Z.: Sarcoma leiomyoblasti- 
cum cutis. — Szpiro Wl.: Przypadek wgłobienia wyrostka rto- 
baczkowego. — Sarnaker D.: Ciało obce przyczyną zapalenia 
wyrostka robaczkowego. 

Lekarz Woiskowy. T. 28. Nr. 1. 1936. Niemyski A.: Zawał 
mięśnia sercowego ze stanowiska klinicznego i woiskowo-lekar- 
skiego. — Telatycki M.: Zagadnienie orzecznictwa wojskowo- 
lekarskiego w odniesieniu do chorych na gnuźlicę płuc wojskowych 
zawodowych. — Fiumel A.: Wplyw różnych rodzajów lotów na 
czynność układu krążenia. — Matuszek E.: Realizowanie po- 
stulatów eugenicznych —Pellegrini L.: Zaopatrywanie armii 
polskiej w materjał sanitarny podczas wojny. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 27—28. 1936. Higier 
H.: W sprawie walki eugenicznej z rozrostem osobników mało- 
wartościowych. — Kon D.: O wpływie autohemoterapji na pora- 
żenia połowicze, — Rubinrot S.: Sport i ćwiczenia fizyczne 
jako zagadnienie społeczno-zdrowotne (dok.). 

Lekarz Polski. Nr. 7—8. 1936. Spychała W.: Obowiązkowe 
badanie lekarskie młodzieży akadeinickiej nowowstępującei na U. 
P. w roku 1934/35 oraz na uczelnie poznańskie w roku 1935/36. — 


Manczarski St: Przypadek naglej Śmierci w kilka godzin 
po uwięzgnięciu ciała obcego w przełyku. — Manczarski 


w) Edinburgh, 3, Manor Place, 25. Panu Doktorowi Comrie 
za trud poniesiony składam na tem miejscu wyrazy serdecznego 
podziękowania. 
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St.: Ognisko rozmiękczynowe w mózgu w następstwie zakrzepu 
po postrzale. — Hozer J: W sprawie „Organizacji lecznictwa 
w Ubezpieczalniach Społecznych. — Sawicki P.: „O organi- 
zacji lecznictwa w Ubezpieczalniach Społecznych" słów kilką, — 
T. T.: Ku uspołecznieniu młodzieży lekarskiej. — Jasiński M.: 
O ubezpieczeniu od odpowiedziałności cywilnej. — S. W.: Lekarz 
i jego środowisko. 

Wiadcmości Farmaceutyczne. Nr. 30. 1936. 

Medycyna. Nr. 14. 1936. Modrakowski J.: Podstawy teo- 
retyczne stosowania wziewamia dwutlenku węgla. — Szerszyń- 
ski Br.: Stosowanie wziewania dwutlenku węgla w chirurgji, — 
Roguski J.: Stosowanie wziewania dwutlenku węgia w medy- 
cynie wewnętrznej. — Syrota M.: Zespół akinetyczno-hiperto- 
niczny po postrzale mózgu. 

Polska Stomatologja oraz Przegląd Dentystyczny. Nr. 8. 1936. 
Haar J.: Pasty do zębów i ich znaczenie higieniczne (dok.), — 
Cieszyński A.: Projekt Akad. Stom. w Warszawie reformy 
studjów w tejże uczelni w świetle ankiety międzynarodowej. — 
Cieszyński A.: Jeszcze w sprawie Akademii Stom. w War- 
szawie. Odpowiedź Prof. A. Cieszyńskiego na t. zw. „Sprosto- 
wanie“ Akad. Stom. z dnia 23. III. 1936. 

Wiedza Lekarska, Z. 7. 1936. Tencer J.: O ciałach obcych 
w nosie. — Perelman E.: Zatrzymanie moczu po porodzie, 
a stosowanie neopancarpiny. 

Nowiny Lekarskie. Z. 12. 1936. Bernhardt R.: Łuszczyca 
krostkowa (L. Zumbusch). — Wichrzycki B.: Przypadek raka 
z równoczesną gruźlicą płuc. — Turyma E.: Wartość praktyczna 
odczynu biologicznego na ciążę Friedmanna. — Stojałowski 
K.: Uwagi w sprawie przesyłania materialu badaniowego do pra- 
cowni histopatologicznych. 

Nowiny Społeczno-Lekarskie. Nr. 11—12. 1936. Cieszyński 
A.: Projekt Akademji Stomatologicznej w Warszawie. — Ko- 
koszko M.: Otwock i jego okolice, jako stacja wypcczynkowo- 
klimatyczna dla dzieci. — Laskowski S.: Farnmakodynamiczne 
właściwości inhalacyj stosowanych w Inhałatorjum w Szczawnicy 
przy leczeniu dróg oddechowych. — Hozer J.: Koszty admini- 
stracyjne w Ubezpieczalniach Społecznych. 

Biologia Lekarska. Z. 38. 1936. Gautier R.: Organizacia 
higieny i standaryzacja biologiczna. — Gedroyć M.: Gruczoł 
tarczowy (dok.). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 25. 1936. 

Medycyna Doświadczalna i Społeczna. T. XXI. Z. 1—2. 1936. 
Jakóbkiewicz J.: Toksyny i anatoksyny botulinowe oraz 
lecznicze surowice antytoksyczne. — Frydmanówna G.: Spo- 
strzeżenia nad obecnością w przewodzie pokarmowym psów i ko- 
tów drobnoustrojów tlenowycli, rozkładających błonnik. — D łu- 
żewski S.: O własnościach aglutyvnacyjnych i toksycznych ry- 
cyny. — Wolberg A.: Charakterystyka barwika żółtego cyto- 
phagae Hutchinsoni. — Jakóbkiewiczowa J.: Usdpornialność 
niemowląt przeciwko błonicy— Jakóbkiewiczowa J.: Od- 
czyj miejscowy i ogólny po wstrzykiwaniu anatoksyny błoniczej 


z ałunem. — Gryglewicz Z. T.: Spostrzeżenia nad zachowa- 
niem się pałeczek durowych, w wyciągu z ziemi w różnych tempe- 
raturach. — Ber A.: Badanie krwi i ciepłoty wewnętrznej świnek 


morskich i królików zakażonych pałeczką Banga. Doniesienie IV. 
Obraz krwi u świnek morskich zakażonych pałeczką Banga. — 
Ber A.: Badanie krwi i ciepłoty wewnętrznej u Świnek mor- 
skich i królików zakażonych pałeczką Banga. Doniesienie V. 
Ciepłota wewnętrzna zwierząt zakażonych mpałeczką Banga. — 
Kołodziejska Z.: Zawartość witaminy A w 'tranach. — 
Dłużewski S: O guzach klatki piersiowej świnek mor- 
skich na podstawie materjału sekcyjnego Miejskiego [Instytutu 
Higieny w Warszawie. — Grzegorzewski E. iSzeynman 
M.: Masowe szczepienia ochronne przeciwbłonicze zagranicą 
w świetle danych z lat ostatnich — Hirszfeld L.: Prawa sze- 
rzenia się błonicy i innych chorób wieku dziecięcego. 

Przegląd Weterynaryjny. Nr. 7. 1936. 

Klinika Współczesna, Nr. 6. 1936. Ramonudt L.: Przypadek 
bąblowca wątroby o biernych i różnorodnych objawach. — Le- 
win W.: Leczenie dychawicy osknzelowej. — Gantz M.: Kli- 
nika początkowych postaci gruźlicy płuc. 

Medycyna Praktyczna. Z. 6. 1936. Stabrowski M.: Rzut 
oka na 10-letni okres działalności Poznańskich Wieczorów Lekar- 
skich. — Bross K.: Dlaczego rozbrzmiewa tak szorokiem echem 
hasło powrotu do hippokratesowych pojęć lekarskich? — 
StoeckIi E.: Wytyczne dla racjonalizacji hormonoterapii w gi- 
nekologii. — Podkomowrski L.: Niesamowite leczenie kiły, 
czyli bardzo ciężkie uszkodzenie ntęciowe. 
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Zarys chorób skóry. Dr. Jan T. LENARTOWICZ. Kraków. 
1936 r. Nakładem Polskiej Akademii Umiejętności. 

Przeczytałem uważnie książkę p. t. „Zarys chorób skóry* 
pióra Jana Tadeusza Lenartowicza, Profesora Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie. Praca jest piękna, daje czytelnikowi 
pełnię zadowolenia, a wzbogaca znakomicie polskie piśmiennictwo 
dermatologiczne. 

Słowo wstępne głosi, że „Zarys* ma uzupełnić wykłady nau- 
czającego, w których muszą powstawąć „luki, braki i niedomówie- 
nia“ spowodu „zbyt krótkiego czasu, wyznaczonego na nauczanie 
przedmiotu”. Podręcznik Lenartowicza odpowiada temu ce- 
lowi. Wydaje się, że niekiedy idzie on nawet o wiele dalej, za- 
hacza bowiem miejscami o sprawy, które mogą zaciekawwiać jedy- 
nie znawców dermatologii. Dla przykładu wskażę na skrobiawicę 
skóry, kępki żółte rzekome, prosak klejowaty, erytromelalgję 
i t p. Rozumiem doskonale, że niezawsze potrafimy zatrzymać 
się na progu mniej ważnego, ważnego i doniosłego. Po przeczy- 
taniu tej pracy odniosłem jednak wrażenie, że jej zatytułowanie 
„Zarys“ jest nazbyt skromne. Przypuszczam, że Lenartowicz 
rzucił tylko narazie „zarysy rysunku“. Wierzę głęboko, że „wy- 
pelni on oczka tej kanwy* i że niebawem obdarzy nas dziełem 
wielkiem. Oby to ziściło się, pragnę iaknaigoręcej. 

Wierny swemu celowi Lenartowicz podzielił przedmiot 
na część ogólną i szczegółową. W pierwszej podaje najważniejsze 
wiądomości z zakresu anatomii i fiziologii skóry, symptomatolo- 
gię i rozpoznawanie ogólne schorzeń skórnych, a wreszcie zarys 
lecznictwa dermatologicznego. Układ części szczególowej jest 
praktyczny i odpowiadający majzupełlniej zadaniom nauczania. 
Autor zajmuje się przedewszystkiem schorzeniami o przyczynach 
powstawania znanych i ustalonych, później zaś trzyma się po- 
części układu postaciowego, poczęści patogenetycznego. Taki układ 
nazwałem praktycznym, dydaktycznym, gdyż zdawało mi się 
zawsze, że nie należy wciągać uczących się w zawiłe rozprawy 
o rzekomo bezwzględnej słuszności tego lub innego układu, za- 
łecanego jako nieomylnie iednolitego. Takiego układu dermatolo- 
gicznego niestety nie posiadamy du tei pory. Muszę jednak za- 
ważyć, że pewne niedopatrzenia mogą się wkraść nawet do 
układu „praktycznego. Tak więc w rozdziale XI, zatytułowanym 
„zaburzenia czynności wydzielniczych gruczołów skórnych“, znaj- 
duje się trądzik pospolity ze wszystkiemi cdmianami, nie wyłą- 
czając trądzika stwardniałego, ropowiczego a nawet skupionego. 
Mam wątpliwości, czy zmiany tkankowe tak głębokie winny być 
umieszczone w gromadzie czynnościowych schorzeń gruczołów 
skórnych. Nie przeczę, że te zabunzenia czynnościowe sprzyjają 
powstawaniu trądzika. Muszę jednak zauważyć, że układu der- 
matolegicznego nie można budować na czynnikach usposabiają- 
cych, których liczba jest bardzo wielka. Zupełnie podobne za- 
strzeżenia poczyniłbym co do trądzika zgorzelinowego, trądzika 
bliznawcowatego, ropni mnogich pachy, ropni mnogich skóry nie- 
mowląt. Lenartowicz słusznie podkreśla, że wszystkie te 
sprawy chorobowe wywołują ziarenkowce ropne. Należało zatem 
umieścić je w rozdziale II (choroby bakteryjne skóry), gdzie 
można było wskazać na zaburzenia wydzielnicze gruczołów, iako 
na czynnik usposabiający. 

Te drobne zastrzeżenia prowadzą w drodze prostej do uwag 
ogólniejszych w zakresie układu dermatologicznego. Nie można 
zaprzeczyć, że zrozumienie i tłumaczenie bardzo a bardzo wielu 
zjawisk chorobowych skóry nie daje się pomyśleć bez pociągnięcia 
do odpowiedzialności owego czynnika tajemniczego, który nosi 
miano skłonności szczególnej, skłonności osobniczej, usposobienia. 
Dlatego wydawało mi się zawsze, że rozdziały pierwsze derma- 
tologii szczegółowej moglyby zawierać opisy wadliwości rozwo- 
jowych, schorzeń i stanów chorobowych skóry — anatomicznych 
i czynnościowych, które stanowią ujemne cechy konstytucjomalne 
osobnika. Te właściwości. zmienne wśród życia (wpływ środo- 
wiska), warumkują aż nazbyt częste powstawanie i trwanie bardzo 
wielu chorób nabytych, a wyjaśniają ponadto tak liczne w derma- 
tologii odchylenia od typu postaciowe i przebiegowe. W skrócie 
rzecz brzmi: usposobienie przed wywoływaczem. Takie oświe- 
tlenie spraw chorobowych może bezsprzecznie „ułatwić ujęcie ca- 
łokształtu przedmiotu, a Lenartowicz mial to niewątpliwie 
na myśli, gdy pisał swe piękne i głębokie rozważania ogólmopato- 
genetyczne, poprzedzające rozdziały o gruźlicy i grzybicach skóry, 
o odczynie pryszczycowym i pryszozycowatym. Trzeba w tem 
miejscu podnieść z wielkiem uznaniem, że schorzenia skóry, spo- 
strzegane najczęściej i posiadające największe znaczenie prak- 
tyczne, zostały opracawane ze starannością szczególną. Dotyczy 
to schorzeń, wywoływanych pasorzytami, grzybami, bakterjami 
(gruźlica, sprawy ropne), łuszczycy, pryszczycy, nowotworów i t. 
p. Te rozdziały są wysoce pouczające. Wypowiedziałbym jednak 
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życzenie, aby rzecz o grzybicy naskórkowej (epidermophytia) 
znalazła większe uwzględnienie w wydaniu II „Zarysuć, gdyż ta 
Sprawa posiada doniosłe znaczenie praktyczne i patogenetyczne, 
które do tej pory nie bywa jeszcze dostatecznie doceniane. W opisie 
grzybów strzygących wielkozarodnikowych pragnątbym znaleźć 
wzmiankę bodaj najkrótszą o odmianie fiotkowej (fr. violaceum). 
Jest to odmiana, którą spostrzega się szczególnie często w naszej 
Ojczyźnie, a jest to pozatem jeden z najbardziej godnych uwagi 
klinicznie grzybów wielkozarodnikowych. 

Opisy schorzeń skórnych są zwięzłe, jędrne, zrozumiałe, 
przejrzyste, przemawiające do wyobraźni i pamięci wzrokowej. 
Wykład jest potoczysty, a ięzyk piękny. Miejscami nieco nużą 
okresy zbyt długie, stanowiące cechę „stylu lenartowiczowskiego", 
o której nieraz wspominałem w rozimowach osobistych z autorem 
„Zarysu”. 

Powitałem z zadowoleniem ustalającą się jednolitość polskiego 
mianownictwa dermatologicznego. która wyziera z każdej stronicy 
„Zarysu* chorób skóry. Naturalnie są tu ieszcze ostre występy, 
wymagające wygładzenia wspólnemi siłami. Dla przykładu przy- 
toczę „Spryszczenie i wyprysk“. Na str. 57 i 58 Lenartowicz 
tłumaczy, że zliszajowacenie wyprowadza się z nazwy liszaj, a 
zliszajcowacenie z liszajca. Stany i odczyny wypryskowate, po- 
dobne do wyprysku (eczema), autor nazywa spryszczeniem (ecze- 
matisatio) (str. 58 i 308). To jest dosyć wymuszone, zdawałoby się 
bowiem, że „Spryszczenie* wyprowadza się raczej z „pryszczycy*” 
(pryszczyk = pęcherzyk). W dalszym wykładzie Lenartowicz 
prowadzi starannie łódź w wartkich prądach spryszczenia i wy- 
prysku, obawiając się najwidoczniej, by nie rozbiła się o skałę 
podwodną, zwaną „pryszczyca*. Skały tej unika, nie pragnie bo- 
wiem uchybić szkole. Wyznam szczerze, że używając określenia 
„Spryszczenie, wolałbym jednak posługiwać się nazwą „pryszczy- 
ca* (eczema). | niech mi nikt nie mówi, że w naszej dermatologii 
należy zarzucić nazwę „pryszczyca”, gdyż jest to termin wetery- 
naryjny, zarzut musiałby bowiem dotyczyć w równym stopniu na- 
zwy „Sprvszczenie'. I jeszcze jedna uwaga. Lenartowicz mówi 
o unaczymieniu, unerwieniu, uzębieniu, ubarwieniu, a wysuwa rów- 
nolegle nazwę „owłosienie“. Nie mogę zrozumieć tego wyjatku, 
bo mówimy jeszcze o urożeniu, ulistnieniu i t. d. Dla porządku 
zaglądam do ortograficznego słownika Arcta (1934) i na str. 308 
znajduję nazwę „uwłosienie', Wolałbym, abyśmy mówili: grzybica 
pstra i rumieniowa (zamiast łupież pstry i rumieniowy). Nie wpro- 
wadzałbym na stałe do naszego mianownictwa określenia „poletko- 
wanie i mąrmurkowanie skóry”, gdyż te nazwy mają znamiono- 
wać pewne stany skóry, podczas gdy poletkowamie i manmurko- 
wanie oznaczają przecie czynność. Tak więc w słowniku Języka 
Polskiego Karłowicza, Krińskiego i Niedźwiedzkiego Tom II str. 884 
znajdujemy: marmurkowanie (czynność), marmurkować = malo- 
wać, naśladując marmurek. Wydaje się, że tutaj należałoby wy- 
prowadzić nazwę z marmurka i poletka (poletkowaty), podobnie jak 
to czynimy z ziarnistością (od ziarna, ziarnisty). Nie wydaje się 
pozatem, aby określenie „siedziba wykwitów“ było nazbyt trafne. 
W Słow. Jęz. Pol. tom. VI str. 100 czytamy: siedziba 1) miejsce, 
gdzie kto stale mieszka (z objaśniających przykładów wynika wy- 
raźmie, że rzecz dotyczy siedzib ludzkich); 2) tyłek, siedzenie, 
pośladek, zadek. Należałoby mówić raczej o siedlisku. W Słow- 
niku tom VI str. 96, 97 znajdujemy sub 5) patol. Siedlisko cho- 
roby (sedes morbi) sub 6) terat. Niewłaściwość miejsca narządu 
jakiegoś w ustroju (heterotopia). Niechętnie słyszałbym o „poje- 
dymczych wykwitach'*, gdyż musiałbym przeciwstawić im wy- 
kwity podwójne. Unikałbym określenia „wykwity rozszerzają się“, 
gdyż wyczekiwałbym zdarzenia, w którem następowałoby zwę- 
żamie się wykwitów. Do niedopatrzeń należą: cierpienia skórne 
(zamiast schorzenia, choroby), procesy chorobowe (zalatuje salą 
sądową), spirale, romby, filc, wapno (wapń) i t. p. Są to jednak 
tylko drobne, nieistotne uchybienia, które znajdują się (bo znaleźć 
się muszą) w każdej pracy i które przytaczam jedynie z obowiazku 
sprawozdawcy. Nie zmniejszają one w żadnym stopniu wysokich 
zalet i naukowo-praktycznej wartości cennego „Zarysu chorób 
skóry“. Należy uświadomić sobie, że Lenartowicz daje ozy- 
telnikowi to, co pragmie wszczepić w pamięć uczącego się i wy- 
kłada tak, jak sam wierzy i rozumie. Dowodem jest zupełne po- 
niechanie powoływania się na autorów. 

Jeszcze jedna krótka uwaga. Podręcznik Lenartowicza 
nie zawiera rycin. Go do tego mam pewne zastrzeżenia, Naucza- 
nie schorzeń skóry winno przewidywać ćwiczenie pamięci wzro- 
kowej. Nie można wyobrazić sobie, by w ozasie jednego roku 
akademickiego mauczający mógł pokazać uczniom dostateczną 
liczbę i odpowiedni dobór chorych skórnych. Jeżeli „Zarys* ma 
uzupełnić braki nauczania („luki, braki, niedomówienia*), należy 
dbać jeszcze o uzupełnienie „obrazów dermatologicznych'. Po- 
wiem z doświadczenia własnego, że rycina jednobarwna (nawet 
miernej jakości) może stanowić wartościowy nabytek pamięci 
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wzrokowej dermatologa. Wiem, że Lenartowicz rozumie to 
doskonale. Przypuszczam, że względy pieniężne musiały tutaj 
zaważyć, gdyż ryciny podnoszą niezwykle koszty wydawnictwa. 
Nie wątpię, że braki będą usunięte w wydaniu drugiem „Zarysu 
chorób skóry“. Robert Bernhardt (Warszawa). 


Biologische Erfahrungsheillehre (Biologiczna na doświadczeniu 
oparta nauka o leczeniu). Mit ausfiihnlicher Klarstellung der ho- 
móopatischen Grundbegriiie und Berücksichtigung auderer biologi- 
scher Heilverfahren. Dr. med. Josef SCHIER. Mit einer Tabelle 
der xebrauchlichsten hormóopatischer Arzneien. Hippokrates - Ver- 
lag GMBH Stuttgart — Leipzig 1936. Str. XIX. + 380, Cena 12.5 
i 15 RM. 

Treść: Przedmowa. Część ogólna. Część praktyczna (choroby 
zakaźne, ch. narządów oddechowych, ch. serca i naczyń, ch. krwi 
i systemu limfatycznego, ch. konstytucyjne, witaminy i hormony, 
czynności i schorzenia gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu, 
ch. narządów służących do wydalania moczu, ch. narządów tra- 
wienia, ch. systemu nerwowego, ch. oczu i uszu, ch. skóry, ch. 
weneryczne i ch. męskich narządów płciowych, eh. żeńskich na- 
rządów płciowych, ch. mięśni, stawów, kości, chirurgia a homeo- 
patia, guzy, homeopatyczne traktowanie ciąży, porodu, połogu 
i poronienia, zwierzęce pasorzyty). Zakończenie. Piśmiennictwo. 

Autor opiera się na spostrzeżeniach Dr. Wheelera uiętych 
w prawidło głoszące, że lekarstwo usuwa te chorobowe objawy, 
które samo wywołuje w trujących aawkach. Np. arszenik wywo- 
łuje objawy podobne do cholery a okazał się w małych bardzo 
dawkach skutecznym w tej chorobie, chinina nieraz wywołuje 
gorączkę u zdrowego i usuwa ją u chorego, naparstnica wywołuje 
u człowieka zdrowego dolegliwości sercowe, usuwa te dolegliwości 
u chorego na serce it. p. Drugie prawo, na które autor się powo- 
łuje, jest prawo Arndt-Schultza, iż słabe bodźce zdolne są wy- 
krzesać pewną czynność z komórki, średnie pobudzają ią, duże ją 
hamują, a bardzo duże znoszą. 

Narządy chore są przewrażliwione i dlatego oddziaływnią na 
dawki, które u zdrowego dopiero zaczynają działać, już tak mocno, 
jak jlości bardzo duże. Aby działały dobrze, muszą być użyte 
w dawkach małych (prawo Ritter-Vallischa). 

Hippokrates pisze: że chorobowy stan bywa usuwany przez 
środki, które wywołują jemu podobne objawy. Na tych i im po- 
dobnych prawach i zdaniach oparł swą przeważnie umiarkowanie 
homeopatyczną metodę leczenia biologicznego. 

Autor pisał tę książkę, mając 70 lat; spisał tem samem do- 
świadczenia swego życia, dał przykład wielkiej tężyzny, stwanza- 
jąc dzieło dużych rozmiarów, wzorowe i jednolite w formie i uję- 
ciu. Nie można tego dzieła mierzyć jednak miarą zwyczajną, 
krytyk musi się przestroić, odczuwać je swoiście. Przyrodolecznic- 
two, umiarkowana homeopatja ze swą bezspnzeczną nieraz trzeź- 
wością i niejednokrotnie bystrą obserwacią, unikaniem zabiegów 
chirurgicznych i seroterapii i wielka wiara, że leki w tych małleń- 
kich dawkach działają istotnie skutecznie, a nie robi tego przeważ- 
mie cudowny nieraz wpływ lekarza — oto zasadniczy kierunek 
dzieła. Autor pisze, że miał bardzo rozległą praktykę. Miał więc 
autor w sobie samymi, bo tylko do takich garną się chorzy, po- 
tężny Środek leczniczy i być może to działanie umożliwiało pewne 
działanie znacznie niżej progu zwykłego wyczucia minimum dzia- 
lającego leku. Te metody, które autor drobiazgowo opisał, iako 
wynik swej długoletniej obserwacji, byty napewne skuteczne, kiedy 
je stosował autor. wierzę w to święcie, czyby jednak tak było, 
gdyby je stosował ktoś inny, niemający tak przemożnego wpływu 
na psyche pacjenta? Przyrodolecznictwo i homeopatja ma w so- 
bie bardzo wielki procent psychoterapii. Są homeopaci nieumiar- 
kowani, jak autor, ale skrajni. Zapisują lek w rozcieńczeniu 
1:10-—2000, a więc chory zażywa czyste właściwie vehiculum 
t i. cukier mleczny, alkohol lub wodę — i mają działanie. Leka- 
rze kładą nieraz przy chorym, bojącym się bezsenności 1 proszek 
nasenny; jak pacjent wie, że proszek jest na wypadek bezsenności 
śpi znakomicie, to samo 0,3 adaliny, wystarczy mu więc na wiele 
lat. Zaufanie, wiara w lekarza — to wielki procent terapii. Gdy 
to jest — możliwe jest wwrażliwienie na leki do stopni niezwy- 
kłych, możliwe jest i działanie umiarkowanych homeopatycznych 
dawek. Dlatego pnzepisy autora tylko pod takim warunkiem mogę 
okazać się w pewnych przypadkach całkiem trafnemi. Jeżeliby 
krytyk przedtem się nie przestroił, dziwneby mu było dziś ^ał- 
kiem uwierzyć w wiele rzeczy, zawartych w dziele a odnoszącycii 
się do leczenia chorób zakaźnych, chorób ostro przebiegających, 
chorób stojących na pograniczu chirurgii i innych działów medy- 
cyny. Dzieło autora nie jest czysto homeopatyczne. Każde scho- 
rzenie omówione jest krótko, treściwie, trafnie, podany jest ogólny 
zarys terapii, a dopiero potem podane jest leczenie homeopatycz- 
ne. W wiem cierpieniach, zwłaszcza nerwowych o charakterze 
nerwicy wcale ono nie razi, ale tam, gdzie potrzeba energicznego, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


671 


szybkiego działania w dzisiejszem rozumieniu, jak ciężkie zaka- 
żenia, choroby graniczne z chirurgją, hoineopatja wydaje się być 
nie na miejscu. Podaż homeopatycznych dawek terpentyny czy 
kantaryd przy schorzeniach nerek, choć to odpowiada rozumowa- 
niu Hippokratesa, uważałbym za niepotrzebną. Schorzenia gru- 
czołów o wewnętrzneni wydzielaniu właściwie obejdą się hez ho- 
nieoterapji. Są to choroby polegające na braku lub nadmiarze wy- 
dzieliny, wszystkie prawa biologiczne dla innych chorób, zwłasz- 
cza polegających na zakażeniu, chorób, będących walką, do za- 
burzeń wkrewnych w mniejszym stopniu się stosują, tu trzeba po- 
prostu podać brakujący inkret lub dać inkret antagonistyczny przy 
odpowiedniej nadczynności, zresztą i majbardziej zagorzały zwo- 
lennik Hippokratesa może czuć się tu całkiem swobodny, bo w sza- 
sach tego mędrca-lekarza o wewnętrznem wydzielaniu, we współ- 
czesnem pojęciu, nie wiedziano. 

Takie to różne uwagi przychodzą krytykowi na myśl przy 
lekturze tego bardzo oryginalnego w swym rodzaju dzieła. Jest 
ono owocem szczerej i sumiennej pracy, przyrodoleczuiczo jest 
bardzo wartościowe, ma dużo trzeźwej myśli lekarskiej, jest wła- 
Ściwie współczesne, bo zajmuje się problemami majnowszemi, 
a równocześnie zdaje się niekiedy uależeć do zamierzchłej prze- 
szłości przez rodzaj polecanej terapii, która w wielu razach kłóci 
się bardzo z nowoczesnemi dzisiejszeini metodami leczenia. Te- 
Tapia podana przez autora czasem może być bardzo skuteczna 
zwłaszcza tam, gdzie wspiera ją psychoterapia, ten zapoznany 
czynnik leczniczy, Zwrócenie nań uwagi jest największą zasługą 
dzieła. 

Autor me jest pisarzem dawnej epoki, jest on lekarzem na- 
wskróś nowocześnie wykształconym, to widać z uważnej lektury 
dzieła, ale celowo dąży do zamierzchłych metod leczniczych, jest 
przedstawicielem obecnie aktualnego nowego kierunku w medycy- 
nje, którego hasłem jest powrót w lecznictwie do natury, gdzie 
panuje zasada, Żeby jej przedewszystkiem mie przeszkadzać, 
a choremu nie szkodzić, żeby używać przeważnie roślinnych le- 
ków, podawać ich mało, gdyż to może choremu pomóc i tylko 
pomóc. A w lekarzu ma chory widzieć przyjaciela, nie ma się 
go bać, ale lgnąć do niego, z niego czerpać siły do walki z cho- 
robą. To są hasła przyrodolecznictwa, które obecnie ścierają 
się z medycyną lekarzy szorstkich, odgrodzonych od pacjenta 
dystansem nieprzystępności, zalecających leki w dużych daw- 
kach, leki przeważnie syntetyczne i często takie, | które 
trzeba podawać nie doustnie, lecz w fonmie wstrzykiwań, Zwolen- 
nicy tego kierunku są zwolennikami zabiegów chirurgicznych 
i wszystkich metod, które wymagają dużo zaohodu. A pacjenci 
przecież więcej lgną do tych lekarzy, którzy odnoszą się do nich 
w myśl dawnych odwiecznych reguł i zapisują leki w dawkach 
raczej małych. Dawka duża zażyta z lękiem może być niesku- 
teczna, dawka leku mała dodana do zaufania i wiary w lekarza 
może zdziałać cuda. | stąd walka lekarzy dawnego typu z leka- 
rzami ultranowoczesnemi przypuszczalnie skończy się czy prędzej, 
czy później, przecież zwycięstwem pienwszych, bo przyroda za- 
wsze musi zwyciężyć poczęści obcą jej ultranowoczesną sztukę 
leczenia. Lecz czy ona jest taką w istocie? 

Oceniając z tego punktu dzieło autora, wydaje się ono znów 
inner, jest dziełem neo-lhippokratyzmu w naitypowszej postaci. 
I zrozumiałą jest ta zawziętość, z jaką autor przepisuje i przy 
chorobach wewnętrzmo-wydzielmiczych leki homeopatyczne, zro- 
zwuniałem jest jego zalecane postępowanie przy różnych schorze- 
niach. Tylko tak wszechstronnie rozpatrzone dzieło autora jest 
zrozumiałe. I choć naczelna jego zasada będzie zawsze słuszną, 
oceni ją inaczej lekarz dzisiejszy przeciętny, inaczej przedstawi- 
ciel przyrodolecznietwa, czy neo-hippokratyzmu lub homeopata, 
inaczej lekarz dawnej daty, a zupełnie inaczej lekarz dzisiejszy 
typu ultranowoczesinego. 

Co do mmie, starałem się ocenić dzieło całkiem bezstronnie, 
każdy z wymienionych będzie je oceniał bardzo różnie, ze swego 
tylko punktu widzenia, bo taką już jest matura omawianego dzieła; 
jakkolwiek się będzie kto zapatrywał na nie, musi zawsze przy- 
znać, że jest ono wynikiem wielkiej i wzoroweji pracy, bardzo 
jednolitej w ujęciu i że autor, mimo swej nowoczesnej wiedzy, 
od początku do końca był stale wiemym swej naukowej idei. 

Szata zewnętrzną dzieła i druk bandzo staranne. 

H. Sochański (Lwów). 


Prognose und Therapie der Geisteskrankheiten 164 s. Pr. doc. 
M. MÜLLER. Leipzig 1936 r. 

Nauka o chorobach umysłowych należy mojem zdaniem do 
zaniedbanych działów medycyny. Zapoznanie się studentów-medy- 
ków na uniwersytecie oraz praca poozątkujących w te) dzie- 
dzinie lekarzy dość prędko usposabia ich pesymistycznie, 
bo przychodzą do wniosku, że brak środków zaradczych na 
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te choroby daje się we znaki, przeważa zaś leczenie sympto- 
matyczne. Autor energicznie występuje przeciw takim poglądom, 
szeroko rozpowszechnionyin w społeczeństwie, jak i wśród leka- 
rzy wogóle, nie wyłączając psychjatrów. 

Rozmaite lecznicze metody, któremi wzbogaciła się 
w ostatnich dziesięcioleciach psychiatrja, stanowią pokaźny doro- 
bek. Figurują tu wszelkie, mające w praktyce prawa obywatelstwa 
środki lecznicze, jak zimnica i inne postacie tak zw. Reiztherapie 
(proteinowe leczenie, osłabione bakteryjne i jadowite bakteryjne 
bodźce), terapja zapomocą długotrwałej — 8 dni — narkozy, orga- 
ioterapia, fizjoterapja indywidualna i zbiorowa psychoterapia, 
(Simensa metoda ściśle indywidualnie stosowanej Arbeitstherapie), 
swoiste leczenie luetycznych psychoz i t. d. i t. d. 

Niepodobna w krótkiej ocenie streścić wszystkiego, co z po- 
żytkiem stosuje się w obecnej psychiatrii. 

Dzieło napisane żywo, urozmaicone podaniem przykładów 
z klinicznego materjału i zawiera niemało cennych wskazówex 
dotyczących rokowania i wskazówek dotyczących przebiegu cho- 
rób psychicznych. Cała tą książka oparta na dużem osobistem 
doświadczeniu, oraz przekonaniu, że najgorsze czasy średnio- 
wiecznej praktyki psychiatrycznej są za nami i że dokonane 
w ostatnim czasie zdobycze naukowe w psychiatrii dają możność 
twierdzenia, że nihilizm, który długo panował w tei dziedzinie, 
w dobie obecnej nie iest uzasadniony. 

Kontemplacyjny okres w psychiatrii się 
przed sobą szerokie pole działania dla czynnej, 
sadnionej walki z chorobami umysłowemi. 

Dzieło Móillera należy witać jako wybitną pracę w współ- 
czesuej literaturze i życzyć jej zasłużonego rozgłosu zwiaszcza 
między psychiatrami i praktycznymi lekarzami. 

Dr. Bazyli Świetlow (Kocborowo). 


skończyi i mamy 
naukowo uza- 
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Patologia. 


Choroby krwi i cukier krwi. Hans HORSTERS. Z. t. die ges. 
exp. Med. 97/8. 

Autor po podauiu doustnem cukru wykreślał krzywe obciąże- 
mia cukrem i stwierdził różnicę krzywej przy cliorobie krwi szpi- 
kowego pochodzenia i limfatycznego. Krzywe obciążenia przy cho- 
robach układu szpikowego pochodzenia podobne są do krzywych 
przy miąższowyci schorzeniach wątroby. Krzywe u chorych 
z białaczką limiatyczną podobne są do krzywej u zdrowych. 

Rymaszewski (Wilno). 

Śledziona i przemiana węglowodanowa. Hans HORSTERS. 
Z. f. die ges. exp. Med. 97/8. 

Wpływ śledziony na przemianę węglowodanową anatomicznie 
związany jest z «niąższem. Hiperplazja miąższu podnosi poziom cu- 
kru we krwi po podaniu glukozy; oznacza to, według zdania auto- 
ra, zahamowanie wyrzucania insuliny z trzustki przez „pułpa- 
hormon“. Czy i o ile zachorzenia śledziony prowadzą do zabu- 
rzeń przemiany węglowodanowej — zależy to od rodzaju ana- 
tomopatolcgicznych zmian w narządzie. Brak śledziony spowodu 
wycięcia, naświetlań lub spowodu Iącznotkankowego zwyrodnie- 
nia całego narządu z biegiem czasu początkowo patologicznie 
zmieniona krzywa obciążenia cukrem stopniowo wraca do normal- 
nego stanu. Rymaszewski (Wilno). 


O tworzących się przeciwcialach przeciwko plemnikom, Z. 
ASZODI i G. SZANTO. Z. f, die ges. exp. Med. 97/8. 

Wchłanianie nasienia powoduje powstawanie przeciwciał; 
autorzy badali surowicę na obecność tych przeciwciał zapomocą od- 
czynu wiązania dopełniacza z wyciągiem z jąder. Stwierdzili obec- 
ność przeciwciał u większości badanych dorosłych kobiet, w mniej- 
szym znacznie odsetku u dorosłych mężczyzn: natomiast u nie- 
dojrzałych chłopców i dziewczynek odczyn zwykle wypadał njem- 
nie (brak tych przeciwciał). Rymaszewski (Wilno). 


Analilaktyczny szok i witamina C. Adolf HOCHWALD. z. f. 
die ges. exp. Med. 97/3. 

Doświadczenia wykonano na morskich świnkach. Większość 
morskich świnek, którym na krótko przed wywołaniem wstrząsu, 
podawano kwas askorbincwy nie wykazywała wyraźnych oznak 
zapadu; zwierzęta te w ciągu pewnego czasu (do kilku dni) wy- 
kazywały stan antyanafilaksji; antyanafilaksja nie była w związku 
z nagromadzeniem w organizmie kwasu askorbinowego, ponieważ 
takowe nagromadzenie u zwierząt się nie zdarza; w 2 godziny po 
zastrzyku kwasu askorbinowego nie stwierdza się wpływu na wy- 
wołanie zapadu. Ta krótkotrwałość działania odróżnia witaminę C 
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od innych doświadczeń hamowania wstrząsu zapomiocą blokady 
układu siateczkowo-śródbionkowego. Kwas askorbinowy nie wy- 
wierał wpływu na wywiązanie się wstrząsu histaminowego oraz 
na uczulenie. Rymaszewski (Wilno). 


Wpływ znieczulenia sutków na wydzielanie pokarmu. V, PIN- 
TOZZI II lattante, 1933. R. IV. Nr. 10. str. 628, 

Autor badał wpływ znieczulenia na wydzielanie pokarmu, dzia- 
lając 2% roztworem nowokainy, względnie 2% roztworem per- 
kainy na sutki i oznaczając potem ilość wydzielonego mleka. Znie- 
czulenie udawało się bardzo łatwo i przekonano się, że ono żad- 
uego wpływu ma wydzielanie pokarmu nie wywiera. Znieczulenie 
również jest zupełnie nieszkodliwe dla dziecka, o ile sutek sta- 
rannie obmyć wodą przed podaniem dziecku piersi. 

Dr. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe 'i dziecięce, 


Utajona gruźlica pluc u młodocianych. LUIGI CESARI. Lotta 
c. l. twberc., 1935, nr. 4, str. 358—371. 

Należy odróżniać gruźl. płuc nierozpoznaną, występującą pod 
maską innych schorzeń, od gruźl. utajonej, którą jest zwykle gruź- 
lica wtóknista, o przebiegu bardzo przewlekłym, jakby bez obja- 
wów klinicznych. Po długim okresie utajenia gruźlica ta może 
się uczynniać w latach między 17 a 35 r. życia, najcześciej na 
skutek przebycia iunych chorób, przemęczenia, przepracowania, 
niedożywiania się. Według Rieux około 50% chorych na jawną 
gruźlicę płuc przechodziło okres gruźlicy utajonej nierozpoznanej. 
Na gruźlicę utajoną cierpią zwykle osobnicy szczupli, chorowici, 
z okresowemi zaostrzeniami, bladzi, łatwo się przeziębiajacy, z czę- 
steni zaburzeniami jelitowo-żołądkowemi i zaburzoną regulacją 
cieplną. Pod względem anatom. Micheli znajdywał w tych ra- 
zach zmiany drobnoguzkowe w środkowych polach płucnych, 
Pende zapal. naczyń chłonnych wzdłuż oskrzeli, Bezancon „ira- 
mite", Sergent „periłobulite', Z objawów miejscowych ma zna- 
czenie osłabienie szmerów oddechowych nad szczytami, w dołku 
podobojczykowym, w okolicy przywnękowej, dalej oddech szorstki, 
przerywany, wydech cliuchający, niekiedy rzężenia trzeszczące. Ze 
strony serca stwierdza się serce małe, słabe napięcie naczyniowe, 
przyśpieszenie tętna. Ze strony przew. pokarm, stwierdza się Czę- 
sto zaburzenia trawienia, niedokwaśność żołądka, wzdęcia, opa- 
dnięcie trzewi, wrzody trawienne, nieżyty żołądka, nerwowe dys- 
pepsje. Według Campaniego wielu chorych, którzy uchodzą za 
„żolądkowców'", cierpi na gruźlicę utajoną, która łatwo może 
przejść w stan czynny. Spowodu zaburzeń wydzielania wewn. 
w gruźl. utajonej dobre wyniki daje opoterapja: preparaty nad- 
nerczy wpływają korzystnie na hipotenzię i astenie i sprzyjają 
mineralizacji ustroju, preparaty wątrobowe podnoszą miejscową 
zdolność obronną organizmu, pobudzając układ śŚ.-$. (Mendes), 
preparaty śledzionowe pobudzają narządy krwiotwórcze, regulują 
przemianę cholesteryny i kw. tłuszczowych i wpływają na siły 
obronne organizmu. Autor znajdywał gruźl. utajoną częściej u ko- 
biet, aniżeli u mężczyzn. Zmiany chorobowe częściej były usado- 
wione przy wnęce po stronie prawej, aniżeli w szczytach i polach 
podszczytowych. Do najczęstszych objawów należało: bladość po- 
włok, nieregularne miesiączkowanie, niedokrwistość, brak apetytu, 
dvspepsja, nerwowość, nadczynność tarczycy, niedomoga nad- 
nerczy, kąszel, skąpa wykrztusina, bóle pod łopatką, niestała cie- 
płota ciała. 


Z. Skibiński (Zakopane). 


O pewnej odmianie zwyklej apikolizy. ASCOLI M. i LUZATTO 
FEGIZ G. Lott. c. tuberc. 1935, nr. 4, str. 381—391. 

Pozaopłuchowe odklejenie szczytu płucnego bez następowego 
zakładania plomby parafinowej, czyli zwykła apikoliza, zapropo- 
nowana jeszcze w r. 1913 przez Jessena, wedlug Omodeo-Zoriniego 
(1932) ma być odpowiednim zabiegiem do leczenia zmian wlókni- 
stych, marskich, wrzodziejąco-włóknistych, z iedną poiedynczą 
jamą lub kilku drobnemi, o ile zmiany te są ograniczone tylko do 
szczytu i nie schodzą poniżej obojczyka. Taki zabieg dziala nie- 
tyłko mechanicznie przez umożliwienie ząpadu płuca i unierucho- 
mienie jego szczytu, (wysięk zapalny), ale również i w ten sposób, 
że wznieca procesy bujania tk. łącznej w samym miąższu płucnym. 
Gdy jednakowoż po 1—2 mies. wysięk zapalny ulegnie wchłonieniu, 
płuco ponownie rozpręży się i jama może się otworzyć. Aby właś- 
nie zapobiec rozprężaniu się płuca i aby rozszerzyć zakres sto- 
sowania tego zabiegu również na jamy podobojczykowe, obaj 
wymienieni autorzy podali modyfikację pierwotnej techniki, która 
polega na dodatkowem usunięciu pierwszego żebra celem wyeli- 
minowania działanią obu więzadeł włóknisto-mięśniowych skle- 
pienia opłucnej (lig. fibro-musculare super. i prot. cupulłae pleurac), 
dla których punktem zaczepienia jest pierwsze żebro. W znieczu- 
leniu miejscowem usuwa się kawałek, 3—5 cm, 2-go żebra po- 
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przez cięcie skórne od przodu pod obojczykiem, następnie odkleja 

się płuco od Ściany klatki piersiowej, wreszcie usuwa się 1-sze 

żebro możliwie w całej rozciągłości. Tego rodzaju zmiana pozwala 

stosować ten zabieg także w tych razach, kiedy jama jest większa 

i sięga popod obojczyk. Płuco zatraca zdolność rozszerzania się. 
Z. Skibińiski (Zakopane). 


O wczesnem rozpoznawaniu gruźlicy przy pomocy odczynów 
tuberkulinowych dla ceiów zapobiegawczych. CANTANI ARNALDO. 
Eott. c. tuberc., 1935, nr. 4., str. 371—381. 

Dla zwalczania gruźlicy ważnem jest rozpoznanie zakażenia, 
zanim jeszcze wystąpiło schorzenie. Do tego celu najlepiej uadaie 
się tuberkulina, która daje odczyny dodatnie zarówno wtedy, 
kiedy proces jest czynny, czyli mamy do czynienia z chorobą, 
jak i wtedy, kiedy proces jest nieczynny, czyli utajony. Zda- 
niem autora należałoby szczepić wszystkie dzieci i tych spośród 
dorosłych, którzy mają odczyn tuberkulinowy dodatni, szczepionką 
Maragliano, zawierającą zabite prątki gruźlicze. Szczepienie tą 
szczepionką sprowadza zjawianie się alergji, która następnie ustę- 
puje na dowód, że wytworzył się stan odpornościowy. Przy po- 
mocy reakcyj tuberkulinowych, systematycznie przeprowadzanych, 
możnaby przeprowadzać kontrolę stanu odpornościowego wszyst- 
kich zakażonych i ponawiać szczepienie w tych razach, gdy re- 
akcja tuberkulinową stawała się ponownie dodatnią, czyli gdy 
działanie uodparniające szczepionki zanikało, 

Z. Skibiński (Zakopane). 


Sztuczna odma oplucnowa w leczeniu suchego zapalenia opluc- 
nej, D'ANGELO Fr. Lott. c. tuberc., 1935. nr. 5, str. 499—503. 

Celem ograniczenia ruchów kl. piers., które potęguią ból przy 
zapal. opłucnej, Kuhn polecał przywiązywać rękę strony chorej 
do uda strony przeciwnej, Saugman ząś pierwszy zastosował 
w tym celu sztuczną odinę opłucnową. Ten ostatni sposób leczenia 
znalazł licznych naśladowców (Moritz, Hess, Henius, Schróder, 
Michelsohn, Hoesslin, Regenbogen). Autor w 6 przyp. zapal, opłuc- 
nej stosował odmę, wprowadzając po 150—300—500 cm? powie- 
trza. Ból ustawał natychmiast, nie ziawiał się wysięk i nie two- 
rzyły się zrosty. Z. Skibiński (Zakopane). 


Badania bacylemji gruźliczej. DADDI G. Lott. c. tuberc., 1935, 
nr. 9 i 10, str. 1029 — 1044. 

Autor badał zapomocą posiewów i szczepień świnek krew 
ciężko chorych gruźliczych, między innymi, także tych, którzy 
byli poddani zabiegom chirurgicznym (odma, torakoplastyka) na 
zawartość pr. gruźl. Na 270 próbek krwi. pobranych u 142 chorych 
autor otrzymał dodatni wynik w 10 przyp. t. i. w 3,7% w sto- 
Sunku do liczby próbek krwi a w 7% w stosunku do liczby cho- 
rych. Wnioski, jakie autor wyciąga ze swych badań są nastę- 
pujące: 

W krwi niema czynników przeszkadzających rozwojowi prąt- 
ków gruźliczych, przeciwnie nawet krew jest dobrą pożywką 
dla pr. Należy posiewać 0,15 om? krwinek z krwi cytr. na po- 
żywce Petragiiianiego i szczepić 0,60cem3 takich krwinek śwince 
do pachwiny. Pomimo że pr. gr. są zawarte we krwi w małej 
ilości przebieg zakażenia u świnki nie odbiega od zwykłe spoty- 
kanego w przeciwieństwie do tego, co utrzymuje Saenz (brak 
zmian miejscowych i w grucz. przynależnych). W badaniach czul- 
szem się okazuje szczepienie świnek (9 dodatnich wyników), ani- 
żeli posiewy na pożywkach (2 dodatnie wyniki). Pozostaje to 
w związku z większą ilością krwi, jakiej się używa do szczepień, 
w porównaniu z ilością krwi, używaną do posiewów. Czas trwania 
bacylemji jest bardzo krótki. Częstość bacylemii u ciężko cho- 
rych na krótko przed Śmiercią nie jest większa, aniżeli u innych 
chorych, Dopiero okres przedzgonowy i sam zgon prowadzi do 
rozsiania pr. po ustroju i tem się tłumaczy, że z krwi zmarłych 
tak często można wyhodować pr. gr. Z powierzchni pożywek, na 
których zasiano krew, zdrapać można dość często twory kwaso- 
odporne, niechorobotwórcze i nie dające się przesiewać, które 
prawdopodobnie przedstawiają nieżywe pr. gr., pochodzące z krwi. 
Zbytecznem jest uważać je za ultrawirus. Bacylemia ustępuje 
przedewszystkiem w postaciach gruźlicy wysiękowej. Stwierdzenie 
pr. zr. we krwi nie oznacza, że zjawić się muszą nowe ogniska 
posiewowe w organizmie. Do tego potrzebna jest jeszcze pewna 
podatność tkankcwa. Wartość badanej krwi na bacylemię gruźli- 
cza jest nikłą. Z. Skibiński (Zakopane). 


O wartości torakoplastyki przednio-bocznej na podstawie wlas- 
nych przypadków. CELOTTI A. Lott. c. tuberc., 1935, ur. 5, str. 
489—-499. 

Chirurgiczne zabiegi operacyine, które maią na celu dopro- 
wadzić płuco do zapadu i w ten sposób uchronić je od urazu od- 
dechowego. starają się osiągnąć swój cel przez zniesienie rucho- 
mości (uraz oddech. dynąmicz.) i sztywności (uraz oddech, sta- 
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tycz.) ścian, które otaczają płuco. Podane dotąd torakoplastyki, 
czyto Branera, czy Friedricha, czy Sauerbrucha, same przez się 
były operacjami silnie urazowemi i ciężkiemi do przebycia 
dla chorych. Pewne niebezpieczeństwo stanowiło falowanie śród- 
piersią, które zijawiało się w następstwie operacii, przedewszystkiem 
u chorych bez powikłań opłucnowych (zapalenia i zrosty), Wszyst- 
kie te torakoplastyki pozostawiały wielkie zniekształcenia kl. piers. 
Spowodu zmniejszenia się objętości kl. piers. płuco po tych zabie- 
gach znajduje się w ciasnem i sztywnem obramowamniu kostnem 
i skutkiem tego podlega urazowi często jeszcze w wyższym stopniu, 
niż miało to miejsce przed operacją. Rozszerzalność oddechowa 
w częściach przednich kl. piers. utrzymuje się nadal a nawet może 
być większa, natomiast w częściach tylnych przykręgowych płuco 
znajduje się pod uciskiem mechanicznym i podlega szkodliwym 
skutkem zaburzenia krążenia, Sztywna niepodatna kl. piers. daje 
gorszą ochronę dla płuca przed urazem, np. kaszlowym, aniżeli 
to było możliwem przed operacią. 

W przeciwieństwie do wymienionych operacyj, torakcplastyka 
przednic-boczna Monaldiego, opracowana na zasadzie studjów fi- 
zjopatol., prowadzi do zmniejszenia objętości kl. piers., ale z za- 
chowaniem jei sprężystości. Dlatego Morelli nazywa ją toracopla- 
stica elastica, Operacja przeprowadzona wzdłuż linii największej 
ruchomości klatki znosi uraz ku dołowi (porażenie przepony), ku 
bokom i przodowi (wycięcie żeber na granicy chrząstki żebr.) i ku 
górze (apikoliza, usunięcie możliwie całkowite l-ego żebra 
i przyczepów mięśniowych). Dzięki zniszczeniu okostnej przy 
pomocy formaliny odnowa żeber jest uniemożliwiona. Ściana klatki 
pozostaje wiotka. Mamy tu do czynienia z błoną kompensacyiną, 
która podobnie, jak porażona przepona wyrównuje wszelkie zabu- 
rzenia ciśnienia na skutek ruchów oddechowych. W ten sposób 
płuco trzymane jest w spokoju. chronione od urazu i od ucisku 
mechanicznego i posiada warunki do zapadania się, o ile miąższ 
płucny nie zatracił tei zdolmości. Paradoksalny ruch ściany kl. 
piers. zapobiega również falowariu śródpiersia. W krótkości więc 
różnica pomiędzy dawnemi torakoplastykami niemieckiemi a obec- 
ną włoską jest taka, jak pomiędzy odmą uciskową a odprężającą, 
zwalniającą. 

We wszystkich operowanych przez siebie przypadkach autor 
stwierdzał natychmiastową poprawę kliniczną, zapadanie się jamy, 
zmniejszenie się wykrztusiny i t. p. 


Z. Skibiński (Zakopane). 


Nowa reakcja Meinickego w gruźlicy chirurgicznej. FERNAN- 
DEZ M. Lott. c. tuberc., 1935, ur. 10, str. 1044—1053. 

Metody oparte na bądaniu zdolności krzepnięcia surowicy cho- 
rych gruźliczych (Daranyi, Matefy, Vernes, Weltmann) mają małą 
wartość kliniczną, tak rozpoznawczą, jak i rokowniczą. Większą 
wartość posiadają badania, zmierzające do wykrywania swoistych 
przeciwciał w surowicy krwi. Główna przeszkoda, na którą na- 
trafiają te badania polega na tem, że chwieiność surowicy pod 
względem kolojdowym może zafałszowywać wyniki i że używane 
tu różne antygeny dają pewien odsetek odczynów nieswoistycii. 
Haag i Niggemeyer wypracowali metodę, która stanowi po- 
łączene klasycznej reakcji Meinickego z reakcją Millera (Falłungs- 
reaktion). Ostatnio zaś Meinicke zaproponował własną nową me- 
todę (opis jej w tekście). Metoda ta ma być bardzo swoista 
i czuła. Wyniki dodatnie utrzymują się tak długo, jak diugo 
proces chorobowy nie jest zakończony. Stany pogorszeń zwięk- 
szają ilość tych przeciwciał, podczas gdy stałe zmniejszanie się 
ich w surowicy krwi dowodzi, że sprawa chorobowa zimierza do 
wyleczenia. Autor nie mógł jednak w całej rozciągłości potwier- 
dzić założeń Meinickego. Na podstawie swych badań dochodzi 
do wniosku, że wynik dodatni reakcji Meinickego, jakkolwiek naj- 
częściej występuje w gruźlicy, to jednak niezawsze bezwzględnie 
jej dowodzi. Z drugiej zaś strony wynik ujemny niezawsze wy- 


klucza czynną gruźlicę. 
Z. Skibiński (Zakopane). 


Poszukiwania histopatologiczne za obecnością naczyń krwio- 
nośnych w pierwoinem ognisku w przypadkach rozwiniętej gruź- 
licy. VERCESI R. Lott. c. tuberc., 1935, nr. 12. str. 1181—1190. 

Badania anat.-patol, doby obecnej dostarczają dowodów na 
potwierdzenie poglądów, głoszonych jeszcze przez Behringa, że 
zakażenie grużl. zaczyna się w dzieciństwie i znajduje swój epilog 
w wieku młodzieńczym i u dorosłych. Głównem źródłem zakażeń 
wtórnych i dodatkowych u dorosłych są z jednej strony węzły 
chłonne. które kryją w sobie pr. gr., z drugiej zaś strony jest 
niem pierwotne ognisko w płucu. Pierwotne ognisko gruźlicze 
staje się źródłem zakażenia dzięki temu, że często ulęga prze- 
obrażeniu w tkankę kostną i szpikową, która jest unaczywiona, 
następnie dzięki temu, że często w torebce łącznotkankowej, 
która otacza to ogniske, znajdują się naczynia krwionośne. i wresz- 
cie dlatego, że w masie serowatej ognisk pierwotnych można 
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znaleźć naczynia krw. z zaclrowanem światłem i knwinkami. Autor 
w 3 przyp. ognisk pierw. znalazł naczynia krw. jużto w masie 
serowatej, jużto w naibliźszem jej sąsiedztwie. Dowodzi to, że 
otoczka łącznotkankowa, która otacza ognisko pierw. nie stanowi 
bariery nie do przezwyciężenia dla pr. gr., które mogą przenikać 
do naczyń krw. W ten sposób ognisko pierw. zdaje się dość 
często być przyczyną gruźlicy przewlekleji u dorosłych. 
Z. Skibiński (Zakopane). 


W ybroczyny a gruźlica, R. BLASIO i P. SCROOCA. Rass. 
imt. Clin. Ter. I. VI. Nr 28, 1985. 

Autorzy opisują 4 przypadki gruźlicy, w których wystąpiły 
wybroczyny przeważmie na kończynach. W pierwszym przypadku 
wybroczyny ustąpiły po założeniu odmy, równocześnie z poprawą 
kliniczną. W drugim przypadku obserwowanym przez czas dłuż- 
szy, wybroczyny wystąpiły w kilka dni przed śmiercią. W trze- 
cim przypadku rozpoznano erythema induratum Bazin; każdemu 
nawrotowi ruimienia towarzyszyło wystąpienie wybroczyn; ba- 
danie krwi wedle techniki Lówensteina nie wykazało prątków 
gruźlicy, natomiast przeszczepianie gruczołów chłonnych zwie- 
rząt nastrzykiwamych krwią chorego, wykazało po 3-krotnym 
pasażu obecność prątków kwaso-odpornych typu Calmett-Valtis. 
W 4-tym przypadku wystąpiły wybroczyny iako jeden z pierw- 
szych objawów rozpoczynającego się nacieczenia pluc. Równo- 
cześnie z pogorszeniem się stanu płuc wybroczyny pojawiły się 
po raz wtóry. Badanie krwi nie wykazało obecności drobnoustro- 
jów. Jakkolwiek przyczyną wybroczyn w danych przypadkach 
jest bezsprzecznie gruźlica, to patogeneza wybroczyn jest nie- 
znana i niejednakowa we wszystkich przypadkaci. 

M. Scheps (Lwów). 


W sprawie leczenia przewleklej mocznicy, G. IZARA. Rass. 
le, Gila, arn 1 24705 Nie LL ICE 

Opierając się na badaniach Blakfona i innych, autor stoso- 
wał w przewlekłej jakoteż i ostrej mocznicy roztwór 50% siar- 
czanu magnezowego w ilości 5—10 cmë dożylnie z dobrym wy- 
nikiem leczniczym. Występowało obniżenie parcia krwi mniej 
lub więcej wybitne, stałe zimniejszenie, często bardzo wybitne mocz- 
nika we krwi, wzrost mocznika w moczu, w pewnej ilości przy- 
padków zmniejszenie chlorków we krwi i wzrost chlorków w mo- 
czu, niezależnie od zachowania się chorków we krwi, Odgrywa tu 
dużą rolę bezpośrednie działanie przeciwkurczowe siarczanu mag- 
nezowego na mięśnie gładkie naczyń, iakoteż działanie pośrednie, 
drogą usuwania z organizmu mocznika tkaukowego, nadto dzia- 
lanie hamujące na układ mięśniowo-nerwowy. 

M. Scheps (Lwów). 

Pierwotna grużlica mieśni. V. PETTINARI. Rass. int. Clin. 
iero AVI Nr 2.1956. 

Mięśnie gładkie i prążkowane należą do narządów, w któ- 
rych gruźlica rzadko i niełatwo się usadawia. A. opisuje chorą, 
u której w ciągu kilku miesięcy wytworzył się na tylnej po- 
wierzchni uda guz wielkości jabłka, miebolesny, dający tylko 
objawy lekkiego osłabienia koficzyny i nieznacznego podwyższe- 
nia ciepłoty, bez miejscowych objawów zapalnych. Skóra nad 
guzem lekko sinawa, przesuwalna. W pachwinie liczne, małe, 
drobne gruczoły. Roentgen klatki piersiowej wykazał silniejsze 
wysycenie wnęki i zwapniałe gruczoły wnękowe. Odczyn Wr. 
dodatni. Przy operacji stwierdzono, że guz leży w mięśniu, po- 
siada otoczkę włóknistą i budowę typowej gruźlicy. Badanie 
histologiczne  jakoteż przeszczepienie na Świnkach morskich 
stwierdziło typową gruźlicę. Wnętrze guza było wypełnione ma- 
sami serowatemi. M. Scheps (Lwów). 


Przebicie wrzodów żołądkowo-dwunastnicowych o przebiegu 
utajonym i lagodnyin. E. SANTI. Rass. Int. Clin. Ter. T. XVII. 
Nr. 2. 1936. 

Przebicie wrzodu żołądka przebiega nieraz bez objawów cha- 
rakterystycznych. Nieraz brak gwałtownego bólu w dołku pod- 
sercowym zwłaszcza, gdy przebicie nastąpiło do przestrzeni ogra- 
niczonej zrostami. Umiejscowienie bólu często jest nietypowe, 
stąd błędy rozpoznawcze. Zależnie od miejsca, do którego do- 
stała się treść żołądkowa rozpoznawano atak żółciowy lub za- 
palenie wyrostka robaczkowego. Bardzo często wymioty wogóle 
nie występują, ciepłota w pierwszych godzinach po przebiciu czę- 
sto jest prawidłowa, osiągając dopiero później 38, W jednym 
przypadku wogóle nie było przez cały czas choroby podwyższenia 
ciepłoty. Nieraz po ustąpieniu początkowego bólu i zapadu cho- 
izy czują się dobrze, za wyjątkiem nieznacznego bólu brzucha, 
żądają pokarmu a nawet chcieliby opuścić łóżko, co łatwo może 
wprowadzić w błąd lekarza, W rozpoznaniu należy się oprzeć na: 
1) wywiadach, 2) gwałtownym bólu w dołku podsercowym, 
3) napięciu powłok brzusznych jako najważniejszym obja- 
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wie przebicia wrzodu, 4) na ogólnym stanie chorego, tu ied- 
nakże należy być ostrożnym, gdyż często brak t. zw. facies abdo- 
minalis, brak wymiotów, brak objawów naczyniowo-sercowych 
i ciepłoty, 5) iako Środek pomocniczy w rozpoznaniu autor za- 
leca prześwietlenie jamy (brzusznej. 

M. Scheps (Lwów). 


Auioanafilaksja w surowiczo-włóknikowem zapaleniu oplucnej 
na tle gruźliczem. L. COLUCCIA. Rass. Int. Clin. Ter. T. XVII. 
Nr. 3. 1936. 

W przypadku surowiczo - włóknikowego zapalenia opłucnej 
przeprowadzał autor autoseroterapic, wstrzykując pierwszego dma 
3 cm? wysięku, a 4 dni później 5 cm. Potem upuszczał dwukrotnie 
płyn z jamy opłncnowej, który jednakowoż za każdym razem 
spowrotem się nagromadzał, W 24-tym dniu choroby wysięk za- 
czyna szybko ustępować, a równocześnie występują obiawy ana- 
filaktyczte, trwające około 8 dni. Autor sądzi, że przyczyną ze- 
społu anafilaktycznego było wessanie własnego płynu wysięko- 
wego, przyczem organizm został uczulony przez początkowe 
wslrzykiwania wysięku dla celów leczniczych. Autor przypuszcza 
możliwość wystąpienia wstrząsu amafilaktycznego w wypadku 
uczulenia organizmu przez własny wysięk. 

M. Scheps (Lwów). 


W sprawie przewleklego zapalenia uchyłka Meckela. G. PIC- 
COLO. Rass, Int. Clin. Ter. T. XVII. Nr. 4. 1936. 

Zwyczajnie przebiegają sprawy zapalne uchyłka Meckela 
ostro wśród objawów zgorzeli, przebicia i następowego zapale- 
nia otrzewnej. Rzadki jest przebieg podostry lub przewlekły. 
Zdaniem większości autorów jest to następstwo słabo rozwiauiętej 
tkanki chłonneji i gruczołowei, iakoteż warstwy mięsnej, która 
sprawia, że w niektórych miejscach śluzówka styka się bezpo- 
Średnio z błoną surowiczą. Autorzy opisują dwa przypadki prze- 
wiekłego zapalenia uclryłka Meckela. W pierwszym wypadku wy- 
stąpiły bóle w środku brzucha z podwyższeniem cie- 
płoty i objawami podrażnienia otrzewnej, po 4-ch dniach obiawy 
ustąpiły. Odtąd częste ataki bólów w okolicy pępka z ciepłotą 37,5. 
W trzy lata po pierwszym ataku gwaltowne bóle w okolicy 
pępka z objawami podrażnienia otrzewnej i niedrożności jelita 
cienkiego. Przy operacji stwierdzono w odległości 40 cm od 
zastawki Bauhina uchyłek Meckelą zrośnięty w krezce i zaci- 
skający pętle jelita cienkiego. Badanie histologiczne uchyłka wy- 
kazuje objawy wielokrotnie przebytego stanu zapalnego. 

Przypadek drugi. W przypadku tym rozpoznano przewlekłe 
zapalenie wyrostka robaczkowego, przy operacii stwierdzono 
wyrostek robaczkowy prawidłowy, natomiast w odległości 10 cm 
od zastawki Bauhina uchyłek Meckela, którego badanie histolo- 
giczne stwierdziło wybitne zmiany przewlekłego zapalenia. Autor 
podkreśla, iż wymienione przypadki należą do rzadkości ze 
względu ma przewlekły przebieg zapalenia uchyłka. 

M. Scheps (Lwów). 


Obecne zapatrywania na wartość metody Loewenstelina dla 
wykazania obecności prątków Kocha we krwi. G. ICENSI. Min. 
Med. Nr. 21. 1936. 

W długim artykule bibliograficznym autor omawia wyniki 
dodatnie i ujemne, otrzymywane przez różnych autorów metodą 
Loewensteina w rozmaitych sprawach chorobowych i dochodzi 
do wniosku, że wyniki otrzymane przez Loewensteina i jego 
współpracowników są oparte na niesłusznych przesłankach (mikro- 
kultura) bakteryj kwasoodpornych, i że metoda Loewensteina dla 
wykazania obecności prątków gruźliczych we krwi ludzkiej jest 
niedostateczną. Mester (Kraków). 


O Fanodormie i wydalaniu go z moczem. F. FRETWURST, 
J. HALBERKANN i F. REICHE. Münch. med. Wochenschr. Nr. 36. 
Str. 1429. 1932. 

Jak wiadomo, Fanodorm ulega w ustroju szybko przemianie 
i wydaleniu. Autorowie przeprowadzili badania nad wydalaniem 
Fanodormu i wybrali w tym celu 4 ozdrowieńców, u których 
spowodu bezsenności był wskazany Środek uspokajający. Wy- 
brano dawki 0,4 oraz 05 g i podawano je w ciągu 10 dni. 
Fanodorm był znakomicie znoszony, objawów ubocznych 
nie zauważono. Mocz zbierano możliwie dokładnie i zużywana 
całkowicie do analizy. Okazało się, że organizm 'wydalał z mo- 
czem nietylko niezmieniony Fanodorm, lecz także pewien iego 
produkt przemiany. Od Fanodormu można igo łatwo loddzielić 
dzięki odrębnym własnościom fizykalmym. Ustrój 'wydalą tylko 
małą ilość niezmienionego Fanodormu (od 2,5% do 6,3%), nato- 
miast produkt przemiany wynosi 12,5--19%/6 w stosunku do zu- 
żytego Fanodormu. Główna część Fanodormu, około 80%, ulega 
w ustroju całkowitej przemianie, Nie udało się w każdymbądź 
razie znaleźć produktu przemiany o mniejszym składzie cząstecz- 
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kowym. Wydalony Fanodorm rozpoznano po jego punkcie top- 
nienia (169—1719. Produkt przemiany jest kwasem etylocyklo- 
heksenoilobarbiturowym, o znącznie wyższym punkcie topnienia 
niż Fanodorm, mianowicie 220—222%. Fakt zużycia Fanodormu 
można najłatwiej udowodnić, wykazując obecność jego produktu 
przemiany. Autorom udało się w 8 przypadkach przedawkowa- 
nia i prób samobójczych najłatwiej udowodnić zażycie Fano- 
dormu przez wykrycie tego związku. Próby na myszach udo- 
wodniły, że produkt przemiany wyodrębniony we wszystkich 
badaniach jest bezskuteczny w przeciwieństwie do Fanodormu. 
Badania te popierają spostrzeżenia, poczynione u ludzi. Fanodorm 
nadaje się dla wszystkich przypadków czystej bezsenności. 
J. Bader (Warszawa). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Zaburzenia skórne pochodzenia dziąstowo-zębowego, powstałe 
na drodze odruchu. M. A. LEVY-FRANCKEL. Nutrition. T. VI. 
Nr. 1. 1936. 

Na drodze odruchu nosowo-twarzowego i zębowo-twarzowe- 
go, pochodzenia dziąsłowo-zębowego mogą powodować zaburze- 
nia naczynio-ruchowe i wydzielnicze, jak zaczerwienienie twa- 
rzy, rozmaite formy trądzika, prurigo i wyprysk. 

Mester (Kraków). 


Schorzenia skórne jako następstwo przeciwzakaźnego zaopa- 
trzenia zęba, Rola przyczynowa zakażenia dziąstowo-zębowego 
w dermatologii. A. DESAUX. Nutrition. T. VI. Nr. 1. 1936. 

Schorzenia skórne, pochodzące z ognisk zakażenia mogą być 
rozmaite: rumienie, pokrzywka, wypryski, trądzik, opryszczka, 
półpasiec, rumień guzowaty i inne. W ogniskach zakażenia, umiej- 
scowionych w zębach, napotyka się najczęściej strepto-enterokoki 
niehemolityczne. Autor przytacza kilka własnych spostrzeżeń 
schorzeń skórnych, które ustąpiły ipo zastosowaniu  autoszcze- 
pionki, sporządzonej z materjału pobranego z zepsutych zębów. 

Mester (Kraków). 


Żołądek w wyprysku pospolitym początkowym i umieiscowio- 
nym na przedramionach. P. CHEVALLIER i Fr. MOUTIER. Nu- 
trition. T. VL Nr. 1. 1986. ! 

Autorowie badali u szeregu chorych, dotkniętych wyżej wspo- 
mnianem cierpieniem — treść żołądkową po (wstrzyknięciu pod- 
skórnem 1*/w0 1 cm? histaminy. przeprowadzali badania gastrosko- 
powe i całkowite badania krwi ze szczególneni uwzględnieniem 
ilości komórek kwasochłonnych w obrazie krwi. Wnioski: wy- 
jątkowo stwierdzili istnienie pęcherzyka na ścianie żołądka, bło- 
na śluzowa żołądka jest prawie zawsze prawidłowa. często spo- 
tyka się czynnościową bezsoczność (w związku z zaburzeniami 
gospodarki wodnej i chlorowej), ilość komórek kwasochłonnych 
była przeważnie prawidłowa, Mester (Kraków). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach. Lekarskich i Zjazdy, 


58. Kurs dokształcający dla lekarzy urządzany 
przez Wiedeński Wydział Lekarski odbędzie się w czasie od 
30 września do 13 października b. r. 


Różne. 
Zkraju. 


Stosownie do uchwały ostatniego posiedzenia Zarządu Zwią- 
zek Uzdrowisk Polskich bierze czynny udział wraz ze 
wszystkiemi uzdrowiskami w wielkiej Wystawie Turystyczno- 
Jzdnowiskowej 'zapowiedzianej na koniec sierpnia w Krakowie. 
Wystawa zorganizowana będzie bardzo starannie przy udziale 
wladz oficjalnych reprezentowanych przez Wydział Turystyki Mi- 
nisterstwa Komunikacji i czynników społecznych reprezentowanych 
Przez Lige Popierania Turystyki. Udział Związku Uzdnowisk Pol- 
skich polegać będzie na urządzeniu własnego (stoiska uzdrowisk 
polskich. Eksponaty Związku przedstawiać się będą bardzo imtere- 
Sująco, obejmując wyłącznie całokształt (zagadnienia polskiego 
żdrojownictwa. Eksponaty m. in. składać się będą z dużej mapy 
obrazującej sieć polskich uzdrowisk. szeregu tablic i wykresów 
dotyczących 'rozbndowy urządzeń sanitarnych w polskich uzdro- 
wiskach, wartości leczniczych poszczególnych wód, wzrostu i roz- 
wcu uzdrowisk należących do Z. U. P., szeregu fotografij z wi- 
dokami ciekawszych urządzeń i zabudowań leczniczych, a wresz- 
cie kilku panoram i makiet. Uzupełnieniem eksponatów będą 
barwne i ładne afisze wydawane corocznie przez poszczególne 
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uzdrowiska, oraz wydawnictwa propagandowo-informacyjne. Z oka- 
zji Wystawy Turystyczno-Uzdrowiskowej wydaje Związek Uzdro- 
wisk Polskich specjalny afisz propagandowy zachęcający do le- 
czenia się w uzdrowiskach krajowych. Afisz ten wydany w kilku 
tysiącach egzemplarzy rozkolportowany będzie nietylko na wy- 
stawie, ale we wszystkich bardziej dostępnych miejscach publicz- 
nych, dworcach kolejowych, lokalach i t. p. 


W związku z podiętem przez Związek Uzdrowisk Polskich 
organizowaniem Wybrzeża Morskiego, a zwłaszcza z uwagi na 
aktualność rozpatrywanej obecnie w Ministerstwie Opieki Spo- 
łecznej kwestii wyodrębnienia uzdrowiska Orłowo z gminy gdyń- 
skiej, odbyło się w lipou posiedzenie Komisii Morskiej, 
utworzonej przy Związku Uzdrowisk Polskich w charakterze orga- 
nu specjalnego dla zagadnień kąpielisk morskich i ich walorów 
leczniczych. 


Stosunkowo słabo jeszcze orjentujemy się w rzeczywistych 
walorach leczniczych naszych wód mineralnych. Posiadamy bo- 
wiem w naszych uzdrowiskach dzisiaj źródła o walorach często- 
kroć przewyższających znane i reklamowane wody zagraniczne. 
Akcja propagandowa na rzecz krajowych wód mineralnych posuwa 
się coprawda z kążdym rokiem naprzód, ale jeszcze niedostatecz- 
nie w stosunku do zapotrzebowań rynkowych. Naprzykład w chwili 
obecnej iedynem oficjalnem centrum sprzedaży wód mineralnych 
jesi „Biuro sprzedaży i piialnia wód mineralnych Państwowych 
Zakładów Zdrojowych* w Warszawie przy ul. Królewskiej 2. 
Pragnąc zwiększyć zainteresowanie i liczbę nabywców krajowych 
wód mineralnych należałoby zobligować apteki i drogerie na tere- 
nie całej Polski, aby posiadały stale na składzie wszystkie kra- 
jowe wody mineralne (naturalne). W ten sposób automatycznie 
publiczność przyzwyczaiłaby się do nabywania i do używania 
krajowych wód mineralnych zamiast, jak to obecnie ina miejsce, 
zagranicznych importowanych przez poszczególne apteki. 


Stałe reklamowanie zdrojowisk przez ich zarządy i komisje 
zdrojowe stosunkowo za bardzo obciąża ich budżety, z krzywdą 
dla całego szeregu inwestycyi oraz rozbudowy urządzeń leczni- 
czych. Uzdrowiska nasze są jeszcze zbyt słabo uczęszczane 
w stosunku do swoich wartości leczniczych, aby mogły swobodnie 
w ramach swoich dochodów pokrywać koszty odpowiedniej Te- 
klamy. 

Wzorem państw zagranicznych, jak np. Francji i Włoch win- 
ny koszty reklamy zdrolowisk krajowych być przerzucone na pań- 
stwo i koleje lub, jak to ma miejsce. we Włoszech, tylko na koleje. 

Kolejnictwo polskie za mało jeszcze propaguje krajowe uzdro- 
wiska. Naprzykład przy układaniu rozkładów jazdy pociągów nie- 
zawsze uwzględniane bywają potrzeby poszczególnych uzdrowisk. 
Możmaby było temu zapobiec, zapraszając na posiedzenia w spra- 
wie rozkładu jazdy reprezentantów Związku Uzdrowisk Polskich 
i Sekcji dla Spraw Zdrojowisk i Uzdnowisk Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia. 


Staraniem Wydawnictwa lustytutu Bałtyckiego została wy- 
dana broszura p. t. Sprawa Wyższej Uczelni na Po- 
morzu. Na treść broszury składają się artykuły J. Kostrzew- 
skiego, B, Chrzanowskiego i J. Borowika. Autorzy wskazują na 
potrzebę stworzenia pomorskiej wszechnicy a na siedzibę wyzna- 
czają prawie jednogłośnie gród Kopernikowski — Toruń. O ko- 
mieczności stworzenia uniwersytetu 'pomorskiego mówili już przed 
laty K. Bross z Poznanią i A. Górski. Dr. Bross K. słusznie pod- 
nosi potrzebę utworzenia także wydziału lekarskiego z uwzględ- 
nieniem zakładu dla chorób kolonialnych i okrętowych. 


Ustawa o ubezpieczeniu społecznem nakłada na Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych obowiązek prowadzenia akcji zapobiegającej 
wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym, uprawniając jedno- 
cześnie Z. U. S. do badania na miejscu urządzeń technicznych 
oraz organizacji pracy w poszczególnych przedsiębiorstwach- 
W związku z tem wyjechali ostatnio z ramienia Z. U. S. inspek- 
totzy bezpieczeństwa pracy, a mianowicie inż. J. Świętochowski, 
który przeprowadzi badania w cukrowniach ua terenie wojewódz- 
twa poznańskiego, inż, A. Eichorn — dla przeprowadzenia badań 
zakładów włókienniczych w Żyrardowie oraz inż. T. Domaniew- 
ski do kamieniołomów w woj. kieleckiem. Celem wyjazdu inspe- 
ktorów bezpieczeństwa pracy Z. U. P. jest przeprowadzenie ba- 
dań w kierunku ustalenia sposobów zorganizowania służby bez- 
pieczeństwa pracy w przedsiębiorstwach, systematyczności jej pro- 
wadzenia oraz ulepszeń, mających wpływ ma stopień bezpieczeń- 
stwa pracy. Podniesienie bezpieczeństwa pracy łączy się bezpo- 
średnio z możliwością dalszego obniżenia składek ubezpieczenio- 
wych, opłacanych przez przedsiębiorstwa za ubezpieczenia od wy- 
padków i chorób zawodowych. 
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Do wiadomości Zakładu Ubezpieczeń Społecznych doszło, że 
niektóre z oddłużenych dotychczas związków samorządowych mnie 
wywiązują się nadal należycie ze swych ustawowych obowiązków 
wobec instytucyj ubezpieczeń społecznych w zakresie uiszczania 
bieżących i zaległych wkładek. 

W związku z tem Zakład zwrócił uwagę swym oddziałom 
i ubezpieczalniom społecznym, że w myśl obowiązuiących przepi- 
sów przełożeni związków samorządowych odpowiedzialni są za 
szkody i straty, poniesione przez wierzycieli spowodu niewyko- 
nywania planu obsługi długów. 

Jednocześnie Zakład Ubezpieczeń Społecznych polecił swym 
oddziałom i ubezpieczalniom społecznym zbadać, które z oddłu- 
żonych związków samorządowych nie utrzymują terminu uiszcza” 
nia zobowiązań, ustalonych decyzją Centralnej Komisji Oddłuże- 
niowej oraz © dostrzeżonych uchybieniach zawiadomić władze 
nadzorcze samorządów i Z. U. S. 


Łączna suma świadczeń w I kwartale r. b. przez Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych wyniosła 28,935.000 zł, w tem Świadczenia 
z ubezpieczenia emerytalnego robotników 4,248.000 zł, pracowni- 
ków umysłowych 10,886.000 zł, z ubezpieczenia od wypadków 
w zatrudnieniu 10,845.000 zł, z ubezpieczenia na wypadek braku 
pracy 2,956.000 zł. Przeciętna renta robotnicza wyniosła: inwa- 
lidzka od 22 do 25 zł miesięcznie, wdowia od 7 zł 40 gr do 
12 zł 50 gr, sieroca 5 zł 53 gr do 12 zł 50 gr, przeciętna renta 
pracowników umysłowych: inwalidzka 155 zł, starcza 150 zł, wdo- 
wia 100 zł, sieroca 35 zł miesięcznie, przeciętna miesięczna Wy- 
sokość zasiłku na wypadek braku pracy wynosiła w wojewódz- 
twach centralnych i zachodnich 80 zł, w woj. wschodnich 61 zł, po- 
łudniowych 66 zł, przeciętnie w całem państwie 76 zł miesięcznie. 


W maiu b. r. została wydana „Jednoduiówka Truskawiecka*, 
z okazji 25-lecia pracy prezydenta R. Jarosza na terenie Tru- 
skawca. 


W czasie procesu w związku z aferą morfinową we Lwowie, 
zeznał jeden z morfinistów, że w ciągu 7 lat wydał na morfinę 
45.000 zł. 


Komunikaty. 

W dniach od 12—22. X. b. r. odbędzie się w Oddziale Chorób 
Wewnętrznych Szpitala św. Łazarza pod kierownictwem prof. dra 
M. Semerau-Siemianowskiego kurs dokształcający dla lekarzy 
z dziedziny chorób układu krążenia. Kurs obejmować będzie 75 
godzin, z których 30 godzin przeznacza się na wykłady iteoretycz- 
ne, a 45 godzin na zajęcia praktyczne. Na program kursu składać 
się będą: 1) wykłady kliniczne z 'wybranych dziedzin układu krą- 
żenia, ważnych dla lekarza-praktyka (stany niewydolności krąże- 
nia i ich leczenie, nadciśnienie samoistne, hipotonia konstytucio- 
naina, dłąwica piersiowa, zawały sierdzia, wady serca a operacja, 
wady serca a ciąża i t. d.), 2) wykłady teoretyczne i zajęcia prak- 
tyczne z najważniejszych sposobów badania układu sercowo-na- 
czyniowego (elektrokardjogratja, rentgenodiagnostyka, oscylome- 
trja, kapilaroskopija, flebotońometria, czynnościowe badanie serca 
it .d.), 3) seminaryjne omawianie przypadków chorobowych pod 
względem rozpoznawczym i łeczniczym. Kurs będzie miał cha- 
rakter głównie kliniczny z uwzględnieniem zainteresowań lekarza- 
praktyka. Opłata za kurs wynosi zł 60, z których zł 10 płatnych 
przy wpisie. Wpisy na kurs przyjmuje i wszelkich informacyj 
udziela: dr. Edmund Żera — Oddział Chorób Wewnętrznych Szpi- 
tala św. Łazarza, ul. Książęca 2 w Warszawie. 


Na XI Zjeździe Internistów Polskich w Łucku na Walnem Ze- 
braniu w dniu 26. IX. 1936. wybrano, jako miejsce następnego 
Ziazdu m. Lwów. Będzie on częścią Ziazdu Przyrodników i Leka- 
rzy Polskich, który odbędzie się w lipcu 1937 roku. Referaty 
główne Zjazdu sa następujące: I Temat: Klinika zaburzeń wege- 
tatywno-dokrewnych z zakresu dziedziny chorób wewnętrznych. 
Fizjologia: referent Prof. Dr. F. Czubalski. Farmakodynamika: 
referent Doc. E. Leyko. Klinika: referent Doc. E. Reicher. H Te- 
mat: Klinika trzustki, Fiziopatologia: referent Prof. Dr. K. Pel- 
czar. Kiinika: referent Dr. J. W. Grott. Leczenie operacyjme: re- 
ferent Prof. Dr. A. Jurasz. Na Przewodniczącego Komitetu Miej- 
scowego we Lwowie powołano p. Prof. Dr. M. Frankego. Dalsze 
szczegóły, dotyczące Zjazdu, będą podane w swoim czasie do 
wiadomości. 
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W dniach 6, 7 i 8 grudnia b. r. odbędzie się w Wilnie IV 
Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy, w myśl tuchwały ostatniego 
Ziazdu Ogólmopolskiego w Łodzi w 19582 r. Zjazd będzie miał 
charakier naukowo-społeczny, toteż przewidziane są trzy zasadni- 
cze działy: 1) Biologia nowotworów złośliwych (cytologia i sero- 
logia). 2) Leczenie chirurgiczne i radiologiczne nowotworów zło- 


śliwych ze specialnem uwzględnieniem raka sutka. 3) Społeczną 


organizacja walki z rakiem. Referaty programowe nie są przewi- 
dziane, poza pewnym kierunkiem określenia stosunku spraw za- 
palnych do nowotworowych w dziale cytologii. Czas trwania re- 
feratów do 20 min. Streszczenia zgłoszonych reieratów lub zgło- 
szenia łącznie ze streszczeniem uprasza się nadsyłać do dmia 20 
października 1936 r. pod adresem: Wilno, ulica Połocka Nr. 6, 
Sekretariat Zjazdu. 


Sprawy wychowawcze na koloniach, półkolonjach i obozach 
wakacyjnych są przedmiotem ogólnego zainteresowania instytucyi 
i orgawizacyj, które prowadzą tego rodzaju akcję dobroczynną. 
W ostatnich czasach zwrócono uwagę na wychowanie fizyczne, 
jako jedno z ważniejszych zajęć każdej kolonii i półkolonii letniej. 
I słusznie! Jak dotąd — metodyczne jednostki pracy na kolonjach 
i półkoioniach letnich w dziale wychowania fizycznego niczem nie 
różniły się od normalnych lekcyi ćwiczeń fizycznych w szkole 
lub w obozie o charakterze wyszkoleniowym, co było błędne i nie- 
zgodne z artykułem 9. „Instrukcji dla kolonii letnich‘, wydanej 
swego czasu przez Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej. Ten 
błąd został częściowo naprawiony dzięki podręcznikowi prof. J. 
Flisaka p. t. „Wychowanie fizyczne na koloniach i półkoioniach 
letnich — Podręcznik metodyczny”, który ukazał się drukiem na- 
kładem Komisji Kolonii Okręgu Warszawskiego TNSW dla mło- 
dzieży szkół Średnich. Podręcznik przeirzany i zaopiniowany 
przed oddaniem do druku przez Radcę Ministerstwa Pracy i Opieki 
Społecziej, J. Cz. Babickiego, oraz polecony do użytku na kolo- 
niach i półkolorjach letnich przez Komisję do Spraw Kolonii przy 
Komisariacie Rządu na m. st. Warszawę zawiera rozdziały: Zna- 
czenie ćwiczeń fizycznych ma koloniach i półkoloniach letnich, 
wytyczne wychowania fizycznego, orgamizacia zajęć wychowania 
fizycznego, wskazówki metodyczne i higieniczne, urządzenia 
i przybory do ćwiczeń, ratownictwo przy ówiczeniach fizycznych, 
apteczka kolomijna, wzorce gimnastyczne, ówiczenia rozrywkowe 
i ówiczenia użytkowe. Autor zestawił cały materjał na podstawie 
kilkuletniego doświadczenia i podaje go w gotowej formie. Może 
z miego korzystać zarówno dyplomowany instruktor wychowania 
fizycznego, jak i wychowawca kolonii lub półkolonii, mniej obez- 
nany z wychowaniem fizycznem i sportem. Można nabyć podręcznik. 
w cenie zł 2.50 w Głównej Księgarni Wojskowej (skład główny) 
w Warszawie, ul. Krak. Przedmieście lI oraz we wszystkich księ- 
garniach. 


Redakcja otrzymała: 


A. Gosset: Techniques chirurgicales. 
Paryż. 1936. Cena: 125 fr. 

F. Rathery: Maladies de la nutrition. 
Paryż. 1936. Cena: 22 fr. 

A. Lob: Die Kurzwellenbehandlung in der Chirurgie. Vortrage 
aus der praktischen Chirurgie. H. 8. 1936. Wyd. F. Enke, Stuttgart. 
Cena: 3,60 RM. 

W. Weitz: Die Vererbung innerer Krankheiten. Wyd. F. Enke, 
Stuttgart, 1936. Cena: 13 RM. 

H. Chabanier i C. Lobo-Onell: Diabete et chirurgie. Wyd. 
Masson et Cie. Paryż, 1936. Cena: 22 fr. 

P. Huard i J. Meyer-May: Les abces du foie. Wyd. Masson 
et Cie. Paryż, 1936. Cena: 65 fr. 

L. Sabadini: Les kystes hydatiques de la rate. Wyd. Massot 
et Cie. Paryż, 1936. Cena: 32 fr. 

E. Terrien: Pediatrie pratique. 
1936. Cena: 24 fr. 

G. Carrière: La diphtórie. Wyd. Masson et Cie. 
Cima AB) skr, 

J. Terracol: Les maladies des fosses nasales. Wyd. Masson 
et Cie. Paryż, 1936. Cena: 130 fr. 

P. Delore: Tendances de la médecine contemporaine. 
Masson et Cie. Paryż, 1936. Cena: 27 fr. 

E. Moniz: Tentatives opóratoires dans le traitement de cer- 
taines psychoses. Wyd. Masson et Cie. Paryż, 1936. Cena: 40 fr. 


Wyd. Masson et Cie. 
Wyd. Masson et Cie. 


Wyd. Masson et Cie, Paryż, 


Paryż, 1936. 


Wyd. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. med. Wiktor TOMASZEWSKI, Asystent Kliniki. Poznań. 


Zmiany elektrokardjograliczne po wysiłkach fizycznych. 


Z IL Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Poznańskiego. 
Dyr.: Prof. Dr, Wiac. Jezierski. 


Dokonywanie wielkich wysiłków cielesnych jest ściśle złą- 

czone ze stanem i sprawnością mięśnia sercowego. Wielkość i ja- 
kość tych wysiłków jest ograniczona obok innych czynników sta- 
nem i wydolnością układu krążenia. 
Znaczne i wyczerpujące wysiłki zaznaczają się szeregiom 
zmian w ustroju przedewszystkiem w układzie krążenia. Zmiany 
te zależnie od stopnia zdrowia i wydolności układu krążenia są 
bardzo różnorakie, zaznaczając się zarówno w układzie naczynio- 
wym w postaci rozszerzenia naczyń narządów pracujących, (zmia- 
ny ciśnienia tętniczego i żylnego) jak i w sercu samem. Wystę- 
bują zmiany kształtu i wielkości serca, zmiany w akcji Serca, 
obiętości wyrzutowej i minutowej. 

Zmiany powysiłkowe widać przedewszystkiem ną krzywej prą- 
dów czynnościowych serca, czyli na elektrokardjogramie. Elektro- 
kardjografia bowiem jako metoda badania serca przewyższa 
wszystkie inne metody i pozwała wniknąć głębiej w zawiły me- 
chanizm pracy serca, jego przewodnictwo, pobudliwość, rytm i t.d. 
Rozmaite wpływy patologiczne odzwierciedlają się przedewszyst- 
kiem na krzywej EKG. Zmiany, jakie na krzywej Ekg powstają 
po wysiłku fizycznym, starali się rozmaici autorowie zużytkować 
dla stworzenia praktycznej i obiektywnej próby czynnościowej 
Serca. 

W pracy niniejszej postanowiłem zbadać wpływ wysiłków 
fizycznych na przebieg krzywej elektrokardjograficznej. 

Prace podobne były już robione przez najrozmaitszych auto- 
rów. Heier wykonywał badania Ekg (20 podnoszeń na leżance) 
u zdrowych młodych ludzi w wieku 20—30 lat oraz u starych 
osobników w wieku od 65—85 lat i klinicznie nie wykazujących 
objawów niedomogi krążenia. W grupie osobników młodych i zdro- 
wych nie widać było po wysiłku jakichkolwiek zmian Ekg w sto- 
sunku do elektrokardjogramu spoczynkowego. Natomiast u ludzi 
w starszym wieku wystąpiły prawie w połowie przypadków zmia- 
ny, które odnosiły się głównie do załamka T i wyrażały się 
głównie w podniesieniu załamka T, rzadziei w obniżeniu. 

Mentzingen wykonywała podobne badania Ekg po próbie 
pracy (10 przysiadów, wchodzenie po 40 schodach) i podaje, że 
u zdrowych brak jest jakichkolwiek wyraźniejszych zmian w Ekg. 
Natomiast u chorych z subiektywnemi lub objektywnemi objawami 
niedomogi krążenia występowało obniżenie, lub nawet odwrócenie 
załamka T. Przyczyną tych zmian ma być najczęściej myocar- 
ditis. 

Reiselmann i Kostjukow badali wpływ zawodowej 
pracy na Ekg serca i na reakcję serca po wysiłku. Z dwóch grup 
badanych osób tragarze, którzy nosili ciężar 95 kg wykazywali 
wzrost załamka T po pracy. Natomiast u krawców, którzy nosili 
ciężar 50 kg dało się stwierdzić obniżenie załamka T. Wzrost 
załamka T po pracy ma być, zdaniem tych autorów, wyrazem 
Sprawności mięśnia sercowego. 

W ostatnich latach wykonał Hoogerwerf elektrokardjo- 
graficznie badania u uczestników Olimpiady w Amsterdamie, dalej 
Masserle u uczestników olimpijskich zawodów narciarskich 
w St Moritz w 1928 r. wreszcie Ludwig badał uczestników 
biegów narciarskich w Imsbrucku w 1933 r. W Polsce zajmowano 
Się tą sprawą również bardzo żywo i to z ramienia Centr, Wyszk. 
Sanit. Sprawy te mają bowiem duże znaczenie w ocenieniu wydol- 
ności serca podczas wielkich wysiłków fizycznych żołnierzy. 
Rosnowski wykonywał badania Ekg u uczestników zimowej 
międzynarodowej olimpiady narciarskiej w Zakopanem (1929 r.) 
ogłaszając wyniki w obszernej i wyczerpującej pracy. Później 
Kiersnowski ogłosił wyniki badań Ekg u uczestników marszu 
Szlakiem Kadrówki (1933) i marszu narciarskiego (1934) oraz 
Trzaskowski (1936). 

Badania moje zostały wykonane w r. 1934 i 1935 aparatem 
przenośnym Siemens Halske. Ze względu na różny materjał ba- 
danych oraz na pewne różnice w wynikach podzielifem cały ma- 


terjal (36 osób) na 2 grupy zależnie od rodzaju wykonanego wy- 
siłku, mianowicie grupę biegaczy 22 osoby i grupę żołnierzy 
(marsz, 14 osób). Wyniki badań są podane osobno dla biegów 
i osobno dla marszu. 

Grupa biegaczy pochodziła z uczestników biegu okrężnego 
w r. 1984 i 1935 zorganizowanego przez Związek Lekkoatletyczny 
o nagrodę „Kurjera Poznańskiego”. Trasa 5 km. Mość badanych 
16 osób. Dalei badania były wykonane na uczestnikach biegu S0- 
koła w r. 1934. Trasa 2 km. Ilość badanych 6 osób, Wreszcie wy- 
konano badania na grupie żołnierzy z 57 p. p. w Poznaniu przed 
ipo marszu 50 km, Ilość badanych 14 osób. Wymarsz rano (mie- 
siąc czerwiec) o godzinie 6-tei 30 min. powrót o godz. 19.45. 
Obciążenie 21 kg, 2 godziny odpoczynku w porze obiadowej. Marsz 
przerywany polnemi ćwiczeniami. 
Badania po biegu i po marszu były zrobione bezpośrednio po 
ukoliczeniu, możliwie szybko, a więc w kilkanaście do 30 minut. 
Wiek badanych biegaczy wahał się od 16—34 lat, średnio 22,7 lat. 
Rozpiętość wieku jest więc bardzo znaczna. Materiał błegaczy 
był bardzo niejednolity i mniej wytrenowany niż w materiale żoł- 
nierskim, gdzie wszyscy osobnicy byli w wieku 22 lat, już po 
roku służby wojskowej, a więc dobrze zaprawieni do wysiłków. 

Wielkie wysiłki fizyczne zwłaszcza połączone z myślą 
o współzawodnictwie wymagają ogromnego napięcia sił fizycz- 
nych i duchowych. Wysiłki przy współzawodnictwie powodują 
wydobycie sił fizycznych do ostatecznych granic możliwości i wy- 
trzymałości, co jest maturalnie przedewszystkiem zależne od 
sprawności mięśnią sercowego. Ogromne napięcie sił duchowych, 
które zawsze jest związane ze współzawodnictwem, może w (pew- 
nym stopniu wpływać na wygląd krzywej Ekg. 
Zmiany Ekg zależne od psychicznych czynników dotyczą za- 
równo wysokości załamków jak i długości poszczególnych odcin- 
ków ewolucji serca. Drażnienie nerwu błędnego ma wywoływać 
według rozmaitych dawniejszych autorów obniżenie załamka PiT 
a zwiększenie załamka R oraz przedłużenie odcinka P—R, nato- 
miast przy drażnieniu nerwów współczulnych mają występować 
odwrotne zmiany (Messerle). Zmiany Ekg pod wpływem ner- 
wów błędnych i współczulnych opisuje również w polskiej lite- 
raturze St. H r o m. 


Wyniki. 
Wyniki badań są podane oddzielnie dla biegów i osobno dla 
marszu. 
Załamek P. 
Grupa żołnierzy (marsz): P w I odprowadzeniu zwiększyło się 
nieco w 1/4 przypadków. w IL i III odprowadzeniu w połowie przy- 
padków wystąpiło nieznaczne zwiększenie zalamka P. W pozo- 


Ryc. 1. a) przed marszem, b) (po marszu I fodprowa- 

dzenie, Rozszczepione P zamienia się po marszu na 

jednowierzcholkowy zalamek, Obniżenie załamka R 
po marszu. 


stałych bez zmian. Jedynie w jednym przypadku wystąpiło w II 
odprowadzeniu po marszu nieznaczne obniżenie załamka P. Czas 
trwania zał. P nie uległ we wszystkich trzech odprowadz. wy- 
biiniejszym zmiąnom. 
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Grupa biegaczy. Zal. P. w I odprowadzeniu w większości przy- 
padków pozostał bez zmian. Tylko w 1/4 przyp. uległ ten zalamek 
nieznacznemmu obniżeniu. W II i III odpr. stwierdza się w połowie 
przyp. zwiększenie zał. P, podobnie, jak w grupie marszowej. Przy 
wydatniejszeri zwiększeniu się zał. P wzrastał również nieznacz- 
nie czas trwania załanika. P izoelektryczne, lub nieco rozszcze- 
pione zamieniało się po wysiłku na wyraźnie jednowierzchołkowy 
dodatni załamek. (Ryc. 1). 


Załamek Q. 


Zał. Q w grupie żołnierzy wybitniejszych zmian po wysiłku 
we wszystkich trzech odprowadzeniach nie wykazał. Tylko w ied- 
nym przypadku wystąpiło w I odpr. nieznaczne zmniejszenie 
a w innym przyp. zmniejszenie zał. Q w II i III odprow. 

Nieco wyraźniejsze zmiany dały się zauważyć w grupie pie- 
gaczy. W I odprow. w 1/4 przyp. wystąpiło zmniejszenie zał, 
w [II odpr. natomiast zmmiejszenie zał. pojawiło się tylko w 2 
przyp. W jednym przyp. wystąpiło zwiększenie zał. we wszyst- 
kich trzech odpnowadzeniach. 


Załamek R. 


Grupa żołnierzy. Prawie we wszystkich przypadkach wystą- 
piło po marszu w I odpr. zmniejszenie zał. R. Tylko w jednym 
przyp. wzrosło Ri a w 2 imnych pozostało bez zmian. Również 
w Jl i III odpr. załamek R uległ zmniejszenim prawie w 3/4 przyp. 
Ryc. 1. i 4. W pozostałych przypadkach załammek nie wykazywał 
zmian a tylko w jednym przyp. wystąpiło w III odpr. zwiększe- 
nie zał, R. 


is 

| : TRO CD i 
Seer AE ai Ti] 
| piP rth pz AE pc AAEN) py cO 
wo £ E AA 


Ryc. 2. a) przed, b) po marszu. lll odpr. Po marszu 
normalny prawidłowo ukształtowany zespół QRS. 


Grupa biegaczy. Tutaj wyniki są nieco inne niż w poprzedniej 
grupie. W I odpr. występuje podobnie jak w poprzedniej grupie 
prawie we wszystkich przypadkach zmniejszenie załamka. Jedynie 
w dwóch przyp. załamek pozostał bez zmian, a w dwóch innych 
zwiększył się. W II odpr. w połowie przyp. wystąpiło obniżenie 
załamka, w 1/4 przyp. zwiększenie i w 1/4 przyp. bez zmian. 
Natomiast w III odpr. w połowie przyp. wystąpiło zwiększenie 
zał. R. w 1/4 przyp. obniżenie i w 1/4 przyp. bez zmian. Czas 
trwania załamka Q R S nie ulegał wyraźniejszym zmianom we 
wszystkich tych przypadkach. 


Ryc. 3. a) przed. b) po biegu. IH odpr. (Zawodnik, który spowodu 
zupełnego wyczerpania nie ukończył biegu, Nieprawidlowy i sze- 
roki zespół QRS. Ujemne T. 


Zmiany i nieprawidłowości kształtu Q R S ulegały po pracy 
pewnemu wyrównaniu. W dwóch przyp. rozszczepienie zespołu 
Q R S przeszło w normalny jednowierzchołkowy załamek. (Ryc. 2), 

Zgrubienia na ramieniu wstępującem lub zstępującem w nie- 
których przypadkach zanikały. Jeden przypadek z ujemnym: P 
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i znacznem rozszczepieniem zespołu Q R S w III odpr. odnosił się 
do zawodnika, który nie ukończył biegu spowodu zupełnego wy- 
czerpania. (Ryc. 3). Dość często, bo w 12 przyp. na ogólną liczbę 
wszystkich badanych wystąpiło we wszystkich trzech odprowa- 
dzeniach obniżenie zał. R. 


Załamek S. 


Grupa żolnierzy. W 1I odpr. zał. S w 1/3 przyp. uległ zmniej- 
szeniun. Przy normalnem ukształtowaniu zał, S przed wysiłkiem 
pozostaje ten załamek po wysiłku najczęściej bez zmian. Nato- 
miast jeżeli zał. S był przed pracą zwiększony, wówczas wystę- 
powało najczęściej zmniejszenie załamka. We wszystkich 3 od- 
prowadzeniach uległ zał, S w 1/8—1/4 przypadków zmniejszeniu, 
jedynie w 2 przyp. w III. odpr. załamek ten zwiększył się. (Po 
marszu wybitniejszy lewogram). 

Grupa biegaczy. W I odpr. zał. S zmniejszył się w 1/3 przyp. 
W 2 przyp. uległ zwiększeniu. W II odpr. załamek ten pozostał 
bez zmian, tylko w dwóch przypadkach uległ zwiększeniu 
a w dwóch zmniejszeniu. W III odpr. w połowie przyp. wystąpiło 
zmniejszenie zał. S. W jednym natomiast przypadku zał. S$ zwięk- 
szył się. (Silniejszy lewogram), 


Załamek T. 


Grupa żolnierzy, W I odpr. 2/3 przyp. wykazuje niewielki 
wzrost załamka. W 1/4 przyp. załamek pozostaje bez zmian. 
W jednym przyp. wystąpiło obniżenie załamka, W II odpr. pra- 
wie we wszystkich przyp. wystąpił wzrost załamka, w iednym 
tylko przyp. załamek ten nieznacznie się obniżył. W III odpr. 
prawie w 2/3 przyp. załamek ten nie wykazuje żadnych zmian. 
W 1/8 przyp. wystąpił wzrost załamka. Dwufazowy zał. T za- 
mienia się po wysiłku na wyraźniej dodatni. (Ryc. 4.). Pozatem 
w dwóch przyp. obniżenie. 


Ryc. 4. a) przed, b) po marszu. Il odpr. Dwufazowy 
zal. T zamienia się po marszu na więcej dodatni. 
Obniżenie zal. R po marszu. 


Grupa biegaczy. W tei grupie w I odpr. więcej niż połowa 
przypadków wykazuje obniżenie załamka. Tylko w 3 przyp. wy- 
stąpił wzrost załamka. W II odpr. również prawie w połowie 


Ryc. 5. a) przed, b) po biegu. Ill odpr. Słabo dodatni 
zał. T zamienia się na lekko ujemny po biegu. Obni- 
użenie zal. R po wysiłku. i 


pnzyp. stwierdza się obniżenie załamka, w 5 przyp. natomiast wy- 
stępuje wzrost załamka T. W III odpr. w połowie przypadków 
dał się zauważyć wzrost załamka T, 1/4 przyp. wykazuje obni- 
żenie załamka (Ryc. 5), a w 1/4 przyp. pozostaje załamek ten 
bez zmian. 


Ni, 5, m SSA 


Czas trwania zalamka T pozostał po wysiłkach najczęściej tez 
wyraźnych zmian. W nielicznych tylko przypadkach czas ten 
uległ nieznacznenu skróceniu oraz w kilku przyp. pewnemu wy- 
dłużeniu. Wydłużenie występowało naogół w tych przyp., gdy za- 
łamek po biegu się powiększył. 


Odcinek 5— T. 

Odcinek S—T uległ w kilku przypadkach nieznaczneinu obni- 
żeniu. Co do długości tego odcinka, to spowodu nasuwają- 
cych się nieraz trudności z dokładnem oznaczeniem zał. S oblicza- 
łem czas od szczytu R do szczytu T. 

Grupa żołnierzy. W tej grupie odcinek R—T zmniejszał się 
najczęściej o 8—10% w stosunku do wartości przed marszem. 
Tylko w 2 przyp. odcinek ten wydłużył się po marszu, a to w na- 
stępstwie zwolnienia tętna po marszu. 

Grupa biegaczy. Znacznie krótszy stał się ten odcinek u bie- 
gaczy i to najczęściej o 20—30%0 w stosunku do wartości przed 
biegiem. Tylko w trzech przyp. nie dało się wykazać skrócenia 
odcinka RT mimo skrócenia całej ewolucji serca. 


Odcinek T—P. 


Grupa żolnierzy. Znacznie większe zmiany co do czasu wy- 
stępowały w odcinku T—P. Jest to odcinek między dwiema ewolu- 
ciaini serca. Na ten czas przypada okres wypoczynku serca. W 1/3 
przyp. dało się wykazać u żołnierzy po marszu wolniejsze iętno 
niż przed marszem, a w 1/3 przyp. pozostało tętno bez zmian. 
Zwolnienie tętna odbija się przedewszystkiem na długości od- 
cinka 1—P. Odcinek ten wydłużył się w tych przyp. o 10—20%/ 
pierwotnej długości. W przypadkach przyspieszenia akcji serca 
po marszu odcinek ten zmniejszał się przeciętnie o 20—25/e pier- 
wotnej długości. W jednym tylko przyp. zmniejszył się o 64*/% 
pierwotnej długości. 

Grupa biegaczy. W tej grupie zmnieiszył się odcinec« T—P 
prawie we wszystkich przyp. przyczem skrócenie to wynosiło 
przeciętnie 40—607/6 pierwotnej długości zmmiejszając się w iednym 


Ryc. 6. a) przed, b) po biegu, Il odpr. Po biegu znik- 
nięcie zupelne odcinka T—P. Załamek P nastepuje 
bezpośrednio po izalamku T. 


przypadku o 780/70 dawnei długości. Przyspieszenie akcji serca 
idzie więc, jak to wynika z tych danych, głównie na okres wypo- 
czynkowy serca. W jednym przypadku odcinek ten znikł zupełnie 
tak, że po załamku T następował bezpośrednio załamek P. Ryc. 6. 


Ewolucja w całości. 


Grupa żołnierzy. W 1/3 przyp. wystąpiło zwolnienie tętna 
zamiast spodziewanego przyspieszenia, a w 1/4 przyp. tętno pozo- 
stało bez zinian. W pozostałych przyp. ewolucja serca skró siła 
się w niewielki stopniu i to przeciętnie o 12% pierwotnej war- 
tości. 

Grupa biegaczy. W tej grupie różnice między ewolucią przed 
biegiem i po biegu są znacznie wybitniejsze. We wszystkich przy- 
padkach wystąpiło skrócenie ewolucji serca po biegu i to prze- 
ciętnie o 280/ dochodząc w iednym przyp. do 45%. 


Wskaźnik P/R. 


W ocenie Bkg mają pewne znaczenie rówiież wzajemne sto- 
sunki poszczególnych załamków. Obliczenia wykonane zostały 
w II odpr. tak w tym wskaźniku jak i w następnych. W grupie 
żołnierzy wystąpił w większości przypadków wzrost tego wskaź- 
nika. W 3 przyp. zmian nie dało się wykazać, a w dwóch wystą- 
piło zmniejszenie tego wskaźnika. W grupie biegaczy w 3/4 przyp. 
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stwierdza się wzrost wskaźnika, natomiast w 1/4 przyp. zmniej- 
szenie tego wskaźmika. Wzrost wskaźnika wskazuje na zwiększe- 
mie zał. P albo obniżenie zał. R. 


Wskaźnik T/R. 


W grupie żołnierzy wskaźnik ten wykazuje we wszystkich 
przypadkach zwiększenie dochodzące w niektórych przyp. do 100% 
pierwotnej wartości. Natomiast w grupie biegączy wskaźnik ten 
tylko w 1/3 przyp. uległ zwiększeniu. W większości przypadków 
zmniejszył się. 


Wskaźnik Ru/Rs. 


W grupie żołnierzy w większości przyp. wystąpił nieznaczny 
wzrost tego wskaźnika, co wskazywałoby na pewną tendencję do 
obniżania zał, Rs (skłonność do lewogramu). Jedynie w 2 przyp. 
wskaźnik ten zmniejszył się. W grupie biegaczy wskaźnik uległ 
w większości przyp. obniżeniu. W 4 natomiast zwiększył się. 


Okres P—Q. 

W większości przypadków brak było wyraźniejszych zmian. 
W kilku przypadkach stwierdzić można było skrócenie tego vd- 
cinka, a w kiłku przypadkach lekkie przedłużenie. Przedłużenie 
to bylo wyraźne zwłaszcza w iednym przypadku, w którym już 
przed biegiem okres ten był ponad normę długi. W przypadku 
tym okres P—() z 0.22 sek. powiększył się do 0,26 sek., przy- 
czem zał. P co do czasu trwania pozostał bez zmian (Ryc. 7.. 


Ryc. 7. a) przed, b) po biegu. JI odpr. Przedłużenie odcinka P—Q 
po biegu. Obniżenie zał. Ri T po wysilku. 


Niemiarowość zatokowa. 


Występująca w większości przypadków wyraźna niemiarowość 
zatokowa zuikała po wysiłkach zupełnie. Jedynie w 3 przyp. 
w grupie żołnierzy, u których po marszu wystąpiło zwolnienie 
tętna pojawiło się po marszu silniejsze zaznaczenie przedtem już 
istniejącej niemiarowości. 


Ocena wyników. 


Zużytkowanie zmian powstałych po wysiłku na krzywej Ekg, 
jako obiektywny dowód oraz wskaźnik stanu i sprawności serca, 
napotyka na dość duże trudności. Stopień zmian na krzywej Ekg 
jest bowiem zależny od wielkości wysiłku i od indywidualnych 
właściwości każdego serca, Bardzo wielkie wysiłki prowadzą choć- 
by u najzdrowszego do mniej lub więcej wyraźnych zmian, które 
wkraczają już w dziedzinę patologji. 

Granica między zdrowiem a chorobą, między fizjologiczną 
a patologiczną reakcją Ekg jest trudna do przeprowadzenia. Jeśli 
chcemy ocenić sprawność serca to rozstrzygający jest tu nie 
absolutny jednorazowy wymik, lecz wzajemne ustosunkowanie się 
poszczególuiych załamków i odcinków do siebie, tak przed jak 
i po wysilku. 

Przystępując do rozpatrzenia i oceny otrzymanych wyników, 
należy przedtem jeszcze raz podkreślić różnicę materjału bada- 
nego, mianowicie szeroką rozpiętość wieku i brak wogóle syste- 
matycznego treningu u biegaczy, wobec jednolitości co do wie- 
ku i dobrei zaprawy fizycznej 'grupy żołnierzy odbywających 
marsz. 

Trening przygotowuje przedewszystkiem układ krążenia do 
wykonywania wielkich wysiłków. Powstają też dość charaktery- 
styczne zmiany w krzywej Ekg u osobników zaprawionych. Jest 
to przedewszystkiem bradykardja oraz wysokie T jak to opisują 
rozmaici autorzy. Okres wypoczynkowy serca (odcinek T—P jest 
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u tych osobników znacznie dłuższy niż normalnie. Stąd serce ma 
więcej czasu do wypoczymku przed każdym skurczem. 

Zmiany powysiłkowe na krzywej Ekg są też inne u wytreno- 
wanych, niż u wykonywujących tylko dorywczo ówiczenia. Wo- 
góle można było stwierdzić (co również podaje Kiersnowski), 
że reakcia powysiłkowa jest znacznie gwałtowniejsza i różnorod- 
niejsza u zawodników niewytrenowanych niż u dobrze zapra- 
wionych. 

Omówimy pokolei najważniejsze zmiany powysiłkowe otrzy- 
mane na krzywych Ekg z punktu widzenia oceny sprawności 
serca. 

Jak wynika z zestawienia podanego w poprzednim rozdziale 
zał. P pozostał bez zmian lub uległ nieznacznemu zwiększeniu 
zwłaszcza w Il i II odprow. Przyczynę tego zwiększenia zał. P 
mależy prawdopodobnie upatrywać w zwiększonej pracy przed- 
sionków (Rosnowski, Kiersnowski, Heier i inni) po- 
dobnie jak to widzimy przy stenosis mitralis, gdzie zał. P jest 
znacznie zwiększony, rozszerzony i rozszczepiony. W badaniach 
Rosnowskiego występuiące w kilku przyp. uiemne P w LI 
odprow. zamieniło się po biegu na dodatnie. Jak z badań rozmai- 
tych autorów wynika przedłużenie czasu tnwania zał. P ma być 
wyrazem większego napełnienia przedsionków po biegu. Zmuiej- 
szenie się czasu trwania zał. P spostrzega się raczej u osobników 
mniej sprawnych. Z drugiej jednakże strony bardzo znaczne prze- 
dłużenie czasu trwania zał. P spotyka się u osobników więcej 
wyczerpanych (Rosmowski). Rihl, Huttmann i Spiegl, 
którzy robili badania Ekg po pracy (wchodzenie po 76 schodach) 
u młodych ludzi w wieku od 18—32 lat podają, że po pracy Pa 
najczęściej się zmniejsza, natomiast P» i Ps najczęściej wzrasta. 
P—Q wykazuje najczęściej nieznaczne obniżenie. 

Co do zał. R to w moich przyp. zarówno u żołnierzy iak 
i biegaczy wystąpiło w większości przypadków obniżenie lub za- 
łamek ten pozostał bez zmian. Trudno przypisać temu obniżeniu 
jakieś patologiczne znaczenie, zwłaszcza, że u żołnierzy chodziło 
o zupełnie zdrowych i sprawnych osobników, chociaż trzeba tu 
zaznaczyć, że przypadek obniżenia R widział Rosnowski po 
dłuższym biegu. 

Według tego autora ujemny zał. Ra zwłaszcza z temdencią 
do powiększania się po biegu nie rokowałby dobrej sprawności 
fizycznej osobnika. Rihl, Huttmann i Spiegl podają, że 
wysokość zat. R w pierwszem odprow. zmniejszała sie. w Il odpr. 
zmniejszenie występowało w połowie przyp. a w IH odprow. 
w 1/8 przypadków, W niektórych przypadkach spotykali obni- 
żenie zał. R we wszystkich odprowadzeniach. 

Ważniejszym jednakże niż absolutne wartości zał. R jest wza- 
jemny stosunek załamków mianowicie Ru/R:s. Powiększenie tego 
wskaźnika przemawia za przewagą lewokomorową, natomiast 
zmniejszenie się jego wskazuje na przewagę prawokomorową. Jak 
z obliczeń moich wynikało, wskaźnik ten zmieniał się nieznacznie 
bo wysiłku o ile przedtem wahał się około jedności. Znaczne po- 
większenie po wysiłku już istniejącej przewagi prawokomorowei 
ma być zdaniem rozmaitych autorów cechą osobników więcej zmę- 
czonych. Również wystąpienie po biegu cech przewagi prawoko- 
morowej na sercu poprzednio normalnem, ima być wyrazem pew- 
nego wyczerpania serca. (Messerle). 

Największe znaczenie, jeśli chodzi o zmiany Ekg powysiłko- 
we, przypisują zgodnie prawie wszyscy autorowie załamkowi T. 

Na podstawie dotychczasowego stanu wiedzy o Ekg po wy- 
siłkach fizycznych przyjmują rozmaici autorzy, że na pewną nie- 
wydoiność czy osłabienie serca wskazuje obniżenie się lub od- 
wrócenie załamka T po wysiłku. Wysoki załamek T jest, jak 
to już wyżej wspomniałem, cechą charakterystyczią serc osobni- 
ków wytrenowanych. Jeżeli po wysiłku załamek ten wzrasta, 
można to uważać za dowód dobrej sprawności serca, natomiast, 
gdy załamek ten maleje, lub staje się ujemny, jest to pewnym 
wskaźnikiem na mniejszą wydolność serca. Trzeba tu zaznaczyć, 
że Messerle jest zdania, iż małe wysiłki fizyczne powodują 
obniżenie załamka T. 

Zajmujące są wyniki badań Ekg podane przez Heiera. Mia- 
nowicie autor ten w kilku przypadkach po pierwotnem podniesie- 
niu załamka T bezpośrednio po wysiłku zauważył po dwóch minu- 
łach obniżenie albo nawet odwrócenie załamka T. Ten fakt prze- 
mawiałby przeciw ogólnie przyjętemu mniemaniu, iż wzrost za- 
łamka T występuje tylko u osobników z wydolnem sercem. 

Odwrócenie (inwensię) ujemnego załamka T można również 
otrzymać przy głębokim wdechu, kiedy przepona obniża się, 
(Rihl Huttmanu i Spiegl). Przy pracy fizycznej wystę- 
puje również obniżanie się przepony wskutek zwiększenia się 
średniej pojemności (Miltelkapazitit), Ten sam czynnik wystę- 
puje więc w jednym i drugim przypadku. 

Jak wynika z badań rozmaitych autorów (Weitz i inni) 
na wysokość zał. T wpływają dwa czynniki, mianowicie siła 
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skurczu serca i stopień wypełnienia krwią. Pozatem na zmianę 
zał. T wywierają również wpływ czynniki nerwowe, mianowicie 
vagus lub symphaticus, Z badań Heiera wynika, że zał. T, który 
po zwykłej próbie pracy nie wykazywał żadnych zmian, ulegał 
spłaszczeniu, o ile przed próbą pracy wykonany został zastrzyk 
atropiny. Przyczyna tych zmian ma zależeć od wzmożenia napię- 
cia n. accelerans, 

Niema dotychczas jednolitego i dostatecznego wytłumaczenia 
zjawiska wzrostu zał. T po wysiłku fizycznym. Zdaniem Heie- 
ra zwiększenie zał. T bezpośrednio po wysiłku możnaby tłuma- 
czyć wzmożeniem pracy serca i co za tem idzie wzinożeniem pro- 
cesu przemiany matenji. Późniejsze przejście w ujemne T, jak to 
niekiedv spotykał Heier byłoby może wynikiem zmęczenia mię- 
Śnia sercowego. 

Jak z badań eksperymentalnych Dietricha i Schwiegka 
wynika, przyczyna obniżania załamka ma polegać na niedotlenie- 
niu mięśnia sercowego. Zmiany Ekg, któreby wskazywały na 
pewną niewydolność, a przedewszystkiem takie, gdzie możnaby 
przypuścić niedostateczny przepływ krwi w naczyniach wieńco- 
wych serca mogą być różnorodne. Może to przejawiać się w wy- 
bitnem obniżeniu odcinka S—=T w II i IN odprow. (Hausner 
i Scherf) dalej w jeszcze silniejszem zaznaczeniu się ujemnego 
T w HI odprow. (Szerf i Goldhammer). Autorzy ci pole- 
cają wogóle wykonywanie Ekg pracy jako cennego środka do po- 
znamia niedostatecznego ukrwienia naczyń wieńcowych serca. 

W moich przypadkach w grupie dobrze wytrenowanej, miaso- 
wicie żołnierzy, wystąpił prawie we wszystkich przypadkach 
wzrost załamka T albo załamek ten pozostał bez zmian, co świad- 
czyłoby o wydolności serca. Byłby to również dowód, że marsz 
i przeprowadzone ćwiczenia leżą jeszcze w granicach wysiłków 
zupełnie dobrze znoszonych bez uszczerbku idla zdrowia. 

Trzeba tu bowiem zaznaczyć, że nawet u zupełnie zdrowych 
osobników, po bardzo wielkich wysiłkach może dodatni załarnek 
przejść w ujemny (Heier). Inaczej ma się z grupą biegaczy, 
gdzie w połowie przyp. wystąpiło w l i I odprow. obniżenie 
zał T, co wskazywałoby według dzisiejszego stanu wiedzy na 
serce mniej sprawne u części badanycii zawodników, 

Pewną uwagę należy poświęcić odcinkowi elektrobiernemu od 

końca zalamka T do początku zał. P. Jest to okres wypoczynku 
serca. Przyśpieszenie akcii serca odbywa się głównie na koszt 
tego odcinka. Niekiedy skrócenie to iest tak wybitne, że okres 
wypoczynku T—P znika prawie zupelnie i po załamku T nastę- 
puje bezpośrednio załamek P. Zależnie od wyńtrenowania i spraw- 
ności serca odcinek ten wraca mniej lub więcej szybko do dawnej 
długości, W kilku przypadkach u żołnierzy wystąpiło zwolnienie 
tętna po wysilku, wskutek czego okres T—P wydłużył się. Znacz- 
ie mniejszym skróceniom ulegał odcinek S—T lub R—T, bo prze- 
ciętnie tylko o 1/3 tych zmian (skrócenia), jakim podlegal od- 
cinek T—P, 
Co do ewolucji serca w całości, to należy podkreślić, iż w 5-ciu 
przypadkach i to tylko w grupie żołnierzy wystąpiło zwiększenie 
czasu ewolucji czyli zwolnienie tętna po marszu. We wszystkich 
tych przypadkach dał się stwiendzić bardzo wybitny wzrost zal. 
T po marszu, co razem przemawiałoby za dobrą sprawnością i wy- 
dolnością serca badanych żolnienzy. 

Pewne znaczenie w ocenie sprawności mogą też mieć wskaź- 
niki P/R i T/R, będące wyrazem wzajemnego ustosunkowania 
się poszczególnych załamków do siebie. W większości badanych 
przypadków, zwłaszcza u żołnierzy wystąpił wzrost wskaźnika 
P/R. Wskazuje to na znacznie silniejszy wzrost zał. P niż za- 
łamka R. Według Rosnowskiego zmniejszanie się wskaż- 
nika P/R po wysiłku jest cechą serca bardziej zuneczonego. Na- 
tomiast zwiększenie się tego wskaźnika, jednakże do pewnych 
granic, ma być cechą serc sprawnych. 

Wskaźnik T/R wzrósł w całej grupie żołnierzy. Natomiast 
w grupie biegaczy uległ w dużej części obniżeniu. Zwiększenie 
tego wskaźnika po wysiłku należałoby uważać za oznakę spraw- 
mości serca, a szczególnie serc osobników wytrenowanych, za 
jakich bezwzględnie należało wważać żołnierzy. Podobne zdanie 
wypowiada Rosnowski, który podaje, że wskaźnik ten u za- 
wodników sprawniejszych ma wzrastać w większości przypad- 
ków, natomiast znaczne zmniejszenie wskaźnika P/R ma być ce- 
chą zawodników względnie mniej sprawnych fizycznie, 

Ciekawem byłoby stwierdzenie, iak się cofają zmiany w ser- 
cu i jaki jest wygląd krzywej Ekg w pewien czas po wysiłku. 
Badań powtórnych po wysiłku ze względów technicznych nie 
wykonywałem. Warto tu przytoczyć wyniki badań Kiersu ow- 
skiego, który robił dla porównania również Ekg po 24 godz. 
Jak z tych badań wynika okres 24 godz. nie wystarcza na to, 
aby serce wróciło do dawnego stanu przed wysiłkiem. Powstaje 
zwolnienie tętna w porównaniu do tętna przedwysiłkowego, czę- 
ściei występuje niemiarowość zatokowa oraz pojawianie się 
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względnej przewagi prawokomorowej. Dalej wskażnik P/R i T/R 
zmniejsza się, wreszcie występuje obniżenie się wszystkich za- 
iamków. Wszystkie te zmiany mają być wyrazem zmęczenia 
serca. 

Zdaniem Rosnowskiego ta bradykandja „zmęczeniowa* 
iest prawdopodobnie wstępem do tworzenia się bradykardji serca 
wytrenowanego, być może wskutek surnowania się takicii zmęcze- 
niowych zwolnień tętna. 

Godnem uwagi jest porównanie otrzymanych wyników Ekg 
z wynikami sportowemi biegaczy. Chodzi tu o stwierdzenie, jakie 
zmiany Ekg odpowiadają różnym co do sprawności fizycznej 
zawodnikom. Ważne byłyby tu szczególnie graniczne przypadki, 
mianowicie Ekg serc bardzo sprawnych oraz serc niewydolnych 
zwłaszcza takich zawodników, którzy spowodu zupełnego wy- 
czerpania nie byli w stanie dokończyć biegów. Z zestawień wy- 
ników sportowych otrzymanych u badanych zawodników oka- 
zało się, że znaczna większość biegaczy otrzymała końcowe miej- 
soa w klasyfikacji wyników. (Ilość wszystkich biegaczy w po- 
szczególnych biegach wahała się od 80 — 100 zawodników. Ze 
względów technicznych można było wykonać tylko 6—8 badań 
zawodników z całej liczby uczestników w poszczególnych bie- 
gach). Obraz zmian Ekg u biegaczy, które według współczesnych 
zapatrywań należało oceniać w większości przypadków w sensie 
ujemnym, jeśli chodzi o sprawność i wydolność serca, zgadzał się 
więc prawie w zupełności z bardzo słabemi wynikami sportowemi 
zawodników. 


Streszczenie. 


Wykonane zostały badania Ekg przed i po wysiłkach fizycz- 
nych u 36 osób, w tem 22 zawodników biegów okrężnych oraz 
14 — żołnierzy (marsz 50 km z ćwiczeniami). 

Po wysiłkach może wystąpić szereg dość charakterystycznych 
zmian na krzywej Ekg. Zmiany te mogą odnosić się prawie do 
wszystkich załamków i poszczególnych odcinków Ekg. 

Wysiłki fizyczne w Ekg stanowią poniekąd pewną próbę 
czynnościową na wykazanie sprawności serca. 

Zmiany powysiłkowe dotyczą przedewszystkiem załamka T 
ito wyraża się podniesieniem lub obniżeniem tego załamka. Zgod- 
nie z panującemi poglądami wzrost załamka byłby oznaką dobrej 
Sprawności mięśnia sercowego, natomiast obniżenie tego załamka 
przemawiałoby za mniejszą wydolnością serca. 

Dalej spotyka się zmiany załamka P i R. skrócenie odcinków 
R—T i skrócenie okresu wypoczynkowego T—P między dwie- 
ma ewolucjami serca. Jako dość zajmujące zjawisko należy pod- 
kreślić stosunkowo częste występowanie zwolnienia tętna lub 
brak zmian w ilości tętna po marszu u żołnierzy, co należałoby 
prawdopodobnie uważać za wynik dobrej zaprawy fizycznej żoł- 
nierzy. 

Wskaźnik P/R oraz T/R wzrósł w większości przypadków 
Do wysiłku. Zmiany powysiłkowe dotyczą również wskaźnika 
Rı/Rs, przyczem wzrost tego wskaźnika oznacza pewną przewagę 
lewokomorową, a obniżenie przewagę prawokomorową. 

Dała się zauważyć dość wyraźna różnica w wymikach między 
grupą żołnierzy (marsz) a grupą biegaczy, co należałoby tłuma- 
czyć stosowaniem różnych co do wielkości i rodzaju wysiłków 
oraz różnicą badanego materjału ludzkiego. (Wytrenowanie 
u żołnierzy, brak naogół zaprawy u biegaczy). 

Wkońcu zostało omówione na podstawie dotychczasowych 
danych z piśmiennictwa znaczenie poszczególnych zmian Ekg dla 
oceny sprawności serca. 


Piśmiennictwo: 

Dressler W.: Klinische Elektrokardiographie 1934 Urban— 
Schwarzenberg Wien IL Aut. — Hausner E. i Scherf D.: 
Z. Klin. Med. 1933. T. 126. S. 166. — Heier H.: Zeitschr. f. 
Kreislaufforschung 1935. Z. 6. S, 185. — Hoogerwerf: Elektro- 
kard. Untersuchungen der Amsterdamer Olympiade Kämpfer Arb. 
physiol. 2, s. 61. — Hrom $t.: Polsk, Arch. Med. Wewn, 1934 
Z. 3. Tom XII. S 408. — Kiersnowski T.: Przegl. Fiziol. 
Ruchu 1935, T. VII, Nr. 1—2 i Lekarz Wojskowy 1935, T. 26. Nr. 11, 
s. 686. — Ludwig W.: Wiener Klin. Woch. 1933. Nr. 49, s. 1477. 
Mentzingen: Klin. Woch. 1934, Nr. 3, s. 88. — Messerle: 
Elektrokardiographische Untersuchungen. Die  Sportarztlichen 
Ergebnisse der II Olympischen Winterspiele in St, Moritz. 1928 
i Z. exper. Med. 1928, 60, S. 490. — Messerle: Zeitschr. f. 
d. ges. Neurologie u. Psychiatrie 1927. T. 108, s. 137 i s. 142, — 
Muyden N. H.: Zeitschr. Klin. Med. 1934, T. 127. — Pa- 
rade G. W.: Klin. Woch. 1934, Nr. 50, s. 1791, — Reiselmann 
iKostjukow: Arb. physiol: 1930, 3, str. 415 i 1931, 5, str. 1. — 
Rihl i Huttmann A. i Spiegl E.: Zeitschr. f. Kreislaufig. 
1935, Z. 19, s. 659. — Rosenberger L: Wien, Klin, Woch. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


681 


1934. Nr. 21 s. 645. — Rosnowski M.: Przegląd Sportowo- 
Lekarski. 1930, T. I. Nr. 3—4. — Scħ erf D. i Goldhammer: 
Z. Klin. Med. 1933, s. 111. — Trzaskowski K.: Przegl. Fizi. 
Ruchu. R. VI. Str. 162.. 1935/36. — Weitz: Deutsch. Arch. f. 
Klin. Med. 1913, T. H. — Wenckebach i Winterberg? 
Die unregelmässige Herztótigkeit. Leipzig 1927. 


Henryk KRYSZEK i Jerzy FAJWLEWICZ. Łódź. 


O chorobie Gaucher. 
(z uwzględnicniem innych lipoidoz). 


Z Oddziału Wewn. B Szpitala Fundacji Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. Henryk Kryszek. 


Dokończenie. 


Na tem naszkicowanem tle przytaczamy histovje chorób ob- 
serwowanych przez nas przypadków. 

Przypadek 1.3). Chora G. P. (L. k. szpit, 87), panna, lat 24, 
z zawodu krawcowa. Skierowana do szpitala spowodu przedłuża- 
jącego się krwawienia miesięcznego, trwającego od pięciu tygodni; 
trzy tygodnie przed przybyciem do szpitala wielokrotne bóle na- 
padowe w prawem podbrzuszu. Podejrzewano zapalenie wyrostka 
robaczkowego. Chora często krwawiła z nosa; krwawienia były 
uporczywe. Przed 5 łaty operacja uszna; schorzenie uszu było po- 
wikłaniem po anginie, Pierwsze miesiączkowanie w 13. roku życia, 
potem w odstępach regularnych; czas trwania około ośmiu dni, 
bardzo obfite; niekiedy krwawienie po 2—3 dniach ustawało, po 
przerwie jedno-dwudniowej wracało jednak i trwało dalszych 
kilka dni. Przed piętnastu laty chorej usunięto ząb; nie pamieta, 
by przytem krwawiła. Przed dwoma laty podczas zakażenia gry- 
powego badana przez lekarza, który zwrócił uwagę na powięk- 
szomą śŚledzionę. Chora ma troje rodzeństwa: dwóch braci zdro- 
wych oraz siostrę chorą; objawy są rzekomo podobne do obia- 
wów u naszej chorej. Siostra chorej, starsza o cztery lata, była 
już leczona w szpitalach. Rodzice zdrowi. U innych członków 
rodziny podobnego schorzenia nie było. Przed pięciu laty ważyła 
chora 58 kg; obecnie waży 46. 

Stan obecny. Chora wzrostu średniego, budowy prawidłowej, 
dość wątła. Zwraca uwagę delikatna budowa kośćca; kończyny 
cienkie, zwłaszcza dolne. Skóra bładawa. Widoczne błony ślu- 
zowe prawidłowo zabarwione, Na skórze prawego policzka i gór- 
nej wargi brunatnawe plamy barwikowe; zabarwienie mają jedno- 
lite, są ostro odgraniczone od otoczenia, miejscami otoczone wą- 
skim pasem skóry pozbawionej barwika. Język wilgotny, nieobło- 
żony. Gardziel bez zamian. Uzębienie dobrze zachowane. Dziąsła 
przy ucisku krwawią. W obrębie nerwów czaszkowych brax 


zmian. 
Szyja miernie długa; węzły chłonne szyi miemacalne. 
Klatka piersiowa symetryczna. Odgłos opukowy nad płucami 


jawny; szmery oddechowe prawidłowe. Stłumienie sercowe w gra- 
nicach prawidłowych. Tony serca nad wszystkiemi ujściami czy- 
ste; jedynie nad punktem Erba słyszalny niestale skurczowy pod- 
much. Tętno szprychowe równe, miarowe, miernie napięte i wy- 
pełnione, 90/min. 

Uwypuklenie nadbrzusza. Śledziona twarda, gładka, o brzegu 
zaokrąglonym; przekracza nieco linię środkową oraz sięga ku 
dołowi do talerza biodrowego. Na poziomie pępka wyczuwalne 
wcięcie śledzionowe. Wątroba gładka, twarda, niebolesna; do- 
chodzi dolnym zaokrąglonym brzegiem do poziomu pępka. Koń- 
czyny bez widocznych zmian. Odruchy ścięgnowe i brzuszne za- 
chowane, żywe. 

W moczu minimalne ślady białka, nieco zwiększony urobili- 
nogen; w osadzie do 10-ciu leukocytów w polu widzenia, 

Objaw opaskowy (czas ucisku 10 minut przy średniem ciśnie- 
niu) ujemny. Objaw wybroczynowy (Petechienphiinomen) silnie 
dodatni (+++). 

Rkadjoskopia narządów klatki piersiowej, poza zaokrągleniem 
koniuszka, nie wykazuje odchyleń od normy. Morfologia krwi: 
4.230.000 ciałek czerwonych; 60% hemoglobiny; wskaźnik bar- 
wikowy 0.7; anizo- i poikilocytoza; 19 retikulocytów na 1000 cia- 
łek czerwonych; czas krwawienia 5» min.; czas krzepliwości 
7 min.; liczba płytek 33.600; liczbą ciałek białych 2.900, z czego 
oboiętnochłonnych 56%, (pałeczkowatych 40, segmentowanych 
520/9), kwasochłonnych 4%, limfocytów 34%, monocytów 6%. Krew 
po próbie adrenalinowej (patrz tablica III): po wstrzyknięciu 
adrenaliny niepokój, złe samopoczucie, bez wydatnego przyśpie- 
szenia tętna. 


1) Demonstrowana na posiedzeniu Łódzkiego Koła Internistów 
w maju 1983 r. 
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Tablica III. 
Próba adrenalinowa (Freya). 
Krew 


„Przed próbą Po próbie 


Ciałka czerwone anizo i poikilocytoza 


Liczba ciałek białych 2.600 1.750 
Obojętnochłonne 51% 45% 
Myelocyty 0 0 
Postacie młode 0 1.5% 
Postacię pałeczkowate 7.00/0 2.0% 
Postacie segimentowane 44,0% 41.5% 
Kwasochłonne 6.00/0 4.0% 
Zasadochłonne 1.0% 1.5% 
Limfocyty 38.0?/0 46.0% 
Monocyty 4.0% 35% 
Laryngologicznie — rhinitis chronica. Dno oczu bez zmian. 
Odczyn v. d. Bergha we krwi bezpośredni wenmy, pośredni — 


słabo dodatni, opóźniony. Zawartość bilirubiny we krwi 3 jed- 
mostki Meulengrachta. Następne badania moczu nie wykazują 
zwiększenia  urobilinogenu; diazo ujemne; chlorków 7,6 g 
w litrze. W treści żołądkowej naczczo normalne liczby kwasoty; 
po próbnem śniadaniu zarówno kwas solny wolny, związany, jak 
i kwasotą ogólna nieco zmniejszone. Kał nie zawiera jaj paso- 
rzytów, ani krwi utajonej. Odczyny serologiczne kiłowe we krwi 
ujemne. Próba wodna i sucha stwierdzają wydolność czynnościową 
nerek i gospodarki wodnej (wypiła 1500, oddała 1375; ciężar 
właściwy. w okresie próby wodnej wahał się 1004 do 1008; w okre- 
sie próby suchej 1015—1018). Zawartość cholesteryny we krwi 
100 mg */o. Wapnia we krwi — 11,6 mg %v. Oporność przemytych 
ciałek czerwonych względem hipotonicznych roztworów soli ku- 


chennej nieznacznie zmniejszona: 
Hai 0.480/6 NaCl 0.42% 
He 0.42%/0 NaCl 0.36% 
Hs 0.32% NaCl 0.32% 
(Fu — słaba hemoliza; He — wyższa hemoliza; Ha — zupełna 


hemoliza). 


Przemiana podstawowa wynosi minus 180%. Kontrolne bada- 
nia odczynu v. d. Bergha we krwi oraz zawartości bilirubiny, 
jak przy pierwszem badaniu. Parcie krwi skurczowe 105, roz- 
kurczowe 65 mm Hg. Czas opadania krwinek czerwonych 83 min. 
W punktacie szpiku komórki Gaucherowskie. (patrz mikno-foto- 
gram 1.). 

(Mikrofotogramy wykonaliśmy Leicą przy użyciu 
nasady mikroskopowej). 


specialnej 


Mikrofotogram 1. 


Podczas pobytu w szpitalu stosowano leczniczo wlewania do- 
żylne 10% chlorku wapniowego; uczucie gorąca ziawiało się nie, 
jak zwykle, pod koniec wstrzyknięcia, lecz już po */+—]l'cm?. Po- 
zatem stosowano dowewnątrz wapń, sporysz, koagulen. Po kilku 
dniach krwawienia z dziąseł i macicy ustały. Po dwóch tygod- 
niach ponowne krwawienie miesiączkowe, które przy stosowaniu 
wymienionych leków ustało już po dwóch dniach. Podczas pobytu 
w szpitalu samopoczucie chorej poprawiało się, przybywała na 
wadze. 
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Badanie czynnościowe układu  siateczkowo-śródbłonkowego 
metodą Adlera-Riemana (wprowadzenie dożylne czerwieni Kongo 
oraz porównawcza kolorymetryczna ocena zabarwienia surowicy 
krwi przed wstrzyknięciem, po 4 i 60 min.) stwierdza nieznaczne 
wzmożemie czynności tego układu. 

Po opuszczeniu szpitala chora powróciła do pracy. W odstę- 
pach kilkutygodniowych badana kontrolnie. Miewa okresy gor- 
szego samopoczucia, łatwe męczenie się przy wysiłkach, uczucie 
ztużemia, senność. Krwarwienia z dziąseł i nosa zdarzają się znacz- 
nie rzadziej, Krwawienia miesięczne w odstępach prawidłowych; 
o ile czas trwania przedłuża się ponad 3—4 dni, chora otrzymuje 
codzienne wlewania dożylne wapnia, poczem krwawienie ustaje. 
Podczas dwuletniego okresu obserwacji badania krwi oraz próba 
czynnościowa układu siateczkowo-śródbionkowego i  punktatu 
szpikowego są co pewien czas powtarzane; wyniki tych badań 
nie wykazują odchylenia od liczb, otrzymanych podczas pobytu 
w szpitalu. Rozmiary guzów śledzionowego i wątrobowego pozo- 
stają również niezmienione. Objaw opaskowy od szeregu mie- 
sięcy stał się dodatni i podbiegnięcia krwawe powstają łabwo po 
najmniejszym urazie. Dokonana ostatnio morfologia krwi wyka- 
zała: ciałek czerwonych 4.620.000; hemoglobiny 79%; wskaźnik 
barwikowy 0.85; poikilocytoza; ciałek białych 4.650, z czego obo- 
jętuochłonnych 580% (10% młodych, 3% pałeczkowatych, 54% seg- 
mentowanych), kwasochłonnych 7°/œ zasadochłonnych 1%, limfo- 
cytów 24% i monocytów 10%; płytek 30%, czyli 138.600; czas 
krwawienia 7/3 min.; krzepliwość 9 min. 

Przypadek 2. Chora G. D., siostra poprzedniej chorej, obser- 
wowana ambulatoryjnie, Chora lat 28, zajęta w gospodarstwie do- 
mowem. W szóstym roku życia przechodziła rzekomo „zapalenie 
stawów', spowodu którego pozostawała przez szereg miesięcy 
w szpitalu dziecięcym. Zmianami chorobowemi dotknięte były 
kończyny dolne, szczególniej prawa, na którą na przeciąg roku 
nałożono gips. Chód potem był zupełnie normalny. W 14. roku 
życia płonica. W ciągu szeregu lat czuje się dobrze, jakkolwiek 
zawsze wątła i wśród rówieśnic w szkole zwraca uwagę mniejszą 
wydolwością fizyczną, łatwem męczeniem się. W 18. roku Życia 
bolesny obrzęk prawego kołana; powtórne nałożenie gipsu na 
okres kilkuiygodniowy, poczem chora otrzymuje naświetlania 
kończyny lampą kwarcową. Częste porady spowodu ogólnego 
złego samopoczucia; o powiększonej Śledzionie nic nie wie, Mor- 
fologja krwi, badana już w 1926 roku wykazuje: 60/6 hemoglo- 
biny; 3.930.000 ciałek czerwonych; wskaźnik barwikowy 0.85; 
4.000 ciałek białych, z czego oboiętnochłonnych 61% (4% pałecz- 
kowatych, 57%0 segmentowanych), kwasochłonnych 4%, zasado- 
chłonnych 0.5%%, limfocytów 29%, monocytów 5.5%/. Chora miewa 
częste krwawienia z nosa; dwukrotne przypalania. W 1928 roku 
stwiendzono po raz pierwszy powiększenie śledziony. W reku 
1929, jakkolwiek czuła się wogóle dobrze, skierowana do jednego 
ze szpitali w celach rozpoznawczych; skargi chorej sprowadzały 
się wówczas do bólów „rwących' kończyn dolnych, W szpitalu 
wspominano rzekomo o guzie lewej nerki i o potrzebie dokonania 
zabiegu operacyjnego; chora mimo sprzeciwu lekarzy opuściła 
Szpital (historji choroby szpitalnej nie udało się uzyskać). Samo- 
poczucie chorej przez następne lata wzelędnie dobre. Pierwsze 
miesiączkowanie w 14 roku, następne w odstępach regularnych, 
przyczem przez długie lata krwawienie miesiączkowe trwa 8—10 
dni, ostatnio 3—4 dni. 

Stan obecny, Chora wzrostu średniego, odżywienia miernego. 
Powłoki skórne i widoczne śluzówki prawidłowo zabarwione. Nie- 
znaczne luki w dobrze utrzymanem uzębieniu. Gardziel bez zinian. 
W obrębie nerwów czaszkowych brak zmian. Szyja miernie dluga. 
Węzły chłonne szyi niemacalne. 

Klatka piersiowa syimetryczna, Odgłos opukowy nad płucami 
jawny; szmery oddechowe prawidłowe. Stłumienie sercowe w gra- 
nicach prawidlowych; tony Serca nad wszystkiemi uiściami 
czyste. 

Brzuch miernie wysklepiony. Powłoki brzuszne miernie na- 
pięte. Śledziona gładka, twarda o zaokrąglonym brzegu, sięgają- 
cym ku dołowi do poziomu pępka, zaś ku linii środkowej — do 
zewiiętrznego brzegu lewego mięśnia prostego. Wątroba twarda, 
gładka, niebolesna, o brzegu zaokrąglonym, trzy palce pomiżej 
łuku żebrowego. Kończyny bez zmian widocznych. Odruchy ścię- 
gnowe i brzuszne prawidłowe. 

W moczu poza minimalnemi śladami białka brak zmian. Mor- 


fologia krwi: hemoglobiny 70%; 3.560.000 ciałek czerwonych; 
wskaźnik barwikowy 0.98; ciałek białych 5.000, z czego zasado- 
chłonnych 0.50%, kwasochłonnych 0.5%/, abojętnochłonnych 52% 


(pałeczkowatych 1.5%, segmentowanych 50.5%), limiocytów 42%, 
monocytów 5°/e Czas krwawienia 7 min.; krzepliwość 6 min. Opa- 
danie krwinek 122 min. Odczyn opaskowy ujemny. Zawartość 
cholesteryny we krwi 110 mg*/e; wapnia 9.6 mg%e Odczyn 


Nr. 35. r. 1936 


v. d. Bergha we krwi pośredni i bezpośredni ujemny. Zawartość 
bilirubiny we krwi 3.7 jednostek Meulengrachta. Oporność krwi- 
nek czerwonych, przemytych w płynach anizotonicznych, prawi- 
dłowa. W szpiku typowe komórki Gauclerowskie (patrz mikro- 
fotogram 2.). Próba cezynnościowa układu siateczkowo-śródbłon- 
kowego wykazała nieznaczny stopień wzmożonej aktywności, 


Mikrototogram 2, 


Chorą obserwujemy blisko dwa lata i poza nieznaczuem po- 
większaniem się śledziony, ani przedmiotowo, ani podmiotowo 
aman nie stwierdziliśmy. 

Przypadek 3.'). Chora M. I. (L. k. szpit. 1083), lat 29, pra- 
cownica domowa, panna, Z rodziny zdrowej (ośmioro rodzeństwa); 
jest szóstem skolei dzieckiem. W dzieciństwie krzywica; od tej 
pory „duży brzuch“. Chodzić zaczęła późno, w trzecim roku ży- 
cia. W ósmym roku życia choroba zakaźna, bliżej nieokreślona; 
od 12 roku życia bóle stawowe, zwłaszczą lewego stawu barko- 
wego. Bóle te o zmiennem nasileniu i o różnym czasie trwania 
(niekiedy kilkumiesięcznym) zmuszają chorą do pozostawania 
w łóżku. Najciężej chorowała w 19 roku życia; zajęcie stawów 
kończyn dolnych i lewego stawu barkowego. Od tej pory rucho- 
mość w lewym stawie barkowym ograniczona. Bóle stawowe 
głównie podczas niepogody. Choroba obecna rozpoczęła się przed 
szęścin laty od ogólnego osłabienia, spadku wagi, częstych bólów 
głowy. Przebywała wówczas w szpitalu (na Radogoszczu w Ło- 
dzi) w ciągu czterech miesięcy, gdzie do wspomnianych objawów 
dałączyły się uporczywe biegunki. Opuszcza szpital bez poprawy. 
Stan clrorej stale się pogarsza, wobec czego zostaje ponownie 
skierowana do szpitala (klinika uniwersytecka w Krakowie — 
prof. Tempka), gdzie pozostaje w ciągu trzech miesięcy. Biegunki 
ustępują, lecz stan ogólny nie poprawia się. Po opuszczeniu kli- 
niki chora w ciągu czterech miesięcy nie opuszcza łóżka, poczem 
stopniowa poprawa i powrót do pracy. Przed dwoma laty po- 
nowne pogorszenie i ponowne skierowanie do szpitala (im. Prezyd. 
Mościckiego — Dr. S. Minc), gdzie pozostaje w ciągu czterech 
tygodni Poprawa, która utrzymuje się i po opuszczeniu szpitala, 
Chora pracuje. Przed rokiem pogorszenie, Pobyt kilkumiesięczny 
na wsi na krótko tylko przywraca siły chorej. Przed kilku mie- 
siącami krwawe stolce. Krew stanowi domieszkę mas kałowych, 
ale i po wypróżnieniu wydziela czystą krew w znacznej ilości. 
Krwawe biegunki (kilka razy dziennie) w ciągu 5—6 miesięcy. 
W stanie ciężkim skierowana zostaje do kliniki uniwersyteckie; 
w Krakowie, gdzie stwierdza się polipa jako przyczynę krwawień 
odbytniczyci; zabieg operacyjny (prof. Glatzel). Po zabiegu w sta- 
mie silnego wykrwawienia przekazana zostaje ponownie klinice 
wewnętrznej (prof. Tempka). W ciągu kilku miesięcy chora le- 
czona przetworami wątroby oraz naświetlaniami. Stan chorej stop- 
niowo poprawia się, przybywa na wadze. W kilka tygodni przed 
obecnem skierowaniem do szpitala ponowne pogorszenie. Obok 
postępującego osłabienia dokucza chorej swędzenie kończyn dol- 
mych. W miejscach swędzących, szczęgólniej na podudziach, two- 
tzą się guzki, następnie owrzodzenia, z których sączy się ropna 
wydzielina. Owrzodzenia na krótko pokrywają się wiotką ziar- 
miną, poczem nopienie znów się nasila. Bezsenność, bóle głowy, 
kaszel z plwociną niekiedy podbanwioną krwią, zaparcie i bie- 
gumka naprzemian. 


t) Demonstrowana na posiedzeniu szpitalnem w kwietniu 1935 
r. (Warsz. Czas. Lek., r. 1935, Nr. 36). 
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Pierwsze miesiączkowanie w 17 roku życia; krwawi skrze- 
pami. Krwawienia miesiączkowe w odstępach nieregularnych co 
3—4 tygodnie; czas trwania 7—8 dni. Przed ośmiu laty częste 
krwawienia z nosa. Przy czyszczeniu zębów krwawi z dziąseł, 
Chora w ciągu szeregu miesięcy przed obechem skierowaniem do 
szpitala przebywała w złych warunkach materjalnych i miesz- 
kaniowych. 

Kilka danych z historji choroby z pobytu w szpitalu im. Pre- 
gyd. Mościckiego (listopad 1933, — styczeń 1934 r.); wcześniejsze 
dane w pracy Sokołowskiego z roku 1932 (Polska Gazeta Lekar- 
ska Nr. 11). 

Płuca — rzężenia w dole lewego płuca. Serce — głuchawe 
tony nad wszystkiemi ujściami. Brzuch wzdęty, napięty, tkliwy 
pod łukami żebrowemi. Wątroba wystaje spod łuku żebnowego 
na szerokości 1'/» palca. Śledziona twarda, sięga cztery palce 
poniżej iuku; brzeg śledziony tępy. Bębmica. Na podudziach liczne 
guzowate zaczerwienienia, miejscami owrzodzenia, W moczu śla- 
dy białka, urobilinogen +++, kilka krwinek wyługowanych 


Rentgenogram 4, 


w preparacie. Morfologia krwi: hemoglobiny 70%; ciałek czenw. 
3,300.000; ciałek białych 4.040; wskaźnik banwikowy 0.86; obojętno- 
chłonnych 53% (0.5% młodocianych, 14% pałeczkowatych, 38.5% 
segmentowanych), kwasochłonnych 2.5%%, zasadochłonnych 0, lim- 
focytów 40.5%, monocytów 4%; jeden imegaloblast; płytek 68.600: 
czas krwawienia 5 min, krzepliwość 10 min. Radjoskopia klatki 


Rentgenogram 


1 


odwrócony na skutek przeoczęnia cynko- 


grafa. 
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piersiowej: szerokie wnęki i daleko biegnące cienie odwnękowe, 
zwłaszcza po stronie prawej; serce, skośnie ułożone, o zaokrą- 
glonej lewej komorze; przestrzeń pozasercową wolna; ruchy serca 
o średniej amplitudzie; aorta nierozszerzona. WaR we krwi 
ujemny. Retikulocytów 11%w. Hepatolienografja (Dr. Keilson) — 
(patrz rentgenogram 3). Zdjęcie rentgenowskie kości (patrz 
rentgenogram 4): zmiany w budowie kostnej dotyczą lewej 
kości udowej, w której widoczna jest plamistość, umiejscowiona 
w Środkowej i dolnej części kości udowej, a także w główce 
i szyjce; obie główki kości udowych spłaszczone. Późniejsze ba- 
danie krwi wykazało: 75% hemoglobiny; 2.300.000 ciałek czerwo- 
nych; 4.450 ciałek białych, z czego obojętnochłonmych 61.59/a (0.50/0 
myelocytów, 2.0%/0 młodocianych, 12.0% pałeczkowatych, 47.0% 
segmentowanych), 1.50/0 kwasochłonnych, 35.5%/ limfocytów, 1.5% 
monocytów; 14/c0 retikulocytów; anizo- i poskilocytoza; poli- 
chromazja; poszczególne megalocyty. Czas krwawienia 34/2 miu. 
krzepliwość 8%: min. Ilość płytek 97.900, W moczu 32 jednostki 
diastazy. Odczyn v. d. Bergha we krwi bezpośredni ujemny, po- 
średni dodatni. Bilirubiny we krwi 46 meg %. Wapń we krwi 
10.9 mg %/e. Czas opadania krwinek 55 min. 

Stan obecny przy przybyciu do szpitala (styczeń 1935 r.). 
Chora wzrostu niskiego, odżywienia upośledzonego; podściółka 
tłuszczowa skąpa. Skóra twarzy o zabarwieniu Śniadem; na tem 
tle silniej zabarwione plamy o odcieniu szaro-bronzowawym. 
wielkości od ziarnka konopi do przekroju fasoli, bez wyrażnych 
granic, umiejscowione na czole, zwłaszcza nad i między brwiami, 
jak i ua mosie i nad kośćmi policzkowemi. Plamy mają charakter 
plam ciężarnych (Dr. Kryński). Czaszka tkliwa na opukiwanie, 
zwłaszcza w lewej okolicy skroniowej. Źrenice okrągłe, równe, 
sprawnie oddziaływują na światło i przystosowanie. Ślwzówki 
spojówek blade. Duże luki w źle utrzymanem uzębieniu. Błona 
śluzowa dziąseł obrzękła, zaczerwieniona. Język wilgotny, nie- 
obłożony. Języczek długi, zwrócony więcej w stronę lewą. Błona 
śluzowa gardzieli zaczerwieniona. 

Szyja miernie długa. Macalne, tkliwe na ucisk gruczoły chłon- 
ne, zwłaszcza podszczękowe po stronie prawej. Klatka piersiowa 
symetryczna. Skrócenie odgłosu opukowego nad wierzchołkiem 
prawego płuca; nad pozostałemi częściami płuc odgłos opukowy 
jawny. Nad prawym szczytem 'wysłuchowo zaostrzenie wdechu 
oraz wydłużenie wydechu; pozatem wszędzie szmery oddechowe 
prawidłowe. Drżenie piersiowe oraz przewodnictwo głosu i szeptu 
wzmożone nad prawym szczytem. Stłumienie sercowe w grani- 
cach prawidłowych. Nad koniuszkiem pierwszy ton nieczysty, 
drugi — dźwięczny; nieznaczne wzmożenie drugiego tonu nad 
tętnicą główną. Akcja serca niemiarowa: nadskurcze w odstępach 
nieregularnych, co kilkanaście uderzeń, 

Brzuch prawidłowo wysklepiony i napięty. Wątroba gładka, 
twarda, nieco tkliwa. sięga dolnym zaokrąglonym brzegiem dwa 
pałce poniżej linii pępkowej. Śledziona twarda, gładka, micbo- 
lesna, o brzegu zaokrąglonym, sięga o palec poniżej linii pępko- 
wej: poprzez powłoki wyczuwa się brzeg i wcięcie śledzionowe. 
Na podudziach i powierzchni grzbietowej stóp owrzodzenia o brze- 
gach podminowanych; dno dwrzodzeń wypełnione treścią ropną, 
miejscami ziaruiną; na obwodzie owrzodzeń obwódka szaro-fiole- 
towa (pyodermia — impetigo et ectyma vulgare — melanosis se- 
cundaria). Siła mięśniowa dobra. Odruchy ścięgniste i brzuszne 
zachowane; patologicznych — brak. 

Radjoskopia klatki piersiowej: pola płucne bez zmian; ser- 
ce — lewa komora powiększona, zaokrąglona; skurcze lewej ko- 
mory niemiarowe; amplituda skurczów nieco wyższa od noftiny; 
przedsionki niepowiększone. Zdjęcie rentgenowskie podudzi: łuko- 
wate skrzywienie podudzi; w budowie kostnej brak widocznych 
mmian. Mocz: ciężar właściwy 1021; ślady białka; zwiększony 
urobilinogen. Odczyny serologiczne kiłowe we krwi ujemne. Elek- 
trokardjograiicznie dodatkowe skurcze przedsionkowe; zazna- 
czona przewaga lewokomorowa. Oporność przemytych krwinek 
czerwonych w roztworach anizotonicznych: 


Badana krów Norma 
Hı 0.46% NaCl 0.42 
Ha 0.409%/0 NaCl 0.36 
Hs 0.32% NaCl 0.32 


Czas opadania krwinek — 36 min. Próba wodna: wypiła 1000 
cm3, oddała 860 cm*, waga przed próbą 44.9 kg, po próbie 44.6 kg; 
cięż. właść. poszczególnych porcyi wahał się pomiędzy 1002 i 1012. 
Morfologia krwi: 4.480.000 ciałek czerwonych; 61% hemoglobiny; 
wskaźnik barwikowy 0.69; anizo- i pojkilocytoza; anizochromia; 
2.000 ciałek białych, z czego 50% oboiętnochłonnych (1.0% mło- 
dych, 20.0% pałeczkowatych, 29.00/6 segmentowanych), 2.0% kwa- 
sochłonnych, 1.0% zasadochłonnych, 33.0%/0 limfocytów i 14.0%/0 
monocytów. Czas krwawienia 3 min, krzepliwość 44%: min. We 
krwi mocznika 42 mg %, kwasu moczowego 38 mg» w litrze, 
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miano  ksantoprotcinowe 28% Cholłesteryna 90 mg%, wapń 
94 mg %, bilirubina 0.3 mg? Odczyn v. d. Bergha we krwi 
pośredni słabo dodatni; bezpośredni ujemny. Próba z galaktozą: 
chora przyjęła 40 g galaktozy i w ciągu 12-stu godzin brak wy- 
dzielenia tejże. Próba czynnościowa układu siateczkowo-śród- 
błonkowego (Kongo): stosunek stężeń barwika w surowicy krwi 
(określony kolorymetrycznie) po 4 min. i po godzinie równa się 
4.5:2,.0 (skala Dubosqua) czyli 2.25; stężenie barwika po godzinie 
spada zatem 2.25 razy niżej niż po 4 min. Równocześnie z próbą 
Kongo określano zawartość cukru we krwi w odstępach 20-minu- 
towych, przyczem otrzymano kolejno 128, 127, 122, 112, 104, 104, 
104 i 93 mg %. Chemizm krwi po wykonaniu próby Kongo: clo- 
lesteryny 90 mg’; mocznika 42 mg %; miano ksantoproteinowe 
31°; wapnia 10.8 mg %. Próba adrenalinowa: 


Czas Liczba tętna Parcie krwi w mm Hg 
skurczowe rozkurczowe 

przed próbą 88 115 100 
po 1 min. 80 
po 5 min. 18 135 100 
po 10 min. 86 115 100 
po 15 min. 80 125 100 
po 20 min. 85 120 95 
po 25 min. 85 110 95 


Próba Danielopolu: przed próbą liczba tętna w pozycii leżącej 
88, w stojącej — po 2 min. 92, po 3 min. 98; po 1 mg atropiny 
dożylnie w odstępach minutowych kolejno 88, 94, 96, 98 (dodatko- 
wo "2 mg atropiny), 115, 118, 122, 136, 118, 120, 126 (dodat- 
kowo 0.6 atropiny), 126, 122, 122, 122. 

W treści uzyskanej przez nakłucie mostka wykryto liczne 
komórki Gaucher (patrz mikrofotogram 5). 

Podczas sześciotygodniowego pobytu w szpitalu chora otrzy- 
mywała naświetlania lampą kwarcową brzucha, pozajelitowo 
przetwory wątroby, dożylne wlewania wapnia i glukozy. Samo- 
poczucie chorej poprawiało się stopniowo; przybytek na wadze. 
Szpital opuszcza z poprawą. Chorą obserwujemy nadal — po- 
prawa utrzymuje się dotąd. 


|= 


Mikrolotogram 5. 


Oceniając epikrytycznie przytoczone trzy przypadki Gaucher, 
podnieść uależy, że rozpoznanie schorzenia u wszystkich naszych 
chorych ustalone zostało na podstawie pewnego i niezbitego pro- 
bierza rozpoznawczego, jakim było wykrycie typowych komórek 
Gaucher (kol. M. Kocen i I. Kurchin). 

Drugim momentem, zasługującym na podkreślenie, a uspra- 
wiedliwiającym podanie szczegółowych danych z historji chorób, 
jest różny obraz kliniczny u trzech naszych chorych. Dotyczy 
to zarówno ciężkości schorzenia, obrazu schorzeń wspólistuieją- 
cych, jak i przebiegu, poszczególnych obiawów, mniejszego lub 
większego ich nasilenia. 

Splenomegalja jest dominującym obiawem klinicznym dla 
omawianej jednostki chorobowej; stwierdzamy ją u wszystkich 
trzech chorych; rozimiary śledziony są jednak różne i niewspół- 
mierne do ciężkości schorzenia. Chora (przypadek 2) od szeregu 
lat nie ma żadnych skarg; śledziona nie przekracza u niej po- 
ziomu pępka. Nasilenie objawów jest większe u jej siostry (przy- 
padek 1), co Świadczyć może bądź o zmniejszonej oporności, 
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bądź o bardziej posuniętym okresie choroby; śledziona w tym 
przypadku wypełnia blisko połowę jamy brzusznej. Najcięższy 
jest obraz i przebieg schorzenia w przypadku trzecim, w którym 
Śledziona nie jest bynajmniej większa, niż w przypadku drugim 
o przebiegu łagodnym; śledziona wielkością nie przekraczą roz- 
miarów wątroby, której powiększenie występuje zwykle 
w późniejszym okresie chorobowym. Uwzgłędnić należy fakt, że 
Ww przypadku trzecim chora w zestawieniu z pierwszemi dwiema 
żyła w warunkach szczególnie ciężkich i zmuszona była fizyczną 
pracą zdobywać środki na utrzymanie; czynnik ten może zawa- 
Żyć na przebiegu schorzenia, osłabiając oporność ustroju i od- 
portność tkanek ustrojowych (skóra, śluzówki, układ kostny, błony 
surowicze), czyniąc je bardziej podatnemi dla przygodnych 
ostrych (pyodertmia, gingivitis) i przewlekłych (sprawy gośćco- 
wo-stawowe, polip odbytnicy) schorzeń i sprzyjać występowaniu 
swoistych zmian chorobowych w tkankach (układ kostny), które 
w większości, ogłoszonych drukiem, przypadków choroba w okre- 
sie wczesnym oszczędza, 

Współrny we wszystkich trzech przypadkach jest objaw nie- 
dokrewności i związane z nim następstwa (osłabienie, łatwe me- 
czenie się). We wszystkich przypadkach stwierdza się mniejszą 
lub większą leukopenię; w przypadku trzecim w pewnym okresie 
liczba ciałek białych nie przekraczała 2000. W obrazie Schil- 
linga u naszych chorych stwierdzamy przesunięcie w lewo, najwy- 
raźniejsze w przypadku trzecim (aż do myelocytów). Względna 
limfocytoza i brak aneozynolilji cechują nasze obrazy krwi. Pla- 
my barwikowe na skórze, typowe dla tego schorzenia, stwierdzili- 
śmy tylko u dwóch chorych. Chemizm krwi, jak i zachowanie 
się krwinek w roztworach hipotonicznych — nie odbiegają od 
normy. Zawartość cholesieryny we krwi jest niższa nawet od 
normy. Nie stwierdzaliśmy żadnego upośledzenia czynności nerek. 
Wynik próby czynnościowej układu siateczkowo-śródblonkowego 
wykazuje u naszych chorych wzmożona jego aktywność; wskaźnik 
zatrzymania barwika Kongo jest wyższy od normy (45—600/ we- 
dług Zoppo). Wartość tej próby obniża twierdzenie Adlera 
i Reimama, że wskaźnik zatrzymania barwika jest proporcjo- 
nalny do ilości barwika żółci, znajdującego się we krwi; miałby 
zatem znaczenie w odosobnionych schorzeniach wątroby. Badania 
czynnościowe układu roślinnego (próba Freya i Danielopolu) nie 
wykazały cech styginatyzacji roślinnej, 

Przypadek pierwszy wyróżniają objawy skazy krwotocznej. 
Objawy te (obfite, długotrwałe krwawienia miesiączkowe, krwa- 
wienia z nosa, dziąseł, łatwa uraźliwość tkanek) znacznie słabiej 
są zaznaczone w pozostałych przypadkach. 

Przypadek drugi wyróżnia jego odmiana kostna; wskazy- 
waćby mogły na to dame anamnestycziie z wczesnych okresów 
dzieciństwa. W przypadku trzecim zmiany w kościach ustalone 
zostały rentgenologicznie w miejscach typowych (nasady długich 
kości kończyn dolnych). 

Podkreślić szczególnie należy to, że w przypadku trzecim, 
w którym blokada układu siateczkowo-śródbłonkowego była naj- 
bardziej zaznaczona, chora została poddana przed dwoma laty 
hepato-lienografji przez śródżylne podanie thorotrastu, Obraz uzy- 
skany obecnie w intensywności cienia wątroby i śledziony nie 
ustępuje w niczem obrazowi sprzed dwóch lat. Jest więc prawdo- 
podobne, że zastosowany w celach rozpoznawczych thorotrast za- 
blokował komórki układu siateczkowo-śródbłonkowego. Podany 
u naszej chorej przed dwoma laty thorotrast, poza obiektywnem 
stwierdzeniem wielkości interesujących nas w chorobie Gaucher 
narządów. nawiązuje do zagadnienia czynnościowej blokady ukła- 
du siateczkowo-śródbłonkowego, która widać nie iest zabiegiem 
obojętnym, szczególniej w przypadkach, w których narządy te 
(wątroba, śledziona) są chorobowo zmienione, Dzięki thorotras- 
towi (Erhardt, Ravenna), stwierdzono, że prócz wątroby, 
śledziony, gruczołów chłonnych i szpiku kostnego do układu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego zaliczyć należy i łożysko, żołądek, pę- 
cherz moczowy, jądra, jajniki, jelita i dkanki mowotworowe. 
Stwierdzono, że u ludzi dawka 75 om? 25% Thoriumdioxyd drażni 
uklad siateczkowo-śródbłonkowy, czego wyrazem jest zwiększe- 
nie ilości izoantyciał w organizmie. Ta sama dawka nie okazała 
się obojętną jednak w naszym trzecim przypadku choroby Gau- 
cher Huguenin, Nemours i Albot przyjmują możliwość 
marskości wątroby po thorotraście spowodu radjoaktywności tho- 
rium i jego produktów rozpadu. Naegeli iLauche stwierdzili 
u psów po dwóch latach, a więc okresie równającym się naszej 
kontroluej obserwacji, brak wydzielania thorium z organizmu 
z nieznaczną wędrówką do węzłów chłonnych. w których w rok 
później wystąpiły nekrozy. Scheete dowiódł uszkodzenia miąż- 
szu nerkowego przez thorotrast Ebhardt widział nawet przy- 
padek śmierci po zastosowaniu thorotrastu spowodu zakrzepu 
żyły śledzionowej z następowem pęknięciem śledziony. 

Wszystkie nasze przypadki dotyczą Żydówek, pochodzących 
z tego samego ośrodka i żyjącycir w zbliżonych warunkach. 
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U wszystkich naszych chorych dokonaliśmy, niekiedy į kil- 
kakrotnie, nakłucia szpiku kosinego, wybierając w tym celu oko- 
licę rękojeści mostka; u pierwszej chorej dokonaliśmy również 
naklucia śledziony (Dr. Ajzner); wydobyta treść śledzionowa 
komórek Gaucherowskich jednak nie zawierała. Nakłucie szpiku 
nie nastręczało większych trudności technicznych i nie sprawiało 
chorym większego bólu. 


Wnioski: *) 
1) Etjologia choroby. Gaucher jest dotąd zagadnieniem 
otwarte. 
2) Podstawę schorzenia stanowi zaburzenie metabolizmu 


w spalaniu ciał tłuszczowatych (lipoidów), powstające na pod- 
łożu konstytucjonalnem, a więc iest to lipoidoza narówni z «ho- 
robą Niemanna-Picka i syndromem Hand-Christians-Schiillera. 

3) Poszczególne lipoidozy różnią się nietylko obrazem kii- 
nicznym i przebiegiem, lecz i charakterem chemicznym i fizyko- 
chemicznym substancji, której czynne magazynowanie w komôr- 
kacl tkankowych warunkuje obraz kliniczny. 

4) Magazynowanie swoistego produktu nieprawidłowei prze- 
miany lipoidów odbywa się przeważnie w określonych narzą- 
dach; w chorobie Gaucher narządami temi są śłedziona, wątroba, 
szpik kostny i węzły chłonne, pnzyczem komórkami czynnie 
imagazynującemi patologiczny produkt są komórki siateczkowe 
i śródbłunkowe, a więc elementy histiocytarne; stąd choroba Gau- 
cher, w sensie anatomicznym, iest schorzeniem układowem (ukła- 
du siateczkowo-śródbłonkowego). 

5) Stwierdzenie typowych komórek Gaucher jest obecnie nie- 
odzownym probierzem rozpoznawczym; w tym celu posiugu- 
iemy się nakłuciem mostka. 

6) Choroba Gaucher jest schorzeniem przewlekłem, prze- 
biegaiącem długi czas bezobjawowo. Współistnienie innych scho- 
rzeń zależy w dużei mierze od odporności ustroju i warunków, 
w jakich chory żyje i pracuje. Obiawem późnym, upośledzajacym 
ogólny stan chorego, jest niedokrewność, przebiegająca niekiedy 
z objawami skazy krwotocznej. 

7) W licznych przypadkach choroba Gaucher przebiega, jako 
t zw. postać kostnego schorzenia. 

8) Choroba Gaucher wystepuje niekiedy rodzinnie (w jednej 
trzeciej przypadków) wśród członków tego samego pokolenia; nie 
jest jednak schorzeniem dziedzicznem. 

9) Choroba Gaucher rzadko spostrzegana, spotyka się czę- 
Ściej u kobiet. 


Piśmiennictwo: 


Pick: Med. Klinik Nr. 40, 41, 44, 45, 50, 51. 1924. — Tenże: 
Med. Klinik Nr. 12, 13, 18. 1925, — Tenże: Erg. d, inner. Med. 
u. Kinderheilk. Tom -29, 1926. — Tenże: The Amer. Journ. of 
the Med. Sciences. Nr. 4. 1933. — Rencki: Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 43. 1927, — Gelman: Pol. Gaz. Lek. Nr. 35. 1931. — So- 
kołowski: Pol. Gaz. Lek. Nr. 11. 1932. — Latkowski 
i Siedlecki: Nowiny Lek. 1925, — Epstein: Klin. Wselr. 
Nr. 35. 1931. — Thannhauser: Klin. Wschr. Nr. 5. 1934. — 
Junius: Zsclr. £ Augenheilk. Tom. 76. 1932. — Ricciotti 
del Zoppo: Il Policlinico. Nr. 3. 1935, — Biirger: Therapie 
der Gegenwart. Nr. 11. 1935. — Margolisowa i Zieg- 
ler: Pedjatria Polska. Tom 12. 1932. — Reber: Posiedz, Berl. 
Tow. Lek. 1923. — Zadek: Med. Klin, Nr. 3. 1924, — Fahr 
i Stamm: Klin. Wschr. Nr. 27. 1924, — Epstein: Klin. Wschr. 
Nr. 48. 1924. — Tenże: Klin. Wschr. Nr. 46. 1924. — Temże: Virch. 
Arch f. pathol. Anat. u. Physiol. Tom. 253. 1924. — Weltmanun 


i Deuticke: Wien. klin. Wschr. Nr. 29. 1927. — Fischer? 
Ges. f. Nat, u. Heilkunde, Drezno. 1928. — Beumer: Klin. 
Wschr. Nr. 16. 192$. — Fischer: Fortschritte d. Roentgenstr. 


Tom 37. 1928. — Brunner: Ztschr. ft. Hals-Nasen u. Ohrenleilk. 
Tom 22. 1928, — Mühsam: Berl. Tow. Lek. 1929. — Hess- 
man: Bert. Tow. Lek. 1929. — Hamperl: Virchows Arch. Tom 
271. 1929. — Merklen, Waitz i Warter: Soc. Méd. des 
Hopit. 1933. — Lesne, Clement i Guillain: Soc. Med 
des Hopit. 1933. — Potter i Mc. Rac: The Amer. Journ. 
of the Med. Sciences. Nr. 4. 1933. — Erhardt: Klin. Wschr. 
Nr. 8, 44. 1932. — Ravenna: Klin. Wschr. Nr. 52, 53. 1932, — 
Naegelii Lauche: Klin. Wschr. Nr. 49. 1932, -- Schelle: 
Arch. f. klin, Chir. Tom 178. 1933. — Stein: Warsz. Czasop. 
Lek. Nr. 11 i 12. 1929. — Bau-Prussakowa: Warsz. Czasop. 
Lek. Nr. 11—14. 1935. — Tomaszewicz: Z Teodoziiskiego 
szpitala 1912 i 1913 r. Refer. w P. Przegl. Chirurg. Tom III. 
Zesz. IV. 1929. 


1) Wg. odczytu wygłoszonego w Tow. Lek. Łódzkieim, dnia 
20 maja 1936. 
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Dr. Wtodzimierz BARANOWSKI. Kraków. 


Kilka uwag o wpływie czynników atmosferycznych 'na częstość 
zgonów i czy można mówić 6 t. zw. godzinie śmierci. 


Z Zakładu Medycyny Sądowej U. J. w Krakowie. 
Kierownik: Prof. Dr. Jm Olbrycht. 


Każdemu lekarzowi wiadomo. że są okresy, w których szcze- 
gólnie często spotyka się z pewnemi jednostkami chorobowemi, 
występującemi wtedy nieomalże serjami. Potocznie zwykło się 
mówić wówczas o mułltiplicitas casuum i t. p. Ta serjowość wy- 
stępowania pewnych określonych jednostek chorobowych zwró- 
ciła uwagę na zależność ich pojawiania się od pewnych zewnętrz- 
nych warunków. 

W ostatnich latach ukazał się cały szereg prac, których 
autorzy uzasadniają wpływ atmosfery, a w szczególności wpływ 
czynników meteorologicznych na częstość występowania różnych 
chorób i na Śmiertelność ludzi. Dopatrywanie się związku życia 
i iego przejawów tak dodatnich jak i ujemnych z czynnikami 
atmosierycznemi nie jest jednak spostrzeżeniem nowem. Podobno 
już Goethe zauważył wpływ pogody na stan swego zdrowia. 
Ranke dość wyraźnie wskazuje, że ciśnienie barometryczne, 


temperatura, wilgotność i zaclunurzenie wpływają wybitnie na 
pogorszenie chorób i na nagłe zgony. Petersen podkreśla 
znaczenie wpływu meteorologicznych warunków na wahania 


w chemizmie osobniczym (zaburzenia równowagi kwasowo-zasa- 
dowej tkanek) i zwraca uwagę na możliwość wolniejszego lub 
szybszego tempa tych zmian, prowadzących następowo do zabu- 
rzeń chorobowych. 

W świetle ostatnio ogłoszonych prac zależność występowania 
chorób od czynników meieorologicznych, a w związku z niemi 
i od pór roku okazuje się znaczna. Dokładne opracowania tego 
zagadnienia stwierdziły, że cały szereg chorób występuje w łącz- 
ności z temi czynnikami, a nawet niektóre z tych chorób nazwano 
wprost meteorotropowemi. Wpływ tych czynników obserwowano 
przedewszystkiem na częstości zgonów z przyczyn naturalnych 
w następstwie pewnych określonych chorób. W przypadkach 
Śmierci gwałtownej zaznaczył się ten wpływ wybitnie na czę- 
stości występowania samobójstw (Morselli, Dirkheim, 
Grzywo-Dąbrowski, Stanisz). Spostrzeżenia te były 
przeprowadzone ua ogromnym materjale. I tak Ortmann 
w Berlinie opierał się na 16.000 sekcyj, T. i B. Düll na 36.000 
zejść śmiertelnych w Kopenhadze. Autorzy ci stwierdzili wyraźną 
zależność śmiertelności od wahań w atmosferze. F. Stengel 
z Monachium podaje, że na 582 przypadków zatorów, 45% tych- 
że przypada na dnie, w których wieje föhn. Wedle zestawienia 
amerykańskiego autora Scheidtera przebicie wrzodu żołądka 
i dwunastnicy występuje w 645% w czasie panowania cyklonów. 
T.i B. Dill w swej obszernej pracy na podstawie wspomnianego 
bardzo obfitego materjału wskazują na wyraźny wpływ burz 
magnetycznych. Burze te mają być wywołane najéciem elektrycz- 
nem w następstwie wybuchów na słońcu. Wybuchy te powoduią 
wtargnięcie w atmosferę nasztj planety a—cząsteczek t. j. do- 
datnio naładowanych atomów helu i drobin metalu oraz popiołu 
czyli t zw. pyłu slonecznego. Na podstawie spostrzeżeń geo- 
i astrofizycznych wykazano, że burze magnetyczne posiadają pe- 
wien rytm, odpowiadający obrotom słońca około swej osi i wy- 
stępują średnio co 27 dni. Często towarzyszą tym burzom także 
zjawiska elektromagnetyczne w postaci czyto zorzy polarnej, 
czy Światła zodiakalnego. W zależności od rytmu tych burz po- 


POLSKA GAZETA 


LEKARSKA Nr. 35. r. 1936 


Zaburzenia w atmosferze są przedmiotem badania meteorofi- 
zyki, nauki o elektryczności atmosferycznej. Stwierdzono, że 
działanie owych burz elektromagnetycznych powoduje jonizację 
powietrza w atmosferze. Mianowicie drobiny gazów powietrza 
elektropotencjalnie obojętne przybierają ładunki elektryczne, jedne 
dodatnie, inne ujemne. Te elektroczynne odtąd drobiny jonowe 
lączą się na całej swej powierzclni z elektroobojętnemi cząstecz- 
kami gazów. W tea sposób powstają kompleksy drobin o ładun- 
kach dodatnich i ujemnych (Korczyński). Są to t. zw. małe 
jony, których trwanie jest bardzo krótkie. Część tych jonów 
traci swe ładunki elektryczne, część natomiast łączy się z roz- 
sianemi w powietrzu zespołami innych drobin różnego pocho- 
dzenia. Wielka różnorodność tych jonów zmusiła meieorclogów 
do podzielenia ich na pewne grupy. W ten sposób uzyskano po- 
dział na małe, średnie, wielkie i bardzo wielkie jony. Wyraźne 
zmiany we wzajemnym ilościowym stosiurku tych jonów przy- 
noszą nietylko pory roku, lecz także nawet w ciągu doby można 
stwierdzić zmiany i wahania stosunku ilościowego wielkich i ma- 
łych jonów. 

Hagentorn, opierając się na dużym materiale statystycz- 
nyin, chce wykazać zależność, albo nawet związek przyczynowy 
między częstością zejść śmiertelnych w mposzczególnych godzi- 
nach doby a dziennemi wahaniami przewodnictwa elektrycznego 
powietrza. Jusatz i Eckardt opierając się na 3294 przypad- 
kach śmierci w Marburgu i na podobnych zestawieniach z Ro- 
stocku (Fischer) oraz na danych z Kowna (Hagentorn) 
wykazali, że największa umieralność w tych trzech miastach 
przypada na godziny między 4 a 5, a zatem na wczesne godziny 
ranne. Najmniej natomiast zejść śmiertelnych zauważyli oni około 
godziny Z4-tei. Krzywa pomiarów elektrycznego przewodnictwa 
powietrza w ciągu doby w tych miejscowościach okazuje wa- 
hania zgodne z krzywą zgonów w poszczególnych godzinach. 

Dla porównania danych powyższych autorów przeprowadzi- 
łem podobne zestawienie na podstawie maierjału Zakladu Medy- 
cyny Sądowej U. J. oraz na podstawie Ksiąg zmarłych w Miej- 
skim Urzędzie Zdrowia w Krakowie (por. poniższą tabelę). Przy 
zestawianiu przypadków wykluczyłem, podobnie jak i wspomniani 
powyżej autorzy, przypadki martwo urodzonych płodów oraz 
wogóle zgony wywołane pizez wypadek, zbrodnię, samobójstwo 
i t p. Dla wyjaśnienia dodaję, że Zakład Medycyny Sądowej 
U. J. pełni również czynności prosektorium miejskiego, dokąd 
przesyłane są zwłoki osób zmarłych czyto nagle, czy też bez 
leczenia, czy wreszcie przypadki, których przyczyna zgonu jest 
niewiadoma, czy niejasna. Porównując dane o umieralności wedle 
godzin dotyczące Krakowa z takiermiż danemi dla Kowna, Ros- 
tocku, Marburga i Schmalkalden otrzymuje się zestawienie, które 
obejmuje procentową różnicę między najwyższemi i najniższemi 
liczbami zgonów, wreszcie owe maksyma i minima, przypadające 
na poszczególne godziny doby. 

Z zestawienia tego wynika. że wogóle we wszystkich tych 
miastach tak największe, jak i najmniejsze cyfry zgonów przy- 
padają z niewielkiemi różnicami na prawie te same czasy. Jedna 
tylko pora w Krakowie różni się od podobnych w innych mia- 
stach i to tak w rubryce „Maksima“, jak i „Minima“. Miamo- 
wicie popołudniowe maksymum przypada w Krakowie koło go- 
dzimy 17-tej, podczas gdy w Rostocku dopiero koło 20-tej godzi- 
ny. Natomiast znowu minimum umieralności w Krakowie przy- 
pada koło godziny 16-tej, podczas gdy w innych miastach wcześ- 
niej, bo już koło godziny 11—13-tej. 


Liczba Różnica M a now m o w fi W a 
przyp. maximum 
minimum 

Kraków 4701 44,50/0 4—7 — 12 17 23 0 9—10 16 20 
Rostock 3169 450/0 3—6 — 12 20 23 0 T 11 21 
Kowno 1444 180/0 4—6 — 10—12 — — 0—3 8 — — 
Marburg 3294 280/0 3—5 8 10—11 —- 22—23 0—2 6 12—13 20 
Schmalkalden 500 710/0 4—5 22—23 0—2 6—7 12—13 21—22 


przednio wspomniani autorzy wykazują także i pewną rytmicz- 
ność występowania pewnych chorób i zgonów spowodu tych cho- 
rób. I tak, na podstawie swego materiału stwierdzili oni, że nasi- 
lenie zejść Śmiertelnych spowodu chorób układu nerwowego jest 
największe bezpośrednio po takiem naijściu elektrycznem, podczas 
gdy liczba przypadków Śmierci spowodu schorzeń narządu od- 
dechowego osiąga swą najwyższą cyfrę dopiero w równe 8 dni 
później. Budai donosi, że w czasie owych burz elektrycznych 
spostrzegał występowanie różnych powikłań w schorzeniach na- 
rządów jamy brzusznej. W tych okresach stwierdzał tenże autor 
większą częstość pęknięć iajowodów w ciąży jajowodowej, skre- 
cenie szypuł w przypadkach torbieli jajnikowych i t. p. 


(Graficzne wykresy dla wymienionych miast prócz Krakowa 
znajdują się w pracy Jusatza i Eckardta), 

Niestety nie mogłem porównać tych cyfr z krzywą pomia- 
rów przewodnictwa elektrycznego powietrza w Krakowie. We- 
dług informacyj uzyskanych w Obserwatorium Astronomicznem 
U. J. pomiarów tych u nas w Polsce dotychczas się nie robi. 
Jednakże wobec ogólnej zgodności maksymów i minimów umie- 
ralności w Krakowie z innemi wyżej wymienionemi miastami, 
można przypuszczać, że i krzywa przewodnictwa elektrycznego 
powietrza w Krakowie będzie zbliżona do krzywych wykreślo- 
nych dla tych miast. Jedynie wymienione powyżej odchylenia 
pór umieralności mogą do pewnego stopnia uprawnić do przy- 
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puszczenia, że i wahanie przewodnictwa elektrycznego powietrza 
w Krakowie może być w tym czasie inne. 

Jakkolwiek się ta sprawa przedstawia, to opierając się tym- 
czasowo na krzywej przewodnictwa elektrycznego powietrza pv- 
danej dla tamtych miast, można wykazać pewną rytmiczność zija- 
wiska umieralności w zależności od wahań meteorologicznych, 
w szczególności od zmiany jonizacii powietrza. 

Powyższe dane są drobnym przyczynkiem do rozwijającej się 
obecnie <neteoropatologii. Niewątpliwie mowa ta nauka może 
wnieść dużo ważnych spostrzeżeń do patologii. Może właśnie 
w tej meteoropatologii będzie można znaleźć kiedyś wytłuma- 
czenie dlą przypadków śmierci, które dzisiaj jeszcze, nawet na 
stole sekcyjnym są niezupełnie jasne. 


Piśmiennictwo: 

Budai: przyt. wg. Korczyńskiego. — Diill T. i B.: Virch. 
Arch. 1934, 293, — Dürkheim: przyt. według Grzywo-Dą- 
browskiego. — Fischer: przyt. według Jusatza i Eckardta. — 


Grzywo-Dąbrowśski: Czas. Sąd. Lek. 1928. 1930, 1931, 
1932, 1938. 1934, — Hagentorm: Münch. med. Wschr. 1932. — 
Jusatz u Eckardń: Münch. med. Wschr. 1934. — Kor- 
czyński: Zarys klimatologii lekarskiej, Kraków 1935. — Mo r- 
selli: Der Selbstmord, Leipzig 1881, — Ortmann: Virch. Arch. 
1933, 291. — Petersen: The Patient amd the Weather ref, 
w Klin. Wschr. 1935. — Ranke: przyt. wedlug Dill, — 
Scheidter: D. Z. f. Chirurg. 1933. — Stanisz: Czas. Sąd. 
Lek. 1935. — Stengel: Münch. med. Wschr. 1932. 


Dr. Leon JEPIFANÓW. Skarżysko - Kamienna. 


O przygotowaniu chorych do zabiegów operacyjnych w znieczu- 
leniu jmiejscowem. 


„Divinum est opus, sedare dolorem, sed primum nil nocere“. 


Kwestja możliwości dokonania operacji bez cienpień ze strony 
chorego i trudności dla operatora ma szczególne znaczenie 
w praktyce prywatnej przy drobnych i niezbyt poważnych, lecz 
bolesnych zabiegach. Znieczulenie podług Brauna niestety nie 
zawsze bywa dostateczne, tem bardziej u osób podnieconych 
i wrażliwych. Oddawaa już dla usunięcia zbytecznego podniece- 
nia i niepożądanej wrażliwości stosuje się przed operacją za- 
strzyki morfiny (lepiej z atropiną); lecz potrzebna dla tego celu 
dawka nuarkotyku zwykłe wynosiła przeciętnie 0,02, co znowu 
było niepożądanem tak z punktu widzenia osłabienia obronnych 
sił ustroju. jak i wskutek bliższych ubocznych działań morfiny 
(wymioty, zawroty, a później bóle głowy; niekiedy nawet objawy 
uczulenia — duszność, wysypka, swędzenie skóry). Niejedno- 
krotnie opisywano złe następstwa (aż do zapadów) po zastoso- 
waniu morfiny z nowokainą. Szczególniej u sercowo chorych kom- 
binacja morfiny ze środkami miejscowo znieczulającemi nie jest 
wskazana. Zadanie osiągnięcia idealnego wprost uspokojenia cho- 
rego przy iednoczesnem zmniejszeniu narkotyku urzeczywistnia 
się podawaniem pochodnych kwasu barbiturowego. Te zaś nie- 
tylko uspokajają chorych, lecz w kombinacii z mniejszą dawką 
narkotyku znacznie powiększają i przedłużają znieczulenie, przy- 
czem dawkę narkotyku można zmniejszyć 4—5-krotnie i tem 
samem uniknąć przykrych ubocznych wpływów tegoż. Jednakże 
wiele związków barbiturowych nie nadaje się do tego celu (zbyt 
długi okres wydalania) spowodu trudności w  indywidualnem 
dozowaniu. Stosując Somunifen „Roche“ 'wodno-glicerynowo- 
alkoholowy roztwór soli kwasów dwuetylo i alylo-izo-propylo- 
barbiturowego — wważam ten preparat, po przeszlo 10-letniem 
doświadczeniu za jeden z najlepszych dla omawianego celu. 
Działa on pozatem antagonistycznie w stosunku do kokainy i no- 
wokainy, znacznie osłabiając ich niepożądane wpływy uboczne. 
Do dalszych zalet Sommifenu zaliczam nieszkodliwość, odpo- 
więdnią szybkość znikania z ustroju, idealne wprost działanie 
uspokajające i wzmacniające znieczulenie, brak ubocznych wpły- 
wów, łatwość dawkowania. Sonmifen podaję zawsze od 20 do 60 
kropli z wodą, przyczem, ma się rozumieć, biorę pod uwagę 
wiek, płeć i stan odżywienia oraz stopień podniecenia. "Nigdy 
dotychczas nie zauważyłem zaburzeń w oddecliu, w pracy serca 
lub jakichkolwiek innych przykrych następstw. (Ogólna liczba 
operowanych tyin sposobem wymosi 1909 osób). Jeśli można tutaj 
mówić o schemacie, postępuję w ten sposób: kobiecie dorosłej 
(25—40 lat) prawidłowo zbudowanej i rozwiniętej, w stanie nor- 
malnego odżywienia daję 50—55 kropli Somnitenu, w godzinę 
później zastrzykuję scopolamin-eupaverinc, a po upływie jeszcze 
11/, godziny biorę chorą na stół do mycia i dezynfekcji. W 3 
godz. po dawce Somnifenu rozpoczynam operację. Ma się rozu- 
mieć, iż bezpośrednio przed operacią znieczulam potrzebne miej- 
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sce lege artis, Od sześciu lat pracuję bez żadnej pomocy i w cią- 
gu tego czasu nigdy nie miałem naimniejszego powodu do nieza- 
dowolenia z osiągniętego stanu ogłuszenia -— znieczulenia, według 
podanego sposobu. 

Przygotowywałem w ten sposób Sonniienem do operacii 
1909 chorych w wieku od lat 5-ciu do G69-ciu, w tem 1645 kobiet 
i 264 mężczyzn. W tej liczbie z niewyrównaną wadą serca 1 przy- 
padek, z wyrównaną 5, z nerwicami serca 96, rakowych 17, 
z ciężką gruźlicą płuc 2, jamistą 17, z suchotami z podniesioną 
ciepłotą ciała 27, z ogólnem wycieńczeniem w siltym stopniu 52, 
z niepowstrzymanemi wymiotami 29, z katarem kiszek 28, z ast- 
mą 5, z silnem podnieceniem psychicznem 379. 

Wiek operowanych przedstawiał się następująco: 

1 dziecko lat 5; troje lat 5—8; siedmioro lat 10—12; 28 lat 
18—15; 138 chorych lat 16—18; 241 — 19—25; 362 — 26—30; 
353 — 31—35; 282 36—40; 189 — 41—45; 139 — 46—50; 
97 — 51—55; 57 — 56—60; 11 — 61 do 65 i wreszcie 1 przypadek 
lat 69. 

Operowane przypadki: amputacji palców 11, wyjmowanie ciał 
obcych 30, usuwanie nowotworów (rak wargi, tłuszczaki, kasza- 
ki) 23, zaszywanie różnorodnych ran 49, nakłuć osierdzia 3, 
opłucnej 97, pęcherza moczowego 9, głębokich ropni i7, napra- 
wiania zwichnięć 12, ustawiania odłamków kości 4. 

Używając zamroczenia Somniteunem, przeprowadziłem 379 po- 
rodów, z których z wysokiemi kleszczami 1, z kleszczami wycho- 
dowemi 96, z wymóżdżeniem 17, obrotów na nóżkę 36, porodów 
pośladkowych 8, rozkawałkowań 12, porodów ze spłaszczoną 
miednicą 51, z ręcznem usuwaniem resztek łożyska 158, 

Z dodatkiem miejscowego znieczulenia wykonałem szycia 
szyjki macicznej w 7 przypadkach, szycia krocza w 72, wypala- 
nia polipów szyjki w 23, wycięcia drobnych nowotworów ściany 
pochwy w 7, rozcinania ropni Bartoliniego w 8, plastyki szyjki 2, 
plastyki międzykrocza w 4, colporaph. anter. et poster. w 1, tylko 
z przodu w 8, tylko z tyłu w 14, wyłyżeczkowań próbnych 17, 
rozszerzeń szyjki w celu zbadania wnętnza macicy w 25 przypad- 
kach, rozmaitych nakłuć gimekologicznych 59, wyskrobywań resz- 
tek łożyska 49, skrobanek po poronieniach z gorączką 387, skro- 
banek spowodu krwawień 553, usunięcia zaśniadu groniastego 1, 
krwiaków 3, usunięć ciąży spowodu zatrucia acetonem wskutek 
wymiotów 3, spowodu niedopuszczającej porodu per vias natura- 
les miednicy 7 (ankylotyczn., (Robert. 1), (spadniętej osteomalat. : 
spondylclystetycznych 2, spłaszczonych w wysokim stopuiu 3), 
wskutek naczyniaka Ściany pochwy, zagrażającego pęknięciem 1, 
spowodi dużego guza obok macicy 1, spowodu jpodśluzówkowego 
włókniaka, wystającego nazewnątrz 1. 

Wskutek częstego wypadku zdenerwowania u położnic. udzie- 
lającego się zazwyczaj całemu otoczeniu domowemu, zastosowa- 
łem ten sam sposób również i w 22 wypadkach porodów nor- 
malnych. 

Sposób powyższy znakomicie nadaje się wszędzie, gdzie za- 
chodzi potrzeba uspokojenia chorego i da się zastosować miej- 
scowe znieczulenie, a więc dla wykonania bolesnych zabiegów 


rozpoznawczych, do zastosowania w dentystyce, oftalmologiji, 
małej chirurgii, urologii i wielu innych dziedzinach lecznictwa 
operacyinego. 

Piśmiennictwo: | 


G. iD. Bardet: Bulletin général de Thćrap., tom 172, Nr. 
4, 21. str. 173—205. — A. Hamant i J. Benech: Comptes- 
rendus de la Société de Módecine de Nancy Séance du 22 juim 
1921. — R. Leszczyński: Polska Gazeta Lekarska 1926, 'Nr. 
15. — J. Ejsenfatrb: These Nr. 1013, Genf, Universitat Clinique 
Thérapeutique. — Dr. W. Hoffman, St Gallen: Schweiz. 
imediz. Woclenschr. 1922, Nr. 7, str. 177. — Kindler, lsido- 
re: These de Montpellier, 1921. — Dr. E. Bedenz: M. m. W. 
1936. Nr. 7. — O. Seifert: Die Nebenwirkungen der modernen 
Arzneimittel, str. 307. — H. Meyer u. R. Gottlieb: Expe- 
rimentelle Pharmakologie. Morph., Scopolam., Synergism. — R. 
Hornung: Berliner Klinik 1929, Heft 402. — B. Martin: Ber}. 
Klinik 1929. Heft 397/398. — M. Baumann: Berliner Klinik 1925, 
Heft 349. 


J. ZEYLAND i E. PIASECKA-ZEYLAND. 


O nieziadliwości prątków B. C. G. 


(W sprawie artykulu J. Kochanowskiego „O gziadliwości prąt- 
ków B. C.G.“ w Polskiej Gazecie Lekarskiej 1936, str. 542). 


Przedstawiając na VI Ogólnopolskim Zjeździe Przeciwgruź- 
liczym w Wilnie przed paru miesiącami w głównym referacie 
społecznym sprawę szczepień ochrounych zapomocą B. C. G., 
uważaliśmy się, na podstawie przeglądu piśmiennictwa i włas- 
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nych doświadczeń, za upoważnionych do wypowiedzenia poglą- 
du, że można pominąć „sprawę | nieszkodliwości szczepionki 
B. C. G., która była przez tyle lat przedmiotem licznych dysku- 
syj z łem, że ostatecznie zwyciężył pogląd twórców jej, Ca l- 
mette'a i Gućrin'a, o nieszkodliwości B. C. G.*. 

Tyinczasem ukazał się wspomniany w nagłówku artykuł J. 
Kochanowskiego, który na podstawie badania 456 świ- 
nek morskich, zaszczepionych prątkami B. (C. G., dochodzi do 
wniosku, że „prątek B. C. G. może w pewnych warunkach uzy- 
skać zwiększoną ziadliwość dla świnek morskich“. 

Ponieważ wniosek ten mógłby znaleźć wiarę u czytelników 
tego artykułu, więc uważamy za iwskazane zwrócić uwagę ma 
błędną ocenę własnych badań autora. 

Rzekome zwiększenie się zjadliwości prątków B. C. G., uzy- 
skane przez pasaże na Świnkach morskich, osądza autor na 
podstawie zgonów szczepionych zwierząt i stwierdzonych „zmian 
gruźliczych na sieci i krezceć oraz „zmian na wątrobie“, przy- 
czem w innem miejscu zmiany te określa on jako „łiczne nacieki 
wątroby i śledziony“ oraz „liczne guzki i nacieki, wypełnione 
ropną treścią na otrzewnej sieci i często na wątrobie“. 

Co do zgonów. to z opisów nie wynika, czy słusznie autor 
przypisuje zgony zwierząt szczepionych działaniu B. ©. G.. 
Z uwag autora, odnoszących się do opisu stwierdzonych zmian. 
nie wydaje się, aby prątki B. C. G., pomimo olbrzymich dawek 
5—200 mg, były przyczyną zgonu, tem bardziej, że niewiadomo, 
czy odpowiednią techniką sekcyjną wyłączono z całą pewnością 
inne przyczyny Śmierci (ostre wzdęcie żołądka, ropne zmiany 
ucha środkowego i t. p.). 

Co do opisanych zmian, to wiadomo, że po dużych 
dawkach pratków B. C. G. zastrzykniętych dootrzewnowo, do- 
chodzi do zmian gruźliczych z ogniskami martwiczemi. a prze- 
dewszystkiem ropniami w sieci, krezce i ną otrzewnej wątroby 
i śledziony; rzadziej dochodzi 'do nacieków, rozsianych w miąż- 
szu wątroby, z obecnością prątków. Takie same jednak zmiany, 
także z naciekami wątroby i t. p., można uzyskać przez za- 
strzyknięcie dootrzewnowe zabitych prątków B. C. G., (co opi- 
saliśmy w Nowinach Lek. 1928, str. 156 i Annales Inst, Past. 
1928, 42, str. 652), a nawet, jak to opisał Lubarsch (Zeitschr. 
Hyg., 1899, 31), po izastrzyknięciu napewno nieziadliwych prat- 
ków kwasoodpornych, bo prawdziwych roztoczy typu prątków ty- 
motki. Wolno tego nie wiedzieć lekarzowi, nie zajmującemu się 
temi sprawami, aie powinien to znać badacz działania prątków 
B. ©. G. lub prątków gruźliczych. Zmiany, opisane przez autora, 
nie mogą zatem być wyrazem zjadliwości "użytych prątków 
BAC. G. 

Z powyższych rozważań wynika, że również i autor nie do- 
starczył argumentu, przemawiaiącego za wzmoę+eniem ziadliwo- 
Ści prątków B. C. G: 


J. KOCHANOWSKI. Ę Lwów. 

Odpowiedź na artykuł J. Zeylanda i E. Piaseckiei-Zeylaud (Po- 

znań) „O niezjadliwości prątków B. C. G.* w sprawie mego arty- 
kułu „O ziadliwości prątków! B. C. G.“ w P. G. L. 1936. 


Dla uniknięcia nieporozumień, na wstępie muszę zaznaczyć, 
że w artykule o zjadliwości prątka B. ©. G. nie chodziło mi zu- 
pełnie o danie dowodu, że udało się przywrócić szczepowi Cal- 
mette'a utraconą ziadliwość. 

Artykuł mój (podany w streszczeniu spowodu braku miej- 
sca) był wynikiem kilkuletnich obserwacyi, poczynionych 
w związku z zagadnieniem zupełnie innej natury, na podstawie 
których mogłem stwierdzić, że szczep B. C. G. może w pewnych 
warunkach częściowo być bardziej zjadliwym dła świnek mor- 
skich, użytych w moich doświadczeniach. Do podobnych wy- 
ników dochodzi zresztą A. Cech w swych bardzo dokładnych 
i pomysłowych badaniach, przeprowadzonych właśnie w celu 
poznania zjadliwości prątków B. C. G.. f 

Usiłowania, mające na celu tylko przywrócenie pierwotnej 
zjadliwości szczepowi B. C. G. jakąkolwiek drogą uważam obec- 
nie już za „przelewanie pustego w próżne“ i zgadzam się z po- 
glądem, że można pominąć sprawę nieszkodliwości szczepionki 
B. ©. G., o ile chodzi o stronę praktyczną. Teoretycznie, dopó- 
ki nie będzie znany mechanizm dziedziczenia cech nabytych 
u organizmów nisko stojących w systemie, sprawę utrwalenia ce- 
chy niezjadliwości. czy też powrót do stanu pierwotnego szcze- 
pu B. C. G., należy uważać za otwartą. 

Badania cytologów, wykazujące w komórkach drobnoustrojów 
procesy redukcji chromatyny i zjawiska autogamii (Badian — 
Lwów) może w najbliższej przyszłości będą mogły i tę sprawę 
wyświetlić. 
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Skolei zapewniam autorów, że w żadnym przypadku u ba- 
danych zwierząt nie wziąłem ropnego zapalenia ucha, zapalenia 
płuc lub t. p. za sprawy gruźlicze. 

Podstawy, na których opierałem twierdzenie, że dana hodo- 
wla szozepu B. C. G. jest bardziej zjadliwą dla świnek mor- 
skich, były całkiem proste. Jeżeli hodowla pewna prątków 
B. C. G., zaszczepiona w określonej dawce świnkoin morskim, 
nie powoduje żadnych zmian albo bardzo nieznaczne, a hodowla 
inna tego szczepu w tych samych dawkach prowadzi rychło do 
Śmierci zwierząt nie na ostre wzdęcie żołądka lub zapalenie ucha 
Środkowego, a na preparatach mazanych z narządów zwierzat 
padłych stwierdza się obecność prątków kwasoodpornych, to wol- 
no wysnuć wniosek, że ta hodowla, pochodząca z takich, a nie 
innych warunków stała się przyczyną zgonu świnek morskicl. 
Nie znaczy to bynajmniej, że zdołano przywrócić utraconą zia- 
dliwość. 

Wreszcie, gdyby „badacz* zajmujący się działaniem prątków 
B. C. G. lub prątków gruźliczych, musiał pisać wszystko to, co 
powinien wiedzieć, to ramy całego rocznika Polskiej Gazety 
Lekarskiej byłyby za szczupłe. To, co się dzieje po podaniu dużej 
ilości prątków B. C. G. żywych lub zabitych, nie stoi w żadnym 
związku ze sprawą zjadliwości. Duże ilości prątków mawet obo- 
jeętnych wprowadzone do organizmu mogą powodować znaczne 
zmiany chorobowe, ale z tego nie można wnioskować o ich zia- 
dliwości i tego nie czyniłem. Te duże dawki, które wprowadza- 
łem dootrzewnowo były wstrzykiwane dla celów zupełnie in- 
nych, a nie do stwierdzenia specjalnie ich ziadliwości. Toteż nie 
miałem potrzeby wspominać o pracach autorów, odnoszących się 
do tego tematu. 

Podkreślam raz jeszcze, że nie miałem zamiaru dostarczyć 
dowodu przemawiającego za 'wzimożeniem zjadliwości prątka 
B. C. G., lecz na podstawie kilkuletnich spostrzeżeń stwierdziłem, 
że szczep Calmettea w pewnych wymienionych warunkach może 
być częściowo zjadliwym dla świnek morskich i prowadzić do 
ich Śmierci. 
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Nowiny Psychjatryczne. Z. III—IV. 1935, Mazurkiewicz 
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Wł. i Messing Z: Wągrzyca mózgu. — Galdus J.: Szcze- 
gółowe dane dotyczące chorych w zakładach psychiatrycznych 
w Polsce. — Terajewicz W.: Opieka pozazakładowa w Cho- 
roszczy. — Golonka K.: Psychoanaliza Stekla. — Szczytt 
K.: O chronaksji u człowieka i znaczeniu jej pomiarów w neu- 
rologii i psychjatrji. — Dretler J.: Schizofrenja a gruźlica. — 
Hrynkiewicz St: O pracy zespołowej kliniczno-laboratoryj- 
nej w szpitalach psychiatrycznych. 

Nowiny Lekarskie. Z. 15. 1936. Gradziński A.: Samo- 
istne pęknięcia śledziony w następstwie leczenia zimnicą. — 
Stöckl i Sławiński: O słabych bólach porodowych (dok.). 
Kończal F.: Złamania rzepki i ich leczenie (dok.). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 32. 1936. 

Przemysł Chemiczny, Nr. 5—6. 1936. 


OCENY. 


Zum Aufbau einer biologischen Medizin. l. Teil: Biologisches 
Denken - Homöopathie. KARL KOETSCHAU. Hippokrates-Verlag. 
Stuttgart—Leipzig, 1935. 

Przewrót hitlerowski, usiłujący zmienić od podstaw struktu- 
rę kulturalną Niemiec, odbił się bandzo poważnie również i w dzie- 
dzinie medycyny. Poza szeregiem zmian personalnych (pociąga- 
jących w następstwie ogólne obniżenie poziomu), zjawiskiem naj- 
bardziej uderzającem jest zwrot w kierunku nieoficjamych syste- 
mów leczniczych, które od dłuższego czasu wzrastały w siłę 
i znaczenie. Zwalczane doniedawna przez czynniki uniwersyteckie, 
potrafiły one wykorzystać „rewolucję marodową*, uzyskując nie- 
tylko równouprawnienie z medycyną „szkolną“, ale 'obeimując 
poniekąd nawet hegemonię nad całą (dziedziną lecznictwa. 

Potężne zrzeszenie „Biologische Reichsärzteschaft“ grupują- 
ce wszystkich sekciarzy, uzyskało wpływami swemi szereg ka- 
tedr dla swei „niezależnej“ medycyny, otrzymując w ten sposób 
wpływ na kształtowanie pojęć lekarskich dorastającego pokolenia. 

Nowo mianowani profesorzy stanęli obecnie przed trudnem 
zadaniem, Aby móc wykładać „medycynę biologiczną“, należało 
dorobić do wszystkich zgrupowanych w miej systemów teorię, 
któraby z jednej strony objęła je wszystkie, z drugiej zaś była 
dość zwartą, by móc się zmierzyć z potężną budową teoretycznej 
medycyny uniwersyteckiej. Próbą takiej teorii maią być zręby 
medycyny biologicznej, iednego z przywódców frontu biologicz- 
nego, Karola Kótschawa, których pierwsza część nosi podty- 
tuł: „Myślenie biologiczne — homeopatija“. 

Kotschau stara się przekonać czytelnika, że niezgodność 
homeopatji z naukami ścisłemi, nie dowodzi w żadnej mierze ich 
fałszywości. 

Prawa fizyki i chemii mają swą wartość jedynie w odniesie- 
niu do przyrody martwej, nie mogą więc być miernikiem praw- 
dziwości systemu, odnoszącego się Ido ustroju żywego. Piętno 
chaotyczności i fantastyczności, ciążące na homeopafji, jest wy- 
tworem epoki nienznającej autonomii zjawisk życiowych: od- 
rębność tych zjawisk musi doprowadzić — przy zastosowaniu od- 
rębnej metodologii — do wykrycia praw swoistych, niezależnych 
od praw fizyczno-chemicznych. 

Jak widać wraca Kótscham do witalizmu dawnej medy- 
cyny. Jest mu ona w wielu punktach bliższą od współczesnej, 
której zarzuca fałszywość założeń teoretycznych i praktycznych. 
Analiza zjawisk życiowych metodami fizyki i chemii nie unoże — 
zdaniem autora — doprowadzić do żadnych dodatnich wyników. 
Oparcie zaś rdzenia medycyny praktycznej, farmakologii, na pod- 
stawach nauk Ścisłych i (doświadczeń ma zwierzęciu jest przy- 
czyną bezskuteczności ‘współczesnego, urzędowego lecznictwa. 
Wyjście z obecnego przełomu widzi jednak Kótschau nie 
w powrocie do sposobów lecznictwa humoralnego (jak to czyni 
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up. B. Aschner), lecz w przyjęciu przez medycynę urzędową 


metodologji homeopatycznej, jako najbardziej zgodnej ze zia- 
wiskami życiowemi. 
Rozpoznawanie anatomo-patologiczne, niezwiązane zupełnie 


z leczeniem chciałby Kótschau zastąpić homeopatyczną „dia- 
gnostyką reakcyjną”, śledzącą za odczynami ustroju i wiodącą 
wprost do leczenia. „Simile“, to środek, na który ustrój szcze- 
gólnie jest wrażliwy; potęgowanie zaś przez odpowiednie roz- 
cieńczenie ima ma celu uniknięcie szkodliwości okresu ujemnego 
działania. Obie zasady (to jest simile i rozcieńczenie) są prawi- 
dłami zebranemi w zetknięciu z żywym ustrojem, a nie zastosowa- 
niem praw oderwanych, uzyskanych w analitycznem doświad- 
czeniu. 

Książka stara się być bezstronna, nie jest nią jednak pod 
wielu względami. Pomijając uzasadnienia polityczne, któremi K. 
popiera medycynę biologiczną a zwalcza uniwersytecką, podnieść 
należy urabianie sobie przeciwnika ad hoc. Ścisła, mechanistycz- 
no-chemiczna, anatomo-patologicznie zonientowana medycyna, 
która jest głównyra celem napadów autora, mależy dziś wszak 
do przeszłości A wysuwaiący się na czoło kierunek konstytu- 
cjonalny i funkcjonalny, uwzględniający przecież w szerokim za- 
kresie biologię mstroju, pomija K. zupelnem milczeniem. Trzeba 
natomiast przyznać, że zmiana nastawienia, której wspomniany 
kierunek jest wyrazem, nie odbiła się dotąd należycie na farma- 
ikologii. Być może, że w odniesieniu do tej dziedziny pewne wy- 
wody K. zasługują na uwagę. 


J. L. (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Plciowo niepsychiczny wplyw męskiego hormonu na przemia- 
nę materji, K. PASCHKIS i A. SCHWONER. Med. Klinik. R. 31. 
Nr. 31. Str. 1026, 1935, 

Normalny dorosły człowiek przerabia większość kreatyny 
wprowadzonej doustnie lub dożylnie tak, że w moczu wydziela 
się niewielka jej ilość pod postacią kreatyniny. Inaczej sprawa 
przedstawia się w gorączce, cukrzycy lub chorobach mięśni. Przez 
wprowadzenie meniformonu lub androstiny można wzmóc prze- 
róbkę kreatyny w ustroju, co zostało uwidocznione na wykre- 
sach. W. Kurowski (Warszawa). 

Próba obciążenia jodem dla badania czynności tarczycy. 
WATSON E. M. Endocrinology 20, 358, 1936, 

Jest to praca kontrolna próby jodowej Elmera. Autor wstrzy- 
kiwał dożylnie 250 y jodu na kg w postaci płynu Lugola, roz- 
cieńczonego w 15 cm? 0.85%/6 NaCl, poczem badał krzywą jodu 
całkowitego we krwi w 5 minut, 2, 4 i 6 godzin po wstrzyknięciu. 
Jod oznaczał metodą otwartą Perkina. Autor potwierdza w zu- 
pełności próbę jodową Elmera, wykazując, że krzywa jodu we 
krwi w tyreotoksykozie szybciej opada, zaś w hipotyreozie póź- 
niej i wolniej opada niż w eutyreozie. Autor przyjmuje wyjaś- 
nienie przebiegu zjawisk w tei próbie, przyjęte przez Elmera. 
Autor poleca próbę jodową w 'wątpliwych diagnostycznie przy- 
padkach schorzeń tarczycy, zaznaczą jednak, że niewygodą za- 
stosowania tej próby w klinice są trudności techniczne oznacze- 
nia jodu. Wł. Elmer (Lwów). 


Stosunek chlorowodorku histydyny do diety i alkaljów w le- 
czeniu wrzodów żołądka. MARTIN K. A. J. A. M. A. 106, 1468, 
1936. 

Na 41 przypadków wrzodów dała się stwierdzić poprawa w 30 
przypadkach. Poprawa jest przejściowa zarówno w obrazie kli- 
nicznym jak i rentgenowskim. Leczenie histydyną mie daje jed- 
nak tak korzystnych wyników jak leczenie dietą i alkaljami. Na 
podstawie tych wymików N. N. R. (New and Nonotficial Reme- 
dies) nie przyjęła larostidyny w poczet swych środków leczni- 
czych. Wł. Elmer (Lwów). 


chlorowodorkiem 
106, 


Leczenie wrzodów żołądka i dwunastnicy 
histydyny (larostidyną). SANDWEISS D. J. J. A. M. A. 
1452, 1936. 

Weiss i Aron (1933) przypuszczają, że powstawanie wrzodu 
eksperymmentalnego u zwierząt i u ludzi, jest wynikiem braku 
soku dwunastnicy. Wskutek braku soku dwunastnicowego białka 
pokarmowe nie zostają należycie rozłożone na kwasy aminowe, 
między innemi ną histydynę. Zatem brak histydyny jest przy- 
czyną powstawania wrzodów. Wobec tego autorowie ci zalecili 
wstrzykiwania histydyny i stwierdzili zagojenie się wrzodów żo- 
łądka i dwunastnicy. 
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wę przejściową w 55%6 przypadków. Nie daje ona lepszych 
wyników aniżeli leczenie dotychczasową metodą t. j. dietą i alkal- 
jami. W niektórych przypadkach, które niekorzystnie oddziałują 
na leczenie dietetyczne, alkalia i środki przeciwskurczowe, histy- 
dyna może dać poprawę. Autor przypisuje wpływ histydyny 
działaniu nieswoistego białka. WI Elmer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Znaczenie maksymalnej ilości skurczów macicy w przypad- 
kach przedwcześnie pcekniętego pęcherza płodowego, ze szczegól- 
nem uwzględnieniem porodów n starych pierwiastek z normalną 
miednica. H. GOECKE. Monatschr. f. G. u. Gym. Tom 99. Zeszyt 
1—2. 

Wyniki oparte na obserwacji 78 przypadków: porodów u star- 
szych pierwiastek z normalną miednicą, z przedwczesnem odpły- 
nięciem wód płodowych, zgodne są wogóle z wynikami F rela, 
a więc: pierwszy okres porodowy miał średnio 103 skurczy ma- 
cicy, drugi okres — 22, cały więc poród odbywał się Średnio 
po 125 bólach porodowych. Wogóle więc ilość skurczów macicy 
u starszych pierwiastek nie różniła się zbytnio od pierwiastek 
młodych. Jedynie odsetek większej ilości skurczów w pierwszym 
okresie był nieco wyższy. Jednakowoż autor mie może zgodzić 
się z twierdzeniem Frel'a, że przekroczenie jnaksymalnej ilości 
skurczów macicy daje bezwzględne "wskazanie do ukończenia 
porodu, gdyż w zestawieniu autora w 6,2% przypadków stwier- 
dzono znaczne przekroczenie maksymalnej granicy (w jednym 
przypadku pierwszy okres skończył się dopiero po 449 skurczach 
macicy), a mimo to porody odbyły się normalnie bez szkody 
dla dziecka i matki. Z tego względu autor nie uważa, ażeby prze- 
kroczenie maksymalnej granicy skurczów stanowiło dostateczne 
wskazanie do ukończenia porodu. 

J. Lenczowski (Lwów). 


O przedmiesiączkowych podniesieniach ciepłoty, Al. v. FE- 
KETE. Monatschr. f. G. u. Gyn. Tom 99. Zeszyt 1—2. 

Obserwując przez dłuższy czas zdrowe kobiety, stwierdził 
autor, że wiele z nich wykazuje nieznaczne podniesienie ciepłoty 
przed periodem. Stan ten zazwyczaj występuje ua 10—12 dni 
przed krwawienieim amiesięcznem. Podczas regularności ciepłota 
zazwyczaj opadała poniżej normy. Szczególnie często uiawniały 
się stany podgorączkowe w pierwszych trzech miesiącach ciąży, 
zwłaszcza u pierwiastek, Zastanawiając się nad przyczynami tego 
zjawiska i przeliczywszy wszelkie możliwe czynniki, które wcho- 
dziłyby tu w rachubę, jak gruźlicę, inne zakażenia, zaburzenia lor- 
monalne (tyreotoksykozę, nadmierną produkcję adrenaliny i t. d.), 
zatrzymuje się autor szczegółowo na wpływie folikuliny, gona- 
dotropowego hormonu przedniego piatu przysadki mózgowej, 
oraz ciałka żółtego. Na podstawie badań doświadczalnych innych 
autorów termoregulacii hormonów wyżej wyliczonych, wypowia- 
da autor przypuszczenie, że stany podgzorączkowe przed men- 
struacją u kobiet, niewykazujących żadnych zaburzeń chorobo- 
wych, przypisać należy raczej niedostatecznej produkcji foliku- 
liny. Z tego rozważania wynikło i postępowanie lecznicze, które 
autor zaleca w takich przypadkach. Że wzgłędu na to, że, jak 
słusznie podnosi autor, o jakichkolwiek wynikach, tak rozpo- 
znawczych jak i leczniczych można mówić tylko na podstawie 
długotrwałych obserwacyj, ilość przyp. autora jest b. mała, bo 
wynosi zaledwie 8 kobiet, ale za to obserwacie u nich czynione 
były catemi latami, Tem samem można było z pewnością wyklu- 
czyć jakiekolwiek zakażenie, a szczególnie gruźlicę jak też inne 
Stany chorobowe, które mogłyby spowodować gorączkę. Co da 
leczenia dwie chore wyleczono trwale podawaniem wapnia tra- 
zem z witaminą (iaką? ref.), 3 folikuliną, w jednym wypadku 
mimo folikuliny stany podgorączkowe przed periodem stale się 
utrzymywały. O rezultacie leczenia jakoteż o samem leczeniu 
pozostałych chorych autor nic nie wspomina. 

Opierając się na tych wynikach zaleca autor przedewszyst- 
kiem stosowaniem folikuliny, którą wstrzykuje domięśniowo w od- 
stępach dwudniowych po 1000 i. m., poczynając od 9—10 dnia po 
ustaniu perjodu, a zaprzestając podawania na 3—4 dni przed pe- 
rjodem. J. Lenczowski (Lwów). 


Rola narkozy stosowanej podczas porodu w powstawaniu zad- 
martwicy noworodków. EASTMAN N. I. Am. Journ. of Obstr. 
and Gyn. Vol. 31/4. 1936. 

Przyczynę zamartwicy płodów operacyjnie urodzonych przy- 
pisuje się nieraz markozie stosowanej przy ukończeniu porodu. 
Porównawcze oznaczenia nasycenia tlenem krwi tętniczej i żyl- 
nej, zarówno u matek, jak i u płodów, wykonane w czasie uśpie- 
nia podczas operacyjnego rozwiązania wykazały, że stopień na- 
sycenia tlenem krwi, zależny jest od rodzaju stosowanego Środka 


swych silnych trujących własności nie powinien być używany do 
uśpienia. W uśpieniu eterem następuje zwiększone wydzielanie 
śluzu w drogach oddechowych, co prowadzi ido obniżenia nasy- 
cenia tlenem krwi matki, lecz ten nieznaczny stopień niedotlenie- 
nia krwi nie wywiera na płód szkodliwego działania. Mieszanina 
tlenku azotawego z tlenem (w stosunku 85:15), stosowana przez 
przeciąg czasu krótszy od 5 minut, powoduje już znaczną ano- 
ksemję, która jednakże u płodu „donoszonego nie może jeszcze 
wywołać zamartwicy. Uśpienie tlenkiem azotawym w większem 
stężeniu (90:40), w ciągu dłuższego czasu, powoduje u płodu 
znaczny stopień niedotlenienia krwi, którego następstwem może 
być ciężka zamartwica noworodka. 
St. Koczorowski (Lwów). 


Przepukliny przeponowe. G. MAINGOT, R. SARASIN i H. 
DUCLOS. Arch. Mal. App. Digest. Nr. 2. T. XXVI. 1936. 

Przepukliny dzielą autorowie na wrodzone i nabyte. Wro- 
dzone na embrionalne i płodowe. Przepukliny wrodzone wystą- 
pić mogą w uastępującyci miejscach: otwór Morgaguiego czyli 
trójkąt żebrowo-mostkowy, trójkąt żebrowo-lędźwiowy, otwory dla 
nerwów współczulnych, otwór czworoboczny, szpara przełykowa; 
najczęstsze są przepukliny szpary przełykowej, następnie przy- 
mostkowe i otworu czworobocznego. Przepukliny nabyte są ma- 
stępstwem zranień lub wypadków. Przepuklina może zawierać 
wszystkie narządy jamy brzusznej za wyjątkiem narządów mied- 
nicy. Najczęściej przedostaje się żołądek, zaś przy przepuklinach 
tylnych także poprzecznica i zgięcie śledzionowe kiszki grubej, 
które czasem może sięgać do obojczyka. Autorowie podają me- 
tody rentgenologiczne rozpoznania tych przepuklin. Różniczkowo 
należy brać pod uwagę 1) ewenterację, przy której przepona jest 
nienaruszona a jedynie wypclnięta ku górze skutkieni zwiotcze- 
nia mięśni przeponowych, 2) rozstęp dolnego odcinka przełyku, 
8) uchyłki przełyku, 4) schorzenia płuc, ropnie, odmy piersiowe 
it d, 5) nagromadzenie się gazu pod przeponą. 

M. Scheps (Lwów). 


Przyczynek do rozpoznania i leczenia czynnościowych krwa- 
wień macicznych. VILMA JANISCH-RASKOVIC. Rocznik 14. 
Ne, FH, J6> JEBB. 

Doniesienie dotvczy 65 przypadków krwawień macicznych. 
Zestawiając, autor zaznacza, że leczenie Luteolipoidem z diater- 
miją śledziony jest skuteczne o ile bywa stosowane każdorazowo 
przy wystąpieniu krwawień. W stanach metropatycznych wynik 
jest przemijający, może być jednak dość skuteczny u kobiet da- 
lekicli od okresu przekwitania. Przy zapalnych zmianach przy- 
datków Luteolipoid zatrzymuje krwawienie w przeciągu kilku 
dni, musi być jednak podawany w dużych ilościach np. Sistomem- 
siny 8—12 tabletek dziennie albo 1—2 ampułki; po ustaniu krwa- 
wienia jeszcze 4—6 tablelek dziennie w ciągu 6—8 dni. Przer- 
wanie leczenia z chwilą ustania krwawień jest błędem. W jednym 
przypadku krwawienie po porodzie szybko zareagowało na Sisto- 
mensinę, W. Kurowski (Warszawa). 


W sprawie wczesnego leczenia ortopedycznego w rzeżączko- 
wem zapaleniu stawów. M. POLTRINIERI. Rass. Int. Clin, Ter. 


T. XVII. Nr. 9. 1936. 
Autor kreśli pokrótce obraz kliniczny  rzeżączkowego 
zapalenia stawów występującego w 2,3—2,7% przypadków 


rzeżączki. Spośród 190 chorych było 42%a mężczyzn, 66% ko- 
biet. Najczęściej dotknięty jest staw kolanowy. Leczenie rozpo- 
czyna od unieruchomienia zajętego Stawu przy pomocy szyny 
lub wyciągu. Unieruchomienie zmniejsza ból i wzmaga siły obron- 
ne organizmu. Nadto zaleca autor stosowanie ciepła, najlepiej 
nadaje się tu termofor Biera. Ciepłota wewuątrz aparatu dochodzi 
do 150°, którą chorzy dobrze znoszą. Leczenie stosuje się codzien- 
nie w ciągu 2—3 tygodni, zaczynając od ciepłoty 90° i dochodząc 
szybko do 150°. Zmniejszając bolesność stawu, ciepło łagodzi od- 
ruchowy skurcz mięśni, będący przyczyną unieruchomienia sta- 
wu i następowych uszkodzeń anatomicznych. Prócz tego usuwa 
ciałą toksyczne, przyśpiesza wessanie wysięków, wzmaga żerność 
ciałek białych i procesy przemiany materji. Największy nacisk 
kładzie autor ma wczesne leczenie ortopedyczne celem niedopu- 
szczenia do zesztywnienia stawów, które niestety tak często 
występuje w rzeżączkowem zapaleniu stawów. Już w 2—3 dni od 
początku schorzenia należy zacząć stopniowe  urucliomie- 
nie stawu, po tygodniu należy uciec się do aparatów. Jako 
środki pomocnicze należy stosować przekrwienie bierne, masaż, 
jakoteż faradyzację lub galwanizacię mięśni. 
M. Scheps (Lwów). 


Nr. 35. r. 1936 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie w dniu 27 kwietnia 1935 r. 
Przewodniczy Prezes Kol. Łokczewski. 


1) Kol. Hallemanowa pokazuje przypadek dziecka z ob- 
rzękiem śluzakowym (inyxoedema), Matka zgłosiła się z dziec- 
kiem spowodu uporczywego zaparcia. Dziecko 10-miesięczne, ni- 
gdy nie chorowało, rodzice zdrowi. Stan obecny: dziecko przy- 
tomne, ciepłota w odbytnicy 36°, budowy krępej, długości 56 cm, 
wagi 5,600 kg; skóra blada z odcieniem żółtawym, na tułowiu 
otrębiaste łuszczenie, w pachwinach i pachacli — obrzękła. Głów- 
ne zmiany stwierdza się w kośćcu: ciemię duże 5—3 cm, rozmięk- 
czenie potylicy, włosy skąpe, suche; twarz  charakterystyvczna: 
czoło niskie, oczy nieco skośne, obrzęki powiek, wyraz twarzy 
tępy, nos mały, nozdrza szerokie, usta szerokie, oddech chra- 
piący, język duży — mieruchomy, brak uzębienia. Tarczycy nie 
można było wymacać. Dziecko nie może siedzieć i stać, zaledwie 
unosi główkę, Badania dodatkowe: mocz prawidłowy, po podaniu 
cukru gronowego — brak cukromoczu, odczyn Wassermanna we 
krwi — ujemny. We krwi zmian szczególnych nie znaleziono. 
Rozpoznanie obrzęku śluzakowego potwierdza wynik leczenia ty- 
reoidyną, po leczeniu matka nie poznaje własnego dziecka. 

Kol. Piltz zapytuje, czy dziecko nie miało skóry zani- 
kowej. 

Kol. Szaniawski zaznacza, że w swoim czasie pokazał 
podobny przypadek, nie tak dokładnie opracowany. 

2) Kol Szaniawski przedstawia przypadek z rozpozna- 
niem anaemia splenica pseudoleukaemica. Dziecko około 22-mie- 
sięczne, jedno z trojga w rodzinie, blade, na skórze gdzieniegdzie 
wybroczynki, gruczoły chłonne miernie powiększone. Badaniem 
Stwierdza się dużą wątrobę i Śśledzionę. Przed rokiem rozpoznano: 
tumor lienis i krzywicę. Wywiady rodzinne — bez znaczenia, 
odczyn Pirqneta — ujemny, odczyn Wassermanna we krwi — 
ujemny. Charakterystyczne są zmiany we krwi: zmniejszona liczba 
ciałek czerwonych (do 1,150.000 w mm, Hb = 29%, wskaźnik 
1,3). Wśród ciałek czerwonych jest duża liczba iądrzastych 
i stanowi według obliczenia Kol Wajnbauma 5,4%. Ciałek biatych 
27.000—28.000 w mm”, a może dochodzić do 120.060 w mm*. 
Co do przyczyny choroby — zdania są podziełone: jedni znajdują 
wadliwe odżywianie i t. p, według Doc. Ehrlichówny odżywia- 
nie nie ma wpływu na rozwój choroby. Choroba ma przebieg 
łagodny, dziecko może dożyć do 12—13 roku życia, poczem jed- 
nak ginie, Różnicować należy z białaczką, w której brak jądrza- 
Stych ciałek czerwonych Leczenie: podajemy arsen, żelazo, wita- 
miny. Przetaczanie krwi czasem daje poprawę, podobnie wycięcie 
śledziony. 

Kol. Wajnbaum pokazuje preparaty krwi zoperowanego 
dziecka. Przypadek jest uiezwykle interesujący pod względem 
hematologicznym, nietyle ze wzgledu na obraz ciężkiej niedo- 
krewności nadbarwliwej, ile spowodu trudności obliczenia białych 
ciałek krwi oraz wzoru ich podług Arnetha-Schillinga. Leukocy- 
tów nie można bylo odróżnić od bardzo licznych młodych form 
iądrzastych erytrocytów, które w płynie Tiircka (pozostają nie- 
zmienione. Białych ciałek krwi i bardzo młodych czerwonych Lyło 
łącznie 92.000 —93.000 w mm’. Dla otrzymania choćby przybliżo- 
nych danych oznaczył Kol. Wajnbaum w rozmazie barwionym 
według Pappenheima stosunek obu tych form — wynosił on mniej- 
więcej 3:7, stąd liczba białych ciałek około 27.000—28.000 w mm’, 
jądrzastych zaś erytrocytów około 65.000, co wynosi mniejwięcej 
5,4% wszystkich czerwonych ciałek krwi. Wzór leukocytowy 
przedstawiał się następująco: myeloblastów 1% (275 w mm”), 
myelocytów 9% (2475 w mm?), metamyelocytów 2% (550 w mm3), 
obojętnochłonnych razem 35% (9625), limfocytów 44% (12.100), 
Monocytów, kwaso- i zasadochłonnych po 3% (po 825 w mm’). 

rozmązie uderzała wybitna poikiloanizocytoza (o typie makro- 
i mikrocytarnym), megalocytoza, polichromatofilja, liczne erytro-, 
megalo- i normoblasty, ciałka Havell-Joliy'ego, liczne figury mi- 
totyczne i pozostałości jąder w erytrocytach, cienie ciałek czer- 
wonych, drobno i grubo nakrapiane zasadochłonnie erytrocyty, 
cienie Gumprecht'a i t. d. Dużej liczby ciałek krwi (najmłodszych 
form jądrzastych, myelo- i limfocytów, komórek plazmatycznych 
Tiircka) zróżnicować nie było można. 

W preparatach barwionych przyżyciowo (własną metodą) znaj- 


dywał Kol. Wajnbaum liczne retikulocyty (około 5%); — czas 
krwawienia — 5 minut, czas krzepnięcia 6 minut 15 sekund. Duża 


liczba form jądrzastych erytrocytów ustala rozpoznanie i pozwala 
zróżnicować anaemia pseudolenkaemica infantum Jaksch-Hayema 
Od podobnie pod względem klinicznym przebiegających schorzeń 
Krwi i układu krwiotwórczego. 

W piśmiennictwie dostępnem Kol. Wajnbaum nie znalazł przy- 
padku o tak wybitnej erytroblastozie. (Streszczenie własne). 
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3) Prezes Kol. Łokczewski wyslosił przemówienie Spo- 
wodu zgonu prof. Anioniego Gluzińskiego, członka Honorowego 
Tow. Lek. 

Pamięć Zmarłego uczczono przez powstanie. 

4) Kol. Wainbaum wyglosił referat o t. zw. hipertyreozach. 
Prelegent omawia fiziologję tarczycy, stosunek jei do układu auto- 
nomicznego i wewnątrzwydzielniczego, poglądy na role tarczycy 
w ustroju, historię jej hormonów; dalej występowanie jodu w przy- 
rodzie, rozmieszczenie jego w ustroju ludzkim ze szczególiuem 
uwzględnieniem jodu w tarczycy, jej hormonach oraz we krwi; 
wreszcie wpływ jodu na ustrój i wahania w patologji wewiiętrz- 
nej. Skolei przedstawia stosunek tarczycy do ukłądu nerwowego 
centralio-obwodowego, do gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem, 
wreszcie wpływ tarczycy i jej wyciągów ma krew, przemianę 
węglowodanową, wapniową, wodną i t. p. Działanie tyroksyny 
nie jest równoznaczne z działaniem całkowitych wyciągów tar- 
czycy, ma ona jednak duże zastosowanie w patologji (otyłość, ner- 
czyca. rzucawka porodowa, miażdżyca tętnic, zapobieganie za- 
krzepom  pooperacyjnym, niedokrewności pierwotne i wtórne). 
Symptomatologja hipertyreoz nie jest dokładna, skala danych pod- 
miotowych i przedmiotowych bardzo bogata. Przyczyny liper- 
tyreoz do dziś są nieznane; prelegent omawia różne teorje: wpły- 
wu chorób zakaźnych, grasiczo-jajniko- lub przysadkowopochodne- 
go powstawania hipertyreoz, rolę i znaczenie jodu w ich wystę- 
powaniu i etjologji, i wreszcie teorię obwodową Zondeka. Prób 
klinicznych jest wiele, omówione 'dokładniej: próba obarcze- 
nia glukozą, próba wodna i przemiana podstawowa. Klasyfikacje: 
szkoly amerykańskiej (Plummer, Boothby), Labbć'go i Dautrebau- 
de'a, Glassa, Breitnera, system klasyfikacyjny Glatztl'a, wreszcie 
częściej używane normy jednostek chorobowych różnych autorów 
(Pierre-Marie, Bergmann, Bauer, Kocher, Zondek į Jaeusch, Lieb- 
hardt, Sterling i inni). Prelegent za najwłaściwszą uważa klasyfi- 
kację Labbć'go z dodaniein do niej t. zw. tyreoz mieszanych (Misch- 
thyreosen Zondeka), i dzieli za Sterlingiem grupę hipertyreoz t. zw. 
czystych na pierwotne i wtórne (thyreotnberculosis Janowskiego, 
Basedowovarien Liebhardta i t. p.). Celem ujednostajnienia klasy- 
fikacji i terminologji prelegent proponuje stosowanie poniższego 
podziału: 1) Thyreosis primaria, 2) Thyreosis secundaria, 3) Thy- 
reosympathosis primaria = czysty Basedow, 4) Thyreosyimpatho- 
sis secundaria — toxic adenom autorów amerykańskich, jod-Ba- 
sedow — europejskich, 5) Syrapathosis primaria — „parabasedow* 
Labbe'go (bez wzmożonej przemiany spoczynkowej). 6) Thyreoses 
mixtae (gdzie się mieści większość wielogruczołowych schorzeń 
tarczycy). 

Po omówieniu rozpoznawania różniczkowego choroby Basedo- 
wa i toxic adenom oraz obu tych postaci a innych schorzeń pre- 
legent omawia próby leczenia sympatoz ezeryną, johimbiną i ergo- 
taminą, dalej leczenie choroby Basedowa i toxic adenom opisując 
dokładniej nowsze metody leczenia (jod. dijodtyrozyna, iluor, me- 
todę Bluma leczenia zastrzykami krwi zwierzęcej, tyronorman 
i t. d.), wreszcie podaje wskazania i przeciwwskazania do lecze- 
nia hipertyreoz energią promienistą i operacyjnego oraz wyiiki 
obu metod leczniczych (streszczenie własne). 


Posiedzenie w dniu 25 maja 1935 r. 
Przewodniczy: prezes kol. Łokczewski. 


1) Kol. Hallemanowa i Frenkenberg pokazali przy- 
padek kurczu torsyjnego u dziewczynki 6-letniej, która przed ro- 
kiem przechodziła zapalenie mózgu. 

2) Kol. Bram pokazał przypadek nacieku prawej głośni, po- 
wodującego chrypkę; po naświetlaniu promieniami Roentgena na- 
stąpiło wyleczenie o tyle, że chory odzyskał głos. 

3) Kol. Franke pokazał: a) przypadek osteosarcoma, D) 
chorego lat około 58, u którego wykonał wycięcie nerki spowodu 
długo niegojącej się rany po naciętym ropniu okołonerkowym; 
z rany wyciekały ropa i mocz. W wyciętej nerce znaleziono duży 
kamień. Chory podaje, że przedtem nigdy nie cierpiał spowodu 
tego kamienia, 

4) Kol. Goldman przedstawił 3 preparaty: 

a) olbrzymich rozmiarów torbiel — pacjentki 34-letniej, Tor- 
biel wychodziła z lewego przymacicza i zawierała 13 litrów cie- 
czy. Esica i okrężnica poprzeczna były przyrośnięte do torbieli. 

b) preparat płodu 4-miesięcznej ciąży pozamacicznej; chora 
ta była skierowana z objawami kamicy wątrobowej. 

c) Preparat ciąży jajnikowej prawostronnej — w tym przy- 
padku prawy iajowód cały był zarośnięty — miedrożny skutkiem 
przebytej poprzednio sprawy zapalnej. 

5) Spowodu zgonu w dniu 12 maja Marszałka Józefa Pils u d- 
skiego prezes kol. Łokczewski wygłosił wspomnienie po- 
śmiertne o tym wielkim człowieku i wielkim Polaku, zaznaczając 
w Jego życiu udział nauk lekarskich i lekarzy. Marszałek Pilsud- 
ski, jako 18-letni młodzieniec wstępuje na Wydział Lekarski 
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w Charkowie; zaznajomienie się z budową ciała ludzkiego, z su- 
rową dyscypliną nauk lekarskich zużytkował później, jako Wódz 
i Wychowawca Narodu, wiedział bowiem, czego można wymazać 
od żołnierza. W latach niewoli w bliskiej styczności z Piłsudskim 
byli zawsze lekarze-ideowcy. Nie kto inny, tylko młody lekarz 
Władysław Mazurkiewicz umożliwił Mu ucieczkę ze szpi- 
tala więziennego w Petersburgu. W roku 1921 Wydział Lekarski 
U. W. nadaje Mu tytuł doktora medycyny honoris causa, Nie 
jest bez znaczenia i fakt ofiarowania Swego mózgu po Śmierci pra- 
cowni uniwersyteckiej. Odrodzona Polska traci ze Śmiercią Mar- 
szałka Józefa Piłsudskiego swego budowniczego. Pamięć 
Marszałka uczczono przez powstanie i zachowanie jednominutowej 
ciszy. Dla uczczenia zasług Zmarłego Tow. Lekarskie łącznie ze 
Zw. L. P. P. złożyło 100 zł na budowę Kopca na Sowińcu. 

Następnie odczytano korespondencię ze Śląskim Zakładem 
Psychjatrycznym w Lublińcu, postanawiając w dniu 2 czerwca 
wyjechać zbiorowo do Lublińca celem zwiedzenia Zakładu. 

6) Po odczytaniu streszczenia referatu kol. Wajnbauma 
„o hipertyreozach* otwarto dyskusję, w której zabierali głos ko- 
ledzy: Frenkenberg, Kon-Kolin, Łokczewski, Hal- 
lemanowa, Epstein, Goldman Szaniawski, odpo- 
wiedział prelegent. 

Kol. Frenkenberg zaznacza, że niektóre znane fakty zo- 
stały w odczycie pominięte, np. nie podał prelegent zawartości 
jodu we krwi, w koloidzie tarczycy w przebiegu hipertyreoz. Po- 
wstaje dla mówcy otwarte pytanie, czy choroba Basedowa jest 
dystyreozą, czy też hipertyreoczą, 

Kol. Kon-Kolin mówi o powiększeniu wola podczas ciąży. 

U ciężarnych nadczynność tarczycy ma czasem wpływ na 
zaburzenie funkcji gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem. 

Kol. Łokczewski wspomina o kongresie, który się odbył 
w r. 1933 w Bernie w sprawie wola; zaznacza, że o ile ma być 
stosowany jod, dawki winny być większe, nie homeopatyczne: Soi. 
Lugoli 5% 5—10 kropel dziennie. 

Kol. Goldman wspomina o związku powiększenia tarczycy 
z okresami ciąży, przekwitania, zaburzeń miesiączki, Związek 
polega na tem, że upośledzona czynność jajników ma oddziały- 
wać na zwiększenie czynności tarczycy; ostatnio wyodrębnia się, 
jako jednostkę chorobową — insufficientia ovario-toxica. 

Prelegent w odpowiedzi na zarzuty kol. Frenkenberga 
zaznacza, że nie miał na celu wszechstronnego wyczerpania ie- 


matu. Sekretarz: Cz. Grzybowski. 
WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Osobiste. 

Prof. Dr J Szymański został mianowany profesorem 
honorowym Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie. 

Zmarli. -3 

Dr. Mieczysław Goldbaum zmarł w Warszawie w wieku 
tia) iat. 

Dr. Wiktor Gosiewski zmarł w Warszawie w wieku 
47 lat. 

Prof. J. Jadassohn, profesor dermatowenerologii, zmarł 
w Zurychu w wieku 73 lat. 

Profesor neurologii, Dr. Stanisław Władyczko zmarł 


w Wilnie w wieku 58 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 

IX Kongres Międzynarodowy Medycyny iFar- 
nacji Woiskowej odbędzie się w Bukareszcie w czasie od 
9—12 maja 1937. 


XVI Zjazd Psychiatrów Polskich odbędzie się 
w Lublinie i Chełmie w czasie od 3—5 października b. r. 


IX Zjazd Stowarzyszenia Lekarzy i Denty- 


stów Polskich w Ameryce odbył się w dniach 13—15 
sierpnia b. r. w Gary. Indiana. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Ni oa r 1036 


Różne. 
46, RÓW BLA 6 


Trwalą pamiąiką ciechocińskich wakacyjnych kursów lekar- 
skich urządzanych corocznie jest Pamiętnik, wydawany makła- 
dem Komitetu Organizacyjnego Lekarskich Kursów Wakacyjnych 
w Ciechocinku. 

Pamiętnik VIII Kursu Wakacyjnego (r. 1935) obejmuje ua 
stronach XIV -+ 246: program VIII kursu (tytuły referatów po 
polsku i francusku), listę uczestników (177), wykłady wygłoszone 
na Kursie (10) i wkońcu spis finn, które wzięły udział w wysta- 
wie urządzonej w czasie kursu i spis preparatów przedstawionych 
na wystawie. 

Właściwą treść stanowią wykłady: Mazurkiewicz J.: Zabu- 
rzenia nerwowe i psychiczne w okresie przekwitania. — Pelczar 
K.: Gościec u dorosłych w świetle uajnowszych poglądów 
z uwzględnieniem lecznictwa zdrojowiskowego. — Wojciechowski 
A.: Leczenie zdrojowiskowe w chirurgji. — Kowalski B.: Lecze- 
nie spraw zapalnych macicy i jej przydatków. — Sabatowski A.: 
Balneoterapia w praktyce codziennej — Brokman H.: Gościec 
w wieku dziecięcym i jego leczenie z uwzględnieniem leczenia 


zdrojowiskowego. — Schilling-Siengalewicz S.: Znaczenie bada- 
nia podstawowej przemiany materji w czasie stosowania niekstó- 
rych zabiegów leczniczych w zdrojowisku. — Latkowski J.: Ner- 
wice serca. — Szulc G.: Metabolizm wzrostu i starzenia. — Wę- 
gierko J.: Znaczenie racjonalnej dietetyki w chorobach przemia- 
ny materii. 


Liczne rysunki i tabele w tekście. Artykuły zaopatrzone 


w streszczenia w języku obcym. Wydanie Pamiętnika bez za- 
rzutu. 

Komunikaty. 

Międzynarodowy Kongres Lekarski w Vi- 
chy — wyłączny temat: niedomoga <czynnościowa wątroby. 


Międzynarodowy Kongres Lekarski poświęcony niedomodze czyn- 
nościowej wątroby odbędzie się w Vichy w dniach od 16 do 18 
września 1937 r, w czasie trwania Wystawy Międzynarodowej 
w Paryżu. Przewodniczącym bedzie Prof. Dr. Maurice Loeper 
z Paryża, członek Acadómie de Módecine. Referaty podzielone 
zostały między dwie sekcje: 1) Sekcja Teoretyczno+poznawcza 
i biologiczna. Referenci: K. Głlaessner (Wiedeń): Diagnostyka 
czynnoŚściowa niedomogi wątrobowej. R. Debre, Gilbrin, Seme- 
laigne (Paryż): Duża wątroba wieku dziecięcego. Binet (Paryż): 
Czynność wątroby w zakresie przemiany siatkowej. Obrzęki cho- 
rych na wątrobę. Lemaire i Varay (Paryż): Studjum o patogene- 
zie i J. Olmer (Marsvlja): Studium kliniczne. Urbach (Wiedeń): 
Skóra i wątroba. Parhon (Bukareszt): Wątroba i gruczoły do- 
krewne. Hamilton Fairley (Londyn): Poszczególne fazy miedo- 
mogi wątrobowej w przebiegu zinmicy. Referent Stanów Zjedu. 
A. P. będzie podany później: Niedomoga wątroby w zależności 
od odżywiania i systemu nerwowego. — 2) Sekcja lecznictwa 
fanmakologicznego, chirurgicznego i balneoterapii.  Referemci: 
Brule (Paryż): Leczenie wątrobowe w stanach nietolerancji. M. 
Villaret, L. Justin-Besangon, R. Cachera i R. Fauvert (Paryż): 
Niedomoga krążenia i stosowane metody lecznicze. Piery i Mil- 
haud (Lyon): Lecznictwo wodno-mineralne w niedomodze wątro- 
bowej. De Grailly (Bordeaux): Niedomoga komórkowa i wskaza- 
nia lecznicze. Gallart-Mones (Barcelona): Postępowanie dietetycz- 
ne w okresie zdrowienia chorej wątroby. Pribram (Berlin): Nie- 
domoga wątrobowa przed- i pooperacyjna i postępowanie zapo- 
biegawcze i lecznicze, P. Duval, Gatelier, J. C. Roux, Goiffon 
(Paryż): Ustalenie przepowiedni „przełomów pooperacyjnych“ na 
podstawie badania czynności wątroby. — Sekretarz Generalny: 
Dr. J. Aimard, Paryż, 24, Boulevard des Capucines. — Przypo- 
minamy, iż kongres ten poprzedzony zostanie II Kongresem Mię- 
dzynarodowym, poświęconym chorobom  żołądkowo-ielitowym, 
który odbędzie się w Paryżu od 13 do 15 września 1937 r. pod 
przewodnictwem Prof. Dr. Pierre Duval. Tematy: 1) Diagnostyka 
wczesna raka żołądka — pod przewodnictwem Profesorów Duval 
i Gosset z Paryża oraz Konietzny z Berlina: 2) Niedrożność 
przewlekła jelit cienkich — referenci angielscy, belgiiscy, polscy, 
hiszpańscy, włoscy, ze Stanów Ziedn. i t. d. — Sekretarz Ge- 
neralny: Dr. Brohće, 64, Rue de Ja ‘Concorde, Bruxelles. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE, 


Dr. Adam STADNICKI. Lwów. 
Sprawy ropne w płucach na podstawie materiału Oddziałów 
Wewnętrznych Szpitala Lwowskiego. 


Z Oddziału Wewnętrznego I Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie. ! 
Ordynator: Doc. Dr. Wincenty Czernecki. 


Obecnie częściej niż dawniej rozpoznaje się i opisuje sprawy 
ropne w płucach. Wyjaśnienia tego zjawiska szukamy w roz- 
maitych czynnikach. Jednym z nich miało być działanie gazów 
bojowych na tkankę płucna, która miała pod ich wpływem ulegać 
martwicy i następowemu ropieniu, lub zgorzeli. Działanie to mo- 
gło mieć znaczenie w czasie wojny lub w jakiś czas po niej, nie 
może jednak dotyczyć tych ropień, które występują obecnie 
w tyle lat po wojnie. 

Mogłaby tu wchodzić jedynie w rachubę zwiększona wrażli- 
wość tkanki płucnej, nabyta wskutek działania gazów trujących, 
a więc wytworzona pewna skłonność do martwicy i przejścia 
w ropienie. Zdaje się jednak, że to tłumaczenie jest niewystar- 
czające, a przeciw niemu przemawia fakt, że na ropienia płucne 
zapadają nietylko mężczyźni w sile wieku, ale także kobiety 
i dzieci, które nie były bezpośrednio narażone na działanie ga- 
zów bojowych. Już dawniei dopatrywano się przyczyny ropienia 
w zawodzie chorego sądząc, że pewne zawody usposabiają szcze- 
gólniej do powstawania spraw ropnych np. praca przy t. zw. 
„bejcowaniu* żelaza lub wyrobie superfostatów (K. Zalewski). 

W statystyce Oddziału Wewnętrznego I nie mogliśmy stwier- 
dzić wyraźnej zależności schorzenia od zawodu chorego, gdyż 
Prawie połowa chorych byli to zarobnicy dzienni lub rolnicy. 
Pozatem prawie w każdym zawodzie występowały sporadyczne 
Przypadki ropni w płucacl. 

Największe znaczenie odgrywają w powstawaniu spraw rop- 
nych zakażenia bakteryjne i następowo występująca martwica 
1 ropienie tkanki płucnej. 

Obwiniano grypę, jako chorobę, która miała dawać częste 
ropienia płuc, zwłaszcza w czasie epidemii, co zostało potwier- 
dzone |licznemi spostrzeżeniami. Jednak ropienia występujące 
w grypie miały inny charakter, niż ropnie, z któremi teraz się 
spotykamy. Były to przeważnie ropienia o charakterze ropni pro- 
sówkowych, wielkości główki szpilki, z których bardzo rzadko 
tylko przez zlewanie się wytwarzała się większa jama ropna, 
albo też sprawa szerzyła się wzdłuż naczyń chłonnych, dając 
vbraz t. zw. ropienia „oddzielającego* (pneumonia phlegmonosa 
dissecans). Zresztą grypa i jej epidemie występują tylko w pew- 
nych latach i w pewnych porach roku, w których mogłyby być 
częstszemi sprawy ropne, a tymczasem ropienia płuc są obecnie 
zjawiskiem bardzo częstem, występującem stale bez względu na 
epidemie grypy. 

Największe znaczenie w powstawaniu spraw ropnych w płu- 
cach odgrywają zapalenia płuc i to tak płatowe iak i ogniskowe, 
gdyż często przebywane mogą pozostawiać po sobie ślady w po- 
staci zmian łącznotkankowych lub zwiększonej wrażliwości, które 
to zmiany mogą się stać przy następnym stanie zapalnym punk- 
tem wyjścia dla martwicy tkanki płucnej i następowego ropienia. 

W statystyce Oddziału Wewnętrznego |. Państwowego 
Szpitala Powszechnego we Lwowie, prawie 50%/6 spraw ropnych 
rozwinęło się jako powikłanie zapalenia płuc. Tem, czem dla 
niężczyzn były zapalenia płuc, tem dła kobiet były porody lub 
poronienia, które dawały powód do ropień w znacznym procencie. 
Rozszerzenia oskrzeli mogą być również punktem wyjścia dla 
ropienia lub zgorzeli płuc. Częste są ropnie przerzutowe i to 
tak pooperacyjne jakoteż przerzutowe z ogniska ropnego w ustroju. 

W powstawaniu ropni płuc mają znaczenie częściej przepro- 
wadzane zabiegi operacyjne w jamie brzusznej (operacje wrzo- 
dów dwunastnicy), oraz zabiegi w jamie ustnej (wyłuszczanie 
migdałków), które mogą dawać powikłania w postaci ropni płuc, 
częściej jednak w tych wypadkach, w których stosuje się ogólne 
uśpienie, niż przy znieczulaniu miejscowem. Po zabiegach chi- 
rutgicznych bowiem mogą powstawać zatory, które następowo 
przechodzą w ropienie. 


Nie da się zaprzeczyć, że obecnie częściej rozpoznaje się 
Sprawy ropne, gdyż częściej się o nich myśli, a potwierdzenie 
i ułatwienie rozpoznania mamy w obrazach rentgenowskich. 

Rozróżnienie ropnia od zgorzeli płuc jest nieraz bardzo trud- 
ne, i to nietylko klinicznie ale nawet anatomo-patologicznie, na 
stole sekcyjnym. Starano się znaleźć pomost łączący obie te 
sprawy, byłby nim t. zw. „ropień zgorzelinowy”* (abscessus 
gangrencscens). Wyrażenie to miało zobrazować stan przecho- 
dzenia ropienia w zgorzel, następnie zaś wprowadzenie określenia 
„ropień zgorzelinowy' miało wyrażać, że ropień i zgorzel płuca 
są tylko początkiem i końcem jednej sprawy, której na imię ro- 
pienie płuc. 

Wielu autorów, uznając trudności rozpoznawcze ropnia i zgo- 
rzeli płuc, omawia ze względów praktycznych wspólnie obie te 
jednostki chorobowe i wskazania lecznicze, które są dla tych 
Spraw prawieże jednakowe, jedynie może rokowanie jest gorsze 
przy zgorzeli płuc pierwotnej niż przy wtórnej. Kierując się temi 
względami również w naszej statystyce wspólnie omówię ropień 
i zgorzel płuca, 

Na Oddziale Wewnętrznym Męskim Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie leczono w latach 1924—1935 210 przy- 
padków ropień płuc, przyczem widać wzrost liczby ropień prawie 
z roku na rok, 


w roku 1924 6 w roku 1930 9 
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Sprawą bardzo ważną tak dla leczenia, jak i rokowania była 
długość okręsu od początku choroby do dnia, w którym chory 
zgłosił się do leczenia szpitalnego. W naszej statystyce widzimy, 
że w pierwszych dniach choroby zgłaszało się do leczenia bar- 
dzo mało chorych, były to tylko nieliczne przypadki. Liczba 
chorych wzrastała dopiero od trzeciego tygodnia, utrzymując się 
wyżej aż do ośmiu tygodni, poczem stopniowo opadała tak, że 
po kilku lub kilkunastu miesiącach, a nawet po kilku latach zgła- 
szali się tylko mieliczni chorzy: liczbowo przedstawia się ta 
sprawa następująco: 


w pierwszych dniach choroby 1—6 dni 9 chorych 


po tygodniu choroby 16 s 
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Wiek chorych był różny, od 15 do 85 roku życia, największa jed- 
nak liczba chorych była w wieku między 41 a 50 rokiem życia, 
w szczególności stan ten przedstawiał się następująco: 


między 15 a 20 rokiem życia 7 chorych 
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W wywiadach 29% (60 chorych) podawało przebyte jedno- 
razowo lub kilkakrotnie zapalenie płuc. 37% (77 chorych) prze- 
było w dzieciństwie, lub później choroby zakaźne, wśród nich 
najczęściej dur brzuszny lub plamisty, rzadziej grypę. 2,3% 
(5 chorych) podawało uraz w klatkę piersiową jako przyczyna 
obecnej choroby. 2,3% (5 chorych) przebyło przed 2—3 tygod- 


niami zabieg operacyjny w tem 2 w jamie brzusznej, 1 polip 
nosa, 1 osteomyelitis mandibulae, a w 1 amputacię kończyny 
dolnej. 


Ponieważ sprawa ropna rozwinęła się u nich w 2—3 tygod- 
nie po zabiegu operacyjnym, przyjęto przyczynowy związek 
z operacją. Ostatnia wreszcie grupa 30,8% (64 chorych) nie prze- 
bywała, według wywiadu, żadnych chorób a pierwszem schorze- 
niem, na które zapadli było właśnie ropienie płuc. 

Do cech bardzo ważnych i charakterystycznych dla ropienia 
w płucach mależy ropna, najczęściej cuchnąca plwocina, Wpraw- 
dzie ropień „idealny“ nie powinien cuchnąć i tak zwykle opisuje 
się go w podręcznikach, zdarza się to iednak rzadziej, a nasze 
ropnie najczęściej cuchnęły. Jeśliby na podstawie cuchnącei, 
układającej się trójwarstwowo  plwociny rozpoznawać zgorzel 
płuca to znaczną część naszych spraw ropnych należałoby do 
niej zaliczyć, a tylko nieliczne przypadki do ropień czystych. 
Tymczasem tak nie jest, a na potwierdzenie tego można przy- 
toczyć nasz materjal sekcyjny, na którym w nielicznych tylko 
przypadkach stwierdzano zgorzel, reszta zaś mimo cuchnącej, 
trójwarstwowej plwociny przedstawiała anatomo-patologicznie 
czystą sprawę ropną. Cuchnącą plwocinę stwierdzono u większości 
chorych 690 (u 145 chorych), mie było zaś cuchnienia w 31% 
(u 65 chorych). 


Następną bardzo ważną cechą plwociny w sprawach ropnych, 
to obecność włókien sprężystych, która pozwala bezwzględnie na 
rozpoznanie rozpadu tkanki płucnej i ropienia (po wykluczeniu 
gruźlicy i sprawy nowotworowej), nawet wtedy, gdy obraz rent- 
genowski jest zupełnie ujemny. Potwierdzenie tego zdania zna- 
leżliśmy w naszym materjale, gdzie obecność włókien i plwociny 
cuchnącej pozwalały czesto rozpoznać sprawę ropiią nawet tam, 
gdzie obraz rentgenowski byl niejasny lub ujemny. Obecność 
włókien w niecuchnącej plwocinie miała być, jak podają, jedną 
z cech charakterystycznych ropnia, a brak ich przy cuchnieniu 
plwociny miał być cechą zgorzel. W przytoczonym natomiast 
materjale stwierdzono euchnienie plwociny w 69% (u 145 cho- 
rych), w tem obecność włókien sprężystych w cuchnącej plwo- 
cinie w 26" (u 55 chorych). Cuchnienie i brak włókien sprężys- 
tych stwierdzono w 43% (u 90 chorych). Obecność włókien sprę- 
żystych w niecuchnącej plwocinie wykazano spośród 65 chorych 
tylko u 9 t zn. w 4.3%/6. Jak zatem widać plwociną cuchnąca 
może zawierać włókna sprężyste, których obecność jest jedną 
z bardzo ważnych cech rozpadu tkanki płucnej. 

Usadowienie się spraw ropnych w plucach przedstawia się 
następująco: 


ji 


płuco prawe: płuco lewe: 

płat górny 19 płat górny 9 
pole podszczytowe 9 pole podszczytowe 9 
płat środkowy 55) część Środkowa 7 
wnęka prawa 9 wnęka lewa 11 
płat środkowy i dolny 5 płat dolny 34 
płat dolny 40 całe płuco 5 
całę pole o gorszem wnęki gęste 5 

wyjaśnieniu 11 
wnęki gęste 4 


Ze 130 zmian w płucu prawem 25%% przedstawiało się w obra- 
zie rentgenowskim jako jama z powierzchnią płynu i banią ga- 
zową ponad nią, z 80 zestawionych zmian w płucu lewem rów- 
1ież 250/70 dawało ten sam obraz rentgenowski, 

Z załączonej tabelki widać, że stosunek płuca prawego do 
lewego przedstawiał się u mężczyzn jak 3:2 z tem, że płuco pra- 
we było zajęte częściej niż lewe, co łączy się z częstszem zaię- 
ciem platu środkowego w płucu prawem (aż 33 razy). Płat gór- 
ny po stronie prawej był 2 razy tak często zajmowany jak płat 
górny po lewej. Inne odcinki płuc były zajmowane prawie tak 
samo często. 

Bardzo pomocnemi w rozpoznawaniu wielkości i usadowienia 
się ropienia są prześwietłania i zdięcia rentgenowskie. Obraz 
„niejednolitego i nieostro odgraniczonego zaciemnienia“ dały one 
w 72% (w 151 przypadkach). Podczas kiedy w 25% (u 52 cho- 
rych) ropienie przedstawiało się w obrazie rentgenowskim jako 
wyiaśmenie owalne z dłuższą osią pionową i poziomą linią płynu 
ruchomą z banią gazowa ponad nią. Około 2,5% przypadków 
(5 chorych) dało obraz rentgenowski ujemny. Za sprawą ropuą 
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przemawiały tutaj cuchnąca plwocina i obecność włókien sprę- 
żystych, przyczem rentgenologicznie stwierdzono jedynie zagę- 
szczenie rysunku wnękowego. 

Powikiania w ropniach były dość częste, wynosiły one okoła 
230% i przedstawiały się następująco: 13% powikłań przypadało 
na ropne zapalenie opłucnej, z czego 1,4% stanowiły ropne za- 
palenia opłucnej, powstałe jako powikłania odmy. Krwotoki płuc- 
ne większe były stosunkowo rzadkie i wynosiły zaledwie 80% 
bowikłan. Około 2% zajmują przebicia ropnia do opłucnej albo 
nazewiątrz. 

Według naszej statystyki ropnie powikłane ropnem zapale- 
niem opłucnej dawały lepsze wyniki pooperacyjne niż te, gdzie 
tego powikłania nie było. 

Leczenie ropni polegało na podawaniu Środków chemicznych 
oraz stosowaniu zabiegów chirurgicznych jak sztuczna odma i za- 
biegi krwawe. Środkami wewnętrznemi leczono około 69,3% cho- 
rych. Wyników leczenia nie można było tutaj dokładnie stwier- 
dzić, gdyż chorzy odchodzili najczęściej ze Szpitala po krótkim 
pobycie, przed ukończeniem leczenia. z poprawą stanu lub też 
bez niei. 


Chorym podawano mieszankę zawierającą: Camphorae tri- 
tae 0,15, Terpini hydrati 0,20, Natrii benzoici 0,30 3 razy dziennie 
proszek. Pozatem stosowano Novarsenobenzol w dawkach po 0,15 
w wodzie przekroplonej co trzeci dzień, przyczem objawów 
ubocznych poza zwyżką ciepłoty w dnin zastrzyku nie zauwa- 
żono. Stosowanie Novarsenobenzolu dawało poprawę w postaci 
odwonienia plwociny, a czasem i spadku ciepłoty tak, że środek 
ten stosowamo chętnie prawie w każdym przypadku ropienia płuc. 
Wyleczeń przy stosowaniu jedynie mieszanki i zastrzyków 
Novarsenobenzolu zanotowano tylko 3, a dotyczyły one osobni- 
ków młodych, u których w krótkim stosunkowo czasie, bo po 
4—6 tygodniach przyszło do wygoienia dość dużej jamy, co po- 
twierdziło prześwietlenie rentgenowskie. Leczenie swoiste, t. zn. 
Novarsenobenzołem i Airolem przeprowadzono u 5 chorych. 
U 4 z tych chorych odczyn Wassermanna był dodatni, jeden zaś 
podawał w wywiadach przebytą kiłę i przebyte kilkakrotnie le- 
czenie. We wszystkich tych przypadkach stwierdzono cuchnienie 
plwociny, w obrazach rentgenowskich zaś wyjaśnienie z powierz- 
chnią płynu, nie stwierdzono natomiast obecności włókien spre- 
żystycii w plwocinie. Leczenie swoiste przeprowadzono tutaj ra- 
czej z uwagi na dodatni odczyn Wassermanna, gdyż ostry po- 
czątek choroby i wysoka leukocytoza przemawiały za sprawą 
nieswoistą, Z przytoczonych 5 przypadków tylko w jednym osiąg- 
pięto wynik dodatni po zastosowaniu leczenia swoistego. 


Z innych Środków stosowano zastrzyki Camphochiny, Trypa- 
flawinę /—2%, duże dawki urotropiny, a ostatnio zastrzyki 
Aurosanu, jednak osiągane temi lekami wyniki byty bardzo ni- 
kłe. Aurosan stosowano w 2 przypadkach ropni przewlekłych, 
cuchnących, gdzie otrzymano jedynie odwonienie plwociny. Su- 
rowica 'przeciwzzorzelinowa nie dała spodziewanych wyników. 
Stosowano również 38%. alkohol w 40/0 glukozie w 5 przypad- 
kach, w 1 z nich uzyskano znaczną poprawę, pozatem więk- 
szych wyników leczniczych nie stwierdzono, a jako uboczne 
działanie występowały po zastrzykach rozległe zarośnięcia na- 
czyń żylnych, co przemawiało za stosowaniem alkoholu w mniej- 
szych stężeniach. któreby mie uszkadzały tak znacznie ścian na- 
czyniowycli. 

Leczenie środkami wewnętrzneni z małemi wyjątkami pra- 
wie zawiodło (1,5% wyleczeń, 10%» poprawy). Przyczyną tego 
był obok złośliwości samej sprawy chorobowej także może i fakt, 
że często chorzy zgłaszają się do Szpitała już w stanie bardzo 
ciężkim, nieraz w okresie końcowym, kiedy siły obronne ustro- 
ju załamywały się, a choroba tak daleko się posunęła, że środki 
wewnętrzne już zawodzą. 

Wyniki uzyskane przy leczeniu środkami wewnętrznemi 
przedstawiają się następująco: w 1.5%% (3 chorych) uzyskano wy- 
leczenie, 10% (20 chorych) opuściło Szpital z poprawą, a 34% 
(68 chorych) opuściło Oddział bez widocznej poprawy. Śmiertel- 
ność wynosiła około 23%6 z ogólnej liczby chorych. 

Leczenie chirurgiczne pośrednie t. j. sztuczną odmą, stoso- 
wano dość często, gdyż prawie w 14% I(30) przypadków z ogól- 
nej liczby chorych. Zasadniczo nie kierowano się tutaj wiekiem. 
gdyż zakładano odmę w każdym wieku od 15—75 roku życia. 
W każdym przypadku stosowano przed odmą i w czasie jej 
trwania leczenie Novarsenobenzolem; przed odmą stosowamo ie 
jednak krótko, bo tylko 1—2 tygodnie, aby mogące wytworzyć 
się przy tem leczeniu zrosty nie utrudniły następnie zastosowa- 
nia odmy. Odmę stosowano przeważnie w świeżych przypadkach 
(po 1—5 tygodniach choroby), rzadko tylko w ropniach ptze- 
wleklych (2—5 miesięcy od początku choroby). 

Odmę stosowano u chorych w wieku miedzy: 
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Na pytanie, w iaki czas po rozpoczęciu choroby zakładano odmę 
daje odpowiedź zestawienie następujące: 


po 2—3 dniach choroby 1 chory, z czego zmarło — 
l tygodn. + 3 chorycli. rá 2 
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Stosunek płuca prawego do lewego przypadków leczonych odmą 
był podobny, jak w ogólnej liczbie t. zn. jak 3:2 (17:12). 

Usadowienia się ropienia w przypadkach leczonych odmą 
stwierdzono: 


w płucu prawem: w płucn lewen: 


nłat górny 

pole podszczytowe 
wnęka prawa 

płat środkowy 
płat dolny 


płat górny 

pole podszczytowe 
wnęka lewa 

część Środkowa 
płat dolny 
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Odmę stosowano bez względu na umiejscowienie ropnia, jeśli 
tylko pozwalały na jej założenie ogólny stan chorego, wolna od 
ztostów opłucna i brak ognisk przerzutowych w 'drugiem płucu. 
Wyniki leczenia odmą praw ropnych w płucach obejmują: 
z ogólnej liczby chorych, u których stosowano to leczenie (30 
chorych) zyskano 33% (10 chorych) wyleczeń zupełnych, stwier- 
dzonych nietylko klinicznie ale także rentgenologicznie. Popra- 
wę uzyskano w 23% (u 7 chorych), przyczem późniejszy los tycn 
chorych nie jest nam znany, gdyż nie zgłosili się oni do dalszych 
dopełnień odmy. 

Z 30 wymienionych chorych do leczenia operacyjnego mu- 
siano skierować 6 chorych (20%). U 2 chorych wskazaniem do 
zabiegu był niezadowalający wynik leczenia odmą, wskutek nie- 
możności uciśnięcia zbyt dużego ropnia lub niepodatnych ścian, 
u 4 zaś chorych wskazaniem było powikłanie odny ropnem za- 
paleniem opłucnej. 

Przyczyną ropnego zapalenia opłucnej było w 2 przypadkach 
przebicie ropnia do wolnej jamy opłucnej. Ropień w tych przy- 
padkach był usadowiony w polu podszczytowem, a następnie wy- 
tworzone zrosty nie pozwoliły na wystarczające uciśnięcie płuca 
odma. W 2 innych przypadkach (przyszło do ropnego zapalenia 
opłucnej przy usadowieniu ropni w okolicy przywnękowej i w pła- 
cie dolnym. W tych 4 przypadkach musiano wykonać zabieg 
operacyjny. przyczem dwai chorzy zmarli. 

Śmiertelność w przypadkach powikłania odmy ropnem zapa- 
leniem opłucnej wynosiła 17/6 (5 chorych na 30 chorych le- 
czonych odimą). Chorych tych nie skierowywano do operacji spo- 
wodu ciężkiego stanu ogólnego. lub spowodu braku zgody na 
zabieg z ich strony. Ponieważ ropne zapalenia opłucnej mają 
stanowić najważniejszy dowód przeciw stosowaniu odmy, zaj- 
miemy się szczegółowem omówieniem przypadków Śmiertelnycli, 
które zaszły przy tem powikłaniu, omawiając je wspólnie z in- 
nemi przypadkami śmierci, które wystąpiły przy stosowaniu odmy. 

Ogólny odsetek śmiertelności przy leczeniu odmą wynosi 
23,80/ę (7 chorych). 

L Chory M. K. 1. 43, tutaj ropień był usadowiony w płacie 
górnym, leczony alkoholem, odmę założono tylko jednorazowo 
(400 cm? powietrza), Śmierć nastąpiła spowodu skrwawienia 
z nadżartego naczynia. 

I. Chory M. S. 1. 75, ropień przerzutowy (po amputacji nc- 
gi), w górnym płacie, Mimo podeszłego wieku wyniki po za- 
stosowaniu odmy były dobre, ponieważ jednak chory stale po- 
zostawał w łóżku wskutek braku protezy, wywiązało się po dru- 
siej stronie ogniskowe zapalenie płuc, które stało się przyczyną 
Smierci. 

IM. Chory St. G., 1. 25, ropień mnogi, usadowiony w dolnych 
częściach płuca, u osoby wyniszczonej gruźlicą drugiego płuca, 
krwotokami i biegunkami. Odmę stosowano dwa razy, jako po- 
wikłanie wystąpiło ropne zapalenie- opłucnej, które u osobnika 
wyniszczonego stało się ostateczną przyczyną Śmierci. 
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IV. Chory J. N., l. 25, ropień przywnękowy, występujący 
jako powikłanie u osobnika z gruźlicą płatu górnego i serowatą 
gruźlicą gruczołów, jako powikłanie dodatkowe ropne zapalenie 
opłucnej. Zły wynik leczniczy odmy, mimo młodego wieku cho- 
rego, należy przypisać współistnieniu gruźlicy. 

V. Chory Sm T., 1. 54, ropień zgorzelinowy, wychodzący 
z rozszerzeń oskrzeli. Przerzuty ropne do mózgu i innych nas 
rządów oraz wada serca. Chory ten, jak przekonaliśmy się póź- 
niej przy sekcji, nie nadawał się do leczenia odmą, 'właśnie 
spowedu ropni przerzutowych w innych narządach. 

VI. Chory St. Hor., 1. 26, ropień iprzywnękowy; zrosty nie 
pozwoliły na należyte uciśnięcie płuca. Jako powikłanie wystą- 
piło ropne zapalenie opłucnej. 

VII. Chory St. B., l. 35, dwa ropnie podopłucnowe w górnym 
płacie, stan przewlekły, który zaczął się przed 4 miesiącami. Sto- 
sowanie odmy dało tutaj ropne zapalenie opłucnej. 

U 11 więc chorych, t. j. u 30%, przy stosowaniu odmy pow- 
stało jako powikłanie ropne zapalenie opłucnej, które u 5 (14%) 
skończyło się śmiercią, w pozostałych zaś przypadkach (6, t. i. 
16%), wykonano zabieg operacyjny. 

Przy dokładnej ocenie przypadków widać, że odsetek powi- 
kłań byłby znacznie mniejszy, gdyby dobór przypadków do sto- 
sowania odmy był ostrożniejszy. Na zarzut, że stosowanie odmy 
daje często ropne zapalenie opłucnej możnaby odpowiedzieć, że 
lepszy wynik pooperacyjny mamy przy ropniach powikłanych tem 
zapaleniem, niż tam gdzie tego powikłania nie było. 

Ten sam zarzut możnaby również podnieść przy leczeniu 
gruźlicy odmą, która może spowodować wytworzenie wysięku 
często jałowego, ulegającego zresztą nierzadko wessaniu, Przy 
gruźlicy jednak rzadziej przychodzi do zakażenia wysięku po- 
odmowego, a zatem i do konieczności zabiegu operacyjnego. Mi- 
mo to nie należy zarzucać anetody leczenia odmą, należy jednak, 
jak to już było wspomniane, dobierać do niej przypadki odpo- 
wieduie tak, by możliwość tego powikłania była jaknajmniejsza. 

Przy ocenie sposobu leczenia spraw ropnych w płucach odmą, 
możnaby powiedzieć, że jest to metoda dająca niezłe wyniki lecz- 
nicze, u 10 bowiem naszych chorych na 30 (33%) nastąpiło wy- 
leczenie, a u 7 chorych (23%) znaczna poprawa. Ujemny wynik 
był u 5 chorych (20%) tak, że chorych tych musiano skierować 
do leczenia operacyjnego. Zmarło przy stosowaniu odmy 7 cho- 
BELSDADZSE 

Odma daje dobre wyniki przy wczesnem zastosowaniu, przy 
wolnej jamie opłucnowej od zrostów, przy umiejscowieniu rop- 
nia w płacie środkowym i dolnym, oraz przywnękowo. 

Nie nadają się do leczenia odmą chorzy z ogólnem wynisz- 
czeniem, biegunkami i przerzutami do innych narządów; nie na- 
dają się ropnie powierzchowue, znajdujące się tuż pod opłucną 
i zrośnięte z opłucną ścienną, ropnie przewlekłe (gdyż w tych ra- 
zach proces zapalny jest tak daleko jposunięty, że mało podatne 
płuco nie daje się ucisnąć) a wreszcie ropnie mnogie, zajmujące 
też i drugie płuco. Ropnie pola podszczytowego leczymy odmą 
wyjątkowo, gdyż przebijają one często do opłucnej, powodując 
jei ropie zapalenie. 

Do leczenia operacyjnego skierowano 45 chorych, t. i. 21,7% 
z cgólnej liczby chorych. Zabieg operacyjny wykonano tylko 
u 30 chorych (14,2%) ogólnej liczby, gdyż 15 chorych nie zgo- 
dziło się na zabieg. 

Do zabiegu operacyjnego skierowywano chorych w wieku: 


od 15—20 r. ż. 2 chorych, z czego zmarło 1 t. i. 50%/0 

od 21-301. ż, 5 ź z 3 „ 60% 

od 31—40 r. ż 7 > 3 „ 42,60/0 

od 41—50 r ż 6 e: EL =, ebenn 

od 51—60 r. ż 5 ; 4, 4 a 80% 

od 61—70 r ż. 1 4 w =p == 

Przy uwzględnieniu wieku chorych stwierdzono w naszych 


przypadkach największą śmiertelność pooperacyjną po 51—61 r. ż., 
wynosi ona aż 80%, najmniejsza była śmiertelność w wieku od 
31—50 r. ż., w naszej tabeli wynosiła ona od 33—42,6%. 

Ze stanowiska chirurgicznego ważnym jest fakt, kiedy chory 
dostał się pod opiekę chirurga. Naogół utarło się przekonanie, że 
chory powinien być skierowany do zabiegu operacyjnego przed 
upływem 8 tygodni, nie wcześniej jednak niż po 6 tygodniach, 
chyba, że wymaga tego Szczególnie ostry przebieg tropienia 
i ciężki ogólny stan chorego. 

Poniżej podaję statystykę zabiegów operacyjnych: 


W. Sch. l. 83, zgłosił się na O. W. L po 4 tygoduiach od 
początku choroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu. 

K. W. 1. 50, zgłosił się na O. W. I. po 7 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 1 dniu. 
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J. B. L 31, zgłosił się na O. W. I. po 7 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu. 

A. Dz. 1 17, zgłosił się na O. W. I. po 2 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 3 dniach (zmarł po 
operacji), 

Z. T. l. 55, zgłosił się na O. W. I. po 4 tygodniach od po- 
czątku clioroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu. 

J. B. 1. 61, zgłosił się na O, W. I. po 5 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacii skierowany po półtora tygodnia, 

K. K. 1. 45, zgłosił się na O. W. I. po 6 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2 tygodniach. 

J. Sz. 1. 38, zgłosił się na O. W. I. po 4 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2 dniach (zmarli po 
operacii), 

A. 5. l. 29, zgłosił się na O. W. 1. po 2 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 3 dniach (zmarł po 
operacji). 

J. T. 1. 26, zgłosił się na O. W. I. po 4 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacii skierowany po 1 tygodniu (zmarł po 
operacji). 

J. J. 1. 26, zgłosił się na O. W. I. po 2 dniach od początku 
choroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu. 

L. B. 1. 41, zgłosił się na O. W. L po 6 dniach od początku 
choroby, do operacji skierowany po 4 tygodniach. 

H. W. 1. 38, zgłosił się na O. W. I. po 4 miesiącach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 5 dniach. 

D. W. 1. 46, zgłosił się na O. W. 1 po 1 roku od początku 


choroby, do operacii skierowany po 2 tygodniach (zmarł po 
operacji). 
M. Z. L 42, zgłosił się na O. W. I. po 1 miesiącu od po- 


czątku choroby, do operacji skierowany po 3 tygodniach. 

S. N. 1. 28, zgłosił się na O. W. 1. po 1 tygodniu od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 5 dniach (zmarł po 
operacji). 

St W. 1. 46, zgłosił się ną O. W. I. po 8 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 5 dniach, 

D. Sch. l. 52, zgłosił się na O. W. I. po 4 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2 tygodniach. 

D. M. L 52, zgłosił się na O. W. I po 1 tygodniu 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2 tygodniach 
po operacji). 

St Sz. 1l. 37, zgłosił się na O. W, 1. po 3 dniach 
czątku clioroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu. 

J. Dr. l. 16, zgłosił się na O. W. I. po 1 tygodniu 
czątku choroby, do operacji skierowany po 8 tygodniach. 

W. Ł. 1. 35, zgłosił się na O. W. I. po 3 tygodniach 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2 tygodniach 
po operacji). 

S. M. 1. 21, zgłosił się na O. W, I. po 4 tygodniach 
czątku choroby, do operacii skierowany po 3 dniach. 

W. K. 1. 35, zgłosił się «a O. W. 1. po 3 tygodniach 
czątku choroby, do operacji skierowany po 3 dniach. 

L. J. 1. 64, zgłosił się na O. W. L po Z tygodniach 
czątku choroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu 
po operacji). 

G. Cz. 1. 43, zgłosił się na O. W. I. po 8 dniach od początku 
choroby, do operacji skierowany po 3 tygodniach (zmarł po 
operacji). 

W. B. 1. 52, zgłosił się na O. W. I. po 3 i pół tygodniach od 
początku choroby, do operacii skierowany po 1 tygodniu (zmarl 
po operacii). 

J. B. 1. 35, zgłosił się na O. W. 1. po 6 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacii skierowany po 3 tygodniach (zmarł 
po operacji). 

M. M. 1. 56, zgłosił się na O. W. 1. po 4 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 3 dniach (zmarł po 
operacii). 

J. W. 1. 59, zgłosił się na O. W. I. po 3 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 3 tygodniach (zmarł 


po operacji). 


od po- 
(zmarł 


od po- 
od po- 


od po- 
(zmarł 


od po- 
od po- 


od po- 
(zmarł 


Chorzy skierowani do operacji, lecz mieoperowani: 


M. M. L 35, zgłosił się na O, W. I. po 2 miesiącach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu. 

B. S. 1. 30, zgłosił się na O. W. I. po 6 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po I tygodniu. 

M. L. 1 60, zgłosił się na O. W. l. po 5 miesiącach od 
czątku choroby, do operacji skierowany po 5 tygodniach, 

M. Tr. L 27, zgłosił się na O. W. 1. po 8 miesiącach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 3 tygodniach. 

H. W. 1. 64, zgłosił się na O. W. 1. po 4 tygodniach od po- 
choroby, do operacji skierowany po 2 dniach, 


po- 


czątku 
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ja be JL. ca 
czątku choroby, 

TEK JL 44 
czątku choroby, 

RERE 
czątku choroby, 
nieoperowany). 

P. M. 1. 48, zgłosił się na O. W. 1. po 6 tygodniach 
czątku choroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu, 

A. K. L 55, zgłosił się na O. W. I po 5 tygodniach 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2": tygodniach. 

T. K. 1. 30, zgłosił się na O. W. I. po 3 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 5 dniach. 

M. T. 1. 36, zgłosił się na O. W. I. po 4 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2 tygodniach. 

L. B. 1. 51, zgłosił się na O. W. l. po 3 tygodniach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 2 tygodniach (zmarł 
nieoperowany). 

RZES ESI 
czątku choroby, 
operowany). 

J. L. l. 51, zgłosił się na O. W. I. po 6 miesiącach od po- 
czątku choroby, do operacji skierowany po 1 tygodniu (zmar! 
nieoperowany). 


zgłosii się na O. W. I. po 3 tygodniach od po- 
do operacji skierowany po 3 tygodniach. 
zgłosił się na O. W. I po 3 tygodniach 
do operacji skierowany po 5 tygodniach. 
zgłosił się ną O. W. I. po 4 tygodniach pd po- 
do operacji skierowany po 2 tygodniach (zmarł 


od po- 


od po- 


od po- 


zgłosił się na O. W. I. po 6 tygodniach od po- 
do operacji skierowany po I dniu (zmarł nje- 


chorych skierowano do za- 
najczęściej przed upływem 


Jak Świadczą powyższe dane, 
biegu operacyjnego dość wcześnie, 
przepisanego czasu (6—8 tygodni). 

Jeśli przy ocenie wyników operacyjnych uwzględni się, że 
u 4 chorych ze sprawą ropną wykonano jedynie wyrwanie ner- 
wu przeponowego, to sam zabieg operacyjny, polegający na wy- 
cięciu żeber i sączkowaniu, wycięciu większej ilości żeber, lub 
wycięciu większej ilości żeber i sączkowaniu wykonano u 26 cho- 
rych. z czego zmarło 13, przeciętny odsetek śmiertelności wy- 
nosił zatem 50%, 

Przypadki operowane przedstawiały się w postaci ropni nie- 
powikłanych ropnem zapaleniem opłucnej w 9 przypadkach, Wy- 
nik pooperacyjny przedstawiał się tutaj w postaci 34%» wyle- 
czeń z 660/e śmiertelnością. Lepsze wyniki operacyjne osiągnięto 
w tych przypadkach, które były powikłane ropiem zapaleniem 
opłucnej, takich chorycii operowano 17 z czego zmarło 7, t. zn. 
41,6%» wyleczono zaś 58,40/e. 

Jeśli porówna się wyniki osiągnięte przy stosowaniu odmy 
u chorych z ropniami płuc z wynikami uzyskanemi drogą ope- 
racyjną, to wyniki leczenia odmą można uważać za dość dobre, 
może nawet za lepsze od wyników operacyjnych. 

W każdym więc przypadku ropienia w płucach, jeśli tylko 
pozwalają na to warunki powinno się stosować przedewszystkietn 
leczenie odmą, jako mniej ryzykowne, bo dające mniejszy od- 
setek śmiertelności a zabieg operacyjny stosować tylko wtedy, 
jeżeli wyniki leczenia odmą są mieznaczne lub całkowicie nie za- 
dawalają lub też przy powikłaniach ropnem zapaleniem opłucnej; 
wreszcie do leczenia jedynie operacyjnego nadają się ropnie 
z istniejącemi zrostami opłucnowemi. 

Godną uwagi jest rzeczą, że w naszej statystyce wyniki po- 
operacyjne są lepsze w przypadkach ropni powikłanych ropnem 
zapaleniem opłucnej (śmiertelność wynosiłą 41,6%), niż w tych 
przypadkach, w których tego powikłania nie było (66%). Fakt ten 
tłumaczyćby można tem, że do warunków jakie powstają po 
operacji (zapadnięcie się płuca) płuco „przystosowało się* niejaka 
wskutek ucisku przez płyn zapalny, oraz tem, że obecność ropy 
w jamie opłucnowej powoduje wskutek autowakcynacji wzmo- 
żenie odporności ustroju. 

Śmiertelność chorych na ropienia w płucach była dość znacz- 
na, gdyż wynosiła ona 40/6 w czem mieszczą się również cho- 
rzy zmarli w czasie stosowania odmy (3,4%), oraz zmarli po 
zabiegu operacyjnym (8,3%). 

Co do wieku chorych śmiertelność przedstawia się cyfrowo: 


od 15—20 r. życia ogólna liczba chorych 7, z tego zmarło 4, 
07» miert. 420/0, 

od 21—30 r. życia ogólna liczba chorych 39, z tego zmarło 11, 
/o miert. 28,50/. 

od 31—40 r. życia ogólna liczba chorych 44, z tego zmarło 7, 
0/,Śmiert. 15,60/e, 

od 41—50 r. życia ogólna liczba chorych 52, z tego zmarło 21, 
t/y śmiert. 40,8/0, 

od 51—60 r. życia ogólna liczba chorych 44, z tego zmarło 21, 
0/7, śmiert. 480/,, 

od 61—70 r. życia ogólna liczba chorych 20, z tego zmarła l4, 
%/6 Ślmiert. 70"/o, 

od 71—85 r. życia ogólna liczba chorych 4. z tego ziuarło 4, 
o/o śmiert. 100%/. 
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Odsetek śmiertelności między 20 a 50 rokiem życia byl niedu- 
ży, gdyż wahał między 20 a 400/e, po 50 roku życia wzrastał stale. 

Z 81 przypadków zakończonych Śmiercią sekcję wykonano 
tylko u 72 chorych. Rozpoznanie kliniczne zgadzało się przeważ- 
nie z rozpoznaniem anatomo-patologicznem, a tylko w 3 przypad- 
kach było ono mylne, 

I przypadek dotyczył chorego lat fu, który zgłosił się do 
Szpitala w stanie ciężkim, plwocina cuchnąca, włókna sprężyste 
| prątki Kocha nieobecne. Prześwietłenia nie udało się dokonać 
Spowodu ciężkiego stanu. Na podstawie wywiadu i badania fizy- 
kalnego rozpozuano: pneumonia chronica abscedens lobi interio- 
ris. Na sekcji stwierdzono starą gruźlicę włóknistą i świeży 
wysiew. 

Il przypadek: chory lat 72, u którego choroba rozpoczęła się 
ostro, osłabieniem, brakiem apetytu. Po kilku dniach pojawiły 
się dreszcze, gorączka, kaszel stawał się silniejszy a plwocina 
stawała się cuchnąca. Przy badaniu fizykalnem stwierdzono po 
prawej stronie stłumienie od kąta łopatki, szmery oddechowe 
zniesione, a na wysokości kąta łopatki szmery oskrzełowe. Prze- 
Świetlenia i nakłucia próbnego nie wykonano spowodu ciężkiego 
stanu. Rozpoznano ropień płuca prawego, a na sekcii stwier- 
dzono nowotwór wychodzący z oskrzela i ropne włóknikowe za- 
palenie opłucnej. 

HI przypadek: chory lat 60, od 4 lat cuchnąca plwocina, przy 
badaniu po lewej stronie stłumienie od kąta łopatki, szmery 
oskrzelowe. Klinicznych badań dodatkowych nie można było do- 
konać. iRozpoznano ropień, na sekoji zaś bronchitis foetida, 
bronchiectases. 

Na 71 przypadków sekcyijnych stwierdzono na autopsji w pię- 
ciu przypadkach rozszerzenia oskrzeli jako przypuszczalny punkt 
wyjścia dla sprawy ropnej, najczęściej jednak stwierdzano spra- 
wę zapalną w płucach. 

Ogólny wynik leczenia spraw ropnych w płucach przedstawiał 
się następująco w naszym materiale: 


śmiertelność wynosiła 40/0 


samoistnych wyleczeń przy leczeniu farmakologicznem było 1,5% 
poprawę osiągnięto przy leczeniu farmakologicznem W 10/9 
przy zastosowaniu odmy wyleczono 5,10/0 
Poprawa przy stosowaniu odmy wystąpiła w 3.4/0 
metodą operacyjną wyleczono 6,80/0 
bez poprawy na wlasne żądanie odeszło 340/a 


Jak z przytoczonych wyników leczenia widać, są sprawy ropne 
w płucach schorzeniem bardzo ciężkiem, kofńiczącem się często 
śmiercią. Stąd rokowanie przy tei chorobie musi być zawsze Dar- 
dzo poważne. 

Dla uzupełnienia obrazu spraw ropnych w płucach przytoczę 
jeszcze materiał z Oddziaru Wewnętrznego Żeńskiego (W. II) Pań- 
stwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie, którego użyczył 
mi b. Ordynator Doe. Dr. Witold Ziembicki i Ordynator Dr. 
Antoni Falkiewicz, za co Im składam sendeczne podzię- 
kowanie. 

W latach 1924—1935 leczono na Oddziale W. TI 63 chore ma 
Sprawy ropne w płucach. 

Podczas gdy sprawy ropne w płucach były u mężczyzn dość 
Częste, u kobiet ropień płuc spotyka się mniej, co wykazuje sta- 
tystyka z obu Oddziałów. Przyczyny tego zjawiska mależy szu- 
kaé w znanym fakcie, że kobiety rzadziej zapadają na zapale- 
nią płuc, dające w następstwie sprawy ropne. Stosunek zachoro- 
wań mężczyzn do kobiet wyraża się cyfrą 8,5:1. 

ilość chorych zgłaszających się w poszczególnych latach była 
następująca: 


rok 1924 1 rok 1930 7 
„ A „ 1931 6 
p o6 4 „ A 6 
„ 1927 4 „ JE 6 
„ 1928 4 „ 1934 8 
„ 1929 4 „ BB O 


W tabeli tej zaznacza się może stopniowy przyrost chorych na 
ropień płuc, nie jest on jednak tak znaczny jak wzrost liczby 
chorych u mężczyzn. 

Na Oddziale było chorych w wieku od: 


14—20 r. życia 6 
21—30 T 29 
31—40 5 10 
41—50 s 7 
51—60 s 10 
67—70 - 1 


Sprawy ropne występowały u kobiet przeważnie między 2i a 30 
rokiem życia, w tym wieku bylo prawie 460/0 chorych. W póź- 
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niejszym wieku był odsetek zachorowań znacznie mniejszy, spa- 
dał prawie do jednej trzeciej, Przyczyny tego ziawiska należy 
szukać w tem, że na okres między 21 a 30 rokiem życia przypa- 
dają ropienia po porodach, poronieniach, a także przerzutowe 
iopnie po zabiegach laryngologicznych i innych operacjach. 

Chore zgłaszały się do leczenia szpitalnego dość wcześnie tak, 
że prawie 66!/e zgłosiło się do leczenia po upływie 1--4 tygodni, 
a tylko mieliczne przypadki zgłaszały się po upływie kilku mie- 
sięcy lub lat. 

W wywiadach podawały chore następujące choroby: 

20 chorych przebyło włóknikowe zapalenie płuc, które nastę= 
powo przeszło w ropienie, u 12 chorych choroba zaczęła się obja- 
wami ogniskowego zapalenia płuc, zaś grypowemi objawami za- 
częło się ropienie u 3 chorych. 

Po zapaleniu gardła rozwinęło się ropienie w 1 przypadku, 
a w 3 innych po usunięciu migdałków, 1 chora podawała w wy- 
wiadach bezpośrednio przed chorobą przebytą trepanację wyrost- 
ka sutkowego. 

Ropienia w płucach występowały jako powikłania po poro- 
dach (7 razy), po poronieniach (3 razy), po cięciu cesarskiem 
(1 raz), po operacjach ginekologicznych (2 razy), po usunięciu 
wyrostka robaczkowego (2 razy). W jednym przypadku przebił 
nowotwór z okolicy wpustu żołądka do płuc i wywołał sprawę 
ropną. Pozatem były przyczyną sprawy ropnej 1 raz zapalenie 
woreczka żółciowego, a raz znowu, zachłystowe zapalenie płuc 
po napadzie padaczkowym przeszło w ropienie. 

Podobnie jak u mężczyzn i u kobiet ropnie płuc miały naj- 
częściej plwocinę cuchnącą, która i w tych wypadkach była jed- 
ną z najbardziej charakterystycznych cech ropienia. Stwierdzono 
ią u 2/3 chorych (660%), dość często wykazywano w plwocinie 
włókna sprężyste. 

Umiejscowienie ropienia najczęstsze było w płucu prawem 
(stosunek pluca prawego do lewego wyraża się w cyfrach 3.2:1). 
Przewaga płuca prawego była dość wybitna: spotykało się czę- 
ste zajęcie płatu środkowego, ale i dolnego w płucu prawem, 

W poszczególnych częściach pluc ropienia umiejscawiały się 
następująco: 


płuco prawe: płuco lewe: 


szczyt 1 szczyt 1 
pole podszczytowe 3 pole podszczytowe E 
płat środkowy 17 część środkowa 3 
plat dolny 26 plat dolny T 
całe pole 1 całe pole 1 


Częściej u kobiet niż u mężczyzn stwierdzano w obrazie rent- 
genowskim wyjaśnienie z powierzchnią płynu (w 27 przypadkach 
t. j. w 45,4%/0), w postaci nacieku przedstawiało się ropienie 54,6%. 

Leczenie spraw ropnych polegało na stosowaniu środków 
wewnętrznych oraz zabiegów chirurgicznych (odma, zabieg krwa- 
wy). Wyniki lecznicze uzyskane przez stosowanie Novarsenoben- 
zolu i alkoholu były bardzo nikłe tak, że najczęściej musiano 
uciekać się do chirurgicznych metod leczenia. 

Odmę sztuczną stosowano u 22 chorych t. į w 35%0 ogólnej 
liczby przypadków chorobowych. Podobnie jak na Oddziale męs- 
kim, stosowano odmę w każdym wieku, przeważnie jednak między 
15 a 51 rokiem życia. 

Stosowanie odmy ze względu na wiek zestawione jest poniżej: 


od 15—20 r.ż. leczono odmą 5 chorych, śmiertelność: 1 chora (20/0) 
„ 21—30 r. ż. 5, R. 58 w a — 
» 31—40 r. ż. U » 4 n " pe 
w Dl io fa o r 15 5 > 3 chor. (60%/0) 

Wynik leczenia odmą w odsetkach wynosi: z ogólnej liczby 
22 chorych wyleczono odnią 9 chorych t. i. 41,6%, 

Przed ukończeniem leczenia z poprawą opuściły Szpital 2 cho- 
re (9,20/0). 

Do zabiegu operacyjnego po bezskutecznej odmie musiano 
skierować 7 chorych (32,2'/e). Przyczyną tego było: a) wielkość 
ropnia i niepodatność błony ropotwórczej (membrana pyogenes) 
u 3 chorych (13,8%), b) ropne zapalenie opłucnej, które wystą- 
piło jako powikłanie odmy u 3 chorych (13,8%/). Możliwość rop- 
nego zapalenia opłucnej przy stosowaniu odmy nie stanowi prze- 
ciwwskazania do jej stosowania. gdyż i statystyka z Oddziału 
W. II wykazuje, że wynik pooperacyjny był lepszy w wypadkach 
tego powikłania niż tam, gdzie go nie było. 

Śmiertelność w czasie stosowania odmy była nieznaczna, wv- 
nosiła ona 18,4% (4 chore). 

Do leczenia operacyjnego metodą krwawą skierowano 21 cho- 
rych t. zn, 33,3%0 ogólnej liczby chorych. Były to przeważnie 
przypadki takie, których ropienie płucne było powikłane ropnem 
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zapaleniem opłucnej. 4 chore nie zgodziły się na operację, ope- 
rowano zaś 17 chorych w wieku od 15—51 roku życia, z nastę- 
puiącym wynikiem: 


od 15—20 roku życia 3 chore, z czego zmarło: 


a ei 4 jĘŻ r 6 chorych (50%/o) 
„ 31—40 4 Go w = 1 chora (330/0) 
s S r 3 A F 2 chore (66%) 


Śmiertelność więc zwiększała się w miarę wieku, podobnie, 
jak przy leczeniu odmą, a była naiwiększą między 41—51 ro- 
kiem życia. 

Podczas kiedy największy odsetek śmiertelności przypadał 
u mężczyzm w czasie od 51—60 roku życia, u kobiet w statystyce 
Oddziału W. II ulega on przesunięciu o jedno dziesięciolecie 
wstecz, dając największą Śmiertelność pooperacyjną już w cza- 
sie między 41—50 rokiem życia. 

U kobiet również jak u mężczyzn leczenie odmą wydaje się 
dawać wyniki lepsze niż zabieg operacyjny, gdyż śmiertelność 
przy tem leczeniu jest mniejsza niż przy stosowaniu zabiegów 
krwawych, chory więc narażony jest mniej przy leczeniu odmą. 

Ropienia płucne zebrane w materjale statystycznym można- 
by podzielić na dwie grupy: ropienia pierwotne i ropienia piuc 
wtórne. 

Bardzo dużą grupa są ropienia płuc wtórne, w których da 
się wykazać pierwotne cierpienie, wywołujące następowo sprawę 
ropną. Do tei grupy należą przedewszystkiem ropienia płuc prze- 
rzutowe po operacji wyłuszczenia migdałków, trepanacji wyrost- 
ka sutkowego, bo porodach, poronieniach, oraz po zabiegach ope- 
racyjnych w jamie brzusznej i miednicy malej. Na materiale Od- 
działu W. I Męskiego ropienia przerzutowe można było wyka- 
zać w około 30/6, podczas kiedy u kobiet liczba ta była znacz- 
nie większa, wynosiła ona prawie 220/. Jest to zatem cyfra zbli- 
żająca się prawie do cyfry 26,7%/o, jaką stwierdził prof. Nowicki 
na bardzo obfitym materjale sekcyjnym Zakładu Anatomji Pato- 
logicznej U. J. K. obeimującym 2006 przypadków ronpienia i zgo- 
rzeli pluc. Jak widać, odsetek ropień przerzutowych u kobiet jest 
bardzo znaczny. Do ropień przerzutowych włącza prof. No- 
wicki ropienia w płucach powstające przerzutowo z ropień i sta- 
nów zapalnych skóry. 

W naszej statystyce, obejmującej mniejszy materiał, bo 273 
przypadków, fakt ten bardzo słabo się tylko zaznaczył, mieli- 
byśmy bowiem tylko 1 przypadek, w którym ropienie na skórze 
było przyczyną przerzutowej sprawy ropnej w płucach. 

Dalszą, dość znaczną grupę ropień stanowią ropienia po za- 
paleniu płuc płatowem i odoskrzelowem. Tutai różnica między 
anatomią patologiczną a kliniką jest dość znaczna. Prof. O r ło w- 
ski omawiając zapalenia płuc podaje, że w 80% kończy się 
zapalenie płuc wyzdrowieniem, a w 20%/e pozostałych mieszczą się 
zejścia śmiertelne i powikłania, z których za bardzo rzadkie uwa- 
ża ropienie lub zgorzel płuca. Chirurdzy wymieniają dość czę- 
sto zapalenie płuc jako przyczynę powstawania spraw ropnych 
w płucach. Inni autorowie podają bardzo różny odsetek powikła- 
nia zapalenia płuc ropieniem, bo od 2—50%/4. 

Prof. Nowicki stwierdza ropienie i zgorzel jako następ- 
stwo nietypowego zejścia zapalenia płuc w 7,8%. 

W naszym materiale ropienia stanowiły zejścia nietypowe 
płatowego zapalenia płuc w 30%/0 u meżczyzn, a ‘w 25% u kobiet. 

Bardzo trudnem zagadnieniem jest sprawa ropienia i zgo- 
rzeli, jako powikłania odoskrzełowezo zapalenia płuc. W mater- 
jale sekcyinym prof. Nowickiego zaimuje ta grupa 346%, 
Sam autor jednak zaznacza, że tutaj rozstrzygnięcie pytania, czy 
zapalenie odoskrzelowe było punktem wyjścia dla ropienia, czy 
też odwrotnie, jest rzeczą bardzo trudną, a nieraz wprost nie- 
możliwą. Jeszcze trudniejszem jest to zagadnienie dla klinicysty, 
najczęściej przychylamy się do zapatrywania, że ropienie doła- 
czyło się wtórnie do zapalenia. 

W naszym materjale dało się stwierdzić ropienie wikłające 
zapalenie odoskrzelowe w nieco mniejszym odsetku, gdyż tylko 
w około 200%/e. 

Jak zatem widać, prawie połowa maszych przypadków była 
następstwem powikłania ropieniem zapalenia płatowego i odo- 
skrzelowego. 

Dalei, do ropień płuc wtórnych mależy zaliczyć ropnie i zgo- 
rzel rozwijające się jako powikłanie rozszerzenia oskrzeli (wy- 
stępowaty one w kilku °/e). 

Ropnie urazowe i ropienia przechodzące na płuco z otocze- 
nia należą do ropień płuc wtórnych. Są to dość rzadkie przy- 
padki, u nas wynosiły one około 27%/o. 

Oprócz ropień wtórnych, które stanowią bardzo dużą grupę 
spraw ropnych w płucach, istnieje jeszcze grupa ropień pluc, które 
nazwałbym „ropniem pluc pierwotnym. Tutaj należy zaliczyć te 
przypadki, w których ani w wywiadach ani też przy badaniu nie 
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stwierdza się istnienia pierwotnej sprawy chorobowej, mogącej 
dać następowo ropienie w płucach. Sam początek choroby jest dość 
charakterystyczny, gdyż, u osobników zupełnie zdrowych przed- 
tem, występuje nagle gorączka, nieraz dreszcze ale zazwyczaj 
słabe, ogólne rozbicie, czasami kłucie w klatce piersiowej, a więc 
objawy ostrej choroby ściśle miezlokalizowanej, mogącei być cho- 
robą zakaźną. Badanie przedmiotowe jest zwykle w tym okresie 
ujemne, badania zaś rentgenowskiego nie przeprowadza się, gdyż 
chory bardzo rzadko tylko, już wtedy, szuka pomocy lekarskiej. 
Stan ten utrzymuje się 1 do kilku dni, poczem chory czując się 
zupełnie dobrze wraca do swych zajęć. 

Okres ten nazwałbym okresem tworzenia się ropnia. Najczę- 
Ściej wobec ujemnego wyniku badania fizykalnego rozpoznaje się 
wtedy grypę. Chory oddaje się swoim zajęciom, dopiero po kil- 
ku dniach przychodzi do zaostrzenia sprawy chorobowej, powro- 
tu gorączki, dreszczów i wystąpienia kaszlu, spoczątku suchego; 
następnie czasami nagle występuje ból w klatce piersiowej, dusz- 
ność, nieraz z obfitem odkrztuszaniem ropnej, czasem cuchnącej 
plwociny; rzadziei pierwszym objawem zwracającym uwagę cho- 
rego jest krwotok, a nasiępowo obfita. cuchnąca plwocina. 

W ten sposób przeszlibyśmy do drugiego okresu ropienia 
t zw. ujawniania się ropnia. W tym okresie dopiero, stan jest 
tak ciężki, że chory zwraca się zwykłe wtedy do lekarza. 

Stwierdzenie nacieku zapalnego ułatwia rozpoznanie ropienia 
w płucach. Czasem wynik badania fizykalnego płuc jest ujemny, 
a to wtedy, gdy sprawa usadawia się głęboko; rozpoznanie ułat- 
wiają nam tu dokładnie zebrane wywiady. 

W trzecim okresie choroby, w okresie otwartego ropienia od- 
pluwa chory zwykle duże ilości ropnej, nieraz cuclmącej, czasem 
trójwarstwowej plwociny. Kaszeł występuje zwykle napadowo nad 
ranem, a połączony jest przeważnie z dusznością i obfiteimi po- 
tami, trwającemi pół do półtorej godziny. 

Stan ten utrzymuje się zwykle przez cały czas trwania cho- 
roby, ulegając wahaniom, t zn. plwocina może przybierać cha- 
rakter mniej lub bardziej cuchnącej, ilość jej może się zwiększać 
lub zmniejszać, przyczem samo zmniejszanie się tub zwiększanie 
ilości plwociny nie ma znaczenia, gdy mie uwzględni się stanu 
chorego, szczególnie przebiegu ciepłoty i tętna: przy spadku cie- 
płoty zmniejszanie się ilości plwociny jest objawem korzystnym 
i odwrotnie. 

Ilość odkrztuszonei plwociny może być nieraz bardzo znacz- 
na, może dochodzić nawet do 1 litra na dobę. Przyczyną tego 
jest nietylko samo ropienie, ale także tworzące się rozszerzenia 
oskrzeli, oraz zadrażnienie błony śluzowej oskrzeli materiałem 
wykrztuszanyin. 

Okres pierwszy tworzenia się ropienia „pierwotnego? może 
nieraz przebiegać prawie bezobjawowo tak, że chory zapada na- 
gle wśród bólu w klatce piersiowej i obfitego odkrztuszania ropmej, 
nieraz cuchnącej plwociny, lub też znacznego krwotoku, który 
poprzedza obfite odkrztuszanie „pełną gębą“. 

Jak z tego widać, możnaby z ropnia pierwotnego stworzyć 
oddzielną jednostkę chorobową. 

Na materjale chorych z Oddziału Wewnętrznego Męskiego 
stwierdzono przypadków, dających się nazwać „ropniami płuc 
pierwotnemi* 10, t. i. około 5%«, u kobiet zaś z Oddziału Wew- 
mętrznego Żeńskiego było ich 4, t. j. około 6.5%. 

Liczba „ropień samoistnych* była prawie jednakowa u męż- 
czyzn i u kobiet, może nawet nieco większa u tych ostatnich. 

Rozpoznanie sprawy ropnej natrafia w okresie początkowym 
na duże trudności, zwłaszcza wtedy, gdy mamy do czynienia ze 
Sprawą pierwotną, a nie wtórną, Podejrzenie na istnienie ropie- 
mia budzą: wysoka leukocytoza, obecność jednolitego zaciemnie- 
uia o nieostrych granicach na zdjęciu rentgenowskiem. Ropień 
w okresię ujawniania się jest już łatwiejszy do rozpoznania, gdyż 
cuchnąca plwocina, obecność włókien sprężystych, charakterys- 
tyczny obraz rentgenowski (czasem widoczna jama z powierz- 
chnią płynu i gazu ponad mią) ułatwiają rozpoznanie. Nie należy 
jednak ograniczać się do prześwietlenia pluc, koniecznem jest zdję- 
cie, gdyż tą drogą łatwiej można wykazać rozpad tkanki płucnej. 
Zdięcie rentgenowskie ma tu, jak zwykle, znaczenie jednej tylko 
składowej w rozpoznaniu, gdyż małe iamy moga być na zdięciu 
niewidoczne, ponadto przy rozpoznaniu ropnia należy uwzględnić 
i inne jego cechy kliniczne. 

W naszej statystyce z Oddziału Wewn. Męskiego tylko 25% 
Spraw ropnych dało na zdjęciach charakterystyczny obraz jamy, 
reszta zaś przedstawiała się w postaci nacieku. U kobiet zaś 
stwierdzono iamę w obrazie rentgenowskim w 45.40/,, reszta zaś 
t. zn. 54.607 ropni przedstawiało się w postaci nacieku. 

Przy rozpoznaniu różniczkowem należy myśleć o zropiałej 
torbieli bąblowca,  ropieniu  międzypłatowem, rozszerzeniach 
oskrzeli, sprawach nowotworowych, powikłanin gruźlicy sprawą 
ropna, a wkońcu o bronchitis foetida. 
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Zropiała torbiel bąblowca mogłaby naśladować pierwszy 
okres t. zw. tworzenia się ropnia, jednak obecność ciałek bia- 
tych kwasochłonnych, swoistego odczynu serologicznego, powin- 
ny skierować uwagę w należytym kierunku, 

Inaczej przedstawia się sprawa ropienia międzyplatowego. 
W tych razach obraz rentgenowski może ułatwić rozpoznanie, 
gdyż już samo umiejscowienie zaciemnienia może budzić podej- 
rzenie wysięku międzypłatowego, zwłaszcza przy skąpej plwoci- 
nie lub jej braku, a dalej przy braku włókien sprężystych. Czę- 
sto jednak ropień umiejscowiony w okolicy górnej części płatu 
dolnego może być powikłany ropnem zapaleniem opłucnej mię- 
dzypłatowem, 

Rozszerzenia oskrzeli dają inny obraz kliniczny, rzadko tyl- 
ko rozpoczynają się ostro, przeważnie usadawiają się w dolnych 
częściach płuca, dają zmiany odżywcze paznokci, pałeczkowate 
palce, plwocina zaś nie zawiera włókien sprężystych. Obraz rent- 
genowski jest zupełnie inny, zwłaszcza bronchoerafia daje w tych 
razach obrazy 'charakterystyczne, gdyż ściany są ostro odgrani- 
czone od otoczenia, a dalej oskrzele (doprowadzające jest szero- 
kie, przy ropuiu zaś otwór doprowadzający bywa wąski. 

Nowotwory płuc i oskrzeli stanowią bardzo poważną przy- 
czynę pomyłek rozpoznawczych, a to z tego powodu, że irowo- 
twory płuc często ulegają ostreimu ujawnieniu przez sprawę rop- 
ną lub zgorzelinową, usadowioną w (sąsiedztwie nowotworu lub 
w opłucnej (ropne jej zapalenie). Należy w litych razach przy 
różnicowaniu zwracać uwagę ma przerzuty do gruczołów lub też 
na objawy uciskowe np. porażenie nerwu zwrotnego (n. recurrens), 
tak częste przy nowotworach płuc. 

Czasem przy gruźlicy pluc mogą wystąpić powikłania w po- 
staci ropienia lub zgorzeli. Rozpoznanie różniczkowe między gruź- 
licą a ropniem płuc jest trudne, Obecność włókien sprężystych 
nie ma tutaj znaczenia przekonywuijącego, gdyż Świadczy jedy- 
nie o rozpadzie. Pewne rozpoznanie gruźlicy uzasadniają wyka- 
zane w plwocinie prątki Kocha. W powikłaniu gruźlicy sprawą 
ropna należy zwrócić uwagę na wygląd plwociny, charakterys- 
tyczny dla ropnia lub zgorzeli, przy ;równoczesnei obecności 
prątków Kocha. 

Wkońcu musimy pamiętać o cuchnącem zapaleniu oskrzeli 
(bronchitis foetida), chociaż jest to jednostka chorobowa obecnie 
rzadko spotykana. 

Wybór sposobu leczenia spraw ropnych w [płucach jest bar- 
dzo trudny. Wedle różnych statystyk isamowyleczenia obejmują 
15—400/0 wyleczeń, a zdarzają się one częściej u osobników mło- 
dych. Zdaje sie jednak, że odsetek ten jest za wysoki. 

Anatomopatologowie zapatrują się na kwestię samowyleczeń 
bardzo sceptycznie, twierdząc, że tylko ropnie małe mogą ulegać 
samowyleczeniu przez wytworzenie się ziarniny lub zagęszczenie 
otorbionej ropy, która może ulegać  następowo . Zwapnieniu. 
Obserwacje kliniczne przemawiają jednak za możliwością samo- 
istnego gojenia się ropień, jednakże odsetek wyłeczeń jest bar- 
dzo niewielki. Na Oddziałe Wewnętrznym Męskim wynosił on 
tylko 1,5% (3 chorych na 210 przypadków ropienia) u kobiet zaś 
tytko 1,60% (1 chora na 63 przypadki). 

Ropnie operowane do 40 roku życia dają również lepsze wy- 
niki operacyjne niż po 40 roku życia, a prawie zawsze złe wyniki 
operacyjne dają ropnie po 50 roku życia. 

Czas trwania sprawy chorobowej odgrywa również dużą rolę 
Przy wyborze metody leczniczej. Przez 6—8 tygodni możną usi- 
lować leczyć ropienia płucne środkami wewnętrznemi, później zaś 
należy przejść do leczenia operacyjnego. 

Ropnie przewlekłe, o ile tego wymaga stan sprawy ropnej, 
a wiek chorego na to pozwala, powinny być leczone albo bron- 
choskopią, co jednak jest leczeniem tylko obiawowem, lub też 
operacyjnie, gdyż długi czas trwania choroby, obecność prze- 
wlekłych zmian zapalnych wykluczają prawie zupełnie możliwość 
wyleczenia jedynie zapomocą środków wewnętrznych. Tutaj jed- 
nak mogą być wyjątki, a to przypadki, w których przychodzi do 
zmniejszania się wydzieliny i pozornego wyleczenia klinicznego 
Przez pokrycie się ściany ropnia nabłonkiem. 

Umieiscowienie i wielkość ropnia posiadają również znacze- 
nie dla wyboru metody leczenia, ropnie bowiem «umiejscowione 
przybrzężnie lub powikłane zapaleniem ropnem oplucnej leczy się 
chirurgicznie, natomiast wopnie centralne z dobrym odpływem ro- 
py można leczyć ogólnie lub też uciskowo, zapomocą sztucznej 
odmy, gdyż w tych przypadkach zabieg operacyjny jest bardzo 
ciężki z małem prawdopodobieństwem wyleczenia, Obecność 
ognisk ropnych przerzutowych wyklucza również leczenie chirur- 
giczne, z wyjątkiem tych przypadków, gdzie sprawa zajmuje tyl- 
ko jeden płat płuca, a ropnie znajdują się iblisko siebie. 
Ropnie bardzo wielkie, przy których leczenie środkami wew- 
nętrznemi nie ma widoków powodzenia nadają się także do le- 
czenia operacyjnego. 
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Przy wyborze sposobu leczenia należy wreszcie uwzględnić 
stan ogólny chorego. Główną zasadą powinno tu być podjecie 
leczenia majmmiej narażającego chorego a mogącego przynieść po- 
prawę miejscową i ogólną. 

Leczenie spraw ropnych w płucach ma za zadanie: 1) ułat- 
wić wypróżnianie się ropnia, 2) w razie- cuchnienia odwonienie 
plwociny, oraz 3) podniesienie sił obronnych ustroju. 

Sprawa opróżniania się ropnia iest bardzo ważna, najważniej- 
sza może z całego leczenia. Zadanie to może być ułatwione przy 
istnieniu szerokiej komunikacji z dużem oskrzelem, zdarza się to 
jednak rzadko, gdyż najczęściej otwór, którym łączy się ropień 
z oskrzelem jest wąski, stąd opróżnianie ropnia jest trudne, a na- 
padowy uporczywy kaszel, połączony nieraz z silną dusznością 
i potami jest największą obok cuchnienia dolegliwością chorego. 

Opróżnianie ropnia ułatwiają: odpowiednie ułożenie chorego 
oraz podawanie Środków wykrztuśnych (lpecacuanha, Senega) 
orąz środków żywicznych, mających zmniejszać wydzielanie plwo- 
ciny. Tu należą: Kalium sulfoguajacol. (3 razy dziennie po 0,30), 
kreozot i wodnik ternpinv. Na Oddziale W. I stosowano mieszankę 
o (składzie: Camphorae tritae 0,15, Natrii benzoici 0,30, Terpini 
hydrati 0,20 3 razy dziennie oraz domięśniowo zastrzyki Campho- 
chiny. Jeżeli tą drogą nie osiąga sie odpowiedniego wyniku, 
można próbować leczenia bronchoskopią, Która liest bardzo zale- 
cana, jako Środek wspomagający leczenie ogólne i miejscowe, 
zwłaszcza że przez bronchoskop można ‘wprowadzić wprost do 
ogniska chorobowego materjał odkażający. Należy jednak pamię- 
tać, że najczęściej połączenie ogniska chorobowego z oskrzelem 
jest bardzo wąskie, stąd aspiracja przez Ibronchoskop jest zwykle 
utrudniona. 

Do osiągnięcia należytego opróżniania ropnia dążymy także 
przez zakładanie odmy, która nietylko przez ucisk całkowity, ale 
także przez ucisk częściowy ogniska ropnego daje znaczną po- 
prawę. Należy jednak stosować odmę wcześnie, a dopelnienia nie 
powinny przekraczać 200—300 cm? powietrza jednorazowo, Wy- 
konywać je należy w odstępach kilkudniowych, gdyż opłucną 
musi się przyzwyczaić do wprowadzanego (gazu bez wytwarzania 
wysięku opłuchowego, który dość często wikła odmę. 

Jeżeli kilkutygodniowe leczenie środkami wewnętrznemi i za- 
pomocą odmy nie daje poprawy, a w porównawczych obrazach 
rentgenowskich niema zmniejszania się jamy, mależy kierować 
chorego do leczenia operacyjnego, które polega na wyrwaniu ner- 
wu przeponowego, nacięciu płuca, lub też całkowitem usunięciu 
części lub całego płatu płuc. Są tto jednak zabiegi bardzo ciężkie, 
dające znaczny odsetek śmiertelności pooperacyjnej, 

Leczenie odwaniające przeprowadza się zapomocą novarse- 
nobenzolu, trypafiawiny, dużych dawek 30—40 om? 40% urotro- 
piny, samej lub w połączeniu z nowarsenobenzolem. Ostatnio po- 
lecane sole złota dają również szybkie odwonienie plwociny. 

Emetyna jest środkiem swoistym przy ropniach amebowych, 
nie brak jednak głosów zalecających jej stosowanie przy wszel- 
kich sprawach ropnych w płucach, tak cuchnących dak i nie- 
cuchnących. Stosuje się ją w dawkach od 0,01 do 0,05 co 
2 dni zwiększając dawkę o 0,01 — ogółem 8—12 zastrzyków, 
poczem następuje 2 tygodnie przerwy i ponowne powtórzenie le- 
czenia. W wypadkach gdzie zawodziła emetyna stosowano no- 
varsenobenzol a następowo powtórnie emetynę. 

Ogólne wzmocnienie sił obronnych ustroju przeprowadza się 
zapomocą szczepionek czy też surowicy przeciwpaciorkowcowej 
lub zgorzelinowej, lub też alkoholu, co do działania którego zda- 
nia sa bardzo podzielone, gdyż przypisuje się mu działanie na- 
sercowe, pieuwinotropowe, bakterjobójcze, a wreszcie ibodźcowe. 
Zdaje się jednak, że najlepsze działanie ma alkohol przy rop- 
niach prosówkowych, pogrypowych i ropniach innego pochodzenia 
niecuchnących, mniejsze przy ropniach cnchnących, w których 
najczęściej zawodzi. 

Alkohol podawano dożylnie w rozmaitych dawkach i stęże- 
niach, zrazu 38% w 40% glukozie w dawce od 10—30 cm*; by 
nie uszkodzić wątroby stosowano równocześnie insulinę w dawce 
10 jednostek. Przekonano się jednak, że stężenie 33% alkoholu 
nie jest korzystne, gdyż powoduje ono najczęściej zarośnięcie 
światła żyły, co mie jest sprawą obojętną dla chorego. 

Obecnie stosuje się stężenia mniejsze 20% alkoholu w roz- 
czynie fizjologicznym soli lub w glukozie, w dawkach od 30 do 
50 cm? codziennie lub co drugi dzień z równoczesnem stosowa- 
niem insuliny. 


Piśmiennictwo: 


W. Bincer: Gazeta Lekarska Śląska Polskiego. Z. 1. Str. 
10. 1936 — Brugsch T. und Frankel: Kraus Brugsch Spez 
Pathol und Ther. 1924. III B — Gorecki Ziz: (Pol. Arch. 
Med. Wewn. T, XIII Z. 38. Str, 669. — Gutermann D. M.: 
Ther. Archi. 8 H. 2. — M Leon Kindberg et Robert Mo- 
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nod et Soulas: Les abcès du poumon. Masson Ed. 1932. — 
M. Leon Kindberg et A. Soulas: Presse méd. Nr. 94. 
1930 — M. Labbe: Presse mód. Nr. 59, 1930. — Lamdan, 
Fejgin i Bauer: P. G. L. Nr. 11. 1931, — Landau i Ka- 
miner: POL Nr 37. 1982 — Lew im G. i Fliederha um; 
Warsz. Czas. Lek. Str. 395. 1927. — Merklen et Gonnelle: 
Gaz. Hôp. April 15. 1931. — W. Neumann: Wien. Klin. Wschr. 
9, 261, 1930. — W. Nowicki: P. Arch. Med. Wewn. T. XIII. 
Z. 3. Str, 738. — Gr. Nubert et D. Branisteanu: Presse 
méd. Nr. 9. 1930. — Orłowski W.: Patologia i terapią szcze- 
gółowa chorób wewnętrznych: choroby narządu oddechowego 
i Śródmiarsia, JE IE gz IL 1664, —"0Serowgie! Iker, C L 
Nr. 13. 1932. — Tenże: P. Arch. Med. Wewn, T. XIII Z. 3. 
Str. 720. — Sauerbruch F.: Kraus Brugsch Spez. Path. und 
Ther. 1924, B. [IL —- Scott Pinchin and HL V. Morlock: 
Lancet. II. 605. 1932. — F. Sergent, A. Baumgarten et R. 
Kowurilsky: Presse med. Nr. 80. 1931. — Spector: J. Am. 
Med. Assoc. September 13. 1930. — J. Woroschilski: Odesk. 


m ż 5 M. 845 Zalewski K. G £. Nr 4 1808, = 
Ziembicki Wi P. G/L. Nr 28. 1929. 
B. JOCHWEDS i A. SZTEINBERG. Warszawa. 


O wpływie normalnej surowicy końskiej oraz choroby posuro- 
wiczej na przebieg duru brzusznego. 


Z Oddziału Wewnętrznego Szpitala na Czystem. 
Ordynator: Dr. B. Jochweds. 


Kiedy i dlaczego stosowaliśmy surowicę w durze brzusznym. 
Za jedną z najważniejszych metod leczniczych w durze brzusz- 
nym uważamy leczenie krwią obcą, 'w postaci wstrzykiwań do- 
mięśniowych bądź też, w przypadkach, przebiegających z obja- 
wami bardzo ciężkiego zatrucia i wymagających szybciej działa- 
jących środków — w postaci przetaczań. Jednak bardzo często 
zmuszeni byliśmy zaniechać tej metody leczenia przedewszyst- 
kiem dla braku dawców. Pozatem na początku epidemji duru po- 
twierdziliśmy spostrzeżenie (nieogłoszone) uczynione już uprzed- 
nio przez jednego z nas (B. Jochweds), że przetaczanie krwi 
chorym z niewielkiemi nawet ogniskami zapalnemi miąższu płuc- 
nego, powoduje w ciągu pierwszej doby wytworzenie się w oto- 
czeniu tych ognisk rozległego odoskrzelowego zapalenia płuc. 
Zjawisko to powtarzało się z tak wielką regularnością, że iuż 
w drugim miesiącu epidemii zaprzestaliśmy przetaczań krwi cho- 
rym z jakiemikolwiekbądź zmianami zapalnemi miąższu płucnego. 
Istotą omawianego zjawiska polega prawdopodobnie na tem, że już 
niewielki rozpad obcogatunkowego białka w tkance płncnej, jako 
w pierwszem miejscu zetknięcia się krwi dawcy z tkankami cho- 
rego ustroju, może spowodować zaostrzenie miejscowych spraw 
zapalnych. + 

Spostrzeżenia nasze dotyczą wyłącznie początkowych okre- 
sów stanów zapalnych u dorosłych, gdyż w rozwiniętem zapaleniu 
płuc nie ryzykowaliśmy ani razu obciążenia krwiobiegu krwią 
obcą; dzieciom zaś przetaczań mie robiliśmy. 

Chemoterapja, Zachwalany przez Shaliego preparat bizmu- 
towy Quinby, stosowany przez nas w dwudziestu kilku przypad- 
kach zawiódł całkowicie, gdyż mie wpływał w najmniejszym stop- 
niu na przebieg duru. 

Wobec dużej liczby przypadków o wybitnie ciężkim przebie- 
gu, w których narzucała się konieczność czynnego leczenia, a z Wy- 
żei wymienionych powodów (brak dawców, ogniska zapalne płuc) 
nie można było przeprowadzić leczenią krwią, zaczęliśmy sze- 
roko stosować następny skolei środek — surowicę końską. O du- 
żej wartości leczniczej surowicy mogliśmy się już dawniej prze- 
konać, zarówno z piśmiennictwa jak i z własnego doświadczenia 
(p. dalej). 

Dlaczego nie stosowaliśmy surowicy specyficznej, Czterdzie- 
stoletni wysiłek stworzenia specyficznej surowicy przeciwdurowej 
zawiódł, Zdaniem większości autorów (Widal(1), Landau 
i Feigin(2), Karwacki(3), Jirgens(4)) żadna z wielu 
proponowanych surowic mie spełnia swego zadania w sensie na- 
tychmiastowego przerwania choroby i wyjałowienia ustroju, a do- 
datni wpływ surowicy przypisać należy nie jei wlaściwościom 
swoiście przeciwdurowym, lecz raczej działaniu jej, jako białka 
cbcogatunkowego, wzmagającego pośrednio ogólną odporność 
ustroju. Bardzo być może, iż wchodzi tu również w grę, nieswo- 
iste antvytoksyczne działanie surowicy, co tłumaczyłoby, dlacze- 
go wyniki stosowania surowic otrzymanych w bardzo różnoraki 
sposób (antybakteryjne — Klemperer i Levi(5), Bäumer 
i Peiper(6), Chantemesse(7) i t. d.; antytoksyczne — 
Kraus i Steinitzer(8, 9), Meyer i Bergel(10), Mac- 
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fayden(11), Lüdke (12), Rodet(13) i t. d) są wogóle je- 
dnakowe. Wychodząc z tego samego założenia zastosował C zy- 
larz jako pierwszy normalną surowicę końską w durze brzusz- 
nym i otrzymał wyniki nader zachęcające. Również Landau 
i Fejgin(2) w swej monografji zalecają stosowanie surowicy 
normalnej. Pozatem najgorętsi zwolennicy stosowania surowic 
swoistych (Rodet (13, 21), Barof(20), Mattei i Ise- 
mein (28) i inni) podkreślają, że surowice te działają najskutecz- 
niej w pierwszych 6 dniach duru a więc w okresie, w którym 
chorzy nasi nie zgłaszali się ieszcze do szpitala. 

Dawkowanie, Stosowaliśmy surowicę u 44 chorych durowych 
w dawkach 2 razy po 30—40 cm* w odstępach 1—2 — rzadziej 
3-dniowych, ogółem 60—80 cm3 w II—V tyg. duru, prawie wy- 
łącznie w przypadkach bardzo ciężkich z wybitnie zaznaczonemi 
objawami ogólnej intoksykacji. 


Działanie bezpośrednie surowicy. 


1) W 6 przypadkach nastąpiła bardzo szybka poprawa ogól- 
na. Ciepłota spadła do normy już w 2—4 dni po fpierwszem 
wstrzyknięciu, jednocześnie ustąpiły inne objawy chorobowe. We 
wszystkich tych 6 przypadkach surowicę stosowano spowodu 
ciężkiego stanu ogólnego, bez powikłań miejscowych. W jednym 
z tych przypadków surowicę zastrzyknięto w 7 i 8 dniu duru po 
40 cm?*; ciepłota spadła w 9 dniu choroby do 87,29, w 11 dniu do 
36. W mastępuym przypadku surowicę zastosowano w 17 i 19 
uniu choroby; ciepłota wróciła do normy w 21 dniu; w trzecim 
przypadku wstrzyknięto surowicę w 20 dniu (jednorazowo 20 cm*, 
dziecko 12-letnie), gorączka ustąpiła w 23 dniu duru, w 30 dniu 
nawrót, trwający 7 dni. W czwartym przypadku surowicę za- 
strzyknięto w 22 i 24 dniu duru spowodu ibardzo ciężkiego stanu 
ogólnego; znaczna poprawa ogólna i (spadek ciepłoty w 25 dniu 
choroby. Po 2 tygodniach liczne ropnie tkanki podskórnej i ro- 
pień wątroby, po 4 tygodniach Śmierć. W piątym przypadku za- 
strzyknięto jednorazowo 30 cm? (dziecko 12-letnie) w 23 dniu du- 
ru spowodu ciężkiego odurzenia, ciepłoty do 40° i rozlanego nieżytu 
oskrzelików; bardzo znaczną poprawa ogólna i miejscowa, po- 
wrót ciepłoty do normy po 2 dniach. W szóstym przypadku su- 
rowicę zastosowano dopiero w 33 i 86 dniu duru (po 40 cm?) 
spowodu przewlekającei się ciepłoty do 40°, ciężkiej psychozy 
i odurzenia; poprzednio w 20 dniu choroby transfuzjia 150 cm? 
krwi, bez wyniku. W 37 dniu duru spadek ciepłoty do normy, 
stan ogólny dobry. W 59 dniu choroby nawrót duru o średnio 
ciężkim przebiegu. 

2) W 5 przypadkach nastąpiła po 2—3 dniach poprawa w po- 
staci nieznacznego spadku ciepłoty oraz zmniejszenia objawów 
ogólnego zatrucia durowego; natomiast całkowity spadek ciepłoty 
i ostateczne ustąpienie powikłań miało miejsce w 5—7 dui po 
pierwszem wstrzyknięciu surowicy. Były to wszystko przypadki 
wyjątkowo ciężkie z silnie zaziuaczonem odurzeniem; dwai cho- 
rzy dotknięci byli pozatem rozległem odoskrzelowem zapaleniem 
obu płuc i głuchotą, spowodowaną toksycznem porażeniem nerwu 
słuchowego. Zarówno odurzenie jak i głuchota ustąpiły całkowi- 
cie w 2—3 dni po zastosowaniu surowicy. Stan zapalny płuc 
uległ w tym czasie znacznej poprawie i znikł całkowicie po 
6 albo po 9 dniach, jednocześnie z ostatecznym spadkiem ciepłoty. 

W 4 przypadkach poprawa rozpoczęła się pomiędzy 14 a 20 
dniem duru, w piątym przypadku w 41 dniu choroby; w przypad- 
ku tym surowicę zastosowano raczej ze względu na ciężkie obu- 
stronie odoskrzelowe zapalenie płuc (p. A. Landau i B. 
Jochweds (19), Przypadek bronchopneumonia gripposa lecze- 
nej skutecznie surowicą przeciwpaciorkowcową 1929 r.). 

3) W 5 przypadkach w 2-5 dni po zastosowaniu surowicy 
stwierdziliśmy niewielką poprawę ogólną, nieznaczny spadek cie- 
płoty, zmniejszenie się lub ustąpienie objawów intoksykacji i odu- 
rzenia, zniknięcie objawów nieżytowych w oskrzelach. Całkowita 
poprawa i ostateczny spadek ciepłoty nastąpiły w tycli przypad- 
kach dopiero po 10—15 dniach. 

4) W 13 przypadkach wpływ surowicy był wątpliwy, gdyż 
pierwsze oznaki poprawy wystąpiły dopiero 7—10 dni po zasto- 
sowaniu surowicy. 

5) W 15 przypadkach surowica nie wpłynęła zupełnie na dal- 
szy przebieg cierpienia. Do grupy tei zaliczyliśmy również 8 przy- 
padki, w których Ssurowica zastosowana była w stanie bezna- 
dzieinym, tuż przed Śmiercią, 

Wpływ surowicy był więc dość korzystny w 16 przypadkach; 
wątpliwy w 13 i żaden w 15. W znacznej większości przypad- 
ków surowicę zastosowano w stosunkowo późnych okresach duru 
(IM, IV, V tydzień), jednak podkreślić jeszcze raz należy, że były 
to prawie wyłącznie przypadki o bardzo ciężkim przewiekającym 
się przebiegu, niekiedy zupełnie rozpaczliwe. Nawet w najbardziej 
korzystnych przypadkach (grupą I) surowica nie zapobiegła póź- 
niejszym powikłaniom i nawrotom duru. 
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Choroba posurowicza, 


Częstość. Choroba posurowicza wystąpiła w 17 na 41 przy- 
padków, czyli w 420/. Tak wysoki odsetek zależy prawdopodob- 
nie od stosowania dużych dawek surowicy. Przemawia za tem 
fakt, że autorzy stosujący większe dawki surowicy (Rodet(13, 
21), Barof(20) i inni), spostrzegali chorobę posurowiczą w du- 
rze znacznie cześciej niż mp. Landau i Feigin (2), którzy sto- 
sowali dawki małe. Na częstość występowania choroby (posuro- 
wiczej nie wpływał „wiek“ surowicy, gdyż nie stosowaliśmy su- 
rowicy przygotowanej wcześniej niż przed 3 miesiącami, 

Objawy. Choroba posurowicza występowała przeważnie w ze- 
spole całkowicie rozwiniętym. Czas jei trwania wynosił od 
2—4 dni. 

Wzrost ciepłoty od kilku kresek do 1.5% obserwowaliśmy 
u 14 chorych. Wysypka wystąpiła u wszystkieli chorych; u kilku 
z nich była tylko w pobliżu miejsca wstrzyknięcia. u większości 
była bardziej uogólniona. W 11 przypadkach stwierdziliśmy 
obrzmienie okolicznych gruczołów chłonnych. Stawy zajęte by- 
ły w 3 przypadkach, przyczem 1 raz cbrzmienie stawów wystą- 
piło w 2 dni po catkowitem zniknięciu innych objawów choroby 
posurowiczej. 

Stan ogólny chorych pozostawał w ciągu cliorobv posurowi- 
czej wogóle bez większych zmian, poza przemijającem ogólnem 
iozłamaniem i osłabieniem. Żadnych pogorszeń choroby zasadni- 
czej, wbrew przypuszczeniom Chalier (14), Ravault et Mo- 
drin(15), Bertoge et Martin(16), nie obserwowaliśmy. 
Również nie spostrzegaliśmy ani razu nawrotu krwawień jelito- 
wych i pozajelitowych nawet u tych chorych, którym stosowano 
surowicę spowodu krwotoku. 

Krew. Liczba białych ciałek przeważnie wzrastała (z 3000—4000 
do 5000—-8000), rzadziej nie ulegała zmianie. Stwierdzony przez 
Pirgueta (cyt. według Friedbergera(17) wzrost liczby 
limfocytów spostrzegaliśmy tylko w 3 przypadkach. W pozosta- 
łych przypadkach stosunek liczby obojętnochłonnych 'do jedno- 
jądrzastych nie zmieniał się. Prawie stale matomiast (w 13 przy- 
padkach na 15) stwierdzaliśmy, nawet we 'wczesnych okresach 
duru komórki kwasochłonne w liczbie 1—9%, W przypadkach, 
w których wraz z ustąpieniem choroby posurowiczei rozpoczy- 
nał się okres zdrowienia, komórki kwasochłonne pozostawały we 
krwi, w przeciwnym razie ponownie znikały. W mołowie przypad- 
ków leczonych surowicą, w których choroba posurowicza nie wy- 
Stąpiła, stwierdziliśmy zjawienie się komórek kwasochłonnych 
w liczbie 1—4%, w 7—10 dni po zastosowaniu surowicy. 

Liczba retikulocytów wzrastała z 0—6%o do 20—30%/w (Jo ch- 
weds i Szteinberg(18)), jednakowo w przypadkach z cho- 
robą posurowiczą jak i bez niej. 

Zapobieganie, Wszelkie usiłowania w celu zapobieżenia cho- 
robie posurowiczej (bromek wapnia, podawany doustnie lub do- 
Żylnie, tabletki efetoniny, autohemoterapia) zawiodły zupełnie 
u naszych chorych. 

Leczenie polegało przedewszystkiem na zastrzykiwaniach do- 
żylnych 1—2 razy dziennie po 10 cm? 10/0 bromiku wapnia (patrz 
Landau i Jochweds(19)). Po każdem zastrzyknięciu obja- 
wy choroby posurowiczej (gorączka, wysypka) cofały się, lub 
ulegały złagodzeniu na przeciąg kilku godzin. Po kilku (2—6) 
zastrzykiwaniach objawy te znikały przeważnie na stałe. Gdy 
iednak w przeciągu 3 dni choroba posurowicza nie ustępowała, 
DPodawaliśmy dodatkowo adrenalinę */» mg podskórnie w godzinę 
po każdem wstrzyknięciu bromku wapnia — z wynikiem bardzo 
dobrym. Jedynie objawy stawowe były w 2 spośród 3 przypad- 
ków oporne na wyżej wymienione leczenie, ustąpiły jednak bez- 
pośrednio po 1—2 wstrzyknięciach dożylnych 10 cm? 100% salicy- 
lanu sodu. 

W żadnym z naszych przypadków choroba posurowicza nie 
trwała dłużej niż 4 dni. 


Wplyw choroby posurowiczej na przebieg duru. 


Z 17 przypadków choroby 'posurowiczej w 4 wystąpiła ona 
w okresie zdrowienia, nie wpływając zresztą, poza chwilowem 
podniesieniem ciepłoty na dalszy dego przebieg, 

Z pozostałych 13 przypadków w 4 choroba posurowicza nie 
wpłynęła zupełnie, ani dodatnio ani ujemnie, na przebieg cho- 
roby. Natomiast w 9 przypadkach zaobserwowaliśmy zjawisko, 
opisane w 1929 r. przez jednego z nas wspólnie z A. Landauem 
(A. Landau i B. Iochweds(19)), a mianowicie, ustępowanie 
cierpienia zasadniczego wraz z ustąpieniem choroby posurowiczej. 


* * * 


Liczba obserwowanych przez nas przypadków jest niewielka; 
Spadek ciepłoty w przypadkach tych następował przeważnie 
w późnych okresach duru. Pomimo te uważamy za swój obo- 
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wiązek podanie wyżej wymienionych spostrzeżeń do wiadomości 
ogólnej, gdyż wydaje nam się, iż tak stosunkowo częste (w 9 
przypadkach na 13) jednoczesne ustępowanie duru wraz z ustą- 
pieniem choroby posurowiczej nie jest tylko przypadkowym zbie- 
giem okoliczności. 

Charakterystyczną jest rzeczą, że we wszystkich 9 przypad- 
kach spadek ciepłoty odbywał się krytycznie, w przeciągu 24—48 
godzin, co jak wiadomo, w durze brzusznym należy do wielkich 
rzadkości (Jiirgens(4), Landau i Fejgin(2), Husz- 
cza (24), Mattes(25); spostrzeżenia własne, dotyczące oma- 
wianej epidemii z jesieni 1934 r.). Zaznaczyć należy, iż nagły 
spadek ciepłoty jest zwykły w zarzuconem już obecnie leczeniu 
wstrząsowem duru. Zarówno  autoseroterapja anafilaktyzująca 
i antyanafilaktyczna (Widal, Brissaud i Abrami) jak 
i stosowanie dożylne szczepionek durowych (Thiroloix i Bar- 
dou, Schikave i imni), seroalbumoz (Liidke, Storck), 
histaminy, aurolu (Karwacki), antivirusu (Luxenburg) 
i t d. jeżeli tylko prowadzi do wyleczenia, to zawsze poprzez 
krytyczny spadek ciepłoty. 

Przypuszczamy, że choroba mposurowicza, która według 
Kostrzewskiego(27) jest „potężnem wyładowaniem się, 
albo inaczej rozbrojeniem ustroju uczulonego*, powoduje podo- 
bne do wstrząsu, lecz łagodniejsze w przebiegu przestrojenie 
ustroju i ua tej drodze przerywać może dur. 

Wartość lecznicza choroby posurowiczej w durze brzusznym 
była dotychczas niedoceniana. Autorowie, leczący dur brzuszny 
surowicami, uważają chorobę posurowiczą za powikłanie szkodli- 
we (Chalier(14), Ravault et Modrin (15), Bertoge et 
Martin (16)) i przedłużające okres zdrowienia (Le B14 a y e (28)). 
Grasset(29) za jedną z największych zalet swej „stężonej 
i oczyszczonej“ surowicy przeciwdurowej uważa rzadkie wystę- 
powanie po niej choroby posurowiczej. Również i w innych cier- 
pieniach jest choroba posurowicza powszechnie uważaną za po- 
wikłanie conajmniej nieprzyjemne (Friedberger (17), Weis- 
senbach et Dreyfuss (22)). 

W 1929 r. jeden z nas (Jochweds) wraz z A. Lan- 
dauem (19) ogłosił przypadek grypowego zapalenia płuc, w któ- 
rem, wraz z ustąpieniem choroby posurowiczej, ustąpiło cierpie- 
nie zasadnicze. W r. 1932 i 1933 Kostrzewski (26, 27) ogło- 
sił na zasadzie wieloletniej obserwacji kilka przypadków różnych 
schorzeń, w których choroba posurowicza spowodowała, albo 
przyspieszyła wyleczenie, Według Kostrzewskiego choroba 
posurowicza niezawsze przynosi szkodę ustroiowi, „przeciwnie — 
nieraz okazuje się zbawienną tam, gdzie zawodzi postępowanie, 
uważane za szczyt doskonałości, t. zn. leczenie swoiste 1)“, 


Podkreślamy zgodnie zresztą z Kostrzewskim, że cho- 
roba posurowicza, jak każde inne leczenie bodźcowe, może nie- 
kiedy zawieść. 


Piśmiennictwo: 


1) Widal, Abrami et Lemierre: Nouveau Traité de 
Médecine. — 2) Landan i Fejgin: Dur brzuszny. Warszawa 
1931. — 3) Karwacki: O leczeniu przyczynowem duru brzusz- 
nego. Warszawa 1916, — 4) Jiirgens G.: Typhus und Para- 
typhus. Spez. Path. und Ther, inner. Krankheiten. Kraus und 
Brugsch. T. I. 1919, — 5) Klemperer u. Levi: cyt. wedlug 
Karwackiego (3). — 6) Bäumer i Peiper: Zeitschr. f. kl. Med. 
1895, cyt. według Karwackiego (3). — 7) Chantemesse: 
Presse Mód. 1901, 1902. — 8) Kraus u Steinitzer: W. kl. 
Woch. 1907. — 9) Kraus: Iniektionskrankheiten, Kraus-Brugsch. 
T. IL. 1919, — 10) Meyer u. Bergel: Berl. KI. Woch, 1911, 
cyt. według Karwackiego (3). — 11) Macfayden: Centr, f- 
Bakt. 196, cyt. według Karwackiego (3). — 12) Liidke: D. Arch. 
f. kl, Med, 1910. — 13) Rodet: Congrès XVIII de Méd. Fran- 
caise. — 14) Chalier: Soc. Med. Hôp. de Lyon 11, XII. 1928, — 
15) Ravault et Modrin: Soc Méd. Hôp. de Lyon 5. III. 
1929. -— 16) Bertoge et Martin: Soc. Méd. Hôp. de Lyon 
5. H. 1929. — 17) Friedberger: Die Anaphylaxie. Kraus- 
Brugsch. PT. M. 1919 — 18) Jochweds i Szteimberst 
Warsz. Czas. Lek. Nr. 46. 1935. — 19) Łandauj Jochweds: 
Warsz. Czas. Lek. Nr. 38. 1929. — 20) Barof: These. Paris 
1933. — 21) Rodet: Presse Médicale. 1929. — 22) Weissen- 
bach et Dreyfuss: Les accidents sćriques. Paris 1927. — 
23) Mattei et Isemein: Soc. Med. de Marseille 15, 21 j 28 
luty 1934. — 24) Huszcza: Dur brzuszny. W „Podr. chorób za- 
kaźnych*. Warszawa 1924. — 25) Mattes: Diagnostyka róż- 


1) Kostrzewski (l id.) proponuje nawet sztuczne wy- 
wołanie choroby posurowiczej w tych przypadkach, w których 
choroba ta nie wystąpiła samoistnie (zapomocą zastrzyknięcia 
0,5—1 cm? tej samej surowicy). 
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niczkowa. Warszawa 1931. — 26) Kostrzewski: P, G. L. 
1932. — 27) Kostrzewski: P. G. L. 1933. — 28) Le Blaye: 
Bull. Soc. Méd. Hóp. de Paris 1921. — 29) Grasset: Comp. 
Rend. de Soc. Biol. 1931. T. 106. 
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O ropniach okołonerkowych. 


Z Oddziału Urologicznego Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr. Stanisław Laskownicki. 


Nerka leży w jamie pozaotrzewnej, w przestrzeni między tyl- 
mą ścianą jamy brzusznej a tylną częścią worka otnzewnowego. 
Utrzymuje się ona w swem położeniu częściowo dzięki swoim 
naczyniom, przeważnie jednak dzięki otaczającym ją torebkoni 
i powięziom. Te powięzie składają się z tylnej blaszki mocniej- 
szej, zwanej powięzią Zuckerkandla, i przedniej, słabszej. Powięź 
nerkowa obejmuje nerkę wraz z tkanką tłuszczową i nadnerczem 
i przechodzi ku górze do przepony, ku dołowi zaś łączy się 
z tkanką łączną pozaotrzewną. 

Nerka jest otoczona tkanką tłuszczową, ograniczoną od 
przodu i od tyłu warstwą tkanki łącznej (fascia renalis lub re- 
trorenalis), Obie łączą się ze sobą bocznie i odgraniczają torebkę 
tłuszczową 0d tkanki zaotrzewnowej. Tylko od dołu mie łączą się 
one, tworząc jako powięź Gerota niejako woreczek otaczający 
torebkę tiuszczową, otwarty ku dołowi. Grubość torebki tłuszczo- 
wej jest nierównomierna; styłu jest ona grubsza i ku obu bie- 
gunom nerki, tworząc jakby czopy tłuszczowe w tych miejscach. 

Torebka tłuszczowa tworzy ochronę nerki przed mechanicz- 
nemi urazami, dlatego też tylna jej Ściana jest grubsza, bo tu ner- 
ka leży bliżej powierzclimi ciała. 

Równoległa do tego wielkiego znaczenia funkcjonatnego ikan- 
ki tłuszczowej — jest zależność anatomiczna unaczynienia, któ- 
re jest osobne dla tkanki tłuszczowej, podobnie jak jei unerwie- 
nie czuciowe. 

Nerkę otacza łuk naczyniowy utworzony z odgałęzień tętni- 
cy przeponowej dolnej i z tętnicy nasieniowodowei wewnętrznej, 
zaopatrujących tkankę tłuszczową. Do tej sieci naczyniowej do- 
łączają się jeszcze odgałęzienia art. suprarenalis media i po- 
średnie odgałęzienia tętnicy nerkowej. Prócz tego unaczyniają je- 
szczę torebkę tłuszczową gałązki tętnicy nerkowej. 

Podobnie ścisły jest związek naczyń chłonnych. System 
chłonny znajduje się pod torebką włóknistą nerki i wielokrotnie 
się łączy ze siecią naczyń chłonnych, przechodzących przez to- 
rebkę tłuszczową. Uwzględnienie tych stosunków anatomicznych 
uzasadnia podział pewnych schorzeń wedle ich pochodzenia. 

Zapalenie torebki tłuszczowej jest schorzeniem wcale często 
ząchoadzącem, przebiegającem w dość typowy sposób. Typowość 
ta nasuwała przypuszczenia, że istnieją pewne stałe warunki 


anatomiczne, które sprzyjają powstaniu zakażenia. Wykonano 
szereg doświadczeń na zwierzętach. Klasyczne doświadczenia 


Ribberta na królikach dowiodły, że gronkowce, krążące we 
krwi, w miejscu urazu wywołują ropnie. 

Znaczenie, jakie ma uraz w patogenezie ropnia okołonerko- 
wego wskazywałoby na to, że ropień okołonerkowy iest w prze- 
ważnej części przypadków ropniem przerzutowym. lsinieje róż- 
mica zdań, czy przerzut mastępuje wprost do torebki iłuszczowej, 
czy pierwotnie usadawia się on w korze nerki i tak powstały 
ropień korowy następowo przebija do torebki tłuszczowej, po- 
wodując powstanie ropnia okołonerkowego. 

Schede, opierając się na anatomicznych stosunkach, przyj- 
muje, że drobnoustroje, znajdujące się w naczyniach włosowatych 
merki, zamiast do dróg moczowych, mogą obrać inną drogę, inia- 
nowicie z naczyń włosowatych nerki mogą dostać się do to- 
rebki tłuszczowej. Podobnie wyraża się Zondek, twierdząc, że 
nietylko drobnoustroje, ale nawet jady (toksyny) bakteryjne, 
wydzielane przez nerkę, dostają się jużto do dróg moczowych, 
jużto do tkanki tłuszczowej. 

Maas twierdzi, że najczęściej tworzy się ropień w korze 
nerki, a stąd wtórorzędnie zostaje zajętą torebka tłuszczowa 
drogą naczyń chłonnych lub przez przebicie ropnia z nerki do 
tkanek okołonerkowych. Wynikałoby z tego, że ropnie okołoner- 
kowe powstają przez rozprzestrzenienie się (per continuitatem) 
przerzutowego ropnia nerki. Jordan uważa również, że ropień 
okołonerkowy poprzedza prawie zawsze ropień nerkowy. 

Israel odróżnia: 1) ciągłe przejście sprawy  zapalnei 
z ogniska korowego do torebki tłuszczowej i 2) jej zakażenie 
drogą naczyń chłonnych. Potwierdzają to opisy budowy anato- 
snicznej naczyń chłonnych okolicy nerki wedle Stahra. Kri- 
moffai Węgłowskiego. 

Z badań dokonanych przez Węgłowskiego wynika, że 
ropnie przy — i okołonerkowe powstają z samej nerki, że za- 
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razek krążący we krwi, przesączając się w nerce, może być za- 
niesiony przez ciałka białe do naczyń «chłonnych miąższu nerko- 
wego, a stąd do gruczołów chłonnych nerki i wśród odpowied- 
nich warunków może wytworzyć w takim gruczole ropienie. 
Miejsce powstawania takiego ropienia w stosunku do nerki może 
być przypadkowe, lecz wobec tego, że najczęściej są gruczoly 
chłonne w tkance tłuszczowej, położonej na lvlimo-dolnej po- 
wierzchni nerki, powstają ropnie przeważnie w tej części ikauki. 

W piśmiennictwie wprowadzony jest podział na pierwotne 
ropnie okołonerkowe, powstałe drogą przerzutowei embolii 
i wtórne, wychodzące z poprzednio zdrowej, lub chorej nerki, lub 
ze sprawy zapalnej narządów, otaczających nerkę. Geneza 
pierwszych polega na tem, że zator drobnoustrojowy przy spra- 
wach zakaźnych (zakażenie połogowe, endocarditis septica, choro- 
by zakaźne) dostaje się drogą przerzutową bezpośrednio do torebki 
tłuszczowej nerki, Ropień taki może powstać drogą przerzutowa 
w zakażeniach jak ropienie pochodzenia zqbowego, zapalenie 
szpiku kostnego, zapalenie gruczołu krokowego (po masażu), prze- 
wlekłe zapalenie wyrostka robaczkowego, grypa, zakażenie 
połogowe. po skrobaniach macicy. 

Za wtórnie przerzutowe ropnie uważane są przypadki, w któ- 
rych zator bakteryjny usadawia się w tętnicach korowych nerki, 
co ułątwione jest okolicznością, że są to naczynia końcowe. Taki 
ropień korowy przebić może torebkę włóknistą nerki i tą drogą — 
przez naczynia chłonne przychodzi do zakażenia torebki tłusz- 
czowej. Naniesione krwiobiegiem drobnoustroje rozmnażają się 
nie w miąższu bogato unaczynionym, lecz dopiero w skąpo una- 
czynionej tkance tłuszczowej, dokąd dotarły drogą naczyń krwio- 
nośnych lub chłonnych. 

Mayasi opisuje przypadek, w którym przy pyelograiji 
wstępującej zakażonej nerki przyszło do powstania ropnia około- 
nerkowego. Tłumaczy to wytworzeniem się wynaczynienia, uszko- 
dzeniem brodawki nerkowej, skąd zakażenie przeszło drogą żyłną, 
lub przez system szczelinowy na substancję korową nerki Rayer 
opisał pierwszy zapalenie torebki tłuszczowej nerki, jako peri- 
nephritis, a rozumiał przez nią stan zapalny wszystkich warstw 
otaczających nerkę. Kiister rozumie przez perinephritis tylko 
zapalenie torebki włóknistej nenki, a sprawy zapalne rwewmątrz 
i poza powicęzią Gerota obejmuje nazwą paranephritis, Israel 
nazywa zapalenie torebki tłuszczowej epinephritis, a stany za- 
palne torebki włóknistej perinephritis. Rehn uważa za perine- 
phritis stany zapalne torebki tluszczowej, a zapalenie tkanki tłusz- 
czowej poza powięzią Gerota paranephritis. 

Podział ten uzasadniony jest nietylko stosunkami amatomicz- 
nemi, lecz także sposobem powstawania wtórnych ropni tei oko- 
licy, gdy perinefrytyczne ropnie wychodzą z nerki, paranetry- 
tyczne zaś z innych narządów, sąsiadujących z tkanką poza- 
otrzewnową. 

Rozpoznanie ropnia okołonerkowego spoczątku jest trudne, 
dopóki njema objawów miejscowych. Objawy ogółne iiak ciepłota, 
zapad, bóle głowy, bębnica są tylko objawami zakażenia. Cla- 
rakterystyczny jest nagły ból samoistny w okolicy nerki, o zmien- 
nem nasileniu, zależny od ułożenia chorego. Do naiwcześniej- 
szych objawów należy głęboki ból na ucisk, obok samoistnego 
bólu w kącie między estatniem żebrem a imięśniami wyprostnemi 
grzbietu. Ważne jest napięcie mięśniowe okolicy lędźwiowej 
z osłabieniem, względnie ze zniesieniem górnego odruchu mięśni 
brzusznych, [srael podaje jako charakterystyczny obiaw dla 
ropnia dolnego bieguna nerki to, że napięcie mięśniowe nie spada 
ku talerzowi biodrowemu, jak w schorzemiach merki, lecz gubi się 
powoli w kierunku mięśnia krzyżowobiodrowego (m. iliopsoas). 

Przy dłuższem trwaniu sprawy chorobowej naciek zapalny 
zajmuje mięśnie grzbietowe. Mięśnie i powięzie twardnieją, tkanka 
podskórna i skóra ulegają obrzękowi. Tworzenie fałdów skórnych 
jest trudniejsze niż po stronie zdrowej. Zajęcie mięśni objawia 
się cliarakterystycznem ustawieniem kręgosłupa, który staje się 
sztywny w części lędźwiowej, a w kierunku strony chorej wy- 
stępuje skolioza. Boczne zginanie grzbietu w stronę ropnia moż- 
liwe jest w pewnych granicach, podczas gdy zginanie w prze- 
ciwną stronę matrafia na opór « wywołuje ból. O ile zapalenie 
postępuje w kierunku m. iliopsoas tworzy się t zw. ustawienie 
psoas, charakterystyczne głównie dla wieku młodego. 

Rozmaici autorowie różnie oceniają wyniki badań mocza. 
Przedstawiciele zapatrywania, że przerzut następule wprost do 
torebki tłuszczowej z ominięciem nerki, stwierdzali albo brak 
zmian w moczu, albo małe odchylenia od normy. Wynik badama 
moczu jest przeważnie ujemny. Israel twierdzi, że mocz ma- 
kroskopowo czysty i brak białka nie dowodzą, że nerka jest 
zdrowa. Wskazanem jest badanie mikroskopowe odwirowanego 
moczu. Podobnie zapatruje się Rehn twierdząc, że uiemny wy- 
nik badania moczu nie dowodzi jeszcze braku ronienia nerki i w to- 
rebce tłuszczowej. Często w przypadkach ropni okolonerkowych 
stwierdza się, że nawet osad moczu jest bez zmian, 


Nie, GI. r IGE 


Autorowie, którzy uważają ropień okołonerkowy jako skutek 
rozprzestrzenienia się ogniska ropnego w merce ma otoczenie, twier- 
dzą, że częste i dokładne badanie moczu wykazuje zmiany, które 
są następstwem schorzenia nerki W pozornie czystym moczu 
znajdowali ciałka czerwone i biale, tu i ówdzie wałeczki. Nie- 
którzy zwracają także uwagę na badanie czynnościowe nerek 
indygo-karmninem, otrzymując wyraźne różnice w wydzielaniu 
barwika między nerką iedną a drugą. Wkońcu kładą macisk na 
stwierdzenie bakteryj w moczu ograniczonego tylko do chorej, lub 
większego w porównaniu ze stroną zdrową. Jeżeli przy iednostron- 
nym ropniu okołonerkowym, powstałym przerzutowo, w obu mo- 
czach jest zwiększona ilość ciałek białych, można przyjąć, że 
w obu nerkach rozwinęły się ropnie korowe, które tylko z iednej 
strony stały się punktem wyjścia dla ropnia okołonerkowego. 
Wedle Kutschery nerka zdrowa tworzy dla wszystkich drob- 
noustrojów nieprzepuszczalny sączek; przeciwnego zdania jest 
Lubarsch, przylmując. że z moczem zostają wydzielane drob- 
noustroje nawet przy zdrowej nerce. 

Chemiczne i bakteriologiczne badanie moczu nie jest roz- 
strzygające, może wykazać tylko małe zmiany w merce, wobec 
czego wyniki badań moczu mogą pozostawać w niestesunku z in- 
nemi objawami klinicznemi. Jak z tego wynika, badanie moczu 
w przebiegu ropnia okołonerkowego ma wartość bardzo wątpliwą. 

Celem ustalenia rozpoznania ropnia okołonerkowego stoso- 
wane jest w ostatnich czasach jeszcze badanie rentgenologiczne. 
Po dokładuem wypróżnieniu drogą lewatyw, a mie środkami gwał- 
townie działającemi można uzyskać cień części miękicl na płycie. 
Przedewszystkiem, jako cień własny poza cieniem merki odnośnie 
do położenia i kierując się umiejscowieniem cienia można wykonać 
nakłucie i w ten sposób uzgodnić rozpoznanie rentgenologa z roz- 
poznaniem klinicznem. Najczęściej uzyskuje się obraz nieprawidło- 
wo powiększonego i zniekształconego cienia nerki, powstały przez 
uwydatnienie się na kliszy ostrości naciekłych otoczek nerki. Pye- 
lografja daje możność rozpoznania, czy powiększenie należy od- 
nieść do osłonek, czy do samej nerki. Inne objawy rentgenolo- 
giczne ropnia okolonerkowego stanowią: niedowład odpowiedniej 
części przepony, zaciemnienie i niewyraźne zarysowanie cienia 
mięśnia krzyżowobiodrowego i to jego brzegu zewnętrznego, i wy- 
rostków poprzecznych kręgów lędźwiowych. Do tego dolącza się 
odchylenie kręgosłupa ledźwiowego (wklęsłe skrzywienie boczne) 
uwarunkowane skurczem mięśni w sąsiedztwie ogniska ropuego, 
co znika po ustąpieniu sprawy chorobowej. Należy wykonać zdję- 
cie obustronne. Rzadko przychodzi do madźarcia części kośćca 
Przez ropień okołonerkowy. Prigl opisał takie nadżarcie trzech 


kręgów lędźwiowych, zaś Schlagenhaufer stwierdził przy 
autopsji nadżarcie grzebienia kości biodrowej. à see 
Niekiedy należy przeprowadzać rozpoznanie różniczkowe 


między ropniem opadowym, a okołonerkowym. Inne schorzenia, 
jak guzy wychodzące z deluego bieguna nerki, ropnie m. psoas, 
guzy pozaotrzewnowe i krwiaki pozaotrzewnowe nadnercza, 
zwłaszcza u dzieci, mogą dawać podobny obraz rentgenologiczny, 
jak ropnie okołonerkowe, Ważny dla rozpoznania rentgenologicz- 
nego ropnia okołonerkowego jest objaw Mathć. Przy obser- 
wacji ruchomości nerki spostrzega! M atlı é, że przy sprawach za- 
palnych okołonerkowych występował brak jej ruchomości. Objaw 
tem jest stały naturalnie przy dobrej technice rentgenologicznej. 
W przypadkach rozpoznawczo wątpliwych należy wykonać pyelo- 
grafję wstępuijącą, a w przypadkach nastręczających trudności 
w sondowaniu moczowodu, zastrzyk dożyłny uroselectanu B, pe- 
rabrodylu, pelvirenu, tenebrylu i t. p. w pozycji Trendelenburga 
poziomej i pionowej. O ile toczy się sprawa zapalna dokoła nerki, 
ta nie zmienia swego położenia w żadnym kierunku; w warunkach 
natomiast prawidłowych w pozycii pionowej nerka zmajduie się 
niżej, niż w pozycii Trendelenburga i poziomem ułożeniu cho- 
rego. W ułożeniu pionowem i przy głębokim wdechu brak rucho- 
mości nerki wskazuje na sprawę zapalną okołonerkową Marion 
uważa badanie rentgenowskie ropni okołonerkowych za zbędne 
i mało wartościowe, przeciwnego zaś zdania jest Feci. 
Wstrzykniecie lipiodolu do ropnia ułatwia rozpoznanie. Zamaza- 
nie konturu m. iliopsoas, wyrostków poprzecznych kręgów lędź- 
wiowycji oraz ostatnich żeber może być spowodowane maciekiem 
okołonerkowym. W większości przypadków ropień sam nie jest 
ha zdięciu Rtg. widoczny, natomiast zaznacza się powiększenie 
kanturn nerki, który nie jest tak ostry i wyraźny. Jednem z ba- 
dań pomocniczych jest nakłucie próbne. Wykonuje się ie dla 
stwierdzenia, czy i jaka jest ropa w okolicy nerki. Przy wydo- 
byciu ropy wykonać należy jej badanie bakterjologiczne. Co do 
wartości nakłucia zdania są podzielone. Ponieważ makłucie w jas- 
nych przypadkach jest zbyteczne, w wątpliwycii zaś zależne od 
wielkości i umiejscowienia ropnia, nadto niebezpieczne ze wzgle- 
du ma możliwość zakażenia samej nerki, zwłaszcza przy jej przy- 
padkowem nakłuciu, należy je, według wielu autorów, stoso- 
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wać tylko w przypadkach trudnych do rozpoznania i 'to bezpośred- 
nio przed zabiegiem, Przy makłuciu mogą być i inne narządy tra- 
fione i uszkodzone. Może się także zdarzyć, że przy za głęboko 
wykonanem nakłuciu treść jamy nakłutei dostaje się do jamy 
otrzewnowej, co grozi ciężkiem powikłaniem w postaci ropnego 
zapalenia otrzewnej. Na szczeście powikłanie to jest niezmiernie 
rzadkie, gdyż otrzewna jest zawsze przez ropień odepchnięta ku 
przodowi (nakłucie od tyłu!). Zdarzyć się może także uszkodze- 
nie wątroby, śledziony, naczyń, co wywołuje czasem niemiłe po- 
wikłania (krwotok). Dlatego, według wielu autorów, należy po- 
sługiwać się makłuciem w ostateczności, a mianowicie w przypad- 
kach trudnych do rozpoznania (Herzberger). Rehn prze- 
strzega przed nakłuciem, gdyż nawet jego ujemny wynik nie wy- 
klucza obecności ropnia okołonerkowego. 

Na Oddziale Urologicznym Państw. Szpitalą Powszechnego 
we Lwowie stosuje się prawie we wszystkich przypadkach podei- 
rzanych o ropień okołonerkowy nakłucie przed zabiegiem opera- 
cyjnym. Wykonuje się je w znieczuleniu miejscowem. lub zamro- 
żeniu chlorkiem etylowym. Choremu w pozycii siedzącej zaleca 
się po głębokim wdechu wstrzymać oddech, przyczem nakłuwa się 
na wysokości największej bolesności i wypuklenia (tuż pod 12 że- 
brem). W żadnym przypadku dotychczas nie mieliśmy wyżej 
wymienionych powikłań. 

Drobnoustrojami najczęściej powoduiącemi powstanie ropni 
okołonerkowych są: gronkowce złociste, łańcuszkowce ropotwór- 
cze, dwoinki Friedlindera, dwoinki Neissera, laseczniki okrężnicy 
Zależnie od rodzaju drobnoustrojów ropa może być zielona, żółta 
z domieszką kułeczek tluszczu, gęsta ze strzępami martwiczej 
tkanki, Wagner twierdzi, że większa ilość tłuszczu w ropie 
uzyskanej przez nakłucie przemawia za ropieniem okołonerkowem. 

Badanie bakteriologiczne ropy uzyskanej przez nakłucie 
w przypadkach ropnia okołonerkowego może nie wykazać drob- 
noustrojów, o czem przekonaliśiny się w przypadakch poprzednio 
klinicznie stwierdzonych i operowanych na Oddziale Urołogicz- 
nym Szpitala Powsz., gdzie kilkakrotne badanie ropy wykazy- 
walo jej jałowość. 

W etiologji ropni okołonerkowych ważne znaczenie ma uraz, 
przyczem najczęściej można w tych przypadkach wykazać, że 
schorzenie to poprzedzała jakaś sprawa ropna w innej części 
ciała (czyraki, zanokcica, choroby zakaźne), Kretschmer 
uważa, że w przypadkach, w których nie można wykazać obwo- 
dowego zakażenia, jako przyczyny powstania ropnia okołonerko- 
wego, można stwierdzić ją w postaci obrażeń, zdarcia naskórka, 
które przeoczone, lub zapomniane przez chorego mogą być uwa- 


żane jako brama wejścia dla zakażenia. Jako przyczyny mają 
znaczenie: uraz miejscowy (uderzenie, przebicie, podnoszenie 
ciężarów, krwiaki) wytwarzający tu locus minoris resistentide 


i ułatwiający drobnoustrojom krążącym we krwi usadowienie się 
w tem miejscu i powstanie przerzutowego ropnia (okołonerko- 
wego). 

Statystyki wykazują, że ropień okołonerkowy występuje czę- 
ściej u mężczyzn, niż u kobiet; pozostaje to w związku z tem, że 
kobiety w mniejszym stopniu narażone są na urazy i zakażenia. 

Większość przypadków tego schorzenia występuje między 
20—40 rokiem życia, a więc w okresie, kiedy pracujący jest nara- 
Żony na urazy, zakażenia; przeziębienie stwarza — podobnie jak 
i w innych sprawach chorobowych — warunki sprzyiające. Po 50 r. 
życia rzadziej spotykamy się z ropniem okołonerkowym, lecz i we 
wieku starczym spotyka się to schorzenie. Rosenberg opisuje 
przypadek ropnia oko'onerkowego w 75 r. życia. Prawie równie 
często usadawia się ropień po prawej i lewej stronie. Clarakte- 
rystycznem dla tego schorzenia jest występowanie jednostronne. 
Bardzo rzadko natomiast występuje zapalenie ropne obustronnie. 
Nieden opisuje tylko dwa przypadki obustronnego ropnia, rów- 
nież dwa przypadki obserwowano w Oddziale Urologicznym Szpi- 
tala Fowszechnego we Lwowie. 

Okres upływający od zadziałania urazu do wystąpienia ropnia 
okolonerkowego, t. zw. czas wylęgania, jest nieokreślony. Prze- 
ważnie trwa 6—8 tygodni, może jednak trwać kilka dni, lub 
całe lata. Schorzenie to rozwija się ostro, czasem zaś może prze- 
biegać w postaci przewlekłei. 

Objawy kliniczne można podzielić na ogólne i miejscowe. 
Objawy ogólne są wyrazem zmian toksycznych, jak wysoka go- 
rączka. dreszcze, zapad, bóle głowy, bębnica, co tłumaczy blędy 
rozpoznawcze w kierunku duru brzusznego, gruźlicy prosówko- 
wej, zimnicy, tem bardziej, że stwierdza się często powiększenie 
śledziony. 

Leukocytoza dochodzi niekiedy od 15.000—20.000. brak jej 
jednak w przypadkach daleko posunietego wyniszczenia. Obraz 
krwi według Schillinga nie przedstawia często nic charaktery- 
stycznego. Z obiawów miejscowych cliarakterystycziy jest glu- 
chy, lub kłujący ból w okolicy lędźwiowej o zmiennem nasileniu 
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i zależny cd ułożenia chorego. Do uaiwcześniejszych objawów na- 
leży ból na ucisk, ponieważ ropień umiejscawia się pozanerkowo. 
Punkt uciskowy leży w kącie żebrowo-kręgowym, lub w okolicy 
XII żebra. Ważne jest napięcie mięśniowe chorego boku z osłabie- 
niem, lub brakiem górnego odruchu brzusznego. Objawy miejscowe 
zależne są od usadowienia ropnia okotonerkowego. O ile ognisko 
znajduje się w górnym biegunie, to występują niekiedy objawy 
zapalenia opłucnej. Przez otwory Waldeyera w części lędźwiowej 
przepony graniczy przestrzeń przynerkowa (parancphiron) wprost 
z jamą opłucnową. Z drugiej znów strony według Sappeya 
i Kiittnera prowadzą liczne przebijające naczynia chłonne 
z przestrzeni pozaotrzewnowej do sieci chłonnej opłucnej przepo- 
nowej, szczególnie w kierunku gruczołów przeponowych i w miej- 
scu przyczepu przepony do 7 i 8-go żebra. Dlatego zrozumiałe 
jest częste stosunkowo występowanie objawów  opłucnowych 
i płucnych przy zapaleniu torebek nerkowych. 

Pomijając zaburzenia przeponowe, jak wysokie jej ustawienie 
i ograniczenie ruchomości, napotyka się w tych przypadkach 
wszystkie objawy zapalenia płuc i opłucnej od tarcia do objawów 
uciskowych (atelectasis) i wysiękowych; może dołączyć się do 
tego zapalenie oskrzeli i zrazikowe zapalenie płuc. Może potem 
przyjść do ropnia płuc, lub ropniaka opłucnej. Przy usadowieniu 
się ropnia na przedniej ścianie nerki występuje miejscowa bębnica 
i często spotykany spastyczny skurcz odpowiedniego odcinka 
kiszki grubej, Jeżeli ropień usadowi się na przedniej ścianie dol- 
nego odcinka nerki, lo wywiera ucisk na dwunastnicę, powo- 
idując często niedające się opanować wymioty. Ropień rozsze- 
rzając się przez otwarlą ku dołowi powięź Gerota wzdłuż m. psoas 
powoduje jego przykurcz i ustawienie uda w zgięciu, a przez 
ucisk na żyłę czczą dolną, obrzęk kończyny dolmej i ewentual- 
nie jej niedowład. 

Rozpoznanie ropnia okołonerkowego nastręcza nieraz duże 
trudności. Przez długi czas obraz chorobowy zacierają objawy 
ogólne, jak podwyżki ciepłoty, zmęczenie, bóle głowy, dreszcze. 
Objawy miejscowe występują często dość późno. Jak trudne jest 
nieraz rozpoznanie świadczy fakt, że dopiero po długiem leczeniu 
wewiiętrznem takie przypadki dostają się w opiekę chirurga. 
Od początku choroby do zabiegu operacyjnego upływa niekiedy 
okres 4—6 tygodni, co spowodowane jest mylnem rozpoznaniem. 
Obraz krwi, próby serologiczne i wreszcie stan miejscowy usta- 
lają zwykle rozpoznanie. Prawie zawsze podobne objawy do 
ropnia okołonerkowego wystepują przy zapaleniu mieduiczek ner- 
kowych. Za ropniem, a przeciw zapaleniu miedniczek nerkowych 
przemawia czysty mocz, przy drożności moczowodu, bolesność 
na ucisk i opukiwanie, obrzęk skóry i wypuklenie okolicy lędźwio- 
wej, lub nawet guz w tej okolicy. Przy braku obrzęku skóry 
i wypuklenia okolicy lędźwiowej, trudno jest odróżnić go od po- 
jedynczego lub mnogich ropni nerkowych, łatwo natomiast od- 
różnić go można od kamicy nerkowej lub wodo- względnie ropo- 
nercza przez wywiady, sondowanie 'moczowodów, obraz rentge- 
nmologiczny, wzełędnie pyelografję. 

Przy długotrwającem zakażeniu nieznanej przyczyny (sepsts 
cryptogenetica) myśleć należy o ropniu okołonerkowym. 

Odróżnienie od zapalenia wyrostka robaczkowego przy za- 
otrzewnowem jego położeniu (appendicitis retrocoecalis) umożliwia- 
ją obiawy otrzewnowe, bardziej wyraźne objawy miejscowe, bada- 
nie przez pochwę i odbytnicę i badanie moczu. 

Niekiedy musi się wykluczyć kamicę żółciową, ropień pod- 
przeponowy i ropień zimny lędźwiowy. Rozstrzyga tu często ba- 


danie moczu i obraz  remtgenologiczny. Chorobowo zmieniona 
przemieszczona nerka (usadowiona w miednicy) może dawać 


obraz ropnia okołonerkowego. W innych przypadkach ropień oko- 
łonerkowy może dać objawy lumbago, rwy kulszowej, zapalenia 
stawów na tle reumatycznem, lub coxitis spowodu zajęcia prze- 
biegających tą drogą nerwów. Przy dłuższem trwaniu naciek 
zapalny zajmuje mięśnie grzbietowe; mięśnie i powięzie ulegają 
stwardnieniu, tkanka podskórna obrzekowi. Wkońcu następuje 
obrzęk i zaczerwienienie samej skóry, iako przygotowanie do 
przebicia ropnia mazewnątrz. Przebicie następuje często do ana- 
tomicznie słabych miejsc, jak okolica lędźwiowa, trigomun Petita, 
do kąta żehrowo-kregowego. Może też przyjść do przebicia do 
woreczka żółciowego, do kiszki grubej i do wolnej jamy otrzew- 
nowej. Ropień bardzo rzadko przebija do wolnej jamy otrzewno- 
wei, gdvź jak Riedel podnosi otrzewna jest już przygotowana 
przez tocząca się w jej okolicy sprawę zapalną ma mające na- 
stąpić przebicie ropnia okołonerkowego (zrosty). Czasami, clioć 
bardzo rzadko, powstaje zapalenie otrzewnej bez przebicia ropnia 
okołonerkowego. Zdarza się to, gdy naciek ropny w przebiegu 
jadowitych zakażeń umiejscowionych na przedniej ścianie torebki 
powoduje przedostawanie się zarazków per continuitatem wa 
otrzewiią (t. zw. przez Niemców Durchwanderungsperitonitis). 
Opisano przypadki przebicia 1opnia do miedniczek nerkowych 
skąd ropień opróżnia się przez drogi moczowe. Może też przyjść 
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w ciężkich zakażeniach do martwicy merki. Pogląd, że w tych 
przypadkach pierwotne ognisko w nerce samo prowadzi do zro- 
pienia nerki, należy uważać za słuszny, gdyż torebka włlóknista 
nerki stanowi dla niej dostateczną ochronę, tak, że przejście 
sprawy zapalnej okołonerkowej na miąższ nerkowy przy istnieniu 
o wiele łatwiejszych możliwości drążenia ropy w innym kierunku, 
jest nieprawdopodobne. Przy braku torebki włóknistej nerki przej- 
Ście sprawy ropnej na nerkę jest możliwe (zakażenia po opera- 
ciach, złuszczeniu torebki). 

Obok torebki włóknistej, jako torebki ochronnej merki, ma zna- 
czenie kiernuek prądu w naczyniach chłonnych osłonek. Nerka 
mieści się bowiem w rozległej sieci naczyń chłonnych, w któ- 
rych prąd cliłonki zdąża od nerki ku gnuczołom i wielkim naczy- 
niom przestrzeni zaotrzewnowej. Rzadkie są przypadki przebicia 
na przedniej ścianie torebki nerkowej. Jakkolwiek droga z przed- 
niej powierzchni nerki do otrzewnej Ściennej jest krótka, rzadsze 
są tu przebicia, niż od tylnej silniejszej powięzi pozanerkowei do 
części miękkich okolicy lędźwiowej, ewentualnie nazewnątrz. 

Torebka tłuszczowa wykazuje też skłonności szczególnie do 
złepów; z chwilą rozpoczęcia się sprawy zapalnej reaguje zro- 
stami, otarbiając ognisko zapalne. Dlatego też ropnie okoloner- 
kowe nie są przesuwalne jak prawdziwe guzy nerki. 

Prócz postaci ropnej tego schorzenia, istnieje też postać włók- 
nista, sklerotyczna (perimephritć sclero-lipomateuse), która za- 
miast ropienia powoduje bujanie tkanki łącznej, dając ostatecznie 
zbliznowacenia łączno -tkankowe. * Występuje naogół rzadko, a mo- 
że być częściej zejściem postaci ropnej — nazwana przez Grec- 
co perinephritis lignea. Należy ią odróżmić od fibrosklerotycz- 
nych i fibrolipomatycznych zmian w torebce, występujących po 
przewlekłych stanach zapalnych nerki, jak kamica i gruźlica nerki. 

Co do leczenia, to może ono być zachowawcze, lub opera- 
cyjne. Leczenie zachowawcze polega przedewszystkiem na na- 
Świetlaniach promieniami Roentgena, nakłuciach wielokrotnych 
i stosowaniu szczepionek (Propidon, Delbet). 

Naświetlania rentgenowskie, stosowane w okresie wczesnym, 
przyspieszają rozmiękanie ropnia; przy już istniejącem nieznacz- 
nem ropieniu przyspieszają i ograniczają proces ropny tak, że 
wystarczą często małe nacięcie zamiast szerokiego otwarcia, co 
daje lepsze wyniki kosmetyczne. 

Węgłowski opisał kilka przypadków ropni okołonerko- 
wych stwierdzonych nakłuciem, które wyleczył bez zabiegu chi- 
turgicznego zastrzykiwaniami szczepionki Delbeta. Rehn uważa, 
że proces zakaźny może się samoistnie cofnąć w każdym 'okre- 
sie. Küster i inni opisują trwałe wyleczenie przez wypróżnienie 
ropnia nakłucieim. Na Oddziale Urologicznym Szpitala Powszecli- 
nego stwierdzony też rakłuciem ropień okołonerkowy wyleczono 
kilkakrotnem opróżnianiem go przez nakłucie i zastnzykami do- 
mięśniowemi propidonu. Metoda ta okazała się jednak niepewną, 
gdyż po upływie 7 miesięcy chory zgłosił się powtórnie, a dopiero 
wykonany zabieg chirurgiczny dał trwałe i zupełne wyleczenie. 
Ten więc sposób leczenia zdaniem naszem nie jest pewny ani po- 
lecenia godny. 

Nailepsze i najpewnielsze wyniki daie odpowiednio wykonany 
zabieg operacyjny. Polega on na szerokiem otwarciu ropnia i do- 
kładnem wysączkowaniu go. W uśpieniu eterowem nacina się skórę 
cięciem łukowatem 8—10cm długości, palec poniżej łuku żebro- 
wego, mniejwięcej na brzegu mięśnia krzyżowo-biodrowego (m. 
sacrospinalis)., Następnie przecina się mięśnie boczne brzucha, 
które są zwykle nacieczone i w ten sposób otwieramy jamę ropnia 
leżącego między warstwą mięśni a otrzewną odepchniętą przez 
ropień ku przodowi. Prawie zawsze stwierdza się zrosty, które 
oddzielamy na tępo. O ile jamy ropnia nie otworzy się szeroko, 
sączkując dokładnie uchyłki ropnia, może przyjść do nowych 
podwyżek ciepłoty, lub też do opadnięcia ropnia wzdłuż m. ilio- 
psoas, co wymaga powtórnego zabiegu (przykurcz mięśnia 
biodrowo-łonowego). 

Niekiedy trzeba szukać nacieków na powierzchni samej nerki: 
wyjątkowo zachodzi potrzeba przedostania się do samej nerki. 
Często spowodu zrostów niemożliwością jest dokładne obejrzenie 
samej nerki, coby mam zabieg znacznie przedłużało i utrud- 
niało. Jednak o stanie nerki iesteśiny już przed zabiegiem do- 
kładnie poinformowani i to na podstawie szeregu pomocniczych 
badań. O ile stwierdzi się zmienioną (zropiałą) nerkę nie należy 
zwlekać z jej usunięciem, jeżeli oczywiście stan chorego na to 
pozwala. Wskazane jest przed zabiegiem zbadanie zdolności 
wydzielniczej nerki po stronie zdrowej drogą urografji wydzielni- 
czej, względnie pyelogratii wstępującej, lub przez hadanie czyn- 
nościowe nerki przy pomocy barwika (ivdygotropina Laskownic- 
kiego). 

Wagner i Harzbecker uważają za konieczne dokładne 
obmacanie i obejrzenie nerki po nacięciu ropnia okotonerkowego 
dla przekonania się o iei stanie. W żadnym z naszych przypad- 
ków nie mieliśmy poirzebv iść za tą radą. Otwarcia ropnia około- 
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nerkowego nie można wykonywać wedle jakiegoś szablonu. 
W większości przypadków wystarczy nacięcie ropnia i rozdzie- 
lenie zrostów bez naruszenia nerki. Inaczej ma się sprawa z za- 
paleniem ropniczem, w którem po usunięciu zbliznowaceń automa- 
tycznie odsłania się nerkę i uwidacznia ropień. 

W przypadkach niepewnych zaleca się postępowanie zacho- 
wawcze, a dopiero po pewnym czasie wykonanie zabiegu, kiedy 
rozpoznanie jest pewne, a umiejscowienie ropnia dokładnie usta- 
lone. Sączkowamie stosowane po dokonanym zabiegu powinno się 
odbywać w ten sposób, by sączek gumowy wprowadzony był 
w najgłębszym punkcie jamy dla dokładnego jej wypróżnienia, 
a kanał miał odpowiedni spad dła uniknięcia zatnzymania się ro- 
py. W przypadkach, gdzie ropień znacznie opada ku dołowi na- 
leży wykonać drugie nacięcie w okolicy pachwinowej. 

Dla przykładu podam opis kilku przypadków (z ogólnej ilości 
około 60) operowanych w Oddziale Urologicznym Szpitala Powsz. 
we Lwowie. 

1. P. A. Abscessus paranephriticus dextr., zarobnik lat 27. Prze- 
niesiony z Oddz. Wew. Obecna choroba rozpoczęła się przed 3 
tygodniami bólami niezbyt silnemi w okolicy lędźwiowej, pod- 
wyżką ciepłoty i ogólnem osłabieniem. Badaniem stwierdza się silną 
bolesność na ucisk i opukiwanie okolicy nerki prawej. Zewauętrz- 
nie wypuklenia, ani zmian na skórze nie stwierdza się. Leukocy- 
toza: 14.000, Badanie moczu wykazuje: mocz jasny, przejrzysty, 
Ślad białka. Nakłucie w miejscu największej bolesności t. i. w oko- 
licy 12 żebra wykazało ropę gęstą, cuchnącą. Wykonano nacięcie 
ropnia równolegle do 12 żebra skośnie ku dołowi, długości 12--14 
cm i założono 2 sączki. Po nacięciu ciepłota ciała opadła. wystą- 
piła poprawa stanu ogólnego. Po 16 dniach wyleczenie. 

li. Sch. l. uczeń lat 15. Absces. paranephr. dextr. fistula ster- 
coralis, Od 2 lat odczuwa bóle w okolicy lędźwiowej z przerwami 
i nawrotami, powtarzającemi się co tydzień lub miesiąc. Przy 
badaniu stwierdza się: odżywienie mierne, bladość powłok. Cie- 
plota dochodzi do 39". Okolica nerki prawej wypuklona i bolesna 
ną ucisk. Stawianie się pętli odpowiadającej okolicy kiszki zstę- 
pującej. Wyraźny opór sprzodu dochodzący do pępka. Badanie 
krwi: leukocytoza: 15.000, wyraźne przesunięcie na lewo. Mocz 
Wieco mętny, ślad białka. W osadzie 15—20 leukocytów w polu 
widzenia. Nakłuciem okolicy lędźwiowej wydobyto ropę płynną, 
szarą, cuchnącą, o zapachu typowym dla lasecznika okrężnicy. 
Badaniem  bakterjologicznem drobnoustrojów chorobotwórczych 
nie stwierdzono. Zdjęcie rentgenowskie przeglądowe: kontur m. 
DSoas po stronie prawej nie zarysowuje się, 3 palce poniżej grze- 
ienia kości biodrowej prawej widoczny łukowaty, miękki cień. 
Nieznaczna skolioza kregosłupa lędźwiowego na stronę przeciwną. 

dięcie kontrastowe, wykonane uroselectanem B: wszystkie trzy 

zdjęcia wykazują bardzo słabe wypełnienie miedniczki po stronie 
lewej; prawa strona nie zaznacza się wogóle. Rozpoznanie rent- 
genologiczne: ropień okołonerkowy prawy. Chromocystoskopia: 
błona śluzowa pęcherza blada, nieznaczne rozszerzenie naczyń, 
ujścia szparowate, domykalne, wydzielają mocz jasny, przejrzy- 
sty. Oba ujścia nie wydzielają barwika do 10 miu. Zabieg: cię- 
ciem w okolicy lędźwiowej prawej przecięto powłoki zewnętrzne. 
Po nacięciu powięzi otaczającej nerkę wyłała się rzadka, cuchnąca 
ropa w ilości około 2 litrów. Nacięto zmienioną torbielowato nerkę 
cięciem długości 3—4 cm i wprowadzono cewnik Pezzera do 
miedniczki nerkowej. Pozatem 'wprowadzono 2 sączki i 2 setony. 
W następnym dniu obniżka ciepłoty, chory skarży się na silny 
ból brzucha. Przez opatrunek przecieka w 3 dniu po operacji 
rzadki kał, Tłumaczymy sobie to wytworzeniem się zawału, na- 
stępnie zakrzepu w żyle, przy utrzymaniu się krążenia tętniczego: 
potem doszło do zakrzepu tętnic, w następstwie czego przyszło 
do martwicy ściany danego odcinka ielitowego, począwszy od 
śluzówki przez mięśniówkę nazewnątrz. Po 2 dalszych dniach 
utrata przytomności, ciepłota o charakterze septycznym. Zejście 
Śmiertelne. Sekcji zwłok nie robiono. 

IM, W. G. rolnik lat 53. Absces. paranephrit. ambilaterales. 
Chory przebił sobie mały palec stopy prawej na drucie. Po mie- 
siącu pojawiły się bóle w prawym boku. osłabienie ogólne, pod- 
wyżka ciepłoty. Zrazu leczony ną postrzał; objawy utrzymują się 
nadal, po 2 tygodniacli wystąpiły bóle i po stronie przeciwnej 
o mniejszeim nasileniu z towarzyszącemi dreszczami. Badaniem 
Stwierdza się wypuklenie w okolicy nerki prawej, chełbotanie, za- 
czerwienienie i napięcie skóry. Po stronie lewej bolesność na 
ucisk i opukiwanie. Mocz bez zmian. W uśpieniu eterowem nacięto 
obustronnie ropnie, wydobyła się cuchnąca brudna ropa. Założono 
dreny i setony. Po 4 tygodniach chory wyleczony opuszcza Od- 
dział. rany wygojone. 

IV. B. W. lat 22 kupiec, Abscessus paranephr, dextr. Calculus 
uretheris sin. Od 3 tygodni bóle w krzyżach, zwłaszcza po stronie 
Prawej, ciepłota do 39”. Badaniem stwierdza sie bolesność okolicy 
lędźwiowej prawej na ucisk i obmacywanie: obrzęku, lub jakie- 
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gokolwiek wypuklenia brak. Mocz bez zmian. Chromocystoskopia: 
pojemność pęcherza prawidłowa. Bloma śluzowa i ujścia moczo- 
wodowe są bez zmian. Barwik (indygotropina), wstrzyknięty do- 
żylnie, wydziela się po stronie prawej prądem atonicznym, o wy- 
Byceniu słabem, po stromie lewei do 12 min. nie wydzielił się. 
Zdjęcie rentgenowskie przeglądowe: cienie kainieni są niewidocz- 
ne. Badanie moczu: w hodcwli gronkowiec. Pvelografja zstępująca 
(uroselectan wstrzyknięto dożylnie): 15 min. po zastrzyku mied- 
niczki i kieliszki obustronnie wypełnione. Miedniczki nenkowe na 
wysokości wyrostków poprzecznych L. 2 obustronnie o świetle 
znacznie szerszemm, Kieliszki również znacznie rozszerzone. Mio- 
czowody miewypełnione. 25 min. po zastrzyku obraz kieliszków, 
miedniczek jak wyżej, moczowód lewy w górnej części widoczny, 
bardzo szeroki. Wypełnienie moczewodu lewego kończy się na 
wysokości wyrostka poprzecznego L. 3. Tuż poniżej widoczny 
nieregularny cień. Celem wykazania charakteru powyższego cie- 
uja wykonano zdjęcie rentgenowskie, które dało w miejscu za- 
trzymania się materjału kontrastowego cień wielkości ziarna pro- 
sa. Ciepłota utrzymuje się koło 39% mimo codziennych zastrzy- 
ków hemthysalu. Wykonano powtórnie zdjęcie rentgenowskie 
(przeglądowe) na wysokości dolnego bieguna stawu krzyżowo- 
biodrowego; po stronie lewej widoczny jest okrągły cień wielkości 
grochu, dość dobrze wysycony. Kamień w przebiegu 'moczo- 
wodu lewego. Ciepłota ciała dochodzi do 40.3". 

Przystąpiono do zabiegu: ureterotomia et extractio calculi sin. 
Po nacięciu moczowodu powyżej skrzyżowania się jego z naczy- 
niami wydobyto kamień wielkości fasoli, ramę mzeszyto. Cie- 
piota utrzymuje się nadal, tętno słabe, mało napięte. W następ- 
nym dniu kontrola rany wykazuje gojenie. W 10 dni po zabiegu 
wyjęto szwy, rana zagojona. Chory jednak skarży się na bóle 
po stronie prawej; internista stwierdził bronchopneumonię. Z mo- 
czu wyhodowano gronkowce. Leukocytoza 14.000. Bolesność 
w okolicy lędźwiowej prawej na ucisk i obmacywamie. Zmian 
w postaci obrzęku, czy wypuklenia brak. Nakłuto na wysokości 
12 żebra po stronie prawej i wydobyto strzępiastą treść krwawą. 
Po nacięciu okolicy lędźwiowej prawej i po uwolnieniu zrostów 
wydobyła się gęsta ropa. Założono dren i seton. Po 6 tygodniach 
chory opuścił Oddział zupełnie wyleczony. 

V. T. W, rolnik lat 30. Abscessus param'phr. sin. Od trzech 
tygodni bóle w okolicy lędźwiowej lewej. Badaniem stwierdza 
się powiększenie nieznaczne śledziony. Okolica lędźwiowa lekko 
wypuklona, bolesna na ucisk i opukiwanie. Wykonane w tem 
miejscu nakłucie dało płyn ropny, gesty, a jego badanie bakierjo- 
logiczne w preparacie bezpośrednim i w hodowli wykazało gron- 
kowca złocistego. Mocz mętny, oddziaływanie kwaśne, c. gat. 1032, 
białka ślad, w osadzie przybłonki dolnych dróg moczowych. Leu- 
Ikocytoza 24.000. Badanie krwi: eozymof. 3%, młodych 4%, 
paleczkow. 3%, oboiętnochł. 68%, limf. 220/0, Prześwietlenie klat- 
ki piersiowej: szczyt prawy gorzej powietrzny, liczne zwapniałe 
gruczoły wnękowe. Chrotrnocystoskopia: zaznaczona budowa be- 
leczkowa, oba ujścia wydzielają barwik po 6 min. Nacięto okolicę 
lędźwiową łewą i otwarto ropień, przyczem wydobyto 1.5 1 ropy. 
Do 20 dni chory wyleczony opuścił Oddział. ' 

VI I Ch, lat 32, handlowiec. Abscessus paranephr. sin. Od 
kilku tygodni skarży się na bóle brzucha i okolicy nerki lewej 
z podwyżką ciepłoty. Stan obecny: nieznaczne wypuklenie okolicy 
lędźwiowej lewej. Chromocystoskopia: prawa werka wydziela 
barwik prawidłowo, lewa zupełnie nie wydziela. Pyelografia wstę- 
pująca wykazała: miedniczki i kieliszki po stronie chorej rozsze- 
rzolie, moczowód w odcinku dolnym o świetle szerszem. Dolny 
biegun nerki lewej na wysokości konturu kręgu lędźwiowego IV. 
Po nacięciu okolicy lędźwiowej lewei wydobyła się obfita ilość 
ropy. W dniu nastepnym ciepłota opadła. Po 10 dniach drenowa- 
nia i setonowania chory opuszcza Oddział. 

VII. K. M. lat 16 uczeń. Abscessus paranephr. dextr. Od 2 tyg. 
bóle w okolicy nerki prawej. Nacięto okolicę lędźwiową prawą i po 
wypuszczeniu ropy, założono sączek. Po 10 dniach chory prze- 
szedl w leczenie ambulatoryjne. 

VII, L. J. lat 33, stolarz. Abscessus paraneplr, dext. 6 tyg. 
tenu wystąpiły dreszcze, podwyżka ciepłoty i bóle w okolicy 
lędźwiowej prawej i podżebrzu prawem. Przy badaniu widoczne 
wypuklenie, bolesność przy obmacywaniu. Nacięto w uśpieniu 
chloretyłowem, wydobyła się obfita ropa. Po 18 dniach leczenia 
chory opuścił Szpitał. 

IX. S. M. lat 41, lekarz. Abscessus paranephr. dext. et absces. 
prostatae. Chory cierpi na rozsianą czyraczność, umiejscowioną 
zrazu na karku, potem w okolicy siedzeniowei. Przed 4 tyg. 
przeszedł grypę, podczas której wystąpiły trudności w oddawa- 
niu moczu. Badaniem per rectum stwierdza się naciek gruczołu 
krokowego z centralnem chełbotaniem. W znieczuleniu epidural- 
nem nacięto ropień stercza i zdrenowamno. 16 dni potem nagła pod- 
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wyżka ciepłoty i bóle w okolicy lędźwiowej prawej. Po kilku 
dniach wyraźne wypuklenie w tejże okolicy. Zdjęcie Rtg. stwier- 
dziło zamazanie kontęrów m. psoas i nerki prawej. Badanie krwi: 
leukocytoza: 13.000. Segment. 55/0, pałeczkow. 5%, liunfocyt. 32%, 
monocyt. 3%, zasadochł. 1%. Nakłucie poniżej 12 żebra wyka- 
zało obecność ropy. Wykonano nacięcie i zdrenowanie w uśpie- 
niu eterowem. Po miesiącu zupełne wygoijenie. 

X. S. K. lań 52, szewc. Abscessus paranenh, dext. Sepsis: 
Przed 3 miesiącami wystąpił ból w okolicy nerki prawej. Bada- 
niem stwierdza się: odżywienie liche, okolica nerki prawei wy- 
bitnie na ucisk bolesna, nieznacznie wypuklona. Po nacięciu wy- 
lała się obfita, płynna ropa (silnie cuchnąca). Przy drenowaniu 
zauważono, że naciek drąży ku przodowi. Po 4 dniach zejście 
Śmiertelne. Sekcja: Status post incisionem dabscessus paraneph. 
dextr. Carcinoma flexurae hepaticae colonis. Phlegmone subpe- 
ritonealis et abscessus paranephriticus dext., pleuritis serosa si- 
nistra, alelectasis pulmonum e compressione. Tumor lienis septi- 
cus. Degeneratio parernchymatosa organorum. Myodegenerafio 
cordis. 

XI. W. W. lat 23, stud. praw. Abscessus paranephr. dext. 
Sepsis streptococcica. Chorego przeniesiono z Oddz. Wewn. spo- 
wodu bólów w prawym boku. Badaniem stwierdza się bolesność 
na obimącywanie i ucisk, oraz nieznaczne wypuklenie okolicy 
lędźwiowej prawej. W moczu: ślad białka, w osadzie 12 leuko- 
cytów w polu widzenia, nieliczne krwinki. Leukocytoza: 25.700. 
Nakłucie poniżej 12 żebra po stronie prawej wykazało obecność 
ropy gęstej, żółto-zielonkawej, która w hodowli dała bardzo 
liczne gronkowce i łańcuszkowce. Ciepłota 38.7. Po nacięciu rop- 
nia wydobyła się bardzo obiita ropa. Przez kilka dni po nacię- 
ciu ciepłota ciała niższa. W 11 dni po zabiegu znowu podwyżka 
ciepłoty, której przyczyny nie dało się stwierdzić. Chromocysto- 
skopia: błona Śluz. pęcherza i okolica ujść moczowodowych bez 
zmian. Barwik wstrzyknięty dożylnie wydziela się obustronnie 
w 4 min. prawidłowe. Leukocytoza: 18.900. Rana pooperacyjna 
prawie wygojona. 

Wobec utrzymywania się podwyżek ciepłoty, ranę rozsze 
rzono i zdrenowano ponownie. Wstrzykmięto domięśniowo pro- 
pidon i 19/6 roztwór fioletu goryczki dożylnie. Stan nie uległ po- 
prawie, ciepłota wieczorna wykazuje znaczne podwyżki, stan 
ogólny pogarsza się. Poza leczeniem miejscowem stosuje się 
causyth per os et per clysma, zastrzyki mierkurochromu — 
przejściową obniżka ciepłoty. Leukocytoza: 16.500. Segment. 650/e, 
kwaso- i zasadochłonnych brak, limfocytów 28%, momocytów 30o, 
młodych 2%, pałeczkow. 1%, myelocyt. 1%/e. Badanie rentgenolo- 
giczne klatki piersiowej: Żebra styłu po stronie prawej od 
VIII=XII zmian nie wykazują. Na wysokości żebra XII widoczne 
są chmurkowate cienie na przestrzeni dłoni. Trzon kręgu L. 1 
w części górnej po stronie prawej o konturze nierównym (po- 
czątkowe madżarcie). 

Badaniem stwierdza się powiększenie śledziony i wątroby, 
wypuklenie okolicy podżebrza prawego. Nakłucie tejże okolicy 
wykazało płyn krwawy, strzępiasty. Stwierdzono ropień podprze- 
ponowy. Po operacii nieznaczna poprawa. Objawy  septyczne 
trwają w dalszym ciągu. Do 2 miesięcy zejście śmiertelne. 

XII. Sz. P. lat 36, żona rolnika. Abscessus paraneph, ambilaf. 
Chora skaleczyła się w czasie pracy sierpem ‘w palec, poczem 
wystąpiły dreszcze i silny ból w okolicy lędźwiowej po stronie 
lewej. Badaniem stwierdza się guz wypuklający się spod łuku 
żebrowego, wielkości głowy dziecka, na ucisk bolesny i wykazu- 
jący chełbotanie. W innych narządach jamy brzusznej zmian nie 
stwierdza się. Mocz mętny, ślad białka, w osadzie liczne drobno- 
ustroje. kilka do kilkunastu leukocytów w polu widzemia. Badanie 
czynnościowe nerek wykazuje błonę śluzową pęcherza bladą; okoli- 
ca ujść bez zmian. Ujścia wydzielają barwik w piątej minucie pra- 
widłowo. Pyelografia wstępująca: oba moczowody zasondowamo 
bez przeszkody. Miedniczką lewa ma wysokości dolnei połowy 
trzonu kręgu L. II. Miedniczka i kieliszki o świetle dość szero- 
kiem. Miedniczka prawa na wysokości dolnej połowy trzonu L. III. 
Miedniczka mała, moczowód w części górnej wąski i zagięty. Cie- 
płota ciała 40%. Nacięto ropień po stronie lewej i zasączkowano. 
Rana się goi, mimo to chora gorączkuie nadal. Kilka dni po ope- 
racji wystąpił ból po stronie prawej. Badaniem stwierdza się 
obok bolesności guz wielkości pięści w okolicy podżebrza pra- 
wego. Leukocytoza: 17.700. Po macięciu ropnia po stronie prawei 
wylała się ropa w ilości około 1.5 litra, silnie cuchnąca. Przy 
zmianie opatrunków ropa w znacznej ilości wylewa się z rany. 
W kilka dni po nacięciu wystąpił ból oraz zaczerwienienie 
w przedniej części blizny pooperacyjnej po stronie lewej. Z ropy 
wykonano szczepionkę (gronkowiec złocisty). Chora otrzymuje ją 
co 3 dni. Rana goi się dobrze. Chora opuszcza Szpital. 

15. X. 1935. Ponownie zgłosiła się do Szpitala spowodu ropie- 
nia z górnego kąta rany. Przy badaniu stwierdza się w miejscu 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 36. r. 1936 


blizny po Stronie prawej przetokę, biegnącą ku paclwinie prawej. 
Z przetoki wydziela się skąpa treść ropna. Badanie czynnościowe 
nerek: błoną śluzowa pęcherza blada, qiścia szparowate, domy- 
kalne, wydzielają barwik w 6 minucie prądem i wysyceniem bar- 
dzo dobrem. Rozcięto przetokę, przeprowadzono dren, Rana za- 
goiła się zupełnie. Chora wyleczona opuściła Oddział. 

Wkońcu chciałbyia nadmienić, że rokowanie w przypadkach 
ropnia okołonerkowego jest naogół dobre, jest ono jednak zależ- 
ne od przyczyny i od wczesnego rozpoznania. Na podstawie pi- 
śmiennictwa i własnych spostrzeżeń mogę stwierdzić, że zejście 
śmiertelne zachodzi rzadko. Następuje spowodu późnego rozpoz- 
nania lub nierozpoznania i zaniedbania, albo jeśli ropień około- 
nerkowy jest wyrazem zakażenia ogólnego, a siły obronne orga- 
uHizmu nie są w stanie pokonać szerzącego się zakażenia. 


Piśmiennictwo: 
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Wien. med. Woch. 1925. — Franke: D. med. Woch. 1923. — 
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Guszich: Zblt. f. die ges, Chir. u. ihre Grenzgebiete. 1935. — 
Jasieński J.: Nowiny Lekarskie. R. 47/17, — Pilz: M. med. 
Woch. 1902. — Schwarz O.: Zeitschr. f. ural. Chir. 1929. — 
Waldhard H.: Zeitschr. f. urol. Chir 1933. — Węgłowski: 
Pol. Gaz. Lek. 1926. — Zuckerkandl: W. kl. Woch. 1910. 


Dr. Zbigniew GODŁOWSKI. Kraków. 


Leczenie rwy kulszowej wyciągiem z trzustki pozbawionym insu- 
liny (angioksylem). 


Z Oddz. Chor. Wewn. I. A. Państwowego Szpitala Św. Łazarza. 
Ordynator: Prof. Dr. Tadeusz Tempka. 


Przez rwę kulszową (neuralgia ischiadica) określamy pow- 
szechnie w klinice zespół objawów cechujących się nuapadowemi 
bólami wzdłuż całego przebiegu nerwu kulszowego, zaburzeniami 
czucia w zakresie tegoż nerwu oraz wieloma objawami charakte- 
rystycznemi dla tego schorzenia, opisanemi przez różnych auto- 
rów, a pochodzącemi od mechanicznych urazów korzonków, splo- 
tu czy samego pria nerwowego. Pomiędzy pojęciami klinicznemi 
„neuralgja* i „neuritis“ tego nerwu, zdaniem Rosego (6) istnieie 
różnica tylko ilościowego nasilenia objawów i czas ich trwa- 
nia, co nie usprawiedliwia używania tych dwu nazw dła zasadni- 
czo tego samego «cierpienia. 

Anatomo-patologicznie udaje się stwierdzać w rwie kulszo- 
wej stan zapalny tego nerwu. Tak, jak w innych nerwach, tak 
i tu, można to zapalenie podzielić na dwa rodzaje: na zapalenie 
miąższowe i zapalenie wśródmiąższowei tkanki łącznej. W za- 
paleniu miąższowem ulega zwyrodnieniu w następstwie stanu za- 
palnego włókno osiowe nerwu i to zapalenie przedstawia łagod- 
niejszy obraz kliniczny schorzenia; zapalenie zaś wśródmiąższo- 
we tkanki łącznej wywołuje obrzęk całego nerwu, dającego się 
wyczuwać w postaci zgrubiałego i bolesnego postronka; drobno- 
widowo stwierdza się naciek drobnokomórkowy i rozszerzenie na- 
czyń krwionośnych w onerwiu i owłókni nerwowej (epi- i endo- 
neurium (6)). 

Etiologicznie mogą wchodzić w grę schorzenia wytwórcze 
w otoczeniu korzonków, splotu czy pnia nerwu kulszowego (no- 
wotwory w sąsiedztwie, stany zapalne czy zwyrodnieniowe w ko- 
ściach i t. p.) i tę postać określamy jako rwę kulszową obja- 
wową. Do tej samej postaci możnaby zaliczyć stan zapalny ner- 
wu w przebiegu schorzeń ogólnych, jak cukrzyca, dna, zatrucia 
i t p. W naszych rozważaniach będziemy się zastanawiać nad 
twa kulszową pierwotną, t. j. taką, w której schorzenie dotyczy 
tylko samego pnia nerwu kulszowego, a najczęstszem tłem bywa 
zakażenie gośćcowe. 

Ze względu na zajęcie schorzeniem poszczególnych odcinków 
rwę (ischias) samego pnia, zajęcie części 


nerwu, rozróżniamy 
splotu lędźwiowo-krzyżowego (plexilis) i wreszcie zajęcie ko- 
rzonków rdzeniowych (radicnlitis). 

Bodźceim do naszych badań były spostrzeżenia C. Dimi- 


tracoffa(1) który badał spoczątku przypadkowo wpływ lecz- 
niczy wyciągu trzustkowego pozbawionego insuliny (angioksylu) 
na rwę kulszową, w przebiegu leczenia nadciśnienia tętniczego 
wstrzykiwaniami angioksylu. W istocie, dalsze jego doświadcze- 
uia z tym przetworem potwierdziły w Zzupelności początkowe je- 
go przypuszczenia, uzyskiwał bowiem zupelne ustępowanie luh 
przynajmniej zmniejszanie się nasilenia objawów tego cierpieniu. 
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We własnych spostrzeżeniach posługiwałem się przypadka- 
mi tak ostrej, podostrej jak i przewlekłej rwy kulszowej. W każ- 
dym przypadku starałem się badaniem rentgenowskiem czy che- 
micznem krwi (cukier, kwas moczowy) wyjaśnić tło scliorzenia, 
by przypuszczalnej rwy kulszowej obijawowej nie wciągać do za- 
kresu leczenia angioksylem, jako nienadającej się do tego spo- 
sobu leczenia. Z dziesięciu chorych na rwę kuiszową siedem 
zostało w zupełności uleczonych z tego cierpienia, u trzech zaś 
nastąpiło chwilowe dość wybitne polepszenie, jednak tylko przej- 
Ściowo. 

Poniżej przytaczam przykładowo opisy tylko trzech przy- 
padków leczonych angioksylem, a to dwa przypadki z wynikiem 
leczenia dodatnim, rwy kulszowej ostrej względnie przewlekłej, 
oraz jeden z wynikiem mniej wybitnym postaci przewlekłej. 

Przypadek I, U lekarza 27-letniego przed kilku dniami wy- 
stąpiły bóle w lędźwiach promieniujące do kończyny dolnej pra- 
wej, uczucie mrowienia i palenia w tejże kończynie, silny ból 
przy ruchach biernych i czynnych tak, że chodzenie stalo się 
niemożliwe; wzmożenie ciśnienia tłoczni brzusznej '(kaszel, ki- 
chanie, oddawanie stolca i t. p.) wywoływało simy ból w lędź- 
wiach. Badaniem przedmiotowem zmian w narządach wewnętrz- 
nych nie stwierdza się. RR: 125/75 mm Hg. Kręgosłup lędźwiowy 
znajduje się w zgięciu lewostronnem (scoliosis e dolore), cały 
pień nerwu kulszowego za uciskiem bolesny, samego jednak 
pnia nerwowego nie można wyczuć. Objawy: Laseguea, 
Lindnera, Samburowa, Turyna, silnie dodatnie. Chory 
od dwu dni zażywał w dużych ilościach leki z grupy pochodnych 
kwasu salicylowego oraz środki znieczulające. Po chwilowych 
ulgach, dolegliwości powracały z tą samą siłą. Leczenie angio- 
ksylem rozpocząłem w 6 dniu choroby, po 2-dnioweli przerwie 
w podawaniu salicylanów. Przez pierwsze dwa dni chory otrzy- 
mywał 40 jednostek angioksylu domięśniowo, przez następne 6 
dni po 60 jednostek. przez dalsze dwa dni po 80 jednostek, a na- 
stępnie codziennie odeimując 20 jednostek, ukończyłem leczenie 
w czternastym dniu. W 6 dniu leczenia chory odczuwał taką ulgę 
w dolegliwościach, że sam pieszo przychodził do szpitala dla 
wstrzykiwań. Przedmiotowo wyżej wwmienione objawy, aczkol- 
wiek jeszcze się utrzymywały, to jednak byty znacznie słabsze. 
Po 14 dniach leczenia obiawy przedmiotowe i dolegliwości pod- 
miotowe zupelnie ustąpiły i przez okres jednego roku, t. i. do 
chwili obecnej, nie powtórzyły się. 

Przypadek Jl. Kobieta 37-letnia, od 4 miesięcy cierpi na dot- 
kliwy ból, kłujący lub strzykający, w lewych lędźwiach, pośladku 
i dolnej kończynie, wzmagający się przy ruchach, tak że unie- 
możliwia chodzenie; przy siedzeniu również odczuwa chora ten 
sam rodzaj bólu. Kaszel, kichanie, a nawet głośniejsza mowa, 
wzmagają dolegliwości. Przez cały okres choroby stosowano le- 
czenie farmakologiczne (przetwory salicylowe, leczenie bodźco- 
we, środki znieczulające) oraz w różnych postaciach leczenie 
energią elektryczną; przy jednym i drugim sposobie leczenia zu- 
pełny brak poprawy. Przedmiotowo nie stwierdza się odchyleń 
od stanu prawidłowego w narządach wewnętrznych. RR: 
120/70 mm Hg. Obajwy: Lasćguea, Lindnera, Sambu- 
rowa dodatnie, bolesność całego pnia nerwu kulszowego, który 
zresztą daje się wyczuwać w postaci zgrubiałego postronka. Od- 
ruchy ścięgniste na kończynie dolnej lekko osłabione. O. Wa.: 0, 
rtg. miednicy: bez zmian; badanie einekologiczne i przez odbyt- 
nicę zmian nie wykryło. Leczenie angioksylem rozpoczęto 20 jed- 
nostkami wstrzykując domięśniowo i następnie przez 60 dni stop- 
niowo podnoszono dawki do 60 iednostek, przechodząc znowu 
stopniowo do końcowej dawki 20 jednostek, Po 14 wstrzyknięciach 
zmniejszyły się bóle przy wszystkich wspomnianych wyżej obja- 
wach tak, że chora mogła sama wstawać z łóżka. W dniu opusz- 
czania oddziału chora nie odczuwała żadnych dolegliwości, na- 
wet przy zupełnie swobodnych ruchach, przedmiotowo również 
wszystkie objawy ustąpiły i do dnia dzisiejszego, t. į. przez okres 
3 lat, nie powtórzyły się. 

Przypadek lll. Kobieta 30-letnia; choroba rozpoczęła się przed 
6 tygodniami ostrym bólem w lewych lędźwiach, przechodzącym 
na lewy pośladek i dolną kończynę, równocześnie wystąpiły mro- 
wienia i pieczenie w tejże kończynie. Obiawy te tak silnie się 
wzmogły w kilku dniach, że uniemożliwiły chorej chodzenie, sta- 
nie i siedzenie, Przedmiotowo stwierdza się: narządy wewnętrz- 
he bez zmian, prawostronne skrzywienie kręgosłupa lędźwiowe- 
Zo, bolesność wzdłuż całego pnia nerwu kulszowego lewego, obja- 
wy: Lasćguea, Samburowa, Lindnera, Turyna silnie 
dodatnie. W badaniach dodatkowych stwierdzą się z odchyleń od 
Stanu prawidłowego tylko wzmożoną ilość cholesterolu we krwi: 
245 mg */o. Po pierwszem wstrzyknięciu 20 jednostek angioksylu 
nastąpiło podniesienie się ciepłoty do 37.89, ogólne osłabienie oraz 
zaostrzenie się objawów ogniskowych. Wskutek tego przerwano 
leczenie aż do ustąpienia objawów odczynu ogólnego i ognisko- 
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wego. Po następnem wstrzyknięciu wystąpiły te same objawy, 
wobec tego ponownie wstrzymano leczenie. Dalsze wstrzyknięcia 
nie wywoływaly iuż odczynów. W całości leczenia zastosowano 
52 wstrzyknięć, dochodząc do najwyższej dawki 80 jednostek 
angioksylu. Najwyższą dawkę powtórzono 10 razy. Do okresu 
20 wstrzyknięcia objawy stopniowo malały do tego stopnia, że 
chora mogła opuścić łóżko. Stosowanie jednak dalszę, nawet da- 
wek najwyższych, nie zdołało całkowicie usunąć dolegliwości tak, 
że w tym przypadku można było stwierdzić tylko polepszenie 
przedmiotowe i ulżenie dolegliwości podmiotowych. 

W leczeniu więc rwy kulszowej angioksylem należy się przy- 
gotować na dłuższy okres stosowania tego leku, i to w dużych 
dawkach, zwłaszcza, jeśli chodzi o postać przewlekią rwy kulszo- 
wej. Mechanizm działania wyciągu trzustkowego bezinsulinowego 
w leczeniu rwy kulszowej należy tłumaczyć poprawą krążenia 
krwi w obrębie schorzałego nerwu, wyciąg trzustkowy zawiera 
bowiem ciała, pobudzające do wydzielania hormonów krążenia 
(2, 4), wskutek czego warunki krążenia poprawiają się wogóle, 
a w szczególności w zakresie naczyń włosowatych, Badania bo- 
wiem Feliksa i Tochowicza (3) stwierdziły przyspieszenie 
prądu krwi w obrębie naczyń włosowatych, jak również zwięk- 
szenie się ilości ich pętlr w polu widzenia drobnowidowego. Wy- 
ciąg trzustkowy działa także zwalniająco ną skurczone naczy- 
nia włosowate (1, 2, 5, 7) wywołując ich rozszerzenie. Te wy- 
mienione czynniki wywołują poprawę krążenia w zakresie nerwu 
kulszowego, będącego w stanie zapalnym i, co stoi z tem w związ- 
ku, poprawę jego odżywienia. 

Jak z omówionych doświadczeń wynika, lecznictwo rwy kul- 
szowej zyskuje w wyciągu bezinsulinowym z trzustki poważny 
Środek do zwałczania tego schorzenia. Pamiętać jednak należy 
© dwóch momentach, a mianowice, jak w każdem leczeniu, tak 
i w tem, nie wszystkie przypadki rwy kulszowej na ten sposób 
leczenia oddziałują korzystnie, jak to już zresztą z naszych wlas- 
nych spostrzeżeń wynika; powtóre koszty leczenia przy długo- 
trwałem leczeniu i dużemi dawkami angioksylu, a takiem ono by- 
wa najczęściej, są duże. 
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Die Hirngeschwiilste (Guzy mózgu). PERCIVAL BAILEY. 
Przełożył na niemieckie A. Weiss. Wyd. F. Enke, Lipsk. 1936. 
Cena 35 RM. 

Bailey jest powszechnie znanym przez swoją klasyfikację gu- 
zów amózgu i nie wymaga specjalnego polecenia. Uważam go za 
czołowego przedstawiciela neurologii amerykańskiej. Wobec wzra- 
stającego i u nas zainteresowania się chirurgją układu nerwowe- 
go witamy przekład miemiecki, jako dostępny wszystkim nieczy- 
tającym po angielsku. W podręcznikach neurologii ani student ani 
lekarz nie znajdą tego, co mależałoby 'wiedzieć o tem ważnem 
dziale neurologii Tę lukę skutecznie wypełnia praca Baileya. Jest 
tak napisana, że wychodzi z jaknajprostszych zasad i czytelnik 
znajduje w niej przedewszystkiem ważne wiadomości z diagnosty- 
ki wczesnej i wskazania do operaaji. Właściwej technice autor nie 
poświęcił zbyt dużo miejsca, ponieważ interesuje ona tylko nie- 
licznych fachowców i pozatem została szeroko omówioną już we 
wielu podręcznikach. „Dużo jest sposobów otwierania czaszki, 
lepszych i mniej dobrych, najważniejszem jednak jest, abyśmy 
wiedzieli, co zrobić, kiedy czaszka jest otwarta”, To przedstawia 
nadzwyczaj treściwie autor. 

Przez długie lata neurologia walczyła o swoją niezależność 
od medycyny wewnętrznej i psychjatrji, jako samodzielny dział 
nauki i sztuki lekarskiej. Nie udało się to narazie całkowicie spo- 
wodu braku leczenia. Uważają ją za specjalność diagnostyczną. 
Wrażenie to utrwala się już w studencie medycyny, przed którego 
okiem przesuwają się korowodem przypadki neurologiczne, niby 
obrazy nędzy i rozpaczy. Traktuje się meurologię jako rodzai 
prywatnej zabawy, pozbawionej znaczenia praktycznego i uczący 
się prędko traci zainteresowania, gdyż zabawy tej trudno się 
nauczyć; wymaga bowiem dość trudnych studjów podstawowych. 
Wszystko to iest mylne! Neurologia posiada własne lecznictwo, 
budujące się na ścisłych podstawach anątomji i fizjologii, a lecz- 
nictwo to jest przeważnie chirurgiczne, Krocząc śladami O. 
Foerstera autor osiągnął poważne wyniki lecznicze. Książka jego 
o guzach mózgu jest lekturą pożyteczną tak dla chirurga, jak i dla 
neurologa. Wydanie «staranne, ozdobione bogato rysunkami i za- 
opatrzone w obszerny spis literatury angielskiej i niemieckiej. 

Obstinder (Bielsko). 


Chirurgie de UVoreille du nez du pharynx et du larynx. 
Troisieme édition entièrement refondue. GEORGES LAURENS 
avec la collaboration de MAURICE AUBRY. Masson et Cie Edi- 
teurs. 1076 str. 194 rycin. Cena 150 fr. tr. 

Dzieło wyczerpujące zwięźle i dokładnie patologię i techni- 
kę chirurgiczną w dziedzinie oto-laryngologii. Ryciny przeważ- 
nie schematyczne, ale wykonane i ilustrujące przedmiot doskonałe. 
Każdy rozdział zawiera krótki zarys kliniczny ze wskazaniem 
i przeciwwskazaniem operacyjnem, następowem leczeniem, powi- 
kłania i wyniki pooperacyjne. Technika operacyjna, przedstawio- 
na na 'rycinach, uczy wzrokowo, łatwo i jasno, Autor ze 
współpracą wybitnego laryngologa Maurice Aubry przedsta- 
wia w tem dziele cały szereg zabiegów operacyjnych, które do- 
tychczas nie były podawane w tego rodzaju podręcznikach, a to 
drainage subokcypitalny, chirurgię nerwu twarzowego, leczenie 
chirurgiczne zawrotów głowy, guzy nerwu VIII, leczenie chirur- 
giczne otosklerozyv metodą Souraille'a, chirurgię guzów przysadki 
i cały szereg nowszych metod operacyjnych, które szczegółowo 
w krótkości trudno mi przedstawić. Dzieło to daje nietylko dużo ko- 
rzyści kształcącemu się, lecz i wykwalifikowanemu laryngologowi, 
który znajdzie w niem wiele cennych wskazówek. Podręcznik za- 
wiera siedem części. W pierwszej przedstawia autor ogólnie sam 
akt operacyjny z przygotowaniem przedoperacyjnem, znieczule- 
niem. leczeniem zapobiegawczem krwotoków, wreszcie leczenie 
pooperacyjne. Inne części — to chirurgia ucha, nosa, jam bocz- 
nych uszu, gardła, krtani i tchawicy, ostatnią zaś część stanowi 
chirurgią przełyku. 

Autor przedstawia wszystkie zabiegi operacyjne, od majdrob- 
niejszych aż do najbardziej skomplikowanych, których część ma- 
jeży do specjalności graniczących z oto-laryngolocią. 

Dr. Jan Danielewicz (Lwów). 
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Odczyn tuberkulinowy w schorzeniach wątroby. F. PEZZAN- 
GÓR. Arch. Mal. App. Digestif. Nr. 2. T. XXVI. 1986. 

Autor badał zachowanie się odczynu po śródskórnem wstrzyk- 
nięciu tuberkuliny u chorych ma wątrobę z równoczesną gruźlicą 
i bez gruźlicy, jakoteż dotkniętych chorobami wywolującemi 
anergję, jak: grypa, angina, nieżyt oskrzeli, zapalenie płuc, nad- 
ciśnienie, bialaczka, niedokrwistość, cukrzyca. Chorzy otrzymy- 
wali kolejno 3 wstrzyknięcia wśródskórne tuberkuliny w ilości 
1:100000, 1:10000 i 1:1000 cm”, Autor stwierdza: J) obecność 
w skórze barwików i kwasów żółciowych niet wpływa na odczyn 
tuberkulinowy, 2) przypadki gruźlicy włóknistej bez gorączki 
przy równoczesnej marskości i objawach niedomogi wątroby da- 
ją odczyn prawie ujemny, 3) przy 'daleko posuniętem zniszczeniu 
miąższu wątrobowego i ciężkim stanie ogólnym odczyn słabo 
dodatni, podobnie jak zresztą i przy durze brzusznym, który 
wywołuje anergję; w jednym przypadku duru brzusznego 
o przebiegu łagodnym odczyn byl wybitnie dodatni, nawet przy 
ilości 1:10000, w schorzeniach wątroby jakoteż chorobach wy- 
wołujących anergię odczyn tuberkulinowy dodatni występuje do- 
piero przy stężeniu tuberkuliny 1:1000, podczas gdy u zdro- 
wych odczyn dodatni występuje przy stężeniu 1:10000 a często 
przy stężeniu 1:100000. To samo spotykamy w chorobach nie 
wywołujących anereli. Zdaniem autora ziawisko anergji obia- 
wiające się brakiem odczynu lub słabem zaznaczeniem tegoż jest 
spowodowane niedomoga wątroby, która Ibierze wybitny udział 
w tworzeniu przeciwciał i zobojętnianin jadów drobnoustrojowych 
w gruźlicy. Zatem przemawia fakt, iż ciężkie uszkodzenie wątro- 
by zaostrza przebieg gruźlicy. Do tego samego wniosku dochodzi 
autor również i na drodze doświadczalnej. 

M. Scheps (Lwów). 


Rola krwiotwórcza żolądka, studjum fizjopatologiczne. A. C. 
GUILLAUME. Arcl. Mal. App. Digestif. Nr. 3. T. XXVI. 1936. 

Z prac Castle'a wynika, że żołądek wydziela hormon regu- 
lujący czynność krwiotwórczą szpiku kostnego. Wątroba jest nie- 
jako spiehlerzem tego hormonu, który w miarę potrzeby dostaje 
się do obiegu krwi. Stwierdzono, że wątroba płodu zawiera 
wspomniany hormon 2 miesiące przed porodem, co przemawia za 
tem, że żołądek może wytwarzać hormon niezależnie od dzia- 
łania pokarmów na śŚluzówkę. W wywadkach ciężkiego uszko- 
dzenia wątroby jak marskość lub zanik organ ten traci zdolność 
zatrzymywania hormonu lub też oddawania go tkankom, stąd 
pochodzi fakt, że w tych schorzeniach spotykamy obrazy knwi, 
przypominające niedokrwistość złośliwą. Nie każda wątroba za- 
wiera hormon, stąd wniosek, że nie jest on istotną częścią skła- 
dową hormonu wątrobowego. Hormon przeciwanemiczny jest rów- 
nież zawarty w soku żołądkowym, należy zatem przyjąć, że 
żołądek wydziela hormon w dwu kierunkach, do światła żołądka 
do żył wątrobowych. Hormon nie jest białkiem ani fenmentem, 
ulega zniszczeniu w ciepłocie 45°. Tylko błona śluzowa wydziela 
hormon a przedewszystkiem odcinek wyścielający antrum pylori. 
Wiadomo, że w niedokrwistości złośliwej spotykamy prawie zawsze 
ieżyt żołądka i bezsoczność. Otóż bezsoczność może występować 
równocześnie w wypadkach z niedokrwistością typu anaemia hypo- 
chromica, w której występują podobne objawy jak w niedokrwi- 
Stości złośliwej: zmiany językowe, układu nerwowego, skóry 
i błony śluzowej żołądka, A zatem hormon Castlea tłumaczy 
tylko te wypadki, w których w związku z wymienionemi obja- 
wami występuje niedokrwistość złośliwa, nie tłumaczy natomiast 
wypadków, przebiegających z niedokrwistością typu anaemia hy- 
pochromica a oddziaływujących korzystnie na preparaty żela- 
zowe. M. Scheps (Lwów). 
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Studjum  anatomo-patologiczne jednego przypadku  sprue. 
CORDIER, MORENAS i CROIZAT. Arch. Mal. App. Digestif. Nr. 
4. T, XXVI, 1936. 

Od roku 1905 po dzień dzisiejszy stwierdzono w Europie 
około 30 przypadków sprue. Autorzy mieli sposobność obserwo- 
wać przypadek sprue w r. 1934 u osoby, która nigdy nie była 
w krajach tropikalnych. Przypadek dotyczy 29-letniei kobiety, 
która się zgłosiła z objawami biegunki i daleko posuniętei chery. 
Choroba rozpoczęła się przed dwoma laty biegurńką, wyijątko- 
wo tylko z domieszką krwi i bólami brzucha rzadko występują- 
cemi. Od czasu do czasu stany podgorączkowe, nadto wychud- 
nięcie znacznego stopnia, zmiany charakterystyczne hłony ślu- 
zowej języka, jak: sciericzenie i wygładzenie, wyschnięcie i po- 
pękanie, połączone z przykrem uczuciem pieczenia języka i ja- 
my ustnej. Stolec o zabarwieniu szaąrawo-żółtawem, papkowaty, 
bez domieszki śluzu, nieliczne skrzepiki krwi. Badanie bakterjo- 
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logiczne wykazuje brak pierwotniaków jakoteż jai pasonzytów. 
Mikroskopowo obecność ciałek ropnych, kulek tłuszczu, brak cia- 
lek czerw. krwi. Badanie krwi: ciałek czerwonych 2,480.000. Wi- 
dal ujemny. W 4 dni po przyjęciu do szpitala chorą umiera. 
Autopsja wykazuje: w zakresie jelita grubego bardzo wybitne 
zmiany kiszki ślepej, lewei połowy poprzecznicy, kiszki zstępu- 
jącei i prostnicy. Ściany jelit zgrubiałe sztywne, na błonie ślu- 
zowej głębokie owrzodzenia okrężne, czasami zlewające się ze 
sobą. Niektóre wrzody otoczone małemi guzkami wielkości 
główki od szpilki, nadto silne przekrwienie i złuszczenie nabłon- 
ka. Jelito cienkie bez zmian. Wątroba: zmiany tłuszczowe. Hi- 
stologicznie w zakresie owrzodzeń stan zapaluy błony śluzowej 
z wytworzeniem się torbieli, warstwa podśluzowa o nacieczeniu 
włóknisto-tłuszczowem, obecność nacieków ropnych między bło- 
ną śluzową a podśluzową. Zmiany anatomo-patologiczne odbie- 
gają od opisów typowych, w których owrzodzenia występują 
również w zakresie dolnych odcinków jelita cienkiego. 
M. Scheps (Lwów). 


Przepuszczalność opon mózgowych dla arszeniku przy pora- 
żeniu postępowem, przed i po leczeniu zimnica. D. PAULIAN. 
Ann. de mód. Nr. 4. T. 39. 1936. 

W pierwszej części swej pracy autor podaje technikę ozna- 
czania arszeniku w tkankach, posługując się metodą Martin i Pien, 
ponieważ dotychczas używana metoda Marsha, jakkolwiek bar- 
dzo dokładna, wymaga dużo czasu i skomplikowanego aparatu, co 
uniemożliwia badania seryjne. Autor przedstawia wyczerpująco 
metodę Martin i Pien, oraz budowę potrzebnego aparatu; metoda 
ta pozwala na wykrywanie arszeniku w tkankach 'w ilości już 
0,1 rnikrograma (0,001 mg). 

W dalszej części swej pracy autor przedstawia zdolność 
wchłaniania przez tkankę nerwową {normalną różnych ciał, 
w szczególności arszeniku dochodząc do wniosku, że krystałoidy 
są wchłaniane przez tkankę nerwową zdrową, podczas gdy kc- 
loidy całkowicie ją omijają; jeżeli zaś chodzi o arszenik, to nie- 
które jego związki jak kakodylan sodu, czy atoksyl mają włas- 
ności krystaloidów, natomiast noyarsenobenzol ma własności ko- 
Jloidu. 

Inaczej jest przy schorzeniach nerwowych, w których istnieje 
znacznego stopnia uszkodzenie naczyń oponowych, arszenik na- 
wet pod postacią movarsenobenzolu może przenikać do tkanki 
nerwowej. Własności selektywne przy zatrzymywaniu arszeniku 
mają śródbłonki naczyń mózgowo-rdzeniowych, śródbłonki splotu 
naczyniowego, ependymy i meuroglii, jednakowoż grają tu dużą 
rolę czynniki fizjologiczne (wiek, miesiączkowanie), fizykochemicz- 
ne, wśród których główne znaczenie mają wahania w stężeniu 
ionów wodorowych oraz czynniki mechaniczne np. zablokowanie 
komórek śródbłonkowych tuszem chińskim -(doświad.). 

Dlatego też przy porażeniu postępowem, w którem już pier- 
wotnie zostały te tkanki uszkodzone przez kiłę, przepuszczalność 
dla arszeniku znacznie wzrasta, co udowodniono badając płyn 
mózgowo-rdzeniowy, krew i mocz u 12 chorych na porażenie po- 
stępowe. Natomiast po zastosowaniu leczenia zimnicą stwierdzono 
znaczne zmniejszenie przepuszczalności dzięki wpływowi deczni- 
czemu na uszkodzone śródbłonki naczyń. 

Wkońcu artykułu autor podaje zestawienie liczbowe ilości 
znalezionego arszeniku w "l godz. w 4 i 10 godz. po podaniu 
novarsenobenzolu dożylnie, przed i po leczeniu zimnicą. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Próba z santoniną jako metoda badania czynności wątroby. 
G. CARRIÈRE, P. MARTIN i A. DUFOSSE. Arch. Mal. App. 
Digestif. Nr. 2. T. XXVI. 1936. 

Autorowie A. Moukhtar i H. Djevat podali wymienioną pró- 
bę, jako metodę badania czynności wątroby. Polega ona na tem, 
że santonina podana doustnie wydziela się z moczem jako zwią- 
zek sodowy lub jako oksy-santonina, która po dodaniu roztworu 
fugu sodowego daje zabarwienie różowe. Komórka wątrobowa ma 
przemieniać santoninę w oksy-santoninę i jako taką wydzielać. 
A. Moukhtar i H. Djevat przeprowadzili wspomnianą próbę 
u zdrowych i chorych na wątrobę. U zdrowych krzywa wydzie- 
lania oksy-santoniny nie osiąga zbyt wysokiego poziomu i po 
1—9 godzinach wybitnie opada. Inaczej zachowuje się krzywa 
u wątrobowo chorych. Autorowie rzeprowadzili wspomnianą 
Próbę u 16 chorych bez uszkodzenia wątroby i 15 chorych z wy- 
raźneim uszkodzeniem wątroby i dochodzą do następujących 
wniosków: 1) w schorzeniach 'wątroby rozmaitego rodzaju stwier- 
dzono nieprawidłowe krzywe wydzielania, 2) w niektórych wy- 
padkach z czynnością prawidłową wątroby krzywa była niepra- 
widłowa, co w znacznym stopniu zmniejsza wartość tej próby, 
3) nie jest dowiedzionem czy przemiana santoniny jest wyłącznie 
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zależna od komórek wątroby. Nadto mogły tu odgrywać rolę 
różnice indywidualne w wcliłanianiu tego środka. W tym celu 
autorowie proponują wstrzykiwania dożylne. 

M. Scheps (Lwów). 


O gośćcu naczyniowym. H. KRYSZEK. Warsz. Czas. Lek. 
Nr. 13. 1936. 

W pracy powyższej poruszono wpływ zakażenia gośćcowego 
na naczynia. Cały ustrój oddziaływuje na zakażenie reumatycz- 
ne. Po okresie zwyrodnięniowo-wysiękowym występują ziarni- 
niaki — guzki Aschoffa, przekształcające się następnie w blizny — 
sklerozy reumatycziie. Zwłaszcza mięsień sercowy i zastawki od- 
działywują żywo i trwale. 

Podobnie też naczynia, będące onto- i filogenetycznie niczem 
innem, jak mniej zróżnicowaną Ścianą samego Serca, zostają za- 
atakowane przez schorzenie reumatyczne. 

Autor podaje 5 przypadków, w których uważa tło gośćcowe 
za podłoże schorzeń naczyniowych. 

Są to 2 przypadki dławicy piersiowej z ciężkiemi zanianami 
elektrokardjograficznemi, świadczącemi o schorzeniu naczyń wień- 
cowych; jeden przypadek mesopulmonitis rheumatica, jeden przy- 
padek tętniaka tętnicy głównej, oraz przypadek bólów dławico- 
wych w przebiegu zapalenia wsierdzia u 16-letniego osobnika. 

H. Weber (Lwów). 


Odczyn Takaty. S. MINC. Warsz. Czas. Lek. Nr. 14—15, 1936. 

Celem zwiększenia czułości odczynu Takaty wstrzykiwał 
autor dożylnie 5 cm? */s%/, trypaflawiny, a badanie surowicy prze- 
prowadzał dnia następnego. Po powyższej prowokacji miał wy- 
nik dodatni w przypadkach marskości wątroby, powolnego zapa- 
ienia wsierdzia, żółtaczki nieżytowej oraz w jednym z trzech ba- 
danych przypadków wrzodu dwunastnicy. H, Weber (Lwów). 


O katalitycznych własnościach wody mineralnej ze źródła 
Nr. 1. (Michalskiego) w Busku-Zdroju, Z. ORŁOWSKI i E. KO- 
ŁOSZYŃSKI. Medycyna. Nr. 11. 1936. 

Ponieważ nikt do tei pory nie badał 'własności katalitycz- 
nych wód mineralnych polskich, autorowie zajęli się pytaniem, 
czy woda buska (Świeża, podzrzana, zimna, rozciefczona, 'wresz- 
cie stara t. j. dłuższy czas pozostająca we itlaszkach) powoduje 
i w jakich granicach rozkład wody utlenionej. Wyniki badań są 
następujące: Świeża woda buska przyspiesza rozkład H-O:, nie 
posiada matomiast oksydaz t. j. ciał, mających zdolność zabar- 
wienia na ten, lub inny kolor pewnych związków bezbarwnych. 
Własności katalityczne tej wody słabną pod wpływem ogrzewa- 
nia, dłuższej styczności z powietrzem i po przesączeniu. Dały się 
one wykazać jeszcze po 16 dniach. Sprawa zdolności katalitycz- 
nych wody przechowywanej we flaszkach przez czas dłuższy, 
z uwagi na małą ilość badań, oraz pewną rozbieżność wyników 
miareczkowania — pozostaje nierozstrzygnięta. 

St. Malczyński (Lwów). 


Wytrzeszcz w chorobie Basedowa. L. BROSSIO. Rass. Int. 
Clin. Ter. T. XVII. Nr. 9. 1936. 

Autor stara się wyjaśnić patogenezę wytrzeszczu gałek 
ocznych w chorobie Basedowa. Przeciwnie jak inne obiawy cho- 
roby Basedowa jest wytrzeszcz raczej wynikiem zaburzeń neuro- 
wegetatywnych. Charakterystyczną cechą wytrzeszczu w choro- 
bie Basedowa jest brak równoczesnego rozszerzenia Źrenic, 
w odróżnieniu od wytrzeszczu, wywołanego doświadczalnie po 
zadrażnieniu nerwu współczulnego szyjnego lub zwoju szyjnego 
górnego po którem występuje wytrzeszcz połączony z rozszerze- 
niem źrenic, A zatem wytrzeszcz w chorobie Basedowa nie jest 
wynikiem zadrażnienia nerwu współczulnego szyjnego. Nadczyn- 
ność tarczycy mie jest czynnikiem ani niezbędnym, ani wystar-- 
czającym dla wywołania wytrzeszczu, Przemawiają zatem fakty 
kliniczne: 1) po usunięciu nadczynności tarczycy czy środkami, 
czy zapomocą leków czy naświetlań, czy też chirurgicznie, wy- 
trzeszcz często pozostaje mimo, że wszelkie objawy nadczynności 
ustąpiły, a nawet wystąpiły objawy hipotyreozy, 2) nadczynność: 
tarczycy może przebiegać bez wytrzeszczu, 3) po zażyciu znacz- 
nych ilości wyciągu tarczycy występują objawy madczynności 
gruczołu tarczykowego za wyjątkiem wytrzeszczu. Autor opiera 
się nadto na faktach doświadczalnych, które wykazują: 1) że 
aparat mięśni gładkich, wywołujących wytrzeszcz, chociaż wraż- 
liwy na działanie pewnych związków sympatyko-mimetycznych 
jest niezależny od wszelkich objawów neurowegetatywnych, a na- 
wet od układu współczulnego oczodołu. Upada zatem teoria za- 
drażnienia układu współczulnego szyjnego jak i ogólnego. W do- 
świadczeniu tyroksyna nie wystarcza do wywołania wytrzeszczu, 
wspomaga jedynie wystąpienie wytrzeszczu doświadczalnego i nie 
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dopuszcza do rozszerzenia źrenicy. Nieznacznego stopnia wy- 
tUzeszcz wywołany pewną dawką efedryny ulega wybitnemu 
wzmożeniu po wstrzyknięciu tyroksyny. Autor przyjmuje istnie- 
nie hormonu sympatyko-miimetycznego, działającego synerge- 
tycznie z tyroksyną na zakończenia współczulne w mięśniu Mul- 
lera, o budowie chemicznej pokrewnej adrenalinie, tyraminie lub 
efedrynie. Leczniczo autor zaleca stosowanie przetworów z gru- 
py iohimbiny. M. Scheps (Lwów). 


Zachowanie się ciśnienia onkotycznego i jego rola w powsta- 
waniu azocicy na tle chloropenji, Rass. Int. Clin. Ter. T. XVII. 
Nr. 10. 1936. 

Chloropenię połączoną z azocicą autor napotykał po zabiegach 
operacyjnych, zakażeniach i zwężeniach odźwiernika. Autor 
stwierdził w tych schorzeniach prócz cliloropenii we krwi obniże- 
ńie seryn, wzrost globulin w surowicy krwi, wzrost azotu mocz- 
nikowego w surowicy krwi, obniżenie ciśnienia onkotycznego, nie- 
zawsze proporcionalnego do zachowania się ciał białkowych we 
krwi. Zaburzenie w zachowaniu się współczynnika ciał białko- 
wych i obniżenie ciśnienia onkotycznego byly wyraźnie zazna- 
czone w wypadkach wzmożonej azocicy na tle chloropenii. Obn- 
żenie ciśnienia onkotycznego w łączności ze zmianami w ukła- 
dzie ciał białkowych we krwi uszkadza nabłonek kanalików ner- 
kowych, skutkiem czego mocznik wydzielony może się przedo- 
stawać spowrotem do krwi, wywołując azocicę; dotyczy to wy- 
łącznie mocznika, podczas gdy inne ciała jak kreatynina, związ- 
ki fenolowe i inne zachowują się prawidłowo. 

M. Scheps (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 15 paździer- 
nika 1935 r. 


1. Kol. Gross (z Krakowa) wygłosił odczyt p. t.: „Wrota za- 
każenia i problem odporności w chorobie raka” (streszcz. własne). 

Kapitalną rolę w chorobie raka odgrywa skóra. Jeżeli fakt ten 
dotąd mógł ujść niespostrzeżony, to stać się to mogło tylko wsku- 
tek tego, że nowotwory złośliwe, które od lat z górą trzydziestu 
hoduiemy w laboratorjach, przeszczepiane są z reguły ze zwierząt 
chorych na zdrowe, przez szczepienie podskórne lub śródmięśniowe. 
W tych warunkach zaś skóra zostaje ominicta i niema możności 
właściwego zareagowania. Rola. jaką odgrywa skóra w chorobie 
raka, wykazana być mogła dopiero wówczas, gdy w sposób syste- 
matyczny zaczęto szczepić nowotwory złośliwe doskórnie. Z inicja- 
tywy prof. Besredki rozpoczęliśiny ten rodzaj przeszczepiania 
nowotworów przed trzema laty w Instytucie Pasteura w Paryżu. 
Doświadczenia wykonane zostały z t. zw. mięsakiem mysim E l rT- 
licha, który wszczepiony w dostatecznie dużej dawce pod skórę 
(lub do mięśni) wywołuje bez wyjatku guz, pojawiający się w miej- 
scu wszczepienia, rosnący następnie naciekowo i zabijający zwie- 
rzę w stu przypadkach ma sto, w przeciągu trzech do czterech ty- 
godni. Po podskórnem szczepieniu przerzuty w węzłach chłonnych 
są zjawiskiem wyjątkowem. 

Po dłuższych badaniach, wykonanych na znacznej ilości zwie- 
rząt, okazało się, że śródskórne szczepienie mięsaka daje wyniki 
zupełnie odmienne od szczepienia podskórnego. Niewielka dawka 
miazgi nowotworowej wprowadzona cienką igłą wprost do skóry 
zwierzęcia, wywołuje maleńki guzek, który pojawia się po kilku 
dniach w miejscu wszczepienia, w samej skórze, i jest z nią prze- 
suwalny. Guzek ten posiada budowę mikroskopową mięsaka. Wy- 
cięty i wszczepiony pod skórę rozrasta się naciekowo i zabija 
zwierzę. Pozostawiony jednak własnemu losowi, ulega po upływie 
dwóch do trzech tygodni zeschnięciu, pokrywa się strupkiem i wre- 
szcie odpada, pozostawiając po sobie iedwie widoczną, cienką 
i miękką bliznę. Z tą chwilą zwierzę Staje się odporne na mięsaka. 
Można mu już teraz bezkarnie wszczepić śmiertelną dla zwierząt 
kontrolnych dawkę mięsaka Ehrlichowskiego do skóry, do mięśni, 
pod skórę, a nawet do jamy brzusznej: zwierzę nie reaguje i po- 
zostaje zdrowe. 

Odporność taka nie da się wywołać w żaden inny sposób, a za- 
tem nie można jej wywołać ani szczepieniem krwi, ani zdrowych 
organów, ani wreszcie przez wstrzyknięcie miazgi z płodów zwie- 
rząt zdrowych. Odporności tej nie udaje się również wywołać przez 
wszczepienie zbyt małej dawki miazgi nowotworowej. Odporność 
pojawia się tylko wówczas, jeżeli dawka wszczepiona do skóry 
była dostatecznie duża, by wywołać w miejscu wszczepienia guzek 
skórny. Guzek ten, pozostawiony własnemu losowi musi całkowicie 
zniknąć. Z tą chwilą dopiero staje się zwierzę na nowotwór odporne, 
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przyczem odporność ta jest ogólna, a nie miejscowa. Przez uod- 
pornienie miejscowe samej skóry wywołujemy zatem odporność 
ogólną tak samo, jak w przypadku szczepienia przeciw wąglikowi. 

Jeżeli zwierzęciu zdrowemu wstrzykniemy do skóry dawkę 
bandzo znaczną, wówczas, powstający w miejscu wszczepienia 110- 
wotwór nie zniknie, lecz będzie powoli rósł i z biegiem czasu zwie- 
rze zabije. Charakterystyczną cecha nowotworów w ten sposób 
wywołanych jest jednak fakt, że wywołują one przerzuty i to 
w wielu węzłach chłonnych: pod czterema łapkami i w węzłach 
krezkowych. 

Szczepienie pod skórę lub do mięśni jest zatem zupełnie od- 
mienne w skutkach od szczepienia śródskórnego. Zwierzę, któ- 
remu wszczepimy imiazgę nowotworową pod skórę, jest wobec 
rozwijającej się clioroby zupełnie bezbronne, Inaczej przedstawia 
się natomiast sprawa wówczas, gdy zakazimy je drogą śród- 
skórną. Powstaje wówczas reakcja obronna miejscowa (której wy- 
razem jest guz nowotworowy). Reakcja ta, ieżeli tylko dawka 
podana zwierzęciu nie byla zbyt duża, wystarcza w wielu przy- 
padkach do tego, by zwierzę uratować i chorobę w samym zarodku 
pokonać. Z tą chwilą staje się już zwierzę na dalsze zakażenia uod- 
pornione. Jeżeli natomiast wszczępimy nieprzygotowanemu zwie- 
rzęciu do skóry znaczną dawkę, wówczas powstały w miejscu 
wszczepienia guz nie jest w możności pokonać zakażenia. Po pew- 
nym czasie reaguje system chłonny: walka przenosi się do gru- 
czołów chłonnych i pojawiają się przerzuty. Są one wyrazem takiej 
samej reakcji obronnej, jak guz pierwotny. Nie mogą jednak zaka- 
żenia pokonać i zwierzę ginie. 

Doświadczenia wykonane skolei z mięsakiem mysim „S. 37“ 
dały podobne wyniki. Podobne wyniki dały dałsze badania Bes- 
redki, Magata i Besnarda z rakiem królika (Brown-Pearce). 

Rous i Beard wykonali niezależnie od nas doświadczenia 
na królikach w Instytucie Rockefellera w Nowym Yorku i otrzy- 
mali bardzo podobne wynik. Wśród królików w stanie Kanzas 
i lowa w U. S. A. panuje bowiem epidemia brodawczaków skór- 
nych. Brodawczaki te są dobrotliwe, rosną tylko w skórze 
zwierząt i nigdy nie wywołują żadnych poważniejszych obiawów 
chorobowych. Przekonano się jednak, że te same brodawczaki wy- 
cięte, zmiażdżone į wszczepione w postaci miazgi pod skórę, do 
mięśni lub do jamy brzusznej, rozrastają się, jak nowotwory zło- 
śliwe, i zabijają zwierzęta. Mikroskopowo przyjmują wówczas 
postać raków. 

Tak więc zdaje się nie ulegać wątpliwości, że skóra odgrywa 
w chorobie raka główną rolę. Wyłania się teraz szereg zasadni- 
czych problemów eksperymentalnych, które należy rozwiązać. 


Rozprawy: Kol. Flaks J. zastanawia się mad tem, czy no- 
wotwór przeszczepiony powstaje przez rozwój wszczepionycii ko- 
mórek nowotworowych, czy wskutek działania wyzwolonego 
„agensu'. Doświadczenia kol. Grossa dowodziłyby, że mamy do 
czynienia z obecnością „agensu”, który powoduje powstawanie no- 
wotworu przeszczepialnego również u ssaków. Jednocześnie z pracą 
kol. Grossa ukazała się praca prelegenta na temat przeszczepia- 
nia narządów szczurów dorosłych i ssaków szczepionych nowo- 
tworami. Przeszczepiając miazgę płuca lub gruczoł chłonny takiego 
zwierzęcia można wywołać nowotwór. Wczesne, bo juź po 12 wodz., 
otrzymywanie nowotworu z miazgi narządów zwierząt szczepio- 
nych przemawia raczej za pochodzeniem komórkowem, a nie humo- 
ralnem nowotworu. 

Wstrzykiwanie podskórne jest pewnego rodzaju wszczepieniem 
do narządów drogą krwi lub chłonki, któremi to drogami naj- 
łatwiej jest wywołać nowotwór. We własnych pracach przemawia- 
jący stwierdził, że komórki nowotworowe łatwo rosuą w płucacn 
i węzłach chłonnych oseska, gdyż narządy te znajduja się na 
drodze. którą szerzy się nowotwór wszczepiony do mięśni uda. 
Żaden inny narząd nie powoduje wyrastania nowotworu w krót- 
kim czasie. Dziwnem więc wydaje się, aby tylko dwa narządy po- 
siadały zdolność magazynowania „agensu*. Węzły chłonne, znaj- 
dujące się w rozwidleniu tętnicy brzusznej, połączone są bezpo- 
średnio z miejscem szczepienia i naipóźniej po 8 dniach od chwili 
szczepienia można w nicl znaleźć komórki nowotworowe. Następnie 
komórki takie zatrzymują się we włosowatych naczyniach pilne. 
Tylko wyiątkowo, bo zaledwie jeden raz, otrzymał prelegent no- 
wotwór po przeszczepieniu miazgi śledziony, co już wcześniej udało 
się Blumentlalowi. W węzłach chłonnych, które po przeszcze- 
pieniu powodują powstawanie nowotworu, zawsze można znaleźć 
mikroskopowo obecność komórek nowotworowycli. Następnie prele- 
gent opisuje różnice, zachodzące pomiędzy komórkami siateczki. 
a komórkami mięsaka i dodaje, że tylko w tych przypadkach 
otrzymywał dodatni wynik przeszczepiania, w których mikrosko- 
powo można było w węźle chłonnym znaleźć komórki nowo- 
tworowe. 

Nie udało się wywołać nowotworu po przeszczepieniu krwi 
zwierząt, uprzednio szczepionych nowotworem. 
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Metodyka wstrzykiwania miazgi nowotworowej dla wyjaśnie- 
nia omawianego zagadnienia wydaje się przemawiającemu niewła- 
Ściwa, gdyż w ten sposób wprowadza się komórki pod ciśnieniem 
bezpośrednio do krwiobiegu a tem samem do różnych narządów. 

Przez silne wstrząsanie próbówki, zawierającej miazgę nowo- 
tworowa, można raczej zabić dane komórki niż „agens“. 

Prelegent nie wywołał nigdy odporności u szczurów, szczepiąc 
im doskórnie mięsaka. Zdarza się, że po takiem szczepieniu wy- 
rasta niewielki nowotwór, który częściowo lub całkowicie rozpada 
się, a później występuje odporność. Lecz są szczury odporne ħa 
nowotwór. Na czem ta odporność polega, dotychczas nie wiemy. 

Kol. Zakrzewski z uznaniem podnosi, że kol. Gross od- 
stąpił od poprzednich teoryj, jakoby rak był chorobą zakaźną 
i ograniczył interpretacię do jednego nowotworu mysiego. Kol. 
Gross wspomniał, że nowotwór ten przyjmuje się w 100% przy- 
padków i jeśli się już przyjmie, to z pewnością mysz zginie. 
W przypadkach mięsaka Ehrlicha spostrzeżenie to jest słuszne, 
inne nowotwory natomiast zachowują się inaczej. Gruczolakorak 
Ehrlichowski lub rak Flexnera-Joblinga cofają się, mimo że wy- 
rastają do wielkości kasztana lub jaja kurzego. Mięsak Jensenow- 
ski również się cofa, mimo że osiąga pokaźne rozmiary. Jest rzeczą 
znamienną, że rak 63-ci myszy, cofając się dajie odporność wzglę- 
dem innych nowotworów. Jednakże u tych odpornych myszy po- 
wstaje czasem nawet w miejscu szczepienia. Wzrost nowotworów 
przeszczepialnych w dużej mierze zależy od pochodzenia zwierząt 
użytych do doświadczeń. Nowotwór, o którym wspominał kol. 
Gross istotnie przyjmował się w pracach mówcy od8 lat w 100%. 
Jednakże ostatnio zdarzyło się, że się nie przyjął. Może być i tak, 
że przeszczepia się tkanki zakażone, nowotwór przyjmie się, lecz 
botem samoistnie się cofnie, poczem przychodzi nawrót i mysz 
ginie. Zwierzęta można uodpornić przeciw nowotworowi nietylko 
szczepieniem doskórnem, lecz również podskórnem, jak to właśnie 
czynił mówca. Co do samego przeszczepienia, to doniesienia kol. 
Grossa i Prof. Besredki są ciekawe, gdyż w piśmiennio- 
twie mało jest wzmianek o tem, aby szczepieniem doskórnem w tak 
łatwy sposób można było uzyskać odporność. Gdyby to się po- 
twierdziło, wtedy spostrzeżenie to byłoby nowe i godne uwagi. 
Jeśli chodzi o tłumaczenie, to według mówcy ziawisko to należa- 
łoby tłumaczyć złemi warunkami odżywczemi dla szczepu, nowo- 
twór obumiera, jeśli nie zupełnie, to częściowo, a wiadomo, że 
duże martwice w nowotworze szczepionym powodują cofanie się 
jego. Można to uskutecznić, zgniatając wszczepiony nowotwór. 
Z dawniejszych badań innych autorów wiadomo, iż skóra w przy- 
DPadkach szczepionych nowotworów ma wybitne znaczenie. 


Kol. Gross L.: Program jest tak obszerny, że niemożliwem 
byłoby objąć całokształt zagadnienia i nie będę mówił. dlaczego 
odstąpiłem od teorji zakaźnej. Jest to czysta hipoteza, a nie chcia- 
łem bawić się w interpretację. Najważniejsze są fakty i tych fak- 
tów się trzymamy. Czasami się zdarza, że nowotwór jest zaka- 
żony i się nie przyjmie, lecz zaznaczam, że wszystkie nasze szcze- 
py Są czyste. Nie mogę również przypuszczać, aby w naszym 
przypadku myszy były od początku odporne. 

Kol. Zakrzewski mówi, że nowotwór w skórze ma gorsze 
warunki odżywcze. Warunki w skórze są niedobre i dlatego no- 
wotwór się nie rozwija. To zależy tylko od dawki. Wstrzyknięcie 
dawki potrójnej zabija zwierzę, Nowotwór złośliwy wszczepiony 
Pod skórę i zgnieciony palcami nie znika, wprost przeciwnie, znacz- 
nie szybciej rośnie. 

Jest niemożliwem wdawać się w dyskusję. Są to nagie fakty 
zupełnie świeże. Sa 'tysiące problemów. Interesujące jest to, co 
kol Zakrzewski mówił, że zwierzę uodpornione na raka 63, 
jest również odporne na nowotwór Ehrlicha. 

2. Kol. Apfelbaum E. wygłosił odczyt p. t.: „Badania kli- 
niczne nad krzywą dysocjacji oksykemoglobiny w przebiegu nie- 
dokrwistości”' (streszczenie własne). 

Autor oznaczał własną metodą właściwości oraz przebieg krzy- 
wej wiązania tlenu przez hemoglobinę w przebiegu niedokrwistości 
zwykłej oraz złośliwej. Z badań tych wynika, że w niedokrwistości 
wszystkich typów istnieją w tkankach warunki łatwiejszego od- 
szczepiania tlenu przez krew. 

Utlenianie krwi żylnej w płucach jest przeważnie prawidłowe, 
a czasem nawet wzinożone i z tego powodu krew tętnicza, mimo 
istnienia niedokrwistości, jest prawie całkowicie utleniona. 

Obniżenie krzywej dysocjacji oksyhemoglobiny jest znaczniej- 
Sze w niedokrwistości złośliwej niż zwykłej. Nawet oktes zwol- 
nienia choroby w niedokrwistości typu Addisona-Biermera nie 
Sprowadza procesów wiązania i oddawania tlenu do stanu prawi- 
dłowego, co jest dowodem trwania czynnika patogenetycznego na- 
wet w okresie pozornego zdrowia. Dalsze badania dowiodły, że 
ani przebieg kliniczny, ani stopień niedokrewności nie wpływają de- 
Cydująco na przebieg krzywej dysocjacji. 
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Wyniki badań autora nad obniżeniem pojemności tlenowej krwi 
prowadzę do wniosku, że stany niedokrwistości patologicznie prze- 
obrażają budowę zespołu barwnego cząsteczki hemoglobiny. 


Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Zmarli, 

Prof. Dr. Teofil Gryglewicz zmarł w Wilnie w wieku 
63 lat. 

Dr. Michał Januszkiewicz zmarł w Warszawie w wie- 
ku 68 lat. 

Doca Dhe 
SZABLE 

Dr. Władysław 
70 lat. 


Tadeusz Pisarski zmarł w Krakowie w wieku 


Sawicki zmarł w Warszawie w wieku 


Różne, 
Z kraju. 


Zagadnienie bezpieczeństwa i higieny pracy będzie bardzo 
szczegółowo i dokładnie przedstawione po raz pierwszy w Pol- 
sce w ramach Wystawy Przemysłu Metalowego i Elektrotechnicz- 
nego, która odbędzie się w Warszawie w czasie od 23. VIII. do 
11. X. 1936. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 19. IV. do 16. V. 
1936: 


Choroby "Tydzien 17 Tydzień 18 "lydzień 19 "Tydzień 20 
i9- 25/1V 26IIV—2/V 3—9V 10—16jV 
Ospa — = = == 
Dur brzuszny 139 13 116 8 156 45 1657 
Dury rzekome 1 = 2 = 
Dur plamisty 143 7 148 8 139 II 104 7 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 5 5 4 BG 2 
Płonica 296 5 231 8 265 6 249 7 
Bionica 305 72 294 II 310 71 274 3 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 47 8 47 7 28 8 50 4 
Odra 1015 77 1110 8 686 5 905 5 
Krztusiec 169 8 193 8 299 11 326 6 
Zimnica 4 9 14 ia 
Zakażenie połogowe 5 2 20 8 40 Z 40 6 
Choroba Feine-Medina 4 — 3 — 
Nagm. zap. mózgu — — — 2 
Choroba Banga — — — — 
Trąd = — = = 
Gruźlica 514 210 550 278 675 2/5 5352n 
Róża 100 4 84 5 104 6 925 
Jaglica 579 486 640 609 
Twardziel = — = 1 
Wąglik — — il — 
Nosacizną — — — — 
Włośnica 5 3 4 1 
Wścieklizna — — = 1 


Liczby pochylone oznaczają zgony. 

Polska posiada w chwili obecnej cały szereg pierwszorzędnie 
urządzonych pod względem leczniczym zdrojowisk i stacyi kli- 
matycznych, stojących równocześnie pod względem mieszkanio- 
wym oraz kulturalnym na poziomie europejskim. Cały szereg 
uzdrowisk posiada baseny z naturalnemi wodami mineralnemi, no- 
woczesne inhalatorja, komfortowe łazienki i urządzenia lecznicze 
do hydroterapji, diatermii, elektroterapii, całego szeregu zabie- 
gów specjalnych i t. p. Ponadto wszystkie nasze uzdrowiska po- 
siadają estetyczne kwietne ogrody, aleje spacerowe, leśne parki. 
Dotychczasowa propaganda naszych uzdrowisk szła głównie, 
a właściwie jedynie, w kierunku spopularyzowania ich jako 
miejsc leczniczych dla osób chorych, szukających w nich porato- 
wania zdrowia. Niemal całkowicie nie docenia się u nas, w prze- 
ciwieństwie do zagranicy. uzdrowisk jako miejsc zjazdów i kon- 
gresów krajowych lub nawet międzynarodowych. W ten sposób 
omija się w Polsce doskonały moment propagandy naszych uzdro- 
wisk wśród osób zdrowych, mogących w ciągu patu dmi zapoznać 
się z pięknem ich krajobrazu, nowoczesnemi urządzeniami, kom- 
fortowemi willami i t. d. bez konieczności odbycia w mich ku- 
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racji. Zagranicą niemal większość kongresów i zjazdów zwoły- 
wana jest w ostatnich latach do zdrolowisk i stacyi klimatycz- 
nych, a już z reguly żaden zjazd lub kongres nie pomija sposob- 
mości zwiedzenia największych i majlepiej urządzonych zdrojo- 
wisk danego kraju. Jest to jeden z najlepszych i dających świet- 
ne wyniki sposobów propagandy zdrojowisk krajowych. Ponadto 
wchodzące w danym razie w rachubę największe zdrojowiska na- 
sze posiadają zawsze szereg dobrze urządzonych pensjonatów 
i hoteli, mogących poza sezonem głównym wygodnie pomieścić 
większą ilość osób jednocześnie. Warto byłoby zainteresować te- 
go rodzaju propagandą komitety zjazdów lub kongresów, aby 
stosowały częściej niż dotychczas ten u nas mowy sposób za- 
poznania szerokich sfer z uzdrowiskami. 


Niemcy. 

W Niemczech roczne spożycie cukru przez 1 mieszkańca wy- 
nosi 20kg, we Francji 22 kg, w Szwajcanii 30 kg, we Włoszech 
zaś tylko 55 kg. 


Węgry. 

Na Węgrzech opisano przypadek zatrucia nikotyną u nie- 
mowlęcia 3-tygodniowego. Karmiąca matką wypałała dziennie do 
40 papierosów. 


Stany Ziiedm A B 

Najmnieiszą śmiertelność dzieci w r. 1935 wykazała Kalifor- 
nja, mianowicie 49 na 1000. Smiertelność dzieci rasy białej wy- 
niosła 39 na 1000. 


H. G. Armstrong, kapitan sanitarnego wydziału lotnictwa Sta- 
mów Ziedn., opisał zespół obiawów występujących często u pilo- 
tów i nazwał je aeroneurozą. 


Rumunia. 
W r. 1935 zanotowano ponad 34.000 zgonów spowodu gruźlicy. 


Liczba łóżek dla gruźliczych w całym kraju wynosiła 4.340. 


Tylko 13.000 chorych na 200.000 mogło znaleźć pomieszczenie 
w instytucjach państwowych i prywatnych. 


Norwegia. 

Spis ludności z r. 
naturalmy. Liczba urodzin wynosiła w r. 
1935 — 14.40/v. 


1935 wykazuje stale malejący przyrost 
JI = MEn, W im 


Japonia. 

Przy Wydziale Lekarskim Uniwersytetu w Tokio powstał 
instytut dla badań mózgu dzięki hojności pewnego filantropa. 
Instytut jest podzielony na oddziały: chemiczny, anatomo-histo- 
logiczny, psychologiczny i medycyny socjalnej (higieny psychicz- 
nej i statystycznej). 


Holandja. F 

Fundacja Rockefellera przeznaczyła 20.000 dolarów Uniwer- 
sytetowi w Leydzie na badania w dziedzinie psychiatrii dzie- 
CECE 


Argentyna, 


W Bahia - Blanca, 600 km od Buenos Aires, otwarto szpital 
dla ubogich chorych na raka. Szpital ten zostaje pod kierownic- 
twem Instytutu Medycyny Doświadczalnej w Buenos Aires. 


Redakcja otrzymalta: 


A. Bloch: Prawo lekarskie — komentarz. Wyd. Księgarnia 


Powszechna, Kraków 1936. 

Socićtć des Nations: Le problème de d'alimentation. Vol. II. 
Rapport sur les bases physiologiques de l'alimentation. 

0. Simon: Die Karlsbader Kur im Hause. Wyd. J. Springer, 
Wiedeń, 1936. Cena: 4,80 RM. 

A. Souques: Étapes de la neurologie dans l'antiquité Grecque. 
Wyd. Masson et Cie. Paryż, 1936. Cena: 45 fr. 
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Fiity-second Annual Report of the Bureau oi American Ethno- 
logy. 1934—1935. 

T. Ostrowski i W. Dobrzaniecki: Considėrations sur la valeur 
de l'implantation des uretćres selon la méthode de R. C. Coffey 
a la lumière de l'urographie intra-veineuse, Odb. z „Journal de 
Chirurgie“. T. 47. Nr. 6. 1936. 

A. Szteinberg: O promieniach wogóle i rentgenowskich w szcze- 
gólności. Odb. z „Lekarza Polskiego“. Nr. 4. 1934. 

J. Gallus: Przewodnik neurologiczno-psychiatryczny po Pol- 
sce. Wyd. staraniem Komit. Organ. I Zjazdu Neurologów i Psy- 
chiatrów Ziem Słowiańskich. Cena: 1.50 zł. (Do nabycia w Za- 
rządzie Tow. Neurol. i Psych. Ziem Słow. — Dr. Jan Gallus, 
Pruszków Szpital Tworki). 

Butkiewicz, Fr. Czubalski, K. Chodkowski, J. W. Grott i M. 
Konopacki: Wykłady o trzustce. Wyd. Dwutygodnik „Medycyna“. 
Warszawa, 1936, 

Nouvelle pratiquć dermatologique. redag. przez Darier'a, Sa- 
bouraud'a, Gougerot'a, Milian'a, Gautrier'a, Ravaut'a, Sćzary'ego, 
CI. Simon'a. T. VIII. Wyd. Masson et Cie, Paryż, 1936. Cena: 
300 ir. 

Recueil trimestriel de l'encyclopédie módico-chirurgicale. R. VI 
8 — 1935 i R. 5 — 1936, (Foie, maladies infectieuses et parasi- 
taires). 

Socieić des Nations: Le problème de l'alimentation. Vol. I. 
Rapport préliminaire du comité mixte pour le problème de tali- 
mentation 1936. 

H. v. Heberer: Zur Operationsanzeige bein Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwiir. Vortr. aus der prakt. Chirurgie. Z. 9. 1936. 
Wyd. F. Enke, Stuttgart. 

V. Jedlička: Pathologicka anatomie orgånů s vnitfni sekreci. 
Wyd. Bursik i Kohout. Praga, 1936. 

J. Latkowski u. B. Chartampowicz: Uber die biologische Wir- 
kung der sog. Kurzwellen, Odb. z „Bull. de I Acad. Pol. des Scien- 
ces et des Lettres“. Kraków, '1936. 

Union des organisations antituberculeuses de Pologne: [X Con- 
férence de Junion internationale contre la tuberculose. Varsovie, 
4—6 sept. 1934. 

Pamiętnik VIH Lekarskiego Kursu Wakacyinego 1935. Nakł. 
Kom. Org. Lek. Kursów Wak. w Ciechocinku. 

Wi. Dobrzaniecki: Radjografia i radjodiagnostyka dróg ma- 
siennych. Polski Przegląd Chirurg. T. XIL Z. 5—6. 1933. 

Wł. Dobrzaniecki: Kilka uwag w sprawie przetaczania krwi. 
Polski Przegląd Chirurg. T. XII. Z. 5—6. 1933. 

Wł. Dobrzaniecki i J. Sowiakowski: Gangljektomie i ramisek- 
cje. Polski Przegląd Chirurg. T. XIM. Z. 1. 1934. 

Wł. Dobrzaniecki i K. Serafin: Z badań anatomicznych nad 
t zw. nerwem przedkrzyżowym (Latanjet i Bonnet) względnie 
splotem podbrzusznym górnym (Hovelacque) z punktu widzenia 
chirurgicznego. Polski Przegląd Chirurg. T. XII. Z. 1. 1934. 

Wł. Dobrzaniecki i St. Stankiewicz: Nowotwór szyi wycho- 
dzący z pnia współczulnego (neuroma gangliocelulare) u dwu- 
letniego dziecka. Polska Stomatologia. Rocznik 16. Nr. 9. 1936. 

Wł. Dobrzaniecki i E. Michałowski: Influence de la suppres- 
sion de l'excerótion de la parotrde sur la glycorógułation. Lyon 
Chirurgical. T. XXVIIL Nr. 5. 1981. 

Wł. Dobrzaniecki: Verfahren bei Eiteriibetschwemmung der 
Bronchialwege infolge Durchbruchs des Pleuraempyems. Schwei- 
zer. Medizin. Wochenschr. Nr. 21. 1932. 

Wi. Dobrzaniecki: Sulla resezione della mandibola e sua re- 
staurazione. Archivo Italiano di Chirurgia. T. XXXV. Z. 2. 1938. 

"Wł. Dobrzaniecki: Plastic Surgery of the Face. Revue de 
Chirurgie Plastique. Nr. 3. 1981. 

Wł. Dobrzaniecki i J. Sowiakowski: Les tumeurs de l'orbite. 
Journal de Chirurgie. T. XLII. Nr. 2. 1933. 

Wt. Dobrzaniecki: Radiographie et radiodiagnostic des voies 
génitales masculines (vaso-6pididymo-vćsiculographie). Journal de 
Chirurgie. T. XLII. Nr. 6. 1933. 

Wł. Dobrzaniecki i K. Serafin: Anatomical study upon the 
superior hypogastric plexus or the pre-sacral nerve from the sur- 
gical standpoint. Anuals of Surgery T. C. Nr. 1. 1934, 

Wł. Dobrzaniecki: La reconstitution de lópispadias controlee 
par l'utetrographie. Journal d'Urologie, T. 40. Nr. 4. 1935. 

Wi. Dobrzaniecki: Sur un cas de myosite ossifiante progres- 
sive. Mémoires de lAcademie de Chirurgie. T. LXI. Nr. 33. 1935. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Henryk RASOLT i Dr. Ksawery ROWIŃSKI. Warszawa. 


Niezwykłe stwardnienie tętnicy głównej u młodego osobnika, 


Z Oddziału Chorób Wewn. Szpitala Św. Łazarza w Warszawie. 
Kierownik: Prof. Dr. M. Semerau-Siemianowski. 


Pomimo bardzo licznych doświadczeń, usiłujących dowieść 
wpływu tych czy inuych czynników na powstanie miażdżycy 
tętnic, każde w tym względzie spostrzeżenie kliniczne posiada 
swą dużą i odrębną wartość -— jako dotyczące bezpośrednio pa- 
tologii ludzkiej. 

Nie ulega bowiem żadnej wątpliwości, że podpatrzenie pew- 
nych zjawisk i.ich analiza przyczynić się mogą do poznania inte- 
resującego nas zagadnienia w stopniu równie wydataym jak i wy- 
niki badań doświadczalnych. 

Opisany pouiżei przypadek miażdżycy stanowi nietylko ceu- 
ny przyczynek etiologiczny pod tym właśnie względem, ale nie- 
mniej jest godny uwagi spowodu współistnienia rzadkich zaburzeń 
w dynamice krążenia i ciśnienia krwi u osoby „młodej, 

Wywiady: Chora E. Fr. lat 20, uczenica szkoły krawieckiej, 
niezameżna. Podaje, że wiosną 1933 r. zauważyła tętnienie w dołku 
jarzmcwym. Razilo ją to, jednak nie sprawiało większych dolegli- 
wości. Dopiero w kilka miesięcy później dostała nagle bez 
uchwytnej przyczyny w nocy bicia serca, które minęło po kilku- 
nastu minutach; jednak następnego dnia odczuwała Już, że serce 
biło nierówno, miała uczucie, jakgdyby chciało wyskoczyć. Scza- 
sem pojawiła się duszność wysiłkowa, która stopniowo i stale się 
nasila. 

W dzieciństwie przebyła koklusz; miała powiększenie gru- 
czołów szyjnycli, które uległy zropieniu i zabliźniły się. W 1980 r. 
przechodziła kilkudniową grypę. Pozatem rzekomo wie chorowała. 

Urodziła się jako płód donoszony, rozwijała się prawidłowo 
Udo czasu obecnej choroby czuła się zupełnie dobrze, brała udział 
we wszystkich zabawach rówieśniczek, a nawet bez żadnych ogra- 
niczeń uprawiała gimnastykę szkolną. Uczyła się bardzo dobrze. 
Pochodzi z rodziny zdrowej, jest pierwszem dzieckiem z trojga 
rodzeństwa. Matka chorei po ostatnim prawidłowym porodzie 
dwukrotnie roniła. Pierwsza miesiączka w 15 roku życia; zawsze 
regularna, ale obfita i bolesna. 

Obecnie chora męczy się bardzo szybko, zwłaszczą przy cho- 
dzeniu; miewa bicia serca przy wysiłkach, a często nawet w spo- 
czynku; chwilami nie lnoże mówić spowodu braku tchu. Do po- 
wyższych dolegliwości przyłączyło się utrudnienie w połykaniu 
potraw stałych, które zatrzymują się jakoby przejściowo na wy- 
sokości połowy mostka. Od niedawna odczuwa również bóle 
w obu łydkach i stopach przy chodzeniu, tak, że zmuszona iest 
zatrzymywać się. 

Różnicy ciepłoty w poszczególnych kończynach, ani ich zię- 
bnięcia nie zauważyła. Obrzęków kończyn nie miewa. 

Bólów w obrębie brzucha, a szczególnie w okolicy wątroby 
uie odczuwa. Apetyt zly. Stolec zaparty, Gazów i wzdęć nie 
miewa. Mocz oddaje prawidłowo. 

Sypia dobrze. Budzi się w nocy iedynie dla oddania moczu. 
Bólów i zawrotów głowy nie miewa. Pamięć ma dobrą. 

Narzeka na suchy kaszel oraz stany podgorączkowe od po- 
czątku choroby. Dawniei sporadycznie mierzona ciepłota nie prze- 
kraczała 37°. 

Stan obecny: chora jest jak ma swój wiek niedostatecznie 
rozwinięta, Wzrost chorej wynosi 138'/»cm, waga — 40 kg. Bu- 
dowa nieprawidłowa wskutek boczno-tylnego skrzywienia kręgo- 
słupa. Mięśnie wiotkie, Skóra na policzkach bładosinawa, śluzówki 
bladoróżowe z odcieniem sinawym, Gruczoły chłonne niemacalme. 

Czaszka niebolesna na ucisk i opukiwanie. Nieznaczna asy- 
metria twarzy wskutek zapadnięcia się lewego policzka i blizn 
na policzku prawym. Źrenice równe, reagują szybko na światło 
i zbieżność. Język symetryczny, ruchomy. Uzębienie częściowo 
uszkodzone. 

Szyja ruchoma, niesymetryczna wskutek obecności w dołku 
jarzmowym po stronie prawej miękkiego, elastycznego tworu 
tętniącego, wielkości śliwki, wychodzącego spod mostka i nie 


dającego się od dołu odgraniczyć. Tarczyca jak i gruczoły przy- 
tarczykowe niepowiększone, 

Klatka piersiowa krótka, dość płaska z zaznaczonemi dołkami 
nad i podoboiczykowemi, dobrze ruchoma w czasie oddychania. 
Przestrzenie międzyżebrowe i kąt międzyżebrowy prawidłowe. 
Rozszerzenia żył ani tętnienia na klatce piersiowej nie widać. 

W płucach wypukowo i wysłuchowo nic szczególnego. 

Serce: uderzenie koniuszkowe widoczne i macalne w V mię- 
dzyżebrzu lewem, podnoszące, dość szerokie (około 2 palców). 

21a XX Ta 
Wielkość serca: ———— cm. Lewa granica stłumienia względnego 
przesunięta nieco w lewo poza linię środkowo-obojczykową. Syl- 
wetka serca prawidłowa. Tony serca głośne. Nad środkiem mostka 
słychać szorstki szmer skurczowy, nasilający się w kierunku pra- 
wego obojczyka. Nad tętnicą podobojczykową prawą krótki szmer 
skurczowy. Nad tworem tętniącym w dołku jarzmowym wysłu- 
chuje się muzykalny szmer, zajmujący cały okres skurczu i roz- 
kurczu. Czynność serca miarowa, w pozycji leżącej waha się 
od 80 do ł08 uderzeń na minutę, w pozycji stojącej 132 uderzeń 
na minutę. 

Tętno na tętnicy promieniowej prawej chybkie i wysokie, na 
lewej znacznie mniejszę i powoli narastające. 

Tętnice podkolamowę i grzbietowe stóp niemacalne. Tętnice 
skroniowe z obu stron jednakowe. 

Ściany tętnic dostępnych obrmmacywaniu są miękkie i o prze- 
biegu prawidłowym. 

Ciśnienie krwi, określane wielokrotnie metodą kombinacyiną 
(palpacyjno-wysłuchową) wykazywało przeciętnie na prawej ręce 

mm Hg, a na lewej ręce = mm Hg. Największe oscylacje 
określone aparatem Pachon'a wynosiły: na ramieniu prawem 5cm 
(przy ciśnieniu 130—140 mm Hg), na ramieniu lewem — 3 cm 
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Ryc. 1. Maksymalne oscylacje. 


(przy ciśnieniu 105 mm Hg), na przedramieniu prawem 2*/2 em (przy 


ciśn 100 mm Hg), na lewem — 1%cm (przy ciśn. 100mm Hg), 
na udzie prawem — 14/scm (przy ciśn. 90mm Hg), na lewem 
'/4cm (przy ciśn. 130 — 100mm Hg), na podudziu prawem bliżej 
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kolana — 1%» cm (przy ciśn. 100 — 90 mm Hg), na lewem — *4 cm 
(przy ciśn. 110 — 70mm Hg), na podudziu prawem bliżej kostki 
1, cm (przy ciśn. 80—60 mm Hg), na lewem — '/⁄a cm (przy 
ciśn. 90 mm Hg). A więc mamy duże różnice w rozpiętości oscy- 
lacji na kończynach jednoimiennych, przyczem po stronie prawej 
oscylacie są większe niż po lewej (ryc. 1). 

Tętnopis, uzyskany aparatem Bouillite'a, na kończynie górnej 
prawej ujawnia cechy pulsus celer et altus, na kończynie górnej 
lewej — pulsus tardus et parvus (ryc, 2a i b). 

Kształt krzywej uderzenią koniuszkowego serca nie odbiega 
vd normy. 
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Ryc. 2b. 


Zdjęcie równoczesne uderzenia koniuszkowego oraz tętnicy 
promieniowej prawej (ryc. 3a) i lewej (ryc. 3b) wykazało opóź- 
nienie się fali tętna po stronie lewej o 0.1 sek. w porównaniu ze 
stroną prawą. 

Elektrokardjogram, wykonany dwukrotnie w odstępie cztero- 
miesięcznym nie wykazał odchyleń od normy (ryc. 4). 

Rejestracja grąficzna tonów serca ująwniła te same stosunki, 
co i badanie osłuchowe (ryc. 4). 

Ciśnienie żylne określone metodą Moritza - Tabora'y wynosi 
na kończynie górnej prawej 158 mm H»O, na lewej 100 mm HO. 

Kapilaroskopia: palce lewej ręki — pętle dość długie i bardzo 
wąskie. Ramię tętnicze węższe od żylnego, chwilami ramię to 
jeszcze bardziej się zwęża. Pętle wogóle o przebiegu prostym, 
prąd krwi w nich bardzo żywy. Około 14 pętli w polu widzenia 
(I rząd pętli). Oprócz tego widać (dość dobrze niższe rzędy pętli. 

Palce prawej ręki: kapilary znacznie krótsze, bardzo pokrę- 
cone, wogóle słabiej widoczne, niż po stronie lewej. Znacznie 
szersze ramiona, zwłaszcza ramię żylne i łuk. Prąd krwi znacznie 
wolniejszy, niż po stronie lewej. W licznych mieiscach widzimy 
tętniakowate zgrubienia. Ilość pętli około 16. Widać również niż- 
sze rzędy pętli i naczynia poprzeczne. Słowem po stronie prawej 
mamy obrazy charakterystyczne dla zastoju żylnego. 

Dno oka nie wykazuje większych odchyleń od normy. 

Brzuch i kończyny dolne bez zmian. 

Badanie układu nerwowego daje wyniki prawidłowe. 

Z przytoczonych badań wynika, że istnieją u naszej chorej 
przeszkody w krążeniu, które doprowadziły do powstania różnicy 
w charakterze tętna, szybkości jego ziawiania się oraz w ciśnie- 
niu krwi na kończynach górnych i dolnych. Przeszkody te umiej- 
scowiły się widocznie w różnych odcinkach głównego pnia tętni- 
czego, skoro w każdej kończynie tętno i ciśnienie ukształtowały 
się inaczej. 
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Już więc na tej podstawie mogliśmy odrzucić nasuwające się 
rozpoznanie zwężenia cieśni aorty, jednakże dopiero badanie ra- 
djologiczne umożliwiło ustalenie istotnego stanu rzeczy. 

Badanie radjotogiczne tłumaczy nam w tym przypadku pra- 
wie wszystkie objawy kliniczne, to też uma znaczenie nieomal 
autopsji. Śmiało możemy powiedzieć, że bez badania radjologicz- 
nego nie mielibyśmy przyżyciowego wytłumaczenia obrazu cho- 
robowego. 

W obrazie radjologicznym przednim (ryc. 5a i b) widzimy 
boczne skrzywienie kręgosłupa ku stronie prawej. Serce jest dość 
duże, ale nie wykazuje wybitnych cech serca pnzerostowego. 
Zwrócić należy uwagę, że cień setca w przypadkach skrzywienia 
kręgosłupa, spowodu odmiennego od nonmaluego ustawienia serca, 
nie daje nam możności dokładnej amalizy poszczególnych jego 
odcinków. Łuk aorty więcej niż mormalnie uwypukla się w obręb 
lewego pola płucnego. Śledząc przebieg zarysu zewnętrznego aorty 
zstępującej zauważymy, że od VI kręgu piersiowego począwszy 
wdół zarys ten jest wyraźnie widoczny poprzez cień serca, gdyż 
daje intensywny cień. Równolegle do zarysu zewnętrznego widać 
zarys przyśrodkwy na tle cienia kręgosłupa. Na wysokości IX 
X i XI kręgu piersiowego widać w kilku miejscach zbieganie 
się tych zarysów ku sobie, wyraźne przewężenie Światła aorty. 
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Po odwróceniu chorej do pozycji skośnych (ryc. 6a ib, 7a i b) 
widać w tylnem śródpiersiu twór o zarysach intensywnych, lecz 
nieregularnych. Twór ten słabo tętni. Wyraźnie widać przejście 
zarysów aorty w zarysy tego twonu. Nie może on więc niczemu 
innemu odpowiadać, jak zwapniałej aorcie zstępującej. W miejscu 
gdzie zaczyna się wyraźne zwamnienie, przekrój aorty wynosi 
16 mm. Powyżej tego miejsca aorta jest znacznie szensza. Wy- 
raźnie uwidoczniają się w pozyciach skośnych kilkakrotne prze- 
wężenia Światła aorty zstępującej w części nadprzeponowej i fan- 
tastyczną konfiguracja aorty zstępującej. 

Papka kontrastująca, spływając przez przełyk, zatrzymuje się 
przejściowo mniejwięcei na wysokości połowy mostka. Chora od- 
czuwa w tem miejscu wyraźną przeszkodę w przechodzeniu po- 
karmów, jednak nie zdołano stwierdzić uchwytnych zmian w ścia- 
nie przełyku ani zalegania treści. 
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6a. Zdjęcie skośne I klatki piersiowej. 
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Ryc. 5b. Szkic do 


zdjęcia tylno-przedniego klatki 
piersiowej. ' 


Ryc. 6b. Szkic do zdjęcia skośnego I klatki piers. 


Ryc. 7a. Zdjęcie skośne II kl, piersiowej. 


Ryc. 8b. Szkic do zdjęcia przednio-tylnego jamy 


Ryc. 5a. Zdjęcie przednio-tylne jamy brzusznej. A 
brzusznej. 


Ryc. 9a. Zdjęcie skośne jamy brzusznej. Ryc. 9b. Szkic do zdj, skośnego jamy brzusznej. 
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Nie stwierdza się w naszym przypadku drobnych nadżerek 
rowka w dolnej krawędzi żeber, co byłoby radiologicznym wyra- 
zem krążenia obocznego przez tętnice międzyżebrowe. 

Zwapnienie ściany aorty widoczne jest również w obrębie jej 
części brzusznej (ryc. 8a i b, 9a i b). 

Nie widać zwapnień w tętnicach 0 mniejszym przekroju ani 
w obrębie brzucha, ani w obrębie kcńczyn. Uiwapnienie kości nor- 
malne. 

Na podstawie całokształtu przedstawionych tu badań, zwłasz- 
cza zaś opierając się na badaniu radiologicznem, widzimy, że 
chora dotknięta jest stwardnieniem nieomal całej tętnicy głównej, 
z niejednolitem jednak nasileniem sprawy chorobowej w różnych 
jej odcinkach, 

Zmiany te doprowadziły do zwężenia koryta tętniczego i po- 
ciągnęły za sobą wzrost ciśnienia krwi wogóle, a różnicę jego 
w różnych kończynach w szczególności. 

Tętniący twór w prawej połowie dołka jarzmiowego mógłby 
powstać wskutek wydłużenia się aorty i przesunięcia w ten spo- 
sób pnia tętnicy bezimiennej. Przeciwko temu przemawia jednak 
prawidlowe ułożenie tętnicy podobojczykowej prawej, która w tym 
przypadku również byłaby przesunięta ku górze. Dlatego też 
skłonni jesteśmy uważać wspomniany twór za tętniak tętnicy bez- 
imiennej, za czem przemawia chybkie tętno i bardzo duża aimpli- 
tuda ciśnień na kończynie górnej prawej. Można bowiem wyo- 
brazić sobie, że twór ten jest elastycznym workiem, który z jed- 
nej strony wzmaga ilość wyrzuconej do prawej ręki krwi, z dru- 
giej zaś strony, poddając się łatwo fali zwrotnej w okresie roz- 
kurczu, obniża znacznie ciśnienie rozkurczowe. Byłby to więc 
tętniak tętnicy bezirniennej, który powstał w miejscu nieuszko- 
dzonem pod wpływem olbrzymiego naporu krwi, nie mogącej się 
swobodnie przesuwać do dalszych odcinków aorty wskutek trwa- 
łych i poważnych przeszkód, 

Jaka jest jednak patogeneza zmian w aorcie? Odrzuciwszy 
kiłę dla braku jakichkolwiek danych w tym kierunku zarówno 
anamnestycznych jak i somatycznych oraz spowodu ujemnego 
odczynu Bordet- Wassernmanna i niecharakterystycznych dla kiły 
obrazów rentgenologicznych, wykonaliśmy w poszukiwaniu czyn- 
nika etiologicznego szereg badań dodatkowych. 

W moczu wielokrotnie sprawdzanym żadnych zmian nie wy- 
kryliśiny. 

Zawartość mocznika 'we krwi: 0,3 g na litr. 

Próba sucha wykazała prawidłową zdolność stężania; próba 
wodna wypadła w ten sposób, że chora po wypiciu 1 litra już 
w ciągu pierwszych 2 godzin wydaliła 1.435 om? moczu o ©. g. 
1000—1002, co jest dowodem pewnej nadwrażliwości i uszkodzenia 
nerek. Jednakże uszkodzenie to nie może odgrywać żadnej etjo- 
logicznej roli i jest zapewne jedynie wyrazem zaburzeń w ukrwie- 
niu nerek. 

Krew — Hb 78%, czerw. c 3,920.000, wskaźnik barwi. 1, bia- 
tych «c. 8.400, w tem obojętnochłonnych 77% (pałeczkowatych 
4.507, segmentowanych 72.5%c), limiocytów 15%, monocytów 7%, 
kwasochłonnych 0.50% zasadochłornych 0.5%/a; a więc poza nie- 
wielkiem zmniejszeniem ilości czerwonych ciałek i limfocytów 
obraz krwi nie odbiega od normy. 

Stwierdzone we krwi kypercalcaemia (0,1796) i hyperchole- 
sterynaermia (wolnej cholesteryny: 1.2?/m, ogólna iłość: 2.20/c6), oraz 
nieznaczne zmniejszenie się zasobu zasad (52,8%) miewiele rów- 
nież przyczyniły się do wyświetlenia tła etjologicznego cierpienia. 

Przyjąć więc należy, że przedstawione tu zmiany w aorcie 
są zmianami pierwotnemi, za czem przemawia przedewszystkiem 
obecność obrączkowatych przewężeń, które możnaby wytłuma= 
czyć jedynie zejściem spraw zapalnych lub zaburzeń rozwo- 
jowycii. 

W rozwoju embrjonalnym tętnicy głównej zstępująceji i brzusz- 
nej brak jest czynników, któreby ten rozwój paczyły i doprowa- 
dzały w różnych miejscach do przewężeń. Zresztą trudno sobie 
wyobrazić, aby z tak rozległemi zmianami w ciągu blisko 20 lat 
chora nie miała żadnych dolegliwości i naimniejszego nawet ogra- 
niczenia wydolności krążenia. 

Musimy zatem przypuścić, że decydujacą rolę odegrał tu 
czynnik nabyty (komdycionalny) pochodzenia zapalnego, który 
umiejscowił się w różnych odcinkach aorty i doprowadził do 
zwężajacych ią blizn z następowem odkładaniem się soli wapnia. 

Zmiany zapalne w aorcie występują zdaniem Mónckeber- 
ga nieomal wyłącznie ma tle luetycznem. Mónckeberg cy- 
tuje wprawdzie kilka przypadków zapalenia aorty na innem tle, 
wymieniając ostry proces ropny (przypadek Eiclia), uraz, gruź- 
licę, wreszcie gościec stawowy (Klotz), jednak zdaniem 
Mónckeberga są to przypadki sporadyczne. 

Jak już wspomniano w naszym przypadku nie mamy żad- 
nych danych, które nasuwałyby podejrzenie kity. Rozmieszczenie 
zmian w aorcie również nie przemawia za podłożem kiłowem. 

iadomo, że zmiany kiłowe głównie umiejscawiają się w części 
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wstępujecej, rzadziej w części zstępującej, a bardzo rzadko w czę- 
ści brzusznej aorty. W naszym przypadku najrozileglejsze zmiany 
mamy w części zstępująceji i brzusznej. Część wstępująca nato- 
miast wydaje się niezmieniona. 

Wbrew zdaniu Mónckeberga lipski anatomo-patolog 
Klinge uważa na podstawie swoich badań zmiany gość- 
cowe w tętnicy głównej za częstą przyczynę stwardnienia tego 
naczynia. We Francji już od czasów Bouillaud (1840 r.) zwra- 
cano uwagę na związek schorzeń gośćcowych ze schorzeniami na- 
czyń a zwłaszcza aorty. Hannot (1894 r.) wyraził przypuszcze- 
nie, że miażdżyca czasami występuje w następstwie arteriitis 
rheumatica acuta. Jednakże pod wpływem powszechnie panują- 
cych poglądów o przeważającej roli kity w patogenezie schorzeń 
aorty poglądy Bouillaud i Hannot mie znalazły mależytego 
oddźwięku. Dopiero Klotz w 1912 r. pierwszy systematycznie 
opracował histologiczny obraz aortitis rheumatica i wykazał, że 
po ostrym okresie schorzenia może nastąpić okres tworzenia się 
blizn w błonie środkowej. 

Klinge stwiendza na podstawie imateniału sekcyinego, że 
uszkodzenia pogośćcowe aorty są stosunkowo częste i wystę- 
pować mogą zupełnie niezależnie od współistnienia gośćca stawo- 
wego. Zwraca on też uwagę, że zmiany te nie tak jak w kile 
umiejscowione są przeważnie w części brzusznej i mogą tutaj 
nawet być rozleglejsze aniżeli w części piersiowej aorty. Według 
Klingego badania zmian gośćcowych dowiodły bezspornie, że 
miażdżyca bywa bardzo często zejściem uszkodzenia zapalnego 
ściany naczyniowej. 

Podobne stanowisko co do wpływu uszkodzenia gośćcowe- 
go na powstanie zmian w aorcie zajmuje anatomo-patolog szwaj- 
carski Gerlach w swej pracy z roku 1936. Cytuje on mię- 
dzy innemi spostrzeżenia Wiesela, który twierdzi, że na podło- 
żu zmian gośćcowych w aonrcie powstać mogą nawet tętniaki, 
i przytacza pracę Glahna i Pappenheima z roku 1924, 
dotyczącą 26 przypadków gośćca, w których błona środkowa 
tętnicy głównej uległa ciężkim zmianom bliznowatym, sięgającym 
do błony wewnętrznej i umiejscowionym przeważmie w pobliżu 
naczyń odżywczych. Podobne spostrzeżenia notują Chiari') 
(1928) i Sigmund (1929 r.). 

Być może, że w naszym przypadku mamy również do czy- 
nienia z zejściem gośćcowego zapalenia aorty. Brak jakichś 
wyraźniejszych pod tym względem danych w wywiadach mie wy- 
klucza tej możliwości, bowiem znane są analogiczne obrazy cięż- 
kich schorzeń wsierdzia, które tworzyły się bez żadnych podmio- 
towych odczuwań. Klinge podkreśla, że spotykał zmiany gośćco- 
we w aorcię także bez danych anamnestycznych o gośćcu stawowym. 

Zresztą nie upieramy się w danym przypadku bynajmniej przy 
etiologii gośćcowej. Możliwe, że odegrały tu rolę inne czyn- 
miki zakążne. 

Ze względu na rzadkość tak rozległych zmian w aoncie nie 
możemy jednak oprzeć się wrażeniu że przypadek powyżej opi- 
sany powinien skierować uwagę naszą w kierunku miewątpliwych 
zależności niektórych schorzeń aorty od uszkodzenia gośćcowego 
lub innego zakaźnego, o podobnym wpływie. 

Przeszło dwuletnia obserwacja i wiebokrotne badanie chorej 
wykazały niezinienność obrazów radiologicznych, co zdaniem ną- 
szem jest bezspornym dowodem, że mamy “tutaj do czynienia 
z procesem zakończonym i w zakresie aorty niepostępującym, 
co również przemawia przeciwko etojlogii kiłowej cierpienia. 


W. 5. HOŁOBUT. 


Badanie mechanizmu subordynacii nerwowej *). 


ll. Spolaryzowanie układu nerwowego iako podstawa zjawik 
subordynacyjnych, 


Lwów.. 


Instytut Fizjologii Uniwersytetu Jama Kazimierza we Lwowie. 


Nerw obwodowy pozostający w połączeniu z ośrodkami ner- 
wowemi posiada chronaksję krótszą, subordynacyjną w odróżnie- 
niu od dłuższej konstytucyjnei, jaką przybiera po wyłączeniu 
układu Środkowego. Rola poszczególnych części układu środko- 
wego nerwowego oraz podniet dośrodkowych w zjawiskach su- 
kordynacii znalazła swój wyraz w szeregu prac szkoły Lapi- 
cqnue'a, jak i własnych autora (W. S. Hołobut (35)). Poszuki- 
wania głębszej przyczyny zjawisk pobudliwości podporząkowanej 
nerwu, sprowadzają zagadnienie do podstaw natury fizykalnej. 


5) Cyt wg. Gerlacha. 

*) Praca przeznaczona do zeszytu jubileuszowego wydanego 
z okazji 40-letniej działalności naukowej Prof, Dr. Władysława 
Szymonowicza. 
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Dane fizyxalne pobudliwości suberdynacyjnej nerwu, które do- 
tychczas poznaliśmy stanowią: skrócona chronaksja, zwiększona 
reobaza i zmniejszona szybkość przebiegu stanu czynnego. Te 
same cechy charakterysiyczne napotykamy w nerwie, który pod- 
dany wpływowi bieguna dodatniego prądu stałego wykazuje stan 
anelektrotoniczny. Podobnie jak w  subordynacji odnajdziemy 
w amnelekirotonus skróconą  chronaksię, podwyższoną  resbazę 
i zmniejszone przewodnictwo (H. Cardoti H. Laugier(14), 
G. H. Bishop i I. E. Erlanger (26). I to jest rzeczą godną 
uwagi. jeśli nadto zdamy sobie sprawę, że stan anelektrotoniczny 
jest niczem innem jak sztucznem podwyższeniem polaryzacji do- 
datniei włókien nerwowych, to wykazanie przez A. M, Monnier 
i H. Jasper (32) zwiększenia polaryzacji dodatniej nerwu bę- 
dącego w łączności z środkowym układem, umacnia analogię mię- 
dzy obu zjawiskami, 

Siedzibą i bezpośredniem źródłem subordynacii nerwowej jesi 
ośrodkowy układ nerwowy. Om to, zasilany podnietami dośrod- 
kowemi, płynącemi szerokim strumieniem poprzez drogi czucio- 
we. promieniuje znów ze swej strony do obwodu utrzymując 
w ten sposób stan pobudliwości podporządkowanej w obwodowych 
nerwach ruchowych (W. S. Hołobut 1l ce.). W dalszym ciągu, 
jeśli doceniając znaczenie w subondynacji ośrodków mózgowia. 
które już same przez się wywołują i utrzymują na cbwodzie po- 
budliwość podporządkowaną, poddamy je teraz wpływowi anody, 
to okazuje się, że wywołany stan anelektrotoniczny mózgowia 
pogłębia jeszcze bardziej już uprzednio istniejące cechy subor- 
dynacji, skracając jeszcze więcej chronaksię i zwiększając reoba- 
zę (W. S. Hołobut (35). Odnosi się wrażenie, że w normal- 
nych, fizjologicznych warunkach, środkowy system nerwowy 
przedstawia stan pewnego napięcia anelektrotonicznego, Czy tak 
jest w istocie rzeczy, rozstrzygną o tem badania potencjałów po- 
laryzacyjnych poszczególnych obszarów środkowego układu ner- 
wowego, zaangażowanych w ziawiskach subordynacyjnych, Nad- 
to i inne cechy anelektrotoniczne, jak zmiany w reohazie i chro- 
naksji powinnyby się odnaleźć w badaniach pobudliwości tych 
części układu nerwowego. 


Metodyka. 


Badania wykonano na żabach gatunku Rana temporaria i R. 
esculenta schwytanych w jesieni 1935 r. Pomiarów dokonywano 
w miesiącach zimowych i wiosennych. W krótkotrwałej narkozie 
eterowej odsłaniano mózgowie, ndzeń kręgowy w sposób udo- 
stępniający korzonki tylne, nadto przez odcięcie kości krzyżowej 
oraz części biodrowej, splot lędźwiowy, wreszcie na udzie nerw 
kulszowy, a wkońcu mięsień łydkowy. Przez ostrożne preparo- 
wanie unikano knwawienia i uszkodzenia układu nerwowego. 
W większości przypadków rozpoczynano badania po przebudze- 
miu się zwierzęcia unieruchomionego na podstawce gumowej. Po- 
miary chronaksji i reobazy przeprowadzone były klasyczną me- 
todą i aparaturą Lapicquea. Katodę drażniącą stanowiła 
elektroda niepolaryzująca typu dArsonvala-Lapicque'a, za- 
kończona cienką nitką bawełnianą. Przekrój poprzeczny zakoń- 
czenia nitki stale jednakowo długiej przykładano zlekka do od- 
słonietych części systemu nerwowego. Anoda skonstruowana 
z pochłorowanej płytki srebrnej owiniętej watą napojoną płynem 
Ringera tkwiła na stałe w zamkmiętej jamie ustnej żaby. Włą- 
czone rzędowo i równolegle opory Stanowiły w sumie z prepa- 
ratem wartość 10000 Q. Efektorem dla pobudliwości półkul móz- 
gowych i płatów wzrokowych były ruchy gałki ocznej, zaś dla 
reszty układu nerwowego minimalny skurcz mięśnia łydkowego. 

Prądy polaryzacyjne lub demarkacyine, których kierunek 
i napięcie stanowiło miarę stopnia polaryzacji badanych części 
układu nerwowego, mierzono jużto lusterkowym galwanometrem 
Wiedemanna, jużto strunowym Einthowena. Czułość 
gałwanometru Wiedemanna stale oznaczana po każdem do- 
świadczeniu wymosiła średnio (18—22) 10”A, zaś wychylenie 
nitki w galwanometrze Einthowena dla prądu siły 10 mV wyno- 
siło na ekranie, albo papierze fotograficznym 9 mm. Odprowa- 
dzano prąd do galwanometru dwiema elektrodami niepolaryzuią- 
cemi typu dArsonvala-Lapicque'a, z których iedna przy- 
łożona była na stałe do ścięgna!) odsłoniętego mięśnia łydko- 
wego, druga zaś wędrowała, zależnie od potrzeby na różne cko- 
lice układu nerwowego. Nerwy lędźwiowe i kulszowe izolowano 
od otoczenią przez podłożenie cienkich plytek szklanych. 
We wszystkich przypadkach badanych w ten sposób, kierunek prą- 
du polaryzacyjnego był zawsze zstępujący. 

1) Odprowadzenie stałej elektrody z ścięgna mięśnia, wy- 
brałem ze względu na to, że według praw Hermanna, mię- 
sień nieczynny i nieuszkodzony jest izopotencialny. Fakt izo- 
potencjalności całej powierzchni mięśnia nienszkodzcenego i nie- 
poddanego żadnym czynnikom  uszkadzającym potwierdzają 
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Poniżej przytoczone protokóły dwóch doświadczeń, gdzie prą- 
dy polaryzacyjne badano galwanometrem dusterkowym, wykazuja 
różne potencjały w zakresie ukladu nerwowego. W doświadcze- 
niu pierwszem po łewei stronie zwierzęcia najwyższy potencjał 
posiadają półkule i ciała bliźniacze (płaty wzrekowe) wynoszący 
18 i 1,9 mV, miższy już potenciał posiada rdzeń przedłużony 
(1,3), jeszcze niższy rdzeń kręgowy (0.9). wreszcie «ajniższy oba 
nerwy obwodowe (0,6 i 0,5 mV). Strona prawa preparatu wy- 
kazuje podobne stopniowanie potencjałów malejących od mózgo- 
wia do nerwu (kulszowego. Bezwzględne wartości strony prawej 
we wszystkich badanych odcinkach układu nerwowego wyższe 
są niż rw symetrycznych po stronie lewej (2,5—1,8, 2.3—1.9, 
2,3—1,3 mV i t. d.). Po stronie prawej zbadano nadto pobudli- 
wość i okazuje się, że chronaksje zachowują się odwrotnie! niż po- 
tencjały polaryzacyjne badanych okolic. Chronaksia półkuli pra- 
wej wynosi 32 tysięcznych „u F, ciał bliźniaczych mieco więcej bo 
35, i w dalszym ciągu wzrasta wykazując 'wartość 42 dla rdzenia 
kręgowego, 48 dla merwów lędźwiowych i 52 dla nerwu kutszo- 
wego. Co do reobazy, to ta ze swej strony maleje, idac w kie- 
runku od półkul ku obwodowi (3,1, 1,2, 0,9 V). 


1. Doświadczenie 21. Ill. 1936, 


Żaba normalna. Galwanometr Wiedemanna 10 mV = 100 mm 
(1 mm = 0,1 mV). 


Strona lowa Układ nerwowy Strona prawa 
my Ilość  Wychylenie Wychylenio Ilość mV Reobaza Chron. 
mm galw. w mm galw. w mn mwm wV w Cg 
118 18  478--496 Hemispher. 486—511 2 25 31 32 
1,9 19 479—498 Lobi optici 487—510 23 23 3,1 35 
13 13 480—493 Med. oblong. 486—509 23 283 — — 
0.9 9 477—486 Med.vertebr. 487—507 20 2 1,2 42 
0,6 6 478—484 N. lumbal. 487—503 16 16 09 48 
0,5 5 478—483 N.ischiad, 486—500 14 1,4 0.95 52 


Protokół drugiego doświadczenia tego typu, pokazuje takie 
same stopniowanie wartości prądów mpolaryzacyjnych odprowa- 
dzanych z poszczególnych obszarów merwowych. Strona lewa ża- 
by nieco mniej spolaryzowawa miż prawa, (o czem świadczą po- 
równane ze sobą wyższe bezwzględne wartości potencjałów 
tvchże samych «części układu nerwowego) wykazuje w zakresie 
półkuli i ciał bliźniaczych równe wartości (5 mV), już mniejszą 
dla rdzenia przedłużonego (4,7) i coraz to mniejsze dla niżej po- 


2. Doświadczenie 21. III. 1936. 


Żaba normalna. Galwanometr Wiedemanna 10 mV po lewej str. 
= 100 mm, po prawej = 98 mm. 


Strona lewa Układ nerwowy Strona prawa 
mV Ilość  Wychyłenie Wychyłenie Ilość mV Reoba- Chron. 
mm galw. w mu galw. w mm mm mawy w Cy 
5 50 473—523 Hemispher. 476—544 68 6,93 5 28 
5 5 473-—523 Lobi optici 477—538 6l 6,22 48 28 
4,7 47 473—520 Med.oblong. 471—535 58 591 — — 
45 45 473—518 Med,vertebr. 416—526 50 51 16 34 
37 37 473—510 N.lumbal. 475—513 38 3,87 07 40 
2,4 24 473—497 N.ischiad. 476—501 25 2,55 0,55 45 
ostatnio badania Szabuniewicza (31). By uniknąć jednak 


zarzutu, że mimo wszystko mięsień mógł być, nawet przez tak 
krótki czas badania (około 3 minut), źródłem zmian siły elektro- 
bodźczej prądu odprowadzanego, przedsiębralem między 1nmeml 
doświadczemia, w których elektroda stała była zanurzona w pły- 
nie Ringera, otaczającym żabę, która wówczas znajdowała się 
w misce porcelanoweji o dnie pokrytem płynem Ringera stykają- 
cym się z całą powierzchnią dolną zwierzęcia. W ten sposób 
elektroda stała była w swei powierzchni bardzo powiększona, 
i uważana być mogła za obojętną. Wyniki uzyskane z tych do- 
świadczeń były identyczne z wynikami otrzymanemi przy elek- 
trodzie stałej przyłożonej na ścięgno mięśnia, z tą różnicą tylko, 
że nasilenie prądów odprowadzanych z poszczególnych części 
układu nerwowego było proporcjonalnie we wszystkich odcinkach 
tego układu mniejsze. Stwierdziwszy to z całą pewnością, po- 
wróciłem do postępywania pierwszego, t i. do przykładania 
elektrody stałej na ścięgno mięśnia. Ponadto i z innych wzelędów 
takie a nie inne odprowadzenie wydawało mi się usprawiedli- 
wione. Zdajemy sobie bowiem sprawę, że zjawiska subordyna- 
cyjne zachodzą w kompleksie mózgowie-rdzeń-nerwy obwodowe- 
mięsień. Odprowadzając prąd polaryzacyjny czyto z mózgowia, 
czyto z rdzenia, czy też z nerwów, musiałem uwzględnić zaw- 
sze jeszcze ostatni człon kompleksu subordynacyjnego, jakim jest 
mięsień, bez niego bowiem ziawisk subordynacyjnych stwierdzić 
nie można. 
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lożonych odcinków neuronu obwodowego. Strona prawa prepa- 
tatu wykazuje stopniowaną rozpiętość wartości potencjałów w za- 
kresie od 6,93 dla półkul do 2.5 mV dla nerwu kulszowego. Ozna- 
czenia chronaksymetryczne okazują wzrost stopniowy chronak- 
syj, i to wzrost w miarę jak polaryzacja ku obwodowi maleje. 
Pod tym względem wartości reobazy zachowują się przeciwnie. 
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Ryc. 1. 
o—o—o potencjały polaryzacyjne zmierzone galw. Wiede- 
manna w dośw. 1—7. 
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Ryc. 2. 
o—o—o potencjaly polaryzacyjne zmierzone galw. Eintho- 


wena w dośw. 10—15. 

Celem nie powtarzania się w opisie zgodnych w wynikaclı do- 
świadczeń tego typu, w których prądy polaryzacyjne mierzono 
jużto galwanometrem Wiedemanna, jużto strunowym Einthowena, 
ujęto wyniki w graficzne zestawienia. Ryc. 1. przedstawia kilka 
doświadczeń przy pomocy galwanometru lusterkowego, ryc. 2. 
zaś inne doświadczenia z tej serji, dokonane przy użyciu galwa- 
noimetru strunowego. Ryc. 3. przedstawia wykresy wartości chro- 
qaksji i reobazy. 
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Na powyższych wykresach widać, że we wszystkich doświad- 
czeniach potencjały prądów polaryzacyinych zstępuią z wartości 
wyższych do niższych, i to w sposób stopniowy, idąc od półkul móz- 
gowych przez płaty wzrokowe, rdzeń przedłużony, kręgowy do ner- 
wu lędźwiowego i kulszowego. Rozpiętość różnic stanów pola- 
ryzacji między poszczególnemi, sąsiadującemi częściami systemu 
nerwowego jest różna. Różnice między potencjałami półkul i ciał 
bliźniaczych stosunkowo są najmniejsze, również w większości 
wypadków niewielka zachodzi różnica między nerwem lędźwio- 
wym a kulszowym. Większe natomiast i wydatniejsze spadki 
w stopniu spolaryzowania tkanki nerwowej obserwuje się co do 
mózgowia w rdzeniu kręgowym, jak też i w nerwach w slosunku 
do rdzenia kręgowego. 

Wyniki te zgodne są w zasadzie z badaniauni dawnemi przed- 
siębranemi w tutejszym Zakładzie przez A. Becka (01, 11). 
A. Beck jako pierwszy wykazał uniędzy imiemi istnienie prą- 
dów spoczynkowych w mózgowiu i rdzeniu kręgowym. Te serje 
doświadczeń jego, w których badał prądy odprowadzane do gal- 
wanometru z uieuszkodzonych powierzchni układu nerwowego 
środkowego, wykazywały zawsze kierunek zstępujący prądu, 
a wyższe potencjały okołic centralnie położonych, względem niż- 
szych na okolicach obwodowych. 
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Ryc. 3. 
A A—A chronaksie, 
O—c—-o reobazy w doświadczeniach 1—4. 


Zachowanie się czasowej pobudliwości tych samych okolic 
układu nerwowego wyrażone w chronaksji, wykazuje podobne 
stopniowanie lecz wręcz w przeciwnym kierunku idące. Najniższe 
wartości chronaksymetryczne obserwujemy w półkulach i ciałach 
bliźniaczych, wyższe już znacznie w ndzeniu kręgowym, zaś najbar- 
dziej podniesione znajdujemy w nerwie lędźwiowym i kulszowym. 
Zmiany te są, zdaje się, zależne od stopnia polaryzacji miejsco- 
wej. Stosunkowo małe różnice we wzniesieniu chronaksji między 
pólkwami a ciałami bliźniaczemi odpowiadają małym różnicom 
obniżenia potencjału tych okolic. | maodwrót, większe skoki 
w wartościach chronaksji między mózgowiem a rdzeniem kręgo- 
wym, zbiegają się z większemi obniżeniami polaryzacji dodatniej. 
Oznaczenia reobazy wykazują także stopniowanie wartości. Kis- 
ruiek ich przesunięć w wartościach jest jednak odwrotny niż 
chronaksji, chociaż z nią ściśle związany. Zstępujące w określe- 
nit do systemu nerwowego wartości reobazy jak i ich odpowied- 
nia rozległość przeskoków wskazuje na łączność ze stanem spo- 
laryzowania okolicy badanej. Rozbiór omówionych wykresów pro- 
wadzi do przekonania. że stopień spolaryzowania dodatniego 
pewnej części układu nerwowego, jak i też oba parametry pobu- 
dliwości są z sobą ściśle związane. Znalezienie takiej lub innej 
wartości chronaksymetrycznej z odpowiadającą jej reobazą nie 
zdaje się być przypadkowem, lecz uwarunkowane od wielkości 
potencjału polaryzacyjnego podłoża badanego. 

Doceniając znaczenie i rolę podniet dośrodkowych w ziawis- 
kach subordynacji (W. S. Hołobut 1l. c.) badano polaryzacię 
i pobudliwość układu nerwowego przed i po przecięciu korzon- 
ków tylnych. Protokóły doświadczeń 4. i 15. ilustrują te badania. 

Strona prawa zwierzęcia. która jest spolaryzowana w zakre- 
sie systemu nerwowego nieco słabiej niż lewa, wykazuje stopnio- 
wo coraz to mniejsze ku obwodowi potencjały. Po przecięciu ko- 
rzonków tylnych stopniowanie potencjałów polaryzacyinych by- 
najmniej się nie zatraca, jednakże ich wartości zostały w obrę- 
bie dla każdego obszaru badanego obniżone, Średnio o 50". 
Np. potencjał półkul spadł z 2,26 na 1,01 mY, rdzenia kręgowego 
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4. Doświadczenie 3. IV. 1936. 


Żaba normalna. Galwanoimetr Wiedemanna. 10 mV = 128 mm. 

Strona lewa Układ nerwowy Strona prawa 
Chron, Reoba- mV Ilość  Wychylenie Wychylenie Ilość mV 
w Gz zu w V mw galw. w mm galw. wmm mm 


20 42 592 76 222—298 Hemispher. 228—252 29 2,26 
30 4 58 68 223—291 Lobi optici 222—250 28 2,18 
= — 5,14 66 222—288 Med.oblong. 223—248 25 1,95 
38 116 3,74 48 223—271 Med.vertebr, 222—242 20 1,56 
41 13 28 36 223—259 N.lumbal. 222—233 11 0,85 
05940:05 os 2r T 22æ a N ischidd. 222—233 1ł 0,85 
po przecięciu korzonków tylnych 
302 4,83 62  223--285 Hemispher, 221—234 13 1,01 
2 38 457 58 223—281 Lobi optici 221—233 12 0,93 
— — 3,97 öl 223—274 Med.oblong, 221—233 12 0,93 
42 1,83 3,19 41 222—263 Med.vertebr. 221—230 9 07 
50 0,75 1,48 19 223—242 N.lumbal. 221-—225 4 0,831 
58 0,6 0,93 12 223—235 N.ischiad. 221—221 — 


z 1,56 na 0,7 mV i t. d. Strona lewa preparatu podobne wyka- 
zuje zmiany, wywołane przez przecięcie korzonków tylnych, Spa- 
dek stopnia polaryzacji poszczególnych okolic mózgowia i reszty 
układu nerwowego może mie wszędzie jest tak znacznej wielko- 
ści, jak po stronie prawej, lecz w każdym razie wcałe wydatny 
(up. z 5,92 na 4,85 mV dla półkul, z 2,8 dla nerwów lędźwiowych 
na 1,48 mV). Badana po tejże stronie pobudliwość czasowa z cha- 
rakterystycznie w kierunku obwodu  rosnęcemi chronaksjami 
(27, 30, 41, 53 . 10—3 «a F) a zmniejszającemi się reobazami (4,2, 4, 
1,6, 1,3, 0,65 V), zmienia się po usunięciu podniet dośrodkowyci. 
Zmiana polega, podobnie jak i w polaryzacji, nie na jakościowym 
lecz na ilościowym charakterze. Wartości chronaksymetryczne 
w dalszym ciągu układają się w sposób wzrastający dla obwo- 
dowo położonych okolic układu nerwowego, lecz poziom ich jest 
wyższy (30, 32, 42, 50, 58 . 10—3 uF). Także i zmiany w reoba- 
zie systematycznie nadążają za zmianami w clhronaksii i stopniu 
spolaryzowania. Ich charakter malejący ku obwodowi utrzymuje 
się i nadal, a tylko ich bezwzględne wartości są obniżone. 


15. Doświadczenie 30. IV. 1936, 
Żaba normalna. Galwanometr Einthewonea 10 mV = 9 mm. 
Strona lewa, 


Przed przecięciem korzon. tylnych Układ nerwowy Po przecięciu korzonków tylnych 
Chron. Reobaza mV Wychylenie Wychylenio mV Reobaza Chron. 
wg wY gaiw. w mm galw. w mm wV w z 
32 4,7 715 65 Hemispher. 3.0 6,05 45 35 
36 4,6 6,6 6 Lobi optici 5 55) 4,4 38 
46 2,1 495 45  Med.verlebr. 4,5 4,6 1,85 47 
52 ili 4.4 4 N. lumbal. 3,5 3,85 0,9 54 
56 0,9 3,3 3 N. ischiad, 2 2,2 0,65 58 


Doświadczenie 15, w którem prądy polaryzacyjne mierzono 
galwanometrem strunowym a badania przeprowadzono tylko le- 
wostronnie, wykazuje identyczne zachowanie się zmian w polary- 
zacji i obu składowych póbudliwości czasowej po przecięciu ko- 
rzonków czuciowych. 

Oba doświadczenia 4 i 15. mają swe graficzne odzwierciedle- 
nia w rycinach 4. i 5. Przecięcie korzonków tylnych nie zmienia 
zasadniczo ustosunkowania się potencjałów polaryzacyjnych mię- 
dzy poszczególnemi częściami systemu nerwowego, obniża zaś 
stopień u wszystkich. Równocześnie ze zmianą w polaryzacji po 
przecięciu korzonków tylnych pojawiają się zmiany w wartościach 
chronaksymetrycznych, które obok monmalnie występującego 
wzrostu w kierunku obwodu układu nerwowego, wzrastają w jed- 
nych i tych samych poszczególnych obszarach. Zmiany reobazy 
postępują równolegle do poprzednich, malejąc w kierunku 
obwodu, i w poszczególnych wartościach dla każdej okolicy 
badanej. 

Rycina 6 przedstawia fotografie elektrogramów prądów po- 
laryzacyjnych zapisanych galwanometrem strunowym przed i po 
przecięciu korzonków tylnych. 

Celem przekonania się jeszcze inną drogą, czy wyżej wy- 
kazane właściwości rozmieszczenia potenciałów polaryzacyjnych 
oraz wartości pobudliwości z niemi związane, mają istotną łącz- 
ność ze zjawiskami subordynacji, wykonano szereg doświadczeń 
na żabach kuraryzowanych z jednej strony, jak też z drugiej 
strony na żabach głęboko uśpionych w narkozie eterowej. Wie- 
my, że głęboka narkoza znosić ma objawy pobudliwości podpo- 
rządkowanej, kurara natomiast będąc jadem szczególnie dla mię- 
nia, zasadniczo atakować nie powinna zjawisk subordynacyjnych. 


18. Doświadczenie 28. IV. 1936. 


Żaba w głębokiej narkozie eterowej. Galwanometr Eimthhrowena, 


10 mV = 9 mm. 
Strona lewa. 


Przed przecięciem korzon. tylnych Układ nerwowy Po przecięciu korzonków tylnych 


Chron. Reobaza 
w Cz w 
47 3,6 
47 3,6 
43 1,8 
47 0,9 
50 0,8 
V š 
m, 7 nuE 


mV Wychylenie Wychylenioe mY  Reobaza Chron. 
galw. w mm galw. w mm wY w Cz 
55 5 Hemispher. 2 22 3,1 50 
55 5 Lobi optici 2 Ze 32 52 
55 S Med.vertebr. 2 2,2 1,3 50 
55 5 N. lumbal. 2 eż) 0,8 53 
4,4 4 N. ischiad, 25) 275 0:8 55 
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Ryc. 4. 
©—0—0 potencialy polaryzacyjne zmierzone galw. Wiede- 
manna przed przecięciem korzonków tylnych, 
O---O---O potencjały ipolaryzacyjne zmierzone galw. Wiede- 
manna po przecięciu korzonków tylnych, 
A~ AA  chronaksje przed przecięciem korzonków tylnych, 
Ar--Ar--A chronaksje po przecięciu korzonków tylnych, 
©-—2-—H reobazy przed przecięciem korzonków ltylnych, 
U---O---O reobazy po przecięciu korzonków tylnych. 
kiy aT P 


ea E a RE aium MAN 
Ryc. 5. 
Q--0—2 potencjaly polaryzacyjne zmierzone galw. Einthowe- 
na przed przecięciem korzonków tylnych, 
A—A—A chronaksje przed przecięciem korzonków tylnych, 
0—00 reobazy przed przecięciem korzonków tylnych, 
O---0---O Potencjaly polaryzacyjne zmierzone galw. Einthowe- 
na po przecięciu korzonków tylnych, 
Ar--2---A chronaksje po przecięciu korzonków tylnych, 
0---M---© reobdzy po przecięciu korzonków tylnych. 


Nr. 37. r. 1936 


Jedno z tego typu przedstawia 18 doświadczenie. Widzimy 
na niem, że u żaby głęboko uśpionej eterem, wszystkie wartości 
potencjałów polaryzacyjnych układu nerwowego znajdują się na 
jednym poziomie odpowiadającym 5,5 mV. Jedynie nerw kulszowy 
posiada nieco niższy potencjał 4,4 mV. Wyrównanym potencja- 
łom w zazresie układu nerwowego odpowiadają mniejwięcej rów- 
ne wielkością oznaczenia chronaksji (47, 43, 47..). Jedynie reoba- 
zy przedstawiają malejące w kierunku do obwodu wartości, przy- 
czem poważniejsza różnica zachodzi między płatami wzrokowemi 
a rdzeniem kręgowym. Przecięcie korzonków tylnych sprawia 
dalszy spadek stopnia spolaryzowania układu nerwowego, poten- 
ciały jednak znowu układają się wszystkie na tym samym po- 
ziomie (2.2 mV). Tak samo nieznacznie wzrastają wartości chro- 
naksymetryczne, lecz różnie w ich wzajemnych wielkościach się 
nie stwierdza. Zmiana reobazy mało charakterystyczna. 


a b 
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utrzymuje się nadal. Widać to przejście na protokóle 23. do- 
świadczenia. 

Całość wyników pracy okazuje nam, że układ nerwowy jest 
w całości spolaryzowany dodatnio. Jest to cecha powszechnie 
występująca w przyrodzie i istotna dla każdej żywej komórki. 
Fizjologiczne dodatnie spolaryzowanie układu nerwowego jest naj- 
większe w ośrodkowei części, i w obrębie niej największe na pół- 
kulach i śródmózgowiu, mniejsze w rdzeniu kręgowym, a jeszcze 
mniejsze w nerwach obwodowych. Ów stan fizykalnie pojęty jako 
anelektrotoniczny nosi wszelkie cechy fizjologicznego anelektroto- 
uus. Stopniowi dodatniej polaryzacji odpowiadają stopnie wartości 
chronaksji i reobazy. lm stopień spolaryzowania danego obszaru 
nerwowego jest większy tem chronaksja jego jest krótsza a reobaza 
większa. I te właściwości są cechami stanu anelektrotonicznego, 
który jak się okazało występuje fizjologicznie w układzie nerwo- 


Ryc. 6. 
potencjały polaryzacyjne półkul, płatów wzrokowych, rdzenia nerwów lędźwiowych, nerwu kulszowego. 
po przecięciu korzonków tylnych. 


abcde 
R E a 


W doświadczeniu powyższem i w innych tego typu o po- 
dobnych wynikach stwierdza się zatem zniwelowanie wartości po- 
tencjałów i chronaksji do jednakowych poziomów. Jedynie po- 
tencjał nerwu kulszowego bywał nieznacznie mniejszy, a chro- 
nałkksja jego mieznacznie większa niż u pozostałych części bada- 
nych układu nerwowego. Tłumaczę to sobie tem, że eter atakuje 
przedewszystkiem ośrodki nerwowe a obwodowe nerwy w mniej- 
szym stopniu. Fakt, że przecięcie korzonków czuciowych u uśpio- 
nego zwierzęcia zmniejsza potencjały poszczególnych części 
układu nerwowego, które układają się znowu na jednakowym po- 
ziomie, a wreszcie, że i chronaksje nieznacznie się podnoszą ró- 
wiocześnie, pozwala nam mmiemać, że narkoza eterowa nie znosi 
w zupełności całokształtu subordynacji. Znosi ją dopiero całko- 
wicie, następowe przecięcie korzonków czuciowych. Stąd wnosić 
należy, jak wielki jeszcze wpływ na zmieniony narkozą stan 
układu nerwowego mają płynące drogami dośrodkowemi podniety 
obszarów czuciowych, 


23. Doświadczenie 1. V. 1936. 


Żaba zakuraryzowana. Galwnometr Wiedemanna, 
10 mV = 134 mm. 


Strona lewa. 


Przed przecięciem korzon. tylnych Układ nerwowy Po przecięcin korzonków tylnych 


mV Ilość Wychylenie Wychylenie Ilość mV 
mm galw. w mm galw. wmn mm 

4,88 66 251—317 Hemispher. 250—295 45 ALI 

2,96 40 250—290 Lobi optici 250—285 35 8) 

2,66 36 249—285 Med. vertebr. 250—280 30 2 

I 23 250—273 N. ischiad. 250—267 17 1,2 


Doświadczenia na żabach zatrutych kurara nie wykazały naj- 
mniejszej różnicy w zachowaniu się potenciałów polaryzacyjnych 
w porównaniu ze zwierzętami normalnemi. I przecięcie korzon- 
ków tylnych obniża stopień spolaryzowania układu nerwowego, 
a stopniowanie jego wartości w kierunku obwodowych merwów 


wym, w nasileniu największem w ośrodkach, a w stopniowo coraz 
to mniejszem w miarę, im dalej obwodowo leżą okolice systemu. 
Ten stan dodatniego spolaryzowamia wyciska swe piętno na po- 
budliwości całego układu nerwowego. Znalezione krótkie wartości 
chronaksji w centrum a coraz to dłuższe na obwodzie nie zdziwią 
nas zupełnie, bo wiemy, że potencjały polaryzacyjne w tymże 
kierunku maleją, Ujawniona w ostatnich czasach pobudliwość su- 
bordynacyjna nerwu obwodowego znaidzie swe dalsze, doskonal- 
sze wytłumaczenie. Wiedziano o niej dotychczas między innemi 
i to, że ośrodki rhaiamus (L. i M. Lapicque) a także i rdzenia 
kręgowego (W. S. Hołobut) grają w niej rolę nieodzowną. 
Obecnie, gdy wiemy, że najwyższe potenciały polaryzacyjne właś- 
nie tam są mmieszczone, znaczenie tych ośrodków tem lepiej 
docenimy, mając oparcie o realne podłoże fizykalne. A nadto, 
pobudliwość podporządkowana pojmowana dotychczas w stosunku 
do nerwu obwodowego, rozszerza się w zakresie swym i do środ- 
kowo położonych okolic systemu nerwowego. Pobudliwość subor- 
dynacyina nerwu jest tylko jednym przypadkiem poszczególnym 
(dla nerwów obwodowych) ogólnie uiawnionei systemowej po- 
budliwości subordynacyjnej. Dzięki tei systemowej pobudliwości 
subordynacyjnej rosnącej ku ośrodkom, mamy do czynienia z he- 
terochronizmem krańcowym i odcinkowym układu nerwowego. 
Przeglądając protokóły doświadczeń spostrzeżemy, że najwyższa 
i najniższa chronaksja, obwodowej i centralnej okolicy nie prze- 
kracza stosunku 1:3. Ów stosunek 1:3 znany jest nam oddawna 
dobrze jako xrańcowa wartość heterochronizmu dopuszczalnego 
jeszcze do swobodnego przejścia podniety nerwowej. Pamietajmy 
jednak, że heterochronizm ten w miarę jak zmniejszają się odle- 
głości między dwoma obszarami nerwowemi, staje się coraz to 
mniejszy, zaciera się niejako, a blisko siebie położone odcinki 
układu wykazują niekiedy prawie że równe, lub tylko nieznaczne 
przesunięcia w chronaksji (n. p. półkule i środomózgowie, nerw 
lędźwiowy i kulszowy). Tem mniej niema więc przeszkód w swo- 
bodnem przechodzeniu stanu czynnego. 

Rola podniet czuciowych w zjawiskach subordynacyjnych jest 
niepoślednia. Z chwilą ich wyłączenia spadają subordynacyjne 
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wartości pobudliwości nerwu o pewien stopień niżei (W. S. H o- 
łobut L c.). I obecnie, w ramy szersze ujęta pobudliwość subor- 
dynacyjna, jak to widzieliśmy zmniejszą się w obrębie wszyst- 
kich części układu nerwowego po przecięciu dróg dośrodkowych. 
Potencjały polaryzacyjne równocześnie o pewien stopień spadają. 
W warunkach więc normalnych promieniujące dośrodkowe pod- 
niety Świata zewnętrznego wspomagałą wydatnie zjawiska subor- 
dynacyjie, a same przez się są w części ich żródłem przyczyno- 
wem. Godne uwagi stosunki zachodzą w czasie głębokiego snu 
wywołanego narkozą eterową. Narkotyk wiążąc się z tkanką ner- 
wóową, osobliwie w zakresie ośrodkowego układu, powoduje zni- 
welowanie różnic w potencjałach polaryzacyjnych między poszcze- 
gólnemi obszarami. Występuje jeszcze na obwodzie nieduża róż- 
nica w stopniach polaryzacji, który Świadczy o tem, że całokształt 
„zjawisk subordynacyinych nie został całkowicie jeszcze zniesiony. 
Doświadczenia z przecinaniem korzonków tylnych dowodzą, że 
sporo jeszcze podniet czuciowych skutecznie oddziaływa na układ 
nerwowy, utrzymując pewien nieduży wprawdzie stopień pola- 
ryzacji subordynacyjnej, mimo głębokiej nankozy zwierzęcia. Ukła- 
danie się u żaby uśpionej potenciałów polaryzacyjnych na jednym 
poziomie, na skutek zatarcia się różnie jakie wystepują w po- 
szczególnych obszarach układu nerwowego u zwierzęcia normal- 
nego nasuwa porównanie stosunków elektrostatycznych ukladu 
nerwowego do stosunków zachodzących w stosie lub licznej ba- 
terji akumulatorów. Wydaje się jakoby sąsiadujące z sobą części 
układu nerwowego przedstawiające się jako ładunki elektrvczne 
dwukierunkowe, byty wstanie fizjologicznym połączone wzajem- 
nie rzędowo, i stąd owe różnice potencjałów rosnące z oddale- 
niem. Natomiast w glębokim śnie narkotycznyim naboje te łączy- 
łyby się ze sobą szeregowo, co wytwarza obserwowane podówczas 
uiednostajnienie wszystkich potencjałów polaryzacyinych, 


Streszczenie. 


Badania polegały na pomiarach prądów polaryzacyjnych od- 
prowadzanych z różnych okolic układu nerwowego, oraz na mie- 
rzeniu pobudliwości chronaksymetrycznej tych części systemu ner- 
wowego. Okazało się, że najkrótsze chronaksie posiada mózgowie 
(półkule, wzgórki bliźniacze), niżej zaś położone okolice jak rdzeń 
kręgowy. nerwy lędźwiowe i nerw kulszowy mają chronaksie co- 
raz to dłuższe. Równocześnie z takiem stopniowaniem wartości 
chronaksymetrycznych zachodzi analogiczne stopniowanie warto- 
ści reobazy, tylko, że w kierunku odwrotnym. Największą reobazę 
znajdujemy w mózgowiųu, najmniejszą zaś w nerwie kulszowym. 
Biorac pod uwagę, że krótka clrronaksja i duża reobaza charakte- 
ryzują stan anelektrotoniczny, możnaby mmiemać, że w warun- 
kach fizjologicznych stan tego rodzaju zachodzi w układzie ner- 
wowymi, a napięcie jego największe w ośrodkowej części maleje 
coraz to bardziej ku obwodowi. I rzeczywiście. pomiary prądów 
polaryzacyjnych wykazały wyższe potencjały polaryzacyjne 
okolic układu nerwowego centralnie położonych. stopniowo coraz 
to mniejsze zaś w okolicach obwodowych (rdzeń, nerwy obwod.). 
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Józef CHODOWICKI. Lwów. 


Diureza po doodbytnicowem stosowaniu „Novuritu”. 


II Klinika Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr. Roman Renceki. 


Działanie moczopędne rtęci początkowo niejasne, tłumaczył 
Jendrassik w r. 1886 tem, że rtęć jako ciało hygroskopiine, 
krążąc we krwi, wiąże wodę, czego następstwem jest hydremia 
i wzmożenie diurezy, W rok później Rosemheim wygłasza po- 
oląd, że punktem zaczepienia działania rtęci jest sama obrzękła 
tkanka. Rtęć powoduje mianowicie jej kurczenie, przez to hydre- 
mię i w jej następstwie wzmożenie diurezy. Dzisiejsze zapatry- 
wania skłaniają się do poglądów Rosenheima. Za siłę, wy- 
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pędzającą wodę z tkanek, uważamy odpęczuienie i odwodnienie 
koloidów tkankowych i osocza krwi z równoczesnem działaniem 
imiopędnem. 

Od roku 1917 stosuje się w celach moczopednych jedynie 
organiczne połączenia rtęci, których toksyczność dla organizmów 
jest minimalna. Do tych połączeń należy: Novasurol (sól sodowo- 
rtęciowa kw. clhlor-fenyl-oksyoctowego z kw. dwuetylbarbituro- 
wym), Salyrgan (połączenie złożone rtęci z salicylallylamidoocta- 
hem), Neptal (złożony związek wodorotlenku rtęci i kw. salicy- 
lallylamidooctowego w reztworze chlorku amonowego), Novurit 
(połączenie złożone octanu rtęci z solą sodową kw. trójmetylcy- 


klopentankarbonowego i  allylaminometoksykarbonowego, wraz 
z dodatkiem teofiliny i Dehydryt (10%a rozczyn wodny soli 


scdowei oksyrtęciometoksypropylamidun kw. trójimetylocyklopenta- 
nokarbonowego + 5% rozczyn 1,3 dwimetyloksantyny). 

Na specjalną uwagę zasługuje z powyższych środków Novurit, 
jako zawierający prócz rtęci teofylinę, mamy więc tutaj do 
czynienia z synergizującem działaniem diurezy tkankowej z diu- 
rezą nerkową. 

Wyżej wymienione środki są stosowane drogą zastrzyków 
domięśniowych i wespół z glukozą dożylnych. Bolesność iniekcyi 
domięśniowych i trudne ich wchłanianie w obrzękłej tkance — 
spowodowało ich podawanie raczej drogę dożylną. Ta droga stę- 
sowania niezawsze jest jednak możliwa, tak ze względu na obawę 
wstrząsu przy silne uszkodzeniu mięśnia sercowego, jakoteż 
nieraz ze względów technicznych, przy niewidocznych į bardzo 
cienkich naczyniach żylnych. Wreszcie, przy dłuższem stosowa- 
niu preparatów rtęciowych dożylnie, przychodzi często do oblite- 
racii naczyń, unieimożliwiających dalsze wstrzykiwanie. 

Wielkim krokiem naprzód w uogólnieniu stosowania prepa- 
ratów rtęciowych jest zapoczątłeowanie podawania ich przez od- 
bytnicę, w postaci czapków, wypuszczonych ostatnio przez firmę 
„Chinoin“ na Węgrzech. 

Czopki „Novurit*, które stosowaliśmy na Klinice Chorób We- 
wnętrznych U. J. K, zawierają 0,5 Novuritu, oraz 0,2 teofyliny 
w masie kakaowej. Wskazania do stosowania czopków są takie 
me jak do podawania Novaritu drogą dożyluą czy też domię- 
śniową. A więc: obrzęki, pochodzenia sercowego, wątrobowego, 
obrzęki pluc i mózgu, wysięki i przesięki w jamach ciała (hydro- 
thorax, pericarditis, pleuritis, peritonitis, polyserositis), obrzęki 
kachektyczne, nerkowe oraz otyłość. Przeciwwskazaniem są: 
ostre i przewlekłe zapalenie klębuszkowe nerek oraz przebiega- 
jące z biegunką schorzenia jelit. Czopki stosuje się w godzinach 
rannych, po uprzedniem wypróżniewiu chorego, w odstępach czte- 
rodniowych. 

Obserwacje nasze dotyczą 25 przypadków schorzeń następu- 
jących: 


w 
> 


obrzęki pochodzenia sercowego (decompensatio) 18 
obrzęki kachektyczne 3 
obrzęki pochodzenia wątrobowego l 
stany zapalne jam surowiczych 3 


Diureza występowała zwyczajnie w dwie godziny po przyię- 
ciu czopka, a największe nasilenie osiągała w dwóch pierwszych 
godzinach po rozpoczęciu. Substancje czynne w powstawaniu diu- 
rezy resorbowały się szybko, gdyż po oddaniu stolca przez cho- 
rych w pół godziny po przyjęciu czopka, już następowało duże, 
pod wzwględem ilościowym oddawamie moczu. Obserwacja po- 
wyższa jest zgodna ze spostrzeżemiem Kleina ze Szpitala św. 
Stefana w Budapeszcie. 

W jednym przypadku jedynie nie przyszło do zwiększenia 
diurezy, a mianowicie w przypadku ciężkiego uszkodzenia mięśnia 
sercowego, który w dwa dni później skończył się zejściem śmier- 
telnem. U wszystkich innych chorych przychodziło do zwiększe- 
nia moczenia w ilości od 1000—6000 cm. Średnie wahania wyno- 
siły od 2.500—3.500 cm*%, Przy zakwaszeniu 10 g ammonium chlo- 
ratum działanie moczopędne czpoków było znacznie wydatniejsze. 
Najlepszy efekt otrzymaliśmy w przypadku obrzęku wątrobowego, 
oraz w przypadkch nuieskompensowanych schorzeń serca, a więc 
tam, gdzie mieliśmy do czynienia z wybitnerm zaburzeniem w go- 
spodarce wodnej ustroiu. Nieznacznie zwiększała się diureza 
u chorych z wysiękami w jamach sumowiczych. 

Dla lepszego uwidocznienia pozwolę sobie omówić kilka przy- 
padków. 

Chora F. J., lat 54. Hepatitis gravis, icterus, myocarditis, asci- 
tes, obrzęki kończyn dolnych, choruje od czterech miesięcy. 
Obrzęki niewątpliwie pochodzenia wątrobowego, wybitna goto- 
wość obrzękowa. Od drugiego miesiąca pobytu na Klinice czopki 
Novurit w odstępach 4-dniowych w ogólnej ilości 6. Diureza 
przed czopkami 500—900cm% po czopkacii 5,400, 5,200, 5,000, 
6,000, 6000, 5,500 cm*. Ubytek na wadze 7 kg, polepszenie stanu 
podmiotowego. 
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Chory M. Z, lat 40. Endomyocarditis chronica s. f. insuti. valv. 
mitralis et stenosis ostii venosi sinistri. Decompensatio. Hepar ve- 
nostaticum. Dolegliwości od roku, uskarża się na duszność wysil- 
kową, silny kaszel i bóle w prawem podżebrzu. Wątroba do pępka, 
ascites, brak obrzęku kończyn dolnych. Od drugiego duia pobytu 
na Klinice czopki Novurit w odstępach czterodniowych, ogółeni 5 
czopków (2 ostatnie czopki po zakwaszeniu 10 g ammon, chlo- 
rat.). Diureza początkowa od 300—600cm%, diureza następowa 
2.300, 2.600, 3.650, 4.900, 4.809 cm. Utrata wagi 6 kg. Wątroba 
do łuku, brak ascites, wybitna poprawa stanu subiektywnego. 
(Prócz czopków Novurit brat chory Digitol „Spiess“ w małych 
dawkach). 

Chory T. L. lat 38, Polyserositis tbc. (Pleuritis exsudat. sin. 
Peritonitis). Choruje od dwóch miesięcy, Od czwartego dnia po- 
bytu czopki Novarit w odstępach 4-duiowych. W ogólnej ilości 
3. Diureza początkowa 500—800, diureza następowa 1500, 2700, 
3000 cm’. (Dwie ostatnie diurezy po zakwaszeniu 10 g ammon. 
chloratum). Ubytek na wadze 3,200 kg, zmniejszenie obwodu brzu- 
cha z 81 na 75 cm, 

Polepszenie stanu subiektywnego. 

Podnieść należy nadzwyczaj dobre samopoczucie chorych, na- 
wet po obfitej diurezie oraz brak ubocznych obiawów krążenio- 
wych w okresie pracy diuretycznej. 

Obiawów ubocznych nigdzie nie stwierdziliśmy, skrupulatne 
badanie moczu przed i po podaniu czopka zmian chorobowych 
uie wykazało. Nigdzie nie zaobserwowaliśmy zmian na błonach 
śluzowych dziąseł, iakoteż żadnych objawów ze strony przewodu 
pokarmowego. 

U 3 naszych chorych znajdowały się guzki krwawnicowe we- 
wnotrzne, u 1 wewnętrzne i zewnętrzne. Chorzy powyżsi, prócz 
nieznacznego pieczenia w odbytnicy po przyjęciu czopka, żadnych 
poważniejszych dolegliwości nie odczuwali. 

Tak świetne poprzednio poczynione doświadczenia kliniczne 
nad działaniem moczopędnem Novuritu podanym drogą domięśnio- 
wą i dożylną oraz wszystkie powyższe dame, każą przypuszczać, 
że czopki Novurit znajdą szerokie zastosowanie, szczególnie 
w praktyce ambulatoryjnej, w leczeniu niewyrównanych schorzeń 
serca, specjalnie wespół z lekami naparstnicowemi. 

Nakoniec należy podkreślić, że i tą drogą podawanie Środków 
rtęciowych, o ile ma dać dobry wynik leczniczy, a nie narazić 
chorych na objawy uboczne, winno być pod ścisłą kontrolą 
lekarską, 


Piśmiennictwo: 
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Dr. Stefan ERMICH, Asystent Oddziału. Lwów. 


W sprawie kamicy |noczowej u dzieci, 


Z Oddziału Chirurgicz. dzieci Państw. Szpitala Pow. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr. Władysław Dobrzaniecki. 


Powstawanie kamicy moczowej u dzieci, zależne bywa wogóle 
od tych samych czynników, co u osób dorosłych. Istnieją jednak 
pewne odchylenia i różnice w obrazie klinicznym i w przebiegu 
tego schorzenia właściwe dla wieku dziecięcego. 

Pojawianie się kamieni moczowych u dzieci wykazuje w więjc- 
szej mierze, niż u dorosłych wahania regjonalne. W pewnych 
miejscowościach spotyka się je dość często, w iunych natomiast 
prawie nigdy. Noeggerath i Eckstein z Freiburga po- 
dają, że w swojej długoletniej praktyce dziecięcej nie spotkali 
się ani z jednym przypadkiem kamicy moczowej. Owe zagadkowe 
stosunki endemiczne porównał nawet Monti do endemii wola. 
Podniósł on, że kamica moczowa u dzieci jest w Niemczech wo- 
góle niezbyt częsta i wykazał dwa większe ogniska jei skupienia 
w Turyngii. Na Węgrzech spotyka się ją u dzieci według Bokay'a 
najczęściej w okolicach nad Dunajem i Cisą, w Rosii głównie 
nad Wołgą. W krajach Skandynawskich pojawia się ona u dzieci, 
jak zresztą i u dorosłych, bardzo rzadko, we Włoszech jest znów 
stosunkowo bardzo częsta, gdyż dzieci stanowią tam według 
Civialego 45% ogółu przypadków kamicy moczowej. 

O rozmieszczeniu kamicy w Polsce brak dotychczas pewniej- 
szych danych statystycznych a niemal zupelny brak co do dzieci. 
W każdym razie jest ona u nas niezbyt rzadka a rozmieszczenie 
jej jest najprawdopodobniej mniejwięcei równomierne IPisar- 
Ski). Niewiele przypadków kamicy moczowej u dzieci prze- 
dostało się dotychczas do naszej literatury (Kaczkowski, 
Pisarski). 
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Przypuszcza się ogólnie, że owo zagadkowe endemiczne wy- 
stępowanie kamicy moczowej posiada najprawdopodobniej łącz- 
ność z twardością wody w tych okolicach. Kamica pojawia się na- 
tomiast bardzo rzadko w miejscowościach obfitujących w źródła 
solankowe i szczawy, jak n. p. w całym pasie podkarpackim 
(Kaczkowski). 

Do czynników ogólnych, mogących mieć wpływ ną powsta- 
wanie kamicy moczowej u dzieci, należy dalej usposobienie wro- 
dzone, rasa, sposób odżywiania się oraz tryb życia, jak n. p. dłu- 
gotrwałe leżenie w przypadkach gruźlicy stawu biodrowego 
(Nuzzi). Bardzo ważne są też warunki miejscowe, powodujące 
zastój moczu, jak zwężenia i uchyłki pochodzenia zapalnego czy 
też wrodzonego. Czymnikiem zaś bezpośrednim będzie powstanie 
jądra dla kamienia. Mogą niem być złuszczone nabłonki, ciała 
obce, skrzepy krwi, wysięk śluzowy, włóknik, bakterje — a więc 
przedewszystkiem materiał wytworzony pod wpływem zakażenia 
dróg moczowych. U niemowląt kamienie powstawać mają na tle 
wrodzonych zawałów moczanowych w nerkach. 

Co do częstości występowania kamicy moczowej u dzieci 
w stosunku do wieku, to na dużym materjale Bokay'a naibar- 
dziej usposobione są dzieci między 3—7 r. życia, naj- 
młodsze dziecko miało 24» miesiąca. Collins natomiast znalazł 
na 107 przypadków 98 poniżej 2 lat. 

Naiczęściej dotyczy kamica chłopców. Według Neupauera 
iBokay'a na dziewczęta przypada zaledwie kilka procent. 
Bokay wini o to stulejkę, jako czynnik utrudniający oddawanie 
moczu. Istotnie też spotykał on kamicę u chłopców z obciętym 
napletkiem rzadziej uawet niż u dziewcząt. 

Znaczne różnice wykazuje umiejscowienie się kamieni w po- 
szczególnych odcinkach dróg moczowych u dzieci i dorosłych. 
W olbrzymim materjale dziecięcym Bokay a, obejmującym 1836 
przyp. kamicy moczowej najczęstsze były kamienie: pęcherzowe 
(1379 przyp.) dalej cewki moczowej (508 przyp.), wreszcie ner- 
kowe (9 przyp.). Kamienie nerkowe są więc nawet na tak olbrzy- 
mim materjałe bardzo rzadkie. Jeszcze rzadsze są kamienie mo- 
czowodowe, jakkolwiek opisało je wielu autorów (Guiliani, 
Thomas i Tanner). Przyczyną tego jest wybitna szerokość 
imoczowodu dziecięcego w stosunku do miedniczki nerkowej, Ka- 
mienie przepychają się więc przez moczowód u dziecką bardzo 
łatwo, a ponieważ proces ten odbywa się najczęściej bezobjawo- 
wo, nic więc dziwnego, że przypadki te wymykają się niejako 
z pod obserwacii lekarskiej. Najczęściej spotyka się więc u dzieci 
kamienie w pęcherzu, bo około 60—70% (Bokay, Morgen- 
stern, Nuzzi). Skolei najczęstszą jest kamica cewki, bo około 
300%, (Bokay). Wprawdzie u dzieci brak wzniesienia wywołanego 
przez gruczoł krokowy umożliwia przedostawanie się z łatwością 
piasku moczowego z pęcherza do cewki, to jednak bezwzględnie 
spotyka się kamicę cewki częściej u dorosłych, co uwarunkowane 
bywa przez tak częstą u dorosłych kamicę nerkową oraz nabyte 
zwężemia cewki. U dzieci stulejka powoduje znów często zatrzy- 
mywanie się kamieni tuż u ujścia zewnętrznego cewki. Nie spot- 
kałem w literaturze opisu przypadku kamienia w cewce żeńskiej 
u dziecka. 

Zarówno kamienie spotykane w pęcherzu jak i w cewce mo- 
czoweji u dzieci są w przeważnej mierze kamieniami wędrownemi 
t. i. pochodzącemi z wyższych odcinków dróg (moczowych. Ka- 
mienie osiadłe a więc powstałe na miejscu są rzadkie (Holt 
i Mac-lntosh). a powstają u dzieci najczęściej tuż u ujścia 
cowiki przy stwejce, w uchyłkach wrodzonych pęcherza i cewki, 
rzadziej wskutek zwężeń wrodzonych lub pozapalnych cewki. 
Traczyk podnosi, że nie spotkano ich dotychczas w cewce 
prawidłowej. Wogóle jednak nie zawsze udaje się ustalić pocho- 
dzenie tych kamieni, nie ma to zresztą większego znaczenia prak- 
tycznego. 

Co do składników mineralnych i budowy kamieni moczowych 
u dzieci to nie wykazano żadnych większych różnic pomiędzy 
dziećmi a dorosłymi, i 

Wielkość ich może być rozmaita, Kamienie większych roz- 
miarów Spotyka się u dzieci bardzo rzadko, przedewszystkiem' 
zaś w pęcherzu, rzadziej w cewce moczowej. Załączone ryciny 
przedstawiają dwa niezwykle duże kamienie wydobyte operacyji- 
nie u dzieci na naszym Oddziele, pierwszy z pęcherza moczowego, 
drugi z cewki. 

Historije chorób tych przypadków pozwolą też zilustrować 
obraz kliniczny, przebieg chorobowy i postępowanie lecznicze 
w przypadkach kamicy dróg moczowych u dzieci. 

Przyp. I. Przypadek ten dotyczył chłopca 8 l, z Wołynia, 
przyjętego na Oddział w maju b. r. Rodzice podali, że dolegliwości 
dziecka zaczęły się przed około 10 miesiącami, początkowo czę- 
stem oddawaniem moczu połączonem z uczuciem bolesnego pie- 
czenia nad spojeniem łonowem i w cewce. Przed około 6 mies. 
wystąpiło bezwiedne oddawanie moczu, początkowo tylko w nocy 
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a od około 4 mies. stale. Od pół roku miewał chory okresowe 
wypadanie kiszki stolcowej. Przed 3 mies. wykonano mu w Szpi- 
talu w Łucku z tego powodu operację sposobem Thierscha. 

Podczas badania stwierdzono, że chory oddaje mocz bez 
przerwy kioplami, mra tkliwość brzucha nad spojeniem łonowem, 
a badaniem przez odbytnicę wyczwuwało się przez jej przednią 
ścianę macalny w pęcherzu twardy, dość tkliwy opór wielkości 
jaja kurzego. Zdjecie rentgenowskie miednicy wykazało, że 
w przypadku tym mamy do czynienia z kamieniem tej wielkości 
w pęcherzu moczowym. Zdięcie przeglądowe całego narządu ino- 
czowego nie wykazało już ponadto żadnych cieni kamieni w in- 
nych odcinkach dróg moczowych. 

Kamień usunięto drogą cięcia nadłonowego w uśpieniu ete- 
rowem (operował Ordynator Doc. Dr. WŁ Dobrzaniecki). 

Wydobyty kamień (ryc. 1) był wielkości jaja kurzego o po- 
wierzchni chropowatej, barwy niebieskawej od podawanego cho- 
remu błękitu metylenowego, a na zdjęciu rentgenowskiem wykazy- 
wał budowę współśrodkowo ułożonych warstw około wyraźnie 
odcinającego się jądra. Warstwa powierzchowna kamienia skła- 
dała się z fosforanu wapnia. 


Ryc. I. Kamień wydobyty z pęcherza moczowego 
u 8-letniego chlopca. 


Przyp. Il. Przypadek ten dotyczył chłopca 9 l, z Pokucia, 
który zgłosił się do naszego ambulatorium w maju b. r. spowodu 
trwającego od 3 dni znacznego stopnia utrudnienia w oddawaniu 
moczu oraz obrzęku i silnej bolesności prącia. Przed 3 laty miał 
chory podobne dolegliwości i wówczas lekarz miejscowy usunął 
mu przez ujście zewnętrzne cewki kamień wielkości małej fasoli. 
Po tym zabiegu wystąpił u dziecka silny obrzęk prącia i zupełne 
zatrzymanie moczu. Chorego odwieziono wówczas do szpitala 
w Kołomyji i tam wykonano mu cięcie nadłonowe. Przed rokiem 
zwrócił chory rodzicom uwagę na twarde zgrubienie w cewce 
moczowej, przypuszczając, że jest to nowy kamień. Zgrubienie 
to stale się powiększato, nie sprawiając jednak choremu więk- 
szych dolegliwości. Dopiero od miesiąca wystąpiło zwolna zwięk- 
szające się utrudnienie w oddawaniu moczu. Bółów brzucha zwła- 
szcza o charakterze kołki nigdy nie miał. 

W czasie badania stwierdzono u chorego zaczerwienienie 
j znaczny obrzęk całego prącia a w kącie prąciowo-moczowym 
ropień wielkości orzecha włoskiego. Mocz oddawał chory jedynie 
kroplami pod wpływem silnego parcia. Prącie przy obmacywaniu 
b. bolesne, wyczuwało się w nim obecność twardego ciała, o kształ- 
cie podłużnym, sięgającego od nasady prącia aż do żołędzi. Tuż 
nad spoieniem łonowem stwierdzono starą bliznę po cięciu mad- 
lonowem. Pęcherz sięgał na 3 palce ponad spojenie tonowe. 

Rozpoznano zatem obecność w części jamistej cewki moczowej 
ciała obcego, najprawdopodobniej kamienia, który uszkodził ścia- 
nę cewki i wywołał w następstwie zaciek moczowy. Zdjęcie rent- 
genowskie potwierdziło rozpoznanie. 

Celem usunięcia ciała obcego wykonano uretrotomję zewnętrz- 
ną w uśpieniu eterowem. Nacięto wpierw opisany ropień i wów- 
czas stwierdzono na tylnej ścianie cewki maty ubytek, który roz- 
szerzono i wydobyto nazewnątrz duży kamień moczowy. Na- 
stępnie przepłukano cewkę moczową, przyczem wypłynęło jeszcze 
kilka drobnych ziarenek piasku moczowego. Naciętą Ścianę cewki 
zeszyto na cewuniku gumowym, który umocowano następnie na 
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Wydobyty kamień (ryc. 2) miał kształt rogalkowaty, był 
wielkości dużego daktyla, barwy brudno żółtawej, o powierzchni 
gładkiej, Na zdięciu rentgenowskiem tegoż kamienia widoczne 
było ostro odcinające się jądro, wokół którego nawarstwiał się 
osad moczowy. Kamień ten pod względem chemicznym składał 
się przeważnie z fosforanu wapnia z małą domieszką fosforanu 
amonowo-magnezowego. 


Ryc. 2. Kamień wydobyty z cewki moczowej 
u 9-letniego chlopca. 


Przebieg gojenia się rany pooperacyjnej prawidłowy. 

Celem dokładnego przebadania chorego wykonano jeszcze 
przeglądowe zdjęcie całego narządu moczowego oraz urogratję 
dożylną. Jako Środka kontrastowego użyto 20 cm? 407% Tenebrylu 
wprowadzonego dożylnie. 


Ryc. 3. Urogratja dożylna w przyp. kamienia cewki moczowej. 

Zdięcie rentgen. wykonano w 30 min. po wstrzyknięciu Tenebrylu. 

Strzałki wskazują kamienie moczowe w kieliszkach, a, a, a, roz- 
szerzenia moczowodu lewego. 


Stwierdzono też istotnie drobne kamyki w kieliszkach obu 
nerek a prócz tego rozszerzenie moczowodu lewego tuż u ujścia 
iego z miedniczki, na wysokości V kręgu lędźwiowego oraz naj- 
większe w iego części nadpęcherzowej (ryc. 3). Rozszerzenia te 
należy uważać jako wyraz pewnego rodzaju atonii mięśniówki 
moczowodu najprawdopodobniej wskutek wtórnego zakażenia dróg 
moczowych. 


Nr. 37. r. 1936 


Na powyższych przykładach widać, że kamica moczowa 
u dzieci nie różni się zbytnio w przebiegu klinicznynń od kamicy 
u dorosłych, Dość charakterystyczna jest często mała bolesność 
towarzysząca temu schorzeniu u dzieci. Kamienie nerkowe, mied- 
niczkowe i moczowodowe nie powodują często żadnych dolegli- 
wości, ich przechodzenie przez moczowód odbywa się, jak już 
wspomniałem, nieraz nawet bezobjawowo, w każdym razie kli- 
miczny przebieg kolki nerkowej u dzieci jest wogóle rzadko talk 
burztiwy jak u dorosłych (Thomas i Tanner). W naszych 
dwóch przypadkach nie zdołano też stwierdzić w wywiadach żad- 
nych objawów kclki nerkowej, a wykazane w drugim przypadku 
kamienie w kieliszkach nie wywoływały u chorego żadnych do- 
legliwości Natomiast obraz kliniczny kamicy pęcherza i cewki 
moczowej u dzieci odpowiada poniekąd obrazowi u dorosłych. 
Jako objaw wczesny i dość charakterystyczny dla dzieci należy 


podnieść moczenie nocne a przy większych kamieniach stałą 
niemożność utrzymania moczu, W pewnych przypadkach nie- 
możność utrzymania moczu występuje tylko w dzień (Holt 


i Mac-lntosh). Jako następstwo zwiększonego parcia pojawia 
się bolesny skurcz zwieracza odbytu oraz bardzo często wy- 
padnięcie kiszki stolcowej. 

Ustalenie rozpcznania natrafia u dzieci przeważnie na więk- 
sze trudności niż u dorosłych. Wywiady bywają czasem dość 
skąpe, dzieci skarżą się rzadko na większe doległiwości i dlatego 
przypadki te dostają się do rąk lekarza majczęściej dopiero 
z chwilą wystąpienia cięższych i zwykle już późnych obiawów. 
Z tych też względów wskazane jest dokładne przebadanie każdego 
nawet nieznacznie podejrzanego w tym kierunku przypadku. Już 
samo przeglądowe zdjęcie rentgenowskie pozwoli niejednokrotnie 
ustalić rozpoznanie, Nie wszystkie zaś inne badania pomocnicze, 
stosowane z powodzeniem w przypadkach kamicy u dorosłych, 
dadzą się wykonać ze względów technicznych zwłaszcza u ma- 
łych dzieci. Dotyczy to szczególnie cystoskopii i urografii wstę- 
pującej. Zato ze wszeciiniar zasługuje na polecenie urografja 
dożylna, nienapotykająca u 'dzieci na żadne większe trudności 
techniczne i dlatego mająca szczególne zastosowanie w praktyce 
dziecięcej zwłaszcza wobec trudności w wykonaniu urografji 
wstępującej. Na naszym Oddziale wykonuje się urografię dożylną 
we wszystkich przypadkach podejrzanych o zmiany w narzą- 
dzie moczowym. Używamy ostatnio ku zupełnemu naszemu za- 
dowoleniu preparatu francuskiego „Tenebryl“. Możemy go 
śmiało polecić, gdyż dzieci znosza go znakomicie. Starszym dzie- 
ciom podajemy pełną dawkę dla dorosłych t i. 20cm*, dzieciom 
kilkoletnim dawkę o połowę mniejszą. Niemowlęton wstrzykujemy 
przez otwarte ciemiączko 5 cm* da zatoki strzałkowej górnej. 
Nie stwierdziliśmy nigdy żadnych cbjawów ubocznych, a obra- 
zy rentgenowskie są bardzo wyraźnie. Urogratja dożylna daje 
właściwie dopiero pojęcie o calokształcie obrazu chorobowego 
w przypadku kamicy moczowej, gdyż oprócz stwierdzenia obecno- 
ści kamieni oraz zmian anatomicznych w drogach moczowych 
pozwala wykazać także zaburzenia czynnościowe narządu moczo- 
wego. A bywa on często w tych przypadkach dotknięty ciężkiemi 
zmianami, nawet mimo braku wyraźniejszych objawów klinicz- 
nych. I tak n. p. w naszym przypadku kamicy cewki moczowej 
urografja dożylna wykazała mimo braku obiawów klinicznych 
zmiany w całym narządzie moczowym, a mianowicie obustronną 
kamicę nerkową oraz rozszerzenie moczowodu lewego, iako wy- 
raz atonii wywołanej najprawdopodobniej wtórnem zakażeniem 
dróg imoczowych. Ustalenie stopnia uszkodzenia narządu moczo- 
wego na podstawie urografji dożylnej pozwoli dopiero należycie 
ocenić ciężkość przypadku oraz ułatwić rokowanie i leczenie. 

Postępowanie lecznicze w przypadkach kamicy moczowej 
u dzieci jest w zasadzie to samo, co u dorosłych. W przypadkach 
kamieni w miedniczce i moczowodzie istnieje u dzieci wyjątkowo 
wskazanie do wkroczenia chirurgicznego. Natomiast kamienie pẹ- 
cherza zwłaszcza większych rozmiarów i u małych dzieci usunąć 
się dadzą jedynie drogą cięcia nadłonowego. 

Rokowanie zależeć będzie zawsze od okoliczności, czy po 
usunięciu kamienia uda się też ustmąć warunki miejscowe i czyn- 
niki ogólne, sprzyjające powstawaniu kamieni w drogach uno- 
czowych. 


Piśmiennictwo: 
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ski: Kamienie moczowe, ich budowa i mechanizm powstawania. 
Nakładem Akad. Umiej. Kraków. 1925. — Schade: Münch. Med. 
Woch. 1911. — Thomas i Tamner: Miunesota Med. 1922. — 
Traczyk: Joum. d'Urolog. 1936. 


BIBLJOGRAFIA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Medycyna. Nr. 16. 1936. Germer Kl: Leczenie zachowaw- 
cze wrzodów trawiennych żołądka i dwumastnicy. — W y sz o- 
grodzki M.: Samozniszczenie i samooddzielenie zapalne wy- 
rostka robaczkowego. — Stein J.: W sprawie raków heterolo- 
gicznych kolczystokomórkowych i mieszanych woreczka żółcio- 
wego (dok.), 

Nowiny Lekarskie. Z. 16. 1936. Szmurło J.: Ciechocinek 
wobec dzisiejszych postępów w rozwoju zdrojownictwa. — Iwa- 
nowski W.: Źródła i baseny solankowe w Ciechocinku. ~- 
Małecki J: O własnościach antyonkotycznych solanki ciecho- 
cińskiejj — Jaffe Z.: Spostrzeżenia nad stosowaniem nasenne- 
go środka „irenal*. — Stojałowski Ki Burda A: O kost- 
nieniu chrząstek oskrzeli w przebiegu dychawicy oskrzelowej. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr. 34. 1936. 

Gastrologia Polska. T. V. Nr. 4. 1936. Meller N.: O auto- 
pepsynoterapii. — Niewiadomski Fr.: Nowsze poglądy na 
wskazania do leczenia chirurgicznego schorzeń dróg żółciowych. 


Wiedza Lekarska. Z. VIII. 1936. Reicher E.: Zaburzenia 
krążenia u młodzieży, — Mierosławski St: Nadciśnienie 
tętnicze u młodzieży szkolnej. — Urlik M.: O budowie ciała 


i wskaźnikach budowy. 


OCENY. 


Tendances de la médecine contemporaine, La módecine a la 
croisće des chemins. (Tendencje współczesnej medycyny. Medy- 
cyna na rozstajnych drogach). P. DELORE. Masson et Cie, Paryż, 
1936. 

Książka ta jest, po znakomitem dziele Carrela (L'homme cet 
Inconnu) i po licznych publikacjach francuskich (Nicolle, Des- 
fosses i i.) a nawet niemieckich (Liek), nowym protestem prze- 
ciwko nazbyt jednostronnej i ciasnej medycynie końca XIX i po- 
czątku XX wieku. Wspaniały rozwój nauk Ścisłych i zastosowanie 
ich do medycyry, pchnęły wprawdzie naukę lekarską na nowe 
tory, ale zaszkodziły jej także bardzo. Wszechwładnie panujący 
materjalizm kazał zbytnim sceptykom odrzucić wszystko to, co 
nie dawało się ani zważyć ani zmierzyć, obserwację kliniczną 
zastąpiły laboratorja, a wraz z przesądami pozbyto się wielu 
cennych empirycznych zdobyczy długich wieków. Dziś padł jed- 
nak materjalizm ofiarą najściślejszej z nauk — fizyki, a w medy- 
cynie zapowiada się powrót (do  hipokratyzmu, pitagoryzmu 
i sztuki lekarskiej, Gwałtownie daje się odczuwać potrzeba syn- 
tezy i wyciągnięcia wniosków z olbrzymiego materjału analitycz- 
nego, nagromadzonego często bezplanowo, w ciągu ostatnich kil- 
kudziesięciu lat. Daje się też odczuwać potrzeba takiej teorji cho- 
rób, któraby ujęła je z uwzględnieniem nietylko czynnika etjo- 
logicznego (przeżyliśmy upadek ortodoksji bakterjologicznei) lecz 


także konstytucji, terenu i różnic indywidualnych, Jednostron- 
ność i powierzchowność wykształcenia, brak kultury ogólnej, 


przedwczesna specjalizacja prowadzą nietylko lekarza praktyka, 
ale i człowieka nauki do wielu niesłusznych wniosków i do błędów, 
odbijających się boleśnie nawet na lecznictwie. Rozrost nauk 
morfologicznych uczył przez zbyt wiele lat myślenia statyczne- 
go, podczas gdy choroba jest zawsze sprawą dynamiczną. Zu- 
pełne lekceważenie psychiki chorego i wpływu „psyche“ na „S0- 
ma“, oddaliło lekarza od chorego i rzuciło cierpiącą ludzkość 
w objęcia szarlatanerji. Wpływ psychiki na przebieg, rozwój a na- 
wet powstawanie chorób jest jednak wielki i z dużem zaiutere- 
sowaniem czyta się wywody autora o sposobach, w jakich stany 
depresyine, kłopoty i zmartwienia przygotowują teren dla poja- 
wienia się raka (wagotonia, alkaloza i t. p.). Autor usiłuje przed- 
stawić dla przykładu nowoczesną  teorję patogemetyczną raka, 
gruźlicy i chorób zakaźnych, wreszcie nawołuje do studiowania 
historii medycyny, do pogłębienia kultury ogólnej, zwłaszcza 
humanistycznej lekarzy i przestrzega przed zbyliią i zbyt wczes- 
mą specjalizacją. 
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Wywodom autora trudno nie przyznać pełnej słuszności, 
a nawet wielokrotnie możnaby wyciągnąć z jego ścisłych rozu- 
imowań jeszcze dalej idące wnioski Pewnym balastem dzieła są 
jednak za liczne i za dlugie cytaty, nadające mu miejscami cha- 
rakter więcej sprawozdawczy miż oryginalny. 
Dr. T. Kielanowski (Lwów). 


Bulletin Trimestriel de VOrganisation d'Hygiène., Genewa. Li- 
ga Narodów. 

Kwartalnik pod powyższym tytulem rozpoczął piąty rok swe- 
go istnienia. Powstał on w dziesiątą rocznicę istnienia Biura Hi- 
sieny Ligi Narodów i nie będąc organem oficjalnym, w pracach 
pomieszozanych daje obraz pracy higienicznej pod egidą Ligi Na- 
rodów prowadzonej. Prace ogłaszane w tym kwartalniku to prze- 
ważnie referaty specjalistów, pirotokóły i uchwały zjazdów, orga- 
nizowanych przez Biuro Higieny L. N., sprawozdania "roczne 
specjalnych Ikomisyj i t. p. Prace tte, — nierzadko i oryginalne, — 
stanowią niezmiernie cenny materiał dla spraw higieny społecznej 
w najrozmaitszych jej działach. Wymienimy tu dla przykładu 
ważniejsze tematy, które uwzględniono w czterech pierwszych 
1ocznikach tego kwartalnika. 

I tak poświęcono szereg artykułów omówieniu organizacji 
i planów reformy studjów lekarskich w rozmaitych państwach 
europejskich, kontroli studjów lekarskich wreszcie walki ze zna- 
chorstwem. Najszerzej uwzględniany dział higjeny społecznej 
omawia higienę mieszkaniową, sprawę odżywienia specialnie 
w okresię kryzysu, sprawę zaopatrzenia ludności krajów rozna- 
itych w mleko, standaryzację witamin, walkę z narkomanią, plagą 
much i it. p. Wiele prac poświęconych jest walce z chorobami za- 
ikaźnemi, np. organizacji walki z gruźlicą, malarją, chorobami 
podzwrotnikowemi. Szereg sprawozdań omawia i amalizuje wyniki 
szczepień przeciw błonicy, wściekliźnie (jednolicie opracowane 
sprawozdania z prawie wszystkich stacyj jpasteurowskich calego 
świata). Spotykamy wreszcie wielką ilość prac z zakresu mikro- 
biologii (diagnostyka serologiczna kiły, duru brzusznego i rze- 
komych, mianowanie tuberkuliny, wyniki kontrolne i dyskusja nad 
wartością hodowli prątków gruźlicy z krwi metodą Loewensteina 
it. p.). Spotykamy wreszcie zagadnienia z zakresu innych dzia- 
łów medycyny, jak sprawa leczenia radem, leczenia kiły i t. p. 

Krótkie to wyliczenie tematów, którym często i kilka źródło- 
wych prac jest poświęconych, daje pewne wyobrażenie 'o wszech- 
stronności zagadnień, omawianych w kwartalniku Biura Higjeny 
Ligi Narodów. Prace poszczególne zreferowane będą w przeglą- 
dzie piśmiennictwa, tu podkreślić tylko chciałbym wartość recenzo- 
wanego pisma i jego niezbędność dla lekarzy-higienistów. 

St. Legeżyński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologja. 


Doświadczenia z dożylnem stosowaniem alkoholu etylowego 
w celach przeciwbólowych u chorych na nowotwory złośliwe. D. 
THURSZ. Warsz. Czas. Lek. Nr. 19. 1936. 

W przypadkach nowotworów złośliwych, przebiegających 
z silnemi bólami, w których zawodzą nawet alkaloidy, okazal się 
dzielnym środkiem uśmierzającym alkohol etylowy, zastosowany 
po raz pierwszy przez autora w r. 1927. Alkohol podawał autor 
w rozczynie fizjologicznym soli lub Ringera, 33%, w dawce 1 cm’ 
alkoholu na 1 kg wagi ciała, rozczyn podgrzany do ciepłoty 
ciała 'wlewał powoli, z szybkością do 10 em na minutę, Wlewa- 
nia powtarzał kilkakrotnie w odstępach 2—4-dniowych. 

Działanie alkoholu jest, zdaje się, dwoiakie: a) bezpośrednie 
na układ nerwowy, b) na guz nowotworowy, w którym pod wply- 
wem alkoholu występują zmiany wsteczne, z następowem zmniej- 
szeniem ucisku na otaczające tkanki. Metoda bezpieczna. Efekt 


przeciwbólowy wydatny, nieraz długotrwały, 
H. Weber (Lwów). 


Badania przenikania prątków B. C. G. przez nieuszkodzoną 
blone śluzowa układu pokarmowego zwierząt dorostych. ST. BA- 
GIŃSKI. Gruźlica. R. X. Nr. 4. 

Badania autora dotyczą stwierdzenia obecności prąt- 
ków B. ©. G. w narządach zwierząt dorosłych, oraz stwierdze- 
nia przenikania pratków przez nabłonek błony śluzowej jelita 
i wykrycie jego mechanizmu. Badania te przeprowadzone były 
na łącznym materjale 33 świnek. Zakażenie odbywało się zaw- 
szę przez zgłębnikowanie, przy wprzedniem głodzeniu zwierzęcia 
przez 24 godziny, poczem w odstępach od 1—54 dni zwierzęta 
zabijano i badano. W celu zaś wykrycia mechanizmu przenika- 


Nr. 37. r. 1936 


uia przez śluzówkę jelit, dokonywano na uśpionych zwierzętach 
laparotomii, i do pętli jelita cienkiego około 20 em długiej wstrzy- 
kiwano cienką igłą silnie stężoną szczepionkę. Jak z badań tych 
wynika, dojelitowe zakażenie prątkami B. C. G. powoduje w róż- 
nych narządach zmiany w postaci mabłonkowatych gruzelków 
i odczynu ze strony naczyń krwionośnych. Ponadto można za- 
obserwować w komórkach wątrobowych i komórkach układu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego kwasoodporne prątki w zmiennej ilości, 
zależnie od okresu po zakażeniu. Dowodziłoby to przenikania 
prątków B. C. G. przez nieuszkodzoną śluzówkę jelit u zwierząt 
dorosłych. Co do jego mechanizmu, to jak z drugiej części 
badań wynika, wydaje się on być dwojakiego rodzaju Prątki prze- 
nikają do rąbka oskórkowego a nawet do szpar międzykomórko- 
wych i zostają odtransportowane drogą fagocytozy do układu 
cułonnego, albo też prątki, które przenikuęły do rąbka, trafiają 
do szpar Grinhagena, stąd do utkania kosmka i wreszcie do środ- 
kowego naczyńka chłonnego. Przenikanie prątków przez układ 
chłonny potwierdzają spostrzegane przez autora w naczyńkach 
chłonnych obficie obecue prątki obok nielicznych prawidłowych 
limfocytów, oraz resztki jąder komórkowych, najprawdopodobniej 
makrofagów. Dalsza wędrówka odbywa się drogą układu ehton- 
uego do układu krwionośnego a stąd do poszczególnych narzą- 
dow, dając opisane wyżej zmiany. A. Donhaiser (Katowice). 


O pozornie zawodnych wskazówkach manometru odmowego. 
F. ŁABĘDZIŃSKI. Gruźlica. R. X. Nr. 4. 

Autor przedstawia 2 spostrzeżenia dotyczące wahań mano- 
metrycznych przy zakładaniu. albo dopełuianiu odmy. Pierwsze 
dotyczy ujemnych wahań manometru, mimo że otwór igły 
odmowej nie znajduje się jeszcze w jamie opłucnowei, naj- 
prawdopodobniej powstałe w luźnej tkance podopłucnowej. W tych 
zatem wypadkach, gdzie ciśnienie ujemne szybko opada, należy 
wkłuć igłę głębiej, by przekonać się, czy komiec igły nie znaj- 
dował się w przestrzeni podoplucnowej. Drugie spostrzeżenie do- 
tyczy różnic w wysokości wahań manometrycznychi w zależności 
od ułożenia chorego. O ile zatem dopełnienia odbywają się stale 
z tego samego ukłucia, to porównanie ciśnień może mieć wartość 
lvlko przy przestrzeganiu identycznego ułożenia pacjenta. Tam 
zaś. gdzie zmienia się miejsce nakłucia trzeba się liczyć z możli- 
wością większych różnic w wahaniach manometrycznych zależ- 
nych od innego ułożenia chorego. A. Donhaiser (Katowice). 


W ykazanie biochemiczne pewnych kwasic i ich leczenie swo- 
iste, G. LISI. Nova Medicina Italica. a. V. Nr. 2. 1935. 

Autor po krótkim wstępie dotyczącym elementarnycli wia- 
domości równowagi kwasowo-zasadowej przedstawia pewne for- 
my kwasic mniej znanych i ich swoiste leczenie. Przypomina częste 
zjawiska patologiczne, w których krew może mieć tendencie do 
zakwaszenia, szczególnie w stanach gorączkowych. Zwykle cho- 
dzi tu o formy raczej lekkie i przejściowe, których objawy kli- 
niczne nie są bardzo doniosłe. [stuieją jednak pewne wypadki, 
których kwasica jest wybitna i chociaż nie jest swoista, jak nie- 
którzy twierdzą dla tych objawów chorobowych, jednak przy- 
czynią się w pewnym stopniu do zmian w stanie ogólnym cho- 
rego i w stanie jego narządów. 

Autor podaje kilka przypadków, w których kwasica jest obja- 
wem drugorzędnym a czasem nawet niepoznanym. Do takich na- 
leżą: 1) medomoga sercowa, 2) ostry obrzęk płuc, 3) niektóre 
nerwowe schorzenia, 4) zatrucia ciążowe, neurasteniczie, choroba 
Basedowa, nadkwasowości i t. d. W tych wszystkich wypadkch 
autor starał się wykazać drogą biologiczną stan kwasicy t. zn. 
sprawdzić jej istnienie wszelkimi sposobami. Ustaliwszy obecność 
kwasicy podawał zasady w ilościach odpowiednich w rozmaitych 
okresach czasu, używając tych samych środków leczniczych 
w czasach przed leczeniem i porównywuiąc otrzymane wyniki 
w czasie leczenia. 

Badania dotyczyły pH, zapasu zasad, zawartości cukru, wa- 
pua i potası we krwi. Określenia powtarzane były pięciokrotnie. 
Naprzód przed leczeniem a drugi raz po dziesięciu dniach lecze- 
nia. Leczenie potem było wstrzymane na przeciąg dziesięciu dui 
a po dwudziestym dniu licząc od początku leczenia powtórzono 
badania. Potem zaczymano leczenie w drugim okresie zastrzy- 
kami, trwającymi dziesięć dni i po oznaczeniu części składowych 
powtórzono badanie poraz czwarty przy końcu drugiego okresu. 
Wreszcie po dziesięciu dniach t. zn. w czterdziestyun dniu od po- 
czątku leczenia powtórzono wszystkie próby po raz piąty. W ten 
sposób można było badać zmiany wywołane przez leczenie zasa- 
dami i trwałość po każdorazowej przerwie. Co do sposobu lecze- 
nia autor wolał podawać raczej nadmiar zasad a przynajmniej 
dawdkę wystarczającą dla zobojętnienia stanu kwasowego krwi, 
w tym celu używał Endoneufralio otrzymywane dzięki uprzejmości 
S Ą. R. M. Rzymu. 
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Streszczając te wyniki zebrane w licznych tablicach autor 
dochodzi do następujących wniosków: Istnieją kwasice poza zma- 
nemi dotąd i nieprzeceniając ich znaczenia trzeba przyznać, że 
w wytwarzaniu stanów chorobowych odyrywają poważną rolę 
przez zmiany, które wywołują w organiźmie. W każdym razie 
conajmniej przyczyniają się do utrzymania lub pogorszenia stanu 
choroby. 

Te kwasice są widoczne w badaniach biochemicznych, szcze- 
gólnie w zaburzeniach sercowych, obrzękach płuc, nerwicach i in- 
nych zespołach sammozatrucia jak ciąża, neurastenia, choroba Ba- 
sedowa i nadkwasowość. Chcąc otrzymać u tych chorych przy- 
spieszenie leczenia i większą trwałość, autor dodawał do zwykle 
używanyci: leków Środki, które są swoistem leczeniem kwasicy. 
Leczenie to wypróbowane przez autora w opisanych wypadkach 
przy użyciu cytrynianu sodowego i potasowego dały mu wyniki 
pomyślne. 

Wynik był zadawalniający nawet w jedynym wypadku neu- 
rastenii. Podnieść należy, że chodziło tu o formę dziedziczną, po- 
łączoną z nadmierną ilością wapna i nadwrażliwością nerwową. Nie 
wiemy czy forma typu depresii dałaby podobny wynik i czy 
w tych wypadkach kwasowość znalazłaby również usprawiedli- 
wienie w leczeniu alkaljami czy przeciwnie wskazane byłoby lecze- 
nie inne. Z pewną rezerwą trzebaby mówić i o próbach leczenia 
Basedowa, które nie dały wyników dodatnich. Obserwacja jedne- 
go wypadku nie pozwala ma ogólne wnioski i dlatego pole otwarte 
jest do dalszych prób. 

Autor przypuszcza, że we wszystkich wypadkach z pomyśl- 
nym wynikiem, które stanowią większość, leczenie alkaliczne 
wpłynęło na zmianę warunków lumorałnych; zauważono przy- 
tem, że przez alkałje otrzymywano wyniki lepsze miż te, które 
otrzymano w leczeniu bez alkałji, albo że leczenie było skutecz- 
niejsze. Dr, M. (Lwów). 


Znaczenie pH w etjologji i patogenezie urikemji i skazy mo- 
czanowej. M. RINALDI. Nova Medicina Italica. r. VI. 9 Settem- 
bre 1933. 

Patogeneza nadmiaru kwasu moczowego we krwi i skazy mo- 
czanowej podlega licznym dyskusjom. Dużo podawano teoryj dla 
jej wyjaśnienia. Garrod, który pierwszy rozważał to pytanie 
ustalił ważne zjawiska i przyjął, że nadmiar kwasu moczowego 
we krwi zależy od niedomogi nerkowej. Potem nastąpiła teoria, 
która uważała skazę moczanową za chorobę wywołaną zmniejszo- 
nym rozkładem kwasu moczowego, czyli za brak urikazy, fermentu 
rozkładającego kwas moczowy (Brugsch i Schittenhel m). 

Potem zbudowano teorię neuro-wegetatywną (Maresabl), 
która nie przypisuje znaczenia ciałom egzogenicznym w pato- 
genezie sk, mocz. Opierając się na teorii neurowegetatywnej dla 
wytłumaczenia powstawania napadu podagry, napotykamy nie- 
mniej ponętną teorię alergiczną, wedłe której choroba ta wywo- 
jana jest nadczułością wrodzoną i dziedziczną na (bodźce, które 
dla innych osobników są nieszkodliwe. Po ocenie tych zapatrywań 
dotyczących patogenezy urikemji i podagry autor zatrzymuje się, 
jakby ua drugim etapie, rozważając teorię zatrzymania tkanko- 
wego (Umberta) (uratofilja tkanek) i na teorii uratohistechji 
Gudzenta, która wydaje się bardziej pełna i ogamia wszystko, 
co o tei sprawie powiedziano, bardziei syntetycznie. Hipoteza 
Schade wydaje się autorowi bardziej logiczną od innych. We- 
dle niej kwas moczowy tworzyłby we krwi związek koloidalny 
z białkami plaziny, które są także jak wiadomo w stanie koloi- 
dalnym. Lichtwitz wyrażał coś podobnego, przyjmując wpływ 
protekcyjny koloidów na kwas moczowy, który utrudnia osadza- 
nie się w tkankach. 

Autor przyjmuje, że niema powinowactwa tkankowego dla 
kwasu moczowego ami własności chłonienia go, raczej wierzy 
w zespół reakcyj, który powinien mastąpić przez wpływ koloidów 
tkanek w zetknięciu się z kwasem moczowym. Jest to punkt, 
który autor rozważa w związku z wpływem pH w patogenezie 
urikemii i podagry. { 

Przed przystąpieniem ostatecznem do streszczenia swej teorii 
autor podaje pewne wskazówki dotyczące stanu koloidalnego 
i tych procesów, które zachodzą pomiędzy ciałami koloidalnemi 
tkanek wedle teorii Scala. 

W jaki sposób powstaje strącenie kwasu moczowego? Wedle 
doświadczeń Schadego i Bodena najważniejszym czynni- 
kiem jest stan kwasowości środowiska. Podobny proces zachodzić 
musi i w ustroju. Mamy stan lekkiej alkalizacjii Środowiska przy 
reakcji tkanek bardziej zasadowej. Kwas moczowy w stanie ko- 
loidalnym przeniesiony do krwi w warunkacii takich: jak oziębie- 
nie, obecność alkoholu lub elektrolitów, znajduje możność strące- 
nia sie w formie gelu. A zatem hipoteza, że urikemia jest skut- 
kiem alkalozy ustroju, którą się spotyka wskutek konstytucji 
osobniczej i która jest zdolna zmieniać wyniki wszelkich reakcji 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


125 


prowadzących do stanu koloidałnego nie jest ani zbyt Śmiała ani 
nielogiczna. Przypuszczenie to było zawarte i w tych teoniach, 
które na skutek codziennego doświadczenia widziały poprawę przy 
zakwaszeniu ustroju. Metoda Falkensteima oparta na przyj- 
mowaniu skuteczności zakwaszenia ustroju i lecząca podagrę kwa- 
sem solnym miała wielkie powodzenie. Dalsze badania Scala 
iAlessandrini zachowania się krzemionki, która jest podobna 
w zachowaniu swem do innych koloidów wykazały, że krzemionka 
podawana jakąkolwiek drogą ułatwia zatrzymywanie się chlorku- 
sodowego w tkankach i wywołuje wytwarzanie związków koloi- 
dalnych pomiędzy t«chlorkiem-sodu i kołoidami pierwoszczy tka- 
nek, związków, które są niejako wyższym stopniem zwykłych 
związków fizjologicznych. Z tei reakcji wynika kwas solny, bo 
liczba jonów wodorowanych staje się większa od katjonów, dla- 
tego leczenie krzemionką koloidałną zajęło ważne miejsce w te- 
rapji podagry i skazy moczanowej. 
M. (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


W sprawie leczenia dysenierji prątkowej. E. BOERIO. Rass. 
lut. Clin. Ter. T. XVII. Nr. 6. 1936, 

Badania dotyczą 8 przypadków dysenterji, z czego 4 wy- 
wołane przez prątek Flexnera, 2 przez mrątek Shiga-Kruse, 
e przez bacillus subtilis. Autor podawał Entero-Vioform, związek 
jodochlorooxychinoliny ze saponiną. Po 3—6 dniach leczenia wy- 
bitna poprawa objawów chorobowych. Nie zauważono żadnych 
objawów nietolerancji. Autor podawał wymieniony preparat rów- 
nież z dobryim skutkiem przez odbytnicę, usuwając ból i parcie 
na stolec. M. Scheps (Lwów). 


Uchytki okolicy wpusłtu żołądka i ich leczenie, J. CH. ROUX 
i H. BECLERE. Arch. Mal. App. Digestif. Nr. 1. T. XXVI. 1986. 

Autorowie opierając się na 4 własnych przypadkach uchył- 
ków części wpustowych żołądka (schorzenia dość rzadkiego), po- 
dają oryginalny sposób leczenia objawów nieraz bardzo przy- 
krych dla chorego. Wspomniane uchyłki mogą przebiegać zupeł- 
nie bez obiawów i tylko przypadek prowadzi do ich odkrycia, 
jak to było w 2 przypadkach autorów. W innych natomiast przy- 
padkach następuiją bardzo silne bóle w okolicy żołądka, które 
jednakowoż dość często występują po dużych dawkach bizmutu. 
Chodzi jedynie o to, aby bizmut mógł się dostać do uchyłka, co 
nie zawsze się udaje. W przeciwnym bowiem wypadku leczenie 
jest bezskuteczne. W tym celu autorowie podają swói sposób, 
który polega na tem, że górna część ciała chorego zwisa z łóżka 
tak, że głowa dotyka podłogi zaś nogi leżą na łóżku i w tei 
pozycji chory połyka bizmut. W 2 wypadkach nastąpiła poprawa 
dopiero po zastosowaniu tego sposobu. Również i opróżnienie 
uchyłka z zalegającej treści moźna nieraz jedynie tym sposobem 
uskutecznić. M. Scheps (Lwów). 


Przegląd krytyczny 23 przypadków przebicia wrzodów żo- 
tądka i dwunastnicy do wolnej jamy otrzewnowej. 1. DRAGOMI- 
RESCO. Arch. Mal. App. Digestif. Nr. 1. T. XXVI. 1936. 

Ostatnie statystyki wykazują wzrost wypadków przebicia 
wrzodów dwunastnicowo-żołądkowych. W przypadkach autora 
przebicie występowało najczęściej w lecie. 95% było mężczyzn 
a tylko 5% kobiet. Przyczyna tkwi w nadużywaniu alkoholu, ty- 
toniu i nieregularnem odżywianiu się mężczyzn a bardziej regu- 
larnym trybie życia kobiet. Naiczęściej występowało przebicie 
między 30—40 rokiem życia (44%). Co do zawodu chorego, 
przebicie występowało najczęściej u robotników (61%). Zdaniem 
autora skutkiem ciężkich warunków bytu i alkoholizmu. Począ- 
tek przebicia wrzodu nie jest równoznaczny z wystąpieniem obia- 
wów klinicznych, które występują czasem w kilka godzin po 
przebiciu wrzodu i wyrazem odczynu ze strony otrzewnej. Nai- 
częściej występują w porze poobiedniej, rzadziej w nocy. Najiczę- 
Ściej ulegają przebiciu wrzody okołoodźwiernikowe (48%), potem 
dwunastnicowe (260/0), najrzadziej wrzody dużej krzywizny żołąd- 
ka (5%). Główną rolę w rozpoznaniu przebicia wrzodu odgry- 
wają 1) wywiady, 2) nagły ból, 3) skurcz powłok brzusznych. 
Ad 1) Tylko w 57% przypadków można było z wywiadów wnio- 
skować o istnieniu wrzodu, ad 2) typowy gwałtowny bół w oko- 
licy dołka podsercowego wystąpił w 57 przypadkach, w okolicy 
prawego talerza biodrowego w 17%/, w okolicy prawego łuku że- 
browego w 13%, w całym brzuchu bez ścisłego umiejscowienia 
w 13%, ad 3) skurcz powłok brzusznych najbardziej zaznaczony 
w okolicy dołka podsercowego w 74%. Skurcz w okolicy talerza 
biodrowego w 130% brak wszelkiego napięcia powłok w 13%. 
Autor uważa ostatni objaw za najbardziej niezawodny, gdyż był 
dodatni w 74%, podczas gdy pozostałe objawy w czterdziestu 
kilku procentach zawodzą. Spośród objawów dodatkowych, iak 
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zapad, wymioty i brak stłumienia wątrobowego, ten ostatni jest 
najczęstszy (60%), choć występuje czasami dość późno. Wymio- 
ty występowały w 1/3 przypadków i to przeważnie we wrzo- 
dach odżwiernikowo-dwunastnicowych. Zapadu ani razu autor nie 
inógł stwierdzić. Trafne rozpoznanie w 780% przypadków, 4przy- 
padki rozpoznane mylnie jako zapalenie wyrostka robaczkowego, 
okazały się przebitemi wrzodami odźwiernikowo-dwunastnicowe- 
mi. Spośród operowanych przypadków 17% śmiertelności. Im 
wcześniejszy zabieg, tem Śmiertelność mniejsza. Metody opera- 
cyjne nie różnią się od ogólnie przyjętych. 
M. Scheps (Lwów). 


Czterochlorek węgla w leczeniu tasiemca. R. V. TALICE. 
Arch. Mal. App. Digestif. Nr. 5. T. XXV. 1936. 

Autor stcsował czterochlorek węgla celem usunięcia tasiem- 
ca, osiągając w 97% wyleczenie. Ze względu na pewną toksycz- 
ność dla wątroby należy przestrzegać "następujących prze- 
pisów: chory otrzymuje przez tydzień dietę węglowodanową 
mleczną bez alkcholu. Nadto codziennie roztwór chlorku wapnio- 
wego. Następnie podajemy naczczo 3—4 cm? czterochlorku we- 
gla czystego z maią ilością wody, a bezpośrednio potem 35—40 g 
siąrczanu magnezowego, celem uzyskania przeczyszczenia. Je- 
żeli po 3 godzinach chory nie oddał stolca, należy ponownie po- 
dać środki czyszczące lub lewatywę. Należy unikać tłuszczów. 
Przez kilka dni następnych dieta węglowodanowa. 

M. Scheps (Lwów). 


Atvypowe postacie ostrego, gorączkowego Angeris coronaris. 
©. LIAN i J. TACQUET. Prakt. Lókat. 1936, 3 wedł. M. Kl. 
1936, 24. 

Rozróżniamy trzy postacie regularne dusznicy wieńcowej: 
1) postać czysta mięśniowa (myocardialis) jest najczęstszą i na- 
cechowana trzema objawami głównemi: bólami, gorączką i ostrą 
niedomogą serca; 2) postać mięśniowo-osierdziowa (myocardio- 
pericardialis), w której do wyliczonych trzech objawów przyłą- 
cza się jeszcze tarcie osierdziowe; 3) postać sercowo-żołądkowa 
(cardiogastrica, wedle Liana i iFolleta „etat de mal cardio-gastro- 
angineux'), w której bóle są b. intensywne, umiejscowione w dolnej 
okolicy zamostkowej albo w nadbrzuszu, połączone z dolegliwościa- 
mi dvspeptycznemi, zwłaszcza nudnościami, mdłościami, wymiota- 
mi. Niekiedy można też stwierdzić wzdęcie brzucha lub nawet mjer- 
ną obronę mięśniową. Obok tych trzech typowych postaci istnieją 
też postacie niezupełnie rozwinięte, nietypowe, w których rozpo- 
znanie mcże niekiedy być bardzo utrudnione. 1. Postać dygestywna 
(trawienna), którą należy odróżniać od ostrej perforacji, kolki 
żółciowej i przełomów żołądkowych i gdzie tylko Ekg może 
przynieść wyjaśnienie. Czasem mogą się ziawić napady wolne lub 
prawie wolne od bólów, gdzie ziów istnieje niebezpieczeństwo 
rozpoznania lekkiego niedomagania (indispositio) lub zatrucia. 
2. Postać płucna (pulmonalis) cechowana kaszlem, częstym odde- 
chem i t p, gdzie zachodzi obawa rozpoznania grypy lub za- 
palenia pluc. 3. Postacie embolizujące: zawał mięśnia sercowego 
może wywołać zatory, częstokroć w wielkiem krążeniu. Jeden 
taki przypadek autorów dał obraz postępującej niedomogi ser- 
cowej, połączonej z licznemi zawałami płucnemi. 4. Postacie po- 
łączone z ząburzeniami rytmicznemi. Wielkie znaczenie mają 
przypadki połączone z rzadkoskurczem (bradycardia) i rozszcze- 
pieniem przedsionkowo-komorowem  (dissaciatio atrioventricula- 
ris), Występuje w nich często utrata przytomności i zwykle po- 
wolna poprawa rytmu, lecz stan ten może też skończyć się fatal- 
nym zapadem. W innych przypadkach znów występuje napa- 
dowy czestoskurcz komorowy, głównie na podstawie zawału prze- 
grodowego (infarctus septi). 5. Postacie o przebiegu ukrytym 
i 6. Postacie zapadowe i śpiączkowe, gdzie zawał mięśnia serco- 
wego może być połączony z udarem apoplektycznym. Uszkodze- 
nie serca może wywołać udar krążeniowy (ictus circulationis) i to 
zaburzenie krążeniowe daje obiawy nerwowe. W jednym takim 
przypadku parcie krwi spadło o 200 mm. Rozstrzygającem dla 
rozpoznania zawału jest Ekg, a mianowicie zmienność i nastę- 
powa poprawa zmian patologicznych po krótszej lub dłuższej 
przerwie. Fels (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 
Przypadek zroślaków w ciąży trąbkowej. E. MOSETTIG. 
Monatsschriit f. G. u. Gyn. T. 99. Z. 8. 

Autor opisuje jedyny w piśmiennictwie przypadek powsta- 
nia zroślaków w ciąży bliźniaczej, jednojajowej, trąbkowej. Zrost 
nastąpił w części piersiowej. Oba płody płci żeńskiej w trze- 
cim miesiącu księżycowym. Dotychczas znanych jest 69 przy- 
padków ciąży bliźniaczej w jednej trąbce. Między nimi ani razu 
nie stwierdzono zrastania się bliźniąt. J. Łenczowski (Lwów). 
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Leczenie klykcin kończystvch lampą kwarcowa. W. N. 
CHMIELEWSKI. Monatsschrift f. G. u. Gyn. T. 99. Z. 3. 

W czterech przypadkach kłykcin kończystych, powstałych na 
tle rzeżączki, stosował autor długotrwałe naświetlania lampą 
kwarcową. W wyniku tego leczenia nastąpiło znaczne zmniejsze- 
nie się stanu zapalnego, co potwierdziło kilkakrotne kontrolne ba- 
danie bakterjologiczne, zmniejszyła się bolesność, a same wyrośla 
cofnęły się znacznie. Wiele z tych tworów samoistnie odpadło. 
Wobec powyższych wyników autor poleca stosowanie lampy 
kwarcowej w leczeniu kłykcin kończystych. 

J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie leczenia łożyska przodującego. S. M. KLEIN. 
Monatsschriit f. G. u Gyn. T. 99. Z. 3. 
Autor w 59 przypadkach łożyska przoduiącego, wykonywał 


przeważnie operacje pochwowe, jak przebicie pęcherza, obrót 
Braxtona-Hix'a z następowem szybkiem wyciągnięciem płodu, za- 
kładania balonu do macicy. Tylko w 10 przypadkach uciekano się 
do cięcia cesarskiego brzusznego. Wyniki doprowadziły autora do 
jedynie słusznego i dawno już mstalonego na Zachodzie wniosku, 
że w przypadkach łożyska przodującego daleko lepsze wyniki 
uzyskać można zapomocą obrotu i leczenia, niż przez wykonanie 
cięcia cesarskiego. J. Lenczowski (Lwów). 


Przyczynek do zaburzeń paralitycznych mózgu podczas cią- 
ży, oraz Sprawa powiklania ciąży wadą sercowa. ST. KELE- 
MEN. Monatsschriit f. G. w Gyn. T, 99. Z. 3. 

Zaburzenia mózgowe w ciąży mogą być następstwem zato- 
rów naczyniowych, jak również i zatruć ciążowych. Autor opi- 
suie szczegółowo sześć przypadków zaburzeń maralitycznych 
mózgu. Dwa z nich wydarzyły się w ciąży, cztery w połogu. 
Bardzo zaimuiące są spostrzeżenia autora, dotyczące trzech 
przypadków wystąpienia typowych zatorów septycznych w 1nóz- 
gu, u chorych obarczonych wadami zastawkowemi. Że względu na 
to, że zatory mózgowe w przebiegu organicznych wad serca zda- 
rzają się rzadko, wystąpienie tego powikłania mózgowego 
w trzech przypadkacii autora dowodziłoby, że ciąża w wybit- 
nym stopniu przyczynia się do zaostrzenia dawniej nabytej spra- 
wy zapalnej na zastawkach sercowych, doprowadzając do odry- 
wania się cząsteczek zakażonych z powierzchni zastawek i roz- 
siewania ich po ustroju. Że tak jest, dowodzi tego i septyczny 
przebieg choroby. Ta częstość ponownego zaognienia się sprawy 
zapalnei na zastawkach zmusza autora do rewizji dotychczaso- 
wego naszego stanowiska w sprawie wskazań przerwania 
ciąży spowodu wad serca. Biorąc pod uwagę możliwość ponow- 
nego rozdimuchania sprawy zapalnej wsierdzia, należy być bardziej 
liberalnym we wskazaniach do przerwania ciąży, zwłaszcza 
w przypadkach wad serca, niedawno nabytych. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Pierwotna promienica narządu rodnego po poronieniu. JUNG- 
HANS ERICH. Monatschrift f. Geb. u. Gyn. T. 98. Z. 4. 

Dotycliczas opisano 4 przypadki pierwotnej promienicy na- 
rządu rodnego. Do tei skąpej kazuistyki autor dodaje swói przy- 
padek., I8-letnia kobieta w 3 miesiące po przebyciu gorączkuią- 
cego poronienia, zgłosiła się do kliniki z obiawami ropnego za- 
palenia przedniego i bocznych przymacicz. Stan ogólny ciężki, 
wybitna niedokrwistość, W ciągu 3-miesięcznego pobytu na kli- 
nice stan mimo leczenia stale się pogarszał, Sprawa zapalna 
przeszła i na tylue przymacicze. Ze względu na krwawienie wy- 
konano skrobankę macicy, a badanie drobnowidowe wyskorbin 
ujawniło liczne ogniska promienicy w błonie śluzowej i mięśniów= 
ce. Podczas skrohanki stwierdzono we wziernikach niewielki otwór 
w przedniem sklepieniu. Ze względu na brak poprawy, po wytwo- 
rzeniu się ropnia w tylnem sklepieniu, nacięto go i wypuszczono 
15 cm? ropy. Wkrótce potem chora opuściła klinikę, po 3 ty- 
godniach jednak powróciła znowu w stanie jeszcze gorszym. 
Obie nogi obrzękłe, rozległe odleżyny "na krzyżach, przetoki 
w prawei okolicy pachwinowei. W dwa tygodnie poteim chora 
zmarła. Sekcia stwierdziła prommienicę wnętrza macicy z zupeł- 
nem zniszczeniem jej szyi, promienicę prawego jajnika, olbrzymi 
ropień. zawierający grudki grzybka w przymaciczu przedniem 
i tylnem oraz liczne ogniska w jelicie biodrowem, w kiszce pro- 
stej z przedziurawieniami. Ropień w przedniem sklepieniu łączył 
się z pochwą zapomocą otworu. Autor jest zdania, że promie- 
nica w danym przypadku usadowiła się początkowo w iamie ma- 
cicy i w przedniem sklepieniu podczas usiłowanego spędzenia pło- 
du, zaczeinm przemawiała obecność otworu w przedniem sklepie- 
niu, który powstał podczas «manipulacji jakiemś narzędziein 
w pochwie. Zmiany w jelitach powstały zdaniem autora wtórnie. 

J. Lenczowski (Lwów). 
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Ocena wartości maksymalnej ilości bólów porodowych. HEINZ 
PRESSER. Monatschr. w. Geb. u. Gyn. F. 99. Z. 5. 

Porównanie maksymalnej ilości skurczów macicy podczas po- 
rodu u 400 rodzących z ustalonemi przez Freya danemi wypadło 
wogóle niekorzystnie dla tei metody. Okazało się bowiem, że 
w 36 przypadkach ilość bólów porodowych znacznie przekroczyła 
górną granicę; u 14 w pierwszym okresie, u 22 w drugim. Tyl- 
ko w 6 przypadkach musiano poród ukończyć zapomocą kleszczy. 
W pozostałych przypadkach poród odbył się siłami natury bez 
najmniejszej szkody dla płodu i matki. Również przekroczenie 
maksymalnej granicy Freya nie zakłóciło ani trzeciego okresu po- 
rodowego ani połogu. 

Tem samem autor odmawia jakiegokolwiek praktycznego zna- 
czenia metodzie Freya, a skłania się raczej do pogłądu starego, 
że w rokowaniu porodu gra rolę czas iego trwania, który zresztą 
również nie da się ściśle ustalić. Wszystko zatem zależy od do- 
Świadczenia prowadzącego poród i nie da się zgóry ułożyć w ja- 
kikolwiek szablon. J. Lenczowski (Lwów). 


Odciski palców u bliźniąt. MICHAEL BAK. Monatschr. f. Geb. 
u. Gvn. T. 99. Z, 5. 

Daktyloskopia zdawna zdobyła sobie uznanie jako niezawod- 
ny sposób identyfikowania poszczególnych osób. Co do bliźniąt 
badania porównawcze, zresztą nieliczne, nie dały zgodnych wy- 
ników. Autor przeto postawił sobie za zadanie przeprowadzenie 
takiego badania u bliźniąt na większej ilości przypadków. Jako 
materjał posłużyło autorowi 62 pary bliźniąt urodzone w ostat- 
nich 20 latach w szkole położnych w Budapeszcie, Między nimi 
było 14 par dwuiajowych, różnopłciowych, 34 dwuiaiowych jed- 
nakowej płci i 14 jednojajowych również jednakowej plci. Otóż 
okazalo się, że zupełnej identyczności nie stwierdzono ani w jed- 
nej parze, aczkolwiek podobieństwo było duże, zwłaszcza mię- 
dzy bliźniakami jednojajowemi, Największe różnice okazywały 
bliźniaki dwujajowe odmiennopłciowe. Badania autora utwierdzi- 
ły go w przekonaniu, że daktyloskopia iest nailepszą, i niezawod- 
ną metodą stwierdzania tożsamości osoby. 

J. Lenczowski (Lwów). 


O krwawieniach poprzekwitaniowych. P. N. LOGWINSKY. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 99. Z. 5. 

Dokładna analiza 79 przypadków krwawień poprzekwitanio- 
wych (krwawienia, które wystąpiły nie wcześniej, niż w rok po 
ustaniu miesiączkowania) wykazała, że w 53,2% przypadków 
przyczyną krwawień był rak narządu rodnego i to przedewszyst- 
kiem rak szyjki i ciała macicy. Rak jainików rzadko kiedy wy- 
woływał krwawienia z macicy. W 46,8%/6 krwawienia występo- 
wały z przyczyn banalnych, przedewszystkiem spowodu polipów, 
nadżerek części pochwowych i zapalenia macicy. Dane te wska- 
zują, jak ostrożnie należy traktować każde krwawienie u staru- 
szek i że przedewszystkiem myśleć należy o nowotworach zło- 
śliwych. J. Lenczowski (Lwów). 


Dalsze badanie i leczenie eklampsji. J. N. WOLKÓW. Mo- 
natschriit £ Geb. u. Gyn. T. 99. Z. 5. 

Statystyka, obejmująca 225 przypadków drgawek ciążowych, 
porodowych i połogowych i uwzględniająca głównie przypadki 
śmiertelne, iest potwierdzeniem zdania Essen-Móllera, że w wy- 
niku ostatecznym gra role nietyle ten lub ów system leczniczy, 
ile stan chorei, w jakim zgłosiła się do leczenia. Dlatego szcze- 
gólnie ważnem jest nakłanianie ciężarnych do systematycznej kon- 
troli w stacjach opieki nad ciężarnemi i odpowiednie wyszkole- 
nie personelu lekarskiego w dziedzinie rozpoznawania zatruć cią- 
żowych, gdyż ich pierwsze objawy nieraz trudne są do uchwy- 
cenia. W sposobie postępowania autor hołduje metodzie Stroga- 
nofia w połączeniu z obfitym upustem krwi. 

W uzasadnieniu swoich wywodów autor przytacza szczegóło- 
wo opracowaną statystykę, którei szczegóły nie nadają się do 
streszczenia. J. Lenczowski (Lwów). 


Przyczynki do sprawy wyłuszczania mięśniaków macicy 
w ciąży. FRANZ RHEMANN. Monatschr. f. G. u. Gyn. Tom. 99, 
A 5: 

Autor uważa, że w przypadkach mięśniaków niedużych, nie 
sprawiających zaburzeń, nie należy w ciąży guzów tych usuwać. 
W przypadkach zaś mięśniaków wielkich, zwłaszcza międzyblasz- 
kowych szyjnych radzi bezwarunkowo wyłuszczać guzy, gdyż 
uiebezpieczeństwa już w czasie trwania ciąży, a zwłaszcza pod- 
czas porodu i połogu są znacznie większe, niż niebezpieczeństwa, 
związane z wyłuszczeniem mięśniaka z macicy ciężarnej. Gdyby 
nawet po wyłuszczeniu doszło do poronienia, co stanowi jedyne 
powikłanie po tym zabiegu — to w każdym razie usunięcie dużych 
guzów polepsza szanse ponownego zastąpienia, przyczem następna 
ciąża, jakoteż poród i połóg przebiegają wśród niepomiernie ko- 
rzystniejszych warunków. Gdyby zaś do poronienia nie doszło, to 
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dalsze trwanie ciąży, a później poród i połóg odbywają się w wa- 
runkach o wiele lepszych. Dla przykładu przytacza autor przypa- 
dek wielkiego guza szyi, rosnącego śródblaszkowo i w zupełności 
przemieszczającego macicę ciężarną w drugim miesiącu na bok. 
Rozległość guza i zuaczne jego wklinowanie do miednicy nietylko 
nie pozwalały na dobre rokowanie podczas przypuszczalnego po- 
rodu, ale nawet dalsze trwanie ciąży stawiało pod znakiem za- 
pytania, Dlatego wykonano wyłuszczenie włókniaka. Ciąża utrzy- 
mana, i chora urodziła siłami natury płód żywy. Połóg bezgo- 
rączkowy. 

Jeżeli chodzi zaś o niebezpieczeństwa, na jakie wystawiona 
jest ciężarna, a zwłaszcza rodząca i położnica, obarczona mięśnia- 
kami, doskonałe oświetla drugi przypadek autora -- guz szyjny 
miedzyblaszkowy sięgający łuków żebrowych. Poronienie w 6-tym 
mies. ks. W połogu dreszcze, ciepłota podniesiona — jednem 
słowem wytworzył się stan septyczny bardzo groźny spowodu 
zmian martwiczych a może i zropienia guza. Stan ten zmusił 
autora do interwencji — wykonąno laparotomię i ze względu na 
młody wiek chorej wyłuszczono guz z pozostawieniem macicy. 
Wyleczenie. W 4 mies. po operacji chora ponownie zaszła w cią- 
żę. Jednak w 8 mies. ks. musiano wykonać cięcie cesarskie bo 
blizna na macicy w miejscu usuniętego guza byłą tak cienka, że 
z obawy możliwego pęknięcia macicy w ciąży następnej usunieto 
macicę nadpochwowo. len ostatni szczegół, a mianowicie możli- 
wość pęknięcia macicy w ciąży po wyłuszczeniu włókniaków na- 
leży zawsze mieć na uwadze. I dlatego ciągia obserwacja lekarska 
tych ciężarnych jest rzeczą nieodzowną. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Progravid w leczeniu wymiotów ciężarnych. W. Th. SCHMIDT. 
Monatschr. f. Geb. un. Gyn. T. 98. z. 4. 

Autor wypróbował na 40-tu przypadkach wymiotów ciężar- 
nych z doskonałym wynikem nowy środek, zawierający związki 
ceru, i wypuszczony w handlu pod nazwą progravid. Środek ten 
stosuje się w postaci tabletek. W lekkich przypadkach wystarczy 
jedna lub dwie tabletki dziennie, zażywane zrana. W cięższych 
stosował autor 3 razy dziennie po kilka tabletek przed każdym 
posiłkiem, lub nawet jeszcze częściej. Preparat okazał się zupełnie 
nieszkodliwy, nawet w bardzo dużych dawkach. 

J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 
Uroczystę Zebranie. 


XV Posiedzenie naukowe z dnia 24 listopada 1935 roku. 


Uroczyste zebranie zostało zwołane na godzinę 11-tą przedpo- 
łudniem do sali Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. przy ul. Sew. 
Mielżyńskiego 26/27. 

1. Prezes Prof. Dr. Witold Kapuściński zagaja zesranie 
następującem przemówieniem: 

Otwieram XV Zebranie Wydziału Lekarskiego T. P. N. 

Witam Szanownych Gości oraz Kolegów, witam czcigodnego 
prelegenta Prof. dra Emiła Godlewskiego, laureata miasta 
Warszawy, który dzisiejsze nasze zebranie zaszczycił swoja sbec- 
mością, a uświetni swoim wykładem. Dopełniam jeszcze żałobnego 
obowiązku wspominając o tych kolegach, którzy zmarli w ostatnim 
roku. Nietylko nasz Wydział, ale i nauka polska poniosła ciężką. 
stratę przez śmierć prof. dr. Antoniego Gluzińskiego honoro- 
wego członka Tow. P. N. Wymieniam następnie zmarłych członków 
dra Stanisława Gościckiego z Poznania, dra Stanisława G ó r- 
nego z Owińsk, dra Władysława Jordana ze Środy i dra 
Jana Suikowskiego z Grudziądza. Proszę Szanownych Ko- 
legów pamięć ich uczcić przez powstanie. 

17 lat mija od owego waliego zgromadzenia, które stało się 
początkiem nowego okresu w życiu lekarskiem naszej dzielnicy; 
w tej samej sali, w której zbieramy się co rok dla upamiętnienia 
tego listopadowego posiedzenia, zebrało się wtenczas 74 lekarzy 
byłego zaboru pruskiego, aby zorganizować sprawy lekarsko-Spo- 
teczne oraz lekarsko-naukowe 'w zachodnich dzielnicach Polski. 
Z ówczesnych Kolegów, którzy byłi obecni na tem posiedzeniu 
niewielu już pozostało — przyszły nowe pokolenia lekarzy, z któ- 
rych może niewszyscy zdają sobie sprawę z tego, co wtedy się 
działo i dlaczego ówczesne zebranie listopadowe święcimy co- 
roczną uroczystością. Aby 'więc tradycia tego wieczoru listopa- 
dowego pozostała żywą w młodem pokoleniu, opowiem w krótkich 
słowach dzieje tych już odległych czasów. Działo się to pod koniec 
wielkiej woiny. 10 listopada nastąpiło zawieszenie broni — na 
Zachodzie niemiecka armia cofnąć się musiala za Ren, a na 
Wschodzie otrzymala rozkaz od Focha zająć granice Rzeszy 
z 1914 r. Królestwo i Małopolska uwolnione zostały od okupan- 
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tów, ziemie natomiast zachodnio-polskie oddzielono od kraju kor- 
donem pruskiego żolnierza. Ogarnęła nas niepewność przyszłych 
losów tej dzielnicy. W tym czasie lekarski Świat poznański był 
może pierwszy, który zaczął się organizować, aby móc wypełnić 
przyszłe obowiązki po usunięciu władzy niemieckiej. 

Dążność do tei organizacji znalazła wyraz w Walnem Ze- 
braniu listopadoweim roku 1918. Powzięto wtedy szereg uchwał 
dła przygotowania odpowiednich warunków i pracowników, aby 
móc wypełnić obowiązki społeczno-lekarskie w oswobodzonym 
kraju, Warunki wypełnienia tych obowiązków były nad wyraz 
trudne, przedewszystkiem z braku odpowiednich sił, Liczba bo- 
wiem Polaków była znikoma. W Poznaniu było nas 60 na 110 
lekarzy Niemców, na prowincji stosunek był podobny. W okręgu 
bydgoskim stosunek ten przedstawiał się, jak 1:4, w Bydgoszczy 
samej było 7 lekarzy polskich na 49 niemieckich. Na Pomorzu 
stosunek ten przedstawiał się, jak 1:7, na Śląsku było 21 lekarzy 
polskich, a 534 niemieckich. 

Na tem listopadowem zebraniu przyjęto komisje, które miały 
zająć się organizacją lekarzy. Została więc wybrana komisja sta- 
tystyczna, komisja administracyjna dla spraw lekarskich, komisja 
dla spraw szpitalnych, komisja dla spraw przyszłego Wydziału 
Lekarskiego w tworzącym się Uniwersytecie Poznańskim, komisia 
dla zdrowia publicznego przy Radzie Narodowej. nawiązano kon- 
takt z Polskim Czerwonym Krzyżem. Komisie owe spełniły 
wszystkie swoje zadania. Z ówczesnych kolegów dziś już nieży- 
iących, którzy wtedy wielką odegrali rolę, wymienić należy na- 
zwiska dra Panieńskiego, dra Pomorskiego Dembiń- 


skiego, Grabowskiego, Wierzejewskiego, Łaza- 
rewicza. Z obecnych członków Wydziału przedewszystkiem 
wspomnieć należy o działalności prof. Gantkowskiego, 


który został wybrany naczelnym referentem dla spraw lekarskich 
i stał się organizatorem życia lekarskiego. Obok nich wymienić 
należy także dr. T. Szulca, dr Nowakowskiego, dr Cet- 
kowskiego i dr. Dandelskiego z Torunia. Za postano- 
wienie o szczególnej doniosłości należy uważać powołanie komisji 
dla przyszłego Wydziału Lekarskiego Uniw. Pozn. W ten sposób 
bowiem Wydział Lekarski P. T. P. N. wypełniał zobowiązania, 
które tradycyjnie na nim ciążyły. Prace przygotowawcze tej ko- 
misji, złożonej z trzech członków, a mianowicie Święcickiego, 
Jezierskiego, Łazarewicza rozłożone być musiały siłą 
rzeczy na dłuższy okres czasu. Nięzmiernie szcześliwą była 
uchwała tej komisii, powzięta z iniciatywy H. Święcickiego, 
ażeby organizację Wydziału Lekarskiego powierzyć prof. Adamo- 
wi Wrzoskowi. Wiedzą wszyscy, którzy byli tego świadkami, 
ile pracy, energii i trudu włożył prof. Wrzosek w organizację 
Wydziału Lekarskiego Untw. Pozn. Wydział ten powstał w roku 
1920. Minęło więc lat 15 od tego czasu, gdy uchwała naszego 
towarzystwa powzięta ma listopadowem zgromadzeniu 1918 r. 
została przez prof. Adama Wrzosika urzeczywistniona. 

Tak więc prof. Adam Wrzosek wypełnił uchwałę walnego 
zgromadzenia 1918 roku, a tem samem spełnił to, o czem marzyło 
kilka pokoleń lekarzy poznańskich. Wydział Lekarski T. P. N. na 
ostatniem posiedzeniu przyjął wniosek zarządu, aby prof, Ada- 
mowi Wrzoskowi dla uczczenia jego pracy w tę piętnastą 
rocznicę złożyć publiczne podziękowanie. Wzorując się na tra- 
dycji Wydziału, który swym zasłużonym członkom ofiarowywał 
dyplomy pamiątkowe, zarząd postanowił to podziękowanie panu 
profi Wrzoskowi złożyć, wręczając mu dokument następującej 
treści: 

„Wydział Lekarski Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu 
Adamowi W/rzoskowi, Doktorowi Medycyny, Profesorowi Uni- 
wersytetu Poznańskiego, Członkowi Honorowemu Towarzystwa 
Przyjaciół Nauk w Poznania oraz licznych towarzystw nauko- 
wych, Doktorowi h. c. Uniwersytetu Stefana Batorego, Komando- 
rowi Orderu Polonia Restituta, pierwszemu Dziekanowi W ydzialu 
Lekarskiego Uniwersytetu Poznańskiego wyraża najwyższe uzna- 
nie i sklada podziękowanie, iż uchwałę Wydziału Lekarskiego To- 
warzystwa Przyjaciół Nauk ż dnia 26 listopada 1918 roku o ulwo- 
rzenin Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Poznańskiego pomie- 
niony Adam Wrzosek w czyn wprowadził i ogromem twórczej 
pracy temuż Wydziałowi trwale fundamenty polożył. Owe zasługi 
Profesora Adama Wrzoska okolo pomnażania dobytku kultury 
polskiej my niżej podpisani imieniem W ydzialu Lekarskiego To- 
warzystwa Przyjaciół Nauk niniejszym dokumentem potwierdzamy 
i ogłaszamy w 15 rocznicę utworzenia Wydziału Lekarskiego Uni- 
wersytetu Poznańskiego. 

W Poznaniu, dnia 24 listopada 1935 roku. 
Leon Drożyński 


Kazimierz Stojalowski Witold Kapuściński 


sekretarz wice-prezes prezes 
Kazimierz Neyman Leon Konkolewski 
wice-sekretarz skarbnik 
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Nie stracił Wydział Lek. T. P. N. bynajmniej na znaczenit 
przez powstanie Wydz. Lekarskiego naszej uczelni, przeciwnie, 
pozyskawszy wybitnych członków w osobach profesorów i do- 
centów medycyny działalność swoją rozszerzył. Życie Wydziału, 
które w czasie okupacji niemieckiej płynęło coprawda zwykle 
wanrkim nurtem, ale czasem zamierało spowodu niekorzystnych 
warunków zewnętrznych, jak mp. w czasie wojny, po przewrocie 
politycznym zaczęło rozkwitać w niebywałych dotąd rozmiarach. 
Pierwszym prezesem naszego Wydziału w odrodzonej Polsce był 
Śp, dr. Tadeusz Dembiński, który jednak spowodu złego zdro- 
wia z prezęsury wkrótce ustąpił. Następcą jego został $p. prof. 
Adam Karwowski, który tak wybitną rolę odegrał w stosun- 
kach lekarskich mietylko Wielkopolski, ale i całego kraju. O za- 
sługach Jego społeczno-lekarskich szerzej mówić tu nie będę, gdyż 
wszyscy je znamy. Ale również jako prezes Wydziału utrwalił 
się w naszej pamięci. Spowodu licznych iunych zajęć ustąpił 
z prezesury. Następny zarząd, z prof. Borowieckium jako pre- 
zesem, przez 6 lat pełnił swoje obowiazki. W tym okresie posie- 
dzenia Wydziału stały się więcej urozmaicone, gdyż prof. Boro- 
wiecki zdołał pozyskać wybitnych wykładających mietylko 
z dziedziny samej medycyny, ale i z iumych gałęzi nauk filozo- 
ficznych i przyrodniczych; wykłady te cieszyły się wielkiem po- 
wodzeniem, Za czasów jego prezesury Wydział zyskał wielu uo- 
wych członków, a przy współpracy z oddziałami różnych special- 
ności ogromnie podniósł swoje znaczenie. Wydział Lekarski T. P. 
N. jest obecnie bardzo liczny, posiada przeszło 250 członków, lecz 
skupia swoją działalność tylko w Poznaniu. Zarząd obecny po- 
stawił sobię między innemi za zadanie rozciągnąć działalność Wy- 
działu na większe ośrodki lekarskie w zach. województwach, aby 
z niemi współpracować. W dążeniach tych pragnąłby zarząd zna- 
leźć poparcie u wszystkich Szanownych Członków. 

2, Prof. Dr Adam Wrzosek (członek Wydziału) dziękuje 
Zarządowi Wydziału Lekarskiego za zaszczytne odznaczenie, lecz 
podkreśla, że przedewszystkiem pamiętać należy o tem, iż właści- 
wym twórcą Wydziału był ten, który prowadził do życia Uniwer- 
sytet Poznański, pierwszy Rektor Heliodor Święcicki. 

Prezes Prof. Dr. Kapuściński powołuje na przewodni- 
czącego uroczystego zebrania prof. Dr. Pawła Gantkowskie- 
go oraz na członków Prezydium Dr. Narcyza Libecka oraz 
Dr. Tadeusza Szulca. 

Przewodniczący zebrania udziela głosu prof. Dr. Emilowi 
Godlewskiemu z Krakowa celem wygłoszenia wykładu na 
temat „Twórczość żywej przyrody a twórczość czlowieka”, 

Prelegent scharakteryzował najpierw twórczość w Świecie 
zwierzęcym w różnych jej obiawch, a więc najpierw w rozwoju 
osobniczyji, poświęcając specjalne uwagi podmiecie rozwojowej 
i Speemanowskim organizatorom. Następnie mówił o zjawiskach 
regulacyinych, które przecie stały się podwaliną witalizinu, wresz- 
cie omawiał ewolucyjna historję rozwoju szczepowego, w szcze- 
gólności mutacje i nowe doświadczenia nad ich sztucznem wywo- 
łaniem. Drugą część wykładu poświęcił twórczości ludzkiej. Ana- 
lizował więc cechy wrodzone (genotyp) i zbiór ludzkich cech na- 
bytych (paratyp), omawiał wpływy świata zewnętrznego, mart- 
wego i żywego. Podniósł wpływ ludzkiego otoczenia i sumowanie 
dorobku łańcucha pokoleń, scharakteryzował wpływ człowieka na 
martwy Świat, na iiwiych ludzi i na siebie samego. Zdolności po- 
rozumiewania się i sumowania dorobków pokoleń zawdzięcza 
człowiek swoje stanowisko w przyrodzie. 

Prof. Gantkowski dziękuje prelegentowi za wygłoszony 
wykład, który był nietylko wspaniale opracowanym i wygłoszonym 
wykładem, lecz przeżyciem w Świecie naukowym lekarskim Po- 
znania. 

Po posiedzeniu odbył się wspólny obiad w bazarze przy 
udziale 24 osób. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K, Stojałowski. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Wycieczka do Lublińca (na Śląsku Górnym). 


W dniu 2 czerwca Tow. Lekarskie odbyło zapowiedzianą zbio- 
rową wycieczkę do Lublińca w celu zwiedzenia Śląskiego Za- 
kładu Psychiatrycznego (największego na Śląsku, na 1000 cho- 
rych, mężczyzn i kobiet). Wyiechało autobusem miejskim dwu- 
dziestu kilku lekarzy. Wycieczkę powitał na miejscu Dyrektor 
Zakładu Dr. Emil Cyran w otoczeniu współpracowników kole- 
żanek Marxen i Ratayskieji i kolegi Bardzika. Po za- 
poznaniu się z gośćmi zaproszono wycieczkę do posiłku, przygo- 
towanego w dużej sali zakładowej. Poczem Dyrektor Zakładu 
w ciągu kilku godzin oprowadzał gości po rozległym Zakładzie, 
dając treściwe wyjaśnienia z historii poszczególnych gmachów 
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i ich obecnego przeznaczenia. Zakład w Lublińcu ma wiele cech 
godnych uwagi, jest on samowystarczalny gospodarczo: oprócz 
szeregu budowli rozległych, piętrowych posiada 1000 morgowy 
szmat ziemi uprawianej wzorowo i z plonów tej ziemi czerpie 
utrzymanie własne; posiada liczne warsztaty rzemieślnicze, w któ- 
rych pacjenci Zakładu produkują niemal wszystko, co jest nie- 
zbędne do życia; są tu warsztaty tkackie, szewskie, krawieckie, 
piekarnia i t p. nadto duży dwór gospodarstwa rolnego. 

Wycieczka pozatem zwiedziła wszystkie sale chorych, odno- 
sząc wszędzie wrażenie światłej, umiejętnej i energicznej ręki 
kierowniczej, która w osobie Doktora Cyrana prowadzi z po- 
wodzeniem ten niezwykły zakład leczniczy. 

Przy posiłku pożegnalnym prezes Towarzystwa Lek. dał 
w swem przemówieniu wyraz sympatji i zadowolenia, jakich do- 
znała wycieczka na terenie Zakładu, dziękując serdecznie za przy- 
jęcie i gościnność Drowi Cyranowi, i jego współpracownikom. 
Opuszczaliśmy Zakład pokrzepieni na duchu przekonaniem, że 


polska gospodarka tu w Lublińcu okazała się wzorową. 
K. Łokczewski. 


Posiedzenie w dniu 22 czerwca 1935 r. 
Przewodniczy: prezes kol. Łosczewski. 


1) Prezes Łokczewski wygłosił przemówienie spowodu 
śmierci ś. p. magistra farmacji Edmunda Nowaka, który był 
ostatnim członkiem farmaceutą naszego T-wa. 

Ś. p. magister Nowak urodził się w r. 1857 w Siewierzn, 
gimnazjum ukończył w Częstochowie, studja zawodowe w Peters- 
burgu. W roku 1902 przybył do Częstochowy i nabył tu aptekę 
w Starym Rynku. Zmarły był jednostką wartościową, towarzyską, 
cenioną. Pracował wiele naukowo i społecznie, systematycznie 
walczył o podniesienie poziomu naukowego farmaceutów. Jako 
członek Tow. Lek. wygłosił szereg odczytów z zakresu chemii 
lekarskiej. W roku 1906 założył Koło Właścicieli aptek Zagłębia 
Dabrowskiego i Częstochowy. W roku 1909 stał się inicjatorem 
pierwszego zjazdu farmaceutów z całej Kongresówki w Często- 
chowie. Brał czynny udział w opracowaniu Farmakopei Polskiej. 
Ze śmiercią Ś, p. magistra Nowaka zeszedł z posterunku jeden 
z nielicznych naukowców na prowincji, Pamięć Zmarłego uczczo- 
no przez powstanie. 

2) Kol. Franke wwslosił odczyt „O uśpieniu zapomocą evi- 
pan-natrium". "A 

Środek ten w ostatnich latach stosuje się do usypiania w po- 
staci zastrzyku dożylnego. Referent omówił własności cheiniczne 
i fizyczne evipanu, jego działanie na ustrój, dawkowanie, które 
nie może być szablonowe, powinno raczej się miarkować pod- 
czas wstrzykiwania i obserwacji chorego, uwzględniając wiek, 
konstytucję i rodzaj choroby. Jako dawkę usypiającą przeciętną 
prelegent przyjmuje od 7cm* do 10cm* — 10% roztworu evipan- 
natrium, 

Nastepnie podał prelegent przeciwwskazania do stosowania 
tego środka, przygotowania do uśpienia, technikę stosowania, za- 
chowanie się chorego podczas narkozy, wzory dawkowania. Przy- 
toczył statystykę zabiegów operacyjnych, dokonanych w uśpieniu 
ewipanowem w Szpitalu N. Marii Panny w Częstochowie, i na pod- 
stawie własnych przypadków doszedł do wniosku, że 

1) uśpienie evipan-natr. jest dobre i prawdopodobnie znajdzie 
szersze zastosowanie; 

2) nie działa trująco, o ile nie przekroczymy dawki usypia- 
jacej; 

3) łatwo daje się stosować; 

4) nie powoduje powikłań płucnych, stanowiących pewien od- 
setek śmiertelności po narkozie inhalacyjnej; 

5) uśpienie jest mniej przykre dla chorego, niż narkoza inha- 
lacyjna; 

6) uśpienie to pozwala na łatwe operowanie twarzy. 

W dyskusji koledzy Kon-Kolin, Wajnbaum, Dykie- 
rowa zapytywali o przypadki, w jakich stosowano narkozę ewi- 
panową i o powikłania. Kol. Łokczewski na podstawie wia- 
domości z prasy zaznacza, że evipan-natrium nie jest Środkiem 
odpowiednim dla jednostek młodych i silnych i daje uśpienie nie- 
długo trwające. 

3. Kol, Łokczewski odczytał referat z prasy francuskiej 
„u nowych pogladach w klimatoterapji gruźlicy płac”. 

Leczenie klimatyczne gruźlicy płuc pomimo doświadczenia 
wieków nie ma w gruncie rzeczy uzasadnienia naukowego. Sam 
podział klimatów na górski, równinny i morski nie wytrzyinuje 
krytyki, ponieważ żadna z tych odmian klimatu nie ma w żadnym 
kraju i warunkach cech stałych. niezmiennych. Popularnie uzna- 
wanych własności pobudzających klimaiu górskiego, kojących — 
klimatu równin i szkodliwości dla gruźlików klimatu morskiego 
również nie można przyjąć bez zastrzeżeń. Wobec chwiejności 
przyjętych zasad trudno dziś zarówno tłumaczyć działanie kli- 
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matu w gruźlicy płuc, jak i precyzować wskazania do stosowania. 
Tu wylania się kwestja czynnika istotnie dzialającego w gruźlicy 
płuc. Ponieważ czynniki, dotychczas brane pod uwagę, dodai- 


my — łatwo uchwytne, jak ciepłota, naświetlanie, wiatry, wilgot- 
ność, ciśnienie barometryczne, nie dają nam wytłumaczenia fak- 
tów — Dr. Chaize, lekarz sanatorium w Cambo (w Pirenejach 


francuskich) przeprowadził badania nad wpływem zmian jonizacji 
powietrza na krwioplucie i wykazał, że każdej zmianie jonizacji 
w kierunku ujemnym odpowiada u chorych krwioplucie i wzmo- 
żenie odruchu oczio-sercowego (hypersympathicotonia). Spostrze- 
żenia te zostały sprawdzone i w innych sanatorjach. O ile krzywa 
jonizacji w danej miejscowości podlega większym i nagłym wa- 
haniom — klimat taki uznać musimy jako pobudzający, czynny 
bez względu na warunki geograficzne, miejscowe. I odwrotnie, 
gdzie krzywa jonizacji wykazuje równowagę — klimat będziemy 
uważali jako kojący. Zamiast więc mówić o klimatach górskim, 
równinnym i morskim mówić należy odtąd o klimatach czynnym, 
pobudzającym i koiącym. Wskazania zaś do klimatycznego lecze- 
nia gruźlicy muszą odpowiadać konstytucji chorego, potrzebującej 
podniety lub nie. (streszczenie własne), 

W dyskusji zabierali głos Koledzy: Szaniawski, Wajn- 
Wama Dykierowe, Bram  Lipinski Seeds ki 
i Bataura. Zdaniem kol. Szaniawskiego wskazania do 
leczenia klimatycznego, poruszone przez relegenta, dotyczą 
nietylko do gruźlicy płuc, ale i do innych schorzeń. 

Kol. Wajnbaum sądzi, że przy wysyłaniu chorych do 
leczenia klimatycznego nie należy się kierować samym tylko kli- 
matem, ale klimatobiologją i biologią człowieka. Podkreśla zna- 
czenie dla przebiegu gruźlicy układu wegetatywnego i gruczołów 
o wydzielaniu wewnętrznym (tarczyca), 

Kol. Bram: do leczenia klimatycznego często wysyłano 
chorych z t. zw. apicitami; u tych chorych sprawa swoista dawno 
wygasła i poprawiali się oni zawsze, ponieważ na gruźlicę nie- 
byli chorzy. Przebieg gruźlicy jest niezależny od położenia sana- 
torjun; obecnie otwiera się sanatorja dla gruźlików na nizinach. 
W naszych warunkach miejscowych, w naszym Sabinowie pe- 
wien odsetek gruźlików, poprawia się pomimo warunków nieko- 
rzystnych. 

Kol Secomski 
mianę materji. 


interesuje się wpływem klimatu na prze- 


Posiedzenie w dniu 21 września 1935 r. 
Przewodniczy: prezes Kol. Łokczewski. 
Kol. Wilner (z Warszawy) wygłosił odczyt: 
przysadki mózgowej”. 
W dyskusji przemawiali Koledzy Łokczewski, Wain- 
baum i Wajnbaumowa. 


„Hormony 


Sekretarz: Cz. Grzybowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 18 grudnia 1935 roku. 


1. Kol. Bemer K. omówił nową metodę zdjęć promieniami 
Roentgena, tak zwaną metodę płanigraficzną, 

Metoda jest kosztowna; wymaga drogiej aparatury i szeregu 
zdjęć u jednego osobnika, ale metoda ta wykrywa zmiany, które 
przy metodzie zwykłej nie dają się stwierdzić, Kol. Bemer 
przedstawił szereg zdjęć płucnych, dokonanych nową metodą. 

2. Kol. Frenkiel zwrócił się do zebranych z wnioskiem 
Zarządu o nadanie godności Członka Honorowego kol. Emanuelo- 
wi Sonnenbergowi, jednemu z najstarszych członków To- 
warzystwa, byłemu długoletniemu członkowi Zarządu Towarzy- 
stwa, którego prace naukowe zdobyły szerokie uznanie w świe- 
cie lekarskim, zarówno w kraju, jak i zagranicą. Wniosek przy- 
jeto przez aklamacjię. 

Kol. J. Chrzanowski wygłosił odczyt p. t: Przypadek: 
ostrego zaniku trzustki, 

Chory, 45 lat, wśród pełnego zdrowia nagle dostał gwałtow- 
nych bólów w nadbrzuszu z promieniowaniem do lewego podże- 
brza, mniej do prawego. Bółom towarzyszyły mdłości i wymioty. 
Ponieważ bóle nie ustępowały nawet po dużych dawkach morfi- 
ny, chorego przewieziono do szpitala. Rok temu w ciągu 6 ty- 
godni chorował na kamicę żółciową i zapalenie pęcherzyka żół- 
ciowego. 

Chory niespokojny, sinawe zabarwienie skóry, głównie na 
twarzy; białkówki podbarwione na żółto. Akcja serca szybka, to- 
ny serca głuche. Tętnice słabo napełnione, tętno miarowe 124/min. 
Wątroba wystaje spod prawego podżebrza na szerokość 2 palców, 
bolesna przy obmacywaniu. Ciepłota 37,2”, Diastaza w moczu 
8192", cukier w moczu — ślad, we krwi — 292 mg%, bilirubiny 
we krwi 8,38 mg, zawartość cholesteryny 106 mg”. Odczyn Ta- 
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katy dodatni, ilość białych ciałek krwi 15.400 w I mm”. Stan cho- 
rego po krótkotrwałej poprawie zaczął stopniowo pogarszać się: 
po tygodniu ciepłota podniosła się do 39, zjawiły się krwawe 
wymioty. W 3 tygodniu choroby zdecydowano się na zabieg ope- 
iacyjnuy; następnego dnia po operacji chory zmarł. Rozpoznanie 
sekcyjne: cholełithiasis vesicae felleae, cholecystitis chron. Ne- 
crosis et gangraena corporis et caudae pancreatis; cytosteatone- 
crosis capitis pancreatis. Peritonitis diffusa purulenta, Hepatitis 
interstitialis subacuta; petechiae pleurae, pericardii et epicardii. 
(Streszczenie własne). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol. Uryson, Ja- 
nik, Kalisz i prelegent. 

4. Kol. Z Szczech wygłosił odczyt pod tytułem: Przypa- 
dek marskości wątroby. 

Przypadek ten został przedstawiony dlatego, że powszechnie 
uważa się, iż puchlina brzuszna występuje na drodze mechanicznej 
w stanach stwardnieniowych daleko posuniętych. Okazuje się jed- 
nak, że jest inaczej, a mianowicie, że czynnik mechaniczny nie 
przoduje, lecz wchodzą tu w grę czynniki koloidowochemiczne, dro- 
binowoosmotyczne i inne, których narazie nie znamy, ale któ- 
rych istnienie przypuszczamy. (Streszczenie własne). 

5. Kol. A. Stiller wygłosił odczyt p. t.: Przypadek zatru- 
cia atofanem. 

U chorej, lat 35, po tygodnioweim zażywaniu atofanu w daw- 
ce 4,0 g dziennie wystąpiła żółtaczka, powiększenie wątroby, wy- 
mioty. W dalszej obserwacji zjawiły się objawy hepatargji, któ- 
re po kilku dniach ustąpiły. Dodatni odczyn Takaty utrzymywał 
się przez cały czas pobytu chorej w szpitalu. Przypadki zatrucia 
atofanem nie są częste. Autorzy amerykańscy uważają, że nie- 
tyle same dawki atofanu, ile usposobienie ustroju odgrywa de- 
cydującą rolę w wystąpieniu zatrucia. Doświadczalnie nie udała 
się wywołać żółtaczki atofanem; atofan znacznie odbiega w swel 
budowie chemicznej od innych związków np. toluendiaminy, któ- 
remi zwykle udaje się wywołać żółtaczkę. (Streszczenie własne). 

6. Kol. M. Dawidowicz wygłosił odczyt p. t.: Przypa- 
dek martwicy kończyny dolnej po zatruciu sublimatem. 

Mężczyzna, lat 49, zażył w celach samobójczych 6 pastylek 
sublimatu, obficie popijając wodą. W 4 godziny po zatruciu po- 
czuł drętwienie w lewej stopie. Nigdy dawniej żadnych dolegli- 
wości lub bólów w kończynach nie odczuwał. Po kilku godzi- 
nach wystąpił silny ból, a następnie zupełnie zdrętwienie i znie- 
czulenie całego podudzia. Stan chorego na skutek zatrucia z każ- 
dym dniem się pogarszał, Wystąpiły bezmocz, krwawe stolce, 
ciągłe wymioty. Na podudziu lewem na 4 dzień wyraźnie się za- 
znaczyła martwica, obejmująca dolne 2/3 podudzia. Chory zmarł 
na 11 dzień. Badanie pośmiertne, poza zmianami typowemi dla 
otrucia sublimatem, wykazało zakrzep tętnicy gołeniowei przed- 
niej lewei na wysokości 2/3 podudzia. Badanie anatomo-patolo- 
giczne (Dr. K. Ściesiński) nie potrafiło ustalić związku przy- 
czynowego między otruciem sublimatem i wytworzeniem się za- 
krzepu naczyniowego. Przypadek jest interesujący ze względu na 
wyjątkowe wystąpienie obu tych spraw i brak podobnego przy- 
padku w piśmiennictwie światowem. (Streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos kol. Tenenbaum i prele- 
gent. r 
6. Kol. W. Bem wygłosił odczyt p. t. Przypadek zmiun 
w mięśniu sercowym po zatruciu sublimatem. 

Chory E. W., lat 35, po piątym zastrzyku meosalwarsanu 
zemdlał i w stanie cieżkim został przywieziony do szpitala 
im. Prez. Mościckiego w dniu 1. V. 1935 r. 

W 1925 r. kila. Od kwietnia tego roku przeprowadzano 15 ku- 
rację, ponieważ WA robiony w marcu wypadł dodatnio. Przedtem 
nigdy nie chorował i do ostatniej chwili pracował jako tkacz. 
W chwili przybycia do szpitala stan bardzo ciężki. Tętno drobne, 
Szybkie, słabo macalne, trudno obliczyć. Sinica warg i płatków 
uszu. Skóra blada, kończyny górne i dolne zimne. Na czole świe- 
że otarcie naskórka wielkości pięciozłotówki. Źrenice szerokie, le- 
niwie oddziaływuią na Światło i akomodacjię. 

Płuca bez zmian. 

Serce: granice prawidłowe, uderzenie koniuszkowe niewyczu- 
walne, tony serca prawie niesłyszalne, zupełnie głuche. Ciśnienie 
krwi 100/75. 

Jama brzuszna bez zmian. 

Po zastosowaniu środków nasercowych stan chorego po pa- 
ru godzinach poprawił się. Tętno 120, jednak słabo napiete i wy- 
pełnione. Sinica mniejsza. Dokonano zdjęcia elektrokardjograficz- 
nego; z krzywej wynika uszkodzenie mięśnia sercowego (Tu wy- 
sokość 1 mm, Tə wysokość 2 mm, T ą wysokość 1 mm). W mo- 
czu urobilinogen +. Codzienna kontrola elektrokardjograficzna. 
Chory z dnia na dzień poprawia się tak, że po 6 dniach tony 
Serca są głuche, ale już dobrze słyszalne. Ciśnienie krwi 120/90. 
Tętno 84. EKG z dnia 10. V.: T4 wysokość 2 mm, Tə wysokość 
3 mm, Ts wysokość 1 mm. Mocz bez składników patologicznych. 
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EKG z dnia 20. V.: Ta wysokość 3 mm, Tə wysokość 4 mm, 
Ts 1 mm. Tony serca głuchawe. Ciśnienie krwi 125/85. Tętno 
64 (reg.). 

Chorego wypisano ze szpitala w stanie dobrym. W pierwszych 
dniach grudnia zgłosił się do ponownego badania, podaje, że po 
opuszczeniu szpitala czuł się dobrze i żadnych dolegliwości nie 
odczuwał. 

Badanie wykazało: Tony serca dobrze słyszalne, częste. Cech 
przerostu lewej komory nie stwierdza się. Ciśnienie krwi 130/85. 
Tętno 84 (reg.). 

EKG norma: T4 wysokość 3 mm, T» wysokość 4 mm, L: wy- 
sokość 1 mm. (Streszczenie własne). 

W dyskusji nad odczytem kol. Frenkiel zapytuje, czy 
chory nadal otrzymywał salwarsan; uważa bowiem, że obiawy 
zatrucia salwarsanem nie stanowią przeciwwskazania dla później- 
szego dalszego ostrożnego stosowania salwarsanu. W przypad- 
kach poronnych zapalenia mózgu posalwarsanowego chorzy bez 
szkody znosili stosowanie późniejsze salwarsanu w mniejszych 
dawkach. 

Kol. Wołożyńska widziała przypadek, w którym 
podczas leczenia salwarsanowego po 4 zastrzyknięciu nastąpił 
wstrząs, który minął po 2 godzinach. Gdy po pewnym czasie 
otrzymał ponowne zastrzyknięcie w dawce imniejszej — nastąpił 
nowy wstrząs. 

1. Kol. Chrzanowski wygłosił odczyt p. Ne 
częstoskurczu napadowego komorowego. 

Chory, lat 22, przed 2 miesiącami nagle dostał bicia serca, 
które trwało kilka godzin. Podczas napadu bicia serca samopo- 
czucie złe, wymioty, duszność. W dwa miesiące później ponowny 
napad i w czasie napadu w stanie ciężkim chory został skiero- 
wany do szpitala. Ucisk na gałki oczne, na zatoki tętnic szyi- 
nych, zastosowanie dożylne strofantyny okazały się bezskutecz- 
ne, dopiero podanie dożylne 0,2 chin. bimur, napad częstoskurczu 
przerwało. Lekka sinica skóry. Akcja serca bardzo szybka, po- 
wyżej 200/min., podmuch skurczowy nad koniuszkiem serca. Wą- 
troba wystaje spod prawego łuku żebrowego na szerokość 2 pal- 
ców, tkliwa przy obmacywaniu. Kończyny bez obrzęków. EKG 
dokonany podczas napadu częstoskurczu wykazał wszystkie ce- 
chy częstoskurczu pochodzenia komorowego ze wstecznem P, dru- 
gi EKG, dokonany po ustąpieniu napadu wykazał skurcze do- 
datkowe lewokomorowe, pozatem zespoły prawidłowe. (Streszcze- 
nie własme). 

W dyskusji 
i pweleERETE 

8. Kol. A. Bender wygłosił odczyt p. t.: Przypadek pęknię- 
cia tętniaka tętnicy glównej. 


Przypadek 


zabierali głos kol. Bender, Gliksman 


Sekretarz: Dr. A. S. Tenenbaum. 


Międzynarodowy Kongres Lekarzy Katolików w Wiedniu. 
i (28. V — 2. VI. 1936). 


Od 50 lat istniejące Bractwo św. Łukasza, Koźmy i Damiana 
liczy w całej Francji już pszeszło 2000 członków. Na wzór jego 
powstały w Amglji, Belgii, Holandiji, Hiszpanii, Włoszech, Szwaj- 
carji, w Niemczech, Austrji i na Węgrzech Bractwa św. Łuka- 
sza, a przed trzema laty w Polsce Zjednoczenie Polskich Leka 
rzy Katolików, które w Warszawie, Poznaniu, Wilnie i Lwowie 
ma już zorganizowane Koła oraz nielicznych członków rozsianych 
po kraju ogółem w liczbie przeszło 100. Dla wszystkich powyż- 
szych organizacyj istnieje „Biuro centralne organizacyj narodo- 
wych*, które z wielką ofiarnością prowadzi w Paryżu Dr. Octave 
Pasteau. Biuro to zwołało w r. 1935 Pierwszy Kongres Mię- 
dzynarodowy Lekarzy Katolików do Brukseli, a drugi Kongres 
w r. b. do Wiednia. 

Na Kongres ten zjechało się z krajów wyżej wymienionych 
przeszło 100 lekarzy i kilkudziesięciu księży i zakonników, po- 
między którymi było kilku misjonarzy. Pierwszy dzień Kongresu 
poświęcony był eugenice i sterylizacji, która w Trzeciej Rzeszy 
Niemieckiej otrzymała sankcje prawne i poruszyła na nowo obinię 
całego Świata lekarskiego. Kongres, otwarty przez Dr. Hófera, 
organizatora jego w Wiedniu, powitał w imieniu Ojca św. Dr. 
Augustyn Gemelli, Franciszkanin, Profesor psychologii ekspe- 
rymentalnei i Rektor Uniwersytetu Katolickiego w Mediolanie, 
który też wygłosił wykład p. t.: „Braki i miepewności eugeniki 
jako uzasadnienie bezpodstawności sterylizacji zapobiegawczej”, 
przedstawiając stanowisko Kościoła Katolickiego, dając zarys 
cugeniki i eugenetyki oraz ich przeciwieństw, uwypuklając zna- 
czenie studiów nad dziedziczeniem, opisując geny i ich prawa, 
przeciwstawiając dziedziczenie światu otaczającemu oraz dziedzi- 
czeniu rzekomemu, przedstawiając zastosowanie genetyki na 
człowieku, eliminacię umysłowo niedorozwiniętych i zbrodniarzy 
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i dziedziczenie chorób umysłowych. 
vaeck z Belgii mówił „O kastracji z punktu widzenia leczni- 
czego, prawniczego. społecznego i moralnego“, opierając się ma 
licznych przesłankach historycznych i statystyce, podkreślając 
ujernne następstwa organiczne, iiziologiczne i patologiczne ka- 
stracji oraz wpływ na życie płciowe. 

Następnie Dr. E. A. D. E. Carp, profesor psychiatrii na Uni- 
wersytecie w Leyden (Holandia), mówil na temat „Sterylizacja 
w sensie negatywnej eugeniki', obawiając się u sterylizowanych 
uczucia nienawiści do społeczeństwa za ich mapiętnowanie, która 
może się przejawić w rozruchach a przynajmniej we wzroście 
przestępczości. Dr. Octave Pasteau z Paryża przedstawił 
w swym referacie p. t. „Sterylizacia państwowa i materjalizm* 
ścisły związek, jaki uiewątpliwie istnieje pomiędzy tak głęboko 
w życie jednostki sięgającym zabiegiem a  materialistycznym 
światopoglądem na życie i człowieka jako narzędzie wytwórczości. 
Dr. med., phil. et jur. Albert Niedermeyer, kierownik działu 
opieki nad matką ciężarną przy Magistracie m. Wiednia, wygłosił 
nadzwyczaj wszechstronnie opracowany referat p. t. „Steryliza- 
cia przed forum maukowem i moralnem“, w którym po bardzo 
dokładnem rozważeniu wszystkich przesłanek naukowych i ści- 
słych rozważaniach logicznych doszedł do wniosku, że „steryli- 
zacia jest nietylko niezdatna do podniesienia substancji dziedzicz- 
nej, lecz jest eksperymentem szkodliwym i niebezpiecznym“. 
Wkońcu Dr. Pawel Gantkowski, em. prof. higieny Uniwer- 
sytetu Poznańskiego, przedstawił „Poglądy polskich lekarzy ka- 
tolików na miekałolicki bieg myśli w nowoczesnej eugenice i higje- 
nie społecznej“, które są bezwzględnie ujemne wobec sterylizacji. 
Drugą część Kongresu poświęcono 'opiece lekarskiej na mi- 
jach katolickich. Ogólny pogląd na rozwój tei opieki dał O. P. 
Bosslet, zastępca dyrektora Instytutu Misyjno-Lekarskiego 
w Wiirzburgu, którego działalność została szczegółowo przedsta- 
wiona. Instytut ten wydaje od kilku lat „Rocznik misyjno-lexar- 
ski“, obejmujący 5—6 arkuszy druku i zajmujące ilustracje 
z misyj. Następnie Dr. Fernandes-Villela z Belgii mówił 
„O higieniczno-lekarskiem przygotowaniu misjonarzy“, którzy 
Spotykają się z najróżniejszemi chorobami u tubylców i muszą 
im choć doraźnie pomagać, a sami siebie i owieczki swoje strzec 
o ile możności od różnych chorób zakaźnych. Potem sekretarka 
Kongresu, Doc. histo. Zarwisch odczytała referat, nadesłany 
z Indyvi Brytyjskich przez Siostrę Dr. Marję od Najświętszego 
Serca Jezusowego, „O misji lekarskiej Towarzystwa Jezusa, 
Marii i Józefa w Guntur (Indie Bryt.)*. Następnie Dr. Octave 
Pasteau z Paryża, sekretarz Biura Centralnego, który ma 
pierwszym Kougresie w Brukseli wygłosił bardzo zajmujący re- 
ferat p. t. „Co należy czynić, aby rozwijać pomoc lekarską na 
misjach?*, drukowany w piśmie belgijskiem „L'aide médicale aux 
Missions” z lipca 1935 r, przedstawiający nadzwyczaj zajmu- 
jaca statystykę szpitali, przychodni, trądowni i przytułków 
w krajach misyjnych, tym razem mówił „O badaniach lekarskich 
misjonarzy i praktycznem ich wykonaniu”, stawiając postulat, aby 
każdy misjonarz był starannie badany przez odpowiednich leka- 
rzy dla określenia jego przydatności w poszczególnych krajach 
zależnie od jego właściwości ustroju zarówno przed wyjazdem 
na misje, jak również co pewien czas podczas pracy, gdyż ibez 
tych badań misjonarze marnują przedwcześnie swe ‘zdrowie 
i wstrzymują tem samem rozwój misyj. Potem Dr. Elio Borg- 
hesse z Padwy przedstawił „Udział włoskich lekarzy w Mi- 
sjach Katolickich“, cytując wiele nazwisk i cyfr, obrazujących 
ten udzial. Wkońcu Dr. Franciszek Ksawery Cieszyński 
z Warszawy omówił „Działalność misyjno-lekarską polskiej pre- 
fektury apostolskiej w Schuntchfu (Chiny Północne, Prow. Hopei), 
rozwijaną przez Ks. Dr. Wacława Szuniewicza”, który rozpoczął 
swą pracę lekarską jako okulista w Rosji a zwłaszcza w Woro- 
neżu, od r. 1920—1927 rozwijał nadzwyczaj owocną działalność 
organizacyjno-lekarską, jako wziety pediatra w Wilnie, od 
1927-—1930 odbył studja teologiczne u Ks. Ks. Misjonarzy w Kra- 
kowie a w r. 1931 rozpoczął swą wspaniałą i wprost nadludzką 
pracę organizacyjno-lekarską jako okulista a wkońcu również ja- 
ko pediatra na polskiej placówce misyjnej w Chinach, lecząc setki 
tysięcy chorych ocznych i szkołąc setki pielęgniarzy i pielęgniarek 
oraz wielu lekarzy chińskiel. Wspaniałe owoce tei pracy, przy- 
noszącej olbrzymią sławę jej wykonawcy i polskiej placówce 
misyjnej, wyróżniamej przez wizytatorów apostolskich i misjolo- 
gów katolickich, są podwójne: lekarskie i misyjne, gdyż leczą 
ciała i ziednują serca setek tysiecy Chińczyków dla Chrystusa, 
dla kultury europejskiej oraz imienia Polski. 

Obrady odbywały się w najstarszym i najwiekszym klaszto- 
rze wiedeńskim „schottenstift', założonym w r. 1158 przez Be- 
nedyktynów szkockich oraz irlandzkich a od r. 1418 zamieszki- 
wanym przez Benedyktynów niemieckich, którzy w  łatach 
1638—1662 wybudowali piękny i olbrzymi kościół w stylu póź- 
nego renesansu włoskiego. W drugim dniu Kongresu podczas od- 


z) 
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Potem Dr. Ludwik Ver- czytu Dr. Pasteau przybyły Dr. Teodor Innitze r, Kardynał 


wiedeński, który nie mógł być na otwarciu, z czego uniewinniw- 
szy się, powitał serdecznie wszystkich uczestników, życzył 
owocnych obrad i zagaił następnie dyskusję nad odczytami, która 
zajęła całe popołudniowe posiedzenie drugiego dnia obrad. Pod- 
kreślić w niej należy przemówienia: Prof. Gantkowskiego, 
który w związku z odczytem Dr. Fernand es-Vildela 
z Belgii „O  higieniczno-lekarskiem wyszkoleniu misjonarzy“ 
przestrzegal przed niem, gdyż medycynę studjować trzeba przy- 
najmniej 6 lat i jeszcze nic się nie wie, jeżeli nie ma się dosta- 
tecznego doświadczenia, oraz głos Dr. Beckmana z Belgji, 
który przytoczył życzenie Ojca św., aby kobiety coraz liczniej 
studjowały medycynę a następnie mężatkom pomagały przy po- 
rodach i wychowywaniu ich dzieci. 

W następnych dwóch dniach czyli w Zielone Święta odbyła 
się śliczna wycieczka autokarami do wspanialych klasztorów 
w Heiligenkreuz, Mariazell i Melk, z których Mariazell w Austrii 
odgrywa rolę naszej Jasnej Góry. We wtorek poświąteczny zra- 
na odbyło się zebranie końcowe, na którem uchwalono rezolucie, 
zobrazowano rozwój narodowych towarzystw lekarzy-katolików 
oraz ich biura centralnego i przygotowania do następnego Kon- 
gresu, który na życzenie Ojca św. ma odbyć się na Wielkanoc 
1937 r. w Rzymie jeszcze przed zamknięciem ogólno-światowej 
wystawy prasy katolickiej, otwartej w kwietniu r. b. Po zakoń- 
czeniu obrad odbyła się jeszcze wycieczka do klasztoru Augustja- 
nów w Klosternenburg położonego na północ od Kaklenbergu a za- 
lożonego w r. 1106 przez św. Leopolda, patrona Austrji. Kliniki 
oraz Zakłady naukowe we Wiedniu zwiedzano przez cały dzień 
przed obradami zbiorowo a indywidualnie po skończonym Kon- 
gresie. 

Dr. med, Franciszek Ksawery Cieszyński (Warszawa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Różne, 

ZAG rani 

Zarząd Miejski w Otwocku opracowal obecnie zestawienie 
obrazujące duży wzrost frekwencji gości i kuracjuszy przybywa- 
jących corocznie do Otwocka. Ciekawie przedstawia się równo- 
cześnie wzrost wpływu z taksy kuracyjnej, która, pomumo że zo- 
stała znacznie w ostatnich latach obniżona i dostosowana do 
możliwości płatniczych kuracjuszy, wzrosła w stosunku do roku 
1928, który uchodził przecież za rok najlepszej koniunktury go- 
spodarczej. 


Rok Liczba ludności Liczba kuracjuszy Wpływ z taksy 
stałej 
1928 12.185 16.420 89.781 
1929 12.811 14.813 128.941 
1930 13.296 13.674 100.248 
1931 14.530 13231 82.610 
1932 12.955 17.905 93.154 
1933 16.400 23.077 80.045 
1934 17.126 26.094 94.193 
1955 17.363 29.393 105.728 


Lekarze w kąpieliskach nadmorskich na Helu pobierają za 
wizytę 15 zł, za następne 8 do 10 zł. 


W dniu 15 sierpnia b. r. została otwarta w Krakowie w gma- 
chu Akademii Górniczej Wystawa Turystyczno-Uzdrowiskowa. 
Udział w Wystawie wzięły Związek Uzdrowisk Polskich oraz 34 
uzdrowiska. Bogato ujęty dział uzdrowiskowy i po raz pierwszy 
występujący dział letniskowy zajęły I i II piętro gmachu Kra- 
kowskiej Akademii Górniczej. 


Przed paru dniami opuściła prasę pierwsza w literaturze pol- 
skiej kulinarnej — książka p. t. „Kuchnia Dietetyczna* opraco- 
wana przez polskie specjalistki w tej dziedzinie dr. Natalię Gór- 
ską, Janinę Lewandowska, mag. Marię Morzkowską i inż. Marię 
Romanowską. Książka zaopatrzona jest w przedmowę wybitnego 
znawcy polskiej balneologii doc. dr. Antoniego Sabatowskiego. 
Autorkami powyższej książki są współpracowmiczki pierwszego 
w Polsce Liceum Dietetycznego w Inowrocławiu, które ma na 
celu kształcenie specjalistek w dziedzinie kuchni dietetycznej, 
Dietetyka bowiem, jako nauka o właściwem odżywianiu człowieka 
w różnych okresach jego życia, jest wiedzą, która w ostatnich 
czasach żywo się rozwija, starając się wyzyskać każdą nową 
zdobycz wiedzy lekarskiej, rozjaśniającą chemizm ustroju ludz- 
kiego. Książka składa się z 6 rozdziałów. I rozdzial mówi o po- 
trzebach organizmu i roli poszczególnych składników pokarmo- 


MAE 
wych w żywieniu. II rozdział — o trawieniu i przemianie materji. 
IM rozdział poświęcono towaroznawstwu, IV rozdział — dietetyce, 


V rozdział mówi o przyrządzaniu pokarmów, zaś VI i ostatni — 
całkowicie poświęcono przepisom potraw. Książką obejmuje 465 
stron druku, zawiera kilkanaście tablic i rysunków, a wydana zo- 
stała nakładem Księgarni Katolickiej Fundacji Twardowskich 
w Poznaniu. 


Solec Zdrój przesłał na ręce Pana Wojewody Kieleckiego 
złotych 300 na Fundusz Obrony Narodowej. Pieniądze te pocho- 
dzą częściowo z koncertu urządzonego specjalnie na powyższy 
cel, a częściowo stanowią ofiarę złożoną dobrowolnie przez Za- 
rząd Zakładu. 


Zakopane pragnąc przyczynić się również do zwiększenia 
F. O. N. uchwaliło przeznaczyć 1% od wpływu z taksy kuracyj- 
nej na Fundusz Obrony Narodowej. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 17. V. do 13. VI. 
1936: 


Choroby Tydzień 21 Tydzień 22 Tydzień 23 "Tydzień 24 
17—28/V 34 80/V 31/V—6/VI 1-—13/VI 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 153 9 167 16 188 15 160 6 
Dury rzekome 1 — — — 
Dur plamisty 110 4 86 5 89 3 85 4 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 16 11 7 14 I 14 
Płonica 294 5 285 II 279 4 298 14 
Błonica 27 4 268) M7 284 17 246 12 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 27 6 28 3 2233 215 
Odra 1029 2 1001 72 1011 & 624 10 
Krztusiec 154 3 367 9 223 5 292 13 
Zimnica 10 19 13 21 
Zakażenie połogowe 34 14 32 10 24 7 175 
Choroba Heine-Medina 2 2 = — 
Nagm. zap. mózgu — = 17 = 
Choroba Banga — 1 — — 
Trąd — — — — 
Gruźlica 545 174 586 197 470 194 499 778 
Róża 85 6 104 8 98 2 103 2 
Jaglica 559 176 586 652 
Twardziel 15 1 2 2 
Waglik 2m — 2 1 
Nosacizna — — — — 
Włośnica — — 16 3 
Wścieklizna — — — — 


Liczby pochylone oznaczają zgony. 


Związek Uzdrowisk Połskich z prawdziwą troską i zaintere- 
sowaniem zajmuje się wprowadzeniem w uzdrowiskach racjonalnej 
kuchni dietetycznej, będącej zdaniem lekarzy jednym z poważ- 
niejszych czynników leczniczych uzupełniających lkuracie. Do- 
wiedzioną jest bowiem już rzeczą, że pełne wyniki odnosi kura- 
ciusz dopiero wówczas w zdrojowisku, kiedy odżywia się racio- 
nalnie według przepisów lekarza, to znaczy stosuje w pełnem tego 
słowa znaczeniu kuchnię dietetyczną. Pensionaty i restauracje 
uzdrowiskowe reklamują coprawda od szeregu lat, że prowadzą 
kuchnie dietetyczne, jest to jednak tylko ograniczenie kuchni do 
pewnych potraw, bez racjonalnego ich przygotowania. W związku 
z poważną rolą, jaką odgrywa dietetyka w zdrojołecznictwie, pow- 
stała przed 4 laty w Inowrocławiu pierwsza w Polsce i jak dotąd 
jedyne Liceum Dietetyczne. Kurs w Liceum trwa 2 lata, po któ- 
rych następują obowiązkowa 6 miesięczna praktyka w szpitalu 
lub sanatorium. Warunkiem przyjęcia jest ukończenie 6 klas 
szkoły Średniej ogólnokształcącej. Liceum tna na celu kształcenie 
fachowych sił dla szpitali, sanatorjów i pensjonatów dietetycz- 
nych. Daje się zauważyć duży odsetek zatrudnienia absolwentek 
Liceum, które po odbyciu praktyki i złożeniu egzaminu otrzymują 
dyplom. Przeciętna liczba słuchaczek waha się corocznie około 50, 
z których wszystkie niemal otrzymują po skończeniu Llicenmm po- 
sady. Wpływa ma to brak konkurencji w tej chwili na rynku, 
absolwentki bowiem Liceum wychodzą ze szkoły jako jedyne 


kwalifikowane lcierowniczki działu gospodarczego szpitali, sanato- 
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rjów oraz pensjonatów. Program nauczania w Liceum obejmuje 
następujące przedmioty: anatomia, fizjologia i patologia trawie- 
nia, higjena żywienia, nauka o dietetyce, chemija, gotowanie, to- 
waroziiawstwo, geografja gospodarcza, rachunkowość, korespon- 
dencja, prawo handlowe, stenografja, język obcy, administracja 
szpitalnictwa, ubezpieczenia społeczne, ustawodawstwo pracy, na- 
uka obywatelstwa i jako przedmiot nieobowiązkowy pisanie na 
maszynach. 


Czechosłowacja. 

Czechosłowacki minister zdrowia przedstawił projekt utwo- 
rzenia, wspólnie z ministerstwem oświaty, klinik chorób zawado- 
wych przy uniwersytetach czechosłowackich. 


Anglia. 

Na dorocznym zebraniu Stowarzyszenia fabryk akumulatorów 
elektrycznych w Anglii, wygłoszono sprawozdame z wyników 
jakie dało zaprowadzenie opieki lekarskiej w fabrykacli. Według 
informacyj, zamieszczonych w „The Times“ każda z fabryk aku- 
mulatorów posiada lekarza iabryczmego, dentystę i pielęgniarkę. 
Od czasu wprowadzenia opieki lekarskiej liczba wypadków przy 
pracy spadła do połowy, zmniejszyła się także wybitnie liczba 
zawodowych zatruć ołowiem oraz chorób zakaźnych. Koszty opie- 
ki lekarskiej zostały wyrównane przez zmniejszenie składek 
ubezpieczeniowych na wypadek choroby i wypadków przy pra- 
cy, jakie ponosiły fabryki. Dochodzi do tego zwiększenie spraw- 
ności i zdolności do pracy robotnika, dzięki podniesieniu stanu 
jego zdrowia. 


Syndykat robotników przemysłu włókienniczego w Anglii ze- 
brał interesujące dane c wpływie pyłu bawełnianego na zdrowie 
robotników. Według przeprowadzonej ankiety 20% robotników, 
zatrudnionych w przędzalniach bawełny cierpi na choroby narzą- 
dów oddechowych, wywołane działaniem pyłu. Najbardziej nara- 
żeni są robotnicy zatrudnieni przy t. zw. zgrzeblarkach. Syndy- 
kat robotników zwrócił się w maju r. b. do Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych z projektem ubezpieczenia robotników narażonych 
na szkodliwe działanie pyłu bawełnianego, jako choroby zawo- 
dowej. W tym celu zostamie powołana z ramienia Ministerstwa 
specjalna komisja, która zbada powyższe zagadnienie. 


Komunikaty, 


Polski Związek Przeciwgruźliczy otrzymał wiadomość, że 
X Ziazd Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego, który 
miał się odbyć w roku bieżącym, w dniach 7—9 września, w Liz- 
bonie, został odłożony. O dacie Zjazdu nastąpi oddzielne za- 
wiadomienie. 


Sprostowanie. 


W Nr. 84. z r 1986 P. GL. str. 671, I szpaltą, 19 wiersz 
od dołu, w ocenie dzieła Dr. J. Schiera, zaszła pomyłka dru- 
karska. Polega ona na tem, że zamiast I:10-—2000 ma być 
1 : 10—2000, 


Na str. 427 P. G. L. pod sprawozdaniem „Szybkie wyijała- 
wianie zmian kiłowych pod wpływem dużych dawek bizmutu“ ma 
być umieszczony podpis Dr. med. Jakób Bauer, zamiast Dr. J. 
Bader. 
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FE, VENULET, F. GOEBEL i R. MSLOWIIZ. Warszawa. 


O działaniu zakwaszającym amoniaku ua ustrój '). 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. P. 
Kierownik: Prof. Dr. Franciszek Venulet. 


Jak już donosiliśmy w pracy poprzedniej (2, 3). punkt wyj- 
Ścia badań naszych stanowi pewne spostrzeżenie kliniczne jedne- 
go-z nas (Vemulet(1)). Dotyczy ono przypadku uporczywej 
niemiarowości heterotopowei przedsionkowo-komorowej. do pow- 
stania której na tle konstytucjomalnej wagotonii mogła się przy- 
czynić przewlekła alkalizacja ustroju. Niemiarowość ta ustąpiła po 
zażywaniu Lig, ammonii anisati. Jednocześnie jednak ustąpił, co 
zasługuje ma szczególne podkreślenie, skurcz spastyczny jelita 
grubego, typowy objaw wagotoniczny. Wyraźne wzmożenie diu- 
rezy oraz późniejsze objawy 'demineralizacii w postaci próchnicy 
zębów o charakterze znacznego odwapnienia uzupełniają obraz 
kliniczny. Zjawiska te są wprost patognomiczne dla „zakwasze- 
nia**), już w pierwszej fazie którego ustąpiła nadpobudliwość 
nerwu błędnego zarówno ze strony serca (niemiarowość), jak i je- 
lita grubego (skurcze spastyczne). 

Na podstawie powyższej obserwacji Venulet pierwszy wy- 
powiedział pogląd, że amoniak zażyty doustnie, pomimo swych 
własności zasadowych, ustrój zakwasza. 

W badaniach naszych, przeprowadzonych narazie na zwie- 
rzętach, a następnie i na łudziach, chodziło nie tylko o ekspery- 
mentalne potwierdzenie nieznanego dotychczas zjawiska, lecz 
również o możliwe wytłumaczenie i zrozumienie jego istoty. 

Doświadczenia na psach, opisane szczegółowo w pracy po- 
przedniej, obejmują cztery serie. 

W mierwszej badano wpływ amoniaku, podanego doustnie, na 
alkalozę trawienną, wywołaną przez spożycie 200 œm? mleka. 
Przez dodatnie do mleka 1 cm? amoniaku 10%, fizjologiczna alka- 
loza trawienna została nie tylko zalamowana, lecz ustąpiła miei- 
sca wyraźnemu przesunięciu r. k. z. w stronę kwaśną. 

W drugiej serii doświadczeń stwierdzono, że po wypiciu przez 
psa 100 cm* wody z dodatkiem 1 cm* amoniaku 100/e, zasób zasad 
krwi w porównaniu z jego stanem po wypiciu samej wody jest 
niższy, czyli że i w tych warunkach zaznacza się „zakwaszające* 
działanie amoniaku. 

Na szczególną uwagę zasługują doświadczenia serii trzeciej. 
Wykazały one, że amoniak dodany do 100 cm? sody 2% wy- 
pitej przez psa, nie powoduje takiego wzrostu zasobu zasad, jak 
sama soda; czyli łagodzi alkalizuiące działanie sody. Podany 
zaś z 100 cm* 20/6 mieszanki alkalicznej (Na. bicarb., Na. citric. 
Na. sulfuric., Na. Phosphor. aa) spowodował długotrwałe obniżenie 
zasobu zasad pomiżej wartości wyjściowej. 

W czwartej i ostatniej serii doświadczeń na psach wykaza- 
liśmy wreszcie, że amoniak (0,25—1,0 cm”), zastrzyknięty do- 
żylnie w 10—20 cm? roztworu fizjologicznego soli, również obniża 
zasób zasad; spadek ten zaznacza się już po upływie 5 min. 
j utrzymuje się przez czas dłuższy. 

Dochodzimy zatem do wniosku, że we wszystkich doświad- 
czeniach na psach przejawiła się wyraźna i jednolita tendencja 
w kierunku spadku zasobu zasad zarówno po doustnym, iak i po 
dożylnym podaniu amoniaku. 

Badanie zasobu zasad metodą Van Slyke'a, aczkolwiek 
posiada znaczenie podstawowe, samo przez się nie rozstrzyga 
ieszcze o istocie zachodzących zaburzeń r. k. z., zwłaszcza gdy 
chodzi o zjawisko tak paradoksalne, jak zakwaszanie za pomocą 
amoniaku. Wyłania się zatem konieczność uzupełnienia doświad- 
czeń powyższych przez badanie prężności QO: w powietrzu pę- 


1) Według odczytów, wygłoszonych przez F. Venuleta 
w Pol, Tow. Biol, w Pol. Tow. Med. Społ i Warsz. Tow. Lek., 
oraz przez F. Goebla w Lwow. Tow. Lek. i w Krak. Tow. Lek. 

*) Wyrazu „zakwaszenie“ używamy w sensie przesunięcia 
równowagi kwasowo-zasadowej w stronę kwaśną. 


cherzykowyin, badania spirometryczne, lub oznaczanie pH. Wo- 
bec tego, że u psów badania te za wyjątkiem ostatniego nastrę- 
czają dużo trudności, przeprowadziliśmy je na ludziach. 

Badania prężności CO» w powietrzu pęcherzykowym, według 
Friderici-Goreckiego, odbywały się w warunkach, zbli- 
żonych do wyżej podanych. Przede wszystkim ustalano fiziolo- 
giczne dla danego osobnika wahania prężności CO», spowodo- 
wane spożyciem śniadania, składającego się z filiżanki słodzonej 
białej kawy zbożowej oraz pół bułeczki z masłem, przy czym 
prężność CO» oznaczano: przed śniadaniem oraz w 15, 30, 45 
albo i 60 min. po jego spożyciu. 

W tych samych odstępach czasu, lecz już innego dnia, ozna- 
czano prężność CO» powietrza pęcherzykowego przed i po śŚnia- 
daniu z dodatkiem do kilku łyżeczek kawy: 1) 12 kropli Łiq. Am. 


Tabl. 1. 


Prężnośś C0 w pow. pęcherzyk. 


śniadanie  śniad. + 1/s gr. śniad.--l2ptt. śniad. -+ miesz. 
miesz. alk. Liq. alk. -|- Liq. 

przed 35,7 39,8 44,8 43,9 

ii 39,2 42,0 36,5 42,4 

307 39,9 46,4 40,0 41,6 

45 43,2 

śniad. + 5 gtt. amon. 

przed 28.8 36,8 45.7 i 43,6 43,2 

i5: 37,4 38,3 40,7 36,0 

30 38,9 40,4 42,9 38,2 

45" 30,2 43,3 38,9 

607 31.2 


anis. lub 5 kropel amoniaku, 2) 0,5 mieszanki alkalicznej 1 wre- 
szcie 3) mieszanki razem z Liq. Am. anis. Wszystkie wymienione 
próby wykonano u pana W. (tabl. 1); u pana B. ograniczono się 
do prób z Liq. Am. anis., lecz jednocześnie oznaczano również 
poziom zasobu zasad we krwi (tabl. 2). 


Tabl. 2. 


B Zasób zasad we krwi Prężność COs 


śniadanie śniad. + Liq. śniadanie śniad. + Liq. 
przed 56,7 57,9 46,8 43,2 
lg” 59,8 55,7 50,4 42,5 
30 59,8 54,8 45,3 42,1 
45 — — 46,8 — 
60’ 56,7 54,8 46,8 41,7 
Mocz Amoniak w 100 cm3 N. NH  100/N całkow. 
przed po przed po 
śniadanie 0,085 0,068 5,35 5,31 
śniad. + liq. 0,0765 0,0578 5,12 4,5 


Jak wykazały wszystkie nasze badania, alkalozie trawiennej 
po spożyciu Śniadania, po 15—30 min. stale towarzyszy wzrost 
prężności CO» w powietrzu pęcherzykowym — klasyczny objaw 
wyrównawczy. Wystarczy jednak dodać do Śniadania 12 kropel 
Liq. Am. anis. czyli 2 krople amoniaku 100/c, żeby zamiast wzro- 
stu zaznaczył się po 15—20, a nawet 60 min. wyraźny spadek 
prężności CO» (tabl. 3). Szczególnie silny spadek wystąpił po 
śniadaniu z domieszką 5 kropli amoniaku. Wzrost prężności CO» 
po śniadaniu z dodaniem 0,5 mieszanki alkalicznej nie był special- 
nie znaczny; został on jednak nie tylko całkowicie zahamowany 
przez dodanie 12 kropel Liq. Am. anis. do śniadania z mieszanką 
alkaliczną, lecz prężność CO» uległa w tych warunkach nieznacz- 
nemu obniżeniu. 

Jak widać zażycie podczas Śniadania amoniaku per se lub 
w postaci Liq. Am. anis. powoduje u ludzi nie tylko obniżenie 
zasobu zasad, co zostało już przez nas stwierdzone na psach, 
lecz jednocześnie pociąga za sobą również obniżenie prężności 
CO: w powietrzu pęcherzykowym. Wręcz odwrotnie zachowują 
się obie te wielkości w warunkach fizjologicznych po samym 
śniadaniu. 
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Wynikałoby stąd, że nie tak, jak w zwykłej fizjologicznej 
alkalozie trawiennej, śniadaniu z dodatkiem amoniaku towarzyszy 
„zakwaszenie“, które cechuje przede wszystkim obniżenie zasobu 
zasad, a już wtórnie, w następstwie wyzbywania się przez ustrój 
w celach wyrównawczych wantości kwaśnych, obniżenie się pręż- 
ności CO: w powietrzu pęcherzykowym. Na tę kolejność: naj- 
pierw obniżenie zasobu zasad krwi, potem dopiero zmniejszenie 
prężności CO» w powietrzu pęcherzykowym, kładziemy szcze- 
gólny nacisk, gdyż w razie odwrócenia tych zjawisk, czyli przy- 
jęcia pierwotnie wzmożonej czynności oddechowej i następczego 
wyrównawczego obniżenia zasobu zasad, powstałe w tych wa- 
runkach zaburzenia r. k. z. trzeba byłoby uznać za kompensację 
wywołanej przez amoniak alkalozy oddechowej. 


Tabl, 3. 


Dośw. B. 


Ja zp 
55 RS 2 z 
4 (oai 
57 
Pa > apam sam s 8 
45 Senn 
40 | OTW GORĘ? 


Jo! 45! 


zasób zasad we krwi [P śsrradamiu 


60' CZES 


n i c 


U + Lig. am. an. 
pręzność C, po smreadaniu 


Tipe 650 [3 ” «i 


+ Ltg: am. art. 


Chociaż u psów rejestracja czynności oddechowej za pomocą 
kimografionu nawet po dożylnym wprowadzeniu 25 mg amoniaku 
nie wykazała odchyleń, zwłaszcza w okresie wcześniejszym, po- 
stanowiliśmy w celu bezwzględnego rozstrzygnięcia tej sprawy, 
jednocześnie z rejestracją oddechu u ludzi, przeprowadzić bada- 
nia spirometrycziie. Wobec nie posiadania odpowiedniej aparatury, 
badania te zostały wykonane na Oddziale Fizjologii w Central- 
nym Instytucie Wychowania Fizycznego, za co wyrażamy 
wdzięczność p. Doc. Dr. Missiuro oraz p. Niemirkowei. 

Posiłkowaliśmy się spirometrem (Elster) z automatyczną 
rejestracją ilości wdychanego powietrza oraz krzywej oddechowej. 
Wobec braku u badanych doświadczenia w oddychaniu przez 
maskę, oznaczenie normy poprzedzał krótki trening. Badaniom 
spirometrycznym poddały się 4 osoby naczczo, jedna w 27» godz. 
po pierwszym śniadaniu. Po ustaleniu normy każdy badany wy- 
pijat 20 cm? wody z 12 kroplami Lig. Am. anis., poczem natych- 
miast wkładano maskę oraz uruchomiano aparaturę na przeciąg 
15 min. z przerwami. Już sam charakter otrzymanych krzywych 
oddechowych zarówno jak i pojemność oddechowa, ustalona na 
podstawie ścisłych obliczeń w *a min., 1/2, 24a, 3!fa, 41, 10 
i 15 min. po zażyciu Liq. Am. anis„ u żadnego spośród badanych 
nie wykazały odchyleń od ustalonych każdorazowo norm. 


Tabl. 4. 
Liczby oznaczające ilość wdychanego powietrza na minutę u W. 


czas ilość powietrza 
norma 6,03 
po Liq. Am. an, 
30” 6,16 
r30” 6,20 
2'30” 5,73 
3807 6,03 
430" 6,11 
10 5,71 
15 5,84 
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Nr. 38. r. 1936 
Dla przykładu przytaczamy liczby, oznaczające ilość wdy- 


chanego powietrza w ciągu 1 min. w ustalonych odstępach czasu, 
otrzymane u W. (tabł. 4). Odchylenia liczbowe, pomijając jedno 
nieco większe po 44/» min., są wogóle minimalne; przeciętna dla 
Gkresu po zażyciu Liq. Am. anis. wynosi 6.054 litra na minutę, 
czyli przewyższa ustaloną normę tylko o 0,024 litra, norma zresztą 
nie jest przecież wielkością bezwzględną; powstała stąd nad- 
wyżka za cały czas trwania badania wyniosłaby 0,4 litra po- 
wietrza. W tych warunkach możliwość powstania pod wpływem 
amoniaku alkałozy hiperwentylacyjnej z następczą kompensacią 
r. k. z. drogą obniżenia zasobu zasad upada. 

Na podstawie całokształtu naszych badań nie ułega już żadnej 
wątpliwości, że amoniak nawet w ilości kilku miligramów, zażyty 
lub wprowadzony dożylnie, powoduje przesunięcie r. k. z. w stronę 
kwaśną, wyrazem czego jest obniżenie zarówno zascbu zasad 
krwi, jak i prężności CO» w powietrzu pęcherzykowym. Fakt 
zakwaszającego działania na ustrój amoniaku w postaci Lig. Am. 
anis., stwierdzony klinicznie przez Venuleta, znalazł obecnie 
całkowite potwierdzenie eksperymentalne. 

Jak to było do przewidzenia, „zakwaszenie“ pod wpływem 
amoniaku jest wyrównane: oznaczenia pH we krwi całkowitej me- 
todą elektrometryczną przy użyciu elektrody wodorowej M a r- 
czewskiego, dokonane narazie na jednym psie w 5 i 15 min. 
po dożylnym wprowadzeniu 25 mg amoniaku, nie wykazały żad- 
nych odchyleń od wielkości wyjściowej pH 7.36. 

Jest rzeczą zrozumiałą, że zakwaszające działanie amoniaku. 
jako zjawisko „niezmiernie interesujące i nowe* (Parnas), wy- 
maga głębszej analizy i wytłumaczenia iego mechanizmu. Toteż 
sprawie tej poświęcona jest seria prac, wykonanych w naszym 
Zakładzie. Odmienne zachowanie się po amoniaku zasobu zasad 
u psów beznerkowych (Goebel i Tislowitz) z jednej strony, 
prawdopodobne ograniczenie wytwarzania amoniaku w nerkach po 
dożylnym wprowadzeniu amoniaku (Bartosiewicz) z dru- 
giej, rzucają pewne światło na zjawisko zakwaszenia ustroju nia- 
łymi dawkami amoniaku (tab. 2). 


Streszczenie. 


Zakwaszające działanie amoniaku na ustrój wykazane kli- 
nicznie (Venulet), następnie w doświadczeniach na psach, po- 
twierdzają dalsze badania na ludziach, przyczem u ludzi pod 
wpływem amoniaku, zażytego w postaci Liq. Am. anis. lub per Se, 
stwierdzono poza obniżeniem zasobu zasad krwi również obniże- 
nie napięcia CO» w powietrzu pęcherzykowym. Ostatnie zjawisko, 


jak wynika z pomiarów spirometrycznych, ma charakter wy- 
równawczy. 

Piśmiennictwo: 

1) Venulet F.: Warsz. Czas. Lek. Nr. 1. Str. 1. 1934, — 


2) Venulet F., Goebel F. i Tislowitz R.: C. rend. Soc. 
Biol, T. 120. Str. 1139. 1935. — 3) Ci sami: Warsz. Czas. Lek 
Ni. I. Sfr. 1. 1936. 


Doc. Dr. Stanisław MĄCZEWSKI. 
Dyr. Państw. Szkoły Położnych we Lwowie. 


Lwów. 


Położna w organizacji opieki położniczej. 


* 

Czynniki administracji ogólnej w ostatnich kilkunastu latach 
były pochłonięte pracą organizacyjną, dotychczas najróżnorod- 
niejszych dziedzin życia państwowego i społecznego. Obecnie pe- 
wien rozdział pracy organizacyjnej został już ukończony i usta- 
kilizowany. Pozostały natomiast inne dziedziny życia społecznego. 
które zdecydowanie domagają się poruszenia. Myślę o organi- 
zacji opieki położniczej w kraju; sprawę tę samo życie wysuwa na 
porządek dzienny, już przyszła na nią kolej w całokształcie za- 
gadnień administracyjnych i społecznych. 

Zagadnienie to jest doniosłe, gdy idzie o zdrowie publicz- 
ne. My lekarze zdajemy sobie sprawę, że organizacia opieki nad 
ciężarną, rodzącą, położnicą i oseskiem pozostawia w naszym 
państwie dużo 'do życzenia. To co się tu i ówdzie robi jest godne 
najwyższej pociiwały, choćby jako piękna inicjatywa, która zna- 
leźć winna naśladownictwo, jednak zakres tej pracy i jej treść nie 
jest jeszcze skonsolidowana. Brak nam częstokroć ludzi, którzyby 
umieli w najdrobniejszej komórce organizacyjnej, zakreślonej dla 
tej pracy, wykonać nasze zamierzenia. Teren dla tej pracy jest 
bardzo różnorodny i mało przygotowany. Najpiękniejsze nasze 
pomysły i idee w zetknięciu się z rzeczywistością nie wytrzy- 
mują próby życia; w drobnei komórce organizacyjnej rozbija 
się wszystko o niesłychaną ciemnotę ludności danego terenu, jej 
apatję. 


Nr. 38. r. 1936 


Położna w organizacji tej pracy i w jej wykonaniu ma wy- 
raźnię przeznaczoną rolę i zadanie. Ona bowiem ma swoim tere- 
nie ma wykonać polecenia swoich przełożonych, ona ma orga- 
nizować swoją pracę w tym kierunku, aby zabezpieczyć cię- 
żarnej i rodzącej maksimum bezpieczeństwa tymi środkami, ja- 
kie ma do dyspozycji. Położna winna wykazać maksimum ini- 
ciatywy twórczej w tym kierunku. By to wykonać — winna po- 
łożna być odpowiednio przygotowana zawodowo i musi mieć 
zrozumienie dla pracy społecznej. 

Pozwolę sobie w krótkości przedstawić, jak wygląda prze- 
ciętna położna na naszym terenie. Nie mam zamiaru tego gene- 
ralizować, gdyż unateriał mój jest stosunkowo mały. 

W szkole położnych we Lwowie od 5 łat rok rocznie urzą- 
dzamy przeszkolenia dla położnych w miesiącu sierpniu. Prze- 
szkoliliśmy w tym czasie ponad 300 położnych — co stanowi 
około 1/7 położnych, praktykujących na terenie Małopolski 
Wschodniej. 

Chcąc zapoznać się, z jakim materiałem mamy do czynie- 
nia, poddawaliśmy uczestniczki egzaminowi. Chodziło nam o ma- 
terial statvstyczny, dotyczący pewnych podstawowych i zasad- 
niczych czynności położnych, a miamowicie: mierzenie ciepłoty 
ciała, mycie rąk wedlug przepisu, gotowanie szczotki wedlug 
przepisu, wiadomości najogólniejsze z położnictwa, umiejętności 
czytania i t. p. 

Wyniki były bardzo złe. Poziom wiadomości teoretycznych 
z położnictwa niezwykle niski. Do wyjątków należały te położ- 
lie, które umiały opisać przebieg prawidłowego porodu. 

W świetle naszej statystyki. której tu nie przytaczam, dzia- 
łalność wielu położnych na naszym terenie przedstawia się bar- 
dze ujemnie. Opieka położnicza pozostaje niemal całkowicie w rę- 
kach położnych. Zaledwie 15% kobiet rodzących odbywa poród 
pod opieką lekarza, lub też w zakładzie polożniczym, reszta ko- 
rzysta z usług położnej. Jak wygląda owa pomoc w świetłe na- 
szej statystyki nie trudno sobie wyobrazić. Lekarze praktycy 
zresztą wiedzą o tem lepiej ode mnie, obserwuja pracę położnych 
1a swoich terenach. To, co słyszymy lub czytamy o działalności 
niektórych położnych, niestety nie jest anegdotką, ani bajką z ty- 
siąca i jednej nocy, lecz prawdziwą rzeczywistością. Obecnie ta- 
ka położna już społeczeństwu nie wystarcza. Do tego dodać na- 
eży upadek zasad moralnych i zanik etyki zawodowej, wynika- 
jący, moim zdaniem, bardziej z nieuctwa i niekompetencji, niż ze 
złej woli. 
W społeczeństwie naszem w ostatnich kilkunastu latach do- 
konały się doniosłe przemiany, którym mie ostała sie żadna dzie- 
dzina życia. Etapami tych przemian były: udział szerokich mas 
1arodu w życiu społecznym, praca w najrozmaitszych organi- 
zacjiach społecznych. wzmożone tempo obecnego życia, ciężka 
walka o byt i cały szereg innych momentów. 

Ewolucja ta dowodzi naszej żywotności i jest wykładnikiem 
postępu we wszystkich dziedzinach maszego życia. Jest ona rów- 
nież i wykładnikiem naszych zdolności organizacyjnych. My 
lekarze z radością stwierdzamy fakt, że postęp ten dotyczy rów- 
naszej dziedziny. Dziś już naprzykład w pewnych war- 


nież 
stwach społecznych dojrzewa zrozumienie tei prawdy, że poród 
winien odbywać się w zakładach ipołożniczych, a nie w domu. 


Skutkiem tego w dużych miastach, mających odpowiednie i na 
dobrym poziomie stojące zakłady położnicze, wygasa zupelnie 
nieomal położnictwo domowe, a w zakładach daie się odczuć nje- 
notowane dotychczas przepełnienie. Lekarze położnicy są bez- 
robotni, położne — również, Pewne sfery społeczne zrozumiały, 
że w zakładach położniczych znajdują maksimum bezpieczeństwa. 
Z punktu widzenia postępu w położnictwie z objawów tych należy 
się cieszyć. 

Społeczeństwo obecne troszczyć się już zaczyna o to, komu po- 
wierzyć los kobiety ciężarnej, rodzącej, komu powierzyć opiekę 
nad noworodkiem 'w pierwszych i najważniejszych dniach życia. 
„Dulszczyna* w tej sprawie, będąca do niedawna «charakterys- 
tyczną cechą pewnych sfer społecznych, należy już do przesz- 
tości. Dzisiaj obywatel ziemski nie poprosi do porodu babki, lub 
najprymitywniejszej położnej, mimo, że materialnie stoi gorzej; 
dzisiaj właściciel kamienicy w dużym mieście mie będzie cieszył 
się, że jego dozorczyni rozumie się na sztuce babienia, zatem 
poród będzie kosztował taniej. Położna wczorajsza nie może od- 
powiedzieć stawianym jej przez życie wymaganiom. Są co praw- 
da pośród położnych jednostki o wybitnych kwalifikacjach facho- 
wych i moralnych, jednak giną one w masie położnych. 

Teren nasz Małopolska Wschodnia liest wyjątkowo trudny 
i wyjątkowo zaniedbany. Tłem tego terenu, gdy mówimy o orga- 
nizacji opieki społecznej, jest nieprawdopodobna wprost ciemno- 
ta, zaniedbanie i nędza. Złożyło się ma to dużo dawnych przy- 
czyn natury politycznej i ekonomicznej. Na terenie tak zanied- 
banym, jak nasz, praca jest wyjątkowo trudna; obliczona winna 
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być na szereg lat, wymaga wielkiej energii i wytrwałości, wiel- 
kiego hartu i poświęcenia jednostek. Chcąc dać ludności położną 
taką, jak my sobie ją wyobrażamy — trzeba œa tei położnej 


wytworzyć w terenie odpowiednie warunki moralne i warunki 
bytu. Trzeba niekiedy wziąć ją w opiekę, by umożliwić iei 
pracę. Obecne wynagrodzenie dła położnej okręgowej stoi na 


granicy nędzy. Trudno wymagać, by położna w tych warunkach 
myślała o ideałach, skoro jej troską i to najważniejszą jest troska 
o kawałek chleba. 

Ustawodawstwo nasze, reformuijąc w roku 1928 Szkoły Po- 
łożnych w Polsce, chciało idać społeczeństwu położną pielęgniarkę. 
Położna ta mą krzewić zasady higieny ciąży, porodu i połogu 
w majszerszych warstwach ludności. Winna ona również umieć 
zająć się noworodkiem według najnowszych zasad postępowania. 

Od położnej, pracującej na naszym terenie, wymagać mu- 
simy jeszcze więcej. Winna ona być przygotowana do pracy Spo- 
łecznej. Po skończeniu szkoły i osiedłeniu w danej miejscowości 
ima być członkiem elity wiejskiej. Należy ją do tej pracy przy- 
gotować i wskazać jej cele, do których ma dążyć. Należy w niej 
wyrobić potrzebę pracy społecznej, gdyż wykonywując swói za- 
wód, chodząc od chaty do chaty, stykać się będzie z ludźmi 
i wywierać na nich odpowiedni wpływ. Wierzę, że wychowanie 
takiego typu położnej na naszym terenie jest możliwe. Praca 
nasza obecnie idzie konsekwentnie w tym kierunku, jednak na 
wyniki tej pracy trzeba jeszcze poczekać. 

W związku z tem zwracam się z apelem do Kol. lekarzy 
powiatowych z prośbą o pomoc. Szkoła, że się tak wyrażę, jest 
dostawcą położnych; może 'dać społeczeństwu tylko wtedy dobrą 
położną, jeżeli dostanie odpowiedni materjał. Dotychczas wielu le- 
karzy powiatowych traktowało tę sprawę raczej formalnie. Kie- 
rowało się bowiem podania kandydatek z wnioskiem o przyjęcie 
do szkoły, nie znając przeważnie (polecanych kandydatek. Wiele 
z nich mie posiadało żadnego cenzusu, inne znowu nie nadawały 
się z różnych przyczyn. Do szkoły rok rocznie wpływa około 200 
podań, przyjąć możemy zaledwie 50 kandydatek; tych kandydatek 
nie znamy, mamy tylko ich dokumenty. Czem się kierować, jak 
decydować? Są to sprawy bardzo poważne. Być może wiele bar- 
dzo wartościowych kandydatek nie dostanie się do szkoły, a na- 
tomiast dostają się miernoty. 

Prośba nasza idzie zatem w tym kierunku, aby lekarze powia- 

towi jaknajstaranniej dobierali odpowiednie kandydatki. Tam na 
miejscu należy poddać je odpowiedniemu egzaminowi i dopiero 
po zapoznaniu się z kandydatką kierować ją do szkoły. Pragnę- 
libyśmy, aby kandydatki polecane przez lekarzy powiatowych 
były jak majbardziej uzdolnione, jak naibardziej odpowiednie do 
roli, jaką położnej przeznaczamy. Cenzus maukowy narazie mie 
odgrywa w tym wypadku decydującej roli, gdyż okazało się, że 
uczenice z mniejszym cenzusem, posiadające wrodzoną inteli- 
gencię, byly jednymi z najzdolniejszych i okazały się potem 
w pracy w terenie niezwykle pożyteczne. Nie stawiałbym jako 
zasady, że do szkoły winna być przyjęta przedewszystkiem kan- 
dydatka wiejska. Takie postawienie kwestii mija się niekiedy 
z celem j zadaniami, jakie nakreślamy położnyim. Wychowanie, 
tryb życia i przyzwyczajenia, jakie niekiedy wynoszą z domu ro- 
dzicielskiego kandydatki wiejskie, nie dają dostatecznej gwa- 
rancii, by osoby te odznaczały się później inicjatywą, wyrobie- 
yem i rzutkością, czego należałoby wymagać od położnej 
gminy zbiorowej, która powinna znaleźć się przy jednym stole 
z wójtem, nauczycielem, księdzem i t. p. 
Obecnie do szkoły garną się kandydatki o wyjątkowych kwa- 
lifikacjach. Mam wśród uczenie żonę prof, (Uniwersytetu. która 
chce potem pracować na tem polu ideowo. O przyjęcie do szkoły 
ubiegają się obywatelki ziemskie, aby potem pracować wśród 
ludu. Fo nie są wypadki odosobnione, to nie są wyskoki pewnej 
kategorii pań. Poza tym proszą o przyjęcie zredukowane nauczy- 
cielki, urzędniczki. Zaczynają się dopytywać o warunki pracy 
i studjów w szkołach położnych maturzystki, które obecnie nie 
wiedzą, co robić ze sobą po ukończeniu gimnazjum. Odstrasza je 
cd wstąpienia do szkoły orinia, jaką cieszą się w społeczeństwie 
położne. Pragną one, aby pozwolono im nosić mumdur, który 
odróżniłby je od położnych dawiego typu lub od położnych, ma- 
jących niższy cenzus. 

Sprawa doboru odpowiednich kandydatek do szkoły jest jed- 
ną z najważniejszych i najpilniejszych kwestyi, będącej tematem 
rozważań szkoły lwowskiej. 

Ci, którzy z (tytułu swego zawodu lub też z urzędu mają 
do czynienia z położnemi, mailepiej zorientowani są w roli, jaką 
ta położna odgrywa obecnie w terenie. Rola ta zazwyczaj jest 
bardzo skromna. Wydaje się bowiem ogółowi położnych, że czyn- 
ność ich ogranicza się wyłącznie do udzielania pomocy przy po- 
rodzie, a więc: ochrona krocza, zaopatrzenie pępowiny po po- 
rodzie, kąpiel noworodka oraz inne drobne czynności, pozosta- 
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jące w związku z samym porodem i wczesnym połogiem. Opieka 
nad ciężarną, opieka nad noworodkiem, rozpoznawanie nieprawi- 
dłowości w czasie ciąży, opieka w połogu — to sprawy, dla któ- 
rych ogół położnych nie ma należytego zrozumienia. 

Jedno z głównych zadań położnej, iakim jest rozpoznawanie 
nieprawidłowości w czasie porodu, wymaga wiedzy, doświad- 
czenia, wymaga «ciągłego kształcenia się położnej w swoim za- 
wodzie. Zapytuję, w jaki sposób położna może rozpoznawać nje- 
prawidłowości w czasie porodu, nie wyłączając nieprawidłowości 
zasadniczych, skoro ogół położnych nie zdaje sobie sprawy z prze- 
biegu porodu prawidłowego. Zatraca zatem położna to kryterium, 
zatraca, że tak się wyrażę, miarę, którą ma mierzyć przebieg 
porodu. 

Śmiertelność i chorobliwość kobiet po porodach, odbywają- 
cych się w domu jest olbrzymia. Kobiety te byłyby uratowane, 
gdyby we właściwym czasie zostały skierowane do szpitala lub 
też, gdyby we właściwym czasie został wezwany lekarz. Śmier- 
telność dzieci w pierwszycli miesiącach po porodzie dochodzi 
u nas do 20%. Jeżeli uwzględnimy w dodatku stały spadek uro- 
dzin w tych warstwach społecznych, które do niedawna odzna- 
czały się dużą płodnością — to nad tym zjawiskiem nie nożna 
przejść do porządku dziennego. Natomiast w zakładach położni- 
czych, stojących ma pewnym poziomie, gorączka połogowa po po- 
rodzie, odbytym w zakładzie, należy do zjawisk wprost nie- 
zwykłych. 

Na naszym terenie rola położnej jest wyjątkowo trudna. Po- 
łożna bowiem w swej pracy zawodowej napotyka na nieprzezwy- 
ciężone trudności. W pewnem środowisku nie znajduje zupełnie 
Zrozuinienia; wszystkie jej zamierzenia rozbijają się o upór, ciem- 
notę i zacofanie. W tym środowisku jest właśnie najwięcej do 
zrobienia. Odpowiednie czynniki winny położnej w tei pracy do- 
pomóc, pracę tę ułatwić, wreszcie do tej pracy zmusić. Lekarz 
powiatowy, mimo najlepszych chęci, nie jest w stanie zająć się 
tą sprawą w całej rozciągłości i poświęcić jej tyle czasu i energii, 
ile by należało. Trzeba by, moim zdaniem, stworzyć powiatowe po- 
łożne-instruktorki, podległe lekarzowi powiatowemu. 

Położna-instruktorka mie powinna absolutnie wykonywać 
praktyki położniczej. Jej obowiązkiem byłoby mieć w ewidencji 
wszystkie położne, pracujące ma terenie powiatu i kontrolować, 
w jaki sposób wykonują one praktykę położniczą. IPołożna-instruk- 
torka winna stale jeździć. Tam, na miejscu "ma za- 
poznać się z warunkami pracy położnej, zorganizować wraz z po- 
łożną opiekę nad ciężarną i noworodkiem i nad położnicą, nawią- 
zaś kontakt z organizaciami kobiecymi, jak np. Koło Gospodyń 
Wiejskich i t. p, aby przy pomocy tych organizacyj ułatwić 
pracę położnej. Położna-instruktorka, działając z ramienia leka- 
rza powiatowego, mogła by przyczynić się do zorganizowania 
opieki położniczej na terenie gminy zbiorowej. Gmina zbiorowa 
u nas może odegrać w tei sprawie dużą rolę, albowiem na czele 
tej gminy znajdują się jednostki 'wybitniejsze, inteligentniejsze, 
które chciałyby napewno wykazać się pewną dodatnią działalnoś- 
cią w różnych kierunkach. Instruktorki, które naturalnie winny od- 
znaczać się specjalnymi kwalifikaciami fachowymi i moralnymi, 
znajdą się z czasem. 

Zakres i treść pracy instruktorek może być bardzo rozległa, 
zależeć to będzie od inicjatywy i uzdolnienia jednostek. Zdolna 
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łaby organizacji opieki położniczej nieocenione usługi. Położna- 
instruktorka przyczyniłaby się również do rejestracji położnych, 
wykonywuiących praktykę, bowiem setki położnych praktykują- 
cych są zupełnie nierejestrowane. Przyczyniłaby się do wyple- 
nienia partactwa położniczego, ukróciłaby bezkarność niektórych 
położnych, zmusiłaby je do należytego wykonywania obowiązków. 
Ponadto zorganizowałaby położna związki zawodowe, pobudzićby 
mogła istniejące związki do wydajniejszej pracy. Byłaby idoskona- 
tym łącznikiem pomiędzy rzeszą położnych a lekarzem powiato- 
wym. Ogół położnych mógłby przez to dużo zyskać materialnie 
i moralnie. Położna-instruktorka oddaćby mogła wielkie usługi 
połtożnym w walce z babkami. Znając teren przyczyniłaby się do 
równomiernego rozmieszczenia położnych, co ułatwiłoby w wy- 
sokim stopniu lekarzowi powiatowemu organizację opieki położ- 
miczej w powiecie. 

Będąc w ciągłym kontakcie z położnemi poznałaby ich wa- 
runki pracy oraz ich potrzeby. Do jei obowiązków mależałaby 
również troska o podniesienie wiadomości fachowych położnych 
przez zmuszanie ich do czytania czasopism położniczych wyda- 
wanych dla położnych. Bowiem poziom wiadomości teoretycznych 
wielu położnych po kilku latach pracy wybitnie się obniża. 

Na maszym terenie odpowiednio przez szkolę przygotowana 
instruktorka odegrałaby w organizacji opieki położniczej na pro- 
wincji olbrzymią rolę. Radziłbym, aby tytułem próby, niektóre 
Wydziały Powiatowe, mające odpowiednie Środki materialne na 
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ten cel, wprowadziły u siebie instruktorki. Szkoła postara się 
o dostarczenie odpowiednich kandydatek, mamy bowiem położne 
o dużym wyrobieniu społecznym, któreby się do tej pracy nadawały. 

Druga bardzo doniosła sprawa 'w organizacji opieki położni- 
czej — to zorganizowanie na terenie gmin wiejskich przymusu 
zgłaszania się ciężarnych do badania położniczego, Badanie cię- 
Żarnych przez położne mogłoby się odbywać za minimalną opła- 
tą, a w pewnycli wypadkach nawet darmo. Położna prowadzi- 
łaby wtedy ewidencję wszystkich ciężarnych danej miejscowości 
i kierowałaby przypadki nieprawidłowe do szpitala w czasie naj- 
korzystniejszym. 

Sprawę tę powinny poruszyć organizacje kobiece i stanowczo 
wymagać, aby Samorządy przystąpiły do jej zorganizowania. Bę- 
dzie to istotny postęp w organizacji położnictwa. Zapełnią się ro- 
dzącymi nasze szpitale prowincjonalne, doskonale wyposażone 
we wszystkie środki lekarskie. Zwiększy się ilość porodów w tych 
szpitalach, gdyż dotychczas ilość porodów w niektórych szpita- 
lach jest znikomo mała. Utrwali się w szerokich masach prze- 
Świadczenie, iż poród szczególnie nieprawidłowy, winien się od- 
bywać w szpitalu; znajdą pracę i przyniosą korzyść społeczeń- 
stwu lekarze specjaliści położnicy, długoletni pracownicy klinik 
i szpitali położniczo-ginekologicznych, znajdzie pracę w terenie 
położna a praca jej będzie należycie oceniona i honorowana. 

Byłyby to pierwsze kroki w organizacji opieki położniczej na 
prowincji. Rola położnej jest tu bardzo doniosła. Podobna akcia 
zakrojona z biegiem czasu na szerszą skalę pociągnęłaby w kon- 
sekwencii tworzenie stacji opieki nad ciężarną na terenie gmin 
zbiorowych lub większych osiedli. 

W Jaryczowie pod Lwowem zorganizowaliśmy tytułem próby 
taką przychodnię, aby przekonać się jak ludność na 'to zareaguje, 
i jak wywiąże się z tego zadania położna. We dworze otrzymała 
położna mieszkanie i urządziła tam stację. Urzędowanie jej po- 
legało na tem, iż chodziła od chaty do chaty i orientowała się, 
gdzie są ciężarne, położnice i oseski. lnfonmowała się o ich sta- 
nie zdrowia, udzielała rad i wskazówek; po pewnym czasie zied- 
nała sobie całą ludność, która obecnie chętnie korzysta z jej rad 
i zgłasza się o poradę do stacii. Położna otrzymuje we dworze 
bezpłatnie całkowite utrzymanie — porad udziela darmo. Z cza- 
sem wyrobi sobie praktykę położniczą i będzie należycie honoro- 
wana za swoją pracę. 

Szerokie rzesze ludności należy wychowywać. Jeżeli chłop 
znajdzie realne korzyści w takiej poradni lub stacji — będzie 
ją popierał i stanie się ona w jego pojęciu niezbędną. Z biegiem 
czasu w takiej stacji znajdą się łóżka porodowe, gdzie będą 
mogły odbywać się porody, wymagające interwencji lekarza. 
Akcja ta nie wymaga pieniędzy — wymaga ludzi z inicjatywą, 
ludzi konsekwentnych, nie zrażających się chwilowymi niepowo- 
dzeniami. 

W ogólnych zarysach chciałbym przedstawić, iak wygląda 
obecnie nauczanie w Państwowych Szkolach Położnych, gdyż 
ogół lekarzy, nawet specjalistów, mie zdaje sobie z tego należytej 
sprawy. 

System nauczania w szkołach położnych do roku 1928 pozo- 
stawiał rzeczywiście dużo do życzenia. W czasie 9-miesięcznego 
kursu, jaki wtedy obowiązywał, należało 80/6 kandydatek wiej- 
skich, gdyż tylko takie przeważnie przyjmowano do szkoły w Ma- 
łopolsce, nauczyć czytać, następnie słuchać i rozumieć, co się 
do nich mówiło. Szkoła podczas 9-miesięcznego kursu dawała im 
wszystko, co w ciągu tak krótkiego czasu było możliwe. Praca, 
jaką 'wkładali kierownicy szkół i wykiadowcy, by z tego ma- 
terjalu cośkolwiek zrobić, była olbrzymia i pełna poświęcenia. 
Była to naprawdę praca Syzyfowa. Traktowaliśmy ją jako pracę 
społeczną i obywatelską. Ogół uczenie zdobywał w tym okresie 
nauki dużo teoretycznych wiadomości, które jednak szybko ulat- 
niały się z pamięci. Nauczanie praktyczne szwankowało, bo mu- 
sialo, gdyż mie mieliśmy ani czasu, ani dostatecznego materjału 
położniczego, by sto kilkanaście uczenie wyszkolić należycie prak- 
tycznie w ciągu 9 miesięcy. 

W roku 1928 nastąpiła reforma nauczania w szkołach położ- 
nych. Nowe ustawodawstwo chce dać społeczeństwu położną do- 
skonale wyszkoloną teoretycznie i praktycznie, położną-pielęgniar- 
kę, położną-ligienistkę, wreszcie położną, która umie zająć się 
noworodkiem. Rozporządzenie powyższe określa ponadto cenzus 
naukowy kandydatek oraz wiek. Obecnie do Szkół Położnych 
winno się przyjmować kandydatki, które ukończyły 7 klas szkoły 
powszechnej i nie przekroczyły 35 roku życia. Dawniei we Lwo- 
wie przyjmowaliśmy na 9-miesięczny kurs przeciętnie 120 kan- 
dydatek, obecnie na dwuletni kurs przyjmujemy najwyżej 50. Są 
to przeważnie kandydatki wiejskie, polecane przez Wydzialy 
Rad Powiatowych. Taką ilość uczenie można w ciągu 2 lat wy- 
kształcić na pierwszorzędne położne. Można ugruntować w nich 
w ciągu tego czasu najistotniejsze wiadomości. Wiedzą one i to 
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bardzo gruntownie, co to jest aseptyka, rozumieją doskonale, że 
położna winna asystować tylko przy porodzie prawidłowym, 
wiedzą, że pierwszym i najważniejszym obowiązkiem położnej, 
wezwanei do przypadku — jest przeprowadzenie badania położ- 
niczego według pewnego planu, zdanie sobie sprawy z wyniku 
tego badania, rozpoznanie ma tej podstawie nieprawidłowości 
i wezwanie lekarza. Na podstawie własnego długoletniego do- 
świadczenia pedagogicznego przekonałem się, iż nauczenie ucze- 
nic najprostszych i najprymitywniejszych rzeczy było zawsze 
sprawą najtrudniejszą. Obecnie można to łatwiej osiągnąć, gdyż 
nauczanie odbywa się w innych warunkach i w innym tempie. 
W zakres nauczania teoretycznego dla pierwszego roku wchodzą 
wiadomości z bakteriologii, higieny ogólnej i społecznej, nauka 
o chorobach zakaźnych, pomoc w nagłych wypadkach, nauka pie- 
lęgniarstwa, nauka o osesku — wreszcie anatomia i fizjologia. 
Zakres zajęć praktycznych dla pierwszego roku ogranicza się do 
pracy na salach położnic i osesków. (Uczenice przede wszystkim 
szkolą się w pielęgnowaniu i karmieniu noworcdków, ponadto 
zapoznają się dokładnie z przebiegiem połogu, mierzą tętno, cie- 
plote, pełnią ponadto inne czynności pielęgniarek, Praca ta od- 
bywa się pod kierunkiem lekarza pediatry, asystentów szkoły oraz 
pielęgniarek zawodowych. Nauczanie teoretyczne położnictwa 
w drugim roku nauki polega na ciągłych pogadankach i kore- 
petycjach. Z uczenicami omawia się i analizuje wszystkie przy- 
padki porodów, przy których były obecne. Staramy się w czasie 
wykładów i ćwiczeń stworzyć dla uczenic taką sytuację, która 
wymaga samodzielnej decyzji, opartej ua gruntownym badaniu 
położniczym rodzącej. W zakres nauczania praktycznego wchodzi 
praca na sali porodowej. Każda uczenica obowiązana jest w myśl 
ustawy odebrać samodzielnie przynajmniej 15 porodów. Tak też 
bywa. Pozatem pracują uczenice grupami na salach ginekologicz- 
nych, pełniąc służbę pielęgniarek. Specialne grupy pracują na 
oddziale septycznym, gdzie zapoznają się z rakiem, kiłą, rze- 
żączką; omawia się z niemi przypadki zakażeń połogowych, po- 
ronienia zbrodniczego i t. p. 

W ten sposób w naiogólniejszych zarysach odbywa się obec- 
uie praca w szkołach położnych. Dwuletni pobyt uczenicy w szkole 
daje nam możność poznania jej charakteru i uzdolnień. Możemy 
zateni zwrócić większą uwagę ma uczenice mniej zdolne i zająć 
się niemi, aby je podnieść do ogólnego poziomu, 


Pozostawałby do omówienia jeszcze drugi rozdział pracy 
iczenic szkoły nie mniej ważny, niż pierwszy, a mianowicie: 
przygotowanie uczenic do pracy obywatelskiej i społecznej. Szkoła 
wowska zwraca na tę stronę szczególniejszą uwagę. Przy mpo- 
mocy Tewarzystwa Szkoły Ludowej od kilku lat niezmordowanie 
pracujemy w tym kierunku, Praca ta wydaje niespodziewane re- 
zultaty, zakres jej rozszerza się z roku na rok i już dziś mamy 
owoce tej pracy. Praca ta przedstawia się następująco: Koło 
Grunwaldzkie T. S. L. we Lwowie zorganizowało w godzinach 
popołudniowych specialne dokształcające kursy dla uczenie, Uczą 
się one tam historii Polski, geografii, nauki o Polsce, języka 
polskiego. Uczenice nie mające przewidzianego «cenzusu uzyskują 
po dwóch latach pobytu w szkole świadectwa z 7 klas szkoły 
powszechnej; niektóre uczenice kształcą się w zakresie 6 lub 
8 klas gimnazjalnych i uzyskują odpowiednie świadectwa. Po- 
madto co pewien czas urządza Towarzystwo wieczornice dla 
uczenie, gdzie wyrabiają się one towarzysko. Wszelkie uroczys- 
tości doroczne, jako to: opłatek, święcone, święta narodowe i pań- 
stwowe, uzyskanie świadectw na kursach dokształcających i t. p. 
są okazją do urządzenia wieczornic. To wpływa na podtrzymanie 
tradycji i podnosi poziom inteligencji uczestniczek. Wyniki tej 
pracy są nieocenione i Już dzisiaj widoczne. Kierownicy T. S. L. 
interesują się poza tym życiem prywatnym uczenic, zyskują s0- 
bie ich zaufanie. Niejedna z uczenie stoczyłaby się na dno upad- 
ku, gdyby nie opieka i zainteresowanie się jej życiem we Lwo- 
wie, podczas pobytu w szkole przez kierownictwo T. S. L. Kie- 
rownicy T. S. L. traktują swoją pracę jako obowiązek obywa- 
telski. Celem ich pracy jest przysporzenie społeczeństwu pełno- 
wartościowych pracowników zawodowych. Tem chętniej obecnie 
pracują w tym kierunku, gdy widzą, że materjał, garnący się do 
szkoły, jest coraz lepszy. 

Bardzo ważnym czynnikiem wychowawczym w szkołach po- 
łożnych jest internat. We Lwowie od 2 lat istnieje internat. Pow- 
stał się on dzięki dobrej woli grona osób. Oparty jest on o T. S. L. 
i Koło Pań tego Towarzystwa. Mieści się on w Bursie im, Bober- 
skiej. Na terenie internatu prowadzi się pracę społeczną i wy- 
chewawczą. 

Dla ogółu położnych wydajemy gazetę „Położna“, redago- 
waną cbecnie we Lwowie. Zainteresowanie tym pismem jest duże, 
ilość prenumeratorek wzrasta z roku na rok. Wpływ gazety „Po- 
fożna* na ogół położnych jest bardzo korzystny. Gazeta ta nie- 
stety nie dociera tam, gdzie byłaby potrzebna najbardziej. 
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Popieramy zakładanie stowarzyszeń położnych, służymy im 
radą i pomocą. Do tych organizacyj należą przeważnie położne, 
stojące fachowo i moralnie na wysokim poziomie. 

Należałoby wreszcie zaapelować do ogółu lekarzy, aby zwra- 
cali szczególniejszą uwagę na uchybienia, jakich dopuszczają się 
położne. W tym kierunku czuje się brak silnej ręki i silnej woli, 
gdyż nad partactwem położnej lekarze zbyt często przechodzą 
do porządku dziennego. Niekaralność partactwa znieclięci tylko 
położne uczciwe, a słabsze charaktery :deprawuje. Z drugiej strony 
odpowiednie władze powinny wziąć w obronę położną i ułatwić 
jej walkę z babkami. "Plaga babkowania podrywa autorytet po- 
lożnej, a samowela babek zniechęca położne do pracy. 

Sprawa, której należałoby poświęcić więcej miejsca, sprawa 
przekraczająca ramy mego referatu — to kwestja kwalifikacji 
położniczych lekarza, osiedlającego się na głuchej prowincji. Kwa- 
lifikacje te są niedostateczne. W tym kierunku 'winna nastąpić re- 
forma. Lekarz po odbyciu obowiązkowej rocznej praktyki w szpi- 
talu, powinien moim zdaniem pracować conajmniej rok na odpo- 
wiednim oddziale szpitalnym lub klinicznym. Młodsi lekarze, od- 
bywający roczną praktykę, pracują na moim oddziałe 3 mies. Po 
trzech miesiącach, gdy lekarz ten pojedzie na prowincię — do 
położnictwa nie jest przygotowany. 

Druga sprawa, którą mależałoby również poruszyć, mówiąc 
o organizacji opieki położniczej, dotyczy należytego wykorzysta- 
nia lekarzy specjalistów położników, będących długoletnimi asys- 
tentami szpitali lub kłinik poł.-gin. Ci ludzie, po szeregu lat 
ciężkiej pracy znajdują się w końcu bez warsztatu pracy, gdy 
asystentura się skończy. Na praktykę prywatną w dużem mieście 
liczyć nie moga. Ubiegają się zatem o posady w Ubezpieczalni; 
dla niektórych otrzymanie stanowiska lekarza domowego w Ubez- 
pieczalni jest szczytem marzeń. Ludzie ci o dużych kwalifikaciach 
fachowych i moralnych, do wykształcenia których przyczyniło się 
Państwo, placąc im pobory asystenckie — marnuią się, nie są 
oni przez Państwo należycie wykorzystani. Należałoby dla nich 
stworzyć warsztaty pracy położniczej przy szpitalach powszech- 
nych, dać im dobre warunki i wymagać od nich pracy twórczej 
i organizacyjnej w zakresie położnictwa. Dyrektorzy naszych 
szpitali Państwowych to głównie specjaliści chirurdzy; położnic- 
twem zajmują się z konieczności, lub też oddają troskę o położ- 
nictwo w inne nie zawsze iachowe ręce. Doskonała położna, lekarz 
na głuchej prowincji obznajomiony z położnictwem, doskonały po- 
łożnik specjalista w większem mieście, mający swój oddział przy 
szpitalu — to główne zrębv racjonalnej opieki położniczej na 
najbliższą metę. 


Z pracy powyższej wysunąłbvm nastepujące wnioski: 

Zorganizowanie na terenie Samorządów polożnych-instrukto- 
tek powiatowych, jako czynnika kontrolującego czynności położ- 
nych i organizującego opiekę położniczą na wsi. 

Wprowadzenie przez Samorządy przymusu badania kobiet 
ciężarnych. 

W każdej gminie zbiorowej winna być przynajmniej jedna 
położna o najwyższych kwalifikacjach, odpowiednio materjalnie 
wynagrodzona. 

Odpowiednie czynniki winny dbać o to, aby: 

1) byt materjalny ogółu położnych uległ poprawie, 

2) partactwo położnicze położnych, brak dobrej woli było ka- 
rane z całą bezwzględnością, 

5) babkowanie — tępicne Środkami jaknajostrzejszymi. 


Dr. Zygmunt ALBERT. St. Asystent. 


Wielki bąblowiec tasiemca samotnego w wątrobie. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. Witold Nowicki. 


Lwów. 


Usadowienie się bąbłowców tasiemca samotnego (raenia so- 
lium) w wątrobie nie należy do spraw często spotykanych; zaj- 
mują cne zwykle ograniczone części miąższu wątrobowego i prze- 
ważnie równocześnie zdarzają się w innych narządach, np. w mięś- 
niach prążkowanych (najcześciej piersiowych), w płucach, w móz- 
suit d. 

Przypadek bąblowca tasiemca samotnego, który poniżej opi- 
suję, jest interesujący mie tylko dlatego, że zajmował wyłącznie 
wątrobę, lecz także z powodu jego wielkich rozmiarów. 

Dotyczył on kobiety lat 386, zarobnicy, zmarłej na Oddziale 
Zakaźnych Chorób tutejszego Państwowego Szpitala Powszechne- 
go. Klinicznie rozpoznano: zapalenie odoskrzelowe płuc, zapale- 
nie wysiękowe opłucnej, ropień płuc. Badanie pośmiertne (L. prot. 
sekcji 44/36) dokonane w 12 godzin po śmierci wykazało nastę- 
pujący obraz: Zwłoki kobiety wzrostu Średniego, budowy kośćca 
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odpowiedniej, miernie odżywionej. Jamy czaszkowej nie otwie- 
rano. Ze zmian narządów wewnętrznych klatki piersiowej należy 
wymienić prawostronne, świeże zapalenie surowiczo-włóknikowe 
opłucnej, stąd uciśnięcie prawego płuca przez płyn, zapalenie odo- 
skrzelowe obu płuc, przerost i rozstrzeń serca niewielkiego 
stopnia. 

W jamie brzusznej stwierdzono stare zrosty otrzewnej w oko- 
licy lewego płatu wątroby i kątnicy (po dawnym usunięciu ope- 
racyjnym wyrostka robaczkowego, o czyim świadczyła również 
blizna skórna), otrzewna była przekrwiona a na jej powierzchni 
były świeże naloty włóknika; w jamie otrzewnej było około 2 li- 
try surowiczego, bursztynowego, mętnego płynu. Śledziona była 
nieco powiększona, na przekroju miała barwę blado wiśniową, pod- 
ścielisko dość wyraźne, grudki zaznaczone, miąższ kruchy. W roz- 
szerzonym żołądku znajdowało się kiika glist Judzkich (ascaris 
lumbricoides). Błona śluzowa dwunastnicy i początkowego odcin- 
ka jelita czczego była blada, pokryta dość obfitym śluzem, silnie 
podbarwiona żółcią, z licznymi wybroczynami, zlewającymi się, 
mniej lub bardziej świeżymi. Jelito zawierało wśród skąpei treści 
kałowej dojrzałego tasiemca samotnego, długości około 2 metrów 
(1.85 m). Błona śluzowa jelita grubego była blada. 

Wątroba była znacznie powiększona, szczególnie jej prawy 
płat zrosły z przeponą, a przy ucisku jego wyczuwało się cheł- 
botanie. Po nacięciu prawego płata od strony przepony wylało sie 
z niego około 4 litry płynu rzadkiego, żółto szarawego, mętnego, 
zawierającego liczne błony wiotkie w postaci popękanych tor- 
bielków, które po wyjęciu z płynu zapadały się; torbielki te były 
wielkości soczewicy a nawet mandarynki, barwy szarawo mlecznej 
z odcieniem niebieskawym, niektóre były podbarwione żółcią. 
Wśród błon galaretowatych był jeden bąblowiec tasiemca samot- 
iego z zarodkiem. 1.5 em długi, owalny, wielkości orzecha lasko- 
wego. barwy błon poprzednio opisywanych, z ciemno szarawą 
plamką w głębi, t. i. z zaredkiem. Po wypróżnieniu wątroby ze 
wszystkich blon i płynu, stwierdziłem, że jej prawy płat mial 
pojemność około 4 litrów płynu a sama torbiel była wysłana błoną 
ropną, niegładką, brudno żółtawą. Ściany wątroby, tworzące tę 
torbiel, były wiotkie, zapadały się, szczególnie ściana górna, 
znajdująca się bliżej przepony. W lewym płacie wątrobowym. na 
jego przednim brzegu widoczny był drugi ropień, wielkości man- 
darynki, wypełniony gęstymi, dość zbitymi galaretowatymi błonami 
i martwiczymi masami, przeważnie żółciowo zabarwionymi. Treści 
płynnej w tym ropniu nie mogłem stwierdzić. 

Pęcherzyk żółciowy był zrosły z otoczeniem. 

Rozpoznanie sekcyjne opiewało: Taenia solium intestini le- 
nuis. Cysticercosis hepatis cum abscessu chronico permagno lovi 
dextri. Bronchopneumonia cofluens lobi inferioris dextri et disse- 
minata sinistri. Pleuritis serofibrinosa dextra. Peritonitis serofi- 
brinosa diffusa. Concretiones peritonei hepatis et coeci, Tumor 
lienis chronicus, Hypertrophia cordis sinistri et dilatatio dextri. 
Ascarides lumbricoides. Status post appendectomiam inveteratam. 

Jak wynika z opisu sekcyinego, na pierwszy plan wysunęły 
się liczne błony galaretowate wraz z jednym typowym bąblowcem 
tasiemca samotnego w wątrobie, oraz tasiemiec samotny w ieli- 
cie cienkim. W pierwszej chwili, ze względu na błony, podobne 
do błon tasiemsa wieńcogłówki (taenia echinococeńs), myślałem 
o rozpadłych bąblowcach tego tasiemca, jednak po znalezieniu 
bąblowca tasiemca samotnego. przypuszczałem, że są to bąblowce 
obu tasiemców, gdyż w piśmiennictwie nie opisano dotąd bąblow- 
ca tasiemca samotnego tak wielkich rozmiarów. Jednak mimo naj- 
dokładniejszych poszukiwań, haczyków tasiemca wieńcogłówki 
i iego czerwiochów mie znalazłem w żadnym z opisanych ropni. 

Badanie bakteriologiczne treści ropni wykazało w niej pa- 
ciorkowca hemolizującego i pałeczki okrężnicy. 

Badanie histologiczne Ściany ropni wykazało, że jest ona wy- 
tworzona z włóknistej tkanki łącznej obficie zapalnie nacieczonej 
drobnymi komórkami. W ścianie można było stwierdzić zanika- 
jące beleczki wątrobowe i tu i ówdzie nowotworzące się przewody 
żółciowe. Gdzieniegdzie znaidowały się złogi hemosyderyny. Po- 
wyższe zmiany występowały wyraźnie w zewnętrznej warstwie 
ropnia, t. i. od strony wątroby. Wewnętrzna warstwa ropnia była 
pokryta nalotem włóknikowyma. Opisane zmiany, w miarę odda- 
lania się od ropnia i zbliżania się do powierzchni watroby, stop- 
niowo się zmniejszały, wreszcie wątroba miała utkanie prawidło- 
we. Błony, znajdujące się w ropniu, składały się ze szklistych bla- 
szek warstwowo ułożonych. Powierzchnia blaszek była pokryta 
ziarnistymi, bezpostaciowymi, słabo barwiącymi się masami. 'Wą- 
gier przedstawiał na przekroju typowy obraz wągra tasiemca sa- 
motnego. 

A zatem w opisanym przypadku był bąblowiec tasiemca sa- 
motnego bardzo wielkich rozmiarów, który uległ następnie zaka- 
żeniu i zropieniu. Wprawdzie autorowie nie zaprzeczają, że bą- 
blowiec tasiemca samotnego może niekiedy usadawiać się w wą- 
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trobie (Birch-Hirschenfeld, Brugsch Dmochowski, 
Mlawa-:Obrzut Kawimanm Nowicki Orth, Ribber t 
Schmaus, Sternberg), ale znajduje się go tam rzadko i nie 
dochodzi on do znacznych rozmiarów. 

Interesujące były w tym przypadku wywiady; ostatnia cho- 
roba rozpoczęła się przed 2 tygodniami, do tego czasu chora 
czułą się zupełnie zdrową. Pierwszymi podmiotowymi objawami 
były bóle żołądka, nudności, utrata łaknienia, początkowo biegun- 
ka, ostatnio zaparcie stolca. Ciepłoty ciała nie mierzyła. Z tymi 
cbiawami została przyjęta na Oddział chorób zakaźnych z po- 
dejrzeniem duru brzusznego, iednak badania w tym kierunku wy- 
padły ujemnie. Chora zmarła wśród objawów znacznej duszności 
po 4 dniach pobytu w szpitalu. Jak widać z tego, oba ropnie wą- 
troby, mimo swych wielkich rozmiarów i mimo niewątpliwie dłuż- 
szego czasu trwania, mie dawały podmiotowych objawów. Do- 
piero następowe, wtórne obiawy, t. i. zapalenie opłucnej i otrzew- 
nej, wywołały podmiotowe objawy i były bezpośrednią przyczyną 
śmierci. Ponieważ chora 2 dni przed Śmiercią zaczęła odkrztu- 
szać bardzo cuchnącą plwocinę. myślano u niej o ropniu płuc, 
lecz z powodu ciężkiego stanu, nie można było dokładnie chorej 
zbadać, szczególnie prześwietlić promieniami Roentgena. Mimo 
dokładnych poszukiwań, nie znalazłem na sekcji ropni płuc ani 
przebicia ropni wątroby do płuc. 


Piśmiennictwo: \ 
Birch-Hirschfeld: Lehrbuch d. pathol. Anatomie. 1885. 
Str. 628. — Brugsch: Kraus u. Brugsch. Spezielle Pathoł. u. 


Therapie. T. VI. Cz. IM. Str. 494. — Dmochowski: Dyagnostyka 
anatoino-patologiczna. 1909. Cz. II. Str. 883. — Hlava-Ohrzut: 
Pathologicka anatomie a bakteriologie. 1894. Str. 388. — Kauf- 
mann: Lehrbuch d. spez. patholog. Anatomie. 1931. Str. 924. — 
Nowicki: Anatomia patologiczna. 1935. Cz. szczegółowa. T. IL. 
Str. 613. — Orth: Lehrbuch d. spez. patholog. Anatomie. 1891. 
. Str. 1891. — Ribbert: Lehrbuch d. spez. Pathologie. 1912. 
Str. 368. — Schmaus: Grundriss d. patholog. Anatomie. 1904. 
Str. 258, 475. — Sternberg: Aschoff's Pathologische Anatomie. 
1909. Str. 421. 


Doc. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. Lwów. 


O energetyce krańcowych typów somatycznych u ludzi. 


L. 


Znałem jednego bardzo chudego, a zdrowego, skrajnie nie- 
fnego i małomównego, mało ruchliwego, obojętuego, wiele śpią- 
cego leptosomika, który był stale chłodny, a akcja jego serca wy- 
nosiła 44, maksymalnie 48. Oddychał 12—14 na minutę, był skraj- 
nym przeciwnikiem mięsa, spożywał tylko mleko, jaja, chleb i ja- 
rzyny, nie pił alkoholu, nie palił. Ciepłota ciała mierzona w ustach 
wynosiła najwyżej 36.2". Przemiana podstawowa niewiarygodnie 
niska. Płciowo mało czynny. Wagotonik. Inteligencja bardzo du- 
ża, co przeczyło hipotyreozie. Oksyfilia moczu olbrzymia, ale 
o innym charakterze, jak hiperoksyfilia tarczycowa. Cóż to więc 
było. Wagotouia wskazywała, że to było „nastawienie soma- 
tyczno-roślinne', że w tym organizmie przeważały procesy od 
systemu parasympatycznego zależne. Mocz miał imało ciał kwa- 
soroduych, ale duży wśród nich procent nie związanych wartości 
kwasowych, stąd pH małe. We krwi względna olizocytemia i oli- 
gochromemia, wśród c. białych, większy nieco procent kwasochłon- 
nych, dużo limfocytów i b. dużo monocytów. Człowiek ten żył 
niezwykle długo i umarł we śnie, mie choruiąc. IMonocytoza wska- 
zywała, że u niego układ retikuloendotelialny, który jest „mięk- 
kiszem zwierzęcym“ był bardzo czynny. Ou go bronił przed cho- 
robami, pozwalał na wydatną przemianę tłuszczu w cukier i wra- 
zie potrzeby i na błyskawiczną odbudowę tegoż do poprzedniej 
ilości, a stąd człowiek ten był chudy przy wolnej przemianie 
materii i nie zmieniał wagi. 

Drugi z obserwowanych ludzi, brat poprzedniego, to czło- 
wiek bardzo zażywny, czerwony, cały dzień zapracowany, śpią- 
cy 5 godzin. raptus, ale o gołębiem sercu, lioiny, dla podwład- 
nych ostry, wiele jedzący, iadający chętnie mięso, pijący alkohol, 
lubiący bardzo dziewczęta. Oddechy 20—28. Tętno 80—88. Cie- 


płota 36.8—37'. Mocz nieoksyfilny, nawet silnie hipooksyfilny, 
o dużej ilości ciał kwasorodnych, wogóle dobrze „nasyconych“ 
zasadami. We krwi trochę więcej c. czerw., index = 1. c. bia- 


łych ilość bliska górnej granicy normy, procentowo więcej neutro- 
filnych, monocytów bardzo mało. Sympatykotonik. Nie oparł się 
chorobie, u iunych przebiegającej zazwyczaj lekko. Zmarł w sile 
wieku. Był to człowiek o przemianie materii nastawionej bardzo 
silnie nie-roślinnie. W ustroju tym procesy utleniania przeważały 
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Leptosomik: 


Wąski, długi, plaski, o słabych mięśniach. 


Twarz blada, o długim nosie, trójkątna. zęby i ięzyk duże, 
podniebienie „gotyckie“. 


Szyja dluga, cienka, „jabłko Adama“ wystające. 


Klatka piersiowa długa, wąska, ostry kąt łuków żebrowych. 


Brzuch mały, płaski. 
Genitalia duże, umiarkowanie lub mało czynne. 


Kończyny długie, barki spadziste, wąskość w biodrach. 


Skóra często brunatna. 
Głos często suchy, drewniany, niedźwięczny. 


Psychicznie schizotymiczny, zamknięty w sobie, ponury, pesy- 
mista, nieufny, skłonny do smutku i lęku, intelektualnie na 
wielkich nieraz wyżynach raczej teoretyk, mało ruchliwy. 


Często wegetarianin, jada malo, 


Płciowy bardzo skomplikowany, wciągający w miłość swoją 
stronę psychiczną. Aktywność naogół nieduża i do tego jeszcze 
hamowana psychicznie. 


Tkanka łączna obfita i wiotka, układ siateczkowo-śródbłonko- 
wy, iakoteż zatokowy Silnie rozwinięty. 


We krwi mniej erytrocytów, mniej w nich hemoglobiny, mniej 
ciałek biatych granulocytów, przewaga limfocytów, a o ile sil- 
ny wzrost monocytów, możliwość oksyfiiii w moczu różnej od 
oksyfilii tarczycowej, bo nie złączonej ze zwyżką przemiany 
podstawowej cechującaj zwykle hipertyreozę. Krzepliwość 
różnie się zachowuje. Opadanie krwinek często lekko przy- 
spieszone. 


Woda nie tyle przeważnie krążąca, ale więcej zawarta 


w zbiornikach (Śśledziona i i.). Zapory działają silnie. 


Przeważają często globuliny. 


Załamywanie Światła zazwyczaj mniejsze w płynach tkanko- 
wych i surowicy krwi. 


. pH płynów tkankowych i krwi raczej mniejsze, ale absolutna 


suma ciał kwasorodnych w ustroju mniejsza, co jest jednak 
przeciwieństwem pierwszego. 


Zasad zapasowych zwykle nieco mniej. 


Na, Ca zazwyczaj stosunkowo mniej, również względnie mniej 
NH: i N całkowitego. 


K i Mg i P częstą obfitsze w tkankach. 
Ilość białka jakby cośkolwiek mniejsza. 


Tłuszcz bardzo łatwo powstaje z cukru, jeszcze łatwiej weń 
przechodzi. 


Cukier nieobfity. 
Zapotrzebowanie tlenu oddechowego bardzo umiarkowane. 


Serce małe, kroplowate, skłonność ido bradykardii i ekstra- 
systolii, ciśnienie krwi niskie. 


Przewód pokarmowy skłonny do ptozy, wydzielniczo nieraz 
sprawny, choć ulegający bodźcom nerwowym bardzo silnie. 


Wydzielanie barwików żółciowych dobre. 
Produkcia i wydzielanie żółci sprawne. 


Spichrze cholesterynowe (wątroba, kora nadnercza), otwarte, 
niszczenie cholesteryny (płuca, nerki, trzustka), sprawne i łat- 
we przechodzenie jej w kwasy żółciowe. 


W moczu mało ciał kwasorodnych, ale, że jeszcze mniej w nim 
zasad, stąd często kwaśność duża i małe pH. 


Chlorki w moczu zwykle mniej obfite. 


Diureza przeważnie nieduża. 


Ciepłota ciała raczej niższa, czasem wybitnie obniżona. 
Przemiana podstawowa niekiedy obniżona. 


W ciągu życia produkuje leptosomik do 54 y energji. 
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Piknosomik: 


Szeroki, krótki, zaokrąglony, o silnych mięśniach. 


Twarz czerwona, o krótkim nosie, pięciokątna, lub okrągła, zę- 
by i język: małe, podniebienie „w stylu romańskim". 


Szyja krótka, szeroka, bez wystającego „jabłka Adama“. 


Klatka piersiowa krótka, szeroka, z zaznaczonym beczułtkowym 
kształtem, rozwarty, lub doń zbliżony kąt łuków żebrowych. 


Brzuch duży, tłusty. 
Genitalia małe, bardzo czynne. 


Kończyny krótkie, barki w górę podniesione, stosunkowa sze- 
rokość w biodrach. 


Skóra różowa zawyczaj. 
Głos często dźwieczny. 


Cyklotymik, przejrzysty, optymista, ze skłonnością do robie- 
nia interesów, ale łatwo pozbywający się zysków, hojny, „go- 
łąbie serce“, praktyk, bardzo ruchliwy, „niestrudzony”, skłon- 
ny do krótkotrwałego gniewu i beztroskiej radości. 


Lubi potrawy mięsne i alkohol. Je dużo. 
Płciowo aktywny i prosty, nieskomplikowany. 


Stan przeciwny. 


Stan przeciwny. 


Stan przeciwny. 


Przeważają często albuminy, o większem rozprószeniu i więk- 
szej sferze peptydowej. 


Stan przeciwny. 


Stan przeciwny. 


Stan przeciwny. 


Stan przeciwny. 


Stan przeciwny. 
Stan przeciwny. 


Tłuszcz bardzo łatwo powstaje z cukru, ale trudno weń prze- 
chodzi z powrotem i staje się balastem. 


Cukier nieraz blisko górnej granicy normy. 
Bardzo duże względnie zapotrzebowanie tlenu oddechowego. 


Serce stosunkowo duże. Skłonność do przyśpieszenia akcji ser- 
ca. Ciśnienie krwi często wysokie. 


Przewód pokarmowy sprawny. 


Ten dział fizjologii piknosomika często jest zaburzony obja- 
wami chorobowymi. Często zaburzenia nie zawsze wątroby sa- 
mej, ale bardzo często i przemiany cholesterynowej, powodu- 
jące kamicę wątrobową i i. 


Stan przeciwny. 


Chlorki normalne. 


Diureza normalna, lub obfita, o ile nie ma zaburzeń w czyn- 
ności wątroby. 


Ciepłota ciała prawidłowa, czasem dochodzi do 37°. 
Czasem wyraźna zwyżka przemiany podstawowej. 


W tym samym czasie wytwarza piknosomik do 88 y energii. 
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bardzo nad redukcyjnymi. Układ roślinny człowieka, wraz z kie- 
rującą nim częścią układu wegetatywnego: systemem parasym- 
patycznym, były u tego człowieka w dużei mniejszości w porów- 


naniu z drugim układem, kierowanym przez sympaticus. 
Między łudźmi są ustroje więcej roślinne, ciche, nieruchawe, 
chłodne, wolniej oddychające, z bradykardią, wolną przemianą 


materii, wagotonią swoistą, hyperoksyfilią moczu; ludzie z uspo- 
sobienia jakby podobni do Świata roślinnego, oszczędni, cisi, zam- 
knięci w sobie; czysto psychicznie, są to ludzie wzbogacający 
ciągle swą wiedzę, zbierający wciąż materjał duchowy i docho- 
dzący do zawrotnych psychicznych wyżyn i wkraczający w sferę 
psychicznie nie zbadaną. Ludzie sympatykotoniczni o przewadze 
utlenień, stanowią drugi biegun. Omówię te, a przytem i inne ro- 
dzaje ludzi, l 

Opis lepto- i piknosomika, jako dwu krańcowych typów męż- 
czyzn, między którymi leżą wszystkie inne, wygląda, lak podaje 
zestawienie. 

Tyle co do krańcowych typów męskich. 

A teraz kilka uwag o ustroju kobiecym. 


II. 


Kobieta jest w zasadzie prawie zawsze jednaka, choć ich jest 
tyle rodzajów, taka zawsze jest różna od mężczyzny, że bez 
względu na to, czy jest somatycznie lepto- czy piknosomiczką, 
czy mieszaną, czy jest przy tem tarczycówką, czy przedstawi- 
cielką typu płciowego, czy tarczyco-płciowego czy inną, można 
jej typ uważać za trzeci krańcowy i swoisty typ kobiecy. Kom- 
pasem, który nią kieruje, jest przedewszystkiem płeć. 

U mężczyzn psyche i soma są ze sobą połączone, ale dadzą 
się odrębnie omawiać, u kobiet nie. Ta mniejszość, o której coś 
trwalego można powiedzieć, to osoby, które są lepto- lub pikno- 
somiczkami, to znów są mieszane, tu i ówdzie mają coś, co od- 
powiada typowi, to znów nie mają innych cech, ale to je cechuie, 
że w pewnych granicach są psychicznie, a nawet somatycznie 
stałe. 

Reszta to chaos somatopsychiczny, mieszanina całkiem nie- 
określona, burzliwa, zmienna, ta sama osoba idzie czasem wbrew 
swemu interesowi osobistemu, a kiedyindziej ta sama csoba oka- 
zuje się człowiekiem interesu. Gdzie jest granica tych wielu 
światów ani ona nie wie, ani nikt inny. Miłość miesza się z nie- 
chęcią, praktyczność z niepraktycznością, dobroć ze złością, ce- 
chy psychiki leptosomicznej to jest schizotymiczne z cechami 
piknosomicznymi i cyklotymicznymi, prawda z nieprawdą, objawy 
hiper- i hipotyreotyczne, objawy mipergenitaliznu z dys- i hi- 
pogenitalizmem, kobiecość z iumęskością i t. d., słowem chaos, he- 
nidalie myślenie *) i mgławica, z której nic nie powstaje. I ten 
chactyczny twór jest nieraz bardzo piękny, nieraz wytworny, po- 
ciągający. Taki stan wyrabia się bardzo łatwo, gdy chaotyczno- 
henidalty twór znajdzie się wśród uciech miasta. 

Wśród kobiet istnieją i lepiej określone typy lepto-, pikno- 
somiczne, mieszane, podbarwione tarczycowo, płciowo, tarczy- 
cowo-płciowo i i., są one w większości schizotymiczne, czasem 
i znacznie rzadziej jest u nich zarys cyklotymii, bardzo często 
widzi się skrzyżowanie psychosomatyczne w tym rodzaju, że typ 
piknosomiczny ma usposobienie więcej schizotymiczie, duże rza- 
dziej iest przeciwnie, Kompasem tych kobiet jest trzeźwa stosun- 
kowo myśl, skombinowana ze płciowym powinowactwem, zwanym 
miłością. W znacznym procencie jest to chaos somatopsychiczny, 
henidalne myślenie, mgławica — okręt bez busoli i radja. Czasem 
uda się, czasem nie. Wszystko — przypadek. Na wsi są przeważ- 
nie kebiety, dające się określić. w mieście natomiast przeważnie 
drugie. Na wsi trzeba pracy, kto nie pracuje nie utrzyma się 
tam, wszystko co lgnie do uciech i zbytku znajduje się w mieście 
i stąd większość kobiet miejskich przeradza się z czasem w po- 
stacie nieraz piękne, ale będące typologicznie tak somatycznyin 
jak i psychicznym chaosem. Ten typ nie ma psychiki oddzielonei 
żadnym dystansem od stanu somatycznego*). Lekki ból głowy 
wyładowuje się w bezwolnym afekcie, zwróconym miesłusznie 
ostrzem w stronę człowieka, od którego zależy beztroski tryb 
życia danej osoby. Tu nie ma żadnej kontroli centrów wyższych. 


1) Henida, termin używany przez O. Weiningera w dziele 
„Geschlecht und Charakter", jest to nieokreślony twór psychiczny, 
coś bardzo mglistego, coś co jest równocześnie wrażeniem i uczu- 
ciem, ale wie oddzielonym jakieś mieszane. To, że henida pow- 
stała wyczuwa się, ałe nic bliższego o tem powiedzieć nie można. 
Dzieci do 14 miesiąca myślą przeważnie henidami, często też 
myślą nimi całe życie pewne kobiety mimo, że ich pozór jest 
bardzo od tego daleki. Są np. kobiety wykształcone, zrównowa- 
żane. ale wszystko to iest ich psychiką zewnętrzną. Wewnętrzna 
psychika ich jest hkenidalna, wielopodmiotowa, chaotyczna. 
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Czasem spotyka się jednak osobę o pozorach kobiety plochej, 
nie myślącej wiele, a jednak mądrej, stałej w zapatrywaniach 
i sympatiach i naodwrót, kobieta pozornie wyraźnie określona 
somatycznie i psychicznie — jest taką tylko somatycznie, a psy- 
chicznie skrajnie cliaotyczuą. Poznać, co jest u kobiety fasadą, 
a co wnętrzem jest nieraz bardzo trudnem, nieraz niemożliwem *). 
Mimo wszystko można niekiedy spostrzec zespoły somatopsy- 
chiczne, powtarzające się częściej. Opiszę niektóre z nich. Są to 
mp. takie praktycznie uchwycone biotypy: 1) piekielnice, 2) nie- 
wolnice, 3) matki, 4) działaczki, 5) muzy, 6) awanturnice, 7) ama- 
zonki, 8) kobiety luksusowe. 

Tak zwane „piekielnice" bywają leptosomiczne i pikuosomicz- 
ne. Pierwsze blade, chude, o małej twarzy, ale często o wydatnym 
nosie, broda nieco wystająca, trochę owłosiona, klatka piersiowa 
płaska i długa, a wąska, biustu brak, brzuch mały, kończyny 
z cludymi i kościstymi palcami. Małomowne. W gniewie trupio 
blade, gałki oczne mocno wystające. Wobec podległego otocze- 
nia srogie i bez litości. Wobec przełożonych układne. Nienawidzą 
płci przeciwnej, przynajmniej robią takie wrażenie. 

T. zw. piekielnice piknosomiczne, zwane megerami, tęgie, 
zwykle bardzo czerwone, szczególnie w gniewie, któremu często 
ulegają. Dla podwładnych naprzemian to niby dobre, to straszne. 
Wymagają od nich pracy ponad siły. Wykorzystawszy, pozby- 
wają się ich bez najmniejszej litości. Nienawidzą płci męskiej, 
ale ią chcą ujarzmić. (Odpowiednik męski: tyran domowy). 

„Niewolnice”, często piknosomiczne, albo przynależne do typu 
O i typów pokrewnych. Nieraz pełne swoistego uroku. Biust dość 
wydatny. Podściółka tłuszczowa nie skąpa. Usposobienia cierpli- 
wego i łagodnego. Zniosą najsurowsze postępowanie bez skargi, 
chyba zareagują płaczem. Dobroć cenią bardzo. 

„Matki“, pokrewnego usposobienia poprzednim, somatycziie 
różne, stosunkowo często typu O i pokrewnych tak w stronę lepto- 
jak i piknosomii. Cechą ich jest cierpliwość, dobroć i poświęcenie. 
„Dzialaczki' czesto ipiknosomiczne, „twarde, zimne”, ener- 
giczne i mądre, uważające kobiety za równowariościowe meż- 
czyznom w ich czynnościach. U mężczyzn nie jest dla nich wabi- 
kiem ich płeć, tylko inne cechy, jak tytuł, godność, majątek. (Od- 
powiednik męski: t. zw. (działacz). 
„Amazonki“, bardzo różne somatycznie. Cechą ich jest głów- 
nie pewna wydatna przymieszka cech męskich. Pozostają często 
w wolnym stanie całe życie. Są dzielnymi kobietami sportu. (Od- 
powiednik męski: sportowiec). 

„Muzy, awanturnice i kobiety luksusowe” przynależą do za- 
sadniczej grupy kobiet bez określonego typu somatycznego i psy- 
nicznego, kobiet, których wnętrze jest zagadką nawet dla uich, 
bo jest prawie niczem, t. zw. blichtrem i niczem więcej, albo 
ryją się tam fantastyczne plany, albo są katalizą dla najwięk- 
zych skarbów artystycznych, lub naukowych przez wpływ na 
wórczość męską. Pierwszy rodzaj, to kobiety luksusowe, piękue, 
le psychicznie puste i bezbarwne, albo niebezpieczne awantlurnice, 
tórymi kieruje wszystko tylko nie uczucie, które nieraz do- 
1odzą do zawrotnej, niewiarygodnej kariery, by potem nagle 
spaść z tej wyżyny, a nareszcie muzy, bezwiedne katalizatory dla 
zdolności artystycznej czy naukowej mężczyzny. I w tei grupie 
beztypowego rodzaju są zarówno najmniej cenne (kobiety luksu- 
sowe), najbardziej niebezpieczne (awanturnice) i bardzo wartoś- 
ciowe (muzy). Odpowiednik męski: muzony (rzadko spoiykani), 
awanturnicy, mężczyźni luksusowi (złoci mlodzieńcy) i t. p.). 

Tak, jak matka, iest cenna ze względów somatycznych i psy- 
chicznych, tak muza jest wartościową ze wzgledu na wplyw na 
twórczość męską psychiczną *). 
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*) Pomostem są tu afekty. Mimo schizotomicznej psychiki 
ułatwiają one kontakt całego organizmu kobiety z psychiką. Lep- 
tosomiczny męski schizotymik panuje rygorystycznie nad sferą 
aiektorodną i dlatego jego psyche odcięta jest w znacznyin stop- 
niu od soma. Piknosomiczny męski cyklotymik jes. w stosunku 
do niego przejrzysty, ale pozornie schizotymiczna kobieta jeszcze 
bardziej. Schizotymia i przejrzystość są sprzeczne sobie, ale 
właśnie takie sprzeczności są cechą wielu kobiet. 

3) Fasadą nazwał Kretschmer psychikę zewnętrzią. Jest 
ona cechą leptosomików i wiełu kobiet, U leptosomika fasadą jest 
tylko układność, wytworność, słowem formy zewnętrzne, u ko- 
biety może być czasem składnikiem fasady bardzo dużo rzeczy, 
iormy, wiedza, wykształcenie, a nawet udane uczucie. Wiedza 
leptosomika wewnętrzna, ukryta, głęboka, wiedza niektórych ko- 
biet, choć nawet rozległa jest czemś zewnętrznym, narzuconym, 
czemś podobnym do stroju, czemś co bywa bardzo chętnie po- 
kazywane innym, a wewnątrz psyche są poglądy dziwnie henidal- 
ne, chaos i wielopodmiotowość. 

*) Matka jest sama cenna, muza tylko wtedy, gdy natknie na 
człowieka, dla którego jest psychicznym katalizatorem. (Por. Pol- 
ska Gazeta Lekarska. 1933, 43). 
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Energetykę typu kobiecego cechuje: 

1) Zmienność i niestałość. 

2) Bardzo częste zwiększenie tlenochłonności moczu, łącznie 
ze wzmożeniem przemiany podstawowej, a więc typ oksyfilii tar- 
czycowej 5). 

Ogólna energetyka jest wyższa od leptosomicznej, ale niższa 
od piknosomicznej, ale w jednostce czasu bardzo różna, raz spa- 
da do poziomów, którychby się nie powstydził najbardziej ty- 
powy leptosomik, drugi raz podnosi się do wyżyn, których nie 
osiąga nigdy pikuosomik. Co do szczegółów odsyłam Czytelnika 
do niektórych mych prac dawniejszych (np. do ogłoszonych 
w Polskiem Archiwum Medycyny Wewnętrznej T. VIL (z. 3), 
mx (z 0, TX. .2 20) 1 do prae owiypaeht 1 pokrewnych 
(Polska Gazeta Lekarska. 1924, 24; 1927, 47, 48, 49; 1923, 23; 
1934, 22; 1935, 1, 19, 24, 44, 45). 

Jak wiadomo, bardzo złożonym jest wpływ Światła księżyco= 
węgo na niektóre kobiety. Zajmującym z tego względu, że czło- 
wiek przestaje być sobą. Ta istota, która jest znana ze swych 
zwyczajów, upodobań, wiadomości, sympatii, zapada w Sen cza- 
sami nawet omal letargiczny, niema jej. Ze snu budzi się cal- 
kiem kto inny, porusza się inaczej, jest obcy wszystkim. A dzieje 
się to pod działaniem spokojnego, srebrzystego Światła. Po pew- 
nym czasie ten człowiek zapada powtórnie w sen, a gdy się zeń 
obudzi jest znowu sobą i o tym całym poprzednim stanie nic 
a nic nie wie. Co to jest? Czyż w jednym ciele są psychiczne 
dwie jednostki, z których jedna tylko panuje? Czyż druga zmu- 
szona jest do milczenia i tylko w wyjątkowych warunkach do- 
puszczana jest do głosu? Zrozumieć to można dopiero po uwzgłęd- 
nieniu poglądów 'dualistów, bo skraini materialiści, jako też skrajni 
Spirytualiści tego nie są w stanie zrobić. 

Istnieje jeszcze t. zw. monizm obojętny, który również mógłby 
to wytłumaczyć. Dualiści uważają, że są dwa czynniki w czło- 
wieku somatyczny, materialny, i uiematerialny, duchowy. Naj- 
trzeźwiejszem jego ujęciem jest pogląd W. Rubrzyńskiego, 
jako też pogląd T. Bilikiewicza., Monizm materialny Freuda 
lub mniej radykalny Blenlera, mimo całei swej genialności, 
nie tłumaczy przekonywująco wszystkiego. Zdania skrajnych spi- 
rytualistów nie są w stanie trafić do mmysłowości przyrodnika. 
Ani skrajny materializm, ani skrajny spirytualizm, tylko trzeźwy 
dualizm Rubczyńskiego i Bilikiewicza może wszystko 
wyjaśnić. Rubczyński twierdzi, że zjawiska psychiczne nie 
dadzą się wytłumaczyć, jako proste wytwory procesów fizycznych 
i że wiele zjawisk psychicznych mie daje się wytłumaczyć czysto 
fizykalnie jak i czysto psychicznie, lecz psycholizycznie. Bili- 
kiewicz odróżnia byt materialny, byt psychizmu życia i byt 
nadprzyrodzony. Energia psychiczna jest ilościowo według R ub- 
czyńskiego tak drobną, że jest niewymierną. Zycie to psy- 
chizm (Bilikiewicz), naczelny podmiot, to „ja“, monada 
centralna (Leibnitz), której służą inne (Hartmann). Pod- 
miot świadomy jest zawarty w materjalnym ukladzie, umiejsco- 
wienie jego pokrywa się z uim, z jego energetycznymi ośrodkami 
(Bilikiewicz). W. Lutosławski twierdzi, że „na żywot 
jednej osobistości, sklada się wiele jaźni niższych i wyższych, bez 
ujmy dla jaźni naczelnej”. 

Jak w świetle tej pięknej wiedzy przedstawia się obraz luna- 
tyzmu, choćby go nawet wywołała histeria, która jest często 
właściwie głównie słowem, maiącem pokryć naszą niewiedzę na 
którymś punkcie medycyny. Otóż wiadomo, że już każda jed- 
nostka żywa (bioblast, protomera, biofor, gemmula, plasom, pan- 
gen, jednostka fizjologiczna) ma wyższy składnik kierowniczy, 
komórka ma ich miliony, ustrój ludzki setki trylionów. Z tych 
setek trylionów kilka jest naiwyższych, a z tych jedna jest na- 
czelną monadą centralną, podmiotem świadomym, naszem „ja“, 
jaźnią. Nie znaczy, by ta momada była bezwzględnie wszystkiem, 
ona jest dla danego ustroju najpraktyczniejsza, ona usuwa wszyst- 
ko życiowo mniej praktyczne pod próg świadomości, człowiek na- 
wet nie wie, jakie masy świadomości własnych są dlań utajone ê). 

Prócz psychizmu nieświadomego niższego  (automatyzm) 
istnieje i nadpsychizm mieświadomy, nieświądomość dynamiczna, 
działająca, twórcza (nadświadomość Assagiolego), „ja“ po- 
pędowe, wewnętrzne”). Panowanie tych monad dodatkowych 

5) Tylko u jednej asteniczki z małą przemianą podstawowa 
znalazłem mczulonym Sposobem 'oksyfiilię mietarczycową. Miała 
zwiększoną ilość monocytów we krwi. 

5) Omówiłem ten temat w mei pracy ogłoszonej w P. G. L. 
1934, 3 i 4. 

7) Między świadomością, a nadpsychizmem nieświadomym jest 
przepaść. E. v Hartmann i Schopenhauer uważają, ten 
drugi za nieskończenie wyższy. On przecież tylko jest motorem 
twórczych wyczynów ludzkich. 
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możliwe jest w całej pełni tylko po uśpieniu monady centralnej, 
a to dzieje się drogą hypnozy, jedną zaś z nich jest „hypnoza 
księżycowa”, czyli lunatyzm. 

Kobieta jest zagadką dla siebie i dla badacza, jest sfinksem, 
którego tajemnicy nie zna ani ona, ani na razie badacz, jest 
wyszukanym wprost objektem, dla badań psycho-somatycznych. 
Podam przykład: Skromna, pobożna panienka, domatorka, nie 
wie nic o tem, że w nocy jest kurtyzaną, otoczoną rojem wielbi- 
cięli i dopiero pewnego razu pod wpływem lęku budzi się z tego 
snu ma jawie. O ile w tem wszystkiem nie ma zakłamania, co 
mie jest niemożliwe, jest to również dowodem dziwnego zdwoijenia 
jaźni. Jedna już dziś nie żyjąca artystka grała przecudnie swą 
rolę, a na drugi dzień nie wiedziała o tem wcale, dopiero afisz 
z dnia wczorajszego upewnił ją o tym fakcie. W wielu kobie- 
tach, żyje jakby kilku ludzi, a u kobiet chaotycznych są nieraz 
liczni, bardzo słabo oddzieleni od „monady rządzącej“. U męż- 
czyzny jest „monada rządząca“ faktycznie włladcza, u kobiety, 
zwłaszcza chaotycznej jest jeji przewaga nad innymi bardzo sła- 
ba. Wtrącają się one do pracy tej monady, przerywają iei czyn- 
ność, robią chaos, kobieta taka sama nie wie, kim jest właści- 
wie, sobą czy nie. Najprzykrzej jest, gdy któraś z monad po- 
bocznych, ma cechy nie kobiece. Wtedy taka istota jest naprawdę 
nieszczęśliwa. Monada naczelna, każe jej być kobietą, a jedna 
z monad pobocznych, współrządzących jest nie-kobieca, w snach 
uczestniczy jako mężczyzna w orgiach z kobietami, a na jawie 
musi być kobietą, do której ma odrazę, a którą jest somatycznie. 
Ubiera się więc z męska, zachowuje się dal chłopiec, marzy 
o tem, by wyszczególnić się w wyczynach sportowych, jeździ 
konno, poluje, dla zwierząt nie ma litości, lubi pasjami uczestni- 
czyć w najkrwawszych doświadczeniach na zwierzętach, Jubi 
eskapady z kolegami na „biby*, pije, pali, kocha się w koledze 
bardzo kobiecym i miękkim, wymuskanym, pachnącym, bladym, 
marzycielskim, trochę poetą, muzykiem, długowłosym, z branso- 
letką, ale kocha go tak jak mężczyzna kocha kobiety, a on wo- 
bec niej jest raczej kobietą. Takie pary chłopczyc i kobietonów 
były do niedawna w modzie, dziś już nie są takimi, choć ji dziś 
widzi się czasem zblązowanych, bardzo miękkich w zachowanim, 
panów o bardzo szerokich nogawkach u spodni, coś w rodzaju 
spódnic, idących z paniami bez biustu, płaskich jak deska, paniami 
o wąskich miednicach, długich nogach, stawiających wielkie kroki, 
piiącymi i palącymi, o brutalnych i ordynarnych manierach. Tu 
psyclie wpływa także na soma i zmienia czasem typ, zwłaszcza 
u kobiet, jak to podkreślał w swych pracach S. Liebhart. 
Kobieta taka staje się z czasem niepłodna, choć była nią dawniej. 
Na mężczyznę to tak nie działa, ale na kobietę często bardzo 
wybitnie. Zrazu jest ona tylko psychicznie niekobieca, z czasem 
jednak staje się ona nieczynna jako kobieta somatycznie. Okrop- 
ne, srogie. bezlitosne panie, a równocześnie nadludzko cierpliwe, 
zamęczane, a nie chcące odejść od nich służące, to jakby sa- 
dystycznie zabarwione męskie kobiety i nieco masochistycznie na- 
strojone, miękkie, prawdziwe kobiety. Bardzo łagodny „podra- 
pany z milości“, pobłażliwy, zahukany, kobiecy małżonek, pam- 
toflarz 1 męska żona, megera „z piekła rodem“ — to także para 
tamtej pokrewna, tylko z tą różnicą, że miejsce kobiety zajmuje 
kobiecy mężczyzna. Srogi, bardzo męski mężczyzna, dokuczający 
wciąż uporczywie, bardzo kobiecej, łagodnei i dobrei żonie, a ką- 
sający ją w czasie „małżeńskiej pieszczoty”, należy również do 
tego rodzaju zjawisk z tą znowu różnicą, że role kobiety męs- 
kiej zajmuje mężczyzna. 

Kobiety pełne poświęcenia, cierpliwości i nie znające gniewu, 
są właściwie kobietami, inne należą do form pośrednich od war- 
tościowych począwszy, a na niewartościowych skończywszy. Tak 
samo i u mężczyzn, następuje zwyrodnienie, leptosomicy wyrod- 
nieją w kobietony, a piknosomicy w ludzi bez litości, brutalnych 
i bezwzględnych. Pierwszy jest męską kobietą, drugi jest zanadto 
mężczyzną. Kobieton ma skłonności trochę masochistyczne, a hi- 
per-mężczyzna miewa zwyczaje zalatujące sadyzmem. I te osob- 
niki wraz z niewartościowymi typami kobiecymi uniemożliwiają 
zgodę i przyjaźń między ludźmi, zatruwają normalne płciowe 
stosunki. A nieraz bierze ktoś za żonę kobietę, której zna tylko 
zdobną fasadę (E. Kretschmer), a wnętrze jest dlań zagadką, 
bo to wnętrze zależy od ustosunkowania się monad, które mają 
wpływ na monadę rządzącą, a tego nie wie nikt, nawet ta osoba, 
w której głowie będzie to się odbywać. I stąd słuszne jest zda- 
nie, że kobietą jest slinksem, że jest zagadką dla siebie 
i innych. 

Typ kobiecy mimo podobieństwa do różnych typów, pozosta- 
nie zawsze swoistym, krańcowym, zmiennym i trudnym do zba- 
dania. W pracy niniejszej, wyjąwszy zestawienie końcowe, więcej 
nie będzie o nim mowy. Powracam do lepto- i piknosomii 
u mężczyzn. 


M. 


Dwaj na początku niniejszej pracy wymienieni ludzie, to bra- 
cia, rdzenni Polacy, z rodziny, w której panuje typ subnordycz- 
ny mniej lub więcej wyrazisty. Piknosomik jest dla tej rodziny 
prawie że typowy. Od czasu do czasu zjawia się w tej familii 
nordyczny leptosomik, z twarzy mający coś wspólnego wszystkim, 
a jednak odmienny z usposobienia i budowy. Znamy przecież 
Jeptosomików nordycznych, aramenoidalnych. północno-zachodnich, 
śródziemnomorskich, orientalnych, mieszanych i i, a z drugiej 
strony są piknosomicy subnordyczni, laponoidalni, dynarscy, pre- 
słowiańscy, alpejscy i i. a zawsze prócz właściwości typu antro- 
pologicznego mają cechy typu somatycznego. Typ somatyczny 
nie jest więc całkiem tym samym, co amtropologiczny, nie jest 
tym samym co etniczny, każdy jest odrębny *). 


Z typem somatycznym wiąże się bardzo często typ psychicz- 
ny tak jak gdyby leptosomik musiał był schizotymicznym, a pik- 
nosomik cyklotymicznym *). Może przy tym być psychika właś- 
ciwa rasie, czy narodowi, ale zasadniczy rys iei pozostaje za- 
leżnym bardzo często od typu somatycznego. Związek z inkretami 
jest, ale przecież nie jest on istotny *"). Piknosomik ma w sobie 
dużo inkretu nadnercza, ale jeśliby leptosomikowi podawał kto 
bardzo długo preparaty nadnercza, nie zrobi z niego typowego 
człowieka czynu, piknosomik zaś w stadium chorobowej astenii 
z powodu niedomogi nadnercza jest słaby, apatyczny, ale nie 
robi się nagle teoretykiem, myślicielem, jakim jest często ubogi 
w wydzielinę nadnercza leptosomik, Typ somatyczny tkwi w ge- 
nie, czy ich grupie +t), która też przenosi ogólne cechy budowy, 
ale równocześnie i ogólne cechy psychiki Inny gen przenosi wła- 
ściwości antropologiczne, inny etniczne i t. d. 

Czy zjawisko sprzęgania się ogólnego typu somatycznego 
i psychicznego jest zależne od jednego czy kilku sprzężonych ge- 
nów, to nie może być przedmiotem moich rozważań, bo to należy 

8) Typ somatyczny jest czemś dużo wcześniejszym od typu 
antropologicznego w dzisiejszym rozumieniu. Geny dla pikno- 
i depto-somii istniejące dla każdego ustroju były zrazu zawsze 
na równi czynne i praludzie byli potężnymi, wysokimi mięśniow- 
cami, z czasem mastało rozczepienie czynnościowe genów i stąd 
albo możność dalszej współpracy lub panowanie jednego genu 
z recesją antagonisty. Powstali pikno- i leptosomicy. Psychika 
ludzka była zrazu prawdopodobnie mieszana, z czasem doszło 
znów do czynnościowego rozszczepienia i możności panowania cy- 
klotymii a recesji schizotymii lub na odwrót. Tworzenie się ró- 
wnocześnie typów antropologicznych i psychicznych, etnicznych, 
zjawianie się odmian wkrewno-wegetatywnych i innych wytwo- 
rzyło dopiero ludzi dzisiejszych. 

5) Przyczyna tego częstego schodzenia się schizotymii z lep- 
tosomią męską, a poza tym z płcią żeńską jest mało zbadana. 
Zdawałoby się, że na mjawnienie schizotymii wpływa korzystnie 
brak lub mniejsza ilość hormonów męskich. Bliższe wglądnięcie 
w całe zjawisko wskazuje, że wchodzi tu w grę raczej wpływ 
inkretu tarczycy na psychikę. A jest on (swoją drogą dziwnie 
sprzężony z hormonami żeńskimi. 

10) Podział endokrynologiczny typów, który lopisałem w roku 
1927, jest, o ile chodzi o stany patologiczne, w medycynie wew- 
nętrznej najbardziej przejrzysty. Typ nadnerczowy ma rzeczy- 
wiście nadmiar wydzielania nadnercza i szkodliwe następstwa te- 
goż, tarczycowy gruczołu tarczykowego, płciowy gruczołów płcio- 
wych, asteniczny słabsze nadnercze i t. d. Stan patologiczny wiąże 
się z tym bez względu na głębszy mechanizm zjawiska. A le- 
karzowi tylko o ten stan patologiczny chodzi, bo chce go usu- 
nąć, lub unieszkudliwić, jeśli nie można go ostatecznie poprawić. 

4) Gen, przenoszący cechy dziedziczne, jest czynnikiem dy- 
nainicznym o przyrodzie katalitycznej. S. K. Pieńkowski po 
jego definicji dodaje, że „równie dobrze można sobie wyobrazić 
gen, jako negację czegoś“. Ten dodatek jest nader dalekosiężny. 
Negatyw może równie dobrze spełniać swe zadanie, jak pozy- 
tyw, jeżeli tylko w miejscu, czy czasie odpowiednim, przejdzie 
w pozytyw. A takim czasem jest w zjawisku] dziedziczenia chwila 
złączenia się komórek płciowych. 'Jeżeli na jakiś ruch falisty 
przenosi się coś. może to coś „być skazą na fali w formie ubyt- 
ku, lub przybytku”. I z jednego i z drugiego można odpowiednim 
sposobem wydobyć ten sam efekt. (Negatyw jest często postacią 
wytrzymalszą, jak pozytyw. Możliwem jest, że czasem Ipozytyw 
rychłoby uległ odkształceniu, negatyw jest trwalszy i wierniej 
może odtworzyć, po zmianie w pozytyw, co w mim zostało 
„zapisane“. Chemicznie genowy substrat zawiera między innymi 
wielonukleiniany prostych stosunkowo białek. Liczba ilości czą- 
steczek zawartych w genie naturalnie tylko przypuszczalnie jest 
bądź co bądź olbrzymia. Dokładnie nie można jej określić wobec 
nieznajomości istoty genu. 
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do innego działu wiedzy, stwierdzenie jednak przypadków roz- 
czepienia typu somatycznego i psychicznego przemawia raczej za 
sprzężeniem genu, czy genów somatycznych i psychicznych w prze- 
ważającej liczbie przypadków, w rodzaju korelacji płci i drugo- 
rzędnych jej cech“). Czasem rodzice lub wychowawcy chca 
z leptosomicznego chłopca zrobić ma gwałt piknosomika, czy 
mięśniowca; wyrasta fenotyp somatycznie odmienny od czystej 
leptosomii, psychicznie bardzo powierzchownie zmieniony w fa- 
sadzie psychicznej, ale wewnętrznie może jeszcze bardziej cha- 
rakterystyczny dla leptosomii, aniżeli przed okresem t. zw. prze- 
strajania. Ze względu ma zdrowotność jest wynik dobry, ale od- 
bywa się to kosztem pracy psychicznej. Gdyby nie jeden geniusz 
był wychowywany na inny typ, byłby somatycznie zdrowszy, sil- 
niejszy, ale jego genialność byłaby stracona. Jeżeli przyroda dała 
komuś taki skarb jak zdolności, można temu ustrojowi dać do- 
bre warunki zdrowotne, ale nie można tłumić talentu, który się 
prosi na Świat, aby zginął, wywołał poczucie krzywdy i jeszcze 
większe zamknięcie się w sobie °). Piknosoiników jest dość, da- 
dzą sobie radę, są bystrzy, bardzo zdolni, mięśniowcy są także 


mężni i oni zwłaszcza lubią rygor, są znakomici tam, gdzie 
trzeba siły i sprawności do pracy, pośrednie postacie między 


piknosomią, a typem mięśniowym, bardzo liczne, «czupurne, 
chwackie, oto materiał, z którego można wytworzyć cuda. jeśli 
chodzi o czyn i pracę, ale nie należy zbytnio zabierać się do 
zmieniania teptosomików w inne typy somatyczne, bo zniweczy 
się ich myśl twórczą, a wiele się z nich pod względem somatycz- 
nym i tak nie zrobi. Tylko tyle należy ich somatycznie zmie- 
nić, by byli odporniejsi, zresztą chronić ich przed miebezpieczeń- 
stwami dla zdrowia. Poza tym dać im 'możność spokojnej pracy 
umysłowej, do której ich ciągnie. 

Leptosomik wytwarza w ciągu długiego życia 54 » energii, 
piknosomik zaś do 88 y. Czy w to jest wliczona energia psy- 
chiczna? Bez wątpienia jest, ale jej nie widać, bo (est niewy- 
mierna. Widać procesy, towarzyszące pracy psychicznej, prze- 
miana materii w systemie nerwowym, zjawiska elektryczne i i, 
ale to wlicza się do energetyki somatycznej, związanej z pracą 
psychiczną. Energetyka afektów jest też energetyką somatyczną- 
towarzyszącą czynnościom psychicznym. Energii psychicznej, wi- 
docznej *) nie poznać zupełnie, widzi się ją tylko pośrednio ze 

1) Gen psychiczny jest dowodem jakby realności tego co 
psychiczne, lubo nie w rozumieniu codziennem. Twory psychiczne 
są złożone z „materii“ niesłychanie, bo tniliardy razy subtelniej- 
szej od materii zwykłej. Stosunek jej do materii zwykłej jest 
przypuszczalnie taki, jak ten, który zachodzi między przeciętną 
gęstością galaktyk, a gęstością wiecznej, bezkresnej pramaterii 
kosmicznej. Nic dziwnego, że badanie tej materii w jej istocie jest 
dziś jeszcze niemożliwe. Tak jak emanacia radu może być ga- 
zem mimo, iż ma bardzo wielką masę, ale lit jest ciałem stałym, 
tak substancja psychiczna nie musi absołutnie być gazem, choć 
jest mim wodór. Może być czemś na wzór bardzo złożonych po- 
limerów. Udział energii promiennej w tem wszystkiem jest bar- 
dzo ważny. Jest faktem, że geny psychiczne, przenoszą takie ce- 
chy psychiczne, jak muzyczny talent kompozytorski, dobroć, 
praktyczność i t. d. Nie mówię tego gołosłownie, mam ua to 
dowody w mej wiełoletniej obserwacji; długoletnie badanie jed- 
nej rodziny, w której była jedyna linia muzycznie utalentowana 
kompozytorsko a reszta zupełnie była pozbawiona wogóle talentu 
muzycznego, wykazało, że dziedziczenie tego talentu odbywa się 
Ściśle według praw Mendla, tak jak barwa kwiatów u ro- 
ślin. Wyraźnie nadmieniam, że materia psychiczna nie ma nic 
wspólnego ze zwykłą materią, prócz tego jednego, że istnieje 
również tak, jak tamta. Znamy jej pracę tylko, miejsce gdzie się 
ona odbywa, ale jej nie znamy zupełnie, wszystko, co nam się 
wydaje, że mią jest, jest tylko funkcją zwykłej materii, przez nią 
kierowaną. Wszelkie ścisłe pomiary jei funkcji, możliwe są tylko 
przy pomocy materii zwykłej. Że to fest imożliwe, wiemy z prac 
Z. Tomanka. 

18) Jest to stan zupełnej nieprzejrzystości psychiki, widać tyl- 
ko i wyłącznie fasadę, z głębi nie przeziera się absolutnie nic. 
Po pewnym czasie odbija się to na ustroju, zjawiają się objawy 
nerwicowe, choroby przemiany materii, zaburzenia wkrewne, 
zwlaszcza tarczycy. Jest to stan „promieniowania mtajonej psy- 
chiki do wewnątrz ustroju“. 

u) James Jeans zastanawia się mad problemem, jak 
w rzeczywistości wygląda elektron i uważa, że wyobrazić sobie 
tego naprawdę nie można, tak samo jak nie można 
wyobrazić sobie, jaką przestrzeń zajmuje strach, niepokój, 
niepewność. Tu docieramy do zagadnienia przestrzenności two- 
rów psychicznych. Zadziwiająca nieraz trwałość przeczy, iakoby 
były one tylko czynnością, po której je poznajemy. Substancja, 
która jest substratem tego wszystkiego, zawarta głównie w korze 
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skutków, z wpływu na soma. Jeżeli jest obliczenie energii ży- 
ciowej lepto- i piknosomika, to jest ono tylko obliczeniem energii 
somatycznej, o energii psychicznej właściwej wiemy tylko dla- 
tego, że widzimy jej skutki i jej potężny wpływ na somatykę. 
Z pomiaru energii życia lepto- i piknosomika (o cyfry szczegó- 
lowe można się bardzo sprzeczać) widać tylko to, że potężny 
psychicznie leptosomik jest słabszy fizycznie od pikuosomika, 
teoretycznie ma się doń mniej więcej, jak 1 (do 1.64 ale tylko co 
do siły somatycznej *), co do siły czysto duchowej czasem jest 
mu równy, czasem nad nim góruje, czasem mu nie dorównuje. 

Między słabym fizycznie, niezwykle utalentowanym leptoso- 
mikiem a nadzwyczaj silnym fizycznie, a nieszczególnie utalento- 
wanym piknosomikiem rozwija się często walka. Jest to praw- 
dziwa walka dwóch sił, walka psyche z soma. Jeżeli zetrą się 
ze sobą ludzie tego typu, ale o bardzo wielkim umyśle, jest 
wtedy walka czystej myśli (leptosomik) z psychiką czynu (pikno- 
somik). A właściwie te ostatnie dwa bieguny ludzkości stanowią 
calość, która przy pomocy trzeciego składnika, t. į. ludzi twardej, 
fizycznej pracy (mięśniowcy, mieszańcy) dokonuje wogóle 
wszystkiego. 

Między lepto- i piknosomikiem jpowinua być symbioza, w isto- 
cie ona faktycznie jest, choć towarzyszy jej zwykle namiętna 
walka, jak gdyby ta ostatnia potrzebna była, by w ogniu na- 
miętnych waśni więcej pracowała myśl twórcza i najcelniejsze jej 
płody wychodziły na Świat. Może to jest wogóle celem w przy- 
rodzie, kto wie. Często dzieła wynikłe np. ze skrajnego zacie- 
trzewienia naukowców lepto- i piknosomicznych są wprost zna- 
komite. 

Przejdźmy do innego nieco tematu. Do giętkości psychiki. 
Otóż pikuosomik jest często różny załeżnie od okoliczności. Ofi- 
cjalnie jest gładki, o ruchach zaokrąglonych, miły, uśmiechnięty, 
mówi dyskretnie, dość miękko, zachwyca się nawet tem, co 
w istocie go nie obchodzi. Służbowo jest zwykle rychło przeło- 
żonym, jest on nadęty, z hipertonią mięśni, z nadwyżką mięśni 
wyprostnych i z wyraźną hipertonią mięśni karkowych. Chodzi 
dość szybko. Mówi też szybko. Mówi groźnie, cokolwiek szorst- 
kim głosem. Rozsiewa nastrój niepokoju, a nieraz i czegoś Spo- 
krewnionego jakoby z grozą. Sam jest w nastroju mieszanym, jest 
trochę gniewny, a równocześnie ma poczucie siły (jak w afekcie 
odwagi) i wyższości. Wśród zaufanych ma ruchy troche nied- 
bałe, mówi głośno, jest mały, szczery, wylany i wesoły. W ro- 
dzinnym życiu nieraz idealnie dobry. Ktoby widział czasem pik- 
nosomika wśród rodziny lub wśród zaufanych, a tegoż samego 
czlowieka, siejącego lęk wśród swych podwładnych, patrzącego 
dumnie na wystraszone, drżace ich postacie, lub miażdżącego nie- 
ubłaganie przeciwników swych poglądów, albo znów wytwornego, 
dyskretnego, uśmiechniętego na oficjalnych przyjęciach — powie- 
działby, że to inny człowiek. A iednak piknosomicy, to ludzie 
o grupie ja „jakby z żelazobetonu*. Moc i trwałość ich jaźni 
godne są podziwu. Są to jednak ludzie o „giętkiej, przystosowalnej 
do życia“ naturze, dzięki której mogą iść śmiało w świat pia- 
stować urzędy, wymagające żelaznego rygoru, zwalczać swych 


mózgowej płatów czołowych (jeśli zanikną zwoje czołowe, zmika 
właściwie psychika, znika jaźń, znika wola, myśl i uczucie — 
a więc tam, gdzieś to „coś“ głównie się mieści, lub jak chcą nje- 
którzy tamtędy „komunikuje się z nadświadomością”. Jaki roz- 
miar to wszystko posiada? Według O. Fliigla, minimalny. 
Gęstość musi być również minimalna. Średnia gęstość ludzkiej 
materii somatycznej przewyższa średnią gęstość materii kosmicz- 
nej galaktyk 1022 razy, a ta jest ponad 10? razy gęstsza od pra- 
materii kosmicznej. Jeżeliby taki sam jak między Średnią gęstością 
galaktyk i pramateryj był stosunek między materią somatyczną 
a psychiczną, zrodzoną wprost z odwiecznej pramaterii, byłaby 
niedosięgalność istoty psychicznej zrozumiałą. Ale czy to tak 
jest? Może zupełnie inaczej. Tajemnica tkwi 'w materii a ta swem 
poziomem, brutalnem działaniem zasłania prawie wszystko, co 
nader subtelne, co wprost pochodzi z tajemniczego prabytu, który 
dał początek subtelnej istocie psychicznej i ordynarnej, brutalnej 
istocie materii. Obie istoty muszą w żywym ustroju ludzkim być 
razem, obie pracować, żyć w symbiozie, mimo pozornego antago- 
nizmu. 

1:5) Jest interesującym, że całkowita produkcja energii przez 
jedną Świecę normalną, a więc ciepło, Światło i inne postacie 
energii, dokładnie obliczona i zesumowana jest dosyć zbliżona 
do energetyki somatycznej ustroju ludzkiego, krańcowo leptoso- 
imicznego — w tym samym czasie — będącego we względnyni 
motorycznym spokoju, lubo jest trochę od niej mniejsza. Całko- 
wita energia typowego, krańcowego piknosomika, będącego w ru- 
chu równa się mniej więcej energii cieplnej 2 świec, normalnych 
w tym samym czasie. 
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przeciwników, pozyskiwać wytwornością form towarzyskich syn- 
patie i t. d. Sobą są tylko wśród swoich, tamto wszystko jest 
tylko zmienną icl, a wielce praktyczną fasadą. Wolę mają silną, 
ale nieupartą. 

Leptosomicy, to Świat zupełnie inny. Leptosomik jest zawsze 
zagadką dla otoczenia, ale nie dla siebie i w tem zasadniczo różni 
się od zagadkowości kobiet. Ja jego iest jeszcze trwalsze od 
pikaosomicznego, wola jest pozornie słaba, naprawdę silna, ale 
o typie woli upartej. Wszędzie jest takim jak piknosomik, na 
oficjalnem przyjęciu, tylko wobec kilku osób jest więcej swobod- 
ny. Nieufny, trochę jakby zalękniony, zwykle smutny, ruchy 
sztywne, kańciaste, małomowny. Z trudem przystosowuje się do 
nie swojej woli, robi to, co sam chce, nawet wbrew swej ko- 
rzyści. Czuje się małym, wiadomości, któreby rozsadzały wprost 
piknosimika, wydają mru się ciągle małe, ciągle się uczy, szpera 
w książkach i ma wrażenie, że to jeszcze mało, nic też dziwne- 
go, że ma pod względem rozległości wiedzy absolutną przewagę 
nad innymi typami, ale nie korzysta z tego, choć widzi swą 
wyższość, jest ze swej wiedzy zadowolony, nawet odczuwa coś 
w rodzaju dumy, ale jest to wyłącznie uczucie dła swego ja, nie 
dla innych, dla których jest ciągle iunałym, jakby zalęknionym. 
Od swych poglądów nie odstępuje, choć ich nikomu nie na- 
rznca *), 

Wiele epokowych wynalazków jest zasługą leptosomików. 

Psychika piknosomików jest giętka, u leptosomików prze- 
ciwnie. 

W końcu wspomnę jeszcze o „przejrzystości psychicznej“. 

Piknosomika, jeśli się jest jego zaufanym, jeśli się widzi nie- 
tylko jego fasadę, t. j. groźną, to zacietrzwioną, lub też układną, 
ale jego często bardzo dobre wnętrze, poznaje się rychło i bez 
trudu. On sam zresztą do tego dopomaga. Leptosomika można 
znać lat dziesiątki i nie można powiedzieć, że się go poznało 
całkiem do „dna“. Zawsze coś jest „przesłonięte mgłą“, zawsze 
jest coś niedopowiedziane, zakryte. 

Opisałem pokrótce cechy dwóch męskich kontrastów, mogą- 
cych się zdarzyć wszędzie m ludzi różnych antropologicznie 
i etnicznie. To, że domieszka elementów z dalekiego wschodu do 
elementów z północy, daje nierzadko u nas typ piknosomiczny 
jest faktem, ale nie bezwzględnym prawem. Mam wrażenie, że 
istnieją zawsze grupy genów 1) piknosomiczno-cyklotymiczna i 2) 
leptosomiczno-schizotymiczna i zależnie od tego czy są panujące 
czy recesywne powstaje, to jeden typ, to drugi. 

Grupa pikmosomiczno-cyklotymiczna złożona jest z dwóch 
części piknosomicznej i 'cyklotymicznej. Grupa leptosomiczno- 
schizotymiczna z dwóch: leptosomicznei i schizotymicznei. Jeśli 
panująca będzie np. grupa piknosomiczna i Ischizotymiczna, albo 
leptosomiczna i cyklotymiczna, powstanie skrzyżowanie psycho- 
somatycziie. Grupy psychiczne i somatyczne mogą różnie się 
uwydatniać. Typ mięśniowy jest somatycznie raz bliżej pikno- 
somii, to znów bliżej leptosomii, czasem całkiem w środku, psy- 
chicznie często nieco bliżej schizotymii, jak cyklotymii. Tych kil- 
ka zasadniczych grup genów ma bądź dominować, bądź częścio- 
wo, lub całkiem być recesywne. W moim wielkim materiale ty- 
pologicznym męskim była pewna mała liczba pikno- i leptosomi- 
ków, o której mogę na pewno szczegółowo powiedzieć tak co do 
somatyki, jak i psychiki. Reszta poznana głównie somatycznie. 
Otóż na 62 mężczyzn było 18 piknosomików cyklotymicznych, 
8 piknosomików psychicznie mieszanych, a tylko 2 piknosomików 
schizotymicznych. Leptosomików schizotymicznych było 26, psy- 
chicznie mieszanych 7, a tylko jeden o naturze zbliżonej do cy- 
klotymii. To, co widzimy jest, jak wiemy, fenotypem. 

Jaki jest stosunek typu psychosomatycznego do zawiązków 
dziedzicznych, tworzących genotyp, a jaki do wpływów, two- 
rzących paratyp, nie zawsze można powiedzieć. 

Rasa, wpływy etniczne, bodźce inkretoryczne, warunki życia 
i mnóstwo innych czynników wywiera swoje działanie na każ- 
dego człowieka. To co zwiemy typem somatyczno-psychicznym 
jest wypadkową niezliczonych wpływów. Może zależeć od pew- 
nych genów, ale, które z nich będą panować, a które będą w uta- 
jeniu, nie można przewidzieć. 


EJ * * 


16) Gemialność niektórych schizotymicznych pomysłów, prze- 
niesiona przez genialnych piknosomików na widok publiczny w po- 
staci mniej trudnej, ułatwionej, przystosowanej do życia praktycz- 
nego, dostaje się ogółowi do wiadomości, mimo, iż ascetyczny, 
bezinteresowny schizotymik całkiem tego nie pragnął, z tym się 
nikomu nie narzucał. Tu widać znowu symbiozę schizotyimiczno- 
cyklotymiczną, mimo pozorów antagonizmu. 
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Zestawienie wszystkich głównych danych. zawartych w ni- 
niejszej pracy, przedstawia się jak następuje: 

1. Istnieją trzy krańcowe typy ludzi, piknosomiczny, leptoso- 
miczny i krańcowy kobiecy. Najwyższą z nich produkcję energii 
somatycznej wykazuje męski typ piknosomiczny, średnią, najbar- 
dziej kobieca kobieta, a najniższą leptosomik. Inne typy Są po- 
Średnie. 

2. Energia czystej psychiki najwyższa jest u leptosomika, 
psychika czynu u pikuosomika. Piknosomik ma jaźń bardzo trwa- 
łą, wolę potężną, leptosomik, jaźń ogromnej mocy, wolę mpartą. 
Piknosomik stara się swą wolę narzucić innym, leptosomik nie 
czyni tego. Obaj maią wielką wartość. 

3. Tak jak mężczyzna, zwłaszcza leptosomiczny ma w sobie 
trochę przymieszki kobiecej, tak i każda prawie kobieta ma w so- 
bie coś z psychiki męskiej. Nawet i najczulsze matki mają iście 
męską odwagę, gdy bronią dziecka. Krańcową absolutnie kobietą 
jest taka, która ma bezwzględnie 100%/0 kobiecości, ale ta właś- 
nie, bardzo rzadko spotykana, której dotyczy właściwie środkowa 
Somatyczna grupa energetyczna jest tak zbliżona do reszty, co 
się tyczy produkcji energii, że typ kobiecy i krańcowy kobiecy 
są bardzo sobie energetycznie bliskie. Psychicznie są 100%/v ko- 
biety ustrojami o myśleniu przeważnie hentdalnem, bez „skrysta- 
lizowanej trwale“ grupy ja, z fasadą Świetnie imitującą psychikę 
głębi. Wszelka nawet minimalna domieszka psychiki męskiej 
zmienia wszystko. Fasada nie jest wtedy wszystkim, utrwala 
się grupa ja i znika myślenie henidalne. 

Grupa męska ja w ustroju niewieścim istniejąca obok kobie- 
cej jest zaburzeniem spowodowanym zbyt wielką domieszką 
męską. Kobieta potrzebuje tviko maleńkiej domieszki, która jej 
nie zdezorientuje co do płci, tylko nada jej psychice spoistości, 
wzmocni grupę ja, myśleniu odbierze charakter henidalny. Pikno- 
somik ze 100% męskości jest znowu zbyt bezwzględny, piknoso- 
mik już z maleńką przymieszką kobiecości nabiera cech robią- 
cych go możliwym do zniesienia dla otoczenia, a nawet budzą- 
cym sympatię. i 

4. Wszystkie te zjawiska zależne są od wzajemnego usto- 
sunkowania grup genów, panowania, czy recesji genów, jako to 
grupy piknosomicznej, leptesomicznej, cyklotymicznej, schizoty- 
micznej, płciowej męskiej i żeńskiej w łączności z rasą, wpływami 
etnicznymi, bodźcami inkretorycznymi, warunkami życia i innymi 
czynnikami. 
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Propidon w (leczeniu błonicy. : 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi. 
Dyrektor: Dr. Stanisław Kaliniewicz. 


Leczenie jakiegokolwiek zakażenia w żyjącym organizmie opie- 
ra się na dwu zasadach: zmobilizować jak najenergiczniej obronne 
siły chorego ustroju, oraz doprowadzić mu jak największą ilość 
gotowych przeciwciał. 

Walka z błonicą, jako schorzeniem, atakującym już organizm, 
opiera się przede wszystkim na zasadzie drugiej, to znaczy 
wstrzykuje się jak najwcześniej i jak największą ilość (aż do pew- 
mego optimum) surowicy przeciwbłoniczej. Przyjmując, że w zwal- 
czaniu zakażenia decydują jedynie siły obronne organizmu, 
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w każdym przypadku tego schorzenia, obok surowicy przeciwbło- 
niczej, wstrzykuję równocześnie (nie w tej samej strzykawce) 
1—2 cm? propidonu (Spiess). Kilkuletnie doświadczenie przekb- 
nało mię o wielkiej skuteczności tego leczenia. W kilka godzin 
po zastrzykach (surowicy i propidonu) dziecko zaczyna odkaszli- 
wać błony; duszność i sinica mijają. Czy korzystne działanie pro- 
pidonu polega tylko na zmobilizowaniu sił obronnych organizmu, 
czy też działanie jego (wysoka gorączka) ułatwia rozwinięcie 
leczniczego wpływu surowicy przeciwbłoniczej, nie da się z całą 
pewnością rozstrzygnąć. Nawiasem wspomnę, że nie wstrzykuję 
nigdy poniżej 10.000 jednostek surowicy przeciwbłoniczej skon- 
centrowanej (P. Z. H.). 

Nie stosowałem nigdy tego leczenia w przypadkach, przywo- 
żonych w stanie agonalnym z powodu niedomogi mięśnia serco- 
wego. W przypadkach tych nie wstrzykiwano wcale, lub wstrzyk- 
nięto zbyt małą ilość surowicy. Chorzy tacy umierali zwykle po 
kilku godzinach pobytu w szpitalu. 


Dr. Mieczysław SZAJNA. Prym. Szpitala. 


Szybkie badanie histo-patologiczne w praktyce klinicznej. 


Kołomyja 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi. 
Dyrektor: Dr. Stanisław Kaliniewicz. 


Badania histopatołogiczne stanowią najcenniejszy środek po- 
mocniczy dla lekarza w zakresie rozpoznania. Dają one bowiem 
bezpośredni wgląd w schorzały narząd, umożliwiając prawie zaw- 
sze ścisłe postawienie rozpoznania. 

Od kilku lat stosuję następującą metodę badania histopatolo- 
gicznego tkanek w przypadkach, gdzie rozpoznania nie można 
było postawić przy pomocy badania klinicznego i innych po- 
mocniczych badań (np. knwi, promieniami Roentgena i t. d.). Mia- 
nowicie po znieczuleniu miejscowym odpowiedniego odcinka skóry 
wkłuwam w daną tkankę Średniej grubości igłę do wstrzykiwań, 
następnie wydzieram strzępek tej tkanki, aspirując silnie strzy- 
kawką Record'a. Uzyskany w ten sposób strzępek tkanki roz- 
cieram na szkiełka podstawowym i barwię -- podobnie jak roz- 
imazy krwi — kombinowaną metodą Pappenheim'a. 

W ten sposób uzyskane preparaty są zawsze doskonale za- 
barwione. Komórki, jądra, wodniczki są nader kontrastowe. Do- 
tąd miałem sposobność badań w powyższy sposób następujące 
tkanki: 

1) płuca: nakłucie płuca i badanie uzyskanego strzępka tkan- 
ki w przypadkach podejrzanego nowotworu płuc; 

2) gruczoły limfatyczne: rozpoznanie różniczkowe między 
zmianami gruźliczymi a ziarniakiem złośliwym i mięsakiem; 

3) śledziona: początkowe postaci marskości śledziony (i wa- 
troby); 

4) przerzuty 
kości z rozpadem; 

5) w przypadkach operacyjnych, gdzie chodziło o 
orientację w rodzaju tkanki np. guzy w jamie brzusznej. 

Jest jasne, że metoda ta wymaga od badającego biegłości 
i wprawy w badaniu histopatologicznym. Toteż niejednokrotnie 
żałowałem, że nie mogę korzystać z pomocy fachowej histopato- 
loga. Ale w tych przypadkach — zwłaszcza, gdzie zachodziła 
podejrzenie na obecność nowotworu złośliwego — posyłano zaw- 
sze wycinek tkanki do badania histopatologicznego. Dotychczas 
wynik tego badania nie różnił się nigdy od rozpoznania postawio- 
nego wyżej podaną metodą. 


nowotworów złośliwych np. nadnerczaka do 


szybką 
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Rzecz zaczyna się krótkim ogólnym wstępem o podziale wita- 
min, ich oznaczaniu i nazwach. Po kolei omówiono witaminę A, 
kompleks witaminy B (B:—B>), witaminę ©, D. E, H, K, poda- 
jąc działanie, wykazywanie, oznaczanie, występowanie, prowita- 
miny, otrzymywanie, wzory, syntezę i tej najwięcej poświęcono 
miejsca. Część fizjologiczno-biologiczna i kliniczna znalazła małe 
uwzględnienie, dlatego np. przy awitaminozie A nie podano wy- 
czerpująco zmian oczu i pominięto zmiany skórne i inne zmiany 
systemowe ektodermalne; przy witaminie B nie wspomniano o tak 
rozległych możliwościach jej stosowania przede wszystkim 
w neurologii, ani o tem, że hipowitaminoza B: może się rozwinąć 
u dzieci i chorych pozostających na ścisłych specjalnych dietach, 
albo pod działaniem czynników zwiększających przemianę materii. 
Braki, których możnaby uniknąć, nie dziwią, gdyż autorowi cho- 
dziło o przedstawienie przede wszystkim chemii witamin. Na 
chemię położono główny i prawie wyłączny nacisk; z racji tej 
omawiana książka zainteresować może przede wszystkim che- 
mika, chociaż i każdy lekakrz mógłby znaleźć w niej dużo da- 
nych godnych uwagi. 

Druga część książki obejmuje hormony. Znowu krótki ogólny 
wstęp, w którym autor zaznacza, że do wykrywania hormonów 
służą przede wszystkim metody biologiczne, chemiczne zaś są 
jeszcze na planie drugim. Po kolei omówiono hormony płciowe 
męskie t. j. grupę androsteronu (androsteron, dehydroandrosteron, 
testosteron, adrenosteron), w skład którei wchodzą hormony 
otrzymane z moczu, z wyciągów jąder i z nadnerczy; hormony 
płciowe żeńskie t. j. grupę oestronu (oestron cz. alfa-folikulina, 
oestriadol cz. dihydrofolikulina, oestriol, beta-folikulina, delta- 
folikulina, equilina, equilenina, hippulina) i hormon ciałka żółtego 
t. i. progesteron. Podano dokładnie syntezę powyższych hormo- 
nów, wzory sumaryczne i strukturalne, wspomniano o t. zw. tes- 
tach Allen-Doisy i Allen-Corner, wreszcie w krótkości omówiono 
interesująco genezę hormonów płciowych. 

Podobnie zwięźle przedstawiono insulinę, adrenalinę, kortynę, 
tyroksynę i iune ciała hormonalne tarczycy, parathormon, hor- 
mony przysadki mózgowej: płatu przedniego, tylnego i środko- 
wego. Grasica, szyszynka, hormony sercowe i naczyniowe (kali- 
kreina, wagotonina, angioksyl i i.), hormon śluzówki jelita — se- 
kretyna, czynnik przeciw niedokrewności złośliwej, wreszcie hor- 
mony roślinne (auksin a i b, heteroauksin) znalazły także w tej 
książce krótkie omówienie. 

Sam tekst obejmuje 82 stron druku, resztę zajmuje treść, 
spis autorów z podaniem źródeł piśmienniczych osobno dla roz- 
działu o witaminach (164 pozycyj), osobno dla rozdziału o hor- 
monach (pozycie od 165—341) i alfabetyczny spis rzeczy. 

W całości przedstawia ta krótka praca dzisiejszy stan mauki 
w dziedzinie witaminołogii i hormonologii. Terminologia nainow- 
sza, zalecona niedawno przez międzynarodowe komisje witamino- 


wo-hormonalne Ligi Narodów (folikulina = oestron, hormon ciał- 
ka żółtego = progesteron, hormon płciowy meski = androsteron 
ń d). 


B. Giędosz (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badania układu siateczkowo-śródbłonkowego (R. E. $.. G. 
PITTALUGA. Bullerin de lAcademie de Mćdicine de Romanie. 
M JL Gie dł 

W skład R. E. S. wchodzą wedle autora nastepujące ko- 
mórki: 1) prawdziwe komórki siateczkowe (grudki chłonne gru- 
czołów, śledziony, szpiku); 2) komórki śródbłonkowe wyściela- 
jące zatoki i kapilary gruczołów (wątroby, śledziony, grasicy, 
prawdopodobnie wszystkich gruczołów 'dokrewnych a także płuc; 
3) częściowo elementy śródbłonkowe wkładu włośniczek calego 
ustroju; 4) elementy tkanki łącznej około naczyniowej pericyty 
i zdolne do leukopoezy histiocyty; 5) fibrocyty; 6) komórki gle- 
jowe układu nerwowego. Do zakresu czynności komórek R. E. S. 
należy a) granulopeksia (fagocytoza, inakrofagia), b) erytro- 
lenukopoeza, c) wytwarzanie zaczynów śródkomórkowych, d) re- 
gulacja stężenia drobinowego środowiska wewnętrznego (czyn- 
ność diatoniczna). Autor przyjmuje następującą klasyfikację scho- 
rzeń R. E. S.: 1) przez A. terminem hemodystrofii określone cho- 
roby dziedziczne i wrodzone, należą tu hemofilia, żółtaczka he- 
imolityczna, niedorozwój |konstytucionalny naczyń Osler-Kurtius 
i t. d. 2) Choroby komórek R. E. S. a) choroba 'Gauchera, b) 
Nieman-Picka, c) Schiller-Christiana, d) lipoidozy imieiscowe, e) 
prawdopodobnie unatołectwo rodzinne ze ślepotą, choroba Tay- 
Sachsa. 3) Choroby zakaźne i pasożytnicze z wczesnym umiej- 
scowieniem i uszkodzeniem R. E. S. '(Leischmaniosa, malaria, sy- 
filis, posocznice). 4) Choroby zakaźne i pasożytnicze z wtórnym 
uszkodzeniem R. E. S. (up. pneumokoniozy). 6) Procesy zapalne 
swoiste (jak ziarnica złośliwa, ziarnice kiłowa i gruźlicza). 7) Cho- 
roby krwi wywołane uszkodzeniem R. E. S.: retikulo-endoteliozy 
białaczkowe. 8) Sprawy nowotworowe R. E. S. 

St. Rawicz (Morszyn). 


Kwas solny i ruchy żołądka. ©. C. DIMITRIU i T. TANA- 
SOCA. Bulletin de l'Academie de Medicine de Romanie. T. I. Nr. 3. 

Rejestrując ruchy żołądka wiscerografem Danielopolu anto- 
rzy stwierdzają zupełną niezależność czynności wydzielniczej i ru- 
chowej żołądka. St. Rawicz '(Morszyn). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O dzialania Prominalu i Luminalu w ciężkiej padaczce. W. 
HEYDE. Klin. Woch. Nr. 45. Str. 1874, 1932. 

Autor badał działanie kliniczne Prominalu i porównywał ie 
z Luminalem, najlepszym dotychczas Środkiem przeciw padacz- 
kowym. Autorowi nie zależało w swych badaniach na ustaleniu 
dawek najodpowiedniejszych dla poszczególnych przypadków lub 
wogóle na wypróbowaniu indywidualnego leczenia, lecz chciał za 
pomoca szeregu jednakowo leczonych przypadków uzyskać pewne 
podstawy liczbowe do oceny wartości leczniczej iProminalu. Cho- 
dziło bez wyjątku o bardzo ciężko chorych, poddawanych od 
szeregu lat leczeniu zakładowemu, którzy z powodu częstych 
napadów i zmian psychicznych nie mogli pozostawać w swym 
dawiiejszym otoczeniu. Autor opisuje szczegółowo sposób ile- 
czenia chorych. Prominal podawano wogóle w trojakim dawka- 
waniu, mianowicie po 0,1, 0,15 i 0,2 g dziennie. Jak wynika z ta- 
beli, liczba napadów obniżyła się znacznie wskutek leczenia Pro- 
minalem. Swym działaniem na napady kurczowe Prominal co- 
naimniej mie ustępuje Luminalowi, przewyższa go jednak znacz- 
nie z powodu bardzo małych działań -ubocznych. Ogólny stan 
psychiczny chorych wykazywał podczas leczenia Prominalem 
znacznie mniej zaburzeń jak podczas leczenia Luminalem, po 
którym u wszystkich chorych zauważono działania uboczne na 
stan psychiczny. Wprowadzenie Prominalu do lecznictwa można 
dlatego uważać za istotny postęp w leczeniu padaczki. 

J. Bader (Warszawa). 


Plomba zewnątrz-oplucha w leczeniu górnoplatowych jam 
gruźliczych. H. ROŻNOWSKA. Gruźlica. R. X. Nr. 4. 

Autorka omawia zasady, wskazania i technikę zakładania 
plomb zewnątrz-opłucnych, w leczeniu gruźlicy, przytaczając dla 
ilustracji własne spostrzeżenia dotyczące 10 przypadków. U 2 
z tych chorych otrzymano wynik bardzo słaby, w 1 przypadku 
zabieg pozostał bez wpływu, w 2 przypadkach nastąpiło zejście 
Śmiertelne późne, jeden przypadek pozostaje jeszcze nadal 
w obserwacji oddziałowej, o pozostałych wreszcie 4 przypadkach 
brak jakichkolwiek wiadomości, chorzy bowiem nie zgłosili się 
do kontroli. A. Donhaiser (Katowice). 
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O zapaleniu płatowym pluc, gruźliczym. Z. SZCZEPAŃSKI. 
Gruźlica. R. X. Nr. 4. 

Na podstawie piśmiennictwa i własnych spostrzeżeń, aulor 
omawia zapalenia płatowe płuc gruźlicze, dochodząc do wniosku, 
że zmiany te są postacią suchot płuc o swoistym przebiegu, za- 
zwyczaj przewlekłym, cechującym się charakterystycznym obra- 
zem rentgenologicznym. Najczęściej dotkniętym jest tą sprawą 
płat górny prawy, przy czym z czasem mogą powstać przerzuty 
w przeciwnym płucu, rzadziej po tej samej stronie. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Przepuklina przeponowa. ST. FLIS i M WERHENTHIN. Gruż- 
liea, | 2% JIN 55 

Autorzy opisują przypadek przepukliny przeponowej rzeko- 
mej u osobnika 1. 17, powstałej prawdopodobnie na skutek ura- 
zu doznanego w 4 roku życia. 

Przepuklina ta nie dawała wybitniejszych objawów podmio- 
towych, przedmiotowo natomiast nasuwała podejrzenie odmy pier- 
siowej, powikłanej wysiękiem. Szczegółowe badanie rentgenolo- 
giczne z użyciem papki kontrastoweji pozwcliło na definitywne 
rozpoznanie choroby. Na podstawie opisanego przypadku, autorzy 
omawiają przyczyny powstania przepuklin przeponowych, ich 
różniczkowe rozpoznanie, powikłania i wskazania lecznicze. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Stosowanie Androstiny w melancholii, J. MOCHIDA. Naigai 
Chiryo. Nr. 4. 1935. 

Prof. Dr. J. Mochida, dyrektor szpitala w Imaharu, leczył 
chorego dotkniętego ciężką melancholią i pozbawionego pociągu 
płciowego. Zastosowanie 60 wstrzyknięć Androstiny w ciągu 3 
miesięcy dało zupełne wyzdrowienie. Prócz IAndrostiny stosowano 
jeszcze makowiec i preparaty tarczycy. 

F. Mikulska (Warszawa). 


Cucenie topielców. H. RAUTMANN. Die Medizinische Welt. 
SAN 15.95m 632 1935. 

Na pytanie pewnego lekarza, czy przv ratowaniu topielców, 
będących w stanie zamartwicy celowa jest tracheotomia, autor 
zapowiada, że bardziej wskazane jest w tych przypadkach 
dosercowe wstrzyknięcie koraminy. Zastrzyk należy wykonać do 
prawego Serca, ponieważ, według badań Aschoffa, u człowieka 
prawe serce dłużej pozostaje pobudliwe od lewego. 

W. Kurowski (Warszawa). 


W sprawie leczenia powiklań po narkotycznych. M. DOSS. 
Zentralblatt f. Obir. Nr. 16. 1935. 

Od kilku lat stosowana bywa koramina do zwalczania i za- 
pobiegania powikłaniem ipo narkotycznym, przy czym nigdy nie 
zawiodła ena w najgroźniejszych przypadkach. Autor cytuje kil- 
ka najbardziej charakterystycznych przypadków. 

1) 16-letnia dziewczyna przywieziona była na Oddział 
z obrzmieniem obustronnym gruczołów podszczękowych. Kilka 
godzin potem wystąpiły trudności w oddychanin, z sinicą i za- 
burzenieim Świadomości, wreszcie po kilku minutach oddech ustał 
zupełnie. Udało się stwierdzić silne obrzmienie nagłośni oraz 
obrzek głośni. Natychimiastowa  tracheotomia mimo drożności 
tchawicy nie przywraca oddychania; tętno na obwodzie ledwo 
wyczuwalne. Wstrzyknięto dożylnie 5 cm? koraminy. W kilka 
minut po tym wrócił oddech a sinica ustąpiła, zaburzenie świa- 
domości istnieje jednak nadal. Po 20 minutach oddech znowu 
ustaje z jednoczesnym wystąpieniem sinicy. IPowtórny zastrzyk 
5 cm” koraminy, doprowadził do szybkiego ustąpienia sinicy; 
oddech staje się prawidłowy, Świadomość powoli wraca. W cią- 
gu następnej nocy wystąpiły jeszcze Z-krotnie zaburzenia w od- 
dychaniu i za każdym razem z najlepszym wynikiem stosowano 
po 5 cm? koraminy dożylnie, ogółeni zatem w ciągu 12 godzin 
chora otrzymala 20 cm? koraminy. Następnego dnia stwierdzono 
normalny stan nagłośni, usunięto kaniulę, rana zagoiła się w cią- 
gu kilku dni bez powikłań. 

2) 65-letni diabetyk z rozległą ropowicą lewej ręki oraz ra- 
mienia i przedramienia. Nacięcia dokonano w uśpieniu ewipano- 
wym (6 cm). Pod koniec operacji nagłe ustanie oddeclru 
przy zachowanej czynności serca — źrenice wąskie, nie reagują, 
twarz blada. Sztuczne oddychanie nie zdołało przywrócić od- 
dechu. Wówczas wstrzyknięto 8 cm? koraminy mimo, iż przer- 
wano sztuczne oddychanie, wystąpił natychmiast głęboki oddech, 
świadomość powróciła całkowicie. Drugi zastrzyk nie był już 
potrzebny. 

3) 59-letni mężczyzna w stanie znacznego wyniszczenia z po- 
wodu rozległego Ca. recti Po założeniu sztucznego odbytu 
w okolicy kątnicy, usunięto nowotwór metodą Goetzego w znie- 
czuleniu lędźwiowym. Po skończonej operacji występują ciężkie 
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zaburzenia w oddychaniu przy zanikającej coraz bardziej akcji 
serca; źrenice szerokie, nie reagują: zupełna utrata Świadomości. 
Po wprowadzeniu niewielkiej ilości cukru grenowego dożylnie 
nie nastąpiło polepszenie. Wówczas zdecydowano wprowadzic 
koraminę wprost do serca; zastrzyk udaje się. W ciągu 2 minut 
stan utrzymuje się bez zmiany, dopiero po 2 minutach oddech 
powraca a czynność serca poprawia się. Gdy żyły obwodowe 
wypełniły się dostatecznie i można było założyć dożylną krop- 
lówkę, stan chorego na tyle się poprawił, że tętno i oddychanie 
po kilku godzinach było normalne. 

Żarówno 3 wyżej wspomniane przypadki, jak i wiele innych 
zaburzeń w oddychaniu po narkozie oddziaływało na zastrzyk 
dożylny koraminy powrotem do normalnego oddychania, ustąpie- 
niem sinicy oraz szybką poprawą krążenia. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Cztery lata doświadczeń z perkainą w prywatnej praktyce. 
NELSE F. OEKERBLAD. The Urologic and Cutaneous Review. 
T. 38. Str. 5, 322—325. R. 1934. 

Autor stosował perkainę wyłącznie do znieczulenia powierz- 
chniowego i znieczulenia błon śluzowych, używał do tego 1%vo 
roztworu perkainy w fizjologicznym roztworze soli kuchennej. 
W ciągu 4 lat mie miał żadnych ubocznych działań ani zawo- 
dów. Zastosowanie perkainy w jego praktyce było bardzo różno- 
rakie, czyni więc szczegółowy przegląd wskazań. 

1) Wstrzykiwania do miedniczek nerkowych. Po dokonaniu 


pyelogramu występują często bolesne skurcze miedniczek ner- 
kowych. Wprowadzenie 2 cm? l%w roztworu perkainy przez 
zgłębnik moczowodowy przeciwdziała skurczom i usuwa już 


istniejące. 

2) Badanie moczowodów. Wprowadzenie zgłębnika do mo» 
czowodu mp. celem msunięcia przewężeń, może wywołać stany 
podrażnienia i skurczów. 1%/w0 roztwór perkainy usuwa znakomi- 
cie spazm i przedłuża działanie podskórnego wstrzyknięcia mor- 
finy np. przy leczenin kamieni moczowodowych. 

3) Zwalczanie bólów przy kamicy moczowodowej. Masę ga- 
laretowatą zawierającą 1%/6 perkainy wprowadza się zgłębnikiem 
moczowodowym do samego kamienia. Masa znieczula ściany 
moczowodu, ułatwia ześlizgiwanie kamienia. Autor wielokrotnie 
stosował ten sposób z najlepszym wynikiem, zapewniając cho- 
remu 5—7 godzin absolutnej bezbolesności. 

4) Gruźlica pęcherza. Wprowadzenie do pęcherza gruźliczo 
zmienionego 10/0 roztworu perkainy na 15—20 minut, pozwala 
uzyskać znieczwlenie, trwające 5—7 godzin i przynoszące chore- 
mu wielką ulgę. 

5) Owrzodzenia pęcherza. Są to jedne z najbardziej boles- 
nych cierpień pęcherza, rozwijają się zdradziecko, a przy wzier- 
hikowaniu pęcherza często uchodzą uwadze lekarza. Ważnym 
zadaniem lekarza jest uwolnić chorego od bólów przy tym cier- 
pieniu. Jeśli wypełnić pęcherz 1%/w roztworem perkainy na prze- 
ciąg 20 minut, to można otrzymać stan bezbolesności trwający 
tygodniami. Nie trzeba dodawać, że jest to leczenie czysto obja- 
wowe, nie zaś przyczynowe. 

6) Zapalenie pęcherza. Wprowadzenie 10/0 roztworu perkainy 
przynosi niemal natychmiastowe polepszenie. Po znieczuleniu pe- 
cherza wprowadza się słaby roztwór lapisu. 1—3 takie zabiegi 
wystarczą do wyleczenia nawet najuporczywszych przypadków. 

7) Zakażenie dwoinkowe (gonokokowe). We wczesnych okre- 
sach zakażenia gonokokowego występują u mężczyzn silne bóle 
wskutek zapalenia cewki i nacieczenia ciał jamistych. Zastoso- 
wanie 10/0 roztworu perkainy jest w tych wypadkach wysoce 
celowe: nie tylko łagodzi bóle, ale wpływa także na psychikę 
chorego. 

8) Badanie cewki. Wprowadzenie narzędzia do cewki winno 
być zawsze poprzedzone znieczuleniem. Autor wprowadza zwykła 
strzykawką 7 cm? 10%/w0 roztworu perkainy na przeciąg 5 minut; 
znieczulenie trwa 5 do 7 godzin. 

9) Urethritis posterior acuta. Schorzenie to, towarzyszące 
zakażeniu gonokokowemu, sprawia chorym silne bóle i parcie na 
jnocz. Wprowadzenie do tego odcinka cewki roztworu azotanu 
srebra odczuwają chorzy jak oparzenie. Uprzednie zastosowanie 
1, roztworu perkainmy pozwala na bezbolesne wprowadzenie roz- 
tworu azotanu srebra w dowolnym stężeniu. 

10) Kamienie pęcherzowe. Perkaina nadaje się do objawowe- 
go leczenia; w tym celu wprowadza się do pęcherza 10 cm? 1%/0 
roztworu perkainy na przeciąg 15 minut. 

11) Rak pęclierza. W końcowym okresie choroby cierpią cho- 
rzy na silne bóle i trudności w oddawaniu moczu. Wprowadze- 
nie perkainy do pęcherza uwalnia chorych ced bólów i bolesnych 
spazmów. W kilku beznadziejnych wypadkacli autor posługiwał 
się wyłącznie perkainą całymi miesiącami bez uciekania się do 
morfiny. 
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Zestawienie: W przeciągu ostatnich czterech lat autor sto- 
sował perkainę ponad 5.000 razy w prywatnej praktyce i ponad 
2.000 razy w szpitalu. wyłącznie do cewki, pęcherza i miedniczek 
nerkowych. Nie używał nigdy silniejszych roztworów, niż 
1:1000 do znieczulenia w obrębie narządu moczowo-płciowego. 
Powikłania, jeśli się zdarzają, są najczęściej wynikiem stosowa- 
nia zbyt stężonych roztworów, za co winę ponoszą wyłącznie 
sami lekarze. F. Sienicki (Warszawa). 


O walce internisty z bólami drogą miejscowego znieczulenia. 
B. PRUSIK. Casopis Lekaru Ceskych. Rocznik 74. Nr. 21. Z. 24. 
Str. 591. 1935. 

Przez wstrzykiwanie rozmaitych środków miejscowo znie- 
czulających, czy w t. zw. pasma Head'a, czy w pień nerwowy, 
korzonki nerwowe lub w przestrzeń  podoponową, bóle 
dadzą się skutecznie zwalczyć. Autor opisuje zabiegi wstrzyki- 
wania 2%/w0 roztworu perkainy (czasem z dodatkiem alkoholu) 
w ganglia stellata szyjowego odcinka n. współczulnego w przy- 
padkacii dławicy piersiowej (angin. pectoris), dychawicy nerwo- 
wej i artretyzmie stawu karkowego. Szczególnie dobre i długo- 
trwałe wyniki osiągnął w dławicy piersiowej, gdy po perkainie 
wstrzykiwał jeszcze alkoliol. Na podstawie naszych wiadomości 
fiziopatologicznych należy przyjąć, że wstrzykiwania w ganglia 
stellata wskazane są we wszystkich schorzeniach naczyń górnych 
kończyn oraz w zaburzeniach wydzielania tarczycy w czasie hi- 
pertyreoidyzmu. 

Autor omawia następnie technikę przykręgowych wstrzyki- 
wań w odcinki piersiowy i lędźwiowy n. współczulnego w angina 
pectoris, arteriitis obliterans dolnych kcńczyn, gangrenie nóg, za- 
krzepowym zapaleniu żył, erises gastriques i t. p. Także w wy- 
mienionych stanach można osiągnąć dobre wyniki, o jakich do- 
tychczas nawet nie inarzono. 

Wspomniana przez autora metoda wymaga (dokładnego opa- 
nowania techniki, aby uniknąć błędów, które mogą być źródłem 
powikłań. W. Kurowski (Warszawa). 


Syntetyczne przetwory naparstnicy w praktyce pediatrycznej, 
W. MALAVASI H. Lattante. Nr. 3. 1935. 

Autor na podstawie doświadczenia Kliniki Pediatrycznej w Bo- 
lonii podaje krótkie zestawienie farniakologicznego działania na- 
parstnicy na różne narządy, jak również wskazania i dawkowa- 
nie preparatów naparstnicy. Po krótkim opisie przez niego sto- 
sowanycli sposobów przechodzi do oceny znajdujących się w han- 
dlu preparatów naparstnicowych: digitalin, digalen, digifolina, 
digiton i digipurat. Z tych preparatów digifolina i digipurat oka- 
zują się najodpowiedniejszymi dla praktyki dziecięcej. O digifo- 
linie wyraża się autor jak następuje: „digifolina okazała się 
w moich doświadczeniach jak najdoskonalsza w leczeniu dzieci, 
gdzie było wskazanie leczenia naparstnicą; wykazywała szybkie, 
silne i pewne działanie. Może być podawana tak doustnie jak i po- 
za jelitowo i nie powoduje najmniejszych objawów ubocznych”. 

Digitalin i digalen wykazują również dobre, ale nieco słab- 
sze działanie. Digiton jest to silny i niezawodny preparat. wy- 
kazuje jednak pewne kumulacyjne działanie i musi być u dzieci 
z pewną ostrożnością stosowany. Wogóle u dzieci w dawkowa- 
niu przetworów naparstnicy należy być zawsze ostrożnym. 

F. Mikulska (Warszawa). 


Leczenie siarką niedomogi wątrobowej i schorzeń gorączko- 
wych. P. NICOLESCO, D. HERESCO, ©. STRATY. Bulletin de 
l'Academie de Módicine de Romanie. T. I. Nr. 3. 

Watroba jest narządem najbogatszym w aminokwas gluta- 
tion, zawierający siarkę. Glutation łatwo się utlenia i przez kon- 
densacię przechodzi w formę dwutiolową; reakcja ta jest od- 
wracalna i przez redukcję powstaje z dwutiolu glutation. Miąż- 
szowe schorzenia wątroby powodują obniżenie się poziomu gluta- 
tionu 'we krwi. Również i schorzenia gorączkowe powodują obni- 
żenie poziomu tego ciała o blisko 30%e Podawanie siarki 
koloidalne) w ilości 1—2 cm? w zastrzyku, podnosi poziom glu- 
tationu we krwi. Autorzy podawali siarkę w 24 przypadkach 
chorób wątroby, obserwując wzrost pozicmu glutationu. Efekty 
lecznicze nie są podane w niniejszym artykule. Według autorów 
siarka jest czynnikiem zwalczającym niedomogę wątroby w spo- 
sób przyczynowy. Dalsze badania w toku. 

St. Rawicz (Morszyn). 


Chirurgia, położnictwo i ginegologia, stomatologia. 


Elektro-cihrurgia szyjki pęcherza moczowego i gruczołu kro- 
kowego. A. MOTZ. Medycyna. Nr. 9. 1936. 

Przyczyny, powodujące zaburzenia w oddawaniu moczu, co 
składa się na obraz t. zw. prostatyzmu, mogą być miejscowe 
t ij. dotyczące śŚłuzówki szyjki pęcherza, gruczołów podśluzo- 
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wych, części sterczowej cewki, wewnętrznego zwieracza pęche- 
rza, samego gruczołu krokowego oraz ogólne, prowadzące do 
zaburzeń w unerwieniu pęcherza. W grupie pierwszej można roz- 
różnić 3 typy zmian, prowadzących do utrudnionego oddawania 
moczu — i to gruczolak około cewkowy (myinie zwany hyper- 
trophia prostatae), rak stercza i przemiana rakowata gruczolaka 
okołocewkowego, oraz różne zmiany anatomiczne w zakresie 
szyjki pęcherza, dające obraz t. zw. maladie du col (Marion). 
Zmiany te niezależnie od tła prowadzą ido twardego, często 
obrączkowatego zgrubienia szyjki pod postacią poprzecznego 
wału i to w Jej tylnej części, co utrudnia rozluźnienie zwieracza 
wewnętrznego, warunkujące rozwarcie szyjki pęcherza, 

Autor omawia stronę techniczną operacji t. zw. punch, wpro- 
wadzonej po raz pierwszy przez Yunga w r. 1911, następnie 
udoskonalonej zwłaszcza pod względem narzędzi. Zabieg w po- 
wyższych schorzeniach polega na częściowym lub zupełnym 
wycięciu zgrubienia szyjki przy użyciu prądu elektrokoagula- 
cyinego, przez drogę fizjologiczną t. j. przez cewkę moczową. 
Wskazaniami do tego zabiegu są: niewielkie zaległości moczu 
(do 100 cm*), przerosty gruczołu krokowego, które ze względu 
ną zły stan ogólny chorych, dają przeciwwskazanie do operacji 
radykalnej, w końcu gruczolaki niewielkich rozmiarów. Qruczo- 
laki duże. łatwo krwawiące, podejrzane o przemianę rakową, 
isiniejąca równocześnie kamica nerkowa, dają wskazania do pro- 
statektomii. 

Operacja powyższa — mimo istniejących powikłań po 
operacyjnych (krwawienia, zakażenia), jest stosunkowo ma- 
ła, dając niewielki procent śmiertelności. Na korzyść jej prze- 
mawiałaby statystyka Cabota z kliniki Mayo (Rochester), poda- 
jąca 57 zejść śmiertelnych na 600 prostatektomii (9.5%/6), gdy na 
taką samą ilość operacyj punch zgonów było tylko 8 /(1.3%/6). 
Słabą natomiast stroną tego zabiegu jest jego trudność; wyma- 
ga on wielkiei biegłości w uretroskopii i w stosowaniu zabiegów 
glektro-koagulacyjnych, wykonywanych zwłaszcza na pęcherzu 
i cewce moczowej. W każdym razie, operacia ta jest metodą 
uzupelniającą i prostatektomnię i wycięcie szyjki pęcherza. 

St. Malczyński (Lwów). 


Badania celem polepszenia wyników operacyjnych wszcze- 
piania moczowodów do przewodu pokarmowego. C. REIMERS. 
Żeitsclir. f. chir. Urologie. T. 4ł. Z. 1. 1935. 

Na podstawie szeregu doświadczeń z wszezepianiem moczo- 
wodów u zwierząt, autor dochodzi do następujących wniosków: 

Wszczepienie moczowodów do górnego odcinka przewodu po- 
karmowego (powyżej valvula ileocaecalis) prowadzi stale do śmier- 
ci, poprzedzonej mocznicą prawdziwą, a nie eklaimptyczną. Można 
ten proces powstrzymać przez wszczepienie inoczowodów do 
skóry. Jednostronne wszczepienie mie daje obiawów chorobo- 
wych. Im wyżej wszczepia się imoczowód i im dłuższą drogę 
przez jelita mocz odbywa, tem większe następuie nagromadzenie 
się ciał moczowych we krwi, tem wyższy staje się poziom RN. 
co prowadzi do Śmierci. 

Przy wszczepianiu imoczowodów do kiszki grubej, o ile drogi 
moczowe nie są zakażone, nie przychodzi do objawów mocznico- 
wych. Niektórzy przyjmują, że i tu przychodzi do wtórnej re- 
sorbcji ciał nagromadzonych w moczu. Znaczenie jednak jej jest 
male. 

U ludzi należy wszczepiać moczowody tylko do kiszki gru- 
bej i to tak nisko, by można było każdej chwili rektoskopowo 
oglądnąć ich ujścia. St. Malczyński (Lwów). 


Przemieszczenie moczowodu do przewodu pokarmowego. 
(Przyczynek do polepszenia wyników operacyjnych zespolenia 
moczowodowo-kiszkowego). C. REIMERS. Zeitschr. f. chir. Uro- 
logie. T. 41. Z. 1. 1935. 

Przy poprzecznym przecięciu moczowodu, jego odcinek di- 
stalny w zetknięciu się ze Środowiskiem kiszki grubej, w obec- 
ności drobnoustrojów i wskutek zaburzeń w unaczynieniu, nara- 
żony jest na stany zapalne, prowadzące często do jego martwi- 
cy. W tym tkwi także źródło zakażenia merek, rozluźnienia 
szwów, zapalenia otrzewnej. Autor często rektoskopowo stwier- 
dzał taką martwicę wszczepionego moczowodu. W pomyślnych 
przypadkach ogranicza się ona do małej przestrzeni, poczem 
przychodzi do wytworzenia się twardej blizny, dającej zwęże- 
nie samego ujścia. Celem uniknięcia tego powikłania, autor podaje 
swoją metodę t. zw. przemieszczenia moczowodu. Polega ona na 
tem, że po odpreparowaniu imoczowodu na pewnej przestrzeni, 
bez naruszania jego ciągłości, wszczepia się go do kiszki gru- 
bej metodą Coffey'a, a po kilku tygodniach (po uzyska- 
niu dokładnego zrostu) przecina się mpoczowód ¡przez kiszkę. 
Autor podając dokładnie techniczną stronę powyższej modyfi- 
kacji zwraca uwagę na dobre wyniki, uzyskane tym sposobem 
na materiale zwierzęcym. St. Malczyński (Lwów). 
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O bólach newralgicznych nerki. B. N. CHOLZÓFF. Zeitschr. 
i. fine UkbogE JK Gil 2 i 1935. 

Pod pojęciem bólów newralgicznych nerki (nefralgii) rozumie 
autor bóle nerek bez możności stwierdzenia jakichkolwiek zmian 
organicznych w nich samych. Powstają one jako objaw spas- 
tyczny, będący wyrazem zaburzonego unerwienia i to w zakresie 
przede wszystkim samej torebki nerkowej. Zmiany jej powsta- 
wać mogą na tle zakażenia, zapalenia, krwawienia podtorebko- 
wego, które dają podrażnienia zakończeń nerwów czuciowych, 
prowadzącego często do stanów naczynio-skurczowych. W dal- 
szym ciągu tego rodzaju zaburzenia nerwowo-naczyniowe bez 
wątpienia prowadzić mogą do stanów niedokrwienia, zawałów, 
hematuriii a więc już do zmian organicznych. Źródłem bólów 
nerkowych jest zasadniczo podwyższenie ciśnienia wśródnerko- 
wego. Przy powolnym iego narastaniu może być brak bólów; tem 
się tłumaczą stany wodonercza, albo niektórych postaci zapale- 
nia nerek, przebiegających bez bólów. 

W leczeniu bólów newralgicznych nerek i to w przypadkach 
świeżych, może oddawać dobre „usługi atropina i belladonna, 
działające na mięśnie gładkie i calcium chloratum przez zmniej- 
szanie pobudliwości wegetatywnego systemu nerwowego. Osta- 
tecznie pozostaje decapsulatio, lub odnerwienie. 

St. Malczyński (Lwów). 


O przebiciu kamieni moczowych, H. HAMMEL. Zeitschr. f. 


elit. Ural. m 41 Z. 11935: 

Przerwanie Ściany narządu moczowego przez  napiera- 
jący kamień i wydostanie się go w otaczające system mo- 
czowy sąsiedztwo, jest znane z opisów ottsteina, Frenkla, 


a w nowszych czasach z prac Liona, Blocka i Weisera. W tych 
przypadkach tworzą się zazwyczaj ropnie, bez przetok, gdyż 
najczęściej kamień wolno posuwający się zamyka je. Autor opi- 
suje 2 b. interesujące przypadki. W pierwszym kamień po kilku 
atakach kolki nerkowei przebił Ścianę imoczowodu, obniżył się 
b. znacznie, bo aż w okolice krętarza, gdzie wywołał ropień, 


rozpoznawany początkowo jako ropień opadowy. Podobnie 
w drugim przypadku, kamień przebiwszy miedniczkę nerkową, 
wywołał naprzód ropień około nerkowy, poczem zawędrowaw- 


szy w okolicę krętarzową, wytworzył nowy ropień. (Na zdięciu 
rentgenowskim stwierdzono połączenie przetoki około nerkowei 
z jamą ropnia na udzie). Godnym uwagi u tych chorych jest po- 
przednie zakażenie durem, co mogło by może wskazywać na pewien 
związek między ciężkością schorzenia, a ułatwieniem powstawania 
kamieni. W rozpoznaniu różniczkowym między ropniem opadowyrm, 
a wywołanym przez kamień moczowy, należy podkreślić to, że 
w pierwszym rentgenologicznie stwierdza się zmiany w zakresie 
sąsiednich kręgów, w drugim natomiast przypadku przy braku 
ich, często (chociaż nie zawsze) obecność kamienia. Brak natu- 
ialnie prątków w ropie nie przemawia jeszcze za ropnieim na tle 
kamienia i nie wyklucza ropnia opadowego. 
St. Malczyński (Lwów). 


Polip moczowodu. W. POLLAK. Zeitschr. f. 
M śl Z, Il. ISES 

Autor opisuje rzadki przypadek polipa, który początkowo 
wyglądał na zwyczajny polip cewki, dopiero przez badanie cy- 
stoskopowe okazał się tworem yychodzącym z prawego uiścia mo- 
czewodowego. Z ujścia cewki wystawał na 4 cm. Na przekroju 
był okrągły, średnicy około 4 mm, barwy czerwonej, o gładkiej 
powierzchni, spoistości średnio twardej. Badanie histologiczne 
wykazało obrzęk i obfitość naczyń w tkance usuniętej, co prze- 
mawia za prawdziwym utkaniem połipowatym. 

Polip usunięto na drodze pęcherzowei przez elektrokoagulacię. 

St. Malczyński (Lwów). 


chir. Urologie. 


Wartość II metody wszczepiania moczowodu do kiszki gru- 
bej wedlug Cotley'a. D. SSOLOWOFF. Zeitschr. f. chir. Urologie. 
EAZ 21. 935 

Zasada III modyfikacji metody Coffey'a polega na wszcze- 
pieniu przeciętego i podwiązanego moczowodu katgutem do kisz- 
ki grubej. Po pewnym czasie (2—3 dni) wskutek częściowej re- 
sorbcji katgutu następuje zwolnienie zamknięcia moczowodu i wy- 
tworzenie się, w rodzaju przetoki, połączenia Światła moczowodu 
ze światłem kiszki. Na podstawie badań, autor dochodzi do na- 
stępujących wniosków: 

1) Metoda III Coffey'a nie jest ani nową, ani oryginalną. 
Jest tylko powtórzeniem myśli dawnych, jeszcze z r. 1887 i 1898, 
zastcsowanych w zespoleniu żołądkowo-jelitowym. 

Metcda ta nie daje pewności wytworzenia się zespolenia 
w Odpowiednim czasie (mocz nieraz nie wydzielał się do 100 
godzin) i cdpowiednim rozmiarze. 
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3) Nie zabezpiecza przed powikłaniem zapalenie otrzewnei. 

4) Daje powikłania ze strony górnych odcinków. 

5) Wobec spostrzeżeń powyższych nie powinna być stosowa- 
na u ludzi. St. Malczyński (Lwów). 


W sprawie nerki cystowaiej. O. MAYER. Zeitschr. f. 
Urologie. PT. 41. Z. 1. 1985. 

Przy podejrzeniu o taką nerkę, autor poleca wykonać 
wszystkie dodatkowe badania, kładąc największy nacisk na 
pyelografię. W razie stwierdzenia tego schorzenia, należy ner- 
kę usunąć, naturalnie przy wykazaniu zupełnej sprawności dru- 
giej nerki. Pewne rozpoznanie tego schorzenia dotychczas za- 
pada naiczęściej dopiero na stole sekcyjnym. 

St. Malczyński (Lwów). 


chir. 


Urologiczny model stołu wraz z aparatem Rentgenowskim. 
F. REISCHAUER. Zeitschr. f. chir. Urologie. T. 41. Z. 1. 1935. 

Autor podaje imodel stołu do równoczesnego badania urolo- 
gicznego i zdięć rentgenowskich. Zaletą jest inożność zmienia- 
uia pozycji chorego. Górna płyta tego stołu wykonana jest 
z t zw. Pertinaksu, przepuszczaljącego promienie X. Do stołu 
wmontowany jest aparat rentgenowski, którego lampę można 
rozmaicie ustawiać. Poniżej płyty stołu umieszczono bardzo pre- 
cyzyjnie działającą zasłonę ełektryczną Siemensa, pozwalającą 
na zdięcia odpowiedniego miejsca. Modele takich stołów są Już 
wyrabianie we Wrocławiu. St. Malczyński (Lwów). 


Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego w wieku podesziym. 
I. BORKOWSKI. Warsz. Czas. Lek. Nr. 16. 1936. 

Obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego 
u osobników w wieku łat 50 jest niejednolity. Występuje nie- 
stała, ograniczena wrażliwość uciskowa w prawym dole biodro- 
wym, zazwyczaj słabo zaznaczony opór mięśniowy, zwykle nie- 
znaczne podwyższenie ciepłoty przy mało zmienionym tętnie. Do 
osobliwości przebiegu klinicznego należy ostra, całkowita nie- 
drożność jelit, jako pierwszy objaw oraz naciekowe zapalenie 
wyrostka o zewnętrznych cechach nowotworu. 

Wobec nader wątpliwych wyników leczenia zachowawczego 
wkracza się na Oddziale dr. Wertheima czynnie w przypadkach, 
nasuwających zaledwie podejrzenie ostrego, rozpadowego zapa- 
lenia wyrostka. Przeciwwskazanie stanowi cukrzyca, marskość 
wątroby oraz przewlekła nerczyca. Do poprawy wyników ope- 
racyjnych przyczynia się zastosowanie znieczulenia miejscowe- 
go zamiast uśpienia ogólnego, ucdpornianie ustroju przeciw ia- 
dom bakteryjnyin przez podawanie 30—60 cm? surowicy wielo- 
wartościowej oraz naświetlanie jelit promieniami poza fiołkcwymi 
sposobem Flawliczka. 

Na 36 operowanych zmarło 10 t. i. 280%; odsetek znaczny. 
Rozpaczliwie przedstawia sie Śmiertelność w przypadkach za- 
niedbanych, powikłanych z ostrym ropnym zapaleniem otrzewnej. 
Dane powyższe przemawiają za doraźnym czynnymi wkracza- 
niem nawet u osobników w wieku podeszłym. 

H. Weber (Lwów). 


Argyria uteri. GELLHORN G. Am. Journ. of Obst. and Gyn. 
Vol. 31. 4. 1936. 

Zmiany powstające w macicy w przebiegu srebrzycy ogólnej 
nie były dotąd opisane, Autor miał sposobność wykonania nad- 
pochwowego odcięcia macicy u chorej ze srebrzycą ogólną, pow- 
stałą wskutek przewlekłego zażywania azotanu srebra. Badania 
histologiczne wyciętej macicy wykazały, że cząsteczki srebra 
mające postać bandzo delikatnych czarnych ziarenek, byly wusa- 
dowione głównie w mięśniówce średnich i dużych naczyń krwio- 
nośnych, oraz wśród włókien łącznotkankowych warstwy mięśnio- 
wej macicy. W nabłonku śluzówki cząsteczek srebra nie wyka- 
zano. Fkanki dotknięte srebrzycą migdzie nie okazywały od- 
czynu zapalnego. 

W srebrzycy macicy spotyka się zatem zmiany, charakte- 
rystyczne dla srebrzycy innych narządów. 

St. Koczerowski (Lwów). 


Doświadczenia z nowymi środkami znieczulającymi na kli- 
nice chirurgicznej Uniwersytetu w Szegedzie. TROJAN E. Orvosi 
Hetilap. Nr. 47. 1932. 

Autor przeprowadza uśpienie awertyną, przy czym daje 
0,08 g awertyny na kg wagi ciała. W razie niezupełnej narkozy 
podtrzymuje uśpienie za pomocą  dompełniającego usypiania 
eterem lub działaniem miejscowych środków znieczulających. Dla 
miejscowego znieczulenia autor stosuje roztwór 0,5%/w perkainy,. 
którą uznaje za nieoceniony Środek. Jako pewnv środek dla przer- 
wania narkozy awertynowej, w razie wystąpienia powiklań, autor 
zaleca stosowanie koraminy. Z. Kuśnierczyk (Warszawa). 


Nr. 38. r. 1936 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 29 paździer- 
nika 1935 roku. 


1. Kol. Manczarski A. przedstawił i omówił „Ciało obce 
w przelyku — śmierć w wannie“ (streszczenie własne). 

Dnia 24. XII. 1934 r. pewien osobnik został przywieziony do 
jednego ze szpitali warszawskich z ciałem obcem w przełyku. 
Choremu zastrzyknięto 0,02 g pantoponu. Rano chory udał się 
do łazienki, rozebrał się i wszedł do wanny, gdzie po 5 minu- 
tach został znaleziony w stanie nieprzytomnym. Wszelkie sto- 
sowane zabiegi okazały się bezskuteczne, chory zmarł. Sekcja 
zwłok dokonana dnia 28. XI}. 1934 r. wykazała kawałek płas- 
kiej kości o wymiarach 27 X 25 X 6 mm tkwiącej 'w przełyku tuż 
poniżej wejścia do krtani, powierzchowną rankę w Śluzówce prze- 
łyku o wymiarach 25 X 1 mm, obrzęk i zasinienie głośni, obrzęk 
płuc, przekrwienie narządów wewnętrznych, krew płynną w sercu 
iw naczyniach. 

Autor tłumaczy śmierć w danym przypadku ua drodze od- 
ruchowej. 

Rozprawy: Kol. Grzywo-Dąbrowski W. (członek T-wa), 
(streszczenie własne). Przedstawiony przypadek jest niezmiernie 
rzadki w naszej praktyce sądowo-lekarskiej i dlatego tak nas za- 
interesował. Mieliśmy przypadki zaduszenia kęsem pokarmu, co 
się tłumaczy zgnieceniem wejścia do krtani, ale takiego przy- 
padku dotychczas nie 'spostrzegaliśmy. W piśmiennictwie są opi- 
sane podobne przypadki, ale należą do rzadkości. Znajdo- 
wałliśimy ma sekcjach kawałek rękawiczki w przełyku lub inne 
ciała obce, ale w tych przypadkach ludzie umierali natychmiast 
wśród objawów uduszenia. Śmierć w przypadkach podobnych do 
przedstawionego tłumaczona bywa odruchem, spowodowanym przez 
ucisk ma gałązkę nerwu błędnego. Powstaje pytanie, dlaczego 
w wannie nastąpiła Śmierć. Możliwe, że w związku z nagłemi 
ruchami kaszlowemi kość bardziej zagłębiła się w przełyk, na- 
stąpiło większe zadrażnienie i ostatecznie działanie odruchowe. 
Z punktu widzenia odpowiedzialności sądowej przypadki tego ro- 
dzaju mają duże znaczenie. 

Kol. Karbowski B. (członek T-wa), (streszczenie własne). 
Przypadek przedstawiony zdarzył się na Oddziale Laryngologicz- 
nym Szpitala Żydowskiego ma Czystem. Jest on dużem przeży- 
ciem dla kierownika Oddziału. Zadaję sobie pytanie, czy postę- 
powanie lekarza w tym przypadku bylo prawidłowe, czy też nie. 
Osobnik przyszedł na Oddział w stanie siluego podniecenia. 
Pierwszem zadaniem było uspokoić chorego i przywrócić do ró- 
wnowagi psychicznej. W tym celu wstrzyknięto mu pantopon. Pod 
wpływem Środka znieczulającego bardzo często następuje rozkurcz 
przełyku i ciało obce przechodzi do żołądka; jeśli przystępujemy 
do usunięcia tego ciała, to zabieg jest wtedy łatwiejszy. W oma- 
wianym przypadku mie było wskazań do natychmiastowej pomo- 
cy lekarskiej ze względu na ibrak duszenia się i brak krwotoku. 
Kilka miesięcy temu został przesłany na Oddział osobnik, który 
połknął obce ciało. Jeszcze przed zabiegiem okazało się, że ciało 
obce (branzoletka) przeszło już do jelit; następnie wyszło ono 
drogami naturalnemi. Badanie rentgenowskie ma w tych przypad- 
kach duże znaczenie. Może ono nam wskazać, z jakiem ciałem ma- 
my do czynienia, gdzie się ono znajduje, czy niema przeciw- 
wskazań do zabiegu i czy dany przypadek nie wymaga szcze- 
gólnych ostrożności. 

Pewnego razu zostałem wezwany ido przypadku, w którym 
była duszność. Chorego skierowałem na Oddział Chirurgiczny. 
Po dwóch godzinach chory dostał krwotoku i zmarł; okazało się, 
żę kilak zniszczył tętnicę główną. Ponadto kol. Karbowski 
podaje jeszcze parę przypadków, świadczących, że w każdym 
przypadku powinno być dokonane dokładne zdjęcie rentgenowskie, 
a ponieważ w przedstawionym przez prelegenta przypadku rent- 
gerowskiego zdjęcia nie można było dokonać, gdyż była nos, 
więc czekano do rana. Śmierć w wannie miała miejsce właśnie 
nad ranem przed dokonaniem 'zdjęcia rentgenowskiego. 

Kol. Pieniążek J. członek T-wa (streszczenie własne). 
Bez kontroli Roentgena żadnego ciała z przełyku mie należy 
usuwać. Większość tych przypadków, które tak gwałtownie w wa- 
runkach nieodpowiednich operowano, kończy się Śmiercią. Ciała 
obce mogą zalegać bardzo długo w przełyku, a w każdym razie tak 
długo, póki racjonalna pomoc stanie się możliwa. Przypominam 
sobie, jak przywieziono mi chorego, który 'połknął guzik i do- 
piero na piąty dzień, bez szkody dla chorego, guzik ten usunięto, 
natomiast usuwanie ciała obcego na ślepo byłoby sprowadziło 
śmierć. Najracjonalniejszem postępowaniem jest usunięcie drogą 
wziernikowania przełyku. e 

Kol Skłodowiski J. członek T-wa (streszczenie własne). 
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Chciałem przypomnieć przypadek, który się zdarzył na moim 
Oddziale. Nie należy on do przypadków dlaryngologicznych, ale 
jest tu duże podobieństwo, ze względu na warunki śmierci. Był 
to chory, którego cierpienie nie powinno było nasuwać obawy na- 
głej Śmierci. Miał on objawy petit mal. Poleciłem, żeby się nie 
kąpał bez obecności osoby drugiej. Tymczasem pewnego dnia 
rano chory poszedł sam do łazienki i wkrótce potem znaleziono 
go w wannie martwego. Wtedy zrodziło się pytamie, czy to była 
śmierć z utopienia. Sekcja tego nie wykazała, a była ona ważna 
ze względu na opinię szpitala i moją. Rozpoznanie sekcyjne 
brzmiało: mors thymica, Grasica wprawdzie nie była wielka, ale 
z braku innych przyczyn śmierci, takie rozpoznanie mogło być 
postawione. 

Kol. Grzywo-Dąbrowski W., członek T-wa (streszcze- 
nie wlasne). Co do ostatniego przypadku, który gprzyto- 
czył kol. Skłodowski, to w każdym razie nie mogła to być 
mors thymica u 18-letniego chłopca. Śmierć grasiczą rozpoznaje 
się wtedy, jeśli się nie zna właściwej przyczyny. 

Chciałbym. żeby laryngołodzy się wypowiedzieli i wyjaśnili, 
czy można w ten sposób na drodze odruchowej tłumaczyć sobie 
śmierć w przypadku, który nam referent przedstawił. 

Kol. Szymański St. członek T-wa (streszczenie własne). 
Jako lekarze dyżurni Kliniki Laryngologicznej mamy do czynie- 
nia z podobnemi przypadkami. Od początku roku bieżącego mie- 
liśmy około 36 przypadków różnych ciał obcych w przełyku. 
Najczęściej mieliśmy do czynienia z kośćmi. Mnieiwięcei w 50% 
osoby te próbowały już kiedyś targnąć się ma swe życie. Sam 
wyjąłem w 8 przypadkach kość u osób, które się truły. Te wszyst- 
kie ciała obce tkwiły w iednym ze zwężeń fizjologicznych. Przy- 
ziam się, że nie rozumiem mechanizmu podrażnienia nerwu krta- 
niowego górnego. W przypadkach, które wymieniłem, nie spotka- 
liśmy się z innemi dolegliwościami poza niedrożnością przełyku. 
W wieczornych godzinach ciała obce z przełyku bywały zawsze 
usuwame bez złych następstw dla chorego. 

Kol. Karbowski B., członek T-wa (streszczenie własne). 
W naszym Oddziale też spostrzegano kiłkadziesiąt obcych ciał 
i nie mieliśmy nigdy żadnych powikłań, ale godnem uwagi jest 
to, co poruszył prof. Grzywo-Dąbrowski: jaką właściwie 
była przyczyna Śmierci? Kość znajdowała się tuż za chrząstką 
pierścieniowatą, Tam się znajduje merw krtaniowy górny. U nie- 
których łudzi, bardzo uczulonych, podrażnienie tego nerwu może 
spowodować śmierć. 

2. Kol. Manczarski A. przedstawił i omówił „Kule wę- 
drujące" (streszczenie własne). 

Autor omawia trzy przypadki kul wędrujących; w pierwszym 
przypadku przy postrzale lewei okolicy pachowe) stwierdzona 
przestrzałl lewego płuca i tętnicy głównej zstępującej, kulę zaś 
kalibru 7,65 mm w prawej tętnicy udowej głębokiej; w drugim 
przypadku przy postrzale brzucha stwierdzono mrzestrzał jelit 
cienkich i lewej tętnicy biodrowej wspólnej i znaleziono kulę ka- 
libru 6,35 mm w lewej tętnicy podkolanowei; w trzecim przypad- 
ku przy postrzale pleców stwierdzono przestrzał obu przedsionków 
serca i przegrody międzyprzedsionkowej, kulę zaś kalibru 6,35 mm 
w lewej tętnicy płucnej. W tym ostatnim przypadku osobnik 
z przestrzałem obu przedsionków żył 10 dni. 

Rozprawy: Kol. Dębicki K.„ członek T-wa (streszczenie 
własne). Jeśli na sekcji mamy trudności w znalezieniu kuli, to 
tem większe ma chirurg, który ma czas pracy ograniczony. Nie zgo- 
dziłbym się z przedmówcą, że poszukiwanie pocisków powinno 
odbywać się w kierunku biegu krwi. Mówca przytoczył przypadek 
dziewczyny, u której kula przebiła powłoki brzuszne. poprzecz- 
nicę, przednią i tylną Ścianę żołądka, parę pętli jelit cienkich 
i wreszcie tylną otrzewną ścienną, a pocisk ‘znaleźliśmy w mied- 
nicy małej w okelicy rozwidlenia żyły próżnej dolnej na żyły 
biodrowe. Pocisk ten znaleźliśmy przypadkowo. Takich przykła- 
dów z okresu wojny mamy bardzo dużo. W okresie powojennym 
w piśmiennictwie francuskiem ogłoszony był przypadek usunięcia 
pocisku z przegrody międzykomorowej. W przemówieniu swem 
chciałem podkreślić wielkie trudności, na jakie napotyka chirurg 
przy poszukiwaniu pocisku. 

3. Kol. Walecka H. omówiła „Wady rozwojowe serca i na- 
czyń“ z pokazem preparatów, (Streszczenie własne). 

1. Przypadek serca iednokomorowego u 1l2-letniego chłopca. 

Przegroda międzykomorowa przedstawia się w postaci wałka 
grubości palca umieszczonego na tylnej ścianie Serca. Śmierć 
chłopca nastąpiła wskutek krwotoku do przewodu pokarmowego 
z pękniętej żyły dolnej części przełyku. 

2. Przypadek niezarośniętego otworu owalnego międzyprzed- 
sionkowego u 40-letniego mężczyzny, zmarłego wskutek jakiegoś 
wypadku, 

Rozprawy: Kol. Grzywo-Dąbrowski W., członek T-wa 
(streszczenie własne). Jest to przypadek o tyle interesujący, że 
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pomimo tak rzadkiej wady wrodzonej serca, Śmierć nastąpiła 
z przyczyny czysto naturalnej. Chłopiec był ciężko chory. Umarł 
on niezbyt nagle, ale w warunkach, które wzbudziły podejrzenie 
śmierci nienaturałnej. Dopiero sekcja dała wyjaśnienie. Jest to 
pierwszy przypadek jeduokomorowego serca w naszej kazuistyce. 

4. Kol. Apfelbaum E. wygłosił odczyt p. t.: „Badania 
kliniczne zużytkowania tlenu na obwodzie w stanach niedokrwi- 
sości różnego pochodzenia", 

Rozprawy: Kol. Fidler A. członek T-wa (streszczenie 
własne). Badania kol. Apfelbauma są interesujące ze wzgłę- 
du ma badanie zagadnienia uwzględniające przemiany fizyko-clie- 
miczne w ustroju. 

W pracach naukowych z medycyny wewnętrznej zaniedbuje- 
my może nieco monfologię, ponieważ wydaje się, że nie wnosi 
ona nic nowego do interesujących nas zagadnień. Z pracy kol. 
Apfelbauma ograniczę się do tematu, który wydaje mi się 
godny oświetlenia, t. i. do tak zw. amoksemii tkankowej. Kol. 
Apfelbaum nie używa pojęcia anoksemii, lecz hypoksemii. Niema 
takiego stanu, w którym mielibyśmy do czynienia z anoksemią. 
Musimy się umówić, co nazywamy hypoksemią. Jeśli uznać nie- 
dobór tlenu w tkankach, to mam wrażenie, że tego rodzaju oświe- 
tlenie sprawy nie odpowiadałoby istocie rzeczy, a jeśli się zwró- 
ci uwagę ua krzywą oksyhemoglobiny, to się okaże, że przy 
180 mm Hg procent Hb waka się około 100, dopiero przy 40 mm 
ciśnienia częściowego tlenu procent Hb wynosi około 75%. To 
jest punkt, który zwykle spotykamy u ludzi w niedokrwistości 
i zaburzeniach w układzie krążenia. Jeśli podniesiemy człowieka 
ma dużą wysokość (12 do 14 tys. metrów), gdzie ciśnienie tlenu 
wynosi okoł 40 mm a w powietrzu pęcherzykowem jeszcze mniej, 
bo około 30 mm, to różnica między krwią tętniczą i żylną będzie 
wydosiła 3507 tak jak zwykle, czyli nie mielibyśmy do czynie- 
nia z brakiem tlenu w tkankach, lecz we krwi żylnej i tętniczej. 
Wobec tego nigdy w ustroju żywym w tkankach nie znajdujemy 
zmniejszonego ciśnienia tlenu, lecz hypoksemja zawsze musi pow- 
stać, o ile zawartość tlenu we krwi tętniczej spadnie poniżej 
poziomu pewnej granicy, czyli tkanki wymagają pewnego ciśnie- 
nia tlenu ze strony krwi tętniczej, aby się nasycić tlenem po- 
trzebnym do życia. Ale jeśli chodzi o stronę teoretyczną zagad- 
nienia, że w tkankach ciśnienie tlenu równa się zeru i że odda- 
wanie tlenu odbywa się nietylko ma zasadach fizycznych, róż- 
nica między zerem, a ilością tlenu we krwi żylnej jest tak duża, 
że zawsze tkanki nasycić się mogą tlenem. W tym wypadku 
chodzi więc o zjawisko hypoksemii, to znaczy o odpowiednio 
zwiększoną zawartość Hb zredukowanej we krwi tętniczej. Słusz- 
ne jest twierdzenie kol. Apfelbauma, iż pojemność tlenu 
w hemoglobinie nie jest zmienna i nie zależy od bezwzględnej 
jej ilości, ale od zmienności cząsteczki Hb. Jest rzeczą jasną, że 
musimy się doszukiwać tej zmienności w jei budowie białkowej. 
Czy to, co referent wysuwa na plan pierwszy, że mamy do czy- 
mienia z duszeniem się tkanek, nie jest niczem innem, jak zabu- 
rzeniami spowodowanemi większą ilością Hb zredukowanej w ukła- 
dzie krążenia? Hb utleniona jest silniejszym kwasem, aniżeli Hb 
zredukowana, a więc musi się to odbić na równowadze kwasowo- 
zasadowej. Jest to jeden czynnik dotyczący Hb. Istnieje praw- 
dopodobnie jeszcze wiele innych właściwości Hb, których jeszcze 
nie znamy. Kol. A. słusznie zrobił, że wysuwał swe wuioski 
z ostrożnością i dyskutował zagadnienia przez siebie poruszane. 
Zdaje mi się, że nie należałoby ze sprawy krzywej dysocjacji, 
czy objętości minutowej senca,*czy zawartości tlenu we knwi tęt- 
miczej czy żylnej robić zagadnienia naczelnego, ale raczej wtór- 
ne, które, prawdopodobnie, w razie pogłębienia, okaże się zja- 
wiskierm towarzyszącem. Zaopatrzenie ustroju w tlen jest czyn- 
nością, którą możemy zmierzyć. W tym stanie rzeczy nie mo- 
żemy obecnie mówić, że mieliśmy do czynienia z anoksemią, 
lecz z hypoksemią. Należy zwrócić uwagę i na to, że jest to je- 
den z czymników, ale nie czynnik decydujący. 

Kol Apfelbaum E. (streszczenie własne). Chciałem odpo- 
wiedzieć kol. F., że inni badacze dochodzą do wniosku, iż ta 
zmienność cząsteczki Hb decyduie o momentach metabolicznych 
w dziedzinie cząsteczkowej. Nie należy sądzić, że ta teza wszyst- 
ko wyświetli. Pojęcie anoksemji tkanek równa się Śmierci czło- 
wieka. Tkanki na dłuższy czas nie mogą być pozbawione tlenu. 
Kto się interesował zagadnieniem mierzenia pracy ten wie, że po 
wysiłku wytwarza się nagłe zapotrzebowanie tlenu. Braku tego 
nie można wyrównać zaraz, dopiero po pewnym czasie brak się 
wyrównuje. Ten sam fakt spotykamy w niedokrwistości. Tam 
ustrój nastawił się na warunki odpowiedniego zużytkowania tlenu, 
które wystarcza do czynności 'wegetatywnych. Po większych 
krwotokach np. z macicy, chore wracają szybko do siebie, ale 
jeszcze przez czas dłuższy występuje niemożność pokonania pra- 
cy z większym wysiłkiem. 

Tkanki do wykonania większej pracy muszą mieć paliwo, 
u człowieka skrwawionego paliwa tego nie mają. 
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A teraz weźmy zagadnienie przemiany gazowej, którą klini- 
cyści się mało zajmują. Normalna prężność tlenu w układzie żyl- 
nym wynosi 40 mm Hg. Jeśli zbadamy nasze przypadki, to wi- 
dzimy, że mamy do czynienia z lipoksemią żylną. 35% nasy- 
cenia tlenu odpowiada 15 do 18 mm Hg. W układzie żylnam pręż- 
ność zamiast 40 wynosi 15 mm Hg, a prężność ta jest prężnoś- 
cią panującą w tkankach. A więc prężność w tkankach jest błiska 
zeru. Ta prężmość minimalna tkanek istnieje w stanie spokoju. 
Pojęcie prężności i ilości cząsteczek danego gazu są równoważne. 
lm większa jest różnica między tlenem krwi tętniczej i żylnej, 
tem większe mamy spalenie tlenu w tkankach. 

Wice-Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz Doroczny: Al. Pruszczyński. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół XXII posiedzenia w dniu 25 listopada 1935 r. 
Przewodniczący: Dr. Gustaw Sztolcman. 


1. Dr. S. Fedosewicz przedstawia (z pokazem preparatu 
anatomo-patologicznego pod mikroskopem) chorą ze Stacji Gruz- 
licy Skóry przy Wil. Wojew. Tow. Przeciwgruźliczem, w wieku 
25 lat, pochodzącą z okolic Świra, w pow. Święciańskiim; lekarze, 
do których chora zwracała się ze swoim cierpieniem, rozpozna- 
wali bądź gruźlicę, bądź kiłę trzeciorzędną (kilaki). 

Chora podaje, iż od roku występują u niej bolesne guzki, 
tworzące owrzodzenia, w nosie, jamie ustnej i gardle oraz ostatnio 
na wargach sromowych, samoistnie gojące się w ciągu paru ty- 
godni; guzki te nie pozostawiają po sobie blizn. Dodaje przy tym, 
iż gorączkuje, szczególnie przy pojawianiu się nowych guzków. 
ciepłota waha się od 37,4% (rano) do 38,6 (wieczór), pozatem 
miewa bóle brzucha i biegunki. 

Przebyła krztusiec, odre, zapalenie płuc, 
grypę. Dziedzicznie nie obarczona. 


Przy badaniu przedmiotowem stwierdza się, iż podstawowym 
elementem zmian chorobowych. występujących ma przegrodzie 
nosowej, na błonie śluzowej jamy ustnej i gardła oraz na war- 
gach sromowych, jest pęcherz, miejscami jeszcze zachowany, 
o treści surowiczo-ropnej. Pęcherze te jednak przewaźnie uległy 
już pęknięciu, powodując powierzchowne nadżerki, wyglądem 
przypominające apkłae, miejscami zlewające się, kształtu okrąg- 
ławego i nieprawidłowego. Na obwodzie świeższych nadżerek wi- 
doczne są strzępy pękniętych pęcherzy. Niektóre nadżerki oto- 
czone są różowo-czerwoną obwódką. Gruczoły szyjne, podszczę- 
kowe i pachwinowe powiększone. W narządach wewnętrznych 
zmian chorobowych nie stwierdzono. 

Odczyn Pirquet'a (+) wątpliwy, zaczerwienienie o średnicy 
poniżej 2 mm, odczytany po 48 godz. od czasu wykonania. 

Odczyn Wassermanna we krwi przed i po prowokacji ujemny. 

Mocz składników patologicznych nie zawiera. 

Badanie krwi: a) cytolog. ciał. czerw. 3,750.000; ciał biał. 
10.000; Hb 67%; b) wzór Schillinga: B. 0, E. 0, MI. 0, Mi. 0, 
lo Id W AE, JL dil UL 2 AW Im = e. 

Odczyn Biernackiego: 24 mm/godz. 

Histopatologiczne badanie skrawka z  wyciętej schorzalej 
tkanki z języczka: wielowarstwowy płaski nabłonek zgrubiały, 
zrogowaciały i oddzielający się; miejscami uległ rozpadowi 
i zniszczeniu, powodując zmiany ciągłości, tworząc ubytki — 
owrzodzenia, przykryte gdzieniegdzie ua powierzchni krwawym 
strupem. Pod nabłonkiem spotyka się wolne przestrzenie, iamy, 
pęcherze. Tkanki rozluźnione, obrzękłe, przekrwione, naczynia 
miejscami silnie rozszerzone, lecz nie wszystkie wypełnione. 
Stwierdza się rozlany naciek zapalny. W warstwach powierz- 
chownych drobnokomórkowe nacieczenie składa się przeważnie 
z leukocytów obojętnochłonnych wielojądrzastych, w warstwach 
zaś głębszych z domieszką komórek plazmatycznych. Widoczny 
jest rozrost włókien tkanki łącznej. Włókna mięsne są w stanie 
zapalnego zwyrodnienia. Światło gruczołów śluzowych rozszerzo- 
me, gruczoły są w stanie czynnym, komórki napęczniałe, wydzie- 
laja dużo śluzu, miejscami śluz sięga aż do samej komórki już 
zwyradniającej się i rozpadającej; dookoła gruczołów śluzowych 
widoczne drobnokomórkowe nacieczenie przeważnie z leukocytów 
obojętnochłonnych 

Biorąc pod uwagę przytoczone dane, charakter zmian cho- 
robowych na skórze i błonie śluzowej oraz obraz anatomo-pato- 
logiczny należy rozpoznawać w danym przypadku pęclierzycę 
co stwierdza Prof. Szmurło, który szczegółowo badał chorą i wy- 
ciął kawałek schorzałej tkanki do badania histo-patologicznego. 
Za wskazówki i pomoc w badamiu wyrażam na tem miejscu 
p. Profesorowi gorące podziękowanie. 

W dyskusji zabiera głos Prof. Szmurło. 


czyraczność oraz 


Nr. 38. r. 1936 


2. Prof. Dr. J. Szmurlo wygłosił odczyt p. t. „Twardziel 
a gruźlica”. 

AV całej Europie środkowej, zwłaszcza na ziemiach słowiań- 

skich: w Czechosłowacji, Jugosławii, w Polsce i w zachodnich 
dzielnicach Z. S. S. R., a więc ma Białorusi i Ukrainie daje się 
po woinie stwierdzić ogromny wzrost liczby przypadków twar- 
dzieli. Spowodowało to w sferach naukowych ogromne zainte- 
resowanie twardzielą i na Międzynarodowym Zjeździe Otolaryn- 
gologów w Kopenhadze w 1928 r (postanowiono utworzyć komi- 
tet do badań twardzieli, który miał przygotować dokładny 
i wszechstronny referat na Zjeździe Międzynarodowym w Madry- 
cie w 1932 r. Przedstawiony materiał, złożony: z szeregu poszcze- 
gólnych referatów opierał się ma 2589 przypadkach zebranych ze 
wszystkicli krajów Europy. a poczęści Ameryki i Azji. Z tej 
ostatniej przedstawiono badania lekarzy holenderskich ma Su- 
matrze, gdzie wykryto ogniska z 52 chorymi. Na samym Kon- 
gresie referent z Kolumbii przedstawił pracę o obserwowanych 
tam 120 przypadkach. W ten sposób im bardziej pogłębia się 
wiedza o twardzieli i im więcej zwraca się uwagi ma badanych 
chorych, tem liczba chorych na twardziel okazuje się większą. 
Jednocześnie badania dokładniejsze oraz autopsja zmarłych ma 
twardziel coraz bardziej przemawiają za tem., że clioroba ta mie 
jest tylko miejscowym cierpieniem górnego odcinka dróg odde- 
chowych, ale inoże przenosić sie na głębsze części dróg odde- 
ciowych, oskrzela, gruczoły wnękowe, a nawet ma przewód po- 
karmowy i't. d. i że można już obecnie mówić o niej jako o cier- 
pieniu ogólnym, które powoli, ale stopniowo, może przy sprzy- 
jających warunkach zakazić cały mstrój. 
O gruźlicy w twardzieli autorzy wspominają niekiedy z mpo- 
wodu trudności rozpoznawczych, mało jednak znamy przypad- 
ków gruźlicy towarzyszącej twardzieli. Najwięcej pod tym wzglę- 
dem dają przypadki sekcyjne osobników znnarłych na twardziel. 
Nowicki 'w 26 przypadkach takich sekcyj znalazł w 7 przypad- 
kach przewlekłe zmiany gruźlicze. Podostre przypadki gruźlicze 
w przebiegu twardzieli opisali dawniej Neumann, Gaughoftter, 
Juffeuger, w ostatnim zaś dwudziestoleciu H. Ninger, Hybasch 
i Heinberg. Następnie autor podaje opis dwóch własnych przy- 
padków, gdzie w iednym u chorego 38-letniego z bliznowatymi 
zmianami twardzielowymi i zrostami podniebienia i łuków tylnych 
z tylną częścią gardła, po operacji ustalenia połączenia nosa 
z gardłem rozwinęła się róża. W jej następstwie wystąpiły obja- 
wy obustronnego nieżytu szczytowego, a potem nacieczenia w płu- 
cach, które dały na zdjęciu rentgenowskim obraz rozwijającej 
się gruźlicy, która po 2 latach doprowadziła do zejścia (śmiertel- 
nego. 

W drugim przypadku u ló-letniego chłopca z twardzielą 
krtani i tchawicy, leczonego rozszerzeniami za pomocą ibroncho- 
skopu, a następnie naświetlaniami promieniami Roentgena. w koń- 
cu serii naświetlań ustąpiły objawy stopniowo rozwijającego się 
zapalenia opon mózgowych. W płynie "mózgowo-rdzeniowym 
w ostatnich dniach życia wykryto prątki Kocha. Sekcja zaś wy- 
kazała gruźlicę prosówkową opon podstawy czaszki i bruzdy Syl- 
wiusza. 

W końcu prelegent wypowiada następujące wnioski: 

Coraz szersze i dokładniejsze badania wykazują, że twar- 
dziel mie jest bynajmniej miejscowem schorzeniem nosa i gór- 
nego odcinka dróg oddechowych, ale może zakażać oskrzela, 
gruczoły chłonne szyjne i wnękowe, a nawet jelita. ; 

Współistnienie twardzieli z gruźlicą zdaje się nadawać tej 
ostatniej przebieg łagodny. 

Ostre cierpienie, jak róża, w przebiegu takiego powikłania 
lub naświetlania promieniami radu lub X mogą wywołać wybuch 
utajonej lub przygasłej sprawy gruźliczej i być przyczyną Śmierci. 

3. Dr. Zienkiewicz J.: Próby wywolania odporności prze- 
ciwkrztuścowej królików, 

Sekretarz: E. Gerlóe. 


NEKROLOGIA. 
Ś. p. Doc. Dr. Tadeusz Pisarski. 


Dnia 19 sierpnia b. r. około godziny 18,30 wieczorem roze- 
grała się tragiczna scena na Oddziale VII Urologicznym Pań- 
stwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. Ordynator tego 
Oddziału Doc. Dr. Pisarski odbywał codzienną swą wie- 
czorną wizytę na Oddziale i właśnie rozmawiał z chorą umiesz- 
czoną na separatce 4, gdy nagle „tak mu się przed oczami za- 
mroczyło* jak wyraził się do chorej. Postąpił kilka kroków 
ku drzwiom i runął na podłogę bezprzytomny. Usilne zabiegi 
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licznych kolegów nie potrafiły zapobiec katastrofie i o godzinie 
20,30 zmarł Ś. p. Doc. Dr. Pisarski. Jak żołnierz na poste- 
runku zmarł w czasie pelnienia swej służby — On — dla któ- 
rego ten Oddział Urologiczny. którego był twórcą, stał się 
drugim domem, gdzie większą część dnia spędzał na pracy 
szpitalnej. 

Š., p. Doc. Dr. Pisarski, herbu Szreniawa, urodził się 
5 grudnia 1878 r. w Drohobyczu, w Województwie Lwowskim, 
z ojca Adama inżyniera dróg kolejowych i matki Herminy z Bos- 
kowiczów. Gimnazjum ukończył w Krakowie, po czym wstąpił 
na Wydział Medyczny U. J. w Krakowie i ukończył go z ly- 
tułem Dra medycyny dnia 28. IV. 1903 r. Dnia 26 kwietnia 1904 r. 
zawiera związek małżeński z p. Marią z Bałuckich córką głoś- 
nego pisarza i dramaturga. Bezpośrednio po ukończeniu studiów 
wstępuje 22. V. 1903 do Szpitala św. Łazarza jako praktykant. 
Pracuje początkowo na oddziałach wewnętrznych, pediatrycznym 
i zakaźnym, po czym przez szereg lat na oddziale chirurgicz- 
nym jako lekarz adjutowany i sekundariusz. W październiku 
1905 wyjeżdża do Wiednia, gdzie pracuje w klinice chorób wew- 
nętrznych przez pół roku oddając się studiom medycyny wew- 
nętrznej i hematologii. Równocześnie ze studiami medycyny 
wewnętrznej pracuje po powrocie do kraju w Zakładzie Mikro- 
biologicznym U. J., zajmując się bakteriologią i serologią. Na 
oddziale chirurgicznym pracuje w latach 1906 i 1907 po czym od 
1. IV. 1908 nieprzerwanie aż do czasu mobilizacji w 1914 roku. 
W latach tych rozpoczyna specjalne studia urologiczne. 

W czasie praktyki na oddziale chirurgicznym odbywa podróż 
naukową do Berlina, gdzie słucha kursów cystoskopii a następ- 
nie do Kopenhagi do kliniki chirurgicznej Prof. Rovsinga. 
Z dniem 1. VI. 1913 zostaje mianowany kierownikiem ambula- 
torium urologicznego przy oddziale chirurgicznym i na tym sta- 
nowisku pozostaje do dnia 30. VII. 1914, kiedy zmobilizowany 
został powołany do slużby wojskowej. Przez cały czas wojny 
Światowej a nasiępnie polsko-bolszewickiei pełni służbę w szpi- 
talach wojskowych jako chirurg, a ipo demobilizacji armii pol- 
skiej przechodzi 30. VI. 1921 do rezerwy jako podpułkownik 
lekarz. Dalsze lata pracy poświęca wyłącznie urologii. Od lipca 
1921 do czerwca 1925 oddaje się studiom teorętycziym nad bu- 
dową i mechanicznym powstawaniem kamieni moczowych, pra- 
cując w Zakładzie Mineralogii U. J. w Zakładzie Chemii Lek. 
U. J. i Zakładzie Medycyny Sądowei U. J. Owocem tych stu- 
diów jest praca habilitacyjna o „kamieniach moczowych, ich bu- 
dowie i mechanicznym powstawaniu“ Kraków 1925, Dnia 17 lipca 
1925 zostaje zatwierdzony jako docent urologii na Uniwersyte- 
cie Jagiellońskim. Wkrótce zasłynął jako wybitny specjalista uro- 
log, którego pomocy lekarskiej szukają liczni chorzy a między 
nimi najwyżej postawione osobistości naszego kraju. 

Dzięki poparciu ówczesnego Premiera Prof. Bartla otrzymuje 
własny warsztat pracy w postaci wspaniałego nowo wybudowa- 
nego pawilonu urologicznego przy Szpitalu Św. Łazarza. Budo- 
wa ukończona została w 1929 roku i w lipcu tegoż roku zostaje 
ś. p. Doc. Dr. Pisarski mianowany ordynatorem oddziału 
urologicznego. Oddział zajmuje pawilon iednopiątrowy otoczony 
pięknym parkiem spacerowym. Oddział ten wyposażony został 
w jak najkompletniejsze instrumentarium urologiczne, pracownię 
chemiczną i rentgenologiczną tak. że jest w zupełności samowy- 
starczalnym. Jest to jeden z najładniejszych oddziałów w kraju, 
będący ostatnim wyrazem budownictwa szpitalnego. Posiadając 
własny oddział Ś. p. Doc. Dr. Pisarski poświęca się w zu- 
pelności pracy naukowej. Całe ranki i wieczory spędza na od- 
dziale badając i operując chorych. Niezwykle uprzeimy człowiex, 
gołębiego serca. ujmujący swą wytwornością, cieszy się wielkim 
wzięciem u chorych, dba o nich i otacza ich swoją opieką. Gro- 
madzi szereg młodych lekarzy około siebie, których kształci 
w urologii. Personal oddziału wyszkala, wprowadzając ład i po- 
rządek na oddziale. Otoczony jest powszechnym uznaniem swych 
przełożonych i cieszy się niezwykłą sympatią całego społeczeń- 
stwa, czego dowodem była tłumna manifestacja żałobna mimo 
wywczasów wakacyjnych. Odszedł przedwcześnie ze Świata pio- 
nier nauki polskiej Urologii. Lekarz doświadczony, wzorowy 
ordynator, świetny specjalista i uczony. Dorobek naukowy Ś. p. 
Doc. Dr. Pisarskiego składa się z 26 prac drukowanych, 
ogłaszanych w latach 1904 do 1935 w języku polskim i niemiec- 
kim, 9 prac z zakresu medycyny wewnętrznej a 17 z zakresu 
urologii. 

Cześć Jego pamięci! 


Dr. Topolnicki. 


Dyr. Państw. Szpit. św. Łazarza w Krakowie. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. . 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. Dr. Roman Leszczyński (Lwów) został wybrany 
członkiem korespondentem przez The British Association of Der- 
matology et Syphilology na dorocznym zebraniu tegoż towarzyst- 
wa w lipcu b. r. 


Zmarli. 

Dr Bernadzikowski Szymon zmarł w Brzesku w wie- 
ku lat 80. 

Różne. 

Z kir ap u. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 14. VI. do 4. VIL 
1936: 


Choroby Tydzień 25 Tydzień 26 Tydzień 27 
14—20/VI S1—3%VI 28/YI-4jVJI 
Ospa — — — 
Dur brzuszny 171 14 ża JU) 189 I1 
Dury rzekome — — — 
Dur płamisty 45 3 ŚJ 5 51 7 
Dur powrotny -— — -— 
Czerwonka l4 7 21 I 22 
Płenica 320 76 364 12 393 3 
Błonica 271 16 247 14 230 5 
Nagm. zapalenie opon mózg.-rdz. 339 ZI 8 18 3 
Odra 136 3 555 4 457 3 
Krztusiec 285 9 240 16 191 15 
Zimnica 28) 6 12 
Zakażenie połogowe 34 9 35 9 19 8 
Choroba Heine-Medina — 41 6 I 
Nagminne zapalenie mózgu — — 1 
Choroba Banga — — 1 
Trąd = — = 
Gruźlica 556 197 563 7192 466 212 
Róża 105 4 102 3 85 6 
Jaglica 848 790 515 
Twardziel 2 = 7 
Wągjik 1 —— — 
Nosacizna — — — 
Włośnica — —— — 
Wścieklizna — Z — 


Liczby poclylone oznaczają zgony. 


W ostatnich czasach mamy kilka nowych przykładów, że 
akcja bezpieczeństwa pracy nie stoi w Polsce na martwym grun- 
cie, lecz postępuje żywo naprzód. W wykonaniu Ś II Rozporzą- 
dzenia Min. Opieki Społecznej z dnia 14. VI. 1934 r. dwie nowe 
wielkie grupy przedsiębiorców zawarły z Zakładem Ubezpieczeń 
Społecznych umowy w przedmiocie prowadzenia akacji bezpieczeń- 
stwa pracy. Pierwszą z nich jest centralny związek średniego 
i drobnego przemysłu, który przystąpił już do działania, powo- 
łując w tym celu dwóch inżymierów iako inspektorów. Drugą gru- 
bą są organizacje rolnicze, a mianowicie Związek Izb i Organiza- 
cyi Rolniczych R. P., Naczelna”Organizacja Ziednoczonego Rol- 
nictwa i Przemysłu Rolnego Zachodniej Polski oraz Rada Na- 
czelna Organizacyi Ziemiańskich. W Broszniowie odbył się pierw- 
szy rejonowy zjazd kierowników służby bezpieczeństwa pracy 
zakładów przemysłu drzewnego. Zjazd ten stanowi niewątpliwie 
rzeczowy krok na drodze ku polepszeniu stanu bezpieczeństwa 
pracy w przemyśle drzewnytn. 

Przy budowie wielkiego mostu na Wiśle pod Włocławkiem 
prowadzone były w ub. roku, jak infonmuje dr. H. Hummel 
w „lnspektorze Pracy“, prace podwodne, przy pomocy kesonów. 
Budowę prowadziły dwie firmy na jednym brzegu każda. Na le- 
wym brzegu warunki terenowe były pomyślne i ciśnienie 2,2 
atmosfery było wystarczające. Natomiast na prawym brzegu Wi- 
sły, gdzie warunki były gorsze, ponieważ kesony trafiały nie na 
piasek, jak po stronie lewej, lecz na glinę i muł rzeczny, trzeba 
było stosować ciśnienie wyższe, bo dochodzące do 2,9 atmosfery. 
W pierwszej firmie przystąpiło do pracy 171 kesoniarzy przy- 
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czem zachorowań kesonowych było 81; w drugiej firmie przy- 
stąpiło do pracy 251 robotników, zachorowań zaś było 240. Cho- 
roba kesonowa jest jedną z najbardziej niebezpiecznych chorób 
zawodowych, która powstaje wskutek pracy pod wysokiem ciśnie- 
niem. Zasadniczym warunkiem walki z chorobą kesonową jest 
staranny dobór robotników do pracy, oparty na dokładnem ba- 
daniu przez kompetentnego lekarza, stały nadzór lekarski przy 
prowadzeniu robót kesonowych i Ścisłe przestrzeganie przepisów, 
dotyczących powolnego t. zw. „śluzowania* robotników. Przy za- 
stosowaniu tych środków liczba zachorowań może być znakomi- 
cie zmniejszona, a wypadki śmierci wogóle usunięte. 


Anglia. 


Rząd angielski powołał speciałną komisję do zbadania wa- 
runków higieny i bezpieczeństwa pracy w górnictwie angielskim. 
Zadaniem komisji będzie zbadanie możliwości podniesienia stanu 
higieny i bezpieczeństwa pracy w kopalniach i opracowanie środ- 
ków zinierzających do uzdrowienia pracy górników. 


Szwecja. 

Szwedzka Rada Zdrowia zwróciła się do parlamentu z pro- 
jektem utworzenia Instytutu Higieny Społecznej. Według przed- 
stawionego planu instytut będzie się składał z kilku oddziałów, 
m. i utworzony zostanie oddział higieny przemysłowej. W pro- 
gramie prac instytutu przewiduje się szkolenie inspektorów pra- 
cy w zakresie higieny pracy. 


Japonia. 

Instytut Naukowy Pracy im. Kurosiki i Japońskie Towarzyst- 
wo popierania badań naukowych wyłoniły wspólną komisję do 
zbadania warumków odżywiania się ludności robotniczej. Analo- 
giczną ankietę rozpisało niedawno Międzynarodowe Biuro Pracy 
w Genewie do wszystkich państw będących jego członkami. Za- 
daniem tych badań jest opracowanie środków zmierzających do 
poprawy odżywiania ludności robotniczej. 


Chiny. 

Nawet w Chinach wzrasta zrozumienie znaczenia higieny 
pracy. Jak donosi „Central Daily News“ otwarto niedawno w Nan- 
kinie Wystawę higieny i bezpieczeństwa pracy, zorgantzowaną 
przez Centralne Biuro inspekcji pracy. Wystawa zawiera szereg 
fotografij, tablic, wykresów, filmów i modeli. Cieszy się ona du- 
żym ipowodzeniem. 


Redakcja otrzymała: 


T. Ostrowski i WI. Dobrzaniecki: Considćrations sur la va- 
leur de Iimplantation des ureteres selon la méthode de R. C. 
Coffey à la lumićre de Iurographie intra-veineuse. Journal de 
Chirurgie. T. 47. Nr. 6. 1936. 

Societć des Nations: Le problème de I'alimentalion. Vol. III. 
L'alimentation deus divens pays. 

Zbiór prac z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych Untwer- 
syteru Jagiellońskiego pod kierunkiem prof. dr. Januarego Zu- 
brzyckiego. Z. V. Kraków 1935. 

H. Higier: Zagadnienia nauki dzisiejszej i wczorajszej o cho- 
robach dziedzicznych wogóle, o heredo-degeneracji układu merwo- 
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POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


E. WAJGIEL i A. DZIŻYŃSKI. St Asyst. Kliniki. Warszawa. 


Badania doświadczalne wyjaławiania narzędzi chirurgicznych 
w wodzie przekroplonej. 


Z Kliniki Chirurg. Wydziału Weterynar. U. J. P. w Warszawie. 
Kierownik: Prof. Dr. med., lekarz weter, Eugeniusz Waiciel. 
Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej U. J. P. w Warszawie. 
Kierownik: Prof. Dr. Roman Nitsch. 


W opublikowanej przez E. Wajgla pracy p. i: „Nowy 
model  sterylizatora na strzykawki“ uzasadnił tenże ko- 
nieczność wyiaławiania w wodzie przekroplonei strzykawek oraz 
igieł, używanych do wprowadzania pozajelitowego niektórych le- 
ków do ustroju. W czasie badania powyższego zagadnienia na- 
sunęło mu się pytanie, czy wviaławianie w wodzie przekroplonej 
powinno trwać dłużej, czy krócej, aniżeli w wodzie zwykłej, 
i 1. wodociągowej, lub z dodatkiem węglanu sodowego. 

Aby odpowiedzieć na powyższe pytania, przeprowadziliśmy 
w latach 1932—1935 szereg doświadczeń ze szczepami takich dro- 
bnoustrojów, jak: bac. coli, bac. |pseudotuberculosis, bac. prodi- 
giosum, Staphylococcus aureus, bac. pseudoanthracis, bac. mesen- 
tericus i bac. snbtilis. 

Woda wodociągowa, jak również woda przekroplona w za- 
leżności od składników, które zawiera (zawartość soli, CO», sto- 
pień dysocjacji) może być dia drobnoustrojów środowiskiem nie- 
obojętnym, zwłaszcza w wyższej ciepłocie, w większym lub 
mniejszym stopniu odkiegającym od warunków optymalnych dla 
danego gatunku drobnoustrojów. 

Z tych względów, przy przeprowadzaniu porównawczych 
badań sily bakteriobójczej wody przekroplonej i wodociągowej 
w ciepłocie 100*C, na czynuiki te musieliśmy zwrócić uwagę, aby 
uzyskane wyniki we właściwy sposób mogły być ujęte i nie na- 
suwały wątpliwości. 

Wybór metody postępowania przy próbach wyjaławiania 
w wodzie zwykłej i przekroplonej początkowo nastręczał pewne 
techniczne trudności W IPatschke podał metodę (Zf. H. 81. 
227. — cyt. L. Heim: Lehrbuch der Bakteriologie. S. 230), któ- 
ra przedstawia się następująco: Kąpiel wodną (30 X 15 cm) ogrze- 
wa się równomiernie do żadanei ciepłoty, mieszając wodę i spraw- 
dzając jej ciepłotę termometrem. Do kąpieli wodnej wstawia się 
rurkę szklaną (używaną do wirówki) 70X24 mm w ten sposób, 
że wystaje ona 'z niej na 1 cm i napełnia się ją wodą przekro- 
ploną tak, że poziom wody w rurce znajduje się poniżei po- 
ziomu kąpieli wodnej. Drugi termometr, umieszczony w rurce na 
przesuwalnej klamerce, podaje ciepłotę wewnątrz rurki. Następ- 
nie w zawiesinie drobnoustrojów zanurza się na | cm pasek bi- 
buły do sączenia, długości 10 cm, 1 cm szeroki. Zawiesiuę przy- 
gotowuje się przez równomierne i troskliwe zmycie pięcioma cm? 
lub więcej kultury agarowej, 24-godzinnej. Przy takim zanurzeniu 
zostaje wessany przez bibułę około 0,03 cm? cieczy, a z nią 
około 130 milionów drobnoustrojów (jeśli się ocenia, że na po- 
Żywce agaru skośnego znajduje się około 30 miliardów drobno- 
ustrojów). Pasek bibuły wyjęty z zawiesiny zanurza się w rurce 
z wodą przekroploną, przy czym należy unikać dotknięcia pas- 
kiem brzegów rurki, lub jej ścian. Dla ostrożności należy opalić 
płomieniem palnika brzeg rurki przed zanurzeniem i po zanurze- 
niu w niei paska bibuły. Po upływie określonego czasu pasek 
bibuły wyjmuje się, koniec paska zakażonego obcina się i prze- 
nosi na pożywkę swoistą. Przy stosowaniu jednakowej cie- 
błoty przez czas dłuższy, albo w różnych odstępach czasu, na- 
leży odpowiednią ilość pasków bibuły równocześnie włożyć do 
wody w rurce i po upływie określonych odstępów czasu wyj- 
mować. 

Metoda podana przez Patschkego nadawałaby się może 
raczej do badania działania ma drobnoustroje ciepłoty niższej, 
aniżeli 100° ©. Mała ilość płynu w rurce przy dłuższym goto- 
wanu w ciepłocie 100% C szybko paruje i dlatego sposób ten 


nie nadaje się do badania wytrzymałości na ciepłotę takich 
drobnoustrojów, które giną np. dopiero po kilkudziesięciu mi- 
nutach gotowania. Następnie przy posługiwaniu się paskami bi- 
buły mającymi znaczną powierzchnię i manipulacjach związa- 
nych z obcinanieim pasków, istnieje możliwość przypadkowych 
zanieczyszczeń pasków drobnoustrojami (znajdującymi się np. 
w powietrzu), co z kolei mogło by utrudnić pracę, a nawet do- 
prowadzić do myłnych wniosków. 

Po wstępnych próbach orientacyjnych, mających ua celu 
stwierdzenie w ciągu jakiego czasu giną drobnoustroje (ze szcze- 
pów, które posiadaliśimy), gotowaue w wodzie wodociągowej, 
ustaliliśmy metodę postępowania, która pozwala na uzyskanie 
możliwie ścisłych wyników w sposób dość łatwy i nie skompli- 
kowany. 

Ponieważ wymienione na początku gatunki drobnoustro- 
jów w różnym stopniu są odporne na wpływy termiczne”), nie- 
które z uich bowiem, jak np. gronkowiec złocisty gotowane 
w ciepłocie 100° © ginęły już po kilku sekundach, inne zaś (bac. 
subtilis) pozostawały żywe nawet po 80 minutach gotowania, 
właściwe badania swe mogliśmy przeprowadzić jedynie na dro- 
bnoustrojach o wybitnie zaznaczonych własnościach termofiluych. 
Do tego celu nadawały się najlepiej zarodnikowce, jako najbar- 
dziej odporne na działanie wysokiej ciepłoty. 

Ze względów praktycznych, używaliśmy do badań przeważ- 
nie drobnoustrojów nie chorobotwórczych, przez tio bowiem wni- 
kaliśmy trudności, związanych z koniecznością odkażania po- 
imieszczenia, przyrządów i osób po każdorazowym doświadcze- 
uiu tem bardziej, że praca odbywała się częściowo w laboratorium 
Kliniki Chirurgicznej nie przystosowanym specialnie i wyłącznie 
do badań bakteriologicznych. Przy tym posługiwanie się mats- 
rialem zakaźnym (pobieranie i wysiew na pożywkach), ogrzanym 
do 100%, jest bardziej niebezpieczne i wymaga zachowania da- 
leko większej ostrożności (rozpryskiwanie cieczy), aniżeli mani- 
pulowanie tym samyi1 materiałem nieogrzanym. Większość do- 
świadczeń wykonaliśmy z pałeczką sienną (b. subtilis), jako 
drobnoustrojeim saprofitycznym, nader odpornym na działanie 
wysokiej ciepłoty, obficie wyrastającym na pożywkach stałych. 

Zatem, aby do doświadczeń użyć drobnoustrojów o wybitnej 
odporności ma działanie wysokiej ciepłoty. przemawiał jeszcze 


1) Działanie bakteriobójcze wysokiej ciepłoty zależy od jei 
wysokości i od czasu jej działania, a następnie od takich czyn- 
ników, jak środowisko, w którym się drobnoustroje znajdują 
(ciecz, gaz), oraz właściwości powierzchni przedmiotu, na któ- 
rym te drobnoustroje mogą się znajdować (gładkość, porowa- 
tość, załamki). Wiadomo, że im wyższa jest ciepłota, tem szyb- 
ciej drobnoustroje zostają zabite, oczywiście w tych samych wa- 
runkach. Czas potrzebny do zabicia i wysokość „śmiertelna 
ciepłoty jest różna dla różnych rodzajów drobnoustrojów i dla 
wieku poszczególnych gatunków. lm dłużej mianowicie drobno- 
ustroje poddawane są działaniu wysokiej ciepłoty, tem większa 
ilość drobnoustrojów ginie. Czas potrzebny do zabicia drobno- 
ustrojów wzrasta niewspółmiernie przy spadku ciepłoty; poza 
ciepłotą działa również wpływ środowiska, który zaznacza się 
najwyraźniej przy działaniu bakteriobójczym gorącego powie- 
trza „suchego“ i „wilgotnego“. W środowisku gazowym (w po- 
wietrzu) drobnoustroje giną tem szybciej, im większa jest za- 
wartość pary wodiej; para wodna odkaża szybciej, niż wo- 
da o tei samej ciepłocie. Jeśli drobnoustroje znajdulją się w za- 
wiesinie płynnej, czas potrzebny do zabicia i wysokość ciepłoty 
zależy od ciała rozpuszczonego w płynie, a więc od jego 
właściwości fizyko-chemicznych i od jego koncentracji — czyn- 
niki te działają w myśl praw dotychczas jeszcze mało lub 
wcale nie zbadanych doświadczalnie. Przy rozważaniu tych za- 
gadnień należy jeszcze pamiętać o fundamentalnei zasadzie, że 
wszystkie oddziaływania chemiczne pomiędzy ciałami w roztwo- 
rach polegają na wzajemnej wymianie jonów i reaguią tylko 
w postaci zjonizowanej, część ich zaś niezjonizowana pozostaje 
chemicznie nieczynna. 
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j ten wzgląd, że przy porówuywaniu wyników  wyjaławiania 
w wodzie wodociągowej i przekroplonei zaznaczyć się powinny 
odpowiednio wielkie różnice. 

W badaniach ustaliliśmy następujący sposób postępowania: 
Do czystej, jałowej kolby o pojemności 1 l, o stosunkowo sze- 
rokiej szyjce wlewaliśmy 500 cm* wyjałowionej już to wody wo- 
dociągowej, już to przekroplonej, którą mastępnie podgrzewa- 
limy na kąpieli wodnej do 100° C. W kolbie i w kąpieli wodnej 
zawieszone były dwa termometry (w ten sposób, że nie doty- 
kały dna ani ścian naczyń), któremi kontrolowaliśmy stałość cie- 
płoty. Termometr w kolbie przed każdorazowym mżyciem był 
oczyszczony w alkoholu i eterze. Do gotującej się wody wlewa- 
liśmy 50. cm” zawiesiny drobioustrojów, podgrzanej uprzednio 
w termostacie do 38” w tym celu, aby różnica ciepłoty wrzącej 
wody i zawiesiny szybciej została wyrównana. Zawiesina wle- 
waną była do kolby przez jałowy lejek z długą szyjką, a to dla- 
tego, aby uniknąć opryskania szyjki i górnych ścian kolby, jak 
również termometru przez zawiesiaę; zanieczyszczenie bowiem 
górnych części kolby przez zawiesinę mogłoby uiemnie wpłynać 
na dokładność uzyskanych wyników. Zawiesinę przygotowywa- 
liśmy w ten sposób, że 20 skośnych pożywek agarowych lub 
6 płytek Petriego z 24-godzinuą kulturą b. subtilis (lub innym 
rodzajem drobnoustrojów) zmywaliśmy 50 cm jałowej wody, 
tej samej. której używaliśmy do gotowania. Stosunek ilości za- 
wiesiny do ilości wody w kolbie (50 :500). ustalony został 'do- 
świadczalnie tak, że po wlaniu zawiesiny do kolby woda przy- 
bierała barwę białawą, opalizującą i stawała się nieprzezroczy- 
sta; mieliśmy więc pewność, że przy pobraniu do wysiewu naj- 
mniejszej nawet ilości płynu z kolby, płyn ten zawiera drobno- 
ustroje. 

Po wlaniu zawiesiny do wody, w kolbie ciepłota wyrówny- 
wała się w ciągu 30—40 sekund do 100°C. 

Czas gotowania zawiesiny obliczany był od chwili wlania za- 
wiesiny do kolby z wrzącą wodą, do chwili pobrania pipetą go- 
tującej się zawiesiny. Gotującą się zawiesinę pobierano z kolby 
co 1 minute wyjałowioną pipetą pasteurowską (przeprowadzona 
tuż przed użyciem przez płomień) aż do 60 minut włącznie 
i wysiewano na agarze skośnym; od 60 minut wzwyż do 120 
minut (w niektórych doświadczeniach dla kontroli do 180 minut), 
pobieraliśmy zawiesinę co 5 minut, używając do każdego wy- 
siewu świeżej pipety jałowej. Po ukończeniu gotowania kolba 
zatkana jałowym korkiem z waty pozostawiana była w spokoju 
24 godziny i z osadu powstałego na dnie kolby robiliśmy 2—3 
wysiewy dla kontroli, aby sprawdzić czy wszystkie drobnoustroje 
zostały zabite. 

Następnie tego samego dnia i w tych samycli warunkach 
gotowaliśmmy zawiesinę w przekroplonej, wyjałowionei wodzie. 

Przed gotowaniem barwiliśmy gramem preparat mazany 
z mającej się gotować zawiesiny pałeczki siennej (b. subtilis) na 
obecność zarodników. Wynik posiewów (wzrost kolonii na agarze 
lub ich brak) sprawdzany był po 24 i 48 godzinach od chwiii 
wysiania na agar. Materiał do następnego gotowania (t. j. na 
zawiesinę) wysiewaliśmy na agar z tych kolonij, które wyrosły 
po gotowaniu w zwykłej wodzie. 


W ten sposób wykonaliśmy takich 128 doświadczeń wyłącz- 
nie z pałeczką sieniią, określając czas potrzebny do zabicia tego 
drobnoustroju w wodzie wodociągowej warszawskiej i w wodzie 


przekroplonej i zachowując ściśle wyżej przytoczone warunki 
doświadczalne. Nadto, aby się upewnić i wykluczyć omyłki 


w uzyskanycii wynikach, przerobiliśmy kilkanaście (17) prób 
z pałeczką sienną, ogrzewając zawiesinę w ciepłocie niższej, niż 
100° C, a więc 90%, 80” i 70% C, czas potrzebny do zabicia dro- 
bnoustrojów wzrastał oczywiście i był tym większy (dłuższy), im 
ciepłota była niższa. 

Przy ogrzewaniu pałeczki siennej w cjepłocie niższej od 
100% C zmniejszaliśmy również ciśnienie, chcąc się przekonać, czy 
zmniejszenie ciśnienia wpłynie w jakimkolwiek stopniu na szyb- 
kość zabicia tej pałeczki. Ciśnienie obniżane było przy pomocy 
urządzenia złożonego z pompy wodnej, dwóch manometrów 
i chłodnicy, połączonej z kolbą z zawiesiną p. siennej, umiesz- 
czoną w kąpieli wodnej. Okazało się, że ciśnienie ujemne nie 
wpływa w najmniejszym stopniu na żywotność pałeczki siennej, 
przy ogrzewaniu bowiem pod ciśnieniem mniejszym od atmosfe- 
rycznego ginęły drobnoustroje w takim samym czasie, jak i przy 
ogrzewaniu pod normalnym ciśnieniem atmosferycznym. 

Podobnie zresztą i zwiększone ciśnienie 500 do 3.000, a nawet 
10.000 atmosfer nie zabija komórek drobnoustrojów (jak tego do- 
wiodły badania Krausego, Tamanna i innych). Te gatunki 
drobnoustrojów, które giną pod zwiększonym ciśnieniem (laseczki 
wąglika,  przecinkowce cholery azjatyckiej (przy ciśnieniu 
14/,—2 atm.), zostają zabite mie pod wpływem ciśnienia, lecz 
wskutek działania tlenu, który działa na nie zabójczo, drobno- 
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ustroje mogą się bowiem przystosować tylko do pewnei prężności 
tlenu mimo, że należą do bezwzględnych tlenowców (Berg- 
haus, Chudjakow). 

W załączonej tabelce podany jest minimalny i maksymalny 
okres czasu, w ciągu którego drobnoustroje zostały zabite '(Ta- 
blica II). 

Na podstawie uzyskanych wyników swych badań doszliśmy 
do następujących wniosków: 

Drobnoustroje, należące do  zaroduikowców (b. subtilis, 
b. mesentericus) gotowane w przekroplonei wodzie w ciepłocie 
100° C, giną w czasie prawie dwukrotuie krótszym, aniżeli goto- 
wane w wodzie wodociągowej (warszawskiej). Odporność 
wspomnianych drobnoustrojów, należących do zarodnikowców na 
wysoką ciepłotę (gotowanie) jest zmienna i waha się w graui- 
cach od kilku '(3) do kilkudziesięciu (80) minut. Osłabienie lub 
wzrost wytrzymałości zarodnikowców na ciepłotę zaznacza się 
równocześnie tak przy gotowaniu w wodzie przekroplonej, jak 
i w wodociągowej t. zn. że o ile drobuoustroje zginą w krótszym 
czasie przy gotowaniu w wodzie wodociągowej, to okres czasu 
potrzebny do zabicia tych drobnoustrojów w wodzie przekroplo- 
nej będzie proporcjonalnie krótszy. W początkach maszych do- 
Świadczeń t. i. w 1938 r. szczep b. subtilis, gotowany w wodzie 
wodociągowej, ginął dopiero po 80 minutach, w przekroplonej po 
55 minutach; ten sam szczep po 2 latach, po stukilkudziesięciu 
przesiewach na agarze i po  kilkudziesięciokrotnym gotowaniu 
(1935) wykazał ogromny spadek żywotności swej, ginął bowiem 
już po 7 minutach gotowania w wodzie wodociągowej, a po 3 mi- 
nutach w wodzie przekroplonei. 

Wśród przyczyn takich, jak wiek szczepu, rodzaj pożywki, 
wysychanie (w czasie lata), które mogą wpływać na osłabienie 
wytrzymałości drobnoustrojów ua działanie wysokiej ciepłoty, 
trzeba uwzględnić również długotrwałe działanie czynnika ter- 
micznego. Ogrzewanie bowiem do 100°C całego szeregu „poko- 
leń“ «drobnoustroju (do doświadczeń używaliśmy jak już wspom- 
niano, kultur, które wyrosły z wysiewu gotuiącej się zawiesiny), 
musi wywierać niewątpliwie wpływ na żywotność drobnoustroju 
i prawdopodobnie żywotność tę w najmłodszych generacjach po- 
chodzących z jednej hodowli znacznie osłabia. Ponieważ jednak 
mają znaczenie, powtarzamy, również inne czynniki, a więc wiek 
danej hodowli, skład pożywki, wysychanie, środowisko, w którym 
drobnoustroje są ogrzewane, zagadnienie to nie przedstawia się 
tak prosto, jak by się to pozornie wydawało. Stwierdzamy tyl- 
ko, nie wchodząc na razie w przyczyny tego zjawiska, że od- 
porność na wysoką ciepłotę, jeśli tak można nazwać „długowiecz- 
ność“ pałeczki siennej użytej do naszych doświadczeń, uległa 
znacznej redukcji, i że okres czasu potrzebny do zabicia przez 
gotowanie tego drobnoustroju zmniejszył się prawie dziesięcio- 
krotnie w końcu 1935 r. w porównaniu do początku r. 1933, kiedy 
rozpoczęte były doświadczenia. 


A zatem pogląd niektórych autorów, że hodowle drobno- 
ustrojów w początkowym okresie swego rozwoju zawierają mniej 
wytrzymałe generacje, i że komórki generacyi późniejszych 1a- 
bywają większej odporności, nie znajduje potwierdzenia w wy- 
niku doświadczeń z b. subtilis. Na marginesie niniejszej pracy na- 
leży jeszcze wspomnieć, że niektóre serie hodowli pałeczki sien- 
nej na pożywkacli agarowycli wydzielały zapach miodu. nie- 
które zaś były pozbawione całkowicie tego zapachu. Zaobserwo- 
waliśmy również taki szczegół, że niektóre kolonie łatwo dawały 
się zmywać z pożywki, inne zaś wręcz przeciwnie były tak zro- 
Śnięte z podłożem agarowym, że nietylko nie dawały się zmyć 
wodą, ale nawet zdrapać drutem (rozpłaszczonym ua końcu). 
Wreszcie niektóre wyrastały bardzo obficie na pożywkach, inne 
zaś nader słabo. 


Wyniki naszych doświadczeń nie wyjaśniły, dlaczego drobno- 
ustroje gotowane w wodzie przekroplonej giną szybciej, niż 
w wodzie wodociągowej. Ponieważ zjawisko to tłumaczy się 
działaniem różnorodnych czynników fizyko-cliemicznych na ko- 
mórkę bakteryjną, jak również właściwościami biochemicznymi 
samej komórki, chcieliśmy się przekonać w jakim stopniu (po za 
działaniem ciepłoty) wpływa zawartość soli, oraz stopień dy- 
socjacji, czyli pH wody, na żywotność badanego przez nas dro- 
bnoustroju (b. subtilis). Zagadnienia te, a więc wpływ pH wody 
i zawartość w niej soli na drobnoustroje nie dadzą się całkowi- 
cie oddzielić od siebie i nie mogą być odrębnie rozpatrywane, 
każda sół bowiem, jak wiadomo, w większym lub mniejszym stop- 
niu ulega dysocjacji w wodzie na aniony i kationy, przy czym 
oddziaływania jakie mogą zachodzić pomiędzy komórką bakte- 
ryjną a Środowiskiem polegają na wymianie jonów. 

Wychodząc z tego założenia gotowaliśmy zawiesinę b. sub- 
tilis z zachowaniem warunków i metody wyżej opisanej, 
jednocześnie (t. j. tego samego dnia) w wodzie przekroplonej, 
w Eo 2%, 50% i 10% roztworze wodnym węglanu sodo- 
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Tablica 1I. 
Lp. Nazwa drobnoustroju Czas gotowania (lnb ogrzewania) zawiesiny bakteryjnej, po upływie którego drobnoustroje pozostały żywa 
1000 © 90 © 800 C 700 O 600 © 
woda wo- woda prze- woda wo- woda prze- woda wo- woda prze- woda wo- woda prze- woda wo- woda prze- 
dociągowa  kroplona  dociągowa  kroplona  dociągowa kroplona  dociągowa  kroplona  dociągowa  kroplona 
1. Bac. subtilis 25 15 85 60 95 T0’ 130 95’ 
z Bac. mesentericus 14 8 10 4 
3. Bac. coli 8 5 
4. Bac. pseudoanthracis gp 
5h Bac. pseudotuberculosis 3 
6. Bac. prodigiosum 2 
1 Staphylococcus pyogenes aureus + 
Tablica II. 
Lp. Nazwa drobnonstrojn Przeciętny czas gotowania zawiesiny Najdłuższy okres czasu gotowania Najkrótszy okres czasu gotowania 
bakteryjnej, po upływie którego zawiesiny bakteryjnej, po upływie zawiesiny bakteryjnej, po upływie 
drobnoustroje pozostały żywe. którego drobnoustroje pozostały którego drobnoustroje pozostały 
Na pożywkach wyrosły kolonje żywe żywe 
1000 © 1000 © 1000 © 
woda wodo- woda przekro- woda wodo- woda przekro* woda wodo- woda przekro* 
ciągowa plona ciągowa plona ciągowa plona 
1. Bac. sublitis 187 iż 80? 55) 6 2 
(19—60') (13—60) (85— 1807) (60—180') (7:—30') (3'—30') 
2. Bac. mesentericus 6 4 IG 10 BS . 1 
(7—60') (5—60') (16'—60°) (11—60') (4—30) (2—30) 


Uwaga: Liczby w nawiasach oznaczają czas gotowania zawiesiny, w ciągu którego drobnoustroje zostały zabite. Wysiew 
na pożywki gotującej się zawiesiny, pobieranej w tym czasie w odstępach co 1 minutę (do 60 minut włącznie) 


i co 5 minut (od 60” wzwyż), dał wynik ujemny, 


Tablica DE 


B a annb toi Tans 
Lp. Czas gotowania zawiesiny bakteryjnej, po upływie którego drobnoustroje pozostały żywe 
1000 C 1000 © 1000 © 
pH wody woda wo- pH wody woda prze- 1°% NaCl 50], NaCl 10%, NaCl 10/, Nag0 03 50], NasC03 100], NaC 03 
wodociągowej dociągowa przekroplonej kroplona 
1. pisa 15 mA = A 6 Ir 9’ 8 8 3i 2 
(16—30) (T—30°) 2—30) (10—30) (9—30) (9—40) (4—40) (340) 
2. DH =7,2 15 14 25) 307 27 6 2) Z 
(16—30) (15—30') (26—40) (31—40) (28—40) (7—30) e=  (3—30) 
3, BEF=5.56 6 6 187 I? 15 
(G=W) (7—30”) (19—30)  (18—30) (16—30) 
4. pH = 5,86 8 4 
(6-—30) (5—30') 
5. Mal ASA 8 12 
(9—30) (13—30) 


Uwaga: Liczby w nawiasach oznaczają czas gotowania zawiesiny drobnoustrojów, w ciągu którego zostały one zabite. 


wego (Na:CO»), oraz w 10/% Eo, 5% i 10% roztworze wodnym 


soli kuchennej przez 40 minut, pobierając zawiesinę do wysiewu: 


co 1 minutę. 

Wskaźnikiem porównawczym był czas potrzebny do zabicia 
pałeczki siennej przez gotowanie w ciepłocie 100% © w wodzie 
przekroplonej. 

Płyny używane do gotowania były oczywiście uprzednio wy- 
jaławiane w autoklawie. W roztworze wodnym węglanu sodowe- 
go drobnoustroje ginęły tem szybciej, im większe było stężenie 
tej soli, jak to widać na załączonej (Tabl. 111) tabeli, natomiast 
roztwory soli kuchennej wykazywały w stosunku do b. subtilis 
słabe działanie bakteriobójcze, dopiero bowiem po 30 minutach 
gotowania w 50/ roztworze NaCl drobnoustroje te zostały zabite. 
Stężenie roztworu soli kuchennej nie wpływa na b. subtilis w ta- 
kim stopniu, jak roztwór węglanu sodowego, ieśli bowiem w roz- 
tworze węglanu sodowego drobnoustroje ginęły, jak już wspom- 
niano, tem szybciej, im większe było stężenie tej soli, to 10%/e 
roztwór chlorku sodowego zabijał je po upływie takiego samego 
Prawie okresu czasu, jak roztwór 1/0 NaCl. Zbadanie większej 
ilości związków (soli, kwasów i zasad), z zachowaniem metody 
1 warunków doświadczenia wyżej podanych, pozwoliłoby, być mo- 
Że, na wysnucie pewnych wniosków. Jedynie jeśli chodzi o chlo- 
rek sodowy, to doświadczenie wykazało, że posiada on słabe dzia- 
łanie bakteriobójcze na b. subtilis i to niezależnie od stopnia 
stężenia roztworu NaCl, 

Następnie, jak już wspomnieliśmy, zainteresowało nas za- 
gadnienie, w jakim stopniu wpływa stężenie jonów wodorowych 
czyli pH wody przekroploneji i wodociągowej na żywotność pa- 
leczki siennej, ponieważ rozstrzygnięcie tej kwestii wyjaśniłoby, 
być może, do pewnego stopnia, dlaczego woda przekroplona w cie- 
płocie 100° C zabija drobnoustroje szybciej, aniżeli woda wodo- 
ciągowa. Aby dać odpowiedź na powyższe pytanie, przeprowadzi- 


liśmy następujące doświadczenie. Oznaczono dokładnie pH wyja- 
łowionej wody przekroplonej i wodociągowej metodą kolorymet- 
ryczną, oraz elektrometryczną (dla kontroli); pH wody prze- 
kroplonej wynosiło 5,8, wody wodociągowej 7,2. Następnie przy- 
gotowaliśmy kilka płynów o określonym pH, a mianowicie przez 
zakwaszenie kwasem solnym, doprowadziliśmy pH wody wodo- 
ciągoweji do poziomu pH wody przekroplonei w ciepłocie 18° t. i. 
da liczby ca 6,8, oraz wodę przekroploną zalkalizowano ługiem so- 
dowym tak, że pH wody przekroplonej wynosiło 7,2 t. i. było 
równe pH wody wodociągowej. Te cztery rodzaje płynów, przy- 
gotowanych w ilości po 2 litry każdy, po wyjałowieniu w autokla- 
wie pozostawiono w spokoju przez 10 dni, a następnie powtórnie 
skontrolowano pH każdego płynu. Kontrola wykazała niezmie- 
nione pH. W płynach tych gotowaliśmy zawiesinę pałeczki siennej 
w ten sam sposób, jak w poprzednio opisanych doświadczeniach. 
Hodowle agarowe zmywane były tym samym płynem, w którym 
zawiesina miała być gotowana, a to dlatego, aby pH płynu go- 
tującego się, nie uległo zmianie po wlaniu do niego zawiesiny. 
Wynik doświadczenia był interesujący, a mianowicie drobnoustroje 
gotowane w wodzie przekroplonej o pH = 7,2 t. i. równym pH 
wody wodociągowej zostały zabite po upływie takiego samego pra- 
wie czasu, jak i gotowane w wodzie wodociągowei zwykłej. Rów- 
nież w wodzie wodociągowej, która po zakwaszeniu miała 
pH = 58 t i. takie pH, jak zwykła woda przekroplona, dro- 
bnoustroje zginęły w czasie takim samym, jak drobnoustroje go- 
towane w wodzie przekroplonej zwykłej. Doświadczenie pow- 
tórzyliśmy kilkakrotnie (8), uzyskując za każdym razem prawie 
identyczne wyniki. 

Wynik tych doświadczeń wskazywałby na to, że przy wy- 
jaławianiu w ciepłocie 100° C siła bakteriobójcza wody przekro- 
plonej jak również wodociągowej zależy prawdopodobnie przede 
wszystkim od pH wody. 
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Żawartość soli w wodzie wodociągowej nie wpływa w takim 
stopniu na działanie bakteriobójcze wody wrzącej, jak pH tejże 
wody i w danym wypadku sole te jak się wydaje mają zna- 
czenie o tyle, że wpływają one na pH wody. Doświadczenie, 
w którym pH wody przekroplonej było zmieniane przez doda- 
nie do tejże wody fugu (NaOH) lub kwasu (HCI) zdaje się po- 
twierdzać całkowicie słuszność takiego tłumaczenia zjawiska. Mia- 
nowicie woda przekroplona, używana w życiu codziennym, za- 
wiera domieszki gazów takich jak CO», NHs, które przy desty- 
lącji sposobem zwykłym przenikają do wody przekroplonej z po- 
wietrza i nadają jej mniej lub więcej kwaśny charakter. Dlatego 
pH wody przekroplonej jest znacznie mniejszy od teoretycznej 
cyfry 7 i wynosi ca 5,8, posiada ona zatem odczyn kwaśny. 
(Woda przekroplona absolutnie czysta, z której usunięto domiesz- 
ki przez częściowe zamrażanie lub przekraplanie z dodatkiem 
wapna i nadmanganianu potasowego, a następnie kwasu fosforo- 
wego i przepuszczanie zupełnie czystego powietrza, wolnego od 
GO:, posiada pH = 7). 

Należy zatem przyjąć, iż dzięki swej wyższej kwasowości, 
aniżeli woda wodociągowa, woda przekroplona zabija pałeczkę 
sienną w ciepłocie 100* © szybciej, czyli siła bakteriobójcza wo- 
dy zależy od jej pH. Musimy się jednak zastrzec, że twierdzenie 
to dotyczy wyłącznie wody i tylko drobnoustroju przez nas ba- 
danego t. j. b. subtilis. W innych bowiem przypadkach woda za- 
wierać może związki, które bądź atakują bezpośrednio komórkę 
bakteryjną, powodując w niej procesy nie odwracalne, bądź też 
stwarzają w Środowisku warunki fizyczne, które uniemożliwiają 
procesy wegetacyjne (bez naruszenia samej komórki), i wtedy 
niewątpliwie odgrywa rolę nie jeden, lecz cały szereg czynników 
natury fizyko-chemicznej. 


Wnioski. | 


W wodzie przekroplonej, w ciepłocie 100% C niektóre drobno- 
ustroje (b. subtilis, b. mesentericus) giną w czasie prawie dwu- 
krotnie krótszym, aniżeli w wodzie wodociągowej, w tei samej 
ciepłocie. Opierając się na powyższym  spostrzeżeniu, można 
przyjąć, iż dla wyjałowienia "narzędzi lekarskich (strzykawek, 
igieł) wystarczy je gotować przez czas tak samo długi (a nawet 
i krótszy) w wodzie przekroplonej, jak przy wyjaławianiu w wo- 
dzie wodociągowej. 

Przy jednakowym pH wody wodociągowej i przekroplonej pa- 
łeczka sienna gotowana w takich wodach w ciepłocie 100° C zo- 
staje zabita po upływie tego samego czasu. 


Dr. W. TOMASZEWSKI Asystent Kliniki. Poznań. 


Próby obciążeniowe z witaminą C (kwasem askorbinowym) 
u zdrowych i w przypadkach chorobowych. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Pozn. 
Dyrektor: Prof. Dr W. Jezierski. 


Badania ostatnich kilku lat witaminy C (kwasu askorbino- 
wego) rozświetlify w pewnym stopniu zawiły wpływ tej wita- 
miny na ustrój oraz przyczyniły się do wytłumaczenia jej bio- 
logicznego znaczenia w procesach życiowych Świata zwierzęcego 
i roślinnego. 

Euler i Klussmann a po nich Harris i Ray oraz 
Eekelen Emmerie, Joseph i Wolff stwierdzili stałe 
wydzielanie tej witaminy w moczu. Ilość wydzielanej witaminy 
jest stosunkowo duża i daje się dość łatwo chemicznie stwier- 
dzić. Normy wydzielania tei witaminy są dość różne według 
rozmaitych autorów. Różnice zależą jednakże od stosowanej mme- 
tody badania oraz od warunków odżywiania ludności, pory roku 
(Ippen, Kiihnau), prawdopodobnie czynników rasowych oraz 
innych jeszcze bliżej nieznanych przyczyn. 

Skorbut u lwdzi należy uważać za końcowe stadium braku 
witaminy C. Między zdrowiem jednakże a rozwiniętą chorobą 
istnieje szerokie pole hipowitamminozy, której objawy mogą być 
bandzo różnorodne i w różnym stopniu zaznaczone. Stany te 
wogóle trudne do uchwycenia wymykały się dotychczas z pod 
bezpośredniego zbadania. Dopiero stwierdzenie stałego wydzie- 
lania witaminy C w moczu i ustalenie dobowych norm wydzie- 
lania u zdrowych ludzi dozwoliło na lepszy wgląd w mechanizm 
gospodarki witaminy C w ustroju, a przede wszystkim dało moż- 
ność wykazania obniżenia się tego wydzielania w rozmaitych 
stanach niedoboru witaminowego. 

Okazało się, że bardzo dużo ludzi zwłaszcza z warstw nie- 
zamożnych, źle odżywionych, może wykazywać szczególnie w po- 
rze zimowej i wiosennej stany niedoboru witaminowego, czyli 
hipowitaminozy. Niedobór witaminy C ma pewien wpływ na 
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przebieg różnych zakażeń, odporność organizmu, skłonność do 
krwawień, na samopoczucie oraz na przebieg rozmaitych proce- 
sów życiowych w ustroju. (Szczegóły w referacie pogłądowym 
w Polskiej Gaz. Lek. Nr. 13 i 14. 1936). 


Przeprowadzanie próby wbciążeniowej. 


Jeżeli chodzi o stwierdzenie rzeczywistego niedoboru wita- 
miny © to nie tyle dobowe wydzielanie, ile raczej próba obcią- 
żeniowa z witaminą C może nam dać pewne wskazówki o istot- 
nym braku witaminy C. Próba obciążeniowa daje nam dokładny 
wgląd w rozmiar i stopień takiego niedoboru. 

Zasada próby opiera się na tym spostrzeżeniu, że przy po- 
dawaniu dużych ilości witaminy © mie występuje hiperwitaminoza, 
nadmiar bowiem witaminy C zostaje szybko wydalony na zew- 
nątrz z moczem. W doświadczeniach na zwierzętach dawki prze- 
kraczające 1000-krotnie dawkę leczniczą nie wywoływały jakich- 
kolwiek objawów chorobowych u myszek (Demuwole). Istnieje 
więc prawdopodobnie jakiś próg wydzielania dla witaminy C. Po 
zmagazynowaniu odpowiedniej ilości kwasu askorbinowego w roz- 
maitych narządach i tkankach ustroju wydziela się nadmiar z ktwi 
przez nerki. Nie jest jeszcze dostatecznie znany mechanizm 
tej regulacji oraz sposób, w jaki odbywa się wydzielanie przez 
nerki. 

Próbę obciążeniowa wykonuje się w następujący sposób: 
Przy zwykłej, normalnej diecie oznacza się przez kilka dni z rzędu 
dobowe wydzielanie witaminy ©. Po tych wstępnych ibadaniach 
otrzymuje badany osobnik 100, 200 lub 800 mg kwasu askorbi- 
nowego doustnie lub dożylnie, najlepiej rano na czczo po odda- 
niu moczu z nocy. Dożylne podawanie ma tę wyższość, że cała 
ilość kwasu askorbinowego (dostaje się do organizmu, przy po- 
dawaniu doustnym natomiast nigdy nie wiadomo, ile kwasu 
askorbinowego zostało rzeczywiście wchłonięte w przewodzie po- 
karmowym. Oznaczałem następnie ilość wydzielanej witaminy © 
w przeciągu 24 godzin oraz często przez kilka idni jeszcze po 
próbie. Gdy po jednorazowej dawce mie wystąpił wzrost wy- 
dzielania witaminy ©, wówczas tę samą dawkę ptrzymywał 
osobnik przez kilka lub kilkanaście dni z rzędu, aż do wywołania 
wyraźnego wzrostu wydzielania. 

Ilość witaminy © zużytej dla wywołania silnego wydzielania 
jest miarą niedoboru witaminy C w organizmie. Ważną jest tu 
nie tyle ogólna ilość wydzielanej dobowo witaminy C, lecz ilość 
zatrzymanej witaminy w ustroju. Dla lepszego wglądu w me- 
chanizm wydzielania witaminy © w moczu należy wykonać ba- 
danie po 1, 3, 5, 7, 9 i 24 godzinach po podaniu kwasu askorbi- 
nowego. Zachodzą bowiem pewne różnice w sposobie wydzie- 
łania w zależności od tego, czy kwas askorbinowy [podano do- 
ustnie czy też dożylnie. 

Do wykonywania prób używałem kwasu askorbinowego firmy 
„Roche“ mianowicie preparat „Redoxon*, w postaci pastylek 
i ampułek, przy czym wyrażam podziękowanie firmie za bez- 
interesowne dostarczenie większej ilości preparatu do przeprowa- 
dzenia doświadczeń. 

Do oznaczenia witaminy C w moczu posługiwałem się zmo- 
dyfikowaną metodą Tillmansa z dichlorienolindotenolem. Nie 
jest to metoda bardzo dokładna, dlatego, że redukujące własno- 
ści mogą posiadać oprócz witaminy C jeszcze inne składniki 
w moczu. Jednakże dla celów klinicznych metoda ta fest zupel- 
nie wystarczającą (Klodit i inni). Inne bowiem składniki re- 
dukujące mianowicie cysteina, glutation i t d. redukuja w silnie 
kwaśnym odczynie tak wolno, że obecność ich nie wpływa za- 
sadniczo na wynik. 

Badania z próbą obciążeniową wykonałem na kilkudziesięciu 
osobnikach zdrowych i chorych. Przy próbie podawałem naj- 
częściej dawkę 300 mg (dożylnie. 

Jeśli chodzi o normę wydzielania ludzi zdrowych, „uasyco- 
nych“ witaminą, to można iią określić tylko pod kontrolą próby 
obciążenioweji. Nigdy bowiem nie wiadomo, czy osobnik wykazu- 
jący nawet względnie normalne wartości procentowe w moczu 
(1—3 mg %) nie ma jednakże pewnego choćby małego niedoboru. 
Próba obciażeniowa jest tutaj rozstrzygająca. Ustrój można uwa- 
Żać za nasycony wówczas, gdy po podaniu jednorazowej dawki 
ilość witaminy © w nmnoczu podniesie się w 1—3 godzin [po po- 
daniu znacznie ponad normę, 


Zachowanie się witaminy C w ustroju. 


Przy podawaniu dużych dawek witaminy © dożylnie lub 
doustnie, zanim wystąpi wydzielanie jej w moczu, wzrasta przede 
wszystkim poziom witaminy C w surowicy krwi; na odwrót przy 
braku dowozu witaminy Ć, lub po przebyciu ciężkich chorób 
zakaźnych, wysoko-gorączkowych i t. d„ gdy nastąpi większe 
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zużycie witaminy © dla procesów życiowych, wówczas poziom 
jej w surowicy cpada nieraz do bardzo niskich wartości. 

Mechanizm gospodarki witaminą © w ustroju i zachowanie 
się jej w surowicy są jeszcze dotychczas mało zbadane. Znamy 
już dość dobrze zużycie witaminy © u zdrowych, nie znamy na- 
tomiast dokładnie zużycia jej w przypadkach chorobowycl. Ba- 
danie moczu nie daje jeszcze dostatecznego wyjaśnienia. 

Jeśli chodzi o wydzielanie kwasu askorbinowego w moczu 
przy podawaniu doustnym, to grają tu rolę oprócz flory bakte- 
ryjnej przewodu pokarmowego i wchłanialności ścian jelitowych, 
przede wszystkim dwa czynniki, mianowicie zdolność utleniania 
jej w ustroju, oraz zdolność magazynowania tej witaminy w roz- 
maitych narządach. 

Przy podawaniu nawet bardzo dużych dawek witaminy © nie 
wydzieli się nigdy cała ilość podanego kwasu askorbinowego mi- 
mo zupełnego nasycenia organizmu. Według Johnsona i Zil- 
vy jak i Bezssonoffa tylko pewna część wydziela się z mo- 
czem i to 46—78% podanego kwasu askorbinowego. Po. zupełnym 
nasyceniu część ulega stale utlenieniu. Nie wiemy jeszcze do- 
kładnie, jaka ilość z niewydzielonej części witaminy © po poda- 
niu jej w wiekszej ilości ulega zmagazynowaniu a jaka utlenieniu 
we krwi (Gabbe). 

Mało co jest wiadomem o naturze ciała powodującego 
utlenienie kwasu askorbinowego we krwi. Prawdopodobnie cho- 
dzi tu o związki metali ciężkich. Zdaniem Gabbego jest możli- 
we, że są to produkty rozpadu barwika krwi, szczególnie związ- 
ki zawierające żelazo. Za pewną łącznością tego procesu z ciał- 
kami czerwonymi krwi przemawia występowanie zwiększonej 
ilości retikulocytów we krwi po podaniu kwasu askorbinowego 
w badaniach Seyderhelma i Grebego oraz moich. (Polsk. 
Arch. Med. Wewn. Nr. 2. 1986). 

W związku z podawaniem i wydzielaniem kwasu askorbino- 
wego wyłania się szereg zagadnień, które nie są jeszcze do- 
kładnie wyjaśnione. Okazuje się, że ani badanie moczu na wi- 
taminy, ani badanie surowicy nie (daje jeszcze dostatecznego Wy- 
tłumaczenia gospodarki witaminy © w ustroju. Zdarza się bo- 
wiem, że mimo dostatecznego podawania witaminy C, poziom 
witaminy we krwi może być niski. Niskie wartości (we krwi mogą 
powstać wskutek dużego przechodzenia kwasu askorbinowego 
przez nerki jak to opisują (w przypadkach skorbutu) Grunke 
i Otto. Z drugiej strony niskie wydzielanie po podawaniu du- 
żych dawek kwasu askorbinowego nie wskazuje koniecznie na 
niedobór witąaminowy, lecz może być wynikiem szybkiego roz- 
Padu (Schroeder), lub złych warunków wchłaniania w prze- 
wodzie pokarmowym, rozpadu pod wpływem bakteryi jelitowych 
Qraz niszczenia przez soki żołądkowe. 

Interesującym jest też zachowanie się witaminy © w plynie 
mózgowo-rdzeniowym po podaniu większych dawek kwasu askor- 
binowegc. Stosunek między zawartością witaminy © w surowicy 
i w plynie mózgowo-rdzeniowym nie jest tak prosty jak począt- 
kowo przypuszczano. Plaut i Biillo'w zarówno u zwierząt 
doświadczalnych jak i u człowieka nie znaleźli w płynie mózgowo- 
rdzeniowym wyraźnego wzrostu poziomu kwasu askorbinowego 
po podaniu większej ilości soków owocowych. Również w jed- 
uym przypadku skorbutu u dziecka ilość kwasu askorbinowego 
w płynie mózgowo-rdzeniowym nie wzrosła mimo podawania 
go (Tórók i Neufeld). Inni autorowie nie wykazują również 
takiego związku, przeciwnie wyraźnie podkreślają niestosunek 
i brak zwiazku między podawaniem witaminy C, zawartością kwa- 
su askorbinowego w płynie mózgowo-rdzeniowym, zawartością 
w surowicy i wydzielaniem w moczu (Török i Neufeld). 

Surowica krwi nie wykazuje wogóle ciał utleniających kwas 
askorbinowy. Natomiast ciała takie dają się wykazać zwykle 
w ciałkach czerwonych krwi, szczególnie po hemolizie. 

Gabbe podaje jednakże, że krew poddana przed odbiatcze- 
niem lemolizie daje te same wartości kwasu askorbinowego, co 
bez hemolizy. Oznacza to, że kwas askorbinowy musi być w ja- 
kiś sposób chroniony od utleniających własności substancji czer- 
wonych ciałek. Wynikałoby z tego, że istnieje we krwi iakieś 
ciało ochronne, zapobiegające szybkiemu utlenianiu witaminy C. 


Istota tego ochronnego ciała nie jest znaną. Zdaniem De 
Caro i Gianiego, ciałem tym jest może glutation. M aw- 
son wykazał jednakże, że wyciąg wątroby posiada 20 razy sil- 
niejszą zdolność hamowania niż glutation. Temu ciału ochronne- 
mu przypada, zdaniem Gabbego, ważna rola w igospodarce 
kwasu askorbinowego. Mała ilość ciała ochronnego, byłaby wy- 
tłumaczeniem dlaczego przy dużym dowozie witaminy C może 
się spotykać stosunkowo niskie jwartości witaminy ‘C w suro- 
wicy. Witamina C ulega bowiem w tych przypadkach zbyt szyb- 
ko utlenianiu. Bliższe zbadanie tego przypuszczalnego ciała 
ochronnego wytlumaczy nam prawdopodobnie wiele z gospodarki 
witaminy C w ustroju. 
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Próba obciążeniowa u zdrowych ludzi, 


Próba obciążeniowa u zdrowych osobników odżywianych do- 
stateczną ilością witaminy © daje nam możność określania nor- 
my wydzielania. Bez próby obciążenioweji nie możemy nigdy prze- 
widzieć, czy ustrój jest rzeczywiście nasycony, czy też zatrzy- 
ma pewną część podanej witaminy w tkankacli. 

Organizm odżywiany obficie witaminą © znajduje się w sta- 
mie zupełnego nasycenia. Podanie większej ilości kwasu askorbi- 
nowego wywoła natychmiastowy silny wzrost wydzielania wita- 
miny w moczu. 

Oddziaływanie 'takie jest przedstawione na ryc. 1. Chodziło 
tu o osobnika dobrze odżywianego, spożywającego dziennie od 
dłuższego czasu sok z 2 cytryn. Normalnie wydzielanie dobowe 
przed próbą walało się w granicach od 25 mg do 80 mg. Pro- 
centowa zawartość wahała się od 1 me % do 3,6 mą%o w po- 
szczególnych porcjach meczu. Wogóle wydzielanie w porcji noc- 
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Ryc. 1. 
Czarne pola oznaczają wydzielana witaminę C w moczu. Słupki 
oznaczają ilość podanej witaminy. Białe pola w słupkach przed- 


stawiają ilość witaminy zatrzymanej w ustroju. Oznaczenie na 


innych ryeinach to samo. 


nej było wyższe niż w ciągu dnia. Po doustnym podaniu 300 mg 
kwasu askorbinowego nastąpił w kilka godzin później silny wzrost 
wydzielania, który wzimógł się jeszcze w dwóch następnych 
dniach, w których podawano te same ilości witaminy. Dobowa 
ilość wzrosła do 112,2 w pierwszym dniu podania witaminy C, 
do 292, 3 w drugim dniu i do 270 w trzecim dniu podania, wre- 
szcie opada dość szybko w następnych dniach po zaprzestaniu 
stosowania kwasu askorbinowego. Ogółem mna 900 mg kwasu 
askorbinowego wydzieliło się blisko 700 mg. Badany osobnik wy- 
dzielił prawie zupelnie kwas askorbinowy podany doustnie, dzien- 
ne zapotrzebowanie zostało bowiem dostarczone w soku*z cy- 
tryn, branych regularnie od dłuższego czasu. 

Zaimujące było zachowanie się krzywej wydzielania dobo- 
wego przy badaniu moczu co dwie godziny w ciągu całego dnia. 
Mianowicie, przy doustnym stosowaniu wzrost wydzielania wy- 
stępował w 2—3 godzin po podaniu, krzywa wydzielania docho- 
dziła do szczytu — najczęściej po 4—5 godzinach, i opadała po- 
woli po kilku następnych godzinach do normy (ryc. 2). 


Gdy ustrój był już zupełnie nasycony a dawka stosowana 
zbyt duża, wówczas nadmiar nie zdola się wydzielić w ciagu 
jednego dnia i reszta kwasu askorbinowego wydziela się jeszcze 
na drugi dzień. Wysokie wartości trzymające się górnej gra- 
nicy normy dobowej lub powyżej tej normy mogą jeszcze wy- 
stępować w ciągu kilku następnych 'dni. 

Nieco inne wyniki otrzymywałem przy dożylnym stosowaniu 
kwasu askorbinowego. Szczyt krzywej wydzielania występował 
znacznie wcześniej bo już po I—2 godzinach i ilość wydzielona 
hyła znacznie większa (ryc. 2). Poza tym należy jeszcze podkreślić 
raptowniejszy spadek krzywej po osiągnięciu maksinum wy- 
dzielania. 
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Na jedno jeszcze ziawisko, które niekiedy występowało przy 
wykonywaniu próby obciążenioweji należy zwrócić uwagę. Miano- 
wicie gdy podane ilości były bardzo wysokie i ustrój większą 
część wydzielał na zewnątrz, ilość wydzielanego kwasu askorbi- 
nowego wzrastała silnie w porze popołudniowej przez 1—2 dni 
po zaprzestaniu podawania witaminy C. Możliwe, że w tych 
przypadkach witamina (© spożywana w czasie obiadu wydzielała 
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Ryc. 2. 


się wobec nasycenia organizmu, jako nadmiar na zewnątrz. Jed- 
nakże ilość witaminy © spożywanej w tych przypadkach przez 
badanych osobników w porze obiadowej była zbyt mała, aby być 
przyczyną znacznie większego wydzielania. Możliwe też, że ia- 
kieś inne, bliżej niezbadanee czynniki grają tu pewną rolę, uru- 
chamiając zmagazynowaną witaminę. 

Godne uwagi jest wzajemne zachowanie się procentowei za- 
wartości witaminy C i ogólnej ilości moczu wydzielanego w od- 
stępach dwugodzinnych w ciągu całego dnia. Okazało się, że 
procentowa zawartość jest wogóle w większości przypadków od- 
wrotnie proporcionałną do ilości wydzielanego moczu. W tych 
howiem frakcjach (mocz z okresu 2 godzin), w których ilość 
ogólna moczu była wysoką, zawartość procentowa witaminy była 
niższą. Natomiast we frakcjach o małej ilości moczu, zawartość 
procentowa witaminy była wyższa. Nie można więc wyciągać 
żadnych wniosków, co do stopnia nasycenia ustroju z procento- 
wej zawartości witaminy © w moczu, gdyż jest ona zależną od 
ilości pobieranych płynów. 

Celem określenia norm wydzielania witaminy © w moczu 
u oscbników dobrze nasyconych tą witaminą w naszych szero- 
kościach geograficznych i warunkach klimatycznych, wykonane 
zostały badania na grupie osobników odżywianych przed próbą 
dostateczną ilością witaminy Æ w pokarmach. Badani byli prze- 
ważnie lekarze kliniki. Za mormalnie nasyconych uważało się 
tylko takich osobników, u których po jednorazowym podaniu 
większej dawki kwasu askorbinowego (200—300 mg), nastąpił 
dość znaczny wzrost wydzielania witaminy w moczu. Z badań 
tych „wynika, że normalne dobowe wydzielanie u osobników na- 
syconych witaminą © waha się w granicach od 18 do 30 mg, 
Średnio około 25 mg. Procentowa zawartość witaminy w poszcze- 
gólnych frakcjach moczu wahała się u tych osobników przed 
próbą od 1—3 mgs a w niektórych przypadkach dochodziła do 


4 mg o. 


Próby obciążeniowe w rozmaitych przypadkach chorobowych. 


Na wstępie trzeba tutaj zaznaczyć, że hipowitaminozy nie 
stoją w żadnym przyczynowym związku z rozmaitymi niżej opi- 
sanymi schorzeniami, lecz towarzyszą bardzo często rozmaitym 
chorobom. Jest to jednakże wyrazem niedożywienia, a przede 
wszystkim braku dowozu witaminy ©, jakie się u większości na- 
szej luduości spotyka, zwłaszcza w miesiącach zimowych. Oka- 
zuje się bowiem, że u „zdrowych* pochodzących z warstw uboż- 
Szych spotyka się bardzo często różne stopnie niedoboru wita- 
minowegc. Prawie u wszystkich chorych z klasy II Szpitala, 
rekrutujących się nieomal wyłącznie z warstw niezamożnych, 
dały się wykazać przy pomocy prób obciążeniowych niedobory 


r 


witaminowe. i 
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Jednakże w niektórych stanach chorobowych ta hipowitami- 
noza jest wybitnie wyrażona i stoi w pewnym związku z daną 
chorobą, wskutek szczególnego braku dowozu witaminy (np. diety 
przy wrzodach żołądka) albo wskutek większego zużycia wita- 
miny © w pewnych procesach chorobowych (np. w przebiegu dłu- 
go trwałej wysokiej gorączki). Poniżej będą omówione szczegó- 
łowiej zachowanie się i przebieg prób obciążeniowych w takich 
szczególnych stanach chorobowych. 


Próby obciążeniowe w schorzeniach przewodu pokarmowego. 


W schorzeniach przewodu pokarmowego a szczególnie przy 
wrzodach żołądka istnieją specjalne warunki dla powstania hipo- 
witaminozy. Chorzy tacy bowiem wobec istniejących bólów i do- 
legliwości przy spożywaniu pokarmów ograniczają jedzenie do mi- 
nimum lub do płynów. Naturalnie dostateczne zaopatrywanie 
w witaminy nie jest zupełnie uwzględnione. 

Również rozmaite diety przypisywane przy wrzodach żo- 
łądka nie uwzględniają zupełnie dowozu witamin. Stąd też nie- 
którzy autorzy, zwłaszcza amerykańscy, opisują występowanie 
początkowych objawów skorbutu u chorych na wrzody żołądka, 
pozostających na specjalnej diecie. 

W dwóch badanych przeze mnie przypadkach wrzodu żo- 
ladka, dobowa ilość wydzielanej witaminy przed próbą była niż- 
sza od normalnej i wynosiła w iednym przypadku Średnio 14,1 mg. 
W drugim natomiast niedobór był znacznie wybitniejszy, dobowa 
bowiem ilość wynosiła Średnio 6,2 mg, procentowa zaś zawartość 
wynosiła stale poniżej 1, średnio około 0,5 mg %/e. 

W pierwszym przypadku wzrost wydzielania nastąpił po po- 
daniu w ciągu 4 dni 1,0 g kwasu askorbinowego dożylnie. W dru- 
gim natomiast był znacznie większy i wzrost wydzielania wy- 
stąpił po podaniu około 1,3 g kwasu askorbinowego dożyl- 
nie (ryc. 3). 

O leczniczym działaniu kwasu askorbinowego nie może być 
mowy. Niedobór witaminowy wpływa jednakże ujemnie na ogólną 
odporność organizmu. Eustermanni Mayo podają, że po me- 
chanicznym uszkodzeniu błony śluzowej żołądka u świnek mor- 
skich rozwija się przy braku witaminy C ulcus peptictun. Nato- 
miast przy normalnej diecie uszkodzenia goiły się szybko. 


ULCUS LETYFRICULLI. 


AKOR B. MQ, 


34 116,816,0H0418,2/250] 310 [82.9]204|20,7 


Ryc. 3. I 


Duże niedobory witaminy © mogą występować w przy- 
padkach nieżytów i stanów zapalnych w rozmaitych odcinkach 
przewodu pokarmowego. Warunki wchłanialności błony śluzowej 
są w tych przypadkach znacznie upośledzone. Również flora ibak- 
teryjna (bac. Coli) niszczy zdaniem Steppa i Schródera 
witaminę C. Nigdy więc nie wiadomo ile z doustnie podanej wi- 
taminy © zostało rzeczywiście wchłonięte w przewodzie pokar- 
mowym. Podawanie doustne ma więc niekiedy bardzo watpliwą 
wartość. | 

Już sam sok żołądkowy niszczy przy doustnym wprowadza- 
niu pewną ilość kwasu askorbinowego. Zdaniem Seyderhelma 
witamina © ulega zniszczeniu szczególnie w achylicznym soku 
żołądkowym. Wyniki spostrzeżeń tego autora przemawiają za 
tym, że witaminie © przypada również szczególna rola przy re- 
sorbcji żelaza (ascorbinsaures Eisen). 
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Jak silnie wpływa stan przewodu pokarmowego na wchła- 
nianie witamiuy C, a stąd na zaopatrzenie organizmu w tę wi- 
taminę przekonuje jeden przypadek Colitis Ulcerosa (ryc. 4). 

Chory lat 48, chorował od trzech lat na ciężkie Colitis Ulcerosa 
(rektoskopia), wykazując tylko przejściowo krótkie okresy nie- 
znacznej poprawy. Ostatnio chory przebywał od 6 tygodni w Kli- 
nice z powodu bardzo silnych rozwolnień (6—8—10 razy dzień- 
nie). Wydzielanie dobowe i procentowe witaminy C przed wy- 
konaniem próby było niskie. 


-COLITIS ULCEROJA- 
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Ryc. 4. 


Chory otrzymywał początkowo przez 4 dni po 50 mg dzien- 
nie kwasu askorbinowego w zastrzykach dożylnych, a następnie 
przez 8 dni 300 mg doustnie. Wydzielanie witaminy © nie uległo 
najmniejszej zmianie, dopiero po dożylnym podawaniu tej samej 
dawki wystąpił na trzeci dzień wyraźny odczyn w moczu 
t. zn. zwrot wydzielania witaminy ©. Po podaniu 3.500 mg ogól- 
nej ilości kwasu askorbinowego (2.100 mg doustnie i 1.100 mg do- 
Żylnie, wystąpiło dopiero nasycenie organizmu. 

Wskutek bardzo długiego przebiegu sprawy chorobowei istniało 
upośledzenie wchłaniania już od dość dawna i stopień niedoboru 
byt stosunkowo znaczny. Długotrwałego podawania witaminy C 
aż do wywołania oddziaływania, w próbie obciążeniowej nie moż- 
na więc kłaść wyłącznie na karb tylko złego wchłaniania, lecz 
również wpływał na ten stan bardzo znacznie niedobór wita- 
minowy. 

Ta okoliczność, że stan przewodu pokarmowego ima wpływ 
na wchłanialność i trwałość witaminy C, ma znaczenie przy lecz- 
niczym stosowaniu kwasu askorbinowego. Okazuje się, że najle- 
piej jest stosować kwas askorbinowy dożylnie. Uzyskuje się przez 
to szybsze działanie i lepsze wykorzystanie witaminy C. 

Również badania wpływu witaminy © na  retikulocyty 
i trombocyty (Tomaszewski), wykazały brak zupełny lub 
bardzo powolne działanie przy doustnym stosowaniu kwasu askor- 
binowego, przy dobrym poza tym oddziaływaniu na dożylne za- 
strzyki. Dok. nast. 


Dr. Eustachy OSTOJA-OSTOJSKI. Poznań. 


Skuteczne leczenie przewlekłego nieżytu szyiki macicznej za po- 
mocą laseczek Cholevalu. 


Do chorób, na które cierpi bardzo duży odsetek kobiet, na- 
leży przewlekły nieżyt szyjki macicznej. Zanim przystąpię do 
właściwego tematu, chciałbym jeszcze pokrótce opisać objawy 
tego schorzenia. Najcharakterystyczniejszą cechą przewlekłego 
uieżytu szyjki macicznej jest t. zw. nadżerka (erosio). Na części 
pochwowej widzimy tę nadżerkę w postaci czerwonej plamy, od- 
cinaiącej się ostro od prawidłowej różowej barwy części zdro- 
wej. Może ona zająć część pochwową, lecz nigdy nie przechodzi 
na sklepienie. 

Drugim objawem przewlekłego nieżytu szyjki macicy są 
upławy śluzowo-ropne, mętne, o barwie żółtej lub zielonej, za- 
leżnie od ilości domieszanej do śluzu ropy. Upławy te są gę- 
stej spoistości, i nie wywołują, jak inne, palenia, lub swę- 
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dzenia w sromie. Powyższe cechy są charakterystyczne dla od- 
różnienia jakości upławów oraz ważne dla rozpoznania nieżytu 
szyjki macicy. Należy się bowiem upewnić, czy mamy do czy- 
nienia w danym wypadku z upławami na tle zapalenia szyjki 
macicznej. W tym celu przeprowadzamy wywiad, który nam 
do pewnego stopnia ułatwia rozpoznanie. Poza tym należy zba- 
dać wziernikiem, czy z orificium externum cervicis uteri Wwy- 
pływa ciecz, jakiej spoistości, oraz czy uplawy wydzielają 
się stale, bez względu na okres periodowy i t. d. Wiadomo bo- 
wiem, że upławy, pochodzące z szyjki macicy, są 'gęstsze od 
upławów z trzonu, które są więcej płynne. Poza tym upławy 
przy przewlekłym nieżycie szyjki występują stale, bez względu 
na okres miesiączkowy, natomiast uplawy pochodzące z trzonu 
zwiększają się w pewnych okresach lub też odwrotnie, zmniej- 
szają się. | 

Po skreśleniu powyższych uwag, pozwolę sobie przejść do 
samego leczenia przewlekłego nieżytu szyjki macicy. Wiadomo 
nam, że poza leczeniem farmakologicznym, można zastosować 
zabieg operacyjny, Ten ostatni znajduje specjalne zastosowanie 
w bardzo ciężkich przypadkach, w których samo leczenie far- 
makologiczne nie odnosi skutku. W przypadkach w mojej prak- 
tyce, nie potrzebowałem jednak nigdy uciekać się do tej osta- 
teczności. 

W leczeniu przewlekłego nieżytu szyiki macicznej kierowa- 
łem się pierwotnie metodą ogólnie przyjętą i od dawna stoso- 
wana, którą pokrótce opiszę. 

Po włożeniu wziernika, oczyszczałem z wydzieliny upławo- 
wej pochwę oraz część pochwową macicy, po czym rozszerzając 
ujście zewnętrzne, oczyszczałem je również, następnie zakładałem 
tampon z gazy nasyconej rozczynem 10% ichtiolu, lub thigenolu 
z gliceryną. Poza tym, zależnie od przypadku, stosowałem 10% 
argeni. nitric, jodynę, płukania octem drzewnym, nadmang. po- 
tasowytn. tampony do pochwy i t. d. 

Leczenie to wymaga jednak bardzo skrupulatnego indywi- 
dnalizowania, oraz wielkiego nakładu pracy ze strony lekarza 
i chorej, a co najważniejsze nie daje tak prędkiego i trwałego wy- 
leczenia, jak leczenie niżej opisane. 

Polega ono na stosowaniu laseczek Cholevalu, które nadają 
się specjalnie do leczenia ginekologicznego, gdyż dają się łat- 
wo wprowadzać do szyjki macicy (przez orificium lexter, cer- 
vicis uteri). Chcialbym na tym miejscu jeszcze dodać, że nie są 
one miękkie, jak zwykle bywają pałeczki, lecz dostatecznie sztyw- 
ne, aby je można do każdej szyjki wcisnąć. Nie potrzeba do 
tego celu żadnego specjalnego instrumentu, lecz wystarczy zwy= 
kła korncanga. 

Stosując oryginalne laseczki cholevalowe, miałem zawsze 
bardzo dobre wyniki, nawet w takich przypadkach, w których 
chora nieraz po kilkumiesięcznym stosowaniu rozmaitych za- 
biegów straciła zupełnie nadzieję wyleczenia się z choroby. 


Celem porównania tej metody leczniczej pozwolę sobie przy- 
toczyć kilka przypadków przewlekłego nieżytu szyjki macicznej, 
w których stosowałem t. zw. laseczki cholevalowe (2,5%). W tym 
krótkim sprawozdaniu nie mam możności opisania wszystkich 
przypadków, a miałem ich w leczeniu 46 — w tym 35 wyleczo- 
nych. W 9 przypadkach leczenie zostało przerwane z niewiado- 
mych przyczyn. Podam kilka różnych przypadków, celem oświe- 
tlenia i ocenienia tej metody leczniczej. 

Przypadek 1. Chora lat 34, budowa prawidłowa, odżywienie 
dobre. Mężatka, rodziła 4 razy, porody normalne (w domu 
w obecności położnej). Leczyła się przez kilka miesięcy na koszt 
Ubezpieczalni Społecznej. 

Wywiad i badanie. Chora skarżyła się na uporczywe upła- 
wy, które zjawiły się przed 2 laty. W ostatnich czasach czuła 
się bardzo osłabioną i ciągle senną. Na twarzy dużo wyprysków 
skórnych. Chora podaje, że leczyła się przez 4 miesiące u le- 
karza domowego Ubezpieczalni Społecznej. Ponieważ nie było 
najmniejszej poprawy, przerwala leczenie na kilka miesięcy, po 
czym zgłosiła się do mnie celem powtórnego leczenia. 

Po założeniu wziernika, spostrzegłem w pochwie dużą ilość 
wydzieliny Śluzowo-ropnei, gęstej i ciągnącej się. Wydzielina ta 
wypełniała również ujście zewnętrzne, które miało kształt szcze- 
linowaty. Po oczyszczeniu z wydzieliny pochwy, ujścia, oraz 
szyjki, zauważyłem nadżerkę, która otaczała całe ujście jakby 
pierścieniem o promieniu 4—5 mm. 

7. M. 1935 r. Leczenie, Po oczyszczeniu pochwy oraz ujścia 
zewnętrznego, oczyściłem jeszcze szyjkę gazą, po czym za- 
łożyłem do szyjki laseczkę cholevalową, a przed ujściem umie- 
ściłem kawalek gazy. Pouczyłem chorą, aby następnego dnia 
wyjęła gazę z pochwy i wykonała przepłukiwanie higieniczne 
octem drzewnym lub nadmanganianem potasu. 

11. Il. Po uprzednim oczyszczeniu pochwy i szyjki założe- 
nie drugiej laseczki cholevalowej. 
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15. Il. Założenie trzeciej laseczki. Daje się zauważyć zmniej- 
szenie wydzieliny, na co również choru zwróciła uwagę. 

18. II. Założenie laseczki, oraz zajodynowanie nadżerki, która 
się również zmniejszyła. 

22. Il. Założenie laseczki 
nadżerki. 

26. IL. Założenie laseczki cholevalowei i zajodynowanie nad- 
żerki. Ilość wydzieliny bardzo skąpa. Nadżerka przedstawia już 
tylko mały odcinek na zewnątrz górnego brzegu ujścia. 

1. III. Założenie laseczki cholevalowej, zajodynowanie. 

4. III. Nadżerka na szyjce zanikła, nie ma po niej śladu. Ślu- 
zówka szyjki zdrowa, zabarwiona normalnie. Również, ku wiel- 
kiej radości chorej, upławy ustąpiły zupelnie. 

Samopoczucia chorej uległo poprawie, zanikła ciągła senność 
i osłabienie, a z twarzy zanikły wypryski skórne. 


Przypadek 2. Chora lat 27, zbudowana prawidłowo. Mężat- 
ka, raz rodziła w roku 1934 (w domu w obecności położnej). Po- 
ród normalny. 

Wywiad i badanie. Poza upławami skarżyła się chora na 
osłabienie, bóle krzyża, oraz dziwną apatię. Przy badaniu stwier- 
dziłem, poza przewlekłym zapaleniem szyjki macicy, tylozgię- 
cie (retrotlexio uteri mobil.) Upławy ziawiły się u chorej po 
porodzie i wzmagają się ciągle. Chora podaje, że leczyła się 
u lekarza przez 5 tygodni, pcza tym robiła na jego zlecenie co- 
dzienne przepłukiwania. Nie widząc jednak poprawy, przerwała 
leczenie. 

6. IM. 1935. Leczenie rozpoczęto 9. IIl. Przy badaniu stwier- 
dziłem w pochwie, poza upławami o gęstej spoistości. które 
wydzielały się z ujścia zewnętrznego szyjki, również bardzo 'du- 
żą nadżerkę tuż przy ujściu zewnętrznym. Nadżerka zajmowała 
okrężnie prawie 1/4 część zewnętrznej części pochwowej. Wydzie- 
lina miała charakter śŚluzowo-ropny. Po oczyszczeniu pochwy 
i po oczyszczeniu szyjki z wydzieliny, założyłem pierwszą la- 
seczkę cholevalową, oraz umieściłem przed ujściem zewnętrznym 
gazę. Poza tym zajodynowałem całą nadżerkę (5% jodyną). Cho- 
rej zaleciłem płukania higieniczne, po uprzednim wyjęciu gazy 
z pochwy, codziennie rano octem drzewnym, lub rnadmanganianem 
potasowym. 

12. ML Po uprzednim oczyszczeniu pochwy oraz ujścia zew- 
nętrznego, założenie laseczki cholevalowej do szyjki, poza tym 
gazy przed ujście zewnętrzne. 


cholevalowej, oraz zajodynowanie 


16. IM. Założenie laseczki cholevalowej, oraz zajodynowanie 
nadżerki. 
19. IM. Założenie laseczki cholevalowej. 


23. II. Daje się zauważyć znaczne zmniejszenie wydzieliny. 
Samocpoczucie chorej znacznie lepsze. INadżerka zmniejszyła się 


o połowę. Założenie laseczki cholevalowej, oraz zajodynowanie 
nadżerki. 

26. III. Założenie laseczki cholevalowej i zajodynowanie nad- 
żerki. 


30. III. Nadżerkę stwierdza się tylko na małym odcinku tuż 
przy ujściu zewnętrznym. Założenie laseczki cholevalowej. 

2. IV. Żupełny brak wydzieliny. Założenie laseczki choleva- 
lowej, oraz zajodynowanie. 

4. IV. Całe ujście zewnętrzne charakteryzuje się tylko lekkim 
zaczerwieniem, jakby Świeżo pokrytym nabłonkiem. 

Ponieważ chora dostała 6. 1V. menses, dalsza obserwacja oraz 
leczenie na razie przerwano. Chora przybyła do mnie 11. IV., 
w dzień po menstruacji i wówczas stwierdziłem zupełne wyle- 
czenie przewlekłego nieżytu szyjki macicy. Obawiałem się uprzed- 
nio, że menstruacja zaostrzy i pogorszy stan świeżo wyleczonej 
szyjki, obawy moje jednak okazały się płonne. Samopoczucie 
chorej było dobre, osłabienie częściowo zanikło, pozostały je- 
dynie bóle w krzyżach z powodu tyłozgięcia macicy. 


Przypadek 3. Chora lat 32, zbudowana prawidłowo. Mężatka, 
rodziła 2 razy (w domu w obecności położnej). Poród normalny. 
Chora miewa upławy od roku, po porodzie. Samopoczucie poza 
tym dobre. Dotychczas nie leczyła się. 

Badanie. Podczas badania stwierdziłem w pochwie gęstą wy- 
dzielinę śluzowo-ropną, która wypełniała również ujście zew- 
nętrzne. Po oczyszczeniu, spostrzegłem małą nadżerką, która 
znajdowała się na górnym zewnętrznym odcinku części pochwo- 
wej. Promień tej nadżerki wynosił zaledwie 2 mm. Powierzchnia 
dolnej cześci pochwowej była wolna od nadżerki. 

11. IV. Leczenie. Po oczyszczeniu pochwy, oraz ujścia zew- 
nętrznego, założyłem chorej laseczkę cholevalową. Przed uiściem 
umieściłem gazę, którą kazalem chorej następnego dnia usunąć, 
oraz wykonać przepłukiwanie. 

14. IV. Założenie drugiej laseczki, oraz zajodynowanie nad- 
żerki 50/0 jodyną. 
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18. IV. Założenie laseczki, oraz zajodynowanie nadżerki. 

21. IV. Wydzielina zmniejszyła się znacznie, co również za- 
uważyła chora.  Nadżerka przyjmuje zabarwienie różowe i nie od- 
granicza się już tak jaskrawo od reszty śluzówki. Założenie 
laseczki cholevalowej i zajodynowanie. 

25. IV. Wyrażna poprawa. Upławy prawie zupełnie ustały; 
nadżerka ledwie zaznaczona. Założenie laseczki choleyalowej. 

28. IV. Nadżerka zanikła, na jej miejscu widać świeży, je- 
szcze lekko zaczerwieniony nabłonek. Poleciłem chorej zgłosić 
się po menstruacji do badania kontrolnego i wówczas stwier- 
dziłem, że cały przewlekły nieżyt szyjki macicy jest zupełnie 
wyleczony. 

Z powyżej przytoczonych przypadków widzimy jasno. że 
opisana metoda leczenia daje Świetne wyniki nawet przy nie- 
specyficznych schorzeniach. Dzieje się to dzięki działaniu srebra 
i kwasu żółciowego, zawartych w Cholevalu. Choleval jest bo- 
wiem preparatem, zawierającym koloidalne srebro i sól kwasu 
żółciowego. Srebro posiada własności ściągające i zmniejsza ilość 
wydzieliny, a sole kwasów żółciowych rozpuszczają wydzielinę 
i uiszczą ciałka ropne. 

Celem potwierdzenia, że miałem do czynienia z procesem 
niespecyficznym. wykonałem cały szereg badań mikroskopowych 
wydzieliny z szyjki i nie stwierdziłem nigdy obecności gonoko- 
ków. Przy badaniu mikroskopowym dały się zauważyć natomiast, 
poza śluzem, ciałka ropne, złuszczone nabłonki, streptokoki, 
oraz inne bakterje. W kilku podejrzanych przypadkach wykona- 
łem badanie mikroskopowe wydzieliny w dzień po menstruacji 
i również mie stwierdziłem obecności gonokoków. 

Wynika stąd niezbicie, że miałem do czynienia we wszyst- 
kich przypadkach z przewlekłym zapaleniem szyjki macicznej, 
w których, po zastosowaniu 2,5% laseczek cholevalowych, nasta- 
piło szybkie wyleczenie, wraz z usunięciem upławów. Jest rzeczą 
jasną, że nie zawsze można stosować tak schematyczne le-- 
czenie, jak w powyższych przypadkach. Często w etiologii tego 
cierpienia mogą odgrywać rolę skazy ustroju lub choroby krwi. 
Wówczas wskazanym i koniecznym jest leczenie dietetyczne. 
klimatyczne, kąpielowe, a nawet stosowanie takich środków le- 
karskich, iak żelazo, wyciągi z wątroby, arszenik i t d., tem 
bardziej, że długotrwałe zapalenie szyjki wyniszcza ustrój. 

Stosowanie ogólnego leczenia ma rację bytu szczególnie 
wówczas, gdy wspomniane cierpienie znajduje się w stanie prze- 
wlekłym i zaniedbanym, gdyż z chwilą, kiedy krew i tkanki są 
w normalrym stanie, wówczas już samo miejscowe leczenie da 
dobry wynik. 

Wśród wyszczególnionych przypadków przedstawiłem róż- 
nego rodzaju przewlekłe zapalenia szyjki macicy, mianowicie 
cięższe i lżejsze. Z powyższego wynika, że metoda lecznicza 
jest bardzo prosta. Rzecz jasna, że leczenie ulega zmianie, oraz 
indywidualizacji, jak to już wyżej zaznaczyłem. o ile mamy do 
czynienia ze stanem większego wyczerpania organizmu, lub cho- 
robą krwi i t. d. 

Wogóle leczenie to wymaga tylko punktualności i akurat- 
ności ze strony chorej, która powinna zgłaszać się do lekarza 
2—3 razy tygodniowo, oraz wykonywać w czasie leczenia prze- 
płukiwania higieniczne. Strona techniczna przedstawia się mniej 
więcej następująco: po założeniu wziernika dwuskrzydłowego, 
oczyszcza się pochwę, oraz ujście zewnętrzne szyiki macicy 
z wydzieliny, po czym sączkuje się szyikę, przy czym należy 
uważać, aby nie przekroczyć ujścia wewnętrznego. Po tej 
czynności bierze się za pomocą korncangi laseczkę sholevalową 
i wklada do szyiki. Zbyt wąskich szyjek nie należy rozszerzać 
twardyni rozszerzadłem, lecz stopniowo gazą. Po wprowadze- 
niu laseczki cholevalowej do szyjki (można ją przed tem na 
chwilkę zanurzyć w wodzie, aby jej zewnętrzne ścianki ziniękły 
i były mniej chropowate), przed szyjką można umieścić kawa- 
lek gazy. Chorei daje się polecenie, aby następnego dnia rano 
usunęła gazę i wykonała przepłukiwanie odpowiednim Środkiem 
odkażajacym. Poza tym, zależnie od przypadku, jodynnie się od 
czasu do czasu nadżerkę 5% jodyną. Co 84 dni powtarza się 
tę czynność, aż do zupełnego wyłeęczenia. Przy najuporczyw- 
szych nieżytach przewlekłych szyjki można już podczas trzeciego: 
badania zauważyć znaczną poprawę w postaci zmniejszenia 
nadżerki i wydzieliny. Często wyleczenie następuje już po kilku 
wizytach u lekarza. 


W zakończeniu chciałbym jeszcze raz podkreślić, że wyniki. 
otrzymane tym sposobem leczenia, sa tak ząchęcające, że można 
śmiało polecić Choleval w postaci laseczek do stosowania 
w przewlekłym nieżycie szyjki macicznel. 


Nr. 39. r. 1936 


LISTY DO REDAKCJI. 


Wielmożny Panie Redaktorze! 


Prosimy o łaskawe zamieszczenie następujących uwag, do- 
tyczących publikacji lekarskich prac naukowych: 

W maju b. r. ukazała się w celu uczczenia 25-lecia pracy 
iako właścicieła Truskawca p. Rajmunda Jarosza t. zw. „Je- 
dnodniówka Truskawiecka* — pismo, w którym szereg autorów 
w krótkich artykułach zaznajamia polskie społeczeństwo z Trus- 
kawcem i jego znaczeniem w lecznictwie zdrojowym. Ponieważ 
artykuły te, Sskreślone przeważnie przez lekarzy ordynujących 
w Truskawcu, mają charakter naukowo-informacyjny, należy dla 
Ścisłości sprawy, poruszanej w wspomnianym piśmie, poczynić 
pewne zastrzeżenia natury zasadniczej. 

Jeden z autorów artykułu zamieszczonego w „Jednodniówce 
Truskawieckiej“ (Lekarz Maksymilian 'Kurzrok: Lecznictwo 
w Truskawcu na tle zagadnień polskiego zdrojownictwa). roz- 
pisując się na temat leczniczych i biochemicznych właściwości 
głównego źródła w Truskawcu „Naftusi*, wspomina o teoriach 
działania i wskazaniach leczniczych tej wody, powołując się je- 
dynie na dwa nazwiska autorów prac dotyczących badania tej 
wody (Dr Praschil i Doc. Dr. Laskownicki), pomijając 
natomiast nazwiska innych, którzy swoimi pracami w znacznej 
mierze przyczynili się do naukowego uięcia istoty działania oma- 
wianego źródla. 

Ponieważ autor rzeczonego artykułu wyniki prac wymienio- 
nych przez niego autorów zna, przytaczając je w treści swojego 
referatu, postępowanie takie musi być podkreślone. Dodać należy, 
że literatura dotycząca wód „Naftusi* nie jest jeszcze tak 
obszerną, aby 'pominięcie nazwisk szeregu autorów mogło być 
wynikiem przeoczenia. 

Sprawa ta nabiera tem bardziej zasadniczego znaczenia, 'po- 
nieważ czytelnik omawianego artykulu z „Jednodniówki Truska- 
wieckiej*, mógłby sądzić, że teorie i fakty tam ogłoszone, są 
wynikiem prac autora artykułu, co byloby mylne. 

Poniżej nazwiska pominiętych w rzeczonym artykule auto- 
rów, tytuły ich prac, dotyczących źródła „Naftusi* i pisma, 
w których prace te były publikowane: 

Dr. Juliusz Monis (Lwów) i Chemik Dr. Juliusz Flaszen 
(Kraków): Chemisch- physiologische Betrachtungen über die 
„Naphtaquelle (Naftusia)“ (Zeitschrift für Urologie. 1930. B. 
XXIV. H. 6. Leipzig). 

Dr. Karol Knossow i Dr. Jan Rosenbusch, Asyst. 
Zakł. Pat. Og. i Dośw. U. J. K.: „O dzialanin żólciopędnym. 
wód truskawieckich (Naftusi, Zosi i Marysi) oraz o wplywach 
ich na wydzielanie moczu”. Z Zakł. Pat. Og. i Dośw. U. J. K. 
we Lwowie, Dyr. Prof. Dr. Marian Franke (Polska Gazeta Le- 
karska. Nr. 29 i 30. R. X. 1931). 

Dr. Juliusz Flaszen: „O chemiczno-fizjologicznych czyn- 
ZE źródla „Nałtusi* w Truskawcu (Nowiny Lekarskie. Z. 16. 
1931). 


Łączymy wyrazy poważania 


Dr. Juliusz Monis (Truskawiec). 
Dr. Karol Knossow (Truskawiec). 
Chemik Dr. Juliusz Fłaszen (Truskawiec). 


Szanowna Redakcjo! 


W Truskawcu ukazaia się publikacja Jubileuszowa p. t. 
„Jednodniówka Truskawiecka* pod redakcją komitetu redakcyj- 
nego z wicewojewoda lwowskim Tadeuszem Chmielewskim 
na czele. W skład Komitetu zostali wybrani P. Starosta Ło- 
dziński. Dr W. Proszowski, Generał Dr. J. Zieliński 
i ja, przy czyim pełniłem też funkcje sekretarza redakcji i re- 
daktora odpowiedzialnego. Wszystkie zarnieszczone artykuły 
były czytane i kwalifikowane przez plenum komitetu, które 
w danej sprawie stało na stanowisku by publikacji popularnej 
przeznaczonej dla szerokich mas nie przeładowywać nazwiskami. 
To też w jednym z moich artykułów, stosownie do tego cytowa- 
łem osoby najbardziej dla badań — wedle mego zdania — zasłu- 
żone: Dra Z. Pelczara, Praschila oraz Doc. Dr. 
Laskowniekiego. Nie cytowałem innych nazwisk, gdyż 
stanowisko kom. red. wytyczyło linię nie przeładowywania pu- 
blikacji ściśle popularnej, halastem nazwisk. Z tego też powodu 
nie znalazły się ku mojemu ubolewaniu w moim artykule na- 
zwiska Dr. Knossow, Monis i w. i Po za wspomnianymi 
prominentnymi Autorami powoływałem się ogólnie na „badania 
licznych autorów*. 
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Notując ze zdziwieniem rekryminacje z powodu nieumiesz- 
czenia i niecytowania plejady nazwisk w publikacji popularnej 
pozwalam sobie podnieść zasadniczo kwestię czy w prasowej pu- 
blikacii popularnej należy cytować jedynie najważniejsze dla da- 
ncj sprawy nazwiska, czy też cale plejaly nazwisk, co skutecz- 
uie skłoni szerokie rzesze Czytelników do nieczytania tych 
pism. 

Nadmieniam też że w reieratach naukowych (zobacz moje 
artykuły w P. G. L.) cytowałem szczegółowo również i „po- 
krzywdzonych* Autorów co też uczyniłem w referatach popu- 
laruo-naukowych wygłoszonych do mikrofonu Polskiego Radia we 
Lwowie i w Poznaniu oraz w referacie naukowym wygłoszonym 
na ogólnopolskim zjeździe lekarzy i przyrodników w Poznaniu. 


Lekarz Maksymilian Kurzrok (Truskawiec). 


W związku z listem przesłanym Szanownej Redakcji przez 
F. Drów Knossowa, Monisa i Flaschena pozwalamy 
sobie w uzupełnieniu wyjaśnień Dr. M. Kutzroka stwierdzić, 
że zasadniczą wytyczuą Komitetu Redakcyinego było nie prze- 
ładowywać  „Jedniodnówki  Truskawieckiej* zbytnim balastem 
nazwisk i jedynie z tego powodu wspomniane nazwiska nie były 
cytowane w rzeczonym artykule. 


Za Komitet Redakcyjny: 
Przewodniczący: T. Chmielewski. 


Członkowie Komitetu Redakcyjnego: 
T. Łodziński, Lek. M. Kurzrok, Dr. W. Proszowski, Dr. I. Zieliński. 
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Therapeutique Médicale, Maladies infectieuses et parasitaires. 
M. LOEPEZ et COLLAB. Masson et Cie. Paris 1935. 

Podręcznik stanowi IX część dużego dzieła terapii lekarskiej, 
omawiający choroby zakaźne i pasożytnicze. 

Całość podręcznika podzielona jest na 2 części: ogólną, Opra- 
cowaną przez Loepezia i Turpina i szczegółową, opraco- 
waną przez szereg współpracowników. 

We wstępie podkreśla Loepez znaczenie, jakie ma w le- 
uzeniu chorób zakaźnych współdziałanie różnych połączonych ze 
sobą leków, mające na celu wzmocnienie, albo szczególne dzia- 
łanie leków na poszczególne narządy. To współdziałanie, ozna- 
cza autor mianem autoterapii; wpływ zaś jej może się uwi- 
docznić w działaniu miejscowym izo- lub hetero-topowym, dyna- 
micznym, „metakalicznym”, „opakrynicznym', wreszcie w terapii 
bakteryjnej. 

Z kolei Turpin omawia szczegółowo poszczególne rodzaje 
lecznictwa, mające zastosowanie w leczeniu chorób zakaźnych. 
Rozpoczyna od dokładnego omówienia szczepień ochronnych, 
omawia zatem historię ich powstania, sposoby sporządzania 
szczepionek, właściwości oddziaływania chorego na antygen, 
wreszcie samą metodykę szczepień, podkreślając zarazem wszyst- 
kie wplywy szkodliwe, jakie szczepienie ochronne wywrzeć mo- 
że, przy zbyt pochopnym jego stosowaniu. 

W następnych dwóch rozdziałach omawia własności leczni- 
cze i korzyści jakie daje leczenie surowicami swoistymi i Szcze- 
pionkami, przedstawiając bardzo szczegółowo sposoby ich spo- 
rządzania i stosowania. 

Chociaż przy czytaniu tych zapatrywań, widzi się w autorze 
zwolennika surowic i szczepionek, to przecież podkreślić trzeba 
bezstronność z jaką autor przedstawia wszelkie możliwe powi- 
kłania, jakie w toku stosowania tych metod leczniczych mogą 
wystąpić, omawiając zarazem sposoby ich unikania, oraz pod- 
kreślając bardzo stanowczo przeciwwskazania w ich zalecaniu 
i stosowaniu. 


Mówiąc o t. zw. bakterio-terapii, autor omawia bardzo zaj- 
mująco rolę jaką w lecznictwie może odegrać wzajemny anta- 
gonizm między poszczególnymi drobnoustrojami. Na tym anta- 
gonizmie opierały się np. stosowane dawniej zastrzyki zabitych 
pałeczek okrężnicy, czy ropy błękitnej w leczeniu duru brzusz- 
nego. Dziś rzeczy te należą do historii, nie mniej jednak le- 
czenie szeregu schorzeń trawiennych przetworami mleka, a więc 
kefirem, jogurtem, i t. p, mające zmieniać florę bakteryjną 
w przewodzie pokarmowym i procesy fermentacyjne, opiera się 
właśnie na tym samym czynniku. 

Osobny rozdział poświęca dalej autor omawianiu szeregu 
środków chemicznych ogólnie stosowanych w leczeniu zakażeń, 
ich budowy chemicznej, dynamice działania „seropnitycznego“ 
i sposobie stosowania, wskazaniom i przeciwwskazaniom w wy- 
borze tego, czy innego środka. 

Część ogólną kończy rozpatrywaniem zagadnienia proteino- 
terapii, a w związku z nią pyoterapii, wreszcie hemoterapii. Bar- 
dzo szczegółowo omawia sposób działania tych metod leczni- 
czych i cel jaki mają osiągnąć. Będąc sam zwolennikiem sto- 
sowania ich, bardzo krytycznie przedstawia niebezpieczeństwa 
z nimi związane, a szczegółowo omawia przeciwwskazania w ich 
stosowaniu. 


Część szczegółowa obejmuje XI rozdziałów, opracowanych 
przez poszczególnych współpracowników autora. Loepez oma- 
wia odkażanie w chorobach zakaźnych, Dopter leczenie czer- 
wonki bakteryjnej i pierwotniakowej, L. Bary profilaktykę 
i leczenie tężca, Dujarric de la Rivićre grypę, ©. Le- 
vaditi bizmuto-terapię i bizmuto-profilaktykę kiły, Abrami 
leczenie zimnicy, Lemierre szczepienie przeciw durowi brzusz- 
nemu, Debré szczepienie przeciw błonicy, Pettit leczenie 
szczepionkami i surowicami, Joannon surowice ozdrowieńców 
i surowice uprzednio chorych w leczeniu ostrych wysypek za- 
kaźnych i ostrych chorób zakaźnych bez wysypek, wreszcie 
Lesnć leczenie witaminami w chorobach zakaźnych. 

Jak wynika z samych tytułów poszczególnych rozdziałów, 
większość autorów zajmuje się prawie wyłącznie leczeniem swo- 
istym, szczepionkowo-surowiczym, będąc jego bezwzględnymi zwo- 
lennikami. 

Metoda ta też została bardzo szczegółowo i dokładnie omó- 
wiona z uwzględnieniem wszelkich wskazań, planu leczenia i t. p. 
Mimo,że autorzy są zwolennikami stosowania sero- i wakcyno- 
terapii, wymieniają wszelkie powikłania, jakie mogą wystąpić, 
rozważając zarazem sposoby zapobiegania im i zwalczania. oraz 
bardzo szczegółowo omawiają przeciwwskazania w ich stoso- 
waniu. 
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Z poszczególnych rozdziałów podkreślić należy bardzo ład- 
nie opracowaną przez autora metodykę leczenia czerwonki paso- 
żytuiczej; w omawianiu natomiast czerwonki bakteryjnej, autor 
zbyt pobieżnie potraktował dietetykę i leczenie farmakologiczne, 
kładąc cały nacisk na leczenie surowicą swoistą. 

Również bardzo dobrze opracował L. Bary leczenie — 
zwłaszcza leczenie zapobiegawcze tężca. Autor podkreśla znacze- 
nie jakie ma w zapobieganiu, szczepienie anatoksyną tężcową, na 
wzór szczepienia przeciwbłoniczego. Odporność osiągnięta przez 
jednorazowy zastrzyk surowicy przeciwtężcowej, jest bardzo 
krótkotrwała tak, że przy powtórnych zakażeniach musi się za- 
strzyk taki powtarzać, co połączone jest z dużym dla chorego 
niebezpieczeństwem, tam zwłaszcza, gdzie tężec imożna uważać za 
chorobę prawie zawodową, na którą ludzie często są narażeni, 
jak np. w wojsku, u ogrodników i t. p. W takich przypadkach 
widzi on znacznie większe korzyści w szczepieniu anatoksyną 
w porównaniu do stosowania surowicy przeciwtężcowej, które to 
zapatrywanie zresztą potwierdziły spostrzeżenia poczynione przez 
niego w czasie wielkiej wojny. 

Wszechstronnie omówione jest postępowanie lecznicze w gry- 
pie i jej powikłaniach, jak również leczenie zimnicy, przy oma- 
wianiu której autor przedstawia bardzo dokładny plan leczenia, 
tak świeżych jak i zastarzałych przypadków. 

Bardzo zajmująco, również opracowany jest rozdział o le- 
czeniu witaminami w chorobach zakaźnych. Wprawdzie w wita- 
minach nie można się dopatrzyć jakiegoś swoistego leku w za- 
każeniach, jak również nie mają one żadnego działania ochron- 
nego przed zakażeniem, nie mniej jednak wzmacniając ogólnie 
ustrój, ułatwiają mu walkę z zakażeniem, przyczyniając się 
tem samem walnie do zwalczenia choroby. Autor podkreśla też 
silnie konieczność podawania chorym na choroby zakaźne po- 
karmów obfitujących w witaminy, a nawet w przypadkach wska- 
zanych podawać przetwory witaminowe standaryzowane. 


Całe dzieło pisane stylem prostym, łatwym dzięki swej 
przejrzystości i ładnie ujętemu materiałowi daje klinicyście szeroki 
i bardzo szczegółowy pogląd na lecznictwo, zwłaszcza lecznictwo 
swoiste, w chorobach zakaźnych, wzbogacając literaturę lekarską 
cennym nabytkiem. 

Donhaiser (Katowice). 


Radiological Atlas of Chronic Rheumatic Arthkitis (The Hand). 
S. GILBERT SCOTT. Nakł. Oxford Medical Publications. Lon- 
don 1935. 

Autor tejże publikacji, honorowy rentgenolog Kliniki Reuma- 
tycznej Brytyjskiego Czerwonego Krzyża w Londynie i innych 
szpitali londyńskich, mając olbrzymi materiał reumatyczny, pod- 
iął próbę nie tylko diagnostyki szczegółowej schorzeń stawo- 
wych, lecz również ich dynamiki i rokowania — i to wyłącznie 
na podstawie obrazów rentgenologicznych. 

Autor rozróżnia cztery formy przewlekłych schorzeń stawo- 
wych: 1) przewlekły reumatyzm stawowy, 2) zwyrodnienia- 
artrozy, 3) przewlekłe zakaźne zapalenia stawów, i 4) dnę sta- 
wową: zaznacza, iż klinicznie uznana arthritis climacierica nie 
daje żadnych cech charakterystycznych. W każdym przypadku 
zapalenia stawów autor wykonywał obok zdięć stawów zajętych 
również i zdjęcia ręki i doszedł do wniosku iż wszelkie scho- 
rzenia stawowe, dają najwcześniej zmiany w stawach rąk o tyle 
charakterystyczne, iż mogą wyjaśnić charakter schorzenia sta- 
wowego, gdzie indziej umiejscowionego. Dla wykrycia bardzo de- 
likatnych zmian zaleca wykonywanie zdięć standaryzowanych, 
polegających na tym, że zdjęcia wykonuje się zawsze w tei sa- 
mej odległości lampy od filmu, posługuje się tym samym kilo- 
woltażem, tym samym czasem ekspozycji, wywoływania filmu, 
ciepłotą wywoływacza. 

Gęstości uwapnienia kości przypisuje pierwszorzędną rolę, 
przy czym w stanach prawidłowych rozróżnia 3 stopnie gęstości 
(w kości trzeciego śródręcza): Uwapnienie charakterystyczne dla 
corticalis, dla szpiku i dla przestrzeni jamistych. Zaburzenia uwap- 
nienia mogą być in plus (choroba Pageta) lub in minus (zanik 
starczy). 

W grupie pierwszej przewlekłych zapaleń stawów rozróżnia 
3 okresy, podobnie w grupie spraw zwyrodnieniowych i w trze- 
ciej t. į. zakaźnych zapaleniach stawów, natomiast w dnie sta- 
wowej odróżnia cztery okresy. 

Omawiając grupę przewlekłych, zakaźnych zapaleń stawów 
jak tbe., wiewiór i inne, podkreśla trudności wyodrębnienia ich 
od innych zapaleń stawów. 

Autor podkreśla różnice między guzkami fleberdena a osteofi- 
tami; ostro cięte jamy („punched out“) widoczne na powierz- 
chniach stawowych bezpośrednio pod chrząstką stawowa przyj- 
muje jako charakterystyczne dla dny. 
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Czasami jednak istnieje dna stawowa pod innymi obrazami 
rentgenologicznymi, a nie pod tą charakterystyczną formą, również 
| końcowe okresy dny stawowej mogą nastręczać znaczne trud- 
ności rozpoznawcze. Po krótkim a przejrzystym omówieniu każ- 
dej jednostki chorobowej, podany jest szereg pięknych zdjęć 
rentgenowskich ilustrujących każdą z nich. 

Na szczególne podkreślenie zasługuje wytyczenie drogi dla 
wyspecjalizowania rentgenologii w zakresie chorób stawowych, 
którego podjął się rentgenolog o tak wybitnym nazwisku i o tak 
długoletnim doświadczeniu w zakresie rentgenologii. 

Książka-atlas wydana nadzwyczaj starannie, powinna znaleźć 
się u każdego rentgenologa i reumatologa. 

Mester (Kraków). 


Maladies de la Nutrition, F. RATHERY. Nakł, Masson et Cie. 
Paris 1936. Str. 173. Cena: 22 fr. ir. 

W cyklu monografii p. t. „Collection des Initiations Medi- 
cales“, ukazała się ostatnio praca profi Rathery, znanego 
powszechnie autorytetu w dziale przemiany materii. Autor po- 
daje w pierwszym rozdziale prawidłowe składniki pożywienia 
człowieka: białka, cukry, tłuszcze, witaminy i odpowiednie ko- 
niecznę składniki mineralne, jak NaCl, K, Ca, Fe i inne, ich war- 
tości ciepłostkowe i znaczenie dla przemiany materii. Następnie 
opisuje mechanizm przemiany materii i sposoby badania tejże -— 
kliniczne i laboratoryjne. 

W drugiej części (szczegółowej) omówione są: stany głodu 
zupełnego, głodu częściowego, czyli niedostatecznego odżywiania 
zę szczególnym podkreśleniem przemiany azotowej i przekar- 
mianie. 

W trzeciej części, najobszerniejszej, autor podaje stany pa- 
tologiczne pochodzące z zaburzonej przemiany materii w zakre- 
sie: bialek, węglowodanów, tłuszczów, witamin, braku mineralnych 
składników — uwzględnia też skazy. W zakresie przemiany biał- 
kowej dużo miejsca poświęcono dnie, omówiono dokładnie fizjo- 
logię przemiany nukleoproteidów, obraz kliniczny dny stawowej 
i pozastawowej, ostrej i przewlekłej, Do objawów zaburzonej 
przemiany bialkowei dochodzą: cystynuria, alkaptonuria, nerczy- 
ca lipoidowa i oksalemia. 

Skutkiem zaburzenia przemiany tłuszczowej powstaje otyłość, 
lub nadmierna chudość, tudzież lipoidozy: choroba Hand-Schiiller- 
Christian'a. choroba Gaucher'a i choroba Niemann-Pick'a. 

Bardzo wyczerpująco omówiona jest cukrzyca pod względem 
fizjologii, patologii i kliniki, tudzież stany niedocukrzenia. Na- 
stępuje omówienie stanów kwasicy cukrzyczej, dalej awitaminoz, 
zespołów charakterystycznych dla braku pewnych składników 
mineralnych i Skaz. 

Na podkreślenie zasługuje szeroki zakres schorzeń, przypisy- 
wany przez autora zaburzeniu przemiany purynowei. tudzież 
uznanie wartości „arhritisme“ dla kliniki współczesnei. 

Książka napisana zwięźle, daje w sposób przejrzysty obraz 
dzisiejszego stanu wiedzy o przemianie materii. Nie uwzględniono 
wcale leczenia. 

Książka wydana bardzo starannie. 

Mester (Kraków). 


PRZEGLĄD PISMIENNICTWA. 
Patologia. 


Gnilec skutkiem zniszczenia przez drobnoustroje jelitowe wi- 
taminy C. P. MARIN. Min. Med, Nr. 28. 1936. 

Autor przytacza przypadek skazy krwotocznej u 22-letniego 
chorego, u którego stwierdził typowy gnilec. Braku witaminy C 
w pobieranych pokarmach nie wykazano i 2-tygodniowe poda- 
wanie pokarmów bogatych w witaminę C nie dało żadnej po- 
prawy. Dopiero wstrzykiwanie domięśniowe witaminy © dało zu- 
pełne wyleczenie. Autor przypuszcza, że w tym przypadku wi- 
tamina (© została zneutralizowana lub zniszczona przez florę 
drobnoustrojową. Mester (Kraków). 


Przypadek choroby Dercuma leczony promieniami Roentge- 
na. ST. K. MONTGOMERY. British Med. Journal. 1936. Nr. 3920, 
wg Med. KI. 1986, 16. 

Ponieważ w chorobie Dercuma (Adipositas dolorosa) wyka- 
zano anatomo-patologiczne zmiany przysadki mózgowej, autor 
zastosował u kobiety 50-letniej, cierpiącej na bolesne otłuszczenie 
i stałe wydzielanie mleka naświetlanie rentgenowskie przysadki 
mózgowej, osiągając wynik korzystny, gdyż nadmierne otłusz- 
czenie znikło a bóle ustały. Fels (Lwów). 
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Choroba Addisona po usunięciu nadnerczy. J. M. RÓGÓW. 
The Journal of the Americ. Medic. Association. 1936. T. 4. wg Med. 
KI. 1936, 16. 

Pewien diabetyk, wyczytawszy w czasopiśmie popularnym, 
że w cukrzycy następuje polepszenie przez ograniczenie czyn- 
ności nadnerczy, zażądał usunięcia najpierw jednego a później 
także drugiego nadnercza. Wyłoniła się jednak choroba Addiso- 
na, która pomimo leczenia przetworami zastępczymi w rok po 
drugiej operacji zakończyła się Śmiercią. Fels (Lwów). 


Roentgen w rozpoznaniu zapalenia wrzodziejącego kiszki gru- 
bej. S. KADRNKA i R. AUDEDOUD. Arch. Mal. App. Digestif. 
Nr. 4. T. XXVI. 1936. 

Na podstawie badania  reutgenologicznego 11 przypadków 
ropnego zapalenia  kiszki grubej, potwierdzonych  sekcyj- 
nie, jako też przez badanie chemiczne i bakteriologiczne, autor 
nakreśla obraz rentgenologiczny wymienionego schorzenia. Roz- 
różnia objawy 1) bezpośrednie, 2) pośrednie, występujące przy 
użyciu lewatywy kontrastowei. 


Objawy bezpośrednie: wypuklenie zewnętrznych zarysów 
Ściany kiszki pod postacią: ostrogi, rozgałęzienie nierówności 
kształtu piły. grzebienia koguciego, krawędzi prostolinijnej lub 


podwijama konturu. Przy badaniu jelita metodą cienkiej war- 
stwy Ściana wewnętrzna wykazuje ziarnistości, plamki. marmur- 
kowanie, rysunek przypominający skorupę żółwia, fałdy błony 
śluzowej zatarte. 
Objawy pośrednie: 
sztywnienie Ściany Kkiszki, 


rozszerzenie fałdów błony śluzowej, ze- 
zniknięcie baustracji, wzmożona za- 
wartość gazów. Zaburzenia motoryczne, objawiające się przy- 
Śpieszeniem przechodzenia ciała kontrastowego, skurcze całko- 
wite lub częściowe, powodujące przemijające zatrzymanie treści, 
wcięcia pierścieniowate kiszki lub też wygląd taśmowaty kiszki. 
Autorowie zalecają przeprowadzenie lewatywy kontrastowej przy 
pomocy płynów koloidalnych, przewyższających zwykłe zawie- 
siny barowe, gdyż 1) wymagają o wiele mniejszych ilości 
(400—800 g), nadto 2) uwydatniają o wiele wyraźniej wszelkie . 
ubytki i nierówności ściany jelita. M. Scheps (Lwów). 


Wykrywanie ostrych stanów zapalnych w wątrobie u alkoho- 
lieów przy pomecy badania stężenia galaktozy w moczu w pró- 
bie galaktozowej. M. CHIRAY, G. ALBOT i M. DEPARIS. Arch. 
Mal. App. Digestif. Nr. 5. XXVI. 1936. 

W 65 przypadkach, autorowie badali zachowanie się stężenia 
galaktozy w moczu w różnych okresach marskości wątroby na 
tle chronicznego alkoholizmu, począwszy od okresów utajonych 
aż do stanu końcowego stężenia. Okresy początkowe marskości 
wątroby u alkoholików występują bardzo często pod postacią za- 
burzeń żołądkowo-jelitowych, które przy pomocy wspomnianej 
próby można odróżnić od zwykłego nieżytu żołądka alkoholików 
i to wtedy, kiedy jeszcze brak innych objawów klinicznych ze 
strony wątroby. W miarę poprawy i wynik próby czynnościo- 
wej wraca do stanu prawidłowego. W wypadkach marskości 
utajonej, objawiającej się krwawieniami nosa, lub z przewodu 
pokarmowego, lub też pod postacią żółtaczki o charakterze prze- 
mijającym, autorzy znajdowali próbę galaktozową dodatnią. 
Wysokie wartości galaktozy w moczu znaidowano równolegle 


z pogorszeniem się stanu ogólnego. Ciężka żółtaczka alko- 
holowa może być końcowym objawem marskości alkoholo- 
wej, a wysokie stężenie galaktozy w moczu wskazuje na 


uniepomyślne rokowanie. Próba galaktozowa pozwala na odróż- 
nienie marskości alkoholowej, przebiegającej z żółtaczką od cho- 
roby Hanota, w której brak zaburzeń w przemianie węglowoda- 
nowej wodnej i białkowej, a próba galaktozowa wykazuje często 
prawidłowe wydzielanie galaktozy moczem. 

M. Scheps (Lwów). 


W sprawie dwu przypadków uchylku górnego odcinka żo- 
ladka, LEDOUX-LEBARD, P. HILLEMAND, GARCIA CALDERON 
i W. AUBRIN. Arch. Mal. App. Digestif. Nr. 5. XXVI. 1936. 

Pierwszy przypadek dotyczy kobiety, która od szeregu lat 
skarży się na silny ból w dołku podsercowym o charakterze 
piekącym, występującym w 1%: godz. po jedzeniu. Ułożenie na 
brzuchu łagodzi objawy. Ataki bolu występują w odstępach 7—8 
dni. Po kilkuletnim cierpieniu występują krwawe stolce. Prze- 
świetlenie rentgenem w pozycji stojącej wykazuje uchyłek żo- 
łądka na wysokości wpustu najwyraźniej jednakże przy uło- 
żeniu chorego na wznak. 

W drugim wypadku od 5 lat dolegliwości żołądkowe o cha- 
rakterze nieokreślonym w 3—4 godzin po jedzeniu. Chory zgło- 
sił się z objawami wymiotów krwawych. Prześwietlenie Roent- 
genem w pozycji stojącej nie wykazuje żadnych zmian. Po uło- 
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żeniu chorego na wznak Roentgen wykazuje uchyłek górnej 
części żołądka. Autorowie podkreślają występowanie krwotoków 
przy uchyłkach i tłumaczą powstawanie uchyłków zmianami na- 
tury filogenetycznej. M. Scheps (Lwów). 


Przyczynek do znajomości mechanizmu wchłaniania tluszczów 
i lipoidów (na podstawie badania chorych na chylurię samoistną). 
C. JIMENEŻ-DIAZ, F. BIELSZOWSKI et H. J. CASTRO-MEN- 
DOZA. Ann. de med. T. 39. Nr. 8. 1936. 

Na podstawie przeprowadzonych dokładnych chemicznych ba- 
dań tłuszczów obojętnych i wolnej cholesteryny w moczu cho- 
rych na samoistny tłuszczomocz, autorzy dochodzą do mastępu- 
jących wniosków: 

1. Stosunek wchłaniania jelitowego do zawartości tłuszczów 
w moczu jest odwrotny. Określa go fenomen Burcharda. 

e. Przyczyną tłuszczomoczu jest połączenie między drogami 
moczowymi a limfatycznymi. 

3. Cholesteryna przenika wprost przez Ścianę jelita bez po- 
średnictwa komórek wątrobowych. 

4. Podczas przenikania przez Ścianę jelita mała część chole- 
steryny zostaje związana na dihydroclolesterynę. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Przyczynek do leczenia pewnych przejawów kwasicy. S. De 
VILLA. La medicina infantile. V. Nr. 5 i 9. 

Zaburzenia ostre przewodu pokarmowego są częstsze u dzieci 
żywionych sztucznie, niż u dzieci karmionych piersią, stąd le- 
czenie pierwszych jest trudniejsze, a wynik zawsze niepewny. 
Formą najcięższą zaburzeń trawienia u osesków, iest niewątpli- 
wie zatrucie pierwotne (Finkelstein) albo biegunka podobna do 
cholerycznei (Marfan), albo zatrucie pierwotne (ćlćmentaire) 
(Czerny i Keller), albo ostre zapalenie żołądkowo-jelitowe (Con- 
cetti). 

Marian ustalił dokładnie ważność tei formy choroby: pro- 
wadzi ona do braku moczu, albo zupełnej anurii z zatruciem 
jako powikłaniem ciężkim. Spalania przybierają typ nienormal- 
ny; kwasy organiczne wzmagają się i występuje kwasica; poza 
tym formę tą poprzedza dyspepsia z przekarmienia, albo karmie- 
nia nieustalonego. 

W ten sposób dochodzi do nadmiernego tworzenia kwa- 
sów, które drażnią Śśluzówkę żołądka. 

Wybitnie wzmożona ilość kwasów przenika do dwunastnicy, 
gdzie zobojętniona bywa przez zasadowe soki jelit, ale jeżeli 
kwasy są w nadmiarze, a soki jelitowe mie wystarczają, to ustrój 
sam zmuszony jest dostarczać zasad żeby je wysycić. W ten 
sposób tworzy się brak zasad we krwi, brak zasad wogóle 
(alealipćnie) i względna kwasowość ustroju Żeby ią zwalczać 
używał autor oprócz wlewania podskórnego i podawania białka 
(protoclise), zastrzykiwań cytrynianu sodowego i potasowego 
(znanego w handlu pod nazwą „Endoneutralin*), Działanie tego 
środka wydaje się korzystne. Te zastrzykiwania powtarzane być 
muszą wielokrotnie w ciągu doby, a w wypadkach ciężkich na- 
wet pięć do sześciu razy dziennie. W każdym razie użycie sil- 
nych dawek cytrynianu sodowego i potasowego dało doskonałe 
wyniki, które autor szczegółowo omawia. 

W innej publikacji tego Samego czasopisma mówi autor 
o wyniku pomyśluym leczenia pokrzywki „czerwonej“, które 
na podstawie leczenia (cx juventibus), może prowadzić do zajmuja- 
cych zapatrywań na patogenezę tych objawów. Niepewna etio- 
logia tych form zachorzeń skórnych, bezskuteczność leczenia za- 
lecanego przez dermatologów '(maści dla uspokojenia swędzenia, 
zaciery mleczne, peptony, witaminy, sole wapnia (calcium fixatif) 
i powtarzanie się w krótkich odstępach i bez powodu widocz- 
nego tych skórnych objawów, skłaniają do mniemania, że źródła 
tych schorzeń szukać należy w szczególnych warunkach ustroju, 
w równowadze kwasów i zasad w szczególności. Skóra dziecka ma 
pod tym względem szczególną wrażliwość i skłonność i oddzia- 
ływuje zmianami, które wyróżniają się szczególną plastyką. 

Badanie pH krwi oddało w tych sprawach cenne usługi kli- 
nice i przyczyniło się do pogłębienia pojęcia chorobotwórczego 
i fizjio-patologicznego pewnych zmian humoralnych, dając jedno- 
cześnie wskazówki praktyczne leczenia. 

W rokn 1929 Drouet i Verain ustalili, że w niektórych cier- 
pieniach skóry (ekzema, pokrzywka), równowaga kwasowo-zasa- 
dowa jest zmieniona, zarówno w kierunku kwasowym, jak zasa- 
dowym i że te zmiany tkankowe mogą być poprawione lecze- 
niem stosownym kwasami, czy zasadami. 

Fakty te skłoniły autora do zastosowania leczenia alkalizu- 
jącego u 10 dzieci, dotkniętych pokrzywką za pomocą bardzo 
czystego cytrynianu sodowo-potasowego. Wyniki były dosko- 
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nałe, bo tylko w iednym wypadku autor widział powtórne wy- 
stąpienie pokrzywki po 3 miesiącach. lnne wykazały zupełne 
i trwałe wyleczenie. 

W tych razach kiedy chodzi o objawy skórne, ałbo wymioty 
powtarzające się (cycliques) albo napady dusznicy należy badać 
systematycznie pH krwi, kwasotę moczu należycie pobranego, za- 
pas zasad i inne warunki towarzyszące Autor przedsiębierze ba- 
dania tych spraw, ograniczając się tymczasem do ogłoszenia 
i polecenia wyników, otrzymanych przez leczenie alkalizujące. 

W. M. (Lwów). 


O zagadnieniu ostrych postaci gruźlicy u dzieci żydowskich. 
W. MIKUŁOWSKI. Gruźlica. R. X. Nr. 5. 

Autor przeprowadził statystykę dzieci, leczonych w okresie 
7 lat w szpitalu Karola i Marii w (Warszawie. Że statystyki tej 
wynika, że na ogólną liczbę leczonych 120/o stanowią dzieci ży- 
dowskie. W porównaniu do innych chorób zakaźnych, na ostrą 
gruźlicę zapada dzieci żydowskich znacznie imniej :(0*/%). Wątpli- 
wym wydaje się, by zjawisko to zależało tylko od cech raso- 
wych, jak długo bowien pod względem anamnezy gruźlicy, ży- 
dzi byli narodem dziewiczym. wymierali na gruźlicę masowo, 
zresztą i dziś jeszcze żydzi wiejscy są mniej na gruźlicę odporni 
niż miejscy. Niską zapadalność na ostre postaci gruźlicy zawdzię- 
czają żydzi prawdopodobnie nabytej odporności wzmacnianej 
z pokolenia na pokolenie w związku z warunkami ich bytowania. 
Interesującym jest to zagadnienie odporności w stosunku do 
ostrej gruźlicy, gdyż żydzi stanowią duży procent asteników kon- 
stytucjonalnych. W związku z tym, budzi się konieczność rewizji 
dotychczasowych poglądów na temat upośledzenia asteników 
w walce z gruźlicą, tem bardziej, że, jak to doświadczenie kli- 
niczne przed- i powojenne, oraz doświadczenia epidemiologiczne 
zdobyte w czasie wielkiej wojny wykazują, astenicy okazują 
jednak korzystne warunki dla powolnego, naturalnego rozwoju 
uodpornienia z pokolenia na pokolenie. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Kamica nerkowa a gruczoły przytańczyczne. A. GALLUPP|. 
Min. Med. Nr. 28. 1936. 

Przyjmując za autorami amerykańskimi, że istnieje zwiazek 
patogenetyczny pomiędzy kamicą nerkową a nadczynnością przy- 
tarczyc, autor oznaczał ilość wapnia we krwi u osobników z ka- 
micą nerkową i znalazł u wszystkich wartości zupelnie prawi- 
dłowe. Jako przyczynę kamicy nerkowej przyimuje konstytucjo- 
nalną anomalie miejscową. przejawiającą się brakiem ochronnych 
koloidów w rozumieniu Lichtwitza i Schadego. 

Mester (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Sztuczny objaw Schramma, wywołany przez znieczulenie. 
Ureirocystoskopia przy pomocy zwyczajnego cystoskopu. F. GA- 
SPART Zejisehm ia chir Urok i A Z 2 1085. 

Przez fenomen Schramma, albo t. zw. objaw wzgórkowy 
(colliculus-ienomen) rozumiemy możność oglądnięcia tylnej czę- 
Ści cewki moczowej, razem ze wzgórkami nasiennymi. Normal- 
nie nie można tego widzieć, gdyż przy cofnięciu cystoskopu, 
optyka jego tkwi w cewce tylnej, a lampa w pęcherzu. Prze- 
strzeń między lampą, a optyką wypełnia m. sphineter int., który 
wskutek znacznego przylegania, czyni pole widzenia ciemnym. 
W niektórych tylko razach udaje się zwolnić to Ścisłe przylega- 
nie tego mięśnia i to albo przy znacznym wypełnieniu pęcherza, 
albo przy wielkim obniżeniu cystoskopu. Autor wywołał to w spo- 
sób sztuczny przez znieczulenie tylnej cewki (technikę znieczu- 
lenia, zresztą bardzo prostą, podaje). W ten sposób można 
oglądnąć cystoskopem: pars prostatica urethrae z podstawą i ścia- 
nami bocznymi, fossula prostatica; w linii środkowej widoczna 
crista urethralis, colliculi seminales, ponad nimi utriculus pro- 
staticus, na prawo i lewo od niego widoczne ujścia ductus ejacu- 
latorius. St. Malczyński (Lwów). 


Spostrzeżenia dotyczące raka nerek, pęcherza moczowego 
i gruczolu krokowego. GEZA VON ILLYES. Zeitschr. f. chir. Urol. 
1 Al, 25 2, IGE 

Na początku pracy autor przytacza dane ze statystyk ame- 
rykańskich od r. 1917 do 1928, w której na 125.740 zgonów przy- 
padło na raka 1.332 przypadków (1.1%/6 śmiertelności) na raka 
nerek, z czego dość duży procent '(23.5%/) na wiek młody (1—25 
lat). Na raka pęcherza zmarło 3.315 osób, i na mężczyzn przy- 
padający procent wynosił 2.6, na kobiety zaś 1.50/. W ostat- 
nich latach uderza zwiększenie ilości zgonów na raka pęcherza 
moczowego. Rak gruczołu krokowego dał 1.904 zgonów (1.50/6), 
występując powyżej 55 roku życia chorych. 
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Na podstawie własnych obserwacyj (152 przypadków), autor 
dochodzi do wniosku, że raki nerki przybierają naiczęściej cha- 
rakter hyperncphroma. Makroskopowo odznaczają się ostrym od- 
graniczeniem od miąższu zdrowego, są barwy żółtej, lub żółto- 
albo brunatno-czerwonej, konsystencji miękkiej. Z guzów pęche- 
rza moczowego występują najczęściej brodawczaki i raki. 

Z metod leczniczych autor podaje nefrektomię i naświetlania 
promieniami X. Przy dogodnym położeniu guza w pęcherzu po- 
leca wycięcie go wraz ze ścianą pęcherza (54 przypadków, w jed- 
nym przypadku usunięto wraz z guzem cały pęcherz po wszcze- 
pieniu moczowodów do skóry. Chorv przeżył jeszcze 3 miesiące). 

W przypadkach daleko posuniętych, zwłaszcza rozpadających 
się guzów pęcherza radzi autor wyskrobanie dokładne ścian pę- 
cherza z następowym założeniem radu, lub naświetlaniem pro- 
mieniami Roentgena. W niektórych razach można zastosować 
elektrokoagułlacię. 

W przypadkach raka gruczołu krokowego operacja nie jest 
wskazana, chyba przy wielkich trudnościach w  cewnikowaniu 
chorych. Wówczas przez sectio alta można usunąć części stward- 
niałe i założyć rad. 

W końcu autor podaje statystykę i przegląd własnych przy- 
padków. St. Malczyński (Lwów). 


O prostatektomii. A. MELLY. Zeitschr. f. chir. Urol. T. 41. 
20201035 

Autor w pracy zajmuje się stroną techniczną prostatektomii, 
wykonanej drogą ponad-łonową  (przez-pęcherzową). Omawia 
okresy przed- i pooperacyjny, oraz zatrzymuje się przy samej 
operacii. 

Klinika budapeszteńska skłania się raczej do jednorazowej 
operacii, wbrew zapatrywaniom Legueuʻa, który jest gorącym 
zwolennikiem zabiegu dwuczasowego. Autor omawiając okres 
przygotowawczy odmawia większego znaczenia  wasektomii, 
usprawiedliwionej chyba w przypadkach, gdzie zalożony cewnik 
drażni w wybitnym stopniu najądrza. 

Po szczegółowym omówieniu samego zabiegu, autor kładzie 
szczególny nacisk na okres pooperacyjny i to bezpośredni, w któ- 
rym sprawa zaopatrzenia rany, ze względu na niebezpieczeństwo 
krwawienia, nabiera wielkiej wagi. Do licznych sposobów zabez- 
pieczenia łożyska usuniętego gruczołu krokowego, należy zaliczyć 
pociągnięcie łożyska 30% AgNO» w zastosowaniu prof. lllyes'a. 
W ten sposób wytworzona warstwa między tamponem, 4 ścianą 
rany. tamuje krwawienie. zapobiega przyklejaniu się gazy, oraz 
wywiera działanie antyseptyczne. Tampon przy ostatnim sposobie 
postepowania, usuwany 3 dnia, zapobiega w znacznym stopniu 
nasteępowym krwawieniom. St. Malczyński (Lwów). 


Pseudokaina (Delkaine) i Perkaina, dwa środki do znie- 
czulania miejscowego. R. HAZARD. Gazette des hôpitaux. Nr. 40. 
1933. 

Szczegółowy opis własności tarmakologicznych i budowy che- 
micznej obu leków sprowadza autora do wniosku, że oba te 
Środki nie należą do grupy leków odurzających, nie sprowadzają 
przyzwyczajania i mają bardzo ważne zalety w porównaniu do 
kokainy. Psendokaina pod względem jadowitości i aktywności co- 
najmniej dorównuje kokainie. Perkaina chociaż jest bardziej 
toksyczną od kokainy, jednak ze względu ma intensywność 
działania, trwałość skutku i wystarczalność nadzwyczaj małych 
dawek w wielkim rozcieńczeniu, a nade wszystko wobec niepowo- 
dowania przyzwyczajenia chorych, w zupełności zasługuje na 
pierwszeństwo. Fr. Sienichi (Warszawa). 


Badania kliniczne zatrzymania okresu miesiączkowego przez 
niektóre hormony. Wyniki lecznicze, AL. GRAINICEANU. Bulle- 
tin de l'Académie de Mćdicine de Roumanie. T. I. Nr. 8. 

Często w praktyce spotykamy się ze stanami, gdzie miesiącz- 
ka jest dodatkowym powikłaniem zmieniającym przebieg choroby 
i hamującym leczenie. Należą tu różne stany zapalne przydat- 
ków. zakażenia, zwłaszcza rzeżączka, a przede wszystkim krwo- 
toki jakiegokolwiek pochodzenia, gdy dalszy ubytek krwi jest 
bezwzględnie przeciwwskazany i jest wręcz nakazem zdrowego 
rozsądku zapobieżenie jakiejkolwiek dalszej utracie krwi. Celem 
jest otrzymanie czasowego wypadnięcia miesiączki środkami jak 
najmniej szkodliwymi. W swoich badaniach posługiwał się autor 
wyciągami ciałka żółtego, hamującego, jak wiadomo, oestrus 
hormonem wydobywanym z moczu, wydzielanym prawdopodob- 
nie przez ciałka żółte o czasowej nazwie „Thócagene” (Chinoin- 
Wiedeń), oraz hormonem gonadotropowym przedniego płatu przy- 
sadki (luteocrescine), pobudzającym luteinizację. Wszystkie pre- 
paraty działały pewnie w około 75%, bądź przerywając mie- 
Siączkę w czasie jej trwania, bądź stosowane przed miesiączką, 
hamując jej wystąpienie. Czasowe zatrzymanie miesiączki ma 
duże praktyczne znaczenie. St Rawicz (Morszyn). 
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Szybkość śródwątrobowcego krążenia krwi. |. ENESCO i C. 
SAC. Bulletin de l'Académie de Mcdicine de Roumanie. T. I. 
Nr. 3. 

Szybkość śródwątrobowego krążenia krwi u osobników zdro- 
wych wynosi 2—4—5 min. Autorzy stwierdzali zwolnione krąże- 
lie śr. watr. przede wszystkim w niedomiodze serca prawego; 
w schorzeniach miąższowych wątroby wyniki były różne. Szyb- 
kość krążenia śródwątrobowego oznaczana byla z różnicy cza- 
sów wydzielania się jodu w ślinie po podaniu doustnym i wstrzyk- 
nięciu dożylnym. St. Rawicz (Morszyn). 


Zagadnienie narkozy ogólnej H. H. MEYER. Bulletin de 
Académie de Mćódicine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 
Środkiem narkotycznym może być każde ciało chemicznie 
dla ustroju obojętne, rozpuszczające się w lipoidach i wodzie 
Działanie narkotyczne zależne jest od t. zw. spółczynnika roz- 
| lipoidów 
| wody 
dopiero przy pewnym molarnym stężeniu rozpuszczonego ciała 
w lipoidach. Stężenie to jest stale bez względu na narkotyk dla 
danego gatunku zwierząt: dla myszy wynosi 0.05 mola na litr. 
Narkotyk rozpuszczając się w lipcidach zmienia ich własności 
fizyko-chemiczne, obniżając np. ich punkt topliwości. Środki na- 
senne zależnie od punktu uchwytu dzielimy wedle Picka na „ko- 
rowe“ i „tałamiczne*. Sen naturalny jest redzajem „odruchu ha~ 
mującego" w rozumieniu odruchów warunkowych Pawłowa. 
St. Rawicz (Morszyn). 


puszczalności L= Działanie narkotyczne występuje 


Wrażliwość jelita grubego na orastynę (sprawdzian stanu 
czynnościowego macicy). H. WINKLER. Monatsschriit f. G. u. 
Gy I. 0% Ż 8. 

Omówiwszy na początku jednakowy sposób unerwienia na- 
rządu rodnego kobiecego i jelita grubego, wyrazem czego jest 
powszechnie znany fakt jednakowego działania na oba narządy 
środków pobudzających, jak i hamujących, stara się autor uza- 
sadnić własną metodę sprawdzania stanu czynnościowego ma- 
cicy na podstawie stanu czynnościowego jelita grubego. Tecl- 
nicznie przedstawia się to następująco: Po opróżnieniu jelita gru- 
bego za pomocą wysokiej lawatywy, napelnia autor jelito grube 
od kątnicy aż po esicę masą kontrastową. Następnie wstrzykuje 
l cm? orastyny dożylnie i obserwuje czynność jelita grubego 
w obrazie rentgenowskim. Szczególnie nadaje się do tego po- 
przecznica. Otóż szereg badań, przeprowadzonych u kobiet zdro- 
wych, ciężarnych i położnic dały autorowi następujące wyniki. 
U kobiet zdrowych wrażliwość na orastynę jelita grubego stoi 
w bezpośrednim związku z cyklem miesiączkowym. Największa 
wrażliwość zaznacza się w pierwszej połowie okresu między- 
miesiączkowego, kiedy następuje znaczny wysiew folikuliny do 
krwi, W drugiej połowie pobudliwość jelita stopniowo zmniejsza 
się, aż do zupełnej utraty zdolności reagowania na orastynę. Tuż 
przed periodem motoryczna czynność jelita nagle się wzmaga. 
W ciąży wrażliwość jelita zanika zupełnie, zwłaszcza w pierw- 
Szych miesiącach. W dalszym przebiegu ciąży wzrasta stopnio- 
wc, a pod koniec ciąży, jak również w ciąży przenoszonej, osią- 


„ga największe napięcie. W razie obumarcia płodu następuje rów- 


nież nagłe wzmożenie się pobudliwości jelitowej. W połogu aż 
do dnia 16 istnieje wybitna łatwość oddziaływania na orastynę. 
Wyniki tych badań, wskazujących na zależność pobudli- 
wości jelita grubego ua podnietę orastynową w związku ze sto- 
sunkami hormonalnymi, zwiększenie się pod wpływem folikuliny 
a zmniejszenie się w obecności hormonu ciałka żółtego, przenosi 
autor na czynność macicy ze względu na jednakowy sposób 
unerwienia tych obu narządów. J. Lenczewski (Lwów). 


Nowe możliwości stosowania dużych dawek koraminy w po- 
łożnictwie. COLLORIDI L'Arte Ostetrica. Rocznik 49. Nr. 9. 
1935. 

Autor próbował koraminę w położnictwie, mianowicie w za- 
paściach, występujących w czasie porodu oraz w wielu wypad- 
kach zamartwicy noworodków, zawsze z doskonałym wynikiem. 
W zamarticy noworodków wstrzykiwano domięśniowo 3—5 cm’. 
Natychmiast po zastrzyku zabarwiła się skóra i śluzówki, akcja 
serca poprawiała się, powracał oddech. Autor nigdy nie był 
zmiszony do zastrzyków dosercowych. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Koramina w znieczuleniu chirurgicznym. BELA v. BERDOS- 
SY. Wien. Med. Woch. Nr. 46. Str. 1356—1357. 1933. 

Autor wstrzykuje po operacjach 5—15 cm? koraminy dożyłnie 
rzadziej śródmięśniowo; w ten sposób zapobiega on niebezpiecz- 
nym następstwom uśpienia ewipanem lub skutkom stosowania 
Środków znieczulających. W wielu przypadkach stosowano całą 
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dawkę 10 cm“ ewipanu i osiągano stany najgłębszego odurzenia. 
Po 3—5 minutach dawano dożylny zastrzyk koraminy i zawsze 
obserwowano zadziwiająco dobry wynik. Już pod koniec powol- 
nego zastrzyku koraminy pogłębiał się znakomicie oddech, cza- 
sami następowało kichanie; kolor twarzy stawał się normalny, od- 
ruch rogówkowy bywał przywrócony, napięcie mięśni poczęło się 
"wzmagać, ciśnienie krwi wracało do normy, a tętno stawało się 
pełniejszym i przejściowo przyspieszonym. Autor twierdzi, że 
koramina nie tylko skraca odurzenie, ale także następujący po 
wm sen. Koramina nadaje się nie tylko dla usunięcia następstw 
odurzenia ewipanem, ale także po głębokim uśpieniu eterem. Dia 
zwalczania nagle pojawiających się objawów porażenia ośrodka 
oddechowego i naczynio-ruchowego koramina jest pewną bronią 
chirurga. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Leczenie ropnych zapaleń przydatków macicy walsną meto- 
dą. BARJAKTAROVIC. Monatsschrift f. G. u. Gyn. T. 98. Z. 6. 

W przypadkach ropnego zapalenia przydatków macicy autor 
nakłuwa guzy cd strony pooliwy przez tylne sklepienie, zapo- 
mocą Średniej grubości igły, wyciąga treść strzykawką i na za- 
kończenie przepłukuje jamę guza zapalnego rozczynem Riva- 
nolu. Warunkiem tego zabiegu jest dostęp od strony pochwy 
i wyraźne chełbotanie. Przy pewnej wprawie udaje się nakfu- 
cie i wyżej położonych guzów. Niebezpieczeństwo takiego na- 
kłucia jest minimalne. Na 137 przypadków autora nie tylko ani 
jedna chora nie doznała żadnej szkody, lecz przeciwnie zabieg 
ten znakomicie skrócił czas trwania choroby, przyczyniając się 
do szybkiego spadku ciepłoty, ustąpienia bólów i do wybitnego 
zmniejszenia się guzów. W niektórych przypadkach nastąpiło 
zupełne ich zniknięcie. J. Lenczowski (Lwów). 


Okulistyka. 


Leczenie jaglicy przez nieokulistów zwłaszcza u dzidci. M. 
ZACHERT. Przegl. Tracheomatologii i Okulistyki Społecznej. VI. 
Ni. 2. 1936. 

Zwalczanie jaglicy, wobec jej charakteru endemicznego, musi 
się opierać z konieczności na lekarzach nie specjalistach, którzy 
ją mogą z korzyścią leczyć za pomocą środków najprostszych. 
Uwzględniając, że jaglica u dzieci ma zwykłe przebieg łagodny, 
należy unikać środków zbyt energicznych. Po 1—4 tygodniowym 
leczeniu przygotowawczym (lapis 2%, siarczan cynku), w czasie 
którego lekarz zdobywa sobie zaufanie małego chorego, należy 
przejść do mechanicznego niszczenia ziarenek. Należy to stoso- 
wać tylko w mieiscach dotkniętych ziarenkami, a unikać niszcze- 
nia zdrowei spojówki. Naiodpowiedniejszym jest wycieranie (fro- 
taż) spojówki wacikami napoionymi odpowiednimi środkami (np. 
ot. chaulmograe). Zabiegi takie wykonuje się etapami. W lecze- 
niu nieżytów pojagliczych autor przestrzega przed nadmiernym 
stoscwaniem siarczanu miedzi. W przypadkach uporczywych, po- 
wracających i przy powikłaniach rogówkowych należy się uciec 
do pomocy okulisty. J. Grzędzielski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna, 


Przyrost ludności a ośrodki celem zwalczania nieplodności. 
F. SPIRITO. Rass. Iut. Clin. Ter. T. XVII. Nr. 5. 1936. 

Autor podaje statystykę, dotyczącą przyczyn niepłodności 
w małżeństwie. W 60—65%e przyczyną bezpłodności są stany pa- 
tologiczne narządów rozrodczych i gruczołów płciowych kobiety. 
W pozostałej ilości przypadków przyczyna leży po stronie męż- 
czyziny. Na 128 przypadków niepłodności małżeńskiej badano na- 
sienie małżonka i stwierdzono tylko w 68.29%/c nasienie prawi- 
dlowe. Zabiegi ginekologiczne dokonywane w tym ośrodku (Tu- 
ryn) doprowadziły w pewnej a szczupłej ilości przypadków do 
ciąży. Ilość wyników dodatnich jest prawdopodobnie większa, 
gdyż pewna ilość chorych po zajściu w ciążę nie zjawiała się 
więcej w przychodni. M. Scheps (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


XVI Zebranie z dnia 6 grudnia 1935 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Poznańskiem Towarzystwem 
Miłośników Historii Medycyny i Nauk Przyrodmiczych. 

Po zagajeniu Zebrania prezes Kol. Kapuściński 
do wiadomości zebranych następujące komunikaty Zarządu: 

1. a) Redakcja „Medycyny Praktycznej“ donosi o nabożeń- 
stwie żałobnem za dusze śp. Dr. Ludwika Gąsiorowskiego. 
Nabożeństwo odbędzie się dnia 9. XII. w kościele garnizonowym. 


podaje 
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b) Przy VII Szpitalu Okręgowym zorganizowano stację daw- 
ców krwi. Bliższych informacyj udziela Kol. Karol Santarius 
ze VII Szpitala Okręgowego. 

c) Zarządowi przesłano program III Zjazdu Naukowego Ofice- 
rów Służby Zdrowia (3—5 stycznia 36 r. w Warszawie). 

d) Program XVI Zebrania Wydziału Lekarskiego został roz- 
szerzony przez referat dodatkowy prof. Adama Wrzoska 
(członka Honorowego Wydziału) na temat „Benedykt Dybowski 
i Jan Jędrzejewicz bohaterzy nauki“. 

2, Pokazy: 

Kol. Neyman Kazimierz (członek Wydzialu): „Leczenie 
dychawicy oskrzelowej zapomocą insuliny metodą Węgierki", 

Kol Neyman demonstruje chorego z Oddz. Wewaliętrznego 
7 Szpitala Okręgowego. u którego rozpoznano typową dychawicę 
oskrzelową z częstemi napadami. Ponieważ leczenie dietetyczne 
i farmakologiczne nie dawało zadowalniających wyników zastoso- 
wano sposób leczenia podany przez Węgierkę z Warszawy. Chory 
otrzymał 40 jednostek insuliny naczczo bez wyraźnej poprawy, 
wobec czego podano po 4 dniach ponownie 40 jednostek, poczem 
stan się znacznie poprawił i chory był przez szereg dni bez na- 
padów. Stan ten trwał przez 14 dni, poczem zaczęły występować 
ponowne lekkie napady duszności i dlatego przed 4 dniami otrzy- 
mał po raz trzeci insulinę w ilości 50 jednostek, co w wyniku dało: 
znowu stan wolny od napadów. 

Przypadek ten jest pierwszy na naszym Oddziale leczony 
wywoływaniem wstrząsów hipoglikemicznych. Jakkolwiek jeszcze 
pierwsze wyniki mie przedstawiają się nadzwyczajnie, to jednak 
zachęcają one do dalszych prób i bardziej szczegółowych badań 
celem wyjaśnienia mechanizmu działania insuliny w dychawicy 
oskrzelowej. 

3. Wykład: 

Kol. Paweł Chojnacki (członek Wydziału): „O ziarninia- 
kach plazmatycznych społówki” (plasmomata ceonjunctivae). 

Po omówieniu histogenezy komorek plazmatycznych oraz po- 
glądów na powstawanie ziarniniaków plazmatycznych prelegent 
przedstawia 3 własne przypadki, które miał możność dokładnie 
zbadać histologicznie. Dwa przypadki pod względem histologicz- 
nym nie wykazywały nic znamiennego poza zmianami szklistemi 
w postaci t. zw. ciałek Russela, występujących dość obficie 
w protoplazinie komórek plazmatycznych craz poza niemi. W trze- 
cin zaś przypadku znaleziono złogi hemosyderyny w komórkach: 
plazmatycznych. 

Przypadek ten zasługuje na szczególną uwagę ze względu na 
niesłychaną rzadkość występowania złogów hemosyderyny w wy- 
mienionych komórkach. Ziawisko to bowiem zostało opisane do- 
tąd jedynie w ieduym przypadku kiły płucnei i w jednym przy- 
padku w tkance granulacyjnej w otoczeniu szwów chirurgicznych 
(Adamowicz). 

Zmałezienie zaś podobnych zmian w ziarniniakach płazmatycz- 
nych spojówki stanowi unikat w piśmiennictwie naukowem. 

Trudno orzec, czy nagromadzenie się barwika żelazistego: 
w komórkach plazmatycznych jest wyrazem magazynowania, jak 
sądzą niektórzy, czy też przejawem ciężkiego uszkodzenia komó- 
rek spowodu nieokreślonych bliżej zmian fizyko-chemicznych. 
Sam fakt niezmiernci rzadkości występowania opisanego ziawiska 
t. j}. nagromadzania się hemosyderyny w komórkach plazmatycz- 
nych mimo częstego względnie występowania krwotoków w tego 
rodzaju guzach, jak też brak innych dowodów zdolności żernej 
omawianych komórek, świadczy raczei przeciw traktowaniu tego 
zjawiska jako typowe magazynowanie. Wogóle zresztą komórki 
plazmatyczne wykazują zwlaszcza w plazmomach objawy starze- 
nia się, polegające na szklistem zwyrodnieniu i rozpadzie. Sto- 
pień nasilenia owych zmian szklistych może przedstawiać się 
rozmaicie, zależnie od czasu trwania guza. Dlatego też dwa pierw- 
sze przypadki z bardzo obfitemi ciałkami Russela mależałoby uwa- 
żać za sprawy starsze, bardziej posunięte w swoim rozwoju, 
trzeci zaś za okres młodszy, aczkolwiek posiadający ponadto ce- 
chy zupełnie osobiste w postaci nagromadzenia się lemosyderyny. 

Wykład: | 

Prof. A. Wrzosek (członek honorowy Wydziału): „Bene- 
dykt Dybowski i Jan Jędrzejewicz bohaterzy nauki“. 

Benedykt Dybowski (1833—1930), dr. med., profesor adjunkt 
w Szkole Głównej Warszawskiej, zesłany przez rząd carski do 
Syberii za udział w powstaniu styczniowem. później prof. zoologii 
w Uniw. Lwowskim należał do znakomitych uczonych, fanatycz- 
mie nauce oddanych. Mimo bardzo ciężkich warunków na Syberji, 
nietylko bardzo owocnie pracował naukowo, lecz również zasły- 
nal tam jako lekarz społecznik i filantrop. 

Do bohaterskich jednostek należał również Jan Jędrzejewicz 
(1835—1887). który zarabiając praktyką lekarską na chleb pow- 
szedni w zapadłej mieścinie Płońsku, zdala od ośrodków ruchu 
naukowego, zdala nawet od kolei, pracował na polu piśmiennic- 
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twa naukowego lekarskiego, a zaoszczędzony grosz przeznaczał 
na urządzenie w Płońsku obserwatorium astronomicznego. Za- 
opatrzywszy je w wyborne refraktory. badał m. i. gwiazdy po- 
dwójne, widmo słońca, gwiazd stałych, planet i komet. Prace 
astronomiczne ogłaszał przeważnie w czasopismach naukowych 
zagranicznych. Założył również w Płońsku stację meteorologiczną, 
w której robił spostrzeżenia przez wiele lat aż do śmierci. Obszer- 
ny podręcznik Jego kosmografji wyszedł w drugiem wydaniu już 
po Śmierci autora. Prace naukowe Jędrzejewicza, które wykony- 
wał nocami po uciążliwej pracy dziennej — był bowiem wziętym 
lekarzem cieszącym się wielkiem zaufaniem chorych posiadają 
Prawdziwą wartość naukową, a obserwatorjum jego było zaliczone 
do związku międzynarodowego obserwatorjów astronomicznych. 

Jędrzejewicz dał dowód, że lekarz nawet na głuclej prowincji 
może sie wybić jako uczony, jeżeli obok odpowiednich zdolności 
posiada bezgraniczny zapał do pracy naukowej. 

Wykład: 

Kol. K. Nowakowski (członek Wydziału): „Z dziedziny 
schorzeń nerkowych”. 

Prelegent przedstawili 6 klinicznie, rentgenologicznie i ope- 
racyjnie interęsujących przypadków, spostrzeganych na Oddziale 
Chirurgicznym Szpitala Miejskiego w Poznaniu: 

1) Guz prawei nerki bardzo wielkich rozimiarów, który się 
okazał gruczolakorakieinm torbielowatym, w lewej nerce przy 
sekcji stwierdzono nadnerczak, 

Pierwsze bóle w okolicy kręgosłupa pojawiły się w r. 1927, 
w rok później silny atak i krwiomocz przez tydzień, potem mocz 
normalny, ale silniejsze bóle prawej nerki. Od kwietnia 1935 r. 
pacjent obłożnie chory, bardzo osłabiony (Hemogiob. 35%, c. cz. 
2.380.000, c. b. 6.300). Mocz krwawy, białko: Essbach 8,5%vo. 

Badanie cystoskopowe pęcherza: pojemność 300cm*. Błona 
śluzowa w trójkącie Lieutauda rozpulchniona, pokryta złuszcza- 
jącym się nabłonkiem. Ujście moczowodów mało widoczne. Mo- 
czowody drożne. 

Lewa nerka: mocz przeźroczysty. Prawa nerka: gęsty ropuy 
płyn. Po przepłókaniu obfite wydzielanie mętnego płynu, 

Przed operacją wykonano 2 transfuzje krwi, po których nastą- 
piła poprawa stanu ogólnego. 

1. X. operacja: zamierzalem ograniczyć się tylko do sączko- 
wania prawej merki, a dalsze zabiegi pozostawić do czasu, gdy 
stan ogólny chorego się poprawi. Przy operaąji jednak nerka 
wskutek złośliwego nowotworu rozerwała się, wobec tego trzeba 
było całą nerkę usunąć, czego pacjent nie przetrzymał (zmarł 
po 24 godz.). 

Przypadek II. 
nistri. ; 

Guz wrastał stożkowato do miedniczki i zamykał ujście mo- 
czowodu. 

U 59-letniej chorej stwierdza się od czasu do czasu krew 
w moczu. Występują bóle. 

Pęcherz: pojemność 250 cm. Ujścia moczowodów bez zmian. 
Drożność dobra. 

Mocz prawej nerki bez zmian, czynność dobra. Mocz lewej 
nerki: mętny, podobny do popłóczyn mięsnych. 

Roentgen: miedniczka mało widoczna, ponad mią liczne nie- 
regularne plamy, jak przy wodonerczu. 

Operacja 28. IX. 35. wyjęcie nerki lewej, częściowo zaszycie 
rany, sączek. 

Przypadek lll. Pyolydronephrosis dextra ex calculis. Na 
rentgenograimie widoczny ł kamień tkwiący w górnem ujściu mo- 
czowodu. Nerka wypełniona masą kontrastową przedstawia się 
jako duży worek. na którego spodzie leży 7 małych, jak ziarenka 
pieprzu. kamieni. 

Z wywiadów wynika, że pacjentka lat 30 zachorowała w kwie- 
tniu 1935 r. rzekomo spowodu żółtaczki, chorowała spowodu za- 
palenia woreczka żółciowego. 

W trzy tygodnie potem stwierdzono guz w okolicy wątroby. 
Myślano o guzie woreczka żółciowego lub o narośli jelita gru- 
bego. Chora straciła na wadze 15 kg. 

Po przyjęciu chorej do szpitala stwierdza się guz sięgający 
aż do wyrostka robaczkowego, nieprzesuwalny przy głębokim od- 
dechu. 

Cysto-uretroskopja: Pojemność pęcherza 200 cm% W ujściu 
Prawego moczowodu wisi czop ropny. 

Ujście lewego moczowodu norimalne. Moczowody  drożne. 

ocz lewej nerki normalny. Prawa nerka pierwotnie nie wydzie- 
la, po wypłókaniu miedniczki wydzieliny bardzo obfite, lecz męt- 
ne lub ropne. Hemoglobiny 50%, c. białych 13.000, c. czerwonych 
3,790.000 ; wykonano transfuzię krwi. Próba rozcieńczenia i stę- 
żenia moczu wypada zadowalniająco. 

25. X. operacja. Prawa nerka zmieniona w jeden duży wo- 
rek ropny, który stosunkowo dobrze i prędko daje się wyłusz- 


Hydronephrosis ex hypernephroma renis si- 
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czyć. Przy nakluciu tego worka odpuszcza się 3/4 | ropy. Wy- 
jęcie prawej nerki i moczowodu. 

Zejście Śmiertelne po 28 godzinach. 

Chorą leczono spowodu myluego rozpoznania blisko "ə roku. 
Przez czas ten nastąpiło takie osłabienie organizmu, że chora nie 
przetrzymała zabiegu, który w 30 roka życia powinna była prze- 
trzymać, zwłaszcza, że operacja była technicznie łatwa i trwa- 
ła stosunkowo krótko. 

Przypadek IV. Pyohydronephrosis dextra. Chory dnia 6. VIIL 
1935 r. podczas pracy dostał silnych bólów. Leżał spoczątku 
w innym szpitalu, a od 24. IX. w Szpitalu Miejskim. Ciepłota 
ds" 

Cystoskopja: Prawy moczowód na wysokości 25 cm wyka- 
zuje opór. Lewy moczowód bez zmian. 

Lewa nerka: mocz normalny, czysty, czynność dobra. 

Prawa nerka: Przy drugiej uretroskopii wchodzi cewnik do 
miedniczki. Wydziela 2 razy tyle, co merka lewa, ale mocz mętny. 

Operacja: wyjęcie nerki i wyleczenie. 

Przypadek V. Nephrolithiasis dextra. Nerka podkowiasta. 

Operacja: wyjęcie kamienia przez pyelotomię. Sondowanie 
prawego moczowodu z góry w poszukiwaniu drugiego kamienia 
(cień w rentgenogramie). Okazuje się, że drugiego kamienia nie- 
ma i że cień na rentgenuogramie pochodzi od zwapnialego gruczołu. 

Przy operacji stwierdzono nerkę podkowiastą. Dolne bieguny 
ze sobą zrośnięte przy miedniczce oraz moczowodzie prawym 
i lewym. Zwraca się uwagę na osie podłużne nerek w obrazie 
pyelograficznym, z których możnaby również wywnioskować 
anomałlje merki, bo osie te schodzą się z góry ma dół, tworząc 
kąt, który rentgenologowi pozwala postawić rozpoznanie nerki 
podkowiastej. W przypadku tym nastąpiło wyleczenie. 

Przypadek VI. Chora lat 33, od 14 dni wymioty, wzdęcia. 

Cystouretroskopia: zawartość pęchenza 150 cm”, ujście mo- 
czowodów normalne, moczowody drożne. 

Nerka lewa: mocz przeźroczysty. Nerka prawa: mocz mętny. 

Rozpoznanie: Pyelitis dextra. Leczenie zachowawcze przepłó- 
kiwaniem miedniczek. 

Przypadek ten przedstawia się ze względu na interesujący 
rentgenogram: u prawej nerki widać podwójne moczowody. 

Prezes: W. Kapuściński, 
Sekretarz: K. Stojałowski. 


OD REDAKCJI 


Pozwalamy sobie przypomnieć Szanownym naszyim współpra- 
cownikom — wobec ustawicznie spotykanych tych samych błę- 
dów, że nie należy pisać „badania nad“ — tylko badania cze- 
go — że nie należy pisać „względnie“ zamiast lub np. „czerwony 
względnie żółty“ zamiast czerwony lub żółty, czerwony albo 
żółty — nie należy pisać „pojedyńcze komórki“ zamiast poszcze- 
gólne albo nieliczne — mie należy pisać „ewentualny“ zamiast 
możliwy lub przypuszczalny, nie należy pisać „odnośnie do“ — 
zamiast „co do czegoś“ — albo „odnosić do“ zamiast przypisy- 
wać czemuś, że lepiej jest pisać „w sprzeczności”, lub „nie tak 


jak. — zamiast „w przeciwieństwie“, że wreszcie zamiast 
„Ww pierwszym rzędzie“ — pisze się „przede wszystkim”. 
Redakcja. 
WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Różne. 
Z kraju. 


Krakowska Izba Lekarska mieszcząca się od szeregu 
lat w domu Towarzystwa Lekarskiego przy ulicy Radziwiłlow- 
skiej Nr. 4, przeniosła ostatnio swe biura do domu własnego przy 
ulicy Krupniczej Nr. 11A. 


Związek Uzdrowisk Polskich w biuletynie prasowym poleca 
jesienny sezon w uzdrowiskach polskich, który dotychczas nie- 
słusznie był uważany za mniej sprzyjający przeprowadzeniu le- 
czenia. Na korzyść sezonu jesiennego przemawia mniejszy sto- 
sunkowo koszt leczenia ze względu na niższe ceny; stale zwykle 
utrzymująca się pogoda z jednostajną ciepłotą, brak przepełnie- 
nia, co daje możność wykorzystania w całej pelni wszystkich 
urządzeń leczniczych danego uzdrowiska. 


Truskawiec otwarty będzie do końca października. III sezon 
w Truskawcu trwać będzie w Truskawcu od 1 września do końca 
października. W Truskawcu ordynuje 30 lekarzy specjalistów. 
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Zakład kąpielowy w Ciechocinku otwarty będzie jeszcze przez 
wrzesień i październik. Ciechocinek jest jedynym w naszym kra- 
ju zdrojowiskiem, gdzie są stosowane na szeroką skalę cieple 
solankowe kąpiele basenowe. Do tego celu służą trzy baseny, 
z których każdy jest przeznaczony dla innego rodzaju zabiegów 
leczniczych. Pierwszy basen wybudowany na zacisznym terenie 
między tężniami posiada największe wymiary i nosi nazwę „pły- 
walni solankowej termalnej*. Olbrzymie wymiary tego basenu 
i nowoczesne urządzenia pozwalają zaliczyć go do najwspanial- 
szych inwestycyj tego rodzaju. Drugi basen nazwany cieplicą 
wspólną, dzięki wysokiej ciepłocie i koncentracji wypełniającej 
go solanki jest urządzeniem na wskroś leczniczem i służy do 
stosowania w dnie pogodne normalnych kąpieli sołankowych. 
Trzeci wreszcie kryty basen może być czynny bez względu na 
pogodę, kąpiel zaś w nim uie tylko nie ustępuje, lecz dzięki 
wysokiej ciepłocie wody i powietrza, promieniom pozaliołkowym 
i nieustannie wydzielającej się emanacji radowej, przewyższa ką- 
piele sclankowe w łazienkach. Ciechocinek posiada kilkanaście 
Źródeł solankowych o wielkiej wydajności wody mineralnej i roz- 
maitych stopniach naturalnego srężenia. Znaczenie tych źródeł 
zmalało tylko w ostatnich czasach wobec uruchomienia źródła 
termalnego, które od roku 1932 zaopatruje wszystkie gmachy ką- 
pielowe w 6% radoczynną solankę o ciepłocie naturalnej 35°. Do 
użytku wewnętrznego służą solanki ze źródeł Nr. 8, 10 i 12 z bar- 
dzo znaczną zawartością żelaza. Borowina ciechocińska należy 
do najlepszych borowin krajowych. Bogato zadrzewiony i upięk- 
szony kwiatami i skwerami, oraz parkami, sprawia (Ciechocinek 


wrażenie wielkiego zdrojowiska — ogrodu. 
Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 5. VII. do 1. VIII. 
1936: 
Choroby Tydzień 28 Tydzień 29 Tydzień 30 Tydzień 31 
5—11,VJI 12—18VII  19—25,v11 25,VI—1 VIII 
Ospa = — —- — 
Dur brzuszny 207 19 alla 117 315 75 397 79 
Dury rzekome 1 = = = 
Dur plamisty 44 3 21 2 14 3 ŻE 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 66 4 149 10 368 26 585 39 
Plonica allo 24 292 72 294 5 388 11 
Ełonica 223 10 191 70 209 13 228 9 
Nagm. zap. op. mózg.-rdz, 263 23 4 20 2 18 5 
Odra 374 8 288 5 245 4 229 2 
Krztusiec 198 77 204 13 137 11 305 78 
Zimnica 13 10 15 11 
Zakażenie połozowe 32 5 30 73 18 5 28 6 
Choroba Heine-Medina SM 12 12 ŚW 
Nagm. zap. mózgu = = => = 
Choroba Banga — = = 1 
Trąd — — — --— 
Gruźlica 545 208 478 172 501 171 368 139 
Róża ie Z 90 7 IŻY 7 108 73 
Jaglica 481 295 255 308 
Twardziel = = = — 
Wąglik 1 4 = 2 
Nosacizna c -= = — 
Włośnica = 2 1 — 
Wścieklizia d == 3 2 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


jesienny tani sezon w Druskienikach trwa do 30 września. 
Drugie głębokie wiercenie, rozpoczęte w Druskienikach w marcu 
b. r. przysporzyło Zdrojowisku nowe bogactwo naturalne w po- 
staci jeszcze jednego mocnego źródła solankowego. Na głęboko- 
ści 300 m uzyskano solankę o mocy powyżej 5%. Bliższych 
szczegółów o nowym źródle ua razie podać nie możemy, ponie- 
waż ujęcie jego jest jeszcze nie ukończone. Borowina jest dal- 
szym bogactwem Druskienik. Ma ona już ustaloną sławę i w dzia- 
łaniu nie ustępuje najlepszym borowinom zagranicznym. Wielkie 
bogactwo naturalne Druskienik jest wszechstronuie wykorzystane 
przez wprowadzenie nowoczesnych urządzeń leczniczych w za- 
kładzie kąpielowym. Gmach zakładowy zajmuje około 40 sal i ła- 
zienek, zaopatrzony jest w urządzenia wentylacyjne i central- 
nego ogrzewania. Uzupełnieniem lecznictwa w Druskienikach jest 
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jedyny w Polsce Zakład Leczniczego stosowania słońca, powie- 
trza i ruchu im. dr. E. Lewickiej. Zajmuje on trzy duże tereny 
dla pań, panów i dzieci, kompletnie izolowane. W tegorocznym 
sezonie pobiły Druskieniki rekord powojenny swojej frekwencji, 
dochodząc do 10.000 gości, oraz mając przed sobą jeszcze cały 
sezon jesienny. Dla porównania podajemy, że w roku ubiegłym 
frekwencja za cały sezon doszła do 8.000 gości. 


Wycieczki week-endowe do INałęczowa. Zakład Leczniczy 
w INalęczowie przystosowany został ostatnio do przyjmowania 
wycieczkowców na week-end. Kolacja w sobotę, Śniadanie, obiad,. 
podwieczorek i kolacja w niedzielę, oraz nocleg w oddzielnym 
pokoju, otrzymać można za łączną ryczałtową opłatą zł 7. Tanie 
wyjazdy wycieczkowe dają doskonałą możność wypoczynku 
w cudnym parku nałęczowskim, przy równoczesnym wykorzy- 
staniu szeregu atrakcyj i rozrywek, jakie ostatnio wprowadził 
nowy zarząd Zakładu Nałęczowskiego. Dużym ułatwieniem przy 
wyjazdach week-endowych do Nałęczowa jest regularna obecnie 
komunikacja autobusowa z Lublina (zł 1.60 od osoby) oraz bilety 
powrotne ulgowe z Warszawy, ważne od każdego piątku przez 
10 dni i sprzedawane w kasach kolejowych w cenie zł 10 tam 
i z powrotem. 


Komunikaty. 


Bureau of Human Heredity. London W. Cm. 1. 115 Gower 
Street. Wyżej wymienione biuro prosi o przysyłanie pod poda- 
nym adresem wiadomości naukowych dotyczących dziedziczności 
ludzkiej, mając zamiar z czasem opublikować zebrany materiał 
przeznaczony do ogólnego użytku. Zarząd składa się z przedsta- 
wicieli nauk przyredniczych i lekarskich Wielkiej Brytanii i pra- 
cuje w związku z międzynarodowym komitetem dla badań dzie- 
dziczności. Obok autentycznych wiadomości dotyczących dzie- 
dziczenia, skłonności i cech ludzkich pożądane byłoby dostarcza- 
nie drzew genealogicznych albo danych statystycznych z tej 
dziedziny. Stosownie do życzenia może być przysłany materiał 
zarezerwowany do dalszych studiów autora. Wszystkie znane 
szczegóły dotyczące pochodzenia materiału, rozpoznawczych obja- 
wów, nazwisk i adresów osób w sprawie tei zainteresowanyci! 
mają być podane. Również pożądane jest podanie centralnego 
miejsca dla wysyłki odbitek. Gdyby publikacja materiałów w ca- 
lej rozciągłości (drzewa genealogiczne) była niemożliwa, biu- 
ro materiał taki przechowa do dalszego rozporządzenia autora. 
Sprawozdania z czynności będą od czasu do czasu ogłaszane. 
Również przesłane będą międzynarodowe skrócenia i znaki doty- 
czące drzew genealogicznych. 


Dnia 4 i 5 lipcą 1937 podczas XV Zjazdu Lekarzy a Przyrod- 
ników Polskich we Lwowie odbędzie się I Zjazd Neurologów 
Polskich i Walne Zebranie Polskiego Tow. Neu- 
rologicznego. Jako tematy główne wybrano: 1. Rola ukła- 
du przedsionkowego w patologii nerwowei (Dr. Bau-Prusakowa 
i Dr. Fiszhautówna). 2. Zespoły wielogruczołowe przy schorze- 
niach przysadkowo-lejkowych (Prof. Dr. WŁ. Dzierżyński). 3. Ner- 
wice płciowe u mężczyzn z wyłączeniem psychorodnych (Dr. 
St. Higier). Jest pożądane zgłaszanie referatów w związku z głów- 
nymi tematami. Referatv należy zgłaszać pod adresem gospoda- 
rza Zjazdu Prof. Dr. Rothfelda Jakóba, Lwów, ul. Pijarów 6. 
Klinika Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K. 


45 Kongres Chirurgów Francuskich odbędzie się 
w Paryżu od 5—10 października 1936. Tematy: iPneumotomia, 
wyniki przeszczepień jajników. Chirurgia w cukrzycy. Zgłoszenia: 
M. A. Vulliod. 2 Rue de Seint Paryż VI. 


Kurs fonologii i eufonii odbędzie się od 21 wrze- 
Śnia 1936. Koszty 200 fr. Dr. Wicart, 92 Avenue de Wagram. 
Paryż 17, 


Redakcia otrzymała: 


Medizinische Praxis. Band XIV. 

E. Boden: Elektrokardiographie fiir die Arztliche Praxis. T. 
Steinkorpfi. Lipsk-Drezno. 1936. Cena: 10 RM. 

Die Werke des Hippokrates. T. 8 i T. 13. Hippokrates Verlag. 
Stuttgard-Lipsk 1936. 
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PRACE ORYGINALNE. 


A. LANDAU, E. STEFFEN, J. GRYFENBERG. Warszawa. 


O ropnych i zgorzelinowych schorzeniach płuc oraz ich leczeniu *), 


Z Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Ordynator: Dr. A. Landau. 
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Materiał kliniczny, który przedstawiamy, dotvczy ropnych 
i zgorzelinowych schorzeń płuc. Badania nasze dotyczą ostatniego 
ośmiolecia. 

Przewodnią myślą postępowania leczniczego była samowy- 
starczalność internistyczna — tylko w niewielkim odsetku przy- 
padków uciekaliśmy się do pomocy chirurgicznej. 

Celowość leczenia zachowawczego wypływa z trzech zasad- 
niczych faktów. Po pierwsze — statystycznie ustalonej samo- 
wyleczalności omawianych spraw chorobowych, po drugie — ko- 
nieczności wyczekiwania, poprzedzającego chwilę najdogodniej- 
szą do wkroczenia chirurgicznego, wreszcie po trzecie — istnie- 
nia t. zw. przypadków nieoperacyjnych. Poza wyżej przytoczo- 
nymi trzema zasadniczymi i bezpośrednimi względami, które 
przemawiają za leczeniem zachowawczym, istnieją względy po- 
Średnie, z tych najważniejszym jest wysoki odsetek śmiertelności 
operacyjnej (30—40%) nawet u wybitnych specialistów (u T. 
Ostrowskiego 11 na 41 przypadków), promotorów współ- 
czesnych metod leczenia krwawego, które, niestety, nie zawsze 
prowadzi do wyleczenia bez przewlekle utrzymujących się prze- 
tok. iLeczeniu zachowawczemu natomiast można zarzucić, że nie- 
raz odracza konieczny zabieg chirurgiczny, a powzięcie odpo- 
wiedniej decyzji następuje po okresie najodpowiedniejszyn, gdy 
i wykonanie zabiegu jest trudne, i siły chorego podupadłe. Innym 
ważkim zarzutem są t zw. wyleczenia pozorne („des accalmies 
trompeuses et des fausses guerisons — E. Sergent), na do- 
wód czego autorzy przytaczają cyfry Lilienthala, który po- 
daje, że około 80% pozornie wyleczonych ropni zginęło po roku 
w związku z nawrotami cierpienia. 

Co się tyczy samoistnego wyleczenia ropnych spraw płuc- 
nych. to uważamy, iż wysoki jego odsetek podawany przez nie- 
których autorów, jest mocno przesadzony. Duża część grypo- 
wego zapalenia płuc (bronchopneumonia gripposa abscedens mi- 
liaris) wraca do zdrowia przy dawnym leczeniu konserwatywnym 
Z mniejszymi lub większymi pozostałościami chorobowymi. Ale 
z epidemii grypowej r. 1918—1920 każdy ma w pamięci olbrzy- 
mią ilość przypadków, które szybko i nienchronnie dochodziły do 
zejścia śmiertelnego, gdzie zwykłe leczenie farmakologiczne było 
bezradne. Co się tyczy ograniczonych ropni płuc, to w piśmien- 
nictwie wciąż są opisywane przypadki, w których ropień po 
Drzebiciu się do oskrzeli i oddaniu naraz ropnej zawartości ule- 
gał samoistnemu wyleczeniu. Tego rodzaiu zejście uważamy jed- 
nak za szczęśliwy przypadek. Wedle naszych spostrzeżen, ropnie 
płuc są chorobą wybitnie wyniszczającą i postępującą, która po 
krótszym lub dłuższym trwaniu w olbrzymim odsetku przypadków 
Prowadzi do zejścia śmiertelnego. Będzie jeszcze o tym mowa 
poniżej. 


II. 


Zanim przejdziemy do omówienia własnego materiału Szpi- 
talnegoc, zajmiemy się pokrótce rozważaniem możliwości leczni- 
czych w różnych postaciach schorzeń ropno-zgorzelinowych płuc. 

Naiprostszy, a zarazem najbardziej celowy, iest podział na 
zmiany: A. Ograniczone: 1) odosobnione i 2) mnogie; B. Sprawy 
rozlane. 

Ad. A.: 1) Tu należą ograniczone zbiorowiska ropy w miąż- 
szu płucnym, zajmujące ubytki tkanki płucnej, powstałe w zwią- 
zku z ostrą sprawą zapalną ropna — ropnie płucne. Metapneunmo- 
niczne, w związku z ciałem obcym, samoistne (abcćs simples 
d pyogćnes), przerzutowe, pełzakowe. 


i 1) Według referatu zgłoszonego na XI Zjazd Internistów Pol- 
skich w Łucku w r. 1985. 


2) Ropnie pierwotnie zgorzelinowe (abcès putrides d'emblce) 
czyli ograniczona zgorzel płuc i ropnie, wtórnie uległe zmianom 
zgorzelinowym (abcès gangreneux). 

3) Ograniczone sprawy przewlekłe najczęściej o charakterze 
ropno-zgorzelinowym, wikłające rozszerzenia oskrzeli. 

4) Zmiany ropno-zgorzelinowe w raku, bąblowcu i t. d. 

Ad. B.: 1) Ropienie lub zgorzel jako powikłanie zapalenia 
płuc odcskrzelikowego (gronkowo-zrazikowe), pochodzenia gry- 
powego, wdechowego, zachłystowego, w rozszerzeniach oskrzeli. 

2) Sprawy ropne śródmiąższowe. 


IL. 


Goienie się samoistne zmian ropno-zgorzelinowych, o ile do- 
chodzi do skutku, jest wczesnym: im bardziej sprawa przewleka 
się, tym odsetek samowyleczenia jest imniejszy. Praktycznie bio- 
rąc, po upływie czterech do sześciu tygodni od początku sprawy 
chorobowej z rozpadem w miąższu płuc, samowyleczenie należy 
do rzadkości. 

Już ten fakt daje sam przez się pewne wskazówki co do me- 
chanizmu gojenia się. Z własnych i obcych spostrzeżeń wynika, 
że najlepiej goją się sprawy pierwotnie ropne, niepowiklane zgo- 
rzelą, o ile ogniska posiadają stale otwarty odpływ do oskrzeli. 
Szybkie gojenie się, nawet dużych ropni, wkrótce po wystąpieniu 
obfitego odpluwania ropnej zawartości, podobnie, jak po nacięciu 
i opróżnieniu chirurgicznym, wskazuje na pierwszorzędną rolę 
możności łatwego opróżnienia zbiornika ropnego. 

Jakiemiż właściwościami anatomicznymi odznaczają się zmia- 
ny ulegające wczesnemu gojeniu się? 

Tu należy podkreślić następujące fakty. Ściana świeżego ron- 
nia jest podatna, pozbawiona błony ropo-twórczej, po opróżnieniu 
z zawartości powierzchnia jamy ropnia łatwo ziarninuje i skleja 
się. Rentgenogramy takich ropni wykazują ubytki, jakby wy- 
drążone wśród miąższu, bez obwódki, wskazującej na toczące się 
zmiany zapałno-wytwórcze, odgraniczające. Jasnym jest, że 
w tych razach zastosowanie leczenia uciskowego wybitnie przy- 
spiesza gojenie. W wyniku klisza rentgenowska wykaże zupełny 
powrót ad integrum lub nieznaczne zagęszczenie, zależne od 
obecności tkanki bliznowatej w miejscu dawniej stwierdzanego 
ogniska rozpadu. 

Drobne, nawet liczne ropnie, jak to bywa w ropiejącym za- 
paleniu odoskrzelikowym grypowym (bronchopneumonia gripposa 
abscedens miliaris) — ulegają zagoieniu, jak tylko drożność od- 
prowadzającego oskrzela pozwoli na wykrztuszenie zawartości. 
Stanie się to po ustąpieniu obrzmienia zapalnego błony śluzowej 
oskrzelików. Trudniej goją się ropnie prosówkowe  zatorowe 
(krwiopochodne), gdyż tu łączność z oskrzelem występuje rzad- 
ko (śródmiąższowe!). Takie ropnie ulec mogą wessaniu, lub otor- 
bieniu. 

Natomiast w zbiornikach ropnych, a przede wszystkim ropno- 
zgorzelinowych o rozwoju przewlekłym, ściany ubytków są mniej 
podatne, nacieczone, odgraniczające się od otoczenia wałem za- 
palenia wytwórczego. Z biegiem czasu wnętrze ubytków pokry- 
wa błona ropotwórcza, a w ścianach tworzą się wtórnie rozsze- 
rzenia oskrzeli (abcés bronchectasiants). Skłonność takich jam do 
zarastania przez ziarninowanie jest nieznaczna, raczej chodzi 
o kurczenie się tkanki bliznowatej wokół iamy, co pociąga za 
sobą zmniejszenie się jej wymiarów. Nieraz wewnętrzna po- 
wierzchnia jamy pokrywa się nabłonkiem, który tu zawędrowuje 
z oskrzeli lub opłucnej — jama staje się przewlekłą, następuje 
pozorne wyleczenie — nieraz na długi czas, jednak zarzewie tkwi 
dalej i sprawa może ponownie wybuchnąć. Tym zarzewiem są 
esztki blony ropotwórczej lub dyskretne ropienie okołooskrzeli- 
kowe, a wreszcie towarzyszące rozszerzenia oskrzeli, 
Wytworzenie się podobnych zmian bywa nieraz bardzo szyb- 
kie, jak to mieliśmy sposobność obserwować u 62-letniej chorej, 
przybyłej do oddziału z ostrym cierpieniem gorączkowym, datu- 
jącym się od 10 dm. Chora odpluwała około 0,5 litra typowej. 
trójwarstwowej cuchnącej plwociny z domieszką krwi. Badanie 
kliniczne wykryło obecność dużego ropnia zgorzelinowego 
w górnym prawym płacie. W czasie 5-tygodniowej obserwacji 
nastąpiło znaczne cofnięcie się ostrych objawów chorobowych; 
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Sprawa zmierzała do przejścia w okres zacisza, gdy chora nagle 
zmarła wśród krwotoku gardłem. 

Badanie pośmiertne wykazało obecność „przewlekłej* jamy, 
wielkości dużego jabłka w prawym górnym płacie. Ściana jamy 
była gładka z mostkami i beleczkami, miejscami stanowiła ją tylko 
zgrubiała opłucna. Dookoła jamy zmięsowacenie płuca. Badanie 
mikroskopowe wykazało: „ropień dość Świeży, wytwarzająca się 
błona ropotwórcza. Tkwiący w ścianie twór polipowaty okazał 
się skrzepem, zamykającym otwór w naczyniu”. 

Jeszcze ibardziej utrudnionym jest gojenie się zmian przewle- 
kłych o charakterze pyosklerotycznym (abećs arćolaire on diffus). 

Tu obok zmian w doprowadzających oskrzelach, zakorkowy= 
wania czopami śluzo-ropnymi i skrzepami krwi, odbywa się 
wczesne bujanie tkanki łącznej nie tylko wokół ubytków tkan- 
kowych, ale zajmujące duże przestrzenie okolicznej tkanki — 
wewnatrz- (obliteracja) i między-pęcherzykowe. Autorzy fran- 
cuscy (Bezanęon, Moreau) podkreślają wybitną wczesność 
tych zmian, idących nieraz w parze z wytwarzaniem się mar- 
twiaka. Zdarza się, że cały płat płucny przypomina blok zapa- 
lenia wytwórczego, szyfrowego (nepmonie ardoisće) z licznymi 
rozszerzeniami oskrzeli obok  ropienia śródmiąższowego oraz 
mniejszych lub większych jam o cechach przewlekłych t. i. o zgru- 
białej, bliznowatej ścianie, posiadającej nieraz wyściółkę nabłon- 
kową (abcćs bronchiectasiques). 

Obecność wybitnego odczynu zapalno-wytwórczego nie wy- 
starcza w tych razach do wygojenia, a to, co nieraz może stwa- 
rzać pozory poprawy — iest tylko chwilowym uspokojeniem, gdy 
z biegiem czasu jadowitość drobnoustroju słabnie i zbiorowiska 
ropy ulegają osuszeniu. 

Jeszcze na jedną sprawę należy zwrócić uwagę. Dotąd mó- 
wiliśmy o możliwościach i mechanizmie gojenia się zmian ropno- 
zgorzelinowych płuc w oderwaniu od podłoża, jakim jest stan 
ogólny organizmu osobnika chorego. Możliwości uruchomienia 
odczynu obronnego będą inne u osobników uprzednio zdrowych 
nie tak, jak u chorych ze stanem pewnej anergii, w wieku po- 
deszłym i t. d, że wymienimy tylko stany anergii po przebytej 
odrze, kokluszu, przy wsbółlistniejącej cukrzycy, wyniszczeniu 
z niedożywienia i t. d. 


Iv. 


Jakie są możliwości łeczenia zachowawczego i co przez nie 
osiągnąć możemy? 

Wskazania lecznicze (E. Sergent) opierają się na: 1) ro- 
dzaju zmian anatomo-klinicznych, 2) czasie ich trwania, 3) roz- 
ległości, 4) umiejscowieniu i 5) obecuości powikłań. 

Mówiąc o całokształcie metod leczniczych należy podzielić 
materiał kliniczny na dwie zasadnicze grupy: a) spraw nada- 
jących się do operowania i b) nie nadających się do zabiegu 
krwawego, te zaś stanowią znakomitą większość. 

Do tych ostatnich zaliczyiny: 

1. Mnogie ropnie (prosówkowe) zatorowo-przerzutowe w za- 
każeniu ogólnym ustroju. 

2. Zropiałe nowotwory, bąblowiec i t. d. 

3. Ropienie lub ropowiet rozległe. 

4. Zmiany umiejscowione głęboko, przywnękowo. 

Ogólnie biorąc wszelkie leczenie zmierza do: 

a) opróżnienia zbiorników ropno-zgorzelinowych i usuwania 
tkanek zmienionych, podtrzymujących proces rozpadowy; 

b) zwalczania zakażenia: 1) miejscowo, 2) ogólnie. 


Zasady postępowania chirurgicznego. 


Ostro powstałe zbiorowisko ropne lub zgorzelinowe ograni- 
czone, które nie wykazuje skłonności do opróżnienia się i wy- 
gojenia, powinno być opróżnione chirurgicznie, jak tylko nastąpi 
dostateczne zróżnicowanie i odgraniczenie od miąższu zdrowego. 
Zachodzi to w okresie 6—8 tygodni od początku choroby, nieraz 
jeszcze wcześniej — około 4 tygodni. IPrzy umiejscowieniu obwo- 
dowym podopłucnowym, zarówno od strony opłucnej żebrowej, 
jak i przeponowej —  istuieje wskazanie do pneumotomii. 
Zmiany umiejscowione przywnękowo w sąsiedztwie szypuły na- 
czyniowo-oskrzelowej, stwarzające 'duże trudności techniczne ope- 
racyjne i grożące skrwawieniem, nie nadają się do wkroczenia 
chirurgicznego. Obok leczenia zachowawczego wskazaną jest tu 
bronchoskopia aspiracyjna. Ogniska, umiejscowione ośrodkowo, 
w głębi płuca — wymagają ostrożności w wyborze czasu dla 
wykonania zabiegu. Tu celowym jest wyczekanie na moment 
ścisłej demarkacji, ale nie wolno przekraczać terminu, w którym 
obok zmian bliznowatych pożytecznych wytworzy się blok t. zw. 
pyosklerozy. | tu może być z powodzeniem wypróbowana bron- 
choskopia, a we wczesnym okresie, gdy brak jeszcze posuniętych 
zmian bliznowatych, powinno być wypróbowane leczenie uciskowe, 
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którego wyniki są tem pewniejsze, im wcześniej będzie zasto- 
sowane. W zbiorowiskach ropnych, lub zgorzelinowych wieloko- 
morowych, zajmujących bardziej rozległą część płatu płucnego, co 
zwykle dzieje się w zmianach o dłuższym trwaniu, wkroczenie 
chirurgiczne nie ogranicza się do zwykłej pneumotomii, lecz wy- 
maga usunięcia części lub całego schorzałego płatu. Te zabiegi 
są ciężkie i dają duży procent śmiertelności. «Metody broncho- 
skopowe, stosowane w tych razach przez niektórych autorów, 
wymagają szeregu seansów, rozciągając się na długie miesiące. 

Szybko posuwający się proces ropny, a przede 'wszystkim 
zgorzelinowy, wymaga wkroczenia bezzwłocznego, to samo dzieje 
się, gdy zmianom płucnym towarzyszy powikłanie, ropie lub zgo- 
tzelinowe zapalenie opłucnej. 

Na zakończenie tego przeglądu wytycznych leczenia opera- 
cyjnego dodamy, że stosowana jako zabieg przygotowawczy to- 
rakoplastyka, plomba zaopłucnha lub wyrwanie nerwu przepono- 
wego obok bronchoskopii leczniczej aspiracyjnej z myślą przy- 
gotowania i odkażenia pola operacyjnego — różnie przez róż- 
nych autorów bywają wykorzystywane. Nie podnosimy tu za- 
gadnień spornych, jak to, czy czekać należy na wytworzenie 
zrostów opłucnych, czy raczej unikać ich w razie zamierzonego 
zabiegu operacyjnego. 

Jakież są możliwości leczenia zachowawczego, które z ko- 
nieczności musi być prowadzone w przypadkach nie nadających 
się do operewania oraz w okresie wyczekiwania przedoperacyi- 
negc, trwającego nieraz szereg tygodni? 

Pod leczeniem zachowawczym rozumiemy obok leczenia ifar- 
makologicznege, bronchoskopię i odmę piersiową. 

Kardynalnym wskazaniem jest możliwie jak najszybsze opróż- 
nienie zbioruików ropno-zgorzelinowych. 

Wskazania do bronchoskopii, szczególnie wczesnej, przy sze- 
tzeniu się sprawy przez drzewo oskrzelowe jest zrozumiałe, tem 
bardziej, że badania doświadczalne ostatnich lat (Or Coryllos 
iBirnbaum) wskazują na wybitną rolę ognisk niedodmy płuc 
(przez zaczcpowanie doprowadzającego oskrzela) na powstawa- 
nie zmian zapalnych w miąższu płuecnym. W statystykach entu- 
ziastów procent wyleczonych wczesną bronchoskopią sięga 95/100. 
Jednak metoda ta jest dość uciążliwa, dostępna tylko rutyno- 
wanym specjalistom, wreszcie ogranicza się przeważnie do zmian 
dolno-płatowych. Odmę piersiową należy wykonać wszędzie tam, 
gdzie ognisko wczesne ograniczone lub rozlane, lecz dość od- 
ległe od powierzchni płuca, nie goi się, lub goi się opieszale. 
W leczeniu ściśle zachowawczym opróżnianie zbiorników ropnych 
daje się nieraz spotęgować przez nadanie choremu odpowiedniej 
pozycji (le drainage postural —  sączkowanie ułożeniowe — 
Quincke, Gawrin; u nas Z. Gorecki). 


Przed paroma laty, wprowadzając do leczenia ropni i zgo- 
rzeli płucnej, zastrzykiwania alkoholu, zwróciliśmy uwagę na 
prawdopodobny mechanizm działania tego środka, który w swoim 
pneumo- i bakteriotropowym wpływie miałby hamować proces 
zapalny w drogach oddechowych, zmniejszać obrzmienie zapalne 
śluzówki oskrzeli, co oznacza łatwiejsze wydostawanie się za- 
legającei wydzieliny ropnej, albo zgorzelinowej na zewnątrz. 


Ze środków farmakologicznych, stosowanych obecnie w le- 
czeniu ropnych i zgorzelinowych zapaleń płuc, pod względem 
skuteczności, na pierwszym miejscu wymienić należy włewania 
dożylne alkoholu. 

Od czasu ukazania się pierwszych naszych doniesień o do- 
datnim wpływie wstrzykiwań alkoholu na ropienia w miąższu 
plucnym upłynęło już pięć lat, w tym czasie wspomniana metoda 
lecznicza została wypróbowana w różnych środowiskach. 

Stosowany początkowo przez nas 33%, roztwór alkoholu 
w rozczynie fizjologicznym NaCl, zmienihśmy na 20% jako mniej 
uszkadzający ścianę naczyń. Różni autorzy wprowadzili pewne 
zmiany, oddając pierwszeństwo bądź pierwotnie stosowanemu 83/0 
roztworowi, bądź słabszymi '(20%e a nawet 15% — Bruell); 
obok roztworów na płynie fizjologicznym zaczęto stosować roz- 
twory w cukrze gronowym w najrozmaitszych stężeniach, a nawet 
połączenia alkoholu z roztworami cukru i soli kuchennej °). 

Wszystkie te modyfikacje dążą bądź do zmniejszenia wpływu 
uszkadzającego na naczynia krwionośne, do których odbywa się 
wlewanie roztworu alkoholowego, bądź łagodzą zdarzające się 
nieraz wstrząsy. 

Już w niedługim czasie po ogłoszeniu pierwszych naszych 
wyników, ukazały się liczne doniesienia, przeważnie francuskie, 
podnoszące korzystny, nieraz nader szybki i efektowny wpływ 
alkoholoterapii w ropniach płuc, że wymienimy tu spostrzeżenia 
E. Rista, Laigunelsl avastinea, a potem Vesseliny 


2) Ostatnio Gurfinkel (de Clermont-Ferrand) pro- 
ponuje następującą proporcię: alcoholi 950/a — 33 g + sol. 40%/a 
glucosae 61 g. 
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Hinkovej, Bruella, Merle i Gurfinkla, R. Simon 
iE. Magron, Marinos i innych. 

Z przeglądu materiału klinicznego, w którym zastosowano 
leczenie alkoholem, wynika, iż najlepsze wyniki otrzymano 
w przypadkach świeżych, i to zarówno w ropniach zwykłych 
(les abces simples à pyogćnes), jak i zgorzelinowych (les abcès 
gangreneux), Czas leczenia, ilość wstrzykiwanego leku — iedno- 
razowa i ogólna — stała w pewnej zależności od momentu wkro- 
czenia leczniczego i charakteru zmian anatomicznych, wynik po- 
myślny był tem szybszy i pełniejszy, im wcześniej zaczęto le- 
czenic, a zmiany były natury ściśle ropnej lub odpowiadały po- 
ięciu ropni zgorzelinowych. 

W leczeniu, dążącym do odkażania ustroju oraz ognisk cho- 
robowych, oprócz alkoholu próbowano szeregu środków. o wy- 
borze których zadecydowało doświadczenie na innym polu lecz- 
nictwa np. działanie przeciwkrętkowe połączeń arsenobenzolo- 
wych. Szereg badań bakteriologicznych flory bakteryjnej plwocin 
oraz histelogiczno-bakteriologicznych skrawków uzyskanych w cza- 
sie operacji lub po Śmierci ze ścian jam ropni lub zgorzeli, uza- 
sadniał taki punkt widzenia. Otrzymane wyniki lecznicze, bardzo 
znacznie różniące się u różnych autorów, są wogóle mało za- 
chęcające poza nielicznymi przypadkami o etiologii krętkowo- 
Śrubowcowej. Musi tu wchodzić w grę współżycie różnych dro- 
bnoustrojów, co utrudnia działanie bakterietropoewe swoiste. 
Farisot L. Caussade wśród zebranych w piśmiennictwie 
80 przypadków notują 42 wyleczenia, 13 polepszeń, a 25 zupei- 
"ych niepowodzeń. W przypadkach ciężkich stosowanie arseno- 
benzolu było w 8/9 bez wpływu. W miejscowym odkażaniu przy 
Dronchoskopii osiągnął Mariano Castex tylko odwonienie 
plwociny. 

Mając na uwadze również przeciwkrętkowe działanie Soli 
antymonu, próbowaliśmy stosowania winiańu antymonowo-pota- 
sowego w sprawach zgorzelinowych płuc, o czym będzie jeszcze 
mcwa. 

Działanie grupy środków balsamicznych oraz karbolu, poda- 
wanego doustnie, jest tylko obiawowym. Jeśli chodzi o emetynę, 
to poza przypadkami o etiologii petzakowej, wpływ jei iest bar- 
dzo niepewny. Leczenie przeciwbakteryine w postaci szczepionek 
(autoszczepionek) craz surowic, jak surowica przeciwzgorzelino- 
wa wieloważna, ma za sobą szereg zwolenników, m. in. Caus- 
sade i Parisot osiągnęli 16 wyleczeń na 57 przypadków, 
obok 24 długotrwałych polepszeń. Jeden z nas (A. Landau), 
W Okresie nasilenia grypy t. zw. hiszpańskiej w 1918—1919 roku 
stosował surowicę przeciwpaciorkowcową w przypadkach z cięż- 
kimi ropnymi powikłaniami w płucach (bronchopneumonia grip- 
bosa ubscedens miliaris). Pomyślne wyniki, osiągnięte wówczas, 
zachęciły nas do dalszego stosowania tej surowicy. W latach, 
które dostarczyły nam materiału sprawozdawczego do miniejszej 
publikacji, osiągnęliśmy dwa efektowne wyleczenia tą właśnie 
metodą serologiczną. Inna grupa środków, zmierzających okólną 
drogą do zadziałania na proces chorobowy, to leczenie bodźcowo- 
wstrząsowe w postaci zastrzykiwań ciał białkowych, połączeń 
metali ciężkich, barwików i t. d. 

Leczenie ogólnie wzmacniające pomiiamy. 


V. 


Wyniki wlasne. 

Materiały kliniczne — dla przejrzystszego uięcia — po- 
dzielone na schorzenia ropne i  zgorzelinowe, w każdej 
Z poszczególnych grup przypadków odróżniając sprawy ostre 
! przewlekłe (ałbo przybyłe do szpitala we wczesnym lub póź- 
nym okresie cierpienia); ograniczone i rozlane; iamiste i bez 
Wytraźnego obrazu jam. Obok tego oddzielnie uwzględniono zmia- 
ny miąższowe, powstałe na podłożu rozszerzeń oskrzelowych. 

W grupie zgorzeli umieszczono obok ostrej, pneumonicznej 
Postaci zgorzeli, przypadki przewlekłe, pierwotnie zgorzelinowe 
lub uległe tym zmianom wtórnie (t. zw. ropnie zgorzelinowe — 
les abcès gangrćieux). Nawiązując do podziału klinicznego A. 
Landaua i Helda, rozróżnialiśmy "nadto zgorzele górno- 
* dolno-płatawe. 

Schorzenia repne — ogólna ilość przypadków 86, mężczyzn 
21, kobiet 15. 

, Przypadków o przebiegu ostrym, które przybyły do odł 
działu wkrótce po klinicznym ujawnieniu się cierpienia, było 25; 
przewlekłych, które przekroczyły już okres 6—8 tygodni od 
początku choroby 11. 

Wśród 25 przypadków o przebiegu ostrym było 7 ze zniia- 
nami ograniczonymi, w tym 4 jamiste, w pozostałych 18 wy- 
stępowały zmiany niewyraźnie odgraniczające się i zajmujące 
znaczną część pola płucnego lub były to zmiany wieloogniskowe. 


Rentgenologicznie stwierdzono obraz jam w 5 przypadkach, 
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w trzech ropienie stanowiło powikłanie rozszerzeń oskrzelowych, 
a u czterech chorych rozlana sprawa odoskrzelikowa wystąpiła 
w przebiegu grypy: w iednym przypadku była pochodzenia za- 
krztuśnego w zatruciu kwasem octowym, w dwuch innych wielo- 
ogniskowe ropnie były wyrazem ogólnego zakażenia ustroju. 
Z dwuch przypadków mposocznicy połogowej. w iednym Sprawa 
płucna zajmowała całe lewe płuco, dając obraz licznych jam, 
w drugim była bardziej ograniczona z jedną jamą. U jedenastu 
chorych ze zmianami przewiekłymi lub przewlekającymi się 
(ostre lecz o dłuższym trwaniu) spostrzegano ogniska ograni- 
czone w czterech przypadkach, zaś w siedmiu rozlane. U czte- 
rech chorych podłożem były rozszerzenia oskrzelowe, a w 2 To- 
pienie wiklało sprawę nowotworową, w jednym z tych przypad- 
ków, wewnątrz guza, dając obraz raka jamistiego „cancer ca- 
vitaire', w drugim, rak dolnego lewego oskrzela współistniał 
z przewleklą sprawą pyosklerotyczną z rozszerzeniami oskrzeli. 
Rozpoznanie było potwierdzone za pomocą bronchoskopii przez 
Doc. Dr. LŁewenfisza. 

Pod względem leczniczym osiągnęliśmy następujące wyniki. 

Leczenie zapadowe odma było zastosowane w dwuch przy- 
padkach ropni górno-płatowych i raz w dolno-płatowym o ten- 
dencji przewlekłej. Z dwuch górno-płatowych, jeden metapneumo- 
niczny uległ szybkiemu wyleczeniu bez pomocy innych środ- 
ków leczniczych, w drugim, który przybył do oddziału po 6-ty- 
godniowym bezskutecznym leczeniu obiawowym, odma była kom- 
binowana z zastrzykiwaniami alkoholu, zapadnięcie płuca oka- 
zało się niedostateczne. Tę samą metodę stosowano i w trzecim 
przypadku, gdzie chodziło o ropień dolno-płatowy przewlekły. 
W obu osiągnieto wyleczenie w ciągu sześciotygodniowej obser- 
wacji szpitalnej. 

Leczenie zastrzykiwaniami alkoholu etylowego przeprowa- 
dziliśmy w 13 przypadkach wczesnych craz w pięciu przewlek- 
łych. W pierwszej grupie otrzymano 6 szybkich i pewnych wy- 
leczeń, a w czterech daleko idącą poprawę, która gdy chodziło 
o powikłania rozszerzeń oskrzelowych, wyrażała się w ustą- 
pieniu objawów zapalenia odoskrzelikowego, usunięciu odplu- 
wania i poprawie w obrazie fizykalnym płuca, nastąpiło więc 
wydatne osuszcnie rozszerzeń. 

W grupie zmian przewlekłych zanotowano dwie znaczne po- 
prawy w powikłaniach rozszerzeń oskrzelowych oraz ieden wy- 
nik. którego historia jest nader pouczająca. Przypadek dotyczył 
55-letniego chorego, przybyłego do szpitala z prowincji po dwu- 
miesięcznym bezskutecznym leczeniu objawowym. Badanie kli- 
niczne i rentgenologiczne ujawniło rozległą sprawę o charakterze 
pneumonicznym zajimującą całe pole płucne prawe z iamą wiel- 
kości jaja kurzego w Środkowej części pola. Obok zimian miąż- 
szewych już od początku obserwacji stwierdzono ropniak opłuc- 
nej. Bardzo ciężki stan chorego wyłączał możliwość dokonania 
zabiegu operacyjnego, którym w danym razie mogła być tylko 
pleurotoimia. Zastosowanie serii zastrzykiwań ałkoholu po 25 cm? 
38U/u roztworu doprowadziło do zagojenia sprawy miąższowej ze 
zniknięciem obrazu jamy. Teraz dopiero wykonano pleurotomie, 
która ostatecznie zakończyła leczenie. 

Niepowodzeń w leczeniu alkoholowym mieliśmy 5, w tym 
jeden przypadek sprawy nowotworowej i jeden zakażenia poło- 
gowego. 

Dla całości obrazu przytaczamy wyniki osiągnięte w okre- 
sie przedalkoholowym w ośmiu przypadkach odoskrzelikowego 
ropnego zapalenia płuc bez wyraźnego rozpadu. Przy zastosowa- 
niu leczenia objawowego i bodźcowo-wstrząsowego, włączając tu 
zastrzykiwania dużych ilości surowicy przeciwpaciorkowcowej, 
osiągnięto wyleczenie w połowie przypadków. 

Przechodząc do schorzeń natury zgorzelinowej, będziemy od- 
dzielnie rozpatrywać przypadki kobiece przez wzgląd na spory 
odsetek posocznicy połogowej. 

Materiał kobiecy cbeimuje 13 przypadków, w tvm jedenaście 
w ostrym stanie przybyłych do szpitala ze zgorzelą powstałą 
ostro, dwa pozostałe ze zgorzelą o trwaniu paromiesięcznym. 

Spośród 11 przypadków ostrych, wczesnych, 9 przebiegało 
z bardzo ciężkimi objawami ogólnymi, wysoką ciepłotą, zamro- 
czeniem i upadkiem sił, dwa pozostałe były bardziej łagodne, 
o skłonnościach przewlekłych (ropnie zgorzelinowe). Zmiany 
ograniczone z jamami występowały w połowie przypadków, rów- 
nież wyraźne jamy stwierdzono w pozostałych przypadkach, 
gdzie zmiany były bardziej rozległe, a gorzej odgraniczały się 
od ołoczenia. 

Cztery chore, u których zgorzel płuc była wyrazem zaka- 
żenia połogowego, zmarły. Z pozostałych dziewięciu przypad- 
ków trzeba wyłączyć z oceny dwa: nowotwór przełyku z wtór- 
nymi zmianami zgorzelinowymi w płucu oraz sprawę meta- 
pneumoniczną miąższową z zapaleniem posokowatym opłucnej, 
ta ostatnia chora przybyła do oddziału w stanie agonalnyvin. 


mme 


Zatem praktycznie biorąc, tylko siedem przypadków może 
wchodzić w rachubę przy ocenie usiłowań leczniczych. 

Odmę piersiową zastosowano u czterech chorych. W dwuch 
przypadkach osiągnięto szybkie zabliźnienie zmian górno-płato- 
wych z jamami, w trzecim, wyleczono dolno-płatowy ropień zgo- 
rzelinowy u chorej cukrzycowej, mimo że zabieg był dokonany 
w trzecim miesiącu trwania zgorzeli, Czwarty z kolei przypa- 
dek tej grupy zakończył się niepowodzeniem, dotyczył on spra- 
wy połogowej. Wśród trzech przypadków traktowanych zastrzy- 
kiwaniami alkoholu, zanotowano jedno wyleczenie, w dwucli po- 
zostałych brak poprawy, były to: rozległa, przewlekła zgorzel, 
zajmująca niemal całe płuco oraz metapneumoniczna z ropnia- 
kiem opłucnej i ropniem przerzutowym mózgu. Chora zmarła po 
dokonaniu pleurotomii. 

Sprawy zgorzelinowe u mężczyzn. Ogólna liczba przypad- 
ków 34, z tei liczby tylko jedenastu chorych przybyło do od- 
działu w ciągu pierwszych 4—6 tygodni od powstania sprawy 
chorobowej, reszta chorych, przechodząc pod naszą opiekę, prze- 
kroczyła już ten termin (23). 

Spośród jedenastu przypadków świeżych, pięć przebiegają- 
cych łagodnie, odpowiadało pojęciu ropni zgorzelinowych, w po- 
zostałych, rozległym zmianom płucnym towarzyszył ciężki stan 
ogólny, wysoki odczyn gorączkowy i wybitnie cuchnąca, cha- 
rakterystycznie układająca sie plwocina. 

Leczenie uciskowe za pomocą odmy sztucznej przeprowadzono 
zasadniczo według wskazań, ustalonych w pracy, tej sprawy ty- 
czącej A. Landana i J Helda z r. 1926, w której autorzy 
wprowadzają podział kliniczny zgorzeli na górno-płatową ostrą 
preumoniczną oraz dolno-płatową bardziej przewlekłą, wikłającą się 
zazwyczaj z rozszerzeniem oskrzeli. W górno-płatowych zmianach 
uależy przede wszystkim stosować odmę, natomiast w dolno- 
płatowych skuteczność leczenia uciskowego bywa ograniczona 
z powodu szybko tworzących się zrostów (obawa wywołania po- 
wikłań opłucnych w związku z zakładaniem odiny!). Tu propo- 
iiowano stosowanie bronchoskopii, neosalwarsanu; dodatniego 
wpływu zastrzykiwań alkoholu wówczas jeszcze nie znaliśmy. 
W materiale dotyczącym tej sprawy zebrano 7 przypadków zgo- 
tzeli górno-płatowej oraz 17 dolno-płatowej. Przeprowadzone 
w pięciu przypadkach na siedem górno-płatowycii leczenie odmą 
dało zupełne wyleczenie w czterech. 

Przechodząc do obecnie przedstawianego materiału, musimy 
zaznaczyć, że porobiliśmy pewne odstępstwa od dawnych wy- 
tycznych, próbując leczenia odmowego w sprawach umiejscowio- 
nych w dolnej pcłowie pola płucnego pod warunkiem, że były 
one Świeże, a badanie rentyenologiczne pozwalało przypuszczać, 
iż sprawa jest dostatecznie ograniczona i dość głęboka, i nie mo- 
że grozić powikłaniami ze strony opłucnej. 

Oto wyniki lecznicze: Spośród jedenastu przypadków, przy- 
byłych do oddzialu we wczesnym okresie cierpienia, zastosowano 
odmę w 2 przypadkach zgorzeli górno-płatowej, oba z wynikiem 
pomyślnym, natomiast w pięciu przypadkach o umiejscowieniu 
dolno-płatowym, uciśnięcie płuca było niedostateczne. W trzech 
z tych przypadków początkowo nie uzyskano poprawy, nastą- 
piła ona dopiero po dodaniu pomocniczego leczenia farmakolo- 
gicznego, a mianowicie w "jednym przypadku wstrzykiwań alko- 
holu. w drugim, gdzie chodziło o zgorzelinowe zmiany w miąż- 
szu na tle rozszerzeń oskrzeli u osobnika kiłowego - - neosalwarsa- 
nu. W trzecim przypadku podstawą do leczenia neosalwarsanem 
było stwierdzenie flory krętkowo-śrubowcowej w obfitej, cuch- 
nącej plwocinie. W przebiegu stosowania odmy u tego chorego 
wystąpiło surowicze zapalenie opłucnej, traktowane płukaniami 
rivanolem. W ostatecznym wyniku wysięk uległ wessaniu, zgi- 
nęły zarysy jamy w miąższu płuc, a zmniejszona ilościowo plwo- 
cina przestała cuchnąć. 

W dwuch pozostałych przypadkach zgorzeli dolno-płatowej, 
leczonej odmą, wystąpiło posokowate zapalenie opłucnej, które 
mimo pleurotomii skończyło się zejściem śmiertelnym. Sekcja 
wykazała w jednym z tych przypadków obecność rozszerzeń 
oskrzelowych workowatych, napełnionych treścią posokowatą, 
obok przewlekłego wytwórczego zapalenia śŚródmiąższowego 
i ognisk bronchopneumoniae abscedentis. 

Przypadki przewlekłe: Liczba 23. Podział: 5 ropni zgorzeli- 
nowych, 10 rozszerzeń oskrzeli, powikłanych zgorzelą miąższo- 
wą, 2 przypadki zgorzeli w posocznicy, ieden w gruźlicy prze- 
wlekłej, 5 pozostałych to rozległe sprawy pyosklerotyczne o róż- 
nej etiologii. 

Leczenie odmowe przeprowadzono u siedmiu chorych (wśród 
nich znalazły się wszystkie ropnie zgorzelinowe): pięć przypad- 
ków górno-płatowych, dwa dolno-płatowe. 

Trzy przypadki z grupy górno-płatowych zakończyły się 
wyleczeniem, z dwuch pozostałych jeden szybko straciliśmy 
z obserwacji z poprawą ogólną, lecz utrzymującą się w obrazie 
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rentgenowskim jamą, drugi zakończył się wytworzeniem przetoki 
plucno-opłucnej. 

W obu przypadkach zmian dolno-płatowych uzyskano znacz- 
ną poprawę, kojarząc leczenie uciskowe ze stosowaniem alkoholu 
lub neosalwarsanu. Jako pomocniczy zabieg wykonano u jednego 
chorego wyrwanie: nerwu przeponowego, gdy w niedostatecznie 
uciśniętym płucu wystąpiły obok zmian górno-płatowych zmiany 
nad przeponą. 

Leczenie alkoholem stosowano jako samodzielne w dwuch 
przypadkach ostrych i sześciu przewlekłych. Osiągnięto jedno 
szybkie i całkowite wyleczenie w sprawie świeżej, jedną znaczną 
poprawę u chorego ze zgorzelą powikłaną odmą samoistną bez 
płynu; w dwuch przypadkach usunięto sprawę miąższową 
w rozszerzeniach oskrzeli, osiągając spadek ciepłoty i usunięcie 
woni zgorzelinowej w znacznie zmniejszonej ilościowo plwocinie. 

Następny pomyślny wynik dotyczył cliorego, który przybył 
do oddziału w ósmym tygodniu z ciężkim powikłanym rozszerze- 
niem oskrzeli, zlewającym się odskrzelikowym zapaleniem miąż- 
szu z jamą wielkości dużego orzecha włoskiego w okolicy 
przywnękowej. Cały dolny lewy płat. jak to można było odcy- 
irować ze zdjęć zwykłych i kontrastowych, był skurczony i za- 
wierał liczne rozszerzenia oskrzeli, skupione w postaci miotły. 
Przypadek ten nie nadawał się do żadnego zabiegu chirurgicz- 
nego wobec rozciągłości sprawy, umiejscowienia zmian rozpada- 
wych w polu przywnękowym i ciężkiego stanu ogólnego. Seria 
wstrzykiwań 20% alkoholu po 40—50 cm? doprowadziła w ciągu 
10 dni do stanu bezgorączkowego, a pod koniec czwartego ty- 
godnia obserwacji nie było już widać jamy na kliszy rentgenolo- 
gicznej, U dwuch chorych z rozległą, przewlekającą się sprawą 
o charakterze pyosklerotycznym, nie uzyskaliśmy poprawy. 

Poza przypadkami, gdzie leczenie alkoholem było, że tak 
powiemy, samodzielne, stosowaliśmy go jako pomocnicze w prze- 
biegu odmy, nie spełniającej dostatecznie swego zadania oraz 
w połączeniu z neosalwarsanem i bronchoskopią. W pięciu przy- 
padkach odmowych na siedem uzyskaliśmy znaczną poprawę. 


U jednego chorego w leczeniu kombinowanym z broncho- 
skopią i neosalwarsanem osiągnięto spadck ciepłoty, zimniejsze- 
nie plwociny i podniesienie sił chorego jeszcze przed serią 


bronchoskopii lipiodolowej, która utrwaliła poprawę. 

Neosalwarsan stosowaliśmy w kilku przypadkach jako śro- 
dek pomocniczy; osiągnięte wyniki usuwają się z pod możności 
oceny, natomiast w innych dwuch przypadkach u osobników ki- 
łowych meosalwarsan przyniósł bez pomocy innych zabiegów 
długotrwalą poprawę. U obu chorych chodziło o cuchnące roz- 


szerzenia oskrzeli,  powikłane zapaleniem  odoskrzelikowym 
miąższu. U jednego z tych chorych poprawa ogólna i mieisco- 
wa szła w parze z poprawą serologiczną, gdyż odczyn WR 
z wybitnie dodatniego stał się uiemnym. 

Podsumowanie ogólnych wyników, osiągniętych różnymi 
sposobami leczenia. 

Spraw ropnych 36, wyleczeń lub daleko idących popraw 


22 (61%); bez wyniku 11, 3 zejścia śmiertelne. 

Przypadków zgorzeli 46; wyleczeń lub daleko idących po- 
praw 21 (48%); 14 przypadków bez poprawy; 11 zgonów. 

Leczenie odmą stosowano w trzech przypadkach spraw rop- 
nych, we wszystkich uzyskano wyzdrowienie. W grupie zgorzeli 
leczono odmą 18 przypadków, w 13 osiągnięto wyleczenie lub 
znaczną poprawę, w 3 nie uzyskano poprawy, w dwuch pozo- 
stałych wystąpiło zgorzelinowe zapalenie opłucnej. 

Co do wskazań zakładania odmy należy dać pierwszeństwo 
zmianom górno-płatowym, gdyż dają minimalny odsetek powi- 
kłań opłucnych, natomiast w stosowaniu odmy w zmianaclı dol- 
nych płatów trzeba zachować dużą ostrożność, gdyż, iak do- 
Świadczenie poucza, nawet pozornie głęboko umiejscowione zmia- 
ny dają dużo powikłań opłucnyci. Zakres wskazań nie ogranicza 


się tylko do zmian świeżych, również zmiany przewlekłe — jak 
ropnie zgorzelinowe — mogą być z powodzeniem leczone tą me- 


todą. W przypadkach. gdzie spadnięcie płuca jest niedostateczne, 
leczenie uciskowe musi być wspomagane środkami farmakologicz- 
nymi np. zastrzykiwaniami alkoholu. 

Co do leczenia alkoholowego podsumowanie wyników przed- 
stawia się, jak następuje: 

Sprawy ropne: liczba przypadków leczonych alkoholem 18, 
wyleczeń 7, trwałych polepszeń 6, ogółem 13, t. j. 72%/o. 

Zakresem stosowania alkoholu są przede wszystkim sprawy 
ropne lub zgorzelinowe natury grypoweji i ropnie w okresie 
ostrym. Drugim wskazaniem są powikłania ropne i zgorzelinowe 
w rozszerzeniach oskrzeli, gdzie alkohol doprowadza do usunie- 
cia ognisk zapalnych w miąższu oraz powoduje osuszenie i od- 
wonienie wydaliny. Trzecim wskazaniem są sprawy ropno zgo- 
rzelinowe, traktowane odmą, gdy ta z tych czy innych wzglę- 
dów nie spełnia całkowicie swego zadania. Wobec powyższego 
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leczenie alkoholowe będzie pomocne w okresie przygotowania do 
operacji, jako odkażające i wspomagające gojenie w okresie po- 
operacyjnym (powikłania). Co do stosowania będźwinianu so- 
dowego, doświadczenie nasze, oparte na niewielkiei liczbie spo- 
strzeżeń, wskazuje na wyraźne osuszające i odkażające działanie 
tego środka, to też chętnie stosujemy go w ropotoku oskrzelowym. 

Neosalwarsan i stosowany w paru przypadkach winian pota- 
sowo-antymonowy mają male zastosowanie. Dwa niewątpliwie 
pomyślne wyniki z neosalwarsanem dotyczyły osobników ki- 
towych. 


* * * 


Ostatecznie powiedzieć musimy, iż w lecznictwie ropnych 
i zgorzelinowych spraw płucnych chronologicznie w ciągu ostat- 
nich lat 25 zaznaczają się trzy etapy: 

I okres, przedodmowy, gdzie leczenie farmakologiczne do- 
ustne było całkiem niedostateczne; leczenie pozaijelitowe wstrzą- 
sowo zazwyczaj było bez wyniku; salwarsan był również naj- 
częściej bezowocny i dawał wyjątkowe poprawy w schorzeniach 
płuc pochodzenia wyraźnie kiłowego. Wstrzykiwanie większych 
dawek surowicy przeciwpaciorkowcowej pomagało tylko po 
wczesnym zastosowaniu w grypowym zapaleniu płuc (broncho- 
pneumonia gripposa abscedens miliaris). 

II okres — odmowy. Wbrew ówczesnym prądom oddział 
nasz, jeden z pierwszych, zaczął stosować z powodzeniem odmę 
sztuczną w leczeniu ropnych i zgorzelinowych spraw płucnych, 
umiejscowionych w górnych płatach. Ze statystyki wyżei poda- 
nej wynika, iż nieraz, jakkolwiek nie często, uzyskuje się dodatni 
eiekt leczniczy również w sprawach chorobowych, umiejscowio- 
nych w dolnych połowach pól płucnych. 

III okres — alkoholowy. Wprowadzone przez nas do lecze- 
nia omawianych spraw wlewania dożylne alkoholu olbrzymia 
zwiększyły odsetek konserwatywnego wyleczenia ropnych Spraw 
płucnych i to zarówno rozlanych, jak i ograniczonych; również 
wydatnie podniósł się odsetek dotyczący spraw zgorzelinowych. 
W leczeniu skombinowanym wlewania dożylne alkoholu, poprze- 
dzające założenie odmy sztucznej, wyraźnie zwiększają możność 
jej założenia, jak i odsetek dodatniego wyniku leczniczego. 


* * 3 


Wszystkie prześwietlenia i zdjęcia radiologiczne, którymi po- 
sługiwaliśmy się przy pisaniu niniejszego referatu, były wykonane 
i interpretowane przez Dr. M. Werkenthin, kierowniczkę 
Szpitalnej pracowni rentgenologicznei. 
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Próby obciążeniowe z witaminą C (kwasem askorbinowym) 
u zdrowych i w przypadkach chorobowych. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Pozn. 
Dyrektot: Prof. Dr. W. Jezierski. 


Dokończenie. 


Poznań. 


Choroby krwi i skazy krwotoczne, 


Na uwagę zasługują próby obciążeniowe wykonane w gru- 
pie schorzeń krwi, jak w trombopeniach, białaczkach i niedo- 
krwistościach złośliwych. 

Również i tutaj niedobór witaminowy mie jest przyczynowym 
czynnikiem w tych jednostkach chorobowych. Towarzysząc jed- 
nak im, może w pewnym stopniu pogarszać sprawę chorobową, 
zwłaszcza w niedokrwistościach złośliwych. Że kwas askorbinowy 
wywiera pewien wpływ na szpik kostny, a szczególnie na czer- 
wony układ, wskazują badania Seyderhelma i Grebego 
oraz Tomaszewskiego. Po zastrzykach zwłaszcza dożyl- 
nych kwasu askorbimewego, wzrasta po kilku godzinach ilość re- 
tikulocytów, czyli młodych ciałek czerwonych we krwi obwodo- 
wei. Kwas askorbinowy ma również pewien wpływ na układ 
trombocytarny u zdrowych osobników, zwiększając często po za- 
strzykach dożylnych ilość płytek krwi (Tomaszewski — No- 
winy Lekarskie 1936 w druku). Nawet na biały układ szpiku 
kostnego ma działać witamina C. Schade opisuje leukopenię 
po dłuższym stosowaniu większych ilości kwasu askorbinowego. 
Tego spostrzeżenia nie potwierdzają jednakże badania innych 
autorów (Boeger i Martin). Ostatnio Eufinger i Gaenht- 
gens opisują przypadek leukemii szpikowei wyleczonei wita- 
mina C. Istnieją więc pewne punkty zaczepne działania witaminy © 
na szpik kostny. 

Niektórzy autorowie podkreślają niskie wartości kwasu askor- 
binowego w moczu w przypadkach choroby Werlholfia (Grunke 
i Otto) łącząc to w pewien związek z powstawaniem trombo- 
penii i wybroczyn na skórze. W jednym przypadku Purpura abdo- 
minalis Henochi opisują Gruuke i Otto interesujący szczegól, 
że równolegle do pogarszania się sprawy chorobowej (nawrót 
krwawienia) następowało znaczne zwiększenie wydzielania kwa- 
su askorbinowego w moczu. 

Podkreślano również pomyślne działanie witaminy © w przy- 
padkach choroby Werlloffa zarówno na krwawienia jak i ilość 
trombocytów. Badania moje co do wpływu kwasu askorbinowe- 
go na ilość trombocytów, jak i wybroczyny skórne w tych przy- 
padkach chorobowych nie potwierdziły tego spostrzeżenia. 

Z trzech przypadków choroby Werlhoffa, w których prze- 
prowadzałem próby obciążeniowe, wogóle nie dało się stwierdzić 
takiego niedoboru witaminowego. W jednym przypadku (chory 
lat 18), który przybył do Kliniki w stanie bardzo ciężkim, za- 
stosowano kwas askorbinowy i dużą ilość owoców. Dobowe wy- 
dzielanie witaminy w moczu było stosunkowo wysokie i do- 
chodziło do 35 mg. Mimo to zmiany nekrotyczne na dziąsłach 
i wybroczyny na skórze rozszerzały się, stan ogólny pogarszał 
się tak, że chory po kilku dniach zinart. 

W drugim przypadku u chorej lat 30, cierpiącej już od roku 
na chorobę Werlhoffa, występowały co pewien czas rozległe wy- 
broczyny krwotoczne. We krwi skrajna trombopenia zaledwie 
dająca się obliczyć, Chora zgodnie z poleceniem lekarskim, spo- 
żywała duże ilości owoców, Próba obciążeniowa (300 mg kwasu 
askorbinowego dożylnie) wykazała już po 1 godzinie silny wzrost 
wydzielania w moczu. Dobowe wydzielanie po próbie wynosiło 
44,4 mg. Nasycenie było więc zupełne. Mimo to trombopenia 
utrzymywała się nadal i wybroczyny krwotoczne chociaż mniej 
rozległe, występowały jednakże co pewien czas na skórze. 

jednym przypadku choroby Werlhoffa zresztą ciężkim 
i bardzo uporczywym (kobieta lat 30) daty się stwierdzić niższe 
wartości niż normalnie. Chora żyła jednakże w złych warunkach 
socjalnych. 

Wyraźniejszy niedobór witaminowy wykazały próby obcią- 
żeniowe w dwóch przypadkach białaczki szpikowej i to u osób, 
które żyły stosunkowo w dobrych warunkach socialnych. W jed- 
nym ciężkim zresztą przypadku dobowa ilość witaminy wydzie- 
lana w moczu: była stale niższa, mimo podania w przeciągu 4 dni 
przeszło 1 g kwasu askorbirowego dożylnie i doustnie. Chory 
zmarł w kilka dni po przybyciu. 

Jeszcze wybitniej wystąpił ten niedobór w przypadku przed- 
stawiorym na ryc. 6. Dobowe wydzielanie witaminy C utrzymy- 
wało się przez szereg dni na niskim poziomie 6—8 mg mimo 
podania 200 a później 300 i 400 mg kwasu askorbinowego do- 
żylnie. Ilość kwasu askorbinowego która wywołała oddziaływa- 
nie w moczu wynosiła w tyim przypadku białaczki około 3 g. Jest 
to więc bardzo duży niedobór. 
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Wykonano badania w dwóch przypadkach niedokrwistości 
złośliwej. W jednym z nich wykazującym już wysokie wartości 
procentowe przed próbą wystąpił dość silny wzrost wydzielania 
po podaniu 200 mg dożylnie. W drugim natomiast próba obcią- 
żeniowa wykazała znaczniejszy niedobór. 

Wykonałem dalej badania w trzech przypadkach wybroczyn 
krwotocznych na skórze o różnej etiologii. Rozmaici autorzy 
opisują korzystny wpływ leczniczy witaminy © w przypadkach 
rozmaitych krwawień i wybroczyn skórnych. W tych przypad- 
kach witamina C miałaby działać zagęszczająco na śródbłonek 
naczyń (Bóger i Martin). 


LEUKEMIA MYEL. 
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W pierwszym z tych przypadków chodziło o młodego cho- 
rego, który po przebyciu szkarlatyny wykazywał dość uporczywie 
się utrzymujące drobne wybroczynki na skórze tułowia. Drugi 
przypadek dotyczył starszego chorego, który na skórze podudzi 
miał drobne wybroczyny. Rumpel-Leede ujemny. Tło dość nie- 
jasne. Być może wybroczyny były tu objawem pewnei lipo- 
witaminozy na tle niedożywienia. W obu przypadkach, a zwła- 
szcza w drugim, procentowa zawartość witaminy © w moczu 
wahała się około dolnej granicy normy, lub nieco poniżej. Po 
podaniu około 1,2 g kwasu askorbinowego dożylnie, w przeciągu 
4 dni wystąpił wyraźny wzrost wydzielania witaminy © w moczu. 

W trzecim przypadku (starszy chory), wybroczynki na pod- 
udziach, obrzęki nóg oraz okolicy krzyżowej, przewlekłe zapa- 
lenie nerek) procentowa zawartość witaminy C w moczu była 
stosunkowo wysoka, bliska górnej granicy normy (około 3 lub 
nieco powyżej). Chory wydzielał jednakże stosunkowo małą ilość 
moczu wskutek obrzęku. W przypadkach, gdy ilość moczu jest 
mała, to jak już wspomniałem, procentowa zawartość witaminy 
wzrasta. Dobowe wydzielanie w tym przypadku utrzymywało się 
na dolnej granicy normy (około 17,5 do 20 mg). 

Podawanie dożylne 300 mg dziennie witaminy © spowodo- 
walo w jednym z tych przypadków dość szybkie zanikanie wy- 
broczyn. 


Choroby o wysokiej (gorączce. 


Zajmujące wyniki dają próby obciążeniowe w przypadkach 
chorób przebiegających z wysoką ciepłotą. Gabbe podaje, że 
w przypadkach rozmaitych przewlekłych zakażeń, ilość wita- 
miny © we krwi spada. Podczas stanów gorączkowych zapo- 
trzebowanie witaminy C ma wzrastać (Seyderhełm). W cięż- 
kich, toksycznych przypadkach błonicy, zawartość witaminy C 
w nadnerczu ma się w znacznym stopniu zmniejszać. 

Grunke i Otto i inni autorowie podkreślają niskie war- 
tości witaminy C w moczu, w przypadkach chorób zakaźnych, 
jak szkarlatynie, odrze, dyfterii. Natomiast w przypadkach grypy 
i zapalenia płuc mają na początku choroby występować wyso- 
kie wartości witaminy Ć. Autorzy ci podają, że w iednym 
przypadku meningitis występowały naprzemian wartości bardzo 
wysokie i wartości bardzo niskie. 

Drygalski podkreśla również dość wysokie wartości 
w przypadkach chorób połączonych z wysoką ciepłotą. 
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Różnice między autorami co do stopnia i nasilenia wydzie- 
łania należy prawdopodobnie przypisać różnemu okresowi ba- 
dania, mianowicie czy badania były wykonane z początku cho- 
roby, gdy istnieją jeszcze zapasy witaminy, czy też przy końcu 
choroby, gdy zapasy zostały już zużyte. 

Badania moczu wykonywałem przez szereg dni w kilku przy- 
padkach chorób o wysokiej gorączce, a następnie po spadku cie- 
płoty do normy lub do stanów podgorączkowych, wykonywałem 
próby obciążeniowe. 

W dwóch przypadkach płeuritis exsudativa u młodych osob- 
ników z cieułotą 39—40” procentowa zawartość była wyso- 
ka, zwłaszcza na początku i przekraczała normę, dochodząc do 
3,8 mg% Dobowe wydzielanie było również wysokie (około 
30 mg i wyżej). Wartości obracały się więc w granicach normy. 
Po pewnym czasie dobowe wydzielanie zaczęło wykazywać lek- 
ką skłonność do spadku, ieduakże mimo to utrzymywało się na 
stosunkowo wysokim poziomie. Wysokie wartości witaminy C 
w moczu utrzymywały się nawet przy dłuższym trwaniu ciepłoty 
przez 2—3 tygodni. Być może, że ciepłota mobilizuje zapasy wi- 
taminy C w organizmie (Grunke i Otto). 

Przebieg wydzielania witaminy C po próbach obciążenio- 
wych ilustruje dobrze ryc. 6, pochodząca od 1 z przypadków 
pleuritis exsudativa. Chory lat 18. Ciepłota przez 3 tygodnie 
utrzymywała się początkowo na poziomie 40% a potem 39, Wy- 
kres przedstawia tylko część badań mianowicie 2 i 3 tydzień 
choroby. Zwraca uwagę wysokie dobowe wydzielanie w moczu 
okazujące małą skłonność do spadku (ryc. 6). 

Wykonana próba obciążeniowa (codziennie 300 mg dożylnie) 
daje godny uwagi wynik. Mianowicie mimo wysokiego dobowego 
wydzielania obracającego się w granicach normy, wydzielanie 
w moczu nie wzrasta w próbach wykonywanych przez szereg dni. 
Dopiero po podaniu przeszło 2 g witaminy © w przeciągu 7 dni 
następuje powolny wzrost wydzielania. Okazuje się więc, że 
mimo wysokiego dobowego wydzielania istniał niedobór witami- 
nowy i to dość znacznego stopnia. Ten wynik wskazywałby na 
to, że wydzielane w moczu i oznaczane metodą Tillmansa 
ciało redukujące nie jest prawdopo- 
dobnie witaminą C, lecz jakimś innym ciałem, które przy 
wysoko gorączkowych stanach wydziela się na zewnątrz w więk- 
szych ilościach, wywołując w moczu redukcie podobnie jak wi- 
tamina C. 

Wysoka ciepłota nie tylko mobilizuje więc zapasy witaimi- 
ny C, lecz przyczynia się, prawdopodobnie do wydalania je- 
szcze iimych ciał redukujących. 
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Ryc. 6. 


Sprawa ta wyinaga dalszych badań, zwłaszcza badań ekspe- 
rymentalnych. szczególnie po sztucznym wywołaniu wysokiej 
ciepłoty. Być może, że takie wzmożone wydzielanie innych ciał 
redukujących ‘występuje tylko w przypadkach pleuritis exsuda- 
tiva i innych procesach wysiękowyci. Możliwe, że wchłanianie 
znacznych wysięków przyczynia się do występowania tego zia- 
wiska. 

Wykonane zostały dalsze próby 
przypadku ostrego gośćca stawowego i w 
przewlekłego gośćca stawowego. 

W przypadku ostrego gośćca stawowego (chory lat 14), ba- 
danie moczu wykonane przed próbą przy ciepłocie 38—39" wy- 
kazało wartości procentowe obracające się w granicach normy 
(od 1—3 meg ?°/). Również dobowe wydzielanie było wogóle nor- 
malne. Próba obciążeniowa (codziennie 300 mg doustnie kwasu 


obciążeniowe w jednym 
jednym przypadku 
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askorbinowego) wykazywała pewien niedobór witaminowy mimo 
stosunkowo dobrego wydzielania przed próbą. Ilość podanej wi- 
taminy © aż do wywołania wzmożonego oddziaływania w mo- 
czu wynosiła około I g. Wynik jest podany w tabeli 1. 


Tabela 1. 
Data Ilość wydziel. Podawanie kwasu Ciepłota 
askorb. 

14. III. 1936 19,8 mg — 38° 
15, III. 1936 260; — 36,8" 
16. III. 1936 IŻ 300 mg doustn. 37,3" 
17. III. 1936 22,9 x 300 „ 37,3" 
18. JIT. 1936 33l p 300 n»n w» 37,3" 
19. TIJ. 1936 147,0 n 300 „ i 37,1" 
20. III. 1936 183,0 „, 300 p » 36,9° 
21. III. 1936 ŚBŻ m = 37,0" 
22. IH. 1936 220 ,, — 36,8" 


Okazuje się, że i tutaj ilość ciał redukujących, dają- 
cych się zmiareczkować za pomocą dichlorfenol-indofenolu nie 
jest prawdopodobnie w całości witaminą C. Ma się więc do czy- 
nienia w tym przypadku z podobnym zjawiskiem jak w pleuritis 
exsudutiva tylko słabiej wyrażonym. 

Natomiast w przypadku przewlekłego gośćca stawowego 
z lekkimi stanami podgorączkowymi wydzielanie było uderza- 
iąco niskie. Dobowe wydzielanie w moczu wahało się od 
3,2—5 mg. Próba obciążeniowa wykazała dość znaczny stopień 
niedoboru. Redukujące własności w tym przypadku można już 
z większym prawdopodobieństwem przypisać witaminie (G, 

Wysoką procentową wartość wydzielania dało się wykazać 
w innym jeszcze przypadku wysoko gorączkowyin, mianowicie 
w sepsis, gdzie wydzielanie przekraczało normę dochodząc do 
-5,8 mg %. 


Inne schorzenia. 


Wykonane zostały jeszcze badania w szeregu innych scho- 
rzeń mniei charakterystycznie związanych z niedoborem witami- 
nowym. 

Niskie wogóle liczby procentowe spotykano w dwóch przy- 
pbadkach diabetes mellitus, gdzie wartości te utrzymywały się 
poniżej dolnej granicy normy (około 1 mg i poniżej). „Być 
może, że występowanie niskich wartości jest związane z poliurią, 
która powoduie rozcieńczenie witaminy. Hość bowiem wydziela- 
nego moczu wahała się w tych przypadkach od 3-4 litrów. 
e rozcieńczenie moczu ma pewien wpływ ma wydzielanie wi- 
taminy C w moczu wykazują badania Górskiego w naszej 
klinice, który znalazł pewną zależność procentowej zawartości 
witaminy © od ilości moczu. (Badania w próbach koncentracyj- 
nych i wodnych). 

Dość niskie wartości procentowe (około 1 mę? i niżej) zna- 
lazłem w jednym przypadku astmy oskrzelowej. Wartości do- 
bowe wydzielania przed próbą utrzymywały Się na wysokości 
około 10 mg. Próba obciążeniowa wykazała jednakże dość nie- 
znaczny niedobór, bo już po 600 mg kwasu askorbinowego do- 
żylnie podanego, wystąpiło w przeciągu 3 dni oddziaływanie. 


Tabela 2. 
Data Ilość wydziel. kw. Podawanie kwasu 

askorb. ua dobę askorbinowego 
20. III. 1936 10,1 mg = 
21. IlI. 1936 9,4 ,, E 
22. IH. 1936 NSE m 200 mg dożyln. 
23. III. 1936 1980 200 , T 
24. HE. 1936 39.0 ,, 200 „p „ 


Przypadek dusznicy oskrzelowej zasługuje o tyle na uwagę, 
że w literaturze podnoszą odczulające działanie witaminy C. 
Kwas askorbinowy ma działać pomyślnie w przypadkach astmy 
oskrzełowej, powodując zmniejszanie się ilości ataków. 

W maszym przypadku astmy oskrzelowej chodziło o chorego 
cierpiącego na ciężką duszność napadową, przeciętnie około 
1—10 razy dziennie. Witamina C zastrzyknięta pierwszy raz do- 
Żylnie, wywołała prawie natychmiast silny atak duszności tak, 
że trzeba było zastosować Suprareninę. Po następnych zastrzy- 
kach ilość ataków nieco się zmniejszyła, jednakże efekt ten był 
przejściowy, gdyż nasilenie i częstość ataków powróciły 'do daw- 
nego stanu. 

Badanie moczu i próby obciążeniowe wykonywaliśmy w wy- 
padku lymphosarcoma, spondylitis, w kilku przypadkach niewy- 
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równanych wad zastawkowych i ciężkich zmian mięśnia serco- 
wego, w cirrhosis hepatis, pyelitis i t. d. We wszystkich prawie 
przypadkach spotykało się wartości wydzielania niższe od nor- 
malnych, jednakże, jak wspomniałem na wstępie jest to wyrazem 
niedożywienia, a przede wszystkim niedostatecznego doprowa- 
dzenia witaminy © w ustroju. Przeciętne diety w wojsku czy 
w szpitalu nie uwzględniają też w dostatecznej mierze dostar- 
czania witaminy C w pokarmach. Zaopatrzenie należyte orga- 
nizmu w witaminy, szczególnie w okresie chorobowym ma 
pewne znaczenie, jeśli chodzi o siły obronne i odporność ustroju. 


Próby oboiążeniowe u ciężarnych. 


Ciąża u kobiety jest dość ściśle związana z gospodarką wi- 
taminy ©. Według Vogta trzy najważniejsze okresy rozmna- 
żania, zdają się być w związku z witaminą C, mianowicie za- 
płodnienie, przebieg życia płodowego, oraz życia pozapłodowego. 
U morskich świnek karmionych w czacie ciąży pożywieniem po- 
zbawionym witaminy © występowało w 50% poronienie. Niektó- 
rzy autorowie przyjmują też, że pewne przypadki poronień i nie- 
płodności u kobiet należy tłumaczyć niedostateczną ilością wi- 
tamin w spożywanych pokarmach. Według Bauera niedobór 
witaminy C w czasie ciąży u kobiet ma się odbijać przede 
wszystkim na uzębieniu, 

Dość duże ilości witaminy C wydzielają się z pokarmem u ko- 
biety. Pokarm kobiecy zawiera 3—5 razy wyższe wartości wi- 
taminy © niż mleko krowie. Również łożysko uważają niektó- 
rzy autorzy za zbiornik i magazyn witaminy C (Neuweiler), 
czemu jednakże przeczą ostatnie badania (Caffieri Ammon). 

Jak z badań Górskiego oraz kilku moich przypadków 
wynika, wydzielanie witaminy C w moczu fest u ciężarnych 
wogóle niskie. Dobowa ilość wynosiła w 4 badanych przeze 
mnie przypadkach stale poniżej 10 mg, procentowa zaś zawar- 
tość poniżej 1 mg. Niskie wartości iednakże stoją w związku 
z ogólnym złym stanem odżywienia uboższei ludności, skąd 
rekrutowały się badane ciężarne. 


- GRAUIDITAS- 
ASKORB. ["300mQ.DOUSTNIE 


zEnanaaauanuj 


RCT. 


Rzeczywisty stopień niedoboru witaminowego wykazuje nam, 
podobnie jak w innych przypadkach, próba obciążeniowa. 

We wszystkich 4 przypadkach ciąży badanych w naszej kli- 
nice chodzito o chore ubogie. w złych warunkach socjalnych. 
Chore przebywały na Oddz. Chor. Wewn. z powodu zapalenia 
miedniczek nerkowych. Dwie z nich były w 6—7 miesiącu cią- 
ży, natomiast 2 pozostałe w 2—3 miesiącu ciąży. Odżywanie 
było takie same, jak u wszystkich chorych trzeciej kłasy. 

Szczególnie w dwóch przypadkach ten niedobór był wybit- 
uie zaznaczony. Przypadki te są przedstawione w poniższej tabeli. 


116 
Nadol. Marc. 
przed 10,8 1,8 
w 7,8 10,8 
w nast. dniach codz. w nast. dniach 
200 mg wit. C doustnie. codz. 300 mg 
Od 7 duia 300 mg wit. O doustnie 
po 
1 dniu T 9,0 
2% 11,0 7,0 
S 9,3 14,4 
og 6,5 13,6 
S w 6,3 43,8 
ONE: 11,3 Siil 
T >» ye) 78,2 
8 w 92,1 63,8 bez wit. C. 


Jak wynika z powyższego zestawienia stopień niedoboru jest 
w tych przypadkach stosunkowo duży. W jednym z tych przy- 
padków ilość dostarczonego kwasu askorbinowego aż do wy- 
wołania zwiększonego wydzielania w moczu wynosiła 1,8 g kwa- 
su askorbinowego doustnie. Przypadek ten jest przedstawiony 
graficznie (ryc. 7). 

Witamina C wykazuje pewien wpływ na przebieg zakażeń 
w organizmie. (Jusatz, Pfannenstiel, Willstaedt 
i inni). Być może więc, że stosunkowo częste występowanie za- 
paleń pęcherza i miedniczek nerkowych jest uwarunkowane 
oprócz innych czynników również przez hipowitaminozę C, tak 
często występującą w czasie ciąży. Ogólna odporność organizmu 
zmniejsza się i wszelkie zakażenia mają większą możliwość 
rozwoju. 

Streszczenie, 


Wykonane zostały próby obciążeniowe z witaminą © (Redo- 
xon-Roche) u zdrowych osobników, oraz w najrozmaitszych 
przypadkach chorobowych. 

Próby obciążeniowe dają nam możność wykazania istnieją- 
cego niedoboru witaminy © w organizmie. 

Badano zachowanie się witaminy © w ustroju, szczególnie 
we krwi oraz opisano niektóre momenty mechanizmu gospodarki 
witaminy © w ustroju. 

Normalne dobowe wydzielanie u zdrowych ludzi obficie od- 
Żywianych witaminą © wynosi na podstawie próby obciążeniowej 
18 do 30 mg. (Oznaczenie metodą Tillmannsa  dichlorienol- 
indofenolem). 

U osobników uważanych za „zdrowych“ lecz wskutek złych 
warunków socjalnych, odżywianych niedostatecznie witaminą C, 
daje się wykazać istnienie dość znacznych stopni niedoboru wi- 
taminy C. 

Organizm „nasycony“ witaminą © wydziela w próbie obcią- 
żeniowej już w pierwszym dniu nadmiar witaminy na zewnątrz 
z moczem. 

Prawie u wszystkich badanych chorych w klinice dały się 
wykazać za pomocą prób obciążeniowych silniej lub słabiej za- 
znaczene stopnie hipowitaminozy. 

Niektóre schorzenia” są więcej związane ze względu na ro- 
dzaj choroby i sposób leczenia (Ulcus, diety) ze stanami hipowi- 
taminozy. 

Wybitniejsze niedobory spotykało się w niektórych przypad- 
kach chorób krwi, schorzeń przewodu pokarmowego, reumatyz- 
mu przewlekłego. 

W przypadkach chorób przebiegających z wysoką gorączką 
występują wogóle wysokie wartości wydzielania, zwłaszcza ma 
początku choroby, jednakże mimo dość wysokich wartości w mo- 
czu, próba obciążeniowa może w tych przypadkach wykazać 
istnienie znacznego stopnia niedoboru. Prawdopodobnie więc 
ciała redukujące, dające w przypadkach z gorączką wyso- 
kie miano przy oznaczaniu dichlorfenol-indofenolem, nie są w ca- 
łości witaminą C, lecz częściowo innymi ciałami redukującymi. 

W przypadkach poliurii (diabetes), stwierdzono niskie wy- 
dzielanie; należy je przypisać silnemu rozcieńczeniu witaminy C 
w moczu. 

Występowanie niedoborów w innych schorzeniach jest nie- 
stałe i nietypowe dla nich. 

W czasie ciąży ilość witaminy © jest często obniżona praw- 
dopodobnie wskutek większego jej zapotrzebowania. Hipowitami- 
noza w czasie ciąży, wywołując obniżenie odporności jest może 
jedną z przyczyn dość często występujących zakażeń dróg mo- 
czowych w tym okresie. 

Stany niedoboru witaminowego, czyli hipowitaminoza C nie 
są jeszcze w ścisłym znaczeniu tego słowa chorobą. Towarzy- 
sząc jednakże rozmaitym chorobom wpływają one w pewnym 
stopniu na przebieg, wyleczalność i czas trwania choroby wsku- 
tek zmniejszenia ogólnej odporności organizmu. 
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Działanie Pituspasminy — krajowego preparatu ocytocyny i su- 
rowicy rodzących na mięsień macicy. , 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznei U. S. B. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Jakowicki. 


W roku 1904 Schafer i Oliver stwierdzili, że wyciag 
z przysadki mózgowej wstrzyknięty podskórnie wzmoega ciśnienie 
krwi. Fröhlich. Frankl-Hochwart Kehrer, szukając 
przyczyn wywołujących poród, dowiedli prócz tego, że wyciąg 
z przysadki mózgowej wzmaga skurcze zwierzęcej macicy ro- 
dzącej. Howell, rozwijając zagadnienie, stwierdził, że ciała 
działające są zawarte nie w całym gruczole, lecz tylko w tylnym 
jego płacie. Wkrótce potem Dale doszedł do wniosku, że wy- 
ciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej działa też pobudzająco 
i na mięśniówkę gładką innych narządów, ma jednak specjalne 
powinowactwo do mięśnia macicznego, co stwierdza się na wyo- 
sobnionej macicy ciężarnej. Nieco później do tychże wniosków 
dochodzą Hochwart i Franke. 

Z biegiem czasu metody badania działania wyciągu z przy- 
sadki mózgowej doskonalą się. Schatz buduje swój tokodyna- 
mometr, a Malinowski stwierdza, posługując się tym przy- 
rządem, że dawka 0,6 cm* wyciągu z przysadki mózgowej wy- 
bitnie nasila bóle, a dawka 1,2 cm* powoduje ogromne wzmoże- 
nie bolów, które przypominają charakterem swoim skurcze tęż- 
cowe (Ha hl). 

Zastrzyk adrenaliny działa podobnie na mięsień macicy, ale 
wpływ jej podania, zrazu bardzo znaczny, szybko mija, nie tak 
jak wpływ na skurcze wyciągu z tylnego płatu przysadki móz- 
gowej, który jest mniej gwałtowny, ale zato bardziej trwały 
(FramklEloch wart 

Stwierdzenie powyższych właściwości skłania szereg klini- 
cystów do prób wprowadzenia wyciągów tylnego płatu p. m. do 
lecznictwa. Foges, Hofstadter i Blair stosują ie w atonii 
macicy, Hofbauer w roku 1911 poraz pierwszy uzyskuje dc- 
bre wyniki w słabych bólach porodowych. Dalsze jego doświad- 
dzenia jeszcze bardziej utrwalają nadzieje pokładane we wła- 
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Ściwościach hormonu przysadki. Nowy środek budzi w sferach 
naukowych i klinicznych ogólne zainteresowanie. Eisenbach 
i Jager, zajmując się tym zagadnieniem, uzyskują wyniki, po- 
twierdzające badania Fochbauera. Szereg autorów jak H eil- 
brom, Krómer, Vogt i inni, opierając się na wynikach 
swoich doświadczeń, są tegoż zdania. 

Klinicyści nie znają jeszcze dokładnie właściwości wyciągów 
z tylnego płatu przysadki mózgowej. W różnym czasie wytwo- 
rzone i z różnych źródeł pochodzące mają one różną moc. Fo- 
ges, Malinowski, Hirsch i inni notują liczne przypadki 
bólów tężcowych wskutek przedawkowania. W prasie fachowej 
AE się głosy, nawołujące do osfrożnego stosowania wyciągu. 

Schwoerin i Pachner przestrzegają przed możliwością 
pęknięcia macicy. Wreszcie doświadczenia Knausa i szeregu 
innych autorów wykazały, że winę należy złożyć na karb różnej 
mocy używanych preparatów, które w obiętościach jednakowych 
zawierały różne ilości ciała działającego. 

Stąd powstała myśl uiednostajnienia mocy wyciągów z tyl- 
nego płatu przysadki mózgowej. Dążąc do uzyskania dawek, co 
do efektu działania jednakowych, porównywano je, biorąc za 
podstawę do porównania, wzmożenie ciśnienia krwi, które wywo- 
ływaly. Potem używano do tego celu /hisłaminy, aż wreszcie 
w roku 1925 na Międzynarodowym Kongresie w Genewie przy- 
jęto jako miano wyciąg w postaci proszku, zaproponowany w 1923 
przez Voegtlin'a. Jednostką zasadniczą miała być odtąd jed- 
nostka Voegtlin'a, zawierająca 0,5 mg proszku standartu, którego 
l mg odpowiadałby 7 g świeżego gruczołu zwierzęcego. 

Odtąd położnik, świadomy siły preparatu, który stosuje, 

mógł go używać bez obawy. Moc różnycii preparatów według 
Knaus'a jeszcze w 1929 roku wahała się między 0,08 a 10 i. V, 
w cm? wyciągu. Nie wszystkim klinicystoni współczesnym był 
en fakt znany i w tym należy widzieć przyczynę wielu kata- 
strofalnych następstw po nieumiejętnym stosowaniu wyciągów 
z tylnego płatu przysadki mózgowej (Sch woerin). 
W dążeniu do udoskonalenia nowego środka skurczowego pró- 
bowano podawać go wraz z adrenaliną. Temesvary (1926) 
stosuje wyciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej wraz z wy- 
ciągiem grasicy (Gesamtextrakte). który ma chronić mięsień ma- 
cicy przed zbyt szybkim wyczerpaniem. Szereg autorów, jak 
Lark i Meder, kombinację tą uważa za korzystną, inni znów 
zacięcie zwalczają, nie przypisując domieszce wyciągu z grasicy 
żadnego znaczenia. ' 

Wreszcie wyłoniła się sprawa sposobu sfosowania wyciągu 
w praktyce codziennej. Wywołało to ożywioną dyskusję w świe- 
cie naukowym. Guggisberg np. nie widzi różnicy w poda- 
waniu domięśniowym i podskórnym. Neu woli stosować wy- 
ciąg z tylnego platu przysadki mózgowej wyłącznie podskórnie. 
luni autorzy są za domięśniowym zastrzykiem, twierdząc, że 
tkanka podskórna ciężarnej gorzej wchłania lek. 

Stosowanie dożylne i domaciczne ma szereg przeciwników, 
gdyż wywołuje bardzo silny ale też i bardzo krótkotrwały skurcz. 
Notowano nieraz przypadki wstrząsu po zastrzyku dożylnym wy- 
ciągu z tylnego platu przysadki mózgowej, rozszerzenie źrenic, 
zwolnienie tętna (Voigt, Calman, Schneider). Tłuma- 
czono to nagłym obniżeniem ciśnienia krwi po podwyższeniu, 
występującym bezpośrednio po wstrzyknięciu wyciągu. Jednak nie 
zrażając się pewyższym, Jess, Sigwart i Sachs podają 
chętnie wyciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej dożylnie, 
zwłaszcza przy tamowaniu krwotoków atonicznyci po porodzie, 
Hochne stosuje często zastrzyki dożylne z wyciągu tylnego 
płatu przysadki mózgowej w celach diagnostycznych (np. w ło- 
żysku przodującym). Schroeder jednak po zważeniu wszyst- 
kich pro i conira uważa, że podawać wyciąg z tylnego płatu 
przysadki dożylnie należy bardzo ostrożnie. 

Z innych sposobów stosowania wyciągu z tylnego 
przysadki mózgowej należy wymienić metodę, której autorami 
byli Hofbauer, Hoerner i Oliwer. Stosują oni wyciag 
z tylnego płatu przysadki z powodzeniem w postaci £amponów 
do nosa i uzyskują zwykle po 1—2 minutach wzmożenie bólów 
porodowych. Próbowano i podawania doustnego. Niektórzy zwo- 
lennicy tej metciy mieli podobno wyniki po 8 minutach, ale 
większość badaczy efektu spodziewanego tym sposobem nie 
uzyskała. 

Zestawiając wyniki doświadczeń i obserwacji długiego szere- 
gu autorów, należy stwierdzić, że większość jest za domięśnio- 
wym podawaniem wyciągu z tylnego płatu przysadki mózgowej, 
DZY cZzYMmMWniekióczy, lak lioebbawem Stern i Pores 
brzestrzegają przed stosowaniem alkoholu jako środka odkaża- 
jącego, ponieważ ma on ich zdaniem osłabiać działanie wy- 
ciągu. 

Dalszą sprawą 
usialenie wysokości 


płatu 


wyniagającą rozstrzygnięcia, było 
której podanie nie pociągnęłoby za 


sporna, 
dawki, 
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sobą groźnych skutków w rodzaju pęknięcia macicy, jej tężca 
lub zamartwicy płodu. Ogół autorów sądzi, że jednorazowo nie 
należy stosować dawek większych. Stein mp. radzi używać 
wyciągu w ileściach minimalnych. Zdanie jego podzielają H o€- 
land. Ewersman, Calm am, M. Jaume si imi s:Chatiliiom 
ustala dawkę 0,5 cm? dla położników szwajcarskich. Cristelli, 
Burns oraz Halterman są zwolennikami jego metody; 
Fauvet, stosując Średnie ilości wyciągu, wywoływał nawet 
u zwierząt doświadczalnych napady, podobne do rzucawki po- 
rodowej. 

Słowem wszyscy badacze uważają, że należy zrzec się wy- 
sokich dawek na korzyść średnich i małych, tenmi bardziej, że 
wstrzyknięcie wyciągu z tylnego płatu przysadki mózgowej we- 
dług Hochbanera, można po około 2 godz. powtórzyć, bez 
wszelkich objawów kumulacji Froelich i Frankl-Hoch- 
ward przez pewien czas nie podzielali jego zdania. Jednak ba- 
danie tokodynamometryczne Malinowskiego potwierdziło 
wyniki doświadczeń Hochbaunera, wykazując zachowaniem 
się krzywej, że drugie wstrzyknięcie działa niezależnie od tego, 
czy efekt po pierwszym wygasł czy nie. 

Dalsze obserwacie działania wyciągu z tylnego płatu przy- 
sadki mózgowej pozwoliły z całą pewnością stwierdzić, że po- 
budza on do skurczu nie tylko mięsień macicy. Ma wprawdzie do 
tego mięśnia specjalne powinowactwo (Dale), ale też w stopniu 
znacznym wpływa i na resztę mięśniówki gładkiej ustroju. 'We- 
dług obserwacji szeregu autorów jak Bell, Hick, Clong 
i innych pobudza wyciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej 
perystaltyke jelit. Fakt ten potwierdzają w zupełności doświad- 
czenia Katsch'a. 

Perystaltyka pęcherza wyraźnie wzmaga się pod działaniem 
wyciągu (Frankl-Hochward, Bell, Blair). Meliton 
i Fick potwierdzają to wynikami szeregu swych doświadczeń 
na psach, zwracając też uwagę na niewątpliwy wpływ wyciągu 
z tylnego płatu przysadki mózgowej na diurezę. Tauber, kon- 
troluiąc ich wyniki na materiale ludzkim, dochodzi do wniosków 
identycznych, a Elmer, Favini i Garnier zastosowali wy- 
ciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej z powodzeniem nawet 
w lecznictwie, mianowicie w przypadkach moczówki prostej. Sze- 
reL antero Jak Daf ESC ramer AP aim Salyioli i Klorz 
stwierdzili po podaniu wyciągu z tylnego płatu przysadki móz- 
gowej wybitny skurcz naczyń a przez to wyraźne podniesienie 
ciśnienia krwi. Klotz stosując wyciąg z tylnego płatu przy- 
sadki mózgowej uzyskuje stale przyrost od 15—20 mm rtęci, co 
jest zgodne z wynikami większości autorów. Jednak Frankl- 
Hochwart i Fróhlich przeczą temu, twierdząc, że wyciąg 
z tylnego płatu przysadki na ciśnienie krwi nie ma wpływu. 
Większość autorów jednak jest innego zdania i stąd wypłynął 
szereg przeciwwskazań do stosowania wyciągu. 

lópfer poleca specjalnej uwadze przypadki, kiedy rodząca 
ma chore nerki lub cierpi na miażdżyce tetnic. Nie stosuje zil- 
pełnie wyciągu W rzucawce porodowej. Inni, jak Hochbauer, 
podają wyciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej dopiero po 
uprzednim uzyskaniu obniżenia ciśnienia przez upust krwi. Zda- 
niem znów innych jak Eisenbacha, Łincenmeiera 
iPuppela w normalnych warunkach wolno i trzeba stosować 
wyciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej. W każdym razie 
opisane w literaturze liczne przypadki wstrząsu po podaniu wy- 
ciągu (Calman, Schneider, Schmidt) nakazują zacho- 
wać wszelkie możliwe ostrożności. 

Z innych ubocznych właściwości wyciągu z tylnego płatu 
przysadki mózgowej należałoby nadmienić o ciekawym zjawisku, 
spostrzeganyin u żab po podaniu wyciągu. Jest to tak zwany od- 
czyn Hyvpophisen-Melanophoren-Reaktion, polegający na zmianie 
ubarwienia skóry. Zmiany te występują bardzo wyraźnie po po- 
danin wyciągu. 

Te różnorakie właściwości wyciągu z tylnego płatu przysad- 
ki mózgowej nasunęły przypuszczenia, że otrzymane ciało za- 
wiera kilka hormonów, mających wpływ szczególny na funkcję 
różnych składowych organizmu zwierzęcego. 

Jeszcze Fiihner zauważył w roku 1913, że pewne skład- 
niki wyciagu podnoszą ciśnienie krwi, nie wpływając zupełnie na 
kurczliwość macicy, znów inne, pobudzając ją do pracy, nie 
wpływają na skurcze reszty mięśni gładkich ustroju. Badanie 
Eldricha i Rove poiwierdziły wyniki Fiihnera. Szereg 
autorów na podstawie licznych doświadczeń dochodzi do wnios- 
ków podobnych. Wyłoniły się teraz nowe zagadnienia, Chcąc 
stale i na pewno mieć pożądany wynik, należałoby wyodrębnić 
z wyciągu niezbędne co do działania ciała składowe. Słowem, cho- 
dziłoby o opracowanie jak majbardziej doskonałej metody frak- 
cjonowania wyciagu. 

Po latach mozolnych doświadczeń amerykanin Kamm, 
w roku 1928, oraz pracujący w tym kierunku Rowe, Grotte 
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i Aldrich, wyosobnili z wyciągu tylnego płatu przysadki móz- 
gowej dwa zasadnicze ciała. Jedno z nich, podnoszące ciśnienie 
krwi (Modrzejewski, Friss), zmniejszające diurezę i po- 
budzające do skurczu mięśnie przewodu pokarmowego (Klang), 
dróg moczowych i żółciowych, oraz drugie ciało, mające wybitne 
i wyłączne powinowactwo do mięśnia macicznego, pobudzające go 
do skurczu oraz potęgujące i przedłużające jego skurcze fizio- 
logiczne. 

Pierwsze z tych ciał nazwano wazopresyną (według Ka m- 
ma Pifressyną) i drugie ocytocyną (według Kamm'a Pitociną). 

Ten właśnie drugi hormon okazał się dzięki swoim właści- 
wościom Środkiem poszukiwanym. 

Za pomocą metody Smitha i Mc. Closky, posługując się 
dziewiczą macicą morskiej świnki, określono siłę ocytocyny. Aże- 
by ustalić jej wartość pobudzającą do skurczu, porównano ją 
z najmniejszą dawką wzorca, ustaloną przez Ligę Narodów. Sze- 
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Na rynku farniaceutycznym ukazał się wówczas szereg pre- 
paratów przysadki mózgowej pod różnymi nazwami i każdy 
z nich miał być czystym wyosobnieniem poszukiwanego hormo- 
nu. Moc tych preparatów, według uchwały Międzynarodowego 
Kongresu w Genewie, oznaczono w jednostkach 'Voegtliwa, przy- 
jętych tam za standard obowiązujący. 

Szereg preparatów ukazał się w dwóch dawkach — słabszej 
i silniejszej. | tak „Pituigon” (Hennig) wypuszczono jako zastrzy- 
ki „Normal“ zawierającą w 1 cm* 3 jednostki Voegtlina, i jako 
„Stark“, zawierającą 6 J. V.; „Hypophysin” (Höchst) po 3,7 i po 
16 J. V.; „Pituglamiol” Roche po B i po 10 J. V. oraz szereg 
innych preparatów, które się ukazały w jednej dawce, jak „Hy- 
pophen', „Posthypin”, „Pituitrin“ Parke Dewis i t. p. 

Z preparatów ocytocynowych krajowych mamy jedynie stan- 
daryzowany  „Pituspasmin'* Klawe, zawierający 10 Jednostek 


Voegtliwa w 1 cm? wyciągu. 


Wykres Nr. 2a. Oddzialywanie zmęczonego mięśnia macieznego króliczki, po podaniu 
„Pliuspasminy'; b — Róg kontrolny w tymże czasie. 
EÐ 


Wykres Nr. 3. Oddziaływanie mięśnia macicznego króliczki ciężarnej po podaniu 
0,1 cm? „Pituspasminy”, 


reg badaczy sprawdził wielokrotnie właściwości ocytocyny. Wy- 
nik zawsze był pomyślny. Jebsen, stosując dożylnie Pitocinę 
(ocytocynę) stwierdził, że nie wywiera ona żadnego wpływu na 
perystaltykę i ciśnienie krwi, pobudza jednocześnie Świetnie mię- 
sień macicy i nie daje żadnych zaburzeń, tak częstych przy do- 
żylnym stosowaniu wyciągu z tylnego platu przysadki mózgowej. 
lrion, Holzbach i Kottors podzielają zdanie Jebsena 
i iednocześnie podają do wiadomości, że według ich obserwacji 
proces frakcionowania preparatu nie tylko nie wpływa ujemnie 
na cenne właściwości ocytocyny, lecz czaseni przeciwnie po usu- 
nięciu frakcji wasopresynowej działanie wyciągu z tylnego płatu 
przysadki mózgowej znacznie się wzmaga. 

Ludwig i Brühe, kontrolując wyniki doświadczeń po- 
przedników, doszli do wniosków podobnych. Zwrócili oni uwagę 
specjalnie na sprawę podniesienia ciśnienia krwi i stwierdzili, że 
po zastrzyknięciu preparatu ocytocynowego ciśnienie zmianie nie 
ulega. W ich ślady poszedł ogół badaczy wypowiadając się za 
stosowaniem preparatów ocytocynowych. 

W tym stanie rzeczy należało opracować metodę, która by 
pozwoliła na jak najbardziej precyzyjne oddzielenie obu hormo- 
nów i otrzymanie jak najczystszej frakcji poszukiwanej ocyto- 
cyny. 


Pragnąc sprawdzić reklamowane zalety Pituspasminy (jak to 
radzi i czyni Briihl w stosunku do nowych preparatów) oraz 
stwierdzić stopień przydatności jej do codziennego użytku położ- 
nika, poczyniono na Klinice naszej szereg doświadczeń ua zwie- 
rzętach i obserwacji na sali porodowej. 

Pierwszym zadaniem było stwierdzenie, czy Pituspasmina 
jest rzeczywiście tylko hormonem ocytocynowyim. Inaczej, czy 
nie ma działania pobocznego ua resztę mięśni gładkich ustroju. 
W tym celu skonstruowano .aparat mający graficznie uwidocznić 
działanie Pituspasminy. 

Naczynie metalowe o pojemności 3.000 cm%, wypełnione cia- 
gle odświeżającym się z szybkością 1 litra na godzinę płynem 
Ringer-Lock'a z dodatkiem 0,2% dekstrozy. Palnik gazowy pod- 
trzymywał w płynie bieżącym ciepłotę stałą 38% Ze zbiornika 
pod ciśnieniem doprowadzano do dolnych warstw roztworu tlen 
z szybkością 125—130 pęcherzyków na minutę, rurką o średnicy 
5 mm. 

W ten sposób stworzono sztuczne środowisko, zawierające 
niezbędne warunki do życia i pracy wyosobnionego mięśnia zwie- 
rzęcego — roztwór izotoniczny, optimum ciepłoty, ciała odżyw= 
cze, tlen i ciągłe usuwanie produktów przemiany żyjącego i pra- 
cującego mięśnia. 
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W naczyniu umieszczono skrawek cienkiego jelita królika, 
3 cm długiego, ustalając jego dolny koniec na dnie naczynia, 
drugi zaś dołączając do pisaka kimografionu, notującego na wal- 
cu zakopconym jego skurcze. Dążąc do jak najdalej idącego 
utrzymania stężenia preparatu, nie poszliśmy w Ślady 
Briihla, który badając „Pituosan* podawał go wprost do płynu 
fizjologicznego i otrzymywał przez to duże rozcieńczenie, lecz po 
uzyskaniu szeregu rytmicznych wychyleń krzywej wprowadza- 
liśmy preparat do światła badanego skrawka jelita w dawkach 
wzrastających. Krzywa zmianie nie uległa (wykres Nr. 1). 

Identyczne doświadczenia powtórzono z różnymi odcinkami 
przewodu pokarmowego, izolowanym pęcherzem moczowym i pę- 
cherzykiem żółciowym króliczki. Krzywa we wszystkich tych 
przypadkach po zastrzyku pozostała bez zmian. 

Następnym skolei zadaniem było stwierdzenie, jaki wpływ ma 
Pituspasmina na wyodrębniony mięsień macicy. Schmith 
i Mc. Closky, badając swoją metodą siłę ocytocyny, poshi- 
giwali się macicą morskiej świnki dziewiczej. My zaś w naszych 
doświadczeniach używaliśmy rogów macicy króliczej. 1 tak naj- 
pierw przystąpiono do doświadczeń z macicą króliczą dziewiczą. 

W wyżej opisanym przyrządzie umieszczono róg, wyprepa- 
rowany z krezki i pochwy. Uzyskano szereg skurczów nieregu- 
larnych, które po podaniu 0.2 cm? Pituspasmiay dały stopniowo 
potęgującą się elewację krzywej w stosunku dc linii poziomej, 
Szczyt wzniesienia zanotowano po 10 minutach od chwili wstrzyk- 
nięcia. Poziom najwyższego skurczu dwukrotnie przewyższał po- 
przednie skurcze naturalne. 

Dążąc do uzyskania skurczów regularnych powtórzono po- 
wyższe doświadczenie z odcinkiem rogu innej mamicy króliczej, 
W tym celu wyosobniono 3 cm mięśnia macicznego, usuwając 
część pochwową i dolny odcinek rogn na wysokości 2 cm. {Po 
umieszczeniu odcinka w aparacie, uzyskano szereg skurczów re- 
gularnych, pomiędzy którymi powstały mniejsze wzniesienia nie- 
stale występujące. Obserwowano krzywą przez 15 minut. Skurcze 
o wzniesieniu od 4—5 em ponad poziomą występowały co 7—8 
minut, trwając średnio przez 1/4—2 minuty. Podano 0,1 cm? Pi- 
tuspasminy. Po 1,6 minuty krzywa podniosła się o I cm nad po- 
ziom i tak została aż do końca wykresu. Pierwszy skurcz po za- 
strzyku wystąpił w 5,1 minut. Różnił się od poprzednich obec- 
nością 2 przedskurczów mniejszych. Po nim krzywa po upływie 
2,8 minut dała skurcz następny o wysokości 6%: cm. 

Trzeci podobny do poprzedniego powstał w 21 minut po dru- 
gim, czwarty i piąty w 1.6—2 minut po poprzednich, Szósty 
T/s cm wysoki, zjawił się po 47,6 minutach od chwili wstrzyk- 
nięcia i w 1,3 iminut po piatym, a po nim siódmy, ósmy, dzie- 
wiaty, dziesiąty i seria innych o wysokości podobnej ale o wzra- 
Stającyin czasie trwania od 1,5 do 2 minut. 

Chcąc poznać wpływ „Pituspasminy* na mięsień osłabiony, 
umieszczono w płynie Ringer-Locka dwa jednakcwe odcinki ro- 
gów tejże macicy. Po mniej więcei 1%/, godziny pracy, ruchy 
ustały. Wówczas umieszczono w aparacie jeden z kawałków. 
Jako wynik uzyskano linię prostą (wykres Nr. Za i b). 

Podano 0,1 cm” „Pituspasminy*, po upływie 23 sekund nastąpił 
pierwszy nieznaczny skurcz, a po 28 minutach następny, więk- 
Szy o małym wzniesieniu poprzedzającym i następniącym. 

Dawkę powtórzono i natychmiast uzyskano linię falistą 
z mniejszymi lub większymi wzniesieniami, która po 1/3 minuty 
dała jednocentymetrowy skurcz i znów przeszła w linię prostą. 
Po podaniu poraz trzeci 0,1 cm* „Pituspasininy* powstała po 30 se- 
kundach znów nieregułarna linia krzywa o średnim wzniesieniu 
1,3 cm, która po 4 minutach wróciła do linii równej. Róg kon- 
trolny w tymże czasie zanotował linię poziomą. 

Następnie poddano obserwacji mięsień macicy ciężarnej. Wy- 
csebniono część rogu i zachowując wewuątrz pęcherz z płodem 
umieszczono go, jak poprzednio w aparacie. Uzyskano linię krzy- 
wą, wztoszącą się lnb opadającą w stosunku do poziomej o czę- 
stych, mało wychylonych skurczach. Podano 0.1 cm* „Pituspasini- 
ny“ i po upływie 4 minut 54,6 sekund jako wynik wystąpiło nagłe 
wybitne wzniesienie krzywej. utrzymujące się przez czas dłuższy 
przy czestych i silnie wyrażonych skurczach poszczególnycli (wy- 
kres Nr. 3). 

Chcąc proceniowo określić stosunek wycliylenia krzywej po 
wstrzyknięciu do jej wychyleń poprzednich, odtworzono ią na 
papierze o jednostajnej grubości, wycięto jednakową liczbę cm 
liniowych wykresu przed wynikiem i po nim, oraz zważono 
płaszczyzny zawarte pomiędzy poziomą a krzywą. Stosunek wa- 
sowy przedstawiał się jako 95:279 mg. Stosunek liczbowy po- 
szczególnych skurczów w obu odcinkach przedstawiał się iak 
28:39, co odpowiadałoby zwiększeniu liczby skurczów o 39%. 

Stąd wniosek konkretny, że podanie 0,1 cm? „Pituspasminy* 
do Światła macicy ciężarnej króliczej, po upływie 4 minut 54,6 
sekund, spotęgowało jej skurcze mniej więcei trzykrotnie, zwięk- 
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szając liczbę skurczów poszczególnych o 39%. Tak przedsta- 
wiałyby się wyniki kilku z szeregu poczynionych w tym kierun- 
ku doświadczeń. 

Przystępując do obserwacji działania „Pituspasminy* na ma- 
teriale sali porodowej, opracowano szemat, według którego prze- 
bieg doświadczenia protokołowano. 

Poczyniono szereg badań działania „Pituspasminy“ w okresie 
porcdowym drugim i trzecim, w krwotokach po odejściu łożyska, 
w krwotokach połogowyci, po skrobaniach macicy, wreszcie po 
zastosowaniu preparatu jako środka wzniecającego czynność po- 
rodową w „missed abortion“. Dok. nast. 


Artur ERB. Lwów. 


Doświadczenia z Sonerylem jako Środkiem nasennym. 


Z Oddziału Chorób Nerwowych i Umysłowych Państwowego Szpi- 
tala Powszechnego we Lwowie. 
Prymariusz: Dr. Domaszewicz. 


Doświadczenia z Sonerylem (nazwa chemiczna: butylo-etyla 
malonylo-imocznik) przeprowadzono na materiale składającym się 
z 40 chorych. We wszystkich przypadkach Soneryl użyty był 
wyłącznie jako środek nasenny w jednorazowej dawce wieczornej 
Gd 1—3 tabletek. W 20 przypadkach stosowany był bez przer- 
wy codziennie przez 4 tygodnie, w 12 przypadkacii, przeważnie 
ambulatoryjnych, ogólem 4—10 razy, w pozostałych jednorazowo. 

Działanie nasenne Sonerylu badaliśmy w 3 kierunkach: 

1) w szybkości zasypiania chorych, 

Z) w głębokości snu, 

5) w długości trwania snu. 

Ad. 1). Ż utrudnieniem 
w 32 przypadkach. 

Przypadki te podzieliliśmy na 3 erupv w l grupie (19 przy- 
radków) zasypianie pojawiało się po 2—3 godzinach (należały 
tu oddziaływania neurasteniczne i histeryczne, nerwice różnego 
rodzaju); w drugiej grupie (10 przypadków) zasypianie następo- 
wało po 4—6 godzinach (stany lękowe, depresyjne, dolegliwości 
okresu przekwitania); w trzeciej grupie (3 przypadki) bezsenność 
utrzymywała się przez całą noc (psychoza rozszczepienia, stany 
depresy wie). 

Po podaniu 1—3 tabletek Sonerylu szybkość zasypiania znacz- 
nie wzrosła i wynosiła w li II grupie od 10 minut do 1 godziny. 
Pizeciętna, najczestsza szybkość wynosiła 15 minut. W II gru- 
pie jedynie w jednym przypadku po 1%» godzinie udało się uzy- 
skać sen. Pozostałe 2 przypadki okazały się oporne na dziala- 
nie Sonerylu. 

Ad. 2). Głębokość siu mierzona jest zwyczajnie w badaniach 
fizjołogicznych wielkością podniety (najcześciej słuchowej), która 
powoduje obudzenie się. Dla celów praktyczno-klinicznych spraw- 
dzianem głębokości snu jest częstość przerywania się snu. lm 
większa jest owa częstość, tem mniejsza jest głębokość snu. Przy 
śnie płytkim, już drobne, podniety słuchowe z życia wielkomiej- 
skicgo (tramwaje, pojazdy, głosy przechodniów) oraz nieznaczne 
zaburzenia atmosferyczne, jak szum wiatru, pluskanie deszczu 
i t. p. stanowią wystarczające bodźce do przerywania snu. 

Co do naszych przypadków, prawie zawsze mieliśmy do 
czynienia ze snem płytkim, t. j}. snem przerywanym. Soneryl we 
wszystkich przypadkach (oczywiście za wyjątkiem tych przypad- 
ków, w których nie można było uzyskać zaśnięcia) powodował 
pogłębienie się snu mniej więcej do poziomu fizjologicznego, da- 
jąc w wyniku sen nieprzerywany (w 34 przypadkach) albo jedno- 
razowo przerywany (w 13 przypadkach). 

Krzywa głębokości snu zbliżona była do fizjologicznej; dając 
między innymi charakterystyczny spadek głębokości snu nad 
ranem. Dlatego też, w ostatnio wymienionej grupie 13 przypad- 
ków, przerwanie snu odbywało się zwykle w godzinach po- 
rannych. 

Ad. 3). Obniżenie długości trwania snu stanowiło dolegliwość 
niezbyt częstą u naszych chorych (5 przypadków). Przeważnie 
dotvczyło to osobników starszych z rozpoczynającymi się zmia- 
nami miażdżycowymi. Dłvgość trwania snu po Sonerylu wahaia 
się w granicach od 5—12 godzin. Przeciętna najczęstsza długość 
snu po Sonerylu wynosiła 8 godzin. Wogóle jednak w kilku 
przypadkach ze zmianami miażdżycowymi naczyń mózgowych, 
cjiarakteryzujących się skróceniem 'dlugości snu, działanie Sone- 
rylu ckazało się mniej wybitne. 

Śledzenie możliwych powikłań i 
wało się w następujących kierunkach: 

1) Badanie narządu krążenia, 

2) Badanie przewodu pokarmowego, 


zasypiania mieliśmy do czynienią 


działań ubocznych odby- 
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3) Badanie moczu, 

4) Badanie możliwych dolegliwości podmiotowych, 

5) Badanie działania kumulatywnego. 

We wszystkich 5 punktach okazał się Soneryl bez zarzutu. 
W żadnym przypadku nie stwierdziliśmy powikłań ani objawów 
ubocznych, a w szczególności w przypadkach, w których Sone- 
ryl był stosowany przez 4 tygodnie bez przerwy, nie zaobserwo- 
wano żadnych działań kumulatywnych tego Środka. 

Podajemy dla ilustracji kilka przypadków: 

Przyp. I. P. W., L 38, urzędniczka. Wywiady rodzinne bez 
znaczenia. Dotychczas nie chorowała. Od 6 miesięcy częste za- 
wroty głowy, uczucie „bicia serca“, stany niepokoju i nieprzy- 
iemnego napięcia psycliicznego, oraz bezsenność. Przed zaśnię- 
ciem przychodzą jej do głowy przykre myśli, przeżywa jeszcze 
raz różne drobne troski dnia ubiegłego; nie czuje żadnego zmę- 
czenia ani senności. Dopiero na drugi dzień rano jest zmęczona 
i niezdolna do intensywnej pracy. Martwi się tem bardzo i przy- 
puszcza, że jeśli to dłużej potrwa popełni chyba samobójstwo. 
Stan neurologiczny i narządów wewnętrznych bez zmian. 

Chora, idąc za moją poradą, bierze urlop. Po tygodniu mi- 
jaią wszystkie dolegliwości z wyjątkiem bezsenności, która trwa 
uporczywie i powoduje depresywne zabarwienie nastroju chorej. 
W drugim tygodniu urlopu chora zaczyna zażywać tabletki So- 
nerylu. Odtąd sen poprawia się wyraźnie. Chora zasypia mniej 
więcej w 15 minut po zażyciu Sonerylu, śpi spokojnie przez całą 
noc, nie budząc się ani razu. Rano czuje się dobrze, jest wy- 
poczęta, czuje w sobie ochotę do ruchu i pracy. Nastrój po- 
godny, optymistyczny. W dwa tygodnie później, po odstawieniu 
Sonerylu bezsenność już się nie powtarza. Jedynie, gdy jest 
czem szczególnie zdenerwowana, zażywa przed spaniem 1 ta- 
bletkę Sonerylu. 

Przyp. I. J3. S. Urzędnik bankowy, l, 29. Przedtem zdrów. 
Przed 3 laty zapalenie stawów (gośćcowe) oraz zapalenie wsier- 
dzia z następową wadą serca. Od roku bezsenność: trudno za- 
sypia, budzi się często z uczuciem lęku, obawy Śmierci; miewa 
myśli przymusowe, których ule może się pozbyć. 

Badanie przedmiotowe wykazuje objawy niedomykalności le- 
wej zastawki żylnej w okresie wyrównania. 

Polecilem zażywanie Sonerylu. Od pierwszego dnia zażywa- 
nia Sonerylu mija bezsenność. Po dwóch tygodniach Soneryl od- 
stawicno. Sen dobry. 

Przyp. lil. W. 5., żona kupca, l. 46. Nigdy poważnie nie cho- 
rowała ostatnia miesiączka przed 3 miesiącami. Od dwóch mije- 
sięcy ciężka bezsenność; (podobno przez całe życie zawsze 
źle sypiała, ostatnio wogóle nie sypia). Poza tym uderzenia krwi 
do głowy, zawroty głowy, skionność do skarg hipoclondryczitych. 

Przedmiotowo: Powiększenie gruczolu tarczykowego mierne- 
go stopnia. Lekki wytrzeszcz gałek ocznych; tętno 102. Skóra 
wilgotna, spocona. Chora poza leczeniem hormonalnym otrzymała 
tabletki Sonerylu. Po 4 tygodniach zgłasza się do kontroli. Czuje 
się dobrze. Od tygodnia nie zażywa już Sonerylu. Zasypia obec- 
nie bardzo szybko i śpi bez przerwy przez 8—10 godzin. 

Zbierając wyniki doświadczeń klinicznych z Sonerylem można 
sformułować następujące wnioski: 

Soneryl zastosowany jako Środek nasenny wykazuje nastę- 
pujące właściwości: 1) skraca okres zasypiania, 2) pogłębia sen, 
3) przedłuża czas trwania snu, 4) nie wykazuje działań ubocz- 
nych, 5) nie wykazuje działania kumulatywnego, 6) najlepsze wy- 
niki działania Sonerylu otrzymuje się w stanach bezsenności na- 
leżących do następujących schorzeń: oddziaływania neurastenicz- 
ne i histeryczne, nerwice różnego rodzaju, m. i. nerwice przy- 
musowe i lękowe, stany depresyjne oraz dolegliwości okresu 
przekwitania. 
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Baciliemia gruźlicza a rumień guzowaty. G. GRAZIOSŚL Le 
Journal de Módecine de Lyon. 1936. Nr. 396. 

Autor badaniem bakteriologicznym daje dowody gruźliczej etio- 
logii rumienia guzowatego. Uzupełnia badaniem bakteriologicznym 
argumenty kliniczne, radiologiczne i epidemiologiczne, które prze- 
mawiały za naturą gruźliczą rumienia guzowatego. Mianowicie 
hodowla prątków Kocha przy pomocy nowej techniki Loewen- 
steina i na specjalnych pożywkach pozwala wykryć te prątki we 
krwi nie tylko osobników dotkniętych rumieniem guzowatym, lecz 
także we krwi krążącej u osobników dotkniętych schorzeniami 
rewmatycznyimi. Metoda ta, która rzuca nowe światło na gruźli- 
czą patogenezę jest przy tym środkiem rozpoznawczym bezpo- 
średnim, podczas gdy odczyny tuberkulinowe stanowią tylko me- 
tody pośrednie. 

Blassberg (Kraków). 


Obecny stan radiologii gruźlicy jelit, A. CADE i M. MIL- 
HAUD. Le Journ. de Módecine de Lyon. 1936. Nr. 399. 

Dwie metody pozwalają wykrywać radiologicznie gruźlicę je- 
lit: 1) Metoda klasyczna polega na wypełnianiu jelit ciałem nie- 
przeźroczystym drogą doustna ałbo wlewem. Uzyskiwano liczne 
obrazy o mniejszej lub większej wartości, jak zaburzenia 
w przechodzeniu pokarmów, obrazy zniekształceń i t. p. Żaden 
z tych znaków nie jest patognoimicznym. Wszelako niektóre 
zgrupowania objawów cześciej napotyka się w gruźlicy jelit, 
a mają one swą wartość zwłaszcza wiedy, gdy chodzi o zmiany 
w jelicie ślepym i w okrężnicy wstępującej. Druga nowsza me- 
toda polega na wypełnianiu jelit cienkimi warstwami ciała nie- 
przeżroczystegoe. Ta metoda uwidacznia uszkodzenia śluzówki, 
wykazuje, czy jest wrzód jeden lub więcej wrzodów i gdzie są 
umiejscowione. Nie można wprawdzie rozpoznawać natury gruź- 
liczej wrzodu, ale jest ona prawdopodobną jeżeli wrzody głów- 
nie sadowią się na okrężnicy wstępującej. Ta metoda, technicz- 
nie trudna i długotrwała, może być stosowana tylko w uiektó- 
rych szczególnych przypadkach. 

Blassberg (Kraków). 

Maladies de la Nutrition, F. RATHERY. Str. 173. Masson 
et Cie. Paris 1936. 

Znany klinicysta paryski Ratllery zebrał w 8 rozdziałach 
zwięźle te najistotniejsze wiadomości z dziedziny zaburzeń od- 
żywiania i przemiany materii, jakie lekarz winien znać. 

W rozdziale pierwszym autor przypomina lekarzowi na kil- 
kunastu stronach wiadomości o zapotrzebowaniu ciepłostkowym 
ustroju, o równowadze poszczególnych składników pokarmowych 
w diecie, o metodach badania zaburzeń w odżywianiu i prze- 
miany materii w klinice. 

W rozdziale drugim kreśli autor krótko również stany gło- 
dówkowe, stany niedożywienia i nadmiernego odżywiania. 

Najdonioślejszym i najobszernieljszym jest rozdział trzeci, 
w którytn autor omawia całość zagadnienia zaburzeń odżywiania 
i przemiany materii bez wchodzenia w większe szczegóły. A więc 
wpierw opisuje autor zaburzenia przemiany białkowej (zaburze- 
nia wzrostu, dua. cystynuria, alkaptoniwia, melanodermia, zabu- 
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rzenia w przemianie szczawiowej i t. d.), następnie przechodzi 
do omówienia zaburzeń przemiany ciał tłuszczowych i tfłuszczo- 
watych. Tutaj zasługuje na wyróżnienie stosunkowo przejrzysty 
podział różnych postaci otłuszczenia. Przy opisie zespołów wy- 
nikających z zaburzeń przemiany ciał tłuszczowatych wskazuje 
autor na znaczenie współczynnika lipocytycznego (stosunek cho- 
lesterolu do kwasów tłuszczowych), omawia znaczenie choleste- 
rolu w stanach fizjologicznych i patologicznych, w szczegól- 
ności w  nerczycy  tłuszczowateji Epsteina, w zespole Hand- 
Schiiller-Christiana, w zespole Gauchera i w zespole Niemanu- 
Picka. 

Z kolei autor przechodzi do omówienia zespołów wynikają- 
cych z zaburzeń przemiany węglowodanów. Tutaj zasługuje na 
wyróżnienie omówienie sprawy glikogenolizy. Stosunkowo wiele 
miejsca poświęca autor cukrzycy i jej stosunkowi do gruczo- 
łów dckrewnych, do układu nerwowego i witamin. Następnie autor 
przejrzyście opisuje zespół samoistnego niedocukrzenia. Gednym 
uwagi jest podrozdział o polikoriach (polycories), do których 
autor zalicza polikorię wątrobową z lipemią (przypadek Parnas- 
Wagnera), polikorię wątrobową z niedomogą nadnerczy t. i. cho- 
rohe glikogenetyczną Gierke-van Crefelda, oraz polikorię z he- 
patomegalią Debré. Semelaigne i Kramera. 

Po omówieniu zaburzeń ciał ketonowych opisuje autor 
w końcu zwięźle awitaminozy oraz sprawę niedoboru soli mi- 
neralnych. 

Należy przyznać, że trzeba być wytrawnym znawcą przed- 
miotn, ażeby w niedużej książce umieć wyłożyć całość zagad- 
nienia z uwzględnieniem najnowszych zdobyczy wiedzy. Dlate- 
go książeczkę Rathery'ego należy z radością powitać, za- 
sługuje ona na uważne przeczytanie i stanowić będzie cenny na- 
bytek dla lekarza. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Annales ei Bulletin de la Socićtć Royale de Medecine Gand. 
Revne mensuelle. Abonnement 50 fr. bel. Jan.-Fóv. 1936. Nouvelle 
Sćrie vol. XIV. 6. Rue de la Croix. 

Wydawnictwo Tow. Królewskiego Medycyny w Gandawie 
uległo pewnej reorganizacji i — jak powiada odezwa — na wła- 
sną rękę postanowiło wydawać miesięcznik, którego szczególnymi 
cechami sa przede wszystkim pewne dla każdego numeru odrębne 
Sprawy lekarskie, a powtóre rozszerzenie współpracowiictwa na 
wszystkie kraje. 

Redakcja zwraca się do ogółu lekarzy z prośbą wzięcia 
udziału w wydawnictwie i podawania nazwisk uczonych, którzy- 
by mogli w pewnych tematach współpracować. Między iunymi 
poruszono temat płonicy, jej uodparnianie sposobem Debré, La- 
my-Bonnet — albo surowicą Moimmsen'a, albo surowicą ozdro- 
wieńców Stillmunkós i t. d. 

W następnych zeszytach zamierzono zająć się sprawą hor- 
monów (wchłonów) dalei sprawą reumatyzmu, przy czym, jak 
wyżej wspomniano, pożądane byłoby jak najszersze współpra- 
cownictwo. Bliższych informacyj udziela Sekretarz Dr. P. de 
Eersaques Gand 6. rue de la Croix. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


Witaminy. Obecny stan ich skladu chemicznego i znaczenia 
r ochemicznego. HARRY WILLSTAEDT. KL W. T. 15. Str. 1057. 
036. 

Czwarty z rzędu referat dotyczący witamin omawia witami- 
ny grupy B, z których witamina Bi ma już swoją formułę 
CwFlierON:S, 2 HCl i wzór chemiczny. Składa się ona z jednego 
ogniwa pirymidonowego i ogniwa tiazolowego. 6 amido 2,4 me- 
tylpirymidyna i 4 metyl 5 oksyetyltiazol — tworzą ciało, które 
nazwane zostało aneuryna. Przy utlenieniu daje ciało otrzymane 
z drożdży zwane tiochromem, które pozbawione jest własności 
witaminy Bı i zmienić się w witaminę Bı nie może. 2 y aneu- 
tyny jest jednostką gołębią, t. i. dawką chroniącą przed beriberi 
gołębi. Ustalić można ilość za pomocą elektrokardiogramu, który 
bez witaminy u szczura daje 300—350 uderzeń serca, a za doda- 
niem dosięga zwykłej liczby 500—550, albo za pomocą próby 
zwanej katatorulinową, która polega na wzmożeniu zużycia tlenu 
mózgu awitaminowych gołębi. Poza tym można chemicznie wyka- 
zač witaminę Bı przez dodanie do dwuazowego kw. sulfanilowego 
kropli 4007 formaliny i 0.5—0.3 rozczynu aneuryny przy pH = 4.0. 
Witamina Bə jest laktoflawiną czyli 6. 7. 9. metylalloksacyną. 
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Ilości 3 y sprowadzają przyrost wagi u szczura 0.9 gramowy. Na 
ludzi brak witaminy Bə nie ma wpływu, jedynie szczury oddzia- 
tywuią brakiem przyrostu wagi. Jako oddziaływanie chemiczne 
można używać oddziaływanie 1. 2 dimetylu 4. 5 diamidu benzolu, 
który daje z żelazem błękitne zabarwienie. Gołębie potrzebują 
do wzrostu witaminy Bs i Bs, witamina Be ma wpływ na zmiany 
skórne. W. Moraczewski (Lwów). 


Biologia. 


Obecność w nadmiarze hormonu „męskiego” (pobudzającego 
do wzrostu grzebienia i gruczolu krokowega) w wiriliźmie i w rze- 
komym obojnactwie. S. L. SIMPSON, P. DE FREMERY i A. 
MACBETH. Endocrin. 20, 363, 1936. 

Badanie oparte na 7 przypadkach kobiet z zespołem nad- 
nerczowo-plciowym, 3 przypadkach zespołu Cushinga, i przy- 
padku zespołu Achard-Thiersa i 3 przypadkach obojnactwa rze- 
komego. Mocz zbierano z 48 godzin i oznaczano zawartość hor- 
monu męskiego metodą de Fremery, Freud i Laquera, śledząc 
rozwój grzebienia u kapłonów oraz metodą Korenscliewsky'ego 
śledząc wzrost gruczolu krokowego u wytrzebionych szczurów. 
Powyższymi metodami stwierdza się w moczu normalnym kobiet 
10--50 jednostek kapłonowyci na 1 litr. W większości powyż- 
szych przypadków dało się stwierdzić zwiększone wydalanie hor- 
monu męskiego od 50 do 400 jednostek kapłonowych w litrze. 
Estryna nie powodowała wzrostu grzebienia kapłonów ani wagi 
gruczołu krokowego u wytrzebionych szczurów. Autorowie przy- 
puszczają, że nadmiar hormonu męskiego w powyższych przy- 
padkach może być jedną z przyczyn wirilizmu. Gdzie jest żródło 
wytwarzania hormonu męskiego czy w jajnikach, czy w przy- 
sadce, czy w nadnerczach, trudno na razie powiedzieć. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Efekt biologiczny tymektomii. EINHORN N. H. 
TREE. Endocrinology. 20, 342, 1936. 

Tymektomia wykonana u szczurów między 17 a 24 dniem 
życia nie powoduje większych zmian we wzroście i w rozwoju. 
Zmiany wagi i długości ciała zaznaczają się wybitnie u potom- 
stwa szczurów pozbawionych grasicy, ale tylko w pierwszych 
6 tygodniach. Wł. Elmer (Lwów). 


i ROWN- 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Szmery sercowe. A. MACIĄG. Lekarz Wojskowy. T. XXVII. 
Z. 5. 1236; 

Tony i szmery sercowe są zjawiskami akustycznymi wywo- 
łanymi aperiodycznymi drganiami Ścian mięśnia sercowego i za- 
stawek. Tony są drganiami o wyższej częstotliwości a szmery 
Są wstrząsami powtarzającymi się w okresie trwania obiawów 
dźwiękowych i mają dość niską częstotliwość drgań. Ton pierw- 
szy serca składa się ze składnika mięśniowego i zastawkowego, 
najlepiej słyszalny nad końcem serca, ma charakter głęboki, nieco 
głuchawy i lekko przedłużony. Ton drugi jest pochodzenia za- 
stawkowego, najlepiej słyszalny w II i HI międzyżebrzu w po- 
bliżu mostka, wyższy, jaśniejszy i krótszy. Wielu klinicystów 
przy pomocy EKG a ostatnio (iubergritz stwierdzają u normal- 
nego, zdrowego człowieka obecność trzeciego tonu, tak, że rytm 
serca uważać można za trójtaktowy. Szmery powstają bądź wsku- 
tek tarcia osierdziowego, bądź zaburzeń prądu krwi, czy to wsku- 
tek przeszkody w świetle naczynia, czy to z powodu przyspie- 
szenia prądu krwi lub wreszcie zmian krwi pod względem fizyko- 
chemicznym. Zależnie od źródła swego pochodzenia szmery mogą 
być pozasercowe i wewiiątrzsercowe, klinicznie mogą być orga- 
niczne lub nieorganiczne. Z pozasercowych * najważniejszym jest 
szmer tarcia osierdziowego występujący w suchym zapaleniu 
osierdzia oraz przy przejściu zapalenia z opłucnej na osierdzie. 
Do szmerów nieorgaiicznych należą szmery przypadkowe pow- 
stające często u zdrowych w gorączce i nadczynności tarczycy, 
oraz szmery anemiczne w niedokrewności. Do tei kategorii należą 
szmery sercowo-płucine (kardio-pulmonalne), które mogą wystę- 
pować u ludzi z płaską klatką piersiową o szerokich odstępach 
międzyżebrowych, zwolnionym typie oddychania, a według Katsi- 
labrosa stau napięcia n. błędnego. Szmery organiczne związane są 
z trwałym uszkodzeniem aparatu zastawkowego powstałym na tle 
schorzenia m. sercowego z rozstrzenią, dając niedomykalność za- 
stawek. W dalszym ciągu opisuje autor objawy wysłuchowe, me- 
chanizm powstawania, metodykę osłuchiwania w niedomykalności 
zastawki dwudzielnej, w zwężeniu ujścia żylnego lewego, w nie- 
domykalności zastawek półksiężycowych aorty oraz w zwężeniu 
ujścia aorty. J. Lankosz (Lwów). 
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Objawy wągrzycy mózgu i rdzenia, W. TYCZKA. Lekarz 
Wojskowy. T. XXVII. Z. 7. 1936. 

Zakażenie ustroju ludzkiego wągrami następuje wtedy, gdy 
jaja tasiemca uzbrojonego dostaną się do żołądka człowieka. Po 
przez cykl wędrówki usadawiaiją się w jednym z narządów jak: 
mózg, oko, tkanka podskórna, mięśnie, serce, wątroba, płuca, ia- 
ma brzuszna, język i rozwijaja się w nim w torbiel, zwaną wą- 
grem. Okres życia jest długi od 2—30 lat, po tym czasie zaś 
wągier ulega zwapnieniu, a czasem zropieniu. W mózgu usada- 
wiają się wągry najcześciej na podstawie w okolicy komór, rza- 
dziej w móżdżku lub rdzeniu. Autor proponuje podział wągrzy- 
cy.układu nerwowego na postaci: oponowo-wodogłowiową, komo- 
1ową, guzową, padaczkowąa i rdzeniową. W wągrzycy tej przewa- 
żają objawy ogólne jak bóle i zawroty głowy, wymioty, oraz obja- 
wy wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego iako następstwo wodo- 
głowia. Obok tych objawów ogólnych występują zaburzenia psy- 
chiczne i napady padaczkowe. W dalszym ciągu opisuje autor obja- 
wy kliniczne podanego przez siebie podziału wągrzycy układu ner- 
wowego. Duże znaczenie ma też obraz morfologiczny krwi z eozy- 
nofilią od 4—10%, który jednak występuje bardzo rzadko, a od- 
czyn benzoesowy ma wypadać dodatnio między 10—12 próbów= 
ką. Leczenie tylko objawowe, oraz naświetlenia promieniami Rtg. 

J. Lankosz (Lwów). 


Analiza jadłospisu i witaminy. J. KRZYWIEC. Lekarz Woi- 
Eoen IL 86 2 Ta Iei 

Autor zaobserwował, że w poszczególnych oddziałach D. P. 
występuje nagininnie czyraczyca, którą łączy z pożywieniem. 
Analizujac racje pożywienia latem i wiosną, a więc w okresie kie- 
dy (czyraczyca najwięcej występuje, stwierdza autor, że poży- 
wienie żołnierskie cechuje się wybitnym brakiem surowych iarzyn. 
Dzięki zbyt długiemu i w wysokiej ciepłocie gotowaniu strawy — 
potrzebne ustrojowi witaminy A, B, C i D giną, a brak ich może 
powodować — według autora — występowanie czyraczycy. 
Wskazatrym byłoby więc uwzględnienie w pożywieniu żołnierskim 
1 zw. surówek i kwasów. J. Lankosz (Lwów). 


Próby i doświadczenia kliniczne z androstiną w zastrzykach. 
TAKUJI KAGAWA. Nippon lji Shimpo. Nr. 667. 1935, 

Proi. Dr. Takuji Kagawa, dyrektor Kliniki Dermatologicznej 
w fHiroshimie przeprowadził próby i badania z androstiną w za- 
strzykach. Pięciu jednorocznym królikom wstrzyknięto domię- 
śniowo po 0,01—0,02—0,03 cm”, w równych częściach androstiny 
A i B. Żadnych ubocznych objawów uie stwierdzono, zdolności 
płciowe wzmogły się. 

Co się tyczy prób klinicznych, to autor zastosował domię- 
śniowe wstrzyknięcie androstiny 14 chorym z zaburzeniami zdol- 
ności płcicwej, ozięhłości, ejaculatio praecox i z wyczerpaniem 
nerwowym. Ból był przelściowy i niezbyt silny. Podskórne zaś 
wstrzyknięcia sprowadzały duże bóle i nie pozwalały na powtó- 
rzenie, Działanie androstiny było zwykle doskonałe i przewyż- 
szało inne preparaty hormonalne. Przy doustnym podawaniu sku- 
tek iest mniej pewny. Zaznaczyć należy, że kombinacja obu me- 
tod jest bardzo skuteczną. Przerwanie leczenia androstiną powo- 
duje powrót stanu początkowego, w tych razach zaleca się po- 
dawanie androstiny w zmniejszonych dawkach. 

F. Mikulska (Warszawa). 


Koramina w świetle 10-letniego doświadczenia klinicznego. 
W. BERGER. Wien. Med. Woch. Sondernummer „150 Jahre Allge- 
meines Krankenhaus in Wien“. Str. 24—30. 1935. 

Koramina zdobyła sobie szczególne miejsce między t. zw. pre- 
paratami kamforowymi, jako Środek budzący w zatruciach oraz 
stanach śpiączkowych. Minęło 10 lat od czasu gdy w roku 1924 
Faust i Uhlmann przeprowadzili dokładne badania farmakolo- 
giczne, a Thannhauser i Fritzel badania kliniczne tego Środka. Na 
podstawie własnego doświadczenia i obfitego piśmiennictwa autor 
czyni przegląd t0-letnich klinicznych spostrzeżeń działania tego 
ważnego Środka. Następuje dokładne omówienie znaczenia korami- 
ny w leczeniu krążenia, oddychania, stanów śpiączkowych, bron- 
chitów i astmy oraz leczenia skombinowanego z innymi środkami 
leczniczymi, z podkreśleniem dobrego działania tego preparatu 
w każdej dziedzinie. W. Kurowski (Warszawa). 


Przyczyny ekcemy dziecięcej i leczenie w związku z równo- 
wagą kwasowo-zasadową. Badania zbączeń przyswajania, L. 
DEL. TURCO Roma. 41, 1934. 

Wykwity u dzieci w rozmaitych przejawach klinicznych jako 
ekcema ropiejące, sączące, bliznowate i t. d. były zawsze cho- 
robą zajmującą uwagę lekarzy jako przejaw, który zarówno roz- 
maitością form, jak i długością trwania znieclęcał lekarzy, rodzi- 
ny i malych chcrych. Najrozmaitsze przyczyny wymieniane były 
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i najrozmaitsze teorie przypuszczane. Ale jedyna teoria doty- 
cząca przyczyny wykwitów we wszystkich formach jest według 
Czernego oparta na skazie wysiękowej, którą by nazywano dzisiaj 
skazą wysiękowo-kwasicową w dwóch swoich przejawach, meuro- 
artretycznym i grasiczo-limiatycznym. Istotnie wedle autora lekki 
stan kwasicy zależny prawdopodobnie od stanu wątroby prze- 
szkadza czynności biologicznej jonu wapniowego, wywołując uie- 
domaganie nerwu sympatycznego i ułatwiając wpływ nerwu błęd< 
nego z jego rozmaitymi obiawami i między innymi skazą wy- 
siękową, przejawiającą się w wytwarzaniu wykwitów. 

Co do leczenia wykwitów dziecięcych autor przypuszcza, że 
najwłaściwsze leczenie odkrył po zbadaniu przeszło dwustu przy- 
padków i wypróbowaniu całego arsenału leczniczego dawnego, 
i współczesnego. Zaczął od leczenia negatywnego, stosując się do 
„Noli me tangere“ dawnych lekarzy i ograniczając się na lecze- 
niu powikłań. Części podległe wykwitom przykrywał niedrażnią- 
cymi pudrami. Potem stosował inaści i pomady przeciwzakaźne, 
przeciw ropieniu, pomady przyśpieszające zabliźnienia, ale wyniki 
były zawsze uiemne, jak można było się spodziewać. Dodawat 
wreszcie Środki wzmacniające jak arszenik, tran, przy czym wy- 
niki były niewielkie, raczej ogólne niż umiejscowione. Te wy- 
niki zmusiły go do przyjęcia nowej metody za pomocą Ende 
neutralio. 

Skutek tego leezenia był zawsze wybitny. Niektóre dzieci 
wymagały jednej lub dwóch seryj zastrzyków cytrynianu potaso- 
wego i sodowego (Endencufralio) z dodatkiem chlorku wapnio- 
wego podawanego doustnie, ale większość wyleczyła się już pa 
jednej serii zastrzyków a jedna dziewczynka o typie dziedzicz- 
uym już po czterech zastrzyknięciach. Po roku i półtora roku 
wynik był trwały. W wypadkach obserwowanych autor opisuje 
dwa charakterystyczne z powodu dziedziczności i przejawów ty- 
powych. Były to dwie dziewczynki o typie klasycznym skazy 
wysiękowej Czernego, jedna typu dziedzicznego, druga typu ma- 
łokrewno-limiatycznego. 

Badanie pH wykazało lekką kwasicę w pierwszym wypadku, 
trochę silniejszą w drugim. Dla pierwszej dziewczynki wystar- 
czyły 4 zastrzyknięcia cytrynianu sodowego (Endeneutralio) ro- 
bionych co drugi dzień, kiedy dla drugiej, która prócz tego uży- 
wala helioterapii, trzeba było 20 zastrzyknięć, podawanych «ca 
dnia. Trzeba dodać, że w drugim wypadku było podejrzenie bar- 
dzo usprawiedliwione o dziedziczna gruźlicę, która mogła wpły- 
nąć na trwałość choroby. Zresztą wiemy, że zaburzenia w ró- 
wnowadze pH nie są bez wpływu na rozwój gruźlicy. 

Autor zajimował się oprócz tego badaniem zapasu zasad wedle 
zapatrywaińń Chaptala, ale nie mógł potwierdzić jego mniemania, 
bo w obu tych wypadkach znalazł rezerwę 48 cm* lub 42 cm? 
kwasu węglowego a zatem obniżoną czyli wykazującą kwasicę. 

Ekcema jest istotnie stanem porażenia naczyń włosowatych 
przez nadczułość nerwu błędnego, wynikłą z niewystarczającej 
czynności jonu wapnia, który zależny jest od stanu kwasicy 
ustroju. 

Wyłleczenie zupełne można otrzymać trwale nasycając ustrój 
cytrynianem sodowym i potasowym, bo tylko on może wywołać 
stan zobojętnienia, zresztą utrzymuje się skłonność do zakwasze- 
nia, jak zwykle u młodych osobników, która pozwala jednak dzia- 
łać biologicznie jonowi wapna. W. M. (Lwów). 


W sprawie ostrego zatrucia środkami nasennvmi i jego le- 
czenia, FH. FISCHER. Schweiz. med. Woch. R. 65. Nr. 20. Str. 
441—446. 1935. 

Autor omawia na wstepie farmakologiczne i toksykologiczne 
właściwości środków nasennych, a do rzędu używanych przez 
samobójców zalicza także dial i cibalginę. Przy leczeniu zatruć 
środkami nasennymi kładzie główny nacisk na pobudzenie siab- 
nącego krążenia. Ze środków pobudzających krążenie ośrodkowo 
wymienia przede wszystkim koraminę. Zaleca ją stosować jedno- 
cześnie dożylnie (3—5 cm’) i domięśniowo (5 cm), ponieważ 
przy zastrzyku dożylnym występuje silne działanie krótkotrwałe, 
które w lekkich przypadkach wystarcza do zupełnego przebu- 
dzenia, w ciężkich jednak zatruciach jest niewystarczające. Przez 
wytworzenie śródmięśniowego dópoł (zastrzyk może być w razie 
potrzeby kilkakrotnie powtórzony) pobudzające działanie korami- 
niy może być znacznie przedłużone. Dzięki swej rozległej skali 
leczniczej znalazła koramina o wiele większe zastosowanie w le- 
czeniu zatruć środkami nasennymi, niż kardiazol i kofeina. Kar- 
diazol silnie pobudza oddychanie, ale wykaznie słaby wpływ 
na ośrodki naczynio-ruchowe; ponadto przy użyciu kardiazolu 
w pewnych warunkach szybko dojść może do objawów zatrucia 
kamiorą. Wskazana jest także terapia naparstnicą z powodu ty- 
powego uszkodzenia Ściany naczyń włosowatych w zatruciu środ- 
kami nasennytni, bo jak wiadomo, naparstnica wywiera nie tylko 
wpływ na serce, ale również wydatnie działa na naczynia włos- 
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kowate. Przez zastosowanie naparstnicy dyfuzia tlenu polepsza 
się, co poprawia tlenowość krwi. Ze środków podnoszących ciśnie- 
nie krwi autor wymienia adrenalinę, efedrynę, sympatol. Dożylne 
wprowadzenie wapnia podnosi działanie tych preparatów. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Cięcie cesarskie mimo zakażenia. M. M. BASDEN. British 
Med. Journal 1936. Nr. 3920, wg. Med. (Kl. 1936, 16. 

W 45 przypadkach mimo już istniejącego lub grożącego za- 
każenia rodzącej, dokończono porodu przez cięcie brzuszno-ima- 
ciczne przy czym nigdy nie zaszło zejście śmiertelne. Autor do- 
chodzi zatem do wniosku, że grożące zakażenie np. przez bada- 
nie wewnętrzne rodzącej lub nieudane założenie kleszczy nie po- 
winno być przeciwwskazaniem dla wykonania cięcia cesarskiego. 

Fels (Lwów). 

Chlorki we krwi i moczu w przebiegu flosłaturii. B. A. 
SCHMUCKLER. Zeitschr. f. chir. Urol. T. 41. Z. 2. 1935. 

Etiologia i patogeneza fosfaturii nie są znane. W każdym ra- 
zie jest ona wynikiem zaburzonej przemiany materii, do czego 
prowadzi z pewnością wiele czynników. Nie małą też rolę od- 
grywają w tym stany alkalozy i acidozy, mogące uwydatniać 
zaburzenia przemiany mineralnej. 

Autor zwrócił uwagę na pewien związek, iaki istnieje mię- 
dzy zawartością chloru we krwi i moczu, a wypadaniem fosfo- 
ranów w moczu. Chorzy z objawami fosfaturii byli badani przed 
leczeniem, w czasie leczenia (które uwzględniało pożywienie 
głównie białkowe, kąpiele i zastrzyki N. S.) i po leczeniu. 

W pierwszej grupie 20 chorych zwolna pH moczu spadało 
z 75—8 na 5.7—6.3, alkaliczna reakcja moczu przechodziła 
w kwaśną. Poziom chlorków we krwi wynosił początkowo 
510—520 mg % pod koniec leczenia wzrastał do 570—580 mg %w. 
Naodwrót w moczu spadał z 16—18 g na 11—12 g. Na podsta- 
wie tych badań autor stwierdził w fosfaturii związek między pH 
moczu, a wysokim poziomem chlorków w moczu, przy równo- 
czesnym ich obniżeniu we krwi. 

W drugiej grupie, obejmującej 14 chorych nie dało się 
stwierdzić tych wahań. Tak samo nie stwierdzono związku mię- 
dzy kwasowością żołądka, a wypadaniem fosforanów w moczu. 

St Malczyński (Lwów). 


Postępy w lecznictwie hormonalnym kobiet. H. BUSCHBECK. 
Menatsschriit f. G. u. Gyn. T. 98, Z. 6. : 

Rozwój chemii hormonalnej, pozwalający na uzyskiwanie 
silniej stężonych roztworów hormonów, umożliwił podawanie 
chorym kobietom takiej dawki hormonów płciowych, jaką nor- 
malnie produkuje ustrój w czasie każdego cyklu jiainikowego. 
Ilość ta dla folikuliny wynosi 300.000 j. m., dla hormonu ciałka 
żółtego 100 jednostek klinicznych (35 jednostek króliczych). I dla- 
lego powodzenie w leczeniu można uzyskać jedynie stosując 
dawki duże. W przypadkach wtórnego braku regularności wstrzy- 
kuje autor w 8-dniowych odstępach 3 razy po 100.000 i. m. fo- 
likuliny (Progynon B), a w tydzień po ostatniej dawce folikuliny 
przez 3 dni codziennie hormon ciałka żółtego (Proluton) w daw- 
kach 20 + 40 + 40 jednostek klinicznych, razem więc 100 j. kl. 
Na 30 przypadków nie miał ani razu zawodu. Liczne kontrole 
drobnowidowe wysktobanej błony śluzowej macicy w okresie 
krwawień wykazały, że krwawienia te są istotną miesiączką. 
Okazało się przy tym, że czas krwawienia nie tyle zależał od 
ilości podanego prolutonu, ile od ilości folikuliny. Na tei podsta- 
wie opierał autor leczenie drugiej grupy zaburzeń hormonalnych, 
w przypadkach zbyt słabych periodów. Stosował wtedy tylko sa- 
mą folikulinę, w ilości 50.000 jį. m., zawsze uzyskując przedłu- 
żenie się następnego periodu. Autor kładzie nacisk na czas 
wstrzykiwania. Otóż najlepsze wyniki dają przypadki w których 
folikulina wstrzyknięta została wkrótce po ustaniu periodu, 
w każdym razie nie później, niż w 10 dni po rozpoczęciu się pe- 
riodu. Ta sama dawka, podana w drugiej połowie okresu mię- 
dzymiesiączkowego powodowała pewne zaburzenia, jak za wcze- 
sne i za obfite wystąpienie nowych krwawień, bóle i t. d. Jest 
to zrozumiałe, jeżeli uprzytomnimy sobie, że w drugiei połowie 
Okresu zaczyna działać już hormon ciałka żółtego, będący anta- 
gonistą folikuliny. Próby leczenia niedużymi dawkami folikuliny 
(do 20.000 j} m.) bolesnego miesiączkowania dały również po- 
myślne wyniki. 

Znaczne trudności w leczeniu hormonami sprawia  okolicz- 
ność, że działanie podanych hormonów ogranicza się tylko do 
iednego, rzadziej do kilku cyklów jajnikowych; wynik więc 
dłuższy wymaga ciągłego powtarzania leczenia, co jest wysoce 
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kłopotliwe i kosztowne. Szczególnie drogi jest dotychczas lior- 
mon ciałka żółtego, dlatego autor próbował w przypadkach 
wtórnego braku periodów podawać tylko samą folikulinę, jako 
znacznie tańszą. Wynik okazał się przy tym bardzo niejednolity. 
Podczas gdy jedne chore oddziaływały krwawieniem już po po- 
daniu 50.000 ji. m., inne uie krwawiły nawet po 600.000 i. m. 
U większości chorych jednak występowało krwawienie maciczne 
średnio po 200.000 i m. trwające 10—14 dni. Badania drobno- 
widowe błony śluzowej macicy wykazały jednak, żę krwawienie 
takie nie ma cech prawdziwej miesiączki, błona śluzowa wyka- 
zywała tylko objawy przerostu przedmiesiączkowego Krwawie- 
nia te zatem należało uważać za wyniki zaburzeń w odżywianiu 
błony śluzowej pod wpływem nagłego ustania pobudzającego 
działania folikuliny, a nie za skutek okresu wydzielania w związ- 
zku z działaniem hormonu ciałka żółtego. Opierając się na tych 
spostrzeżeniach zwraca autor słusznie uwagę klinicystom. by nie 
utożsamiali każdego krwawienia z macicy po podaniu tego lub 
owego środka z miesiączką, lecz aby posługiwali się dla kon- 
troli zawsze badaniem drobnowidowym błony śluzowej macicy. 
gdyż inaczej powstaje mylne tłumaczenie objawów klinicznych, co 
przyczynia się tylko do powiększenia chaosu w dziedzinie hor- 
monologii. 

Poza tym autor stosował duże dawki folikuliny (od 800.000 
do 1,000.000 progynonu) w przypadkach świądu sromu, z bar- 
dzo dobrym skutkiem. Jeden z tych przypadków był szczególnie 
uporczywy i poprzednio bezskutecznie leczony najróżnorodniej- 
szymi środkami. Przypadki zaś craurosis vulvae nie poddają się 
zupełnie leczeniu hormonalnemu. J. Lenczowski (Lwów). 


Rozszerzenie w ksztalcie cysty przypęcherzowego odcinka 
moczowodu w obrazie rentgenowskim. E. MINGAŻZINI. Zeitschr. 
i gnie Uiro, IK ih Z 2 IU, 

Dilatatio cystica jest najprawdopodobniej zaburzeniem wro- 
dzonym, pochodzącym z okresu, w którym moczowód wpukla się 
do ściany pęcherza, przy czym ujście jego pozostaje wąskie. 
Z biegiem czasu (już w życiu pozapłodowym) czy to wskutek 
utrudnionego odpływu moczu, czy kamicy, ulega końcowy od- 
cinek takiego moczowodu rozszerzeniu, najcześciej w kształcie 
cysty. Autor opisuje taką zmianę, o tyle interesująca., że podczas 
prześwietlania promieniami X można było stwierdzić okresy skur- 
czu i rozkurczu cysty. Była ona wielkości orzecha laskowego, po 
wytrysku moczu zapadała się, ale nie znikała. Cystę zniszczono 
przez elektrokoagulację. SŁ Malczyński (Lwów). 


Zastosowanie rozczynu Pregla z pepsyną w leczeniu znacz- 
nych przerostów gruczolu krokowego, nie nadających się do za 
biegu operacyjnego. E. PAYER. Miinch. med. Woch. Nr. 10. 1936. 

Z uwagi na śmiertelność, wynoszącą po prostatektomii zwla- 
szcza w przypadkach zaniedbanych (zły stan ogólny, niedomoga 
serca, nerek) ponad 10%/ autor ogłosił w r. 1922 metodę na- 
strzykiwania gruczołu krokowego płynem Pregla (zawierającym 
jod) w połączeniu z pepsyną. Wynik leczniczy tych nastrzyki- 
wań polega głównie na zmianach w tkance podścieliskowei gru- 
czołu. Badania histologiczne innych autorów wykazywały zapa- 
lenia chroniczne, krwawienia i martwice, prowadzące po nastrzy- 
kiwaniach do zniszczenia wiązek tkanki. Kanały gruczołowe stają 
się wskutek tego szersze. Nastrzykiwania pepsyną powodują roz- 
pulchnienie całego gruczołu, zwłaszcza w przypadkach gruczolaków 
miękkich W takim stanie naświetlanie promieniami X prowadzi 
do skurczenia się i stwardnienie gruczołu. Powyższe leczenie 
(z dokładnie podaną techniką) wymaga 4—6 zastrzyków w czasie 
8—10 dni. Zasadniczo wstrzykuje się do płata lewego. 

Przeciwwskazania do nastrzykiwań dają: kamienie pęcherza 
oraz jego uchyłków, kamienie gruczołu krokowego i miedniczek 
nerkowych, ciężkie zapalenie pęcherza i miedniczek nerkowych, 
znaczne zwężenie cewki moczowej, krwawiący brodawczak, rop- 
nie gruczołu krokowego. Rak prostaty nie stwarza przeciwwska- 
zań, autor w 7 takich przypadkach po zastosowaniu jedynie na- 
strzykiwań obserwował znaczną poprawę przez przeciąg lat 5. 
Wyniki otrzymane przez autora, iako też i innych są wogóle za- 
dowalniające. Mimo, że niektórzy (Casper i IKielleuthner) nie po- 
lecają powyższe, metody, autor na podstawie własnych spostrze- 
żeń miał uzyskiwać dobre wyniki zwłaszcza w przypadkach 
(68%) nie nadających się do żadnego zabiegu operacyjnego. 
W 30/0 metoda ta zawiodła. St. Malczyński (Lwów). 


Zupełne zniszczenie przez gruźlicę gruczołu krokowego z wy- 
tworzeniem przedpęcherza. M. ZARAGOZA i J. BARTRINA. 
Zeitschr. f. chir Urol. T. 41. Z. 4—5, 1935. 

Do wielkich rzadkości należy zniszczenie «całej, lub większej 
części prostaty przez proces gruźliczy i wytworzenie na jej 
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miejscu iamy w rodzaju przedpęcherza. Do liczby 25 takich przy- 
padków, zebranych w piśmiennictwie, autorowie dodają następu- 
jący: chory skarżący się na znaczne bóle w podbrzuszu, parcie 
na mocz, niemożność zatrzymania moczu i brak wytrysku na- 
sienia. Na zdjęciu kontrastowym wykazano klepsydrowaty kształt 
pęcherza. Cystoskopią stwierdzono jamę leżącą pod pęcherzem, 
odpowiadającą położeniem gruczołowi krokowemu i łączącą się 
z pęcherzem. (iruczoł krokowy został zniszczony przez proces 
gruźliczy (badania na świnkach morskich). Niemożność zatrzy- 
mania moczu należy tłumaczyć uszkodzeniem zwieracza zew- 
nętrznego, a brak wytrysku albo zmianą w położeniu ductus 
ejaculatorii albo niedomykatnością orificium urethrae int, wsku- 
tek czego nasienie dostawało się do pęcherza. Prognoza w tym 
przypadku pogarszała się wobec zmian w uiściu moczowodowym 
prawym. Operacja plastyczna zwieracza wobec tła gruźliczego nie 
miałaby powodzenia. Chory nie zgodził się na całkowite wvcię- 
cie pęcherza z przeszczepieniem moczowodów; poprzestał jedy- 
nie na zastrzykach epiduralnych, które usuwały do pewnego stop- 
nia inkontinencie. St. Malczyński (Lwów). 


O krwawieniach na tle zaburzeń w opróżnianiu się miednicz- 
ki nerkowej. N. HORTOLOMEI, M. STREJA, TH. BURGHELE. 
Zoitsantr TE onie Urol m 6 W, dE ICER, 


Podwyższenie ciśnienia śŚródmiedniczkowego na tle najroz- 
maitszych przyczyn jest zasadniczo najważniejszą przyczyną 
krwawienia. Jednym ze źródeł krwawienia są zmiany w okolicy 
brodawkowo-kielichowej, na co autorowie zwracają szczególną 
uwagę. Wśród przyczyn prowadzących do krwawień nerkowych, 


autorowie omawiają krwawienia występujące w przypadkach 
nerki wędrującej, czy obniżonej, towarzyszące nieraz zapaleniu 
wyrostka robaczkowego (wskutek zrostu między wyrostkiem 


a moczowodem prawym, zwłaszcza w przypadkach retrocekal- 
nego ułożenia wyrostka), wreszcie krwawienia podczas ciąży, 
pochodzenia nie bakteryjnego, a tylko na tle zwiększonego ciś- 
nienia śródmiedniczkowego wskutek atonii moczowodów. Leczc- 
nie krwawień nerkowych musi uwzględnić przyczynę krwawienia 
(stany zapalne okołomoczowodowe, rozszerzenie moczowodów, 
uwolnienie zrostów moczowodowych z otoczeniem, nefropeksia, 
gruźlica, nowotwory). Po wykluczeniu powyższych przyczyn le- 
czenie polega na przepłukiwaniu miedniczki nerkowej 5%0 AgNO», 
lub pozostaje decapsulatio. St. Malczyński (Lwów). 

W sprawie limłogranulomatozy dróg moczowych. KURT 
SCHULLER. Zeitschr. i. chit Urolog. T 41. Z. 4-5. 1935. 

Limfogranulomatoza, będąc schorzeniem częstym, rzadko 
umiejscawia się w narządzie moczopłciowym. Autor na 
podstawie 2 przypadków dochodzi do wniosku, że sprawa ta 
w drogach moczopłciowych jest pozornie rzadka, bo z powodu 
małych zazwyczaj w tej okolicy guzków limfogranulomatycz- 
nych i braku poprzednich objawów klinicznych, może być bardzo 
łatwo na sekcji przeoczona. W 2 przypadkach limfogranuloma- 
tozy autor stwierdził sekcyjnie rozszerzenie lewego moczowodu, 
który wykazywał liczne biało-szare guzki różnej wielkości; po- 
dobne zmiany stwierdzono przy uiściu tego moczowodu w pę- 
cherzu. Histologicznie stwierdzono w tych guzkach typowe utka- 
nie dla limfogranulomatozy z obecnością komórek Sternberga. 
W drugim przypadku obok zmian ogólnych, wykazano guzy lim- 
fogranulomatyczne w otoczeniu jednego nadnercza (miąższ iego 
nie był zmieniony) oraz we wnęce nerki lewej z dażnością wra- 
stania w miąższ nerkowy. Lewy moczowód otoczony był w ca- 
łości pakietami zmienionych gruczołów. Ponadto wykazano zmia- 
ny w pęcherzu. St. Malczyński (Lwów). 


Zniszczenie przez postrzal gruczolu krokowego wraz z czę- 
ścią cewki (pars prostatica), K. HUTTER. Zeitschr. f. chir. Urol. 
T. 41. Z. 4—5. 1935. 

Autor opisuje przypadek rozerwania gruczołu krokowego 
wraz z cewką moczową przez kulę karabinową. Leczenie pole- 
gało na próbnej laparatomii, celem wykluczenia uszkodzeń na- 
rządów iamy brzusznej, na otwarciu pęcherza, który był nie- 
zmieniony, ua nacięciu bwbus urethrae i ma plastyce cewki. 
W 2 miesiące ponadto usunięto prawe całe jądro wraz z na- 
jądrzem z powodu zakażenia. Po roku u tego chorego stwierdzo- 
no hipotonię pęcherza, zniekształcenie cewki moczowei (uchyłko- 
we rozszerzenia į miejscowe zwężenia) znaczny ubytek gruczołu 
krokowego. Zdelność spółkowania i zapłodnienia zachowana. 

St. Malczyński (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 
XVII Zebranie z dnia 24 stycznia 1936 roku. 


Zebranie zostało zorganizowane wspólnie z Poznańskiem To- 
warzystwem Ginekologicznem. 

1. Wykład: Kol. Stöckl (członek Wydziału): „Nowoczesne 
pogłądy na istotę i leczenie nabloniaka kosmówkowego (chorion- 


epiihelioma)". 
Istota nabłoniaka kosmówkowego odkryta została przez 
Marchanda, który pierwszy rozpoznał, że tkanka tego uo- 


wotworu składa się z komórek trofoblastu. Badaniom tego auto- 
ra zawdzięczamy zatem zasadnicze wyjaśnienie płodowego po- 
chodzenia tego nowotworu. Marchand wykazał, że między pra- 
widłową tkaną trofoblastu i nabłoniakiem kosmówkowym nie 
ma żadnej różnicy moriologicznej ani biologicznej, jedynie siła 
bujania komórek nowotworowych przewyższa siłę niszczycielską 
prawidłowego trofoblastu. Poglądom tym przeciwstawił sie właś- 
ciwie jedynie Bostroem, który przyjął, że nabioniak kosmówko- 
wy jest pochodzenia matczynego, t. i. pochodzi z matczynei tkan- 
ki mezenchytmatycznej, która według tego autora ma się odznaczać 
siłą proliferacyjną. Teorię Bostroemia zwalczył później R. Meyer. 

Szczególne znaczenie dla rozpoznania nabłoniaka kosmówko- 
wego, leczenia i rokowania w tych przypadkach posiada odkrycie 
wzmożonego wydzielania hormonu ciążowego w moczu chorych 
na nabłoniaka kosmówkowego. W tej próbie ciążowej pesiadamy 
cenny środek rozpoznawczy, umożliwiający wyjaśnienie przypad- 
ków miejasnych i stała kontrola hormonalna pozwala nam wczas 
rozpoznać wystąpienie nawrotów lub przerzutów w przypadkach 
leczonych. Próba ta jest prosta i polega na stwierdzeniu do- 
datniego odczynu ciążowego w moczu rozcieńczonym (10, 50 
i 100-krotnie). Dzięki tei próbie wyniki leczenia tego nowotworu 
znacznie polępszyły się w dobie ostatniej w porównaniu z wy- 
nikami dawnemi. Obecnie odsetek chorych wyleczonych wala 
się w granicach 30—50, dawniej prawie każda chora umierała. 

Przyczyny powstania nabłoniaka kosmówkowego są do dziś 
niewyjaśnione. Ani zmiany w jaju płodowem nie tłumaczą wy- 
stąpienia nuiezmiernej siły proliferacyjuej tkanki trofoblastu, ani 


też nie stwierdzono zmian charakterystycznych w ustroju matki, 


mogących być przyczyną tego nadmiernego bujania trofoblastu. 
Jako nowotwór złośliwy zajmuje nabłoniak kosmówkowy zupeł- 
nie odrębne miejsce, bo zachodzi on tylko u człowieka, komórki 
nowotworowe są obce dla ustroju gospodarczego i przebieg kli 
niczny obfituje w niespodzianki niespotykane w innych guzacl 
złośliwych. 

Rozprawa: Kol. Kowalski (członek Wydziału), dorzuca 
hilka uwag o leczeniu nabłoniaka kosmówkowęgo. Jest on zda- 
nia, że statystyki autorów dawniejszych piszących o niezadowa- 
lających wynikach leczenia nie można porównać bez zastrzeżeń 
ze statystykimi dzisiejszemi. Środki lecznicze dzisiejsze są bez- 
sprzecznie lepsze. K. nie jest zwolennikiem leczenia drogą do» 
szczętnej operacji, tylko przemawia za stosowaniem promieni 
Roentgena i radu. Leczenie to powinno być stale kontrolowane 
próbą ormonalną Aschheim-Żoudeka. 

Kol. Stoiałowski (członek Wydziału). W związku ze 
znaczeniem rozpoznawczem próby homnonalnej w nabłoniaku kos- 
mówkowym zapytuje się, czy próba ta również posiada Swe zila- 
czenie w nabłoniaku kosmówkowym zdarzającym się u mężczyz- 
yy, u którego spotyka się nowotwór o charakterze nabloniaka 
kosmówkowego w jądrze, o typie jednak histologicznym zbliżo- 
nym raczej do śródbłoniaków (Malassez-Monod), z rozrostem w po- 
staci zespółmi. - 

Pozatem podkreśla, że interesujące byłoby również badanie 
przysadki mózgowej i porównanie obrazów histologicznych jej 
u kobiet i mężczyzm dotkniętych tym nowotworem. 

Kol. Stöckl (członek Wydziału): 1) Próba hormonalna jest 
dodatnia również w przypadkach mabłoniaka |kosmówkowego. 
u dzieci i mężczyzn, 

2) Budowa przedniego płatu przysadki w przypadku nabło- 
niaka kosimówkowego jest mało znana, wyniki są sprzeczne, 
w przypadku autora widoczny był przerost komórek zasadociłon- 
nych; opis przysadki mężczyzny chorego na nabłoniaka kosmów- 
kowego autorowi nie jest znany, prawdopodobnie nie istnieje. 

Kol. Kowalski (członek Wydziału): Fakt, że mabłoniak 
kosmówkowy występuje także u mężczyzn, rzuca zdaniem K. pew- 
ne światło na jpochodzenię komórek guza. Mogłoby to właściwie 
przemawiać przeciwko zapatrywaniom tych autorów, (którzy są- 
dzą, że komórki nabłoniaka są wyłącznie pochodzenia płodowe- 
go. Mogłyby to być komórki pochodzące z bardzo wczesnych 
okresów rozwoju, mało zróżniczkowane, wspólne jeszcze tak 
organizmowi męskiemu, jak kobiecemu. 
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Kol. Stöckl (członek Wydziału): Przypadki mabłoniaka 
kosmówkowego u mężczyzny niekoniecznie przemawiają za po- 
chodzeniem 'matczynem nowotworu, bo punktem wyjścia tych no- 
wotworów u mężczyzny jest również tkanka płodowa (teratoma). 

Wyklad: Kol. Stöckl (członek Wydziału) i Kol. Sławiń- 
Ski: „Raki pozamaciczne a ciąża“. 

Autorzy poczynili obserwację ma pięciu przypadkach nowo- 
tworów pozamacicznych, powikłanych ciążą. We wszystkich pra- 
wie przypadkach, bo za wyjątkiem zaledwie jednego, przebieg 
Sprawy nowotworowej był bardzo złośliwy i w krótkim czasie 
Prowadził do zejścia śmiertelnego. 

Chcąc rozstrzygnąć pytanie, czy tylko ciąża ma tak nieko- 


rzystnie przyspieszający wpływ na rozwój mowotworu, należy 
rozważyć jeszcze następujące momenty: 
1) charakter nowotworu (iego złośliwość), 2) młody wiek 


obserwowanych przypadków (23—38 lat), w którymto wieku prze- 
bieg nowotworów jest majniekorzystniejszy. 

We wnioskach autorzy z całą siłą podkreślają, że zasadą 
postępowania jest natychmiastowy, radykalny zabieg operacy|- 
Ry, bez oglądania się na ciążę ii jej okres. 

Co do przerywania ciąży, powikłanej nowotworem, autorzy 
ostatecznie się nie wypowiadają, chociaż, jak twierdzą, nieko- 
rzystna statystyka raczej przemawiałaby za przerywaniem ciąży. 

Rozprawa: Kol Kowalski (członek Wydziału): uważa, że 
rokowanie przy guzach złośliwych jest zawsze złe, obojętnie, czy 
występują cne podczas ciąży, czy poza ciążą. W przypadkach ra- 
ka macicy ciężarnej sądzi K., że ciąża sama łprzez się nie przyspie- 
sza rozwoju raka, być może, że nawet wstrzymuje ido pewnego 
stopnia; przynajmniej K. nie widział dotychczas w swej długo- 
letniej pracy ani jednego przypadku raka macicy ciężarnej, który 
nie nadawałby się do operacji. We wszystkich tych przypadkach 
jest K., jak zwykle, za natychmiastową radykalną operacją bez 
względu na ciążę i za energicznem naświetlaniem. Przy guzach 
złośliwych występujących podczas ciąży na narządach innych K. 
nie jest zwolennikiem przerwania ciąży, bo rokowanie jest w tych 
Brzypadkach zazwyczaj bardzo złe i sprawa przesądzona na mie- 
korzyść chorej, 

Kol. Stojałowski (członek Wydziału): Interesującą jest 
również odwrotna strona tego zagadnienia, mianowicie wpływ 
Taka ma ciążę. Prelegent podkreślił w jednym ze swoich przy- 
Padków, że w związku z makiem nastąpiło poronienie samoistne. 
Należałoby zastanowić się również mad tem, czy rak oddziały- 
wuje ma ciążę, a w szczególności, czy jady rakowe posiadają 
wpływ ujemny na przebieg ciąży i na rozwój płodu (poronienia, 
obumarcie płodu, niedorozwój płodu); również mimo stwierdze- 
nia przerzutów u matki na drodze krwionośnej nie opisano ognisk 
przerzutowych do łożyska ani kdo płodu. Trudno sobie wyobrazić, 
by jady rakowe zdolne do 'wyniszczenia ustroju dorosłego mie 
doprowadziły do zmian w wątłym ustroju płodu. 

, Kol. Kowalski (członek Wydziału): Rak macicy przy 
równoczesnej ciąży prowadził często do obfitych krwawień, do 
zakażeń i sprzyja poronieniem, Sprawa przejścia ciał trujących 
pochodzących z rozpadającego się guza na płód nie jest dotychczas 
rozstrzygnięta. 
Prezes: W. Kapuściński, 
Sekretarz: K. Stoialowski. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Fosiedzenie w dniu 26 października 1935 roku. 
Przewodniczy prezes Kol. Łokczewski. 


1. Kol. Kon-Kolin pokazał preparat po usunięciu nad- 
bóchwowym ciężarnej macicy w II-IV miesiącu z powodu mig- 
sniaków śródściennych. 

f Guzy te spowodowały na skutek obumarcia objawy otrzew- 
Cwe, 

Chora po 2 tygodniach opuściła szpital zdrowa, rana zagoiła 
SIę przez rychłozrost. Jeden z mięśniaków wielkości głowy 
dziecka. 

=, Kol. Goldman pokazał 2 preparaty: 

_ a) guz jajnika prawego 19-letniej chorej, mięsak jainika (iaj- 
hik ogromny, guzowaty i duża trąbka); po operacji chora już 
chodzi, 

A b) mięsak iainików obustronny u 53-letniej kobiety. Po usu- 
Mięcin guza trzeba naświetlać promieniami Roentgena lub radem. 
Kadykalnych operacyj robi się obecnie coraz mniej: najpierw 
usuwamy guz złośliwy, potem stosujemy naświetlanie. 

Kol. Łokczewski zaznacza, że dawkowanie przy leczeniu 
radem nie jest ściśle ustalone. 

„ 8. Kol. Wajnbaum pokazał 2 przypadki z Oddziału Cho- 
s Wewn. Szpitala Miejskiego oraz I przypadek z praktyki pry- 
nej, 
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a) E. K., lat 38, dotychczas zdrowy, wyruszył z pieszą piel- 
grzymką z Warszawy do Częstochowy w sierpniu r. b. W 3 dniu 
pielgrzymki osłabł nagle, wobec czego przewieziony został do 
Szpitala Miejskiego. Chory w stanie silnego osłabienia mięśnio- 
wego, nie może przejść kilku kroków, nawet z pomocą cudzą, 
poruszać kilka razy z rzędu jedną kończyną, a nawet żuć jedzenia. 
Stan podgorączkowy, skóra pokryta nielicznymi drobnymi plam- 
kami brunatnymi wzdłuż brzegu małżowin usznych; linia biała 
i pachwiny brunatno podbarwione; wpoprzek czoła, długa, wąska 
smuga brunatna. Brunatno zabarwione grzbiety dłoni ostro odci- 
nają się od różowych, niezabarwionych paznokci. Ciemno bru- 
natne brózdy na obu dłoniach, plamki brunatne na śluzówce po- 
liczków i warg. W czasie pobytu w szpitalu wystąpiły plamy na 
obu łokciach, krzyżu oraz w miejscach po zastrzykach. 

Ciśnienie krwi: maks. 60 mm rtęci, min. nie można było 
określić. Silne zaparcie stolca. Odczyn Wassermanna we krwi 
ujemny. Płuca rentgenologicznie bez zmian, serce „kroplowate”. 


Krew morfologicznie: nieznaczna leukocytoza z  limiocytozą 
względną. Poziom cukru we krwi obniżony, mocz prawidłowy. 
Rozpoznanie: choroba Addisona. Stosowano: kamforę, kofeinę, 
strychninę, adrenalinę, eietoninę, efedrosan, wvisactin, wyciągi 


z nadnerczy całkowite, wątrobę i t. d. bez skutku; dopiero sto- 
sowanie dużych dawek soli kuchennej zmodyfikowaną metodą 
wg Maranon'a (10°/% NaCl dożylnie, roztwór fizjologiczny pod- 
skórnie) dało duży efekt. Zmiany barwikowe w niektórych miej- 
scach zbladły, a nawet zniknęły, chory przybrał na wadze około 
4 kg, wrócił apetyt i wypróżnienia, ciśnienie maks. dochodziło 
do 80—85 mm rtęci, min. do 50—55 mm. Chory wykonuje liczne 
wysiłki (sam chodzi po salach). Referent sądzi iż ostry początek, 
brak uogólnionego zabarwienia skóry, wybitne zaparcie. brak obia- 
wów gruźlicy, kiły, nowotworu pozwalają rozpoznać wylew do 
jednego lub obu nadnerczy, co zazwyczaj daje lepsze rokowa- 
nie. O kortynie Organon wydać opinii nie można ze względu na 
bardzo małą ilość preparatu jaką dysponował szpital; zdaje się 
jednak, że wynik jej działania jest dobry. 

b) Przypadek arthritis psoriaticae. Chory A. P., od r. 1928 
cierpi na uogólnioną łuszczycę, od r. 1929 na powrotne zapalenie 
stawów; 2 razy do roku występują gwałtowne bóle z obrzękami 
dużych i małych stawów, równocześnie wykwity łuszczycy, które 
pokrywają całe ciało dosłownie od stóp do głowy, przy czym 
w niektórych miejscach (na skórze owłosionej głowy. palcach 
rąk i stóp) wykwity tworzą warstwę grubości kilku milimetrów. 
Ze wszystkich stosowanych środków leczniczych najlepiej działa 
salicyl w połączeniu z naświetlaniami lampą Osram-Vitalux, pod 
wpływem której stan skóry szybko wraca do normy. Poprawa 
trwa 6—8 miesięcy, na skórze zaś klatki piersiowej i brzucha 
brak nawrotu od przeszło roku (pokaz chorego). 

c) M. M., lat 38, nauczycielka, zgłasza się ze skargami na 
lekki kaszel, połączony z odpluwaniem od 2 tygodni bardzo nie- 
znacznej ilości wodnistej plwociny; czasami miewa lekko cuchną- 
cy oddech. Przed 2 tygodniami połknęła kosteczkę kurzą. Samo- 
poczucie bardzo dobre, chora zgłaszcza się do lekarza wyłącznie 
na prośbę rodziny, Ciepłota 37.4". Wynik badania: w III między- 
żebrzu prawym przymostkowo wdech zaostrzony, wydech sły- 
szalny. Za pomocą bronchoskopii wykryto i usunięto (Doc. Dr. 
Lewenfisz) 2 kosteczki kurze, wielkości ziarnka groszku 
i główki od zapałki, obie pokryte wydzieliną ropną; 3 dnia po 
zabiegu chora wróciła do pracy. (Pokaz kosteczek i rentgenogra- 
mów). (Streszczenie własne). 

4. Kol. Łokczewski 
Albarran'a", 

Na tle dziejów urologii z łat przedwojennych jest Albarran 
postacią niezwykłą; w ciągu 30 lat pracy ugruntował on wiedzę 
urologiczuą we Francii, stworzył ważną specjalność lekarską. 
Z pochodzenia nie był on Francuzem; urodził się na wyspie Ku- 
bie w r. 1860, szkołę średnią ukończył w Barcelonie w 14 roku 
życia, dyplom lekarski otrzymał w 18 roku życia. Już w tych 
wczesnych latach zwracał na siebie uwagę niezwykłą inteligencją. 
Nie mając prawa praktyki w ciągu 4 lat, postanowił udać się 
do Paryża, i tu zdobyć dyplom ponownie. Pierwszy rok pobytu 
w Paryżu nie zapowiadał późniejszej sławy: młodzieniec trwonit 
czas na zwiedzanie rozrywek wielkiego miasta. Przypadkowo 
odbyty kurs ćwiczeń histologicznych obudził w nim zamiłowanie 
do badań mikroskopowych. Znajomość z Ranviertem wprowa- 
dziła go na wydział lekarski i zachęciła do stawania do kon- 
kursów: po lI-miesięcznym przygotowaniu zostaje on eksternem, 
po roku internem i to pierwszym w szeregu wielu znakomitości 
późniejszych. Wynik konkursu budzi sensacię w Paryżu. W 4 ro- 
ku studiów wchodzi Albarran na klinikę Guyon'a i od tei chwili 
los jego jest ustalony. Guyon ocenił szybko wybitne uzdolnienie 
i pracowitość swego ucznia i otoczył go szczególną opieką; 10 lat 
pracował Albarran obok Guyona; w 32 roku życia został do- 
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centem (agrégée) a w 46 roku zajął katedrę chorób dróg moczo- 
wych po śmierci swego mistrza. Niedługo jednak danym mu 
było świecić wiedzą na katedrze: już po 2 latach krwotoki 
płucne zmusiły go do porzucenia pracy i w r. 1912, licząc 52 lata, 
zmarł on na południu Francji w Arcachon. 

Prace Albarran'a obejmują szeroki zakres zagadnień urolo- 
gicznych; był on zamiłowanym i uzdolnionym anatomo-patolo- 
giem i taki charakter ma znaczna część jego prac z lat młod- 
szych. Do tych należą studia: o nowotworach pęcherza moczo- 
wego, o nerce chorych moczowych, w tej pracy zaznaczył on 
krwiopochodne zakażenie nerek, o przeroście gruczołu krokowe- 
go, o infiltracji moczowej, która jest w istocie ropniem około- 
cewkowym, zawierającym drobnoustroje — beztlenowce; w pracy 
o zakażeniu nerek gruźlicą wykazał, że zakażenie to najczęściej 
następuje drogą krwi i bywa jednostronne, stąd ważne jest wcze- 
sne rozpoznanie i usunięcie chorej nerki. 

Praca o nowotworach nerek jest dużą książką, wyczerpującą 
przedmiot. 

Czynneściowe badanie nerek stanowi cenną pracę, w której 
autor poraz pierwszy usiłuje ocenić ściśle pracę fizjologiczną 
każdej nerki osobno za pomocą własnej metody „poliurii doświad- 
czalnej'. 

Koroną prac Albarran'a jest podręcznik leczenia operacyjne- 
go dróg moczowych: „Traité de medecine općratoire des voles 
urinaires“, w którym wyłożył jasno i szczegółowo swoje 30-letnie 
doświadczenie, podając precyzyjne opisy każdego momentu 
operacji. 

Do zasług Albarrana należy stwierdzenie w drogach mo- 
czowych zakażenia pałeczką okrężnicy oraz cały szereg wyna- 
lazków i ulepszeń instrumentalnych. 

Najważniejszym jest tu udoskonalenie przyrządu do cewni- 
kowania moczowodów, zastosowanie tak zwanego podnośnika 
(Vonglet uretral, po niem.: „Ałbarransche Hebel"), (Streszczenie 
własne). 

W uzupełnieniu odczytu Kol. Epstein pokazał przyrząd 
do cewnikowania moczowodów i wyjaśnił na czym polega dzia- 
łanie „podnośnika“ Albarran'a. Opisał uretrotom Albarran'a, sto- 
sowany w uretrotomii wewnętrznej, w operacji urethro-kolpor- 
rhaphia przez utworzenie iak zw. ostrogi Albarran'a, wewnątrz- 
cewnikowej przy nietrzymaniu moczu, przy cystocele. Duże za- 
sługi położył Albarran w dziedzinie operacji wodonercza podał 
sposób wszczepienia moczowodu w dolny odcinek worka rozsze- 
rzonej imiedniczki. 


Fosiedzenie w dniu 28 listopada 1935 roku. 
Przewodniczy prezes Kol. Łokczewski. 


i Kol. Dykierowa pokazuje 2 przypadki: 

a) uszkodzenie nn. ulnaris et mediani, chory został ugodzony 
bagnetem powyżej stawu łokciewego; 

b) troficzne owrzodzenie 5 palca lewej ręki, powstałe na 
skutek stosowania okładów gorących; chory nie miał czucia 
w tym palcu z powodń uszkodzenia n. łokciowego. 

W dyskusji: Kol. Frenkenberg zaznacza, co do pierw- 
szego przypadku, że zabieg operacyjny zeszycia nerwu jest 
wskazany. Co do drugiego nie wolno robić okładów gorących 
w porażeniach połowiczych i uszkodzeniu nerwów, ponieważ na 
skutek utraty czucia bólu i ciepłoty Ibardzo łatwo wywołać opa- 
rzenie do III stopnia włącznie i te oparzenia są bardzo oporne na 
leczenie. 

2. Kol. Wajnbaum pokazuje chorego, przedstawionego już 
na posiedzeniu w dniu 26. X. z łuszczycą uogólnioną po naświe- 
tlaniu Vitaluxem, wykwity zniknęły zupełnie. 

W dyskusji: Kol. Piltz zaznacza, że przyczynowego lle- 
czenia łuszczycy nie mamy i rozmaici autorzy po stosowaniu 
różnych Środków otrzymują poprawę. 

3. Kol. Szwedowski wygłosił odczyt: „Ciąża i gruźlica 
płuc”. 

Zagadnieniem ciaży w gruźlicy płuc zajmują się zarówno 
lekarze-interniści, jak i ginekolodzy, a jednak dotąd panuje duża 
rozbieżność zdań. Biorąc to zagadnienie praktycznie, należy od- 
powiedzieć na dwa pytania: 

1) czy ciąża wywiera niepomyślny wpływ na rozwój gruźlicy 
płuc? 

i 2) skoro przyjmujemy niepomyślny wpływ ciąży, czy je- 
steśmy upoważnieni do zalecania sztucznego poronienia ze wzglę- 
dów leczniczych? 

Co do pytania pierwszego, zagadnienie to zostało rozstrzyg- 
mięte przez samo życie. Gruźlica płuc, jako cierpienie przewle- 
kłę, zmusza ustrój do wzmożonej pracy, zużywając dużo sił ży- 
wotnych na zwalczanie choroby. Jeśli na ustrój zdrowy wpły- 
nąć mogą ujemnie wielokrotne, często po sobie następujące cią- 
że, to ustrój dotknięty gruźlicą nie mógł często sprostać nawet 
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jednorazowej przemianie fizjologicznej, wywołanej przez ciążę, 
a stan zdrowotny kobiety może ulec znacznemu pogorszeniu. Po- 
wyższe rozważania teoretyczne potwierdzają statystyki znanych 
ftizjologów. Odsetek ujemnego wpływu ciąży na gruźlicę płuc 
wynosi: podług Leona Bernard'a 50%, podług Bardas — 54%, 
Tecon'a — 61%, Coimmandeura — 50%, Voron'a — 600/e. W spo- 
strzeżeniacii Bernard'a największa liczba pogorszeń dotyczy 
pierwszych miesięcy ciąży. (Niektóre jednak przypadki nie wy- 
kazywały pogorszenia przez cały czas trwania ciąży, a dopiero 
po porodzie lub w 3—6 miesięcy po porodzie. Najbardziej nie- 
bezpiecznym dla kobiety, dotkniętej gruźlicą, jest poród i połóg; 
w tym bowiem okresie najczęściej występują ostre pogorszenia. 

Materiał obserwacyjny w poradniach  przeciwgruźliczych 
w Polsce ma też swą wymowę. W Warszawie, w Poradni Prze- 
ciwgruźliczej im. Dr. med. Alfreda Sokołowskiego obserwowano 
45 przypadków gruźlicy płuc i ciąży. Z liczby 45 kobiet, które 
odbyły porody zmarło 22 t. zn. 48%/e uległo pogorszeniu 18 — 
400/0. u 5 tylko kobiet t. zn. w. 111% ciąża nie wywarła żadnego 
wpływu. 

Materiał obserwacyjny Poradni Przeciwgruźliczej im. Dr. med. 
Karola Rożkowskiego w (Częstochowie przedstawia się następu- 
jaco. Obserwowana 22 przypadki gruźlicy płuc i ciąży. Z tej 
liczby zmarło 10 t. zn. 45.4%» pogorszenie nastąpiło u 9 t. zn. 
40.9097, u 2 kobiet ciąża nie wywarła żadnego wpływu t. zn 
w 9.09% 33% kobist z czynną gruźlicą płuc umiera podług 
Norrisa w uiespełna rok po porodzie. Zdaniem Sergent'a nie 
tylko odra, koklusz, dur, grypa, nie tylko przemęczenia fizyczne 
i starość, lecz również pewne stany fizjologiczne, jak dojrzewa- 
nie płciowe i ciąża mogą zamienić gruźlicę utajoną w czynna. 
Rist twierdzi, że każda kobieta chora na gruźlicę, o ile zajdzie 
w ciążę, i każda kobieta będąca w ciąży, o ile zapadnie na 
gruźlicę umiera w krótkim czasie. 

W ostatnich latach do innych wniosków dochodzi grupa le- 
karzy z Dumarest'em i Bartl'em na czele, sądząc, że ciąża w nie- 
których przypadkach gruźlicy nie tylko nie szkodzi, lecz na 
odwrót wywiera wpływ pomyślny na zdrowie kobiety. Przyto- 
czony powyższy pogląd został przesadnie wyolbrzyniiony przez 
Forssnera ze Sztokholmu na Zjeździe Przeciwgruźliczym w Lo- 
zannie. Autor przedstawił dużą statystykę 30.000 przypadków 
grużlicy. Wnioski Forssner'a sprowadzają się do twierdzenia, że 
w I okresie choroby (według Turban'a) ciąża nie wywiera żad- 
nego wpływu na gruźlicę pluc: w II już daje się zauważyć pe- 
wien niekorzystny wpływ. Przerywanie ciąży według Forssner'a 
w drugim i trzecim okresie jest bezcelowe, nie daje bowiem żad- 
nej korzyści. Praca Forssnera dotyczy społeczeństwa bogatego 
i dlatego uie uwzględniła czynnika społecznego, który jest bar- 
dzo doniosły w tym cierpieniu. 

Przechodzimy do drugiego pytania. Skoro znamy niekorzyst- 
ny wpływ ciąży, czy jesteśmy uprawnieni do zalecania sztucz- 
nego poronienia ze względów leczniczych; ieśli tak, to w jakich 
przypadkach i warunkach. 

Zanim uznamy poronienie za uzasadnione, należy dowieść: 

1) czy poronienie jest niebezpiecznym zabiegiem, 

2) czy wywołane poronienię może poprawić stan chorej i za- 
trzymać rozwój gruźlicy, 

3) ustalić wskazania do leczniczego poronienia w przebiegu 
gruźlicy płuc. 

Co do punktu 1) poronienie wykonane lege artis, należy uwa- 
żać za zabieg operacyjny dobrotliwy. Pomimo poronienia gruź- 
lica może się rozwijać, nie będzie to jednak wynikiem zabiegu 
bez złośliwości sprawy chorobowej. 

Co do punktu 2) — starannie przeprowadzona lankieta przez 
Kuss'a, Sergent'a, Bezancona i Brindeau wykazała, że objawy 
postępującej gruźlicy szybko ustępowały po wykonanym poro- 
nieniu. 

Co do punktu 8) — wszelkie postaci gruźlicy utajonej, prze- 
wlekłej, włóknistej są zdolne do przetrzymania niekorzystnego 
wpływu ciąży i w tych razach ciąża nie 'przedstawia niebez- 
pieczeństwa. Przeciwwskazane jest również sztuczne poronienie 
w postaciach gruźlicy bardzo ciężkiej, ponieważ nie wstrzyma 
ono rozwoju choroby, a chora podług wszelkiego prawdopodobień- 
stwa jest skazana na Śmierć. 

Między tymi skrajnymi możliwościami znajdują się te wszyst- 
kie postaci, które określić możemy jako postaci gruźlicy o śred- 
niej ciężkości W tych właśnie postaciach wskazane jest porc- 
nienie lecznicze, postaci te bowiem są dostatecznie dobrotliwe, by 
móc liczyć na wyzdrowienie, z (drugiej zaś strony nie należy 
w tych przypadkach sądzić, by wpływ ciąży i połogu okazał się 
obojętnym dla ustroju. (Streszczenie własne). 

W . dyskusji: Kol. Wasilewski wspomina o swoim re- 
feracie w tej sprawie; uważa, że ciąża w 75% wywiera wpływ 
ujemny na gruźlicę, w niektórych jednak przypadkach gruźlicy 
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płuc ciąża wywiera wpływ dodatni. Wielu lekarzy-ginekologów 
uważa, że samo przerwanie ciąży jest zabiegiem mieobojętnym 
dla ustroju. W Klinice Wrocławskiej Kiistnera na 7.000 porodów 
było tylko 7 przypadków przerwania ciąży. Dochodzi do wnio- 
sku, że ze wskazaniami do przerwania ciąży należy być (bardzo 
ostrożnym. 

Kol. Kon-Kolin: (Kol. Szwedowski pierwszy raz poruszył 
czynnik społeczny w przerwaniu ciąży; zaznacza, że w klinice 
prof. Küstnera do roku 1914 stosowano wytrzebienie kobiet z gruź- 
licą płuc. Przerwanie ciąży w okresie do 3 miesięcy uważa się 
za zabieg, niezbyt szkodliwy dla gruźlicy. 

Kol. Łokczewski zaznacza, że odczyt (Kol. Wasilew- 
skiego, wygłoszony przed 20 kilku laty staffowił wyraz ówczes- 
nych poglądów lekarzy-konserwatystów na postępowanie wobec 
ciężarnych, obciążonych gruźlicą. Obecnie przeżywany okres 
t zw, kryzysowy Ibardzo różni się od tamtego i powoduje w po- 
głądach lekarskich rozdwojenie: inaczej się ta sprawa przed- 
stawia ze stanowiska czysto naukowego, a inaczej ze stanowiska 
realnych wymagań życia. W czasach, kiedy zdrowe ciężarne wy- 
magają często przerwania ciąży z powodu ubóstwa i niemożności 
wychowania potomstwa, trudno i niepodobna trwać na dawnym 
czysto naukowym stanowisku laisser passer. O ile chodzi o opinię 
naukową, wyraził ją już prelegent, zaznaczając optymizm wielu 
lekarzy francuskich; optymizm ten znajduje swe źródło w obec- 
nym pcestępie lecznictwa gruźlicy, wczesne stosowanie odmy po- 
lepsza rokowanie u ciężarnych. Pragnąc możliwie ograniczyć sto- 
Sowanie przerywania ciąży, Świat lekarski francuski wymaga, aby 
decyzja zapadała zawsze po naradzie z ftizjologiem. 

Kol. Wajnbaum: Zagadnienie gruźlicy pomimo wielu prac 
teoretycznych i praktycznych od wielu lat stoi na martwym 
punkcie. Dotychczasowe podziały bakteriologiczne i anatomo-pa- 
tologiczne nie dają lekarzowi-praktykowi żadnych wskazówek ro- 
kowniczych. (Obok chorych, którzy pomimo dużych zmian 
swcistych w płucach dochodzą do późnego wieku, znamy liczne 
przypadki gruźlicy ostrej u osobników (bez uchwytnych dotych- 
czas zmian gruźliczych w ustroju. Odporność, którei istota po- 
zostaje do dziś dla nas niewiadomą, iest nie tylko ustrojowa, ale 
i narządowa (częstość występowania gruźlicy krtani, opon móz- 
zowych, jelita grubego, nadnerczy; o wiele rzadsza gruźlica 
oskrzeli, mózgu, wątroby, żołądka, tarczycy i t. p.). Wiemy 
jedynie to, iż procesami odpornościowymi w gruźlicy rządzi układ 
współczulny łącznie z dysymilacyjnymi gruczołami wydzielania 
wewnętrznego, a więc przysadką mózgową, tarczycą i nadnercza- 
mi przede wszystkim (Janowski, iSterling. Gesner, Klemperer 
i inni). Nie znamy praw dziedziczenia gruźlicy, nie wiemy, czy 
osobnik z habitus pthisicus jest tylko typem konstytucionalnym 
skłonnym do gruźlicy, czy też chorym „potencjalnym“ o chwiej- 
nym układzie wegetatywnym, wskutek czego może łatwo ulec 
gruźlicy czynnej „kinetycznej“. 

Wiemy jednak, że gruźlica jest chorobą zaraźliwą, zwłaszcza 
w obecnym okresie ogólnego zubożenia, że nawet zdrowe dzieci, 
Przebywając w otoczeniu gruźliczym, w znacznym odsetku jej 
ulegają, stając się dalszym źródłem zakażenia, że wreszcie ciąża 
i poród w znacznym stopniu pogarszają sprawę gruźliczą (być 
może wpływając na dyskorelację gruczołową lub na układ nerwo- 
wy wegetatywny). Z tych więc powodów uważa przerywanie cią- 
Ży u cliorych na tbc. za wskazane społecznie, oczywiście za zgodą 
chorej, jako bezpośrednio zainteresowanej. (Streszczenie własne). 

Nadto zabierali głos w dyskusji Kol.: Goldman, Piltz, 
Secomski, Szaniawski i Frenkenberg. 

Sekretarz: Cz. Grzybowski. 


Posiedzenie w dniu 21 grudnia 1935 roku. 
Przewodniczy prezes Kol. Łokczewski. 


Kol. Werner ze Szczawnicy wygłosił odczyt: „Biologiczno- 
lekarskie podstawy sezonów zimowych w uzdrowiskach polskich 
ze szczególnym uwzględnieniem Szczawnicy”. 

Sekretarz: Cz. Grzybowski. 


Działalność Państwowej Poradni Szkolnej we Lwowie w roku 
szkolnym 1935—1936. 


Istniejąca we Iwowie od roku 1922 Państwowa Poradnia 
Szkolna posiadała w roku szkolnym 1935—1936 następujące od- 
działy: oddział chorób wewnętrznych męski i żeński, oddział 
chorób ocznych dla szkół powszechnych, oraz osobno dla szkół 
średnich, oddział chorób skórnych, oddział chorób uszu, nosa 
1 gardła, oddział dentystyczny dla szkół powszechnych, oddział 
dentystyczny dla szkół Średnich, oddział helioterapii i pracownię 
renigenologiczną. W Poradni pracowało 13 lekarzy i 4 siły po- 
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mocnicze. Państwowa Poradnia Szkolna obejmuje opiekę nad 
18 gimnazjami państwowymi i niektórymi prywatnymi, nad 5 se- 
minariami, 3 szkołami zawodowymi oraz nad 50 szkołami pow- 
szechnymi na terenie m. Lwowa. 

Organizacja finansowa Poradni oparta jest na zasadach sa- 
mowystarczalności. Pobory lekarskie 9 lekarzy opłaca Kurato- 
rium Okręgu Szkolnego lwowskiego, Zarząd Miejski opłaca den- 
tystę dla oddziału szkół powszechnych. Trzech lekarzy denty- 
stów i cały personel pomocniczy opłaca Poradnia z własnych 
funduszów i dochodów. Zarząd Miejski dotuje Poradnię w natu- 
rze udzielając Poradni lokalu, opału i światła w budynku szkoły 
im. Piramowicza. 

W roku szkolnym 1935/36 przyjęto 10.274 uczniów (w tym 
ze szkół powszechnych 5.107, ze szkół średnich 5.167). Chorym 
tym udzielono 23.919 porad i zabiegów. Liczba chorych jest wyż- 
sza o 990 niż w poprzednim roku szkołnym, liczba udzielonych 
porad wyższa o 5.749. 

Działalność poszczególnych 
stępująco: 

W oddziale chorób wewnętrznych przyjęto 2.092 chorych 
(1.085 chłopców, 1.007 dziewcząt), którym udzielono 2.420 porad 
lekarskich. Ze szkół Średnich zgłosiło się 930 uczniów, ze szkół 
powszechnych 1.162. Bardzo troskliwą uwagę poświęcono gruź- 
licy. Gruźlicę niebezpieczną dla otoczenia stwierdzono u 10 cho- 
rych, zamkniętą u 59, gruźlicę kostno-stawową u 10, czynną 
gruźlicę gruczołów przyoskrzelowych u 70. Z innych schorzeń na 
pierwszy plan wysuwa się niedokrewność (408), schorzenia na- 
rządu oddechowego poza gruźlicą (306), narządu krążenia (124), 
przewodu pokarmowego (251), schorzenia gośćcowe (45), na- 
rządu moczowego (58), reszta przypada na inne schorzenia. 

Poradnia posiada 5 lamp kwarcowych. Frekwencia iest nie- 
wielka pomimo bardzo niskiej opłaty. Naświetlano 81 dzieci, któ- 
rym udzielono 982 naświetlań. 

W oddziale chorób ocznych dla szkół średnich przyjęto 710 
uczniów, którym udzielono 1.248 porad i zabiegów. Na pierwszy 
plan wysuwają się porady w zakresie wad refrakcji (440 cho- 
rych, przy czym krótkowzroczność stwierdzono u 197, nadwzrocz- 
ność u 92, niezborność 139, różna 12). W oddziale chorób ocz- 
nych dla szkół powszechnych przyjęto 1.508 dzieci, którym 
udzielono 2.758 porad i zabiegów. Z wad refrakcii wysuwa się 
na pierwszy plan <dalekowzroczność (641), niezborność (226), 
krótkowzroczność stwierdzono tylko u 89 chorych. Szczególną 
uwagę poświęca Poradnia jaglicy. W oddziele szkół Średnich mie 
stwierdzono żadnego nowego zachorowania, leczono tylko 3 daw- 
nych chorych, w  oddziele szkół powszechnych stwierdzono 
5 świeżych przypadków jaglicy, oraz leczono 20 dawnych cho- 
rych. 

W oddziale chorób skórnych przyjęto 965 chorych, którym 
udzielono 1.500 porad i zabiegów. Na pierwszy plan. niestety ja- 
ko wyraz nędzy i brudu, wysuwa się Świerzb. Na schorzenie to 
leczono 280 chorych, czyli blizko 1/3 zgłaszających się chorych. 
Z innych schorzeń należy zwrócić uwagę na 226 przypadków 
liszajca pospolitego (impetigo contagiosa) będącego również wy- 
razem złych warunków higienicznych. Chorób wenerycznych, po- 
za 2 wypadkami kiły dziedzicznej nie stwierdzono. 

W oddziele otolaryngologicznym przyjęto 772 chorych. Za- 
biegów ambulatoryjnych wykonano 689. 


W pracowni rentgenologicznej wykonano prześwietleń 1.794. 
W liczbie tej mieści się liczba 857 uczniów klas VI szkół śred- 
nich i ostatnich lat szkół zawodowych, którzy zostali wzorem 
lat ubiegłych poddani badaniu masowemu w kierunku gruźlicy. 
O wynikach tych badań zostanie ogłoszone osobne sprawozdanie. 

Oddział zboczeń mowy był w roku sprawozdawczym nie- 
czynny z powodu braku odpowiedniego specialisty we Lwowie. 

W oddziele dentystycznym dla szkół średnich, który jest 
oparty na zasadzie samowystarczałności, ponieważ cały personel 
lekarski, pomocniczy i materiał dentystyczny jest oplacany z do- 
chodów tegoż oddziału (opłaty za zabiegi wynoszą 30—80 gro- 
szy, oraz 1 zł rocznie od każdego ucznia chcącego korzystać 
z pomocy poradni dentystycznej), ruch był jak nasze stosunki 
imponujący. W oddziele pracowało 4 lekarzy dentystów przyj- 
muiąc młodzież przez 46 godzin ordynacyjnych w tygodniu. Na 
jedną godzinę ordynacyjną wypada 9 chorych (porad) w tym 
3 plomby kompletne. Ogółem przyjęto 1.505 chorych, którym 
udzielono 9.575 porad. Plomb założono 3.147, wkładek 2.786, wy- 
pełnień korzeni 721, usunięto zębów 583. Z zestawienia tego wy- 
nika, że na pierwszym planie było staranie o konserwację ze- 
psutego uzębienia przez plombowanie. Odwrotnie imiały się sto- 
sunki w oddziele dentystycznym dla szkól powszechnych. Jeden 
dentysta ordynuiący przez 12 godzin w tygodniu nie może po- 
dołać nawet w minimalnej części zapotrzebowaniu pomocy den- 
tystycznej dla blizko 30-tysięcznej rzeszy młodzieży szkół pow- 
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szechnych. Skutkiem tego w oddziele tym ograniczano się do 
usuwania zębów! Przyjęto 847 chorych, którym udzielomo 1.370 
porad, w tym usunięto zębów 493, założono wkładek 364, plomb 
założono 140, wypełnień korzeni dokonano 84. 

Ten tak duży sukces Państwowej Poradni Szkolnej we Lwo- 
wie: 10.274 chorych, 23.919 porad i zabiegów, przy bardzo skrom- 
nych środkach materialnych jakimi dysponuje Poradnia, należy 
przede wszystkim przypisać bardzo ofiarnei pracy całego ze- 
społu lekarskiego Państwowej Poradni Szkolnej, który pracował 
z pełnem poświęceniem, nie bacząc na bardzo skromne warunki 
wynagrodzenia. 

Dr. St, Bühn. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XVI Zjazd Psychiatrów Polskich w Lublinie 
iw Chełmie został na skutek propozycii Prezydium Komi- 
tetu Organizacyjnego i uchwały Zarządu Głównego Polskiego 
Towarzystwa Psychiatrycznego przesunięty z 3—5 października 
1936 r. na 6—8 grudnia 1936 r.. Temat główny Zjazdu: „Zagad- 
nienie dziedziczności i zapobiegania w chorobach psychicznych“ 
pozostaje bez zmian. Dotąd zgłoszono 40 odczytów i referatów. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 16 września 1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 24 czerwca 1936. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad po- 
kazem chorych. 3. Kol. J. Chrzanowski: Niedokrwistość złośliwa 
w przebiegu kiły. 4. Kol. J. Wielawski: Psychonerwica „fmu“. 
Pokaz filmu. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem pre- 
paratów. — Il. Posiedzenie w dniu 30 września 1936 r.: 1. Od- 
czytanie protokołu posiedzenia z dnia 16 września 1936. 2. Pokaz 
chorych i dyskusia nad pokazem chorych. 3. Kot. J. ltelson: 
Wskazania do wyłuszczenia migdalków w świetle rozwoju nauki 
c gośćcu (pokaz przypadku). 4. Kol. S. Kruszczyński: Przypadek 
marskości splenomegalicznej. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad 
pokazem preparatów. 


Różne. 
ZEK Tanin: 


Rabka Zdrój posiada jedyne w Polsce szkoły sanatoryjne dla 
dzieci w wieku szkolnym, dające wszelkie prawa normalnych 
gimnazjów państwowych. Dzieci uczą się w nich i leczą równo- 
cześnie. W roku obecnym czynne sa w Rabce gimnazjum sana- 
toryjne męskie i dwa gimnazja sanatoryjne żeńskie, oraz zakłady 
wychowawcze lecznicze dla młodszych dzieci, również sanatorium 
dla dzieci dr. Cybulskiego. 


IF r gLia © IG 


Akademia Medyczna w Paryżu przyjęła na posiedzeniu dnia 
6 lipca b. r. projekt ustawy mającej na celu podniesienie dobro- 
bytu i zdrowotności. W posiedzeniu brali udział między innymi 
Marcel Abbe, Renault i Sieur. Ustawa ta ma polegać na: 1) ogra- 
niczeniu w wydawaniu trunków i ograniczeniu produkcji wina, 
2) utworzeniu miejsc zebrań gdzie podawano by napoie niealko- 
holowe, 3) utworzenie miejsc gry i rozrywek, 4) budowę higie- 
nicznych i wygodnych mieszkań, 


Ze świata. 


W Anglii podlega ubezpieczeniu 37 chorób zawodowych, 
w Niemczech 22, przy czym listą ma być w naibliższym czasie 
rozszerzona o dalszych 11 chorób; nawet w Gdańsku ubezpie- 
czeniu podlega 18 chorób zawodowych, podczas gdy u nas tyl- 
ko 3. Czas więc uzupełnić te braki w naszym ustawodawstwie 
społecznym. 


Frekwencja w uzdrowiskach polskich i zagranicznych. Fakt 
niedcstatecznego wykorzystywania przez kuracjuszy polskich wa- 
lorów leczniczych naszych zdrojowisk doskonale da się zauwa- 
Żyć przy zestawieniu frekwencji uzdrowisk polskich i zagranicz- 
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nycli. Na przykład we Włoszech w roku 1934 bawiło w 197 uzdro- 
wiskach 1,433.108 kuracjuszy. Stanowiło to 3% ogólnej liczby 
obywateli państwa. U nas w roku 1934 w 28 większych zdrojo- 
wiskach bawiło ogółem 139.670 kuracjuszy, co stanowi 0,4% lud- 
ności naszego Państwa. 


Komunikaty. 


W połowie września r. b. odbędzie się sesia Międzynarodo- 
wej Konferencji Pracy w Genewie, poświęcona rozszerzeniu mię- 
dzynarodowej konwencji o ubezpieczeniu chorób zawodowych. 
Konwencia ta uchwałona pierwotnie w 1925 r. postanawia, że 
choroby zawodowe W liczbie trzech, a mianowicie: zatrucie oło- 
wiem, rtęcią i wąglik zostaną zrównane w poszczególnych 
państwach, co do sposobu przyznawania świadczeń, z wypadka- 
mi przy pracy. Konwencja ta miała o tyle doniosłe znaczenie, 
że przed tym pracownik, który zapadł na jedna z wymienionych 
chorób zawodowych korzystał tylko z 6-tygodniowego (w Polsce) 
bezpłatnego leczenia w zwyczajnym ubezpieczeniu na wypadek 
choroby, co zazwyczaj w chorobach zawodowych, odznaczają- 
cych się długotrwałym przebiegiem jest okresemi nie wystarcza- 
jącym. Po wprowadzeniu specjalnego ubezpieczenia od chorób 
zawodowych cliory korzysta z bezpłatnego leczenia aż do wy- 
zdrowienia, lub w razie trwałego inwalidztwa otrzymuje rentę. 
Poza tym koszty ubezpieczenia od chorób zawodowych obcią- 
żają pracodawcę, który ponosi faktyczną i moralną odpowie- 
dzialność za uszkodzenie zdrowia pracownika wskutęk warun- 
ków pracy, podczas gdy zwyczajne ubezpieczenie chorobowe jest 
opłacane w części przez samego pracownika. Przeniesienie nie- 
wielkich zresztą obciążeń na pracodawcę ma tę dodatnią stronę. 
że uzależnia się jednocześnie wysokość składek od warunków 
higieny pracy, co stanowi skuteczną zachętę dla akcji zapobie- 
gawczej w przemyśle. W 1934 r. międzynarodowa konwencia 
o ubezpieczeniu od chorób zawodowych została rozszerzona do 
10 chorób. W r. b. ma wec rozszerzeniu o dalsze 3 choroby. 
Konwencię tą ratyfikowało 20 państw europejskich z wyjątkiem 
Włoch i Polski, jakkolwiek delegacja polska w Genewie gloso- 
wała za przyjęciem i rozszerzeniem konwencji. Polska ustawa 
scaleniowa wprowadziła ubezpieczenie 3 wymienionych poprzed 
nio chorób zawodowych i upoważniła Radę Ministrów do rozsze- 
rzenia ubezpieczenia na dalsze choroby zawodowe. (Inst. Spr. 
Społ. Nr. 64. 1936). 


Bureau of Human Heredity. London W. Cm. 1. 115 Gower 
Street, Wyżej wymienione biuro prosi o przysyłanie pod poda- 
nym adresem wiadomości naukowycli dotyczących dziedziczności 
łudzkiej, mając zamiar z czasem opublikować zebrany materiał 
przeznaczony do ogólnego użytku. Zarząd składa się z przedsta- 
wicieli nauk przyrodniczych i lekarskich (Wielkiej Brytanii i pra- 
cuje w związku z międzynarodowym komitetem dla badań dzie- 
dziczności. Obok autentycznych wiadomości dotyczących dzie- 
dziczenia, skłonności i cech ludzkich pożądane byłoby dostarcza- 
nie drzew genealogicznych albo danych statystycznych z tej 
dziedziny. Stosownie do życzenia może być przysłany materiał 
zarezerwowany do dalszych studiów autora. Wszystkie znane 
szczegóły dotyczące pochodzenia materiału, rozpoznawczych obja- 
wów, nazwisk i adresów osób w sprawie tej zainteresowanych 
mają być podane. Również pożądane jest podanie centralnego 
miejsca dla wysyłki odbitek. Gdyby publikacja materiałów w ca- 
lej rozciągłości (drzewa genealogiczne) była niemożliwa, biu- 
ro materiał taki przechowa do dalszego rozporządzenia autora. 
Sprawozdania z czynności będą od czasu do czasu ogłaszane. 
Również przesłane będą międzynarodowe skrócenia i znaki doty- 
czące drzew genealogicznych. 


Sprostowanie. 


W Nr 37. P. G. L. Str. 731 przy zawiadomieniu, że ukazała 
się książka p. t. „Kuchnia Dietetyczna“ zaznaczono. że jest 
pierwszą w polskiej literaturze kulinarnej. Chcemy sprostować, 
że nie można ją nazwać „pierwszą“ gdyż jeszcze w r. 1897 uka- 
zała się znakomita książka p. t. „Kuchnia Higieniczna* pióra E. 
Jaworskiej, żony znanego tastrologa prof. W. Jaworskiego, 
opracowaną z jego udziałem i pod jego kierunkiem. 
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WYKŁADY KLINICZNE. 
Dr. Jerzy JASIEŃSKI. Ordynator Oddz. Chirurg. Kraków. 
Szpit. im. Gabriela Narutowicza w Krakowie. 


O nowotworach złośliwych. 


Sprawa nowotworów złośliwych jest tematem jak Świat sta- 
rym, a wciąż nowym, jedną z najtrudniejszych zagadek nieroz- 
wiązanych do dziś, jak należy. Umysł ludzki nie może pogodzić 
się z faktem, aby medycyna nie mogła na ten temat powiedzieć 
ostatniego słowa, aby słowo „rak“ czy „mięsak“ było synoni- 
mem i wyrokiem śmierci, jak to niestety bywa w olbrzymiej 
większości przypadków, aby rokrocznie w krajach kulturalnych 
ginęło z powodu raka pół miliona ludzi, i — co więcej — jak 
Wykazują ostatnie statystyki, liczba ta z roku na rok nawet 
wzrastała, mimo iż do niedawna sądzić było można, że w pro- 
mieniach Roentgena i w radzie znaleziono broń skuteczną. 'Olbrzy- 
mie wysiłki mnóstwa uczonych, rozporządzających wszystkimi 
możliwymi do pomyślenia Środkami, uczonych, ze wszystkich 
Stron, starających się zgłębić problem, pragnących rozwiązać go 
za wszelką cenę, a kierujących się już to najwznioślejszymi po- 
budkami — dobrem ludzkości, już to celami bardziej egoistycz- 
nymi — chęcią zdobycia wiekopomnej sławy i fantastycznego 
wprost majątku — okazały się dotychczas bezskutecznymi, utknę- 
ły na martwym punkcie. Ołbrzymie piśmiennictwo, obejmujące 
setki tysięcy prac, potwierdza tylko naszą bezsilność, i wyda- 
waćby się mogło, iż wyczerpano już wszystkie możliwości i wła- 
Ściwe rozwiązanie zagadnienia etiologii, patogenezy i wynikają- 
cego z nich być może leczenia raka nastąpi chyba zupełnie przy- 
padkowe. Na szczęście zawody zniechęcają tylko słabych, toteż 
bezsilna i bezpłodna wciąż jeszcze walka nauki ze śmiercią nie 
Słabnie. Olbrzymie zdobycze medycyny w ciągu lat ostatnich 
każą niezłomnie wierzyć, że i walka z rakiem zakończy się zwy- 
cięsko. 

Przy dzisiejszym stanie wiedzy na temat raka powiedzieć 
można bardzo wiele i równocześnie niesłychanie mało; w łańcuchu 
faktów brak nam bowiem dwu ogniw — początkowego i koń- 
cowego: nie znamy przyczyny powstawania raka, ani sposobu 
skutecznej z nim walki. Nie wiemy dlaczego i w jaki sposób ko- 
mórka, czy też szereg komórek normalnych przekształca się 
w komórki nowotworowe. Nie wiemy pod wpływem jakich czyn- 
ników wewnętrznych, czy też pochodzących z zewnątrz, komórka 
zdobywa zdolność nieskończonego rozmnażania się w czasie 
i przestrzeni. Poza tym początkowym rakowaceniem komórki 
wszystko pozostałe wydawaćby się nam mogło zbadanym, jasnym, 
możliwym do wytłumaczenia, bo podlegającym znanym prawom 
biologii, Nie znamy etiologii i patogenezy raka i napróżno gu- 
bimy się w dociekaniach. Wiemy tylko, że rak nie jest zakaźnym 
w znaczeniu chorób epidemicznych, do tego jednak ograniczają 
Się nasze wiadomości i nic więcej powiedzieć nie jesteśmy w sta- 
nie. Jeśli bowiem nawet obserwowano kilka przypadków pozor- 
nego „zakażenia* rakiem u osób żyjących wspólnie, „zakażenia“ 
Bowstałego przeważnie na drodze seksualnej, np. powstanie raka 
Szyjki macicznej przy raku żołędzi, i donoszomo o małych jak 
gdyby epidemiach, ograniczonych do pewnych dzielnic miejskich, 
to nieliczne tego rodzaju fakty wciąż jeszcze muszą podlegać 
dyskusji. W przypadkach tych bowiem dla przyjęcia zaraźliwości 
raka należałoby w sposób naukowy usunąć możliwości istnienia 
wszelkich innych przyczyn, usposabiających do powstania raka. 
£aprzeczono roli dziedziczności, mimo że znane są rodziny zdzie- 
Siątkowane przez raka i że badania doświadczalne miały wyka- 
ząć dziedziczeni: się raka według praw Mendla. Badania te 
Wszakże wymagają jeszcze potwierdzenia; w klinice ludzkiej na- 
tomiast mic nie upoważnia nas do przyjęcia, aby rak miał być 
chorobą dziedziczną. Pewną rolę muszą prawdopodobnie odgry- 
wać warunki konstytucjonalne. Nie ulega wątpliwości, że w pow- 
stawaniu raka, jak i wszystkich innych chorób, osobnicza odpor- 
ność lub wrażliwość ustroju poważną odgrywa rolę; niezrozumia- 
iym jest jednak, na czym ta odporność lub wrażliwość ma pole- 
gać. Obserwacje, że najczęściej zapadają na raka artretycy, nie 
zostały potwierdzone. Odporność nie jest związana z wiekiem 


osobnika. Jeśli bowiem najczęściej spotykamy się z rakiem u osób 
w wieku między 35 a 60 rokiem życia, to bynajmniej wcale nie 
wyjątkowo wystepuje rak i u ludzi młodych, a nawet obniżenie się 
w ostatnich czasach granicy wieku wydaje się wielu autorom 
dość charakterystycznym. Jeśli o rasę chodzi, to najczęściej spo- 
tykamy się z rakiem u ludzi rasy białej, częściej u ludów nor- 
dyckich, niż śródziemnomorskich. Trudno jednak rozstrzygnąć, 
jaką pod tym względem rolę odgrywa sam czynnik etniczny. ja- 
ką zaś osobnicza wrażliwość na raka; nie wyjaśniły tego rów- 
nież w sposób przekonywujący badania doświadczalne. Zaprze- 
czono wreszcie wyzwalającej roli urazu. 

Jeśli etiologia raka iest niezbadaną, to patogeneza cperuje 
znów wyłącznie szeregiem hipotetycznych teoryj, sprzecznych ze 
sobą i sprzecznych z tymi lub innymi faktami klinicznymi. i 

Zawiodły tym razem badania doświadczalne na zwierzętach; 
uie udało się z nich wyciągnąć żadnych dalej idących wniosków. 
Niewiele rzuciły światła na zawiłe zagadnienie nowotworów zło- 
śliwych chemia, serologia i biologia. Dwie pierwsze po wielu 
bezpłodnych wysiłkach i pomytkach przy pomocy pomysłowej 
i bardzo dziś modnej reakcji Fuchsa usiłowały rozwiązać 
kwestię najwcześniejszego rozpoznawania raka, już nawet 
w chwili, w której niczem zgoła jeszcze nie przejawia się kli- 
nicznie. Tak wczesne rozpoznawanie raka w przypadkach, w któ- 
rych na podstawie badania klinicznego wykazaćby równocześnie 
można jego usadowienie, byłoby w dobie obecnej równoznacznym 
z rozwiązaniem problematu uleczalności raka z tego względu, że 
tylko bardzo wczesny doszczętny zabieg chirurgiczny sprowa- 
dzić może wyleczenie. O popularności adczynu Fuchsa wśród 
pewnych sfer lekarskich, a nawet wśród niepowołanych, świadczy 
okoliczność, że niejeden z kancerofobów, pochodzących z rodzin, 
w których zaszły liczne wypadki śmierci z powodu raka, co 
kilka miesięcy posyła swą krew do badania do zakładów special- 
nych. W rzeczywistości jednak odczyn ten nie okazał się stu- 
procentowo swoistym, a wzyskane wyniki wymagają jeszcze po- 
twierdzenia na dużym materiale. 

Bliższe wyjaśnienie biologii komórki rakowej przy pomocy 
również już dziś popularnej hodowli tkanek nie dało niestety ko- 
rzyści praktycznych, jak się tego spodziewano. Klinika zaś i ana- 
tomia patologiczna dały prawdopodobnie ze siebie wszystko, co 
tylko dać były w stanie. Wyjaśniły one, że rosnący szybko no- 
wotwór złośliwy cechuje rozrost odśrodkowy, rozlane przerasta- 
nie otaczających tkanek, występowanie przerzutów w sąsiednich 
gruczołach chłonnych, wreszcie skłonność do uogólniania się spra- 
wy — powstawania w innych punktach odległych guzów wtór- 
nych, odpowiadających swą budową ognisku pierwotnemu i do 
powstawania nawrotów po usunięciu guza, zarówno miejscowych — 
na miejscu guza pierwotnego — albo regionalnych w jego są- 
siedztwie, jak i w odległych gruczołach lub narządach. 

Mechanizm powstawania nawrotów, po zdawałoby się do- 
szczętnych zabiegach chirurgicznych tłumaczono w ten sposób, 
że albo nowotwór nie został usunięty w całości i pozostawione 
bądź w ognisku pierwotnym, bądź w gruczołach jego komórki 
rozwijają się dalej, albo też fragmenty guza pierwotnego w cza- 
sie zabiegu zostały zaszczepione w ranie operacyjnej. Wprowa- 
dzenie jednak dla zapobieżenia tej możliwości noża elektryczne- 
go i przeprowadzanie zabiegów jak najbardziej doszczętnych nie 
rozwiązało sprawy. 

Fakty kliniczne i dane anatomo-patologiczne są aż nadto 
dobrze znane, toteż zatrzymuję się tylko na najistotniejszych, 
zasługujących na szczególne podkreślenie. 

W rozwoju guza złośliwego zauważyć można trzy podno- 
szone juź przez Virchowa okresy: I okres miejscowego roz- 
rostu guza pierwotnego. II okres rozszerzania się nowotworu 
drogami chłonnymi z zajęciem sąsiednich gruczołów, wreszcie 
UI okres uogólniania się sprawy na drodze przerzutowej. Choć 
okresów tych w praktyce nie podobna zupełnie ściśle rozgrani- 
czyć od siebie, każdy z mich  miespostrzeżenie przechodzi 
w okres następny znacznie wcześniej, niżby to można wykazać 
klinicznie. Pamiętać o nich trzeba z tego względu, że tylko 
leczenie rozpoczęte w pierwszym okresie może mieć widoki po- 
wodzenia. 
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W okresie pierwszym drobne pierwotne ognisko rakowe roz- 
lewa się i przerasta wszystkie otaczające je tkanki. Część są- 
siednich komórek normalnych, zwłaszcza jeśli o włókna mięsne 
chodzi, przekształca ') się w komórki nowotworowe, powiększa- 
jąc w ten sposób właściwą masę guza; większość rosnących 
i mnożących się szybko komórek rakowych rozpycha zdrowe 
elementy tkankowe, uciskając je i niszcząc. Na granicy tkanki 
nowotworowej obserwowano wprawdzie niekiedy rozwój tkanki 
łącznej, będący niejako wyrazem obronnego odczynu ze strony 
ustroju; przeważnie jednak, wobec szybkiego rozrostu raka, od- 
czyn ten jest zaznaczony bardzo słabo i rozwijająca się w ską- 
pej ilości tkanka łączna nie jest w stanie otorbić guza. Żadna 
bowiem z napotykanych po drodze tkanek nie może oprzeć się 
zniszczeniu. Z naczyń tętnice zachowują się bardziej opornie wo- 
bec komórek nowotworowych, niż żyły. W pierwszych stwierdza- 
my przeważnie tylko pewne scieńczenie ściany naczyniowej 
wskutek zaniku włókien łączno-tkankowych i elastycznych. Pro- 
ces nowotworowy, zwłaszcza jeśli o mięsaki chodzi, przechodzi 
natomiast na Ściany żył, niszczy je, przerasta, iwrasta do Światła 
naczyń, przy czym oderwane cząstki guza unosić się mogą z prą- 
dem krwi i wywoływać zatory. W ten sposób wcześnie już pow- 
stają przerzuty w narządach odległych. Nowotwór złośliwy ro- 
śnie we wszystkich kierunkach, zarówno w głąb, jak i ku po- 
wierzchni, wciąga skórę. uciska scieńczalą jei powierzchnię, wy- 
wołuje w niej zaburzenia krążenia krwi i chłonki, nadając skó- 


rze wygląd pomarańczy, albo, jak mówią Amerykanie, wygląd 
skóry świni. 

Ten pierwszy okres rozszerzania się nowotworu wyłącznie 
przez powiększanie się masy guza trwa stosunkowo krótko. 


Rychło dokoła guza pierwotnego rozwijają się guzki wtórne, po- 
wstałe przez przedostanie się komórek nowotworowych do na- 
czyń chłonnych i przerzuty w  odprowadzających  gruczołach 
chłonnych. 

Klinicznie ten pierwszy okres rozwoju nowotworu w róż- 
nych przypadkach przedstawia się różnie w zależności od miej- 
sca usadowienia sprawy i budowy anatomicznei guza. 

Raki rozwijają się z nabłonka skóry, błon śluzowych i na- 
rządów gruczołowych. Nie wszystkie miejsca skóry ulegają 
schorzeniu równie często. Najczęściej spotykamy raki na twarzy 
w okolicy otworów naturalnych — warg, nozdrzy, powiek, a więc 
w miejscach przejścia jednego rodzaju mablonka w drugi. Często 
spotykamy je również na sromie, napletku, w okolicy odbytu; 
znacznie rzadziej na kończynach, wyjątkowo wreszcie tylko na 
skórze tułowia. Niejednokrotnie rak rozwija się w miejscach skóry 
chorobowo zmienionych, wykazujących przewlekłe zmiany za- 
palne — zawodowe (dermatitis prołessionalis). w miejscach po opa- 
rzeniach, również oparzeniach promieniami Roentgena. W okre- 
sie przedrakowym obserwowano niejednokrotnie bujanie nabłonka 
skóry lub śluzówki (dyskeratozy, choroba Pageta na poziomie 
brodawki sutkowej, leukoplakie). Jako dowód, że drażnienie skó- 
ry przez czas dluższy może doprowadzić do powstania raka, 
wciąż jeszcze przytaczane są przykłady raka języka i warg u pa- 
laczy i raka moszny u komiuniarzy. Badania doświadczalne na 
zwierzętach potwierdziły wprawdzie, że przy pomocy przewlek- 
łego drażnienia skóry np. smołą można wywołać powstanie ra- 
ka, rak ten jednak znacznie się różni od spotykanego w klinice 
ludzkiej, nie daje bowiem przerzutów do gruczołów chłonnych i po 
pewnym czasie znika samoistnie. Kwestia więc, czy długotrwałe 
drażnienie skóry rzeczywiście taką odgrywa rolę w powstawa- 
miu raka, jak mu przypisywano, nie została przez to wyiaśnioną 
bez 'zastrzeżeń. Również rola pewnych pasożytów w powstawa- 
niu raka skóry nie została dowiedzioną. 

Punktem wyjścia raka poza skórą, śluzówką i gruczolami, nie 
wykazującymi zmian 1nakroskopowych, mogą się również okazać 
guzy dobrotliwe skóry, przede wszystkim brodawczaki, dalej ścia- 
ny torbieli łojowych, skórzastych, lub skrzelowych. Również 
guzy dobrotliwe innych tkanek i narządów, w 
każdy dobrotliwy gruczolak, w pewnym okresie swego rozwoju 
może przekształcić się w raka. To zwyrodnienie złośliwe uprze- 
dnio dobrotliwego nowotworu tem się przejawia klinicznie, że, 
równocześnie ze zwiększeniem jego rozmiarów, zmniejsza się TU- 
chomość guza i przestaje on być ściśle odgraniczonym od otocze- 
nia. Z drugiej strony wiadomo, że mięsaki przez pewien czas 
sprawiać mogą wrażenie guzów 'dobrotliwych, później jednak 
wzrost ich staje się szybki i powstają przerzuty. Jeśli więc 
o profilaktykę chodzi, należałoby stąd przyjąć za zasadę, aby jak- 
najrychlej usuwać każdy nowotwór, uważany klinicznie za dobro- 
tliwy. 


1) Według nowszych badań nowotwór sam wytwarza tkankę 
własną, a nie przekształca obcej (przyp. Red.). 
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Raki usadowione na skórze mają początkowo wygląd drobnej 
szczeliny, w otoczeniu której skóra jest wyraźnie stwardniała, 
bądź też otarcia naskórka, którego brodawkowata powierzchnia 
jest pokryta mocno przylegającym strupem. Rak wychodzący 
z głębszych warstw skóry przedstawia się początkowo jako 
twardy guzek, zajmujący całą grubość skóry; po pewnyin czasie 
powierzchnia guzka czerwienieje, pokrywający go naskórek staje 
się coraz cieńszy, wreszcie wrzodzieje. Raki usadowione w okolicy 
odbytu i sromu początkowo przypominają swym wyglądem bro- 
dawczaka. Raki śluzówki od początku przedstawiają się jako 
owrzodzenie z twardszą od otoczenia podstawą. 

Bez względu na to, jaki był wygląd początkowy raka po 
pewnym czasie przekształca się on w owrzodzenie. Brzegi owrzo- 
dzenia są bądź ostro cięte, bądź wałowato wywinięte; dno jest 
bądź gładkie, wydzielające skąpą ilość treści ropnej, pokryte mo- 
cno przylegającym strupem, bądź też przeciwnie jest nierówne, pO- 
kryte wybujałościami, wydziela obfitą ilość treści surowiczo-ropnei, 
nieraz cuchnącej i łatwo krwawi. Owrzodzenie rozszerza się stale, 
zarówno w głąb jak i po powierzchni skóry, przechodząc na tkankę 
podskórną, powięzie i mięśnie, niszczy nawet kość. Na czaszce 
zniszczeniu może ulec cała grubość pokrywy czaszki, przyczem 
dnem owrzodzenia staje się opona twarda. 

Rozróżniamy dwie zasadnicze kategorie raków: raki płasko- 
komórkowe i gruczołowe. 1 w jednych i w drugich typowa budowa 
nabłonka ulega zmianom: atypowe komórki nabłonkowe tworzą 
gniazda komórkowe pomiędzy włóknami łącznotkankowymi; w ten 
sposób powstają oczka raka. Przeważnie tylko raki wychodzące 
z gruczołów posiadają włożenie pęcherzykowe. Nowowytworzone 
komórki nabłonkowe wciągają sąsiednie podścielisko łącznotkan- 
kowe. Ten brak odgraniczenia nowotworu przez tkankę łączną 
jest dowodem histologicznym złośliwego charakteru guza; sprzyja 
on zjawianiu się rozlanego nacieku komórek rakowych. dążących 
ku systemowi chłormemu, rozszerzaniu się nowotworu drogą zato- 
rów i uogólnianiu się sprawy, które to cechy w klinice świadczą 
o jego złośliwości. 

Spośród raków błon śluzowych najczęstsze są raki jamy ustnej 
i gardzieli. Często spotykamy je na języku, na żołędzi i części 


pochwowej szyjki macicznej. Z gruczołów najczęściej ulegają 
schorzeniu gruczoł piersiowy, jądro, nerka, wątroba. trzustka. 
nadnercze, ślinianki, tarczyca, płuca, gruczoły żołądka, jelit, 
imacicy. 


Rak wychodzący z gruczołu przedstawia się początkowo jako 
twardy guzek o dość ścisłych granicach. Odgraniczenie to jest 
jednak tylko pezornem; w rzeczywistości zaś bujanie komórek 
nowotworowyci zawsze zuacznie przekracza pozorne granice guza, 
z czasem zaś przekrącza również granicę narządu, który pienwszy 
został schorzeniem dotknięty, przy czym przechodzi w głąb na 
mięśnie piersiowe i opłucną w raku sutka, na przymacicza w raku 
macicy, na jelita w raku głowy trzustki. Obok rozszerzania się 
guza w głąb i ku powierzchni powstają w nim zmiany wsteczne, 
prowadzące do rozległej niejednokrotnie martwicy i rozpadu. 
Skóra pokrywająca guz usadowiony w jednym z powierzchownych 
gruczołów, w gruczole piersiowym lub śliniance, początkowo 
rozciągnięta, potem wciągnięta w sprawę nowotworową staje 
się coraz cieńszą, czerwienieje, wrzodzieje; powstaje wielkie nie- 
jednokrotnie i głębokie owrzodzenie kraterowate. Różny rodzaj 
złośliwości guza, przejawiający się szybkością rozszerzania 
i uogólniania się sprawy. pozostaje w związku z jego budową 
anatomiczną. W guzach pochodzenia łącznotkankowego złośliwość 
wogóle jest tym większa, im tkanka nowotworowa bardziej jest 
zbliżona do zarodkowej: w nowotworach nabłonkowych — im 
bardziej bujanie komórek nabłonkowych przeważa nad rozwojem 
tkanki łącznej. Ale również raki włókniste, rozwijaiace się powoli, 
dają przerzuty szczególnie często. Utożsamiając poięcie złośli- 
wości ze zdolnością do wytwarzania przerzutów — różnym po- 
staciom raka różną musielibyśmy przypisywać złośliwość. Złośli- 
wość płaskokomórkowych raków skóry 'wobec raków gruczo- 
lowych byłaby nieznaczna. Toteż wybitnie zmienną bywa cięż- 
kość przebiegu klinicznego w różnych postaciach raka. Co więcej 
jednak nawet przy tej samej postaci anatomopatologicznej raka 
znaczne stwierdzamy różnice w poszczególnych przypadkach 
w zależności od wieku cliorego, a zwłaszcza od miejsca usado- 
wienia nowotworu. W jednych przypadkach już przed upływem 
roku od wystąpienia pierwszych objawów schorzenia pociąga ono 
za sobą Śmierć chorego, w innych może się ciągnąć lata. 
Przebieg schorzenia jest w ogóle tym cięższym, sprawa po- 
stępuje tym szybciej, im we wcześniejszym rozpoczyna się 
wieku. Rak rozwija się wprawdzie przeważnie u osobników 
starszych, w drugiej połowie życia, prawo to jednak do- 
puszcza dość liczne wyjątki i bynajmniej nierzadko spotykamy 
raka u osób młodych. 
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Z raków skórnych najgorsze rokowanie dają nowotwory usa- 
dowione w okolicy otworów naturalnych (raki warg, powiek, od- 
bytu). a więc w miejscach obficie unaczynionych, ciągłym podle- 
gających ruchom i stykaniu się z odcinkami sąsiednimi. Nato- 
miast niektóre raki skórne, usadowione z dala od otworów natural- 
nych, a spośród nich zwłaszcza t. zw. „ulcus rodens" policzka 
Są względnie dobrotliwe i mają przebieg łagodny; owrzodzenie 
niewielką okazuje skłonność do rozszerzania się i bardzo późno 
daje przerzuty do gruczołów. 

Usadowienie w jednym z narządów ważnych dla życia upo- 
Śledza czynność narządu; zaburzenia odżywiania, towarzyszące 
rakom przewodu pokarmowego, dołączając się do postępującego 
charłactwa nowotworowego, wywołanego przez wchłanianie się 
toksyn, potęgują wyniszczenie chorego i przyspieszają zejście. 

Wszystkie raki rozszerzają się drogami chłonnymi, mięsaki 
zaś za pośrednictwem żył. Stąd pierwsze przerzuty raka obserwu- 
jemy na poziomie pierwszego filtru, w sąsiednich gruczołach 
chłonnych. Zajęcie gruczołów odpowiadających okolicy guza pier- 
wotnego następuje wcześnie, posiada wielkie znaczenie dla rozpo- 
znania raka i dla leczenia; jeśli bowiem o zabieg operacyjny 
chodzi, to równocześnie z usunięciem ogniska pierwotnego zawsze 
muszą być usunięte i sąsiednie gruczoły chłonne, chociażby nie- 
powiększone. Prawo, iż schorzeniu ulegają coraz to dalsze pakiety 
gruczołów w kolejności, jaką dokladnie uzasadnia anatomia topo- 
graficzna, dopuszcza jednak wyjątki. Spotykamy niekiedy prze- 
rzuty w gruczołach odległych i w gruczołach ułożonych w kie- 
runku wstecznym do prądu chłonki. Zajęcie gruczołów chłonnych 
nadobojczykowych po stronie iewei w niektórych przypadkach 
raka żołądka, lub gruczołów szyjnych albo pachowych przy raku 
wątroby, uważane jest nawet za charakterystyczne. Jeśli chodzi 
O przerzuty paradoksalne, to wiadomo, że przy zastoju chłonki 
komórki nowotworowe przenosić się mogą w kierunku wstecznym 
do jej prądu. Pozornie sprzeczny z właściwościami budowy ana- 
tomicznej dróg chłonnych kierunek przerzutów raka, tłumaczy się 
wreszcie częstokroć istnieniem połączeń między różnymi syste- 
mami chłonnymi, jak np. między systemami chłomnyjmi obu 
sutków. Naczynia chłonne, znajdujące się na drodze między gu- 
zem pierwotnym a sąsiednimi gruczołami chłonnymi, w iednuych 
Przypadkach nie wykazują zmian makroskopowych, w innych są 
wypełnione komórkami rakowymi i przekształcają się w twarde 
tiaławe postronki. Ognisko przerzutowe raka rozwija się począt- 
kowo w obwodowych partiach gruczołu, rosnąc prowadzi do zu- 
pełnego zaniku tkanki gruczołowej. 

Pierwsze więc przerzuty raka w jednych przypadkach wcześ- 
niej, w innych nieco później, występują w gruczołach chłonnych. 
do których doprowadzaną zostaje clłonka z miejsca ogniska pier- 
wctnego. W okresach wczesnych w miejscu odpowiadającym są- 
Siednim gruczołom chłonnym obserwujemy ziawienie się małego, 
twardego guzka, początkowo ściśle odgraniczonego od otoczenia 
1 ruchomego. Późwiej równocześnie z ipowiększaniem się guzka, 
Z kolei wciągnięte zostają sąsiednie gruczoły tej grupy; obrzinie- 
wają one. twardnieją, tworząc guzy wtórne. W tym czasie proces 
Z gruczołów przechodzi ma otaczającą je wiotką tkankę łączną 
I tluszczową; brzęknie ona, twardnieje, spajając ze sobą zajęte 
gruczoły i przekształcając je w jedną masę, przylegającą dość 
Ściśle do podstawy i do powierzchni skóry. Pokrywaiąca guz 
Skóra nie daje się ująć w fałd, cieńczeje. czerwienieje, wreszcie 
wrzodzieje. Tego rodzaju proces w gruczołach ziawia się nie- 
kiedy wcześnie, postępuje bardzo szybko, przyjmuje większe roz- 
Miary i większe sprawia dolegliwości, niż ognisko pierwotne. 

Poza przerzutami do gruczołów, w których system chłonny 
odgrywa zasadniczą rolę i które spotykamy przy raku stale, jeśli 
tylko sprawa postępowała w ciągu dostatecznie długiego czasu, 
Powstać mogą również już w tym okresie, choć zdarza się to 
Znacznie rzadziej, przerzuty na drodze krwionośnei przez po- 
Srednictwo żył. Uniesione z prądem krwi komórki nowotworowe 
zatrzymują się zwykłe w kapilarach pierwszego z napotkanych 
Po drodze narządów miąższowych, najczęściej w płucach, a przy 
raku odbytnicy w wątrobie. Później dopiero sprawa się uogólnia, 
Powstają mnogie rozsiane po ustroju ogniska wtórne we wszyst- 
kich niemal narzedach i tkankach: w nerkach, śledzionie, kościach, 
na błonach śluzowych. skórze i t. d., już to pod postacią dużych 
guzów, już to guzków prosówkowych. 

Ten HI okres uogólnienia się nowotworu występuje w jednych 
przypadkach wcześniej, w innych później, Nowotwór rozsiewa się 
PO ustroju chorego, dając początek szeregowi guzów wtórnych 
l trzeciorzędnych, Drobniutkie cząsteczki nowotworowe. pocho- 
dzące z ogniska pierwotnego lub pierwszych przerzutów gruczo- 
lewych, przenoszą się i zaszczepiają się w tkankach dotychczas 
zdrowych na drodze chłonnej lub krwionośnej. w miejscach pow- 
štałych zatorów. Mówi się zwykle, że drogą chłonną rozszerzają 
1 rozsiewają się raki. Po wciągnięciu w proces chorobowy coraz 
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to dalszych pakietów gruczołów chłonnych komórki nowotwo- 
rowe przedostają się wreszcie do głównego pnia chłonnego 
przewodu piersiowego, i od tej chwili nowotwór rozsiewa się 
po ustroju drogą krwi. System krwionośny jest natomiast pierw- 
szą i zasadniczą drogą rozszerzania się mięsaków, które nie dają 
zwykle przerzutów do sąsiednich gruczołów chłonnych, lecz prze- 
rastają naczynia żylne. Przeważnie jednak i do powstania prze- 
izutów odległych przy raku niezbędnem jest przeżarcie przez no- 
wotwór Ściany żyły. Wrastające do światła żyły i odrywające 
się w świetle naczynia komórki nowotworowe, uniesione z prądem 
krwi, grzęzną w miejscach podziału naczyń na drobne gałązki 
końcowe w narządach odległych, przeważnie w kapilarach pluc, 
wątroby, śledziony lub kości, wvtwarzając tu guzy wtórne. 

Po pierwszym okresie rozrostu miejscowego guza następuje 
więc rozsianie się nowotworu drogą krwi w mięsakach; po okresie 
drugin — powstania pierwszych przerzutów w gruczołach chłon- 
nych — w rakach powstają guzy przerzutowe. Niekiedy ograni- 
czają się one niejako do iednego tylko systemu, np. kostnego. 
Sprawa występowania przerzutów kostnych w jednych przypad- 
kach i braku ich w innych była tematem ożywionej dyskusji. 
Wykazano, że niektóre raki, jak raki jądra, sterczu, tkanki za- 
otrzewnowej, tarczycy, sutka, wreszcie nadnerczaki zdają się po- 
siadać szczególną skłonność do wywoływania przerzutów kost- 
nych; imne natomiast, jak mp. raki żołądka, mogą być pozba- 
wione tej zdolności. Raki sutka zresztą dają przerzuty nie tylko 
do kręgosłupa, zwłaszcza lędźwiowego i innych kości, lecz rów- 
nież do wątroby, opłucnej, płuc i t. d. Usadowienie guza pierwot- 
nego ma posiadać decydujące znaczenie dla powstawania 
tych czy innych przerzutów. Niektórzy wszakże tłumaczą brak 
występowania przerzutów kostnych w przypadkach raka żołądka 
tylko kwestią czasu; zdaniem ich chorzy ci giną wskutek zam- 
knięcia Światła żołądka i niemożności odżywiania się wcześniej, 
niż zdążyłyby powstać przerzuty w systemie kostnym. Wydaje 
się również dość prawdopodobnym, że dla uogólnienia się sprawy, 
czy też jej ograniczenia się do jednego narządu lub systemu, po- 
trzebne jest pewne usposobienie ustroju. pozostające prawdopo- 
dobnie w związku z właściwościami samego guza pierwotnego. 
W ten sposób tylko można wytłumaczyć, dlaczego przerzuty usa- 
dawiają się niekiedy tylko w miejscach odległych od gnza pier- 
wotnego. dlaczego komórki nowotworowe, pochodzące z ogniska 
pierwotnego, przechodzą w tych przypadkach poprzez wątrobę 
lub płuca, nie zatrzymując się w tych narządach, dlaczego spo- 
tykamy niekiedy przerzuty wyłącznie w systemie kostnym lub 
chłennym, brak ich natomiast w innych systemach. O istnieniu 
pewnego usposobienia, pewnych sprzyjających okoliczności świad- 
czyłyby również doświadczenia na zwierzętach, u których wpro- 
wadzanie do krwiebiegu komórek nowotworowych nie zawsze pro- 
wadzi do występowania ognisk wtórnych. 

Przy uogólnieniu się sprawy obserwujemy objawy niesłycha- 
nie różnorodne: objawy zapalenia otrzewnej, opłucnej, opon móz- 
gowych, złamama patologiczne, bóle promieniujące, spowodowane 
przez ucisk na nerwy i t. d. 

Ceclą wreszcie właściwą dla nowotworów złośliwych jest zia- 
wiające się po pewnym czasie charłactwo nowotworowe. Pomijając 
szczególne usadowienie guza w jednym z narządów ważnych dla 
życia, jest ono wynikiem wchłaniania się produktów toksycznych, 
wydalanych przez komórki rozpadającego się guza; iest to więc 
rodzaj Satmozatrucia ustroju. Panuiącym objawem charłactwa 
jest niedokrwistość, krańcowa deglobulizacja, powstała wskutek 
przejścia do krwi jadu niszczącego krwinki czerwone, wywołują- 
cego ich rozpuszczanie się. Charłactwo zjawia się przeważnie 
późno, w okresach daleko posuniętych, i bodajże jedynie raki 
przewodu pokarmowego stosunkowo wcześnie upośledzają ogólny 
stan chorego. Stąd też byłoby w praktyce błędem nie do darowania 
wyczekiwanie na ziawienie się charłactwa dla rozpoznania raka. 

Charłactwo, jak wspominałem, przejawia się przede wszyst- 
kim zmianami we krwi. Ilość krwinek czerwonych zmniejsza się 
znacznie i w okresach dalei posuniętych może nawet nie dosięgać 
3 milionów. Postacie patologiczne krwinek, obecność krwinek 
z jądrami, spotykamy przy niedokrwistości rakowej znacznie czę- 
Ściej, niż przy innych niedokrwistościach wtórnych. Zmniejsza się 
również ilość Ho we krwi. Zwiększa natomiast ilość ciałek bia- 
łych. Lenkocytoza wzrasta zwłaszcza z chwilą zjawienia się prze- 
rzutów i przy zakażeniu nowotworu. Powstają wreszcie zmiany 
w surowicy krwi, pociągające za sobą występowanie obrzęków. 
W moczu chorych charłaczych stwierdzamy zmniejszanie się 
ilości chlorków i mocznika i często spotykamy obecność składni- 
ków nieprawidłowych — cukru i acetonu. Zmianom tym towa- 
rzyszv postępujące wyniszczenie chorego; przy krańcowym wy- 
chudzeniu skóra przyjmuje charakterystyczne blłado-żółte zabar- 
wienie; zjawiają się obrzęki, biegunki i ogólny zanik schyłkowy 
prowadzi wreszcie do Śmierci. ) 
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Charłactwo nowotworowe jest ijadzicą — prawdziwym zatru- 
ciem chemicznym wchłanianymi do krwi iadowitymi składnikami 
przemiany materii i rozpadu komórek nowotworowych i nie po- 
zostaje bynajmniej wyłącznie w związku z wchłanianiem się 
składników gnilnych z zakażonych owrzodzeń raka. Charłactwo 
cechuje ostatni okres zarówno raków, iak i mięsaków. 

Mięsaki w przebiegu klinicznym różnią się znacznie od 
raków. Nowotwory te, pochodzenia mezenchymalnego, rozwijają 
się z tkanki łącznej i wszystkich tkanek jeji pochodnych: tkanki 
chłonnej, kostnej, błon surowiczych. Nie tak jak raki spotykamy 
je szczególnie często u osobników młodych i dzieci między 5 
a 20 rokiem życia, zjawiają się jednak również u dorosłych, 
a nawet u starców. Uraz, według dzisiejszych poglądów, nie wy- 
wołuje powstania mięsaka, lecz odkrywa jego istnienie, albo nawet 
przyspiesza rozwój sprawy. Etiologia mięsaków jest dotychczas 
nieznana, wielu wszakże autorów przypuszcza, że chodzi tu 
o szczególny proces zakaźny, wywołany przez nieznany zarazek, 
przesączalny przez sączki bakteryjne (virus filtrans). Histologicz- 
nie w związku z istnieniem dwu rodzajów komórek tkanki łącz- 
nej — stałych i wędrujących — rozróżniamy dwa zasadnicze typy 
mięsaków: wrzecionowato- i okrągłokomórkowe. Spotykamy 
wreszcie trzecią postać mięsaka oczkowatego, albo przegródko- 
watego, bardzo przypominającego raka. Punktem wyjścia mięsa- 
ków wrzecionowatokomórkowych bywa tkanka łączna podskórna, 
powięź, mięśnie, okostna, spośród narządów zaś: sutki, macica, 
jajniki i płuca. Mięsaki okrągło-komórkowe powstają z komórko- 
wej tkanki łącznej podskórnej, z tkanki szpikowej, chłonnej, gru- 
czołów albo śluzówki. Pamiętać jednak o tem należy, że w gru- 
czole chłonnym powstać może każda ze znanych postaci anato- 
micznych mięsaka. Mięsaki, nie tak, łak raki, przedstawiają guzy 
odgraniczone dość ściśle od otoczenia i niejednokrotnie posiadają 
otoczkę, z której dają się wyłuszczyć. Guz rośnie szybciej od 
raka, kosztem jednak własnej masy, nie przekształcając 
w komórki nowotworowe sąsiadujących z nim komórek zdrowych. 
Złośliwość mięsaków w niczem natomiast nie ustępuje rakom. 
Nawroty po wczesnym nawet stosunkowo usunięciu guza spoty- 
kamy niemniej często. Mięsaki, wyjąwszy micęsaki czerniaczkowe, 
nie dają przeważnie przerzutów do gruczołów i uogólniają się na 
drodze krwionośnej, przy czym guzy przerzutowe najczęściej usa- 
dawiają się w płucach lub wątrobie. Złośliwość kliniczna guza 
zależną jest od jego budowy anatomicznej (mięsaki wrzecianowato- 
komórkowe są znacznię mniej złośliwe od okrąglokomórkowych) 
i od miejsca usadowienia guza. Sprawa rozpoczyna się zwykle 
od wytworzenia się jednego guza; tylko w mięsakach skóry Spo- 
tykamy ogniska pierwotne mnogie. 

W leczeniu nowotworów złośliwych leczenie chirurgiczne musi 
zajmować nadal pierwsze miejsce, przynajmniej do czasu, dopóki 
nie poznamy etiologii i patogenezy raka. Jeśli tylko ognisko no- 
wotworowe jest dla chirurga dostępnem, czego niestety nie można 
jeszcze powiedzieć np. o rakach przełyku i trzustki, jeśli sprawa 
nie jest zbyt daleko posuniętą, nie przeszła na sąsiednie narządy, 
nie wywołała powstania przerzutów, dających się wykazać kli- 
nicznie, na podstawie których to objawów chirurg kwalifikuje 
przypadek jako nie nadający się do operacii — każdy chory 
rakowy winien być operowany. Pamiętać należy o tym, żer'wpier- 
wszym miejscowym okresie rozwoju raka nowotwór jest opera- 
cyjnie uleczalny, albo zabieg przedłuża życie choremu na długie 
lata, co jest niemal równoznaczne z wyłeczeniem. Wynika stąd 
konieczność jaknajwcześniejszego rozpoznawania raka. Jest ono 
tym trudniejsze, że niejednokrotnie przez czas dłuższy nowotwór 
nie sprawia żadnych dolegliwości. Bółe są objawem naibardziej 
zmiennym. Zależne są one wyłącznie od usadowienia raka i wy- 
stępują najczęściej przy postępowaniu sprawy wzdłuż jednego 
z pni nerwowych. Nie należy czekać zarówno na ich wystąpienie, 
jak i na zjawienie się charłactwa. Rozpoznanie dla każdego leka- 
rza jasne bywa przeważnie spóźnione. Przy raku wychodzącym 
z narządów powierzchownych, łatwo dostępnych dla badania, 
rozpoznanie nie może nastręczać wiekszych trudności. Inaczej 
przedstawia się sprawa rozpoznawania nowotworów narządów 
wewnętrznych, w których to przypadkach wyczucie guza odpo- 
wiada daleko posuniętemu okresowi rozwoju sprawy. Toteż przy 
najmniejszych nawet dolegliwościach należy wyczerpać wszyst- 
kie dostępne metody badania, nie wyłączając badania przez od- 
bytnicę, pochwę, a w razie potrzeby różnych endo- i radio- 
skopii. W przypadkach raka niektórych błon śluzowych dla roz- 
strzygnięcia rozpoznania niezbędnem jest jak najwcześniejsze po- 
branie do badania wycinka próbnego. Wyleczenie możemy uzyskać 
tylko usuwając drobne, początkowe ognisko nowotworowe szeroko 
w granicach zdrowych. Należy usunąć tkankę chorą wraz z ota- 
czającymi ją tkankami zdrowymi w całości, „en bloc", rozdziela- 
nie bowiem tkanki nowotworowej, usuwanie jej po kawałku, na- 
raża tylko na rozsianie się komórek nowotworowych. Zawsze też 
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równocześnie z guzem muszą być usunięte doszczętnie sąsiednie 
gruczoły chłonne wraz z otaczającą je wiotką tkanką łączną 
i tłuszczową, ponieważ nigdy nie wiadomo, czy już mie przedo- 
stały się do nich komórki nowotworowe. Dlatego też usuwamy 
równocześnie z sutkiem obydwa mięśnie piersiowe i gruczoły 
pachy, wraz z kawałkiem wargi lub języka gruczoły chłonne 
szyi, wraz z macicą tkanke komórkową przymaciczy. 

Wczesne rozpoznanie nowotworu złośliwego rozstrzyga niejako 
o jego uleczalności, czy nieuleczalności. Z tych względów powin- 
niśmy usuwać wcześnie polipy nosa i iamy nosowo-gardłowej, 
ponieważ na podstawie wygłądu makroskopowego nie podobna roz- 
strzygnąć, czy nie mamy do czynienia z wczesnym okresem roz- 
woju włókniakomięsaka. Pamiętając o tym, że twarz i wargi, 
zwłaszcza warga dolna, są jednym z najczęstszych miejsc usado- 
wienia raka, zwracać należy baczną uwagę na każde owrzodzenie, 
utrzymujące się w ciągu dłuższego czasu i nie okazujące skłonności 
do gojenia się. Wielkie trudności nastręcza wczesne rozpoznawa- 
nie nowotworów szczęki, zwłaszcza górnej, pochodzenia central- 
nego, t. zn. wychodzących z jamy Highmora; toteż wiele popeł- 
niono w tych przypadkach błędów. Należy pamiętać, że obrzęk 
policzka i powiększenie gruczołów chłonnych szyi zjawiają się 
w tych przypadkach późno, że wytrzeszcz gałki ocznej i zabu- 
rzenia w tkankach nosa występują wprawdzie wcześnie, lecz już po 
przejściu guza na oczodół i jamy nosowe. Do wcześniejszych obja- 
wów należy rozmiękczenie dziąseł, chwianie się zębów, często 
niewłaściwie rozpoznawane, jak również silne, wczesne bóle neu- 
ralgiczne, uważane za zwykły ból zębów i nie ustępujące po 
ekstrakcjach. Ustalenie wczesnego rozpoznania jest niemniej waż- 
hem w przypadkach owrzodzeń języka, migdałków i podniebienia. 
Obecność twardego, owrzodziałego guzka, usadowionego na brzegu 
lub podstawie języka, uosobnionego, o brzegach wałowatych, wy- 
stających, twardych, niepodminowanych, podstawie stwardniałej, 
dnie nierównym, pokrytym tkanką imartwiczą, łatwo krwawiącym 
i wydzielającym w okresie dalej posuniętym treść gniłną, obok 
nieznacznego nawet ograniczenia ruchomości języka, wczesnych 
bólów, promieniujących do ucha, wzmagających się przy łykaniu 
i obiitego śŚlinienia, pozwalają na pewne rozpoznanie raka. Nie 
należy czekać na wystąpienie wszystkich tych objawów, ani też 
na ziawienie się wczesnych przerzutów w gruczołach podszczęko- 
wych i rychłego charłactwa, lecz przy każdym podejrzanym owrzo- 
dzeniu jak nairychlej wyłączyć jego pochodzenie urazowe, kiłę, 
gruźlicę i myśleć o raku, nie zwlekając z pobraniem niezbędnego 
dla rozpoznania wycinka próbnego. Nie wolno leczyć owrzodzeń 
języka przez przypalanie, nie wolno przeprowadzać próbnego le- 
czenia przeciwkiłowego. Tego rodzaju postępowanie bardzo jest 
niebezpiecznem, przyspiesza bowiem rozwój raka; czas stracony 
się nie wróci, a szkód stąd powstałych naprawić się już nie da. 
Pamiętać należy o tym, że mieszany złośliwy guz ślinianki rozpo- 
czyna się zwykłe od zjawienia się małego, twardego, okrągła- 
wego guzka, ściśle odgraniczonego od otoczenia i powiększającega 
się powoli. Nagłe powiększanie się wola, jego stwardnienie, nie- 
równa spoistość stanowią pierwsze objawy rozpoczynającego się 
raka tarczycy. Pierwszym objawem rozpoczynającego się raka 
przełyku bywa utrudnione łykanie większych kęsów pokarmo- 
wych. Jest ono początkowo nieznacznem i powiększa się stop- 
niowo; wcześniej występuje przy raku okolicy wpustu 1 chrząstki 
pierścieniowatej, znacznie później przy raku Środkowej części 
przełyku. Zwracanie i wymioty występują stosunkowo późno, 
a bóle świadczą już o przejściu sprawy na tkanki sąsiednie i za- 
jęciu gruczołów chłonnych śródpiersia. Bezbolesność raka sutka 
stanowi największą przeszkodę do wczesnego rozpoznania. Roz- 
strzygnięcie, czy wyczuwalny w sutku drobny guzek, gładki, ru- 
chomy jest gruczolako-włókniakiem, czy też wczesnem ogniskiem 
nowotworu złośliwego, wielkie niejednokrotnie nastręcza trudno- 
ści. W przypadkach wątpliwych ze względu na to, że samo wy- 
cięcie guzka rakowego kryje w sobie niebezpieczeństwo rozsiania 
się komórek mowotworowych, w «czasie zabiegu niejednokrotnie 
przeprowadzamy badanie histologiczne i, kierując się jego wyni- 
kiem, zaszywamy skórę, bądź też wykonywujemy zabieg doszczęt- 
ny. Wydzielanie się z brodawki sutkowej różowawego płynu, 
wyższe ustawienie brodawki w stosunku do drugiej strony zdro- 
wej, wreszcie jej zaciągnięcie mogą być uważane za wczesne obja- 
wy raka środkowej części gruczołu, brak ich natomiast przy 
rakach, rozpoczynających się w jego częściach obwodowych. 
Przy rakach usadowionych powierzchownie wcześniej znacznie 
napotykamy na trudności ujęcia skóry w fałd oraz stwierdzamy 
nierówną powierzchnię i brak ścisłych granic guza, niż przy usado- 
wionych w głębszych warstwach gruczołu. Upośledzona przesu- 
walność guza na podstawie i powiększenie gruczołów pachlowycjli 
należą do objawów późnych i świadczą o sprawie daleko posu- 
niętej. Krwawienia, bóle, zaburzenia deiekacji stanowią zespół 
obiawów, które u człowieka starszego każą lekarzowi myśleć 
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przede wszystkim o możliwości istnienia raka odbytu. Należy 
pamiętać o tym, że rak odbytnicy zwykle daje początkowo obja- 
wy nieznaczne, nie różniące się niczym od objawów innych scho- 
rzeń, że postępowaniu sprawy może przez czas dłuższy nie towa- 
tzyszyć charłactwo. Niekiedy początkowym objawem bywa wy- 
łącznie krwawienie. Bóle przeważnie są słabo zaznaczone i nie 
posiadają znaczenia dla rozpoznania wczesnego. Zaburzenia defe- 
kacji wcześnie występują przy rakach okolicy odbytu, brak ich 
natomiast przy rakach wyższych odcinków odbytnicy. Wczesnym 
Przeważnie objawem jest zaparcie, występujące na przemian z bie- 
gunkami. W niektórych przypadkach zaburzenia te w przewodzie 
bokarmowytm, łącznie z brakiem apetytu i wychudzeniem, wysu- 
wają się na plan pierwszy. Zwykle wszakże stan ogólny chorego 
Dogarsza się w związku z postępowaniem sprawy, ziawieniem się 
owrzodzenia i krwawień. Należy przyjąć za zasadę, że nie wolno 
rozpoznawać guzów krwawniczych odbytu, ani nieżytu kiszki gru- 
bej, przed zbadaniem chorego palcem przez odbytnicę, przeprowa- 
dzeniem rektoskopii, lub prześwietleniem przewodu pokarmowego 
przy rakach usadowionych w wyższych odcinkach. Nowotwór 
złośliwy nerki rozpoznajemy zwykle na podstawie 3 kardynal- 
nych objawów: krwiomoczu, bólów i obecności guza. Krwiomocz 
nie jest wszakże objawem stałym. Brak go w iednei trzeciej 
Części przypadków u dorosłych i w trzech czwartych u dzieci. 
Rzadkim jest zwłaszcza wczesny krwionrocz; częściej zjawia się 
on, gdy guz posiada już znaczne rozmiary. Krwiomocz ten wy- 
stępuje i ustępuje samorzutnie, często jest niebolesny i obfity. 
Wykazanie obecności guza nerki świadczy o sprawie daleko posu- 
niętej; początkowo guz rozwija się zwykle w kierunku klatki pier- 
siowej i nie podobna go wyczuć. Również bóle we wczesnych 
okresach są mało charakterystyczne i stanowią objaw niestały. 
Pierwszym objawem raka pęclierza bywa przeważnie krwiomocz 
samorzutny, obfity, przeważnie końcowy. Bóle zależne są prze- 
ważnie od często towarzyszącego rozpadowi guza zakażenia pę- 
cherza. Pierwsze objawy raka sterczu niczem nie różnią się od 
spotykanych przy zwykłym gruczolaku. Bolesnemu, częstemu 
i trudnemu moczeniu często towarzyszy wychudzenie. Krwiomocz 
bywa objawem niestałym. Bóle zjawiają się zwykle stosunkowo 
późno. W okresach wczesnych badanie przez odbytnicę może nie 
nasuwać podejrzenia o zwyrodnieniu złośliwym gruczolaka. Do- 
piero w okresach dalej posumiętych wykazać można nierówną spo- 
istość i brak ścisłych granic guza. Ze względu na te irudności 
rozpoziiawcze w każdym przypadku krwiomoczu musi być prze- 
prowadzone badanie urołogiczne. Wziernikowanie pęcherza, połą- 
czone niekiedy z pobraniem wycinka próbnego, wcześnie pozwa- 
lają wyjaśnić właściwy charakter sprawy. 

Poza przypadkami raka języka, za wyjątkiem drobnych 
owrzodzeń jego końca lub części bocznych, które lepiej jest usu- 
nąć operacyjnie — i raka przełyku, niedostępnego dla chirurga, 
leczenie promieniami Roentgena i radu nie może współzawodni- 
czyć z leczeniem chirurgicznym. Wprawdzie komórki nowotwo- 
rowe, posiadające właściwość nieskończenie szybkiego rozinna- 
Żania się pośród tkanki zdrowej, rosnącej powoli, są szczególnie 
wrażliwe na działanie promieni X i Y. radu. Dowiedziono, że 
działanie tych promieni ua komórki tym jest silniejsze, im one 
Szybciej się mnożą, im bardziej morfologicznie są zbliżone do 
tkanki zarodkowej. 

Radioterapia raka polega na wykorzystaniu tej wrażliwości 
na promienie tkanki zarodkowej, większej niż tkanek zróżnico- 
wanych i dojrzałych. Ma ona na celu zniszczenie komórki rako- 
wej, nie uszkadzając zdrowych. Jednakże skala wrażliwości na 
Promienie różnych rodzajów komórek raka, albo mięsaka bywa 
bardzo różna. Raki podstawno-komórkowe są znacznie czulsze 
od raka wychodzącego z komórek kolczastych. Te ostatnie ucho- 
dziły nawet przez długi czas za radiooporne. Różuą wrażliwość 
wykazują raki poszczególnych narządów gruczołowych: raki ją- 
dra lub jajnika są znacznie bardziej wrażliwe od gruczołowych 
raków sutka, a zwłaszcza od raka odbytnicy. Spośród mięsa- 
ków najbardziej wrażliwymi na promienie okazały się mięsaki 
chłonne, mięsaki wychodzące ze szpiku kostnego; zmikaiją one 
niejednokrotnie niemal całkowicie pod wpływem naświetlań, co 
wszakże posiada niewielkie tylko znaczenie lecznicze, skoro prze- 
rzuty po naświetlaniach są bardzo częste. Natomiast na mięsaki 
wrzecionowato-koimórkowe naświetlania nie okazują większego 
wpływu. 

Wrażliwość guza na promienie zależna jest nie tylko od jego 
budowy histologicznej, ałe i od fizjologii komórek nowotworo- 
wych, wskaźnika kariokinetycznego, wyrażającego stosunek mię- 
dzy mnożącymi się komórkami a komórkami, znajdującymi się 
w stanie spoczynku. Jest ona w poszczególnych przypadkach 
zmienna; zmniejsza się pod wpływem uprzednich bezskutecznych 
naświetlań, pociągających niekiedy za sobą wystąpienie radiood- 
Dorności, jak również pod wpływem zakażenia rozpadającego się 
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guza i t. d. Stąd też i dawki promieni, potrzebne dla zniszcze- 
nia nowotworu, nie mogą być w poszczególnych przypadkach 
obliczone ze ŚcisłoŚścią matematyczną, lecz oparte są głównie na 
doświadczeniu naświetlającego. Promienie te mie są w stame 
zniszczyć wszystkich komórek nowotworowych, niektóre z nich 
pozostają przy życiu, co nieuchronnie pociąga za sobą na- 
wroty i czyni leczenie bezskutecznym. Nie pomogła niestety 
zmiana techniki naświetlań, naświetlania długotrwałe, mające na 
celu uszkodzenie wszystkich komórek rakowych, najwrażliwszych 
w okresie mnożenia się, ani też frakcionowamie ognisk, zmierza- 
jące do równomiernego rozdzielenia energii promienistej na 
wszystkie komórki nowotworowe. 

Ustalono oddzielne wskazania do naświetlania promieniami 
Roentgena i radu, wskazania te jednak wciąż jeszcze ulegają 
zmianom. Promienie Roentgena, jako większą obejmujące prze- 
strzeń, stosujemy w przypadkach raków nie nadających się do 
operacii, przy występujących po zabiegu przerzutach do gruczo- 
łów i t. d. Rad największe znalazł zastosowanie w leczeniu ra- 
ków języka, nie nadających się do operacji, rakach szyjki ma- 
cicznej, raków sterczu i niedostępnych dla chirurga raków prze- 
łyku. e 

W obecnymi stanie wiedzy niezbędną jest ścisła współpraca 
radiologa i chirurga. Większą przy tym przypisuje się wartość 
naświetlaniom przedoperacyjnym, pozwalającym niejednokrotnie 
na przeprowadzenie zabiegu doszczętnego również w przypadkach 
klinicznie przed naświetlaniem uważanych za nie nadające się do 
operacji, niż pooperacyjne, mające na celu zniszczenie ukrytych 
w sąsiednich okolicach komórek nowotworowych i zapobieganie 
w ten sposób nawrotom. 


Nikola PENDE. Dyrektor Zakładu Patologii specialnei 
lekarskiej i metodologii klinicznej Kr. Uniw. w Rzymie. 


Rzym. 


Usposobienie' wrodzone do guzów złośliwych. 


Rozumiemy pod usposobieniem wrodzonym do guzów złośli- 
wych usposobienie dynamiczno-humoralne całego ustroju albo po- 
szczególnych narządów, przez które tkanki narządów są niejako 
przygotowane albo uczulone (jeżeli użyć modnego wyrażenia w bio- 
logii) dla rozwoju guza złośliwego (i to dotyczy również gu- 
zów dobrotliwych) pod wpływem zewnętrznych czynników, które 
same przez się nie miałyby siły cliorobotwórczeji potrzebnej dla 
wytwarzania guzów. 

Określając w ten sposób usposobienie do guzów złośliwych, 
przyjmujemy skłonność całego ustroju albo narządu dotkniętego 
guzem, a zaprzeczamy ważności czynników zewnętrznych i przy- 
czyn swoistych. 

Możnaby powiedzieć, że to twierdzenie jest przedwczesne, 
jeżeli liczyć się z niewielką ilością badaczy, którzy przyjmują 
istnienie swoistej przyczyny drobnoustrojowej lub pasożytniczej 
przy powstawaniu raka. 

Ale wszystkie badania najnowsze najpoważniejszych uczonych 
zaprzeczają istnieniu przyczyny swoistej. 

Są rozmaite przyczyny, niektóre stwierdzone doświadczalnie 
na ludziach i na zwierzętach, ale istnienie swoistej przyczyny, 
której wystarczalność byłaby dowiedziona, nie da się stwierdzić. 

Nawet zarodki, którymi potrafimy doświadczalnie wywołać no- 
wotwory dające się przenosić, nie mają znaczenia przyczyny swo- 
istej} przyczyny jedynej, wystarczającej w sprawach nowotwo- 
rowych. Inne czynniki działają w ten sam sposób jak bodźce dro- 
bnoustrojowe lub pasożytnicze: czynniki chemiczne, bodźce 
drażniące np. smoła i jej pochodne. Ale cały zespół nowych ba- 
dań tej sprawy wykazuje brak swoistej przyczyny zewnętrznej. 

Zapewne nie możemy przewidzieć przyszłości, ale posiadamy 
już znaczną liczbę doświadczeń, na mocy których musimy przy- 
jąć, że (dla wytworzenia złośliwych guzów istnieje zespół 
czynników, szczególny zbiór bodźców wewnętrznych (endogćnes), 
wobec których czynniki zewnętrzne nie mają większego znacze- 
nia, jak inne czynniki powodujące mnieswoiste i inne choro- 
by. W ten sposób dzisiaj cały ruch onkologiczny, wszystkie 
badania w każdej części świata obracają się koło patologii wro- 
dzonej raka (konstytucyjnej). 

Wierzę zatem, że najważniejszy czynnik, który badać można 
dzisiaj w zakresie patologii złośliwych guzów, dotyczy usposo- 
bienia wrodzonego do raka t. į} czynników przygotowujących 
ustrój do rozwoju złośliwych guzów, bez którego żaden gnz zło- 
śliwy nie może być przez czynniki zewnętrzne wywołany. 

Muszę dodać, że badanie czynników wrodzonych, usposabia- 
jących do guzów złośliwych wykazało zjawisko bardzo ważne, 
zgodne z kierunkiem nowożytnej myśli lekarskiej, która niejako 
przesiąknęła naukę więcej niż w przeszłości. Mimo że chirurgia 
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utrzymuje swe stanowisko, trzymamy się zasady, że rak nigdy nie 
był chorobą lokalną, że nie jest chorobą jednego narządu, chorobą, 
której przyczyny i zaburzenia czynnościowe wtórne dałyby się 
odnaleźć w dotkniętym narządzie. 

Rak jest chorobą całego ustroju, oto jest wynik badań no- 
woczesnych, który w krótkości podałem. 

To zapatrywanie, które stosujemy do choroby raka, cho- 
roby nowotworowej, jest podstawą współczesnej patologii, zapa- 
trywaniem jednolitym hipokratycznym, które badania doświad- 
czalne i kliniczne raka pozwoliły stosować z poważnych wzglę- 
dów do patologii wszelkich nowotworów złośliwych. 

Wykazuje to błędne leczenie raka sposobami miejscowymi, 
używane aż dotąd czy to z pomocą noża chirurga, czy innymi 
Śśrcdkami leczniczymi jak np. radem, który ma szczęście nie 
działa jedynie miejscowo ale ogólnie. Błędnem jest zatem fle- 
czenie. sposobami miejscowymi, bo wiemy dzisiaj, że rak jest 
chorobą rozwijającą się w całym ustroju i oddziałującą na całość 
ustroju. 

W istocie możemy dzisiaj wykazać, że te same zmiany ży- 
ciowe, które widzimy dzisiaj w komórkach nowotworowych, spo- 
tyka się w życiu wszystkich innych komórek ustroju, nawet 
w tych, które nie były dotknięte przez nowotwór. Jest to zdo- 
bycz nowa i bardzo ważna, bo nietylko z punktu widzenia te- 
oretycziiego dowodzi, że rak nie jest chorobą umiejscowiona, ale 
wskazuje nam jednocześnie kierunek naszego leczenia, które ma 
dotyczyć całości, a nie jego części. 

Ale zanim poczniemy przedstawiać syntezę faktów i myśli, 
które dziś tworzymy sobie o raku, chcę wyrazić uznanie dla za- 
sad kierowniczych szkoły rzymskiej, zasad coraz bardziej usta- 
lanych i które mogą być czynnikiem rozstrzygającym w zrozu- 
mieniu guzów złośliwych. Dzięki szkole rzymskiej Durante 
i jego wielkiemu uczniowi Ficherze możemy postawić zasadę 
embrionalizmu tkanki nowotworowej, embrionalizmu usposobiają- 
cego do wytworzenia guzów. 

Naturalnie w r. 1875, kiedy Durante wyraził tę myśl po- 
wtórzoną potem przęz Conhleima, nie mogło być mowy o zmia- 
nach biochemicznych. Biochemia poczęła się w ostatnich 25 la- 
tach i ona daje istotnie naukową podstawę i racjonalną wszelkim 
współczesnym badaniom klinicznym zarówno wewnętrznym, jak 
chirurgiczoym. 

Morfologia panowała w tamtej epoce i Durante wyrazil 
zdanie, że narządy posiadają grupy komórek, które pozostały 
w stanie embrionalnym i posiadając życie tego typu mają wielką 
skłonność do raka. Ale ta zasada, jak zdania wielkich zwiastu- 
nów — była tylko zarodkiem dalszych badań, a teraz w szer- 
szym poglądzie na tę sprawę potwierdzona została zumełnie. 

Stany embricnalne komórek usposabiają do rozwinięcia no- 
wotworów i to zapatrywamie, które potem Fichera przejął 
i dziś jeszcze musi być potwierdzane oczywiście przy zmianach 
wywołanych nowymi badaniami. 

Mogę w istocie wyrazić zdanie , że pogląd syntetyczny 
streszcza się w tem, że wszystko co dotyczy zmian biochemicz- 
nych lub życiowych, czy to w życiu ustroju dotkniętego rakiem, 
czy to w życiu samego nowotworu złośliwego podobne jest do 
cech biologicznych komórek embrionalnych. Wiemy bowiem, że 
badanie równowagi humoralnej dotkniętych rakiem i co ważniej- 
sze stadium przedrakowe a zatem równowaga neurohumoralna 
swoista, którą spotykamy w okresach poprzedzających rozwój 
raka czy to klinicznego czy doświadczalnego (bo badania do- 
świadczalne zgadzają się z badaniami klinicznymi) wykazują, że 
możemy znaleźć w ustroju usposobionym i ustroju już dotknię- 
tym te same zjawiska biologiczne, biochemiczne i liumoralne, któ- 
re spotykamy w embrionach i komórkach tkanki embrionalnej. 
Wszędzie gdzie iest czynny wzrost komórek albo podział mito- 
tyczny spotykamy warunki neurohumoralne podobne do tych, 
które widzimy u przedrakowych lub rakowyclt. 

Tym sposobem typ dziecięcy przyswajania, typ dziecięcy 
równowagi życiowej usposobionej lub dotkniętej rakiem można 
tłumaczyć jako pochodną embrionalizmu, którego istnienie przy- 
puszczał od dawna Durante. 

Przechodzimy teraz do pewnych spraw, które pragniemy 
rozwinąć. Naprzód przypuszczenie, które zawsze należy uwzględ- 
niać, jak we wszystkich sprawach wrodzonych: konstytucię ogól- 
ną i konstytucję częściową marządów. Zagadnienie patologii kon- 
stytucjonalnej musi być rozważane z dwóch punktów widzenia, nie 
tylko jako konstytucja ogólna ustroju, jak to czyniono nadużywa- 
jąc czasem wskazówek morfologicznych przez anatomów, którzy 
badali rozmaite typy cielesne ludzi usposobionych do złośliwych 
guzów; ale też jako konstytucja lokalna narządów a zatem życie 
ogólne ustroju i życie lokalne narządu dotkniętego. Oto jest sprawa 
zasadnicza tego badania. 
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W budowie ogólnej i częściowej, która może być dotknięta 
przez guz złośliwy są pewne czynmniki, które możemy zanaliżo- 
wać. Między tymi czynnikami jeden z najważniejszych, który 
należy do czynników usposabiających to czynnik rasy. Mamy 
liczne badania współczesne kliniczne i doświadczalne, które wyka- 
zują, że czynnik rasy ma znaczenie ważne i w morfologii i w ty- 
pologii fizjologicznej i psychologicznej jednostki i na pewno od- 
działywa na usposobienie do guzów złośliwych. 

Są rasy ludzkie irlandzka i baskijska dotknięte szczególnie 
często rakiem żołądka i rakiem skóry. Inne rasy, rasy barwne, 
stosunkowo rzadko dotknięte są przez guzy złośliwe. Nowsze ba- 
dania Niceforo i Pittarda wykazują, że pomiędzy pięcio- 
ma rasami żyjącymi w Europie: śródziemnomorską, alpejską, nor- 
dyczną, bałtycko-wschodnią i dynarską, najbardziej dotknięte są 
rasy alpejska, która zajmuje znaczną część masywu górskiego 
centralnej Francji, Szwajcarii, trochę Bawarii i Austrii, i nor- 
dyczna, rasa zaś śródziemnomorska jest mniej dotknięta. Wynika 
to z obserwacyj zebranych przez wymienionych autorów, bardzo 
doświadczonych w sprawach statystyki biologicznej, z drugiej 
strony Gemiind, Hoffmann, Ellis, Barber. Otto Pei- 
per, wskazują na rzadkość raka u dzikich i u ras barwnych, jak 
u Murzynów i [ndian. Trudno jest znaleźć przyczynę, dlaczego 
jedne rasy więcej są usposobione do raka niż inne. 

Dyrektor Instytutu dla badań raka w Buenos-Aires Roffo 
dla wytłumaczenia wybitnego usposobienia do raka Basków 
i Irlandczyków przypuszcza znaczenie szczególnego odżywiania 
tych narodów rzekomo obiitującego w cholesteryncę, jak jajka. 
Trzeba przyznać, że pomiędzy najbardziej zaciętymi obrońcami 
ważności nadmiaru cholesteryny jako czynnika usposabiającegoa 
do raka znajduje się właśnie Roffo. Tłumaczy to poniekąd, że 
właśnie temu przypisuje częstość raka skóry i żołądka u Basków 
i Irlandczyków. Wedle mego zdania, nie czas jeszcze tłumaczyć 
w ten sposób wpływu rasy, chociaż ten czynnik rasowy 'w uspo- 
sobieniu tu odgrywa rolę. 

Drugim czynnikiem bardzo ważnym jest dziedziczność. M art- 
chiatava, mój mistrz, w książce swojej o dziedziczności cho- 
rób powiada, że |ekarze zawsze uznawali dziedziczność i dlatego 
zabraniali małżeństw pomiędzy krewnymi w rodzinach, gdzie są 
guzy złośliwe, bo małżeństwa powiększają, jak wykazują do- 
Świadczenia, możliwość rozwinięcia się raka u potomków. Doda- 
je wprawdzie, że lekarze wierzą w tę dziedziczność, natomiast 
statystyki nie przekonywują o tym, i takie jest zdanie Bene- 
detti który w ostatnich czasach zajmował się stosunkiem kon- 
stytucji i raka. Wspomnieć należy o pracy Warthina, który 
wykazuje, że istnieje dziedziczność raka i że usposobienie dzie- 
dziczne ma czasem charakter panujący a czasem ustępujący: 
ale szczególnie badania doświadczalne raka szczura dowodzą 
dziedziczności guzów. Ważne jest to, że patologia zgadza 
się z kliniką złośliwych guzów, dając w tym jeden z naj- 
lepszych dowodów. Przyponimę badania Maud Slyea, które 
dotyczą sekcyj wykonanych na 60.000 szczurów starannie wybra- 
nych i obserwowanych w ciągu lat dwudziestu; dziedziczność ra- 
ka u szczurów podlega prawu Mendla i odporność przybiera 
charakter cechy panującej, a wrażliwość cechy  ustępującej. 
Krzyżując szczury usposobione do raka, otrzymał rasę, której 
wszystkie samice zginęły ua raka sutek; krzyżując rodzmy szczu- 
rów odpornych otrzymał rasę, w której zwierzęta były jakoby 
odporne na guzy złośliwe. To wystarcza dla ustalenia prawa 
dziedziczności guzów złośliwych i badania te potwierdzają zre- 
sztą inni uczeni (Elsner, Bauer, Loeb, Loch, Tureen). 
Istnieją w piśmiennictwie liczne dokumenty rodzin dotkniętych 
guzami, sławna między innymi rodzina Napoleonów. Inne przy- 
kłady podają liczni badacze. Wedle Marchiafava my leka- 
rze nie możemy się pozbyć przekonania, że istnieje czynnik dzie- 
dziczności dla guzów złośliwych. 

Trzecim czynnikiem wrodzonym jest płeć. Wiemy, że kobieta 
w dziedzinie guzów dotyczących części płciowych: macicy, jaj- 
ników i sutek więcej jest podatna, niż mężczyzna w tych samych 
częściach rodnych, fakt bardzo ważny i godny uwagi ze wzglę- 
du na czynniki, które usposabiają do guzów złośliwych, bo rozu- 
miemy, że narządy rodne kobiety. okresowo miesięcznie poza 
czasem ciąży podlegają bodźcom przerastania t. zn. przekarmia- 
nia śluzówki macicy, przekarmiania tkanki gutkowe] zależne od 
wpływów hormonalnych, i dlatego podlegać mogą łatwiej pro- 
cesom, w których przemiana przyswajania jest wzmożona, jeżeli 
przyjmiemy nadmierne spalanie jako czynnik fundamentalny bio- 
chemiczny, który ułatwia nietypowe dzielenie się komórek. 

Wreszcie wiek. Co do tego wiemy, (że rak rozwija się 
w późniejszym wieku, nie w starości, raczej w wieku, który na- 
zwałem wiekiem przelomowym t. zn. w wieku, który następuje po 
okresie dojrzałości, po czterdziestce i który się mieści pomiędzy 
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starością istotną, zgrzybiałością a wiekiem dojrzałym, albo wie- 
kiem stałym życia, jak go nazywali w przeszłości. Wiek prze- 
łomowy, gdzie zaczynają się zboczenia widoczne i niewidoczne 
tkanek, szczególnie tkanki elastycznej skóry i tętnic, wiek defor- 
macyj bardzo groźnych, kiedy właśnie pomiędzy czterdziestką 
i pięćdziesiątką spotykamy fizjologiczne zachwianie równowagi 
przyswajania wywołane przez arytmię lub brak równowagi na- 
rządów regulujących przemianę materii, narząd neuroendokryno- 
logiczny (neuroendowchłonny). 

Starość nie jest zatem w tym wypadku wiekiem uprzywile- 
jowanym. Niektórzy autorzy 'współcześni twierdzą nawet, że sta- 
rość znacznie rzadziej podlega nowotworom, że nie poddaje się 
nawet rozwojowi guzów złośliwych, które w tkankach starszych 
znajdują mniej pożywienia, niż w wieku przerostu przejściowego, 
w wieku przekształcenia, w którym gromadzi się tłuszcz i gdzie 
dochodzi się prawie do wieku dziecięcego co do przyswajania 
pożywienia t. j. do wieku przekarmiania. W tym wieku prze- 
kształcania. wieku fizjologicznego tycia, a nie starości, która jest 
zanikiem, znajdujemy największe usposobienie do guzów złośli- 
wych nabłonkowych. Nowotwory złośliwe tkanki łącznej, blasto- 
my mezenchymatyczne wolą wiek młody. To zjawisko zgadza się 
więc z zasadą główną wpływu konstytucji na usposobienie do 
nowotworów, wiemy bowiem, że mezenchyma a szczególnie me- 
zenchyma komórek czynnych, do których należą tkanki systemu 
siateczkowo-śródbłonkowego mają właśnie największą żywotność 
w wieku dziecięcym. 

W miarę starzenia się, tkanki mmezenchymatyczne tracą swoją 
czynność odżywczą i bujającą. W tych tkankach, gdzie ży'wość 
Spalania dzięki ich wiekowi jest silniejsza fiziologicznie, znajdu- 
iemy czynnik usposabiający do złośliwego guza, który zawsze 
ma za podstawę wzmożenie spalania tkanek. Dochodzimy wre- 
szcie do czynnika konstytucjonalnego osobistego po rozpatrzeniu 
czynników wewnętrznych, wspólnych wszystkim jednostkom, czyn- 
nika rasy, płci i wieku; zajmiemy się teraz czynnikami osobisty- 
mi, które różnią jedno indywiduum od drugiego w tei samej 
zbiorowości i rasie. Przystępujemy do rozpatrywania konstytucji 
iednostki. 

Zagadnienie indywidualności konstytucjonalnej było przed- 
miotem, jak inne zagadnienia patologii konstytucyjnej dotyczącej 
guzów złośliwych, niestety jednostronnie badanem. Od kilku lat 
zajmuję się walką z tym kierunkiem jednostronnym, który mo- 
jem zdaniem jest powierzchowny i niezgodny z zapatrywaniem 
iednolitym i współzależnym, właściwym współczesnej myśli le- 
karskiej.: mam na myśli kierunek konstylucyjno-morfologiczny. 
Nawet najnowsze badania stosunku pomiedzy konstytucją 
a skłonnością do raka zatrzymują się ma określeniu żypu zew- 
nęetrznego jednostki. Ale ten typ jest tylko okryciem, korą typu 
życiowego całości. Morfologia jest skorupą życia, życie jest pod 
nią. Widzimy na jakie zarzuty wystawione jest badanie czysto 
morfologiczne rakowatych i usposobionych do raka. Prawie 
wszyscy a przynajmniej większość uczonych, którzy się tą stro- 
ną kszlałty osobistego i usposobienia w stosunku do guzów zło- 
Śśliwych zajmowali, przyjmują, że typ morfologiczny, który się 
najczęściej spotyka jest typem silnym, szerokim, o liniach krót- 
kich, o wyglądzie przekarmionym: począwszy od Benecke, 
który w r. 1881 prawie jednocześnie z Achille de Giovanni 
opisał konstytucję rakowatą: konstytucję silną, szkielet silny, 
mięśnie silne, korpus dobrze rozwinięty, typ, który teraz nazy- 
wamy krótkolinijnym albo piknicznym. Benecke przeciwstawił 
temu typowi typ gruźliczy, skłonny do gruźlicy i ten antagonizm 
pomiędzy usposobieniem do raka i usposobieniem do gruźlicy 
utrzymuje się dotąd. 

Istotnie badania zewnętrzne wykonane przez Benedetti 
z Bologni wykazują, że trudno jest znaleźć zmiany gruźlicze 
W rodzinach dotkniętych guzami i rakiem i że bardzo trudno 
znaleźć między dotkniętymi złośliwym guzem typy gruźlicze. 
Mdywiduwmm niezwykle silne, nie powiem normalne, bo czasem 
iest to rzekoma silność, miałoby być najbardziej sklonne do gu- 
zów złośliwych. tak twierdzi większość autorów, między innymi 
wielki chirurg Tansini, który niedawno pisał: indywidua 
nadmiernie silne, przerosłe, najłatwiej ulegają rakowi, osobistości, 
które nigdy nie były chore: ludzie zaś, którzy często zapadają 
na zdrowiu, ludzie chorowici nie są usposobieni do raka. 

Jest to pogląd zakorzeniony od dawna: de Giovanni za- 
pewnia, że tak zwana druga kombinacja, którą nazywamy ty- 
bem atletycznym jest najwięcej skłonna do raka, ale nowsze ba- 
dania konstytucji wykonane z szerszym poglądem na konstytu- 
cię wykazują, że zdanie to jest przesadne 1 że trzeba odróżniać 
rozmaite forny atletyzmu, ale także i rozmaite kategorie guzów 
złośliwych, dotyczących typu atletycznego. Benedetti zauwa- 
Żył, że osobniki typu długiego najczęściej dotknięte są rakiem żo- 
łądka i skóry. jak i rakiem przewodu pokarmowego (przełyku, 
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jelit, wątroby, trzustki) i przeciwnie usposobienie u kobiet do 
raka sutka, macicy, jajników, spotyka się raczej u typów krót- 
kich. Prawie na pewno typ krótki u kobiety, jak wykazał Fiche- 
ra i inni ginekologowie, którzy zajmowali się tym przedmiotem, 
łączy się częściej z usposobieniem do guzów złośliwych, niż typ 
długi. Jeżeli rozpatrzymy całość kobiet dotkniętych złośliwym 
guzem, to znajdziemy 50% typów krótkich, kiedy w całości ko- 
biet normalnych typ krótki stanowi 25% całości, mamy więc 
liczbę prawie podwójną rakowatych w procencie całości kobiet 
normalnych. 

Można powiedzieć, że typ krótki kobiety jest współrzędny 
z usposobieniem do guzów złośliwych części rodnych, długi łą- 
czy się częściej ze skłonnością do guzów żołądka i skóry. W ten 
sposób zachwiano pewność, w którą wszyscy dotąd wierzyli: 
chodzi o dyspozycję różną w dwóch konstytuciach morfologicz- 
nie różnych w jednej i drugiej kategorii guzów złośliwych. Jest 
to ważne, bo jeżeli obserwujemy usposobienia humoralne do gu- 
zów złośliwych wyjaśnimy łatwo ten fakt, że typy długie i krót- 
kie mogą być równorzędnie usposobione do guzów złośliwych, 
ale każdy z tych typów do innej kategorii guzów. Wobec tego 
nie jest usprawiedliwione, że niektórzy badacze sprawy konsty- 
tucyjnej raka jak Benedetti twierdzą, że normalna konstytu- 
cja najczęściej połączona jest z usposobieniem do raka i że krót- 
ki typ i długi nie mają żadnego znaczenia. 

Ale konstytucja humoralna jest ważniejsza niż konstytucja 
morfologiczna. Badania Roffo z Buenos Aires dotyczące przy- 
swajania ciał tłuszczowatych i cholesterolu, badania Redinga 
z Brukseli dotyczące równowagi kwasów i zasad i równowagi ło- 
nów, badania Warburga spraw utleniania komórek nowotwo- 
rowych, wreszcie badania Rondoni i iego szkoły o zmianach 
humoralnych i fizyko-chemicznych ustroju, które poprzedzają 
rozwój guzów, prowadzą nas do wniosku, że zarówno klinicznie 
jak i doświadczalnie można przyjąć zmianę humoralną „sui ge- 
neris“ nie tylko u tych, którzy mają guzy złośliwe, ale także 
u tych, którzy mają guzy dobrotliwe łatwo przechodzące w zło- 
Śliwe: jak i u jednostek należących do rodzin, w których zdarzają 
się guzy złośliwe, albo wreszcie u zwierząt, które znajdują się 
w Okresie poprzedzającym zjawienie się guza. Innymi słowy spo- 
tykamy te same zaburzenia biochemiczne i życiowe, to samo 
zachwianie równowagi neurolrumoralnej, które znajdujemy u ra- 
kowatych, albo u zwierząt doświadczalnych w okresie przedra- 
kowym t. zn. w terenie przedrakowym. Gdyby nie było patologii 
doświadczalnej nie znaleźlibyśmy tak łatwo tego, że zmiany hu- 
moralne poprzedzają zjawienie się guza: możnaby wtedy przy- 
jąć, że guz je sprawia. Reding, który zebrał wszystkie dane 
dotyczące podłoża rakowatego wykazuje na mocy badań bardzo 
przekonywujących, opartych na doświadczeniach, że ta sama 
zmiana, którą znajdujemy u rakowatych powstaje zanim rak sie 
przejawi, i w ten sposób musimy jej przypisać znaczenie przy- 
gotowawczej reakcji Reding wykazał. a inni potwierdzili, że 
zawsze jest skłonność do alkalizacji krwi i tkanek czy to u osób 
mających raka, czy u osób do niego usposobionych; tej zdol- 
ności alkalizacji przypisuje Reding wielkie znaczenie, bo 
przyjmuje wpływ na inne zmiany. Owóż alkalizacja moczu, krwi 
i tkanek charakterystyczna jest dla wieku młodego. Wiemy, że 
równowaga kwasowo-zasadowa zmienia się w kierunku zasa- 
dowym w okresie wzrostu, a w kierunku kwaśnym w późnej sta- 
rości (Pende). 

Zasadowość zaś spotykamy w ciągu całego okresu życia 
w czasie tej fazy fizjologicznej (np. w czasie ciąży u kobiet), 
gdzie jak w okresie powrotu ciała do typu dziecinnego, jak 
i w okresach życiowych, gdzie istnieje wzrost i życie czynne 
i przyswajanie gwałtowne, albo przyrost tłuszczu. Otóż ta sa- 
ma zasadowość charakterystyczna jest dla okresu, któryśmy na- 
zwali przekształceniem życiowym, pomiędzy 40 a 50 laty. Skłon- 
ność do zasadowości tkanek spostrzegana przez Redinga łączy 
się z moją teorją dzieciństwa biochemicznego, która cechuje 
usposobienie do guzów zarówno całego ustroju, jak i każdego na- 
rządu. Wiemy zresztą, że z zasadowością łączą się inne zjawiska 
neurohumoralne: np. nadmierna wodnistość komórek, wzmożone 
pęcznienie ciał koloidalnych. Komórki dziecinne w okresie wzro- 
stu potrzebują dużo wody i zatrzymują jej dużo: a to po- 
większenie pęcznienia koloidalnego i uwodnienia było wykazane 
jako charakterystyczne dla osób rakowatych i dla zwierząt 
w okresie tworzenia się raka. 


Drugi czynnik, który się łączy ze zdolnością alkalizowania 
polega na powiększeniu globulin w porównaniu z albuminami. 
l to jest charakterystyczne w okresie czynnego wzrostu i leży 
w charakterze dzieciństwa biochemicznego. 

Wreszcie jeżeli przeważa nerw błędny w równowadze neuro- 
wegetatywnej nad nerwem współczulnym nie tylko spalanie (ana- 
bolisme) przeważa, a z nim wszystkie czynniki gruczołowe, które 
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je podniecają, ale jednocześnie widzimy przerost zasadowości S0- 
ków: jeżeli przeciwnie przeważa nerw współczulny mamy skłon- 
ność do zakwaszenia. Owóż Reding i inni znaleźli w terenie 
rakowatym i przedrakowatym przewagę nerwu błędnego nad 
współczulnym. 

Ważnem zjawiskiem, na które Warburg i inni zwracają 
uwagę jest zmniejszona potrzeba tlenu u rakowatych i przedrako- 
watych. I to jest cechą «charakterystyczną tkanki embrionalnej 
i cechą dzieciństwa biochemicznego i biodynamicznego. Wreszcie 
przyswajanie tłuszczu badane było przez Roffo i Rondoni: 
Roffo znalazł u rakowatych nadmiar cholesterolu w tkankach 
i krwi. 

Roffo kładzie nacisk na wzmożoną potrzebę «cholesterolu 
w tkankach rosnących i mówi, że istnieje równoległość pomię- 
dzy gwałtownością wzrostu tkanek i wzmożoną potrzebą chole- 
sterolu, którą wykazały liczne badania. W terenie rakowatym 
i tkankach rakowatych jest hipercholesterynemia i nadmiar cho- 
lesterolu w sokach. Roffo wykazał ważność obfitości chole- 
sterolu w skórze tak wystawionej na wpływ powietrza, jak twarz 
i równocześnie usposobionej do raka. Obliczono ilość choleste- 
ryny w odsłoniętych częściach skóry, które najczęściej podlegają 
rakom; ilość ta jest znacznie większa, prawie potrójnie w po- 
równaniu ze znajdowanymi ilościami normalnymi. Zwrócono uwa- 
gę nie tylko ua znaczenie, jakie ma cholesterol przy podziale ko- 
mórek a zatem przy nowotworach, ale przy tym na znaczenie 
wrażliwości cholesterolu na światło szczególnie na światło sło- 
neczne. Jeżeli tkanki przez ich budowę obfitują w cholesterol jak 
to bywa u osób musposobionych do raka skóry, czynność pro- 
mieni słonecznych ułatwia także przez uczynnienie Światłem cho- 
lesterolu tworzenie się komórek. 

Słońce wpływa szczególnie promieniami  ultrafioletowymi, 
które mają wpływ na cholesterol, są pochłaniane i gromadzone 
w cholesterolu skóry. 

Zwrócić należy uwagę wreszcie na Spalanie cukru. Osoby 
usposobione do raka mają szczególny typ spalania. Jeżeli zro- 
bimy krzywą cukru krwi po spożyciu cukru widzimy pewne 
opóźnienie, jak w typie diabetycznym: hiperglikemia wywołana 
przez spożycie cukru, utrzymuje się dłużej, niż trzy godziny. I ta 
zmiana przyswajania cukru nie ogranicza się na tym, że znaj- 
dujemy zużycie cukru przez tkanki bardzo szczególne u osób 
usposobionych do raka lub w tkankach rakowatych. 

Ustrój rakowatych odznacza się szczególną zdolnością wy- 
twarzania kwasu mlecznego, który się czasem we krwi groma- 
dzi. Znaleziono taką zawartość, której się nie spotyka w tkan- 
kach normalnych i to się łączy z istnieniem w ustroju rakowa- 
tym szczególnego zacieru, który nie dopwszcza do przemiany kwa- 
su mlekowego w glikogen, jak to zwykle się zdarza. Wreszcie 
możemy twierdzić, że spalanie glukozy jest odmienne u osób ma- 
jących raka i również w dziedzinie rakowatej: według Redinga 
jest to glikoliza powiększona, prowadząca do wytworzenia więk- 
szej ilości kwasu mlecznego i opóźnionej krzywej glikemicznej. 

Podobnież równowaga jonowa i soli jest zmieniona, wykazano 
zmniejszenie jonu wapniowego, wapnia czynnego i względne po- 
większenie potasu. Wiemy, że chlorek wapnia sprzeciwia się za- 
sadowości i działa zakwaszająco. Wykazano, że podawanie chlor- 
ku wapnia wstrzymuje wzrost guzów doświadczalnych a poda- 
wanie chlorku potasowego przyspiesza ich wzrost. 

Wszystkie te badania wykonane bądź na chorych na raka 
bądź u osób, u których rak ma się rozwinąć, wykazują istnienie 
równowagi lumoralnej szczególnej w kierunku nadmiernego spa- 
lania, zasadowości i wagotonii, która sprzyja wzrostowi i po- 
działom komórkowym. 

Stan dziecięcy soków organizmu jest to zasada syntetyczna, 
do której doszliśmy, jak sądzę reasumując dane patologii konsty- 
tucjonalnej raka. Zasada stanu dziecięcego soków lub biochemicz- 
na, która zdaje mi się iest trafniejsza i bardziej Ścisła niż skaza 
zasadowa, którą przypuszcza Goiffon i Reding. 

Ale jakiż jest narząd regulujący ten chemizm życiowy, ieżeli 
nie system nerwowo-wchłonny (neuroendocrin), to są wpływy, któ- 
re wywierać mogą zaburzenia w równowadze wewnętrzuych wy- 
dzielin, czyli neurohormonalnych w usposobieniu do raka. Fi- 
chera zajmował się bardzo jednostronnie onkogenezą pocho- 
dzenia hormonalnego i doszedł do wniosków, które mogą po 
części być utrzymane, kiedy inne nie godzą się z ostatnimi wy- 
nikami klinicznymi i doświadczalnymi. 

Niewątpliwie aparat neurohormonalny może wywierać wpływ 
i jak dzisiaj mówimy można przyjąć usposobienie rakowatych 
jako nadmierny wpływ nerwu błednego i osłabienie sfery wspól- 
czulnego: i godne uwagi jest, że promienie X kiedy wywierają 
wpływ korzystny na raka, jednocześnie powiększają sympatyko- 
tonizm i obniżają zasadowość. 
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Przed wielu laty kiedy byłem asystentem prof. Viola, 
mistrz mój zwrócił uwagę na wielki wpływ i ziawiska pobudli- 
wości nerwu błędnego u chorych na raka żołądka i sam stwier- 
dzałem wielokrotnie wpływ dobroczynny atropiny u niektórych 
chorych ma raka, która zdolną była wytworzyć dłuższe remisje 
i nawet usunąć na czas jakiś objawy, ale ta wrażliwość nadmier- 
na nerwu. błędnego występuje szczególnie przy złośliwym guzie 
niektórych narządów i przewodu pokarmowego. 

Fichera wykazał ważność hipergenitalizmu w narządach 
wydzielania wewuętrznego, jako czynnika predysponującego do 
guzów złośliwych z jednoczesną niedomogą organów krwiotwór- 
czych szpiku kostnego i aparatu siateczkowo-śródbłonkowego; dla- 
tego proponuje leczenie wyciągami śledziony, (szpiku kostnego 
i czynnikami tamującymi rozwój gruczołów płciowych. Ale w rze- 
czy samej nie jest to tak proste. i 

Niech mi wolno będzie zdać sprawę z doświadczeń endokry- 
nologicznych trwających lat 34. Przez cały ten okres czasu ba- 
dałem wydzielanie wewnętrzne u chorych na guzy złośliwe, 
z którymi mi się zdarzyło spotkać i zauważyłem zjawiska 
bardzo interesujące. Np. usposobienie wynikające z typu, 
przyjmując istnienie nie tylko jednego typu ale licznych ty- 
pów, które do pewnej kategorii guzów złośliwych są 
usposobione a inne do drugich: nawet przy usposobieniach 
hormonalnych widzimy skłonności rozmaite, różnych temperamen- 
tów endokrynologicznych do różnych gatunków nowotworu. Czę- 
sto się spotyka u skłonuych do raka temperament endokrynolo- 
giczny, który nazwałem tłarczycowo wagotonicziiy. Nie jest to 
typ Basedowa, bo ten ma przewagę sympatykotoniczną kwasową, 
kiedy hipertyreoidalny typ wagotoniczny łączy się z lhipertymo- 
limiatycznym, stąd przewaga nerwu błędnego i obiawy dziecię- 
cego biochemizmu z młodością pozorną aż do późnego wieku. Ci 
chorzy na raka żołądka mają włosy czarne, brwi gęste, nawet 
w wieku późniejszym, wielką siłę przyswajania. W żołądku tych 
osób spotykamy nadmiar kwasu solnego przez podrażnienie ner- 
wu błędnego, co może być jednym z czynników drażniących, 
poprzedzających zanik nabłonka, który powstaje wraz z rakiem. 
Otóż autor bardzo obznajomiony w morfologii doświad- 
czalnej Werner-Schultze od r. 1924 wskazał na możność 
reprodukowania w poczwarkach żaby bujania nabłonków przez 
wprowadzenie pod skórę larw małych kawałków gruczołu tarczo= 
wego embrionalnego. Przywodzi nam rysunki, które wskazują jak 
nabłonek zbliżony do tych fragmentów tkanki tyreoidalnei, prze- 
szczepionej wykazuje stan bujania bardzo żywego, przypomina- 
jącego bujanie raka. A z drugiej strony doświadczenia D rev er- 
manna i Schultzego wskazują, że ieżeli się pozbawi gru- 
czołu tarczowego szczura przed zaszczepieniem raka sutka, prze- 
szczepienie się nie przyjmie: wycięcie gruczołu tarczowego 
w czasie wzrostu guza doprowadza do jego zaniku albo przy- 
najmniej wzrost jego jest mniejszy w porównaniu z tym, jaki wi- 
dziimy u zwierząt z całą tarczycą. 

Róssle i Welefeitz zauważyli przerost tarczycy wła- 
śnie w wieku szczególnym, w którym rak się rozwija. Znamy 
wpływ tarczycy uczulający i podniecający bujanie nabłonków 
i komórek nerwowych. Hormon tarczycy jest szczególnym bodź- 
cem dla nabłonka i rozumiemy dlaczego osoby z przerostem tar- 
czycy i wagotonią wrodzoną mogą posiadać czynnik (nie mówię 
jeden czynnik bo nigdy nie można myśleć o jednym czyuniku) 
pobudzający do tworzenia nabłonka i rozumiemy zjawisko podnie- 
sione przez Benedetti: rak żołądka jest typowym dla dłu- 
gokościstych. Chodzi tu o osoby typu dlugiego harmonijnego, 
pięknego; a zatem osobnik usposobiony do raka żołądka a nawet 
może do raka skóry i jelit odznaczałby się według tych spostrze- 
żeń temperamentem tarczycowo-wagotonicznym. 

To są ziawiska, które zaznaczamy jako fakty kliniczne i któ- 
re w następstwie mogą być użyte jako czynniki zapobiegawcze. 

Co do guzów złośliwych ze sfery płciowej kobiety, znamy 
inne warunki hormonalne, z których jeden zwrócił uwagę współ- 
czesnych badaczy, jest to czynność wzmożona przedniej części 
przysadki mózgowej. Znamy ważność tego narządu, który wywo- 
łuje fizjologiczny przerost okresowy miesięczny komórek śród- 
macicznych i gruczołu mlecznego. Według statystyk Benedet- 
tiego osoby najbardziej skłonie do raków części płciowych, 
są to kobiety obdarzone nadmierną czynnością jajników, które 
może są obdarzone jednocześnie wielką zdolnością w czynności 
przysadki mózgowej. Otóż obok gruczołu tarczowego przednia 
pizysadka mózgowa występuje jako czynnik przez nadmierną 
swoją wydzielniczość nieharmonizujący w pewnym wieku, two- 
rzący bodziec blasmogenetyczny dzięki pewnym pobudkom, które 
znajdujemy obecnie we wszystkich formach guza złośliwego. 

Myślę, że endokrynologia może się zatrzymać ua tych fak- 
tach i utrzymywać bez nadużywania hipotez, że istnieje związek 
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pewnych gatunków guzów nabłonkowych (żołądek, skóra, jelita) 
z nadmierną czynnością tarczycy i wagotonią i guzów narządu 
kobiecego z czynnością nadmierną przedniej części przysadki 
mózgowej. 

Jeszcze slów kilka dotyczących zapobiegania guzowi złośli- 
wemu. Jakis są związki możliwe usposobień humoralnych dziedzin 
rakowatych, któreśmmy przedstawili? Wnioski powinny być takie: 
zmienić jeżeli można równowagę humoralną w kierunku zasado- 
wości i wagotornizmu. Ale tu zaczynają się trudności. Roffo po- 
leca odżywianie pozbawione cholesterolu. Otóż podobne odży- 
wianie oznacza: niejedzenie jajek, mięs i wszelkich ciał. które 
zawierają dużo cholesterolu, jak wątroba, grasica i t. p. Podobne 
odżywianie musi być wegetarianizmem, ale odżywianie wegeta- 
riańskie prowadzi do zasadowości. W ten sposób, aby uniknąć jed- 
nego wpadamy w drugie niebezpieczeństwo, prowadzące do no- 
wotworu. W naszych czasach liczni autorowie (Bircher) 
zajmowali się wielce sprawą jedzenia surowizn t. i. jarzyn i świe- 
żych ewoców. Bircher zaprzecza, jakoby jedzenie roślin su- 
rowych powiększało zasadowość, ale nie ulega wątpliwości, że 
jedzenie roślinne jest alkalizujące, kiedy jedzenie mięsa i tłusz- 
czów zwierzęcych prowadzi do zakwaszenia, 

Wedle Redinga można usunąć z pożywienia jajka, mózg, 
wątrobę, nerki i jelita zwierząt jako pożywienie obfitujące w cho- 
lesterol, można także ograniczyć spożywanie węglowodanów, ja- 
rzyn i zalecić jedzenie słone. Czy mamy jeszcze inne Środki? Są 
to sposoby zakwaszenia ustroju, wiemy że chlorek wapnia, chlo- 
rek amonowy, kwas fesforowy, kwas solny i niektóre ciała pod- 
niecające czynność nerwu współczulnego np. adrenalina albo hor- 
mon paratyreoidalny podnoszą kwasoię soków. Przy zwałczaniu 
tężyczki na skutek braku czynności gruczołów przytarczowych naj- 
bardziej typowy przykład alkalozy, nabraliśmy doświadczenia, że 
chlorek wapnia i chlorek amonu usuwają ten stan alkalozy i mo- 
żemy tego leczenia zapobiegawczego nżyć przy zwalczaniu raka, 
posiłkując się leczeniem opoterapii, to jest nadnerczem i wycią- 
giem paratyreoidalmym. 

Wiemy wreszcie, że w niektórych wypadkach naświetlanie 
radem lub promieniami X działa nie tylko na tkaukę nowotwo- 
rewą, równowagę neurohumoralną w kierunku zakwaszenia. pod- 
niecenia nerwu współczulnego i przewapnienia. 

Wszystko to nie jest jeszcze bardzo pewne i zależne od da- 
wek ale można 'przypuścić, że promienie gamma i promienie X, 
niszcząc mowotwór sprowadzają leczenie ogólne i Reding twier- 
dzi, że jeżeli po radioterapii pH zbliża się do normy, to szanse 
uniknięcia nawrotu są większe, niż jeżeli alkaloza trwa dalej. 

Oto są fakty dotyczące sprawy przedrakowej i rakowej, któ- 
reśmy zebrali w formie syntetycznej i które nas prowadzą do 
leczenia zapobiegawczego a które również rzucają Światło w tę 
ciemność ogarniającą leczenie guzów złośliwych. 


PRACE ORYGINALNE. 


S. BOGUSZEWSKI. Wilno. 


Działanie Pituspasminy — krajowego preparatu ocytocyny i Su- 


rowicy rodzących ma mięsień macicy. | 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej U. S. B. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Jakowicki. 


Dokończenie. 


Podaję tu kilka najbardziej charakterystycznych przypadków: 

L (L. p. 5. Przyp. Prof. J.). S. M., lat 28, o miednicy pra- 
widłowej, rodzi po raz drugi. Pierwszy poród trwał trzy doby. 
Ukończono go za pomocą kleszczy. Wydobyto dziecko żywe 
wagi 3.700 g. Obecna ciąża przenoszona. Według obliczeń poród 
miał być 3. IV., zaczął się zaś 9. IV. Od godziny 6 do 13 bar- 
dzo słabe i rzadkie bóle porodowe. O godz. 13 bóle stają się 
częstsze, występując co 5—10 minut, są jednak krótkotrwałe 
1 niewydajne. Od godz. 19 nieco silniejsze. O godz. 24 pęka pę- 
cherz płodowy. Pomimo prawidłowego parcia bóle słabe trwają 
zaledwie 5—10 sekund. 

Taki stan trwa do 10. IV. godz. 11. O godz. 13 minut 45 głów- 
ką zaledwie pokazuje się w szparze sromowei. Bóle występujące 
co 3—4 minuty, trwają 10—12 sekund. Podano 0,5 g Pituspasminy 
l w 7 minut po zastrzyku wystąpił pierwszy ból silniejszy. Głów- 
ka się obniżyła i ukazała w szparze sromowei. Następne bóle 
wznawiały się co 3 minuty, trwając do 20 sekund, wydajniejsze 
2—3 razy od poprzednich. Postęp porodowy znaczny. Wobec 
istnienia starych blizn na kroczu po poprzednim porodzie, oba- 
Wa pęknięcia. Dokonano nacięcia w linii środkowej. O godz. 14 
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minut 14 nastąpił poród dziecka żywego, donoszonego, wagi 
4.660 g, w 29 minut po podaniu Pituspasminy. 

Il. (L. p. 9. Przyp. Prof. J.). R. S. lat 38, poród drugi, 
miednica o sprzężnej zewnętrznej 18 cm. Pierwszy poród klesz- 
czowy z powodu słabych bólów i przedwczesnego odejścia wód 
płodowych trwał 36 godzin. 

14. IV. od rana odchodzi nieznaczna ilość wód. Czynności 
porodowei brak zupełnie. Wobec tego o godz. 19 podano Ol. Ri- 
cini 30,0. O godz. 22 wstrzyknięto strvchnini nitr. 0,001 g, o godz. 
22.30 podano chin. muriat. 0,15. Wystąpiło kilka bólów bardzo 
słabych. 15. IV. o godz. 10 badaniem per rectum stwierdzono: 
część pochwowa zachowana, ujście zewnętrzne drożne dla palca, 
główka nieustalona, bardzo wysoko nad wchodem. Podano znów 
chin. muriat. 0,15. Bóle się wzmogły i o godz. 12 odeszła duża 
ilość wód płodowych. O godz. 13.30 występują częste dość silne 
bóle, potem słabną znów, trwając 20—30 sekund. O godzinie 
15.23 podano 0,5 g Pituspasminy. Bezpośrednio po zastrzyku bóle 
trwały już 35 sekund, a po 7 minutach zjawił się pierwszy silny 
ból, trwający 55 sekund. Następny wystąpił po 1%: minuty i po 
nim szereg innych silnych i długotrwałych. Poród dziecka żywego 
donoszonego, wagi 4.300 g nastąpił o godz. 15.40. Z powodu krwa- 
wienia w trzecim okresie, zaraz po porodzie, podano jeszcze 0,5 g 
Pituspasminy. Łożysko odeszło po 15 minutach. Potem znaczne 
krwawienie ze skrzepami, którego nie zahamował masaż, lód i 1 g 
Ergotyny podany doustnie. O godz. 16.20 wstrzyknięto 1 g Pi- 
tuspasminy. Macica powoli się obkurczyła i w 45 minut po odej- 
Ściu łożyska nastąpił silny jej skurcz i ziędrnienie. 


II. (L. p. 8. L. ks. gł. poł. 538/34). M. A., lat 22, pier- 
wiastka o silnej konstytucji płciowej. Bóle wydajne występujące 
co 5 minut, trwające 2 minuty. Zaczęły się 28. MI o godz. 5. 
Bóle parte zaczęły się o godz. 7.30 występując co 3—4 minuty, 
trwając 1%/2—2 minuty. Pęcherz płodowy pękł o godz. 9. Po 
porodzie pauza 35-minutowa. Po rzadkich słabych bólach wy- 
sunął się ze szpary sromowei odcinek pępowiny 6—7 cm długi. 
Na tym wydalanie popłodu ustało, O godz. 9.50 podano 1 cm* 
Pituspasminy. Po 5 minutach wystąpił silny ból trwający 45 se- 
kund. Łożysko odeszło całkowicie. Macica po porodzie jędrna 
obkurczona. 

IV. (Ł. p. 15. L. ks. gł. poł. 546/34). S. Z., lat 26, pierwiastka 
o silnej konstytucji płciowej. Początek bólów dnia 30. II. o godz. 8. 
Bóle parte silne, występujące co 1 minutę i trwające 1 minutę. 
Zaczęły się o godzinie 13.55. Pęcherz płodowy pękł o godz. 17.30. 
Poród płodu męskiego o godz. 14.55; o godz. 14.25 poród płodu 
żeńskiego. Wobec braku bólów w trzecim okresie podano 1 g 
Pituspasminy. Po 8 minutach wystąpił pierwszy silny ból trwa- 
jący 14 sekund. Następny po 6%: minutach trwał 25 sekund. 
Trzeci z kolei wystąpił po 7 minutach i w 20 minut po zastrzyku, 
siłami natury, urodziło się pierwsze łożysko, a z bólem następ- 
nym, po 2 minutach, drugie. IMacica po odejściu popłodu twarda, 
obkurczona. 

V. (L. p. 10. Ł. ks. gł. 539/34). M. A., lat 30, o konstytucji 
silnej, rodzi po raz czwarty. Bóle zaczęły się 6. IV. o godzinie 
0.30. Bóle parte o godz. 3.30. Poród dziecka o godz. 4.20. Ło- 
żysko w całości odeszło w 30 minut potem. Dno macicy jeden 
palec poniżej pępka. O godz. 5 zaczęło się krwawienie z narządów 
rodnych, wzrastające z każdą chwilą. Dno macicy wówczas na 
wysokości 2 palców powyżej pępka. Po wymasowaniu odeszła 
znaczna ilość skrzepów, ale krwawienia nie opanowano. O godz. 
5.30 masaż powtórzono, ale krwawienie nie ustawało. O godz. 
5.55 podano I cm? Pituspasminy. Po 6 minutach nastąpiło silne 
ziędrnienie macicy. Dno obniżyło się do poziomu jednego palca 
poniżei pępka, krwawienie ustało, 

VI. (L. p. 2. L. ks. gi. poł. 523/34). B. M., lat 26, pierwiastka, 
o konstytucji płciowej średniej. W 10 dni po porodzie normalnym 
przy zwolnionym zwijaniu się macicy, podczas próby siadania, 
dostała gwałtownego krwotoku z narządów rodnych. Dno macicy 
podniosło się do wysokości 4 palców powyżej spojenia łonowego. 
O godz. 11.35 podano 1 g Pituspasminy. Krwawienie się zmniej- 
szyło i po 4 minutach ustało. Dno macicy obniżyło się do wy- 
sokości 3 palców powyżej spojenia łonowego. Dalszy przebieg 
połogu prawidłowy. 

VII (L. p. 17. L. ks. gł. gin. 558/34), N. F., lat 35, wielo- 
ródka. Zgłosiła się do Kliniki 5. VI. ze skargami na brak mie- 
siączki od 7 miesięcy i bóle dołem brzucha. Przed trzema mie- 
siącami plamiła z narządów rodnych w ciągu 2 dni. Badaniem 
zewnętrznym w jamie brzusznej macicy się nie wyczuwa. Wew- 
nętrznym — stwierdza się sklepienie tylne płaskie, boczne 
i przednie wklęsłe. Mącica w tyłozgięciu, rozpulchniona. kulista, 
wielkością odpowiada dwumiesięcznej ciąży. Daje się odprowa- 
dzić ku przodowi. Odczyn Zondek-Aschheima ujemny. Rozpoz- 
nano „Missed abortion“. Dążąc do wywołania czynności porodo- 
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wej, dnia 6. IV. podano 30 g Ol. Ricini, wstrzyknięcie strichnini 
nitr. co "Va godziny po 0,001 dwukrotnie, a potem w odstępach 
jednogodzinnych frakcyjne dawki [Pituspasminy po 0,2 mięć 
razy. Stein stosuje zwykle z powodzeniem Ol. Ricini i preparat 
przedniego płatu przysadki mózgowej dla skrócenia trwania po- 
rodu. Badania Fromma, Ewersmana i Ehrhardta po- 
twierdzają jego wyniki. W naszym przypadku jako wynik uzy- 
skaliśmy plamienia z narządów rodnych i bóle dopiero po po- 
daniu Pituspasminy, które po piątym wstrzyknięciu wyraźnie się 
spotęgowały. Na tym sprawa stanęła. 7. IV. powtórzono po- 
wyższe, dodając lód, ale większego wyniku nie uzyskano. 9. IV. 
i 10. IV. powtórzono jeszcze raz usuwając lód i dodając tam- 
ponadę pochwy. 11. IV. podano 2 razy 0,0005 sźrichnini nitr. 
i czterokrotnie Pituspasminę w dawkach frakcyinych 0,25 co go- 
dzinę. Po ostatnim zastrzyku zjawiły się znów silne bóle, i pla- 
mienie, ale postępu porodowego nie uzyskano. Wobec nieudanych 
prób wywołania czynności porodowei po rozszerzeniu Kanału 
szyjki, wyłyżeczkowano macicę i usunięto obiunarłe jajo płodo- 
we. Po zabiegu, wobec znacznego rozpulchnienia macicy i krwa- 
wienia podano 1 g iPituspasminy. Krwawienie niezwłocznie ustało 
a mięsień maciczny ziędrniał j obkurczył się po 5 minutach. 
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z wyjątkiem ręcznego wydobycia łożyska, oraz bezwzględnym 
przeciwwskazaniem do jej stosowamia jest rozpoczynająca się 
zamartwica płodu (tętno niżej 100 u pierwiastek), 

Po latach doświadczeń na zwierzętach i obserwacyj na ustroju 
ludzkim, nauka i technika dały w ręce położnika wyciągi z przy- 
sadki mózgowej jako Świetny Środek pobudzający macicę do 
skurczu. Z chwiłą stwierdzenia obecności w ustroju gruczołu do- 
krewnego, z którego wyciąg wywiera tak przemożny wpływ na 
mięsień macicy, należałoby myśleć o wykryciu w surowicy cię- 
żarnej wewnętrznej wydzieliny tego gruczołu. Przypuszczając, że 
najwięcej wydzieliny tej będzie w końcu porodu, mianowicie 
w ostatnich chwilach drugiego okresu, kiedy bóle są najbardziej 
intensywne, a pragnąc wyjaśnić to zagadnienie, rozpoczęliśmy 
nową serię doświadczeń. I 

Tak jak poprzednio, badając właściwości Pituspasminy po- 
sługiwaliśmy się wyżej opisanym aparatem. W warunkach 
sztucznych, ale w miarę możności do fizjologicznych zbliżonych, 
kurczył się samoistnie wyosobniony odcinek rogu macicy króli- 
czej, a pisak kimografionu notował poszczególne skurcze na 
walcu okopconym. Tym razem podano do Światła badanego rogu 
surowicę rodzącej z końca drugiego okresu. Krew do tego celu 


Wykres Nr. 4. Oddziaływanie mięśnia macicznego króliczki ciężarnej po podaniu 
lu cm? surowicy z H okresu. 


Wykres Nr. 5. Oddzialywanie mięśnia macicznego króliczego I -— po podaniu 1,0 cm* 
suroewicy z Il okresu; Il — po podaniu 1.0 cm? surowicy pępowinowej tejże rodzącej. 


Zestawiając wyniki powyższych doświadczeń i obserwacyi 
działania Pituspasminy Klawe na mięsień maciczny, należy 
stwierdzić, że rzeczywiście jest ona par excellence hormonem 


ocytocynowym w jego czystej postaci. [o znaczy, że Pituspas- 
mina ma wyłączne powinowactwo do mięśnia macicznego, nie 
wywiera żadnego wpływu na resztę mięśniówki gładkiej ustroju 
i na ciśnienie krwi, oraz że może i powinna być stosowana jako 
środek pobudzający macicę do skurczu w następujących przy- 
padkach: "2 

I. W pierwszym okresie dla wzmożenia czynności porodo- 
wej, tylko wyjątkowo można stosować IPituspasminę i to w bar- 
dzo małych dawkach, stale mając na uwadze możliwość spro- 
wadzenia pęknięcia macicy (Schwoerer, Pachner), pamię- 
tając o możliwości wystąpienia skurczów trwałych (Temeswa- 
ry) i pęknięcia ujścia niezupelnie rozwartego (Voigt). 

Il. W drugim okresie, w braku niestosunku porodowego 
i przeszkód ze strony części miękkich, zwłaszcza wobec główki 
nisko ustawionej. Dla wzmocnienia słabych i krótkotrwałych bó- 
lów należy stosować Pituspasininę w dawkach początkowo ma- 
łych, wynoszących 3—4 jednostki Voegtlina (HHoeland, Jung, 
Brühl, Dukeiman i inni), których ilość w razie potrzeby 
można zwiększyć (Chatillom Cristalli, Burns). Działa- 
nie tu jest pewne i szybkie na skutek uczulenia macicy praw- 
dopodobnie drogą hormonalną (Guggisbere). 

III. W trzecim okresie, wobec braku bólów i nieodchodzenia 
przez dłuższy czas łożyska. W ‘dawkach większych, gdyż 'pożą- 
dany jest skurcz dłuższy (Modrzejewski). 

IV. W przypadkach krwawienia z narządów rodnych (Atonia 
uteri post partum) w okresie poporodowyim, należy stosować Pi- 
tuspasminę w dawkach większych. średnio 10 jednostek Voegtlin'a. 

V. Pobudzenia macicy ciężarnej do prawidłowej czynności 
porodowej iedynie za pomocą preparatów przysadki mózgowej 
osiągnąć nie można. 

Przeciwwskazaniem do stosowania Pituspasininy, podobnie 
zresztą jak i innych preparatów przysadki mózgowej, iest przede 
wszystkim niemożność odbycia porodu drogą naturalną. Nie na- 
leży jej stosować przed zabiegami ręcznymi wewnątrz macicy, 


pobierano z żyły łokciowej w przerwie między bólami, dążąc do 
uzyskania jej tuż przed rozpoczęciem się kolejnego bólu. Po 
skrzepnięciu, ostrożnym oddzieleniu skrzepu od ścianek probów- 
ki i odwirowaniu na wirówce elektrycznej, uzyskiwano potrzebną 
do doświadczenia Świeżą nieshemolizowaną surowicę. 


Pierwszym zadaniem do spełnienia było stwierdzenie, czy SU- 
rowica z okresu drugiego wywiera jakikolwiek bądź wpiyw na 
mięsień macicy. 

Zaczęliśmy od króliczki ciężarnej. Jak poprzednio oddzie- 
lono i umieszczono w aparacie róg macicy z zachowanym pe- 
cherzem płodowym mniej więcej 2 cm długim, ażeby dostarczyć 
mięśniowi jej bodźca do ciągłych skurczów. Niezwłocznie rozpo- 
czął się poród. Mięsień macicy przez ciągłą pracę wypychał 
stopniowo milimetr za milimetren: swoją zawartość. Po uzyska- 
niu na walcu krzywej o wycliyleniach regularnych wstrzyknięto 
między pęcherz płodowy a ścianę mięśnia 1 cm* surowicy z dru- 
giego okresu. 

Dążąc do uniknięcia możliwych bodźców pobocznych, suro- 
wicę przed wstrzyknięcienm ogrzewano do ciepłoty płynu fizjo- 
logicznego, stanowiącego Środowisko, w którym się doświadcze- 
nie odbywało. 

Po zastrzyku, po pierwszych 20—25 sekundach, kiedy krzywa 
wykazała nieznaczne obniżenie, przy niezmienionych poszczegól- 
nych skurczach, nastąpiło gwałtowne podniesienie w stosunku 
mniej więcej 1:2 do poprzedniego poziomu, a pisak zanotował li- 
nię wychyloną podobnie, która stopniowo powoli po mniej więcej 
60—70 sekundach wróciła do poziomu ipoprzedniego. 

Doświadczenie powtórzono niejednokrotnie z macicą niecię- 
żarną i uzyskano wynik podobny — po zastrzyku nagłe zaha- 
mowanie skurczów czasem aż do linii prostej. Krzywa zwykle 
opadała więcej lub mniej poniżej poziomu poprzedniego. Okres 
ten uaiczęściej przedłużał się do 70—80 sekund, czasem nie wy- 
stępowal całkiem i wynik podniesienia notowano natychmiast. 

Obserwacja dalsza dawała albo stopniowe, trwające kilka- 
dziesiąt sekund wzniesienie w skurczach do siebie podobnych, 
albo szereg częstych o amplitudzie 3—4 razy większych od po- 
przednich skurczów, z wyraźną skłonnością ku górze. Najczęściej 
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na osiągniętym poziomie, zachowując liczne drobniejsze od po- 
przednich skurcze, wykres pozostawał przez czas dłuższy. 

Podobne doświadczenie powtórzono z  surowicą, pobraną 
w okresie pierwszym. Tak jak poprzednio macica ciężarna ro- 
dziła stopniowo zawarty w niej 2 cm płód. Wystąpił tu też okres 
złagodzenia i zalianiowania poszczególnych skurczów krzywej 
oraz obniżenie jej poziomu w stosunku do poziomu przed za- 
strzykiem. Obecnie jednak ten okres, okres wylęgowy wyniku, 
trwał o wiele dlużej i dopiero po mmiei więcej 5—5%/2 minutach, 
poprzez dwa skurcze większe krzywa osiągnęła wzniesienie prze- 
wyższające o 1/3 część wysokość poprzedniego skurczu najwyż- 
szego. Wzniesienie to przetrwało przez czas dłuższy, zdradzając 
po kilkudziesięciu sekundach lekką skłonność do obniżania. 

Następnie z kolei podano surowicę ciężarnej i wyniku nie uzy- 
skano, Podobnie wpływu żadnego nie wywarły surowice kobiet 
nieciężarnych. W obu tych wypadkach poziom krzywei po za- 
strzyku pozostawał bez zmian, skurcze poszczególne miały tenże 
charakter co i poprzednio, z czasem stopniowo malejąc. Udało 
się to specjalnie dobrze stwierdzić po zastrzyku surowicy mę- 
skiej, kiedy wogóle wszelki ruch mięśnia macicznego ustał, a pisak 
zanotował linię prostą. 

Na pytanie, czy nie wywiera surowica z drugiego okresu po- 
rodowego jakiegoś wpływu na inne mieśnie gładkie, dało odpo- 
wiedź 'doświadczenie z jelitem króliczym, w wyniku którego 
zmiany krzywej nie uzyskaliśmy. 

Jakież wnioski dałoby się wyciągnąć z powyższego? Według 
wszelkiego prawdopodobieństwa istnieje we krwi rodzącej jakieś 
ciało pobudzające mięsień macicy do skurczu. Nie udało nam się 
obecności tego ciała stwierdzić u ciężarnej, co też potwierdzają 
badania Fekete, Fontesa i Da Cunth'a. Surowica ciężar- 
nej, jak zresztą surowica nieciężarnej i męska, wywierała na 
mięsień macicy raczej wpływ toksyczny, w najlepszym wypad- 
ku żaden; natomiast wyraźnie dało się zauważyć wraz z pierw- 
Szymi bólami porodowymi działanie pobudzające skurcze suro- 
wicy rodzącej. 

Im dłużej poród trwa, im bóle są intensywniejsze, tym ciała 
pobudzającego do skurczu prawdopodobnie jest więcej, tym szyb- 
ciej występuje jego działanie po zastrzyku. Każdorazowo w ogól- 
nych zarysach otrzymuje się krzywą podobną do krzywej adre- 
nalinowej. 

Zauważyliśmy, że okres wylęgowy działania surowicy 
skraca się odwrotnie proporcjonalnie do stopnia postępu porodo- 
wego. Im bliżej ku końcowi porodu, tem wynik po wstrzyknięciu 
uzyskuje się szybszy, tem jest energiczniejsze pobudzenie do 
skurczu. 


Dla przekonania się, czy ciała te przechodzą do płodu, po- 
daliśmy do kurczącego się odcinka macicy króliczej surowicę 
krwi pępowinowej. Uzyskaliśmy na walcu łagodne ale zupełnie 
wyraźne wzniesienie (wykres Nr. 5), które osiągnęło swój szczyt 
po 30 sekundach od chwili wstrzyknięcia. W dalszym ciągu 
wykres utrzymał się na osiągniętym poziomie, dając nieliczne 
bardzo łagodne wychylenia. Po 2 minutach i 40 sekundach krzy- 
wa zaczęła się stopniowo zniżać ku poziomowi pierwotnemu. 
W tymże czasie kontrolny odcinek tejże macicy, pod wpływem 
surowicy z okresu drugiego tejże rodzącej, zapisał po wstrzyk- 
uięciu gwałtowne wzniesienie poprzez jeden mniejszy skurcz. Na 
wysokości osiągniętej krzywa pozostała przez czas dłuższy, dając 
liczne drobne wychylenia. 

Doświadczenie powtórzono z innymi surowicami, otrzymanymi 
w sposób podobny od innych rodzących i uzyskano podobny wynik. 

Opierając się na powyższym, przypuścić należy, że ciało po- 
budzające przechodzi częściowo przez łożysko, zdradzając swoją 
obecność w pewnym tylko stopniu we krwi pępowinowei. 

Uzyskane dane pozwalają przypuszczać istnienie we krwi 
rodzącej ciała pobudzającego macicę do skurczu. W piśmiennic- 
twie światowym wzmiankę o tei sprawie znaleźliśmy u Feke- 
te'go. Stwierdził on brak ciał pobudzających w surowicy cię- 
żarnych, co odpowiada w zupełności naszym wynikom. Sądził 
on, że przysadka wydziela ciągle swój hormon do krwiobiegu, 
lecz w ciąży istnieje rodzaj ciał ochronnych meutralizniących je- 
£o działanie. W razie braku tych ciał doszłoby prawdopodobnie 
do poronienia. S:wierdził on to, podając rodzącej bez żadnego 
wyniku mieszanirz surowicy ciężarnej z dziesiątego miesiąca cią- 
ży i „Glanduitriny*. Ta sama „OGlanduitrina* z surowicą niecię- 
Żarnej dawała wyraźny wynik pobudzający, co przypisuje F e k e- 
te brakowi w niej ciał niweczących hormon. 

O istnieniu w surowicy krwi ciężarnych ciał pobudzających 
do skurczu macicy myślał też i J. Fontes. Stwierdził on, że 
oddzielony, umieszczony w warunkach fizjologicznych róg 
macicy Świnki morskiej odpowiada skurczom na podanie odwłók- 
nionej krwi rodzącej. Nie oddziaływuje zaś zupełnie na krew ciężar- 
nej, nieciężarnej lub krew męską. 
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Podczas naszych doświadczeń z  surowicą nieciężarną nie 
uzyskaliśmy też wyniku, Tłumaczymy to znikomą ilością wy- 
dzieliny wewnętrznej przysadki ustroju nieciężarnego. 

W wypadku zaś bólów niedostatecznych podanie ocytocyno- 
wego preparatu tylnego płatu przysadki mózgowej daje na po- 
czekaniu pożądane spotęgowanie skurczu. 

Wobec bardzo małej dawki czynnej można byłcby przypuś- 
cić, że sam preparat, sam przez się działa pobudzająco tylko na 
ośrodek wytwórczy tego hipotetycznego ciała, do wzmożenia zaś 
czynności mięśnia macicy dochodzi prawdopodobnie pod wpły- 
wem wydzieliny wewnętrznej jakiegoś gruczołu, pobudzonego do 
energiczniejszej czynności przez hormon podany. Stosując wy- 
ciąg z tylnego płatu przysadki mózgowej wynik ma się na po- 
czekaniu. Stąd wskazania do stosowania tych preparatów. Naj- 
ważmiejszą ich cechą jest najbardziej doskonałe oddzielenie wa- 
zopresyny od ocytocyny. Z preparatów krajowych do chwili 
obecnej jedynie „Pituspasmin* jest czystą frakcją ocytocyny, tak 
cenną z powodu jej jednostronnego, pozbawionego wszelkich 
wpływów ubocznych działania na mięsień macicy. 
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Le Syndrome Endocrino-Hepato-Myocardique, E. R. DE VE- 
RICOURT. Masson et Cie. 1936. Str. 144. Cena: 25 fr. ifr. 

Opisana po raz pierwszy w r. 1882 przez HanotailChauf- 
farda jako „Diabète bronze” jednostka chorobowa, należy do 
klinicznych rzadkości. Nie też dziwnego, że z powodu trudności 
w zebraniu materiału, liczniejszych obserwacyj przez jednego ba- 
dacza, nie zmieniło się przez wiele lat nic w klasycznie ustano- 
wionym „trias“ tej choroby, a mianowicie: marskość przerostowa 
wątroby, zmiany barwikowe (o charakterze hemosiderozy tyczące 
przede wszystkim skóry, rzadko błon śluzowych) oraz cukrzyca, 
najczęściej z kwasicą. 

Z biegiem lat utrzymały się 2 zasadnicze cechy z pierwot- 
nego „trias“; marskość przerostowa i zmiany barwikowe, rzadko 
jednak występujące samoistnie, przeważnie w różnych zespołach 
wewnątrz-wydzielniczych. Najczęściej spotykano zmiany w ją- 
drach i jajnikach o klinicznym wyrazie impotencii lub meno- 
pauzy, między 20 a 30 rokiem życia. 

Zasługą autora jest zwrócenie uwagi na zmiany w mięśniu 
sercowym, nie tylko anatomiczne, ale przede wszystkim znajdu- 
jące swój wyraz kliniczny w nieodwracalnej niedomodze mięśnia 
sercowego. Anatomo-patologicznie stwierdza się rozstrzeń serca 
przede wszystkim lewego, mięsień wiotki, ciemno zabarwiony, hi- 
stologicznie duże nagromadzenie barwika żelazistego w tkance 
łącznej międzywłókienkowej i w samym włóknie mięśniowym. 
Klinicznie prócz całego zespołu niedomogi układu krążenia EKG 
wykazuje niski woltaż, zmiany załamka T (spłaszczenie, odwró- 
cenie). zaburzenia w  przewodnictwie wewnątrz - komorowym 
i przedsionkowo-komorowym, a nawet blok zupełny. Wytłuma- 
czenie niedomogi mięśnia sercowego napotyka na znaczne trud- 
ności; z jednej strony być może nagromadzony barwik utrudnia 
przemianę węglowodanową miejscowo, z drugiej strony zmiany 
w gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu też niewątpliwie mają 
swój wpływ pośredni lub bezpośredni na układ krążenia. 

Dokładna obserwacja i przekonywująca analiza przypadków 
w pełni nadają prawo obywatelstwa wyodrębnionemu przez autora 
zespołowi marskości barwikowej z panującą w obrazie klinicznym 
niedomogą mięśnia sercowego. 

Rawicz (Morszyn). 


Wykłady o trzustce z przedmową Prof. Dr. L. Paszkiewi- 
cza. BUTKIEWICZ, FR. CZUBALSKI, CHODKOWSKI, J. W. 
GROTT, M. KONOPACKI. Dwutygodnik „Medycyna“. Warszawa. 
1936. 

Krytyka prac zbiorowych, poświęconych pewnemu działowi 
medycyny, napisanych przez znakomitych autorów, a ujętych ja- 
ko praca systematyczna w pewne karby, nie pozwalające auto- 
rom na pełne wzloty ich talentu, nie jest łatwa. Prace tego typu 
są w ogólnych zarysach do siebie trochę podobne i nie wolno im 
być innymi, bo mijałyby się z celem. Celem ich jest nauczać, 
a nie zgłębiać i naświetlać najnowsze zagadnienia. Dlatego i omó- 
wienie tych zagadnień, jeżeli dla ścisłości są przedstawione, 
utrzymane jest w wielkim umiarze. Jeżeli dzieło stworzyli ludzie, 
którzy dają się w ten sposób poznać jako autorzy, jest w niem 
coś naprawdę nowego; jeśli dotyczy to badaczy znanych i skąd- 
inąd poznanych dużo lepiej. jako znakomitości, odpada i to, i cała 
rzecz, mimo iż jest doskonała, ba! wprost idealna, mija często dla 
krytyka bez większego wzruszenia, bo nie ma w nim dużo pier- 
wiastków naukowych emocjonujących. Pewnym wyjątkiem jest 
dzieło niniejsze. Przedmowa Prof. Dr. Paszkiewicza wpro- 
wadza skromnie czytelnika w istotę dzieła, przeznaczonego dla 
„szarej braci lekarskiej“, która nie ma czasu na ciągłe studio- 
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wanie, gdyż jest zapracowana przy chorych, jeśli nawet chodzi 
na wykłady dla lekarzy, zorganizowane przez Towarzystwo Le- 
karskie w Warszawie, nie może z powodu znużenia wszystkiego 
zapamiętać. W tym też celu wykłady zostały ogłoszone drukiem. 
Z przedmowy widać, że przyczyn do większych wzruszeń nie po- 
winno być zbyt wiele, bo lekarz chcący się tylko nauczyć, nie 
szuka wcale naukowycii emocyj. 

Piękny wykład Prof. Dr. M. Konopackiego p. t.: O ana- 
tomii i histologii trzustki (5 rycin) rozpoczyna dzieło. Następuje: 
Fiziologia trzustki w świetle obcych i własnych badań — napi- 
sana bardzo żywo i zajmująco przez Prof. Dr. F. Czubalskie- 
go. Jest w niej poruszona też sprawa wazodylatyny Popielskie- 
go, jakby dalekie bardzo echo jednego z naibardziej emocjonu- 
jących zagadnień z przed lat przeszło dwudziestu. W miejscu 
tym musi ulec wzruszeniu każdy, kto pamięta te czasy, kto wi- 
dział żar pracy naukowej na tym polu. Ogromnie dokładnie opra- 
cował Doc. Dr K. Chodkowski anatomię patologiczną 
trzustki, wykład ilustrował bardzo bogato, bo 32 (40) rycinami 
i 4 tablicami i oparł ua bogatym piśmiennictwie rodzimym 
i obcym. Doc. Dr. T. Butkiewicz opracował bardzo szcze- 
gólowo interesujący wykład p. t.: Ostre schorzenia trzustki 
(z 4 ryc. i 3 tablicami), oparty na bogatym piśmiennictwie pol- 
skim 1 obcym oraz na własnej kazuistyce (6 wykład). Resztę 
zbiorowego dzieła t. į 4 wykłady (4, 5, 7 i 8) opracował Dr. 
JAWEGNOMIE 

W wykładzie p. t.: W sprawie palpacyjnego badania trzustki 
(4 wykład) opisał autor dokładnie metodę palpacji trzustki. ale 
mam jako internista wrażenie, że mimo wszystko, mimo podanych 
2 rycin, będzie z niej naprawdę korzystać tylko część słuchaczy, 
więcej wyszkolona w medycynie wewnętrznej. Wykład: Badanie 
czynnościowe trzustki, nader dokładny i zajmujący, opatrzony 
tablicami i oparty na bogatym piśmiennictwie rodzinym i obcym. 
Ostatnie 2 wykłady napisane przez Dr. J. W. Grotta: 1) Prze- 
wlekłe zapalenie trzustki i 2) Obraz kliniczny raka trzustki, mają 
te same zalety, co poprzednie wykłady autora, drugi ilustrowany 
szeregiem tablic. Oba oparte na obfitym piśmiennictwie. Naczy- 
tałem się wiele, ponad 300 stron (355) o samej trzustce, to dość 
dużo. Poza znakomitą dydaktycznie treścią jest w tej lekturze 
jeszcze coś, coś dyskretnie niedopowiedzianego, co stanowi jej 
największy urok naukowy. Trzustka, to zbiór tajemnic miezgłę- 
bionych choć pozornie tak dobrze znana. Młody lekarz wysłuchaw- 
szy tych 8 przepięknych wykładów, będzie dumny, że już umie 
tyle, będzie to czuł głęboko, a to jest zasługą tych, którzy za- 
gadkę umieli ze zrozumieniem rzeczy podać tak praktycznie, ja- 
sno i przejrzyście, tak bardzo dyskretnie umieli między wierszami 
powiedzieć, że to jest jeszcze tajemnica, że młody człowiek nie 
stracił wcale zaufania do nauki, która jeszcze długo wysilać się 
będzie, nim wyrwie przyrodzie tajemnicę trzustki. Jej enzymy, 
czy hormony to jeszcze zagadka, mimo olbrzymiego postępu 
nauki na tym polu. Choć poznamy część czynną enzymów wraz 
z wszystkimi grupami czynnymi i uczynniającymi, tajeninicą ipo- 
zostanie jeszcze istotna część nosiciela, która jest białkiern. Gdzie 
nie znamy budowy hormonu, jak u wagotoniny, a tem bardziej 
u leczniczego czynnika hipotonizującego — czyż nie mamy prawa 
mówić o głębokiej tajemnicy? Trzustka jest najbardziej emocjo- 
nującym przedmiotem z zakresu medycyny 'wewnętrznej. Trzust- 
ika, to zespół enzymów i hormonów tak szczęśliwie dobrany, że 
można o nim mówić, jak o rzeczy znanej. Znamy metodykę 
wykrywania tych czynników ') i kiedy lekarz wykaże obecność 
tego lub owego enzyniu trzustkowego, może to mieć pewne zna- 
czenie diagnostyczne mimo, że istoty szukanego ciała nie znamy. 

Zagadnienie ostrej martwicy trzustki i działanie przynajmniej 
czasowe niektórych zabiegów leczniczych praktycznie wykony- 
wanych i skutkujących oparte jest na niewyjaśnionych podstawach. 
Weźmy skuteczny wpływ heparyny, podanej dożylnie. Antypro- 
trombina jest skuteczna — ale cóż to iest? Nieznany co do składu 
i budowy czynnik hamujący protrombinę, ciało niby znane, a w isto- 
cie tylko w bardzo grubych zarysach poznane, które ma po- 
Średnio przeszkodzić tworzeniu się złogów koloidalnych w ukła- 
dzie siateczkowo-śródbłonkowym, który ma ratować ustrój przed 
trującymi produktami trawienia białka wysięku brzusznego 
trypsymą, przedostającą się do jamy brzusznej. A może hepa- 
ryna usuwa tylko objawy anafilaktyczne? Czy tak, czy owak — 
heparyna działa, choć przejściowo. 

Lekarza-praktyka nie przejmuje tajemnica zaklętych sił 
tkwiących np. w koloidach białkowych, bierze on od nauki 
z ochotą wszystko, co może choremu pomóc; wszystkie tajem- 
mice, emocje naukowe nie obchodzą igo, zostawia je Światu na- 
ukowemu, a sam chłonie tylko to, co może praktycznie za- 
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stosować. Pragnie dzieł takich, jak „Wykłady o trzustce*, bo ma 
z nich pełny pożytek. Tajemnego, dyskretnego uroku tego dzieła 
może nawet nie odczuje, bo na to trzeba zżyć się z nauką, a na 
to nie miał czasu. Człowiek zżyty z nauką odczuwa ią jednak 
odrazu w całej pełni. Urok ten jest w nim wzruszeniem nauko- 
wym, którego dzieło chce unikać celowo, ale znakomity autor- 
naukowiec przecież nie może się oprzeć tej sile, która zeń pro- 
mieniuie i przedostaje się do dzieła. Mimo wielkiej praktycznej 
wartości są „Wykłady o trzustce* dziełem bardzo głębokim i cen- 
nym nabytkiem dla nauki. Druk, ryciny, tablice i wogóle cała 
Szata zewnętrzna bardzo staranne. 
H. Sochański (Lwów). 


Les Hćpatonćphrites Aigues. JEAN VAGUE. Str. 638. Cena: 
70 fr. Masson et Cie. 

Zagadnienie zazębienia się odczynów wątroby i nerek w pa- 
tologii ludzkiej nabrało szczególnego znaczenia w ostatnich la- 
tach. Częstość równoczesnych uszkodzeń wątroby i nerek jest 
znaczna i występuje prawie w każdym cięższym zakażeniu; na- 
tomiast prawdziwy ostry zespół wątrobowo-nerkowy (hópato- 
nephrite aigue) jest stosunkowo rzadki. Charakteryzują ten ze- 
spół żółtaczka, skaza krwotoczna, zmiany humoralne pod posta- 
cią zaburzeń przemiany azotowej, cukrowej, lipoidów, chloru i za- 
sobu zasad, poza tym objawy toksyczne przede wszystkim odbi- 
jające się na układzie nerwowym. Patogeneza tych zespołów jest 
rozmaita: zatrucia, zakażenia oraz rozmaite przyczyny. Do 
najważniejszych zatruć tego rodzaju należy zatrucie fosforem, 
złotem, atofanem, apiolem (abortivum często używane zwłaszcza 
w Niemczech i we Francji), tetrachloretanem i grzybami. Poza 
tym szereg rzadziej spotykanych trucizn. Z zakaźnych przede 
wszystkim wymienić należy żółtą febrę, chorobę Weila (spiro- 
chetosis icterohaemorrhagica Inada i Ido), oraz naiprawdopodob- 
niej zakaźnego pochodzenia ostry żółty zanik wątroby w krajacii 
Europy centralnej i Skandynawii. Z innych infekcyj zakażenie po- 
łogowe, a przede wszystkim bacillus perfringens daje Śmiertelne 
hepatonetryty; gronkowce, ziarniaki, pierwotniak zimnicy znacz- 
nie rzadziej wywołuje ten zespół. 

Do najważniejszych zespołów wątrobowo-nerkowych, dla le- 
karza-praktyka szczególnie istotnych, należą zespół syfilo-tera- 
peutyczny posalwarsancwy, ciążowy, oraz zespół niezwykle czę- 
sty pooperacyjny t. zw. choroba pooperacyjna (maladie postopé- 
ratoire Leriche) przez autora niestety po macoszemu potraktowa- 
ny. Już po ukazaniu się książki ogłosili szereg nader cennych 
prac dotyczących choroby pooperacylnej,j a przede wszystkim 
przemiany azotowej i polipeptydów Fiessinger, Duval 
Nonnebruch, Landsberg i inni. Analizie wyżej opisa- 
nych zespołów poświęcona jest część I książki, ilustrowana in 
extenso przytoczonymi 107 obserwacjami własnymi i in. autorów 
(z polskich 2 przypadki A. Landaua). Druga część książki 
poświęcona jest badaniom doświadczalnym na zwierzętach, przy 
czym autor starał się dobrać warunki najczęściej w klinice spo- 
tykane. W syntezie anatomo-patologicznej wyodrębnia autor dwa 
zasadnicze typy zespołów wątrobowo-nerkowych, mianowicie typ 
wytwórczy i zwyrodnieniowo-martwiczy. Systematyka kliniczna 
ze względu na rozległość zagadnienia, różnorodność przebiegu 
i etiologii, nie może jeszcze dziś być ostateczna. Leczenie tych 
zespołów rzadko kiedy może być przyczynowe, przeważnie jest 
objawowe, jak insulina, glukoza, uwodnienie, chlorowanie, alkali- 
zacja, środki przeczyszczające. O teoretycznie uzasadnionym 
1 praktycznie już potwierdzonym podawaniu wyciągów z wątroby 
w zastrzykach autor jeszcze uie wspomina. 

Rawicz (Morszyn). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Prosta metoda określenia zawartości estryny i hormonu go- 
nadotropowego w iednej próbce krwi. FREED S. C. Endocrinology. 
20, 224, 1936. 

W 40 cm? krwi autor oznacza zawartość obu hormonów spo- 
sobem stosunkowo prostym, niedrogim i nie wymagającym osobnej 
aparatury. Wł. Elmer (Lwów). 


Badania choroby Pageta. ll. Wpływ kortyny na fosłatazę 
krwi w chorobie Pageta. BERMAN L. Endocrinology. 20, 226, 1936. 

Autor zauważył, że kortyna wywiera korzystny wpływ na 
chorobę Pageta (1932). 

W obecnej pracy autor badał zachowanie się fosiatazy krwi 
Przed i po leczeniu kortyną w chorobie Pageta. Wzrost fosiatazy 
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stwierdza się w różnych schorzeniach kości jak w krzywicy, 
zmiękczeniu kości, ostitis fibrosa cystica i w chorobie Pageta. 
Po leczeniu 6-miesięcznym kortyną zawartość foslatazy we krwi 
wybitnie maleje. Wł. Elmer (Lwów). 


Zawartość progesteronu we krwi. BLOCH, P. W. Endocrino- 
logy 20, 307, 1936. 

Niezgodnie z wynikami niektórych autorów powiodło się Blo- 
chowi otrzymać progesteron w krążącej krwi zwierząt. Ilość pro- 
gesteronu w całem krążeniu ciężarnej królicy wynosi mniej niż 
jedna jednostka szczurza. U kobiet ciężarnych nie dało się stwier- 
dzić obecności progesteronu w ilościach krwi dochodzących do 
500 cm”. Wł. Elmer (Lwów). 


Badania przenoszenia gruźlicy na płód i zapadalność na 
gruźlicę w pierwszych latach życia. V. MADON i E. ROBECCHI. 
Min. Med. N. 29. 1936. 

Autorzy opierając się na badaniach klinicznych, rentgenolo- 
gicznych, biologicznych i anatomo-patologicznych, wykonanych 
w 47 przypadkach dzieci, zrodzonych z matek obarczonych roz- 
winiętą gruźlicą, stwierdzili, iż do trzeciego roku życia dzieci te, 
o ile je oddziełono od matek rozwijały się zupełnie prawidłowo 
i nie wykazywały klinicznie, rentgenologicznie ani też biologicznie 
żadnych zmian, wskazujących na istnienie gruźliczego zakażenia. 
Natomiast dzieci pozostałe przy matkach wcześnie zapadały na 
gruźlicę o złośliwym przebiegu. Mester (Kraków). 


Przyczynki do badań niedokrwistości miedobarwliwo-bezsocz- 
nej. A. TERZANI. Min. Med. N. 29. 1936. 

Autor zwraca uwagę na częste przeoczanie tej jednostki cho- 
robowej, w której bezsoczność żołądka jest zasadniczym objawem, 
nie cofającym się w okresie leczenia a nawet po wyleczeniu. 
Leczenie dużymi dawkami żełaza daje b. dobre wyniki nawet bez 
równoczesnego podawania HCI, gdyż osobnicy ci wchłaniają duże 
dawki żelaza z wielką łatwością. Liczne objawy, jak krwotoki 
maciczne, bóle głowy i inne ulegają poprawie po przeprowadzeniu 
leczenia żelazem w dużych dawkach. Mester (Kraków). 


Spostrzeżenia patogenetyczne w przypadku choroby Dupuy- 
trena. C. DUSATTI. Min. Med.. Nr. 30. 1936. 

Chory 55-letni posiadał obustronne  przykurczenia D. 
i zwyrodnienie kręgosłupa szyjnego dolnego wraz z piersiowyun 
górnym w postaci znacznych zniekształceń trzonów kręgów i mo- 
stów kostnych. Autor łączy te dwie sprawy, przyjmując jako 
przyczynę choroby D. uszkodzenie korzonków i wtórne zmiany 
odżywcze. Mester (Kraków). 


Padaczka i alergia. U. M. BUSCAINO. I Quod. dell Allergia. 
Nr. 4. 1936. 

Praca poglądowa, opatrzona bogatym piśmiennictwem, o zwią- 
zku pomiędzy pewnymi postaciami padaczki a alergią i nadwra- 
żliwością. Mester (Kraków). 


Etapy badań raka. A. DIETRICH. KI. Woch. T. 15. Nr. 37. 
12/9. 1936. str. 1299. 

W roku 1836 Johannes Miiller podał drobnowidowe różnice 
pomiędzy złośliwymi a dobrotliwymi nowotworami. W 1863 r. 
określił różnicę jako homologiczne czyli podobne i heterologiczne 
czyli obce tkankom budową dobrotliwe i złośliwe guzy, poza tym 
wskazał na różnicę mięsaków jako tworów komórkowych łączno- 
tkankowych i raków jako tworów nabłonkowych. Tiersch 1865 
i Wałdeyer 1867 ustalili pochodzenie nabłonkowe raka, a ostatni 
wykazał jego automatyczny rozwój. Tym sposobem powstała 
nauka oparta na drobnowidowym badaniu, ustalająca charakter 
nowotworów, jak nietypowy i niedojrzały. Ribbert ustalił wreszcie 
samodzielność tkanki rakowei i usunął teorię o przeistaczaniu 
tkanki normalnej w tkankę nowotworową. Dotąd trzyma się teoria 
anaplazji czyli odmiennego typu komórek nowotworowych. Mniej- 
sze zużycie tlenu a większe rozkładanie cukru (Warburg 1923) 
potwierdza tę odmienność rasy komórek. 

Szukano pctem powodów powstawania nowotworów w spra- 
wach zapalnych lub w powstawaniu tkanek embrionalnych (Cohn- 
heim 1875) czyli hamartii (Albert 1904). Od czasów Hansemana, 
W. Fischera-Waselsa i Ostertaga wiadomo, że charakter embrio- 
nalny tkanek nie rozstrzyga sprawy, bo komórki embrionalne 
zdolne są do różnicowania, a nowotworowe nie, i nawet ich nie- 
zdolność zużycia tlenu, którą posiadają — jak komórki embrio- 
nalne sprawy nie rozstrzyga. Niewątpliwie zapatrywanie Rib- 
berta, wedle którego proces zapalny może dać powód bujania 
i teoria bodźców, choćby fizjologicznych, powtarzających się 
w tkankach macicy np. lub gruczołu mlecznego stanowi ważny 
etap w nauce o nowotworach. 
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Począwszy od Hanana (1889) aż do czasów nowszych prze- 
noszono nowotwory z jednego osobnika na drugi. Doświadczenia 
te ustaliły, że jest to osobna rasa komórek (mutacja), a nie ko- 
mórki embrionalne, obaliły one ostatecznie teorie zakażenia i wy- 
kazały odporność lub skłonność wrodzoną. (Mande Słye 1915). Wa- 
żną zdobyczą było wykryte przez Rous (1910) potwierdzone przez 
Gye z Barnand (1925) przenoszenie za pomocą bezkomórkowej 
surowicy zdolności wytwarzania mięsaka. Sa to jakby auksyny 
(Vógt 1930) lub hormony (Butenandt 1933), których działanie 
wzmaga się przez arszenik (Fischer Wasels 1908) podtrzymujący 
wrażliwość. Szczególniej zdolność wytwarzania raka — nie tylko 
w miejscu podrażnienia skóry (rak smołowy Samogiwa Ichikawa) 
ale w miejscach sparzenia i blizny powstałej w miejscu nieuszko- 
dzonym — wskazywały na honnonalne wpływy. Wytworzenie 
raka przez wpływ pasożytów naturalnie nie pasożytów raka, czy 
prątków raka — tylko przez ciała trujące, przez pasożyty wy- 
dzielane (Fibiger, Bilharzia, Gangulomena 1920) do tego samego 
objawu należy. Wreszcie sztuczna hodowla tkanek dała cenne 
wskazówki (Harrison, Carell). Stoimy zatem na tym stanowisku, 
że istnieje 1) usposobienie na które wpłynąć można „hormonami“ 
i żywieniem, 2) miejscowe usposobienie związane odnawianiem 
i przemianą tkanek, 3) wywołanie czyli „przestrojenie tkanek“, 
(Hormonale Umstimmung), 4) przestrojenie trwałe czyli „odmiana“ 
(mutatio). Próby poznania istnienia raka przez odczyny Freunda 
i Kaminera (1910) polegają na tym, że zdrowa surowica niszczy 
komórki raka, a rakowata surowica nie. Moraczewski (Lwów). 

Badanie ciał przeciwgonadotropowych. TWOMBLY G. H.: 
Endocrinology 20, 311, 1936. 

Wiadomo, że ustrój przestaje oddziaływać na pewne wyciągi 
hormonalne np. tarczycozwrotne czy gonadotropowe, jeżeli one 
były stosowane przez czas dłuższy. Brak oddziaływania ustroju 
na nie po pewnym czasie dał powód do pojawienia się teorii 
Collipa o istnieniu przeciwhormonów w ustroju. Badania autora 
przemawiają przeciw tej teorii. Jeżeli użyć nie wyciągów hormo- 
nalnych, zawierających obce ciała białkowe, lecz hormon w po- 
staci krystalicznej, wówczas nie stwierdza się braku oddziaływania 
ustroju. Np. przez wstrzykiwanie estryny w postaci krystalicznej 
nie można wykazać istnienia jakichś ciał przeciwhormonalnych. 
Autor przyjmuje, że przeciwhonmony nie istnieją. Brak oddziały- 
wania ustroju na wstrzykiwania wyciągów hormonalnych należy 
przypisać wytworzeniu się ciał przeciwbiałkowych, które niweczą 
działanie wyciągu hormonalnego. Autor wykazał obecność tych 
przeciwciał w ten sposób, że dany wyciąg hormomalny unieczym- 
niał częściowo lub całkowicie przez ogrzanie do pewnei ciepłoty, 
a pomimo to owe przeciwciała dały się stwierdzić na drodze 
serologicznej. Wł. Elmer (Lwów). 


Skutki wycięcia grasicy. EINHORN N. H. i ROWNTREE .L. 
G. Endrocrinology 20, 342, 1936. 

Wycięcie grasicy: przeprowadzone w poszczególnych genera- 
cjach szczurów powoduje w dalszych pokoleniach opóźnienie roz- 
woju cielesnego. Wstrzykiwanie wyciągu grasicy przeciwdziała 
opóźnieniu rozwoju młodych szczurów. Elmer (Lwów). 


Problemy odpornościowe we farmakologii. A. VALENTI. I 
Quad. dell'Allergia. Vol. 11. N. 3. 1936. 

Autor jest zdania, że nie ma zasadniczych różnic pomiędzy 
idiosynkrazją a anafilaksją; wskazuje na to, że również idiosyn- 
krazja wymaga przygotowania ustroju dla wytworzemia nadwra- 
żliwości. Jednak według dzisiejszego stanu wiedzy nie można 
tych dwóch spraw identyfikować ze sobą. Mester (Kraków). 


Emetyna i zespoły nadwrażliwości. F. CIANCIO. J. Quad. 
dell'Allergia. Vol. 11. Nr. 3. 1936. 

Na podstawie prób śródskórnych i reakcji hemoklazyczneij 
autor dochodzi do wniosku, że emetyna jest ciałem odsłaniają- 
cym poprzednio istniejące stany nadwrażliwości. 

Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie jaglicy szczepionkumi Lecture ophtalmologique. S. 
SCIALFA. Verona novembre 1935. 

Po licznych badaniach ostatnich lat przeszłego stulecia po- 
jęcie kliniczne jaglicy zostało wyjaśnione i określone jako jed- 
nostka anatomo-patologiczna z pewnymi ścisłymi własnościami. 
Morax wykazał, że u chorych na iaglicę zapalenia spojówek 
wywołane są przez zakażenie Świeże i jeżeli jaglica nie ma powi- 
kłań to zabliźnia się prawie bez zapalenia. Obecnie jaglica uwa- 
żana jest jako szczególne podłoże o rozwoju nieznacznym, a po- 
wikłania zapalne dają obraz zwany ophtalmia granułosa. Praktyka 
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wykazała, że iaglica może się rozwijać skrycie, nie wywołując 
żadnych zaburzeń w ciągu długiego czasu, czasami aż do wyle- 
czenia. Odnajduje się ją w niektórych wypadkach niechcący, 
jeżeli wystąpi zapalenie ostre spojówek, które zaostrzając jaglicę 
decyduje o stanie uszkodzenia chorobowego. 

W leczeniu tych wypadków kierować się trzeba przede wszyst- 
kim terapią zapobiegającą ostrym formom, jeżeli się chce otrzy- 
mać poprawę szybką lub wyleczenie jaglicy. 

Leczenie może zwalczać formy zapaleń spojówkowych ale 
wymaga dłuższego czasu, a częste nawroty utrudniają poprawę. 
Zauważono w ostatnich czasach, że leczenie szczepionkami przy- 
czynia się do szybkiej poprawy i nadaje tkawkom szczególnie 
trwałą odporność. 

Pierwsze próby leczenia jaglicy przez szczepienie wykonał 
w 1907 r. Nicolle Guenod i Blaizot, którzy przedsię- 
wzięli te interesujące doświadczenia w instytucie Pasteura w Tu- 
nisie. Później Lówenstein i Hormann rozcierając w moź- 
dzierzu granulacje ze szkłem, robili zawiesinę, którą zastrzykiwali 
pod skórę chorych na jagłicę. 

W 1916 r. De Maria Mazza i Robay robili doświad- 
czenia w dwudziestu wypadkach zapalenia rogówki, zastrzykując 
podspojówkowo szczepionkę z doskonałymi wynikami. Jednakże 
wszystkie te doświadczenia w porównaniu z kontrolą dawały 
liczne rozczarowania, dlatego wspomina się o nich raczej jako 
o historycznych wypadkach. Później Schmelzer zachwycony 
wynalazkiem Besredki przedsięwziął nowe doświadczenia i zau- 
ważył, że trudno jest otrzymać odporność oka ze względu na to, 
że bierze mały udział w odporności ogólnej całego ciała. 

Mimo, że wyniki były stale ujemne w doświadczeniacii stafy- 
lokokowych i streptokokowych spojówki zwierzęcej Schmelzer 
nie waha się stwierdzić, że w leczeniu 18 wypadków spoiówko- 
wych zapaleń przewlekłych lub podostrych, wywołanych łańcu- 
szkowcem złotym udało się otrzymać doskonałe wyniki za pomocą 
metody przeciw-jadów i poprawę, którejby nie można się spo- 
dziewać przy użyciu innych metod. Leczenie przeciwiadami oparte 
jest jak wiadomo na spostrzeżeniach zrobionych przez Besredke: 
jeżeli zakażenie dotyczy jednego nanządu albo jednej tkanki, 
tkanka ta lub narząd staje się po wyleczeniu odporną na nowe 
zakażenie tego samego ‘typu. 

Besredka tłumaczył to ziawisko przez obniżenie powolne 
i swoiste wrażliwości tkanki, która ostatecznie zależy od większej 
odporności tkanek i sztucznie może być otrzymana przez wpro- 
wadzenie do składników "histologicznych swoistego jadu jako 
szczepionki. Przez tę odporność mmiejscowioną komórki są nie- 
czynne i nie mogą być uszkodzone przez jad. Nie chodzi więc 
2 znaczenie wytwarzania przeciwciał, ale o uodpornienie komó- 
rek. Rozpatrując zakażenia oka jakiekolwiek spoiówkowe czy ro- 
gówkowe możemy je leczyć i uodparniać przeciwiadami. Wiemy, 
że przeciwiad jest to pożywka, w której w przeciągu 20 dni co 
najmniej a najwyżej do 270 dni rozwija się pewien zarodek. 
Pożywka Ita pozwala na rozwinięcie się innych zarodków, ale nie 
dopuszcza do rozwoju zewnętrznego pierwotnego zarazka, który 
użyty był do przygotowania kultury czy pożywki. 

Nie przypuszczamy, żeby to zjawisko zależne było od braku 
środków spożywczych niezbędnych dla życia zarazka i które 
mogłyby się wyczerpać w ciągu pierwszego rozwoju, przypusz- 
czamy raczej, że tworzy się w pożywce jakieś ciało „quid“, które 
jest właściwym przeciwiadem i sprzeciwia się rozwojowi zarazka. 
Tym sposobem wedle wniosku Besredki przeciwiad swoją czynno- 
ścią swoistą wstrzymuje objawy zapalenia miejscowe (nacieczenie, 
przekrwienie, ból, wydzielenie) a ułatwia zabliźnianie, wstrzy= 
mując lub zwalniając jadowitość i rozwój zarazka; zachowuje 
się więc wedle twierdzenia niektórych autorów jako Środek odka- 
żający biologiczny. Ażeby się przekonać o skuteczności tego le- 
czenia szczępionkami autor leczył 300 wypadków jaglicy powi- 
Młanej innym zakażeniem w klinice a 25 zakażeń jaglicą umiesz- 
czonych w oddziełe szpitalnym, stanowiącym część kliniki. Przy- 
tacza wykazy kliniczne ostatnich wypadków, powikłanych rozmai- 
tymi zakażeniami dotyczącymi rogówki. Autor używał szczepionki 
zwanej lacmin, stworzonej i wprowadzonej w lecznictwo przez 
Ruata i wytworzonej przez 5. A. R. M. w Rzymie. Szczepionka 
lacmin jest zawiesiną zarazków osłabionych, pochodzących z ga- 
tunków pałeczek znajdywanych na spoiówkach w czasie jaglicy 
ludzkiej o przebiegu ostrym. Jest to więc szczepionka wielowar- 
tościowa, która posiada własności szczególnie cenne, bo pochodzi 
ze Szczepu zarazków zebranych u rozmaitych chorych. 

W wypadkach leczonych na klinice autor wykonywał spo- 
soby stosowane szczególnie przez Ruata: odwrócenie spolówki, 
obmycie jej rozczynem fiziologicznym i zastosowanie lac- 
min wprost na śŚluzówkę za pomocą małego wacika nasyconego 
szczepionką. Wacik ten trzeba pozostawić czas jakiś w styczności 
ze spojówką i wcierać kilkakrotnie w pochewkę, aby ułatwić 
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wsiąkanie. Zaś uszkodzenia rogówkowe trzeba kilkakrotnie doty- 
kać szczepionką. Oczy należy trzymać zamknięte przez kilka 
minut. 

Autor widział pomyślne wyniki już po kilku dniach, szcze- 
gólnie u chorych, u których zastosowano wcieranie; ilość wy- 
dzieliny zmniejszała się, albo znikało całkiem wydzielanie i nastę- 
powało wyraźne polepszenie. Podobnie szybką poprawę widziano 
w formach mieszanych przeważnie 'w folikularnych, mniej szybkie 
w papilarnych i w tych, które powikłane były zapaleniem ro- 
gówki twardej, natomiast te, które należały do tkanek mniej 
twardych lub śluzowatych poprawiały się prędzej. W wypadkach 
ostrych widziano zmiany w kierunku zapalenia przewlekłego, lek- 
kiego, które nie było niebezpieczne. Proces zapalny z silną wy- 
dzieliną, trwającą dłuższy czas goił się prędzej, a polepszenie 
stanu ogólnego następowało szybciej, przy czym blizny wytwa- 
rzały się latwiej niż w innych metodach leczenia. 

Zapalenia spojówek szczególnie owrzodzenia, które są częste 
u jaglicowych znikały zazwyczaj już w pierwszym tygodniu le- 
czenia dzięki wcieraniu choćby lekkiemu brzegów powieki i koń- 
ców powieki wacikiem nasiąkniętym szczepionką a umieszczonym 
na pałeczce szklanej. Autor widział formy odporne na wszelkie 
leczenia, które goiły się i zabliźniały w ciągu miesiąca, szczegól- 
nie jeżeli się poprzednio zniszczyło bujania przez skaryfikacje 
i smarowało potem codziennie lacminą. 

W niektórych wypadkach (4%) występowały u wyleczonych 
po kilku dniach po 6 do 8 jakby nawroty; wydzielina, przekrwie- 
nie, łzawienie, były to reakcje miejscowe, wywołane przez szcze- 
pionki jako objawy nadwrażliwości indywidualnej. Wystarczyło 
wtedy wstrzymać wcieranie szczepionki w ciągu 3 lub 4 dni 
ì objawy te znikały. Jednocześnie autor leczył ogólny stan jazli- 
cowy szczególnie kwasowość krwi. W tym celu używał preparatu 
wymyślonego i zbudowanego przez Scala, Endoneutralio, które za- 
strzykiwał codziennie systematycznie chorym leczonym lacminą. 
Autor na zakończenie zachęca lekarzy praktycznych do stosowa- 
nia tego preparatu szczególnie w formach ostrych i cięższych. 
które grożą całości oka. Moraczewski (Lwów). 


Wrodzona jamistość nerki w postaci drobnych torbielek. B. 
LUTEMBACHER. Aun. de méd. T. 39. Nr. 4. 1936. 

Nerka jamista wrodzona przedstawia się u małych dzieci nie 
tak jak u ludzi dorosłych, robiąc wrażenie winnego grona ale jako 
gładka. znacznie powiększona, o maleńkich jamkach, umieszczo- 
nych tuż pod powierzchnią nerki, z których największe mają 
średnicę około 2 mm. Z. Webersfeld (Lwów). 


W yiątkowe | skojarzenie , nagminnego | zapalenia . mózgu ze 
stwardnieniem wieloogniskowym (na podstawie badań anat. i kli- 
nicznych). A. de WULF i L. van BOGAERT. Ann. de mód. T. 39. 
Nr. 4. 1936. 

Autorzy przedstawiają typowy przypadek encephalitis lethar- 
gica u 13-letniego chłopca. Po wyleczeniu wystąpiły u tegoż obok 
parkinsonizmu zmiany charakterystyczne dla stwardnienia wielo- 
ogniskowego. Dokładne badania anatomiczne i histologiczne wy- 
kazały typowe zmiany sklerotyczne, obejmujące przede wszyst- 
kim sąsiedztwo komór bocznych, móżdżek, opuszki i okolicę 
wzgórka wzrokowego. W piśmiennictwie znaleźli autorzy jeszcze 
Il podobnych przypadków. Z. Webersfeld (Lwów). 


Leczenie gruźlicy za pomocą środków rozpuszczających woski. 
Dr. SPAŁTRO. Annali Ravasini. N, 2. i 4. 1936. 

Pod tym tytułem ogłasza Dr. Spaltro dwie prace w Annali 
Ravasini i wywodzi, że przez rozpuszczanie wosku, który należy 
do składników prątków gruźliczych można wpływać na przebieg 
procesu. 

Autor uważa, że leczenie środkami lipolitycznymi, czyli roz- 
puszczającymi tłuszcze jest nieracjonalne, ponieważ ustrói po- 
siada takie zaczyny i używa ich dła przyswajania tłuszczów. 

Przypuszcza zatem, że należy dążyć do leczenia, które daje 
możność wytwarzania w ustroju rozpwszczających wosk zaczy- 
nów, tem bardziej, że wosk jest tym składnikiem, który 
największy stawia opór wszelkim wewnętrznym i zewnętrznym 
wpływom. Leczenie polegać ma na wprowadzeniu pozalelitowym 
wosku pszczelnego w oliwie. Przypomina spostrzeżenie Mieczni- 
kowa, dotyczące „Galleria Mellonella“ — bezkręgowca, który się 
jedynie pszczelnym woskiem żywi i który dzięki temu przed wpro- 
wadzeniem grużliczych prątków się broni. Autor uważa, że należy 
Dod tym względem naśladować naturę i dać możność ustrojowi 
wytwarzania podobnych zacierów. Autor zwraca uwagę na zmia- 
ny, które przez takie leczenie występują szczególniej w gruźlicy 
płucnej. 

Po kilku dniach takiego leczenia — t. i. zastrzykiwania roz- 
<zynu wosku w oliwie — występuje hepatyzacja, która dotyczy 
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tych okolic, jakie przez proces gruźliczy były zajęte. Otrzymu- 
jemy w tem sposób optimum leczenia, bo stwarzamy zupełną bez- 
czynność tkanki chorej i jej otoczenia. Jest to zatem postęp 
w leczeniu sposobem Forlaniniego, bo stosować je można 
tam, gdzie odmy z powodu zgrubienia opłucnej zrobić się nie daje. 
Leczenie polega głównie na zastrzykiwaniu pozajelitowym 
mięszaniny oliwy i wosku pszczelnego i zmianie pH. Ostatnie 
uważa autor za koniecznę nie tylko dla powstrzymania wydzie- 
lenia składników mineralnych, które wydzielają się z powodu 
istniejącej zawsze w gruźlicy kwasowości — ile raczej dla uzy- 
skania „optimum“ działalności zacieru rozkładającego wosk. 
Leczenię rozszczepianiem wosku ma tę dobrą stronę, że nie jest 
szkodliwe, co w leczeniu gruźlicy jest doniosłe, że może być 
stosowane ambulatoryjnie, że wreszcie jest tamie, bo mieszanina 
wosku z oliwą może być przez samego lekarza przygotowywana. 
Liczni lekarze włoscy stosują tę metodę i autor sam twierdzi, 
że trzy przez niego leczone wypadki całkowicie wyleczył. Ponie- 
waż szczegółów leczenia nie da się w krótkości podać, gotów jest 
autor kolegom udzielać wszelkich wyjaśnień dotyczących leczenia 
rozpuszczaniem wosku, prosi jednak aby zwracać się w języku 
francuskim lub włoskitn. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ diet» na przebieg kliniczny schorzeń nerkowych. A. 
KUBRYNER i J. PENSON. Warsz. Czas, Lek. Nr. 20, 1936. ` 

Autorzy obserwowali na 20 przypadkach wpływ diety na 
przebieg podostrego i przewlekłego zapalenia nerek. Stosowali 
dietę węglowod.-jarzynową, inleczną, pełną, pelną obciążoną do- 
datkowo solą i białkiem. Dla oceny sprawności nerek wykonywali 


próbę wodną i zagęszczenia, badali moez, ciśnienie krwi. określali 
zawartość mocznika, kwasu moczowego, indykanu i chlorków 
we krwi. 

Wnioski: Przebieg sprawy chorobowej w podostrym i prze- 


wlekłym zapaleniu nerek nie zależy od diety. Dieta pelna o nor- 
imaluej zawartości wszystkich składników edżywczych mie pogar- 
sza przebiegu sprawy zapalnej, toczącej się w nerkach. Tego ro- 
dzaju dieta przez swą wszechstronność, a głównie dzięki wystar- 
czającej zawartości białka sprzyja odnowie tkanek i wzmaga 
siły odpornościowe ustroju, Ograniczenie białka wskazane jest 
dopiero 'w okresie marskości z niedomogą wydzielniczą nerek. 

H. Weber (Lwów). 


Powstawanie i cechy jam gruźliczych u dzieci do lat 2 E 
GŁOWACKI i J. WISZNIEWSKI. Gruźlica R. X. Nr. 5. 

Autorzy omawiają powstawanie, rodzaj i cechy jam gruźli- 
czych w wieku niemowlęcyin, iłustrując swoje poglądy szeregiem 
przykładów wziętych z własnych spostrzeżeń klinicznych. Przy- 
czynę częstości spotykania jam gruźliczych w wieku dziecięcym 
widzą autorzy w roli jaką odgrywają w powstawaniu tychże 
czynniki biologiczne, warunkujące istnienie w ustroju fazy wysię- 
kowej. Zarówno samo powstawanie jam, jak również ich dalszy 
rozwój i cechy morfologiczne zależą od sposobu alergicznego od- 
działywania ustroju. W wieku dziecięcym widuje się też fazy 
o szybkim rozwoju, jak również łatwiejsze powstawanie jam wtór- 
nych wielkich i licznych. Faza wytwórcza może jednak i w wieku 
niemowlęcym wpłynąć na rozwój jam, nadając im wtedy clha- 
rakter zbliżony do jam u dojrzałych. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Podstawy rozpoznawania gruźlicy u 
Gruźlica R. X. Nr. 5. 

Autor przedstawia podział anatomo-patołogiczny gruźlicy 
dziecięcej, poczem przechodzi do omówienia metod jej rozpozna- 
wania za życia, uważając za niezbędne metody: odczyn tuberku- 
linowy, badanie rentgenolog., wreszcie badanie krwi, zwłaszcza 
szybkości opadania, badania natomiast bakteriolog., wywiady 
i właściwe hadanie fizykalno-kliniczne uważa za metody pomoc- 
iicze, bardzo nawet pożyteczne, nie mniej jednak nie naiważniej- 
sze, Z kolei przedstawia i omawia autor podział kliniczny gruź- 
licy dziecięcej, poczem kończy omawiając znaczenie wczesnego 
jej rozpoznawania. A. Donhaiser (Katowice). 


dzieci, J. ZEYLAND. 


O mechanizmie i leczeniu śpiączki cukrzycowej. H. CHABA- 
NIER, C. LOBO-ONELL et E. LELU. Presse mód. 1936. Nr. 72. 
Str. 1401. 

Autorzy podkreślają podobieństwo śpiączki cukrowei do 
śpiączki nerkowej i uważają, że w obu czynnikiem ważnym jest 
powiększenie azotu pozabiałkowego obok ketonurii wybitnej w cu- 
krzycy, a mniej wybitnej w śpiączce nerkowej. Ostatnia wyinaga 
wprowadzenia dożylnego chlorku sodowego. Autorowie uważają, 
że i w Śpiączce cukrowej wprowadzenie chlorku wspomaga dzia- 
łanie insuliny. Moraczewski (Lwów). 
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12 lat doświadczenia z Phytiną „Ciba“. L. S. VULOVIE. 
Serpski Arhiv. Rocznik 37, Nr. 6 z czerwca 1935 r. i Nr. 10 z paź- 
dziernika 1935 r. 

Autor omawia zaburzenia w odżywianiu u dzieci z punktu 
widzenia praktyka. Z licznych środków leczniczych, mających 
na celu wzmocnienie ustroju, autor zaleca Phytinę jako najbar- 
dziej celową dla wieku dziecięcego. Phytina nie uszkadza żo- 
łądka, nie powoduje odbijania ani nudności, szybko się wchłania, 
wpływa przy tym korzystnie na układ nerwowy i przemianę ma- 
terii. Działanie Phytiny zaznacza się już po tygodniu poprawą 
apetytu. Autor zaleca następujące dawkowanie: 3—4 razy dzien- 
nie po 0,25 Phytiny w tabletkach, proszku lub kapsułkach przed 
lub w czasie jedzenia, w razie potrzeby 2—3 razy dziennie 10-—15 
kropel Phytiny płynnej. 

W poszczególnych przypadkach wskazane jest obok Phytiny 
podawanie witaminy D lub mieszanki z kwasem solnym; w gruź- 
licy otrzymał dobre wyniki, łącząc Phytinę z Silistrenem. Na 
zakończenie autor zaznacza, że Phytina nie jest środkiem błyska- 
wicznie działającym, dlatego winna być podawana przez dłuż- 
szy czas. W. Kurowski (Warszawa). 


Czestość zakażeń połogowych po odbytej kąpieli i spólkowa- 
niu w ostatnich dwóch tygodniach przed porodem. Th. KOLLER. 
Schweiz. med. Wochschr. 1936. Nr. 2. 

Spostrzeżenia w klinice położniczej w Zurychu wykazały, że 
dobre wyniki porodowe przez wyżej wymienione czynności nie 
zostały zakłócone. Tylko niekiedy zauważono w takich przypad- 
kach podwyższenia ciepłoty, lecz poważne powikłania nie wy- 
stąpiły częściej aniżeli w innych przypadkach; podobne wyniki 
podano z innych zakładów położniczych. Fels (Lwów). 


O jakościowym znaczeniu bact. coli w pyelocystitis w świetle 
nauki o wlasnościach ochronnych prawidłowej flory bakteryjnej. 
LM PERETZ, JL NSEHAPIRO, M ASCHOMIENKÓO"P T MPE. 
PTOCHOFF. Zeitschr. f. chir. Urol. T. 41. Z. 4—5. 1985. 

Autorowie zwracają szczególną uwagę na związek, jaki często 
zachodzi między schorzeniami układu moczowego, a stanem flory 
bakteryjnei jelita grubego, i to szczególnie co do bact. coli — 
w jego różnych odmianach. Niessle wykazał, że flora bakte- 
ryjna gatunkowo bardzo różna, posiada rozmaity współczynnik 
(index) antagonistyczny dla bact. coli, Rozmaite schorzenia 
przewodu pokarmowego są często związane z nieodpowiednim 
indeksem. czyli ze złą, nieodpowiednią jakością drobnoustrojów 
(bact. coli). W pracy powyższej zajęto się badaniem szczepów 
bact. coli z przewodu pokarmowego i z moczu, oznaczaniem 
indeksu według metody Niessłla i Peretza, własnościami hemo- 
litycznymi, ruchliwością, tworzeniem indolu, a z własności biolo- 
gicznych podniesiono zachowanie się bact, coli wobec laktozy, 
glukozy, maltozy, mannitu i sacharozy. W ten sposób wykazano, 
że podczas gdy u zdrowego osobnika tlość szczepów małowarto- 
ściowych bact, coli w kale wynosi 250/e, to u chorego z cystopye- 
litis wzrasta do 55%. Podobne stosunki znaleziono i w moczu. 
Także i inne badania wskazują na to, że schorzenia przewodu 
pokarmowego na tle zmian w jego ilorze, często odbijają się i na 
narządzie moczowym. Usiłowania leczenia — w kierunku poprawy 
jakości szczepów bact. coli — preparatami (Coli - Sauermiłch, 
Mutaflor), zawierającymi kultury pełnowartościowe — są w toku. 
Wyniki badań zostaną ogłoszone. St. Malczyński (Lwów). 


Zdjęcie rentgenowskie odsloniętej nerki. U. UEBELHÓR. 
Zeitschr. f. chir. Urol. T. 41, Z. 4—5. 1935. 

Z uwagi na niepewność 'doszczętnego wydobycia podczas 
operacji zwłaszcza małych kamieni, które nieraz prowadzą do 
nawrotów kamicy nerkowej, autor podaje sposób — zresztą dawno 
znany —- prześwietlania odsłoniętej nerki promieniami X. przed, 
w czasie i po operacji. Przy zdjęciach można posługiwać się 
szablonami glinowymi podzielonymi na pola, a  wkładanymi 
między film, a nerkę. W ten sposób orientacja co do położenia 
kamienia, zwłaszcza małego — jest znacznie ułabwiona. Autor 
nie może narazie (za mało przypadków) mówić o wartości tei 
metody i poleca jei wypróbowanie. 

(Z uwagi na częste niedokładności związane z obrazem rent- 
zgenowskim przed operacją w przypadkach kamicy nerkowej, zdej- 
mowanie bezpośrednie odsłoniętej i przesuniętej nerki jest zabie- 
giem celowym i wartościowym zwłaszcza w przypadkach większej 
ilości mniejszych kamieni. Klinika Mayo (Rochester) stosuje takie 
zdjęcia we wszystkich przypadkach operowanej kamicy od r. 
1924. W ten jedynie sposób na 409 przypadków wykazano w 70 
pozostałości kamieni, które wydobyto. W dalszych 76 przypad- 
kach usunięcie ich było niemożliwe, lub niecelowe. 

St. Malczyński (Lwów). 
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Prosty objaw jednostronnego wodonercza. H. LAMM. Zeitschr. 
i Gie IUkolL IL ih Z 5 EG, 

Podejrzenie istnienią jednostronnego wodonercza może wy- 
stąpić, gdy po zupełnym opróżnieniu pęcherza i po oburęcznej 
palpacii podejrzanej okolicy nerki, stwiedzi się bezpośrednio więk- 
szą ilość moczu w pęcherzu. Równocześnie taki mocz ma ciężar 
gatunkowy niższy z powodu gorszego zagęszczenia zimienionej 
nerki, w porównaniu z moczem wydobytym z pęcherza przed bada- 
niem. Objaw ten jest szczególnie cenny w przypadkach wodoner- 
cza, jeszcze nie bardzo rozwiniętego (Średnie powiększenie nerki). 

St. Malczyński (Lwów). 


Próba wodna Volharda przy jednostronnym, przerywanym 
wodonerczu. H. LAMM. Zeitschr. f. chir. Urol. T. 41. Z. 4—5. 1935. 

W powyższym przypadku po obciążeniu wodą, stwierdzono 
stopniowe zmniejszanie c. gat. moczu. Krzywa jego (przy uwzględ- 
nieniu moczu z obu nerek) zbliża się w ogólności do krzywej 
normalnej, zaczyna się iednak z niższego punktu, przebiega bar- 
dziej płasko, a szczyt jej leży niżej, aniżeli w warunkach prawi- 
dłowych. Dzieje się to wskutek mieszania się moczu ze zdrowej 
i chorej nerki. Na podstawie krzywych autor dochodzi do wnio- 
sku, że nerka chora wydziela nie regularnie, lecz z przerwami. 
Podobne zachowanie się c. gat. moczu występowało i w innych 
schorzeniach nerki, jak rozszerzenie miedniczki i w uszkodzeniach 
czynnościowych. Nieregularność opróżniania miedniczek nerek hy- 
dronefrotycznych stoi najprawdopodobniej w związku z kurczli- 
wością ścian miedniczki. Poza tym tłocznia brzuszna i ruchy ciała 
odgrywają tu także pewną rolę. St. Malczyński (Lwów). 


Zaburzenia czynnościowe o typie krwawień macicznych 
u młodych kobiet. DELLA G. DRIPS. .The Medical Clinics of 
North America. T. 19.. Nr. 2. 1985. 

Autor leczył skutecznie znaczną liczbę krwawień macicznych 
stosując dietę obfitą w witaminy, żelazo i wapno i wstrzykując 
paratyreoidynę. Jako uzupełnienie leczenia była stosowana sisto- 
mensina doustnie przeciętnie po 2 tabletki trzy razy dziennie po 
jedzeniu. Sistomensina zawiera nieco hormonu pęcherzykowego, 
bywa jednak w tych przypadkach stosowana z powodu zawar- 
tości hormonu ciałka żółtego. Przy silniejszych krwawieniach 
stosował autor sistomensinę domięśniowo po 1—2 ampułek dzien- 
nie. W ciągu wielu lat sistomensina była jedynym skutecznym pre- 
paratem ciałka żółtego. F. Mikulska (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkolnych w Ministerstwie Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznega w dniu 19 marca 1936 roku. 


Zebranie zagaił przewodniczący dr. Mitkiewicz. wzywa- 
jąc wszystkich obecnych do uczczenia pamięci Marszałka Piłsud- 
skiego, przez powstanie i minutę milczenia ze względu na rocznicę, 
kiedy po raz ostatni obchodzono uroczyście w całym Państwie 
dzień Jego Imienin. 

Następnie przypomniał o mającym się wkrótce odbyć kursie 
z pediatrii dla lekarzy oraz omówił odbyty kurs higieny dlą 
nauczycieli biologii, którzy z nowym rokiem szkolnym rozpoczną 
naukę o człowieku w IV klasie gimnazjalnej. 

Dr. Leśkiewiczowa postawiła wniosek, aby lekarze wy- 
powiedzieli się za przedłużeniem feryj wielkanocnych z powodu 
dużego przemęczenia dzieci w okresie wiosennym. 

Dr. Sokal popiera wniosek i proponuje złożyć na ręce prze- 
wodniczącego memoriał w tej sprawie, by na przyszłość można 
wpłynąć na uwzględnienie tego słusznego wniosku. 

Ks. wizytator Leśniewski porusza sprawę hufca szkol- 
nego w IH klasach gimnazjalnych, czy byłoby celowe ze wzglę= 
dów zdrowotnych wprowadzić do programu III klasy przysposo- 
bienie wojskowe. 

Przewodniczący zwraca uwagę, że wówczas ze względu na 
wiek tylko część młodzieży byłaby obięta P. W. w tych klasach. 

Doc. Dr E. Reicher wygłasza referat „O zaburzeniach 
ukladu krążenia u młodzieży“ stwierdzając, że w przychodni wy- 
chowania fizycznego i sportu przy II Klinice Chorób Wewnętrz- 
nych U. J. P. spotyka się więcej przypadków zaburzeń układu 
krążenia, niż normalnie w szkołach, a to z tego względu, że do 
przychodni są skierowywane przez lekarzy szkolnych przypadki 
już selekcjonowane. 

Zaburzenia na tle czynnościowym dzielimy na 3 grupy 
w związku z: 1) podciśnieniem, 2) nadciśnieniem, 3) zmianami wy- 
miarów serca, które prowadzą do przykrych sensacyj. Materiał 
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cmawiany obejmuje 3.600 osobników: | kategoria od 12 do 18 lat, 
I] kategoria od 18 do 21 lat. Badania dotyczyły ciśnienia krwi. 
Normalne stwierdza się w 50% u młodzieży, a u dorosłych 70%. 

U dziewcząt nadciśnienie stwierdza się rzadko, od 5 do 15%, 
podciśnienie cd 50 do 40% i kojarzy się ono często z sercem 
małym kroplowym (do 24/6 dziewcząt). Dziewczęta dojrzewające 
daja 50% nieprawidłowego ciśnienia. 

Podciśnienie wywołuje ogólne uczucie osłabienia, stałe zmę- 
czenie, bóle i zawroty głowy, uczucie zimna w kończynach, 
skłonność do omdlen. Powstaje to na skutek zaburzeń krążenia 
i zebrania krwi w dolnych odcinkach. Takie dziewczęta należy 
zwalniać z P. W. 

Podciśnienie nie jest obojętne dla serca; serce obarczone jest 
większą pracą, dochodzi do przerostu. Ćwiczenia muszą być do- 
stosowane dla tych osobników. Należy zorganizować wykłady 
z fizjopatologii dla wychowawców fizycznych. Wśród chłopców 
spotyka się 600% z ciśnieniem normalnym, tyleż, co i wśród do- 
rosłych. U chłopców przeważa skłonność do nadciśnienia. Roz- 
miary serca w 60% przypadków prawidłowe. 

Powiększenie serca u chłopców w 11% u mężczyzn w 18%. 

Powiększenie serca u dziewcząt w 5%. u kobiet w 8%. 

U chłopców często spotyka się bradykardię, u dziewcząt ta- 
chykardię. 

Utajonym nadciśnieniem nazywamy stan, kiedy w spokoju 
mamy ciśnienie normalne, a po ćwiczeniach otrzymujemy skok 
gwałtowny do 190 mm Hg, a po tym spadek gwałtowny poniżej 
normy, albo też powolny. Należy przerwać wówczas ćwiczenia, 
unormować tryb życia pozaszkolnego. W okresie dojrzewania 
stwierdza się nadmierną pobudliwość układu współczulnego. 

Na zakończenie prelegentka omówiła chorobę Scheyermann'a, 
która polega na tym, że w okresie dojrzewania w czasie ruchu 
występują silne bóle w plecach, które się uspokajają w pozycii 
leżącej. Następnie zjawiają się zmiany w kręgosłupie: dolne i gór- 
ne powierzchnie kręgów nierówne, faliste, widoczne są drobne 
odpryski, są to epifizy kostne, które normalnie zlewają sie około 
14—]15 roku życia i są niewidoczne. Galaretowata masa krążka 
międzykręgowego ulega bujaniu w kierunku powierzchni kręgu. 
Przy sklinowaceniu kręgi zapadają się, wytwarza się skolioza 
i t zw. plecy okrągłe. Wskazane jest zwolnienie od ćwiczeń 
i spokój. 

W dyskusji: Dr. Niewiński zwraca uwagę na to, że mło- 
dzież w okresie przygotowawczym do egzaminów nie jest zwal- 
niana od ćwiczeń cielesnych. 

Dr Piotrowska zapytuje, czy da się ustalić wpływ ro- 
dzinny na stany pod- i nadciśnienia. 

Dr Bogdanowicz sądzi, że powinna istnieć ścisła współ- 
praca lekarza szkolnego i nauczyciela ćwiczeń cielesnych, który 
ma trudności z indywidualizowaniem młodzieży. Może należało by 
młodzież rozbić na grupy konstytucjonalne, Dalej zapytuje, jakie 
są dalsze losy hipotoników? Czy te stany nie powstają wskutek 
wadliwego ustosunkowania się do ćwiczeń i czy nie należałoby 
wiązać je z przebytymi chorobami. 

Ks. wizytator Leśniewski zapytuje, czy nie byłoby wska- 
zane dawać jednego dnia w tygodniu wolnego od zadawania 
lekcyj. Jeśli chodzi o ćwiczenia wśródlekcyjne, to nie widzi on 
ujemnego wpływu na pracę lekcyjną. 

Dr. Reicher odpowiada, że z nauczycieli nie należy ro- 
bić felczerów, chodzi o to, aby rozumieli lekarzy. Okres dojrze- 
wania młodzieży jest dłuższy, niż to my zwykle przylimuiemy, 
może trwać i kilka lat. Zależność ciśnienia od typu konstytucio- 
nalnego nie jest ustalona. 


Protokót posiedzenia Sekcji Higieny Psychicznej Państwowei 
Naczelnej Rady Zdrowia z dniaj 10 kwietnia 1935 r. 


Przewodniczy Dr. J. Adamski, Dyrektor Departamentu 
Służby Zdrowia. Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

Na porządku dziennym: 

1) sprawa oszanizacji Instytutu Higieny Psychicznej, 

2) wybór konisii do spraw naukowych Instytutu, 

3) wolne wn.zski. 

Przewodniczący otwiera posiedzenie, potem Dr. Dąbrow- 
ski, radca w Min. Opieki Społecznej, referuje sprawę organizacii 
Instytutu Higieny IPsychicznej. 

Myśl organizacji instytutu higieny psychicznej w Polsce kieł- 
kowała od wielu lat; konkretnie zaczęła się zarysowywać mpo 
utworzeniu w r. 1932 referatu higieny psychicznej w Departamen- 
cie Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecznej. Jesienią ro- 
ku 1933 zorganizowano w Miejskim Szpitalu przy ul. Złotej Od- 
dział szpitalny dla dzieci nerwowych, neuropatycznych, psycho- 
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patycznych, uposledzonych i zaniedbanych umysłowo i moralnie 
oraz przychodnie dla tego rodzaju dzieci. Zachodzi pytanie, dla- 
czego Departament Służby Zdrowia rozpoczął swą pracę w za- 
kresie higieny psychicznej od założenia właśnie takiego oddziału. 
Fakt ten był spowodowany tym, że w porównaniu np. z organi- 
zacjią szkolnictwa specjalnego dla dzieci upośledzonych umysłowo 
i moralnie oraz innymi dziedzinami właśnie opieka nad neuropa- 
tami i psychopatami 'w Polsce stoi bardzo nisko. IPrzyczynkiem do 
organizacji oddziału było przeprowadzenie ankiety w krajach 
kulturalnych Europy i Ameryki, która wykazała, że w większości 
tych krajów opieka nad nmeuropatami i psychopatami stoi wyso- 
kc. Drugą okolicznością było zdanie sobie sprawy, że plastyczny 
umysł dziecka znacznie więcej podlega modyfikuijącym wpływom 
wychowawczo-leczniczym i że wczesne oddziaływanie na zmia- 
nę środowiska dziecka może dać dobre wyniki. Poza tym bodźcem 
do stworzenia tej placówki byl szereg badań, które wykazywaly, 
że wśród dzieci wybitnie uzdolnionych przeważają dzieci nerwo- 
we, nierzadko neuropatyczne. Należy również podkreślić, że sze- 
reg zjazdów psychiatrycznych stale zwraca uwagę na potrzebę 
organizacji zakładów dla nieletnich neuropatów i psychopatów. 

W danych warunkach nie można było myśleć o zorganizo- 
waniu dużej i dobrze urządzonej placówki i stanęliśmy przed 
koniecznością odłożenia realizacji tej myśli na dłuższy czas 
lub zorganizowania placówki jak najskromniejszej, choóby w cięż- 
kich warunkach. Zdecydowanie się na drugą możliwość oka- 
zało się bardzo słuszne, ponieważ po wizytacji tej placówki 
w roku bieżącym i po zdaniu sobie sprawy z jei braków i mo- 
żliwości, naczelny przedstawiciel Fundacji Rockefellera na Europę 
zadecydował dać pokaźną zapomogę według 5-letniego planu na 
organizację i prowadzenie lnstytutu Higieny Psychicznej. 

Zanim przejdę do omówienia planu organizacji lnstytutu, po- 
dam szkicowo historię organizacji oddziału. Na oddziale i w przy- 
chodni rozpoczęliśmy pracę w następuiącym gronie: lekarz psy- 
chiatra, psycholog, pielęgniarka i 2 siostry zakonne. W krótkim 
czasie na miejsce sióstr przyjęto 1 siłę pielęgniarską i wycho- 
wawcę, a poza tym iieurologa, przychodzącego tylko na pewne 
godziny. Z powodu mego wyjazdu do Stanów Ziednoczonych Prof. 
Baley zgodził się zaopiekować oddziałem i dzięki jego pracy 
oddział zdołał przetrwać ciężki okres próbny. 

Liczba dzieci na oddziale wahała sie mniej więcej od 12 do 20 
i to głównie ze względu na brak warunków dla umieszczenia więk- 
szej liczby dzieci. Frekwencja w przychodni od czasu jei zało- 
żenia rośnie stale. W ciągu półtora roku przyjęto około 500 nmo- 
wych dzieci, porad natomiast była prawie dwukrotna cyfra. Każ- 
dy kandydat na oddział musiał przejść badanie w przychodni; na- 
oddział kwalifikowano zazwyczaj przypadki cięższe, wymagające 
dłuższej obserwacji i badań. Jak przedstawiała się praca w przy- 
chodni? Chorzy zgłaszani byli prywatnie przez rodziców, zakłady 
specjalne, a przede wszystkim szkołę. Pierwszą czynnością było 
zebranie dokładnego wywiadu psychologiczno-społecznego, następ- 
ną — egzamin psychologiczny (testy Bineta Termana, kwestio- 
nariusz neurotyczny Woodwortha, test Oziereckiego i szereg 
innych). Następnie przeprowadzano egzamin neurologiczny i ba- 
danie psychiatryczne (rozmowa lekarza z dzieckiem). wreszcie 
po uzgodnieniu badań stawiano rozpoznanie i udzielano wskazó- 
wek wychowawczo-leczniczych rodzicom oraz oddziaływano od- 
powiednio na dziecko, Na oddziale poza bardzo skromnym sto- 
sowaniem hydroterapii, elektroterapii i organoterapii stosowano 
psychoterapię w formie eklektycznej. Dla przykładu podam sze- 
reg zabiegów psychoterapeutycznych, stosowanych u nerwowych 
i neuropatycznych, a więc: stopniowe uspołecznianie, dozowanie 
bodźców. hartujących dziecko afektywnie (w stanach lękowych, 
stanach nadmiernej wrażliwości, wybuchowości i t. d.). W pew- 
nych przypadkach doprowadzono dzieci nadmiernie wrażliwe i ego- 
centryczne do konfliktów o słabym natężeniu i próbowano wy- 
rabiać cpanowanie dziecka przez oddziaływanie na iego ambicię. 
Stosowano również próby przetwarzania skłonności uiemnych 
drogą sublimacji; w stanach nadpobudliwości psycho-ruchowei 
stosowano odpowiednie formy wyładowania, wreszcie w przypad- 
kach podatnych leczono perswazją. Dużą rolę mrofilaktyczną 
i leczniczą odgrywało poradnictwo zawodowe. Największe trud- 
ności mieliśmy z rodzicami dzieci. Nawet rodzice skądinąd kultu- 
ralni obiawiali rażące błędy wychowawcze, których wyraźny 
wpływ spostrzeżono u podstawy danego zaburzenia. 

Z tych względów w początkach bieżącego roku zorganizo- 
wano szkołę dla rodziców i wychowawców dzieci trudnych do 
prowadzenia. 

Chcę podkreślić, że mimo bardzo trudnych warunków pracy 
(brak ogrodu, placu do gier, złe warunki lokalowe. brak uaj- 
potrzebniejszych urządzeń dla leczenia, pracy) oddział i przy- 
chodnia rozwiiają się stale, 
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Według planu Departamentu Służby Zdrowia, uzgodnionego 
z Fundacją Rockefellera, organizacja Instytutu Higieny Psychicz- 
nej przedstawiałaby się następująco: 

Rozszerzenie działów już istniejących, a przede wszystkim 
oddziału do 50 łóżek, oraz organizacja urządzeń diagnostyczno- 
leczniczych (testy i przyrządy psychologiczno-lekarskie, urządze- 
nie przyrodolecznictwa, zorganizowanie takich warsztatów, jak 
ogrodnictwo, introligatorstwo, tkactwo, stolarstwo i t. p.). Poza 
tym ma być zorganizowana przychodnia porad przedślubnych 
w zakresie higieny psychicznej i specjalna przychodnia higieny 
psychicznej dla młodzieży akademickiej. 

Organizacja działów wymienionych będzie miała przede 
wszystkim znaczenie miejscowe. Znaczenie ogólne będzie posia- 
dać wprowadzenie następujących działów w Instytucie: badania 
naukowe z zakresu higieny psychicznej. Obecnie opracowuje się 
ankiety w sprawie warunków psychologicznych i społecznych pra- 
cuiących nieletnich i bezrobotnych nieletnich. Ankieta ta została 
przeprowadzona przy dużej pomocy inspektorek pracy, Uniwer- 
sytetu Robotniczego, kierownictwa szkół zawodowych dokształ- 
cających, kierownictwa świetlic i t. d. Przemyśla się także za- 
gadnienie poddania badaniom wydzielonych głównie na podstawie 
obserwacji typów nerwowości dzieci(nadpobudliwy psychorucho- 
wo, afektywnie, sensoryczny). Poza tym nasuwa się na skutek 
gromadzenia dość dużego materiału zagadnienie formowania się 
pewnych zespołów lękcwych u dzieci. Drugim zadanietn i działem 
Instytutu byłby dział normatywny. Chodziłoby tutaj o wypraco- 
wywanie metod wywiadu, metod testowych, kart obserwacyinych 
i t d., które mogłyby być wzorem dla innych przychodni. 

Trzecim z  najpoważniejszych działów byłoby zorga- 
nizowanie kursów dokształcających dla pielęgniarek społecznych. 
W Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej i w niektórych 
krajach europejskich pielęgniarka społeczna stała się nieodzownym 
ogniwem wszelkiej pracy profilaktycznej w zakresie zaburzeń 
i chorób psychicznych. Poza tym chodzi o stworzenie w lnstytu- 
cie ośrodka dokształcającego praktycznie w zakresie higieny 
psychicznej dla lekarzy kandydatów na kierowników przychodni 
higieny psychicznej, dla lekarzy szkolnych, nauczycieli szkół spe- 
cjalnych, wychowawców zakładów wychowawczych zamkniętych 
i t. d. 

Wreszcie czwartym działem byłby dział propagandowy przez 
wydawanie popularnej, ale pcstawionej na wysokim poziomie 
biblioteczki higieniczno-psychicznej, organizacja artykułów w pra- 
sie codziennej, periodycznych cyklów odczytów radiowych i t. d. 

Prot. Dr Grzywo-Dabrowski zaznacza, że, jak wynika 
z przemówienia referenta, dotychczasowa uwaga została zwró- 
cona na dzieci i młode pokolenie, natomiast kwestia profilaktyki 
i leczenia wśród dorosłych nie została poruszona. 

Proi. Dr. Wtładyczko porusza kwestię utworzenia sekcji 
eugienicznej; ustalenie należytych metod nauczania i wypoczynku 
byłoby rzeczą konieczną. 

W odpowiedzi Dr. Dąbrowski 
sprawy zostaną stopniowo opracowane. 

F. Woytowicz-Grabińska w sprawie odczytów zazna- 
cza, że należałoby odczyty popularne urządzać za zmniejszoną 
opłatą. Jak wynika bowiem z doświadczenia Świetlicowego, od- 
czyty urządzane dla rodziców cieszą się wielkim powodzeniem, 
należałoby 'więc odczyty te uprzystępnić szerokim masom lud- 
ności. 

Przewodniczący ze względu na rozwijającą się działalność 
Instytutu Higieny Psychicznej proponuje utworzyć komisię do 
spraw naukowych tego Instytutu. 

Sekcja wyłoniła komisię w składzie następującym: Dr. P a- 
lester jako przewodniczący, Dr. Dąbrowski iako referent 
sprawy, Prof. Dr. Baley, Dr. Grzegorzewska, Prof. Dr. 
Grzywo-Dąbrowski, Prof, Dr. Mazurkiewicz, Doc. Dr. 
Ste lim gs. Doc. Dr IS zmikce. 

Przewodniczący: Dr. J. Adamski, 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


wskazuje, że poruszone 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego. 


Protokół z uroczystego posiedzenia naukowego 
z dnia 21 stycznia 1936 roku, zwołanego celem uczczenia 
40-lecia pracy lek. Dr Zygmunta Brodowicza. 
Przewodniczący: Kol. K. Fiedorowicz. 


Kol. Fiedorowicz zagajając posiedzenie w krótkich i ser- 
decznych słowach wita Jubilata, który w ciągu czterdziestu lat 
pracował i pracuje niestrudzenie na polu spoleczno-lekarskim 
i składa życzenia w imieniu zebranych dalszej pomyślnej pracy 
dla dobra ogółu i Państwa. 
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Kol. St Deresz w dłuższym przemówieniu przedstawia wy- 
niki pracy społecznej Kol. Dr. Brodowicza na terenie wo- 
iewództwa i podkreśla, że charakterystyczną cechą wysiłków 
Dr. Brodowicza było dążenie do zorganizowania lekarskich 
ośrodków pracy, któreby potrafiły spełnić swe zadanie lecznicze 
i szerzyć racjonalne zasady postępowania lekarskiego na zew- 
nątrz. W ciągu stosunkowo krótkiego okresu czasu, bo 7 lat, 
zdołał Dr. Brodowicz dwukrotnie wprowadzić w czyn swe 
zamierzenia na większą skalę: pierwsze, to zorganizowanie Szpi- 
tala Psychiatrycznego w Choroszczy, który mimo trudnych wa- 
runków materialnych stanął na mocnych podstawach i daje moż- 
ność umieszczenia ponad 1000 chorych, drugie, to szpital dla 
narkomanów w Świacku pod Grodnem, jedyny bodaj zakład tego 
rodzaju w Polsce. Poza tym podkreśla, iż dzięki inicjatywie i wy- 
trwałości Dr. Brodowicza, jako naczelnika Wojewódzkiego 
Urzędu Zdrowia i Opieki Społecznej, praca społeczno-lekarska 
rozwija się we wszystkich kierunkach. 

Kol. Kozubowski wygłosił referat o uśpieniu eterem do- 
odbytniczym. 

Prelegent podaje swe spostrzeżenia na 'podstawie 445 opero- 
wanych przez siebie przypadków, posługując się następującą me- 
todą: wstrzyknięcie morfiny 0.01, po 15 min. wprowadza eter 
z oliwą w równych częściach do odbytnicy. Chorzy zasypiają po 
30 min. Sen trwa średnio 1'/s godz. Na kg wagi trzeba dać u ko- 
biet 2,.5—2.8 eteru, u mężczyzn 3.1—3,4 g. Przy znacznym otłu- 
szczeniu dawka obniża się do 1.6 g na kg. Dawka obniża się 
również i przy znacznym osłabieniu. Neurastenicy i alkoholicy wy- 
magają większych dawek. Orientacyjnie należy przyjąć, że u osób 
do 50 kg pierwotna dawka nie powinna przekraczać 125 g eteru. 
Po ukończeniu operacji jelita winny być przemyte wodą mydlaną. 
Co do wskazania usypiania tą imetodą, to uważa zgodnie z po- 
glądem Gbetemey'a, że metoda ta jest najmniej niebezpieczna, naj- 
mniej skomplikowama, najmniej szkodliwa dla chorego a przy 
operacjach na glowie niezastąviona. Przeciwwskazanie: zgodnie 
z opinią Gbetemey'a prelegent uważa, iż usypianie przez odbytnicę 
nie może być zastosowane w tych wypadkach, gdzie każde inne 
usypianie nie może być zastosowane i podaje, że bez wielkich 
przeszkód stosował usypianie w 68 przypadkach wieżytów dróg 
oddechowych, w 17 przypadkach chorób mięśnia sercowego, w 12 
przypadkach znacznej niedokrwistości, w 8 przypadkach zapale- 
nia nerek, w 6 przypadkach zapalenia miedniczek nenkowych. 

Kol. R. Sztajer: Rentgenoterapia spraw zapalnych. 

Prelegent podaje wyniki leczenia spraw zapalnych, leczonych 
w zakładzie w ostatnich 5 latach (referat będzie ogłoszony dru- 
kiem). 

Kol St Sadowski: Pokaz przypadku psychozy zakażnej. 


Po omówieniu ogólnej charakterystyki psycliozy zakaźnej 
prelegent przedstawia chorą, lat 34, która przedtem nigdy nie 
chorowała. 28. X1. 1935 wystąpiły bóle glowy, kłucia w kola- 


nach, ciepłota 40°; 5. XII. wystąpiły objawy psychiczne, obrzęk 
krtani i guz twardy, bolesny, w okolicy stawii mostkowo-ohoi- 
czykowego (zapalenie stawu inostkowo-obojczykowego); w ciągu 
tygodnia stan psychiczny i fizyczny chorej był bardzo ciężki, 
stopniowo wraz z ustępowaniem procesów zapalnych stan psy- 
chiczny poprawił się i chora po 2 tygodniach powróciła do zdro- 
wia. Leczenie: błękit metylenowy dożylnie. 
Sekretarz: Dr. Cz, Karwowski. 


Protokół z posiedzenia naukowego z dnia 18 lutego 
1936 roku. 
Przewodniczący: Kol. K. Fiedorowicz. 


Kol. E. Trejwisz wygłosił referat: martwica kości w chi- 
rurgii i ortopedii. 

Prelegent omawia szczegółowo cierpienia, opisane w ubiegłym 
ćwierćwieczu przez Pertesa. Kienbocka, Kohlera, Schlattera i przy- 
chodzi do wniosku, że obecnie po podstawowych pracach Axhau- 
sena, Urandera i innych musi się zakończyć spór o etiologię tych 
cierpień. Należy uznać, że powodują te cierpienia zaburzenia 
w odżywianiu pewnych odcinków trzonów i nasad kości, że w grę 
wchodzi tu także obniżona wartość tkanki kostnej i nie bez zua- 
czenia dla etiologii są gruczoły o wewnętrznym wydzielaniu. 

Jako moment wywołujący w grę wchodzić może uraz, jak 
w chorobie Kienbocka, w chorobie Kohlera 1 (ucisk na kość fód- 
kowatą u osób, chodzących na wysokich obcasach), etiologia na- 
tomiast jest ta sama w całej grupie martwic aseptycznych. Pre- 
legent przedstawia przypadek choroby Pertesa i pokazuje liczne 
rentgenogramy seryjne, omawia szczegółowo diagnostykę różnicz- 
kową chorób stawu biodrowego, podkreślając trudności przy roz- 
poznawaniu choroby Pertesa w pierwszym okresie. 

Następnie prelegent omawia leczenie choroby Pertesa, pod- 
kreśŚlając, iż przy wczesnym rozpoznaniu można rokować 100°/ 
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wyleczenia z ruchomym stawem, czego nigdy nie możemy osiąg- 
nąć przy gruźlicy stawu biodrowego. Często się widuje t. zw. 
wyleczone zapałenia stawu biodrowego bez upośledzenia ruchów 
w stawie. Prawie zawsze są to wypadki choroby Pertesa. Inne 
jest rokowanie przy zapaleniu stawu biodrowego, przy chorobie 
Pertesa. Gruźlicze zapalenie stawu biodrowego jest cierpieniem 
ogólnym, choroba Pertesa zaś miejscowym. Toteż rozpoznawać za- 
palenie stawu biodrowego należy jedynie tam, gdzie badanie 
rentgenowskie i kliniczne przemawiają zupełnie niedwuznacznie za 
tym cierpieniem. 

Anatomo-patologicznie nigdy nie następuje wyleczenie, we 
wszystkich przypadkach martwic aseptycznych występuje tylko 
wyleczenie kliniczne. Cierpienie Schlattera można zaliczyć do tej 
grupy jedynie z zastrzeżeniem, gdyż obraz anatomo-patologiczny 
jest odmienny i przypomina obrazy, spotykane przy złamaniach. 
W światowym piśmiennictwie ogłoszono wyniki badania anatomo- 
patologicznego wv chorobie Pertesa, w tym kilka wypadków kli- 
nicznie wyleczonych (8 łat obserwacyj). We wszystkich tych wy- 
padkach. a więc także klinicznie wyłeczonych, anatomo-patologicz- 
nie stwierdzono martwicę istoty gąbczastej kości i częściowo 
chrząstki, martwicę szpiku kostnego, przeistoczenie się szpiku 
kostnego w szpik tłuszczowy, zanik beleczek kostnych -(streszcze- 
nie własne). 


Dr. Fundowicz wygłosił referat p. t.: 
chiczne w świetle nauki o dziedziczności”. 

Reierat ten został wygłoszony na posiedzeniu T-wa ze wzglę- 
du na swą aktualność w związku z projektem t. zw. ustawy euge- 
nicznej, mającej na celu poprawienie i rozwinięcie wrodzonych 
właściwości rasowych ludności, w kierunku najkorzystniejszym 
dla społeczeństwa. Projekt ten, jak wiadomo, opiera się na 2 za- 
sądniczych przesłankach: 1) istnieje dziedziczenie chorób; 2) wy- 
jaławianie dziedzicznie obarczonych prowadzi do poprawienia 
wrodzenych właściwości rasowych ludności, przez niedopuszcze- 
nie do szerzenia się dziedzicznych ziboczeń chorobowych. W re- 
feracie swoim autor starał się przedstawić ostatnie zdobycze na- 
uki o dziedziczności w ogóle, a zwłaszcza, jak w świetle tych 
zdobyczy przedstawia się sprawa dziedziczenia chorób psychicz- 
nych u człowieka. 

Referat oparty byl przede wszystkim na piśmiennictwie pol- 
skim. niemieckim i rosyjskim. Zostały omówione zasadnicze po- 
jęcia i dążności, warunkujące rozwój „normalnego“ organizmu 
w sensie biopsychicznym. Następnie, po uwzględnieniu roli i zna- 
czenia konstytucji somato-psychicznej w powstaniu i przebiegu 
chorcby psychicznej, zostaly omówione z punktu widzenia dzie- 
dziczności jednostki chorobowe najczęściej spotykane. 

W końcowej części referatu prelegent dochodzi do wniosku. 
że organizm ludzki jest mechanizmem tak niesłychanie złożonym, 
Że najrozmaitsze czynniki szkodliwe łatwo go mogą wyprowadzić 
z równowagi, do której doszedł na drodze doboru, w ciągu olbrzy- 
iniej liczby pokoleń. 

Nigdy nie możemy przewidzieć, czy te, czy inne czynniki 
obciążające, na pewno dadzą chorobę psychiczną; obracamy się 
dotychczas w sferze przypuszczeń i prawdopodobieństwa (stresz- 
czenie własne). 


„Choroby psy- 


Sekretarz: Dr. Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 5 listopada 
1935 roku. 


1. Kol. Fidler A., członek T-wa, wygłosił odczyt p. t: 
„Studia przemiany czotowej ustroju ludzkiego ze szczególnym 
uwzglednieniem przewlekłej niewydolności krążenia”. 

Rozprawy: Kol. Glass M.: Podkreśla dwa momenty, które 
iego zdaniem, zasługują na uwzględnienie. Pierwszy, to nadmier- 
ne wydalanie z moczem ciał azotowych w chorobach nerek. Je- 
żeli stanąć na grumcie dawnych poglądów, to fakt ten jest nie- 
zrozumiały, ponieważ według dawnych poglądów ustrój „wydala 
mocz“ do własnej krwi, gdyż wydala małą ilość azotu z moczem. 
Sprawa ta jest rozważana od wielu lat przez szkolę Volliarda. 
który podkreśla, że proces zatrucia azotowego ustroju powstaje 
wskutek rozpadu białkowego tkanek. Niewątpliwie w niedomodze 
nerek istnieje rozpad białkowy tkanek, ale niekoniecznie rozpad 
ten musi być czynnikiem pierwotnym. W  mocznicy nerkowej 
bierwotnym czynnikiem może być, ale nie musi, pierwotue uszko- 
dzenie miąższu nerkowego, który powoduje wytwarzania się ciał 
mających zdolność wywoływania rozpadu białkowego. 

Może również powstać naprzód azocica a dopiero wtórnie 
azot działa na miąższ nerkowy, uszkadzając jego czynność. 

iększość zaburzeń zależy od rozpadu tkanek. Rozpad białkowy 
stanowi jakby pomost między mocznicą nerkową a mocznicami 
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pozanerkowymi, np. wywołanymi oparzeniami skóry, usunięciem 
chloru i t. d. W tych wszystkich stanacli azocica powstaje wsku- 
tek rozpadu białkowego tkanek, a produkty tego rozpadu uszka- 
dzają miąższ nerkowy. Azot jest wydalany z moczem w nad- 
miarze. 

Rozdzielenie mocznicy nerkowej i pozanerkowej jest niesłusz- 
ne. Należy tę sprawę ujmować na jednej płaszczyźnie i w sposób 
jednolity, gdyż w jednym i drugim przypadku mamy zaburzenia 
czynnościowe nerek pierwotne lub wtórne, a z drugiej strony roz- 
pad tkankowy. 

Druga sprawa, to różnice osobnicze w albuminach i globuli- 
nach krwi, jeśli je badać drogą hydrolizy. Ten sposób nie jest 
fizjologiczny i dlatego wynik powinien być brany z ostrożnoś- 
cią, gdyż w ustroju rozpad odbywa się na drodze biologicznej. 
Ałbumina jednego osobnika rozpada się w innyin czasie, aniżeli 
drugiego. Jeśli tak, to jest to jedno z ogniw zmian zachodzących 
w drobinie surowicy ludzkiej. Te zmiany jakościowe w drobi- 
nie białkowej znajdują dowód w doświadczeniach Kol. Fidle- 
ra, który stwierdził, że ałbuminy i globuliny nie są identyczne 
u różnych osobników. (Streszczenie własne). 

Kol. Galinowskiemu Zdz., czł. T-wa, chodzi o wskaź- 
nik mocznika w stosunku do azotu ogólnego. Kol. referent wy- 
kazał, że wskaźnik był niski w różnych chorobach. Kol. Gali- 
nowski w roku ubiegłym przedstawił w Warszawskim Towa- 
rzystwie Lekarskim swą pracę o badaniu czynności wątroby. 
Przy rakach wątroby wykazał obniżenie tego wskaźnika. Bardzo 
niski wskaźnik spotykał również w głodówce, gdy chory w cią- 
gu dziesięciu dni pobierał w diecie 200 kaloryj dziennie. Poziom 
mocznika był tak niski, że wskaźnik wahał się około dziesięciu. 
Również dwa ciężkie przypadki raka z niedożywienien miały 
niski wskaźnik. Kol. Galinowski zapytuje, czy rzeczywiście 
w badaniach stosowana dieta była u wszystkich badanych stała, 
t. j. jeden gram bialka i 30 ciepłostek ua kg wagi. Następnie Kol. 
Galinowski podnosi kwestię spożytego azotu i czyni uwagę, 
Że jeśli się nie bada azotu wydalanego z kałem, to nie ma moż- 
ności obliczenia azotu spożytego i odwrotnie. 

Kol. Fidler A., członek T-wa, odpowiadając podkreśla. że 
ściśle była przestrzegana sprawa diety. Chory dostawał jeden 
gram białka i 30 kaloryj na kg wagi, rozumiał o co chodzi w ba- 
daniach a ponadto był pilnowany przez referenta i siostry szpi- 
talne. Nie ulega więc wątpliwości, że dieta była ściśle przestrze- 
gana. Co się zaś tyczy zależności wskaźnika od diety, to nie- 
wątpliwie ta zależność istnieje. Inny wskaźnik będzie przy diecie 
imięsnej, a inny przy diecie bezmięsnej. Prelegentowi chodzi o po- 
równanie otrzymanych wartości przy tej samej diecie ludzi 
zdrowych i chorych. Nie chodziło zaś o metody obliczania azotu 
w kale, gdyż nie obliczał bilansu azotowego. a jedynie ilość wy- 
dalanego azotu przez nerki. 

W odpowiedzi Kol. Glassowi prelegent oświadczył, że 
niewątpliwie w mocznicy mamy do czynienia z rozpadem biał- 
kowym. Obie mocznice są jednakowe. Może być tylko kwestia 
różnicy zapatrywań, czy przypadkiem rozpad białkowy nie jest 
pierwszym ogniwem w tym łańcuchu. 

2, Kol. Węgierko R.’ członek T-wa, wygłosił odczyt p. t.: 
„Dalsze spostrzeżenia, dotyczące leczenia dychawicy oskrzelowej 
wstrząsami insulinowymi'. 


Rozprawy: Kol. Roguski J., członek T-wa, zapytuje pre- 
legenta, czy są przeciwwskazania do stosowania wstrząsów insu- 
linowych. Kol, Roguskieimmu wydaje się, że wstrząsy insuli- 
nowe są źle znoszone przez chorych z niewydolnością krążenia. 
Takie przypadki Kol. Roguski widział Oo się zaś tyczy 
wstrzykiwania insuliny jako środka nasennego, to Kol. Roguski 
uważa ten Środek za zbyt heroiczny. 

Kol. Galinowski Zdz., członek T-wa, przedstawia cho- 
rego 24-letniego, u którego dusznica wystąpiła nagle przed ro- 
kiem. Od miesiąca jest leczony insuliną. Do kliniki przybył z roz- 
ległym nieżytem oskrzeli. Początkowo był leczony bańkami, 
wstrzykiwaniem adrenaliny i astmolizyny, a potem wstrzyki- 
waniami insuliny. Początkowo raz dziennie po 20 jednostek na 
czczo, potem po 50 jednostek dziennie. Objawy wstrząsowe wy- 
stępowały łagodnie. Chory odczuwał odprężenie. oddech stawał 
się lżejszy, występowało zblednięcie twarzy i drżenie kończyn. 
Krzywa cukru miała podobny charakter, jak to stwierdził Doc. 
Dr. Węgierko w swoich przypadkach. Chory dla przerwa- 
nia wstrząsu dostawał bułkę z masłem i herbatę. Ciśnienie krwi 
wykazywało dążność do wzrostu. Nie było fazy opadnięcia, na- 
wet po trzech godzinach wartość była wyższa niż początkowo. 
W ciągu obserwacji miesięcznej leczenia insulinowego nieżyt 
oskrzelowy utrzymywał się na tym samym poziomie. Ilość ko- 
mórek kwasochłonnych krwi nie zmniejszyła się: przerwaliśmy 
więc stosowanie insuliny i zaczęliśmy ponownie podawać astmo- 
lizynę. Chory odczuwa to samo co przed podawaniem insuliny, 
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kaszle w dzień i w nocy.Trudno jest ustalić, czy na leczenie insu- 
linowe będzie można liczyć: tymczasowe obserwacje nastrajalą 
pesymistycznie, zwłaszcza dotyczy to leczenia rozedmy i nieżytu 
oskrzeli. 

Kol. Szokalski K., członek T-wa, interesuje się leczeniem 
dychawicy oskrzelowej za pomocą wstrząsu insulinowego u osób 
starszych, gorzej poddających się leczeniu dotychczas stosowa- 
nymi sposobami. Dychawica oskrzelowa jest chorobą bardzo ka- 
pryśną. Czasem zmiana klimatu przerywa ataki. Dychawiczna 
mieszkanka Zakopanego po osiedleniu się w Warszawie przestaje 
mieć ataki, inui chorzy tracą je w górach. Kol. Szokalski 
obserwował nieraz długotrwałą poprawę po stosowaniu leczenia 
zimną wodą. Francuzi traktują dychawicę oskrzelową jako współ- 
objaw innych chorób: gruźlicy, kiły i schorzeń gośćcowych. Dy- 
chawica w gruźlicy najczęściej występuje w okresie dalej posu- 
niętego rozpadu tkanki płucnej. Kol. Szokalski wyraża oba- 
wę, że wstrząs insulinowy nie da lepszych wyników od dotych- 
czasowych Środków leczniczych i u osobników z zaburzeniami 
w krążeniu może być ryzykowny. (Streszczenie własne). 

Kol. Dębicki K., członek T-wa: Kol Węgierko J. oma- 
wiając swój sposób leczenia wspomniał, że insulina należy do 
majpotężniejszych środków w leczeniu dychawicy oskrzelowej, 
nie wymienił natomiast jednego środka, który daje nadzwyczajne 
widoki powodzenia. Od lat była rzucona myśl leczenia chirur- 
gicznego dychawicznych przez zaatakowanie układu współczulne- 
go. Technika jest podana w piśmiennictwie i możnaby ją stosować. 

Kol. Dobrowolski ma tylko kilka przypadków leczenia 
dychawicy insuliną i dlatego me może krytykować ani wypo- 
wiedzieć swego zdania, gdyż tych przypadków jest mało, jed- 
nakże może podać jako rzecz pewną, że wstrząsy insulinowe 
przerywają duszność i przerwa ta trwa 6—8 godz., a w jednym 
przypadku nawet jedną dobę, potem zjawiają się ataki dycha- 
wicy powtórnie. Chorzy chwalą sobie ten zabieg. Mówią, że czują 
się lepiej. W przypadkach leczonych przez kol. Dobrowol- 
skiego rzeczywiście była poprawa, lecz po pewnym czasie na- 
pady dychawicy oskrzelowej powracają do stanu poprzedniego. 
W insulinie, zdaniem Kol. Dobrowolskiego, mamy jeden 
z ważniejszych czynników leczniczych, w przypadkach dychawi- 
cy oskrzelowej. Stosowanie adrenaliny w przypadkach z podwyż- 
szonym ciśnieniem jest niemożliwe. W tych przypadkach wska- 
zana jest insulina. U chorych z upośledzonym stanem odżywienia, 
mimo leczenia wstrząsami insulinowymi, stan odżywienia nie po- 
prawia się. Obserwacja Kol. Dobrowolskiego jest skromna 
i dlatego zapytuje prelegenta, jak zachowują się chorzy przy 
wstrząsach insulinewych w przypadkach złego stanu odżywienia. 

Kol. Kotarska-Dettloff H. uważa, że pyroterapia daje 
lepsze wyniki, posiada w leczeniu przypadki, w których po dwóch 
a nawet trzech latach napady dychawicy oskrzelowej już mie 
wróciłv. Chorzy z dychawicą oskrzelową pod wpływem wysokiej 
ciepłoty oddają dużo wydzieliny. Kol Kotarska zapytuje pre- 
legenta, jak się zachowują nieżyty po wstrząsach insulinowych. 

Kol Węgierko J., członek T-wa, przyznaje, że nie pró- 
bował stosowania wstrząsów: insufinowych u ludzi z niewydol- 
nością krążenia. W zasadzie przeciwwskazań wielkich nie ma, 
gdyż wstrząsy są słabe i nie prowadzą do złych następstw, ale 
jeśli mamy do czynienia z wyraźną niewydolnością krążenia, to 
wstrząsy Są bezcelowe. Co się tyczy uwag Kol. Galinow- 
skiego, to zdaniem prelegenta obserwacja miesięczna jest zbyt 
krótka, a przypadek, który omówił kol. Galinowski, może 
być bardzo oporny i wymaga dłuższego leczenia. Należy odróż- 
niać leczenie objawowe i przyczynowe. W leczeniu objawowym 
insulina zasługuje na specialną uwagę. Przypadki, które tu po- 
dano były krótko obserwowane, a leczenie dychawicy oskrzelowej 
wymaga dłuższego czasu. Prelegent ostatecznego sądu nie wy- 
daje w tej sprawie, gdyż niespełna rok czasu upłynął od chwili 
zastosowania insuliny w leczeniu dychawicy oskrzelowej i do- 
piero później będzie można o tym leczeniu powiedzieć coś zde- 
cydowatnego. Nie można się zniechęcać tem. że wraca duszność 
po wstrząsach insulinowych. Prelegent to podkreślał, ale zazna- 
czał, że po wielu wstrząsach następuje poprawa. 

W gruźlicy płuc prelegent nie stosował wstrząsów insulino- 
wych. Interesujące jest zagadnienie, dlaczego wstrząs insulinowy 
przerywa duszność. Zagadnienie to można rozstrzygnąć badaniami 
doświadczalnymi, jak to proponuje Dr. Dębicki. Prelegent na 
zasadzie dotychczasowych spostrzeżeń stwierdza, że leczenie to 
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ma dużą przyszłość. W niektórych przypadkach chorzy w una- 
stępstwie wstrząsów insulinowych wydzielają dużą ilość plwociny, 
ale w niektórych przypadkach nieżyt oskrzeli utrzymuje się dłu- 
żej. W zasadzie, po zastosowaniu dużej ilości wstrząsów insuli- 
nowych, objawy nieżytu ustępują. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyłiski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Różne. 
Z kra. 
Wykaz chorób zakaźnych w Polsce od 2 do 22 
sierpnia 1936. 


Choroba Tydzień 32 Tydzień 38 Tydzień 34 
3 —8/VIII 9—15'VUI 16—22, VII 

Ospa —- — — 
Dur brzuszny 469 32 514 23 638 39 
Dur rzekomy — 2 11 
Dur plamisty 10 a J 5 
Dur powrotny — — - 
Czerwonka 808 53 1031 86 976 107 
Płonica 347 11 318 11 444 6 
Błonica 252 ł2 266 15 309 17 
Nagm. zap. op. mózg.-rdz. 93 82 17 5 
Odra 148 6 121 I 115 7 
Krztusiec 183 11 339 10 225A 
Zimnica 15 6 6 
Zakażenie popołogowe 216 ilS 2 23 9 
Choroba Heine Medina leri 14 7 16 7 
Nagminne zapalenie mózgu — I 
Choroba Banga 1 — | 
Trąd — — — 
Gruźlica 327 190 371 176 372 156 
Róża 91 4 117 8 131 5 
Jaglica 241 261 302 
Twardziel 1 — — 
Wąelik 1 19 5 21 
Nosacizna -= — — 
Włośnica 1 — 1 
Wścieklizna 2 I I 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Komunikaty. 

Zgłoszenia odczytów na VI Zjazd Lekarski w Krynicy 
w dniach 9 -11 stycznia 1937 roku na tematy: 1) Schorzenia prze- 
miany materii i ich leczenie z uwzględnieniem lecznictwa zdrojo- 
wego oraz 2) Klinika i leczenie niepłodności i niemocy płciowej, 
przyjmuje Generalny Sekretarz Zjazdu Dr. Dukiet Mieczysław, 
Krynica Zdrój, willa „Moja“ do dnia 20 października wtącznie. 
Uprasza się Wielce Szanownych Kolegów praguących wygłosić 
referaty na omawianym zieździe o dotrzymanie powyższego ter- 
minu ze względu na konieczność ostatecznego ustalenia progra- 
mu Zjazdu. Po tym terminie zgłoszenia odczytów nie będą 
przyjmowane. 


„Miesiąc Propagandowy* Macierzy Szkolnej 
w Gdańsku. W roku bieżącym upływa 15 lat istnienia Macie- 
rzy Szkolnej w Gdańsku. Okres ubiegły, to ciągła wałka o duszę 
dziecka polskiego. o byt szkoły polskiej, o utrwalenie i rozsze- 
rzenie polskiej kultury na ziemi gdańskiej. Zważywszy trudne 
warunki pracy, uznać trzeba dotychczasowy dorobek Macierzy 
Szkolnej za bardzo cenny. Rok obecny jest dla Macierzy Szkol- 
nej okresem przełomowym, po długiej bowiem akcji przygoto- 
wawczej, przystępuje ona do rozbudowy polskiego szkolnictwa na 
terenie W. M. Gdańska na miarę potrzeb ludności polskiej. Roz- 
budowa gmachu Gimnazjum im. J. Piłsudskiego Macierzy Szkol- 
nej i budowa kilku nowych szkół powszechnych, zwłaszcza we 
wioskach pochłoną wielkie sumy. To też Macierz Szkolna przez 
zorganizowanie „Miesiąca Propagandowego'* zwraca się o pomoc 
materialną do całego społeczeństwa polskiego. Wierzymy, że nikt 
nie uchyli się od złożenia choćby najdrobniejszej ofiary na wal- 
kę o polskość W. M. Gdańska. Wszelkie datki wpłacać można na 
konto P. K. O. Nr. 192.319, 


CENY OGŁOSZEŃ u 1|ą ila 1/g ifie 
E E 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone |zł220.— | zł 120.— | zł 65.— | zł 35— —- MOCNE WZA ALNA 
kraj su. dd E . 12-— 
Inne strony aiies aie a | 2000 lgiec=all 5 z4 
; zagranicą aS SBS zł, 18. « 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 
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Zmiany elektrokardiograficzne w chorobach zakaźnych. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. (Dyrektor: 
Prof. Dr. M. Franke) i Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpi- 
tala Powsz. we Lwowie (Ordynator: Doc. Dr. W. Lipiński). 


Część II. 
Zaburzenia elektrokardiograficzne w płonicy. 


Na podstawie dotychczasowych badań EKG w przebiegu pło- 
nicy stwierdzano wprawdzie często wybitne odchylenia od pra- 
widłowego obrazu krzywej w toku tej sprawy chorobowej, ale 
w piśmiennictwie znajdują się dość rozbieżne zapatrywania na 
istotę tych zmian i znaczenie ich dla rczpoznania podstawowej 
sprawy chorobowej w mięśniu sercowym, która daje powód roz- 
wcju nieprawidłowego obrazu EKG. W piśmiennictwie obcym znaj- 
dujemy obszerne prace zajmujące się elektrokardiografią serca 
płoniczego, podczas gdy w piśmiennictwie naszym systematycz- 
nych badań tego tematu nie stwierdzamy zunełnie, co tem bar- 
dziej skłoniło nas do zajęcia się tą sprawą. Shookhoff i Ta- 
ran opisują dość nieznaczne zmiany w EKG w przebiegu pło- 
nicy, nie stwierdzają nigdy zaburzeń w przewodnictwie i zmian 
w kształcie zespołu komorowego; podkreślają oni, że niepra- 
widłowy obraz EKG w płonicy jest pochodzenia toksycznego 
i przechodzi dość szybko nie pozostawiając trwałycii zmian. B u- 
chem i Polak-Daniels w przebiegu płonicy podnoszą zwła- 
Szcza znaczenie ujemnego T w III odprowadzeniu, uważając je 
jako wyraz zajęcia mięśnia sercowego w zakażeniu płoniczym. 
Wickstróm J. w obszernej monografii, dotyczącej elektro- 
kardiografii w płonicy, omawia szczegółowo spotykane odcliy- 
lenia od prawidłowego obrazu EKG i uważa je jako następstwo 
ogniskowych zmian zapalnych w mięśniu sercewym, które dopiero 
powoli ustępują wraz z cofaniem się zakażenia. Tsuchiya tłu- 
imaczy stwierdzone zaburzenia EKG w płonicy osłabieniem serca 
lub zapalnym zajęciem mięśnia sercowego. Berger i Olloz, 
opisując nieprawidłowy wygląd EKG w przebiegu płonicy podnoszą 
brak równoległości między obrazem EKG a stanem klinicznym 
serca. J, M. Faulkner, E. H. Płace. W. R. Olhler na 171 
badanych przypadków płonicy tylko w 11 stwierdzili nieprawi- 
dłowy EKG. 

Korzystając z większego nasilenia epidemii płonicy we Lwo- 
wie w ostatnich dwu latach i nagromadzenia większej liczby 
przypadków tegoż schorzenia w Oddziale Chorób Zakaźnych 
Lwowskiego Państwowego Szpitala, podjęliśmy szczegółowe lba- 
dania cdpowiednich przypadków. Badaniem EKG obięliśmy przy 
tym przypadki płonicy klinicznie tak lekkie jak i ciężkie, w roz- 
imaitych okresach choroby. Pod względem klinicznym nie odbie- 
gały cne od zwykłego typu. Wprawdzie przeważnie przebieg 
choroby nie był zbyt ciężki, przecież początek i koniec nasilenia 
epidemii zaznaczył się pewną wzmożoną liczbą przypadków cięż- 
kich, wybitnie toksycznych, niejednokrotnie śmiertelnych. 

Materiał nasz dotyczył głównie dzieci i to w wieku od paru 
miesięcy do kilkunastu lat, przy nieznacznej liczbie dorosłych. 
Badanie EKG po raz pierwszy wykonywaliśmy często w pierw- 
szych dniach choroby, powtarzając je w późniejszych okresach 
tak, że posiadamy zdjęcia z rozmaitych faz płonicy. Poza ba- 
daniem EKG zwracano szczegółową uwagę na stan kliniczny 'ca- 
łego narządu krążenia, aby odpowiedzieć ma pytanie najbardziej 
palące, dotyczące wartości EKG dla oceny sprawności narządu 
krążenia i przebiegu płonicy. 

Liczba przypadków, które obięliśmy naszym badaniem elektro- 
kardiograficznym, wynosi w sumie 109 chorych. Z tej cyfry 
przypada na czystą płonicę 90, a na płonicę powikłaną błonicą 
19 przypadków. Zdjęcia EKG wykonywaliśmy aparatem lampo- 
wym, w położeniu grzbietowym chorych, przy użyciu naszych 
urządzeń tele-elektrokardiograficznych. 


Przechodząc do szczegółowego rozpatrzenia wyników rozwa- 
żymy przede wszystkim przypadki czystej płonicy, i omówimy 
kolejno zachowanie się poszczególnych odcinków uzyskanych 
krzywych EKG. 

Załamek P, odpowiadający okresowi skurczu przedsionków, 
w przeważnej liczbie przypadków był stosunkowo miski, W szcze- 
gólności zaś w 15% przypadków obniżenie P w MI odprowadzeniu 
było bardzo wybitne, a w 6*/6 nawet izoelektryczne. Poza tą 
zmianą zwracało uwagę, że w 20%% przypadków czystej płonicy 
fala P w HI odprowadzeniu przebiegała poniżej linii izoelektrycz- 
nej t. i. była ujemna. Prócz tego spotkaliśmy się raz z rozszcze- 
pieniem fali P w II, a raz w III odprowadzeniu. Jeżeli dodamy 
do tego jeszcze 7 przypadków, w których fala P we wszystkich 
trzech odprowadzeniach była wyraźnie obniżona, to podnieść mu- 
simy już na tym miejscu, że zmiany w wysokości i ułożeniu P 
w naszych przypadkach płonicy należały do objawów częstych, 
a nieporównanie częstszych niż to spotkaliśmy przy błonicy. Od- 
chylenie od mormy, dotyczące załamka P, nie było objawem wy- 
łącznie przypadków klinicznie ciężkich, bo mogliśmy je stwierdzić 
i w płonicy o przebiegu lekkim. 

jeszcze bardziej charakterystyczną cechą patologiczną, którą 
stwierdziliśmy w płonicy, były zaburzenia czasu przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego, wyrażające się w obrazie PQ krzy- 
wej EKG. (Ryc. 1). 


Ryc. 1. 
Przyp. 232. B. M. 35 lat. 27 dzień choroby — przewaga lewej 
komory — PQ przedłużone (0,28—0,30). 


Tylko w 35% przypadków odległość PQ, która jest miarą 
czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego i prawidłowo 
wynosi najwyżej 0,18 sek., była normalna, gdy w 65% przypad- 
ków przekraczała normę. W połowie tych przypadków PQ do- 
chodziło do 0,2 sek., co obejmujemy nazwą naiwyższej normy, 
uważając to już jednak jako granicę przejścia do stanu nieprawi- 
dłowego. W drugiej połowie zaś przypadków, t. i. w 32% odci- 
nek PQ był przedłużony ponad 0,2, dochodząc wyiątkowo od 
0,28 do 0,3 sek. 

W trzech przypadkach wystąpiło stopniowo narastające prze- 
dłużanie się odległości PQ od 0,18 do 0,28 sek., dając obraz t. zw. 
okresów Wenckebacha. Zmiana ta dotyczyła przypadków, które 
w chwili badania EKG klinicznie nie wykazywały poważniejszych 
zaburzeń w narządzie krążenia, i wykazywały jedynie zwolnienie 
czynności serca jako coś charakterystycznego. Na krzywej EKG, 
zdjętej w 14, 15 i 17 dniu choroby, poza wspomnianą zmianą, do- 
tyczącą odcinka PQ stwierdziliśmy równocześnie jednak i inne 
odchylenia od obrazu prawidłowego i to we wszystkich trzech 
przypadkach ujemne T w III odprowadzeniu i rozszczepienie R, 
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a w jednym ujemne P w III odprowadzeniu. Wspomniane przy- 
padki skończyły się korzystnie. 

Do wyjątków należały zaburzenia, dotyczące odcinka R, któ- 
ry czasem był zbyt niski, a w 9 przypadkach okazywał rozszcze= 
pienie w Ill odprowadzeniu. Szerokość QRS mie odbiegała wyraź- 
nie od normy. 

Podnieść dalej należy, że w dużej stosunkowo liczbie przy- 
padków, bo w 15% spotkaliśmy się z obniżeniem odcinka ST po- 
niżej linii izoelektrycznej, a dało się ono wykazać głównie w III 
odprowadzeniu, rzadziej w ill odprowadzeniu, a wyjątkowo we 
wszystkich trzech odprowadzeniach. (Przypadki te równocześnie 
wykazywały i inne odchyłenia od prawidłowego obrazu krzywej 


I 


T c sk: 
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Powyższą nieprawidłowość krzywej EKG musimy uważać jako 
jedną z charakterystycznych cech stanu patologicznego mięśnia 
sercowego w naszych przypadkach płonicy, zgodnie z dzisiejszy- 
mi zapatrywaniami na znaczenie patognomiczne obniżenia ST 
dła rozpoznania zajęcia mięśnia sercowego. 

Do nadspodziewanie częstych zaburzeń krzywej EKG w na- 
szych przypadkach płonicy należało dalej nieprawidłowe zacho- 
wanie się załamka T. 

W 500 naszych przypadków czystej płonicy załamek T byl 
ujemny w HI odprowadzeniu, nieraz przy tym wybitnie ostto-koń- 
czysty. Jeżeli dodamy do tego, że załamek ten prócz tego dwu- 
krotnie miał przebieg dwufazowy, a w 7 przypadkach nie zazna- 


Ryc. 2. 
Przyp. 317. T. WL, 7 łat. ir dzień choroby, PO przedlużone —- R HI bardzo niskie, 
roższczepione — T IH ujemne — T dl czasem ujemne. 


Ryc. 3. 
Przyp. 305. T. WL, 7 lat. 14 dzień choroby, PQ przedłużające się stopniowo — czesciowy 
biok — R IlI bardzo niskie, rozszczepione — T HI ujemne. 


EKG, dawały obraz ogólny klinicznie cięższy i były powikłane 
zwykle sprawami ropnymi. Tylko w jednym przypadku poza obni- 
żeniem ST nie było innych zmian w wyglądzie EKG, a stan ogólny 
chorego był zupełnie dobry. 

Dla przykładu przytoczymy przypadek 315, w którym oprócz 
obniżenia ST na krzywej stwierdziliśmy przedłużenie PQ i ujem- 
ne T w HI odprowadzeniu przy ropnym zapaleniu ucha Środko- 
wego w przebiegu płonicy; w przypadku 322, przy ogólnym stanie 
dość ciężkim, obok obniżenia ST stwierdziliśmy znowu przedłu- 
żenie PQ i ujemne ostro-kończyste T w III odprowadzeniu; przy- 
padek 241 dotyczył płonicy powikłanej prawostronnym ropnym 
zapaleniem opłucnej i obok obniżenia ST wykazywał rozszczepie- 
nie R w III odprowadzeniu oraz ujemne T iw H1 odprowadzeniu. Po- 
dobnie przedstawiały się i inne przypadki wykazujące zmiany te- 
go typu. 


czał się na krzywej zupełnie, to dojdziemy do 62%» nieprawidło-. 


wości T w Il! odprowadzeniu. 

Wprawdzie wielu badaczy twierdzi dotychczas, że ujemne T 
wyłącznie w III odprowadzeniu jest bez znaczenia dla oceny czyn- 
ności serca, jednakże podobnie jak w poprzednich naszych pra- 
cach, a zgodnie z niektórymi nowszymi ibadaniami nie możemy 
tego stanu nieprawidłowego uważać jako coś przypadkowego 
i bezwartościowego. Jeden z nas (Franke) zwrócił już uwagę 
na to, że ujemne T w III odprowadzeniu stwierdza się częsta 
np. u młodzieży oddaiącei się zbyt forsownie ćwiczeniom sporto- 
wym. Obaj podnieśliśmy już w badaniach błonicy bardzo częste 
występowanie ujemnego T w III odprowadzeniu. Sven A kes- 
son zwraca uwagę na zjawianie się ujemnego T w IIl 'odprowa- 
dzeniu w stanach t. zw. ortostatycznej uiedokrewności, a miano- 
wicie przy ‘zdjęciach w postawie stojącej. Buchem i Pollak 
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wskazują również ma częste występowanie przy płonicy ujemnego 
T w II 'odprow. i uważają je iako stan nieprawidłowy zwłaszcza, 
że stwierdzili przejście uiemnego T w dodatnie w okresie zdro- 
wienia. Opierając się na badaniach naszych i obcych musimy 
ujemnemu T stwierdzanemu w III odprowadzeniu w przypadkacii 
płonicy przypisać znaczenie nieprawidłowości. Podkreślić należy 
również tak wysoki procent występowania tej zmiany w prze- 
biegu płonicy, wyższy niż 'w błonicy. 


I 


Ryc. +. 
Przyp. 254, L. W. 3 lat. 9 dzień choroby, R HI bardzo niskie, roz- 
szczepione — T HI ledwo zaznaczone lub izoelcktryczne. 


Z dalszych zmian dotyczących przebiegu EKG zwracało naszą 
uwagę często spotykane przyspieszenie akcji serca i to nie tylko 
W okresie początkowym lub największego nasilenia zakażenia, ale 
także i w czasie zdrowienia. Przyspieszenie miało jednak zawsze 
charakter przyspieszenia pochodzenia zatokowego. Zwolnienie 
czynności serca w naszych badaniach należało do wyjątków 
1 było zawsze typu zatokowego, nie dając powodu do przyjęcia 
głębszych zmian w mięśniu sercowym na fe toksycznym lub 
zapalnym. 

Dodać jeszcze musimy, że tylko w jednym przypadku stwier- 
dziliśny występowanie skurczów dodatkowych komorowych 
w przypadku płonicy powikłanej zapaleniem nerek. Skurcze do- 
datkowe wystąpiły w 38 dniu choroby i to tylko przejściowo, nie 
Powcdując dalszych zaburzeń klinicznych. 

Przy analizie naszych zdjęć EKG staraliśmy się jeszcze na 
podstawie ustosunkowania się wysokości R w trzech odprowa- 
dzeniach w myśl badań Wallera ustalić polożenie osi elektrycz- 
nej serca, co mogłoby mieć pewne znaczenie dla sprawności ua- 
Tządu krążenia w naszych przypadkach. Pod tym względem pra- 
widłowe ułożenie osi elektrycznej stwierdziliśmy tylko w 34%, 
a picnowe w 54%, gdy reszta przypadała na ułożenie poziome, lub 
nie dające się dokładnie oznaczyć. U naszych chorych przewa- 
żało więc pionowe ułożenie osi elektrycznej serca, może zależne 
od młodocianego wieku badanych. 

Poza tym zwróciliśmy jeszcze uwagę na t. zw. przewagę ko- 
mór w EKG, której znaczenie nie jest jeszcze zupelnie wyjaśnio- 
he. W naszym materiale do rzadko spotykanych zmian należała 
t zw. przewaga komory lewej, a stwierdziliśmy ją tylko w sze- 
Sciu przypadkach. Natomiast w 25 to jest w 28% przypadków 
mogliśmy stwierdzić t. zw. przewagę komory prawej. O tych od- 
chyleniach krzywej EKG wspominamy, nie chcąc im przypisywać 
znaczenia zasadniczego. Prawdopodobnie przyczyny tei zmiany 
'ędziemzy doszukiwali się raczej w nieprawidłowym ułożeniu ser- 
ca związanym z młodym wiekiem naszych chorych, a nie z ja- 
kimiś zmianami w mięśniu sercowym pochodzenia płoniczego. 

Na osobne om )wienie zasługują przypadki plonicy powikłanej 
błonicą w liczbie dziewiętnastu, a dodaimy, że zmiany EKG, 
spostrzegane przez nas w tych przypadkach były wybitniejsze 
1 częstsze niż w czystej płonicy. 

A W odcinku przedsionkowym krzywej do najczęstszych nale- 
żalo znaczne obniżenie wzniesienia P (58% przypadków), zwła- 
Szcza w JII odprowadzeniu; w 21% fala P w lUI odprowadzenin 
była ujemna. Częściej niż w samei plonicy w przypadkach po- 
Wikłanych znaleźliśmy przedłużenie PQ ponad normę i to 
w 530% przypadków. W części komorowei EKG w połowie przy- 
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padków wzniesienie K miało bardzo niski woltaż, a w 6 fala R 
była wyraźnie rozszczepiona. Uderzało przy tym dalej wystę- 
powanie ujemnego T w Ill odprowadzeniu, które stwierdziliśmy 
w 73o, więc znacznie częściej niż przy czystej płonicy. Obniże- 
nie odcinka ST poniżej linii izoelektrycznej wystąpiło nawet, 
w 260/e przypadków powikłanych Ibłonicą. 

Poza stwierdzeniem przyspieszenia czynności serca pocho- 
dzenia zatokowego, w tei grupie przypadków w 'trzech znale- 
źliśmy przyspieszenie pochodzenia węzłowego (tachycardia no- 
dalis), w którym bodziec do skurczu wychodzi z okolicy węzła 
Tawary, a nie z miejsca prawidłowego, t. i. z węzła Keith- 
Flacka. 

Jeden z tych przypadków dotyczył płonicy powikłanej za- 
paleniem ropnym ucha środkowego i zapałeniem płuc. Zdjęcie 
EKG było u tego chorego robione w stanie ogólnie ciężkim przy 
ciepłocie 39°; na krzywej obok tachycardia nodalis dało się 
wykazać wyraźne obniżenie odcinka ST. Drugi przypadek był 
również powikłany zapaleniem ropnym ucha Środkowego z za- 
jęciem wyrostka sutkowego, a zdjęcie EKG było robione w 39 
dniu choroby w dwa dni po attico-antrotomii przy ciepłocie 38" 
i ogólnie ciężkim stanie. Na krzywej obok tachycardia modalis 
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Ryc. 5. 
Przyp. 197. D. St., 3 łat. Plonica i blonica — ropne zapalenie 
ucha środkowego — odoskrzelowe zapalenie pluc — przyspie- 
szenie pochodzenia węzłowego (tachycardia nodalis) — ST po- 


niżej linii izoelektrycznej. 


stwierdziliśmy wybitne T ujemne w III odprowadzeniu. Trzeci 
przypadek klinicznie przedstawiał się dobrze, a zdięcie w 41 dniu 
choroby nie wykazywało innych odchyleń od normy poza ce- 
chami przyspieszenia pochodzenia węzłowego. 

Należałoby jeszcze dodać, że wśród 19 przypadków płonicy 
powikłanej błonicą w trzech istniała elektrokardiograficzna przew 
waga lewej, a w czterech prawej komory serca. 

W ogólności więc zmiany EKG w tei grupie chorych były 
wyraźniejsze, cięższe, ale i częstsze, niż w płonicy niepowikła- 
nej błonicą. 

Opierając się na powyższych wynikach stwierdzamy, że 
w płonicy 'spotyka się zmiany nieprawidłowe tak w części przed- 
sionkowej jak i komoroweji krzywej EKG. Do naicharaktery- 
styczniejszych należy w części przedsionkowej EKG mprzedłuże- 
pie czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. a w części 
komorowei obniżenie odcinka ST, poniżej linii izoelektrycznej, 
zwłaszcza występowanie ujemnego T w (III odprowadzeniu. 
W przypadkach płonicy powikłanej błonicą prócz zinian powyż- 
szych. ziawiających się jeszcze w większej liczbie procentowej, 
uderzało trzykrotnie stwierdzone przyspieszenie czynności serca 
pochodzenia węziowego (tachycardia nodalis), 

Przy porównaniu z piśmiennictwem, stwierdzić możemy 
zgodność naszych wyników z uzyskanymi przez Buchema 
i Polak-Danielsa a także przez Wickstróma. Wyniki 
nasze odbiegają natomiast znacznie 'od podań Faulkner- 
Flace-Ohlera, którzy tylko w nieznacznej liczbie przypad- 
ków płonicy znaleźli nieprawidłowy obraz EKG. Na podstawie 
naszych wyników musimy poza tym przyłączyć się do zdania 
tych autorów, którzy niejednokrotnie nie znajdują równoległości 
między nieprawidłowym obrazem EKG a stanem klinicznym ser- 
ca w płonicy. Nie możemy jednak pominąć faktu, że tak po- 
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ważne zmiany w EKG jak obniżenie odcinka ST poniżej linii 
izoelektrycznej i przyspieszenie czynności serca pochodzenia 
węzłowego towarzyszyły zwykle ciężkim zmianom ogólnym, wy- 
wołanym bądź to powikłaniami ropnymi, bądź to równoczesnym 
zakażeniem błonicą. 

Musimy jeszcze w krótkości zastanowić się nad pytaniem, 
jaka jest istota zmian w mięśniu sercowytm, które dają powód 
do rozwoju nieprawidłowego obrazu EKG w przebiegu płonicy. 
Wchodziłyby tu w rachubę sprawy (zapalne) organiczne lub 
t zw. czynnościowe, powstające na tle zatrucia jadami płoniczy- 
mi Za tłem zapalnym sprawy podstawowej, dającej powód do 
nieprawidłowego EKG, przemawiają przede wszystkim badania 
sekcyjne, wykazujące obraz stanu zapalnego mięśnia sercowego; 
istnieniem procesu zapalnego w mięśniu sercowym 'da się wy- 
tłumaczyć powolne cofanie się zmian EKG po ustaniu zakażenia 
płoniczego, co podnosi zwłaszcza Wickström w obszernej 
monografii wyżej cytowanej. W innych razach przyczyny nie- 
prawidłowości EKG będziemy dopatrywać się jedynie w przej- 
Ściowych zmianach t. zw. czynnościowych mięśnia sercowego. Za 
tym ujęciem przemawia przede wszystkim szybkie cofanie się 
zmian EKG w tych przypadkach po uspokojeniu się zakażenia 
płoniczego. Do pierwszej grupy t. i. do tła zapalnego zaliczymy 
przypadki, w których elektrokardiograficznie stwierdzimy typo- 
we obniżenie odcinka ST poniżej linii izoelektrycznej lub przy- 
Spieszenie czynności serca pochodzenia węzłowego. Do drugiej 
zaś o tle czynnościowym włączymy przypadki z zaburzeniami 
czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego, nawet z przej- 
ściowymi okresami Wenckebacha. 

Na osobne omówienie zasługuje jeszcze ujemne T w III od- 
prowadzeniu, tak często przez nas spotykane w przypadkach 
czystej jak i powikłanej płonicy. Częstość występowania tei zmia- 
ny przy zupełnie dobrym stanie klinicznym serca, szybkie zani- 
kanie tego zaburzenia w okresie zdrowienia, nasuwają przy- 
puszczenie, że źródła dla ujemnego T w II odprowadzeniu mu- 
simy szukać w zboczeniach czynnościowych, a nie organicznych. 
Występowanie ujemnego T i ustępowanie jego w zależności od 
stanu ukrwienia i  dotlenienia mięśnia sercowego (F ranke- 
Lankosz, Akessou) daje nam podstawę do przypuszczenia, 
że i w przypadkach płonicy ujemne T w III odprowadzeniu ma 
może źródło w niedotlenieniu mięśnia sercowego, związanym 
z działaniem jadów płoniczyci. Z jednej strony przyczyna nie- 
dotlenienia mięśnia sercowego leżałaby w Stanie niedomogi na- 
czyń wieńcowych serca o pochodzeniu jadowym, a z drugiej 
w zaburzeniach powstających w samej krwi pod wpływem jadów 
płoniczych. Opieramy się tu na badaniach IPtasz:ka, który 
w toku rozmaitych zakażeń drobnoustrojowych wykazał we krwi 
zakażonych wyraźne upośledzenie wiązania tlenu przez czerwone 
ciałka krwi Krew w toku spraw zakaźnych jest wybitnie nie- 
dotleniona, co może być nie bez znaczenia dla prawidłowego prze- 
biegu pracy mięśnia sercowego. 

Wyniki elektrokardiograficzne, uzyskane przez nas w prze- 
biegu płonicy pozwalają na wysnucie następujących wniosków: 

1. Nieprawidłowy obraz EKG należy w płonicy do objawów 
częstych. 

2. Obniżenie załamka przedsionkowego (fali P), przedłużenie 
czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego, niski woltaż R, 
obniżenie odcinka ST, wreszcie ujemne T w III odprowadzeniu, 
należy do często spotykanych zmian w płonicy. 

3. W płonicy powikłanej hłonicą wspomniane zaburzenia EKG 
występują jeszcze częściej. 

4. W przeważającej części przypadków 
EKG odpowiadają ciężkiemu stanowi 
w powikłaniach ropnych. Spotyka się 
ciężki stan kliniczny w mało zmienionej 
wrotnie. 

5. Tłem zmian EKG, powstających jako następstwo zadzia- 
łania jadu płoniczego, mogą być zmiany organiczne (zapalne lub 
zwyrodnienia) ale także szybko cofające się zmiany czynnościo- 
we mięśnia sercowego. 

7. Dla wytłumaczenia przemijających nieprawidłowości EKG, 
zwłaszcza o ile to dotyczy ujemnego T w III odprowadzeniu, mo- 
Żna przyjąć stan niedotlenienia mięśnia sercowego, wywołany 
t zw. niedomogą naczyń wieńcowych serca lub zaburzeniami 
chłonności krwi dla tlenu powstałymi przez działanie jadu pło- 
niczego. 


ciężkie zaburzenia 
klinicznemu, zwłaszcza 
jednak niejednokrotnie 
krzywej EKG i od- 
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Dr. Leon TOCHOWICZ. Kraków. 


Wartość kliniczna przednio-tylnego odprowadzenia w elektro- 
kardiografii. 


Z | Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Kierownik: Prof. Dr. Tadeusz Tempka. 


Elektrokardiografia dzięki głębokiej wnikłiwości w istotę fizio- 
logicznych i patologicznych przejawów czynności serca, stała się 
w klinice chorób narządu krążenia jedną z najważniejszych i pod- 
stawowych metod badania jego czynności. Z drugiej strony nie 
ulega wątpliwości, na podstawie danych statystycznych, że czę- 
sto spotykamy się z tym, iż nie umiemy powiązać prawidłowycii 
ukształtowań  elektrokardiograficznych z klinicznym obrazem 
schorzenia narządu krążenia. Do wyświetlenia tego, niewątpliwie 
zmniejszonego zakresu wartości elektrokardiografii przyczyniły 
się badania doświadczalne Wolfertha i Wooda, którym po- 
wiodło się stwierdzić istnienie w sercu tak zwanych niemych pól. 
gdzie uszkodzenia mogą nie ujawniać się w trzech dotychczas 
stosowanych odprowadzeniach. Równocześnie wymienieni autorzy 
z powyżej podanych przyczyn, chcąc uzupełnić metodykę badań 
elektrokardiograficznych, wprowadzili czwarte, czyli przednio- 
tylne odprowadzenie, uzyskując w ten sposób w obrazie elektro- 
kardiogramu w znacznie większym odsetku zgodność z objawami 
klinicznymi, bardzo często potwierdzonymi wynikami badań sek- 
cyjnych. Dalszym postępem elektrokardiogradii jest wprowadze- 
1ie również przez tychże autorów i na szeroką skalę rozbudowa- 
nei przez Scherfa i Goldhlammera metody obciążania 
wysiłkiem fizycznym cliorych podejrzanych o 'dusznicę bolesną. 

Chcąc określić wartość czwartego odprowadzenia, przy 
twzględnieniu wzajemnych stosunków poszczególnych patolo- 
gicznych odcinków krzywej elektrokardiograficznej w trzech kla- 
sycznych odprowadzeniach, przeprowadziliśmy badania u 650 cho- 
iych, wykonując u nich ponad 800 zdjęć elektrokardiograficznych 
we wszystkich czterech odprowadzeniach, przy czym u 50 z nich 
wykonaliśmy zdjęcia elektrokardiograficzne po obciążeniu ich 
pracą fizyczną. Zdjęcie przednio-tylnego odprowadzenia polega 
na tym, że umieszczamy z tyłu pomiędzy łopatka lewą a krę- 
gosłupem zwykłą opaskową elektrodę, a drugą elektrodę przy- 
kładamy na przednią Ścianę klatki piersiowej na okolicę lewą 
serca; elektrody umocowujemy opaską młócienną lub gumowa 
i zdjęcie wykonujemy w pozycji leżącej. Przednią elektrodę łą- 
czymy z przewodem odpowiadającym prawej ręce, a tylną 
z przewodem ręki lewei. 


Opis prawidlowej krzywej odprowadzenia przednio-tylnego, 

Prawidłowa krzywa czwartego odprowadzenia ma pewne 
stałe odrębne i charakterystyczne cechy. Należy podkreślić, że 
na krzywych czwartego odprowadzenia mniej uwidoczniają się 
drgania dodatkowe, pochodzące czy to « drgań włókienkowych 
mięśni, czy też z prądów błądzących. Zrozumiałą rzeczą jest, że 
to cecha dodatnia, ułatwiająca mam nieraz odczytywanie po- 
szczególnych odcinków krzywych. 

Na podstawie 50 zdjęć elektrokardiograficznych, wykonanych 
u osób zdrowych płci obojga, w wieku od 18 do 40 lat, cechy 
normalne czwartego odprowadzenia według naszych danych są 
następujące: 

Krzywa Nr. 1. Wychylenie P jest uiemne, rzadko dodatnie, 
drobne, często ledwo zaznaczone, albo też "wcale niewidoczne. 
Czas P—Q zachowuje się jak w innych odprowadzeniach. Zespół 
komorowy QRS jest zawsze dwufazowy, bardzo wysoki, prze- 
kraczający w całości zwykle podwójnie woltaż drugiego odpro- 
wadzenia. Czas trwania — jak w innych odprowadzeniach. 
Q zawsze głębokie, tak, że wielkość jego równa się R, albo też 
często go nawet przewyższa. R przechodzi do linii izoelektrycz- 
nej wprost, lub z ledwo zaznaczonego S w ujemne, głębokie, cze- 
sto kończyste T. Czas trwania T, licząc rozwartość obu jego 
ramion u podstawy, iest znacznie większy, niż w trzech pierw- 
szych odprowadzeniach, przekracza 0.2 sekundy. Częściej, mż 
w innych odprowadzeniach, widoczna jest fala U, także ujemna 
i płytko zaznaczona. Takie więc są cechy prawidłowej krzywej 
czwartego odprowadzenia. 
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Omówienie statystyczne dotychczasowych wyników badań elektro- 
kardiograficznych w dusznicy bolesnej. 


Przechodząc teraz do omówienia i przedstawienia odchyleń 
od normy czwartego odprowadzenia, omówimy tutaj tylko zmia- 
hy, jakie stwierdziliśmy u 160 chorych z obrazem dusznicy bo- 
lesnej. Rozpoczynamy omawianie patologicznych krzywych 
czwartego odprowadzenia z objawami dusznicy bolesnej, gdyż 
znana jest powszechnie 'wartość elektrokardiografii 'w schorzeniu 
naczyń wieńcowych, gdzie rozpoznanie opieramy często tylko na 
wywiadzie, bez charakterystycznych «cech badania przedmioto- 
wego, zwłaszcza, gdy badanie fizyczne i rentgenologiczne nie 
wykrywa większych odchyleń od normy ze strony układu ser- 
cOowo-naczyniowego. 

Dotychczasowe dane statystyczne, dotyczące zmian elektro- 
ardiogramów u chorych z objawami 'dusznicy bolesnej, 'wyka- 
zują, że tylko w pewnym odsetku tych chorych, nie przekracza- 
lącym 550%, znajdujemy potwierdzenie rozpoznania w obrazie 
€lektrokardiograficznym, a mianowicie: zmiany w ukształtowaniu 
QRS, albo zmiany poziomu i ukształtowania odcinka ST i T, jako 
cechy najbardziej charakterystycznej dla zaburzeń i niedomogi 
naczyń wieńcowych serca. Ze statystyki Semerau-Siemia- 
nowskiego wynika, że ogólne zmiany odcinka ST występują 
średnio w 720/06 spostrzeżeń dusznicy bolesnej, obniżenie zaś od- 
cinka ST stwierdzono tylko w 1/3 przypadków. Edens stwier- 
dził charakterystyczne cechy w obrazie elektrokardiograficznym 
dla schorzeń naczyń wieńcowych tylko u 45% chorych z obja- 
wami dusznicy bolesnej. Również statystyka Lewyego tylko 
W połowie spostrzeganych przypadków dusznicy bolesnej podaja 
zmiany w ukształtowaniu elektrokardiogramów. Jak widać z przy- 
toczonych danych statystycznych, elektrokardiografia w trzech 
klasycznych odprowadzeniach w dość znacznie ograniczonym 
Stopniu mogła przyczynić się do ustalenia rozpoznania dusznicy 
olesnej w okresie poza bólowym. Wprowadzenie czwartego od- 
Prowadzenia do badań elektrokardiografii znacznie podniosło licz- 
bę znajdowanych zmian w zespołach elektrokardiogramów u cho- 
tych z dusznicą bolesną, badanych tak w czasie napadu bólowe- 
£0, jak również i w okresie poza bólowyim. Z polskich autorów 
Dawidowicz przy zastosowaniu czwartego odprowadzenia 
u 32 chorych z objawami dusznicy bolesnej tylko u czterech nie 
stwierdził zmian w obrazie elektrokardiograficznym, czyli, jak 
Z tego wynika. w 880/0 dusznicy bolesnej da się potwierdzić roz- 
Poznanie za pomocą elektrokardiogramu przy uwzględnianiu 
Czwartego odprowadzenia. Wynik tych badań zgodny jest rów- 
nież z badaniami autorów amerykańskich, którzy, jak to już za- 
Znaczyłem, pierwsi wprowadzili do kliniki czwarte odprowadze- 
nie. Również Goldbloom i Batro kładą duży nacisk na 
Ważność badania elektrokardiograficznego w czwartym odprowa- 
dzeniu. 

Dalszym postępem elektrokardiografii w rozpoznawaniu du- 
Sznicy bolesnej był fakt, stwierdzony również przez Wooda 
1 Wolfertha, że w napadzie dusznicy bolesnej powstają czę- 
Sto charakterystyczne zmiany elektrokardiograficzne, które z chwi- 
lą ustąpienia bólów w krótkim czasie znikają tak, że elektro- 
Kardiogram tych chorych wraca do stanu prawidłowego. Fakt 
ten, stwierdzony przez wyżej wspomnianych autorów, znalazł za- 
Stosowanie w badaniach klinicznych główuie przez Scherfa 
l Goldhammera, którzy starali się u chorych, podejrzanych 
0 dusznicę bolesną, wywołać za pomocą wysiłku fizycznego po- 
ronne napady bólu i utrwalić ten stan na krzywej elektrokardie- 
graficznej. W ten sposób otrzymana krzywa okazywała zmiany 
charakterystyczne dla niedomogi naczyń wieńcowych w 80% 
Przypadków. w których klinicznie stwierdzono znamiona dusznicy 
olesnej. Wykazywane zmiany elektrokardiograficzne po wysiłku 
fizycznym w przebiegu dusznicy bolesnej znalazły potwierdzenie 
w badaniach wielu autorów, niezależnie od tego, czy po wy- 
konanej pracy wystapil napad bólu, czy też nie objawił się pod- 
Miotowo żaden z objawów zaburzeń w krążeniu wieńcowym. 
Niemujej musimy dodać, że Falkiewicz na 14 przypadków 
iSznicy (bolesnej znajdował zmiany elektrokardiogramów po 
Wysiłku fizycznym tylko u 8 chorych. Autor ten zastrzega się, 
że tak stosunkowo nikły odsetek zmian elektrokardiograficznych 
po „wysiłku fizycznym przypisuje względnie małemu i słabemu 
o ciążaniu chorych (10—20 przysiadów). Dla przedstawienia ca- 
osci omawianych zmian elektrokardiograficznych po wysiłku fi- 
zycznym dodaję, że Dietrich i Schwieg wywoływałi na- 
pady dusznicy bolesnej i charakterystyczne zmiany 'w elektro- 
Kardiogramach u chorych podejrzanych o schorzenia naczyń 
wieńcowych po zastosowaniu oddychania w atmosferze zawiera- 
Jacej malo tlenu (8% O» na 92% N2). Dowodziłoby to, że napad 


dusznicy bolesnej jest następstwem upośledzonego utlenienia mię- 
Snia sercowego. 
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Omówienie własnych wyników badań. 


Własny nasz materiał kliniczny, obejmujący 160 chorych 
z dusznicą bolesną, da się podzielić przy uwzględnieniu mianow- 
nictwa Semerau-Siemianowskiego na następujące grupy: 

i. Postacie ustrojowe przewlekłe, pochodzenia wieńcowego, 
aorty i sierdziowego razem — 124 chorych. 

2. Postacie ustrojowe ostre, zawałowe — 22 chorych. 

3. Postacie czynnościowe nerwowe — 12 chorych. 

4. Postacie zatrucia (nikotyna) — 2 chorych. 


Dla ułatwienia zestawiam statystyczne odchylenia elektro- 
kardiogramów we wszystkich czterech odprowadzeniach u przed- 
stawionych chorych, co objaśnia załączona tablica. 


Ogólna liczba chorych 160. 


Zmiany EKG Liczba chorych 0/0 
Oi O: Os 72 45 
Odosobnione Oa 64 40 
Łącznie wszystkich w O» 120 75 
(© O: (05 tOr 136 85 
Bez zmian 24 15 


Do omówienia 'przedstawionej statystyki zmian, zuajdowanych 
w ukształtowaniu krzywych elektrokardiogramów, powrócimy przy 
końcu niniejszego rozdziału, a teraz opiszemy najczęściej spoty- 
kane zmiany krzywej czwartego odprowadzenia w przypadkach 
naszych z objawami dusznicy piersiowej. 

Dła zobrazowania zachodzących zmian czwartego odprowa- 
dzenia przedstawiam opis chorej z wynikiem badania pośmiert- 
nego. K. R. lat 40, Nr. 37/35. Klinicznie dnia 6. 1. 1935: zaka- 
żenie kiłowe przed 10 łaty. Dotychczas przeciwkiłowo nie była 
chora należycie leczona, od miesiąca miewa bóle w okolicy serca 
z uczuciem lęku Śmierci, z charakterystycznym rozpromieniowa- 
niem się bólów do obu ramion, a zwłaszcza do ręki lewej. Bóle 
te są niezależne od wysiłku fizycznego, aczkolwiek częściej wy- 
stępuią przy chodzeniu. Poza bólami chora miewa uczucia bicia 
serca i duszność przy chodzeniu. Przedmiotowo: sinica warg, nie- 
znaczne obrzęki nóg, rozszerzenie serca na lewo, szmer skur- 
czowy i rozkurczowy nad tętnicą główną, ‘tętno 100 na minutę, 
miarowe, chybkie, ciśnienie 150/20 Hg mm?, wątroba wystaje na 
3 palce spod prawego łuku żebrowego, źrenice słabiej oddzia- 
łują na Światło, poza tym wszystkie odruchy prawidłowe. Na- 
rząd oddechowy bez zmian. :Mocz poza nieznacznie wzmożonym 
urobilinogenem i urobiliną bez zmian. Odczyn Wassermanna do- 
datni. Rozpoznanie kliniczne: Mesaortitis luetica ss. insuffic. vv. 
aortae in stad. decompensationis, status anginosus. 

Krzywa Nr. 2. Elektrokardiogram, wykonany na 3 tygodnie 
przed Śmiercią, wykazuje: Rytm zatokowy P—Q = 0.2 sekun- 
dy, przewaga lewokoimorowa, ST w odprowadzeniu pierwszym 
i drugim — obniżone, ST: podniesione, T płaskie. W czwartym 
odprowadzeniu IP dodatnie, brak Q, ST obniżone, tworzy deli- 
katny łuk grzbietem zwrócony ku górze, T bardzo płytkie. Orze- 
czenie ekg: przewaga lewokomorowa i niedomoga naczyń wień- 
cowych znacznego stopnia z następowym zwyrodnieniem mięśnia 
sercowego. 

Zmiany anatomo-patologiczne w narządzie krążenia (sekcję 
wykonano w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski). 

Worek osierdziowy zawiera około 30 cm% płynu żółtego. 
przejrzystego. Osierdzie i nasierdzie cienkie, gładkie i lśniące. 
Tkanka podnasierdziowa tłuszczowa słabo rozwinięta. Serce w ca- 
tości powiększone. Wymiary: 15X13X7 cm. Komora lewa o po- 
jemności zwiększonej, mięśnie brodawkowe i beleczki mięsne przy- 
płaszczone, we wnętrzu komory skrzepy pośmiertne; grubość 
ściany 2 cm. Przedsionek lewy o pojemności zwiększonej, o ścia- 
nach nieco grubszych, zawiera również pośmiertne skrzepy krwi. 
Zastawka dwudzielna cienka, gładka, lśniąca. Zastawki aorty na 
brzegach wolnych zgrubiałe, skrócone, pomiędzy zastawkami 
istnieją wolne małe przestrzenie. Komora prawa: wsierdzia 
ścienne cienkie, gładkie, lśniące. Komora pojemności zwiększonej, 
zawiera pośmiertne skrzepy krwi, mięśnie brodawkowe i belecz- 
ki mięsne przypłaszczone. grubość ściany 8 mim; przedsionek 
prawy o pojemności zwiększonej, o ścianach nieco zgrubiatych, 
zawiera pośmiertne 'skrzepy krwi. Zastawka trójdzielna cienka, 
gładka, lśniąca. Zastawki tętnicy płucnej i wsierdzie ścienne 
cienkie, gładkie i lśniące. Mięsień sercowy dość wiotki, na prze- 
kroju barwy Sino-czerwonej, przekrwiony biernie, gładki, wil- 
gotny, o rysunku zachowanym. Naczynia wieńcowe: ujścia obu 
tętnic wieńcowych znacznie zwężone, przebieg naczyń prawidło- 
wy, błona wewnętrzna cienka, gładka i lśniąca. Tętnica główna 
rozszerzona; w błonie wewnętrznej w części wstępującej płasko- 
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wyniosłe nacieki, barwy białawo-żółtawej, obok tych nacieków 
widoczne są małe 'talerzykowate zagłębienia białawe. Obwód tęt- 
nicy głównej w ujściu 9 cm, w łuku 8 cm, nad przeponą 6 cm. 
Żyły główne zawierają ciemno-czerwoną krew półpłynną. 

Rozpoznanie anatomiczne: Mesaortitis luetica partis ascen- 
dentis aortae ss. stenosi ostii arteriarum coronariarum cordis. 
Dilatatio aortae. Insufficientia valvularum semilunarium aortae 
partim organica a lue, partim relativa. Hypertrophia et dildtatio 
cordis totius. Arteriosclerosis aortae. Synechiae pleurales apicales. 
Nodulus tuberculosus calcificatus apicis pulmonis sinistri. Indura- 
tio cyanotica pulmonum, lienis et renum, Hepar moschatum. Oede- 
ma pulmenum. Myoma subserosum corporis- uteri. Degeneratio 
cystica ovarii sinistri, 

Przedstawiłem szczegółowy opis zmian kliniczno-anatomicz- 
nych i elektrokardiogram w przebiegu klasycznego schorzenia na- 
czyń wieńcowych serca dla zobrazowania i utrwalenia w pamięci 
najczęściej występujących zmian przednio-tylnego odprowadzenia 
w przebiegu tego cierpienia. Zrozumiała rzecz, że w opisanym 
przypadku klinicznie o stanie naczyń wieńcowych aż nadto roz- 
strzygało zachowanie się trzech pierwszych odprowadzeń, jed- 
nakże przedstawiony obraz czwartego odprowadzenia często wy- 
stępował w naszych przypadkach odrębnie, jako odosobniony, przy 
zupelnie prawidłowym ukształtowaniu innych odprowadzeń. Bar- 
dzo podobny obraz do przedstawionej dopiero co krzywej czwar- 
tego odprowadzenia spostrzegaliśmy u 112 naszych chorych, 
a więc jak widać, w bardzo znacznym odsetku, bo sięgającym 
70%/e. Obraz ten był zupełnie niezależny od przewagi elektrycz- 
nej którejkolwiek komory. Chcę tu podkreślić, że obok zasadni- 
czej zmiany w ułożeniu odcinka ST, charakterystycznej cechy 
w trzech pierwszych odprowadzeniach dla schorzenia naczyń 
wieńcowych, w czwartym odprowadzenia występuje brak Q, albo 
raczej jest ono tylko słabo zaznaczone. Dla uwidocznienia zna- 
czenia braku Q w czwartym odprowadzeniu przy ocenie schorzeń 
naczyń wieńcowych załączam krzywą, dotyczącą chorego z ty- 
powymi objawami dusznicy bolesnej (ekg zdejmowany w czasie 
bólu), która w tym odprowadzeniu poza dodatnim P i brakiem Q 
nie przedstawia żadnych innych odchyleń od normy. Dowodem 
toczących się zmian w naczyniach 'wieńcowych u tego chorego 
iest zdjęcie elektrokardiogramu w pierwszym odprowadzeniu obok 
opisanych zmian czwartego odprowadzenia. 

Krzywa Nr. 3. EKG. Gel. Leiz., lat 44, rozp.: Angina pectoris. 
Rytm zatokowy, PQ = 0.18, O: głębokie, T; ujemne kończy- 
ste, R», Ra niskie, Sz i Sa głębokie, ST» i ST; obniżone, Tə pla- 
skie, Ts dodatnie kończyste. W czwartym odprowauzeniu P do- 
datnie, brak Q, T ujemne kończyste. EKG przedstawia cechy da- 
leko posuniętych zmian w naczyniach wieńcowycii serca. 

Omawiając znaczenie braku Q w przednio-tylnym odprowa- 
dzeniu dla oceny zachowania się naczyń wieńcowych serca, na- 
leży dodać, że według dzisiejszych zapatrywań samoistne odo- 
soknione głębokie Q:, którego nawet wysokość nie jest mniej- 
sza, niż jedna czwarta największego wychylenia QRS jednego 
z trzech odprowadzeń, nie stanowi samo dla siebie objawu pa- 
tologicznego, gdyż spotykd się je często przy wysokim usta- 
wieniu przepony, bez żadnych zmian 'w układzie naczyniowo- 
sercowym. Przy uszkodzeniach mięśnia sercowego powiększenie 
wychylenia odcinka Qs jest prawie zawsze związane ze zmianą 


przerwy QRS—T, lub wychylenia T przynajmniej w  lednym 
z trzech odprowadzeń. Stwierdziliśmy głębokie Q», którego 
wymiary przekraczają jedną czwartą największej wysokości 


QRS u 48 chorych '(308/:). Głębokie Q, w naszych spostrzeżeniach 
było połączone bardzo często z równocześnie występującymi 
zmianami w innych odprowadzeniach i w innych zespołach, naj- 
częściej w czwartym odprowadzeniu. Jeżeli więc czynniki, które 
już przy zdrowym sercu wywołać mogą dużą falę Qs (jak po- 
przeczne ustawienie serca) i odpowiednio wikłają ujęcie takich 
krzywych elektrokardiograficznych, to chcę tu podkreślić, że 
w przypadkach przez nas spostrzeganych bardzo często — obok 


dużego Qs — zachowanie się przednio-tylnego odprowadzenia 
rozstrzygało o tym, czy istnieją zmiany w zakresie naczyń 
wieńcowych. Dowodem ważności wyżej wspomnianych cech 


czwartego odprowadzenia dla zmian w naczyniach wieńcowych 
są niektóre tylko, przytoczone tu poniżei krżywe elektrokardio- 
gramów, dotyczące chorych z najbardziej typowymi objawami 
dusznicy bolesnej ustrojowej przewlekłej. 

Krzywa Nr. 4. EKG G. L., lat 47. Angina pectoris organica. 
Rytm zatokowy, czas przewodnictwa prawidłowy. Pierwsze i dru- 
gie odprowadzenie prawidłowo ukształtowane. W trzecim odpro- 
wadzeniu Q głębokie, równe co do wysokości Rs, Tę bardzo 
płytkie, ujemne. W czwartym odprowadzeniu Q bardzo płytkie, 
T również znacznie płytsze od prawidłowego. EKG potwierdza 
rczpoznanie kliniczne na podstawie zachowania się Q, i Qa obok 
nieznacznych odchyleń Ts i Ta. 
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Krzywa Nr. 5. EKG H. H., Jat 46. Angina pectoris. Zespoły 
pierwszych trzech odprowadzeń, jak w przypadku czwartym, je- 
dynie tylko początek ST; nieznacznie obniżony. W czwartym 
odprowadzeniu Q ledwo zaznaczone, ST nieznacznie obniżone, 
z zaznaczonym lukiem, T płytkie. Orzeczenie jak w przypadku 
czwartym. 

Krzywa Nr. 6. EKG R. M., lat 53. Angina pectoris. Rytm za- 
tokowy, PQ = 02 sekundy. T we wszystkich czierech odpro- 
wadzeniach plaskie, Q: a zwłaszcza Q, głębokie, ST; uieznacz- 
nie powyżej linii izoelektrycznej. W czwartym odprowadzeniu 
brak Q, ST obniżone. Rozpoznanie EKG potwierdza objawy kli- 
niczne. 

Krzywa Nr. 7. EKG P. J., lat 50. Rozpoznanie kliniczne: Lues 
cardio-vascular, insuff. aortae compens. Odcinki trzech pierw- 
szych odprowadzeń jak w przypadku piątym, ST» nieznacznie 
obniżone. W czwartym odprowadzeniu poza płytkim Q, ST wy- 
bitnie obniżone, tworzy łuk, T płytkie, EKG przedstawia cechy 
daleko posuniętego niedotlenienia imięśnia sercowego. 

Krzywa Nr. 8. EKG W. S., lat 65. Angina pectoris. Rytm 
zatokowy, czas przewodnictwa prawidłowy, woltaż P i QRS we 
wszystkich odprowadzeniach zmniejszony. Q dobrze wykształco- 
ne, Q: głębokie, Ta ujemne. W czwartym odprowadzeniu Q sła- 
bo zaznaczone, początek ST odchodzi powyżej linii izoelektrycz- 
nej. EKG wskazuje cechy przebytego zawału mięśnia sercowego 
przedniej ściany, uwidocznione zwłaszcza w  odprowadzeniu 
czwartym., 

Z przytoczonych elektrokardicgramów, nie zawsze znajduje- 
my na zasadzie odosobnionego i jedynie głębokiego Q, podstawę 
do rozpoznania objawów niedotlenienia mięśnia sercowego. Roz- 
strzygającym tu dowodem zmian, toczących się w naczyniach 
wieńcowych, staje się często zachowanie przednio-tylnego odpro- 
wadzenia w postaci, jak to już poprzednio zaznaczyłem, braku 
lub słabo wykształconego Q, obok obniżenia lub zniekształcenia 
tak fali ST, jak i samego płytkiego T. 

[nne charakterystyczne, jakkolwiek znacznie rzadsze cechy 
zmian w naczyniach wieńcowycii czwartego odprowadzenia są: 

1) haczykowaty, lub łukowaty i powyżej linii izoelektrycznej 
ułożony odcinek ST; 

2) wysokie odejście odcinka ST; 

3) niskie R z równocześnie bardzo plytkiem T; 

4) dodatnie T. 

Powyższe cztery cechy czwartego odprowadzenia występują 
znacznie rzadziej, niż poprzednio opisane zachowanie się czwar- 
tego odprowadzenia. Wśród naszych chorych spostrzegaliśmy te 
cztery cechy czwartego odprowadzenia łącznie tylko w 15%. 
Dla zobrazowania tych czterech cech czwartego odprowadzenia 
załączam odpowiednie elektrokardiogramy chorych z objawami 
dusznicy bolesnej. 

Krzywa Nr. 9. EKG J. J., lat 68. Angina pectoris. Rytm za- 
tokowv. P--Q = 0.22 sekundy. Odprowadzenie pierwsze bez 
zmian, Q: i Q, wykształcone, nie przekraczają wielkością jednej 
czwartej żadnego odprowadzenia. QRS, ST» nieznacznie obniżone, 
Tə i Ta dodatnie. W czwartym odprowadzeniu P ujemne, QRS 
prawidłowo ukształtowane, ST haczykowate, ułożone powyżej 
linii zerowej. Zachowanie się krzywej elektrokardiogramu zwła- 
szcza czwartego odprowadzenia potwierdza rozpoznanie kli- 
niczne. 

Krzywa Nr. 10. EKG S. H., lat 53. Angina pectoris. Poza 
charakterystycznymi cechami w trzech pierwszych oedprowadze- 
niach, przemawia za zmianami w naczyniach wieńcowych od- 
rębne zachowanie się czwartego odprowadzenia przez wysokie, 
łukowate ułożenie odcinka ST i braku T. \ 

Krzywa Nr. 11. EKG B. F., lat 51. Angina pectoris. Charukte- 
rystyczne cechy trzech pierwszych odprowadzeń dła niedomogi 
iaczyń wieńcowych serca. W czwartym odprowadzeniu wyso- 
kie odejście ST bez innych zmian. EKG potwierdza rozpoznanie 
kliniczne. 

Krzywa Ni. 12. EKG M. J., lat 51. Angina pectoris. Zdjęcie 
robiono na 4 tygodnie przed Śmiercią. Rytm zatokowy, 
P—Q = 0.2 sekundy. P we wszystkich odprowadzeniach słabo 
wykształcone, ST, i ST» poniżej linit izoelektrycznei, Ta i Tə 
ujemne, płytkie, Q, głębokie, ST» nieco powyżej linii zerowej, 
T dodatnie płaskie. W czwartym edprowadzeniu P dodatnie, na 
Q głębokim zawęźlenie, R niskie, ST na linii izoelektrycznej, T 
ujemne, ledwo zaznaczone. EKG przedstawia cecliy dla przeby- 
tego zawału mięśnia sercowego ściany przedniej. 

Krzywa Nr. 13. EKG F. H., lat 45. Angina pectoris. Rytm 
zatokowy, PQ = 02 sekundy. P; i IP»: ledwo widoczne, STi 
łukowate, Ta ujemne, w drugim odprowadzeniu zespół komoro- 
wy prawidłowy, ST, obniżone, Tą dodatnie, wysokie. W czwar- 
tym odprowadzenia P ujemne, brak Q, ST schodkowate, T do~ 
datnie, wysokie. 
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EKG przedstawia cechy daleko posuniętych zmian w naczy- 
niach wieńcowych, możliwość przebytego zawału mięśnia serco- 
wego. 

Charakterystyczne jest bardzo głębokie ułożenie odcinka ST 
czwartego odprowadzenia przy błoku gałązki prawej, iaki spo- 
strzegaliśmy u 12 naszych chorych z objawami dusznicy bo- 
lesnej. Jedną z tych krzywych przytaczam poniżej. 

Krzywa Nr. 14, EKG M. M. lat 61. Angina pectoris, hiper- 
tonia 220/150. W pierwszym odprowadzeniu P słabo zaznaczone, 
QRS rozszerzone trwa 0.15 sekundy, na Szczycie zazębione, ST 
obniżone, T brak. W drugim  odprowadzeniu P widoczne, 
F—Q = 0.3 sekundy, QRS trwa 0.15 sekundy, S głębokie, T płas- 
kic. W trzecun odprowadzeniu Q głębokie, zazębione, QRS — 
0.15 sek. ST łukowate, ułożone o pół centymetra powyżej linii 
lzoelektrycznej. W czwartym odprowadzeniu brak Q, ORS trwa 
0.15 sekundy, ST ułożone poniżej linii izoelektrycznej o 1 cm, 
T brak. EKG poza blokiem gałązki prawej wykazuje cechy da- 
leko posuniętych zmian w naczyniach wieńcowych. 

Dok. nast. 
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leczeniu klimakterium kobiet. 


Lwów. 
Krystaliczne hormony męskie $ 


Klimakterium, menopauza, okres przekwitania u kobiet jest 
to okres, w którym powoli (najczęściej) lub nagle (rzadziej) 
ustaje wszelka czynność jajnikowa. Klimakterium jest zwrotnym 
Punktem w życiu kobiety zarówno pod względem fizycznym jak 
1 psychicznym i w wielu przypadkach ziniany psychiczne i fi- 
Zyczne są tak znaczne, tak bardzo odbiegające swą potęgą i wy- 
razistością objawów, od klimakterium u mężczyzn, że zupełnie 
Tealną wartość ma zdanie Balzaca: .physiquement et morale- 
ment, un homme est plus longtemps homme, que la femme west 
femme”. 

Ustanie czynności jajnikowej zarówno wydzielania zewnętrz- 
nego jak — co jest w tym wypadku ważniejsze — i wewnętrzne- 
go, sprowadza zaburzenie w catym systemie gruczołów o wew- 
nętrznym wydzielaniu. Dlaczego menopauza występuje po 40 ro- 
ku życia nie wiadomo i cały szereg tlumaczeń, niektóre bardzo 
prawdopodobne (Halban), nie wyczerpuje zagadnienia. 

Ginekolog rzadziej ma sposobność leczenia ogólnych objawów 
przekwitania. Rezerwuje on dla siebie raczej leczenie lokalnych 
schorzeń narządów płciowych na tle klimakterycznym: metrorha- 
Sie klimakteryczne, pruritus i crcurosis wvulvae, fluor senilis 
l Sprawy nowotworowe tak częste w tym okresie życia. Nierównie 
częściej spotyka się z leczeniem objawów klimakterycznych inter- 
nistą, zwłaszcza zaś neurolog, gdyż prawie wszystkie skargi 
chorej i stwierdzenia obiektywne należą do kliniki wewnętrznej. 

ajczęściej, chore zapytane czy w sprawie zaburzeń plciowych 
były już u swego lekarza chorób kobiecych, odpowiadają ze 
wzruszeniem ramion, że z ginekologami już na zawsze skończyły 
a towarzyszy temu prawie zawsze smutny uśmiech, pełen rezy- 
gnacji. 

Teorie powstawania klimakterium — a jest ich bardzo dużo — 
nie tłumaczą całkowicie istoty przekwitania, i dlatego nie bę- 
dziemy icl powtarzać, gdyż byłoby to jedynie powtarzanie 
Sprawy dobrze znanej i przekroczyłoby znacznie ramy tego 
Szczupłego i skromnego sprawozdania leczniczego. 

Przekwitanie może wynikać albo z pierwotnej niedomogi jaj- 
ników, albo z pierwotnej niedomogi przedniego platu przysadki 
mózgowej. Rozpoznanie różniczkowe opiera się na podstawie ba- 
dania hormonalnego moczu ti. stwierdzenia istnienia hormonu 
iajnikowego lub gonadotropowego w moczu. Według niektórych 
autorów (AL v. Arvay) zaburzenia naczyniowe — jeden z maj- 
częstszych objawów subjektywiych przekwitania, kat flashes, są 
Wynikiem niedomogi przedniego płatu przysadki mózgowej. 

W okresie przekwitania, który jest rozmaicie długi (od 1—10 
lat), należy oddzielić zaburzenia gruczołów o wewnętrznym wy- 
dzielaniu, od przejawów psychicznych, które zazwyczaj prze- 
ważają w obrazie chorobowym. Zaburzenia te nie powstają na- 
gle. wraz z ustaniem ostatecznym miesiączkowania, lecz nagle 
bowstaje myśl bolesna, deprymująca, wstrząsająca, że oto koń- 
czy się życie seksualne, że teraz kobieta zostaje wyłączona poza 
nawias pragnień i pożądań mężczyzny. Powstaje i kształtuje się 
Coraz bardziej boleśnie myśl, że życie minęło, a nie zostało ono 
być może wykorzystane jakby należało, i myśl ta jest tym bar- 
dziej rozpaczliwa, im mniej z życia seksualnego miała dana 
Obieta. Kobiety, które dużo rodziły, karmity, żyły seksualnie, 
znoszą okres przekwitania bez porównania lepiej psychicznie, 
a dolegliwości ich są słabsze i mniej różnorodne. Zaburzenia 
Psychiczne są tak wyraźne, początek ich, ich geneza są tak 
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przejrzyste, że niektórzy autorowie określili je jako „psycho- 
neurozy klimakteryczne*. Oczywiście powyższe zaburzenia psy- 
chiczne należy jak najściślej oddzielić od (ednostek chorobo- 
wych dokładnie określonych jak np. mania depresywna, głuptac- 
two przedwczesne itd., które mogą wystąpić w okresie przekwi- 
tania. Schorzenia nerwowe czy umysłowe mogą ujawnić się 
u kobiet z odpowiednią więzią w każdym okresie życia płcio- 
wego: pokwitania, ciąży, karmienia i przekwitania lecz schorze- 
nia te nie są swoiste ani dła danego okresu ani dla zabu- 
rzeń płciowych, tak że trudno jest określać je jako schorzenia 
klimakteryczne. 

Dubois uważa zaburzenia klimakteryczne jako następstwo 
procesów inwolucyjnych całego ustroju. Tego samego zdania jest 
G. Ewald. Nie ulega wątpliwości, że procesy wsteczne w wru- 
czołach płciowych, odgrywają dużą rolę, lecz wchodzą tu po- 
nadto w rachubę procesy wsteczne całego ustroju, wraz z sy- 
stemem nerwowym. Nie wiemy jakiego rodzaju zmiany (miażdży- 
cowe?) występują i jakiej części systemu nerwowego central- 
nego dotyczą. 

Scliickele sądzi, że nie wszystkie objawy okresu prze- 
kwitania należy złożyć na karb ustania czynności jajników; 
niewątpliwie duża część objawów istniała już poprzednio u ko- 
biety, jedynie okres przekwitania uczula niejako, przewrażliwia 
duszę kobiety. 

Wskutek ustania czynności |ainikowej następuje zabu- 
rzenie w innych gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu i to za- 
burzenie trwa tak długo, aż reszta gruczołów wewnętrznego wy- 
dzielania dostosuje się do zmienionych warunków. Klimakterium 
jest więc zaburzenieni wielogruczołowym (Jagić) i z tego po- 
wodu nie można porównywać okresu przekwitania z kastracją, 
gdzie objawy występują nagle z powodu nagłego ustania współ- 
działania z innymi gruczołami i nie ma czasu na dostosowanie 
się do warunków zmienionych. 

Objawem panującym wśród zespołu objawów klimakterycz- 
nych są zaburzenia neuropsychiczne obok równie częstego obja- 
wu jak zaburzenia naczyniowe. Zaburzenia neuropsychiczne za- 
leżne są cd typu więziowego: mpiknicznego, interseksualnego, 
astenicznegc, hipoplastycznego, hiperplastycznego (P. Mathes). 
W zależności od typów powyższycii występują różnorakie obja- 
wy zaburzeń, heuropsychicznych. Tak samo, jeśli chodzi o inne 
skargi chorych, spotykamy niejako poszczególne grupy, których 
objawami przeważającymi są albo zaburzenia naczyniowe, kost- 
ne, stawowe, przemiany materii itd. choć najczęściei spotykamy 
grupy kobiet z objawami bardzo różnorodnymi. Przy doktadniej- 
Szym jednak badaniu a Specjalnie przy starannych wywiadach. 
dochodzimy do przekonania, że właściwie znikoma ilość objawów 
wystąpiia dopiero w okresie przekwitania, że właściwie istniały 
cene już poprzednio, jedynie skargi chorych są obecnie bardziej 
wymowne, niejako bardziej sprecyzowane a objawy wyraźniej- 
sze. Bardzo małą ilość skarg i objawów możemy uważać za 
swoiste dla okresu przekwitania i dlatego określenie choroby 
klimakterycznej lub objawu  klimakterycznego jest nieścisłe. 
Aczkolwiek ekstensywność i intensywność objawów klimakterycz- 
nych jest niesłychanie różnorodna, da się jednak ująć je w pew- 
ne grupy zależnie od typu więziowego: fizycznego i psychiczne- 
go. Inaczej wyglądają objawy kliimakteryczne u kobiety z hiper- 
jyreozą, inaczej z lipotyreozą i tak, jak indywidualna więź wa- 
runkuje wszystkie normalne i patologiczne przejawy w życiu ko- 
biety, tak samo bardzo jaskrawo wpływa na okres przejściowy. 
Każda kobieta przeżywa okres przejściowy tak, iak to z góry już 
określa jej więź (Wiesel). 

Klimakterium jest spowodowane ustaniem czynności jaj- 
ników i w związku z tym nerwowym, czy chemicznym zaburze- 
niem równowagi korelacyjnej wszystkich gruczołów o wewnętrz- 
nyni wydzielaniu. Jest to jednak objaw fizjologiczny, inwolucja 


fizjologiczna, a jednak znikoma ilość kobiet przeżywa „okres 
przejściowy“ łagodnie bez wybitnych wstrząsów. 
Czas występowania klimakterium jest różny. Według 
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Przeciętnie przypada klimakterium około 47 roku życia. Zda- 
rzają się przypadki climax praecox przed 35 rokiem życia i cli- 
max tarda, powyżej 60 roku życia. Oczywiście przez klimakterium 
rozumiemy źrwałe ustanie miesiączkowania, jako objawu ustania 
czynności wewnętrzno-wydzielniczej jajników. 

Objawy klirmakteryczne są doskonale znane i zbyteczne jest 
ich powtarzanie. Najczęstszymi obiawami są zmiany naczynio- 
ruchowe występujące jako: uczucie gorąca, uderzanie fali gorą- 
cej do twarzy, czerwienienie i blednięcie, wasalgie, hipertonia, 
zawroty głowy, pocenie się, świsty i szum w uszach, miganie 
przed oczyma, zmiana smaku, zaburzenia żołądkowo-jelitowe, 
parestezje, hiperestezje skóry, Świąd ogólny, świąd sromu, kłu- 
jacy ból w okolicy serca, bóle w stawach, kościach i mięśniach, 
bóle głowy, bezsenność, drażliwość, uczucie strachu. 

Z objawów obiektywnych poza zmianami w częściach płcio- 
wych (mikroskopowe zmiany w jajnikach) występują wasalgie, 
które Wiesel uważa za charakterystyczne dla klimakterium. 
Jest to ból naczyń z początku na ucisk, później samodzielny w za- 
kresie a. carotis, temporalis, aorty w jugulum, brachialis, femora- 
lis, poplitea i tibialis poster. Przy bardzo delikatnym ucisku stwier- 
dza się bolesność jednej lub kilkku z powyższych tętnic i ta bo- 
lesność jest cechą różniącą je od miażdżycy. 

Do dalszych objawów obiektywnych naieżą zaburzenia prze- 
miany materii i zmiany w parciu krwi. Nie należy żadnego 
objawu uważać za swoiście klimakteryczny i żadnego nie na- 
leży lekceważyć i rozpoznanie, że dany objaw iest jedynie czyn- 
nościowy, należy stawiać wyłącznie per exclusionem. Bicie ser- 
ca, zawroty, omdlenia w 75—870/0 przypadków według Pelna- 
ra wykazują zmiany anatomiczne w systemie krążenia 
a w 64—66/ przypadków bólu i uczucia gorąca w okolicy serca 
znalezioro również schorzenie anatomiczne. 

Klimakterium może dać obraz wszystkich możliwych obja- 
wów, dla których często nie mamy przedmiotowego wytłumacze- 
nia, lecz objawów tych nie należy uważać za histeryczne. Objek- 
tywnie dzielimy zespół objawów klimakterycznycii w zależności 
od typu więziowego na: 

1) hipertyreotyczny, 

2) hipotyreotyczny. 

W przypadku pierwszym występują (obiawu powiększenia 
tarczycy może nie być) objawy uaczynioruchowe: tachycardia, 
uderzenia krwi do głowy. hipertonia, wasalgie i biegunki. 
W przypadku drugim: łatwe nużenie się, otyłość, czasem adi- 
positas dolorosa, suchość skóry, zaparcie, arytmia, wolna czynność 
Serca, niskie ciśnienie, atonia żołądka, meteorismus. Poszczególne 
objawy, całe zespoły objawów, zależne są od typu więziowego 
i te przyczyny wewnętrzne są znacznie poważniejsze niż zew- 
nętrzne. Cały obraz klimakterium jest spowodowany zaburze- 
niami w gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu, wytrąconych 
z równowagi chemicznej czy nerwowej przez ustanie czynności 
jajników, ale obraz ten jest już z góry ułożony przez więź. Na 
razie nie da się ustalić czy w klimakterium mamy wago- czy 
sympatykotonię, jak chce większość autorów, gdyż klimakterium 
jest okresem heterotonii. 


Leczenie. 


We wszystkich prawie podręcznikach, rnonografiach i spra- 
wozdaniach leczniczych spotykamy się z określeniem, że lecze- 
nie przekwitania jest jedynie symptomatyczne, że nie mamy 
środka, któryby umożliwił kształtowanie się okresu przejścio- 
wego bezobjawowo. Wielu autorów jest zdania, że stosowanie 
wyciągów jainikowych, hormonów żeńskich, nie daje pożądanego 
wyniku leczniczego, Halban wyszedł z założenia, że klimakte- 
rium jest okresem wzmożonej pobudliwości systemu sympatycz- 
nego, wobec czego działanie farmakologiczne ma za zadanie 
zmniejszenie pobudliwości systemu sympatycznego, dalej zmniej- 
szenie rozszerzenia naczyń krwionośnych, wreszcie ma być uspo- 
kajającym. 

Vignes H. (La Presse Módicale 1933) wychodzi z zało- 
żenia, że leczenie dolegliwości klimakterycznych powinno być 
indywidualizowane, nie można porównać leczenia tego z lecze- 
niem menopauzy kastracyjnej (operacja czy Rtg.). W klimakte- 
rium sztucznie wywołanym folikulina wykazuje dobre działanie, 
jest ono bowiem zastępujące, zastępuje brak hormonu, wprowadza- 
my więc tu hormon, którego gruczoł nie produkuje. W klimakte- 
rium naturalnym folikulina najczęściej zawodzi. gdyż objawy kli- 
imakteryczne nie powstają wyłącznie z powodu samego ustania 
czynności jajnika, lecz ustanie tej czynności wprowadza zabu- 
rzenia w całym systemie gruczołów o wewnętrznym wydziełaniu 
dając hwperthyreoidismus, hyperpituitarismus, sympatykotonię. 

R. Kurzrock (follicular hormone in the urine as an index 
of therapy in the menopause, Endocrinology 1932) stwierdza, że 
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24-godzinny mocz kobiet z obiawami kłimakterycznymi w meno- 
pauzie sztucznie wywołanej (operacia czy Rtg.) nie zawiera zu- 
pełnie hormonów jainikowych (folikuliny), natomiast u chorych 
z klimakterium fizjologicznym może wprawdzie również nie za- 
wierać folikuliny, ale przeważnie mimo bardzo silnie zaznaczo= 
nych przykrych objawów klimakterycznych zawiera mniejsze lub. 
większe ilości hormonu jainikowego. Tym właśnie tłumaczy autor 
dobre wyniki stosowania folikuliny w klimakterium sztucznym 
a zupełny brak wyniku leczniczego w klimakterium fizjologicz- 
nym, gdyż brax hormonu jajnikowego nie jest tylko jedyną 
przyczyną klimakterium. 

Ile hormonów bierze udział w czynności 
wych na razie nie da się powiedzieć. Podzielić 
2 grupy: 

a) hormony nadrzędne, płciowo nieswoiste, hormony gonado- 
tropowe: przedni płat przysadki mózgowej, 

b) hormony swoiste gruczołów płciowych: 
drowe. 

Nadrzędne hormony  gonadotropowe pobudzają gruczoły 
płciowe do dojrzewania, zaś znaczenie gruczołów płciowych jest 
swoiste: zewnętrzne i wewnętrzne. Sprawa wzajemnego stosunku 
poszczególnych hormonów względem siebie jest bardzo interesu- 
jąca, zwłaszcza jeśli chodzi o stosunek hormonów nadrzędnych 
do swoistych. Działanie dwu tych rodzajów hormonów krzyżuje 
się prawdopodobnie w ośrodku płciowym Śródmóżdża. 

Męski hormon płciowy: androsteron jest to nasycony tetra- 
cykliczny oksyketon o wzorze chemicznym Cie Ho O». Hormon 
pęcherzykowy to potrójnie nienasycony, również tetracykliczny 
oksyketon Cs He» 02 zaś hormon ciałka żółtego to pojedynczo 
nienasycony  tetracykliczny diketon 0 wzorze chemicznym 
C21 Hso Oz. Zwraca uwagę (patrz wzór chemiczny), że hormom 
pęcherzykowy może powstać z androsteronu przez odwodnienie 
i przy oddzieleniu jednego atomu węgla. Ostatnio znaleziono 
w moczu męskiim ciała towarzyszące hormonowi o budowie od- 
wodnionego androsteronu, posiadające cechy przejściowe między 
hormonem męskim a żeńskim. 
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K. Ehrhardt, wychodząc z założenia, że męski hormon 
jest to nasycony tetracykliczny oksyketon a hormon żeński jest 
również tetracykliczuym oksyketonem różniącym się trzykrot- 
nym brakiem nasycenia, dalej opierając się na zapatrywaniach 
Butenandta, że hormon żeński uzyskać można z męskiego 
przez odwodnienie i odszczepienie jednego atomu węgła, dalej, 
że oba hormony są pokrewne sterynom, doszedł do przekonania, 
że dawne poglądy o absolutnym przeciwieństwie hormonów mę- 
skich i żeńskich są niesluszne. Przeciwnie: obydwa ciała są po- 
krewne i pochodzą ze wspólnego ciała macierzystego (steryn) 
i jedno z nich (hormon żeński) może być otrzymane z drugiego 
(hormonu męskiego). Te dane chemiczne tłumaczą szereg spo- 
strzeżeń klinicznych, faktów biologicznych i domysłów dawnych 
(Weininger), że u mężczyzny stwierdzamy również hormon 
żeński, a u kobiety hormon męski. Wystarczy przypomnieć, że 
Siebke znalazł w moczu kobiet nieciężarnych, już w ilości 
100 cm? moczu 1 jednostkę kogucią androkininy (Zentr. f. Gyn. 
T. 146. Str. 417), dalei próby stosowania hormonu żeńskiego 
u mężczyzn z przedwczesnymm łysieniem. 

Wszystkie znane dotychczas liormony męskie i żeńskie są 
genetycznie ze sobą związane. Wspólnym ciałem macierzystym 
(Ruzićka) jest cholesterol zawarty w ustroju i krążący we 
krwi, a który poszczególne gruczoły przerabiają na właściwy 
sobie hormon. Chemia hormonów poczyniła znaczne postępy, 
jesteśmy dopiero u progu niesłychanie ważnych odkryć. Być 
może ciała te nie są wcale hormonami i tworami wyłącznie 
zwierzęcymi, znajdujemy je bowiem u roślin, w bakteriach, w wo- 
dach mineralnych, węglu i nafcie. Ruzićka otrzymał synte- 
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tycznie andiosteron, identyczny z hormonem płciowym męskim. 
Synteza nie jest jednakże całkowitą, ponieważ punktem wyjścio- 
wym jest cholesterol, którego na razie nie udało się uzyskać 
Syntetycznie. Na razie nie ulega wątpliwości, że przez uwodoro- 
wanie pierścienia ibenzenowego folikuliny i wprowadzenie grupy 
metylcwej, otrzymuje się ciało o właściwościach hormonu męs- 
kiego, jest więc możliwe, że w ustroju jeden hormon przechodzi 
w drugi! Opierając się na powyższym, następnie po stwierdzeniu 
Od szeregu lat, że honmon meski jest wybitnym tonicum dla obu 
pici (Margiel, niemoc płciowa, Wiedza Lekarska Z. V i VI, 
1024) poczęliśmy stosować w leczeniu objawów klimakterycznych 
u kobiet androsteron, hormon męski. Wybraliśmy z całego sze- 
regu preparatów hormon Spiessa pod nazwą Testohormin, gdyż 
Gdpowiada standaryzacją wymaganiom Konferencji dla standary- 
zacji odbytej w Londynie 15--47 lipca 1925. Hormon męski, 
Testohormin stosowaliśmy w ampułkach; 1 om odpowiada 4 jed- 
nostkom kogucim (j. k) i w tabletkach po 2 i. k. Wypadki 
uporczywe leczyliśmy wstrzykiwaniem po 20 i. k. w 1 cm, nie- 
stety te ukazały się w sprzedaży od niedawna. 

Skowron i Turyna stwierdzili doświadczalnie, że lhor- 
men męski ma wpływ na narząd rodny kobiecy podobnie jak 
iolikulina. Stosowany wspólnie z folikuliną ma działanie silniej- 
Sze niż folikulina sama. Nie znamy dokładnie mechanizmu i che- 
mizmu działania hormonów lheteroseksualnych, lecz zostaly one 
zacbserwowane i stwierdzone. E. de Jongh (Archiv int. Physiol. 
1945) stwierdził, że folikulina zwiększa libido, a u samców 
zwiększa impotencię. Przypadki, w których stosowaliśmy jako 
Środek leczniczy wyłącznie hormon męski (w tym wypadku Te- 
stohormin) są tak dalece zachęcające, że wymagają zastanowie- 
nia i wypróbowania szerszego. Opieramy się na skromnym ma- 
teriale, ale przypadki, które opiszemy poniżej, zachęcają do dal- 
szego wypróbowania tego sposobu leczenia klimakterium u ko- 
bie. T. Morell (D. M. W. 1934) stosował hormon męski u ko- 
biet i uzyskiwał bardzo dobre wyniki. 

Przypadek 1. P. J., żona kapitana W. P., lat 49. Od 47 roku 
życia zupełne ustanie czynności jajnikowej. 1 raz rodziła, 1 raz 
roniła bez wiadomej jej przyczyny. Nigdy nie przechodziła chorób 
ciężkich (jako dziecko szkarlatynę w 6 r. życia bez powikłań), 
Wywiady rodzinne bez znaczenia, zdaje się jej, że matka stra- 
cila wcześnie miesiączkę. Od czasu ustania miesiączki przytyła 
o 6 kg i waży obecnie 74.400 kg. Cienpi na uderzenia krwi do 
głowy, blednięcie i czerwienienie, męczy ią niesłychanie prawie 
stały ból głowy i uczucie gorąca napływającego do twarzy. Ma 
zawroty głowy i szum w uszach. Laryngolog określił cierpienie 
jako nerwowe. Apetyt zmienny, stolce zaparte. Śpi dobrze. 

Ginekologicznie nie stwierdza się zmian chorobcewych: kli- 
Inakterium. Przy badaniu wewnętrznym: nad aortą ll ton zaakcen- 
towany. Parcie krwi £20/125 mmHg. W moczu ślad białka, Ba- 
dany osad: tu i ówdzie w polu widzenia ciałka białe (2—3), 
nieliczne kryształki szezawianu wapnia. Odruchy  śŚcięgniste 
1 okostnowe w k. g. i k. d. podwyższone. Dermografia. Wasser- 
mann krwi (—). 

Leczenie: Chcra otrzymała 24 zastrzyki podskórne Testo- 
hormin A 4 j. k. i 3 razy dziennie po 2 tabletki Testohormin 
å 2 i k. Po 3 tygodniach parcie krwi spadło na 154/80 mm Hg, 
ustąpił ból głowy. pozostało jedynie czerwienienie i blednięcie 
na twarzy. Poza Testohormin nie otrzymała chora żadnych 
innych leków. 

W 80% przypadków występuje w klimakterium wzmożone 
parcie krwi między 140—200 mmHg (Oczywiście wykluczyć na- 
leży nephritis, miażdżycę,  nefrosklerozę), Moosbacher 
l Meyer zaprzeczają jakoby w klimakterium 'występowało 
Wzmożone parcie krwi, gdyż obserwowali po wytrzebieniu zniżkę 
harcia. W ogóle jednak autorowie na podstawie badań adrenaji- 
lewych twierdzą, że w klimakterium występuje wzmożone par- 
cie z powodu wzmożonego napięcia sympaticus (Clristofo- 
leiti Adler), a Schickele sądzi nawet, że wraz z usta- 
niem czynności jajnikowej odpadają pewne ciała (przez niego 
w jajnikach wykazane) a obniżające parcie krwi, i trwa to tak 
diugo, aż inne gruczoły wewnętrznego wydzielania dostosują się 
do zmienionych warunków ustroju. Jedna z teoryi powstawania 
nadciśnienia (Kylin — choroby hipertoniczne) jako przyczynę 
podaje zaburzenia w gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu. 
Keypolla stwierdził niedomogę gruczołów płciowych u męż- 
czyzn z nadciśnieniem. U kobiet w klimakterium występuje 
wzmożone parcie co potwierdza teorię. Stosowany w tych przy- 
padkach menformon nie dawał wyników u kobiet, natomiast 
Znacznie lepszy wynik leczniczy występował u mężczyzn. To 
dalo impuls do stosowania androsteronu u kobiet i okazało się, 
że androsteron znacznie lepiei obniżał parcie krwi u kobiet, niż 
u mężczyzn. Mayrhofer stosował tę metodę u kobiet i w 7 
Przypadkach na 8 uzyskał bardzo dobry wynik po 2 tygodniach: 
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z 220/120 mmHg spadło ciśnienie krwi na 145/70 mm Hg 
a z 250/120 mmHg spadło parcie na 160/90 mm Hg. 

Hipertonia nie występuje oczywiście we wszystkich przypad- 
kach klimakterium. Błędnym jest wyciąganie jakichkolwiek wnio- 
sków z jednorazowego mierzenia parcia, gdyż nie wysokość lecz 
zmiany w wysokości parcia są charakterystyczne dla klimakte- 
iium. Rozpoznanie stawiać można jedynie per exclusionem, 

Przypadek 2. G. H., lat 46, żona prof. gimn. Od 14 mie- 
nie roniła. Od roku cierpi na bóle nóg i rąk, łatwo się nuży 
przy chodzeniu lub wykonywaniu stosunkowo lekkiej pracy, przede 
wszystkim jednak wie, że zmienila się psychicznie, źe znajomi 
określają ją jako dokuczliwą i złośliwą a nigdy taką nie była. 
Zdaje sobie sprawę, że w wielu wypadkach jest niesprawiedliwa, 
ma dziwny żal do męża, który dobrze wygląda, kiedy ona jest 
tak bardzo chora. Straciła ochotę do życia. i wiele spraw po- 
przednie bardzo interesujących i dających zadowolenie (sprawy 
społeczne) dziś są obce i wydają się niepotrzebne. Włogóle 
obecnie jest smutna, czasami występują okresy gwałtownego po- 
żądania seksualnego, ale za partnera nie chciałaby męża, trzeź- 
wego i bez „polotu poetycznego*. Dzieci nie interesują jej obec- 
nie, widzi, że nie potrzebują jej. coraz bardziej oddalają się od 
niej, i są chwile w których ich nienawidzi, gdy w kwestiach spor- 
mych odpowiadają jei z pobłażaniem, że teraz są inne czasy 
i że ma staromodne zapatrywania. Dochodzi do przekonania, że 
właściwie nie była szczęśliwą w małżeństwie i że mogła inaczej 
i piękniej wszystko sobie ułożyć. (Podczas wywiadów częsta 
płacze). Apetyt zmienny, przytyła znacznie (nie ważyła się), 
zaparcie stolca, w nocy nie śpi dobrze. Chorób cięższych nie 
przechodziła. Zawsze była poważna, sztywna w obcowaniu 
z ludźmi, impulsywna w pożyciu z bliskimi osobami, nerwowa. 

Ginekologicznie: macica w tyłozgięciu, klimakterium. Inter- 
nistycznie: nie stwierdza się zmian w narządach wewnętrznych. 
Odruchy okostnowo-ścięgniste bardzo żywe, kloniczne. Wybitne 
pocenie. Parcie krwi 195/110 mm Hg. Mocz bez zmian. Wasser- 
maun krwi (—). Wyraźna bolesność wzdłuż a. femoralis. 

Leczenie: Z powodu silnego zdenerwowania NaBr 12/200,0 
4 razy dziennie łyżka stołowa. Chora otrzymała 24 zastrzyków 
Testohormin A 4 i. k. i 3 ampułki A 20 i. k. Już po 16 dniach 
leczenia parcie krwi obniżyło się do 165/70 mm Hg. Jest bar- 
dziej zrównoważona, znacznie spokojniejsza, „patrzy na świat 
i jego przejawy filozoficzne”, zrozwniała, że są pewne rzeczy 
nieuniknione i że każdy wiek może przynieść swoje radości. 
W nocy Śpi doskonale. Schudła nieco (poprzednia waga 65 kg 
spadła na 61.1 kg). Celem zmiany otoczenia wysłaliśmy chorą 
do Muszwny celem pobrania kąpieli kwasowęglowych, mających 
doskonały wpływ na objawy klimakteryczne (Margiel: O zna- 
czeniu kąpieli solankowych i kwasowęglowych w leczeniu scho- 
rzeń przewłekłych. Pol. Gaz. Lek. Nr. 39 i 40, 1934). 

Hipertonia klimakteryczna jest następstwem nagle występu- 
jących skurczów naczyniowych z bolesnymi sensacjami (vałsagiae) 
lub bez nich. Zdarzają się jednakże przypadki klimakterium z hi- 
potonią. Zespół objawów Mannaberga (hipertonia i tachykardia) 
uie są tak częste, częstsze są hipertonia i bradykardia. Wystę- 
pujące skurcze naczyniowe w formie ataków podobne są do ta- 
kich samych występujących w 'mięśniówce drobnych oskrzeli 
i dlatego nierzadko występuje w klimakterium dychawica oskrze- 
lowa. 

Przypadek 3. K. M., lat 54, żona konduktora kolejowego. 
Od 3 lat menopauza. Od 2 lat wystąpiło swędzenie w okolicy 
płciowej i odbytnicy. Była juź u całego szeregu lekarzy, do- 
stawała jakieś zastrzyki wywołujące gorączkę (proteinoterapia), 
była w Krynicy, pobierała rozmaite kąpiele, naświetlania, wszyst- 
ko bez wyniku, choć ostatnio swędzenie jest nieco słabsze. Mocz 
bez zmian. Wassermann krwi (—). Ginekolog skierował ją do 
neurologa. 

Przy badaniu ad vulvam nihil. Rozpoznanie: pruritus vulvae 
in ind. c. climact. Ponieważ wszelkie leczenie jest wogóle nie- 
wdzięczne (najwięcej wyniku dają zastrzyki natr. sicilic. a chora 
już ie otrzymała bez skutku), postanowiliśmy spróbować hor- 
monu męskiego. 

Ponadto stosowaliśmy leczenie symptomatyczne celem uśmie- 
rzenia dolegliwości. Po 3-tygodniowym leczeniu wynik był ude- 
rzający: swędzenie w zupełności ustąpiło. Chora otrzymała 
24 zastrzyki Testohormin po 4 j. k. i 3 razy dziennie po 2 ta- 
bletki, razem 16 i. k. dziennie, ponadto kąpiele z dodatkiem 
mentolu i co drugi dzień 10 cm? 109% Natr. bromat. dożylnie. 
Ponieważ chora już poprzednio brała kąpiele gazowe, jodobro- 
mowe i dostawała zastrzyki bromu, wynik leczniczy musimy 
przypisać hormonowi męskiemu. Oczywiście nie wyciągamy na 
razie żadnych wniosków ostatecznych, jak nie usiłujemy na razie 
tłumaczyć mechanizmu czy chemizmu działania hormonu męskie- 
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go przy pruritus vulvae, ograniczamy się w tej chwili jedynie do 
tej krótkiej notatki leczniczej. Wrócimy do tego tematu przy 
większym materiale doświadczalnym. W każdym razie wynik 
jest bardzo zachęcający. 

Co do istoty pruritus vulvae sprawa nie jest jeszcze całko- 
wicie wyjaśniona i podczas gdy pewna część autorów uważa 
schorzenie to za skórne, miejscowe, inna część, znacznie większa 
uważa je za neurozę. Novak zaś sądzi, że mamy tu podrażnie- 
nie czuciowych zakończeń nerwowych sromu, poprzedzające 
starczą inwolucię tych nerwów. Ostatnio Buschbeck (Zbl. 
i. Gyn. 1936, 92) i Kaufmann (Zbl. f. Gyn. 1936, 851) osiągnęli 


bardzo wybitne wyniki lecznicze przy świądzie bardzo upor- 
czywym stosując olbrzymie dawki folikuliny (80 a nawet 
120—240 mg Oestradiolbenzoatu!). Własnych doświadczeń tego 


rodzaju nie mamy dotąd. Średnie dawki jak mp. 10.000 j. m. 
(I mg) folikuliny dziennie dłuższy czas stosowane nie dały nam 
w naszych przypadkach żadnych wyników. 

Przypadek 4, H. Z., lat 55, żona fryzjera. Dotychczas nigdy 
nie chorowała. Przed rokiem straciła miesiączkę. Od tego czasu 
-poczęła chcrować i ustawicznie boli ją co innego. Przed kilku 
miesiącami bolały ją stawy, później mięśnie nóg. obecnie do 
tego dołączyły się bóle głowy, szum w uszach, czasami świsty 
„jakby maszynista kolejowy wypuszczał parę z kotła”, miganie 
przed oczyma, robi się jej gorąco i zimno na przemian, mia za- 
wroty głowy, czasem ma jakby siatkę przed oczyma. Czasami 
jest jei duszno, bardzo czesto kłujie w okolicy serca. Zdaje 
sobie sprawę, że nie będzie długo żyła. gdyż ma sklerozę. Przed 


3 miesiącami wystąpiły krwawienia trwające 2 dni, tak że przy- 


puszczała miesiączkę, ale od tego czasu więcej się to nie po- 
wtórzyło. Badanie ginekologiczne (Zwilling) nie stwierdza 
żadnych zmian w częściach płciowych. Rozpoznanie: klimakte- 


rium. Narządy wewnętrzne: serce: nad aortą II ton zaakcentowa- 
ny, tak samo nad płucną tętnicą. Tętno 90 na min. Płuca bez 
zmian. W jamie ustnej proteza. W migdałkach zmian nie zauwa- 
żono. Stawy przy ruchach wydatnych niebolesne, nieobrzękłe, pła- 
skie stopy. Mięśnie k. d. bolesne na lekki ucisk (nie wasalgie), 
hiperestezja skóry. Mocz bez zmian. Wassermann krwi (—.) Par- 
cie krwi 220/140 mm Hg. 

Zastosowaliśmy u chorej hermon meski, gdyż detychcza- 
sowe leczenie (jodcałciumdiuretyna, klimasan) nie daly wyniku. 
Chora otrzymała 24 zastrzyki Testohermin A 4 j. k. i 8 razy 
dziennie po 2 tabletki tj. dziennie 16 j. k. (Obecnie sprawa jest 
znacznie uproszczona, gdyż wprowadzono zastrzyki Testohormiu 
po 40 j. k. w 1 cm). Po 20 dniach parcie mierzone codziennie 
i wykazujące duże wahania, ostatecznie obniżyło się do 
170/90 mm Hg. Ustąpiły bóle stawowe i mięśniowe (te ostatnie 
niezupełnie), zniknęły niemiłe objawy w oczach i uszach (miga- 
nie i szum), ustąpił ból głowy, „jest znacznie silniejsza i wie- 
rzy, że jeszcze trochę będzie żyła”. 

Przekroczyłoby znacznie ramy tego skromnego sprawozda- 
nia opisywanie wszystkich przypadków leczonych hormonem 
męskim. Dotychczas zebraliśmy 31 przypadków klimakterium 
u kobiet leczonych hormonem męskim (Testohonmin). Materiał 
jest oczywiście mały dla wyciągania wniosków ostatecznych, 
ale wyniki są bardzo zachęcające. 

Klimakterium jest schorzeniem, w którym z powodu naglego 
lub powolnego ustania czynności jajnikowej przychodzi do ;ża- 
burzeń w gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu, czy to na dro- 
dze chemicznej czy nerwowej, Objawy na jakie skarży się ko- 
bieta zależne są od typu więziowego i jedynie on warunkuje 
ckstensywność i intensywność objawów, Zaburzenia hormonalne 
obok więzi odgrywają role pierwszorzedna. Trudno podzielić za- 
burzenia klimakteryczne na wago czy sympatykotoniczne, klimak- 
terium jest okresem heterotonii, 

W leczeniu zawodzi tolikulina. Bardzo dobre wyniki uzyska- 
liśmy przy stosowaniu hormonu męskiego: Testohormin Spiess 
standaryzowanego na 4 i 26 1 k. w 1 ampulłce do wstrzykiwań 
podskórnych i na 2 j. k. w tabletkach. Hormon męski okazal się 


ponadto potężnym tonicum u kobiet z objawami klimukterycz- 
nymi. 

Piśmiennictwo: 

F. Jayle: La Presse Mćdicale. 1935. Nr. 9. — v. Kafka: 
W. med. Woch. 1935. Nr. 2. — J. B. Collip: The Journal 


of the A. M. A. 1935. — A. Butenandt: Zentr. i. Gyn. 1935. 
NORGE ETJE Waldeyer: 2m Gy. 1934 Na 490 — A. 
C wiiWemine La Gynécologie. 19384 Nr 88 — K. Ehrhardt: 
M. med. Woch. 1034. Nr 48. — A. vy. Arvay: Endocrinologie. 
1934. T. 6 — Tenże: Endocrinologie. 1934. T. 5 — H. Mayr- 
hoffer: Wien. med. Woch. 1935. — Fuller Albright: 
Endocrinology. 1936. Nr. 24. — E. Stransky: Neurosen b. 
Weibe. — W. Benthin: Med. Klinik. Nr. 8, 9, 10. — Edgar 


POŁSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 


42. r. 1936 


Allen: Fizjologia ciał rujotwórczych — Kretschmer: Kör- 
perbau und Charakter. — Krafft-Ebing: Psychopathia se- 
xualis. — Stekel: Impotencja mężczyzny. — H. Kogerer: 
Procesy rodne i neurozy. — G. Ewald: Zaburzenia psychiczne 
kobiety. — J. Nowak: Łączność narządów rodnych z przewo- 
dem pokarmowym. — N. Jagic: Schorzenia systemu naczynio- 
wego w związku z patologią biologiczną kobiety. — R. Schró6- 
der: Patologia menstruacji. — J. Wiesel: Klinika wewnętrzna 
klimakterium. — J. Parnas: Endokrynologia Lekarska. Z. 1. — 
A. Werner: Gruczoły płciowe żeńskie. — R. Schaefer: 
Endokrynologia Lekarska. Z. 1. — K. Jaspers: Psychopatolo- 
gia. — Kylin: Hypertoniekrankheiten. — Margiel: Pol. Gaz. 
Lek. Nr. 13. 1936. — Tenże: Wiedza Lekarska. Z. V, VI. 
1934. -- Tenże: Therapia Nova. Nr. 4. 1934. — Tenże: Wiad. 
Ter. 1934. 
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Wielmożny Panie Redaktorze! 


Wyjaśnienie Komitetu redakcyjnego „Jednodniówki Truska- 
wieckiej“ umłeszczone w P. G. L. Nr. 39 z 27 września br. uspra- 
wiedliwiające lekarza Maksymiliana Kurzroka w Sprawie nie- 
wymienienia nazwisk podpisanych autorów w jego popularnie 
uigtym szkicu o lecznictwie w Trnskawcu, przyjmujemy do wia- 
domości, 

Natomiast musimy się zastrzec przeciwko klasyfikacji auto- 
rów prac nad Naftusią na „prominentnych* i „pokrzywdzonych“, 
co p. Kurzrok w swojem wyjaśnieniu czyni, ponieważ nie 
może on stanowić instancji kwalifikującej wartość prac nauko- 
wych zwłaszcza, że jeden z autorów przez niego wyszczesólmio- 
nych, Doc. Dr. Laskownicki, w swojei pracy „Badania kli- 
niczne działania Naftusi* (P. G. L. Nr. 12 j 138 z r. 1938), po- 
wołule się nie tylko na prace Dr Praschilla, ale również 
na prace trzech podpisanych autorów, nie dzieląc tych prac na 
więcej lub muiej ważne. 

Co do uwagi wyżej wymienionego p. Kurzroka o „pleja- 
dzie* innych przez niego również pominietych autorów, doda- 
jemy dla orientacji, że owa „plejada“ autorów, którzy opubliko- 
wali swoje prace o Naftusi nie jest tak wielką, ponieważ 
p. Kurzrok w swoim szkicu zatytułowanym „Lecznictwo 
w Truskawcu i na Pomiarkach' (P. G. L. Nr. 21, 1934) w ustę- 
pie traktującym o Naftusi, poza Dr. Praschilem, Doc. Dr. 
Laskownickim i trzema podpisanymi, nie przytacza ani 
jednego nazwiska owej „plejady“ pominiętych, jak również na- 
wet bezosobowo o nich nie wspomina. 

Dziękując WPanu Redaktorowi za pozwolenie wypowiedze- 
nia się w tej sprawie na łamach P. G. L. zamykamy równocze- 
Śnie wszelką dalszą dyskusię na ten temat i łączymy wyrazy 
prawdziwego poważania 

Dr. Juliusz Monis (Truskawiec-"Warszawa). 
Dr. Karol Knossow (Truskawiec Lwów). 
Chemik Dr. Juliusz Flaszen (Truskawiec—Kraków). 
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Piśmiennictwo polskie, 
Artykuły oryginalne w czasopismach, 


Gruźlica. Nr. 4. 1936. Gołaszewska W. i Skibiński 
Z: Odczymy dopełniacza w gruźlicy u dzieci. — Wawrzy- 
niak St: Doświadczenia kliniczne z odczynem serologicznyn 
Meinickego w gruźlicy płuc dorosłych. — Ptaszek L.: Toksy- 
hemoglobina i jej znaczenie w przemianie oddechowej w gruź- 
lież = klimimól JE W Sroóbczwe dl 0bszwd S O 
w gruźlicy płuc leczonej odmą piersiową. — Grycewicz M. 
i Zaleski M.: Diagnostyka rentgenowska (tomografia) i klini- 
ka ognisk okrągłych w gruźlicy płuc. — Gackowski J.; Przy- 
miot gardzieli. 

Nowiny Lekarskic. Z. 19. 1936. Bajoński J.: Operacyjne 
wyjałowienie po powtórnym cięciu cesarskim. — Stöckl E.: 
O obrazie histologicznym jajników w przypadkach raka części 
pochwowej. — Czyżak: W sprawie rozpoznania i leczenia 
gruźlicy narządów rodnych — Krzymiński J. ir.: Przypa- 
dek donoszonej ciąży jajowodowej uszypułowanej. — Szy- 
gowski L.: Praktyczne wskazówki o istocie i leczeniu upła- 
wów u kobiet. — Majer W.: Ginekologia wczoraj a dziś. — 
Metler St: Przypadek obustronnego raka jajnika (disgermi- 


Nr. 42. r. 1936 


noma). — Matzke: Krwawienia jainikowe z pęcherzyków 
Uraafa oraz ciałka żółtego na tle nie-ciążowym. — Puz y re- 
Wicz A.: Świąd sromu. — Wyrwiceki: W sprawie unikania 
lekarskich pomyłek w położnictwie. — Sławiński: O zlepie- 
niu się ujścia zewnętrznego macicy (conglutinatio orificii externi 
ütei) — Baniecki B.: Myoma cysticum. — Kaschube 
Gw.: Trombocyty we krwi rodzących, położnic i noworodków. — 
Bylina J.: Rak w kikucie po nadpochwowym odcięciu macicy. 
Archiwum Historii i Filozofii Medycyny oraz Historii Nauk 
Przyrodniczych. T. XV. 1935. Kosmala K.: Feliks Nawrocki 
lako fizjolog i historyk medycyny. — Gerstenberger J. 
l Stasch R.: O epidemii cholery aziatyckiei w Poznaniu w 1837 
roku. — Męczkowski W.: Szpitale dawnei Rzeczypospolitej 
w uchwałach syrodów polskich (wydał L. Zembrzuski). — W rz o- 
Sek A.: Życie i działalność naukowa Stanisława Trzebińskiego 
(rozdz. ID. — Gyórify J.: Dr. Tytus Chałubiński. — Trze- 
biński St: Transcendentalizzm a wiedza przyrodnicza i lekar- 
ska. — Wize K.: Pięć cnót kardynalnych lekarza. 
Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 36. 1936. Miller 
Patcgeneza rzeżączkowego schorzenia stawów. — Her- 
man E. i Merenłender 1. 4.: Opis kliniczno-auatomiczny 
przypadku chorcby Cushinga (c. d.) — Eisenfarb J.: Przy- 
Czynek do powstawania niedokrewneści nadbarwliwei i zaburzeń 
gcspadarki wodnej w schorzeniach miąższowych watroby (dok.). — 
Waingot A.: Agranulocytoza polekowa (dok.). — Mikuło w- 
Ski W.: O zagadnieniu niemieckiej ustawy sterylizacyjnej (c. d.). 
Warszawskie Czasopismo Lekarskie, Nr. 37. 1936. Miller 
W.: Patogeneza rzeżączkowego schorzenia stawów (dok.), — 
Herman E. i Merenlender J.: Opis kłiniczno-anatomicz- 
ly przypadku choroby Cushinga (dok.). — Stein J.: O tworze- 
niu biliwerdyny w hodowlach tkankowych wątroby zarodków 
kurzych — Kermisz J.: Lekarze i aptekarze w Lublinie na 
schyłku dawnej Rzeczypospolitej, — Mikułowski W.: O za- 
sadnieniu niemieckiej ustawy sterylizacyjnej (c. d.). 
Przegląd Weterynaryjny, Nr. 9. 1936. 
Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 39. 
Mloda Matka. Nr. 19. 1936. 
Pielęgniarka Polska. Nr. 9. 1936. 
Przemysl Chemiezny. Nr. 6—7. 


1936. 


1936. 


Therapia Nova. Nr. 9. 1936. Ostoia-Ostoiski Es Na 
marginesie hepatoterapii. — Kalinowski T.: Rozpoznanie 
] leczenie czerwonki. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 40. 1936. Dadlez J. 


i Koskowski W.: Uwagi w sprawie klasyfikacji gazów bo- 
lowych. 


OCENY. 


Le Cancer. Etudes anatomo-cliniques. (Rak. Badania anato- 
| owcze). I. STOIA i P. STANCIULESCO. Masson et Cie. 
936. 

Anatomiczio-kliniczne opracowanie takich schorzeń, jak pier- 
wctny rak płuc, nowotwory kości, iądra, jainika, opłucnej, nerki, 
tarczycy, wyrostka rohaczkowego i dród żółciowych, jest nie- 
wątpliwie zadaniem godnem trudu. Monografia lekarzy rumuń- 
skich, p. p. Stoia i Stanciułesco, posiada jednak pewne usterki 
iormalie, które czynią jej lekturę niewdzięczną. Oczywiście nie 
iorę tu pod uwagę uomenklatury i podziału nowotworów według 
wzcrów francuskich, który to podział, nie przyjęty w Polsce, już 
Sam przez się może być przyczyną pewnego zamieszania. Pomi- 
lam również zaliczenie ziarnicy złośliwej (umotywowanie nie 
wytrzymuje krytyki) do nowotworów, czego poza Francuzami 
nikt już nie czyni. Zasadniczą usterką jest jednak język francu- 
Ski, niezupełnie przez auterów opanowany, oraz jaknajfatalniejsza 
korekta (książka wydana przez firmę Masson. drukowana jest 
lednak w Bukareszcie). dzięki czemu, począwszy od przedmowy, 
a skończywszy na ostatniej stronie, roi się od błędów graimatycz- 
nych, ortograficznych i korektorskich. Mimo, że książkę wydano 
na pięknym, kredowym papierze, fotografie i mikrofotografie są 
mało przejrzyste. Niektóre rozdziały, np. rozdziały o karcinoi- 
dzie wyrostka robaczkowego i o ziarnicy złośliwej, nie uwzględ- 
liają nowszego piśmiennictwa. 

_ Mimo tych usterek, znaleźć można w omawianym dziele dość 
interesujące opisy przypadków, obserwowanych przez autorów 
klinicznie i anatomicznie. 

T. Kielanowski (Lwów). 
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Leczenie schorzeń chirurgicznych przy pomocy fal krótkich. 
A. LOB. Wyd. Enke, Stuttgart. 

Książeczka ta należy do serii wykładów wydawanych pod 
kierunkiem E. Lexera na różne tematy z dziedziny «chirurgii. 
Że względu ma  rozpcwszechnienie lecznictwa  krótkofalowego 
w chirurgii, opracowanie tego tematu treściwe i podanie go spe- 
cjałnie dla użytku chirurga-praktyka, wydaje się bardzo poży- 
teczne i celowe. W broszurze omówiono kolejno: podstawy fi- 
zykalne tej metody leczniczej, działanie fizjologiczne prądów 
o wysokiej częstości, technikę, wreszcie wskazania i wyniki le- 
czenia krótko-falowego w chirurgii. 

Książka ta powinna znałeżć się w podręcznej bibliotece każde- 
go chirurga. 

E. Michalowski (Lwów). 


Chirurgia raka płuc. O. LAMBRET, 
DRIESSENS, Wyd. Masson et Cie. Paris. 

Pierwotny rak płuc uważany przedtem za rzadki, dzięki roz- 
wojowi metod diagnostycznych okazał się schorzeniem wcale 
częstym. Jedynym radykalnym dzisiaj leczeniem w tych przy- 
padkach jest całkowite jednostronne usunięcie zajętego płuca tzw. 
pneumectomia totalis. Leczenie energią promienistą zawiodło. Do 
niedawna uważano piueumektomię za zabieg heroiczny, mający 
bardzo niewielkie szanse powodzenia. Obecnie zaczynają się 
mnożyć obserwacje przypadków raka płuc leczonych chirurgicz- 
nic z powodzeniem. Wyłoniła się więc konieczność zestawienia 
dotychczascwych naszych wiadomości w tym kierunku, przede 
wszystkim 'dla ustalenia techniki t. zw. pnemnektomii całkowitej. 
Temu właśnie celowi służy omawiana książka, Opracowano 
w niej anatomię, klinikę i diagnostykę raka płuc, dalej wskaza- 
nia operacyjne, wreszcis technikę zabiegu, kładąc na ten ostatni 
rozdział główną wagę. 

Książka powyższa wprowadza czytelnika w nową i rokującą 
nadzieje dziedzinę chirurgii. 


H. MALATRAY. J. 


E. Michalowski (Lwów). 


Die Störungen des Persćnlichkeitsbewusstseins und verwandte 
Entiremdungserlebnisse. (Zaburzenia świadomości osobowości i po- 
krewne zjawiska obcości), K. HAUG, przedmowa Prof. Rosen- 
felda. 1936. F. Enke, Stuttgart. Str. 211. Cena: RM 13.69. 

Przyjmując, że zaburzenia świadomości jaźni mają tło soma- 
tyczne lub, jeżeli ktoś woli, biologiczno-dynamiczne. autor po- 
dał skrupulatnie dużo historyj chorób i obszerną literaturę na 
temat depersonalizacji. 

Na początku monografii, która ma podtytuł „studium kli- 
niczne i psychologiczne”, autor omawia kwestie teoretyczne, jak 
teorie depersonalizacji, itd. Następuje dział kazuistyczny, który 
zawiera obserwacje dep. w różnych jednostkach chorobowych, 
neurologicznych, psychiatrycznych i mieszanych. Autorowi cho- 
dzi o udowodnienie, że dep. nie jest jedynie objawem swoiście 
chorobowym, ale że spotyka się ją często w psychologii codziennej 
u zdrowych: nie tylko u pierwotnie „psychicznie“ chorych, ale 
również w przypadkach schorzeń neurologicznych i mózgowych, 


poza tym w zatruciach wewnątrz- i zewnątrzpochodnych. Objaw 


dep. może łatwo wywołać podejrzenia o rozszczepienia umysło- 
we, nie jest jednak clarakterystycznym dla schizofrenii. 

Mimo, że zaburzenia noszą cechę subjektywnych, autor nie 
uważa ich za zaburzenia czysto psychiczne. Obiaw, który się 
zdarza w chorobach organicznych, musi mieć podłoże swe w pro- 
cesach życiowych. Że podłoża takiego należy szukać również 
w nerwicach i psychozacii. jest tylko wnioskiem logicznym wo- 
bec pokrewieństwa niektórych nerwic z wymienioną grupą cier- 
pień mózgowych. 

W dziale filozoficznym pracy znajdujemy wśród rozważań 


ogólnie psychologicznych definicję depersonalizacji, jako  „sil- 
niejszego, stopnia wahania uczucia jaźni (Ichgefiihl)”, — (Autor- 
ka polska. Jankowska, określiła pojęcie  depersonalizacji 


w jednym z ostatnich munerów Rocznika Psychiatrycznego jako 
„zmysłowe spostrzeżenia własnych wyobrażeń, rzutowanych na 
zewnątrz, które są doznawane jako zjawiska przynależne do 
własnej osobowości — przyp. ref.). 

Z natury zagadnienia wynika, że tylko znający pokrewne 
piśmiennictwo filozoficzne i psychologiczne przyswaja sobie teorie 
i tlumaczenia autora. Wnioski jego są interesujące i posiadają 
w ostatecznych swych konsekwencjach niewątpliwie pewną war- 
tość praktyczną dła rewizii naszych pogłądów psychiatrycznych, 
szczególnie w dziedzinie schizofrenii. Wydawnictwo firmy Ferdy- 
naud Enke w Stuttgarcie przyczyniło się do dobrej formy zew- 
nętrznej pracy. 

Obstinder (Bielsko). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 
budowa patologiczna limfogranulomatozy. W. HNECK. KL 
Woch. T. 15. Nr. 38. Str. 1337. 

Autor wykazuje różnice jakie zachodzą pomiędzy budową 
ziarnicy zapalnej (Granulationsgewebe) a _ limiogranulomatyczną 
tkanką — eozynochłonne komórki — komórki olbrzymie nietypo- 
we. Podobieństwo do mmięsaka wielkokomórkowego również jest 
niepełne. Autor podkreśla, że sama budowa daje niejasny obraz 
procesu, że w tkance ziarninowej widać iormy zarówno mięsaka 
jak włókniaka, choć nie jest ani jednym ani drugim. Istotna 
natura limfogranuloma wedle zewnętrznych pozorów mogłaby 
być zapalna, albo nowotworowa. Jaką jest może rozstrzygnąć 
tylko fizjologia patologiczna. Autor uogólnia ten przykład, wska- 
zując na różne zadania morfologii (analityczne) i fizjologii (syn- 
tetyczne), które w poglądach na całość przyrody zaznaczyć się 
muszą. W. Moraczewski (Lwów). 


O bezbolesnych postaciach zawalu mięśnia sercowego. J. 
CHRZANOWSKI i A. BENDER. Warsz. (Czas. Lek. Nr. 8—9. 1936. 

Uważa się zwykle ból za jeden z najgłówniejszych objawów 
zawału mięśnia sercowego. Jednak niemal równe co do czę- 
stości są postacie bezbolesne, jakkolwiek nie zawsze trafnie roz- 
poznawane. Na 20 przypadków zawału m. sercowego, obserwo- 
wanych przez autorów, 8 przebiegało bez bólu. W 3 przypadkach 
zawały mięśnia sercowego przebiegały skrycie pod postacią zwy- 
kłei niedomogi serca i w 2 z nich dopiero badanie sekcyine dało 
rozpoznanie. 

W 2 innych przypadkach na pierwszy plan wybijała się gwal- 
towna duszność, niewspółmierna do wyników badania fizykalnego 
serca i płuc. 

U 2 chorych wystąpiła nagle zapaść z załamaniem się całego 
układu sercowo-naczyniowego: zasłabnięcie do utraty przytom- 
ności, bladość, zimny pot, rytm cwałowy, spadek ciśnienia krwi. 

W jednym przypadku główną cechą zawału był częstoskurcz 
napadowy pochodzenia komorowego. Naiważniejszym objawem 
bezbolesnej postaci zawału mięśnia sercowego jest niewspółmier- 
ność między przerostem lewej komorv, a niskim parciem krwi, 
oraz załamanie się układu sercowo-naczyniowego ibez uchwytnego 
powodu u osobników z sercem uprzednio dość silnem. 

Zmiany elektrokardiograficzne noszą cechy zmian 
spotykanych w zawale mięśnia sercowego. 

H. Weber (Lwów). 


ogólnie 


W sprawie choroby Gee-Hertera. R. S. MACH. Arch. Mal. 
App. Digestif. Nr. 5. T. XXVI. 1936. 
Choroba Gee-Hertera pierwotnie opisywana jako wyłącznie 


występująca w wieku dziecięcym. opisywana jest również i u do- 
rosłych, i wykazuje wiele cech wspólnych ze Sprue tropikalną. 
Autor opisuje przypadek chorego z objawami długotrwałego roz- 
wolnienia, połączonego z bardzo silnym wychudzeniem, wrzodzie- 
jącym zapaleniem błony śluzowej iamy ustnej, zmniejszoną kwa- 
sotą żołądkową, niedokrwistością typu hiperchromicznego, leuko- 
penią i limfocytozą. Stolec wykazuje obecność wielkiej ilości 
kwasów tłuszczowych i tłuszczów obojętnych. Chory wydziela 
kałem około 80% tłuszczu spożytego, z tego 44% pod postacią 
kwasów tłuszczowych, 24% jako tłuszcze obojętne, 5% choleste- 
ryny, 4% mydła. A zatem zaburzenie w trawieniu i wchłanianiu 
tłuszczów. Badanie soku trzustkowego i żółci wykazuje stosunki 
prawidłowe. 

Leczenie: Chory otrzymywał dietę złożoną wyłącznie z owo- 
ców i surowych jarzyn, nadto wyciąg z drożdży i witaminę C. 
Pod wpływem tego leczenia występuje po kilku miesiącach zu- 
pełne wyleczenie. Po upływie roku chory spożywa mięso i tłu- 
szcze bez żadnej dolegliwości. Zdaniem autora, scliorzenie opi- 
sane jest wynikiem awitaminozy, chodzi o witaminy D, Bə i C. 
Również i wynik badań doświadczalnych jak i występowanie 


gnilca w przebiegu omawianej choroby przemawiają za po- 
glądem autora. M. Scheps (Lwów). 
Wartość badania przemiany podstawowej i ilości choleste- 


ryny we krwi po wycięciu tarczycy. M. PIJOAN i M. BERARD. 
Fresse Med. Nr. 67. 

Autorowie przytaczają liczne badania wykazujące, że ozna- 
czanie przemiany podstawowej nie zawsze zgadza się z kli- 
nicznymi objawami czymności tarczycy. Dlatego też powinno być 
ono uzupelnicne określaniem ilości cholesteryny, która zazwyczaj 
lepiej odzwierciedla stan tarczycy: podnosi się w nadczyn- 
ności a spada po wycięciu tarczycy. W jednym przypadku 
po wycięciu tarczycy po wystąpieniu wyraźnych klinicznych obja- 
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wów obrzęku śluzakowego z przemianą podstawową — 30, pod- 
niosła się ona po 3 dniach podawania dwunitrofenolu na + 40, 
chociaż żadnych objawów nadczynności tarczycy mie było. Na- 
tomiast poziom cholesteryny pozostał niezmieniony. Przy ozna- 
czaniu cholesteryny należy painiętać, że na jej poziom we krwi 
wpływają inne stany jak cukrzyca, zapalenie nerek, otłuszczenie 
oraz okresy miesiączkowe. l)latego po wycięciu tarczycy nie 
można polegać tylko na próbach pracownianych, ale należy do- 
kładnie obserwować klinicznie. Skowroński (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


W sprawie leczenia choroby Banga szczepionką wstrzykiwa- 
ną dożylnie. L. LORENZONI. Rassegna Internaz. di Clinica e Te- 
ever I 30% Wie Sil oe 

Autor próbował wymienioną metodę leczenia w 3 przypad- 
kach choroby Banga, wstrzykując dożylnie w odstępach 3—7- 
dniowych szczepionkę początkowo w ilości 5,600.000 zarazków, 
dochodząc w dalszym ciągu leczenia do dawek wynoszących 
110,000.000 drobnoustrojów. Otrzymywał odczyny bardzo gwał- 
towne: dreszcze, wysoką ciepłotę do 410, wymioty, raz podraż- 
nienie nerek. Brak zupełnie wyniku leczniczego. Objawy cho- 
robowe wracały w krótki czas po leczeniu; natomiast pobyt 
w górach sprowadzał szybkie wyzdrowienie. Autor nie radzi sto- 
sować szczepionki, i zaleca jedywie leczenie klimatyczne. 

M. Scheps (Lwów). 


Przyczynek do szczepiema dzieci przeciw durowi brzuszne- 
mu za pomocą anatoksyny durowej, B. HELLER-HERMELINO- 
WA. Warsz. Czas. Lek. Nr. 6—7. '1936. 

Autorka szczepiła 49 dzieci i 17 osób dorosłych anatoksyną 
durową, otrzymaną sposobem Zabłcckiego i Morzyckiego. 

Anatoksynę durową stosowała podskórnie dwukrotnie. U do- 
rosłych i dzieci starszych I dawka wynosiła 0,5 cm, II — I cm”, 
u dzieci drobnych I — 0,3 cm, II — 0.6 cm”. Odstęp pomiędzy 
la II zastrzykiem wynosił 7—12 dni. Za wyjątkiem dwojga star- 
szych dzieci i jednej osoby dorosłej, u których wystąpiły nie- 
znaczne zaczerwienienia w miejscu zastrzyku, nie było w innych 
przypadkach odczynu 'poszczepiennego ogólnego ani miejscowego. 

Jako sprawdzianu stopnia uodpornienia użyto odczynu zlep- 
nego z s$urowicą szczepionego. Krew ma odczyn Widala pobrano 
42 razy, po upływie 5—19 dni od drugiego zastrzyku anatoksy - 
ny durowej. Miana surowic wahały się 1:50 do 1: 1600. Dzieci 
drobne od 3 miesięcy do 2 lat wykazywały uniano niższe niż 
dzieci starsze, co zgadza się z mniejszą dojrzałością serologiczną 
dzieci drobnych. 

Odczyn Widala wykonany w rok po modpornieniu dzieci 
anatoksyną durowa wypada! ujemnie lub też spadał do l :40. 

Brak miejscowego i ogólnego odczynu Iposzczepiennego oraz 
wysokie miano Widala, zachęcają do szczepienia dzieci przeciw 
durowi brzusznemu anatoksynami durowymi. 

H. Weber (Lwow). 


O żywotności prątków B. C. G. w ustroju szczepicnym. J. 
ZEYLAND i E. PIASECKA-ZEYLAND. (Gruźlica. R. X. Z. 5. 

Autorom nie udaje się obecnie wyliodować prątków B. ©. G. 
z narządów dzieci szczepionych i sekcjonowanych techniką da- 
jącą w latach 1928—1929 dobre wyniki. Gorsze również wyniki 
niż w roku 1929 otrzymali autorzy przy doświadczalnym szcze- 
pieniu nowonarodzonych świnek, szczepionych dużymi dawka- 
mi B. ©. G. Widząc w tym zmniejszenie się żywotności B. ©. G. 
w ustroju, autorzy podkreślają konieczność zastosowania Środków 
powstrzymmujących dalsze jej zmniejszanie się, mogące obniżyć 
właściwości uodporniające. A. Donhaiser (Katowice). 


Choroby wewnetrzne, nerwowe i dziecięce. 


Obluszczenie nerki w przypadkach krwotocznego zapalenia. 
A. CAIN, L. MICHON, R. CATTAN. Aun. de mód. T. 39. Nr 4. 
1936. 

Autorzy opisują trzy przypadki krwiomoczu, dwa na tle 
ostrego zapalenia klębuszków nerkowych, trzeci na tle nerczycy, 
opierające się wszelkiemu leczeniu. We wszystkich trzech przy- 
padkach po zastosowaniu jednostronnego obłuszczenia torebki 
nerkowej (która nadzwyczaj szybko regeneruje) uzyskano cal- 
kowite wyleczenie. 

Żabieg ten porównać można do wycinania spłotu współczul- 
nego przy sclrorzeniu uaczyń krwionośnych. Mechanizm zdrowie- 
nia w obu wypadkach wydaje się autorom podobny. Zdaniem 
ich normalne wydzielanie drugiej nerki, nie operowanej, docho- 
dzi do skutku na drodze odruchowej. 

Z. Webersield (Lwów). 
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Leczenie cukrem w zatruciach grzybami. L. BINET i J. MA- 
REK. Presse Méd. Nr. 73. 1936. 

Autorowie przeprowadzali badania doświadczalne zatruwając 
króliki i psy wysuszonym grzybem bełdką jadowitą (Amanita 
bhalloides), która zachowuje swoje własności trujące nawet po 
10 latach. U takich zwierząt zatrutych drogą doustną lub pod- 
Skórną stwierdzali w 8—10 godzin ogólne osłabienie i drgawki, 
a śmierć występowała w 24—36 godzin. Badania krwi w tym 
okresie wykazywały znaczny spadek cukru do stanu hipoglike- 
mii, nieznaczny spadek chloru i wzrost mocznika. Opierając się 
ha tym autorowie wprowadzali u dalszych zwierząt «cukier do- 
żylnie i na 12 królików 'zatrutych dawką śmiertelną zdołali ura- 
tować 9, podczas gdy wszystkie kontrolne zginęły. W ten sam 
sposób zdołali uratować psa, któremu podano dawkę śmiertełną 
doustnie. Uratowane zwierzęta mimo to spadły na wadze, od 3—6 
dnia miały cukromocz i biatkomocz oraz wzrost mocznika we 
krwi. Na podstawie tego autorowie radzą w leczeniu zatruć grzy- 
bami stosować cukier dożylnie, do odbytnicy lub doustnie. 

Skowroński (Lwów). 


Leczenie objawów niewydolności płciowej męskim hormonem 
piciowym. E. BRAUN. Deutsche med. Woch, Nr. 37. 1935. 

Preparat androstiny według autora zasługuje na szczególne 
wyróżnienie, gdyż zawiera całkowity wyciąg z gruczołów płcio- 
wych męskich a mianowicie z części nasieniotwórczej i z komó- 
rek międzymiąższowych. Zastosowana w odpowiednich przypad- 
kach daje bardzo dobre rezultaty. Autor przedstawia następujące 
przypadki. 

Mężczyzna 42-letni, w r. 1916 przebył lues, wyleczył się; co- 
roczna kontrola wykazywała zawsze wynik ujemny W.-R. Z po- 
wodu silnego bólu głowy bez anatomicznej przyczyny wyko- 
nano W.-R. z wynikiem ujemnym. Od dwóch lat zmniejszenie 
pociągu płciowego i zdolności płciowej. Powolne pogorszenie. 
Silna depresja psychiczna. Leczenie różnymi preparatami (było 
bezskuteczne. 

Zastosowano zastrzyki androstiny A i B na przemian codzien- 
nic. Już po 6 zastrzykach stan się poprawił. Leczenie było sda- 
lej prowadzone przez zastosowanie 6 zastrzyków z coraz więk- 
Szymi przerwami. Chory czuł się coraz lepiej, dolegliwości ner- 
wowe ustępowały, pociąg płciowy i zdolność fpłciowa wróciły 
do normy. Ażeby dobry ten skutek utrwalić podawano następnie 
androstinę w tabletkach. F. Mikulska (Warszawa). 


Dna a wzrost kwasu moczowego we krwi. M. LABBE, P. L. 
VIOLLE i F. NEPVEUX. Presse Méd. Nr. 60. 1936. 

Auterowie zastanawiają się nad teoriami dny i starają się 
wytlumaczyć, jaka jest przyczyna zwiększonego poziomu kwasu 
moczowego we krwi. U chorych dnawych nie wykazujących 
innych zaburzeń badali we krwi stosunek wolnych puryn (kwas 
moczowy i zasady purynowe) do puryn związanych w nukle- 
otydach przy użyciu metody Tanhausera i Ozorniczera, polega- 
lącej na strącaniu białek octanem uranu lub kwasem sulfosalicy- 
lowym, otrzymywaniu połączeń miedziowych z purynami wol- 
nymi lub związanymi, i oznaczaniu w nich azotu przy pomocy 
mikro-Kjełdahla. Stwierdzili, że u chorych dnawych puryny wol- 
ne stanowią 90—970/6 wszystkich połączeń purynowych, natomiast 
u zdrowych tylko 66%% Chory na dnę nie jest w stanie wy- 
dzielić wolnych puryn, ale przyczyna tego nie leży w samej 
nerce, ponieważ u chorych nerkowych zatrzymywanie dotyczy 
prawie w jednakowym stopniu puryn wolnych i związanych. To 
wybiórcze zatrzymywanie puryn woluych w dnie musi zależeć 
od zaburzeń poza nerką. Autorowie przypuszczają, że przyczyna 
zatrzymywania się kwasu moczowego nie leży ani w wątrobie, 
ani w nadmieruym powstawaniu kwasu moczowego z białek 
innych jak kwasy nukleinowe. ale że pochodzi to od fiakiegoś 
Specjalnego stanu fizyko-chemicznego, który uniemożliwia jego 
wydalanie przez nerki. Skowroński (Lwów). 


Leczenie złośliwej blonicy strychniną. G. PAISSEAU, J. 
BRAILLON, C. VAILLE i F. JANETTE-WALEN. Presse Méd. 
Nr. 62. 1936. 


`  Autorowie leczyli strychniną 44 przypadki ciężkiej błonicy 
i mieli prawie 90% wyleczeń, podczas gdy śmiertelność przy 
zwykłym leczeniu samą surowicą wynosi 30—80%. iPodnoszą, że 
tolerancja na strychninę u takich chorych jest bardzo duża j że 
nie potrzeba się obawiać kumulacji, ponieważ strychnina dość 
Szybko się wydala lub ulega zniszczeniu przez wątrobę, Strych- 
ning wstrzykują co 3 godziny w (dawkach 0,4—2 mg na kg wagi 
dziennie, zależnie od ciężkości przypadku. Jeden zastrzyk nie 
powinien zawierać więcej jak 2 mg u dzieci trzyletnich, a od 
2—5 mg u dzieci 6-letnich. Dawki należy powoli podnosić w zwy- 
kłych przypadkach ciężkiej błonicy, natomiast w postaci silnie 
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toksycznej (kończącej się przeważnie śmiertelnie w 2 pierwszych 
dniach) należy odrazu wstrzykiwać najwyższe dawki, licząc się 
nawet z wystąpieniem objawów zatrucia strychniną. W razie 
wystąpienia tężca można go usunąć przez zastrzyk gardenalu. 
Do takiego leczenia nadają się przede wszystkim ciężkie przy- 
padki anginy błoniczej, natomiast sprawy krtaniowe (krup) sta- 
ttowią przeciwwskazanie do stosowania strychniny. Zajęcie nerek 
jub nadciśnienie, czy miażdżyca u dorosłych nie są przeciwwska- 
zaniem. Prócz strychniny Istosowali także surowicę (w ciągu 
4—5 dni 200.000 jednostek) oraz wyciągi nadnerczy Leczenie 
takie musi być dokładnie kontrolowane i personel pielęgniarski 
musi być dobrze wyszkolony. Skowroński (Lwów). 


Leczenie insuliną protaminową. PH. PAGNIEZ. Presse Mód. 
Nr. 65. 1936. 

Autor zestawił piśmiennictwo dotyczące nowego połączenia 
insuliny z protaminą czyli z kwasami amnowymi: lizyną, argi- 
niną i histydyną. Badacze duńscy Hagedorn, Jensen i inni otrzy- 
mali to połączenie trudno rozpuszczalne i stosowali je u 85 cho- 
rych na cukrzycę. W odróżnieniu od zwykłej insuliny ta insn- 
lina protaminowa nie daje gwałtownego spadku cukru we krwi, 
dlatego nie ma obawy wystąpienia wstrząsu hipoglikemicznego. 
Najlepiej stosować ją na przemian, jeśli się wstrzykuje dwa razy 
dziennie, to rano należy wstrzykiwać zwykłą a wieczorem insu- 
linę protaminową. Badacze amerykańscy stwierdzili, że działa 
ona dłużej i regularniej jak zwykła insulina (nawet przez dwa dni 
można stwierdzić we krwi jej wpływ), wystarczy więc wstrzy- 
kiwać ją tylko raz dziennie, Skowroński (Lwów). 


Mechanizm powstawania i leczenia śpiączki. H. CHABANIER, 
C. LOBO-ONELL i E. LELU. Presse Mêd. Nr. 72. 1936. 

Autorowie uważają, że samo zakwaszenie nie jest przyczyną 
śpiączki cukrzycowej. Wprawdzie stwierdza się zawsze spadek 
zapasu zasad, ale jest to tylko uboczne zjawisko, a nie pierwotna 
przyczyna Śpiączki, czego dowodzi znany fakt, że soda nie jest 
w stanie uchronić przed śmiercią mimo zalkalizowania krwi. 
Porównując zmiany we krwi dotyczące ciał azotowych i zacho- 
wanie się chloru we krwi i tkankach w dwóch podobnych sta- 
nach chorobowych w mocznicy i śpiączce, autorowie dochodzą 
do wniosku, że są to stany o takiej samej pierwotnej przyczynie. 
W obu bowiem stwierdza się zaburzenia w przemianie biaiko- 
wej, które powodują gromadzenie się we krwi ciał z przemiany 
białkowej (mocznika i polipertydów), zubożenie krwi w chlor 
i przechodzenie chloru do tkanek oraz tworzenie się ciał ketono- 
wych. Różnica jest natury ilościowej, mianowicie w śpiączce jest 
cial ketonowych bardzo dużo, ale powodem tego jest podstawo- 
we zaburzenie przemiany cukrowej w cukrzycy. W związku z tym 
leczenie powinno polegać na wprowadzeniu chloru, który posiada 
zdolność odtruwania produktów białkowych. W śpiączce cu- 
krzycowej na pierwszym miejscu należy postawić insulinę, ale 
w wielu przypadkach bezmoczu i wzrostu mocznika we krwi 
sama insulina nie wystarcza i wtedy tylko wlewania 1,4% soli 
kuchennej i 10% dwuwęglanu sodowego są w stanie uratować 


chorego. Skowroński (Lwów). 
Czy arthronosis deformans jest pochodzenia niezapalnego. 
K. v. NEERGAARD. Helv. med. acta 1935. T., 2. Z. 3, Str. 


312—327. 

Na podstawie danych z obserwacji klinicznej i obszernie przy- 
toczonego piśmiennictwa autor dochodzi do wniosku, że w pato- 
genezie „arthronosis deformans" przewlekły proces zapalny od- 
grywa rolę ważnego czynnika przyczynowego, współdziałającego 
z usposobieniem wrodzonym i nabytym. już to ogólnym, wyni- 
kłym z podeszłego wieku, już to miejscowym, pochodzenia ura- 
zowego. Jako czynnik etiologiczny najczęściej daje się stwier- 
dzić przewlekłe nawracające nieżyty górnych dróg oddechowych, 
stanowiące punkt wyjścia dla przewlekłych procesów zapalnych 
bakteryjno-toksycznych i alergicznych w obrębie stawów. Stąd 
wskazania do rentgenoteranii i leczenia bodźcowego. 

W dyskusji Frey podkreśla bezprzedmiotowość przeprowa- 
dzania ścisłego rozdziału między arthronosą pochodzenia zapal- 
nego i zwyrodniającego. Rozróżnianie to może być ważne iedy- 
nie ze względu na wskazania lecznicze. B. Petryński (Lwów). 


W sprawie ostrej bialaczki. W. HADORN. Helvetica medica 
acta 1935. T. 2. Z. 3. Str. 328—345. 

Przypadki: 1) Mężczyzna, lat 38, niewątpliwa białaczka szpi- 
kowa przewlekła, w 2-letniej obserwacii typowy obraz kliniczny 
i hematologiczny z liczbą c. b. do 158.000. Po naświetlaniach śle- 
dziony głębokie remisje, po czym nagle gorączka, objawy skazy 
krwotocznej, obrzęk gruczołów chłonnych, we krwi przy 12.600 
c. b. 90% ciałek drobnych, mogących odpowiadać ,mikromyelo- 
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blastom“, z ujemną próbą oksydazową. Po 11 dniach exitus, ana- 
tomo-patologicznie „białaczka Jimfatyczna“, na podstawie zmian 
w gruczołach i nacieków w miąższu wątroby i nerek. Nagle za- 
ostrzenie białaczki przewlekłej pod postacią przełomu paramyelo- 
blastycznego, charakterystycznego tylko dla białaczki ostrej, 
przy opartym na danych histo-topograficznych rozpoznaniu sek- 
cyjnym białaczki limfatycznej. 

2) Dziewczynka 7-letnia, nagły obrzęk wszystkich gruczołów 
chłonnych, wątroby i śledziony, skaza krwotoczna, niedokrwi- 
stość wtórna, ciałek białych 220.000, w tym 43% paramyelobla- 
stów i 56% paralimfoblastów, próba oksydazowa ujemna. Zej- 
ście śmiertelne po miesiącu. Klinicznie i anatomicznie obraz ostrej 
białaczkowei limfadenozy przy obrazie cytologicznym białaczki 
mieszanej, 

8) Kobieta lat 20, w miesiąc po ekstrakcji 2 zębów, obiawy 
skazy krwotocznej, ciężki stan ogólny, wysoka ciepłota, znacz- 
ny obrzęk wątroby i śledziony, gruczoły chłonne nie powiększone, 
w miejscu ekstrakcji mięsakowate bujanie, guzowate zgrubienie 
kości ramieniowej. We krwi c. b. 7.800 z 50% mielocytów 
i 13,5°/ nietypowych („monocytoid*) myeloblastów, z próbą 
Gksydazową w poszczególnych komórkach dodatnią. Bujanie 
w miejscu ekstrakcji histologicznie: myeloma. Po 6 dniach c. b. 
103.200, 51% nietypowych myeloblastów, 37% myelocytów. Roz- 
poznanie sekcyjne: białaczka szpikowa. Ostra białaczka szpikowa 
wielkokomórkowa z guzowatymi nacieczeniami z ognisk myelo- 
blastycznych. 

Zagadnienie istotnej różnicy między ostrymi białaczkami 
szpikowymi i limfatycznymi pozostaje nie rozstrzygnięte. Różni- 
ce między paramyeloblastami i paralimfoblastami są nieuchwytne 
nawet przy użyciu próby oksydazowej, a przy nietypowym 
umiejscowieniu bujającego utkania mogą stać się przyczyna omy- 
łek diagnostycznych anatomo-patologa. Dane z obserwacii opisa- 
nych przypadków upoważniają do wniosku, że w przypadkach 
ostrych białaczek przychodzi do produkcji nietypowych elemen- 
tów komórkowych bardzo bliskich komórek mezenchymy płodo- 
wej o bardzo rozległej zdolności różnicowana się, zarówno 
w kierunku szeregu limfatycznego iak i leukocytowego. W przy- 
padkach tych paramyeloblasty, wykazujące cechy morfologiczne 
szeregu szpikowego, posiadały organotropowość szeregu limfa- 
tycznego, dając powód do fałszywego tłumaczenia anatomiczne- 
go. Autor proponuje dla przypadków takich nazwę: „prolenko- 
blastosis acuta“, określającą bliżej genezę i cechy biologiczne nje- 
typowych elementów krwi. B. Petryński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Przyczynki do chirurgii przezpęcherzowej w przypadkach 
zmian w zakresie szyjki pęcherza moczowego. 1. SCHUTTHEIS. 
Zeise aee Urolegie. W 412. 3. 1985. 

Zmiany organiczne szyjki pęcherza mogą być liczne, pro- 
wadząc do utrudnionego oddawania moczu, a nawet do zupeł- 
nego zatrzymania. Autor podaje szczegółowo stopniowy rozwój 
potrzebnego instrumentarium do zabiegów przez cewkę moczową. 
Opisuje obecnie do tych celów używany «cysto-uretroskop opa- 
trzony optyką, kabłąkiem (okienkiem) w który wpada nóż i albo 
od tyłu ku przodowi, albo od strony prawej ku lewej, wreszcie 
przez rotacię całego instrumentu, przy równoczesnej możliwości 
regulacji. Operacje tego rodzaju nadają się przede wszystkim 
w sclerosis sphincteri, gdzie przez jego nacięcie znosi się zbytnią 
kurczliwość, następnie w leczeniu cyst i blizn. Gorzej przedsta- 
wiają się wskazania do operacji w przypadkach guzów szyiki 
pęcherza i gruczołu krokowego. Gruczolaki stercza nadają się 
jedynie we wczesnym okresie i to przy szczególnie dogodnym 
oddzielaniu się płatów. Zupełnie nie nadają się do tei operacji 
wielkie gruczolaki, gdyż te łatwo następowo przerastają i daią 
znowu zwężenia cewki moczowej, oraz gruczolaki miękkie z po- 
wodu znacznego krwawienia. Całkowita prostatektomia tą drogą 
wykonana być nie może, bo doszczętne usunięcie gruczołu ptzez 
cewkę moczową jest niemożliwe. Powikłania po elektrotomii są 
te same, co po prostatektomii, ponadto należy zwrócić uwagę 
na częste występujące krwawienia z powodu oddzielenia się stru- 
pów po koagulacii w ciągu 8—12 dni, a czasem w ciągu 6 ty- 
godni. St. Malczyński (Lwów). 


O bardzo dokładnym badaniu kamieni szczawianowych dróg 
moczowych. ENDRE SZOLD. Zeitschr. f. chir. Urologie. T. 41. 
ZEO 

Kamienie szczawianowe nie tak, jak fosforanowe, nigdy nie 
wypełniają miedniczki nerkowej: przybierają zwyczajnie kształt 
kulisty (kamienie fostoranowe dają odlewy miedniczki). Skła- 
dają się z ostrych kryształków, które bliżej Środka kamienia 
ulegaja wygładzeniu. Dobra rozpuszczalność w kwasie solivm. 
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Kamienie badano drogą rentgeno-interferometryczną. Wyniki tych 

badań są następujące: kamienie szczawianowe przedstawiają 

zbiór nieregularnie ułożonych. typowych kryształków o budowie 

grubo ziarnistej, Budową swą zbliżają się więc do kamieni fosfo- 

ranowych, natomiast różnią się budową od kamieni moczanowych. 
St. Malczyński (Lwów). 


Przyczynek do drobnowidowej budowy kamieni cystynowych 
dróg moczowych. ENDRE SZOLD. Zeitschr. f. chir. Urol. T. 41. 
i ei OED 

W kamieniach cystynowych, wydobytych z miedniczki ner- 
kowej. autor stwierdził trojaką budowę: warstwa Środkowa (naj- 
starsza) składała się z fosforanów i wykazywała utkanie grubo- 
ziarniste, ponad nią była warstwa utworzona przez 2 pokłady: 
wewnętrzny © nietypowej budowie i zewnętrzny (naimłodszy) 
cystynowy, o budowie krystalicznej. Powstawanie tych kamieni 
© kilku warstwach tłumaczymy wypadaniem z moczu naprzód 
iostoranów, następnie nakładaniem się na nich fosforanów o nie- 
typowej budowie, a w końcu tvpowych kryształków cystyny. 

St. Malczyński (Lwów). 


zagięcie moczowodu wywolanc przez zapalenie okolomoczo- 


wodowe. ZOLTAN V. CZAYKOWSKI. Zeitschr. f. chir. Urol. T. 
41. Z. 3. 1935. 
Autor opisuje przypadek, w którym — naiprawdopodobniej 


na tle kamicy nerkowej — przyszło do zapalenia moczowodu 
i tkanki okołomoczowodowej. Ta wskutek wytworzenia się zro- 
stów doprowadziła do zagięcia noczowodu. W tym przypadku 
bóle były bardzo częste. Ustępowały jednak przy zmianie po- 
lożenia ciała, prowadzącej najprawdopodobniej do wyprostowa- 
nia zagiętego moczowodu. W końcu autor zwraca uwagę na 
ważność wykonywania zdjęć podczas pyelografii i z pozycii bocz- 
nej, gdyż w opisanym przypadku zdjęcia przednio-tylne nie wy- 
kazywały charakterystycziuej zmiany moczowodu. 
St. Malczyński (Lwów). 


O malo znanych lub zapomnianych przyczynach nieplodności. 
M=TURFAUEW SOC dESGym [98022 
Autor zwraca uwagę, że przyczyną niepłodności mogą być 
sprawy ogólne, jak np. kiła. zimnica, alkoholizm, zabwrzenia 
w przemianie wapniowej, brak witaminy E oraz zaburzenia 
w czynności wątroby, trzustki i innych gruczołów dokrewnych 
H. Newlińska (Lwów). 


Badania etiologiczne i kliniczne niepłodności. J. SEGUY. Rev. 
Fa. de Gyn Nr. 4. 1986. 

Pracę swoją rczdzielił autor na dwie części: w pierwszej 
omawia kolejno przyczyny niepłodności, a więc powstałe wsku- 
tek zaburzeń w gruczołach rodnych, wskutek uszkodzenia ka- 
nalu przeprowadzaijącego jajeczko lub plemniki, dalej wskutek 
zmian dotyczących mechanizmu zapłodnienia, wreszcie niepłod- 
ność z powodu niemożności zagnieżdżenia się zapłodnionego jaja 
w macicy. Druga część pracy podaje rozmaite sposoby badania 
uiepłodności. 

Zmiany w samych gruczołacii płciowych mogą powstać na 
tle spraw zapalnych wrodzonych lub nabytych, na tle zmian 
w położeniu jajników, spowodowanych odchyleniem macicy w te 
lub inną stronę, na tle zaburzeń w zruczołach wewnątrz-wydzie|- 
niczych i jako następstwo zmienionej przemiany materii (cukrzy- 
ca, brak witamiu E). Zmiany w przewodach rodnych męskich lub 
kobiecych mogą być wrodzone (aplasia, dysplasia, hipoplasia) lub 
nabyte, w następstwie przebytych spraw zapalnych. Prócz tych 
przypadków istnieje jeszcze szereg innych. w których brak ja- 
kichkolwiek zmian anatomicznych. Jako przyczynę niepłodności, 
należy wtedy uważać, o ile stosunki płciowe odbywają się pra- 
widłowo, zmianę oddziaływania w pochwie. Przypadki, w któ- 
rych przyczyna niepłodności leży w niemożności zagnieżdżenia 
się jaja płodowego w macicy powstają przeważnie wskutek 
zmienionych warunków działania folikuliny i luteiny, przez co 
błona śluzowa macicy nie może się odpowiednio przygotować. 
Nadmiar folikuliny powoduje wzmożone przekrwienie, nadmiar 
zaś luteiny działa liamująco na miesiączkę i przez to utrudnia 
odnowę błony śluzowej. Z drugiej strony przeszkody ze strony 
błony śluzowej macicy mogą być spowodowane przez blizny. 
zmiany w położeniu macicy, przez polipy i włókniaki podśluzo- 
we. Nieraz przyczyną może być zbyt dokładne wyłyżeczkowa- 
nie macicy, jak również wprowadzanie do jamy macicy środków 
żrących. * 

Co się tyczy metod rozpoznawczych, to prócz dokładnego 
rozpoznania najważniejszą rolę odgrywają badanie nasienia oraz 
badanie drożności jiajowodów  (persuftlatio i salpingographia). 
Prócz tego, zdaniem autora, należy zwrócić uwagę na to, czy 
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jajnik jajeczkuje prawidłowo, gdyż obecność miesiączki nie jest 
równorzędna z wydzielaniem zdrowycii jaieczek. Badanie to jest 
dość trudne i polega na wykazaniu powiększenia się jajnika 
w drugiej połowie cyklu miesiączkowego. Zdrowy jajnik po- 
większa się nieznacznie; jajnik o zwyrodnieniu torbielowatym 
powiększa się o wiele więcej i to wskazuje na nieprawidłowe 
jajeczkowanie. 

W każdym ptzypadku niepłodności należy przeprowadzić ba- 
danie na kiłę, gruźlicę. Prócz tego autor zaleca badanie prze- 
miany materii oraz badanie ilości cholesteryny i mocznika we 
krwi. H. Newlińska (Lwów). 


Fizjologia zaplodnienia i zagnieżdżenia się jaja plodowego. 
CH. CHAMPY. Rev. Fr. de Gyn. 1936. Nr. 4. 

Autor omawia szczegółowo proces zapłodnienia i zagnież- 
dżenia się jaja płodowego w macicy. Do najczęstszych przyczyn 
zmniejszających zdolność zapłodnienia należą zmiany zapalne 
zarówno w narządach rodnych męskich jak i kobiecych. Drugą 
przyczyną uiepłodności kobiecej jest niemożuość zagnieżdżenia 
się jaja płodowego. Naiwiększą rolę odgrywają tu, zdaniem auto- 
ra zmiany w ciałku żółtym, które wpływa na wytwarzanie się 
błony doczesnej. Przypadki, w których kobieta jest niepłodna 
z jednym mężczyzną, a z drugim łatwo zachodzi w ciążę po- 
zwalają przypuszczać, że istnieją pewne wpływy lumoralne do- 
datnie lub ujemne, których działanie odbija się na płodności. 

H. Newlińska (Lwów). 


Uwagi w sprawie sztucznego wywolania porodu. M. REILES. 
Rev. Fr. de Gyn. 1936. Nr. 4. 

Autor omawia rezmaite sposoby sztucznego wywolania po- 
rodu. Przeważnie stosowany jest sposób podany przez Steina, 
który polega na podaniu 2 łyżek oleju rycynowego, a bo upły- 
wie 2 godzin wśródmięśniowo co godzinę małe dawki lipofizyny. 
Wskazania zdaniem różnych autorów są następujące: ciąża prze- 
noszona. przedwczesne odejście wód płodowych, zatrucia ciążo- 
we. choroby serca, nerek, cukrzyca. 

Statystyka autora obejmuje 86 przypadków, z których w 77 
wskazaniem było przedwczesne odejście wód. Bóle porodowe 
wystąpiły w 71 przypadkach, w innych wypadkach poród wy- 
stąpił po pewnym czasie (w jednym po 15 dniach). Autor zwraca 
uwagę, że najlepsze wyniki otrzymał w przypadkach przedwcze- 
snego pęknięcia pęcherza i tym lepszy wynik im dawniej pę- 
cherz pękł. Powikłania w połogu wystąpiły w 16 przypadkach. 
Śmierć wskutek zapalenia otrzewnej w jednym przypadku 
uprzednio zakażonym. Na zakończenie autor omawia poszczególne 
Środki mogące wpłynąć na mięsień macicy i największe znacze- 
nie przypisuje hipofizynie. H. Newlińska (Lwów). 


Postępowanie lecznicze i chirurgiczne w przypadkach nie- 
płodności kobiecej, A. CHALIER. Rev. Fr. de Gyn. 1986. Nr. 5. 

Praca ta została wygłoszona na V zjeździe ginekologów 
w Paryżn. Autor omawia bardzo szczegółowo sposób postępowa- 
nia wobec poszczególnych przyczyn niepłodności, począwszy od 
sremu, pochwy, macicy, jalowodów i iajników. Opierając się na 
16 przypadkach Sćguy'ego, zwraca uwagę na sztuczne unasien- 
nienie i poleca je, zaznacza jednak, że wskazania do tego za- 
biegu są bardzo ograniczone. Zabiegi operacyjne na jajowodach 
i jajnikach są Środkami ostatecznymi, o ile wszelkie leczenia kon- 
serwatywne zawiodły. H. Newlińska (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia Sekcji do spraw zdrojowisk i uzdrowisk 
Państwowei Naczelnei Rady Zdrowia, które się «odbyło dnia 
25 maja 1935 roku w Rabce. 


Na porządku dziennym: 

1. Zatwierdzenie protokołu posiedzenia Sekcii do spraw zdro- 
jowisk i uzdrowisk Państwowej Naczelnei Rady Zdrowia z dnia 
5 czetyca 1086 m. 

2. Organizacja lecznictwa w zdrojowiskach i jej wpływ na 
państwowo-społeczne znaczenie zdrojowisk — ref. Dr. Kazimierz 
Kaden, członek Zarządu Związku Uzdrowisk, 

3. Uzdrowiska a samorząd terytorialny i gospodarczy — 
ref, p. Apolinary Jankowski, Prezydent m. Inowrocławia. 

4. Gospodarcze znaczenie uzdrowisk polskich — ref. Inż. Leon 
Nowotarski, Dyrektor Państwowego Zakładu Zdrojowego 
w Krynicy. 
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5. Zasadnicze postulaty polskiej polityki uzdrowiskowej — ref. 
p. Stanisław Wiśniewski, Dyrektor Państwowego Zakładu 
Zdrojowego w Ciechocinku. 

6. Turystyka i zagadnienia komunikacyjne w uzdrowiskach — 
rei. inż. Eugeniusz Zaczyński, burmistrz gminy Zakopane. 

4. Projekt rozporządzenia o eksploatacji i obrocie wód mine- 
ralnych — ref. p. Felician Miller. 

8. Wolne wnioski. 

Przewodniczy: Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi: M Rawicz-Szczerbo. 

Przewodniczący, otwierając posiedzenie, wezwał obecnych do 
oddania hołdu pamięci Marszałka Józefa Piłsudskiego, potem ze- 
branie przez powstanie uczciło pamięć Marszałka. 

Protokół posiedzenia Sekcji do spraw zdrojowisk i uzdrowisk 
z dnia 2 czerwca 1934 r., po wprowadzeniu poprawki Prof. Dr. 
Korczyńskiego, wyjaśniającej, że na wymienionem posie- 
dzeniu poparł wniosek co do utworzenia Instytutu Balneologicz- 
nego również w imieniu Towarzystwa Balneologicznego, został 
przyjęty. 

1) F. Miller uzasadnia projekt rozporządzenia o eksplo- 
atacii i obrocie wód mineralnych. 

Zagadnienie należytej eksploatacji i obrotu leczniczymi wo- 
dami naturalnymi nie zostało dotychczas unormowane właści- 
wymi przepisami polskimi. Troską władzy Sanitarnej jest, aby 
wody mineralne, wprowadzane do obrotu jako wody lecznicze, 
posiadały istotne wartości lecznicze, były pobierane z dokładnie 
ujętych źródeł, butelkowane w sposób zabezpieczający wodę od 
zanieczyszczeń i kontrolowane w pewnych okresach co do swo- 
jego składu chemicznego. 

W wyniku dyskusji przewodniczący zaproponował, aby każdy 
z członków Sekcji zapoznał się z projektem rozporządzenia i zgło- 
sit wnioski na następne zebranie Sekcji. 

Prof. Dr Korczyński zgłasza wniosek, że ze względu 
na łecznictwo i sprawę przemysłu zdrojowego projekt rozporzą- 
dzenia należy przesłać do wypowiedzenia się nietylko do związku 
uzdrowisk, lecz i do uniwersytetów. 

2) Dr Kaden wygłasza referat pt.: „Organizacja lecznictwa 
w zdrojowiskach i jej wplyw nu państwowo-spoleczne znaczenie 
zdrojowisk”. (Referat powyższy został umieszczony w Nr. 7 
imiesięcznika „Zdrowie Publiczne“ w 1935 r.). 

W dyskusji poruszono przede wszystkim konieczność szczegó- 
łowego zaznajomienia się lekarza praktykującego w danym zdro- 
jowisku z właściwościami wód danego zdroiowiska. 

W szczególności Prof. Gantkowski przemawia za ko- 
niecznością utworzenia wykładów z balneologii, gdyż lekarze, 
o ile posyłają swoich pacjentów do zdrojowisk, winni znać te 
zdrojowiska; zagranicą np. ustalił się typ stałego lekarza w da- 
nem zdrojowisku. 

Należy rozpowszechniać wycieczki lekarzy i studentów do 
zdrojowisk, ale w ten sposób, aby wycieczki te przyniosły ko- 
rzyść realną. 

Dr Iwanowski porusza stan rzeczy, jaki zachodzi w zdro- 
jowisku; lekarze leczą, nie będąc obznajomieni z właściwościami 
danej wody. Należałoby praktykę lekarzy w zdrojowiskach 
w unmniejętny sposób ograniczyć. 

Prof. Dr. Korczyński, zgadzając się z Dr Iwanow- 
skim, proponuje, aby Związek Uzdrowisk i T-wo Balneolozicz- 
ne opracowały ścisłe wnioski w tei sprawie i przysłały iako 
materiał do Departamentu Służby Zdrowia. 

Doc Dr Sabatowski zaznacza, że sprawy specjalizacji 
balieolcgicznej lekarzy zostały już w państwach zachodnich roz- 
strzygnięte. 

W Norwegii taksa kuracyjna obejmuje zarazem koszty wizyt 
lekarskich, Każdy chory winien mieć wizytę lekarską raz w ty- 
godni. 

Nowa ustawa rumuńska z 1928 r. przewiduje określenie wo- 
dy zdrojowei naturalnej, reguluje kwestię nielojalnej konkurencji 
w uzdrowisku. U nas utworzenie katedry balneologii jest rzecza 
konieczną. 

Co do wycieczek studenckich w zdrojowiskach, to dotych- 
czasowe wycieczki mijają się z celem, gdyż wobec krótkiego cza- 
su, przeznaczonego na wycieczkę, studenci za mało zapoznają 
się ze zdrojowiskami. 

Starsi lekarze zdrojowi 
poważny głos. 

Dr. Rudzki w sprawie praktyki lekarzy w zdrojowiskach 
zaznacza, że Związek Lekarzy P. P. zwracał się już w tei spra- 
wie do Departamentu Służby Zdrowia z prośbą o określenie wy- 
magań, jakie obowiązują lekarza-balneologa w praktyce w zdro- 
jowisku. 
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Dr Rymkiewicz podkreśla, że opieka zakładowa mie 
może spełnić swych zadań, dopóki pewne normy dla zdrojowisk 
i uzdrowisk nie zostaną ustalone. 

Dyr. Dominikiewicz przemawia za  honorowaniem 
w zdrojowiskach wskazań zamiejscowych poważnych lekarzy. 

Przewodniczący wyjaśnia, że Departament Służby Zdrowia 
dawno pracuje nad unormowaniem sprawy lekarzy balneologów, 
w szczególności istniał projekt, alby sprawę tę rozstrzygnąć 
w drodze rozporządzenia o praktyce lekarskiej; projekt ten 
został rozesłany do wszystkich uniwersytetów, m. i. Uniwersytet 
Warszawski wypowiedział się przeciwko temu projektowi. 

Dr. Kaden sądzi, że projekt rozporządzenia ministerialne- 
go o specjalizacjach nie rozstrzygnie tej sprawy; należy przede 
wszystkim utworzyć katedrę balneologii na uniwersytecie. Znie- 
Sienie przymusu ordynacyjnego w zdrojowiskach może się źle 
odbić na zdrojowiskach. Koncepcia lekarzy zakładowych w usta- 
wie norweskiej zdaje się najlepiej rozwiązywać tę sprawę. 

W wyniku dyskusji, celem szczegółowego opracowania 
spraw wyżej wymienionych została wybrana komisia w składzie 
następującym: Dr. Witold Przywieczerski Naczelnik Wy- 
działu w M. O. S., Dr. Kazimierz K aden, Dr. Przemysław 
Rudzki, Prof. Dr. Jan Szmurło z Wilna z prawem kooptacji. 

3) Wyyłaszają referaty: 

1. PF. Apolinary Jankowski, Prezydent m. Inowrocławia, 
p. t: „Uzdrowiska a samorząd terytorialny i gospodarczy”. 

2. Inż. Leon Nowotarski, Dyrektor P. Z. Z. w Krynicy, 
p. t.: „Gospodarcze znaczenie uzdrowisk polskich". 

3. Inż. Eugeniusz Zaczyński, burmistrz gminy Zakopane, 
p. t.: „Turystyka i zagadnienia komunikacyjne w uzdrowiskach”. 

4. P. Stanisław Wiśniewski, Dyrektor P. Z. Z. w Cie- 
chocinku, p. t.: „Współczesne postulaty polskiej polityki uzdro- 
wiskowej”. 

(Referaty zostały umieszczone w Nr. 7 miesięcznika „Zdro- 
wie Publiczne” z 1935 r.). 

W dyskusji: Dce. Drr Sabatowski porusza sprawę 
inflacji zdrojowisk. Należy ustalić cenzus, potrzebny dla 'wyda- 
nia koncesyj na otwarcie zdrojowisk; mówca porusza Sprawę 
konkurencji włościańskiej, a zwłaszcza co do zabiegów borowi- 
nowych, np. w okolicach Morszyna. 

Uzdrowiska nasze mało się reklamują w porównaniu z inny- 
mi. We Lwcwie np. nie można się dowiedzieć o cenach w Kry- 
nicy. Mówca proponuje, aby ceny hoteli i pensjonatów w uzdro- 
wiskach były przesyłane do wszvstkich oddziałów „Orbisu*. Ku- 
racjuszewi trzeba ułatwić wybór; kuracjusz nie może jechać, aby 
szukać odpowiednich uzdrowisk. W uzdrowiskach brak jest hoteli 
i za mało jest pośrednictwa. We Włoszech proponują każdemu tu- 
ryście wstąpienie do związku turystycznego, przysyłają mu póź- 
niej prospekty i w ten sposób zachęcają do częstych przyjazdów 
de Włoch. 

Kolejnictwo nasze za mało propaguje nasze uzdrowiska; le- 
karze nie dostają zniżek, np. na konferencje uzdrowiskowe 
w Warszawie. r 

W sprawie kongresów mówca zauważa, że miasta już się 
nasyciły kongresami, obecnie przychodzi czas na uzdrowiska, 
lecz teraz należy czynić starania, aby przyszłe kongresy lekarskie 
odbyły się w naszych uzdrowiskach. 

P. Stadnicki podkreśla, że kwestię komisyj zdrojowych 
należy traktować indywidualnie, na terenie bowiem zdrojowisk 
prywatnych twcrzą się pewnego rodzaju antagonizmy pomiędzy 
właścicielem zdrojowiska a komisją zdrojową, o ile na czele tej 
komisji nie stoi właściciel zdrojowiska. W razie nowelizacji 
ustawy uzdrowiskowej należałoby na powyższe sprawy zwrócić 
bączną uwagę. 

Dr. Kaden uważa, że zachodzi potrzeba ustawowego okre- 
lenia zakładu zdrojowego, wtedy istniałaby możność ogranicze- 
nia powstawania nowych zdrojowisk. 

W sprawie reklam zdrojowisk mówca zaznacza, że stałe re- 
klamowanie zdrojewisk obciążyłoby zanadto budżet tych zdrojo- 
wisk. We Francji czynność tę spełnia państwo i kolej, we Wło- 
szech kolej. Co do stosunku komisyj uzdrowiskowych do za- 
kladów, mówca zaznacza, że gmina nie jest w możności tych 
czynności spełnić. 

Proi. Dr. Loth wskazuje na rozbieżne ujęcie zagadnień tu- 
rystyki w referatach Dr. Kadena i m. Zaczyńskiego; 
mówca popiera wnioski z referatu Inż. Zaczyńskiego, jak- 
kclwiek z pewnymi zastrzeżeniami, gdyż nie wszystkie zagad- 
nienia, poruszcne w referacie tym, dadzą się ująć z punktu wi- 
dzenia rentowności uzdrowiska. Uzdrowiska polskie nie są na 
wielkie zjazdy przygotowane. 

F. Miller zaznacza, że słusznie w reieratach zwrócono 
uwagę na powstawanie małych uzdrowisk, mających częstokroć 
na celu wyłącznie stronę dochodową zakładu. Mówca porusza 
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następnie kwestię normalizacji opakowań produktów zdrojowych 
i wadliwości obrotu. Niewspółmierny jest stosunek cen przewo- 
zu do cen produktów. Wody naturalne lecznicze winny w sta- 
nie niezmienionym dochodzić do chorego. W sprawie iniormacyj 
istnieją tylko 2 placówki: Związek IUzdrowisk i Biuro Sprzedaży. 

Prof. Dr Szmurło proponuje wybrać komisję-imatkę, któ- 
raby się zajęła opracowaniem poruszonych tematów. Mówca 'po- 
rusza m. i., że Busk zapomina © stosowaniu siarki w leczeniu 
dróg oddecliowych; powstaje konieczność wprowadzenia w uzdro- 
wiskach inwestycyj, co obecnie możnaby nczynić wobec możności 
otrzymania długotrwałego kredytu. W każdej aptece winny być 
sprzedawane wody mineralne; mówca porusza konieczność wpro- 
wadzenia reklam przez zakłady zdrojowe. 

W sprawie rozkładów jazdy mówca podnosi kwestię, że roz- 
kład ten bywa nie zawsze idla danego zdrojowiska wygodny; 
celem zapobieżenia temu, Związek Uzdrowisk i Sekcia Uzdrowis- 
kowa winny brać udział w posiedzeniach w sprawie rozkładu 
jazdy. 

W sprawie reklamy mależy iść bojowo na zagranicę, brać 
pod tym względem przykład z Czechów i Niemców, którzy 
w sposób bardzo energiczny reklamują swoje zdroijowiska. Mów- 
ca porusza male rozpowszeclinienie u nas wód mineralnych. 

Inż. Zaczyński zaznacza, że podatek ilokatorski, obo- 
wiązujący również w uzdrowiskach, idzie na rozbudowę miast; 
dla uzdrowisk Bank Gospodarstwa Krajowego przeznacza tyl- 
ko 30. 

Proi Dr. Korczyński proponuje stworzenie Sekcji do 
spraw uzdrowiskowych na terenie Komitetu Ekonomicznego 
z udziałem zainteresowanych iMinisterstw. Mówca porusza spra- 
wę utworzenia stypendium dla specialisty od wiercenia. 

Co do reklamy uzdrowisk, zdanien p. Jankowskiego 
należy prowadzić propagandę uzdrowisk wśród naszych konsula- 
tów za granicą. 

Dyr. Dominikiewicz, podkreślając ważność reklamy, 
proponuje, aby każde zdrojowisko poświęciło dla reklamy pe- 
wna sumę; apteki mogłyby stać się miejscem wydatnej propa- 
gandy uzdrowisk. Mówca występuje przeciwko tamowaniu wzro- 
stu uzdrowisk, są to zbyteczne ograniczenia. 

Dyr. Wiśniewski, podkreślając troskę, jaką Ministerstwo 
otacza zdrojowiska polskie, zaznacza, że Ministerstwo Przemysłu 
i Handlu uwzględnia wysuwane postulaty Związku Uzdrowisk, 
natomiast Ministerstwo Komunikacji za mało zwraca uwagi na 
zagadnienia turystyki. Ze względu na poruszane zagadnienia 
w obradach dzisiejszych dawał się odczuć brak udziału przed- 
stawiciela Ministerstwa Skarbu. 

Przewodniczący zaznaczył, że wybrana 
poruszone na obecnym zebraniu kwestie. 

Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


komisja rozpatrzy: 


Protokół posiedzenia lekarzy szkolnych w Ministerstwie Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego w dniu (6 kwietnia 1936 r. 


Przewodniczący Dr. K. Mitkiewicz przypomina, iż mi- 
nął termin nadsyłania wypełnionych arkuszy, dotyczących da- 
nych o pracy młodzieży szkolnej w klasie lII gimnazjalnej oraz 
zwraca uwagę obecnych ma interesującą książkę Dryjskiego: 
„Praca umysłowa i egzaminy”, która powinna się znaleźć w każ- 
dej bibliotece szkolnej i lekarze winni się z nią zaznajomić. Na 
kcniec przewodniczący poleca uwadze zebranych sprawę funduszu 
poradni dla młodzieży szkolnej im. Dr. S, Kopczyńskiego w War- 
szawie. W ostatnich dniach zostały rozesłane do wszystkich le- 
karzy szkolnych odezwy Komitetu, zbierającego fundusz oraz 
czeki na F. K. O. dla dokonania 10-złotowych wpłat, uchwalonych 
na poprzednich zebraniach. 

Z kolei Doc. Dr. Ławrynowicz wygłosił referat p. te 
„Szczepienie ochronne przeciwdurowe i inne", 

Na wstępie referent omawia szczepienia przeciwbłonicze. 

Wobec wzrostu ilości zachorowań na błonicę we wszystkich 
krajach sprawa szczepień ochronnych jest bardzo aktualna. 
W Polsce są miejscowości, gdzie liczba wypadków błonicy jest 
znaczna, są znów inne, gdzie obserwuje się zniżkę zachorowań; 
do nich należy Warszawa. Można tłumaczyć to zjawisko oko» 
licznością, iż w Warszawie w ostatnich latach bardzo dużo dzieci 
było zaszczepionych przeciw błonicy. Małe dzieci jednocześnie 
ze szczepieniem ospy poddaje się w Warszawie i Łodzi szcze- 
pieniom przeciwbłoniczym. Dane statystyczne wykazują, że 
szczepienia obniżają zachorowalność 4-krotnie, a śmiertelność 
9—10-krotnie. Dane te są tak zachęcające, że niedawno uka- 
zało się rozporządzenie o przymusowych szczepieniach przeciw- 
bioniczych. 
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Za przykładem Francji zaczęto u nas wyrabiać w Państwo- 
wym Zakładzie Higieny szczepionkę przeciwbłoniczą razem 
z przeciwdurową. Wśród przypadków duru brzusznego w War- 
szawie daje się zauważyć 2 grupy: 

| zakażenie nastąpiło w Warszawie, 

Il zakażenie nastąpiło poza Warszawą. 

16% wypadków duru w Warszawie jest spowodowane zaka- 
żeniem poza Warszawą, najczęściej w związku z wyjazdami let- 
nimi, prawy brzeg Wisły daje 2/3 wypadków, lewy 1/3. Linia 
Ctwccka daje największą liczbę zachorowań. 

Według wieku chorych były obserwowane następujące grupy: 

Do 10 lat — 25%, do 15 lat — 360%, do 20 lat — 52%. 

Warunki mieszkaniowe odgrywają też dużą rolę. 

W mieszkaniach, gdzie 1 osoba wypadała na 1 pokój było 
80/1, zachorowań; w mieszkaniach, gdzie 1—3 osób wypadało na 
I pokój było 269% zachorowań; w mieszkaniach, gdzie 3—5 osób 
wypadało na 1 pokój było 31%/a zachorowań; w mieszkaniach, 
gdzie więcej osób wypadało na 1 pokój było 31/6 zachorowań. 

Bliższa styczność nosiciela z otoczeniem niewątpliwie wpły- 
wa na częstość zachorowania. Wśród tych mieszkań 50% ma 
wodociąg, w 500% woda dostarczona była z innych źródeł, w 752/6 
brak było ustępu. 

W epidemiologii duru brzusznego dużą rolę odgrywają Środki 
spożywcze: 

Woda w Warszawie nie ma tak dużego znaczenia dla epi- 
demielogii duru, jak na prowicji, gdyż woda wodociągowa jest 
bardzo dobra. 

Nabiał — mleko rynkowe jest bardzo brudne, jednak tud- 
ność przeważnie nie pije mleka surowego, mleko kwaśne może 
być źródłem zakażenia, proces zakwaszania nie niszczy pałeczki 
duru. 

Ledy Śśmietankowe są zwykle zanieczyszczone, często spoty- 
ka się pałeczkę okrężnicy. 

Nosicielstwo odgrywa może najważniejszą rolę w szerzeniu 
się duru brzusznego. Chorzy w szpitalach badani są na nosiciel- 
stwo po przebyciu choroby. Badania na zwłokach, przeprowadzo- 
ne w Warszawie, wykazały w 0.5%/5 obecność laseczników duru. 
Na całą ludność Warszawy przypada przypuszczalnie 6.000 osób, 
które są zdrowe, lecz rozsiewają chorobę w swym otoczeniu; 
szczególne niebezpieczeństwo grozi w przepełnionych mieszka- 
niach. Przypuszczalnie nesicielstwo podtrzymuje głównie endemię 
w Watszawie. 

Wobec społecznego charakteru tej choroby, zwalczanie po- 
winno iść w tym kierunku: 

1) poprawa warunków spcłecznych, 

2) budownictwo mieszkaniowe, 

3) urządzenie wodociągów i kanalizacji, 

4) podniesienie ogólnej kultury i wiadomości higienicznych, 

5) szczepienia ochronne. 

Doświadczenia ostatniej wojny wykazały, 
zimniejszają znacznie liczbę zachorowań. 

Szczepienia metodą Besredki mają znacznie mniejszą war- 
tość, są kosztowie, obecnie są prawie zupełnie zarzucone. Szcze- 
pienia podskórne dają obecnie mniejsze odczyny, gdyż zamiast 
wakcyny, używana jest anawakcyna, pozbawiona własności tok- 
sycznych. 

Można stosować szczepienia skojarzone: przeciwbłonicze 
i przeciwdurowe. Według prac autorów francuskich można sto- 
sować szczepienia przeciwdurowe już od 2 roku życia. 

W Pclsce akcja ochronna ma obejmować przede wszystkim 
wiek szkolny, szczególnie dzieci wyjeżdżające ua obozy i kolonie. 

W dyskusji: Dr. Dr. Piotrowska, Szczygieł, Junie- 
wicz, Ofmański, Klimaszewski, Zborowski zwra- 
cają się do prelegenta z szeregiem pytań, dotyczących szczepień 
ochronnych. 

W odpowiedzi: Doc. Dr. Ławrynowicz stwierdza, iż do- 
Świadczenia na zwierzętach wykazały, że jednoczesne wprowa- 
dzenie różnych antygenów nie przeszkadza jednoczesnemu wy- 
twarzaniu przeciwciał, istnieje tzw. konkurencia antygenów. 
Szczepienia przeciwbłonicze i przeciwdurowe powinny być dwu- 
krotne. Odporność wytwarza się w 6—10 dni po zaszczepieniu, 
w tym okresie wytwarzają się odpornościowe agłutyniny. W ra- 


że szczepienia 


zie poprzedniego szczepienia wystarcza jednorazowe  doszcze- 
pianie. 
Odporność przeciwbłonicza wytwarza się powoli i długo 


trwa (4—5 lat). Dzieci, które były szczepione we wczesnym 
dzieciństwie wraz ze szczepieniem przeciwospowym powinny być 
drugi raz szczepione, jednocześnie ze szczepieniem przeciwduro- 
wym. U niemowląt można stosować tylko szczepienie przeciw- 
błoniczc. Wycieńczenie, białkomocz, stany gorączkowe — stano- 
wią przeciwwskazania dla jakichkolwiek szczepień. Dawkowanie 
szczępionki przeciwdurowej u młodzieży powyżej 15 lat jest na- 
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stępujące: pierwsze szczepienie 0,5 cm”, drugie 1 cm, doszczepia- 
nie 1 cm". Dawki należy zmniejszać odpowiednio do wieku i sta- 
nu sił młodzieży. Na ilakonach ze szczepionką Państwowy Za- 
kład Higieny umieszcza wskazówki co do dawkowania. 

Na zakończenie przewodniczący stwierdza, że 20 mar- 
ca br. wyszło rozporządzenie Ministra Opieki Społecznej o przy- 
musowym szczepieniu przeciwbłoniczym dzieci do lat 10. Następ- 
nie poleca lekarzom szkolnym rczpocząć już obecnie szczepienia 
przeciwdurowe w związku z wyviazdami młodzieży na obozy, ko- 
lonie, wycieczki i letniska. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 22 stycznia 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr. Aleksander Oszacki. 


Przewodniczący otwiera posiedzenie, wita zebranych, 
dziękując w imieniu Zarządu za wybory. W pracy na terenie 
Towarzystwa Zarząd pragnie nawiązać ścisły kontakt z człon- 
kami, między innymi przez założenie skrzynki życzeń. Prze- 
wedniczący projektuje urządzenie cykłu wykładów z dziedziny 
układu wegetatywnego. Będzie to początkiem innych wykładów, 
jak naprzykład o śŚródbłonku oddechowym. 

Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia. 

Frzewodniczący poświęca słowa wspomnienia zmar- 
tym członkom Towarzystwa śp. Dr. Kowenickiemu i Dr. 
Komorowskiemu. Pamięć zmarłych zebrani uczcili przez 
powstanie. 

Po przeprowadzonym głosowaniu przyjęto na członków To- 
warzystwa Kolegów: Dr. Adama Mazanowskiego, Dr. Leona 
Wohlfeilera, Dr. Roberta Żabińskiego, wszyscy z Kra- 
kowa. 

Kal. Dr. Zygmunt Landau (z Oddziału Chorób Nerwowych 
i Umysłowych Szpitala św. Łazarza) przedstawia chorego, u któ- 
rego pocisk tkwiący w mózgu powędrował z jamy czaszki po- 
przez toramen occipitale magnum do kanalu kręgowego, skąd zo- 
stal operacyjnie usunięty. Przypadek powyższy, ilustrowany od- 
pewiednimi rentgenogramaani, pierwszy, jak się zdaje. tego ro- 
dzaju w piśmiennictwie Światowym, zostanie opublikowany. 

W dyskusji: Prof. Dr. Zieliński wspomina obserwowany 
w r. 1932 przypadek, gdzie chodziło o przemieszczenie się od- 
jamka kości potylicznej popod oponę twardą ku dołowi do po- 
ziomu IV kręgu piersiowego. U ranionego w tył głowy w r. 1918 
zaczęły po kilku latach występować objawy rdzeniowe, aż wre- 
szcie ustalił się zespół Brown-Sequarda w kończynach dolnych. 
Laminektomia (Prol. Dr. Glatzel) wykazała odłamek kości 
potylicznei pośród zrostów na wysokości D IV—V. 

Doc. Dr. Szymanowicez przedstawia preparat poopera- 
cyjny mięsaka części pochwowej macicy, 

Przypadek dotyczy chorej lat 48, u której leczono radem roz- 
poznanego drobnowidowo mięsaka części pochwowej macicy 
w kształcie uszypułowanego polipa. Mimo tego leczenia sprawa 
chorobcwa posuwała się naprzód, chora krwawiła obficie i chu- 
dła. Badaniem stwierdzono rozpadający się guz szyjki oraz 
w brzuchu guz wielkości główki dziecka pozostający w związku 
z trzonem macicy. W czasie zabiegu operacyjnego stwierdzono 
torbiel smełową w zrostach z macicą i otoczeniem. Wyjęto cze- 
ści redne w całości. Rokowanie nie może być obecnie zbyt do- 
bre. Prelegent uważa, że w przypadku tym należało chorą od- 
razu po stwierdzeniu sprawy nowotworowej poddać zabiewowi 
cperacyjnemu, a nie leczyć radem, który nie zawsze w przypad- 
kach mięsaka daje wyniki dobre. 

Następnie Doc. Dr. Szymanowicz, nawiązując do swo- 
jego wykładu o stanowisku lekarza praktyka wobec mięśniaków 
macicy, przedstawia przypadek olbrzymiego mięśniaka w prze- 
biegu. ciąży. 

Chora lat 37, nie mająca dzieci, zgłosiła się z olbrzymim 
wypełniaiącym całą jamę brzuszną guzem, który w ostatnich 
czasach bardzo znacznie się powiększył. Próba Friedmana wy- 
kazała obecność ciąży, anamnestycznie zatrzymanie miesiączki 
od 3 miesięcy. Ze względu na olbrzymie wymiary guza i iego 
szybki wzrost zdecydowano się na zabieg, w czasie którego 
stwierdzono, że mięśniak, częściowo obumarły, podsurowiczy, 
wychodzi stosunkowo wąską szypułą z okolicy prawego rogu ma- 
cicy. Macica ciężarna III m. ks. Usunięto guz i zaopatrzono szy- 
pułę, pozostawiając ciążę. W 8 dniu po zabiegu chora poroniła 
płód zgnieciony i częściowo zmacerowany. Łożysko usunięto ły- 
żeczkowaniem. Przebieg dalszy zupelnie gładki. Prelegent sądzi, 
że chora ta może obecnie zajść i donosić prawidłową ciążę. 
(Streszczenie własne). 
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Kol. Stefan Schwarz przedstawia preparat pooperacyjny 
macicy wraz z dużymi guzami przydatkowymi. 

Przypadek dotyczy chorej lat 37, zamężnej, która nie za- 
chodziła nigdy w ciążę. Od 10 lat leczyła się z powodu zmian 
zapalnych przydatków macicy. Przed miesiącem przechodziła 
gwałtowne zaostrzenie sprawy, przy czym guzy przydatkowe 
dość szybko i znacznie się miały powiększyć. Rozpoznano na 
podstawie badania i wywiadów macicę mięśniakowatą z przeby- 
tym obumarciem guza. Po otwarciu brzucha stwierdzono olbrzy- 
mie, kolbowate guzy obu przydatków w zrostach z otoczeniem 
W czasie uwalniania guzów wygnieciono brodawczakowatą 
miazgę, wobec czego wyjęto macicę wraz z ptzydatkami w ca- 
tości. Badanie drobnowidowe wykazało carcinoma cylindro- 
cellulare papilliferum, zarówno w przypadkach, jak i w macicy 
(która makroskopowo nie wykazywała zmian). Prelegent przy- 
puszcza na podstawie przebiegu klinicznego sprawy możliwość 
raka jajowodu, albo też dwócli ognisk pierwotnych w jajowodach 
z przerzutem do macicv. Przebieg pooperacyjny powikłany różą 
na twarzy. Chora przebywa obecnie następowe leczenie Roentge- 
nem. Rokowanie, jak wiadomo z doświadczenia, niekorzystne. 

W dyskusji: Doc. Dr. Szymanowicz podnosi trudności 
rozpoznawcze tego przypadku. 

Kol. Stefan Schwarz wygłasza odczyt p. t: Wpływ wle- 
wań kroplowych doodbytniczych i dożylnych na powstawanie za- 
krzepów pooperacyjnych, (Przeznaczone do druku w całości). 

W dyskusji: Prof. Dr. Oszacki mówi o zależności two- 
rzenia się skrzepów od układu koloidalnego. Wypadanie płytek, 
podobnie jak i ciałek czerwonych, zależy od ładunków elektrycz- 
nych na powierzchni zawieszonych skupień koloidalnych oraz od 
ich punktu izoelektrycznego. Dlatego też trwałość wszelkiej za- 
wiesiny koloidalnej zależy od oddziaływania całej zawiesiny, 
tzn. od różnicy pomiędzy potencjałem elektrycznym tej zawie- 
siny, a punktem izoelektrycznym flokulantów. Nietylko więc kwe- 
stia utraty wody ale też zmiany w pH krwi mogą wpływać na 
tworzenie się zakrzepów i stąd należałoby w okresie przed i po- 
Gperacyjnym badać pH krwi i odpowiednio je regulować. 

Kol. Herzhaft przypomina, że w myśl poglądów wyrażo- 
nych ostatnio w pracy swojei i Doc. Dr. Szymanowicza 
istotnym zaburzeniem przy patogenezie zakrzepów jest zmiana 
zlepności płytek krwi, którą wywołać mogą między innymi czyn- 
nikami oznaczonymi przez Virchowa, także pooperacyjne od- 
wodnienia organizmu oraz zmiana w stężeniu jonów wodoro- 
wych we krwi. Z tego punktu widzenia zarówno wywody Prof. 
Oszackiego, jak i prelegenta mówią o poszczególnych mo- 
mentach w patogenezie zakrzepów, która tak długo nie będzie 
wyświetlona, jak długo mie będzie opracowana dokładna metoda 
ilościowego oznaczania zlepności płytek krwi. 

Prof. Dr. Oszacki wspomina o sposobie badania agluty- 
nacji płytek. 

W dyskusji zabierają głos także Doc. Dr. Szymanowicz 
i ioe Die MA oo ies i 

Sekretarz: Dr. Dziuba. 


Polski Związek Lekarzy Woiewództwa Białostockiego. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 18 marca 
1936 roku. 
Przewodniczący: Kol. K. Fiedorowicz. 
Kol. S. Kracowski wygłosił referat: „Zapalenie opon móż- 
gowych na tle gośćca” (referat będzie ogłoszony drukiem). 


Kol. Wł Machniewicz wwgłosił referat: „Przystosowanie 
szpitala na wypadek O. P. L. G.“. 


Każdy szpital, jako obiekt O. P. Lo. tym się różni od 
innych, że poszczególne obiekty przy zarządzonej O. P. L. 
powinny tylko utrzymać normalny tok swei codziennej pracy, 


a szpital w razie O. P. L. G. musi nie tylko być zdolnym do 
prowadzenia swej normalnej pracy, ale ponadto być przygo- 
towanym do wykonania pracy o wiele większej. W chwilach alar- 
mów O. P. L. G. przypływ chorych i rannych będzie o wiele 
większy, niż w życiu codziennym, pokojowym. Ten fakt zmusza 
nas do bardzo wszechstronnego przemyślenia planu O. P. L. G. 
dla każdego szpitala. 

Wszelkie prace O. P. L. G. opieramy na teoretycznych wła- 
Ściwie przewidywaniach wojny lotniczej i gazowej, gdyż brak 
nam praktycznych danych, wypróbowanychi na szerszą skalę. 
A więc i rozważania na temat przygotowania szpitali do O. P. L. G. 
sa raczej tematem do dyskusji niż ustalonym schematem. 

Referent w swych rozważaniach ujmuje przygotowanie szpi- 
tala do O. P. L. G. w następujące punkty: 

1. Odpowiednie przeszkolenie całego personelu szpitala za- 
równo w dziale taktyki, obrony i ratownictwa w razie wojny 
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lotniczo-gazowej. Co do lekarzy ważną jest rzeczą zapoznanie 
chirurgów ze zmienionymi wskazaniami i przeprowadzeniem po- 
szczególnych zabiegów chirurgicznych przy równoczesnym uszko- 
dzeniu środkami chemicznyini. 

2. Przygotowanie wyposażenia szpitala w leki i odpowiedni 
sprzęt lekarski: 
a) Leki: 

nogen.; 

b) sprzęt: aparaty tlenowe lecznicze, przyrządy do przetacza- 
nia krwi. 

3. Przygotowanie budynków i pomieszczeń szpitalnych: przy- 
stosowanie sal operacyjnych i opatrunkowych. izby przyjęć szpi- 
tala oraz kuchni, na schrony przeciwgazowe. Przygotować od- 
powiednią liczbę sal chorych, jako pomieszczenia izołowane dla 
tych chorych, którzy są niezdolni do użycia maski ochronnej 
przeciwgazowej i ich rozmieszczenie. Oznaczenie budynku szpi- 
tala znakiem konwencji genewskiej, wymałowanym na dachu. 

4. Przygotowanie odpowiednich źródeł wody i Światła na wy- 
padek możliwości zniszczenia sieci wodociągowej iub elektrowni 
miejscowej. 

5. Zorganizowanie przeciwgazowe własnego punktu 
czo-sanitarnego i odkażalni przeciwiperytowei. 

6. Przygotowanie własnego pogotowia mprzeciwpożarowego 
i odkażającego (przeciwiperytowego). 

1. Przemyślenie ewakuacji chorych szpitala w razie zagro- 
żenia budynków szpitalnych bombą kruszącą lub szerzącym się 
pożarem. 

Wszystkie te prace należy ująć treściwie w dobrze pomy- 
ślanym planie O. P. L. G. danego szpitala, a plan taki winien 
być opracowany już teraz w porozumieniu z władzami admini- 
stracji ogólnej. Plan ten należy stale utrzymywać w aktualności. 
Tylko w ten sposób zdoła się wszystkie te prace wykonać szybko 
i składnie w tym krótkim okresie czasu, jaki możemy mieć do 
dyspozycji od chwili ogłoszenia pogotowia O. P. L. G. do chwili 
zarządzenia alarmu (streszczenie własne). 

Sekretarz: Dr, Cz. Karwowski. 


Sen-narcol (evipan-natr), tlen, dermitryna, an- 


ratowni- 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie, 


Protokół posiedzenia wspólnie z Wil Kołem 
Tow. Intern. Polskich w dniu 2 grudnia 1935 roku. 


Przewodniczy w części pierwszej: Prof. A. Januszkiewicz. 
w drugiej: Dr. Girszowicz. 


1. Dr. A. Kapłan: 
przepony. 

Prelegeni omawia przypadek przepukliny przeponowej, jaki 
obserwował w Miejskim Szpitalu Żydowskim w Wilnie. Dotyczył 
on chorego w wieku 37 lat, blacharza, który po przebytym wy- 
cięciu wyrostka robaczkowego przez czas dłuższy cierpiał ua wę- 
drujące ropnie. Przybył do szpitala w styczniu b. roku z powodu 
uporczywych wymiotów krwawych. w stanie bardzo ciężkim. 
Przypadek był traktowany jako wrzód krwawiący żołądka. Po 
tygodniu chory opuścił szpital. Przybył ponownie do szpitala 
w marcu b. roku już w daleko lepszym stanie, gdyż wymioty 
występowały rzadziej i nie zawierały już domieszki krwi. Po raz 
pierwszy wtedy dokonano prześwietlenia przewodu pokarmowego 
promieniami Roentgena i stwierdzono. że część żołądka i jelit 
leży w jamie opłucnej ponad przeponą lewą i że wskutek tego 
żołądek ma postać klepsydry. Rozpoznano przepuklinę przepono- 
wą. Po raz trzeci zgłosił się chory na oddział prelegenta w paź- 
dzierniku br. Na zdjęciu rentgenowskim stwierdzono istnienie na- 
dal przepukliny, postać żołądka natomiast uległa zmianie, gdyż 
uie tworzyła już klepsydry. 

W dalszym ciągu prelegent omawia kliniczne i rentgenolo- 
giczne objawy przepukliny przeponowej oraz zwątlenia przepony. 
Obraz kliniczny tych stanów chorobowych jest tak skąpy i uie- 
wyraźny, że nie pozwala na ścisłe rozpoznanie, w obrazie zaś 
rentgenowskim istnieje kilka cech, jak paradoksalne przemieszcze- 
nie oddecliowe przepony, przetmawiające za jej zwątleniem i krzy- 
żowanie się linii żołądka i poprzecznicy, przemawiające za prze- 
pukliną przeponową, które tylko z pewnym prawdopodobieństwein 
pozwalają na przeprowadzenie rozpoznania różniczkowego. 

W dyskusji: Prof. A. Januszkiewicz. określając przy- 
padek jako bardzo rzadki, wyraża żal, że nie został on dosta- 
tecznie opracowany pod względem tentgenologicznym dla ze- 
brania w ten sposób materiału dowodowego, potwierdzającego roz- 
poznanie, bo przedstawione dwa zdjęcia nie są wystarczające. 

W odpowiedzi: Dr. Kapłan zaznacza, że warunki mate- 
rialne chorego nie pozwoliły na zebranie odpowiedniej liczby 
zdięć, a ograniczono się przeważnie do badania radioskopowego, 
na którym głównie oparto rozpoznanie. 


Przepuklina przeponowa a zwątlenie 
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=. Prof. A. Januszkiewicz omówił przypadek choroby 
Adams-Siokesa, który dotyczył 38-letniego kupca, cierpiącego od 
2 lat na napady utraty przytomności. 

Prelegent przedstawił zdjęcia elektrokardiograficzne, doko- 
nane na tym chorym, wykazujące blok całkowity oraz zdjęcia 
otrzymane w czasie napadów, jakim chory podlegał podczas po- 
bytu w Klinice. Te ostatnie wykazywały dłuższe przerwy w czyu- 
ności komory, z nich najdłuższa trwała 29 sekund. 

Omawiany przypadek należy do rzadszych ze względu na 
to, że zespół objawów Adams-Stokesa występował tutaj nie 
w związku z blokiem przedsionkowo-komorowym częściowym, jak 
to przeważnie bywa, ale w związku ze stałym zupełnym rozko- 
larzeniem czynności przedsionków i komór, a więc jako blok 
w bloku. 


3. Prof. M. Eiger przedstawił rozwój nauki o prądach 
czynnościowych w sercu i o znaczeniu krzywych elektrokardio- 
graficznych od pierwszej chwili powstania tych zagadnień. 

Nauka polska zajęła się tymi badaniami przed wielu laty 
(1898 r.) dzięki znakomitemu fizjologowi N. Cybutskiemu. Już 
w pierwszym swym doniesieniu Cybulski przedstawił zjawiska 
elektryczne, zachodzące w mięśniach, jako wyraz zmian bioche- 
nicznych. Współpracując z Cybulskim, Prof. Eiger 25 lat te- 
mu pierwszy wypowiedział myśl, że zjawiska elektryczne w ser- 
cu mogą być sprowadzone do zjawisk elektrycznych w mięśniach 
boprzeczno-prążkowanych. Krzywą elektrokardiograficzią serca 
ludzkiego należy rozpatrywać jako sumę algebraiczną krzywych, 
dakieby dały z osobna serce prawe i lewe — dekstrogram i łe- 
wogram. Prelegent, starając się rozwiązać zagadnienie poclto- 
dzenia wychylenia T, spostrzegł na krzywych, otrzymanych przy 
szybkim przesuwaniu taśmy elektrokardiograficznej,j że każdy 
odcinek serca żaby, mający własny automatyzm, dawał elektro- 
śardiogram taki, jaki daje komora, a więc składający się z szyb- 
kiego (wysokiego) wychylenia początkowego (R) i powolnego 
(niskiego) wychylenia końcowego (T). W elektrokardiogramach, 
otrzymanych przy zwykłym powolnym ruchu taśmy fotograficz- 
nej i zwykłej czułości strunowego galwanometru wychylenia te, 
Stosunkowo małe, stają się niewidoczne. Jeżeli każdy poszczegól- 
ny odcinek serca może dać bardzo podobne do siebie wykresy, 
najprościej wytłumaczyć wychyłenia R i T jako zjawiska za- 
leżne od procesów biochemicznych, które zachodzą w mięśniu 
Sercowym wskutek katabolizmu i anabolizmu. 

Elektrogram mięśnia  poprzeczno-prążkowanego wykazuje 
dwie fazy: kataboliczną i anaboliczną. Prof. Eiger dowiódł, że 
jeśli mięsień krawiecki żaby podrażnić jednocześnie z dwóch 
końców. to przy właściwym odprowadzeniu otrzymuje się elektro- 
myograim podobny do elektrokardiogramu komory żabiej: wy- 
chylenie pierwsze elektromyogyramu odpowiada załamkowi R, 
wychylenie drugie fazie S (nieidentycznej ze zjawiskiem wy- 
chylenia S dwukomorowego serca) oraz prócz tego po pewnym 
czasie dwufazowe wychylenie odwrotne do poprzedniego a po- 
dobne do dwufazowego załamka T (a więc Tı i T), które to 
wychylenia otrzymać można stale z komory żabiej przy odpo- 
wiednim umiejscowieniu elektrod. To doświadczenie Eigera 
potwierdził Garten. Wziąwszy zjawisko to za podstawę, można 
objaśnić wszystkie wychylenia zarówno w kawałku mięśnia ser- 
cowego, drażnionego sztucznie jako też zjawiska elektryczne 
obserwowane w komorze żaby oraz w poszczególnych częściach 
Serca żabiego, a co najważniejsze zjawiska algebraicznego zsu- 
Inowania się prądów czynnościowych w dwukomorowycii sercach 
zwierząt i człowieka. Całkowite wyjaśnienie sprawy tej ogłosił 
Eiger w roku 1914 w wydawnietwach Akademii Umiejętności 
b. t: „Krzywa elektrokardiograłiczna jako wyraz sumy alge- 
braicznej prądów czynnościowych w sercu jednokomorowym 
| dwaukomorowym'. Aczkolwiek w tymże roku August Hofman, 
klinicysta, ogłosił wspólnie z fizykiem Selenine'm wyjaśnienie 
€lektrokardiogramu ludzkiego, potwierdzające słuszność poglądów 
prelegenta, jednakże Hofman przypisuje ziawisko T skurczowi, 
chociaż wiadomo, że szereg autorów otrzymywało elektrokardio- 
gramy serc niekurczących się. Wszelkie próby objaśnienia zsu- 
mowania się prądów, jak np. w sercu człowieka, próby Lewisa, 
de Boera, Gródella i innych, jako niepoparte ścisłymi anatomicz- 
nymi i fizjologicznymi faktami (jak to stwierdza słusznie Luten- 
bacher), nie są w stanie należycie wyjaśnić powstawania wy- 
chyleń grupy T, które, jak wiadomo od czasów Nikolaia, mogą 
wykazywać trzy wychylenia (a więc Ta T Te = Finalgruppe 
Nikolaia). Prelegent za pomoca specjalnych modeli wykazuje, że 
lego objaśnienie zstiunowania się algebraicznego prądów czynno- 
Ściowych wyjaśnia powstawanie wszystkich załamków zaobser- 
wowanych i zebranych w znanym schemacie Nikolaia. Doświad- 
czenia Eppingera i Rotbergera, którzy przecinali w komorach 
wiązki Hisa i Tawary, sprawdzone przez prelegenta, pozwalają 
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najlepiej stwierdzić słuszność poglądów prelegenta na elektro- 
kardiogram ludzki zarówno prawidłowy, jak i nienormalny. 

Na zakończenie prelegent wyjaśnia, co skłoniło go do zwró- 
cenia specjalnej uwagi na część elektrokardiogramu, oznaczoną 
przez niego iako ST wraz z zalamkiem T i nazwaną przez 
niego okresem biochemizmu. towarzyszącego czynności mecha- 
nicznej serca. Sprawę występowania zmian w okresie tym uwa- 
żal prelegent i uważa za tak ważuą w dziedzinie elektrokardio- 
grafii, że postanowił zwrócić specjalną uwagę badaczów i klini- 
cystów na ten okres (1914). 

Prof. Eiger uważa cały elektrokardiogram za wyraz prą- 
dów czynnościowych, ściśle mówiąc, zgodnie z tezą Einthovena, 
za sumę wszystkich różnic potencjałów, które w danej chwili 
powstają w sercu i występują w galwanometrze w zależności od 
warunków odprowadzenia. Prelegent ilustrował swój odczyt wiel- 
ką liczbą tablic, modeli, przyrządów i pokazów na zwierzętach. 

Sekretarz: E. Gerlee. 


NEKROLOGIA. 
Š. > Dr. med. Zdzisław Sławiński. 


Dnia 23 sierpnia 1936 r. odszedł od nas na zawsze $. p. 
Dr. med. Z. Sławiński, jeden z naiwybitniejszych chirurgów pol- 
skich doby współczesnej. 

Urodzony w r. 1867 w Warszawie, ukończył w r. 1891 Wy- 
dział Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego i wkrólce po uzy- 
skaniu dyplomu, rozpoczął pracę na klinice chirurgicznej prof. 
Rosińskiego. Pod światłym kierownictwem tego nauczyciela po- 
zostawał Sławiński przez 9 lat i okres ten był może najbardziej 
owocnym w prace naukowe oraz wycieczki naukowe poza gra- 
nice kraju (do Niemiec, Austrii i Anglii). W latach 1904—1908 
pracował Sławiński na oddziale Dr. Krajewskiego w Szpitalu 
Dzieciątka Jezus, następnie na oddziale Dr. W. Szteynera. W r. 
1910 został ordynatorem: oddzialu chirurgicznego w warszawskim 
Szpitalu Św. Rocha, a w 1919 r. ordynatorem pawilonu 2-go Chi- 
rurgicznego Szpitala Dzieciątka Jezus. Był lo najbardziej płodny 
okres w Jego życiu, nie tyle pod względem prac naukowych. ile 
pracy naukowej nad sobą samym i nad młodszym pokoleniem 
lekarzy-asystentów. Na ostatnim stanowisku ordynatora potrafił 
stworzyć jedną z najżywszych i najbardziej sprawnie kierowa- 
nych placówek cliirurgicznych w Polsce. Człowiek o wielkim do- 
Świadczeniu, znający osobiście nieomal wszystkie wybitne pla- 
cówki chirurgiczne Europy i Stanów Zjednoczonych, subtelny le- 
karz, świetny diagnosta, niepospolitej miary chirurg, starał się 
przelać swemu otoczeniu swą wiedzę. Toteż oddział Jego w Szpi- 
tału Dzieciątka Jezus stał się jakby szkołą, skupiając coraz wię- 
cej chętnej do nauki młodzieży. Udzielał się jej też Sławiński 
z zapałem, nie szczędząc swych cennych wskazówek, zachęcając 
do pracy naukowej. 

W ostatnich latach Życia piastował z wyboru zaszczytne sta- 
nowiska prezesa Tow. Chirurgów Warszawskich i wiceprezesa 
Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego. 

W roku 1935 w pelni sił został emerytowany ze stanowiska 
ordynatora i chociaż przedwcześnie pozbawiony warsztatu pracy, 
nie zaniechał swej dzialalności chirurgicznej i nieraz bezinteresow- 
nie niósł pomoc chorym, nie mogąc odmówić im swej wiedzy i do- 
świadczenia, A iluż kolegów-lekarzy oraz ich rodzin zawdzięcza 
swe życie i zdrowie temu wielkiej miary samarytaninowi. 

Odszedł od nas w pełni sił, człowiek o pięknej duszy, wiel- 
kiej kulturze. Pamięć o Nim trwać jednak będzie szczególnie 
wśród tych, którzy Go bliżej jako przyjaciela, przełożonego- 
nauczyciela lub opiekuna znali. 

Zapisał On swe nazwisko złotymi głoskami w historii chi- 
rutgii połskiej. 


Dr. F. Byszewski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 
Prof. Dr. Juliusz Tandler, 
roku życia. 


anatom wiedeński. zmarł w 67 


Dr. Zdzisław Sławiński zmarł w Warszawie w 69 roku 
życia. 
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W dniu 3 lipca br. zmarł we [Włoszech Prof. Luigi Devoto, 
twórca pierwszej w świecie kliniki chorób zawodowych. 


Ruch w *owarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I) Posiedzenie 
w dniu 7 października 1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedze- 
mia z dnia 30 września 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad 
pokazem chorych. 3. Sprawy administracyjne: Balotowanie kan- 
dydatów na członków Towarzystwa. 4. Kol. A. Bender: Przypa- 
dek zawału m. sercowego u młodego osobnika. 5. Kol. A. Bender: 
Przypadek dławicy piersiowej u osobnika ze zwężeniem ujścia 
tętniczego lewego. 6. Pokaz preparatów i dyskusia nad pokazem 
preparatów. —-Il) Posiedzenie wspólne z Oddziałem Łódzkim im. 
Sew. Sterlinga Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych nad 
Gruźlicą w dniu 21 października 1936 r.: 1. Odczytanie protokołu 
posiedzenia z dnia 7 października 1936 r. 2. Pokaz chorych i dys- 
kusia nad pokazem chorych. 3. Kol. A. Banasz: Sprawozdanie 
z VI Międzynarodowego Żiazdu Urologów w Wiedniu. Poglądy 
Prot. I. Snappera na powstawanie kamicy moczowej. 4. Kol. H. 
Halpern-Wieliczański: O przepalanin zrostów opłucnowych me- 
todą Jakobeusa. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem 
preparatów. — III. Posiedzenie w dniu 28 października 1936 r.: 
1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 21 października 1936 r. 
2. Pokaz preparatów i dyskusia nad pokazem preparatów. 3. Kol. 
A. Kacenelson: O nowotworach przerzutowych mózgu. 4. Pokaz 
preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. 


XXIII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się w piątek dnia 9 października 1936 r. 
o godzinie 18 w sali Polikliniki ul. Lindego 5. Porządek dzienny: 
1 Kol. Jaburek Leopold: Pokaz przypadku guza prawego płatu 
skroniowego (demonstr.). 2. Kol. Wachtel Filip (gość): O szkłach 
kontaktowych syst. Zeissa i Dr. Dallosa w świetle własnych wra- 
żeń (z demonstr. odlewów i modeli). 


Różne. 

ZAKSA 

W odległości I km od miasta powiatowego Leska ujęto sześć 
źródeł, których wody lecznicze zapowiadają rozwój Leska jako 
kąpieliska i miejscowości leczniczej. Już od roku źródła są wy- 


korzystywane dla celów leczniczych. Zarząd miasta Leska za- 
mierza tereny ze źródłami wydzierżawić. 


Niemcy. 


W myśl rozporządzenia niemieckiego min. spraw wewn. jaja 
kacze można spożywać po conajmniej 8-minutowym gotowaniu. 


Niemiecka lzba Lekarska wyznaczyła 20.000 RM dla uchodź- 
ców niemieckich w Hiszpanii. 


Z powodu wypadków Śmierci wskutek pracownianego zaka- 
żenia się chorobą Weila, obowiązują we wszystkich instytutach 
i pracowniach ochronne szkła i rękawiczki oraz posiadanie suro- 
wicy leczniczej. 


F samic ia. 


W Paryżu postanowiono nazwać jedną z ulic imieniem Cl. 
Richet. 


Sova ean a. 

Okulista Prof. Dr. J. Gonin, zmarły w Lozannie, zapisał 
w testamencie 150.000 fr. na utworzenie „Funduszu zaopatrywania 
ociemniałych pozostających bez środków do życia“. 


Sey A CCN O czo e. 


Departament Pracy Stanu New York otworzy! kredyt w wy- 
sekości 50.000 dolarów rocznie przez pięć lat na badanie me- 
tod zapobiegania pylicy u robotników, narażonych na pracę 
w pyle. Cierpienie to należy do bardzo rozpowszechnionych cho- 
rób zawodowych, które przyczynia społeczeństwu wielu niepo- 
trzebnych inwalidów pracy. (l. Spr. Sp.). 
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Anglia. 


Zakład dla przetaczań krwi brytyjskiego Czerwonego Krzyża 
w Londynie posiadał w r. 1935 4.101 dawców krwi, podczas gdy 
w r. 1934 było ich 3.855 a w r. 1933 — 3.017, W r. 1925 było 
tylko 428 dawców. 


Mandżuria. 


Poludniowo-mandżurskie towarzystwo kolei żełaznych uru- 
chomiło „pociąg-szpital*, który stale kursuje na przestrzeni, gdzie 
o pomoc lekarską jest bardzo trudno. Przy pierwszym wyjeździe 
obsłużono ponad 1.000 chorych. 


Komunikaty. 


Z powodu „sprostowania“ w Nr. 40 P. G. L. Str. 788, Dr. 
Karol Zaleski z Sanoka donosi, „że w roku 1929 w wydaw- 
nictwie Arcta wyszła „Kosowska Jarska Kuchnia* p. R. Tar- 
nawskiej z objaśnieniami higienicznymi zasłużonego jej męża 
Dr. Apolinarego Tarnawskiego, właściciela znanej po- 
wszechnie lecznicy w Kosowie, — dzieło niepospolitej wartości 
na wielkim doświadczeniu oparte, godne jest największego roz- 
powszechnienia, bo naprawdę chlubą jest polskiej literatury ku- 
linarnej lekarskiej“. 


Zarząd Okręgu Lwowskiego Związku Lekarzy Państwa Pol- 
skiego zorganizuje w grudniu br. kurs z zakresu obrony 
przeciwlotniczo-gazowej. Zgłoszenia należy przesyłać 
najpóźniej do dnia 15 listopada br. na adres: Związek Lekarzy 
P. F. Okręg Lwowski, Lwów, ul. Żyblikiewicza 23. 


Sprostowanie. 


W ocenie podręcznika „Thćrapeutique Medicale, Maladies 
intectieuses et parasitaires* umieszczonej w Nr. 39 P. G. L. za- 
szły następujące omyłki: wszędzie w tekście i tytule zamiast 
nazwiska Loepez ma być: Loeper; wiersz 12 od góry zamiast 
autoterapii ma być: auxoterapii; wiersz 14 od góry zamiast me- 
takalicznym ma być: metabolicznym; wiersz 14 od góry zamiast 
opakrynicznym ma być: opokrynicznyin; wiersz 33 od dołu za- 
miast seropnitycznego ma być: leczniczego; wiersz 16 od dolu — 
po słowacji: szczepionkami i surowicami — należy dodać: w cho- 
robach wywołanych przez zarazki przesączalne. 


W Nr. 40. 1936. P. G. L. w protokole Tow. Lek. Częstochow- 
skiego z dnia 26. X. 1935. zaszła omyłka; zamiast „Kol, Łokczew- 
ski wygłosił odczyt: „Życie i dieta Albarrana* ma być „Ży- 


cie i dzieła Albarrawa*. 


Redakcja otrzymala. 


Sprawozdanie z dzialalności Zarządu Macierzy Szkolnej 
w Gdańsku za rok 1935. Rocz. IX. 

A. Fröhlich u. R. Wasicky: Taschenbuch der ekonomischen u. 
rationellen Rezeptur. Urban-Schwartzenberg. Berlin-Wiedeń. 1936. 

Socićtć de Nation: Le problème de l'alimentation. Volumen 
IV. Statistiques de la praduction de la consommation et de prix, 

F. Skorpil: O askaridose. Nakł. Zw. Lek. Czesk. Praga, 1936. 
Cena 5 Kč. 

J. Topolnicki: Sprawozdanie roczne Państw. Szpitala $w, Ła- 
zarza w Krakowie za rok budż. 1935/36. Nakł. Państw. Szpit. św. 
Łazarza. 

W. Bienhoff: Principles and foibles of cancer research. Wa- 
verly Press, Inc. Baltimore, Maryland, 1936. 

Z. Orłowski: Naukowe podstawy zdrojownictwa. Zdroje i zdro- 
jowiska polskie. Wyd. „Delta“, Warszawa, 1936. 

J. Supniewski: Podręcznik receptury. Nakł. „Delta“, War- 
szawa, 1936. | 

K. Fahrenkamp: Homóopathie-Allopathie. Wyd. Hippokrates- 
Verlag. GMBH. Stuttgardt-Lipsk. 1936. Cena: 7.25 RM. 

P. Clairmont i W. Brunner: Allgemeine Gegenazeigen bei 
nicht dringlichen chirurgischen Eingriffen. (Vorträge aus der prak- 
tischen Chirurgie. Z. 10. 1986). Wyd. F. Enke, Stuttgart 1936. 
Cena: 4,20 RM. 
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PRACE ORYGINALNE. 


A. GELBARD. Warszawa. 


Napady padaczkowe w pląsawicy. 


Z Kliniki Neurologicznej U. J. P. 
Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski. 


Przed 3 laty obserwowaliśmy niemał w tym samym czasie 
dwa przypadki pląsawicy skomplikowanej napadami epileptycz- 
nymi u chorych, które przed tym na padaczkę nie zapadały. Po- 
nieważ jedna z chorych dotknięta była pląsawicą ciężarnych, 
chcę na wstępie poświęcić parę słów pląsawicy ciąży. Pląsawica 
ciężarnych nie należy do schorzeń często spotykanych Wilson 
na 2,275 ciąż tylko w 1 przypadku stwierdził pląsawicę. Se- 
litski, przytaczając 7 przypadków własnych, znalazł w litera- 
turze rosyjskiej z ostatnich 50 lat tylko 10 takich przypadków. 
Fineles w 1910 roku zebrał z literatury 426 przypadków plą- 
sawicy ciężarnych. Thiele zebrał 21 przypadków z kliniki 
neurologiczno-psychiatrycznej berlińskiej. W Klinice Neurologicznej 
U. J. P. mieliśmy w ciągu roku 1933 trzy przypadki pląsawicy cię- 
Żarnych, na ogólną liczbę 7 obserwowanych w ciągu 15 lat istnie- 
nia kliniki. Dwie chore w ciężkim stanie nie zgodziły się na 
przerwanie ciąży i wypisały się. U jednej chorej dokonano 
przerwania ciąży, po czym objawy bardzo szybko ustapiły, jedna 
zmarła po przerwaniu ciąży, stan pozostałych polepszył się, po- 
mimo, że ciąży nie przerwano. 

Etiologia pląsawicy ciężarnych jest do dzisiejszego dnia nie- 
znana. Według Kehrera w jej powstawaniu odgrywają rolę 
3 czynniki: 1) czynnik konstytucjonalny, 2) zakażenie i 3) ciąża. 
Bardzo często pląsawica ciężarnych jest właściwie tylko nawro- 
tem pląsawicy małej, dziecięcej (chorea minor) i dlatego 
Kehrer utożsamia obie te postacie. Autorowie angielscy jak: 
French i Hiks, Wall Andrews i Buist uważają młą- 
sawicę ciężarnych i plasawicę małą, za schorzenia identyczne. 
Również dła G. Levi pląsawica ciężarnych jako schorzenie 
Pierwotne wogóle nie istnieje, a ciąża jedynie usposabia do na- 
wrolu pląsawicy Sydenhama. Wollenberg natomiast podkre. 
Śla, że nawroty pląsawicy dziecięcej w czasie ciąży są odmien- 
le od pląsawicy ciężarnych. Również według Sachsa pląsawica 
ciężarnych przebiega inaczej, niż pląsawica dziecięca. Sachs, 
Royston, Lepage i inni uważają pląsawicę ciężarnych za 
toksykozę ciążową, więc za chorobę o etiologii odrębnej niż 
chorea minor. 

Pląsawica ciężarnych występuje uaiczęściej u pierwiastek 
(według Kronera w 73%), w początkowych miesiącach ciąży 
(3—5). Jest to jedna z najcięższych postaci pląsawicy, prowa- 
dząca często do zejścia śmiertelnego. Większość współczesnych 
autorów jak: Bumm, Hammerschlag, Sachs i inni dzielą 
pląsawicę ciężarnych na podstawie stopnia nasilenia objawów na 
dobrotliwą i złośliwą. Podział ten ma duże znaczenie, ieśli cho- 
dzi o rokowanie. Pierwsza postać przebiega łagodnie i nigdy nie 
prowadzi do zejścia śmiertelnego, druga przebiega gwałtownie 
i często kończy się śmiercią. Na 2% chorych French-Hiksa 
3 zmarły. Wollenberg określa śmiertelność na  29,4/, 
Oppenheim na 25%, Dzierżyński na 10—20%» Przerwa- 
nie ciąży naiczęściej wstrzymuje dalszy niepomyślny rozwój cier- 
pienia, jednak także w wielu przypadkach objawy pląsawicy 
wśród dalszej ciąży ustępowały. Nie jest więc słuszny pogląd 
Kronera, że przerwanie ciąży jest jedynym środkiem, który 
we wszystkich, nawet najcięższych przypadkach, sprowadza wy- 
leczenie. Dla Zaugemeistra przerwanie ciąży może wcho- 
dzić w grę jedynie w przypadkach złośliwych, albowiem w wielu 
Drzypadkach po przerwaniu ciąży szybko następowała śmierć, 
W klinice neurologicznej obserwowaliśmy również chorą z bar- 
dzo ciężką pląsawicą ciężarnych, która zmarła wkrótce pa 
przerwaniu ciąży. Zejście Śmiertelne w tym przypadku, jak rów- 
nież w większości przypadków z literatury, mogło być poprostu 
W związku ze zbyt późnym wykonaniem zabiegu, gdy chore 
hyły już w stanie załamania sił ustroju. Według Pinelesa 
umiera mimo przerwania ciąży aż 50%6 chorych. Rozbieżność 
boglądów na wyniki przerwania ciąży wskazuje na konieczność 


indywidualizowania przy stawianiu wskazania do przerwania 
ciąży. Lekkie postacie pląsawicy ciężarnych nie wymagają za- 
biegu. Dzierżyński radzi przerwanie ciąży tylko przy groź- 
nych obiawach sercowych, nerkowych lub nerwowych. Sachs 
wymienia jako nadające się do przerwania ciąży: 1) postacie plą- 
sawicy, rozpoczynające się ostro, 2) nawrót pląsawicy ciężar- 
nych, 3) postacie, które przez rozległość i natężenie zagrażają 
życiu, 4) powikłania ze strony Serca, nerek i płuc, 5) psychozy 
pląsawicze. W ciężkich przypadkach zabieg wskazany iest tylko 
wtedy, gdy istnieją jeszcze jakieś widoki na poprawę, gdy chora 
jeszcze nie jest w stadium krańcowego wyczerpania przez cho- 
robę. 

O ile pląsawica ciężarnych jest schorzeniem rzadkim, o tyle 
padaczka należy do schorzeń bardzo częstych. Z wielkiej grupy 
padaczki samorodnej, Sterling wyodrębnił typ padaczki poza- 
piramidowej, przez Wimmera nazwanej striarną, przez Spil- 
lera podkorową. Przedtem już inni, między nimi Ziehen, 
Monakow, Binswanger wypowiadali się, że faza drgawek 
tonicznych w napadzie padaczkowym zależy od ośrodków pod- 
korowych. Orzechowski stoi na stanowisku, że tzw. pa- 
daczka podkorowa jest tylko jedną z maniiestacyj epileptycznych, 
jednym z obiawów wchodzących w zespoły epileptyczne, a nie 
schorzeniem samoistnym. Autorzy opierają rozpoznanie padaczki 
podkorowej na następujących okolicznościach: na tym, że chory 
w okresie międzynapadowym wykazuje jakieś objawy pozapira- 
midowego schorzenia, oraz na morfologicznych cechach napadów. 
jednak dla Soekena napad padaczkowy nie jest już dzisiaj 
określonym zespołem, lecz określeniem zbiorowym dla wszyst- 
kich występujących nagle wyładowań ruchowych. Również 
Foerster uważa napad padaczkowy za zespół objawów, sta- 
nowiących szczególne oddziaływanie układu nerwowego na po- 
budzenie, które może wyjść z dowolnego punktu układu nerwo- 
wego ośrodkowego a nawet obwodowego. Pojęcie padaczki pod- 
koroweji wiąże się ściśle z patogenezą napadu padaczkowego. 
Jeśli stać ma stanwisku Foerstera, Colliera, Orze- 
choewskiego lub Speransky'ego, wydaje się niesłuszne 
wyodrębnianie takich podkorowych postaci padaczki, tak jak by- 
toby niecelowym wyodrębnianie postaci móżdżkowej, rdzeniowej 
lub innej stwardnienia rozsianego, jako oddzielnych postaci cha- 
robowych. Postacie podkorowe ma cechcwać przewaga fazy to- 
nicznej Kroll w swej pracy nad filogenezą napadu padaczko- 
wego udowadnia na płodach i młodych zwierzętach, że w miarę 
dojrzewania płodów i rozwoju kory napady, które początkowo są 
czysto toniczne, przyjmują charakter kloniczny. Stąd wniosek, 
że genezę napadu drgawkowego początkowo opanowuje istota 
podkorowa, a dopiero w miarę rozwoju kory zaczynają dołączać 
się pierwiastki kloniczne. Nie wszyscy jednak autorzy zgadzają 
się z tym poglądem. Cobb, Uyemazu, Elsberg i Pike 
podnoszą, że drgawki kloniczue są również pochodzenia podko- 
rowego. W zapatrywaniach na mechanizm powstawania napadu 
padaczkowego, ścierają się dwa poglądy: Foerstera, który 
uważa napad za obiaw podrażnienia ośrodkowego układu nerwo- 
wego i pogląd Speransky'ego, uzależniającego napad od 
rczhamowania ośrodków podkorowych, wskutek wyłączenia czyn- 
nościowego kory mózgowej. Jednak sam Foerster przyznaje, 
że na szczycie napadu mogą występować objawy, będące wy- 
razem odhamowania głębiej leżących ośrodków nerwowych. Po- 
wiada on między innymi: „Es soil nicht geleugnet werden, dass 
in dem recht komplexen Syndrom, das der epileptische Krampf- 
antali darstellt, auch einzelne Enthemmungsphinomene enthalten 
sein können“; Hartenberg na wiele lat przed Speransk yn 
wyrazil pogląd, że istotnym elementem napadu padaczkowego 
jest nagłe ustanie czynności najwyższych ośrodków nerwowych, 
że ono jest podłożem uieprzytomności, a ubytek ich czynności 
wyzwala uieskrępowaną aktywność ośrodków podkorowych w po- 
staci widocznych objawów napadu jak drgawki, halucynacje i t. p. 
Do zespołów odhamowania ciała hladego według Binga należy 
obok innych objawów młąsawica. Jądro blade jest składnica 
zautoniatyzowanych bodźców ruchowych trzymanych w ryzaci 
przez neosiriatum. Wyłączenie czynności neosiriacum wyzwala 
te niezależne od woli zjawiska. Wilson i Vogtowie rów- 
nież uważają pląsawicę za wyraz odhamowania niższych ośŚrod- 
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ków mózgowych. Zarówno padaczka, jak i pląsawica sta- 
nowiłyby więc zespoły hiperkinetycziie, będące w myśl niektórych 
autorów przejawami czynności własnych zwojów podkorowych 
z chwilą ich uniezależnienia się od hamulców idących z kory. 

Napady padaczkowe w  pląsawicy przewlekłej Huntingtona 
według Oppenheima nie są rzadkie i anatomicznie aż nadto 
uzasadnione zmianami w korze mózgowej; do rzadkości nato- 
miast należą w pląsawicy Sydenhama i w pląsawicy ciężarnych. 
W dostępnej hteraturze znalazłam tylko przypadek O moro- 
kowa pląsawicy małej, która przebiegała z napadami epilep- 
tycznymi. W przypadku Omorokowa, który znam tylko z re- 
feratu, w kilka miesięcy po jakiejś ciężkiei chorobie zakaźnej, 
przebiegającej z gorączką i bólami głowy, rozwinęły się napady 
utraty przytomności, którym początkowo towarzyszyły napado- 
wo drobne drgawki w lewej połowie ciała, a następnie prze- 
szły w stałe drgawki. Przedmiotowo stwierdzało się niedowład 
połowiczy lewostronny bez cech piramidowych, ogólne ruchy plą- 
Sawicze z przewagą strony lewei, ruchy kemiballistyczne oraz 
myoklonie rozsiane. W czasie napadu pojawiało się zboczenie 
gałek w lewo, nie było odczynu źrenic na światło i występowali 
niewyraźny obiaw Babińskiego po stronie lewej. Na sekcji stwier- 
dzono: ostry proces zapalny w układzie nerwowym z silnym 
bujaniem przydanki naczyniowej, z naciekami limfocytarnymi 
w korze płatu czołowego, w prążkowiu, w kuli bladej, w okolicy 
ciałek czworaczych i w jądrze zębatym. Ciężkie zmiany zwy- 
rodnieniowe w komórkach zwoljowych kory. DAbundo przy- 
tacza 3 przypadki padaczki, w których z chwilą wystąpienia 
płąsawicy napady ustały. 


Przechodzę obecnie do omówienia własnych takich przy- 
padków. 
Przypadek l. Pląsawica ciężarna. Rz. M. lat 23, mężatka, 


w 10 tygodniu ciąży, zgłosiła się do Kliniki 22, lIi. 1933 r., z po- 
wodu niepokoju pląsawiczego kończyn i twarzy, trwającego od 
tygodnia. Na tydzień przed wystąpieniem wyraźnych objawów 
plłąsawiczych chora miała 2 napady padaczkowe w odstępie 
6—7 dni, po silnym wzruszeniu. Napady polegały na utracie 
przytomności, której towarzyszyły ogólne drgawki  toniczne. 
Bezpośrednio przed napadem ziawiała się wysypka plamista na 
przedramicnach, która znikała po napadzie. Napady powtarzały 
się jeszcze kilkakrotnie, lecz w miarę nasilania się ruchów plą- 
sawiczych stawały się coraz rzadsze i wreszcie ustały. W cza- 
sie jednego z napadów, chora upadła i potłukła się dotkliwie. Nigdy 
przed tym napadów padaczkowych nie miała. W dzieciństwie na 
płąsawicę nie chorowała. Rodziła raz przed 2 laty. 
Stan przedmiotowy: Badanie ginekologiczne: ciąża w 10 tyg. 
W narządach wewnętrznych nie stwierdza się zmian. Tętno 92 
na 1 min. Ciepłota waha się między 36,8 a 37,2. Obraz mor- 
fologiczny krwi prawidłowy. Płyn mózgowo-rdzeniowy bez zmian. 
Odczyn Wassermanna w płynie i we krwi ujemny. Duo oka 
prawidłowe. Pod względem  neurołogicznym na pierwszy plan 
wysuwają się typowe ruchy pląsawicze, obeimujące mięśnie oczu, 
twarzy, języka, kończyn, tułowia, więzadeł krtaniowych, prze- 
pony i brzucha o bardzo znacznym nasileniu. Obok niepokoju 
płąsawiczego stwierdza się lekki globalny niedowład prawych 
kończyn, obniżenie napięcia mięśniowego kończyn, po stronie 
niedowładnej znaczniejsze, ze zniesieniem odruchów ścięgnistych 
i okostnowych w kończynie górnej prawej i z prawego ścięgna 
Achillesa, a osłabieniem i częściowym zniesieniem niektórych 
odruchów głębokich z kończyn lewych. Odruchy kołanowe są to- 
niczne. Odruchów brzusznych brak. Babińskiego ani Rossolimo nie 
było. Niedowład prawej kończyny dolnej ujawniał się wyraźnie 
przy chodzeniu. 

Ze względu na znaczne natężenie hiperkinezy wykonano 
w klinice ginekologicznej U. J. IP. przerwanie ciąży za pomocą 
skrobanki. Bezpośrednio po zabiegu wystąpiła wybitna poprawa 
pląsawicy, iednak ruchy utrzymywały się jeszcze w przeciągu 
4 tygodni. Niedowład prawostronny ustąpił, a ruchy pląsawicze 
ograniczyły się do kończyn prawych. w których poprzednio był 


niedowład. W czasie całej 2-miesięcznej obserwacji w klinice 
nie widzieliśmy napadu padaczkowego. Nie udało się go 
również wywołać przez hiperwentylacię. W 2 ostatnich ty- 


godniach pobytu w klinice chora iskarżyła się, że stale przy 
usypianiu odczuwa niepokój, wtedy wydaje nagły krzyk i bu- 
dzi się pod wpływem krzyku. Zdarzało się to nieraz kilka razy 
z rzędu. Chorą widziałem po tym w miesiąc po wyjściu z Kli- 
niki: niepokój choreatyczny ledwie się zaznaczał, chora wróciła 
do pracy. 

Przypadek ll, Pląsawica mała. Choroba rozpoczęła się przed 
3 laty obrzękami stawów międzypaliczkowych i gorączką powy- 
żei 38°. Po ustąpieniu gorączki zjawiły się ruchy mimowolne 
w lewej połowie ciała. Ruchy pląsawicze z przerwami, trwa- 
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jącymi początkowo pół roku, po tym coraz krócej, utrzy- 
mują się do chwili obecnej, ostatnio niepokój wzmógł się, mowa 
zmieniła się. Pogorszenie to datuje się od napadu utraty przy- 
tomności, bez uchwytnego powodu. 3 tygodnie przed przybyciem 
do szpitala. W czasie napadu, który trwał 5—8 minut, miała 
twarz skręconą w lewo oraz drgawki w lewych kończynacjii 
o charakterze dobrze znanych otoczeniu chorei ruchów pląsawi- 
czych, tylko w znacznie większym natężeniu. Przygryzła sobie 
wtedy jczyk. Napady takie same powtórzyły się jeszcze 2 razy 
w odstępach muiej więcej tygodniowych. Od pierwszego napadu 
datuje się osłabienie lewych kończyn. Przed tym napadów pa- 
daczki nigdy nie miała. Pochodzi z rodziny zdrowej. Zaznaczyć 
jeszcze należy, że cliora zawsze w czasie periodów mdlala. 

Stan obecny: W narządach wewnętrznych, w szczególności 
w sercu, nie stwierdza się żadnych zmian. Tętno 100 na 1 min. 
miarowe, ciepłota nie przekracza 87.2". Odżywienie dobre. Dość 
znaczny niepokój pląsawiczy obejmujący prawie wyłącznie lewe 
kończyny, lewą połowę twarzy i gałki oczne. Hipotonia kończyn, 
znaczniejsza lewych. Niedowład dolnej gałązki lewego nerwu 
twarzowego. Nieznaczny niedowład lewych kończyn. Odruchy 
Ścięgniste i okostnowe na kończynach górnych słabe, lewe więk- 
sze od prawych. Odruch kolanowy lewy większy od prawego. 
Od czasu do czasu odruch kolanowy wahadłowy. niekiedy to- 
niczny. Odruchy brzuszne górne i środkowe obecne, dolne znie- 
sione. Objawu Babińskiego ani Rossolima nie ma. Brak odruchów 
zatrzaskowych. Ataksji brak. Czucie powierzchniowe i głębokie 
bez zmian. Płyn mózgowo-rdzeniowy prawidłowy. Odczyn 
Wassermanna w płynie i we krwi ujemny. W czasie pobytu w klinice 
chora miała raz typowy napad padaczkowy, obserwowany przez 
lekarza w fazie końcowej. Była wtedy zamroczowa, źrenice na 
Światło nie oddziaływały. W czasie pobytu w Klinice niepokój 
pląsawiczy wzmógł się i przeszedł także na prawą połowę ciała. 
Chora była w klinice przez miesiąc. Dopiero na krótko przed 
wypisaniem zaznaczyła się poprawa. Gdy chorą widziałam w dwa 
miesiące po wyjściu z Kliniki, stan jej był bez zmian. 

Oba te przypadki z typową hiperkinezą płąsawiczą zbliza do 
siebie połowiczość mpląsawicy, niedowłady połowy ciała oraz 
miękki, atoniczny charakter pląsawicy. U pierwszej chorej w mia- 
rę poprawy ruchy ograniczyły się do strony niedowładu. U dru- 
giej clorej początkowo objawy pląsawicze ograniczały się do le- 
wej paretycznej połowy ciała; w miarę postępowania choroby 
przeniosły się i na drugą połowę ciała. Rówuież u tei chorej 
dyskretne objawy niedowładu połowiczego dotyczyły strony wię- 
cej nawiedzonej ruchami pląsawiczymi. Nie wiemy dokładnie. 
jak wyglądały napady padaczkowe u pierwszej chorej, u drugiei 
były one ograniczone do strony ciała paretycznej. W obu przy- 
padkach napady padaczkowe miały szczególne rysy. Í tak chora 
pierwsza podkreślała Ścisły związek napadów ze wzruszeniem, 
oraz jako zwiastun napadu wysypkę grudkową na przedramionach. 
W przypadku drugim zwykłej pląsawicy Sydenhama, drgawki 
w napadzie padaczkowym miały charakter pląsawiczy, przypo- 
iminający postać padaczki mpląsawiczej (epilepsia choreiformis), 
opisaną przez Bechterewa, gdzie ruchy pląsawicze wzmagały 
się przed napadem padaczkowym, po napadzie malały, a nawet 
na pewien czas znikały. Wprawdzie Herz uważa przypadek 
Bechterewa za padaczkę imyokloniczną, jednak o występo- 
waniu ruchów pląsawiczych przed lub po napadzie padaczkowym 
lub też jako równoważników wspomina również Foerster. 

W drgawkach u pierwszej chorej przeważał pierwiastek poza- 
piramidowy toniczny, a u drugiej być może striarny (ruchy plą- 
sawicze). Większość autorów ze Spielmeyerem i 5chol- 
zem na czele, stoi na stanowisku, że nie znamy na razie zmian ana- 
tomopatologicznych, które wywoływałyby napady w padaczce sa- 
moistnej, zmiany zaś znajdowane na sekcjach epileptyków (stwar- 
dnienie rogu Ammona, móżdżku, tzw. glioza brzeżna Chastina 
i tp.) sa objawami wtórnymi, zależnymi od skurczów naczynio- 
wych, poprzedzających lub towarzyszących napadom. Do zmian 
wtótnych zaliczyć należy prawdopodobnie także zmiany w zwo- 
jach podstawy (piknozę i zanik między innymi komórek prążko: 
wia, które zresztą opisuje w padaczce Hanon). Spielmeyer 
dochodzi do wniosku, że wspólna wszystkim przypadkom pa- 
daczki podstawa anatomiczna nie jest dotąd dowiedziona i nie 
można odrzucić hipotezy Binswangera o czynnościowo-dyna- 
micznymm charakterze padaczki samoistnej. Dotychczasowe zdo- 
bycze anatomii patologicznej pozwalają tylko określić wtórną ana- 
tomię patologiczną napadów padaczkowych (Scholz). Innego 
zdania są Wichert i Dreszer, którzy stwierdzali we 
wszystkich swoich sześciu przypadkach zmiany w dolnych war- 
stwach kory i uważają je za najstalszą cechę padaczki. W tych 
warstwach lokalizują oni korowe ośrodki naczynioruchowe, któ- 
rych uszkodzenie jest według nich konieczne do wywołania na- 


Nr. 42. r. 1936 


padu, a owe zmiany korowe uważają za pierwotne. Na 29 przy- 
padków, zebranych z literatury, w 27 poszczególni autorowie 
stwierdzili identyczne zmiany w korze. 

Co do pląsawicy część autorów obecnie zarzuca dawną Alz- 
heimerowską teorię striarnego jei pochodzenia, jednak inni za 
Jakobem ı Vogtami, nadal wiążą ją ze zwyrodnieniem ma- 
tych komórek prążkowia. Lotmar przytacza cały szereg przy- 
pPadków z literatury, udowadniających pochodzenie mląsawicy 
Z prążkowia. Wilson w sprzeczności z Jakobem, a po części 
zgodnie z dawną teorią Bounhoffera, uważa, że pląsawica jest 
następstwem. uszkodzenia dróg zdążających z móżdżku poprzez 
Śródmózgowie do wzgórka i do kory czuciowo-ruchowej płatu 
cieimieniowego. Pogląd ten popiera również uczeń Kleista 
Herz. Wilson przytacza przypadek pląsawicy 'starczej, w któ- 
rym sekcyinie stwierdzono zmiany jedynie w zwoju Środkowym 
tylnym. Pląsawica jest więc według Wilsona wyrazem uszko- 
dzenia układowego. Zmiany płąsawiczorodne mogą się usadawiać 
gdziekolwiek w przebiegu dróg móżdźkowokorowych, więc: w móż- 
dżku, śródmózgowiu, wzgórzu i w korze ciemieniowei. Również 
Lhermitte i Pagniez uważają, że chorea minor w odróż- 
nieniu od pląsawicy Huntingtona, która jest pochodzenia striar- 
lego, jest następstwem schorzenia móżdżku i jego dróg. We- 
dług Halleryordena zmiany patologiczne w pląsawicy zaj- 
mują głównie prążkowie, przede wszystkim komórki małe, obok 
tego jednak stwierdza się rozległe zwyrodnienie w warstwie ziar- 
nistej kory, głównie płatów czołowego i ciemieniowego, a po- 
nadto w mniejszym stopniu także w innych odcinkach układu 
nerwowego, jak: kula blada, anóżdżek, podwzgórze. Ponieważ 
zmiany te w pląsawicy mają charakter głównie zwyrodnieniowy, 
tlumaczy się tym odwracalność objawów i uleczalność choroby. 
Fagniez i Lhermitte obok zmian miąższu nerwowego znaj- 
dowali w pląsawicy małej zmiany naczyniowe w postaci rozsze- 
rzenia naczyń, pękania Ścian z krwotokami, rozszerzenia prze- 
strzeni okołonaczyniowych z wysiękiem do nich. Według nich na 
zasadzie zmian anatomicznych można wyodrębnić dwie postacie 
pląsawicy: czysto zapalną i naczyniowo-zwyrodnieniową. P. M a- 
rie, Bouttier i Tretiakow opisali przypadek pląsawicy 
ciężarnych, przedstawiający się anatomicznie jako meningo- 
encephalitis acuta z umiejscowieniem zmian w obrębie kory, 
w centrum semiovale i w zwojach podstawy. Podkreślają więc 
również charakter zapałny sprawy chorobowej. 

Padaczka jest schorzeniem bardzo częstym, możnaby więc 
oczekiwać znacznie częstszego kojarzenia się jej z plasawicą; po- 
nieważ tak nie jest, rzadkość powikłań obu chorób moglaby za- 
leżeć od hamowania się obu zespołów hiperkinetycznych i to 
w ten sposób, że pląsawica unicestwia padaczkę. Podobnie mogą 
oddziaływać ma siebie wyłączająco padaczka i schizofrenia, 
Meduna proponuje z tego powodu jako sposób leczenia schi- 
zoirenii wywoływanie napadów padaczkowych przez zastrzyki 
kamtory i widział w swoich przypadkach w ten sposób leczonych 
wyrażną poprawę objawów psychicznych. Co do współistnienia 
jednoczesnego padaczki i schizofrenii, zdania są podzielone. 
Krampf np. uważa, że współistnienie padaczki i schizofrenii nie 
jest dowiedzione. O rzadkości skojarzenia obu tych cierpień świad- 
Czy statystyka Glausa, który na 6000 przypadków schizofrenii, 
tylko w 8-miu stwierdził napady padaczkowe, przy tym napady 
Drzeważnie wyprzedzały rozwój psychozy, a w miarę jej rozwoju 
ustępowały. Natomiast autor ten uważa napady padaczkowe, ob- 
serwowane w katatonii, raczej za rodzaj cdczynu egzogenicznego, 
który nie ma z właściwą padaczką nic wspólnego. Rosenthai 
również nie widział nigdy typowego uapadu padaczkowego w prze- 
biegu katatonii. Giese, podobnie jak Glaus, również zwraca 
Uwagę, że padaczka ustępuje wtedy, gdy rozwija się proces schi- 
zofreniczny. Według Senize'a pomimo rzadkości zespolenia tych 
cherót, istnieje związek ich przyczynowy. Natomiast Vorkast- 
Ner przytacza przypadki typowej padaczki, w których z czasem 
rozwinęło się otępienie schizofreniczne. Przytacza też dwa przy- 
Dadki napadów padaczkowych z typowymi objawami schizofre- 
Nicznymi, datujący'mi się od początku choroby. Bleuler rów- 
uież twierdzi, że kojarzenie się padaczki ze schizoirenią nie jest 
rzadkie. Rylandsr niezgodnie z poglądami Giesego wspo- 
mina o możliwości przejścia schizofrenii w padaczkę. R eck ten- 
wald przytacza dwa przypadki, w których napady padaczkowe 
uzależnia wprost od schizofrenii. 

Jest rzeczywiście uderzające, że ‚u pierwszej naszej chorej 
napady poprzedziły ruchy pląsawicze, a z chwilą ich wystąpienia 
ustały. U drugiej chorej padaczka pojawiła się przed nawrotem 
pląsawicy i jej napady z chwilą wystąpienia hiperkinezy pląsawiczej 
natychmiast ustały. D'Abundo przytacza podobne trzy przy- 
Padki, w których napady padaczki ustąpiły z chwilą ujawnienia 
Się niepokoju pląsawiczego. Ponieważ więc pląsawica hamuje 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


831 


jakby napady padaczkowe, należałoby przypuszczać, że zmiany 
anatomiczne, powstające w pląsawicy utrudniają lub wyłączają 
możliwość powstawania drgawek padaczkowyci. 

Jest jeszcze inny stan chorobowy, niwelujący napady padaczko- 
we. Jest nim sztywność parkinsonowska. Marchand przytacza 
wiele przypadków własnych oraz z literatury, chorych na zapalenie 
mózgu z napadami padaczkowymi, u których w miarę wzmagania się 
stanu parkinsonowskiego napady stawały się rzadsze. Yakowlew 
stwierdził również, że sztywność pallidarna występowała z usta- 
niem uapadów padaczkowych. Wpływ stanu parkinsonowskiega 
hamujący napady padaczkowe, wskazywałby na nieodzowność za- 
chowania czynności zwojów podstawy w patogenezie padaczki. 
Nie ulega wprawdzie wątpliwości, że drgawki u człowieka mogą 
poczyjać się w ośrodkach podkorowych, atoli napady mają wtedy 
przeważnie charakter toniczny, a drgawki kloniczne pojawiają 
się wtedy nie zawsze i są na dalszym planie. W naszych przypad- 
kach zwoje podstawy oraz drogi pozapiramidowe prawdopodobnie 
były zajęte. Przemawiają za tym obok zespołu pląsawiczego obia- 
wy niedowładu połowicznego niepiramidowego, a więc według 
wszelkiego prawdopodobieństwa natury pozapiramidowej. Tak 
zresztą ogólnie pojimuią niedowłady w płąsawicy. Ponieważ hiper- 
kineza pląsawicza przede wszystkim występowała w kończynach 
niedowładnych, przemawia to tym więcej za tym, iż niedowład 
i pląsawica załeżały od tej samej pozapiramidowei lokalizacji 
zmian. Napady padaczkowe u drugiej chorej miały również cha- 
rakter połowiezy. Proces patologiczny, toczący się w prawej pół- 
kuli widocznie wywołał początkowo zmiany może głównie ko- 
rowe, które były powodem napadów padaczkowych, a następnie, 
przeszedłszy na drogi korowo-podkorowe czy też ośrodki pod- 
korowe stał się podłożem ruchów pląsawiczych. W tym okresie 
rozwoju choroby napady ustały, zapewne wskutek uszkodzenia 
zwojów podkorowych jako elementów nieodzownych w patogene- 
zie napadu padaczkowego. 


Piśmiennictwo: 


D'Abundo: (cyt. wg. Marchanda i Courtois). R. N. 29 r. 
Cz. [1 40. — Bechterew: N. Zbl. 1896, 1104 - +Binsz: 
Schw. Arch. f. Psych., t. 32, — Binswanger: Die Epilepsie. — 
Bonhoeffer: Mschr. f. Psych. Bd. 77. — Buist: cyt wg. 
Pinelesa: Frankl-Hochwart. Die Erkrankung der weibl. Gen. t. II, 
str. 881. — Bumm: Zbl. f. Gyn. 1902 r. — Collier: cyt. wg. 
Stebłowa. Z. f. Nr. 150. — Dzierżyński: Podręcznik Chorób 
Nerwowych. — Ewald: Mschr. f. Psych. Bd. 68. — Foerster: 
N. Zbl. Bd. 44 — Foerster: Zi. die g. Neur. Bd. 73. — Giese: 
cyi. wg. Bychowskiego. Zespoły schizofreniczne i parafreniczne. — 
Glaus: Z. f. N. Bd. 135, str. 45. — Hallervorden, Bumke: 
Handbuch der Psych. Anatomie der Psychosen. — Hammer- 
Schlag, Frankl Hechwart. Die Erkrank. der weibl. Genit.. t. I. 


str. 881. — Hartenberg: Presse mód. 1919 r — fMlerz: 
Journal f. Psych. t. 43. — Jakob: Extrapyramidale Erkrąnkun- 
gen, — Kehrer: Neur. u. Psych. Foerstera i Witlman- 


na. Erblichkeit u. Nerwenleiden, t. I. — Krapf: Arch. ft. Ps. t. 83, 
str. 54. — Kroll: Z.f. die 'ges. N. Bd. 153. — Kroner: cyt. we. 
Frankl Hocliwart. Die Erkrankungen der weibl. Gen. t. II, str 
881. — Lepage: cyt. wg. Franki Hochwart. Die Erkrankungen 
der weibl. Gen. t. II, str. 881. — Lhermitte, ‚Pagniez: 
L'Encćphale, 1930 r. — Lotmar: Stamnganglien. — Mar- 
chand: R. N. 1929 r., t. II. — P. Marie i Tretiakow: N. 
Zbl. 30. — P. Marie, Boutieri Tretiakow: Bull. et Mem. 
1920 r. — Meduna: Arch. of Neur. and Psych. 1936 r. — Omo- 
rakow: N. Zbl. 67. (ref.). — Oppenheim: Lehrbuch der 
Nervenkrankleiten, 1923. — Orzechowski: Roczn. Psych. 
1929 r. — Pineles: Frankl Hochwart, v. Noorden v. Striimpel. 
Die Erkrank. der weibl. Genital t. 1I, str. 881, — Rechten- 
wald: Z. i. d. ges. Neurologie, t. 58. — Rozental: Z. f. d 
ges. Neur. t 59. — Rylander: N. Zbi. Nr. 69, str. 487, — 
Sachs: cyt. wg. Schaubego. Chorea gravidarum. — Scholz: 
Z. f. d. ges. Neur. Bd. 145. — Scholz, Bumke: Anatomie der 
Psychosen. — Selitzki: N. Zbl. Bd. 51. — Senize: N. Zbl. 
Bd. 63. — Soeken: Journal i. Psych. Bd. 46. — Speransky: 
cyt .wg. Stebłowa. Z. f. N. Bd. 150. — Spielmeyer: Z. f. d. 
ges. Neur. Bd. 109. — Spiller: Brain, 48, — Sterling: R.N 
1924 r. — Thiele: Mschr. f. Psych. Bd. 85. — Vogt: Journal 
f. Psych. u. Neur. t. 25, 1920 r. — Vorkastner: Epilepsia i De- 
mentia precox. — Wichert i Dreszer: Roczn. Psycli. 
1929 r. — Wilson: Deut. Z. f. Nerv. Bd. 108. — Wilson: 
Chorea gr. N. Zbl. Bd. 65. — Wimmer: R. N. 1925 r. t. IL 
str. 281. — Wollenberg: Nothnazels spezielle Pathologie u. 
Therapie, t. XII. — Zangemeister: cyt. wg. Schaubego. Cho- 
rea gravidarum. 
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Wartość kliniczna przednio-tylnego odprowadzenia -w elektro- 
kardiogratii. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Kierownik: Prof. Dr. Tadeusz Tempka. 


Dokończenie. 


Omówienie zachowania się czwartego odprowadzenia w przebie- 
gu [zawalu mięśnia sercowego. 


Osobnego omówienia zachowania się przednio-tylnego od- 
prowadzenia wymagają przypadki z zawałem mięśnia sercowego, 
ze względu na odrębność obrazu kliniczno-anatomicznego, oraz ze 
względu na znane ogólnie znaczenie elektrokardiografii w roz- 
poznawaniu tego cierpienia, gdzie, jak wynika z piśmiennictwa 
(Chrzanowski i Bender) często, bo w około 50% nie 
stwierdza się wyraźnych objawów w postaci bólów. 

Rozpoczynam omawianie cech czwartego odprowadzenia 
w zawale mięśnia sercowego od przedstawienia przypadku z wyni- 
kiem badania pośmiertnego. 

B. S, lat 51, meżczyzna. 11. XII. 1935. Chory w czerwcu 
t. r. przebył typowy napad bólu dusznicy bolesnej, który mimo 
stosowania nitrogliceryny i pantoponu trwał przez 5 dni, po czym 
nasilenie bólu pod wpływem stosowania podskórnie różnych nar- 
kotyków zmniejszyło się, aczkolwiek bóle ustąpiły zupełnie do- 
piero po 10 dniach. W tym czasie chory gorączkował przez 
2 tygodnie do 38%. Po ustąpieniu bólów wystąpiła duszność i po- 
jawiły się obrzęki na nogach. Chory przez 8 tygodni pozosta- 
wał w łóżku, po czym przy ciągłym stosowaniu różnych środków 
sercowych czuł się do listopada względnie dobrze, jednakże stale 
występowała duszność po większym wysiłku fizycznym. Od po- 
łowy listopada b. r. ma chory stale duszność, zwłaszcza przy 
chodzeniu. Od grudnia pojawiły się obrzęki i z tych powodów 
chory zgłasza się do kliniki. Przedmiotowo: Sinica na kończy- 
nach, małżowinach usznych i wargach, nieznaczne obrzęki na 
kończynach dolnych, serce na lewo i ua prawo miernie powięk- 
szone, tony nad wszystkimi zastawkami głuche, tętno do 120 na 
minutę, miarowe, drobne, ciśnienie 110/80, ciepłota prawidłowa, 
ciałek białych 8.200 w mm*, objaw Biernackiego — 6 po godzinie, 
odczyn Wassermanna ujemny. Elektrokardiogram poniżej. 

Krzywa Nr 15. EKG BE. S, łat 61, dnia 13. XIM 1935. Rytm 
zatokowy, PQ = 0.18 sekund. W pierwszym odprowadzeniu 
cały zespół komorowy poniżej linii izoelektrycznej,  woltaż 
05 cm, T brak. W drugim odprowadzeniu R niskie, S głębo- 
kie, T zachowane, nieco niższe niż P. W trzecim odprowadzeniu 
P zachowane, woltaż QRS tak w tym jak i w drugim odprowadze- 
niu nie przekracza 0.75 cm. T płaskie. W czwartym odprowa- 
dzeniu P dodatnie, Q płytkie, ST obniżone, lukowato ukształto- 
wane, T brak, EKG przedstawia cechy daleko posuniętych zmian 
w mięśniu sercowym, w następstwie niedomogi naczyń wieńco- 
wych. 

Chory ten pozostawał w klinice do 15. I. 1986 i wyszedł 
w stanie znacznej poprawy po leczeniu dożylnym strofantyną. 
Dnia 5. If. 1936 wystąpił u chorego napad bólu. jak w czerwcu 
zeszłego roku. Stosowanie nitrogliceryny nie zmniejszało bólów. 
W 5 dniu trwania bólu chory został przywieziony do kliniki 
w stanie nieznacznego podniecenia. Przedmiotowo: Chory blado- 
siny, obrzęki na kończynach dolnych, serce obustronnie powięk- 
Szone, tony głuche, tarcie osierdziowe o typowym usadowienin, 
ciepłota 38,4%, tętno 130 na minutę, miarowe, drobne, miękkie, 
ciśnienie 90/75, wątroba na dwa palce poniżej prawego łuku że- 
browego, ciałek białych 18.600 w 1 mm’, opadanie krwinek 60 
na godzinę, ślad cukromoczu. Po zastosowaniu dożylnym lecze- 
nia strofantyną z glukozą oraz eufiliną z początku wyraźna po- 
prawa, w 10 dniu chory zmarł nagle. 

Krzywa Nr. 15a. EKG wykonany w 5 dniu od wystąpienia 
ostatniego napadu bólu i na 5 dni przed Śmiercią. Rytm zatoko- 
wy. Czas P—Q = 0.18 sekund, P we wszystkich odprowadze- 
niach zachowane, woltaż QRS obniżony, zwłaszcza w pierwszym 
odprowadzeniu, czas trwania 0.08 sekund. Tı zachowane. Zespół 
komorowy w drugim i trzecim odprowadzeniu poniżej linii ze- 
rowej, Tə brak, ST; łukowate, Ts ujemne, płytkie, na QRS we 
wszystkich odprowadzeniach zgrubienia. W czwartym odprowa- 
dzeniu P dodatnie, brak Q, R niskie, ST obniżone, T płytkie, 
EKG przedstawia cechy zawału mięśnia sercowego Ściany 
przedniej. 

Wynik badania pośmiertnego, wykonanego w Zakładzie Ana- 
tomii Patologicznej U. I. (Dyrektor Prof. Dr. Ciechanowski), 
przytaczam poniżej: Worek osierdziowy zawiera około 50 comf 
płynu mętnego, barwy żółtawej, z widocznymi strzępkami włók- 
nikowymi, barwy białawej. Osierdzie gładkie, lśniące. Nasierdzie 
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pokryte miejscami strzępkami włóknikowymi barwy białawej, da- 
jącymi się usunąć nożem. Tkanka podnasierdziowa iluszczowa 
Średnio rozwinięta, ostro od mięśnia na przekroju odgraniczona. 
wymiary serca 15X15X6. Komora dewa o ścianie grubości 
14 cm, o pojemności silnie zwiększonej, zawiera liczne skrzepy 
pośmiertne, barwy czerwonawej, gładkie i wilgotne, luźno leżące. 
Poza tym widoczne dość liczne zaktzepy przyścienne, kruchawe, 
o powierzchni pstrej, czerwonawo-żółtawej, dość silnie przylega- 
jące. Przednia Ściana komory nieco wypuklona ku przodowi, 
w miejscu wypuklenia scieńczała. Przedsionek lewy o pojemności 
zwiększonej, bez innych zmian. Zastawka dwudzielna w miejscu 
wypukienia scieńczała. Płatki zastawki wielkości prawidłowej. 
cienkie, gładkie i lśniące. 

Komora prawa o pojemności zwiększonej, zawiera dość li- 
czne skrzepy pośmiertne barwy czerwonawej, luźno leżące. Gru- 
bość ściany 0.3 cm. Przedsionek pojemności zwiększonej, w uszku 
prawym widoczne zakrzepy barwy czerwonawo-żółtawej o po- 
wierzchni nierównej, nieco kruchawe, dość silnie przylegające. 
Żastawka trójdzielna: płatki zastawki wielkości prawidłowej, 
cienkie, gładkie i lśniące, ujście drożne dla czterech palców. Za 
stawki tętnicy płucnej cienkie, gładkie. lśniące. Wsierdzie ścien- 
ne cienkie, gładkie, lśniące. 

Mięsień sercowy konsystencji opornej, na przekrojach wi- 
doczne liczne sinugi barwy białawej, a tylko gdzieniegdzie wi- 
doczne wysepki prawidłowego mięśnia, Tętnice wieńcowe o ścią- 
nach niepodatnych, na przekrojach nie zapadają się. W błonie 
wewnętrznej widać liczne nacieki płasko-wyniosłe barwy żółtawej, 
nie przeświecające, zwężające silnie Światło tętnic. W lewej tętni- 
cy wieńcowej widoczny zakrzep, dość silnie przylegający do 
ściany tętnicy i zatykający zupełnie jei Światło. Tętnica główna: 
Obwód w ujściu 7.5 cm, w łuku 65 cm, nad przeponą 6 cm. 
Tętnica główna zawiera w błonie wewnętrznej dość liczne ua- 
cieki lipoidowe. barwy żółtawej. płasko-wyniosłe, wielkości jedno- 
groszówki. Żyły główne zawierają krew  pół-skrzepłą, barwy 
ciemno-czerwonej. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: Arteriosclerosis aortae et 
arteriarum coronariarum cordis. Cicatrices multiplices myocardii. 
Hypertrophia et dilatatio cordis totius maioris gradus. Aneurysma 
incipiens parietis anterioris ventriculi sinistri cordis. Thrombi pa- 
rietales ventriculi sinistri. Thrombosis virteriae coronariae sinistrae 
cordis, Thrombi parietales auriculae dextrae. Infarctus quatuor lobi 
interioris pulmonis sinistri. Pericarditis sero-fibrinosa. Hepar 
moschatum. Induratio cyanolica lienis et renum. Synechiae pleu- 
rales multiplices fibrosae ambilaterales. Oedema pulmonum. Tra- 
cheitis et bronchitis catarrhalis. Ascites. Anasarca. 

Z powyżej przedstawionego opisu widzianego dwukrotnie 
przypadku, należy podkreślić, że już podczas pierwszego pobytu 
chorego w klinice charakterystyczne zmiany czwartego odprowa- 
dzenia w postaci płytkiego Q, łukowato ukształtowanego i poniżej 
linii izoelektrycznej ułożonego odcinka ST, przy braku T, przy- 
czyniły się obok patologicznie zaznaczonych cech w trzech pierw- 
szych odprowadzeniach do rozpoznania daleko posuniętych zmian 
organicznych w tętnicach wieńcowych i tym samym dały pod- 
stawę do złego rokowania, co się potwierdziło w dalszym prze- 
biegu choroby. 

W ostrym zawale mięśnia sercowego, może być obraz aczkol- 
wiek charakterystyczny, jednak odmienny czwartego odprowa- 
dzenia, podobnie zresztą, jak to się dzieje w pierwszych 
trzech odprowadzeniach, mimo takiej samej siedziby zinian ana- 
tomo-patologicznych w sercu. |Poniżej przedstawiam niektóre krzy- 
we, dotyczące chorych, u których przebieg kliniczny pozwalał 
rozpoznać ostry zawał mięśnia sercowego. 

Krzywa Nr. 16. EKG P. M., lat 63. Zdjęcie robione 3 mie- 
Siące przed śmiercią. Brak P, migotanie przedsionków. ST 
w pierwszych trzech odprowadzeniach, a zwłaszcza w drugim, 
obniżone. T niskie. W czwartym odprowadzeniu ST powyżej linii 
izoelektrycznej z zaznaczonym łukiem, Ta brak. EKG przedsta- 
wia cechy daleko posuniętych zmian w mięśniu sercowym po 
przebytym zawale ściany tylnej. 

Krzywa Nr. 17. EKG I St, lat 48. Rozpoznanie kliniczne 
iniarcius myocardii. Zdięcie robiono w 9 godzit po wystąpieniu 
objawów zawału mięśnia sercowego. Rytm zatokowy, PQ = 
= Q(.18 sekund. Czas trwania QRS we wszystkich odprowadze- 
niach wynosi 0.1 sekundy. Q, głębokie, ST wysoko ułożone, 
T; brak. Qə głębokie, zazębione, ST» powyżej linii zerowej, 
Ta wysokie, R: niskie, Ss głębokie, STs i Ts prawidłowe. W czwar- 
tym odprowadzeniu P dwufazowe, brak Q, ST znacznie obniżone. 
tworzy łuk, T brak, EKG wykazuje cechy znamienne dla ostrego 
zawału ściany przedniej mięśnia sercowego. 

Krzywa Nr. 17a. EKG tego samego chorego w 52 godziny od 
wystąpienia objawów zawału. Zmniejszenie się woliażii w pierw- 
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szych trzech odprowadzeniach, poza tym pierwsze i trzecie od- 
prowadzenie jak poprzednio. W drugim odprowadzeniu ST znacz- 
nie wyżej ułożone, T przypłaszczone. W czwartym odprowadze- 
niu ST bardziej obniżone. 

Krzywa Nr. 17b. EKG w 65 dniu od początku choroby. Od- 
cinek ST zniżył się do linii izoelektrycznej, T brak w trzech 
pierwszych odprowadzeniach, woltaż QRS niski. W czwartym od- 
prowadzeniu woltaż znacznie obniżył się, ST układa się wyżej, 
T dodatnie, niskie. 

Z przedstawionych krzywych elektrokardiogralicznych tego 
przypadku widzimy stopniowe podnoszenie się odcinka ST i pow- 
stawanie dodatniego T w odprowadzeniu przednio-tylnym, ta- 
kiego samego charakteru, jak to przedstawiliśmy w przypadku 
z objawami dusznicy bolesnej (patrz krzywa Nr. 13), gdzie rów- 
nież na podstawie zachowania się EKG powzięliśmy podejrzenie 
co do przebycia zawału mięśnia sercowego. Stąd nasuwa się 
przypuszczenie, czy znajdowane dodatnie T w przednio-tylnym 
odprowadzeniu nie jest zejściem przebytego zawału mięśnia ser- 
cowego. 
przeprowadzonych po wysiłku fi- 
zycznym. 


Omówienie wyników badań 


Do sprawdzenia, czy opisane poprzednio samoistne i odo- 
sobnione zmiany czwartego odprowadzenia istotnie odpowiadają 
niedomodze tętnic wieńcowych serca, posłużyła nam próba pracy 
fizycznej u chorych, co do których istniało podejrzenie dusznicy 
piersiowej głównie na podstawie zmian przednio-tylnego ©odpro- 
wadzenia. Wiadomo, że do ujawnienia ukrytych cech uszkodzenia 
mięśnia sercowego służy próba pracy Wooda i Woliertha, 
Scherfa i Goldhammera, oraz oddychanie gazem z małą 
ilością tlenu wedle Dietricha i Schwiegha. Pomijam iu 
omówienie sposobu przeprowadzania próby pracy oraz charak- 
terystycznych zmian elektrokardiogramu po wysiłku fizycznym, 
cęchującym niedostateczne ukrwienie mięśnia sercowego, jako 
znane. Dziś powszechnie ujmuje się dusznicę bolesną. jako zespół 
objawów, powstających z powodu niedostatecznego utlenienia 
mięśnia sercowego. U chorych z objawami dusznicy bolesnej 
w spokoju, ukrwienie inięśnia sercowego może być wystarczające 
i wtedy elektrokardiogram nie okaże żadnych zmian patologicz- 
nych. Natomiast przy sztucznym obniżeniu itości tlenu w po- 
wietrzu oddechowym, czy też przy narzuconym zwiększeniu 
pracy mięśnia sercowego u chorych z niedomogą tętnic wieńco- 
wych, powstaje głód tlenowy, wywołując występowanie charak- 
terystycznych cech elektrokardiogramów z objawami lub bez obja- 
wów dusznicy bolesnej. Badanie zmian elektrokardiograficznych 
po wysiłku fizycznym można uważać za metodę czynnościową, 
stwierdzającą stan ukrwienia mięśnia sercowego po wykonanej 
pracy. Należy dodać, że dodatni wynik próby nie przesądza, czy 
przypuszczalne niedostateczne ukrwienie jest następstwem zmian 
organicznych w tętnicach wieńcowych serca, czy też istnieją 
tylko czynnościowe zaburzenia w ukrwieniu wskutek napadowego 
zwężenia się, lub niedostatecznego przystosowania się tętnic 
wieńcowych do narzuconej sercu pracy. Szereg czynników wieść 
może do niedostatecznego ukrwienia (utlenienia) mięśnia serco- 
wego, jak: zwężenie tętnic wieńcowych wskutek kiły, miażdżycy, 
zakrzepy naczyń wieńcowych, zwężenie zastawki dwudzielnej lub 
tętnicy głównej, przełomy naczyniowe Paala, ciężkie medo- 
krwistości, częstoskurcz napadowy, ostre zapalenie wysiękowe 
osierdzia, nadciśnienie oraz czynniki toksyczne, jak naparstnica 
i wreszcie zaburzenia w przemianie materii w postaci kwasicy, 
czy też obrzęk śŚluzowaty. 

Wobec tych wyliczonych czynników, mogących wywołać nie- 
dostateczne utlenienie mięśnia sercowego, słusznym wydaje się 
wprowadzenie do kliniki przez Buchnera, Webera i Haa- 
gera pojęcia niedomogi tętnic wieńcowych, której nie należy 
utożsamiać z dusznicą bolesną, gdyż zmiany te powstają nie 
z powodu pierwotnych zaburzeń w tętnicach wieńcowych i często 
znajdują się poza nimi. Ażeby naczynia wieńcowe uznać za 
Sprawnie wydolne, muszą odbywać się zmiany w ukrwieniu mię- 
šnja sercowego szybko i w bardzo znacznych granicach, to jest, 
że w sercu „zdrowym, prawidłowo unaczynionym i unerwionym 
szybko i odpowiednio do zapotrzebowania wzmaga się przepływ 
krwi przez układ wieńcowy. W sercu chorym, czy to wskutek 
pierwotnych zmian w samym mięśniu, lub w naczyniach wień- 
cowych. lub w następstwie już wyliczonych jednostek chorobo- 
wych, czy też wskutek wadliwej regulacji ze strony układu we- 
getatywnego, mogą powstawać nagłe i względne niedokrwienia 
w zakresie naczyń wieńcowych. Wbrew dzisiaj ogólnie przyjętej 
metodyce badania wydolności maczyń wieńcowych za pomocą 
próby pracy, Parade uważa tę próbę za niepewną, gdyż stwier- 
dzał u chorych z dusznicą bolesną, że kształt krzywych elektro- 
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kardiogralicznych po pracy ulegał poprawie, co się przejawiać 
miało wzrostem załamka T. 

Badanie zmian elektrokardiogramów po pracy przeprowadzi- 
liśmy u 50 chorych z zaznaczonymi, jednak niecharakterystycz- 
nymi objawami dusznicy bołesnej, tak na podstawie wywiadów, 
jak i na podstawie zespołów trzech pierwszych odprowadzeń nie- 
typowo ukształtowanych dla zmian w naczyniach wieńcowych. 
U 38 z tych chorych rozpoznanie dusznicy piersiowej przed 
obciążeniem ich pracą, umożliwiało nam patologiczne uksztalto- 
wanie krzywej tylko w przednio-tylnym odprowadzeniu. Na oma- 
wianie zachowania się zmian EKG po pracy w tych przypadkach 
szczególnie pragnę tu zwrócić uwagę. 

Co do dawkowania pracy, to w naszych przypadkach było 
ono różne, od 15 przysiadów do 120 schodów w górę w zależ- 
ności od ogólnego stanu chorego. Nigdy nie staraliśmy się ce- 
lowo wywołać napadu objawów dusznicy bolesnej — aczkolwiek 
u 6 chorych po przejściu 80—120 schodów wystąpiły nieznaczne, 
krótkotrwale i samorodnie ustępujące bóle za mostkiem, 

Należy podkreślić, że u żadnego z naszych chorych nie 
stwierdziliśmy po wykonanej pracy szkodliwych następstw. 

Załączona poniżej tablica przedstawia wynik badania u tych 
chorych. 


Liczba obciążonych pracą fizyczną chorych — 50. 


Zmiany EKG przed Liczba SĄ Zmiany EKG Liczba oł 
obciążeniem chorych po pracy chorych 
O, 0: O; O, 4 14 Po wykonanej pracy zmia- 
ny EKG stały się wyraź- 
niejsze, zwłaszcza w trzech 
pierwszych  odprowadze- 
dzeniach, 
Odosobnione zmiany O: 38 76 0: O: 03 31 83 
Bez zmian 5 10 Oı O» O; 2 40 
Oa I 20 


Jak widać z zestawienia na tej tablicy, u 7 chorych, u któ- 
tych rozpoznaliśmy niedomogę naczyń wieńcowych na podstawie 
zmian przed obciążeniem, po pracy zmiany elektrokardiogralicz- 
ne stały się jeszcze wyraźniejsze. Najbardziej dla nas istotnym 
było zachowanie się po pracy elektrokardiogramów u tych cho- 
rych, u których przed obciążeniem stwierdzaliśmy zmiany je- 
dynie tylko w czwartym odprowadzeniu, gdyż Sprawdzianem na- 
szym co do słuszności wniosków o zachowaniu się naczyń wień- 
cowych u tych chorych, stały się możliwe, ustalone już zmiany 
elektrokardiograficzne w trzech pierwszych odprowadzeniach po 
próbie pracy. Na 38 chorych, podejrzanych o schorzenie naczyń 
wieńcowych serca ma podstawie wywiadów i odosobnionych 
zmian w czwartym odprowadzeniu, po próbie pracy znaleźliśmy 
potwierdzenie tego podejrzenia u 31 chorych na podstawie zacho- 
wania się elektrokardiogramów, powstałych w trzech pierwszych 
odprowadzeniach po wykonaniu pracy. Co do pozostałych 7 cho- 
rych ze zmianami tylko w czwartym odprowadzeniu, u których 
nie potrafiliśmy wykazać żadnych zmian "po próbie pracy 
w trzech pierwszycii odprowadzeniach, musimy stwierdzić, że 
bynajmniej nie znaczy to, ażebyśmy u tych chorych mogli od- 
rzucić podejrzenie istnienia zmian w naczyniach  wieńco- 
wych. gdyż jak wiemy, próba pracy w trzech pierwszych odpro- 
wadzeniach w najlepszym razie jest tylko w 80% dodatnia, 
a ujemny wynik próby pracy nie wyłącza bezwzględnie dusznicy 
bolesnej. 

Poniżej przedstawiam tu niektóre tylko krzywe elektrokardio- 
graficzne bez zmian w trzech pierwszych odprowadzeniach 
w spokoju, u których próba pracy wypadła dodatnio. 

Krzywa Nr. 18a. EKG P. G., lat 36. Kllinicznie: Angina pecto- 
ris suspecta (ciśnienie 170/100). 

Przed obciążeniem: zespoły trzech pierwszych odprowadzeń 
bez zmian. W czwartym odprowadzeniu płytkie Q i nieznaczne 
obniżenie ST przemawia za niedomogą naczyń wieńcowych. 

Krzywa Nr. 18b. EKG tego samego chorego po obciążeniu 
(80 schodów). W trzech pierwszych odprowadzeniach, a zwła- 
szczą w trzecim odprowadzeniu odcinek ST obniżył się, T4 i Te 
uległo spłaszczeniu. W czwartym odprowadzeniu Q i T stało się 
płytsze. EKG po obciążeniu potwierdza przypuszczenie zmian 
w naczyniach wieńcowych, powzięte na podstawie zachowania się 
czwartego odprowadzenia przed obciążeniem pracą. 

Krzywa Nr. 19a. EKG G. J. lat 43. Klinicznie: Angina pec- 
toris suspecta. Pierwsze trzy odprowadzenia poza głębszym Qs 
bez zmian. W czwartym odprowadzeniu małe, płytkie Q prze- 
mawia za niedomogą naczyń wieńcowych. 

Krzywa Nr. 19b. EKG po obciążeniu (100 schodów) — wy- 
bitne obniżenie się odcinka ST zwłaszcza w drugim odprowa- 
dzeniu, jak również mieco wyższe odejście ST w czwartym od- 
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prowadzeniu potwierdza zachowanie się czwartego odprowadze- 
nia przed obciążeniem. 

Krzywa Nr. 20a. EKG W. J.„ lat 50. Lues cardio-vascularis, 
angina pectoris suspecta. Zespoły trzech pierwszych odprowadzeń 
przed obciążeniem poza jedynym nieznacznym zgrubieniem na 
QRS i obniżeniem woltażu trzeciego odprowadzenia -— bez 
zmian. W czwartyni odprowadzehiu płytkie Q i obniżenie ST po- 
twierdza rozpoznanie kliniczne. 

Krzywa Nr. 20b. EKG po obciążeniu (80 schodów). Znajdu- 
jemy potwierdzenie przypuszczenia niedoinogi naczyń wieńcowyci 
przez obniżenie się odcinka ST zwłaszcza w drugim odprowadze- 
niu. Czwarte odprowadzenie bez zmian. 

Krzywa Nr. 21a. EKG Z. E., lat 60. Angina pectoris suspecta. 
Trzy pierwsze odprowadzenia poza głębokim Sı i S$» — bez 
zmian. W czwartym odprowadzeniu bardzo małe Q i równocze- 
śnie płytkie F przemawiają za zmianami w naczyniach wień- 
cowych. 

Krzywa Nr. 21b. EKG po obciążeniu (100 schodów) — obni- 
żenie ST w trzech pierwszych 'wodprowadzeniach, a zwłaszcza 
w drugim i wysokie odejście SI. potwierdza początkowe podej- 
rzenie, powzięte na podstawie zachowania się czwartego odpro- 
wadzenia. 

Krzywa Nr. 22a. EKG K. M, lat 50. Angina pectoris suspecta. 
Przed obciążeniem w trzech pierwszych odprowadzeniach nasuwa 
podejrzenie o zmianach w naczyniach wieńcowych serca, obni- 
żenie ST i ujemne T w trzecim odprowadzeniu, utrwala to po- 
deirzenie czwarte odprowadzenie przez zmniejszone Q i znacznie 
glębsze od Q kończyste T. 

Krzywa Nr. 22b. EKG po obciążeniu (80 schodów) — obniże- 
nie STe i STs oraz zmniejszenie Qa i wysokie odejście ST. po- 
twierdza rozpoznanie kliniczne. Krzywą tę przedstawiam ze 
względu na odrębne nieco zachowanie się czwartego odprowa- 
dzenia. 

Jak widać z przedstawionych  elektrokardiogramów, już 
w spokoju na podstawie zachowania się czwartego odprowadze= 
nia mogliśmy przedmiotowo potwierdzić istnienie 'dusznicy ibo- 
lesnej. Dowodem cliarakterystycznego zachowania się czwartego 
odpr. dla cech dusznicy bolesnej w tych przypadkach są zmiany 
w trzech pierwszych odprowadzeniach po wysiłku fizycznym. Co 
do ukształtowania się wychyleń czwartego odprowadzenia po 
obciażeniu chorych z dusznicą piensiową, należy podkreślić, że 
zmiany wychyleń są bardzo nieznaczne i dotyczą bądź to zmian 
wysokości Q, bądź też ułożenia odcinka ST. Zmiany te wo- 
góle występują rzadko tak, że i tę cechę czwartego odprowa- 
dzenia, a mianowicie stałość, albo stosunkowo małą skłonność do 
zmian wyclylenia po obciążeniu musimy tutaj podkreślić. 

Kończąc omawiame zachowania się przednio-tylnego odpro- 
wadzenia w dusznicy piersiowej, jeszcze raz pokrótce wyliczę 
najczęściej spotykane cechy tego odprowadzenia w schorzeniu 
naczyń wieńcowych: zasadniczą cechą jest brak, albo płytkie bar- 
dzo Q z równocześnie obniżonym, często łukowato wykształco- 
nym odcinkiem ST, oraz płytkiem T; to odchylenie od norm 
przednio-tylnego odprowadzenia występuje najczęściej, bo w oko- 
ło 70% przypadków w dusznicy bolesnej. Następnym znacznie 
rzadszym odchyleniem od normy czwartego odprowadzenia w tym 
cierpieniu jest wysokie odejście odcinka ST przy prawidłowym 
ukształtowaniu innych wychyleń; z tą odmianą spotkaliśmy się 
w naszych przypadkach tylko u 7 chorych; jeszcze rzadziej spo- 
tykamy haczykowate lub łukowate wykształcenie odcinka ST, 
z ułożeniem poniżej, albo powyżej linii izoelektrycznej. W jeszcze 
mniejszej liczbie przypadków 'dusznicy piersiowej występuje ni- 
skie R z wysokim odejściem odcinka ST oraz płytkie T i wre- 
szcie spostrzegaliśmy też dodatnie T równocześnie z którąś po- 
wyżej wymienioną odmianą przednio-tylnego odprowadzenia. Dla 
całeści należy dodać, że często, zwłaszcza w przypadkach du- 
sznicy bolesnej po-zawałowej woltaż zespołu QRS przednio-tyl- 
nego odprowadzenia ulega znacznemu obniżeniu. 

Przeglądając teraz wyniki naszych doświadczeń, zestawionych 
na tablicy statystycznej, załączonej na początku niniejszej pracy, 
widzimy, że na 160 badanych chorych z objawami dusznicy pier- 
siowej tylko u 24 nie zdołaliśmy stwierdzić zmian elektrokardio- 
graficznych w spokoju przy uwzględnianiu wszystkich czterech 
odprowadzeń. Jeżeli teraz przejrzymy dotychczasowe statystyki 
trzech pierwszych odprowadzeń, które idają zmiany dusznicy pier- 
siowej niespełna w 50% to widać, jak przednio-tylne odprowa- 
dzenie bardzo znacznie, bo ponad 30% podnosi ocenę przedmio- 
towego stwierdzania za pomocą elektrokardiografii zmian w scho- 
rzeniu naczyń wieńcowych. Wreszcie na podstawie naszych do- 
świadczeń musimy dojść do wniosku, że badanie ukształtowania 
przednio-tylnego odprowadzenia umożliwia nam przedmiotowe po- 
twierdzenie zmian w układzie naczyń wieńcowych serca w przy- 
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padkach typowych i, co ważniejsze, — wcześniejszego ich wy- 
krywania w całym szeregu przypadków niecharakterystycznych, 
których rozpoznanie na podstawie zachowauwia się trzech 
pierwszych odprowadzeń -- jest niepewne. W niektórych przy- 
padkach krzywa czwartego odprowadzenia pozwalała na lepszą 
ocenę rokowania, dotyczy to szczególnie chorych z przebytym 
zawałem mięśnia sercowego, gdzie zmiany w ukształtowaniu 
czwartego odprowadzenia, jak to stwierdziliśmy w przypadku. 
sekcjonowanym, utrzymują się znacznie dłużej, niż w iunych od- 
prowadzeniach. 

W ostatecznej ocenie znaczenia przednio-tylnego odprowa= 
dzenia musimy podnieść tu doniosłą ważirość dla kliniki wykry- 
wania wszelkich zmian  elektrokardiograficznych, zwłaszcza 
w przypadkach, które na podstawie wywiadów mogą nasunąć 
myśl o dusznicy bolesnej. Z tego powodu sądzę, że wprowadze- 
nie do kliniki odprowadzenia przednio-tylnego stanowi niewąt- 
pliwie duży postęp w zużytkowaniu elektrokardiografii do badań 
wydolności układu krążenia wieńcowego. 
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b. Lekarz Zakładowy w Morszynie Zdroju. 
Najnowsze drogi leczenia fizykalnego zaburzeń w krążeniu. 


W praktyce spotkałem wielu chorych, którycii stan nie 
pozwalał na zastosowanie powszechnie znanych kąpieli całkowi- 
tych. Nie mogły być zastosowane: kąpiele zwyczajnie z wody 
z domieszką soli, tym bardziej z dodatkiem kwasu węglowego, 


gdyż wszystkie te zabiegi powodują choćby nawet chwilowe 
trudności w pracy mięśnia sercowego. Pragnąc znaleźć nowe 


drogi, zwróciłem się do zabiegów częściowych kąpieli, wedle 
Hauffa, ze wzrastającą stopniowo ciepłotą, które jedynie na- 
dawały się do fizykalnego wyrównania zaburzeń w  krążeniu 
u tych chorych, i u których chodziło także o oszczędzanie pra- 
cy mięśnia sercowego. U tych chorych zabieg fizykalny nale- 
Żało zastosować na małą powierzchnię ciała i tak silnie, aby wy- 
wołał rozszerzenie naczyń obwodowych. W następstwie powyż- 
szego zabiegu, w myśl prawa Dastre-Morata, uzyskuje się 
zwężenie naczyń jam ciała z następowym ich odkrwieniem. Po- 
wyższy zabieg uważałem za naibardziej celowy do wyrównania 
zaburzeń w krążeniu. Zabieg Hauffa stosowałem ściśle wedle 
opisu jego twórcy, z wody z początkową ciepłotą obojętną (37°), 
która przez stałe dolewanie wody «iepłej w czasie mniej 
więcej 15 minut osiągała zależnie od indywidualnej wrażliwości 
chorego, ciepłotę 438—45%. Następstwa powyższego zabiegu były 
te same, które opisat Hauff i Seidl (Polska Gazeta Lekarska 
Nr. 25 z dnia 21. VI. 1931 roku). 

Chory miał zanurzone przedramię i połowę ramienia, po- 
została powierzchnia ciała z wyiątkiem głowy była okrywana 
prześcieradłem. W następstwie zabiegu z wahaniami osobniczymi 
następuje rozszerzenie naczyń włosowatych skóry, za nimi głę- 
bokich naczyń zanurzonej kończyny, które w korzystnym razie 
przenosi się na całe ciało. Rozszerzenie powyższego działania na 
całe ciało występuje u osób z dobrym unerwieniem naczy- 
nioruchowym, z dobrze czynnymi mięśniami naczyniorucho= 
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wymi i przy naczyniach krwionośnych nie bardzo przez chorobę 
zmienionych. Przy korzystnym działaniu pojawia się lekki pot 
czoła, twarzy, szyi, piersi, pleców, całego tułowia, obejmujący 


wreszcie także kończyny dolne, szczególnie w zgięciach, przy” 
równoczesnym rozszerzeniu naczyń całego obwodu. 
Uogólnienie się powyższego odczynu występuje z różnicą 


osobniczą od 10—20 minut. 

Przechodząc do ujemnych stron powyższego zabiegu, muszę 
stwierdzić na podstawie szeregu doświadczeń, że niejednokrotnie 
nawet w przypadkach wyżej wymienionych, okres uogólnie- 
nia się odczynu rozszerzenia naczyń obwodu przedłuża się o dal- 
szych 10—15 minut, a okres ten jest krytyczny dla serca, na- 


MI 
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stępstwem czego jest przyspieszenie tętna słabo napiętego. brak 
tchu, zblednięcie twarzy; te objawy zmuszają nas do bezzwłocz- 
nego przerwania zabiegu. Druga seria niepowodzeń zastosowa- 
nia powyższego zabiegu — to są przypadki ze zmianami choro- 
bowymi w naczyniach z leniwymi nerwami naczynioruchowymi, 
lub z nmiedomogą mięśni naczynioruchowych. Utrudnieniem za- 
stosowania zabiegu jest pewna trudność w dawkowaniu. 

Powierzchnię działania musi się niejednokrotnie rozszerzać na 
dwa ramiona, na dwa podudzia, wreszcie stosuje się nasiadówkę 
i pełną kąpiel. Zabieg na jedno przedramię jest bardzo słaby 
iw znacznym procencie nie wywołuje spodziewanego wyniku. 

Te wszystkie doświadczenia były dla mnie bodźcem do szu- 
kania czegoś nowego. 

Chcąc zadziałać na małą powierzchnię i osiągnąć działanie 
silniejsze od kąpieli wodnej Hauffa, musi się użyć silniejszego 
bodźca. Jako bodźca użyłem (borowiny 'morszyńskiej, która jedno- 
czy w sobie niożliwość podwyższenia ciepłoty kąpieli, a więc 
zwiększego działania cieplnego z działaniem mechanicznym 
i chemicznym. Wobec powyższego zmieniłem nieco zabieg 
Hauffa w ten sposób, że początkową ciepłotę zabiegu podnio- 
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słem z 5 Ta ciepłota stała się obojętna wskutek użycia 
do kąpieli średnio gęstej borowiny. 

Powyższe zabiegi robione były w specjalnie ma ten cel 
zrobionej wanience drewnianej (wedle załączonego opisu z foto- 
grafią), Stosowano kąpiel o wzrastającej ciepłocie, aby uzyskać 
pożądany wynik. 

W l grupie chorych zastosowałem powyższy zabieg przy 
nadciśnieniu u chorej z objawami przewlekłego zapalenia nerek. 
Chora 66 lat, dobrze zbudowana i odżywiona, średniego wzro- 


stu. Naczynia obwodowe są nieco twardsze. Na lewej spojówce 
gałkowej i powiekowej świeże krwawienie. Źrenice okrągłe, ró- 
akomodację. 


wne, dobrze oddziaływujące na Nos i jama 


A — Wanienka do zmienionego zabiegu kąpieli o wzra- 
stającej ciepłocie wedle własnego projektu (wykonana z drzewa). 

E — Przewód doprowadzający wodę gorącą, wbudowany 
w Ścianę wewnętrzną wanienki z wypustem znajdującym sie na 
dnie wanienki poniżej drabinki FH. 

B — Otwór dla wprowadzenia ręki chorego. 

D — Wypust nadmiaru wody z wanienki. 


C — Manszet gumowy (z dwóch oddzielnych części) na któ- 
ry w czasie kąpieli nakłada się świeżą serwetkę płócienną. 

K — Pasek do umocowania nakrywy wanienki. 

H — Drabinka wewnątrz wanienki, zabezpieczająca rękę 
przed nagłym dopływem wody gorącej. Na drabince umieszczona 
jest borowina. 

F — I Termometr wbudowany w boczną ścianę wanienki Wy- 
kazujący ciepłotę wody w części najniższej wanienki, odgrodzo- 
nej od ręki drabinką H. 

G — II Termometr wykazujący ciepłotę kąpieli iborowinowej 
(dochodzi do połowy wysokości wanienki, powyżej drabinki H). 

Oba termometry przy wanience przykrytej są widoczne po- 
wyżej bocznych ścian, umożliwiając stałą kontrolę ciepłoty ką- 
pieli. 


ustna bez zmian. Szyja krótka, szeroka, z widocznie 
rozszerzonymi naczyniami żylnymi. Klatka piersiowa nieco 
beczkowata. Płuca wykazują dość znaczną rozedmę, z nieżytem 
oskrzelowym w dolnych częściach. Powłoki brzuszne lekko 
wzdęte. Kończyny dolne bardzo nieznacznie obrzękłe. Mocz (c. wł. 
1010) zawiera białka 0.1%o, 4—5 leukocytów w polu widzenia, 
1—2 ciałka czerwone (w preparacie). Chora była w leczeniu oku- 
listy, który zalecił stosowanie kropli do oka (adstr.), Badanie 
serca wykazało: powiększenie lewej komory do linii sutkowei le- 
wej przy silnym zaakcentowaniu Il tonu nad tętnicą główną. Ciś- 
nienie 200/75 mmtig mierzone w pozycji siedzącej na lewym 
ramieniu, tętno 100 na minutę (miarowe, silnie napięte), oddechów 
na minutę 18. 

Spróbowałem zrobić zabieg ściśle według Hauffa z wody. 
Że względu na szczególną wrażliwość na ciepłotę wody chora 
zniosła najwyższą «ciepłotę 40”, przy której czuła się podmio- 
towo niedobrze; tętno przyspieszyło się do 120 na minutę, wy- 
stępowała lekka duszność po 20 minutach, do którego to 
czasu potów nie było. Badanie po zabiegu: żyły szyjne silnie 
przepełnione, serce powiększone. Ciśnienie: 205/75 mm Hg, tętno: 
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118—120. Na drugi dzień po wypoczynku 24-godzinnym, zasto- 
sowałem zabieg, wedle mojej modyfikacji, z dodatkiem borowiny. 

Badanie przed zabiegiem: Serce powiększone do lewej linii 
sutkowej z silnie zaakcentowanym II tonem nad tętnicą główną. 
Ciśnienie 205/75 Hg, tętno 75, miarowe, po 5 minutach 78. Ci- 
śnienie 175/75 Hg, po dalszych pięciu minutach, w dziesiątej mi- 
nucie 84, ciśnienie 160/65 Hg; u chorej lekki pot czoła przy uczu- 
ciu ciepła w całym organizmie. Ciepłota kąpieli podniosła się 
stopniowo do 46° przy dobrym poczuciu chorej i uczuciu lek- 
kości. Po zabiegu, który ukończyłem w 20 minucie, chora czuła 
się doskonale, oświadczyła, że przybyły jej mowe siły. Badanie 
przedmiotowe stwierdziło zmniejszenie przekrwienia żył szyjnych, 
komora lewa nie dochodziła w rentgenogramie do linii sutkowei 
na pół palca, tętno 72 miarowe, ciśnienie 175/75 Hg. W płucach 
objawy nieżytu dolnych części oskrzeli prawie zupełnie ustąpiły. 

Celem zbadania wpływu powyższego zabiegu na wydzielanie 
moczu, badana zachowała przez trzy dni następującą dietę przy 
ścisłej kontroli doboweji ilości i jakości moczu: piła dziennie 
cztery szkłanki mleka słodkiego, spożywała 6 łyżek kaszy i 500 g 
marchwi po połowie z kartoflami. W dniu przed zabiegami wy- 
dalała moczu dziennie 500 g. W dniu zabiegu wodnego wedle 
Hauffa 550 g. W dniu zastosowania zmodyfikowanego zabie- 
gu 685 g, na drugi dzień po zabiegu przez całą dobę 600 g, na 
trzeci dzień 565 g. W czasie badania chora nie zajmowala się 
żadną pracą i przebywała stale w mieszkaniu. Na drugi dzień po 
zabiegu w moczu stwierdzono tylko ślad białka przy «ciężarze 
moczu 1017, w pierwszym dniu zachowanej diety 1011. Chorej 
zaleciłem robienie dalszych kąpieli w domu, wedle mojego przy- 
pisu, co drugi dzień. W tydzień po pierwszym zabiegu stwier- 
dziłem ustąpienie obrzęku kończyn, ustąpienie przekrwienia żył 
szyjnych, nieżytu oskrzeli, powiększenia serca (badanie Roentge- 
nem wykazało obraz w granicach fizjologięznych), w moczu nie 
ma białka i krwinek, ciśnienie 190 Hg, tętno 82, miarowe; moczu 
dziennie około 60—750 g o ciężarze 1017—1020. 

Chora wykonała dalszych 10 zabiegów (co drugi dzień) na 
jedno przedramię (prawe) od początkowej ciepłoty 38% do ma- 
ksymalnej 479 Wyższą ciepłotę stosowała dla pocenia się, które 
Sprawiało jej ulgę. Badania robiłem co kilka dni i wyniki były 
zbliżone do ostatniego wyniku badania (jak wyżej). 

Następnie chorą badałem w dwa miesiące po ukończeniu za- 
biegów. Czuła się podmiotowo zupełnie dobrze, rozpoczęła pra- 
cować w domu. Badanie przedmiotowe: mocz o c. wł. 1016, nie za- 
wiera białka i krwinek czerwonych, kończyny nieobrzękłe, spojówki 
gałkowe i powiekowe nie wykazały rozszerzenia naczyń krwio- 
nośnych, żyły szyine nie są przekrwione. Płuca, poza rozedmą, 
zmian nie wykazują. Serce w granicach fizjologicznych z nieco 
zaakcentowanym Il tonem nad tętnicą główną. Narządy wew- 
nętrzne bez zmian dających się wykazać. Ciśnienie 195/75 Hg, 
tetuo 84, miarowe. Ostatni raz badałem chorą w rok po zastoso- 
waniu zabiegów z powodu nadłamania ręki. W czasie tego okresu 
chora wszystko jadła, nie używała alkoholu, ostrych przypraw 
i mięsa ponad dzienną ilość 10 dkg co drugi dzień w postaci go- 
towanej. W ciągu roku czuła się kilka razy niedobrze, jednakże 
po zrobieniu kilku kąpieli stan jej całkowicie się poprawiał. 


Badanie EKG: Tętno przed zabiegiem 75 na minutę, w dzie- 
siątej minucic 84, miarowe. EKG poza jednym miejscem 
w I odprowadzeniu wykazującym skrócenie T z następowym zu- 
pełnie prawidłowym zespołem mrzedsionkowo-komorowym (po- 
wyższa nieprawidłowość wystąpiła przed zabiegiem), nie wy- 
kazał żadnych odchyleń od EKG prawidłowego. PORST w I i T, 
dodatnie w III, ujemne T, wierzchołki EKG zwrócone ku dołowi. 
Czas przewodnictwa P 0.15 sek, Q—T 0.35 sek, QRS 0.05 sek. 
Wynik powyższego leczenia zachęciły mnie do przeprowadzenia 
dalszych badań, których wyniki podaję niżej. 

Modyfikacja zabiegu HHauffa jest zabiegiem skórnym. Miej- 
scem zadziałania jest powierzchnia skóry. Skóra jest marządem 
wkrewno-wydzielniczym. Pod wpływem ibodźców powstaje hista- 
mina lub ciało H pokrewne histaminie (z naskórka), które 
dziala bezpośrednio w miejscu zadziałania bodźca, i po wcliło- 
nięciu przez rozszerzone, bardziej przepuszczalne naczynia do- 
staje się do krwiobiegu, przez co działa na dalsze części ustroju. 
O powstaniu powyższych ciał w skórze pisał Dr. Gold- 
schneider (Zeitschrift f. die ges, physikalische Ther. Band 42 
z roku 1932), oraz Scaudig i Bornstein (Heilquellen und 
feilk.). Zmieniony zabieg Hauffa należy więc da lecznictwa 
bodźcowegc. Rozszerzenie włosowatych i głębokich naczyń 
w miejscu działania bodźca obejmuje następnie naczynia obwo- 
dowe dalszych części ciała. Powyższemu zjawisku towarzyszy, 
w myśl prawa Dastre-Morata odkrwienie jam ciała, płuc 
i serca, rczszerzenie naczyń wieńcowych serca, jako objaw od- 
ruchu skórnego i trzewnego. Dla pracy serca powstają korzyst- 
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niejsze warunki przez zrmniejszenia oporów w obwodzie, obniże- 
nie nadmiernego ciśnienia krwi i wyrównanie zaburzeń w krążeniu 
wraz z ich następstwami. Następuje lepsze odżywienie mięśnia 
sercowego, przy mniejszym zapotrzebowaniu tlenu. 

Rozpatrując działanie powyższego zabiegu, należy przyjąć: 
1) działanie cieplne, 2) mechaniczne, 3) chemiczne, 4) lydrosta- 
tyczne, 


1. Dzialanie cieplne. Borowina, jako domieszka do wody w iloś- 
ci tworzącej papkę, jako zty przewodnik ciepla pozwala na podwyż- 
szenie maksymalnej ciepłoty. Dzięki jej działaniu inożna indywidu- 
alnie zwiększyć siłę bodźca i uzyskać nawet wynik u tych chorych, 
u których mie można było uzyskać go przez zastosowanie bodź- 
ców słabszych, jak np. przy zabiegu Hauffa przez dzialanie 
wody. Dzięki zwiększeniu sity bodźca wyniki działania są więk- 
sze oraz trwalsze jest jego działanie przez zwiększenie ilości wy- 
dzielonych ciał przez skórę. Przez ciepłą kąpiel zyskuje 
się spadek ciśnienia krwi dłuższy czas utrzymujący się, aniżeli 
przez kąpiel z wody. Działanie ciepłoty zabiegu gorącego nie 
sięga w głąb i przez ograniczenie go przy zmienionym zabiegu 
Hauffa do części jednej kończyny nie działa szkodliwie na 
ustrój, w szczególności serce. Dzięki temu, że powierzchnia ciała 
jest lekko przykryta, ułatwione jest oddawanie nadmiaru cie- 
pła przez organizm na zewnątrz. Działanie termiczne zwiększa 
również przemianę materii i działa na uklad wegetatywny i gru- 
czoły o wewnętrznymi wydzielaniu. 

ź£. Działanie mechaniczne; cząsteczki borowiny drażnią ae- 
<hanicziie skórę, co zwiększa się przez ruchy obrotowe przedra- 
mienia i zginanie ręki w czasie zabiegu celem uzyskania wy- 
mieszania gorącej wody dopływającei z pozostałą zawartością. 

3. Działanie chemiczne wywołane jest składnikami boro- 
winy. Przeważnie wynika ono z działania wolnych kwasów: siar- 
kowego, humusowego, soli żelaza, glinu oraz kwasu garbni- 
kowego itd. Wedle Prof. Koskowskiego własności chemicz- 
ne wyrażają się odczynem kwaśnym, działaniem przeciwbakte- 
ryjnym, działaniem ściągającym na skórę (Almanach 'Uzdrowisk 
Polskich 1934 r.). Działanie chemiczne można zmieniać przez do- 
danie do borowiny pewnych składników, iak np. preparatów sa- 
licylowych, które doskonale się wchłaniają, otwierając nowe pole 
lecznictwa pozaijelitowego schorzeń serca przy pomocy środków 
farmakologicznych. 

4. Działanie hydrostatyczne. Nie bez znaczenia jest dodanie 
do wody borowiny, która posiada wysoki ciężar gatunkowy, dzięki 
któremu wywiera ona silniejszy ucisk na zanurzoną powierzchnię 
ciała. 

W zmienionym zabiegu Hanifa groziłoby przy zastosowaniu 


wyższej ciepłoty powstanie obrzęków zanurzonej kończyny. 
U dwóch chorych stwierdziłem powstanie obrzęku kończyny 
po zabiegu Hauffa przy najwyższej ciepłocie zabiegu 40". 


Obrzęki utrzymywały się przez kilka tygodni i występowały 
bezpośrednio po zabiegu. Dotyczyło to iednei chorej ze skłon- 
nością do wyrównawczycii obrzęków, drugiej zaś bez obiawów 
zaburzeń w krążeniu. 

Przy zmienionym zabiegu Hauffa nigdy nie stwierdziłem 
utrzymywania się zwiększonego obwodu zanurzonej kończyny po- 
nad dwa dni po zabiegu. Przeciętnie powyższy objaw trwa za- 
ledwie kilka godzin. Działanie hydrostatyczne w zmodyfikowanym 
zabiegu nie zezwala na nadmierne gromadzenie się płynów poza 
rozszerzonymi naczyniami. Zmieniony zabieg Hauffa jest za- 
biegiem mokrym (napotnym). Pocenie się występuje od 8 mi- 
nuty i trwa około pól godziny po zabiegu. Łącznie z zabiegiem 
pocenie trwa około 1 godziny przy zastosowaniu optymalnej cie- 
płoty i następowego kocowania. Powyższy zabieg napotny nie 
ma «cech ujemnych, stwierdzanych w pelnych kąpielach gorą- 
cych (z wody-borowiny-piasku). W tych zabiegach bardzo silny 
bodziec działa na wielkiei powierzchni, przez co zwężają się 
naczynia obwodowe, następuje zwiększenie pracy serca wskutek 
konieczności pokonywania utrudnionego krążenia. W chwili roz- 
szerzenia się naczyń krwionośnych obwodowych, które uastępnie 
po dłuższej chwili, jeśli serce wytrzymało poprzednie obciąże- 
nie, mogłoby ono pracować swobodniej z mniejszym nakładem 
pracy, lecz grozi mu drugie niebezpieczeństwo wskutek przegrza- 
nia organizmu, w uastępstwie utrudnionego oddawania ciepła. 
W zmienionym zabiegu Hauffa bodziec działa na małą po- 
wierzchnię (przedramienia i połowy ramienia), tylko część tułowia, 
druga kończyna górna i kończyny dolne są lekko okryte prze- 
Ścieradłem i kocykiem, przez co ułatwione jest oddawanie ciepła. 
Wskutek tego całkowicie odpada niebezpieczeństwo dla serca, 
spowodowane opisanymi wyżej zabiegami napotnyjni, które po- 
wcdują choćby chwilowe utrudnienie krążenia. 

Pod wpływem bodźca cieplnego na skórę w czasie kąpieli 
napotnych, powinno pojawiać się oddziaływanie na system we- 
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getatywny, mianowicie zwiększenie czynności nerwu sympatycz- 
nego (Z. f. die ges. physikalische Ther. Nr. 1. Band 44. 1933: 
Nenere Stotiwechseluntersuchungen bei Schwitzbadern. von Dr. 
Alired Marchonini). 

Że względu na dość ścisły związek pomiędzy układem wege- 
tatywnym a gruczołami o wewnętrznym wydzielaniu (badania 
Krausa i Zondeka) drogą skóry, możemy zadziałać na 
gruczoły o wewnętrznym wydzielaniu. iMoje badania przeprowa- 
dzone ma kilkudziesięciu chorych po zabiegach zmienionym spo- 
sobem Hauffa wykazały, że równoczesne (łącznie z dietą su- 
chą) ograniczenia diety powodowały icl lepsze znoszenie przez 
poprawę samopoczucia. U chorych w początkowym okresie przej- 
ściowym (climax incipiens) uzyskiwałem już po kilku zabiegach 
poprawę samopoczucia, ustępowanie kłucia w okolicy serca, ude- 
rzeń do głowy przy równoczesnym ziębnięciu kończyn. 

Jest to wynik działania na gruczoły o wewnętrznym Wy- 
dzielaniu: obojętnym jest, jaką 'drogą, czy bezpośrednią, czy 
też pośrednią drogą systemu nerwowego wegetatywnego. 

Należy przyjąć, wedle badań Marchioniniego, jako na- 
stępstwo zadziałania bodźca o wysokiej ciepłocie na skórę wzmo- 
żenie przemiany materii przez zwiększenie spraw utleniania, a ko- 
rzystnej zmianie przemiany materii w organizmie należy przy- 
pisać utrwalenie powyślnych wyników stosowania zmienionego 
zabiegu Hauffa. 


Dzialanie zmienionego zabiegu Hauffa na ciśnienie krwi. 


Cisnienie krwi w czasie zabiegu: w przypadkach podwyższo- 
nego parcia krwi w pierwszych pięciu minutach spada nieznącz- 
nie maksymalne ciśnienie od 15—25 mm Hg przy zachowaniu mi- 
nimalnego parcia w wysokości, odpowiadającej nieznacznym wa- 
hanem minimalnemu parciu przed zabiegiem. Wahania minimal- 
nego parcia w tym okresie wynoszą 5—10 mmHg i to w kie- 
runku obniżenia parcia. Przeciętnie od 5—8 minuty do 15—20 
minuty następuje dalsze obniżenie maksymalnego parcia, które 
w porównaniu ze stanem tego przed zabiegiem wykazuje obni- 
żenie, dochodzące od 15—40 mmHg maksymalnego, minimalnego 
od 10—35 mm Hg. Od minuty 20—30, to jest do zakończenia za- 
biegu, ciśnienie znacznie się podwyższa, 5—10 mm Hg przeważ- 
nie maksymalnego ciśnienia, przez co amplituda się zwiększa, 
czynnik dynamiczny i hamujący mniej więcej wyrównuje się. 

Parcie krwi po zabiegach: doświadczenia wykazują korzyst- 
uą zmianę ciśnienia tak przy ciśnieniu poprzednio ustalonym, jak 
i chwiejnym. Wyższe ciśnienie ustalone i chwiejne pod wbły- 
wem zabiegów ustala się na poziomie niższym, nie podlegającym 
dalszym wahaniom, wymagającym ciągłego przystosowywania 
Się serca do zmienionych warunków krążenia. Wielka amplituda 
przy wysokim ciśnieniu maksymalnym i minimalnym powyżej 
100 mmHg zmniejsza się, jednakże przy przewadze dynamicz- 
nego czynnika, to jest przy obniżeniu ciśnienia minimalnego. Po 
kilku zabiegach następuje wyrównanie w amplitudzie pomiędzy 
czynnikiem dynamicznym a hamującym i poziom obu ciśnień, to 
jest parcia skurczowego i rozkurczowego zostaje ustalony na 
pewnym poziomie, na który pozostają bez większego i dłuższego 
wpływu dalsze zabiegi. Tę granicę obu poziomów parcia krwi 
uważam za optymalną w danym przypadku, zależną od możli- 
wości wpływu na wszelkie te czynniki, które są przyczyną pod- 
wyższonego parcia ktwi. W bardzo małym procencie przypad- 
ków przy dalszym działaniu w celu obniżenia ciśnienia krwi zacho- 
dzi zmiana amplitudy parcia jako wzrost wartości ciśnienia 
ozkurczowego, nazwana przez Musslera amplitudą krytycz- 
ią (stany hipokardii hipertonicznej, Łuczyński). Kilkuletnie 
obserwacje chorych wykazują w znacznym procencie utrzymywa- 
nie się obniżonego parcia przez szereg miesięcy w warunkach 
erzystnych, przy mastępowym leczeniu przez kilka lat (dot. 
obserwacja). Badauia wykonano oscyllotonometrem Dr. Reckling- 
1ausena. Scala alternas zawsze na tej samej ręce, o jednakowej 
porze, w wypadkach kontrolnych na podstawie kilkakrotnych po- 
miarów i średnich obliczeń przy unikaniu wszelkich czynników, 
mogących zmienić obraz ciśnienia. 

Obserwacje, d konane na sobie 1 osobach, które nie miały 
objawów podwyższznia parcia krwi stwierdziły, że powyższy za- 
bieg działa tylko w przypadkach zaburzeń krążenia, jego działa- 
nie zaś na krzywą ciśnienia w przypadkach normalnych zmie- 
nia ją bardzo nieznacznie i na bardzo krótki przeciąg czasu (wa- 
hania 5—10 mmHg utrzymujące się przez kilka godzin). 

W przypadkach obniżonego ciśnienia krwi (hipotonii) zabieg 
powoduje nieznaczne obniżenie parcia ininimalnego, przy nastę- 
powym nieznacznym podwyższeniu maksymalnego parcia (wzrost 
amplitudy parcia przez przewagę czynnika dynamicznego z doi- 
Ściem do równowagi z czynnikiem hamującym). 
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Działanie zmodyłikowanego zabiegu Hauffa w przypadkach dusz- 
nicy piersiowej. I 


Stosowanie zabiegu powoduje zmniejszenie się masilenia na- 

padu iuż po jednym zabiegu, po kiłkakrotnym zastosowaniu zaś 
(co drugi dzień) w bardzo ciężkich przypadkach przez dni kilka 
(codziennie) napady występują rzadziej, aż do zupełnego ustą- 
pienia po trzecim lub czwartym zabiegu. W ciężkich przypad- 
kach, w których najmniejsza przyczyna wywołuje napad, nawet 
przy zupełnym spokoju, po 1--2 zabiegach chorzy czują się bar- 
dzo dobrze, gdyż sami stwierdzają zwiększenie sprawności fi- 
zycznej, której dowodem jest możność wykonywania wysiłków 
fizycznych. W lekkich przypadkach, w których napad jest bardzo 
słaby i powstaje dopiero po zadziałaniu silnej przyczyny, chorzy, 
prowadzący umiarkowany tryb życia, już po pierwszym zabiegu 
są wolni przez szereg dni od napadów. U chorych, w których 
potne kąpiele nie są wskazane, przez zastosowanie kilkakrotne 
zabiegu, można umożliwić ich stosowanie. Chorzy odczuwający 
postęp leczenia, stają się mniej wrażliwi na wszelkie bodźce szko- 
dliwe. Znaczną ulgę przynosi iim odciążenie organizmu z powodu 
zaprzestania zażywania leków i braku obawy przed napadami. 
W przypadkach podwyższonego parcia krwi, krzywa «ciśnienia pod 
wpływem zabiegów zmienia się podobnie jak w przypadkach 
nadciśnienia. Pomimo obniżenia parcia krwi napady znikają. 
W przypadkach parcia krwi utrzymującego się w granicach fi- 
zjologicznych lub nieco niższych, krzywa jego nie zmienia się 
wybitniej przy ukształtowaniu się amplitudy parcia w naikorzyst- 
niejszych warunkach. Dotychczasowe obserwacje wykazują, że 
napady 'dusznicy ustępują przeciętnie po zastosowaniu trze- 
ciego do czwartego zabiegu, a po zastosowaniu co drugi dzień 
dalszych kilku zabiegów, przy umiarkowanym trybie życia nie 
pojawiają się do kilku miesięcy, nawet przy warunkach sprzy- 
jających ich powstaniu. 
Stosowanie: Zmieniony zabieg Hauifa musi być ściśle kon- 
trołowany i zależny od wyników szczegółowych badań, robio- 
nych kilkakrotnie przed zabiegiem, w czasie zabiegu i po zabie- 
gu. Pełny wynik zależy od sumowania się zmian, powstających 
pod wpływem zabiegu. Na pierwszym planie jest wywołanie roz- 
szerzenia naczyń powierzchownych i głębokich całego obwodu, 
na drugim planie działanie napotne. W przypadkach, w których 
chodzi głównie o działanie odruchowego rozszerzenia naczyń 
krwionośnych bez cbawy przegrzania organizmu, można stosować 
zabieg do granicy, powyżej której występują poty. Nie można 
się jednak posługiwać żadnym schematem, gdyż wiadomo, że na- 
wet na ten sam bodziec organizm może różnie oddziałać. 
W przypadkach, w których chodzi o działanie całkowite i utrwa- 
lenie wyników działania, o ile tylko jest możliwe, staramy się 
zwiększyć siłę bodźca; prócz rozszerzenia naczyń krwionośnych 
uzyskuje się dość silne poty przy działaniu skóry jako gruczołu 
wewnątrzwydzielniczego, dzięki któremu uzyskuje się przedłuże- 
nie działania zabiegu. W zależności od celu do jakiego zmierzamy, 
stosujemy zabieg w pierwszym przypadku o ciepłocie docho- 
dzącej przeciętnie 40—42", w drugim przypadku o ciepłocie do- 
chodzącej niejednokrotnie powyżej 45, z wahaniami osobniczymi, 
aż do ciepłoty 52". i 

W przypadkach nadciśnienia nie potrzeba się obawiać opa- 
rzeń, gdyż skóra w tych przypadkach jest bardzo odporna, dzięki 
składnikom borowiny, i w innych przypadkach nie zachodzą opa- 
rzenia. Podwyższanie ciepłoty zabiegu winno opierać się na 
szczegółowej obserwacji w czasie stosowania kilku początkowych 
zabiegów. Obserwacja winna uwzględnić zarówno stan podimioto- 
wy i przedmiotowy chorego zwłaszcza zmiany ciśnienia, tętna, 
oddechu. 

W przypadkach, które są oporniejsze na działanie zabiegu, 
stosuje się ciepłotę wyższą. przy braku poprawy po kilku za- 
biegach dalsze stosowanie ich jest bezcelowe. 

Wykonanie zabiegu musi być ścisłe, wedle prawideł kąpieli 
o wzrastającej ciepłocie, Zabiegi najlepiej należy wykonywać 
w sposób następujący: w kąpieli należy zanurzyć rękę, przedra- 
mię i ramię do połowy wysokości, najkorzystniej na przemian 
rękę prawą i lewą, albo nogę lewą lub prawą. Początkowa 
ciepłota kąpieli wynosi 37—38% przez stopniowy dopływ wody 
gorącej po upływie około 10 minut ma być maksymalna. Zabieg 
trwa przeciętnie 20—30 minut, zależnie od samopoczucia chorego; 
w razie złego znoszenia zabiegu stosuje się go z początku przez 
czas krótszy, następnie zależnie od stanu chorego, można ten 
czas przedłużyć. W przypadkach stosowania niższej ciepłoty za- 
bieg można wykonywać codziennie. Częstsze stosowanie zabiegu 
o wyższej ciepłocie, jak również przedłużanie czasu jego trwania 
powyżej 30 minut, jest bezcelowe. Liczba stosowanych zabiegów 
zależy od przypadków. Bezwzględnie należy zaprzestać dalszego 
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stosowania, jeżeli przedmiotowe objawy po osiągnięciu poprawy 
po następnych 2—3 zabiegach nie przemawiają za dalszym sto- 
sowaniem zabiegu. Dalsze stosowanie pomimo poprawy podmio- 
towego stanu może doprowadzić do lipokardii hipertonicznej 
(w przypadkach nadciśnienia), która zaznacza się zmianą ampli- 
tudy parcia przez podwyższenie się parcia rozkurczowego. Do wy- 
konania zabiegu należy używać najlepszej borowiny, którą po 
silnym ogrzaniu rozrabia się z wodą na masę papkowatą. Do 
wszystkich zabiegów używana była najlepsza borowina w Polsce 
z Morszyna-Zdroju. Do zabiegów najlepiej używać specjalnych 
wanienek drewnianych wedle podanego opisu, zaopatrzonych 
w dwa kontrolne ciepłomierze i drabinkę, oddzielającą dolną 
część wanienki, do której doprowadza się gorącą wodę. W razie 
gdy zabieg wykonuje się w łazience, to łączy się z siecią insta- 
lacyjną przewód doprowadzający wodę gorącą i odprowadzający 
nadmiar wody z wanienki, w przeciwnym razie muszą być od- 
powiednie urządzenia dodatkowe. Urządzenia instalacyjne zastę- 
puje wiadro na wodę zużytą i kociołek umieszczony nad palnikiem. 

Bezpośrednio po ukończeniu zabiegu należy chorych opłukać 
ciepłym natryskiem tak z borowiny, iak z potu, następnie należy 
ich owinąć kocem ma pół do trzy czwarte godziny. Chorzy, otrzy- 
mujący zabieg w łóżku, winni mieć opłukaną rękę ciepłą wodą. 
Bieliznę i pościel nasiąkniętą potem należy zmienić. W końcu 
należy pamiętać, że powyższe leczenie w miarę potrzeby należy 
uzupełniać. Do uzupełnienia leczenia mają służyć inne zabiegi 
fizykalne, leczenie dietetyczne i farmakologiczne. 

Leczenie następówe: w przypadkach uporczywych, zależnie 
od przedmiotowego stanu chorego, wskazane jest powtórzenie za- 
biegów. Powtórzenie kilku zabiegów w ciągu roku przy umiar- 
kowanym trybie życia usuwa dolegliwości i zachowuje poprawę 
ogólnego stanu przez szereg lat. W przypadkach lżejszych przy- 
stosowanie trybu życia, poprawa warunków higienicznych i za- 
chowanie wskazań dietetycznych utrzymuje trwale stan popra- 
wy, bez potrzeby uciekania się do środków farmakologicznych. 
W następowym leczeniu hipertonii ma ważne znaczenie zasto- 
sowanie soli morszyńskiej. Nie wchodząc w szczegóły jej dzia- 
łania, gdyż przekracza to zakres niniejszej pracy, należy stwier- 
dzić jej nadzwyczajne działanie w przypadkach zaburzeń krąże- 
nia, połączonych z nadciśnieniem, 'dusznicą bolesną, itp. 
Moje kilkuletnie obserwacje wskazują na bardzo korzystne dzia- 
łanie soli morszyńskiej, podawanei nawet u osobników, posiada- 
jących regularne wypróżnienia. W tych przypadkach zaleca się 
chorym picie wody ze źródła Bonifacego w Morszynie 1—2 razy 
w tygodniu (na czczo) przy zachowaniu w powyższym dniu diety 
niedrażniącei. Następstwem działania wody ze źródła Bonifa- 
cego w Morszynie jest wypróźnianie przewodu pokarmowego 
i działanie przeciwgnilne. Dzięki powyższemu działaniu przewód 
pokarmowy pozbywa się nadmiaru histaminy, która może wy- 
wołać wzrost działania adrenaliny. Bardzo duże znaczenie 
w przypadkach ciężkich ma zachowanie diety głodówkowei przez 
jeden do kilku dni w miesiącu. Bez większego znaczenia jest ro- 
dzaj diety, czy to będzie dzień owocowy, mleczny, jarzynowy 
lub kombinowany. W powyższych dniach chorzy powinni ograni- 
czyć wszelkie wysiłki. Musi się przyznać, że powyższy sposób 
leczenia daje lepsze wyniki, jak upusty krwi itp. zabiegi, mające 
poprawić krążenie, W przypadkach, w których powyższy spo- 
sób leczenia nie daje wyniku, co jest sprawdzianem daleko po- 
suniętych zmian utrudniających wyrównanie krążenia, należy sto- 
sować leczenie farmakologiczne. W tych przypadkach, niestety, 
leczenie to w znacznym procencie (przewlekłych schorzeń) daje 
tylko przejściową poprawę. 

kJ 


W skazgnia ma podstawie działania bezpośredniego. 


Zastosowanie zabiegu jest wskazane we wszelkich posta- 
ciach podwyższonego parcia krwi, schorzeń powodujących zmia- 
ny w mięśniu sercowym (przewlekłe zapalenie), również w po- 
staciąach świeżych, zaburzeniach przewlekłych dusznicy bolesnej 
i dysbasia intermittens z wyjątkiem przypadków znacz- 
nego uszkodzenia samych naczyń krwionośnych serca oraz za- 
burzeń w działaniu czynników mających regulować w organizmie 
korzystne warunki krążenia. 


Zastosowanie zabiegu na podstawie dzialania pośredniego. 


Przez zwiększenie sprawności całego organizmu rozszerza się 
znacznie zakres lecznictwa. Umożliwia się zastosowanie innych za- 
biegów, bez zastosowania których chory nie mógłby odzyskać 
zdrowia. 

Przez poprawę krążenia krwi i działanie napotne (z wy- 
jątkiem grużlicy) ustępują stany zapalne, przewlekłe nieżyty 
dróg oddechowych itp. narządy zaczynają odzyskiwać spraw- 


GAZETA LEKARSKA 


Nr. 42. r. 1936. 


ność, czego dowodem jest zwiększenie sprawności całego 
organizmu. Poprawa krążenia i przemiany materii wpływa na 
poprawę czynności ośrodków regulujących, przez celowe ich na- 
stawienie na działanie bodźców i wzajemne współdziałanie. Przy 
zwiększonej wrażliwości i bezsenności następuje poprawa snu 
i samopoczucia. Poprawę uzyskuje się w nerwicach wegetatyw- 
nych, neurastenii, deliriacl. 

Przy pomocy powyższego zabiegu można rozszerzyć sposoby 
leczenia doskórnego. Przez rozszerzone naczynia krwionośne za- 
nurzonej ręki w czasie zabiegu możemy spowodować wchłonie- 
nie ciał uzupełniających kąpiel, a to preparatów  salicylo- 
wych itp. Dzięki rozszerzeniu następowemu naczyń obwodowych 
możemy zwiększyć powierzchnię wchłaniania przez zastosowanie 
dodatkowych wcierań tychże preparatów w postaci maści itp. 
w inne części ciała. Z dotychczasowych badań okazało się bardzo 
korzystnem działanie Salenu, Atochimolu i Klerolu. 


Zestawienie. 


Wprowadzenie do lecznictwa zmienionego zabiegu Hauffa 
rozszerza nie tylko lecznictwo dizykalne, lecz zwiększa imożli- 
wości ogólnego lecznictwa. Porównanie jego działania z kąpielami 
pełnymi i innymi zabiegami winno się przyczynić do wszczęcia 
nowych badań, wyświetlających wiele objawów, dotąd niezupeł- 
nie zrozumiałych. 

Wyniki powyższego lecznictwa winny zwrócić uwagę na do- 
niosłość skóry, jako narządu wewnątrz-wydzielniczego, którego 
czynność możemy dość ściśle regulować, doborem tak jakościo- 
wym jak i ilościowym odpowiednich bodźców. Rozszerzenie na 
czyń krwionośnych, jako następstwo działania powyższego za- 
biegu umożliwia leczenie doskórne. 

Jego działanie warunkuje przede wszystkim poprawę w krą- 
żeniu krwi, przy korzystniejszych warunkach pracy serca. Po- 
prawa krążenia powoduje ustąpienie niedomiagań narządów wew- 
nętrznych. Niezależnie od krążenia poważną rolę odgrywają czyn- 
niki humoralne, pod wpływem których następuje drogą bezpo- 
średnią lub pośrednią uie tylko zmiana bodźców regulniących krą- 
żenie, lecz także czynność narządów  wewnątrz-wydzielniczych. 
regulujących pracę narządów wewnętrznych i umożliwiających 
im w zależności od doznanych uszkodzeń, powrót do najkorzyst- 
niejszych warnnków pracy. : 

Zachowanie pomyślnych wyników powyższego leczenia fizy- 
kalnego winno być oparte na współdziałaniu ogólnego lecznictwa, 
w szczególności leczenia dietetycznego, z uwzględnieniem indy- 
widualnego dostosowania warunków higienicznych. 

Przy wyborze następowego leczenia winniśmy unikać wszel- 
kich schematów i nie utrzymywać naszych chorych w obawie, że 
wszystko im może zaszkodzić prócz powietrza. Wyniki lecznicze 
są tym większe, im mniej uświadamiamy chorych o ich chorobie 
przez wprowadzenie daleko posuniętycii ograniczeń. 


Tablica I. 
Liczba ogólna badanych przypadków: 59. 


Liczba pozostających w obserwacji: 


około 5 tygodni 42 
e 1 roku 5 
2 lak 9 

3 lat 3 


Tablica Il. 


Rodzaj schorzeń i wiek hadanych od tat 356—50 50 75 Kobiet Męzczyzu 


1. Nadciśnienie czyste 13 przyp. 10 3 4 9 
2. Nadciśnienie z przewlekłym 

zapaleniem nerek ji % - 1 — 1 
3. Nadciśnienie z zapaleniem 

chronicznym mięśnia serc. 27 m 2 25 4 23 
4. Nadciśnienie w okresie 

przejściowym 6 a 5 1 6 — 


5. Nadciśnienie ze znacznym 
wypukleniem i miażdżycą 


tętnicy głównej 3 Ph 2 1 — 3 
6. Nadciśnienie z niemiarowoś- 

Cią serca 1 3, — 1 — 1 
1. Dusznica bolesna 5 i 2 3 3 2 
8. Nadciśnienie przy kile 3 s 1 2 — 3 


Ze względu na konieczność streszczania się, podaję tylko kH- 
ka protokołów badań zachowania się ciśnienia krwi. 

Mężczyzna C., lat 75. Rozpoznanie: Nadciśnienie, przewlekłe 
zapalenie mięśnia sercowego. 
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Przed zabiegiem m. H. 220/110 mm Hg. Amplituda: 110 mm Hg. 

Po I zabiegu mn. H. 195/100 mm Hg. Amplituda: 95 mm Hg. 

Na 3 dzień 195/95 mm Hg. Amplituda: 100 mm Hg. 

Po I zabiegu (4 dzień) m. H. 190/80 mm Hg. Amplituda: 
110 mm Hg. 

5 dzień 195/90 mm Hg. Amplituda: 405 mm Hg. 

Po Ill zabiegu (6 dzień) m. H. 180/90 mm Hg. Amplituda: 
90 mm Hg. 

7 dzień 190/95 mm Hg. Amplituda: 95 mm Hg. 

Po IV zabiegu m. H. 175/80 mm Hg. Amplituda: 95 mm Hg. 

Po XVI zabiegu m. H. 165/55 mm Hg. Amplituda: 110 mm Hg. 

Po upływie roku: 

Przed zabiegiem 175/65 mm Hg. Amplituda: 110 mm Hg. 

Po I zabiegu m. H. 165/55 mm Hg. Amplituda: 110 mm Hg. 

Po VII zabiegu m. H. 160/50 mm Hg. Amplituda: 110 mm Hg. 

W 3 roku 170/65 mm Hg. Amplituda: 105 mm Heg. | 


Badany czuje się zupełnie zdrów i pracuje zawodowo. W okre- 
sach wolnych od zabiegów zachowywał odpowiednią dietę i za- 
żywał na czczo sól morszyńską 1 raz w tygodniu. 


Przyp. 42, Mężczyzna lat 65. Rozpoznanie: Nadciśnienie, 
przewlekłe zapalenie mięśnia sercowego. 
Przed zabiegiem 210/75 mmHg. Amplituda: 135 mm Hg. 


Tętno: 82. 

Przy zupełnym spoczynku (przez ieden dzień) 200/70 mm Hg. 
Amplituda: 130 mm Hg. Tętno: 82. 

Po I zabiegu m. H. 195/55 mm Hg. Amplituda: 140 
Tętno 82, 

Na 2 dzień po kąpieli solankowei ciepl. oboi. 200/55 mm Hg. 
Amplituda: 145 mm Hg. Tętno: 64, 

Po II zabiegu m. H. 200/55 mm Hg. Amplituda: 145 mm Hg. 
Tętno: 68. 

Po III zabiegu m. H. 190/55 mm Hg. Amplituda: 135 mm Hg. 
Tętno: 64. 

Po okładzie botowinowym na okolice wątroby 215/65 mm Hg. 
Amplituda: 150 mm Hg. Tętno: 68. 

Po dniu owocowym 185/55 mm Hg. Amplituda: 130 mm Hg. 
Tętno: 70. 

Po IV zabiegu m. H. 170/55 mm Hg. Amplituda: 115 mm Hg. 
Tętno: 72. 

Po V zabiegu m. H. 175/60 mm Hg. Amplituda: 115 
Tętno: 70. 

Po kąpieli solankowej 170/55 mm Hg. Ainplituda: 115 mm Hg. 
Tętno: 88. 

Po zabiegu VI m. H. 155/55 mm Hg. Amplituda: 100 
Tętno: 82. 

Po przebyciu powyższego leczenia przez rok pełnił obowiązki 
zawodowe nie odczuwając żadnych dolegliwości. 

Po upływie jednego roku przed zabiegiem 
Amplituda: 110 mm Hg. Tętno: 82. 

Po Il zabiegu m. H. 160/55 mm Hg. Amplituda: 105 mm Hg. 
Tętno: 68. 


Poza powyższym leczeniem zachowywał 
i zażywał sporadycznie sól Morszyńską. 


mm Hg. 


mm Hg. 


mm Hg. 


165/55 mm Hg. 


odpowiednią dietę 


Przyp. 45. Mężczyzna, lat 52. Nadciśnienie 
czyste. 

Przed zabiegiem 235/65 mm Hg. 
Tętno: 84. 

Po pięciu kubłach borowinowych na nogi o stalej ciepłocie 
40—44" 225/75 mm Hg. Amplituda: 150 mmm Hg. Tętno: 86. 

Na czczo kubek 200 g hipertonicznej wody gorzkiej Morszyń- 
skiej 195/65 mm Hg. Amplituda: 130 mm Hg. Tętno: 84. 

Po I zabiegu: m. H. 165/60 mm Hg. Amplituda: 105 mm Hg. 
Tętno: 82. 

Po 4 zabiegach stosowanyc! 
ustąpiły zupełnie. 


Rozpoznanie: 


Amplituda: 170 mm Hg. 


eo drugi dzień objawy chorobowe 


Na 59 przypadków jeden przypadek przewlekłego zapalenia 
nerek połączonegc z nadciśnieniem nie dał poprawy, pozostałe 
przypadki uległy zaacznej poprawie. 

Badania EKG. Mężczyzna lat 46. 

Badanie EKG przed zabiegiem: Tętno rytmiczne: 75 uderzeń 
na minutę. PQRST: wykazuie obraz prawidłowy tak co do kształ- 
tu poszczególnych odcinków krzywej, iakoteż co do czasu prze- 
wodnictwa. 

F—Q: 0.17 sek., QRS: 0.05 sek., QT 0.35 sek. 

EKG bezpośrednio po zabiegu: tętno rytmiczne 75 uderzeń na 
minutę. 

PQ: 0.15 sek., QRS: 0.05 sek., QT: 0.35 sek. 
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Na pozór wydawałoby się, że brak jest jakiejkolwiek różnicy 
w stanie chorego a tym samym wpływu korzystnego działania 
zabiegu na serce. Przy szczegółowej analizie i porównaniu obu 
EKG musimy stwierdzić, że przerwy pomiędzy zespołami 
przedsionkowo-komorcwyimi bezpośrednio po zabiegu są prawie 
zupełnie regularne, przed zabiegiem zaś wykazują dużą różnicę. 
Powyższy objaw wskazuje na kształtowanie się bardziej racjo- 
ualnej pracy serca w następstwie zabiegu. 


Zestawienie wyników badania EKG. 


Badania w innych przypadkach wykazały również wpływ za- 
biegu na bardziej korzystne kształtowanie się pracy serca, ustę- 
powanie niemiarowości tętna i cech EKG charakterystycznych dla 
bolesnej dusznicy. 

Badania moczu: znikanie białka, zmniejszenie się ilości leuko- 
cytów, znikanie wałeczków szklistych i ciałek czerwonych, zmniej- 
szenie się ilości urobiliny w przypadkach zastoinowych. Duże 
znaczenie ma również zwiększenie się pracy nerek, odzwiercie- 
dlające się korzystnym wydalaniem moczu przy optymalnym cię- 
Żarze właściwym. 


Piśmiennictwo: 


1) Hauff: Physiologische Grundlagen d. Hydrotherapie. — 
2) Pamiętnik 1 Zjazdu Lekarskiego w Krynicy. — 3) Pamiętnik 
IM Zjazdu Lekarzy w Krynicy. — Aa G. L Nr. 24 i 25 nS 
5) Kowalski: Zasady wodolecznictwa. — 6) Sabatowski 
A.: Fizjoterapia przewlekłych schorzeń narządu krążenia. — 
7) Fizjologia człowieka. Wydawnictwo zbiorowe pod redakcją 
Becka i Cybulskiego. — 8) Durig: Uber Blutdruck und Blut- 
druckimessung r. 1932. — 9) Therapie der Gegenwart. Styczeń 
1951. — 10) Laquer: Die Praxis d. physikalischen Therapie. — 
11) Virch. Arch. Listopad 1930. -— 12) Sabatowski: Klimato- 
i hydroterapia. — 13) Smoleński: Hydroterapia, —- 
14) Buchsbaum: Lehrbuch der Hydrotherapie. — 15) Żni- 
niewicz: Wodolecznictwo a nerwy. Poznań 1930. — 16) Münch. 
med. Wochenschr. 37. 1934. — 17) Heilquellen und Heilklima, 
dzieło zbiorowe wydane przez Lamperta w r. 1934. — 18) Polski 
Almanach Uzdrowisk 1934. — 19) Franke M.: Diagnostyka 
chorób narządu krążenia. — 20) Boden E.: Elektrokardiograpnie. 
1934. — 21) Neue deutsche Klinik. B. H, IV, V. — 22) Interna- 
tionaler Arztlicher Fortbildungskursus. Karlsbad 1931. wyd. 1932. — 
23) Spezielle Pathologie u. Therapie inn. Krankheiten. Bd. IV 
u. V. „Herzkrankheiten“ 1925, — 24) Zeitschr. f. die ges. physi- 
Kalsene. leze |KZĘ LEE Z JL 2 6  lłom e 2 8 6. 
Tom 44. Z. L 2, 3, 4, 5, 6, = 25) Laquer: Perkutane Theranpie. 
Neue Deutsche Klinik 1934. T. 12. 
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OCENY. 


Die Karlsbader Kur im Hause. O. SIMON. Wyd. J. Springer. 
Wien 1936. Str. 102. 

Wzorowo napisana broszura 
obejmuie pogląd ogólny na przyrodę i farmakodynamikę wód 
karlsbadzkich a następnie szczegółową metodykę leczenia tymi 
wodami i solą karlsbadzką przewlekłego nieżytu żołądka i wrzo- 
du, kamicy żółciowej i nerkowej, chorób jelita grubego, dny, cu- 
krzycy, otyłości i chorób skórnych. Szczegółowo opisana jest die- 
tetyka tych chorób i dawkowanie wody karlsbadzkieji. Podobne 
wydawnictwa dotyczące naszych wód byłyby bardzo na czasie. 

A. Sabaiowski (Lwów). 


propagandowa dla lekarzy 


O wrzodzie żolądka. (Studium kliniczno-doświadczalne). LEO 
JARNO. Część histologiczna w opracowaniu Doc. Dr. G. Erósa. 
Wyd. Urban-Schwarzenberg. 1936. 

Mimo wielu prac klinicznych i doświadczalnych, zagadnienie 
patogenezy wrzodu trawiennego żołądka nie zostało należycie 
wyświetlone. Autor powyższej książeczki stoi na stanowisku, że 
ważną rolę należy tu przypisać zaburzeniom czynnościowym 
w zakresie urządzeń ochronnycii błony śluzowej żołądka. Zapa- 
trywania swe opiera autor na własnych doświadczeniach dotyczą- 
cych trawienia błony śluzowej żołądka przy pomocy stardaryzowa- 
nego soku żołądkowego. Przewlekłość wrzodu ma być uwarun- 
kowana istniejącym prawie zawsze podłożem neuropatyczny m. 

Książki powyższei nie można nazwać monografią. Jest ona 
raczej wykładem ośŚwietlającym z punktu widzenia autora sprawę 
patogenezy wrzodu żołądka. Zawiera poza tym pewne wskazówki 
praktyczne dotyczące leczenia. 

E. Michalowski (Lwów). 


Problematy żywienia. LIGA NARODÓW. 4 Tomy. Genewa. 
1936. 

W czterech po sobie następujących tomach Liga Narodów 
wyłożyła zasady żywienia i sposoby zapobiegające niedożywieniu. 
W pierwszym tomie zajmują się wogóle zasadami żywienia i pod- 
noszą ten szczegół, że często niedożywienie występuje nie tylko 
wskutek braku odpowiednich środków, ale także wskutek uieświado- 
mości. Dlatego w drugim rozdziale zebrano zasady racjonalnego 
żywienia dla matek, dzieci, młodzieży szkolnej, żołnierzy i do- 
rosłych. W następnych rozdziałach omówione jest żywienie dla 
pracujących, i prawa obowiązujące należyte karmienie pracow- 
ników. Wreszcie w następnych rozdziałach zaznaczono stosunek 
jaki wiąże rolnictwo z tymi zagadnieniami. 

W drugim tomie podane są sposoby żywienia i wartość po- 
szczególnych potraw i składników. Tom ten omawiany iuż był 
na łamach Polskiej Gazety Lekarskiei. 

Trzeci tom poświęcony jest sposobom żywienia w rozmaitych 
krajach i produktom żywności najczęściej używanym, przy czym 
uwzględnione bywa żywienie w czasie strejku, albo w dzielnicach 
zamieszkałych przez uboższą ludność. Dalsze rozdziały poświę- 
cone są omawianiu sposobów, którymi rząd stara się zapobie- 
gać niedożywianiu, naprzód matek, potem dzieci w wieku szkol- 
nym, wreszcie strejkuijącym. Osobne rozdziały poświęcone są 
omawianiu karmienia w wojsku i w marynarce. W piątym roz- 
dziele wyłuszczone są sposoby dostarczania produktów żywności 
po cenach niskich. Po tym sposoby zapobiegające fałszowaniu 
lub wyzyskom. Wreszcie w ostatnim rozdziale zebrane sa spo- 
soby wykształcenia i propagandy racjonalnego żywienia. 

Ostatni tom zawiera statystyki wytwarzania i spożywania pro- 
duktów żywności w rozmaitych państwach. Dzieło to powinno 
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znaleźć jak najszerszą popularność tym bardziej u nas, ze wzglę- 
du na to, że sprawozdania nasze i statystyki zajmują bardzo 
skromną ilość danych w porównaniu ze statystykami i danymi 
innych państw. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Mechanismus der Tuberkuloseimmunitiit. (Mechanizm odpor- 
ności w gruźlicy). PH. SPANIER. Odessa Inst. Tuberk. Forsch. 
Monografia ta ma na celu wyjaśnienie przyczyn odporności 
w związku ze zmianami kształtu prątków Kocha. jakie w ustroju 
zachodzą. W miętnastu rozdziałach autor omawia sprawy rozbi- 
cia, czyli częściowego rozpadu prątków i z naciskiem podkre- 
śla, że właśnie ten rozpad jest źródłem tworzenia ciał odparnia- 
jących i alergicznych odczynów. Rozpad ten autor przypisuje 
głównie komórkom ustroju i prątkożerczym ciałkom, nie sokom. 
Między innymi ciała nukleinowe należą do czynników wpływają- 
cych na rozbicie prątków. Wnioski autora streszczają się w na- 
stępujących tezach: odporność gruźlicza jest przeważnie natury 
komórkowej (histiogen), humoralny wpływ wydaje się pod- 
rzędny. Obok wydzielania prątków i ustalania, ważną rolę odgry- 
wa rozkład prątków. Rozbicie to może zachodzić zarówaio w ko- 
mórkach, jak pozakomórkowo i jest rodzajem trawienia. Pro- 
cesy trawienia odbywają się powoli i zmiany kształtu prątków 
dają się zazwyczaj rozpoznać. Równolegle ze zmianami kształtów 
zachodzą zmiany jadowitości. Z komórek pozatkankowych głów- 
ną czynność wykonują białe ciałka typu 'makrofagów. Rozbicie 
prątków odbywa się gwałtowniej w ustroju odpornym, niż 
w ustroju skłonnym do gruźlicy, natomiast w ustroju zakażonym 
odbywa się gwałtowniej niż w ustroju zdrowym. Rozbicie poza 
ustrojem (im vitro) daje się uskutecznić za pomocą związków 
nukleinowych i związanych z nimi zacierów. Zdaje się, że pro- 
dukty rozkładu Tbe. odgrywają ważną rolę w sprawie alergii. 
Ważnym jest wyrażone przypuszczenie, że nabyta odporność nie 
tyle zależy od obecności prątków gruźliczych w ustroju, ile od 
procesu ich rozbicia. Brutalne rozbicie Tbc. często używane dla 
uodpornienia nie wydaje się korzystne, bo prowadzi do zwyrod- 
nienia ciał czynnych; należy w tym celu posługiwać się sposobami 
biologicznymi, tj. częściowym trawieniem, jakie w ustroju zacho- 
dzi. W ten sposób otrzymane produkty mają pewne własności 
uodparuiające i osłabiają wpływ następnych zakażeń. Otrzymane 
poza ustrojem za pomocą preparatów nukleinowych lub nukleoli- 
tycznych zacierów ciała. mają wyraźnie charakter antygenu i od- 
chylają dopełniacz w surowicy gruźliczych zwierząt i łudzi. Ba- 
danie zmiany kształtów prowadzić może do nowych sposobów 
leczenia i zapobiegania gruźlicy. 
Wymienione powyżej wnioski wykazują 
monografii dla badań spraw gruźliczych. 
W. Moraczewski (Lwów). 


wielką doniosłość 


IX Conierence de VUnion internationale contre la tuberculose. 
Varsovie 4—6. IX. 1934. 

Opuściło prasę oficjalne sprawozdanie z Międzynarodowego 
Zjazdu Przeciwgruźliczego, który się odbył we wrześniu 1934 r. 
w Warszawie. Zawiera ono na 870 stronach, poza częścią admi- 
nistracyjną, wykazem uczestników, opisem wycieczki i przemó- 
wieniami delegatów różnych państw na uroczystości otwarcia 
i zamknięcia Zjazdu, referaty główne i bardzo liczne przemówie- 
nia dyskusyjne w jezyku, w jakin zostały wygłoszone. 

W Polskiej Gazecie Lekarskiej (Nr. 47 z r. 1934) przedsta- 
wiłem już pobieżnie przebieg Ziazdu. Obecnie, być może, nie 
będzie rzeczą zbyteczną przypomnienie referatów główuych, które 
w omówionym sprawozdaniu są oddane w całości wraz z liczny- 
mi rycinami i tablicami: 

1) Temat biologiczny: Zmienność biologiczna zarazka gruźli- 
czego — ref. Doc. Dr. Karwacki (Polska), 

2) Temat klimiczny: Postacie kliniczne gruźlicy kości i sta- 
wów — ref. Prof. Dr. Putti (Włochy), 

3) Temat społeczny: Zużytkowanie poradni w leczeniu gruź- 
licy — ret. Prof. Dr Bernard (Francja). 

Dla badaczy, zajmujących Się sprawami poruszonymi na 
Zjeździe, przedstawia omawiane wydawnictwo ze względu na 
szczególne kompetencje referentów i bardzo licznych, o najroz- 
maitszych poglądach, uczestników Zjazdu zabierających głos 
w dyskusji — niezmierną wartość. Dlatego należy sie wdzięcz- 
ność Polskiemu Związkowi Przeciwgruźliczemu za wydanie tak 
szczegółowego sprawozdania, a p. Dr. Skokowskiej-Rudol- 
fowej i Dr. M. Grodeckiemu, Sekretarzom Zjazdu, za 
wielki trud w przygotowaniu i opracowaniu materiałów zjazdo- 
wych. 

St. Hornung (Lwów). 


Nr. 42. r. 1936 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Przytarczyca a cukrzyca. J]. OLMER i J. E. PAILLAS. Presse 
Mód. Nr. 73. 1936. 

Autorowie podają obserwacie kilku przypadków cukrzycy, 
w których wstrzykiwali hormon przytarczyc. Jednorazowy za- 
strzyk dożylny obniża poziom cukru we krwi, po wielokrotnych 
zastrzykach stwierdzali nawet trwały spadek cukru. Działanie 
tego hormonu nie jest bezpośrednie, ponieważ zastrzyk do izo- 
lowanej kończyny nie wpływa na poziom cukru. Prawdopodobnie 
działa on na wysepki Langerhansa pobudzając je do rozrostu. 
Możnaby przeto przy dłuższym stosowaniu parahormonu wywo- 
łać powrót normalnej czynności wydzielniczej trzustki. 

Skowroński (Lwów). 


Zaburzenie przemiany  węglowodanowej i  żólciowej przy 
ogólnym i miejscowym zakażeniu ropnym. MICHLIN, RACHMA- 
LEWICZ, OZERKOWICZ. Klinicz. Med. T. XIV. Nr. 6. 1936. 

Przy ogólnym zakażeniu ropnym stwierdza się wyraźne 
i trwałe zaburzenie przemiany węglowodanowej i żółciowej, iako 
wyraz wzmożonej hemolizy i porażenia czynności wątroby. Przy 
zakażeniu ropnym miejscowym, zaburzenia przemiany węglowo- 
danowej i żółciowej są mniej wyraźne i bardziej przejściowe, 
przy czym wykazują skłonność do normalizacji przy pomyślnym 
zejściu schorzenia, a do bardziej ostrych przesunięć w przemia- 
nie w przypadkach uogólnienia choroby. Stwierdza się pewną 
współzależność pomiędzy ciężkością zakażenia ropttego a pozio- 
mem cholesteryny we krwi. 

Badanie stanu czynnościowego wątroby przy zakażeniu rop- 
nym posiada duże znaczenie rozpoznawcze i prognostyczne. 

M. Segal (Lwów). 


Wycięcie tarczycy w dusznicy bolesnej, M. BERARD, E. C. 
CUTLER i M. PIJOAN. Presse Mćd. Nr. 66. 1936. 

Autorowie starali się wykazać jaki jest mechanizm działania 
tej operacji na dusznicę. Z 9 przypadków mieli kliniczne wy- 
leczenie w ośmiu. Tłumaczą dobre wyniki lecznicze takiego za- 
biegu nie przez przecięcie nerwów sympatycznych, ale przez 
zahamowanie nadnerczy. Dowodzi tego odmienny sposób oddzia- 
ływania takich chorych po operacji na zastrzyk adrenaliny lub 
insuliny. Badania z adrenaliną przeprowadzone przez Levine'a 
wykazały, że chorzy dusznicowi po operacji bardzo nieznacznie 
oddziaływali na zastrzyk adrenaliny. Autorowie zamiast adrena- 
liny wstrzykiwali dożylnie 25 jednostek insuliny, wywołując nie- 
docukrzenie i badając w tym czasie ciśnienie krwi. U «chorych 
oraz w doświadczeniach na zwierzętach zastrzyk taki wywołuje 
zmiany w ciśnieniu jak po adrenalinie i wskazuje na zdolność 
organizmu wyrzucania jej do krwiobiegu. Po operacii wycięcia 
tarczycy zastrzyk insuliny —— mimo obniżenia cukru — nie po- 
wodował wyraźnych zmian w ciśnieniu krwi, wobec tego autoro- 
wie przyjmują, że wycięcie tarczycy działa leczniczo wskutek za- 
hamowania czynności nadnerczy. Skowroński (Lwów). 


Choroby wewnetrzne, nerwowe i dziecięce. 


Uwagi o obecnych tendencjach w leczeniu gruźlicy płuc. H. 
BARTH. Presse Méd. Nr. 52. 1936. 

Autor omawia dawniejsze kierunki w leczeniu gruźlicy 
i obszerniej przedstawia leczenie higieniczne i dzisiejsze lecznictwo 
uciskowe oraz chirurgiczne. Podczas gdy w gruźlicy innych na- 
rządów zwyciężył kierunek zachowawczy, to w gruźlicy płuc 
w dążeniu do uzyskania ucisku płuc postępuje się coraz to ra- 
dykalniej. Choremu od chwili założenia odmy nie daje się spo- 
koju psychicznego, ciągle się go kontroluje w celu dopełnienia 
odmy, następnie przeprowadza się dalsze zabiegi operacyjne 
(wyrwanie nerwu przeponowego, torakoplastyka). Autor nie jest 
zwolennikiem takiego leczenia, które może być wskazane tylko 
w pewnych specjalnych przypadkach. Leczenie gruźlicy płuc po- 
winno być przede wszystkim higieniczne i farmakologiczne, przy 
czym należy wzmocnić odporność psychiczną, która stanowi 
główną obronę przeciw prątkowi Kocha. Takie leczenie przy do- 
brze postawionej profilaktyce nie iest tak kosztowne jak obecne 
leczenie sanatoryjno-odmowe i chirurgiczne. 

Skowroński (Lwów). 


Wartość praktyczna oznaczania cholesteryny w czasie lecze- 
nia choroby Basedowa przez naświetlanie Roentgenem. M. LČ- 
VY i L. GALLY. Presse Méd. Nr. 57. 1936. 

Autorowie podnoszą, że leczenie Roentgenem choroby Base- 
dowa daje dobre wyniki i rzadko zawodzi, jeśli stosuje się od- 
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powiednią technikę naświetlania a chorego obserwuje się kli- 
nicznie i przeprowadza się badania laboratoryjne. Jedną z takich 
metod badania laboratoryjnego jest oznaczanie cholesteryny we 
krwi, które często posiada większą wartość, jak określanie prze- 
miany podstawowej. U chorych na chorobę Basedowa stwier- 
dza się bardzo niski poziom cholesteryny, często poniżej 0,1%. 
W hipofunkcji tarczycy oraz w obrzęku śluzakowatym choleste- 
ryna podnosi się nawet do 14"/e. Zmiany w ilości cholesteryny 
w przebiegu naświetlania wskazują jak czuła jest tarczyca na 
promienie Roentgena i pozwalają dokładniej dawkować. Wsku- 
tek tego można prędzej ukończyć leczenie, albo też w rzadkich 
przypadkach, kiedy takie leczenie zawodzi, można chorego od- 
dać w ręce chirurga w takim stanie, który nie przeszkadza wy- 
konaniu zabiegu operacyjnego. Skowroński (Lwów). 


W iasności uczułające ciał tłuszczowatych jaj kurzych. P. SA- 
VY, P. ETIENNE-MARTIN i E. RECEVEUR. Presse Mêd. Nr. 58. 
1936. 

Autorowie starają się wykazać, że nie tylko białko ale także 
tłuszcze jaja kurzego są czynnikiem uczulającym. W 5 przypad- 
kach uczulenia na jaja przekonali się, że odczyny Śródskórne wy- 
padały pozytywnie z wyciągiem eterowym jai, podczas gdy na 
białko kurze chorzy ci nie oddziaływali. Tak samo doświadcze= 
nia z uczulaniem Świnek morskich wypadły dodatnio. Szczegól- 
nie wyraźne odczyny Śródskórne daje frakcja tzw. protagonu, nie- 
co inaczej oddziałuje frakcja barwikowa ciał tłuszczowatych, na- 
tomiast oddziaływanie z frakcją cholesterynową wypada zawsze 
ujemnie. Obraz kliniczny towarzyszący tym odczynom skórnym 
odpowiada zespołowi niedomogi wątroby (brak łaknienia, nud- 
ności, bóle w okolicy woreczka żółciowego i bóle głowy o typie . 
migreny). Skowroński (Lwów). 


Leczenie pokrzywki. K. KLARE. Hippokrates. 1936. Z. 10. 
Str. 285/86. 

Autor przytacza przypadek, w którym u 39-letniej kobisty 
wystąpiła bardzo silna pokrzywka wskutek pracy przy pier- 
wiosnkach. Po podaniu 0,02 g Efetoniny i wstrzyknięciu glukonia- 
nu wapnia pokrzywka ustąpiła całkowicie po kilku godzinach. Po 
kilku tygodniach pojawiła się u chorej ponownie ciężka pokrzyw- 
ka po spożyciu truskawek. Po zastosowaniu tego samego sposobu 
leczenia pokrzywka zginęła znów natychmiast. Autor podkreśla, 
że nie zna dotycliczas innego sposobu leczenia, po którym po- 
krzywka ustępowałaby tak szybko. J. Bader (Warszawa). 


Prominal w padaczce u dzieci. F. HAMBURGER. Med. Klin. 
1936. Nr. 13. Str. 415. 
Autor pisze obszernie o stosowaniu Prominalu w padaczce 
u dzieci. Leczenie rozpoczyna się dawką 2 razy dziennie po pół 
tabletki rano i wieczorem, na krótko przed lub po jedzeniu. W ra- 
zie braku działania zwiększa się dawkę do 2 razy po 1 tabletce. 
O ile napady ustąpiły, można po pewnym czasie znowu zmniej- 
szyć nieco dawkę w ten sposób, że podaje się wieczorem całą, 
a rano pół tabletki; później można stosować nawet tylko 2 razy 
po pół tabletki. Prominal usuwał także zamroczenia padaczkowe. 
Działania ubocznego nie zauważono. Przede wszystkim nie wy- 
stępowało znużenie, a dzieci mogły bez uszczerbku wykonywać 
swoje czynności codzienne. Autor usilnie poleca Prominal jako 
bardzo cenny Środek leczenia padaczki w wieku dziecięcym. 
J. Bader (Warszawa). 


Angina Plaui-Vincenti, E. REYE. Die Med. Welt. 1936. Nr. 21. 
Si, VE 

Autor, który posiada doświadczenie w stosowaniu Pyoktaniny 
w anginie Plaut-Vincenti, pisze ponownie o tym sposobie leczenia. 
W setkach przypadków uzyskiwał najlepsze wyniki przez lecze- 
nie miejscowe owrzodzenia za pomocą 5% wodnego roztworu 
Pyoktaniny. J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia, 

Masowe znieczulanie przy porodach w Instytucie polożniczo- 
ginekologicznym w Świerdłowsku. K. FIRSOWA. Centr. Med. Żurn. 
Nr. 5. 1936, 736. 

Stosowane są następujące kombinacje: 1) w okresie rozwie- 
ranią się ujścia: morfina lub pantopon 1% — 1,0 + siarczan ma- 
gnezowy 30% — 3.0 podskórnie. Po 60 minutach wodnik chlo- 
ralu 10%% — 10.0 z 20.0 mleka per rectum. Po dalszych 60 min. 
łewatywa z 36.0 eteru + 20.0 alkoholu + 50.0 oliwy. Do lewa- 
tywy dodaje się 0.5 chinini brom. W okresie wydalania lekka 
narkoza wdechowa eterowa lub chloroformowa. 2) Tak samo jak 
1) tyłko zamiast lewatywy eterowo-ałkoholowei powtórnie le- 
watywa z wodnikiem chloralu, którą można powtórzyć po dal- 
szych 60 minutach. 
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Poza tym stosowano w Instytucie znieczulenie van Head'a. 
Wstrzykiwano do przedniej Ściany brzucha 0.5%e nowokainę 
z adrenaliną w ilości 150—180 cm?. Czas trwania znieczulenia 2—3 
godziny. Najlepiej stosować tę metodę w końcowym okresie roz- 
wierania. Wynik dodatni uzyskano w 60.3%/. Stosowano znie- 
czulenie n. pudendi 0.50 nowokamą z adrenaliną w ilości 
20.—40.0 po obu stronach od guzów kulszowych na 2 cm głębo- 
kości. W przypadkach przedłużających się porodów można kom- 
binować tę metodę ze znieczuleniem van Head'a. Stosowano rów- 
nież zamrażanie krocza chlorkiem etylowym w okresie przerzy- 
nania się główki. Znieczulanie przy porodzie przeprowadzono 
'w 582 przypadkach. Wyniki znieczulania: znieczulenie całkowite — 
T8,70/e, częściowe — 22,6%/, wynik ujemny — 3.79% Znieczulano 
tylko przy porodzie normalnym, po uprzednim dokładuym 
wszechstronnym zbadaniu. M. Segal (Lwów). 


O patologii wą..„by przy zakażeniu pologowym. P. SUCHI- 
NIN, A. MOROZOWA. Klinicz. Med. 1935. Str. 655—662. 

U 25 chorych z zakażeniem uogólnionym (septicaemia, Sep- 
iicopyaemia) i u 6 chorych z zakażeniem umiejscowionym wy- 
konano czynnościowe badanie wątroby metodą Pletniewa i So- 
kolnikowa. Badacze ci wykazali, że glukoza wprowadzona do- 
ustnie wywołuje oddziaływanie ze strony wątroby nie tylko w po- 
staci hiperglikemii przejściowej, ale również wydalanie do krwi 
produktów rozpadu białka co daje się stwierdzić jako krótko- 
trwały wzrost polipeptydów i RN we krwi. Metodyka: u chorej 
pobierano krew na czczo. Następnie chora otrzymywała 100 g 
glukozy w 200 cm? wody. Badano poziom cukru we krwi (me- 
todą Hagedorna) z początku co kwadrans, następnie co pół go- 
dziny, w ciągu 4 godzin, poza tym azot resztkujący Assela 
i azot wielobiałkowy w modyfikacii Sokolnikowa. Różnica 2 ostat- 
nich krzywych wykazywała frakcję polipeptydów wydałonych 
przez chorą wątrobę do krwi. Wnioski: zakażeniu połogowemu to- 
warzyszy czynnoŚściowa niedomoga wątroby, a stopień niedomogi 
odpowiada ciężkości przypadku. Nagłe wahania krzywej azotu 
polipeptydów obserwowane po obciążeniu glukozą Świadczą 
o wzmożonym rozpadzie białka w wątrobie (znaczny stopień auto- 
lizy). Próba ta przyczynia się do głębszego poznania patologii 
wątroby i umożliwia ocenę ciężkości przypadku. 

M. Segal (Lwów). 


Badania hemostatycznego działania kwasu  askorbinowego 
oraz jego zastosowanie w chorobach nosa, uszu i gardla. D. Fl- 
LIPO. Il Valsalva. 1955. Nr. 12. Str. 678. 

Na podstawie 29 przypadków, które musiały być poddane ope- 
racji w klinice chorób nosa, uszu i gardła, opisuje autor. że przy 
podawaniu doustnym 0,2 g, a później 0,3 g. Redoxonu codziennie, 
skracał się okres koagulacji i krwawienia. 

Liczba płytek krwi w 60% przypadków podwyższyła się 
znacznie. Zatem autor poleca podawanie Redoxonu „Roche* we 
wszystkich przypadkach skazy krwotocznej, oraz tym chorym, 
których zamierza się operować. S. Guzman. 


Leczenie Qzaeny (Acetylocholina), S. YOSHIDA i MICHI- 
YOSHI MAKINO. Ikai Tempo. 1936, Nr. 72. Str. 10—11. 

Autorzy wypróbowali Acetylocholinę „Roche“ w 11 przypad- 
kach ozeny. Zastrzykiwali oni podskórnie albo domięśniowo 0,1 g 
dziennie. Tworzenie się strupów zmniejszyło się. Po 3—4 za- 
strzykach strupy znikały. Cuchnący zapach zimniejszał się znacz- 
nie tak, jak uczucie suchości i występujące czasem bóle głowy. 
W przypadkach ozeny krtani uzyskiwano dobre wyniki, znikała 
chrypka. S. Guzman 


Leczenie krwawień ginekologicznych za pomocą witaminy C. 
E. JUNGHANS. Klin. Woch. Nr. 25. 1935. 

Stwierdzono, że pozajelitowe wprowadzenie do ustroju wita- 
miny © (kwas askorbinowy) szybko hamuje krwawienia z na- 
czyń włosowatych. Skłoniło to autora do wypróbowania witami- 
ny C u chorej z krwawieniami ginekologicznymi. Z ogólnej 
liczby 35 chorych, u 20 krwawienie było na tle climax i praecli- 
max, u pozostałych przyczyną krwawień były sprawy zapalne 
przydatków, mięśniaki macicy i zmiany zapalne błony śluzowej 
macicy. Autor wstrzykiwał codziermie rano i wieczorem po 50 mę 
kwasu askorbinowego pod postacią preparatu Cebion (Merck) 


Z cm? dożylnie lub domięśniowo tak, że dawka dzienna wy- 
nosiła 100 mg. Doustnego podawania zaniechano, gdyż stwier- 
dzono, że na resorbcję witaminy C wpływa flora bakteryjna 


przewodu pokarmowego. U 33 chorych krwawienia ustały czwar- 
tego, najdalej piątego dnia. U 2 chorych z krwawieniami prze- 
klitaniowymi wynik był ujemny. 
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Mechanizm działania witaminy C dotychczas nie jest wy- 
jaśniony. Autor przypuszcza, że kwas askorbinowy działa na 
maczynia krwionośne. Jako dowód przytacza fakt, że przy ma- 
łopłytkowości samoistnej Cebion wstrzymuje krwawienie wcześniej 
aniżeli następuje wzrost płytek krwi we krwi. Ilość płytek krwi 
zaczyna się zwiększać po zupełnym ustaniu krwawienia. Autor 
zwraca uwagę na zupełną nieszkodliwość preparatu Cebion. 

M. Segal (Lwów). 


Cibalgina, jako środek przygotowawczy do znieczulenia lędź: 
wiowego. WIESSMAN A. Zentr. f. Gyn. R. 60. Nr. 15. Str. 881 do 
883. 1936. 

W uniwersyteckiej klinice chorób kobiecych w Giessen jako 
środek przygotowawczy do znieczulenia lędźwiowego używano 
morfinę ze skopolaminą. Jednak alkaloidy opium są nieraz nie- 
bezpieczne, mogą spowodować zapaść, a nieraz już w małych 
dawkach obniżają ciśnienie krwi i osłabiają wrażliwość ośrodka 
oddechowego. Ponieważ już samo znieczulenie lędźwiowe powo- 
duje obniżenie ciśnienia krwi i zmniejsza wrażliwość ośrodka 
oddechowego, więc przeciwwskazane jest używanie środków, któ- 
re ujemnie wpływają na oddech i ciśnienie krwi. Dlatego od roku 
"wprowadzono zamiast morfiny ze skopolaminą, Cibalginę w po- 
staci wstrzyknięć domięśniowych i zastosowano już w 400 przy- 
padkach zabiegów operacyjnych. Na serce, krążenie krwi i od- 
dech ujemnego wpływu nie stwierdzono, na ciśnienie krwi dzia- 
lanie było minimalne, również wymioty były nieznaczne. Sposób: 
przygotowania był następujący: Dzień przed operacją nodawa- 
no lekki Środek nasenny, półtorej do dwóch godzin przed za- 
biegiem wstrzykiwano domięśniowo 1 cm” Cibalginy i 1 cm? sym- 
patolu. Pół godziny przed zabiegiem jeszcze raz wstrzykiwano 
1 cm? Cibalginy. U silnych i wrażliwych kobiet musiano pierw- 
szą dawkę zwiększyć do 2 cm*. Takie przygotowanie powodowalo 
lekką senność; bólu przy nakłuciu chore nie odczuwały. U star- 
szych i osłabionych kobiet już 3/4 cm% Cibalginy, wstrzyknięte 
na pół godziny przed zabiegiem było zupełnie wystarczające. 

Szczególnie gorąco polecany jest powyższy sposób przygoto- 
'wawczy przy cięciu cesarskim, ponieważ morfina ze skopolamina 
powodowały często zamartwicę noworodków, czego przy zasto- 
sowaniu Cibalginy nie obserwowano. 


F. Mikulska (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia Sekcyj do spraw szpitalnictwa oraz higieny 
psychicznej Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 25 wrzc- 
Śnia 1935 roku. 


Na porządku dziennym: projekt ustawy o opiece nad osobami 
psychicznie chorymi. 
Przewodniczy Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu. 
Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerbo. 
Przewodniczący, zagajając zebranie, uzasadnia 
nowego przedyskutowania projektu. 
Dr. Łuniewski referuje historię projektu ustawy, po czym 
odbyła się szeroka i wyczerpująca dyskusja. 
Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


konieczność 


Protokół posiedzenia Sekcji do spraw szpitalnictwa Państwowej 
Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 2 października 1935 roku. 


Na porządku dziennym: projekt ustawy o zmianie rozporzą- 
dzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r., o za- 
kładach leczniczych (Dz. U. R. P. Nr. 38, poz. 382), 

Przewodniczy Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerbo. 

F. Radca Wojinarski uzasadnia projekt ustawy. 

Projekt powyższy ma unormować 3 Sprawy: 

1) przyznania szpitalom publicznym prawa ulg taryfowych 
pocztowych w sprawach, związanych z dochodzeniem zwrotu 
kosztów leczenia, jakie przysługuje obecnie władzom i urzędom 
pocztowym; 

2) nałożenia na związki samorządowe obowiązku bezpłatnego 
dostarczania przez nie szpitalom publicznym informacyj o miej- 
scu zamieszkania oraz o stanie majątkowym chorych i innych 
osób, które mogłyby być pociągane do zwrotu kosztów leczenia 
szpitalnego; 
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3) upoważnienia Ministra Opieki Społecznej w drodze odpo- 
wiedniej zmiany przepisów art. 89 rozporządzenia (Prezydenta 
Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. o zakładach leczniczych 
do rozciągania tego rozporządzenia na obszar województw po- 
łudniowych nie tylko w całości, ale również częściowo, ti. po- 
szczególnych artykułów. 

Rczciągnięciu powyższego rozporządzenia w całości na 
obszar województw południowych stoją na razie na przeszkodzie 
trudności, związane z koniecznością jednoczesnej zmiany tym- 
czasowej ustawy o uregulowaniu finansów komunalnych i ustawy 
krajowej galicyjskiej z dnia 6. I. 1875 r. I(Dz. U. Kr. Nr. 7). 

Na wniosek przedstawiciela (Ministerstwa Spraw Wojskowych 
Sekcja bez dyskusji wypowiedziała się za przyjęciem w całości 
wyżej wymienionego projektu. 

Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokót Il posiedzenia naukowego odbytego dnia 
31 stycznia 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Eichel przedstawia: 

a) chorą lat 18, u której rozpoznano wrodzone rozstrzenie 
oskrzeli w zakresie dolnego platu płuca lewego. Rozpoznanie 
kliniczne zostało potwierdzone wynikiem bronchografii. 

Ze względu na brak korzystnych wyników leczenia zacho- 
wawczege w dotychczas obserwowanych przypadkach rozstrzeni 
oskrzeli, młody wiek chorej, ścisłe umiejscowienie rozstrzeni 
w płacie dolnym płuca oraz dobry stan ogólny chorej zadecy- 
dowano zabieg operacyjny - - lobektomię, którą wykonał Prof. Dr. 
Ostrowski z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. Stan chorej po 
zabiegu zupełnie dobry. Wszystkie obiawy chorobowe tak pod- 
miotowe. jak przedmictowe ustąpiły. 

b) chorą l. 22, u której rozpoznano rozstrzenie oskrzeli na- 
byte w zakresie dolnego platu płuca prawego jako następstwo 
przebytej pneumonia chron. abscedens, 

Kierując się powyżej przytoczonymi względami, zadecydo- 
wano również lobektomię. Zabieg ten wykonał Prof. Dr. Ostro w- 
Ski. Referent zaznacza, że w odpowiednio ściśle dobranych 
przypadkach rozstrzeni oskrzeli postawienie wskazania do lecze- 
nia radykalnego pod postacią lobektomii ma swoje uzasadnienie 
iw ten sposób leczenie ma duże widoki powodzenia. (Streszczenie 
własne). 

Kol. Ostrowski Tadeusz omawia wykonanie 
i przebieg pooperacyjny obu powyższych przypadków. 

2, Kol. Grek przedstawia przypadek malopiytkowości pier- 
wotnej, dotyczący mężczyzny 2l-letniego, u którego schorzenie 
wystąpiło przed 3 laty po raz pierwszy i po przetoczeniu krwi 
ustąpiło; od 6 miesięcy krwawienie z dziąseł, wybroczyny ua skó- 
rze, krwiomocz. Śledziona powiększona, we krwi objawy niedo- 
krwistości wtórorzędnej, płytek krwi 7.300. W czasie pobytu 
w Klinice niedokrwistość znacznie wzrasta, ciałka czerwone do- 
chodzą do 1.,381.000. Poprawę osiągnięto po zastosowaniu przeto- 
czenia krwi Kol. Grek omawia klinikę małopłytkowości oraz no- 
we sposoby leczenia, które stosowano również w przedstawionym 
przypadku, a mianowicie podawanie preparatu „Cebion* w du- 
żych dawkach, które nie dało żadnej poprawy. Ze środków zwal- 
czających krwawienie stosowano: mleko kobiece w przymocz- 
kach, koagulen i chlorek wapniowy — bez wyniku. 

3. Kol. Musiał Włodzimierz przedstawi! przypadek zespołu 
wątrobowo-śledzionowego przebiegający z ciężką niedokrwistością 
hemoliticzną. 

Robotnik l. 36, ze zdrowej rodziny, potator. Od 2 lat osła- 
bienie ogólne, gorsze samopoczucie, utrata apetytu. Nieznaczna 
niedokrwistość o typie nadbarwliwej z łeukopenią (c. cz. 3,350.000, 
Hb. 769/e, wskaźnik barwny 1.19). Śledziona 3 palce niżej łuku. 
Wątroba palec niżej łuku, o twardej konsystencji. Z prób czyn- 
nościowychi wątroby zaznaczone zatrzymanie tetrachlorfenolfta- 
leiny po 1 godz., nieco nieprawidłowy przebieg krzywej lewu- 
lozy we krwi, odczyn Takata dodatni, Weltmana 7.5, niestała uro- 
bilinuria. Po leczeniu arseno-wątrobowym poprawa. 

Obraz krwi wraca prawie do normy. 

Po pół roku szybki rozwój ciężkiej niedokrwistości (c. czer- 
wonych 1,180.000, Hb. 37%, wsk. barwn. 1.68, megalocytów brak, 
c. białych 3.200), retikulocytów 15.60/e, przeciętna Średnica krwin- 
ki 7,8 u, oporność c. czerw. 0,44—0,52%% NaCl, HCI w żołądku 
obecny). Wątroba zmniejszyła się '(do łuku), ma brzeg ostry, 
twardą spoistość. Śledziona większa, 6 palców niżej łuku. Brak 
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obiawów zastoju w żyle wrotnej. Po leczeniu wątrobowym popra- 
wa, po czym w krótkim czasie, wśród objawów gwałtownej he- 
molizy, ponowny bardzo znaczny spadek ilości ciałek czerwo- 
nych. Hepatoterapia nie sprowadza nawrotu. 


W diagnostyce różniczkowej uwzględnia prelegent możliwość 
konstytucjonalnej żółtaczki hemolitycznej o bardzo nietypowym 
obrazie lub spleromegalicznej marskości wątroby przebiegającej 
z cieżką niedokrwistością hemolityczną. Oglądanie narządów ja- 
my brzusznej podczas splenektomii, wykonanej w celu leczniczym 
w kilka dni po pokazie potwierdza ostatnie przypuszczenie. 
(Streszczenie własne). 

4. Kol. Długosz przedstawili: 

a) przypadek choroby Addisona u 
z typowym zespołem objawów, 

Przypadek jest interesujący z dwóch względów: 1) z powodu 
cznaczenia poziomu adrenaliny we krwi i 2) ględu na do- 
bry wynik leczniczy cysteiną. 1) Adrenalinę we krwi oznaczono 
sposobem opisanym dokładnie przez Brossa i Kubikowskiego 
w „Nowinach Lekarskich“ 1935. Z. 8. Dotychczas oznaczono 'po- 
ziom adrenaliny we krwi w chorobie Addisona w sześciu przy- 
padkach (opisano w P. G. L.). Wartości dla krwinek w przed- 
stawionym przypadku wynoszą: 1:1.1600, dla surowicy 1:100. 
2) U chorego zastosowano zamiast bardzo drogiei kortyny: sól 
doustnie 10 g dziennie, cysteinę 0,4 początkowo w 100%/6 roztworze 
soli kuchennej, potem w 5,2% roztworze dwuwęglanu sodu do- 
imięśniowo, najpierw codziennie, potem co drugi dzień. Dole- 
gliwości przewodu pokarmowego ustąpiły zupełnie, chory przy- 
brał na wadze 3 kg, samopoczucie lepsze, ciśnienie krwi tętnicze 
wyższe. Konieczne jest stałe podawanie cysteiny. 


b) przypadek cukromoczu trzcinowego u 27-letniej chorej. 

Od roku dolegliwości typowe dla cukrzycy. Fizykalnie prócz 
drobnej budowy i bolesności w nadpępczu, żadnych zmian nie 
stwierdza się. Rentgenologicznie: w zakresie poprzecznicy i je- 
lita zstępującego objawy nieżytu. Ginekologicznie: unała, dzie- 
cięca macica (od roku brak miesiączki). Diureza dobowa 
500—1500, c. g. do 1040, stale brak glukczy, niestale występuje 
redukcja odczynnika Heynesa po hydrolizie moczu i skręcalność 
w prawo do 1.80/e, po podaniu cukru trzcinowego do 9.4%/c, po 
fermentacji ilości zgodne z polarymetrycznym oznaczaniem. 


Białko ani tłuszcz nie wpływają na wydzielanie cukru trzci- 
nowego, zupełne usunięcie cukru trzcinowego i innych zmniejsza, 
lecz nie usuwa zupełnie sacharozurii. Glukoza doustnie i dożył- 
nie nie wpływa na cukromocz trzcinowy. Występuje on nato- 
miast po lewulozie i 'galaktozie i w dużej ilości po podaniu cu- 
kru trzcinowego. Poziom cukru we krwi na czczo normalny. Po 
doustnym podaniu lewulozy długie przecukrzenie tak glukozą, iak 
iewulozą i wyższy nieco niż normalnie poziom lewulozy we 
krwi. Po doustnym podaniu sacharozy prawidłowe przecukrze- 
nie krwi (glukoza). Po insulinie normalna krzywa cukrowa. Adre- 
nalina wywołuje znaczne i długie przecukrzenie. Dalsze badania 
w toku. Patogeneza może być następująca: brak inwertazy w prze- 
wodzie pokarmowym. schorzenie wątroby, trzustki, przysadki, 
nadnerczy, jajników. Pewne dane u chorej przemawiają za scho- 
rzeniem wątroby, są również objawy nuiedomogi jajników. Dla 
innych brak zmian. Leczenie dotychczasowe nie wpłynęło wybit- 
nie na stan chorej. Jedynie samopoczucie nieco lepsze, chora 
zjada nieco mniej. Waga z małymi wahaniami na jednym po- 
ziomie. Stosowano: leczenie dietetyczne, głodówkę, insulinę, pre- 
paraty wyciągowe z trzustki w tabletkach, wyciąg wątrobowy, 
przedni płat przysadki, jajniki, arsen podskórnie, środki ściąga- 
jące, nagrzewanie diatermią krótkofalową okolicy trzustki. Do- 
tychczas opisał Hoesch przypadek samoistnej okresowej sacha- 
rozurii po ostrym zapaleniu trzustki, Rencki i Falkiewicz samo- 
istnej sacharozurii w przebiegu kamicy trzustkowej, Ptaszek 
i Krasowska pokarmowej sacharozurii. Przedstawiony przypadek 
jest czwartym tego rzadkiego schorzenia. 

W dyskusji: Kol. A. Falkiewicz zaznacza, że po prze- 
glądnięciu dokładniejszym piśmiennictwa dotyczącego sacha- 
rozurii wogóle uderza fakt, iż na 5 albo najwyżej 6 przypad- 
ków sacharozurii opisanych w piśmiennictwie Światowym, przy- 
padek przedstawiony przez Kol. Długosza jest trzecim obser- 
wowanym w ciągu ostatnich lat we Lwowie. Z przytoczonych 
badań nie można wysnuć jeszcze ostatecznego wniosku co do 
rodzaju cukromoczu w przedstawionym przypadku. Mogłoby się 
wydawać, że wydzielanie cukru trzcinowego w moczu jest wo- 
góle częstsze i tylko uchodzi uwadze z tego powodu, że normal- 
nie nie bada się moczu w tym kierunku, jedynie przypadki wy- 
dzielania szczególnie wielkich ilości sacharozy, o uderzająco wy- 
sokim c. g. moczu, zwracają na siebie uwagę; przeczą temu ba- 
dania Mozołowskiego, który mając właśnie ten wzgląd na uwa- 
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dze, przebadał w tym kierunku większą ilość moczów w Pra- 
cowni Chemicznej Ubezp. Społ. we Lwowie i w żadnym cukru 
trzcinowego nie stwierdził. Zwrócić należy wreszcie uwagę na 
fakt, że w większości przypadków cukromoczu trzcinowego 
istnieją również zaburzenia w gospodarce cukru lewoskrętnego. 
Go do mechanizmu wydzielania samoistnego cukru trzci- 
nowego w moczu pewne prawdopodobieństwo zdaje się mieć 
przypuszczenie Baranowskiego, że cukier trzcinowy wydziela się 
jako produkt nieprawidłowei przemiany glikogenu; przemawiają 
za tym pewne spostrzeżenia poczynione na przypadku Renckiego 
i Falkiewicza. 

5. Kol. Olszewski przedstawia mężczyznę 67-letniego, 
który od 9 miesięcy skarży się na gwałtowne bóle w okolicy 
międzyłopatkowej prawej, promieniujące ku przodowi, ua znaczną 
duszność i kaszel. 

Badanie rentgenologiczne wykazało: prawie jednolite zaciem- 
nienie w górnej części pola płucnego prawego z iamą wielkości 
orzecha włoskiego w części podoboiczykowej. W środkowej części 
pola płucnego prawego przerzut okrągły, wielkości orzecha włos- 
kiego. Zniszczenie tylnej części żebra III, IV i V oraz przyle- 
glłych trzonów kręgowych po stronie prawej. W przypadku tym 
mamy do czynienia ze sprawą nowotworową, obejmującą płuco, 
opłucną i kości oraz dającą przerzut w płucu. Ze względu na roz- 
ległe zniszczenie kości przy braku płynu w jamie opłucnowej mo- 
żna w tym przypadku przyjąć rzadką postać mięsaka opłucnej. 
(Streszczenie własne). 

Sekretarz: Zbigniew Żurowski. 


Odezwa. 


W wykonaniu uchwały, przyjętej na Walnym Zebraniu 'Na- 
czelnej Izby Lekarskiej w dniu 21 czerwca 1936 r. Zarząd N. 1. L. 
zwraca się do wszystkich lekarzy członków Izb Lekarskich 
z wezwaniem do dobrowolnego opodatkowania się na cele obrony 
Państwa w wysokości 10 zł. 

Zebrana w ten sposób suma zostanie użyta na ufundowanie 
przez Świat lekarski samolotu wojskowego, jako dar lekarzy na 
wzmocnienie siły obronnej Rzeczypospolitej. 

W związku z powyższym Zarząd IN. I. L. prosi o wpłacanie 
składek na konto Naczelnej Izby Lekarskiej w P. K. O. Nr. 75-51 
z zaznaczeniem „Samolot lekarski“. Akcja ta powinna być trak- 
towana zupełnie niezależnie od udziału lekarzy w organizowaniu 
Funduszu Obrony Narodowej, jako obowiązku każdego obywatela 
Rzeczypospolitej. 


Prezes: (-) Prof. Dr. Mieczystaw Michałowicz. 
Sekretarz: (—) Dr. Adam Huszcza. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXIV Posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 16 października 1936. Porządek 
dzienny: 1) Kaniak Józef: Przypadek samoistnej, długo utrzymu- 
jącej się odmy (demonstr.). — 2) Kol. Griiss Bernard: Przypadek 
agranulocytozy (demonstr. i omówienie przyp.). — 3) Kol. Zeg- 
hauser Alfred: Grasica jako gruczoł wkrewny (wykład). 


Zmarli. 


Dr. Szymon Bernadzikowski zmarł w Brzesku w wieku 
80 lat. 


Dr. Marian Dehnel zmarł w Warszawie w wieku 56 lat. 


Znany angielski chirurg Lord Moynihan zmarł w wieku 
70 lat. 


Dr. Adan Ordyński zmarł w Warszawie w wieku 61 lat. 
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Dr. Aleksander Safarewicz, tyt. prof. higieny w Uni- 
wersytecie Stefana Batorego w Wilnie zmarł w wieku 60 lat. 


Dr. Stanisław Serkowski, b. prof. U. J. P. w Warszawie 
zmarł w 65 roku życia. 


Dr. Józef Walicki, znany działacz wśród tamtejszej Polonii 
zmarł w Nowym Jorku. 

Różne. 

ZAk maju. 

Polski preparat, firmy R. Barcikowski z Poznania, p. n. 
Erbefan został zarejestrowany w Austrii. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 23. VIII. de 
19. IX. 1936. 


Choroby Tydzień 3) Tydzień 36 Tydzień 37 Tydzień 38 
93-—-29/VIII 30,VIIL-51% 6 121X 13—19/1X 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 690 41 750 40 694 32 747 32 
Dury rzekome — — — 5 
Dur plamisty 9 6 11 4 
Dur powrotny =- — — — 
Czerwonka 740 72 669 73 408 47 342 46 
Pionica 438 12 467 9 518 70 611 15 
Błonica 324 12 421 21 445 17 493 9 
Nagm. zap. op. mózg.-rdz. 11 4 15 6 16 I 15 6 
Odra 90 3 188 3 127 4 160 3 
Krztusiec 359 20 163 10 shall ue 228 20 
Zimnica 5 4 JĄ 2. il 
Zakażenie połogowe 205 25 4 24 6 31 4 
Choroba Heine-Medina it 7 9 7 wi 
Nagm. zap. mózgu = — — i 
Choroba Banga — — — 1 
Trąd — — — -= 
Gruźlica 417 27 all 739 B25 I2 316 WEF 
Róża 106 4 115 4 100 7 134 6 
Jaglica 244 321 277 GB 
Twardziel = 1 = — 
Waglik 1 — 1 1 
Nosacizna — — — - 
Włośnica = 4 = == 
Wścieklizna — — 3 3 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Z. Sa R. iR. 


W Rosji: prowadzone są ostatnio badania nad możliwością 
przetaczania krwi zwierzęcej (bydła rogatego) ludziom. 


Stany Zjedn. A. P. 


Liczba mieszkańców wynosiła w r. 1935 127,500.G600, z tego 
100,0600.000 rasy białej i 20,000.000 rasy kolorowej. Tylko 1/3 
ludności stanowią „prawdziwi Amerykani", reszta zaś to Włosi, 
Irlandczycy, ludy skandynawskie, Niemcy, Słowianie, Żydzi; wśród 
kolorowych są Japończycy, Chińczycy, Murzyni, Indianie i i. 


Niemcy. 

W r. 1935 liczyły Niemcy 1,299.000 urodzeń, z tego żywych 
1,265.000, martwych 34.000. 

Chiny. 


W Chinach, zwłaszcza w prowincjach północnych, w zastra- 
szających rozmiarach kwitnie handel i nadużywanie opium. Rzecz 
ta wzbudza słusznie zaniepokojenie w całym świecie i dlatego 
mają być uproszone rządy Chin i Japonii o zastosowanie odpo- 
wiednich zarządzeń i kar, 
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PRACE ORYGINALNE. 


Jerzy ALEXANDROWICZ. Lwów. 
Anomalie podziału komórek i ich możliwy wpływ ha rozwój 
pewnych cech indywidualnych, 


Peświęcone Prof. Dr. Szymonowiczowi. 


Każdy studiujący nauki przyrodnicze zapoznaje się z pro- 
cesem rozmnażania się komórek drogą podziału według dwóch 
różnych schematów, ti. amitozy i kariokinezy. Opisem podziału 
armmiiotycznego czyli bezpośredniego niewiele w podręcznikach 
histologii poświęca się miejsca, gdyż sam ten proces przedsta- 
wia się prosto, a do tego przyjmuje się ogólnie, że amitoza 
zwłaszcza w organizmach wyższych występuje raczej wyiątko- 
wo, natomiast powszechnym sposobem podziału jest mitoza'(kario- 
kineza), tj. podział pośredni, w czasie którego jądro przechodzi 
stadia kształtowania się jednostek substancji chromatynowej, roz- 
dwajania się ich i rozchodzenia się do komórek potomnych. Re- 
zultatem i, jak można przypuścić, zadaniem tych skomplikowa- 
nych manewrów substancji chromatynowej jest dokładne obdzie- 
lenie komórek potomnych jednakową ilością chromatyny, a jak 
nowoczesna cytologia to formułuje -- identycznym garniturem 
chromcsomów. Precyzyjność podziałów kariokinetycznych tak 
uderzyła pierwszych już badaczy, że jednym z postulatów cy- 
tologii stała się teoria równomiernego podziału chromatyny, która 
przyjmuje, że gdy z jaja zapłodnionego powstaje nowy orga- 
nizm, to wszystkie jego komórki mnożąc się drogą podziału ka- 
riokinetycznego otrzymują stale taki sam garnitur chromoso- 
mów. Teza ta uważana jest za tak utrwaloną, że wydawać się 
możę dziwnem, jeśli w kimś budzą się watpliwości, czy jest ona 
istotnie tak niewzruszalną. Postaram się poniżej przedstawić da- 
ne, które pozwalają jednak mniemać, że przy procesie podziału 
komórek mogą się zdarzać różne anomalie, a potem przedsta- 
wić hipotezy co do następstw, jakie z takich anomalij mogą dla 
całego organizmu wyniknąć. 

Już rozważania teoretyczne nasuwają pewne wątpliwości co 
do tego, czy proces skomplikowany, powtarzający się wielką 
ilość razy w różnych warunkach przebiega tak samo i czy nie 
bywa żadnych od zasadniczego schematu odchyleń. 

Wątpić wolno, czy tu nie miałoby rządzić prawo zmienno- 
ści; czy więc od pewnej przeciętnej, którą uważamy za normę, nie 
zdarzają się odchylenia w jednym i drugim kierunku. Wydaje 
Się prawdopodobniejszym, że w czasie tych setki tysięcy razy 
powtarzających się podziałów komórek niejednokrotnie trafiają 
się pewne błędy, pewne niedokładności procesu kariokinezy, które 
prowadzą czy to do zmienionej liczby chromosomów, czy do de- 
iektów pojedyńczych elementów. Można też uważać za prawdo- 
podobne, że w danym organizmie, w danej jego części mogą wy- 
tworzyć się pewne specjalne warunki, które na zaburzenia po- 
działów wpływają i które w rezultacie doprowadzają do wypro- 
dukowania komórek o nienermalnym garniturze chromosomów. 

Rozstrzygającymi dla tego zagadnienia będą bezpośrednie 
obserwacje takich zboczeń w komórkach. Rzecz prosta, rezultaty 
badań chromosomów są przekonywujące jedynie wówczas, 
gdy obrazy oglądane w preparatach histologicznych są dostatecz- 
nie jasne i interpretacja ich nie budzi żadnych wątpliwości, Nie- 
stety, jeśli chodzi o chromosomy ludzkie i zwierząt ssących, to 
mamy tu do czynienia z elementami bardzo drobnymi, a przy 
tym licznymi, tax że dane różnych autorów co do normalnej 
liczby chromosom w nie zawsze są ze sobą zgodne, a czasem na- 
wet bardzo rozb.zżne. Dla człowieka np. podawano od czasu 
odkrycia chromoscmów najrozmaitsze liczby jak: 16, 18, 24, 36, 
48. Ta ostatnia liczba, jakkolwiek ustalona przez autorów o du- 
żym doświadczeniu, też jeszcze nie jest przyjinowana bez za- 
strzeżeń. Badania więc na takim materiale przeprowadzone, na- 
wet gdy zdają się potwierdzać tę czy inną teorię, mają ten 
słaby punkt, że wyniki ich mogą być kwestionowane, jeśli praw- 
dopodobieństwo błędów przy obserwacji jest zbyt duże. Dlatego 
też cała ta niezmiernie interesująca dziedzina badań, która dała 
cytelogiczne podstawy dla nowoczesnej genetyki opiera się prze- 
de wszystkim na badaniach obiektów ze Świata roślinnego i ze 


zatem 
zmian 
mogą. 


Świata zwierząt niższych, przeważnie bezkręgowych. Tu 
szukać musimy przykładów, które hipotezy tyczące się 
aparatu chromosomalnego komórek umocnić lub obalić 
Spróbujmy kilka takich przykładów przytoczyć. 

Jednym ze zjawisk, które może mieć znaczenie dla omawia- 
nego tu zagadnienia, jest pomnożenie liczby chromosomów, doty- 
czące jednocześnie całego ich garnituru czyli tzw. poliploidalność. 
Już pierwsze badania klasycznych obiektów cytologii, ja- 
kimi stały się jaja glisty końskiej (Ascaris megalocephala), po- 
zwoliły wykryć istnienie dwóch odmian, jednej, która posiada 
tylko dwa chromosomy (Asc. meg. univalens) i drugiej o liczbie 
podwójnej — (Asc. meg. bivalens). Później odkryto i u innych 
cbiektów różnice liczbowe w takim samym występujące stosun- 
ku. Np. u ślimaka (Helix pomatia) znaleziono 12 i 24 chromo- 
semy, u skorupiaka Artemia salina 42 i 84. Podobnych przykła- 
dów można dać więcej, a zwłaszcza ze świata roślinnego. Tu 
u różnych roślin w obrębie jednego rodzaju. a nawet gatunku 
uapotykamy już nie dwie możliwości, ale całe szeregi liczb. Tak 
np. u róż znaleźć można 14, 21, 28, 35, 42, 56 chromosomów. 
u trzciny «cukrowej 16, 32, 48, 80, 112; u pszenicy 14, 28, 42. 
laka sama rozmaitość panuje w komórkach złocieni, maków 
i wielu innych roślin. Z wymienionych przykładów widzimy. że 
mamy tu pewną prawidłowość zmian: liczby w każdym szeregu 
są wielokrotną pewnej liczby podstawowej, a tą jest liczba chro- 
mosomów w garniturze pojedynczym, ti. ta ilość jaką posiada 
dojrzała komórka płciowa. W nomenklaturze genetyków określa 
się tę liczbę jako haploidallną. Organizm pochodzący z jaja za- 
płodnionego, a więc posiadający garnitur chromosomów z ko- 
mórki jajowei i z plemnika jest organizmem diploidalnym, ti. 
o podwójnym garniturze chromosomów; między formami mają- 
cymi więcei garniturów, czyli poliploidalnymi wyróżnia się tri- 
plcidalne, tetrapleidalne, pentaploidalne itd. Dla uzupełnienia tych 
objaśnień nomenklatury dodajmy, że jeśli zmiany liczbowe do- 
tyczą pewnych tylko jednostek chromosomalnych to nazywa się 
to heteroploidalnością. 

Nie ulega kwestii, że formy poliploidalne pochodzą od form 
6 normalnej liczbie chromosomów. Powstać mogą one samorzut- 
nie tj. bez wpływów hodowli, mogą być jednak wyprodukowane 
sztucznie. 

Mechanizm powstawania poliploidalności, lepiej powiedziaw- 
szy, moment kiedy to zboczenie możę powstać, jest znany. Jeśli 
mianowicie podział kariokinetyczny komórki nie zostanie dopro- 
wadzony do końca i zatrzyma się na tym stadium, gdy chromo- 
somy już się podzieliły, a komórka się nie podzieli, to w takiej 
komórce otrzymamy podwójną ilość chromosomów. Jak na nai- 
rozmaitszych obiektach stwierdzono, taka nienormalna liczba 
chromosomów nie podlega później uregulowaniu, lecz przenosi 
się na komórki potomne. W taki sposób z organizmu diploidal- 
nego otrzymuje się tetraploidalny, a z tego znów drogą takiego 
samego podwojenia — oktoploidalny. 

Zaburzenia podziału komórek doprowadzające do poliploidal- 
ności spotykane są często w nienormalnych albo degeneruiących 
tkankach np. naroślach wywołanych przez pasorzyty lub w tkan- 
ce. tworzącej callus po zranieniach u roślin. Stąd łatwość otrzy- 
inania takich form przy szczepieniu, tak że ten zabieg stoso- 
wany jest jako metoda dla otrzymania polipłoidalności. Pod- 
wojenie normalnej ilości chromosomów udało się też uzyskać 
drogą doświadczalną za pomocą działania różnych czynników, np. 
termicznych (ochładzanie) lub chemicznych (narkotyzowanie). 

Inną drogą powstają formy triploidalne. Najprostsza prowadzi 
przez krzyżowanie formy diploidalnei z tetraploidalną. 

Jest to oczywiścię interesujące zagadnienie, jak odbija się 
obecność zwiększonej liczby chromosomów na ukształtowanie się 
całego organizmu. Otóż w przypadkach stosunkowo rzadkich (np. 
u glisty końskiej, u ślimaka) wogóle żadnych zmian nie możemy 
spostrzec. W znacznej jednak większości znanych wypadków 
osobniki poliploidalne odznaczają się wyraźnym powiększeniem 
swych rozmiarów. Tak np. wspomniana Artemia salina o 84 chro- 
mosomach jest znacznie większa od formy o 48 chromosomach. 
Inny Sskorupiak, Trichoniscus provisorius, ma w rasie triploidal- 
nej (o 24 chr.) również większe wymiary niż w rasie diploidal- 
nej (o 16 chr). i 
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W świecie roślinnym można znaleźć liczne przykłady takiej 
samej reakcji organizmu. 

Powszechnie cytowane są badania Wettsteina mchów (Funa- 
ria hygrometrica), który w czterech odmianach wraz z pomna- 
żaniem swego garnituru chromosomów wykazuje powiększenie 
komórek. Oenothera lamarckiana gigas o 28 chromosomach 
otrzymała swą nazwę z powodu znacznych rozmiarów w porówna- 
niu z posiadającą 14 chromosomów Oenothera lamarckiana. Campa- 
nula persicifolia (16 chromosomów) daje odmianę tetraploidalną 
Telham Beauty (32 chr.) o kwiatach dwukrotnie większych. Zja- 
wisko zwiększenia rozmiarów nie jest jednak prawem stałym 
bez wyjątków. Jako przykład stosunku odwrotnego, cytuje się 
fakt, że Digitalis purpurea (24 chr.) jest przeszło trzv razv wyż- 
sza od Digitalis lutea (48 chr.). W tym wypadku mamy do czy- 
nienia z dwoma różnymi gatunkami. 

Formy poliploidalne mogą wykazywać oprócz różnych wy- 
miarów jeszcze inne właściwości morfologiczne fizjologiczne. 
Dość często występuje u nich zmniejszona zdolność rozmnaża- 
nia, a czasem zupełna jałowość. Zasługuje na uwagę ten właśnie 
fakt, że zmiana liczby chromosomów, która bynajmniej nie ma 
ujemnego wpływu na życie danego osobnika, a raczej obiawia 
się pewną wybujałością, często prowadzi do zaburzeń utrudnia- 
jących albo wręcz uniemożliwiających wykształcenie komórek 
płciowych. Jeśli dany gatunek czy odmiana utrzymuje się przy 
życiu w dalszych pokoleniach, to dzięki zdolności rozmnażania 
się inną drogą. Tem tłumaczy się fakt, że wśród roślin, które 
zatraciły zdolność wytworzenia potomstwa drogą płciową, znaj- 
dujemy przeważnie gatunki o znacznej liczbie chromosomów. Co 
do wymienionych poprzednio skorupiaków Artemia i Trichonis- 
cus, to formy ich poliplcidalne rozmnażają się partenogenetycz- 
nie. Tu więc tworzą się komórki płciowe, ale tylko jaia. 

W omawianych przypadkach mamy do czynienia z pomno- 
żeniem ilości calych garniturów chromosomów. Są jednak i inne 
zboczenia, tyczące się zmiany liczby jednego z chromosomów — 
anomalie, których powstawanie jest łatwe do wyjaśnienia. Wy- 
starczy np. przypuścić, że przy rozchodzeniu się chromosomów ko- 
mórki potomne nie otrzymały równej liczby, ponieważ do jednej 
z nich zabłąkała się i druga połowa chromosomu komórki ma- 
cierzystej. Takie wypadki zostały stwierdzone u muchy owoco- 
wej (Drosophila melanogaster) i u niektórych roślin. Znane 
zwłaszcza i wielokrotnie w literaturze cytologicznej cytowane sa 
badania bielunia (Datura stramonium). U tego gatunku, który 
iako forma diploidalna posiada 24 chromosomy, ti. dwa garni- 
tury po 12 chromosomów trafiają się osobniki o 35 chromoso- 
mach, czyli że z pomiędzy 12 elementów jeden znalazł się 
w liczbie nie podwójnej, lecz potrójnej. Co ciekawsze, okazało się. 
że takie egzemplarze z jednym dodatkowym chromosomem róż- 
nily się między sobą, przy czym udało się wyróżnić aż 12 ty- 
pów tych zmian (Blakeslee i Belling). Objaśnienie tego 
faktu jest proste, a mianowicie przyjmuje się, że w danym gar- 
niturze chromosomów każdy z 12 elementów może występować 
jako nadliczbowy i w każdym wypadku inne wywołuje zmiany. 
Przykład ten bywa też przytaczany jako piękne potwierdzenie 
teorii indywidualności chromosomów. 

Było to wielkim triumfem tei teorii, gdy jeden ze współpra- 
cowników Morgana, na zasadzie analizy cech pewnego szcze- 
pu drozofili, wywnioskował, że aby dane cechy w ten właśnie 
sposób się przenosiły, musiało nastąpić zaburzenie podziału ko- 
mórek i wskutek tego iedne z osobników mają chromosom nad- 
liczbowy, u innych zaś brak jednego elementu. Ten postulat te- 
oretycznie wyprowadzony znalazł całkowite potwierdzenie w ba- 
daniach histologicznych (Bridges 1913—1916). Taki anor- 
malny proces podziału, w którym chroniosomy pewnej pary nie 
oddzielają się od siebie, nazwany został Non-disjunction. 

Dzięki dokładnei analizie zjawisk dziedziczenia u drozolili 
i wielkiej ilości badań cytologicznych tego obiektu, mamy już 
sporo danych, tyczących się zmian ilościowych poszczególnych ele- 
mentów garnituru chromosomalnego. Np. chromosomy najmniej- 
szej z czterech par, jakie drozofila posiada, a które oznacza się 
porządkową liczbą IV, mogą występować w ilości od zera do 
cztetech. Interesującym jest przy tym fakt, że zmniejszona lub 
zwiększona ilość tych małych elementów wpływa różnie ua ży- 
wotność much, a mianowicie: osobniki bez tego chromosomu, 
tzw. Nullo-IV — zdychają; z jednym chromosomem (Faplo-IV) — 
są mało żywotne, opóźniają się w rozwoju i często są ja- 
lowe; z dwoma chromosomami ~- formy normalne; z trzema 
(Triplo—IV) — zdolne do życia; z czterema (Tetrapło—IV) 
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niejednakowa i bez wątpienia u różnych organizmów najrozma- 
itisze będą zachodziły możliwości. 

Inną grupę zboczeń stanowią usterki, jakie mogą dotknąć 
poszczególne chromoscmy, gdy np. jakąś część zoslanie w nich 
bądź przemieszczona, bądź też przyklei się do innego chromoso- 
mu, lub wreszcie wogóle gdzieś się zazubi. Takie anomalie są 
oczywiście trudniejsze do stwierdzenia. W niektórych jednak 
wypadkach udaje się je dostrzec w preparatach histologicznych. 
w innych istnienie defektów przyjmuje się jako najprawdopodo- 
bniejsze wytłumaczenie pojawienia się pewnych cech, Tak up 
wystąpienie pewnych określonych zboczeń na głowie u drozo- 
fili daje się tłumaczyć defektem jednego z końców cliromoso- 
mu II (Stern). 

Oyraniczając temat niniejszego artykułu do anomalii doty- 
czących ilości chromosomów lub też większych ich defektów, nie 
poruszamy sprawy mutacyj, wywołanych zmianami natury subtel- 
niejszei, jakimiś niedostępnymi dla naszych badań modyfikacja- 
mi genów. 

Przytoczone przykłady pozwalają na danie pozytywnej od- 
powiedzi na pytanie, czy w czasie podziału komórek moga po- 
wstawać anomalie garnituru chromosomalnego. Przykłady te jed- 
nak stwierdzały na razie ten tylko fakt, że przy powstawaniu 
osobnika drogą płciową czy bezpłciową, mogą zachodzić w ko- 
mórkacl, z których on bierze początek zaburzenia, prowadzące 
do wytwarzania się organizmu o odmiennej liczbie chromosomów. 

Postawmy sobie teraz drugie pytanie. Czy nie należy przy- 
puścić, że w czasie rozwoju osobnika z normalnych gamet, przy 
ogromnej ilości podziałów coraz dalszych pokoleń komórek bu- 
dujących istki zarodkowe, a później tkanki organizmu, takie 
anormalne kariokinezy również zdarzyć się mogą? Bezpośrednie- 
go dowodu dostarczyćbv mogła dokładna analiza aparatów chro- 
mosomalnych wszystkich komórek od pierwszych blasioimner po- 
cząwszy aż do komórek ukształtowanych organów. Rzecz się 
jednak tak przedstawia, żę większość badań kariokinezy doko- 
nywala jest na materiale najodpowiedniejszym, a takim są ko- 
mórki płciowe, lub komórki pierwszych stadiów rozwoju. Dane 
tyczące się podziału komórek w tkankach zróżnicowanych są 
wogóle nieliczne, a ilość dokładnych badań liczby chromosomów 


w tycli komórkach jest wprost znikoma. Dla omawianego tu 
zagadnienia ważnymi są niejednokrotnie cbserwowane odeliyle- 
nia od normalnej liczbv chromosomów w komórkach somatycz- 


nych. A więc np. u żaby znajdowano 19 do 34, u salamandry 
19 do 27, u królika 36 do 40, u świni 40 do 91, u myszy 
24 do 40, u człowieka 35 do 54. Możnaby 'mniemać, że niejedna- 
kowe liczby dadzą się objaśnić niedostateczną wprawą autorów 
i popełnianymi przez nich omyłkami, gdyż istotnie badania te 
wymagają dużej umiejętności, przy braku zaś doświadczenia nie- 
którzy autorowie dochodzili do jeszcze bardziej rozbieżnych re- 
zultatów, których tu nie podaję. Wahania te jednak zostały zna- 
lezione również przez badaczy na pewito na rzeczy się znających, 
którzy przy tym specialnie na te różnice zwracali uwage. Plate 
formułuje swą opinię w ten sposób, że wprawdzie co do czę- 
stości tych odchyleń nie ma niestety żadnych badań, stwierdzono 
je jednak bodaj w każdym wypadku, gdy się icl dobrze po- 
szukałc. Zapewne, możnahy sobie tak rzecz tę przedstawić, że 
niejednakowa liczba chromosomów wynika z ich fragmentacii czy 
też zlewania się z sobą, że jednak masa chromatyny w wich jest 
ta sama i tak samo równomiernie na komórki potomne przecho- 
dzi. W każdym razie spostrzeżenia te nie mogą nie zaclwiać 
przekonaniem 0 niezmieniei jednostajności i dokładności wne- 
chanizimu kariokinezy i trudno odmówić podstaw przypuszczeniu, 
że różne inne zboczenia tego mechanizmu mogą się w rozwoju 
organizmu zdarzyć. Nie ulega natomiast wątpliwości, że taki 
bezbłędny precyzyjny podział komórek konieczny jest dla wy- 
produkowania normalnych komórek płciowych. Konsekwencią te- 
go poglądu będzie wniosek, że przy wytwarzaniu komórek płcio- 
wych muszą działać pewne czynniki selekcionujące materiał ko- 
mórkowy, z którego powstają gamety +). 

Gdy zatem przypuścimy, że w czasie podziałów komórek so- 
matycznych mogą powstać różne omawiane poprzednio anomalie, 
jak poliploidalność, lieteropłoidalność, defekty pewnych chromo- 
somów, to wiedząc, że podobne anomalie wywołują zmiany 
czynności komórek należy się zastanowić, czy na tej drodze 
nie dałoby się znaleźć wytłwnaczenia dla pewnych zjawisk mor- 
fogenetycznych, które na drodze analizy genetycznej wyjaśnienia 
nie znajdują. Jeśli np. wiemy, że obecność nadliczbowych gar- 


zdychają. Jak widzimy więc w danym przypadku organizm 
znosi dobrze tylko jeden chromosom nadliczbowy. W innym 
przypadku może być inaczej: muchy, u których nadliczbowo zna- 
lazł się chromosom II lub III są do życia zupełnie niezdolne. 
Można zatem przyjąć, że tolerancia dla różnych anomalij jest 


1) Autor w paru odczytach (w Wilnie w Tow. Lek. w r. 1928 
i we Lwowie w Tow. Przyr. im. Kopernika w r. 1934) starał się 
wskazać te momenty, w czasie których prawdopodobnie odbywa 
się taka selekcja eliminuijąca mniej wartościowe elementy 
płciowe 
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niturów chromosomów wywołuje zazwyczaj wybujałość tkanek, 
to w taki sposób moglibyśmy objaśnić występowanie pewnych 
hipertrofij. Wystarczałoby przyjąć, że w zawiązku danego orga- 
nu powstały pewne zaburzenia podziału, które powodowały po- 
liplcidalność jąder, aby mieć wszelkie dane do przypuszczenia, 
że ten organ lub jego część najprawdopodobuiej hipertrofię wy- 
każe. Tą właśnie drogą latwoby dały się wytłumaczyć takie 
dziwne anomalie jak np. wzrost wybujały dotyczący jednej 
części ciała (gigantismus partialis). Zajmuijący a bardzo trudny 
do wytłumaczenia jakimiś wpływami hormonalnym. jest znany 
przypadek wzrostu olbrzymiego jednej połowy ciała. Tu trze- 
baby przypuścić, iż poliploidalność wystąpiła w okresie pierw- 
szych podziałów jaja zapłodnionego i to w komórkach przezna- 
czonych do wytworzenia jednej połowy ciała. 

Jeśliby: się zaś zdarzyło, że garnitur chromosomów w ko- 
mórkach zawiązka uległ pewnei redukcii czy defektom, to prze- 
ciwiie można oczekiwać, iż wystąpią kipoplazje danego narządu 
czy jego części. Ponieważ, rzecz prosta, takie niespodziewane, 
nie dające się obliczyć zaburzenia podziałów komórek mogą za- 
chodzić przy wykształcaniu różnych zawiązków, więc na tei dro- 
dze mogą powstawać indywidualne różnice budowy i czynności 
rozmaitych organów, jak mp. serca, systemu nerwowego, 'gru- 
czołów itd. różnice anatomicznie czasem nie dające się stwier- 
dzić, ale mogące mieć dla całego organizmu doniosłe znaczenie. 
Jeśli np. poliploidalność czy inne anomalie trafią się w zawiąz- 
kach którego z gruczołów dokrewnych, i jak wolno nam przy- 
puścić, zmiany w garniturze chromosomów pociągną za sobą 
wzmożoną lub upośledzoną zdolność wytwarzania danego hor- 
monu, to wpływ tak umiejscowionej anomalii będzie bez wątpie- 
nia bardzo znaczny. Warto tu przypomnieć, że ani wzrost olbrzy- 
mi. ani karłowatość nie są dziedziczne, że więc mamy bardzo da- 
leko idące anomalie fenotypu. których przyczyny szukać należy 
w indywidualnym rozwoju osobnika. 

Można dawać jeszcze inne przykłady i iść dalej drogą, któ- 
rą tu wysunięta hipoteza wskazuje, nie należy jednak iść za 
daleko. Rozważania te bowiem nie mogą prowadzić nas do 
wniosku, że procesy podziały komórek w rozwijającym się orga- 
nizmie mają tak znaczny współczynnik zmienności, że wobec 
wielkiej liczby pokoleń komórek mnożących się dla wytworze- 
nia organów, konstytucja genetyczna tych ostatnich jest kwestią 
przypadku. Tak przecież na pewno nie jest. Mamy dostateczną 
ilość dowodów tak dokładnego przenoszenia się cech 'dziedzicz- 
nych, iż nie może być mowy o szerokich granicach zmienności 
procesów koniecznych do wykształcenia cech w każdym pokole- 
niu. Zasługują też specjalnie na uwagę obserwacje bliźniąt tzw. 
jednoijaijowych, które, jak mamy prawo sadzić. powstają z tego 
samego jaja zapłodnionego, mają więc tą samą konstytucję ge- 
netyczną. Gdyby czynnik przypadku w tworzeniu się ich orga- 
nów zbyt wielką odgrywał rolę, to nigdy ich fenotypy ti. suma 
cech jakimi się wykształcone organizmy charakteryzują, nie 
mogłyby mieć tyle ze sobą wspólnego. Ale z drugiej strony, 
właśnie u tychże bliźniąt jednojajowych można przy 'dokładniej- 
szej analizie wykryć cechy indywidualne, u każdego odrębne. 
Jeśli przy tym dane różnice nie mogą być wytłumaczone 'dzia- 
łaniem wpływów zewnętrznych, to przypuszczenia, iż odchylenia 
są następstwem indywidualnie nabytych różnic w budowie ko- 
imórek zdaje się być prostym objaśnieniem tego ziawiska. 

Hipoteza o możliwościach zaburzeń podziałów komórkowych 
nie jest nowością. Była ona obszernie rozpatrywana w związku 
z zagadnieniem powstawania nowotworów, Hansemann, 
a również Boveri wysunęli teorię powstawania raka z elemen- 
tów komórkowych, zawierających nienormalny garnitur chromo- 
somów i wykazujących wskutek tego patologiczne własności roz- 
woju. Nie omawiam tu tej kwestii, by przez rozszerzanie teorii 
na różne dziedziny i iednostronność uięcia skomplikowanych za- 
gadnień nie osłabić wartości dowodzenia, które w innej dziedzi- 
nie na mocniejszych opiera się podstawach. Zaznaczyć wszakże 
można, że jak z całego toku rozumowania wynika, nie tylko 
w czasie rozwoju embrionalnego, lecz i podczas wszystkich pro- 
cesów mnożenia się komórek zdarzać się mogą zaburzenia po- 
działów, które stanowić mogą podłoże morfologiczne dla zmian 
budowy i czynności danej tkanki. 

Streszczając swe wywody, możemy je ująć, jak następuje: 

Po pierwsze, mamy podstawy do przypuszczenia, iż w ko- 
imórkach organizmu, począwszy od podziału pierwszych blasto- 
mer aż do podziałów w tkankach zróżnicowanych, zachodzić mo- 
gą zaburzenia normalnego mechanizmu kariokinezy, których 1na- 
stepstwem może być pomnożenie, albo zmniejszenie liczby chro- 
imosomów lub też defekty poszczególnych elementów chromoso- 
ntalnych. 

Po drugie, anomalie takie 
i czynność danych komórek 


mogą mieć wpływ na budowę 
i wytworzonych z nich narządów, 
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a w niektórych wypadkach, np. jeśli się zdarzają w zawiązkach 
gruczołów dokrewnych mogą, mieć duże znaczenie dla całego 
ustroju. 


Przyłączając się do grona tych wszystkich, którzy pragną 
uczcić zasługi profi W. Szymonowicza, pozwalam sobie 
jako profesor histologii podziękować Mu specialnie za to, że mo- 
głem dzięki Niemu z dumą w swych wykładach mówić, iż posia- 
damy doskonały podręcznik histologii, znany 1 ceniony w całym 
świecie naukowym. 


Paryż. 
Warszawa. 


F. VAN DEINSE. 
M. A. DOMAŃSKI. 


gruźlicy królika, 
Yersin. 


Badania ostrej postaci zwanej gruźlicą typu 


Ż pracowni dla badań doświadczalnych gruźlicy Instytutu Pasteura 
w Paryżu. 


Pcświęcone Prof. Dr. Szymonowiczowi. 


W roku 1888 ogłosił A. Yersin*) pracę pt: „Badania roz- 
woju gruzelka doświadczalnego”, w której opisał zmiany stwier- 
dzane u królików, zakażonych dużymi dawkami kultury bydlę- 
cych laseczników gruźliczych. Zakażane dożylnie, ginęły one 
przeciętnie po 17 do 18 dniach (skrajne granice: 12 i 27 dzień), a na 
sekcji stwierdzano inakroskopowo jedynie znacznie powiększoną 
Śledzionę, często olbrzymią i ciężką wątrobę, natomiast nigdy nie 
stwierdzano tvpowych gruzełków. Króliki ginęły wśród objawów 
posiępującego wyniszczenia. 

Od czasu ogłoszenia tej pracy, używa się często określenia 
„gruźlica typu Yersin“, dla wszystkich postaci gruźlicy królika 
o przebiegu posoczniczym, i to tak dla postaci wywołanych du- 
żymi dawkami jadowitych laseczników bydlęcych, jak i odmianą S 
typu ptasiego i niektórymi odmianami S prątków ludzkich. 

Gruźlica typu Yersin jest postacią o ogromnie szybkim prze- 
biegu i pozwala dzięki temu na skróconą obserwacię całego sze- 
regu zjawisk, które w gruźlicy doświadczalnej typu Villemin roz- 
wijają się przez szereg miesięcy i posiadają przez to mniej wy- 
raźny charakter. Chodzi tu głównie o objawy wstrząsu i zatru- 
cia. Ponieważ zaś można w sposób pewny uodpornić króliki 
przeciw gruźlicy typu Yersin, jak to wykazał jeden z nas”), 
moga badania prowadzone w tym kierunku pozwolić na bliższe 
poznanie mechanizmów odpornościowych w gruźlicy, której to 
sprawie tyle pracy poświęcił A. Calmette i iego szkoła. Pra- 
cą niniejsza ma za zadanie przedstawienie w krótkości badań tei 
postaci gruźlicy, przeprowadzonych przez nas wspólnie w Insty- 
tucie Pasteura w Paryżu. 

Badaliśmy porównawczo objawy kliniczne, występujące po 
dożylnym zakażeniu królika prątkami bydlęcymi, prątkami pta- 
simi S i odmianami S prątków ssaków, oraz zmiany anatomiczne 
makro- i mikroskopowe występujące u królików w ten sposób 
zakażonych, wreszcie zmiany w składzie morfologicznym krwi 
w przebiegu schorzenia. 

W doświadczeniach naszych posługiwaliśmy się dwoma bar- 
dzo jadowitymi szczepami hydlęcymi (bov. J. i H.), dwoma 
szczepami ptasimi S (Tr. HI i Tr. IV), dwoma szczepami S po- 
chodzenia ludzkiego (Ve-S i Pi-S), oraz dwoma szczepami S$, 
wyhodowanymi z świnek morskich zakażonych przesączami kul- 
tur szczepu bydlęcego Vallće, którym wstrzykiwano wyciąg ace- 
tonowy z prątków gruźliczych (225 S i 25/48 S). 

Stwierdziliśmy, że rozmaite szczepy S, tak ptasie jak i inne, 
posiadają to samo działanie na królika; wyniki opisujemy więc 
łącznie. 

l Dożylne wlanie prątków bydlecych bardzo jadowitych, 
w dawce I mg (15 królików). Śmierć średnio po 21 dniach (skrai- 
ne granice: 12 i 32 dni). 

Waga: wzrasta w pierwszych 12 dniach, utrzymuje się po- 
tem na stałym poziomie, a poczyna obniżać się na kilka dni 
przed Śmiercią. Jeśli zwierzę żyje dość długo, spadek wagi mo- 
że być znaczny. 

Cieplota clala: począwszy mniej więcej od 13 dnia, przekra- 
cza 39,5" osiągając maksimum 41° i więcej, cztery do pięciu dni 
przed śmiercią. Od tej chwili spada stale aż do Śmierci. 

Obraz krwi (badany u 7 królików): liczba ciałek czerwonych 
krwi spada w ciągu trwania zakażenia o 22 do 56% Poziom 
hemoglobiny obniża się do 70% a w niektórych przypadkach aż 
do 280. Indeks utrzymuje się poniżej jedności. Równocześnie po- 
jawia się anizocytoza, polichromatofilia i ciałka czerwone jądrza- 


1) Annales Pasteur. 1888. T. 2. Str. 245. 
*) Patrz artykuł następny T. Kielanowskiego i E. Lu- 
kidisa. 
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ste; te ostatnie znikają tuż przed śmiercią, a występuje poikilo- 
cytoza. 

Badanie pośmiertne: Śledziona przeważnie znacznie powięk- 
szona (2 do 12 razy), lecz bez wyraźnych zmian makroskopo- 
wych. Wątroba przekrwiona, również bez zmian swoistych. Płuca 
szkliste lub przekrwione, mogą wykazywać drobniutkie ogniska 
serowate. Nerki bez zmian. W rozcierkach z tych narządów 
stwierdza się wogóle bardzo liczne prątki gruźlicze. 

Badanie histologiczne: Śledziona: obfite nacieki złożone z ko- 
mórek nabłonkowatych, z ogniskami serowatymi i przekrwieniem 
a nawet wylewami krwawymi. Wątroba: przekrwienie, wybro- 
czynki, wysepki nacieków zapalnych typu wysiękowego, często 
serowate. Płuca: obrzęk, przekrwienie z wybroczynkami lub bez; 
gruzełki serowato-nabłonkowate. Nerki: liczne gruzełki serowate, 
przekrwienie kłębków, łuszczenie się nabłonków cewkowych. 

I. Dożylne wlanie laseczników typu S (ptasich i innych) 
w dawce I mg (25 królików). Śmierć średnio po 17 dniach (skraj- 
ne granice 12 i 26 dni). 

Waga: wzrasta w pierwszych 10 dniach, po czym spada aż 
do „śmierci. Spadek wagi może być bardzo znaczny i osiągać 
u zwierząt dłużej żyjących 1⁄3 wagi maksymalnej; w innych 
przypadkach waha się pomiędzy 1/10 a 1⁄5 wagi maksymalnej 
królika zakażonego. 

Cieplota ciała: począwszy mniej więcej od 7 dnia wznosi się 
ponad 39,5", osiągając maksimum (40,2" do 41,4") około 12 dnia. 
Po osiągnięciu tego szczytu, ciepłota zaczyna spadać wogóle je- 
dnostajnie aż do śmierci zwierzęcia (poniżej 39,59). 

Wyuiszczenie pojawia się tylko w przypadkach dość długie- 
go życia królika (24 do 26 dni). W innych przypadkach zwie- 
rzę znajduje się w pozornie dobrym zdrowiu aż do Śmierci, któ- 
ra występuje nagle, wśród drgawek. 

Obraz krwi: (badany u 7 królików): Zmniejszenie ilości cia- 
lek czerwonych o 22 do 59%, obniżenie poziomu hemoglobiny do 
420/, indeks mniejszy od jedności, anizocytoza itd., jak w za- 
każeniu typem bydlęcym. 

Badanie pośmiertne: zmiany makroskopowe odpowiadają 
zmianom opisanym przy omawianiu zakażenia typem bydlęcyni, 
z wyjątkiem płuc, w których nie stwierdza się nigdy makrosko- 
powych serowaceń. W rozcierach z śledziony i wątroby stwier- 
dza się niezliczone prątki gruźlicze, natomiast mniej liczne w roz- 
cierach z płuc. 

Badanie histologiczne: zmiany w wątrobie i śledziouie odpo- 
wiadają zmianom występującym w zakażeniu typem bydlęcym. 
Na preparatach z płuc, stwierdza się natomiast obok gruzełków 
nablenkowatych, nacieczenie przegródek międzypęcherzykowych 
przez komórki wielojądrzaste i histiocyty („tramite“), co cha- 
rakteryzuje, zdaje się, ten rodzaj zakażenia. Nerki wykazują 
zmiany raczej toksyczne, nieswoiste. 

Obraz ciałek białych krwi jest ten sam w obu rodzajach za- 
każeń. Zanim go opiszemy, pragnęlibyśmy wyciągnąć pewne wnio- 
ski z faktów wyżej przedstawionych. 

Okazuje się mianowicie, że niektóre króliki giną nagle i bar- 
dzo wcześnie, około 12 dnia po zakażeniu, wśród pozornie peł- 
nego zdrowia, podczas gdy u innych prowadzi schorzenie do 
zwolna postępującego wyniszczenia, a śmierć następuje z końcem 
trzeciego tygodnia. Wydaje się więc, że można wyraźnie od- 
różnić dwa odrębne typy rozwoju gruźlicy Yersin. U królików 


normainrych, niezakażonych, można wywołać śmierć nagłą, zu- 
pełnie podobną do śmierci występującej w 12 dniu zakażenia, 


przez podanie im serii wlewań dożylnych zabitych prątków pta- 
sich); dlatego skłonni jesteśmy tłumaczyć te przypadki nagłej 
i przedwczesnej śmierci zjawiskami wstrząsu, podobnego do 
wstrząsu, który spostrzega się w fenomenie Baila. 

Jeśli zaś chodzi o drugi typ rozwoju schorzenia, kończący 
się wyniszczeniem, to jest to naiprawdopodobniej postać natu- 
ralna choroby, nie dochodząca u królików pierwszej kategorii do 
skutku tylko z powodu przedwczesnej śmierci. U królików bo- 
wiem padłych z powodu wstrząsu około 12 dnia, istnieją dopiero 
pierwsze obiawy ciężkiej niedokrwistości, występującej wyraźnie 
w trzecim tygodniu choraby królików dłużej żyjących. Niedo- 
krwistość pojawia się u ostatnich dość nagle około 12 dnia, 
a równocześnie z jej pojawieniem się występuje znaczna zwyżka 
ciepłoty ciała. W chwili kiedy ciepłota poczyna opadać jako 
obiaw zbliżającej się Śmierci, dają się stwierdzić paradoksalne 
objawy poprawy: zwiększenie ilości czerwonych «ciałek krwi itp. 
mogące trwać do 2 dni. Zwierzę chudnie jednak równocześnie 
szybko i wkrótce następuje ponowne pogorszenie się niedokrwi- 
stości, postępującej tym razem już niezmiennie do śmierci. W tym 
to końcowym okresie istnieje, jak wspomnieliśmy, poikilocytoza, 
a ciałka czerwone jądrzaste znikają. 


3) F, Van Deinse: C. R. Soc. Biol. 1935, CXX. 1068. 
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W obrazie cialek bialych krwi uderza przede wszystkim 
wzrost procentowy monocytów, które dochodzą w niektórych 


przypadkach do 600/. Monocytoza ta pojawia się wraz z lekką 
limfocytozą zwykle w trzecim tygodniu choroby, równocześnie 
z innymi wybitnymi zmianami składu krwi. Podczas gdy mono- 
cytoza wzrasta, pojawiają się juź pośród monocytów postaci 
wskazujące na ich zwyrodnienie toksyczne, a mianowicie: 
wakuolizacja pierwoszczy, zmiany kształtu i postrzępienie jąder 
ifp.; zmiany te są zupełnie podobne do zmian opisanych przez 
S Nicolau E Roimeloux l. Kopciowski i @ Balk 
mus w doświadczalnych zatruciach królików *) i świadczą o tym, 
że w przebiegu grużlicy Yersin istnieje ciężkie zatrucie, i to 
w trzecim tygodniu choroby. Ta wybitna monocytoza pojawia 
i rozwija się równocześnie z bardzo obfitym tworzeniem się ko- 
inórek nablonkowatych w śledzionie. 

Przedstawione fakty pozwalają nam stwierdzić, że dożylne 
zakażenie królika dużą dawką (1 mg) prątków gruźliczych pta- 
sich lub bydlęcych bardzo jadowitych, powoduje śmiertelną 
toksy-infekcję, w której Śmierć pojawia się już to wcześnie wśród 
objawów wstrząsu, już to nieco później wśród wybitnego wynisz- 
czenia. Przyszłe badania winny wyjaśnić pochodzenie i przyrodę 
ciał trujących, którycii działanie spostrzega się w przebiegu gruź- 
licy typu Yersin u królika. 


T. KIELANOWSKI. 
E. LUKIDIS. 


Lwów. 
Ateny. 


Badania porównawcze bacylemii gruźliczej u uodpornionych i nie- 
uodpornionych królików. 


Z pracowni dla badań doświadczalnych gruźlicy Instytutu Pasteura 
w Paryżu. 


Beswiccone Prof. Dr Szymonowiczowi. 


F. van Deinse ogłosił ostatnio +) wyniki swoicli doświad- 
czeń uodporniania królików przeciwko gruźlicy ptasiej, za pomocą 
wlewania dożylnego i wstrzykiwania podskórnego zabitych prąt- 
ków gruźlicy ptasiej. Króliki uodpornione znoszą bezobjawowo 
dawki żywycii prątków typu ptasiego, przekraczające znacznie 
dawkę śmiertelną dla królika nieuodpornionego. W związku z tym, 
postanowiliśmy przekonać się, czy istnieje różnica w bacylemii 
gruźliczej między królikami w ten sposób uodpornionymi, a kró- 
likami nieuodporniony mi. 

Doświadczenie wykonano ua 8 królikach, z czego 4 uodpor- 
niono sposobem van Deinsea, podając im w odstępach pięcio- 
dniowych czterokrotnie dożylnie, następnie trzykrotnie podskór- 
nie po jednym miligramie zabitych prątków gruźliczych ptasich S$ 
(T. III); prątki zabito przez ogrzewanie jednogodzinne w ciepło- 
cie 70”. 23 dni po ostatnim zastrzyku, wlauo im dożylnie po 
jednym miligramie zawiesiny żywycl prątków tego samego 
szczepu, podając równocześnie tę samą dawkę dwu nieuodpornio- 
nym królikom: dwa dalsze króliki zakażono dawką 0,1 miligrama 
tegoż szczepu. 

Posiewy krwi na pożywkę Loeweusteina, wykonywano spo- 
sobem podanym przez A. Saenz'a?): metoda ta polega na po- 
bieraniu krwi do strzykawki zawierającej pewną ilość wody prze- 
kroplonej, która powoduje liemolizę i wstrzymuje proces krze- 
pnięcia. Dzięki dużei prostocie, pozwoliła nam ta metoda uniknąć 
zakażeń wtórnych niemal w  zupełuości. Krew  pobieraliśtuy 
w ilości 0,5 cm? do strzykawki zawierającej 1 cm? wody prze- 
kroplonej, po czym rozlewaliśmy zawartość do 4 próbówek z po- 
żywką Loewensteina. 

Pierwszy posiew krwi wykonano u wszystkich królików 
w cztery godziny po zakażeniu, po czym wykonywano je codzien- 
nie, przestrzegając ściśle tej samel pory dnia. Jednemu z uod- 
pornionych królików (D. 77), wycieto jedenastego dnia po za- 
każeniu śledzionę; zabieg zniósł dobrze, lecz padł pięć dni potem. 
wskutek zakażenia pneumokokowego. Jeden z królików nieuod- 
pornionych, zakażony 0,1 mg, padł 15 dnia po zakażeniu, wsku- 
tek przypadkowej, urazowej rany brzucha; drugi królik zakażo- 
ny 0,1 mg, padł po blisko dwu i pół miesiącach, wskutek ostre- 
go zakażenia pneumokokami. U żadnego z tych trzech padłych 
królików, nie wykazano sekcyjnie objawów gruźlicy typu Yersin, 
charakterystycznej dla zakażenia dużą dawką prątków gruźlicy 
ptasiej. Dwa króliki nieuodpornione (230 N., i 230 B.). zakażone 
dawką jednego miligrama, padły 22 1 23 dnia po zakażeniu, wśród 

1) C. R. Acad, Sciences 1933, 197, 1753; Annales Pasteur, 1934, 
54 Jh SG Go. 

1) C. R. Soc. de Biol. CXXI, 1936, 18. 

°?) Ann. de Ilnst. Pasteur, 1934, LII, 645. 


Nr. 44. r. 1936. 


objawów znacznego spadku wagi (290 i 400 gramów) i z typo- 
wym obrazem sekcyjnym dla gruźlicy typu Yersin. Natomiast 
3 pozostale króliki, uodpornione i zakażone dawką jednego mili- 
grama, żyją dotąd (85 dni), nie wykazując ani spadku wagi, ani 
żadnych objawów chorobowych. 

Wyniki posiewów krwi, dają się ująć w 3 grupy. Pierwsza 
obejmuje dwa króliki nieuodpornione, a zakażone 0,1 miligrama. 
U obu tych zwierząt dały posiewy wykonane w pierwszych dwu 
albo trzech dniach, po kilkanaście kolonii z 05 cm? krwi, 
po czym pozostawały stale ujemne aż do Śmierci zwierząt, w obu 
przypadkach przypadkowej i będącej bez związku z zakażeniem 
gruźliczyin. Jadowitość użytego szczepu gruźlicy ptasiej okazała 
się więc za mała, do wywołania gruźlicy typu Yersin, w dawce 
0,1 mg. 

Druga grupa obejmuje dwa króliki nieuodpornione, zakażone 
dawką jednego miligrama, które padły po około trzech tygod- 
niach, wśród objawów typowej gruźlicy Yersin. U jednego z nich 
(N. 230), wypadły posiewy dodatnio w pierwszym tygodniu, nie 
przekraczając jednak ilości 20 kolonii z 0,5 cm? krwi; w drugim 
tygodniu wypadły ujemnie, w ostatnim zaś tygodniu życia zno- 
wu dodatnio, dając w ostatnich dniach niezliczone kolonie, Po- 
siewy krwi drugiego królika tei grupy (B. 230), dały niemal bez 
wyjątku nader obfite kolonie. Przebieg choroby powikłany był 
u tego królika od samego początku biegunką, szczególnie silną 
w drugim tygodniu; 'w tym też tygodniu wszystkie posiewy dały 
niezliczcne kolonie (patrz tablica). 


Dzień po Nienodpornione Uodpornione 
zakazeniu królik 230 N królik 230 B królik D 77 królik D 78 
1 ++ +++ + ++ +4+ 
3 ++ ++ a! m 
5 a SĘ 3 
7 ++ + = 4 
9 = + -t -- == 

Ul = PO CKE r=k=ET — 
13 = SETA — -= 
15 + +++ =i 

17 F *- padł 5 dni po = 

zabiegu 
19 +++ -= = 
21 ++++ +++ = 
padi 23 dnia padi 22 dnia żyje 85 dni po 


po zakażeniu po zakażeniu zakażeniu 
+ mniej niż 10 kolonij z 0,5 cm? krwi. 
++ więcej niż 10 kolonii z 0,5 cm? krwi. 
+-- więcej niż 20 kolonii z 0,5 cm? krwi. 
+t Htt więcej niż 30 kołonij z 0.5 cmi krwi. 


Trzecia wreszcie grupa, obejmuje cztery uodpornione Króliki, 
zakażone dawką jednego miligrama. Posiewy wypadły u wszyst- 
kich czterech dodatnio w pierwszym i drugim dniu, nie przekra- 
czając iednak 30 kolonij z 0,5 cm* krwi. Począwszy od trze- 
ciego dnia, wypadały stale ujemnie, aż do 50 dnia, kiedy zanie- 
chano dalszego ich wykonywania. Trzy z tych królików pozostają 
przy życiu (85 dni po zakażeniu) i nie wykazują ani spadku wagi, 
ani żadnych objawów chorobowych. U czwartego królika (D. 77), 
wypadł jeszcze dodatnio posiew krwi, wykonany w 4 godziny po 
wycięciu śledziony (33 kolonie): posiewy wykonane jednak w na- 
stępnych czterech dniach, wypadły ujemnie. Piątego dnia po za- 
biegu królik padł. 

Z krótkiego tego sprawozdania wynika przede wszystkim, że 
króliki uodpornione sposobem van.Deinse'a, zniosły bezobiawo- 
wo zakażenie taką dawką jadowitych prątków typu ptasiego, któ- 
ra zabiła króliki nieuodpornione w przeciągu trzech tygodni. Na- 
leży więc stwierdzić, że istnieje u mich niewątpliwie odporność 
swoista wysokiego stopnia, wobec zakażenia jadowitym prątkiem 
ptasim, ti. prątkiem tego samego typu, którego użyto do uodpar- 
niania. 

Wyniki naszych doświadczeń zdają się rzucać pewne światło 
na nieznany bliżej mechanizm tej odporności. Okazało się bowiem, 
że nie tak jak u normalnych królików, zakażonych równocześnie 
taką samą dawką jadowitych prątków, u których mniei lub wię- 
cei obfita bacilemia utrzymuje się prawie przez cały czas trwa- 
nia choroby, znikają prątki u zwierząt uodpornionych niemal na- 
tvchmiast i na stałe z krążenia. To zniknięcie z krążenia, nie ozna- 
cza jednakowoż zabicia prątków i wyjałowienia ustroju, gdyż 
silny uraz jakim bylo wycięcie śledziony, spowodował natychmiast 
przejściową i krótkotrwałą, lecz obiitą bacilemię. Odporność po- 
legałaby więc na zatrzymaniu żywych prątków w tkankach, i 
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rozmnażania się ich w ustroju. Wniosek taki zgadza się ponie- 
kąd z wynikami uzyskanymi przez R. Debre į J, Paraf’), któ- 
rzy nadkażając dosercowo Świnki morskie gruźlicze (a więc ibę- 
dące w stanie tzw. odporności śródzakaźnej). spostrzegali natych- 
miastowe znikanie prątków z krążenia. 

Wpływ dyspozycji nieswoistej (w znaczeniu H ueb schm an- 
na), jaką było wycięcie śledziony, na bacilemię gruźliczą, zazna- 
czył się jeszcze wybitniej u jednego z nieuodpornionych króli- 
ków (230 B.). Istniejąca u niego od drugiego dnia po zakażeniu 
(a więc bez związku przyczynowego z zakażeniem) biegunka, spo- 
wodowała wybitne zwiększenie się bacilemii, szczególnie w okre- 
sie największego nasilenia biegunki (drugi tydzień). 

Na podstawie powyższych wyników należałoby stwierdzić, iż 
wysoka, swoista odporność przeciwgruzliczą królików uodpornio- 


"nych sposobem van Deinse'a, jest odpornością tkankową a nie 


humoralną, tem bardziej, że jak to stwierdził ten sam autor*), 
surowica ich nie wywiera żadnego ujemnego wpływu ani na do- 
świadczalne zakażenie gruźlicze, ani na hodowlę prątków ptasich. 


Dr. Wiesław S. HOŁOBUT. 
Doc. Dr. Bolesław JAŁOWY. 


Degeneracja i regeneracja obwodowego neuronu ruchowego na 
podstawie kryterium moriologiczno-iunkcjonalnego. 


Z Zakładu Fizjologii U. J. K. i Zakładu Histologii i Embriologii 
U. J. K. we Lwowie. 


Lwów. 


Szymonowiczowi. 


Zagadnienie degeneracji wtórorzędnei (typu Wallera) 
obwodowego neuronu ruchowego przedstawia dziedzinę ekspery- 
mentalną rozlicznie i szeroko opracowaną zarówno w kierunku 
moriologicznym, jak i funkcjonalnym. W większości iednak przy- 
padków badania degeneracii przeprowadzane były już to iedno- 
stronnie funkcjonalnie, już to jednostronnie morfologicznie. Stąd 
też wiadomości nasze tyczące się zespolonych ze sobą obu stron 
degeneratywnych przejawów, polegają w olbrzymiej mierze nie 
na bezpośrednio w iednym i tym samym preparacie stwierdzo- 
nych faktach natury czynnościowej i anatomicznej, lecz na po- 
równaniu wyników szeregu prac różnych autorów ze sobą. Za- 
pewne to jest powodem wielu niezgodności w nagromadzonym 
materiale i małej stałości sądów naszych w tei dziedzinie. I to 
stało się jednym z powodów zajęcia się przez was tym tematem. 
A nadto postępy w technice badań zarówno morfologicznych jak 
i tizjologicznych ostatnich lat stwarzają możliwości poznania 
faktów nowych dotychczas nieznanych, a przedstawienia zna- 
nych w nowszym świetle. 

W zespole funkcjonalnym nerw-mięsień, podłoże anatomicz- 
ne czynności stanowią włókna nerwowe, ich płytki motoryczne 
oraz włókna mięsne. Płytka motoryczna składa się z dwóch 
części: nerwowej i sarkoplazmatycznej. Włókno nerwowe moto- 
ryczne rozgałęzia się zwykle drzewkowato na skutek dążności 
do zwiększenia powierzchni substancji nerwowej. a poszczególne 
galązki wykazują wyraźne rozluźnienie utkania neurofibrylarne- 
go. Struktury neurofibrylarne przechodzą poprzez sieci periter- 
minalne (Boeke) w część sarkoplazmatyczną płytki nerwowej. 
W procesie degeneracyjnym w zespole tym zachodzą charakte- 
1ystyczne zmiany 'drobnowidowe. Wyrażają się one rozpadem 
osłonki myelinoweji, włókien osiowych oraz zmianami pochewek 
Schwanna ti. tworzeniem się pasm Fanken-Biingnerowskich, 
a w obrębie aparatów końcowych 'destrukcją struktur neurofi- 


Poświęcone Prof. Dr. 


brylarnych, zanikiem sieci periterminalnych oraz charaktery- 
stycznym zachowaniem się jąder zarówno telodendriów lak 
i podstawowych. 

Zmiany te według jednych (Stróbe(1), Lent(2), Be- 


necke(3), Engelmann(4), Howel1l(5), Huber(6)), za- 
chodzą równocześnie we wszystkich odcinkach nerwu obwodo- 
wego, według zaś innych (E rb (7), von Biigner (8), von Nott- 
hafft(9), Lapińsky (10), Neumann(1l), Mónckeberg 
i Bethe(12), Bethe(l3s), Poscharissky (14), Spiel- 
meyer(15), Lugaro(16), Feiss(17)), postępują w kierunku 
obwodowym. Nie brak też zapatrywań (Ranvier(18), Krau- 
se(19)), o obwodowym zapoczątkowaniu zmian morfologicznych 
po przecięciu włókien nerwowych. Widzimy z tego jak 'duża jest 
rozbieżność poglądów. 

Badań czynnościowych przebiegu procesu degeneracyinego jest 
stosunkowo mniej. Ograniczając się w przytaczaniu do nowszych 
i ważniejszych, to badania Apostolakiego i Deriau- 


wobec braku jakichkolwiek swoistych zmian narządowych, nawet 
po wielu miesiącach — prawdopodobnie również na ograniczeniu 


3) C. R. Soc. de Biol. LXXXIV, 1921, 15. 
4) C. R. Soc. de Biol. CXXI, 1936, 723. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


850 


da (20) w nerwach kulszowych żab nie wykazały zmian chro- 
naksji aż po sam moment zniknięcia pobudliwości pośredniej. 
Jedynie reobaza począwszy od czwartego dnia była podwyższoną. 
Titeca (21), podobnie nie stwierdzał zmian w pobudliwości 
chronaksymetrycznej nerwów kulszowych zimnokrwistych, znaj- 
dując chronaksję prawidłową oznaczaną w sposób pośredni przy 
pomocy prądów «czynnościowych nawet po okresie 10-dniowym 
od chwili zniknięcia pobudliwości pośredniej. Autor ów podnosi 
natomiast, że tzw. zdolność do znużenia włókna nerwowego 
zaznacza się wyraźnie już w pierwszych dniach zwyrodnienia 
i wzrasta «coraz to bardziej, postępując w kierunku obwodowym. 
Zmiany te autor tłumaczy obserwowanym przez siebie, jak i przez 


Parkera(22), postępującym «centryfugalnie rozpadem osłonki 
myelinowej. 
Rozpatrujemy dotychczasowe nasze wiadomości tyczą- 


ce pozycji płytki motorycznej w całokształcie zjawisk degene- 
ratywnych obwodowego neuronu; wg. Hubera (l. c.), zmiany 
w niej mogą być najwcześniejsze, a przejście stanu czynnego 
z nerwu na mięsień ustaje, kiedy wystąpią pierwsze zmiany de- 
generacyjne w zakończeniach motorycznych. IProces de- i regene- 
racji nerwów motcrycznych i ich zakończeń był przedmiotem 
licznych prac morfologicznych między innymi Tello'a (23), oraz 
Boeke'go (24), z których zwłaszcza ostatni omawia te za- 
gadnienia w sposób wyczerpujący. Według Boekego płytki 
motoryczne równocześnie z doprowadzającymi nerwami 'degene- 
rują, jednakże wewnątrz płytki 'degeneracja postępuje centryfu- 
galnie. Ogólnej reguły co do kolejności występowania zmian re- 
gresywnych, zdaniem Boekego, podać nie można. Boeke 
też wprowadził pojęcie tzw. sieci periterminalnych, które dla 
procesu przechodzenia stanu czynnego z nerwu na mięsień mają 
zasadnicze znaczenie. Sieci periterminalne składają się z dwóch 
niejako części składowych tj. alweolarnej aksoplazmy, która jest 
dalszym ciągiem cytoplaziny otaczającej włókno nerwowe i z fj- 
brylarnej protoplazmy płytki, w którą sieć neurofibrylarna prze- 


chodzi. Sieci te łaczą utkanie neurofibrylarne z sarkoplazmą 
włókien mięsnych. 
Prace Boekego jakkolwiek natury czysto morfologicznej 


rzuciły sporo Światła na znaczenie poszczególnych części skła- 
dowych płytki motorycznej w zjawiskach przechodzenia podniet. 
Usiłowanie poznania ich roli w zespole funkcjonalnym i pobu- 
dliwościowym włókna nerwowego i mięśnia, było między innymi 
zadaniem naszej pracy. Staraliśmy się również zbliżyć do roz- 
wiązania zagadnienia znaczenia elementów składowych włókien 
nerwowych, a zwłaszcza struktur neurofibrylarnych i sieci peri- 
terminalnych dla przewodzenia stanu czynnego z nerwu na mię- 
sień, Zmiany 'de- i regeneracyjne obwodowego neuronu rucho- 
wego badaliśmy u szczurów białych i u żab gatunku rana tem- 
poraria schwytanych w jesieni 1935 roku. 


Metodyka. 


Szczurom i żabom w lekkiej narkozie eterowej po nacięciu 
skóry i rozchyleniu mięśni przecinano jednostronnie nerw kulszo- 
wy na wysokości stawu biodrowego. W odpowiednim czasie za- 
bijano zwierzęta 'przez dekapitację i natychmiast przystępowano 
do badania pobudliwości nerwu kulszowego i mięśnia łydkowe- 
go, zarówno po stronie operowanej jak i nieoperowanei kon- 
trolnej. Badanie pobudliwości polegało na pomiarach reobazy 
i chronaksji klasyczną metodą i aparaturą ILapicque'a przy po- 
mocy rozbrojeń kondensatorów. Suma ogólnych oporów wraz 
z preparatem wyncsiła 10000 Omów. Pomiary pobudliwości za- 
równo mięśnia jak i nerwu dokonane były sposobem 'dwubiegu- 
nowego drażnienia z zachowaniem wymaganych do tego wymia- 
rów i długości elektrod niepolaryzujących. Wartości chronaksii 
wyrażano w tysięcznych mikrofarada. W pewnei ilości przypad- 
ków porównywano siłę bezwzgledną mięśnia, z wartością siły 
bezwzględnej mięśnia ujawnionei maksymalnym podrażnieniem 
nerwu. W przypadkach tych zapisywano skurcze mięśniowe 
mycgrafem izotonicznym na walcu nieruchomym, a podnietą było 
rozładowanie kondensatorów dużej pojemności (5uF) z prądu 
o natężeniu ponadmaksymalnym. 

Do badania zachowania się włókien nerwowycli oraz ich za- 
kończeń w procesie de- i regeneracyjuym stosowaliśmy metody 
srebrowe. Materiał ze zwierząt doświadczalnych ti. pnie nerwów 
kulszowych, ich cdcinki poniżej miejsca przecięcia, oraz mięśnie 
łydkowe (mm. gastrocnemii) utrwalaliśmy w 20% neutralnym 
formolu. Dla wykazania zakończeń nerwowych w obrębie tkanki 
mięsnej posługiwaliśmy się metodą Bielschowsky'ego z pirydyną, 
oraz metodą Grossówneji. Skrawki parafinowe, jak również mro- 
żone były zawsze złocone i podbarwiane lekko hematoksyliną. 
Celem dokładniejszej orientacji w zachowaniu się osłonki rdzen- 
nej niektóre nerwy kulszowe barwiliśmy według Bendy-Spiel- 
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meyer'a, lub metodą W. H. Schulze'go. Włókna osiowe w ner- 
wach kulszowych wykazywaliśmy metodą Cajal'a oraz Biel- 
schowsky'ego. Warto na tym miejscu wspomnieć, że bardzo 
instruktywne obrazy włókien osiowych otrzymaliśmy metodą 
Grossównej odpowiednio przez nas zmodyfikowaną. Postępowanie 
to ma tę wyższość up. nad metodą Bielschowsky'ego, że umo- 
żliwia szybkie otrzymanie preparatów, podczas gdy impregnacja 
skrawków z pni nerwowych według metody Bielschowsky'ego 
trwa 24 godzin. Postępowaliśmy w sposób następujący: nerw 
kulszowy napięty na drewienku z zapałki utrwala się co naimniej 
przez 24 godzin. Materiał utrwalony płucze się w wodzie bie- 
Żącei około 30 minut i równie długo w wodzie destylowanej. 
Skrawki mrożone chwyta się do czystej wody destylowanej 
i impregnuje się przez kilka do kilkunastu minut w 20% AgNOa 
w ciemności. Następnie postępuje się tak jak w metodzie Gros- 
sównej, jednakże czas działania amoniakalnego roztworu srebra, 
przez dodanie nieco większej ilości amoniaku należy przedłużyć. 
Preparaty w ten sposób przygotowane w niczym nie ustępują 
preparatom otrzymanym przy pomocy metody Bielschowsky ego. 


Część doświadczalna. 


Badania zmian degeneracyjnych jak też zjawisk regeneracji 
u 84 szczurów laboratoryjnych dały w zakresie zmian chronaksji 
nerwowych i mięśniowych następujące wyniki uwidocznione na 
załączonych tabelach (I i II). 
Tabela I. 
Degeneracja u szczurów. 
Strona nieoperowina 


Ne. Ilość dni po prze- Strona operowana 


cięciu nerwu Nerw Mięsień Ne.w Mięsień 

R Cz R r R CZ R cą 

a (UE) Hn r w 10-3 u r v 20-3 u r + 103 u 

1 15 godz 0,25 50 0,5 62 0,35 42 MSS S 
2 24 p 0.15 25 0.85 80 0,33 33 06 30 
3 ŻA 03 37 0,75 40 0,5 30 0.75 30 
13 ZM, 0770 0,5 70 0.35 30 l 30 
14 Ż% o, 0,2 35 0,4 35 0,2980 04 30 
4 2 dni 09557 0,95 70 0,5 40 l 90 
5 ła r" 1,55 42 0,4 47 04 35 0.65 35 
15 A A 0535 0,4 60 0.4 35 0,55 60 
16 2% WODZA M o 0,45 27 04 70 
6 Ś sh 2,5 34 0,9 40 0,4 37 07 40 
í % g = — 0.45 50 0,35 37 0,65 42 
8 n a 1.75 40 0.25 40 0.3 40 0,75 45 
9 dw 4 1,75 70 0,75 70 0,25 40 0,45 50 
17 SIM 0,4 25 l 30 0,45 25 0,75 30 
18 3% — — 1 120 0,35 25 (EB 45 
10 4 y 11455 0,9 70 05 45 0,95 30 
11 4 , = — 0,75 70 US a A 04 30 
19 4 — — 1,25 90 UONSSS 015. 49 
20 4 , — — 0,45 50 0,35 35 09 40 
22 4 , — — 2,5 150 03 30 Z 30 
23 dw, — — 35 60 0,15 30 3 30 
e SN = = 0,65 40 0,8 25 0,67 8E 

Tabela H. 


Regeneracja u szczurów. 


21 20 — — 5 700 0,75 30 25 30 
24 38 112 100 0,5 800—1000 0,15 55 0,55 45 
25 39 1,85 220 2,5 500 0,6 30 25 43 
26 39 1,4 120—150 3 300 0,4 32 0,85 50 
27 28 4,5 1150 1,75 1200 0.25 35 1,15 30 
28 45 0,6 50 2,5 ? 0,6 25 25 50 
29 30 — — 4 1200 0,25 35 0,85 40 
31 35 — — 0,5 100 0,5 25 Q75 25 
30 50 1,25 60 1 700 0,4 30 l 30 
32 60 1,25 150 0,4 200 0,4 35 0.75 50 
34 92 0,5 37 1 40 0,6 25 jw 20 


Pobudliwość ruchowa oznaczana na nerwach degenerujących 
wykazuje wogóle wyrównane wartości chronaksymetryczne, obra- 
cające się w granicach normalnych (o czym Świadczą chro- 
naksje strony nieoperowanej), aż do momentu całkowitego zuik- 
nięcia pobudliwości pośredniej. Następuje to najwcześniej 3 dnia 
od czasu przecięcia nerwu, a najpóźniej w dniu 5. Reobaza w tym 
okresie degeneracyjnym zwolna stopniowo wzrasta, 0 czym 
przekonują nas wyższe jej wartości w porównaniu ze stroną nie- 
Gperowatą. Chronaksje mięśniowe utrzymują się w obrębie okresu 
czasu do zniknięcia pobudliwości pośredniej na poziomie war- 
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tości nerwowycli, przy czym często wartości te są izochroniczne 
z nerwem, a w każdym razie nigdy w tym okresie nie prze- 
Chron. nerwowa 1 


= RT = ---. Lopiero 
Chron. mięśniowa 2 


później z chwila gdy zniknie pobudliwość pośrednia obserwu- 
jemy dalszy, coraz to większy wzrost chronaksji mięśniowych. 
5,4 i 5 dnia okresu degeneracyjnego wzrost ten nie jest jeszcze 
tak duży, choć już w niektórych doświadczeniach (np. 18 i 22) 
dochodzi nawet do 5-krotnej wartości normalnej. Jak widać 
z tabeli (I i M) duże chronaksjie mięśniowe znajdujemy w tym 
okresie, w którym pobudliwość nerwowa już się ujawnia, albo 
jeszcze się nie ujawniła, np. w 20, 30 i 35 dniu od momentu 
przecięcia nerwu. Wartości icl wyrażają się cyframi 700, 1200, 
100 wobec odpowiednich im normalnych 25, 40, 25. Najwcześniej- 
Szy pewrót pobudliwości nerwowej występuje 28 dnia, iak to 
wykazuje doświadczenie 27; 39 dnia już wszystkie szczury ba- 
dane wykazują czynnościowo regenerację nerwów. Chronaksje 
nerwowe tych regeneratorów w tym wczesnym okresie powrotu 
pobudliwości nerwowej są czasem bardzo wysokie od 90 'do 1200, 
lecz już w czasie o kilka dni późniejszym (począwszy od 45 dni) 
badane szczury wykazują powrót normalnych wartości elirona- 
ksymetrycznych nerwu 50, 60 (10—3« F), a niemal izochronną 
i normalną chronaksię posiada regenerat 92-duiowy. Wartości 
reobazy nerwowej są wogóle w tym okresie wyższe niż normalne. 


Kkraczają wzajemnego stosunku; 


Chronaksje mięśni z okresu regeneracji są podobnie wyso- 
kie jak ich nerwów albo nawet wyższe. Jak z tabeli (Il) widać, 
wysoka ich wartość dłużej się utrzymuje niż w nerwach. Osta- 
tecznie powoli i pobudliwość mięśniowa także przybiera, choć 
nieco później niż nerwowa, swe wartości normalne. } tak np. 
50 dnia chronaksja mięśnia jest jeszcze wysoka bo 700, podczas 
gdy nerw wykazuje już prawie normalną wartość 60 10—3 «uF. 
Natomiast 92 dnia zarówno mięsień jak i nerw mają iuż prawie 
izochronną swą pobudliwość. 


Jak to na wstępie zaznaczyliśmy jednym z zagadnień ni- 
niejszej pracy było porównanie obrazu funkcjonalnego aparatu 
berwowo-mięśniowego z jego obrazem morfologicznym, CO po- 
zwoliło, jak to niżej zobaczymy, na bardziej dokładne określenie 
znaczenia poszczególnych części składowych nerwu i zakończe- 
nia motorycznego dla procesu przewodnictwa wogóle, a zwłaszcza 
przechodzenia stanu czynnego nerwu przez jego zakończenie ma 
efektor ti. włókno mięsne. Jak z zamieszczonej tabeli (I) wynika, 
najwcześniejsze stadium degeneracyjne przez nas badane to 15 
godzin po przecięciu nerwu. Zmiany degeneracyjne w pniu ner- 
wu kulszowego ograniczają się w tym czasie do nieznacznego 
tu i ówdzie wyraźnie widocznego tworzenia się brył i kropli 
substancji redukującej kwas osmowy, włókna osiowie natomiast 
barwią się metodą Bielschowsky'ego intensywnie, liczne zatracają 
swe regularne kontury, wykazując mniejszych lub większych 
rozmiarów wrzecionowate zgrubienia. W płytkach motorycznych 
stwierdza się niejako hipertrofię tj. iakgdyby napęcznienia po- 
Szczególnych odgałęzień drzewka nerwowego. Neurofibrylle za- 
czynają zbijać się w pasma intensywnie impregnujące się. Tu 
i ówdzie widoczne są płytki nie wykazujące zmian wyraźniej- 
szych. Podobne obrazy tylko nieco bardziej zaznaczone wystę- 
pują w preparatach ze szczurów operowanych w 24 godzin przed 
zabiciem. Ezy końcowe, sieci końcowe poszczególnych rozgatę- 
zień płytki są wyraźnie obrzękłe, niektóre przedstawiają się jako 
jednolite czarne masy. Charakter drzewek, jak to podnosi Boe- 
ke, wbrew badaniom Tello'a zostaje zaclowany. Obraz chro- 
naksymetryczny tych preparatów, jak to wynika z zamieszczonej 
tablicy, jest zupełnie prawidłowy. Obrazy z nerwów i mięśni 
szczurów po 48 godzinach degeneracji wskazują na dość szyb- 
kie postępowanie zmian wstecznych. W całym szeregu płytek 
motorycznych widzimy zupełne zatarcie struktur neurofibryllar- 
nych poszczególnych odgałęzień, które przedstawiają się jako 
Silnie zgrubiałe wybitnie czarne o nieregularnych konturach 
pasma. Pozostałe płytki jak ich włókna macierzyste wyka- 
znią znacznie mniej intensywne zmiany, a nawet tu i ówdzie 
możemy jeszcze stwierdzić zachowanie utkania neurofibrylarnego. 


W pniu nerwów kulszowych tych szczurów w całym szeregi 
włókien osiowych widoczna jest segmentacja na mieregularnej 
długości odcinki. Większość jednakże włókien osiowych mimo 


wybitnej destrukcji osłonki myelinowej ma «ciągłość zachowaną. 
Pobudliwość tych mięśni zarówno pośrednia, jak i bezpośrednia 
wala się w granicach normalnych. W materiale naszym pocho- 
dzącym z późniejszych okresów degeneracyjnych ti. po 3 a na- 
wet 4 dniach po neurotomii stwierdziliśmy normalne wartości 
obrazu clronaksymetrycznego. Na całym szeregu preparatów 
mięśni pochodzących z wymienionych okresów widzimy jako po- 
zosłtałości części nerwowej płytki. ciemne nieregularne masy, 
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w których jeszcze w wielu miejscach możemy rozpoznać kształt 
pierwotny rozgałęzienia nerwowego. (Ryc. 1). 

W znacznej części płytek struktury neurofibryllarne są po- 
rozpadane na różnokształtne segmenty, w niektórych natomiast 
barwi się jeszcze tylko włókno doprowadzające, w obrębie zaś 
płytki nie stwierdzamy mas argentofilnych. Neurofibryle same 
są już zupełnie zdegenerowane, jak się Boeke wyraża „die 
Neurofibrillen sind gänzlich degeneriert, chemisch verändert, ver- 
flissigt'. Włókna osiowe w pniach nerwów kulszowych wyka- 
zują również wybisne zmiany degeneracyine, znaczna ich część 
jest porozpadana na intensywnie czerniące się, mniej lub wię- 
cej regularne odcinki. (Mikrofot. 1). Deziniegracia mas myeli- 
nowych wybitnie postąpiła. Co się tyczy zachowania się sieci 
periterminalnych, to na podstawie naszych badań możemy stwier- 
dzić, że budowa ich ulega bardzo wcześnie destrukcji, z chwilą 
bowiem pierwszych zmian zwyrodnienia utkania neurofibrylar- 
uego płytki, sieci periterminalne zanikają, a degenerująca ner- 
wowa część płytki mieści się w ziaruistej sarkoplazmie. 


Ryc. 1. Szczur Nr. 10. Plytka moioryczna z mięśnia lyd- 
kowego. 4 dni po przecięciu nerwu kulszowego, Mimo de- 
strukcji budowy neurofibrylarnej i zaniku sieci peri- 
terminalnej pobudliwość pośrednia w granicach prawidlo- 
wych. Metoda Grossówny. Powiększenie okolo 800 razy. 


lunymi zmianami clarakteryzującymi proces zwyrodnienia 
płytki. ti. zaclrowaniem się jej jąder, nie zajmujemy się bliżej, 
gdyż te dane nie mają większego znaczenia dla naszych rozwa- 
żań. Już Gessler (25), Gall eoti i Levi 26) "CG ipo Wio 
ne (27), omawiają dokładnie zachowanie się jąder płytki w pro- 
cesie  degeneracyjnym. Boeke (l. c.), reasumując zmiany 
wsteczne w obrębie płytki wymienia między innymi rozpad 
i zanikanie jąder telodendriów (noyaux de Varborisation) oraz 
pomnożenie, prawdopodobnie amitotyczne i przemieszczenie jąder 
podstawowych (noyaux fondamentaux) płytki. Również nie oma- 


Mikrofot. 1. Szczur Nr. 10. Pień nerwu kulszowego. 4 dni 

po meurotomii. Mimo tak znacznych 'zmian degeneracyj- 

nych pobudliwość pośrednia w granicach iprawidłowych. 

Metoda Grossówny w maszej modyfikacji, Powiększenie 
około 180 razy. 


wiamy bliżej zmian regeneracyjnych włókien mięsnych 
przecznie prążkowanych, które występują w związku z 
waniem ciągłości nerwów zaopatrujących je. 

Przy rozpatrywaniu przebiegu zmian degeneracyjnych w obrę- 
bie omawianego neuronu ruchowego, należy na podstawie naszych 
abserwacji przyjąć, że proces zwyrodnienia po przecięciu nerwu 
rozpoczyna się * przebiega równocześnie ua całej długości włó- 
kna od miejsca jego przecięcią aż do iego zakończenia włącznie, 
przy czym jednak najwybitniejsze i najwcześniejsze zmiany stwier- 
dza się zwyczajnie w zakresie struktur najbardziej zróżnicowa- 
nych tj. drzewka końcowego i sieci periterminalnych. Nie jest 
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to jednak cechą stale występującą, gdyż często możemy obser- 
wować zupełny zanik rozgałęzień w obrębie płytki, a włókno 
doprowadzające jest jeszcze względnie dobrze zachowane pod 
postacią brył lub regularnych mas argentofilnych. Często 
również, jak to zwłaszcza u żab się spotyka, włókna ma- 
lierzyste wykazują wyraźne zuiany zwyrodnienia, a zakoń- 
czenia właściwe poza zlepianiem się sicci nenwrofibrylarnych 
j zanikiem sieci perylerminalnych uie ulegaju segmentacji. Na- 
szym zdaniem postępowanie procesu wtórnego zwyrodnienia nie 
ma charakteru ściśle odśrodkowego, ani dośrodkowego, raczej 
równoczesność pojawiania się zmian wstecznych w całym od- 
cinku obwodowym charakteryzuje ten proces. Słusznie w pracy 
swej powiada Boeke (l. c.): „hier scheinen nicht nur Artver- 
schiedenheiten sondern auch individuelle Variationen vorzukom- 
menr“, Przy tych ogólnych rozważaniach zwrócić należy uwagę 
zwłaszcza na moment może dotychczas niezupełnie wyraźnie 
podkreślony, że mimo wybitnych zmian degeneracyjnych zarówno 
w pniu nerwów kulszowych, jak i w ich zakończeniach, wyra- 
żających się zanikiem sieci peryterminalnych, rozpadania utkania 
neurolibrylarnego, które to struktury przekształcają się w jedno- 
rodne wybitnie argentofilne masy, pobudliwość pośrednia z ner- 
wu jest zachowaną. Ważnym jest również szczegół, że w chwili 
ustania pobudliwości pośredniej przychodzi do uszkodzenia, zni- 
szczenia ciągłości mas argentofilnych 'włókien osiowych i roz- 
gałęzień w obrębie płytki. Tylko wówczas otrzymuiemy odpo- 
wiedź mięśnia po podrażnieniu nerwu, gdy większość płytek 
wykazuje jeszcze strukturę podobną takiei jak na rycinie il. 
W razie zaś postępu zmian odpowiadającego przedstawionym 
na rycinie 2 stwierdza się ustanie pobudliwości nerwowej. Oczy- 
wiście przerwanie ciągłości substancji przewodzącej może na- 
stąpić w różnych miejscach drogi przewodzenia  niekoniecz- 
nie na granicy płytki, Z tego wynikałoby, że w przewodzeniu 
stanu czynnego z nerwu na mięsień przynajmniej w doświad- 
czeniu główną rolę odgrywa łączność masy przewodzącej, odpo- 
wiadającej włóknu csiowemu z częścią sarkoplazmatyczną płytki, 
struktury zaś neurofibrylarne i sieci periterminalne są zróżni- 


cowaniami, których zasadnicze znaczenie dla procesów przewod- 
dopiero 


nictwa ujawnia się w warunkach fizjologicznych 


tj. w ustroju. (Ryc. 2). 


Ryc. 2. Szczw Nr. 20. Płytka motoryczna z mięśnia lyd- 
kowego 4 dni po przecięciu nerwu. Najwybitniejsze zmiany 
w obrębie samej płytki. Brak ciąglości między włóknem 
doprowadzającym, a częścią sarkoplazmatyczną płytki. 
Obok widoczne dobrze jeszcze zachowane włókno sym- 


patyczne. Metoda Grossówny. Powiększenie około 800 
razy. 
Te wyżej omówione uwagi znalazły również potwierdzenie 


w materiale regeneracyjnym. Dokładniejszy opis przebiegu pro- 
cesu regeneracyjnego uważamy jednak za zbyteczny, gdyż nie 
wiele można 'dodać już do dawniejszych 'obserwacii P erron- 
citoa (28), QGajala (29), a zwłaszcza Boeke'go (e). 
Zwrócimy uwagę jedynie na pewne szczegóły pozostające 
w związku z tematem niniejszej pracy. 

Włókna regenerujące głównie starymi drogami plazmatycz- 
nymi, zróżnicowanymi w pasma Hanken-Bingner'a, zdążają da 
miejsca swego przeznaczenia. Proces ten u szczurów przebiega 
szybko, gdvż już po 28 dniach po przecięciu nerwu stwierdza- 
liśmy powrót pcbudliwości pośredniej. Również proces regene- 
racji włókien motorycznych cechuje wyraźna skłonność hiper- 
neurotyzacji aparatu zaopatrywanego. Już we wczesnych okresach 
regeneracyjnych stwierdzamy liczne rozgałęziające się bezmye- 
linowe włókna nerwowe. Ilości ich są różne, na niektórych skraw- 
kach występują tylko pojedyńczo, w innych miejscach poja- 
wiają się bogate wiązki. Poszczególne odgałęzienia włókien 
wchedzą do dawnych płytek, zachowując się tam rozmaicie. 
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Już we wczesnych stadiach regeneracyjnych widzimy w wielu 
miejscach tworzące się drzewka, w większości jednak plytek 
włókna nerwowe na razie nie rozgałęziają się, wytwarzając koń- 
cowe «charakterystyczne zgrubienia, w których tu i ówdzie wi- 
doczne jest rozluźnienie utkania neurofibrylarnego W znacznej 
części płytek włókien merwowych na razie mie stwierdzamy. 
W tych najwcześniejszych stadiach regeneracyjnych sieci pery 
teriminalue nie zostaly jeszcze odtworzone. Proces regeneracyjny 
płytek końcowych przebiega szybko, a w związku z tym war- 
tości chronaksymetryczne pobudliwości mięśniowej pośredniej, 
jak i bezpośredniej zmniejszają się wyraźnie. Po 60 dniach po 
neurotomii (szczur 32) stwierdzamy już typowo wykształcone 
struktury neurofibrylarne, jak również sieci peryterminalne, war- 
tości chronaksji jednak są jeszcze wysokie. Nie ulega zdaje się 
wątpliwości, że zmiany czynnościowe aparatu nerwowo-mięśnio- 
wego są w znacznej mierze zależne od zmian budowy również 
eiektorów, w tym wypadku włókien poprzecznie prążkowanych, 
których powrót do warunków normalnych trwa pewien okres 
czasu. U szczura po 92 dniach po neurotomii chronaksia nerwu 
i mięśnia jest już prawidłową, a obraz morfologiczny odpowiada 
stosunkom strony nieoperowanej. 

Z tych badań wynika, że już w okresie, kiedy typowe 
drzewka nerwowe, jak i sieci periterminalne nie zostały jeszcze 
odtworzone, a połączenie między włóknem nerwowym a płytką 
ogranicza się do wniknięcia włókna nerwowego do sarkoplazmy, 
pobudliwość pośrednia powraca. czyli że istnienie tej budowy, 
jak to wyżej wspomnieliśmy, nie jest warunkiem koniecznym 
dła przechodzenia stanu czynnego z nerwu na mięsień. 

Analogiczne badania procesów de- i regeneracyjnych u zime 
nokrwistych wykonano na materiale 96 żab. Strona funkcjonalna 
zjawiska wykazuje (patrz tabela III i IV) ; normalne wartości 
chronaksymetryczne nerwów i mięśni zwyrodniających w okre- 
sie przed zniknięciem pobudliwości nerwu. A nawet i później 
chronaksje mięśniowe nie o wiele różnią się od normalnych, kon- 
trolirych. Ustanie pobudliwości pośredniej zachodzi najwcześniej 
w 6 dniu, a najpóźniej w 9 dni od chwili przecięcia nerwu. 
Następuje potem długi okres odrodzenia, w którym pierwsze 
pojawienie się pobudliwości nerwowej obserwuje się w 69 dniu. 
Czas powrotu pobudliwości pośredniej waha się od 69 dni do 
97 dni. I jest rzeczą charakterystyczną, że wartości chronaksy- 
metryczne odradzających się nerwów odrazu przybierają poziom 
normalny. Jedynie mięśnie w swej pobudliwości czasowej w tym 
okresie zachowują się różnie. Pewne preparaty bowiem, wyka- 
zują nadzwyczaj długie chronaksie (300, 1000, 400 10—3 « F), 
a obserwowany wówczas skurcz mięśnia gołym okiem przedsta- 
wiał się bardzo powolnie. Z drugiej zaś strony inne preparaty 
tego okresu odradzania i to w czasie zarówno przed, jak i po 
odzyskaniu pobudliwości pośredniej mają swą pobudliwość pra- 
widłową. Wartości reobazy, jak wykazuje tabela IV, są dla ner- 
wów zregenerowanych wogóle wyższe, niż po stronie normalnej. 

Widzimy z tego, że czasowa zarówno procesy de-, jak i re- 
generacyjne u zimnokrwistych o wiele wolniej przebiegają niż 
u szczurów. iPonadto wysokie wartości clironaksii nerwowej 
i mięśniowej u późnych degeneratów i wczesnych regeneratów 
stale stwierdzane u ciepłokrwistych, mają swe odzwierciedlenie 
jedynie w pewnej ilości regeneratorów zimnokrwistych o po- 
wolnej pobudliwości mięśniowej. 

Jeżeli teraz mielibyśmy omówić proces de- i regeneracyjny 
u żab z punktu widzenia morfologicznego, to ogólnie rzecz bio- 
rąc możemy powiędzieć, że większych różnic w przebiegu tych 
procesów u ciepło- i zimnokrwistych nie stwierdzamy. U żab 
proces degeneracyjny jest wyraźnie przedłużony. Zmiany degene- 
racyjne zarówno w pniu nerwów kulszowych, jak i w zakre- 
sie zakończeń nerwowych, pojawiają się okoła 4 dnia, a cha- 
rakteryzuje je znaczna argentofilia włókien osiowych, wyraźny 
rozpad osłonek myelinowych, napęcznienie obwodowych struktur 
neurofibrylarnych, jakie w wielu miejscach zlepiając się z sobą, 
przekształcają się w jednorodne, czarne 'pasma, które przebie- 
giem odpowiadają rozgałęzieniom właściwych odcinków termi- 
nalnych. Część płytek nie wykazuje jednak jeszcze w tym cza- 
sie wyraźnych zmian zwyrodnienia. Już około 5—6 dni po neu- 
rotomii w obrębie niemal wszystkich płytek stwierdzamy wy- 
łącznie czarne, argentofilne struktury pasmowate. Sieci periter- 
minalne zanikają, jak to podkreśla Boeke, równocześnie z roz- 
biciem zrębu neurofibrylarnego. Jest rzeczą charakterystyczną, 
że w obrębie płytek proces zwyrodnienia, po okresie zmian wv- 
żej omówionych zostaje niejako na pewien okres powstrzymany, 


podczas gdy rozpad włókien macierzystych postępuje. Bardzo 
często widujemy znaczne większy postęp zmian we włók- 
nach doprowadzających, aniżeli w samych płytkach. W tvm 


czasie obraz chronaksymetryczny pobudliwości pośredniej nie wy- 
kazuje wyraźnych odchyleń od normy. W następnych okresach 
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ti. w 7—8—9 dniu po przecięciu nerwu proces zwyrodnienia jakby 
się przyspieszał, zmiany degeneracyjne stają się znacznie Wy- 
bitniejsze, a sieci peryterminalnych ani struktur fibrylarnych nie 
stwierdza się już wogóle, znaczna część włókien osiowych w pniu, 
jak i ich rozgałęzień w obwodzie jest segmentowana, przy czym 
zaznaczyć należy, że zmiany w obwodzie robią wrażenie dalej 
posuniętych. W znacznej ilości płytek widzimy w tym okresie 
rozpad rozgałęzień  hipolemalnych tak, że ciągłość między 
włóknem mięsnym a nerwowym ustaje. (Ryc. 3). 
Tabela III. 

Objawy degeneracyjne zimnokrwistych. 

Strona nieoperowana 


Ne. Ilosć dni po Strona operowana 


przecięciu Nerw Miesień Nerw Mięsień 
nerwu R cz R Cy R OT R ur 
v  10-3 ił F E l F ` 10-3 u B y 10-3 u l 
36 2 0,5 30 0,2 25) 0,5 30 0,4 30 
37 3 0,3 40 0,2 40 0,4 40 0,2 45 
38 4 025 70 OIS W 0,5 50 0,2 40 
3! 5 0,5 30 0,2 35 0,3 35 015 30 
41 5 0,4 35 0,2 25 0.5 35 0,2 30 
13 6 0,25 40 0,2 50 0,4 38 0,25 50 
30 6 -— — 0,45 40 0,45 25 0,5 25 
31 6 (5 35 0,3 35 0,9 22 0,35 45 
14 7 — — 0,4 40 1,1 2i 0,4 30 
16 7 — — 025 T20 0,9 22 0,2 17 
44 u 0,5 40 0,15 42 0,45 50 0,3 45 
45 7 O 0,5 100 0,45 40 0,4 45 
46 8 0,45 65 0,25 B0 0,8 30 0,3 30 
47 8 0,35 60 0,35 60 0,7 40 0,45 38 
20 8 — — 0.25 385 0,8 20 (ZS 22 
21 8 — — 026 80 0,8 22 Wes 35 
48 9 — = 0,3 30 MASA 0,25 20 
49 9 — = 0,5 40 045 30 0,35 30 
12 10 — — 0,35 35 0,35 35 0,5 30 
25 18 — — Mp Aa S 27 0,3 30 
32 31 — — 07 800 0,4 30 0,35 40 
35 35 — — 0,45 45 0,5 30 0,3 35 
Tabela lV. 
Obiawy regeneracyjne u zimnokrwistych. 

7 69 rap 05 40 0,75 30 05 30 
8 69 1,25 20 0,4 30 0,65 30 0,2 30 
6 14 0,6 57 025 57 0,4 57 0,3 50 


9 14 0.9 30 


10 14 — 0,5 50 045 42 0,35 47 
11 76 — — 05 300 0,85 30 0,25 40 
12 76 0,7 50 0,3 80 iis 20 055 30 
13 TT — — 0,5 1.000 0,6 20 1,0 20 
14 19 i„iG E) 0,5 20 0.9 20 0,45 30 
15 79 WOSPEU (Ż50 ZU Ga eS 0.4 20 
16 82 — — 0,3 22 0,855 20 0,3 25 
w 82 125 m6 0,2 19 0,7 17 0,2 17 
18 91 1,1 35 0,35 30 0,7 20 0,4 22 
19 91 0,5 30 0,4 300%) 0,6 20 0,75 200 
20 97 = 0,75 Sow 0,8 25 0,9 21 


21 97 0,4 45 1,0 25 


22 EJ 1 30 0,5 b. duża 0,75 25 0.75 32 
23 110 1,85 27 3,5  400*) (185 15 1 25 
24 110 3 30 1 40 1,5 20 0,75 50 


0,55 32 0,5 35 0,7 30 0,5 30 
055 35 0,5 10 0,5 25 
eT 149 0,5 60 1 70 
2 0,25 45 1 45 


*) Skurcz mięśni bardzo powolny. 


Należy podkreślić, że warunkiem utrzymania się pobudliwo- 
Ści pośredniej nie jest ani obecność sieci peryterminalnych ani 
struktur neurofibrylarnych, lecz utrzymanie ciągłości a przez 
to i łączności porzez masy argentofihie włókien macierzystych 
i ich rozgałęzień końcowych z sarkoplazmą płytki, co warunkuje 
skurcz mięśnia przy drażnieniu nerwu. Z chwilą ustania pobudli- 
wości pośredniej, a kończy się to, jak widać z tabeli i, jak to 
imni autorowie podkreślają, nagle, zmiany morfołogiczne prze- 
ważającej ilości płytek tak postąpiły, że nie ma ciągłości substan- 
cji argentofilnych czy to w obrębie pochewek Sclrwanna, czy też 
płytek motorycznych. Warto zaznaczyć, źe w pniach nerwów 
kulszowych tak operowanych, iakoteż w preparatach izolowanych, 
jak to niżej jeszcze zobaczymy, pewna część włókien osiowych 
mimo wyraźnych zmian zwyrodnienia, nie ulega segmentacji na 
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długiej przestrzeni, co może tłumaczyć pewne właściwości czy1- 
nościowe tych nerwów. Ogólnie zaznaczyć należy, że u zimno- 
krwistych podobnie jak i u szczurów proces zwyrodnienia roz- 
poczyna się na całej długości od miejsca przecięcia aż do roz- 
gałęzieą  terminalnycli równocześnie, jednakże stopień zmian 
destrukcyjnych jest w obwodzie ti. w obrębie mięśni wybitniej- 
szy. Podobnie jak u szczurów zachowaniem się jąder płytki jak 
i zmianami w zakresie włókien mięsnych nie zajmowaliśmy się 
bliżej, z tych też względów kwestii tych nie omawiamy. Celem 
uniknięcia powtarzania się, proces regeneracyjny omówimy tylko 
w szkicu, zwracając uwagę na momenty specjalnie nas interesu- 
jące. Pobudliwość pośrednia powraca, jak to z tabeli IV wy- 
nika już po 69 dniach, a wartości chronaksji nerwów nieznacz- 
nie tylko odbiegają od normy. W preparatach drobnowidowych 
z tego okresu stwierdzamy wyraźną lMiperneurotyzacjię, bardzo 
liczne włókna mięsne mają już zakończenia nerwowe, których 


sm: = aaa” 
6: cinmo gg — w 


` 


a> 


Ryc. 3. Żaba Nr. 14. Siedem dni po przecięcia merwu. 

kulszowego. Włókno macierzyste iakoteż jego rozgalę- 

zienia przedstawiają się jako różnoksztaline argentofilne 

segmenty. Brak pobudliwości pośredniej, Metoda Gros- 
sównw. Powiększenie około 400 razy. 


budowa różni się zasadniczo od strony nuieoperowanej. Typo- 
wych struktur nmenrofibrylarnych w obrębie płytek na razie nie 
stwierdzamy; również zróżnicowania znane pod nazwą sieci peri- 
terminalnych nie są jeszcze widoczne. Względnie typowe płytki 
z sieciami periterminalnymi pojawiają się dopiero około 110—148 
dma po neurotomii. Różnicowanie się osłonek rdzennych obser- 
wowaliśmy dopiero w tym okresie odradzania. W niektórych 
płytkach włókna nerwowe rozgałęziają się kilkakrotnie przypo- 
minając tzw. „terminaison en grappe“, które normalnie w mię- 
Śniu łydkowym nie występują. Liczne włókna ultraterminalne 
cechują zarówno proces regeneracyjny u zimno- jak i ciepło- 
krwistych. Podkreślić należy, że również u zimnokrwistych po- 
budliwość pośrednia powraca przed ostatecznym zróżnicowaniem 
płytek motorycznych, a faktem o podstawowym dla tego zia- 
wiska znaczeniu jest przejście włókna osiowego do ziarnistej 
sarkoplazmy płytki. 

Stwierdzona w regeneratach żab powracająca 
nerwu na poziomie normalnym, a mięśni już to w chronaksy- 
metrycznej swej charakterystyce wybitnie przedłużona, już to 
normalna, może znaleźć swe wytłumaczenie w fakcie, że zmiany 
degeneracyjne mięśnia samego, które zresztą nie były przedmio- 
tem naszych badań histologicznych, u zwierząt zimnokrwistych, 
u którycii procesy zwyrodnienia i odnowy przebiegają bardzo 
powoli, nie zawsze idą równolegle czasowo, lecz w dużej ilości 
przypadków z pewnym opóźnieniem w stosunku do procesów 
zachodzących w tkance nerwowej. U szczurów natomiast, gdzie 
równolegle występowała w pierwszych okresach regeneracyjnych 
wysoka zarówno chronaksja mięśniowa jak i nerwowa, przy 
szybkim charakterze degeneracii jak i regeneracji, różnice w za- 
chowaniu się pobudliwości nerwowej i mięśniowej nie zacho- 
dziły, bo widocznie musiały procesy odbudowy w obu tkankach 
zachodzić równolegle, albo opóźnienie procesów ze strony mię- 
Śnia tak było nieznaczne, że nie zwracało uwagi obserwatorów. 

U szczurów jak i u żab do chwili zniknięcia pobudliwości 
pośredniej mięśnia, nerwy wykazywały normalne wartości chro- 
naksymetryczne, mimo że zmiany drobnowidowe włókien ner- 
wowych jak i ich zakończeń były już w tym okresie 
daleko posunięte. Omówiony wyżej obraz morfologicznych zmian 
w nerwach ciepłokrwistych jak i zimnokrwistych wykazywał 
jednoczesne ich występowanie na całej długości włókien. 

By uniknąć jednak zarzutu, że badania nasze przeprowa- 
dzone były tylko fragmentarycznie, na poszczególnych objek- 
tach, zaś o postępie zmian sądziliśmy z zebranego całokształtu 
poszczególnych obrazów z poszczególnych osobników różnych. 
wykonaliśmy dodatkowo badania pobudliwości i obrazu drobno- 
widowego zmian, zachodzących w izolowanych preparatach ner- 
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wowo-mięśniowych żab. Preparaty te utrzymywane w płynie Rin- 
gera w temp. 0” przenoszono codziennie na dwie godziny przed 
badaniem pobudliwości do pokoju laboratoryjnego, a po ozna- 
czeniu chronaksji mięśnia i nerwu wkładano z powrotem do 
lodowni. Oznaczano pobudliwość w nerwie kulszowym w dwóch 
odcinkach, dystalnym i proksymalnym. 

Doświadczenia te na izolowanych preparatach naśladują nam 
postęp zjawisk zwyrodnienia obserwowanych na zwierzętach żyją- 
cych. (v. Tab. V). Pobudliwość mierzona na jednym i tym samym 
preparacie w miare postępu zwyrodnienia wykazuje stosunkowo 
małe zmiany w wartościach chronaksymetrycznych nerwu. Jedynie 
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Z kolei chcąc zbadać, jak zachowują się pod względem iloś- 
ciowym zmiany czynnościowe w czasie zwyrodnienia nerwu 
1 mięśnia, posłużyliśmy się metodą oznaczania siły bezwzględnej 
mięśnia. Ze stosunku wartości uzyskanej przy maksymalnym po- 
drażnieniu nerwu, do wartości występującej przy maksymalnym 
pobwdzeniu mięśnia samego, sądziliśmy o ilościowym zaawalso- 
waniu utraty funkcji większej lub mniejszej ilości włókien ner- 
wowycl zaopatrujących mięsień. W normalnym preparacie ner- 
wowo-mięśniowyim stosunek ten równy jest jedności, maksymal- 
ue bowiem pobudzenie wszystkich włókien motorycznych pnia 
kulszowego wprawia wszystkie włókna mięsie w stan czynny. 


Tabela V. 
Izolowane preparaty nerwowo-mięśniowe. 


Nr Dzioń sporządzenia preparatu 
3 XII. Gr. KIJU 4, NIL. K Adi 6, XJI 8. XIN OEN 
Lg Cy R CT R C, R Cz R Č R rq R u 
` lyr y layr v loue NEC » lout » Legi w „ASM 
dyst. 0,45 42 0,7 55 06 45 0,6 45 1,5 50 22% HAB = = 
1. Nerw proks. 0,5 45 05 Ay 06 45 08 45 2,45 50 34 40 — = 
Miçsień 0,35 40 0,4 55 0,65 60 1 70 35 80 2 80 1 70 
dyst. 0,45 60 0,4 48 0,2 45 07 50 Mów sk 18 42 = = 
2. Nerw proks. 0,9 65 0,65 43 0,65 40 13 45 3,15 45 każ = <= 
Mięsień 1 30 i 35 1 50 15 50 l 45 2 60 3 85 
dyst. 0,15 47 0,35 57 0,15 47 0,55 60 09 60 7 85 27 40 
3. Nerw proks. 0,25 45 0,3 65 MA N 1 40 1,45 50 1,8 70 2 40 
Mięsień 0,3 45 0,3 60 50 LG al 09 50 1 170 1,3 130 
dyst. 0,1 55 0,1 45 0,5 50 0,4 45 0,3 80 1,1 75 0,5 120 
4. Nerw proks. m sy 0,15 50 0,5 50 0,75 45 1,75 120 A 0,8 140 
Mięsień 0,5 55 0,15 45 0,65 60 0,75 58 15 120 07 70 1 140 
dyst. 0,1 60 0,1 45 M 47 0,45 80 0,85 120 15 10 PN 
5. Nerw proks. 0,1 55 0,2 42 0,4 45 0.75 60 2,05 160 2 130 <= = 
Mięsień 0,45 55 03 40 0,65 50 0,75 70 15 70 1,5 130 5 150 


preparat 5 ujawnia od 3 dnia wzrost chronaksji zarówno ner- 
wu jak i mięśnia. Tak w odcinku dystalnym jak i proksymalnym 
netwu chronaksje nie różnią się wybitnie między sobą a istnie- 
iące nieduże różnice nie wskazują bynajmniej na jakikolwiek za- 
znaczający się kierunek postępowania zmian zwyrodnieniowych. 
Zniknięcie pobudliwości nerwowej występuje zawsze na całym 
nerwie a towarzyszy mu wzrost!) niekiedy nieznaczny (Nr. 1,2), 
a niekiedy wcale pokaźny (Nr. 3, 4, 5) chronaksii mięśniowej. 
Reobaza w całym okresie obserwowanym rośnie, przy czym 
w nerwie jednakowo w odcinku dystalnym jak i proksymalnymn. 
Badania te wykazują, że zmiany czynnościowe zachodzą zawsze 
odrazu na całym odcinku włókna nerwowego% co potwierdzają 
nam także badania morfologiczne. Na tych bowiem preparatacli 
zarówno z pni nerwów kulszowych, jak i mięśni łydkowyci 
stwierdziliśmy zmiany zwyrodnieniowe, które odpowiadają od- 
powiednim obrazom z materiału poprzednich serii doświadczeń. 
Proces zwyrodnienia rozpoczynał się w tych doświadczeniach 
równocześnie na całej długości nerwu, przy czym zmiany w za- 
kresie mięśni były również nieco bardziej zaawansowane niż 
w pniu kulszowym. limpregnacja zakończeń nerwowych nie uda- 
wała się tak, jak w materiale świeżo pobranym, co tłumaczyć 
należy napęcznieniem i uszkodzeniem samej struktury mięśnia 
trzymanego przez czas dłuższy w płynie Ringera. Badane od- 
cinki dystalne i proksymalne nerwów kulszowych nie wykazy- 
wały wyraźniejszych różnic w obrazie zwyrodnieniowym, z wy- 
iątkiem miejsc najbliższych przecięcia ti. największego urazu. 
W preparatach z mięśni, które utraciły swą pobudliwość stwier- 
dziliśmy podobnie, jak w poprzednich doświadczeniach, przerwa- 
nie ciągłości substancji włókien osiowych, które to zmiany były 
poprzedzane przez uszkodzenie struktur neurofibryllarnych i za- 
mik sieci periterminalnych. Tak więc obraz morfologiczny po- 
twierdza badania czynnościowe wykazując, że proces zwyrod- 
nieniowy rozpoczyna się i odbywa równocześnie na całej długości 
nerwu poniżej jego miejsca przecięcia. 

1) Wzrost chronaksji mięśniowej w preparatach trzymanych 
w płynie Ringera, należy przypisać uszkodzeniu włókien mięśnio- 
wych nieodżywianych dostatecznie, w których zmiany zwyrodnie- 
niowe występują w tych warunkach o wiele prędzej niż w mięśniu 
odnerwionym, lecz przy utrzymanym krążeniu w całym organizmie 
żyjącym. Albowiem u zwierząt całych, przypominamy, wystę- 
puje ów wzrost chronaksji mięśniowej daleko później, a zniknię- 
cie pobudliwości pośredniej mięśnia odbywa się przy chronaksiji 
mięśniowej prawidłowej. 


Jak się ta sprawa przedstawia we wczesnych okresach zwyrod- 


nienia aż do momentu zniknięcia pobudliwości pośredniej mię- 
Śnia poucza nas załączona tabela VI. 
Tabela VI. 
Degeneracja. 
Nr. Ilość dni po Sila hezwzgl. w g a. b. Hu 
przecięciu dm Nerw d Miesin aA TT 
36 1 190 195 0,97 
SA 3 238 240 0,99 
38 4 250 250 ii 
39 5 200 245 0,81 
40 5 210 240 0,87 
41 5 240) 255 0,94 
42 6 48 120 0,4 
43 6 50 150 0,33 
44 1 250 280 0,89 
45 7 150 170 0.88 
46 8 il 100 0,01 
47 8 160 200 0,8 


Otóż okazuje się z cyfr tabeli, że stosunek siły bezwzględnej 
nerwu do mięśnia w 1, 3 i 4 dniu od chwili przecięcia nerwu 


równa się jedności. Lecz również w późniejszyci: dniach. jak 
w 7 i 8 (Nr. 47) mało odbiega wartość jego od jedności 


(0,88, 0,8). Cyfry natomiast 0,4, 0,33 i 0,01 dla tego stosunku 
znalezione w doświadczeniach 42, 43 i 46 w 6 i 7 dniu okresu 
zwyrodnienia Świadczą wobec poprzednio omówionych wartości 
bliskich jedności, występujących również w tym samym okresie 
czasu u innych żab, że spadek współczynnika badanego wystę- 
puje w sposób nagły i to niewątpliwie w ostatnim niemal mo- 
imencie, tuż przed zniknięciem pobudliwości nerwowej. Tak więc 
i te wyniki dowodziłyby, że włókna motoryczne pnia kulszowego 
w olbrzymiej większości prawie jednocześnie wyrodnieją. Inaczej 
mówiąc, szybkość procesów zwyrodnienia dla większości włókien 
motorycznych jest jednakowa *). 


2) Zdajemy sobie dobrze sprawę z tego, że pień kulszowy 
jest nerwem mieszanym i posiada obok ruchowych włókien także 
czuciowe, jak i sympatyczne. Różnice w szybkości przebiegu pro- 
cesów zwyrodnieniowych między poszczególnymi rodzajami 
włókien dadzą się odnaleźć w obrazach preparatów drobnowido- 
wych z nerwów obwodowych, jak i zakończeń nerwowych. Zna- 


Nr. 44. r. 1936. 


Tabela VII pokazuje z kolei jak zwolna odbywa się ilościowa 
odbudowa funkcji ruchowych aparatu nerwowo-mięśniowego. 
Widzimy, że nawet w późnych stosunkowo okresach regeneracji 
nie wszystkie jeszcze włókna mięsne mogą być pobudzone z pnia 
nerwowego. Świadczą o tym niskie wskaźniki stosunku sił bez- 
względnych nerwu i mieśnia u wszystkich 5 przytoczonych re- 
generatów. Nie wszystkie bowiem włókna mięsne zostały w tym 


Tabela VII. 


Regeneracja. 
Nr. Ilość dni po siła bezwzgl. w g SoSORG S Don, 
przecięciu nerwu Nerw Miesien ab, s. b. m. 
17 82 50 320 0.15 
19 91 50 240 0.20 
zl EA 100 330 0,30 
27 149 50 340 0,14 
28 149 30 230 0,13 


czasie już reinnerwowane; na preparatach drobnowidowych wi- 
dzi się istotnie pewną ilość włókien mięsnych, których nagro- 
madzenia sarkoplazmatyczne płytek są jeszcze pozbawione włó- 
kien nerwowych. 


Omówienie wyników. 


Całokształt wyników uzyskanych z przedstawionego powy- 
żej materiału doświadczalnego pozwala osądzić krytycznie zja- 
wiska degeneracyjne i regeneracyjne obwodowego neuronu ru- 
chowego ze stanowiska czynnościowo-morfologicznego. Wrdzie- 
liśmy, że licząc od momentu przecięcia nerwu najwcześniej obja- 
wiają się wyraźnie zmiany drobnowidowe u ciepłokrwistych, bo 
już po 24 godzinach, a po 4—5 dniach u zimnokrwistych. Zmia- 
ny zwyrodnienia zachodzą równocześnie ma całej długości od- 
ciuka obwodowego bez najmniejszego choćby zaznaczenia jakie- 
gokolwiek kierunku postępowania. W miarę występowania ich 
i narastania w swym nasileniu, pobudliwość chronaksynietrycz- 
na nerwu długi czas jeszcze pozostaje utrzymaną i to w war- 
tościach normalnych zarówno w odcinku obwodowym jak i do- 
Środkowym. Normalna pobudliwość chronaksymetryczna nerwu 
utrzymuje się nadal i w tym nawet stadium postępu zwyrod- 
nienia, w którym nie spostrzegamy iuż zupełnie sieci peritermi- 
nalnych, a łączność między nerwem i mięśniem jest utrzymana 
poprzez wybitnie zmienione w swej strukturze włókna 'osiowe, 
przedstawiające się jako czarne argentofilne pasma, w których 
nie można rozróżnić włókienek nerwowych. Znika natomiast po- 
budliwość nerwowa w chwili, w której, czy to w obrębie płytki 
motorycznej, czy też w obwodowym odcinku jej włókna macie- 
rzystego, nastąpiło rozczłonkowanie już uprzednio zmienionych 
włókien  osiowych. To  rozczłonkowanie powoduje utratę 
łączności między włóknem nerwowym a efektorem, ti. włók- 
nem mięsnym. | to jest rzeczą istotną, naszym zdaniem, 
dla zniknięcia pobudliwości pośredniej. Nie destrukcja sieci pe- 
ryterminalnej, ani większe lub mniejsze zmiany włókien nerwo- 
wych, czy ich końcowych rozgałęzień, lecz rozpad substancji 
włókien osiowych jest zasadniczą i decydującą przyczyną utraty 
pobudliwości nerwu przy zwyrodnieniu typu Wallera. Należy 
podkreślić, że nasilenie zmian zwyrodnienia może niekiedy być 
różne w rozmaitych odcinkach poniżej miejsca przecięcia ner- 
wu kulszowego. Czasami zmiany w obrębie mięśnia są dalej 
posunięte, gdyż nastąpiła już wyraźna segmentacia włókien 
osiłowych, podczas gdy w pniu kulszowym część włókien ner- 
wowych przebiega na znacznych przestrzeniach iednolicie, wy- 
kazując niejako większą odporność w postępowaniu zmian 
wstecznych. I stąd zrozumiałym się dla nas staje fakt podno- 
szony ostatnio przez Titeca (l. c.), że nerw obwodowy w okre- 
sie zwyrodnienia wtórorzędnego jeszcze długo po zniknięciu 
(około 10) pobudliwości pośredniej mięśnia przewodzi sam przez 
się podniety, jak tego dowodzą badania prądów czynnościowych. 
Zanik pobudliwości merwowej również ilościowo co do ogólnej 
ilości ruchowych elementów składowych pnia, występuje jedno- 
cześnie, jakby zespołowo razem, o czym świadczą pomiary sto- 
surku siły bezwzględnej nerwu do "mięśnia. Zniknięcie pobudli- 
wości nerwowej wystepuje przy normalnei wartości chronaksy- 


chodziliśmy zawsze obok bardzo licznych włókien o wybitnych 
zmianach zwyrodnienia, także pewną ilość tzw. „opornych“, którę 
jeszcze długo barwiły się normalnie. Również i typowe o nor- 
malnym wyglądzie zakończenia nerwowe sympatyczne długo się 
ieszcze utrzymują, w daleko zaawansowanym stadium rozpadu 
zakończeń ruchowych. 
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metrycznej mięśnia. Należy więc sądzić, że utrata pobudliwości 
pośredniej nie leży na podłożu zaburzenia w mechanizmie izo- 
chronizmu 'mięśnia i nerwu. 

Podkreślić musimy, że izochronizm nerwowo-mięśniowy, mniej 
lub więcej idealny stwierdzaliśmy stale na naszym materiale 
doświadczalnym i to zarówno na preparatach normalnych, jak 
i zwyrodnieniowych pierwszego okresu (z utrzymaną pobudli- 
wością nerwu). Podstawą anatomiczną równorzędnej pobudli- 
wcści czasowej nerwu i mięśnia ma być wedlug Rio del Hor- 
tega (30) stosunek włókna nerwowego do części sarkoplazma- 
tycznej płytki motorycznej, wyrażający się w zetknięciu tych 
części, ti. w continuitas między nerwem i mięśniem. Zdaniem 
Rio del Hortega sieć perytemninalna (Boeke'go) nie jest 
istotną strukturą, będącą pomostem między tkanką nerwową 
a sarkoplazmą. Płytka motoryczna, zdanieni tego autora, na 
którego powołuje się w swych rozważaniach Łapicque (31), 
ieży epilemalnie. A jednak tak przekonywujące dowody istnie- 
nia continuitas między nerwem a mięśniem znajdujemy, czy to 
w rozważnym rozpatrzeniu świetnych prac Boekego, czy to 
w naszym materiale histologicznyin, czy wreszcie w samym 
stwierdzeniu zasady izochronizmu. Stojąc na stanowisku ścisłe; 
łączności poprzez sieci peryterminalne części nerwowej i sarko- 
plazmatycznei płytki uważamy, że podstawa anatomiczna wy- 
rażająca się zasadą confinuiłas nerwu i mięśnia tym wiecej 
wzmacnia i czyni jasno zrozumiałą zasadę izochronizmu fizjo- 
logicznego Lapicquea, 

Przystępując w dalszym ciągu do omawiania zmian zwyrod- 
nienia, stwierdzaliśmy wysokie wartości chronaksymetryczne dla 
mięśni w późnych okresach zwyrodnienia. W okresach tych 
w obrazie morfologicznym nie stwierdza się już śladów z ele- 
mentów nerwowych w obrębie płytki; wśród drobnoziarnistej 
sarkoplazmy widoczne są liczne jądra, a drogi plazmatyczne 
włókien nerwowych z resztkami mas myelinowych i argentofil- 
nych wskazują na dawny przebieg włókien nerwowych. Tkanka 
mięsna przedstawia zmiany 'charakterystyczne dla zaniku z po- 
rażenia, które to zmiany nogą dostatecznie nam tłumaczyć owe 
wysokie znajdvwane podówczas wartości chronaksymetrycziie. 

W miarę upływu czasu regeneracja coraz to więcej postępuje 
i czynnościowo zaznacza się powrotem pobudliwości nerwowej. 
Następuje to u szczurów począwszy od 28 dnia, a u żab od 69 
dnia licząc od momentu przecięcia nerwu. Powrót pobudliwości 
pośredniej mięśnia uwarunkowany jest anatomicznie przejściem 
włókien nerwowych do płytki motorycznej, przy czym nie jest 


koniecznym zróżnicowanie się typowego drzewka nerwowego 
oraz sieci peryteriminalnej. 
Wyscką jeszcze niekiedy clironaksię nerwową spotykaną 


w tym początkowym okresie odnowy (szczury), rnożuaby 'tłuma- 
czyć dwojako. Z jednej strony można ją uważać za czasowe 
przystosowanie się pobudliwości nowoutworzonej tkanki nerwo- 
wej do zmienionej ieszcze zwyrodnieniowo tkanki mięsnej posia- 
dającej długą chronaksję własną. To dostosowanie się umożli- 
wia względny izochronizm pozwalający na przejście stanu czyn- 
nego z nerwu na mięsień. Byłby to wówczas jeszcze jeden do- 
wód słuszności tezy o izochronizmie mięśniowo-nerwowym L a- 
picqnue'a. Tę dużą chronaksjię nerwową możnaby również uwa- 
Żać za wyraz niezupełnego jeszcze zróżnicowania tworzącego się 
aparatu rucliowego. Wprawdzie płytka ruchowa już z grubsza 
jest wytworzona i łączność anatomiczna między tkanką nerwową 
a mięsną jest przywrócona, to jednak sporo jeszcze brakuje do 
zupełnie normalnego wyglądu drobnowidowego, choćby niedo» 
stateczne zróżnicowanie się drzewka nerwowego oraz brak sieci 
peryterminalnych. 

W późniejszych okresach regeneracji spotykamy już chro- 
naksję zarówno nerwową, jak i mięśniową normalną. Odpowiada 
temu obraz morfologiczny, który mie różni się zasadniczo od 
strony nieoperowanej. Należy iednak zaznaczyć, że i w później- 
szych jeszcze okresach regeneracyjnych w pewnej części włó- 
kien mięsnych, mimo tzw. hiperneurotyzacji, nie przychodzi do 
odnowy płytek motorycznych. Wskaźniki porównawcze stosunku 
sily bezwzględnej z nerwu do mięśnia, pozostają również w zgod- 
ności z obserwaciami morfologicznyini. 

Wyniki naszych badań pozostają w związku do pewnego 
stopnia z zagadnieniem przewodzenia stanu czynnego z nerwu na 
mięsień, ti. z zagadnieniem, w którym części składowe włókien 
nerwowych odgrywają zasadniczą rolę. Jak wiadomo według M. 
Schultzego (32), a później zwłaszcza Apathy'ego (33) 
i Bethego (34), neurofibryle są wyłącznym elementem prze- 
wodzącym systemu nerwowego, według zaś autorów innych, 
włókienka nerwowe i otaczająca inter- i peryfibrylarna substancja 
w procesie przewodzenia mają dominujące znaczenie. Według 
zaś trzeciej grupy badaczy jak M. Wolffa (35), Schaffe- 
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r'a136), Strasser'a(37), Verworn'a(38) oraz innych, włó- 
kienka nerwowe same, nie stanowią substancji przewodzącej, lecz 
raczej dla przewodzącej podniety hyaloplazmy są elemntami pod- 
porcwymi, albo według Parker'a (39), spełniają troficzną rolę. 

Nie jest jednak do dziś kwestią zdecydowanie rozstrzygnięta, 
czy neurofibryle jako struktury fibrylarne istnieją w pierwoszczu 
i wypustkach żywych komórek, czy też należy je uważać za 
twoiy sztuczne, strąty w pozornie jednolitej 'protoplazmie. We- 
dług Peterffi'ego (40), możemy neurofibryle tkanki nerwowej 
uważać za struktury utajone w żywej tkance ściśle preformo- 
wane, a jednak jeszcze niezróżnicowane. 


Nie wchodząc w bliższe szczegóły tego interesującego za- 
gadnienia, należy stwierdzić, że dzięki badaniom lat ostatnich, 
zwłaszcza świetnym pracom Boeke go, należy elementy te 
uważać jako preformowane w pierwoszczu komórek nerwowych, 
które, jak się Boeke (41), wyraża, składają się z linearnie 
ułożonych cząstek zawdzięczających swą „argeutofilię* prawdo- 
podobnie obecności lipoidów, 'które odkładają się na powierzchni 
cząstek elementarnych neurofibryli. Na podstawie naszycl obser- 
wacyj możemy niewątpliwie zbliżyć się do zrozumienia znacze- 
nia poszczególnych części składowych włókien nerwowych w pro- 
cesie przewodnictwa. Stwierdzenie bowiem faktu, że pobudliwość 
pośrednia mięśnia jest utrzymaną i to w stopniu odpowiadają- 
cym warunkom normalnym doświadczenia (prąd elektryczny) przy 
wybitnych zmianach zwyrodnienia obrazu mortologicznego, kiedy 
struktury ueurofibrylarne uległy już daleko posuniętej destrukcji, 
a włókno osiowe przedstawia się jako pasmo intensywnie czarno 
srebrem się barwiące, pozwala na przyjęcie mniemania, że w prze- 
wodzeniu stanu czynnego nie obecność neurofibryli odgrywa 
zasadniczą rolę, ale zachowanie w pewnym stanie żywotności 
pierwoszcza, tworzącego włókno osiowe mimo dezintegracji 
strukturalnej, decyduje 'o możliwości przewodzenia  podniet. 
Struktury neurofibrylarne jako zróżnicowania pierwoszcza włó- 
kien osiowych o charakterze wyraźnie niestatym nie stanowią 
podłoża anatomicznego drogi przewodzeniowej dla prądu elek- 
trycznego. Fakt, że w eksperymencie stwierdziliśmy pobudliwość 
pośrednią mięśni w wartościach normalnych przy zaniku struktur 
peryterminalnych Świadczy. że zróżnicowania te w procesie prze- 
chodzenia stanu czynnego z nerwu na mięsień w eksperymencie 
nie odgrywają zasadniczej roli. Decydujące znaczenie w proce- 
sie przewodnictwa stanu czynnego z nerwu na mięsień ma, przy- 
najmniej w eksperymencie utrzymanie ciągłości substancji ma- 
cięrzystej włókien osiowych i ich rozgałęzień oraz łączności tycli 
elementów z pierwoszczem efektora, W procesie więc wtórnego 
zwyrodnienia typu Waller'a najistotniejszą zmianą powodującą 
zanik pobudliwości pośredniej jest segmentacia włókien osiowyci 
czy ich rczgałęzień. Te zmiany destrukcyjne występują niemal 
równocześnie ma całej długości odcinka obwodowego, niekiedy 
jednak w obrębie obwodu, ti. w samym mięśniu są wybitniej 
zaznaczone. to jednak dla stanu czynnościowego jest bez zna- 
czenia. 

Dla utrzymania więc pobudliwości pośredniej mięśnia jest ko- 
nieczna nie obecność struktur neurofibrylarnych, czy sieci pery- 
terminalnych, ale łączność substancji macierzystej włókien osio- 
wych z sarkoplazmą płytek przy zachowaniu ciągłości pierwo- 
szcza tych włókien. W momencie jednak rozpoczęcia segmentacji 
niektóre fragmenty włókien osiowych zacliowują jeszcze pewne 
żywotne cechy, o czym Świadczy fakt, że mimo ustania pobu- 
dliwości pośredniej przewodnictwo w obrębie pnia kulszowego 
jeszcze przez pewien okres czasu jest zachowane (Titeca l. c. 
prądy czynnościowe a nasze obserwacie morfologiczne). Na pod- 
stawie tych spostrzeżeń możemy dojść do wniosku, że zdolność 
elementów nerwowych do przewodzenia podniet wiąże się wy- 
łącznie z obecnością jednociągłych pasm protoplazmatycznych 
włókien osiowych, przy czym w równej mierze tak struktury 
neurofibrylarne, jak i substancja pery- i interfibrylarna są w wa- 
runkach fizjologicznych dla przewodzenia nerwowego równowat- 
tościowe. Oczywiście nie ulega, — zdajemy sobie sprawę — wąt- 
pliwości, że w przewodnictwie podniet pochodzenia ośrodkowe- 
go obecność struktur neurofibrylarnych jako też continuiitas ner- 
wu i mięśnia poprzez sieci peryterminalne warunkują normalną 
czynność obwodowego neuronu ruchowego. W doświadczeniu za- 
chodzą jednakże, jak widzieliśmy duże rozbieżności między tym, 
co z punktu widzenia morfologicznego określamy budową zmie- 
nioną, stanem zwyrodnienia, a tym, co z punktu widzenia fizjo- 
logicznego określamy stanem  ujawniającego się zwyrodnienia. 
Wydaje się logicznym przypuszczać, że w rzeczywistości zape- 
wne istnieje równoległość między postępem zmian obrazu dro- 
bnowidowego i funkcjonalnego, jednakowoż wcześniej stają się 
dostępne naszemu spostrzeganiu zmiany anatomiczne niż czyn- 
nościowe. 
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Pisząc o Śmierci z utonięcia, niesposób jest nie wspomnieć 
na wstępie — chociażby zwyczajem piszących o tyu przedmio- 
cie — o dużych trudnościach, jakie nieraz nastręcza badaczom 
rozpoznanie tego rodzaju Śmierci. Trudności te stały się przy- 
czyną bardzo licznych prac, mających ua celu tak poznanie me- 
chanizmu Śmierci z utonięcia, jak i poszukiwanie czynników dia- 
znosiycznych oraz metod badania, służących do rozpoznania. 
Wśród prac na ten temat pojawiła się w latach ostatnich praca 
Martina, ogłoszona w roku 1932 pt. „Uszkodzenia wątroby przy 
Śmierci z utonięcia“ (1), która też stanowi punkt wyjścia niniej- 
szych badań i rozważań. 

Wedle obecnych zapatrywań, w obrazie anatomicznym Śmier- 
ci z utonięcia wyróżnić możemy dwa rodzaje znamion: 1) znamio- 
na należące do Śmierci z uduszenia wogóle i 2) znamiona wła- 
Ściwe jedynie dla śmierci z utonięcia. (Pomijam przy tym zmiany 
powstałe pod wpływem działania wody na zwłoki, jako nienale- 
żące do cech diagnostycznych). Rzecz jasna, że mowa tu o uto- 
nięciu właściwym, a nie o Śmierci w wodzie z innych przyczyn, 
jak up. z powodu omdlenia, wstrząsu, zaburzeń nerwowycli tyczą- 
cych się ośrodków oddychania itd, w których to przypadkaci!, 
wobec ustania akcji oddechowej, woda nie może gwałtownie wtar- 
gnąć do ustroju i nie może spowodować w nim odpowiednich 
zmian *), 

Na stan wątroby przy utomięciu zwracano uwagę od dawna, 
nie poświęcając jej jednak nigdy tyle uwagi, co najbardziej w tym 
rodzaju Śmierci zmienionym narządom, jak płucom i krwi; zauwa- 
żone jednak zmiany w wątrobie przypisywali badacze przeważnie 
skutkom uduszenia, wywołanego utonięciem, nie uważając ich za 
typowe wyłącznie dla utonięcia. I tak już w r. 1853 Kanzler (3) 


1) Na tej właśnie podstawie autorowie francuscy (2) przepro- 
wadzili podział utoniętych na „białych“ i „sinych*, podział o tyle 
może nieścisły, że utonięci biali nie są właściwie utoniętymi. gdyż 
jak wyżej wspomniano, Śmierć w tych wypadkach  nastąpila 
wprawdzie w wodzie, lecz z innych przyczyn. 
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zwraca uwagę na ciemno-czerwone zabarwienie narządów tra- 
wiennych, powstałe wskutek przepełnienia krwią systemu żylnego 
brzucha aż do naczyń włosowatych, tłumacząc je słusznie, nie- 
imożnością opróżniania się z krwi żyły czczej dolnej. Natomiast 
Simeons(4) w r. 1853 stwierdza, że stan wątroby w przypad- 
kach Śmierci z utonięcia nie jest charakterystyczny. Z później- 
szych autorów Perl w r. 1877(5) i Drapper w r. 1885 (6) 
piszą o wielkiej zasobności w krew wątroby, śledziony, nerek 
i żyły czczej dolnej przy utonięciu, przy czym Draper zazna- 
cza, że objawy te mależą do objawów, przemawiających jedynie 
za Śmiercią z uduszenia, której podgrupą niejako jest Śmierć 
z utonięcia. Szabiński w r. 1865'(7) a nastepnie i Reuter 
w r. 1903 (8), zajmując się bladością i zmniejszeniem śledziony 
przy utonięciu, opisują w materiale swym, dla porównania, stan 
wątroby, stwierdzając zawsze silue jej przekrwienie, przy czym 
już Szabiński zaznacza, że przekrwienie to osiąga najwyższy 
stopień. W r. 1907 Reuter (9) w referacie zajmującym się 
zmianami anatomicznymi przy utonięciu stwierdza, że w typo- 
wych wypadkach wątroba i nerki są pełne krwi. 

Przeglądając obszerne piśmiennictwo oraz protokoły sekcyjne 
różnych autorów i z różnych czasów, stwierdzić możemy, że żyl- 
ne przekrwienie wątroby jest zmianą dość stale spotykaną w przy- 
padkach Śmierci z utonięcia, jednak niesposób nie podkreślić 
zastrzeżenia wypowiadanego prawie przez wszystkich tych bada- 
czy, że zmiana ta jest cechą wogóle śmierci z uduszenia. Zdawa- 
loby się wobec braku owych swoiście charakterystycznych zmian 
dla utonięcia w wątrobie, że narząd ten nigdy nie dostarczy do- 
statecznych danych diagnostycznych, patognomicznych jedynie dla 
Śmierci z utonięcia. Martin jednak w r. 1903 doszedł do prze- 
konania, że przekrwienie żylne wątroby przy utonięciu jest tak 
znacznego stopnia, jak w żadnym innym rodzaju Śmierci, i spo- 
wodowane jest zaburzeniem krążenia, występującym szczególnie 
gwałtownie w tym rodzaju Śmierci. Dopiero Ascarelli w r. 
1907 (11) podał konkretniejszą metodę diagnostyczną, opartą na 
obrazie anatomicznym wątroby, w szczególności na wspomnianym 
jej przekrwieniu, podając odpowiedni wskaźnik (indeks), przedsta- 
wiający iloraz zawartości krwi w płucach (które w Śmierci z uto- 
nięcia są zwykle niedokrwione) i zawartości krwi w wątrobie. 
Wskaźnik ten przy utonięciu wynosi 0,19, podczas gdy w innych 
rodzajach uduszenia 1,0, a przy innych rodzajach Śmierci prze- 
ciętuie około 1,24. Również Wachholz (12), omawiając wspo- 
mniane spostrzeżenia Ascarellego, stwierdza na podstawie 
swych przypadków utonięcia, że niedokrwieniu płuc towarzyszyło 
zawsze silne przekrwienie wątroby. Metoda Ascarellego, acz- 
kolwiek mająca uzasadnienie, nie znalazła jednak szerszego za- 
stosowania praktycznego. 

Martin w ostatniej swej pracy z r. 1932(1) podaje, że 
zmiany w wątrobie przy utonięciu występują stale, dzięki czemu 
stają się ważnym momentem pomocniczym przy rozpoznawaniu 
tego rodzaju Śmierci. Zmiany te są następujące: 

Wątroba barwy ciemnoczerwonej, powiększona, o napiętej to- 
rebce Glissona; na przekroju z rozszerzonych naczyń wy- 
cieka obficie ciermnoczerwona krew. Wobec tych zmian, ciężar na- 
rządu jest znacznie powiększony. Jednym słowem, stwierdza się 
Stan taki, jak przy zastoju żylnym. Te makroskopowe zmiany 
zdarzają się również przy śmierci przez uduszenie 'wogóle, a przy 
zadzierżgnięciu w szczególności. Wyraźniejsze różnice występują 
przy badaniu mikroskopowym. W preparatach mikroskopowych 
przy Śmierci z utonięcia stwierdza się obraz „wątroby sercowej", 
a więc rozszerzenie naczyń włosowatych, przepełnionych krwią, 
liczne wybroczynki, zniszczenie i dyssociacię beleczek wątrobo- 
wych, a zmiany te mają być tak wielkiego nasilenia, jak w żad- 
nym intym rodzaju Śmierci. Te zmiany w ukrwieniu żylnym wą- 
troby tłumaczy Martin przeniknięciem cieczy topielczej do krwi 
i jej rozcieńczeniem oraz niesłychaną gwałtownością zaburzeń krą- 
żenia, które właśnie przy Śmierci z utonięcia, dzięki nagłej blo- 
kadzie krążenia płucnego, powoduje przeładowanie krwią tętnicy 
płucnej, prawego serca, rozepchanie żył czczych, przeładowanie 
całego systemu żylnego wątroby, powodując gwałtownością silnego 
przekrwienia żylnego wyżej opisane uszkodzenia miąższu wątro- 
bowego. 

Oceniając potrzebę i znaczenie nowych metod rozpoznaw- 
czych, których brak szczególnie w wypadkach Śmierci z utonię- 
cia nieraz daje się odczuwać, wykonaliśmy szereg doświadczeń 
na zwierzętach. zdążając do wykazania i ocenienia pod wzglę- 
dem praktycznych wartości, zmian spostrzeganych przez Mar- 
tina. 

W pierwszej części naszych doświadczeń zwróciliśmy uwagę 
na makroskopowy stan narządu, przede wszystkim na jego wa- 
gę; poniżej zamieszczamy parę protokołów z tej części do- 
Świadczeń: 
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L. p. Rodzaj zwierzęcia Waga za Śmierć przez Waga Stau wątroby 
życia wątroby 

1. Mysz biała 20g Zatrucie 1,2 g Miernie ukrwiona 
gazem żywo-czerwona 
świetlnym 

2. Mysz biała 19g  Utonię- 1,5 g Dobrze ukrwiona 
Gie ciemno-czerwona 

3. Mysz biała 20g Uraz 1g Blada 
tępy 
w głowę 

4. Świnka morska 400 g  Utonię- 23g Duża, ciemno- 

CIE czerwona, z prze- 
kroju wylewa się 
chficie krew 
ciemno-czerwona 

5. Świnka morska 395 g Uraz 16 g  Miernie ukrwiona 
tępy 

w głowę 

6. Królik 1.380 g  Utonię- 152 g Duża, ciemno- 

cie Czerwona, 

dobrze ukrwiona 
7. Królik 1500 g  Gwałtto- 152 œ Duża, ciemno- 
wne za- czerwona, 

dzierż- dobrze ukrwiona 

gniecie 

8. Królik 1.280 g Uraz 140 g Miernie ukrwiona 
tępy 

w głowę 

9. Królik 1.300 g Powie- 145g Duża, ciemno- 
szenie czerwona, wyraźnie 
żylnie przekrwiona 
10. Królik 1.350 g  Dekapi- 139 g Blada 
tacja 
11. Królik 1.300g  Utonię- 151 g Duża, ciemno- 

cie czerwona, 
bardzo silnie 
żylnie przekrwiona 


W protokołach tych streszczonych opuszczono opis innych 
narządów, jak serca i płuc. 

W doświadczeniach naszych stwierdziliśmy : 

Powiększenie się ciężaru wątroby występuje przy śmierci 
z utonięcia niemal stale. I tak np. waga wątroby świnki mor- 
skiej zabitej przez utopienie wynosiła 24 g, podczas gdy waga 
wątroby Świnki morskiej tej samej płci, wagi, wieku i miotu, za- 
bitej przez uderzenie w głowę wynosiła 16 g. Powiększenie się 
ciężaru wątroby występowało jednak również w innych rodza- 
jach Śmierci z gwałtownego uduszenia np. w zadzierżgnięciu, róż- 
nice okazały się niestety bardzo subtelne. Zmiana ta zatem, prak- 
tycznie wydaje się nam, że jest bez większego znaczenia diagno- 
stycznego, zwłaszcza, że normalnie nie dysponujemy tak dosko- 
nałymi warunkami, jak w doświadczeniach na zwierzętach. W do- 
świadczeniach na zwierzętach dobierać sobie możemy zwierzęta 
jednego miotu, jednej wagi i jednego wieku; w tak korzystnych 
warunkach porównawczych rzeczywiście nietrudnym jest stwier- 
dzenie pewnych różnic w wadze, przy różnych rodzajach śmier- 
ci. W praktyce, w materiale ludzkim nigdy nie będziemy roz- 
porządzać tak doskonałym materiałem porównawczym, pozwala- 
jącym na wyciąganie, na tego rodzaju podstawie konkretnych 
wniosków. Możnaby wprawdzie korzystać z danych przeciętnych, 
mianowicie z oznaczania wagi narządu, w stosunku do wagi ca- 
łego ciała lub też, podobnie jak Vólpel dla płuc (13), oznaczać 
wagowo pozostałość suchą narządu. Brandino (10) np. ozna- 
czał kryoskopowo punkt zamarzania cieczy wyciśniętej z narzą- 
dów przy utonięciu; dla wątroby iednak znalazł wartości zmien- 
ne. Wobec tego należy stwierdzić, że makroskopowy stan wątro- 
by, a w szczególności jej ciężar, podobnie jak dotychczas nie 
odegra wiekszej roli w diagnostyce śmierci z utonięcia. 

W dalszym ciągu naszych doświadczeń, wykonaliśmy szereg 
skrawków histologicznych z wątrób zwierząt (myszy, szczury, 
króliki, Świnki morskie) utopionych lub zabitych różnymi spo- 
sobami °). 

Zwierzęta topiono w wielkim naczyniu o gładkich Ścianach, 
w ten sposób, że wrzucano je do wody; Śmierć następowała 


>) JWP. Prof. W. Nowickiemu za łaskawą pomoc i przegląd- 
nięcie preparatów  histologicznych oraz za cenne wskazówki 
w ciągu tej pracy, składam na tym miejscu serdeczne podzięko- 
wanie. 
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w ciągu kilku minut. Zaznacza się, że nie wpychano zwierząt siłą 
pod zwierciadło wody; Śmierć w takim razie następowałaby może 
szybciej, ale warunki nie odpowiadałyby okolicznościom spoty- 
kanym w praktyce. 

W technice pobierania materiału do badania drobnowidowego, 
dążąc do otrzymania jak najbardziej wyrazistych wyników, stoso- 
waliśmy kolejno poszczególne sposoby pobierania, postępując na- 
stępująco: 1. W części doświadczeń pobrano materiał do badania 
drobnowidowego w sposób normalny, bezpośrednio po Śmierci 
zwierzęcia. 2. Ponieważ gwałtowne i ostre przekrwienie wątroby, 
mogłoby, według przypuszczeń prof. Nowickiego, ulegać po 
Śmierci znacznemu zmniejszeniu się, postępując za jego radą, usta- 
łaliśmy bezpośrednio po śmierci zwierzęcia cały narząd „in situ”, 
przez zanurzenie zwłok w kąpieli formalinowej, a nawet podwia- 
zywaliśmy bezpośrednio po śmierci do- i odprowadzające naczy- 
nia krwionośne wątrobowe, ażeby uniknąć pośmiertnego odpływu 
krwi z narządu. 3. Zdając sobie jednak sprawę, że wspomniane 
zabiegi nigdy nie będą mogły znaleźć zastosowania w praktyce, 
w szeregu doświadczeń, dla kontroli, pobieraliśmy materiał do ba- 
dania histologicznego dopiero w 24 godziny po Śmierci zwierzę- 
cia, którego zwłoki przechowywano w chłodni; w ten sposób 
staraliśmy się stworzyć warunki jak najbardziej zbliżone do wa- 
runków normalnych. Na podstawie przeprowadzonych doświad- 
czeń, w szczególności na podstawie kontrolnych porównań oka- 
zało się jednak, że żaden ze stosowanych sposobów pobierania 
materiału nie wywiera wyraźniejszego wpływu na drobnowidowy 
obraz stopnia ukrwienia narządu, chociaż obrazy z preparatów 
natychmiast utrwalonych przedstawiały obraz nieco charaktery- 
styczniejszy, Zaznaczyć należy, że, idąc również za radą prof. 
Nowickiego, ostrożność naszą w przedmiotowym ocenianiu 
preparatów, otrzymanych ze zwierząt zabitych w inny sposób, 
dla kontroli, mosuncliśmy tak daleko, że wszystkie czynności 
związane z utrwaleniem i zabarwieniem preparatów wykonaliśmy 
w jednakowym czasie, używaliśmy tych samych barwików, spo- 
rządzaliśmy skrawki jednakowej grubości. 

Otrzymane wyniki badań drobnowidowych przedstawiają się 
następująco: przekrwienie żylne wątroby wyrażne i znacznego 
stopnia stwierdzono u wszystkich niemal zwierząt utopionych. 
Zaledwie w iednym wypadku na trzydzieści nie zdołano stwier- 
dzić w ukrwieniu narządu wyraźniejszych zmian. To przekrwie- 
nie żylne wątroby występowało pod trzema postaciami, które 
przedstawić można w następujących obrazach: 


1. U 1/3 utopionych zwierząt stwierdzono w wątrobie wy- 
raźne przekrwienie w zakresie żyły wrotnej i lei rozgałęzień (my- 
szy, króliki). 2. U innych zwierząt utopionych również w 1/3 
przypadków stwierdzono w wątrobach równomierne wyraźne 
przekrwienie zarówno żyły wrotnej jak i w żyłach środkowych 
i w ich rezgałęzieniach (myszy, króliki). 3. U pozostałych zwie- 
rząt utopionych stwierdzano w wątrobach wyraźne przekrwienie 
żył środkowych i ich rozgałęzień (szczury białe i króliki). 
Powstanie tego lub innego obrazu przekrwienia narządu zdaje 
się być w związku z gatunkiem zwierzęcia użytego do do- 
świadczenia. 

Nasilenie wspomnianego przekrwienia żylnego bywało rozima- 
ite, podczas gdy w jednych przypadkach ograniczało się jedynie 
do większych pni żylnych, to w innych zajmowało ono mniejsze, 
dochodząc do naczyń włosowatych śŚródzrazikowych, które mle- 
gały silnemu rozszerzeniu i wypełnieniu ciałkami czerwonymi. 
Zaledwie w jednym przypadku na trzydzieści zmiany w naczy- 
niach włosowatych śródzrazikowych osiągnęły taki stopień, że 
stwierdzono oddalanie się od siebie beleczek wątrobowych: 
w żadnym z przypadków nie stwierdzono obecności krwi poza 
naczyniami krwionośnymi narządu, w postaci wśródmiąższowych 
wylewów krwawych. 

W doświadczeniach kontrolnych zabito szereg zwierząt za 
pomocą gwałtownego uduszenia (zagardlenie, powieszenie), tę- 
pego urazu w głowę i skrwawienia. U wszystkich zwierząt za- 
bitych przez gwałtowne uduszenie stwierdzono w ukrwieniu wą- 
troby zmiany zupełnie podobne do zmian wyżej opisanych u zwie- 
rząt utopionych. Żadnych wyraźnych różnic w nasileniu i w ro- 
dzaju ukrwienia nie zdołano stwierdzić, W wątrobach zwierząt 
kontrolnych zabitych w inny sposób, a w szczególrości przez 
skrwawienie, nie stwierdzono przekrwienia żylnego. 

Z innych zmian w obrazie drobnowidowym wątroby przy 
utonięciu stwierdzono w dwóch wypadkach ogniska martwicy 
skrzepowej miąższu gruczołu, w jednym obrzęk beleczek, w oko- 
licy podtorebkowej, w jednym obrzęk tkanki łącznej torebki wą- 
trobowej, w jednym ograniczoną wakuolizacię komórek wątrobo- 
wych, w paru obecność kulek tłuszczu w komórkach wątrobowych, 
w kilkunastu obecność nacieków drobnokomórkowych w torebce 
wątrobowej (Glissona). Te niestałe i rzadko występujące 
zmiany przypadkowe, w przeważnej swej części, jako nieostre, 
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nie stoją zapewne w żadnym związku z imechanizmem śmierci 
wskutek uduszenia gwałtowuego. 

Wyżej opisane zmiany pod postacią przekrwienia żylnego 
wątroby stwierdziliśmy u wszystkich niemal zwierząt utopio- 
nych,” mogłyby więc one posiadać pewne znaczenie rozpoziawcze, 
gdyby nie to, że są jednak dla Śmierci z utonięcia nieswo- 
iste. Pod względem anatomo-patologicznym nie są one przecież 
niczym innym jak ostrym przekrwieniem żylnym wątroby. Po- 
dobne zmiany w obrazie drobnowidowym wątroby otrzymywa- 
liśmy w naszych doświadczeniach na zwierzętach zabitych przy 
pomocy innych rodzajów uduszenia gwałtownego (zagardlenie, 
powieszenie). Również gwałtowne zaburzenia w krążeniu spoty- 
kane w patologii wywołują zapewne w przypadkach Śmierci na- 
turaluej podobne zmiany w ukrwieniu wątrobowym. Wyraźnych 
różnic, mogących mieć praktyczne zastosowanie rozpoznawcze, 
w obrazach drobnowidowych wątrób zwierząt utopionych i udu- 
szonych w inny sposób, w naszych doświadczeniach nie zdoła- 
liśmy wykazać. Przyjąwszy, że inne rodzaje uduszenia gwal- 
townego pozostawiają na ciele ofiar wyraźne uszkodzenia oraz, 
że w wypadkach śmierci naturalnej, spowodowanej zaburzeniami 
krążenia, zmianom w wątrobie towarzyszyłyby zawsze zmiany 
chorobowe w innych narządach, to drobnowidowe stwierdzenie 
przekrwienia żylnego wątroby, przy nieobecności innych zmian 
mogłoby mieć pewne znaczenie rozpoznawcze; szczególnie w ta- 
kich przypadkach, w których jesteśmy zmuszeni opierać rozpo- 
znanie, nie na jakiejś, pewnej zmianie patognomicznej, lecz na 
zestawieniu szeregu objawów niekiedy drugorzędnych, dających 
w sumie możwość względnie pewnego rozpoznania, W przypad- 
kach podejrzanych o Śmierć z utonięcia, przy braku charakte- 
rystycznego obrazu sekcyinego, drobnowidowe badanie wątroby, 
jako badanie pomocnicze, obok stosowanych dotychczas rozpo- 
znawczych metod laboratoryjnych. jak kryoskopia, refraktometria 
i innych, opierających się na wykazywaniu różnic pomiędzy krwią 
lewego i prawego serca, dalej obok drobnowidowego badania płuc, 
mogłoby przyczynić się do ugruuwtowania rozpoznania. 

Zastosowanie i wykonanie tęj metody w praktyce napotyka 
na trudności z tego względu, że do badania drobnowidowego 
nadają się cząstki narządu świeżego, podczas gdy zazwyczaj 
pobiera się materiał w czasie sekcji, co najmniej w 24 godziny 
po Śmierci. W naszym zakładzię miałem sposobność w czasie 
ostatnich lat wykonać sześć sekcji zwłok osób zmarłych wsku- 
tek utonięcia. Sekcie tego rodzaju przypadków zdarzają się 
w naszym terenie stosunkowo rzadko i zwykłe w porze letuiej; 
najkrótszy czas od chwili zgonu do wykonania sekcji wynosił 
18 godzin, inne wykonano w czasie 24 do 48 godzin od chwili 
zgonu. We wszystkich przypadkach w sporządzonych z wą- 
troby preparatach stwierdzono daleko posunięte zmiany pośmiert- 
ue, gnilne (pod postacią zatarcia struktury gruczołowej, złego 
barwienia się tkanki, rozpadu, kolonii bakteryj). uniemożliwiające 
stwierdzenie stopnia ukrwienia narządu. Należy tu zaznaczyć, 
że badanie histologiczne skrawków 'wyinaga pewnego rodzaju 
deświadczenia i wprawy histopatologicznej, gdyż stwierdzenie 
przekrwienia żylnego wątroby nie jest wprawdzie trudnym, ale 
określenie jego stopnia i nasilenia jest już subtelnością, W do- 
świadczeniach naszych stosowaliśmy bądź to zwyczajne barwienie 
skrawków przy pomocy eozyny i hematoksyliny, bądź też bar- 
wienie kontrastowe azurem Il i eozyną; tkanka wątrobowa barwi 
się przy użyciu tego sposobu fioletowo-niebiesko, a krew czer- 
wonawo-brunatno. 

Zbierając w krótkości wyniki naszycli doświadczeń wykona- 
nych na 36 zwierzętach, stwierdzić możemy, że: utonięcie jak 
również i inne rodzaje śmierci z uduszenia gwałtownego wywo- 
łują w wątrobie stale obraz ostrego przekrwienia żylnego. To 
ostre przekrwienie żylne wątroby, będące w niewątpliwym 
związku z gwałtownymi zaburzeniami krążenia, występującyini 
przy śmierci z uduszenia, a stwierdzane w preparatach 'drobno- 
widowych, nie jest (dla Śmierci z utonięcia wyraźnie swoiste 
i choć często dość znaczne nie daje się odróżnić od przekrwienia 
żylnego wątroby występującego w innych rodzajach śmierci 
z uduszenia gwałtownego. 

Wyniki naszych doświadczeń zdają się przeto przemawiać za 
tym, że drobnowidowe badanie wątroby w rozpoznawaniu Śmierci 
z utonięcia, jako metoda nie znajdzie szerszego zastosowania 
i pozostanie jedynie jedną z metod pomocniczych. 

Omówione wyżej i stwierdzone już wielokrotnie przez innych, 
a także stwierdzone w naszych doświadczeniach, gwałtowne za- 
burzenia w żylnym krążeniu wątrobowym w wypadkach śmierci 
z utonięcia mogą mieć, jak to podkreślił w dyskusii nad tą pracą 
Prof. Wachholz (14), pewien związek z płynnością krwi, stwier- 
dzaną niemal zawsze w przypadkach Śmierci z uduszenia gwał- 
townego, a która najprawdopodobniej w dużej mierze zależną 
jest od czynności wątroby. Ważne zagadnienia związane z krze- 
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pliwością krwi i niewątpliwie związaną z nią czynnością wątro- 
by, dziś jeszcze niezupełnie wyjaśnione, czekają swego rozwią- 
zania. 


Streszczenie. . 


Ostre przekrwienie systemu żylnego wątroby, bardzo znacz- 
nego stopnia, występuje stale w wypadkach Śmierci z utonięcia 
i dzięki temu może mieć wartość pomocniczą w diagnostyce 
Śmierci z utonięcia. Zmiany te można stwierdzić w preparatach 
histologicznych i w razie braku innych przyczyn anatomicznych, 
mogących je wywołać, przemawiają one za Śmiercią z utonięcia. 
Nie są one jednak swoiste i inne rodzaje gwałtownego udusze- 
nia wywołują podobne zmiany. 
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OCENY. 


Nouvelle pratique dermatologique. (Nowa praktyka dermato. 
logiczna), DARIER, SABOURAUD, GOUGEROT, MILIAN, PAU- 
TRIER, RAVAUT, SEZARY, CLEMENT SIMON. Sekretarz ge- 
neralny ©. Simon. Tom |. Masson i S-ka. Paryż 1936. 

„Nowa praktyka dermatologiczna”, młodsza siostra wydanej 
w r. 1900 pod kierownictwem naukowym Besniera, Broqca 
i Jaqueta „Praktyki dermatologicznej*, dzieła czterotomowego, 
obejmującego około 4.000 stron druku, iest nowym chlubnym 
dowodem zawsze żywotnej i lotnej myśli francuskiej a zarazem 
dziełem na wskróś nowoczesnym, ujmuiącym całokształt wiedzy 
dermatologicznej. Od czasu wydania wspomnianej wyżej „Prak- 
tyki dermatologicznej* zmieniło się wiele, nowe prądy i nowe 
poglądy, nowe odkrycia i nowe hipotezy, panujące dziś w pa- 
tologii ogólnej, nie mogły pozostać bez wpływu na rozwój i po- 
stęp dermatologii, tym więcej, że wiele z nich wyszło z do- 
Świadczeń i spostrzeżeń, poczynionych na skórze, jako narzą- 
dzie naibardziej dostępnym naszemu bezpośredniemu spostrze- 
ganiu. „Praktyka dermatologiczna” z roku 1900, dzieło na owe 
czasy epokowe, nie może już dziś zadawalać ludzi, pragnących 
iść z postępem wiedzy i szukających odpowiedzi na wiecznie 
żywe a wciąż dręczące pytania: jak, dlaczego i w jaki sposób? 


Dać odpowiedź na te pytania ze stanowiska naukowego, dziś 
powszechnie panującego, i bezstronnie na zimno ocenić, co 
dziś uważane za prawdę jest prawdą istotną. a co jedynie 


prawdą domniemaną, dać syntezę możliwie uzasadnioną i słusz- 
ńą, a nade wszystko przedstawić całokształt wiedzy dermatolo- 
gicznei francuskiej — oto cel i zasadnicze zadanie „Nowej prak- 
tyki dermatologicznej*. Zespół wybitnych dermatologów francu- 
skich pod kierownictwem najwybitniejszych, w tytule wymienio- 
nych, podiął się tego zadania i wzbogacił piśmiennictwo Świa- 
towe dziełem naprawdę epokowym, jasnym., jędrnym i zwartym, 
spokojnym w rozważaniach a czaruijącym pięknością wyrażo- 
nych myśli i prostotą stylu. Złożyło się tak, że niemal równo- 
tześnie, chociaż nieco wcześniej wyszło pomnikowe dzieło nie- 
mieckie: „Podręcznik chorób skórnych i wenerycznych* — Ja- 
dassohna, dotąd w 23 tomach! Ogrom pracy, podziwu godna 
szczegółowość, rzec można Śmiało encyklopedia wiedzy derma- 
tologicznej i działów pokrewnych, dzieło wobec którego, zazna- 
jomiony z nim choć w części, czytelnik staje, jakby przytło- 
czony ogromem przedmiotu. gubi się i błądzi, szukając z utęs- 
knieniem ręki pomocnej, któraby go wywiodła z tego labiryntu 
myśli, poglądów, poczynań, jakże często sprzecznych i różnych. 
Na wyciągnięcie korzyści realnych i istotnych przy czytaniu 
tego gigantycznego dzieła niemieckiego może liczyć jedynie 
człowiek już dojrzały i wyrobiony; odnosi się do niego z naj- 
wyższym uznaniem i podziwem, znajdzie w nim wszystko... ale 
go nie strawi, lub mimo całego podziwu dla iego szczegółowo- 
ści, zapyta bezradnie: dokąd iść, co wybrać, w co wierzyć? 
Chociaż mam zaszczyt omawiać i oceniać jedynie dzieło fran- 
cuskie, mimowoli pod pióro nasuwa się ogólna ocena wrażenia, 
jakie robią i zrobić muszą na czytającym: dzieło niemieckie 
i dzieło francuskie. W dziele niemieckim las szczegółów i szcze- 
gólików niebotycznie spiętrzonych i jakby zimne ewangeliczne 
ostrzeżenie: „Położyłem przed tobą ogień i wodę, dobro i zło, 
ku czemu chcesz, sięgnij ręką swoją..*, w dziele francuskim 
jedna i zasadnicza myśl przewodnia: „Chcę ci być doradcą, 
przewodnikiem i nauczycielem. Rozptószone zbieram, pozornie 
trudne obiaśniam, a choć może się mylę tu i ówdzie, mylę się 
w dobrej wierze, a przyszłość błąd mój naprawi“. I w tym uję- 
ciu przedmiotu leży nieprzeparty czar omawianego dzieła fran- 
cuskiego. A takie ujęcie nie było, jak się dowiadujemy ze wstę- 
pu i przedmiowy, bynajmniej rzeczą łatwą. Chciano stworzyć 
rzecz jednolitą i zwartą, wierne odbicie myśli i szkoły derma- 
tologicznej francuskiej, oczywiście z uwzględnieniem tego wszyst- 
kiego, w czym uczestniczyła myśl obca, nie francuska, ale jako 
słuszna bez zastrzeżeń przyjęta. Tym z pewnością, nie odosob- 
nieniem narodowym tłumaczyć sobie należy, że w oma- 
wianym dziele spotyka się głównie nazwiska badaczy i auto- 
rów francuskich a stosunkowo rzadko nazwiska autorów innych 
narodowości i to najwybitniejsze te, których pominąć nie wolno. 
Potrzeba syntezy jędrnej i zwartej, pewnego kierunku z góry 
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wytkniętego, gromadziła, jak się dowiadujemy z przedmowy 
i wstępu, autorów pierwszego tomu zatytułowanego „Dermato- 


logia ogólna“ (Darier, Ciyatte, Flandin, Tzanck) przy wspólnym 
stole obrad często, czasem codziennie, a to dlatego, by dziełu 
nadać kierunek jednolity, kierunek, za który „odpowiedzialni by- 
liby wszyscy razem i każdy z osobna*. Tym częstym wspól- 
nym obradom, rozważaniu i uzgadnianiu najdrobniejszych szcze- 
gółów zawdzięczać należy znakomity w uięciu, omawiany wła- 
Śnie tom I-szy „Nowej praktyki dermatologicznej*. 

Jest to oczywiście podstawowa i zasadnicza część dermato- 
logii, bo bez „Dermatologii ogólnej“ (tytuł tomu I) nie można 
sobie wyobrazić należytego zrozumienia przejawów życia skóry 
zdrowej i chorej. „Przejawów życia”, bo kierunek, jaki nadano 
„Nowej praktyce dermatologicznei' jest zasadniczo biologiczny 
a zatem nawskróś nowocześnie ujęty. Omawiany tom pierwszy 
„Nowej praktyki dermatologicznej* rozpoczyna rys historyczny 
rozwoju dermatologii, streszczający w zręcznym ujęciu drogi, 
jakimi, zależnie od pojęć danej epoki, kroczyła nauka derma- 
tologii od Lorryego, Plencka, Willana poprzez Hebre, 
Auspitza aż do czasów najnowszych. Po czym następuią roz- 
działy omawiające budowę anatomiczną, makroskopową i mikro- 
skopową skóry, życie skóry prawidłowej i chorobowo zmienionej 
z jego licznymi przejawami i odchyleniami, zależnie od warun- 
ków życiowych, ale zawsze z uwzględnieniem właściwości pod- 
łoża, odgrywaiącego szczególną, niejednokrotnie rozstrzygającą 
rołę. Świetna w uięciu prostym, przystępnym i jasnym histo- 
patologia skóry w opracowaniu Civattea i głęboka w roz- 
wążaniach etiologia, oraz nawskróś oryginalna patogeneza pióra 
Tzancka, poprzedza semiotykę ogólną chorób skórnych, na- 
pisaną przez Fłandina i Darier'a, mistrza i nauczyciela 
wszystkich trzech autorów poprzednio wymienionych, czuwają- 
cego nad całością i jednolitością tekstu, a kończy tom pierwszy 
rozpoznanie ogólne i lecznictwo ogólne chorób skórnych. Na- 
leży podkreślić szczęśliwie ujęty porządek poszczególnych dzia- 
łów dermatologii, w szczególności omówienie działu histopatolo- 
gii przed semiotyką, bo czytający i uczący się w tym uięciu 
łatwiej rozumie, jak powstaje zasadniczy wykwit skórny, two- 
rzony z tych lub owych składników podstawowych, niż wówczas 
gdyby mu kazano myśleniem analitycznym wykwit już gotowy 
rozbierać na części i z nich dopiero całość odtwarzać. 

Zagadnieniem najważniejszym jednak i najgodniejszym uwagi 
jest podział chorób skórnych, czyli tzw. systematyka, oparta 
w „Nowei praktyce dermatologicznej* na podstawach nowych 
i nawskróś oryginalnych. Żadna dotychczasowa systematyka, 
oparta na tych lub owych podstawach, nie zadawalniała i do- 
tąd nie zadawalnia, a więc i systematyka podjęta przez autorów 
tomu pierwszego (to wyznają sami autorowie otwarcie i szcze- 
rze) z pewnością nie zadowolni wszystkich i zapewne tu lub 
tam spotka się ze sprzeciwem, ale ma jedną niezaprzeczalną 
zaletę: oparcie się o to, co wiemy na podstawie spostrzeżeń 
pewnych i jasnych, a nie oparcie się na tym, co jest tylko przy- 
puszczalne, niepewne i zmienne. Umysł ludzki pyta zawsze 
„dlaczego“, bo to jest podstawowym czynnikiem dociekania za- 
równo dziecka, jak starca, ale rzadko umie znaleźć ści- 
słą odpowiedź na pytanie „dlaczego“ i wówczas musi się zado- 
wolić zdobyczą mniejszą: odpowiedzią z bystrych spostrzeżeń 
zaczerpniętą, bynajmniej nie bezwartościową odpowiedzią na py- 
tanie: „jak się to dzieje?'. A to „jak się to dzieje" w ujęciu 
przyrodniczym nie jest niczym innym, jak odwróceniem się od 
nieznanych a miętnych, jak dotąd, naszych wiadomości przyczy- 
nowych (etiologicznych) ku wiadomościom nieco bliżej pozna- 
nym, wiadomościom powstawania i mechanizmu, oraz dróg 
powstawania tych lub owych objawów chorobowych, więc zwró- 
cenia się ku patogenezie chorób, ku faktom więcej przedmioto- 
wym. Autorowie nie przeczą doniosłości etiologii w systematyce 
chorób skórnych i tam gdzie ona jest udowodniona į pewna, tam 
posługują się nią w pełnej mierze, tam gdzie etiologia jest tylko 
domniemaną, za podstawę systematyki biorą patogenezę w łącz- 
ności z cechami postaciowyimi chorób skórnych. Na str. 438 pod- 
kreślają wyraźnie, że często nie wiemy „dlaczego coś się 
dzieje“ i musimy się zadowolić spostrzeżeniem i stwierdzeniem 
„jak się coś dzieje“... „Często nie znamy przyczyny przyczyn“, 
a tym świetnym ujęciem stanu naszych wiadomości etiologicz- 
nych stwierdzają jasno i otwarcie prawdę zbyt mało spostrze- 
ganą i dociekaną, że w biologicznym ujęciu przejawów choro- 
bowych należy szukać często nie jednej przyczyny, ale splotu 
przyczyn, nie zawsze łatwego do rozwikłania. Z tych szczerych 
rozważań autorów wyłonił się plan podziała chorób skórnych, 
pczornie zawiły, a przecie przy bliższym zastanowieniu się uza- 
sadniony i prosty, plan ugrupowania chorób skórnych na pod- 
stawie podwójnej: anatomopatologicznej i patogenetyicznej, pod- 
stawie najbardziej odpowiadającej naszym obecnym wiadomo- 
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Ściom o życiu i czynnościach skóry zdrowej i chorej. Pod wzglę- 
dem anatomopatologicznym rozróżniają autorowie trzy zespoły 
zmian chorobowych w skórze, a mianowicie: 1) zmiany skórne, 
cechujące się przekrwieniem a więc rumieniem „jawnym“ lub 
„maskowanym*; 2) stany wysiękowe, wreszcie 3) stany zapalne 
naciekowe czyli tzw. plazje, w których cechą wspólną jest na- 
cieczenie komórkowe. 

Patogenetycznie tj. co do sposobu, czy mechanizmu powsta: 
wania, dzielą wszystkie schorzenia skórne na: a) powstałe skut- 
kiem wypadków: „accidenis'; b) powstałe skutkiem swoistego 
oddziaływania skóry na najrozmaitsze bodźce: fizyczne, che- 
mimiczne, Świetlne. bakteryjne, iadowe (intolerances), w końcu na 
schorzenia, w których przyczyny 'dopatrywać się winno: ce) w dy- 
strofiach. Według tego podziału najobszemniejszą grupę chorób 
skórnych w ujęciu patogenetycznym stanowią schorzenia gru- 
py b), a to skutkiem swoistego oddziaływania ustroju osobniczo 
różnego. Niejednokrotnie też w patogenezie schorzeń skórnych 
występują czynniki patogenetyczne skojarzone, co niemało utrud- 
nia klasyfikacje. 

Świetnie opracowana patogeneza chorób skórnych jest nie- 
mal wyłącznym dziełen Tzancka. Podkreślić należy jasne 
przedstawienie zagadnień naukowych, logiczne tłumaczenie zia- 
wisk życiowych, niemniej oryginalne ich ujęcie. lTzanck dla 
uproszczenia poięć biologicznych niekiedy bardzo bliskich sobie 
i rozmaicie nazywanych wprowadza iedno pojęcie wspólne, t. zw. 
intolerancji (nieznoszenia bodźca) obejmujące wszystkie te zia- 
wiska życiowe, które znane są w patologii ogólnej, jako: pre- 


dyspozycja, idiosynkrazja, anafilaksja, alergia, nadwrażliwość, 
uczulenie, koloidoklazia itp. Zdaniem Tzancka takie ujęcie 
ziawisk życiowych, wyżej wymienionych i zastąpienie ich sło» 


wem: „intolerancja* upraszcza nauczanie, a jest tym bardziej uza- 
sadnione, że istoty wielu ziawisk życiowych nie znamy jeszcze 
i opieramy ich wyjaśnienie na rozumowaniu czyslo teoretycz- 
nym, abstrakcyjnym. Dla tego autora wątpliwą też jest rzeczą, 
czy idiosynkrazję, alergię, anafilaksię możemy dziś oceniać jako 
proces fizyko-chemiczny, czy raczej poprzestać na określeniu 
ogólnym i przyjąć zaburzenie równowagi, która może być nie- 
prawidłową i niestałą. Zamiast procesu fizyko-chemicznego, ma- 
iącego być domnienianą przyczyną wymienionych wyżei wszyst- 
kich odmian intolerancji, przyjmuje Tzanek raczej hipotezę 
istnienia tzw. „pamięci tkankowej“ (mêmoire tissulaire), a więc 
czynnika bio-psychologicznego, uznawanego już dawniei przez 
biologów i dziś przez niektórych biologów przyjętego. Na tej 
„pamięci tkankowej“ polegałyby wszystkie objawy 1ntolerancji, 
bo tkanka częściej drażniona zapamiętawszy niejako bodziec, 
oddziaływa inaczej na bodźce następne, niż tkanka nie draż- 
niona nigdy lub znacznie rzadziej, 

Osobny dział poświęca Tzanck tzw. próbom skórnym, 
służącym do badania nadwrażliwości skóry czy alergii (w poię- 
ciu Tzancka intolerancji) i przestrzega przed przecenianiem 
ich wartości, do czego skłonni są głównie autorowie amery- 
kańscy. 

Dział anatomii i histologii skóry prawidłowej oraz histopa- 
tologii jest dziełem Civatte'a. Należy mu się szczególniejsze 
uznanie za proste, jasne, logiczne a zarazem szczegółowe opra- 
cowanie histopatologii skóry. W rozdziale histopatologii skóry 
Civatte przedstawia tak żywo i jasno zmiany tkankowe, że 


czytający widzi je niemal materialnie, a Świetne ryciny doła- 
czone do tekstu są znakomitym uzupełnieniem całości. 
Semiotykę ogólną chorób skóry opracował Flandin, 


a barwnością, szczegółowością i prostotą opisów stanął na tej 
samej wyżynie, co wymienieni już współautorowie omawianego 
tomu pierwszego. Że całość tomu pierwszego wypadła tak świe- 
tnie, iż czytelnik z szczerym podziwem patrzy na znakomitą 
syntezę zwartą, jiedrną i piękną w ujęciu, jest to nmiezaprzeczoną 
zasługą Darier'a, mistrza wymienionych powyżej autorów, 
któremu przypada zaszczyt wytrawnego kierownika, tym wię- 
cej podziwu godny, że w tym świetnym dziele chce i pragnie 
zachować swoją bezosobowość, chce być doradcą i kierownikiem — 
niczym więcej. 


Mimo tej rozmyślnej bezosobowości, nie uniknie szczerej 
i głębokiej podzięki za dzieło, któremu patronował, podzięki 
najwyższej, streszczającej się w słowach: „Dzieło Mistrza 
chwali“. 


Do świetnego pod każdym względem omawianego tomu pierw- 
szego „Nowej praktyki dermatologicznej* 'wkradły się pewne 
przeoczenia i niedociągnięcia, które z obowiązku sprawozdawcy 
wymieniam. W rozkładzie treści (Table des matićres) tomu pierw- 
szego na str. 19 w rozdz. VI (patogeneza) w podziale mechanizmu 
działania zamiast: „przyczyny wewnętrzne“ — należy podać: 
„przyczyny zewnętrzne”, a tym samym zmienić tytuł następ- 
nego ustępu, nadając mu brzmienie właściwe: „przyczyny ze- 


Nr. 44. r. 1936. 


wnętrzne*. W spisie członków współpracowników „Nowej prak- 
tyki dermatologicznej* podano zmarłych siedmiu, gdy kolejne 
wyliczenie ich nazwisk wykazuje, że zmarło ich ośmiu. Na stro- 
nie 142 podano, że ze wszystkich narządów ustroju ludzkiego, 
narządem zawierającym największą ilość wody iest skóra, a na 
str. 140 jest mowa o tym, że najwięcej wody zawierają mięśnie, 
bo prawie połowę wody całego ustroju. Nie można się też po- 
godzić z poglądem. jakoby wprowadzone przez Levaditiego 
zapobiegawcze stosowanie bizmutu (str. 635 ~- odnośnik) były 
istotnym i pewnym środkiem chroniącym przed zakażeniem kiło- 
wym, nie chronią one bowiem przed zakażeniem kiłowym, ale 
przed zakażeniem kiłowym jawnym. Zarówno zwierzęta iak lu- 
dzie ulec mogą, mimo stosowania bizmutu, tzw. zakażeniu bez- 
objawowemu, nie różniącemu się w skutkach niczym od zakaże- 
nia jawnego, 

Tyle o świetnym pod każdym względem pierwszym tomie 
„Nowej praktyki dermatologicznej", tomom następnym w liczbie 
VIII, o łącznej objętości ponad 7.350 stron, objaśnionych przez 
2,425 rycin poświęci sprawozdawca w miarę ich poznania osobne 
kclejne sprawozdania. 

J. Lenartowicz (Lwów). 


Les syndromes neuro-hcmatiques. Henri ROGER & Jean 
OLMER. Masson et Cie. Editeurs. Paris, 1956. Str. 230. Cena 
SZA 

Po ogólnym wprowadzeniu czytelnika w problem związku 
układu nerwowego z zaburzeniami w systemie krwiotwórczym, 
omawiają autorowie w sześciu rozdziałach, z właściwą sobie 
werwą, ten ze wszech miar nader interesujący temat. Każdy 
rozdział opierają o bardzo cbfite piśmiennictwo. 

Pięć rozdziałów stanowi antytezę szóstego. Cloroby krwi 
dają objawy nerwowe, ale choroby nerwowe dają obiawy ze stro- 
ny aparatu krwiotwórczego. 

Niedokrwistość różnego pochodzenia i różnej przyrody daie 
liczne powikłania natury nerwowej. Od zaburzeń w czynności ner- 
wów czuciowych i ruchowych, przez sprawy ndzeniowe w wyż- 
szych centrach aż (do zaburzeń korowych z psychozami włącznie. 
Przyczyna zaburzeń daje się często stwierdzić w postaci zwyrod- 
nień w różnych okolicach systemu nerwowego, często typu zwy- 
rodnień systemowych. 

Przyczyna jest rozmaita, zależnie od postaci niedokrwistości 
(chorcba Biermera, niedokrwistość wtórna, chloroza, niedokrwi- 
stość aplastyczna (a. aplastica crymogenes). Toksyczne, anafi- 
laktyczne, chemiczne, lub hormonalne czynniki mogą być przyczy- 
ną. Także i zaburzenie w przyjmowaniu witamin może takie zmia- 
ny wywołać. Wątroba, wyciągi z żołądka i żelazo różnie są sku- 
teczne, nieraz bardzo dobrze działają i na zmiany nerwowe. 

Policytemię cechują bóle i zawroty głowy, astenia, obiawy 
psychiczne (amnezia, narkolepsia), krwotoki mózgowe pod po- 
stacią hemiplegii, zaburzenia ndzeniowe i i. 

Leukemię cechują porażenia nerwów obwodowych ruchowych, 
zaburzenia czucia, zachorzenia rdzenia, objawy ogniskowe, do- 
tyczące wyższych partyj układu nerwowego a wreszcie Śpiącz- 
ka, której towarzyszy wzinożenie ciśnienia śródczaszkowego. 
Nacieki leukemiczne, zmiany naczyniowe i inne są przyczyną 
objawów białaczkowych ze strony systemu nerwowego. 

Następne dwa rozdziały obejmują krwawiaczkę i limfogranu- 
loma, pierwsza wieloobjawowa przez rozmaitość ognisk krwotocz- 
nych, druga przez rozmaite umiejscowienie nacieków, bądź to 
w samej tkance merwowej, bądź to w sąsiedztwie (kości, opony) 
| ucisk. 

Wszystko co dotychczas omówili autorzy dotyczylo powi- 
kłań nerwowych przy chorobach krwi. Rozdział ostatni omawia 


powikłania chorób nerwowych zaburzeniami ze strony układu 
krwiotwórczego. 
Schorzenia diencephalon, encephalitis narcolepsia, trauma, 


guzy mózgu w okolicy zwłaszcza przysadkowej, łączą się nie- 
rzadko z poliglobulią. lLeukccytozą towarzyszy tymże guzom, 
padaczce, parkinsonizmowi po encephalitis, wstrząśnieniu mózgu, 
migrenie i zjawia się po wzruszeniach jako „afłectleukocytose". 

W pięknym tym dziele uwidocznili autorzy ścisłą łączność 
układu nerwowego i krwiotwórczego, pozornie tak od siebie nie- 
zależnych. Jest to więc dalsza praca nad zagadnieniem łączą- 
cym pośrednio i psyche ze stanami czysto somatycznymi. Jeżeli 
wzruszenie może wywołać leukocytozę, sceliorzenie mózgu poli- 
globulię, migrena — zwiększać ilość ciałek biatych a typowe psy- 
chozy powstają w przebiegu anemii — jest to dowód łączności 
bez wzglęlu na etiologię wspólną dla obu. Toksyczna, ana- 
filaktyczna, chemiczna, hormonalna, czy inna przyczyna wywo- 
iująca zaburzenie w układzie krwiotwórczym a równocześnie 
i nerwowym, to dowód biologicznej łączności tych dwóch ukła- 
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dów. A w układzie nerwowym una siedzibę psyche — a więc 
i z nią jest łączność. 

Doczekaliśimy się wreszcie tei fazy w medycynie, że zwra- 
ca się więcej uwagi na łączność sematopsychiczną. Książka Ro- 
gera i Olmera, to snop olśniewającego Światła rozświetlający te 
mroczne dziś jeszcze dziedziny wiedzy. 

H, Sochański (Lwów). 


Aktive Enispannnngs-behandlung, (Leczenie przez czynne 
zmniejszenie napięcia), Ein neues therapeutisches Prinzip mit Be- 
riicksichiigung der Sprache und Atmung. J. FAUST. Mit 20 Abbil- 
dungen im Text und auf 2 Tafeln. Hippokrates-Verlag GMBH 
Stuttgart-Leipzig 1936. Str. 112. Cena: 5—6.20 RM. 

Treść: Przedmowa. Wstęp. Podstawy. Metodyka 
przez zmniejszenie napięcia. Epikryza. Piśmiennictwo. 

Książka bardzo zajmująca i nadzwyczaj oryginalna w uię- 
ciu. Myśl główna dzieła ujęta bardzo pięknie w sposób nastę- 
pujący : 

Psyche, a więc kora mózgowa, okolice podkorowe, jeszcze 
niższe części mózgowia oraz rdzeń pacierzowy wiaz z aparatem 
imięśniowyim tworzą całość, która ma pewne napięcie. Nadto 
istnieje zależny od różnych czynników tonus bądź to jednego, 
bądź drugiego poddziału lub też i całego układu wegetatywnego. 
Normalnie jest mapięcie organizmu umiarkowane, zwalnia się 
podczas suu, przez co organizm wypoczywa. Patologicznie. prze- 
ważnie ipsychogenicznie, jest to napięcie za wysokie, nie ma odpo- 
czynków. Twarz mimicznię napięta. Tak samo reszta muskulatury. 
Agoniści i antagoniści mocują się ze sobą, czy trzeba czy nie 
potrzeba. Człowiek pracuje ciężko, nie pracując. Oddechy sa 
nietypowe, z udziałem mięśni brzusznych, bardzo męczące. Głos 
podniesiony (powiedzmy: urzędowy) lub przyciszony (powiedz- 
my: dyskretny) nie jest głosem otwartym, właściwym człowie- 
kowi a właśnie taki nie właściwy cechuje ludzi z patologicznym 
iapięciem mięśni. Cała postawa jest sztywna, kanciasta, słowem 
sztuczna i uienaturalna. 'Nic też dziwnego, że z czasem wytwo- 
rzy się u ludzi do tego usposobionych to, co mienimy neura- 
stenią. Są oni przepracowani mic nie robiąc, bo spokój jest wła- 
Śnie dla nich ciężką pracą, wtedy powstają stany zaburzonego, 
bardzo wyczerpującego napięcia. Kiedy mają zajęcie, które ich 
zajinuje, czują się najlepiej i nie czują zmęczenia, bo zwalniają 
się wtedy patologicziie napięcia. Z czasem występuje hipotonia 
mięśni, która występuje w miejscu pierwotnego nadmiernego na- 
pięcia i jedynie wtedy zjawia się chwilowo prawidłowy tonus, 
kiedy chory wykonuje pracę, która mu odpowiada. Bardzo po- 
mysłowe sposoby usunięcia tych stanów podaje autor przyta- 
czając interesujące szczegóły z własnej kazuijstyki. Brak uniej- 
sca nie pozwala mi na omówienie wielu szczegółów, na które 
zbyt mało zwracało się dotychczas uwagi. Książka napisana żywo 
i zajmująco. Druk, ryciny i szata zewnętrzna staranne. 

H. Sochański (Lwów). 


leczenia 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia, 


Odczyn kavilarny u reumatyków — wplyw fłangoterapii na ten 
odczyn. ©. ANGELERI, S. BATTISTINI i A. ROBECCHI. Min. 
Med. Nr. 35. 1936. 

Autorzy posługiwali się próbą Kestnera — polega ona na 
tym, że po przyłożeniu na dany odcinek skóry kawałka lodu 
przez 3 sekundy pod pewnym ciśnieniem, oblicza się czas w któ- 
rym po usunięciu lodu pojawia się widoczne zaczerwienienie da- 
nego odcinka skóry. U osobników, obarczonych zapalnym scho- 
rzeniem gośćcowym w 83% widoczne było znaczne zwolnienie 
czasu, zaś u osobników ze zniekształcającą Sprawą stawową 
w 340/, podczas gdy dnawi wykazywali czas prawidłowy. Po 
zastosowaniu 12 kąpieli mułowych w 87% przypadków wystą- 
piło przyspieszenie odczynu kapilarnego, a nawet w 55%/e powrót 
do normy. Mester (Kraków). 


O zachowaniu się obrazu krwi w ogólności, a zwłaszcza 
cialek kwasochlonnych w gośćcowych zapaleniach stawów pod 
wplywem leczenia bodźcowego przetworami siarki. F. DE MA- 
TEIS i G. VERDOLINI. Min. Med. Nr. 36. 1936. 

W pracy tej opartej na 14 przypadkach gośćcowych zapaleń 
stawów i 11 przypadkach osobników prawidłowych, autorzy po- 
sługując się przetworem siarki koloidalnej Sulfoidolł, doszli do 
tych samych wniosków co Spiro i Pfanner, że leczenie bodźcowe, 
pozajelitowym podawaniem siarki sprowadza u gośćcowych eozy- 
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nolilię, zaś u osobników prawidłowych brak tejże. Po omówieniu 
rozmaitych form hipereczynofilii, autorzy wyrażają przypusz- 
czenie, że u gośćcowych może istnieć niedomoga wielogruczołowa 
a zwłaszcza śledziony. 

Uwaga referenta: Podobny tok myślenia doprowadził reie- 
renta do stosowania w pewnych schorzeniach gośćcowych wy- 
ciągów śledziony z dobrym wynikiem. P. G. L. Nr. 21, 1932 
i Nr. 3, 1934, Mester (Kraków). 


Stosowanie insuliny drogą wcierania jej w skórę. G. F. CA- 
PUANI Min. Med. Nr. 36. 1936. 

Po omówieniu ujemnych stron wstrzykiwania insuliny pod 
skórę i dotychczasowych prób stosowania jej innymi drogami, 
autor dochodzi do wniosku, że dotychczasowe próby miały tę 
wadę, że stosowano za duże dawki insuliny. Autor stosuje suchą 
insulinę „Schering“, rozpuszczając 2 tubki sproszkowanej insu- 
liny w 1 cm? wody i dodaje 9 g lanoliny odwodnionej, 0,5 g tejże 
pomady odpowiada 20 jednostkom insuliny. Metodą tą można 
uzyskać podobny spadek cukru we krwi, jak po wstrzyknięciu 
insuliny pod skórę. Mester (Kraków). 


Zespół neuro- i psychoanemiczny w przebiegu niedokrwistości 
niedobarwliwej istotnej. A. H. BONANNO. IMin. Med. Nr. 37. 1936. 

U chorej z niedokrwistością niedobarwliwą istotną, wystąpiły 
objawy psychotyczne (dezorientacja co do czasu i miejsca), obja- 
wy nerwowe w postaci zniesienia odruchów kolanowych i Achil- 
lesowych. Po jednej stronie by! dodatni objaw Babińskiego, w za- 
kresie kończyn dolnych zniesienie czucia bólowego, dotykowego 
i cieplnego, zaznaczony objaw ‘Romberga, chód niepewny. Ze 
strony przewodu pokarmowego zupełny brak wolnego HCl rów- 
nież po wstrzyknięciu pod skórę histaminy. Po 5-tygodniowym 
leczeniu dużymi dawkami żelaza zredukowanego i podawaniem 
HCI, wystąpiła nietylko poprawa obrazu krwi, lecz czynności 
psychiczne wróciły do normy, zaś ze strony systemu nerwowego: 
odruchy ścięgniste po stronie prawej prawidłowe, po lewej osła- 
bione, objaw Babińskiego ujemny, Achillesowe obecne, czucie bó- 
lowe, dotykowe i cieplne prawidłowe, chód prawidłowy. 

Mesier (Kraków). 


Fizjołogia wydzielania trzustkowego u czlowieka, badana na 
przetoce kanalu Wirsunga, Nutrition. T. 6. Nr. 3. 1936. 

Chory z przetoką kanału Wirsumga pozostawał w dłuższej 
obserwacji, był odosobniony i na tej samej diecie. Płyn z prze- 
toki był bezbarwny, gęstawy, pozbawiony resztek pokarmowych, 
po spożyciu 0,75 g błękitu imetylenowego płyn nie zabarwił się 
wcale. Brak w nim żółci, zasadowość duża. Mikroskopowo stwier- 
dzono kilka komórek nabłonkowych zmienionych i leukocyty, brak 
krwinek czerwonych. Badanie na zaczyny wykazało obecność li- 
pazy, trypsyny, trypsynogenu i amilazy. W czasie samoistnego 
zamykania się przetoki, po kilku godzinach pojawiały się bóle, 
dreszcze i gorączka do 40% Po otwarciu przetoki bóle zaraz 
ustępowały, podobnie ciepłota szybko opadała. Ponieważ płyn 
był jałowy i brak w nim było ropy, autorzy tłumaczą podniesie- 
nie ciepłoty wchłanianiem przetworów toksycznych, pochodzą- 
cych z samotrawienia. Wydzielanie płynu było ciągłe w ilości 
10—15 cm na godziuę w czasie pozostawania na czczo. Roz- 
maite pokarmy również i woda wywołują zwiększenie wydzie- 
lania soku. Dzienna produkcja soku trzustkowego wynosiła u te- 
go chorego 286 cm”. Pomimo diety bogatei w ciepłostki, chory 
stale chudł. Wydzielanie trzustki wewnętrzne było zaburzone 
w niewielkim stopniu Wpływ czynników psychicznych na wy» 
dzielanie soku 'trzustkowego był bardzo maly. Po reimplantacji 
kanału Wirsunga do pętli jelitowej stan chorego uległ znacznej 
poprawie, przybrał na wadze i pracował przez 10 lat. Zmarł 
z powodu gruźlicy płuc. Mester (Kraków). 


Kamica trzustkowa. M. LOEPER i E. BIOY. Nutrition. T. 6. 
Nr. 3. 1936. 

Autorzy podkreślają w obrazie klinicznym charakter bólów, 
promieniowanie na stronę lewą i częsty zapad. W moczu wy- 
stępuje cukier, stolce są tłuszczowe. Rozpoznawczo ważne 
wskazówki daje czasem zdięcie rentgenowskie, wykazując złogi 
na wysokości 2 kręgu lędźwiowego. Leczenie: łóżko, spokój, dieta 


mleczna, środki przeciwibólowe, lub analeptica, i leczenie chi- 
rurgiczne. Mester (Kraków). 
Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Przypadek ciąży mnogiei z nierównomiernym rozwojem plo- 
dów. A. KANIEWSKIJ. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 13. 1936. 

Ciąża mnoga z nierównomiernym rozwojem płodów iest zja- 
wiskiem dosyć rzadkim. W przypadku autora poród u pierwiastki 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 44. r. 1936. 


nastąpił siłami natury, płód donoszony, wagi 2750 g. Po 20 min. 
odeszło łożysko wagi 700 g. Po dalszych 10 min. nieznaczne 
krwawienie, po czym odeszło (drugie łożysko rozmiarów 12X13 em 
wagi 200g i 2 płody, każdy długości około 11 em. Wiek płodów 
określono na 4 mies. Przebieg połogu bez powikłań. 

M. Segal (Lwów). 


Kombinowane leczenie nieżytu pochwy, powstalego na tle za- 
każenia rzęsistkiem pochwowym za pomocą chloru i nasy- 
conego rozczynu soli kuchennej. W. DEMBSKAJA, A. PERETZ. 
Sow. Wracz. Gaz. Nr. 14. 1936. 

Dojrzałe formy rzęsistka pochwowego wykazują maksimum 
żywotności, są bardzo wrażliwe na zmianę środowiska w którym 
się znajdują i dosyć szybko giną pod wpływem najrozmaitszych 
środków odkażających. Natomiast te formy, które znajdują się 
w okresie rozwoju mogą przetrwać i dać początek nowym szcze- 
Bom, odpornym na działanie tych środków, które zniszczyły po- 
przednie pokolenia. Środkiem, który jest w stanie zniszczyć 
wszystkie formy rzęsistka pochwowego, iest zdaniem autorów 
czysty chlor. Wprowadzony do pochwy w postaci gazu pod pew- 
nym ciśnieniem wygładza fałdy i uchyłki pochwy i niszczy 
wszystkie postacie rzęsistka. 

Chlor in statu nascendi wprowadzano do pochwy w ilości 
400—500 cm? w celu uczulenia rzęsistka. Następnie na ożywione 
pasożyty zadziałano stężonym rozczynem soli kuchennej, który 
je niszczy doszczętnie. Po 4—5 zabiegach pochwa oczyszezała 
się i stopniowo osiągała wysoki stopień czystości. W domu za- 
lecano chorym przestrzykiwania 250% rozczynem soli. Drażnią- 
cego działania na błonę śluzową pochwy nie zaobserwowano, 


M. Segal (Lwów). 
W sprawie zakazu przerywania ciąży. G. BOKSZT. Sow. 
Wracz. Gaz. Nr. 12. 1936. 


W związku z ogłoszoną w Sowietacli nową ustawą, dotyczącą 


zakazu przerywania ciąży, autor (stara się usprawiedliwić do- 
tyclrczasową legalizację poronień jako „zjawisko czasowe“, 


„Smutna konieczność tego okresu, kiedy moralne „przeżytki* 
dawniejszych czasów i ciężkie warunki ekonomiczne jeszcze zmu- 
szają część kobiet do poddania się temu zabiegowi*. Po omó- 
wieniu powikłań towarzyszących przerwaniu ciąży, jak uraz ope- 
racyjny (przebicie, zmiany atroficzne błony śluzowej macicy), 
zakażenia, uiemny wpływ na płodność, autor zwraca uwagę na 
uraz biołogicziiy. Jednoczasowe opróżnienie macicy w okresie 
rozwoju ciałka żółtego i łożyska powoduje zaburzenie w ukła- 
dzie dokrewnym, które autor nazywa „katastrofą hormonalną”, 
z licznymi następstwami w postaci zaburzeń dokrewuo-wegeta- 
tywnych, zaburzeń miesiączkowych, libido, i zaburzeń nerwowycli 
szczególnie u osób o konstytucji astenicznej i hipoplastycznej. 

Autor zwraca jednak uwagę, że nowa ustawa przewiduje 
jednocześnie cały szereg środków umożliwiających wprowadze- 
nie tej ustawy w życie. Zaznacza, że nowa ustawa przewiduje 
znaczne rozszerzenie pomocy materialnej ze strony państwa dla 
ciężarnych, rodzących i obarczonych licznym potomstwem, roz- 
szerzenie sieci zakładów położniczych w miastach i ośrodkach 
przemysłowych, znaczne rozszerzenie pomocy położniczej z łóż- 
kami dla położnic w „kolchozach” i na wsi; poza tym zwiększenie 
ilości żłóbków dla dzieci, ogródków dziecięcych i t. p. 

Poza opieką i pomocą materialną ze strony państwa nowa 
ustawa przyczyni sie do zmiany nieodpowiedzialnego i lekko- 
myślnego ustosunkowania się do spraw seksualnych i będzie miała 
zdaniem autora duże znaczenie wychowawcze dla młodzieży. 

Wszystkie te środki umożliwiają zdaniem autora wprowa- 
dzenie nowej ustawy w życie. M. Segal (Lwów). 


Leczenie zgorzeli samoistnej wodą przekroploną. J. MICHA- 
LEWSKIJ. Klinicz. Med. T. XIV. Nr. 6. 1936. 

U chorych ze zgorzelą samoistną stwierdza się zazwyczaj 
wybitne zmiany białka krwi: lepkość krwi jest znacznie wzmo- 
Żona, poza tym wzrost ciśnienia kolordo-osmotycznego. Według 
danych z piśmiennictwa woda przekroplona jest silnym środkiem 
zmieniającym koloidy krwi, obniża lepkość, koncentracię bial- 
ka i dyspersię koloidów. Stosując wodę przekropłoną przy zgo- 
rzeli samoistnej staramy się wyrównać biochemiczny skład krwi. 
dążąc do zapobiegania trombozie. 

Materiał autora obejmuje 26 chorych, u których wykonano 
180 wlewań dożylnych wody przekroplonej w ilości 100—150 cm” 
każdorazowo. W 5 przypadkach wystąpił stały odczyn pod po- 
stacią dreszczy i bólu głowy. W 3 przypadkach próbowano po- 
większyć dawkę wody przekroplonej do 200 cm*: wystąpiło od- 
działywanie cięższe i bardziej długotrwałe, a w 1 przypadku 
ciężki wstrząs hemolityczny. Dawki 100—150 cmë chorzy znosili 
dobrze; dawka ta nie powinna być przekroczona. 


nz m nn 
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Nr. 44. r. 1936. 


W wyniku leczenia uzyskano: wyleczenie w 10 przypadkach. 
poprawę w 11 przypadkach, i brak poprawy w 5 przypadkach. 
Najlepsze wyniki uzyskano we wczesnym okresie Biirgerowskiej 
postaci zgorzeli samoistnej. Nie uzyskano wyników w okresach 
późniejszych i zgorzeli angiosklerotycznej. Trwały wynik do- 
datni po 8—10 miesiącach stwierdzono tylko u 4 chorych. 

M. Segal (Lwów). 


Okulistyka. 


Rzeżączkowe zapalenie spojówek w świetle danych Kliniki 
Chorób Oczu Uniwersytetu J. Piłsudskiego. Z. GALEWSKA. 
Przegl. Trachomat. i Okulistyki Społeczn. VI. Nr. 2. 1936. 

Według badań autorki ropotok noworodków jest w 19,6*/o 
przyczyną ślepoty. Ropotok może wystąpić u noworodków, które 
przyszły na świat w zakładach położniczych, a więc miały za- 
stosowany zabieg Cródego. W 38,70 możliwym było zakażenie 
po porodzie. Tu był przyczyną albo brak higieny, albo niedosta- 
teczne pouczenie matki przy wypisaniu z zakładu. Często też 
zabieg Cródego mroże być źle zrobionym, lub nie wystarczają- 
cym. lnstrukcja dla położnych poleca 1%/a azotan srebra, lub 10%/a 
protargol. Zdaniem autorki należałoby unikać słabszych roztwo- 
rów azotanu srebra jak 2% i zarzucić organiczne związki srebra. 
W zapobieganiu ropotoków u noworodków ważnym jest, by już 
w czasie ciąży wykrywać i leczyć istniejące zakażenia rzeżącz- 
kowe. Przy rozpoznaniu rzeżączkowego zapalenia spojówek de- 
cyduje badanie bakteriologiczne. W leczeniu Klinika Oczna U. J. P. 
stosuje częste (co 15 min.) przepłukiwamia worka spoiówkowego 
podgrzanymi roztworami antyseptycznymi, dalej raz dziennie 
10% lapis z przechodzeniem stopniowym do coraz słabszych roz- 
tworów i siarczanu cynku. Ważne są też Śródmięśniowe wstrzy- 
kiwania mleka, u dorosłych 7—10 cm”, u dzieci 3—5 cm’, u no- 
worodków 0,5—1 cm? wyłącznie przy powikłaniach rogówko- 
wych. Zdrowe oko ma być zasłonięte szkiełkiem zegarkowym, 
z pozostawieniem szczeliny od skroni. Na 37 niemowląt 14 zgło- 
siło się z zajętą rogówką, z czego 7 było urodzonych w zakła- 
dach położniczych. U 15 dzieci 6 miało powikłania rogówkowe. 
Na 9 dziewczynek 5 cierpiało na vulvovaginitis. U dorosłych na 
29 przypadków 20 wykazywało powikłania rogówkowe (z tego 
3 wystąpiły po przybyciu do Kliniki). Rozmaity przebieg rze- 
żączkowego zapalenia spojówek każe myśleć o różnicach w od- 
iporności. Z tego punktu widzenia autorka zbadała 38 przypad- 
ków na odczyn Miillera-Oppeuheima (gonoreakcię) i stwierdziła, 
że u niemowląt gonoreakcja jest zwykle ujemna, u dzieci przy 
wyłącznym zakażeniu spojówek gonoreakcja występuje dodatnio, 
u dorosłych dodatniość gonoreakcji łączy się zwykle z lżejszym 
przebiegiem schorzenia ocznego i samozakażeniem dość późnym. 

J. Grzedzielski (Lwów). 


Przyczynek do zwalczania ślepoty w Polsce. L. ROSTKOW- 
SKI. Przegl. Trachomat. i Okulistyki Społeczn. VI. Nr. 2. 1936. 

Podczas pracy w Instrukcyjneji Kolumnie Przeciwiagliczej 
autor zebrał 444 przypadki ślepoty obuocznej i 226 jednoocznej 
i zestawił je statystycznie systemem Marquez'a, pozwalającym 
na podział ślepoty według przyczyn i zmian anatomicznych. 
Ślepota obuoczna jest w 140% spowodowana przez urazy, w 12,60/o 
przez jaskrę, w 7,1% przez jaglicę, w 2% przez zatrucie alko- 
holem denaturowanym i w 31,3% przez choroby zakaźne. Przy- 
czyną ślepoty jednoocznei najczęściej jest uraz (41,6%/). Naj- 
częstszymi zmianami anatomicznymi przy ślepocie jest bielmo 
(310/), zanik gałki (23,40/ę) i zanik nerwu wzrokowego (26,8%/0). 
Spośród ślepych tylko 13,5% zasięgało porady u specjalisty. 
Autor stawia szereg wniosków co do statystyki ślepoty i jeji za- 
pobiegania, przy czym kładzie duży nacisk na udostępnienie po- 
mocy okulistycznej. J. Grzędzielski (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


Zagadnienia narkolepsji. 
XXVI/XXVII. 

Autor analizuje poszczególne objawy narkolepsji, porównując 
je z cechami normalnego snu, podkreśla, co jest znamiennym dla 
choroby, dzieli stany kataleptyczne od narkoleptycznych i ttu- 
maczy ujemny wpływ. środków nasennych na przebieg ataków 
dziennych. Lecznictwo narkolepsii jest jeszcze mało rozwinięte. 

Obstinder (Bielsko). 


B. BORNSTEIN. Rocznik Psych. 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia wspólnie z Zakładem Hi- 
zgieny Uniwersytetu Jagiellońskiego w dniu 29 
stycznia 1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr. Aleksander Oszacki. 


Posiedzenie było poświęcone uczczeniu pamięci Prof. Kazi- 
mierza Karaffy-Korbutta, najwybitniejszego higienisty pol- 
skiego, zmarłego w dniu 26 stycznia 1935 roku w Wilnie. , 

Frezes otwiera posiedzenie, wita zebranych. Osobno wita 
Naczelnika Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia, p. Dr. Salaka jako 
przedstawiciela Ministerstwa Opieki Społecznej, następnie Prof. 
Safarewicza z Wilna, którego prosi o przyjęcie serdecznych 
wyrazów dla Uniwersytetu Wileńskiego a szczególnie dla Tow. 
Lekarskiego Wileńskiego, wyrażając nadzieję, że przyjazd Prof. 
Safarewicza zapoczątkuje nawiązanie bliższych stosunków 
między oboma Towarzystwami. Prof. Pigonia wita przewod- 
niczący jako reprezentanta sfer naukowych nielekarskich. 

Część ogólna. 

1. Prot. Dr. Emil Godlewski: Słowo wstępne. Przemó- 
wienie wygłoszone w imieniu Akademii Umiejętności, której 
Zmarły był członkiem. W przemówieniu swym Prof, Godlew- 
ski podnosił zasługi Zmarłego iako wybitnego naukowca i twór- 
cy szkoły higieny polskiej. 


a] 


2. Prof. Dr. Stanisław Pigoń: Wspomnienie osobiste o śp. 
Kazimierzu Karaffie-Korbucie. 

Prof. Figoń, były rektor Uniwersytetu Stefana Batorego, 
był serdecznym przyjacielem osobistym Zmarłego. Scharaktery- 
zował Go jako człowieka „franciszkańskiej dobroci“, niezwykłego 
organizatora pracy, wielkiego myśliciela i wielkiego uczonego, 
a nade wszystko jako dobrego Polaka, który i na obczyźnie 
za polskością tęsknił i do niej się wyrywał, a po powrocie do 
kraju usilnie starał się wyzwolić spod wpływów obcego nam 
ducha i obcej psychiki. 

3. Prof. Dr. Witold Gądzikiewicz: Życiorys i ogólna 
charakterystyka dzialalności naukowej śp. Prof. Kazimierza Ka- 
raffy-Korbutta. 

W referacie swoim Prof. W. Gądzikiewicz podnosił za- 
sługi śp. Prof. K. Karaffy-Korbutta jako chirurga w pierw- 
Szym okresie Jego działalności naukowej, a następnie jako li- 
gienisty-epidemiologa w drugim okresie pracy naukowej. Ten 
drugi okres działalności zaznaczył się właśnie stworzeniem 
szkoły higieny polskiej, opartej na Ścisłych badaniach doświad- 
czalnych, w zakresie higieny ogólnej i stosowaniu naukowych 
metod statystycznych w higienie Społecznej. Do tei właśnie 
Szkoły należy Katedra Higieny Uniwersytetu Jagiellońskiego. 


4. Prof. Aleksander Safarewicz: Dzialalność naukowa 
1 społeczna Śp. Prof. Kazimierza Karaffy-Korbuttra na terenie 
Uniwersytetu Stefana Batorego i miasta Wilna. 

Była to twórcza praca pedagogiczna i naukowa, pomimo 
wielu przeszkód i ciężkich warunków materialnych Zakładu. 

Część referatowa. 

Część referatowa składała się z szeregu referatów wygłoszo- 
nych przez byłych i obecnych współpracowników Katedry Higieny 
U. J. W każdym z tych referatów uwzględniano przede wszyst- 
kim prace Zmarłego w danej dziedzinie, a następnie prace Jego 
szkoły, o ile było możliwe, badania własne referenta w danej 
dziedzinie. 

Porządek referatów był następujący: 

1. Doc. Dr. Leonard Bier: Działalność Prof, Kazimierza Ka- 
raffy-Korbutta w dziedzinie higieny żywienia. 

z. Dr. Maria Spiss: Prace Prof. Karalfy-Korbutta i Jego 
szkoły w dziedzinie higieny wody. 

3. Dr Adam Swat: Dziatalność Prof. 
i Jego uczniów w dziedzinie higieny szkolnej. 

4. Dr. Włodzimierz Rychwicki: Higiena pracy. Projekt 
organizacji pracy w slużbie pocztowo-telegraficznej. 

5. Dr. Błażej Gastoł: Przemysł a zdrowie. Badania wła* 
sne w zakresie przemysłu chałupniczego. 

6. Dr. Janina Bortkiewicz-Rodziewiczowa: Czyn- 
niki meteorologiczne. Badania własne w zukresie czynników me- 
teorologicznych. 

Posiedzenie zostało zakończone krótkim przemówieniem Dr. 
J. Bortkiewicz-Rodziewiczowej, charakteryzującym 
Zmarłego iako wielkiego uczonego i wielkiego człowieka. 

Prof. Dr. Gądzikiewicz dziękuje obecnym za przyby- 
cie, wygłoszone przemówienia i referaty. 

Sekretarz: Dr. St. Dziuba. 


Karaffy-Korbutta 
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Protokół posiedzenia naukowego z dnia 5 lutego 


1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr. Aleksander Oszacki. 


Frezes otwiera posiedzenie, wita zebranych, oznajmia, że 
komitet uczczenia pamięci Prof. Dr. Dietla zaprasza do obei- 
rzenia w dniu 12 bm. o godz. 7 wieczorem w Akademii Sztuk 
Pięknych pomnika Prof. Dr. Dietla dłuta Prof. Dunikow- 
skiego. 

Proi. Dr. Leon Wachholz wygłasza odczyt pt.: „Zygmunt 
Florian Wróblewski. Szkic historyczny”. (Przeznaczone do druku). 

Po wygłoszeniu odczytu Prof. Dr. Wachholz zgłasza 
wniosek na posiedzenie Zarządu Towarzystwa, by Towarzystwo 
poczyniło starania u prezydium miasta Krakowa o nazwanie 
np. części ulicy Gołębiej nazwiskiem Wróblewskiego. Poza tym 
proponuje Prof. Wachholz ufundować w Kollegium Fizycz- 
nym tablicę ku czci Wróblewskiego, zachęcić w tym celu Uni- 
wersytet i Towarzystwo imienia Kopernika. Jest koniecznością 
powetować krzywdzące zapomnienie Wróblewskiego. Wreszcie 
Prof. Wachholz ofiarowuje Towarzystwu portret Wróblew- 
skiego. 

W związku z odczytem Prof. Wachholza poświęca Prof. 
Dr. T. Estreicher (gość Towarzystwa) garść wspomnień 
o osobach profesorów Wróblewskiego i Olszewskiego. 

Prof. Dr. K. Zakrzewski (gość T-wa) uważa, że na- 
zwisko Wróblewskiego nie zostało bynajmniej zapomniane i ma 
ono swą wielką kartę w historii skraplania gazów. 

Dr. Salak podaje, że nazwiska Wróblewskiego i Olszew- 
skiego cytowane są w podręcznikach szkolnych rosyjskich. 

Prezes dziękuje Prof. Wachholzowi za ofiarowanie To- 
warzystwu portretu Wróblewskiego. Wniosek Prof. Wachhol- 
za zostanie rozpatrzony przez Zarząd Towarzystwa. 

Po odbytym głosowaniu przyjęto na członka Towarzystwa 
Kol. Dr. Jerzego Drozdowskiego. 

Sekretarz: Dr. Sł. Dziuba. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXXV posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 23 października 
1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Kucik-Schefierowa: Omówienie 
przypadku zatoru tętnicy płucnej. 2) Kol. Zeghauser AlMred: Gra- 
sica jako gruczoł wkrewny (wykład). 


W Berlinie w sierpniu 1937 r. odbędzie się kongres poświę- 
cony sprawom dokształcania lekarzy z inicjatywy prezesa 
Związku lekarzy niemieckich dr. Blome i przy współudziale le- 
karskich towarzystw naukowych. Towarzystwa zagraniczne inte- 
resujące się tą sprawą będą proszone o udział w Kongresie. Ma 
być utworzony komitet międzynarodowy dla tego zagadnienia. 
(Biuro Kongresu: Berlin NW 7, Kaiserin Friedrich-Haus, Robert 
Koch-Platz 7). 


W czasie od 9—14 listopada br. odbędzie się w Paryżu 
(Hópital Broussais, 96, rue Didot) kurs dla lekarzy z zakresu 
chorób wewnętrznych, dziecięcych, nerwowych i innych dziedzin. 
Opłata wynosi 250 fr. 


W czasie zaś od 16—26 listopada br. odbędzie się (w Hô- 
pital Tenon, 4, rue de la Chine) kurs dokształcający z zakresu 
chorób serca, tętnicy głównej i płucnej. Opłata 250 fr. Podobne 
kursy odbywają się w tym szpitalu co roku w czerwcu i listo- 
padzie (choroby serca i naczyń krwionośnych), 


Różne. 
Zakr ani. 


Z okazji 30-lecia pracy naukowej prof. dr. Antoniego Cie- 
szyńskiego, laureata międzynarodowej nagrody Millera 
w 1936 r., twórcy mpołskiej stomatologii, wyszła w wspaniałej 


szacie „Polska Stomatołogia oraz Przegląd Dentystyczny“ jako 
I zeszyt jubileuszowy księgi pamiątkowej, poświęconej iubilatowi. 
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Nr. 44. r. 1036, 


Liczba przychodni przeciwwenerycznych wynosiła w r. 1935. 
175. Obsłużono około 31.000 osób. 


Z ramienia Państw. Urzędu Wychowania Fizycznego i Przy- 
sposobienia Wojskowego odbył się w Warszawie w C. I. W. F. na 
Bielanach dwutygodniowy kurs lekarzy wychowania 
fizycznego i sportu, w czasie od 4—18 października. 
W kursie wzięło udział 42 lekarzy z wszystkich okręgów kor- 
pusu, a to 13 lekarzy cywilnych, 22 wojskowycii oraz 7 lekarek. 
Cały kurs był skoszarowany w przepięknie urządzonym i poło” 
żonym instytucie bielańskim. Kurs obejmował wykłady teoretycz- 
ne z zakresu wychowania fizycznego i sportu oraz Ćwiczenia 
praktyczne w przeprowadzaniu badań sportowo-lekarskich. Poza- 
tem zwiedził kurs wzorowo urządzoną poradnię sportowo-lekar- 
ską na stadionie Wojska Polskiego i instytut traumatologii. 


Niemcy. 


W czasie olimpiady w Berlinie w br. w skład służby sani- 
tarnej wchodziło 89 lekarzy sportowych, 2 aptekarzy, 2 denty- 
stów i kilkuset sanitariuszy i piełęgniarzy. 


Stany Zjednoczone A. P. 


Powstał tu jedyny w swoim rodzaju Związek chorych na 
gruźlicę, który redaguje nawet swoje pismo. Celem Związku jest 
poprawa doli chorycii na gruźlicę. 


Ze świata: 


Głównym dostawcą surowca kokainy iest obecnie Jawa. Tran- 
sporty idą przez Amsterdam, gdzie w specjalnym biurze bada 
się poszczególne próbki. Produkcia kokainy ostatnio bardzo się 
obniżyła, o czym Świadczą następujące liczby: w r. 1928 roczna 
produkcja kokainy wyniosła ponad 7.000 kg, w r. 1933 tylko 
4.000 kg. 


Komunikaty. 


MI Zjazd Tow. Mikrobiologów i Epidemiolo- 
gów Polskich odbędzie się w ramach XV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich, iako Sekcia Mikrobiologii i Epidemio- 
logii we Lwowie od 4—7 lipca 1937. Jako tematy obrad przy- 
jęto następujące główne referaty programowe: 1) L. Hirsz- 
feld (Warszawa): „Czynniki konstytucyjne w powstawaniu 
chorób zakaźnych“. 2) G. Szulc (Warszawa): „Czynniki spo- 
łeczne w powstawaniu chorób zakaźnych“. 3) M. Kacprzak 
(Warszawa): „Cykliczność w przebiegu epidemii“. 4) M. Gie- 
Szczykiewicz (Kraków): „Morfologia i biologia pałeczek 
hemofilnych*. 5) R. Weigl (Lwów): „Chorobotwórcze i uodpar- 
niające działanie rickettsii ze szczególnym uwzględnieniem duru 
osutkowego'. Komitet Organizacyjny Ziazdu postanowił dla ułat- 
wienia dyskusji główne referaty programowe wydrukować i do- 
starczyć uczestnikom w odpowiednim czasie przed Zjazdetn. Tak 
referaty programowe, jak również tytuły i krótkie streszczenia 
tematów pozaprogramowych uprasza się przesłać w terminie naj- 
później do 1 kwietnia 1937 pod adresem sekretarza Sekcji Mi- 
krobiologii Lekarskiej i Epidemiologii (Doc. Dr. E. Mikula- 
szek, Lwów Piekarska 56). 


Stowarzyszenie Lekarzy w Krynicy ogłasza konkurs na pra- 
cę z zakresu balneologii ze szczególnym uwzględnieniem warto- 
Ści leczniczych Krynicy. Warunki konkursu: Praca musi być ory- 
ginalna i nadesłana w 6 egzemplarzach. Za najlepsze prace wy- 
znaczone zostały 3 nagrody: I — 1.200 zł, II — 80 zł, 1ll — 
A zł. Termin nadsyłania prac upływa w dniu 31 października 
936 r. n 


Redakcja otrzymała: 


R. Lutembacher: Les lésions organiques du coeur. Etude cli- 
nique, anatomique et thérapeutique. Wyd. Masson et Cie, Paryż 
1936. Cena: 300 fr. 

Wi. Mikułowski: O zagadnieniu niemieckiej ustawy steryli- 
zacyjnej. Odb z „Warsz. Czas. Lek. Nr. 35—38. 1936. 

W. Schultz:  Infektionskrankheiten. Wyd. Th. Steilnkopff. 
Drezno-Lipsk. 1936. Cena: 12 RM. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


i PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr. Tadeusz TEMPKA. 


Znaczenie ślinianek dla patogenezy choroby Biermera. 
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Kraków. 


Zasadnicza rola przewodu pokarmowego, a przede wszyst- 
kin żcłądka dla patogenezy choroby Biermera (ch. B.) jest już 
wszystkim dobrze znana i powszechnie uznana. Również zdoky- 
cze naukowe ostatnich 2 lat potwierdzają w dalszym ciągu zna- 
czenie przewodu pokarmowego dla powstawania tego schorzenia. 
Wymienić tu należy wyniki badań Greenspona, zdające się 
przemawiać przeciw istnieniu „extrinsic factor" Castle'a, 
a więc na korzyść wyłącznej roli przewodu pokarmowego w pa- 
togenezie ch. B. bez udziału jakichkolwiek czynników pozaustro- 
ijowych. Ponadto należy podkreślić wyniki badań E. Meulen- 
grachia, że czynnik przeciwanemiczny wytwarzany jest rów- 
nież j przez dwunastnicę, mianowicie przez gruczoły Brunnera. 

Wobec tych danych należało się zastanowić, czy także i inne 
odcinki przewodu pokarmowego nie biorą udziału w wytwarzaniu 
niezbędnego czynnika dla utrzymania sprawności narządu krwio- 
twórczego, a może i układu nerwowego. Wychodząc z tego zało- 
żenia, zwrócilem swą uwagę na ślinianki; wybór ten był zwła- 
szcza tym uzasadniony, że jak wynika z doświadczeń Golja- 
nitzłdenóo oraz Utrimury  Mammstelda 1 seelWwza 
(według Golianitzkiego), ślinianki posiadają również i wy- 
dzielanie dokrewne. wywieralące wpływ na przemianę węglo- 
wodanową, gospodarkę wodną oraz przemianę składników mine- 


ralnych; ponadto Utimura stwierdził u zwierzat pozbawio- 
nych ślinianek, zwłaszcza przyusznych, obok charłactwa — 
mniej lub więcej wyraźną niedokrwistość, co do której jednak 


nie ma podanych żadnych bliższych szczegółów. Przypuszczalne 
znaczenie ślinianek wogóle dla patogenezy ch. B. starałem się 
stwierdzić w ten sposób, stojąc na powszechnie przyjętym 
stanowisku, iż schorzenie to jest wywołane przez niedobór czyn- 
nika czy też czynników wewuątrzustrojowych — podawałem 
choremu na niedokrwistość złośliwą ślinę, pochodzącą z osobni- 
ków bezwzględnie zdrowych, badając iei wpływ na przebieg cho- 
roby. Poniżej przytaczam wyniki tego, na razie czysto klinicz- 
nego doświadczenia. 

Chory lat 38, żonaty, Ślusarz, wstępuje do kliniki 20 marca 
1936. Choroba rozpoczęła się przed dwoma laty, doprowadzając 
do pełni cbjawów, które ustąpiiy wtedy przy leczeniu szpital- 
nym, co do którego chory nie umie podać bliższych szczegółów. 
W ostatnich tygodniach poczuł chory objawy takie same jak 
poprzednic. Poza tym wywiady nie zawierają żadnych ważniej- 
szych szczegółów. Badanie przedmiotowe: budowa prawidłowa, 
odżywienie dość dobre. skóra blada, spojówki z odcieniem lekko 
żółtaczkowym, narząd krążenia i oddechowy bez zmian; ięzyk 
okazuje lekkie wygładzenie błony śluzowej, wątroba i śledziona 
niepowiększone, zupelny bezsok żołądkowy; narządy ruchowy, 
moczowo-płciowy oraz nerwowy, poza lekkim mrowieniem w pal- 
cach stóp, bez zmian, w moczu zwiększona ilość urobiliny i uro- 
bilmogenu, ciepłota ciała prawidłowa, waga ciala 55 kg. Ba- 
danie krwi: Hb. 330/6, c. cz. 1,500.000, wskaźnik barwny 1.1. re- 
tikulocytów 5%w, wybitna anizocytoza, bardzo liczne megalocyty 
we krwi obwodcwej, przeciętna Średnica c. cz. oznaczona me- 
todą Bocka 7,8 u, odporność e. cz. na rozczyny saponin Hı — 0,08, 
H, — 0,06, a więc wybitnie obniżona, co jest, jak dowiodłem 
wspólnie z Braunem, cechą charakterystyczną i bezwzględnie 
stalą ch. B. w pełnym okresie rozwoju; c. białe: 2.200, wielo- 
jądrzastych oboiętnochłonnych 46%, przy wybitnej wielopłato- 
wości jąder, pałeczkowatych obojętnochłonnych 1%, limfocytów 
53%/s, eozynofilów 0% mouocytów 0% płytek 87.000. Badanie 
szpiku mostka uzyskanego przez punkcię: w układzie erytrobla- 
siycznym poikilo-makro-mikrocytoza, bardzo liczne megalocyty, 
liczne promegalo-megalcblasty tak orto-, jak i polichromatofilne, 
erytrobłasty średnio obfite; w układzie łenkoblastycznym ciałka 
białe nieco mniej liczne, okazują bardzo wybitne zmiany degene- 


racyjno-regeneracyjne, zwłaszcza w obrębie pałeczek obojętno- 
chłonnych a więc typowe zachowanie się układu leukoblastycznego 
w okresie nasilenia choroby, opisane przeze mnie i Brauna; 
w układzie plytkotwórczym bardzo mała ilość megakarioblastów 
i megakariocytów oraz płytek. Ilość bilirubiny w surowicy krwi 
13 mg%, a więc wybitnie wzmożona, ilość cholesterolu krwi 
114 mg, a więc nieco obniżona. odczyny Wassermanna, Mei- 
nickego i citocholowy uiemne. Jak więc widać, przypadek użyty 
przeze mnie do doświadczenia przedstawiał typowy pod każdym 
względem obraz ch. B. w pełni rozwoju. 

Parę szczegółów przedstawię co do techniki doświadczenia; 
jedyną trudność stanowiło uzyskanie codziennie większej ilości 
śliny, uwzględnić bowiem należało, o ile możności, warunki fizjo- 
logiczne, a wiadomo, że dobowa ilość śliny, wytworzonej przez 
wszystkie ślinianki łącznie, wynosi około 1500 cm? (według C y- 
tronberga). Otóż takiej dziennej ilości śliny nie mogliśmy 
nigdy podać choremu; wahała się ona od 150—600 cm, wyno- 
siła średnio 311 cm? dziennie. Ogólna ilość śliny zużytej przez 
chorego w ciągu całego doświadczenia, ti. w ciągu 70 dni, wy- 
niosła 20,33 litra. Ślinę uzyskiwaliśmy od rozmaitych osób, jnż to 
zupełnie zdrowych (studenci, lekarze), już to od osób mie okazu- 
jących żadnych poważniejszych schorzeń, zwłaszcza żadnych 
spraw zakaźnych, żadnych schorzeń jamy ustnej i żadnych scho- 
rzeń przewodu pokarmowego z wyjątkiem przypadków wzmoażo- 
nego wydzielania żołądkowego. Czynność wydzielniczą ślinianek 
dawcy pobudzaliśmy przez podskórne wstrzyknięcie 0,02 g pilo- 
karpiny; zebraną w ten sposób ślinę parasympatyczną, niekiedy 
równocześnie od dwu lub trzech osób, podawaliśmy choremu do- 
ustnie, ile możności zaraz po jej otrzymaniu, co nie natrafiało 
na trudności, gdy dostarczycielami ślmy były osoby przebywa- 
jące w obrębie kliniki; natomiast przy stosowaniu śliny uzyska- 
nej od osób z poza obrębu kliniki, czas upływający między uzy- 
skaniem śliny a wprowadzeniem jej do ustroju chorego był ze 
względów technicznych rozmaicie długi, co, jak przekonaliśmmy 
się, miało wyraźny wpływ na przebieg doświadczenia. Wpro- 
wadzanie doustne śliny nie przedstawiało żadnych trudności, gdyż 
chery nie tylko chetnie ją wypiiał, ale nawet, widząc dodatni 
skutek tego leczenia, sam się upominał o większe iei ilości, jednak 
uzyskiwanie śliny natrafiało przeważnie nie tylko na niechęć, 
ale niekiedy nawet i na opór, co oczywiście bardzo utrudnialo 
regularne przeprowadzenie doświadczenia. Przez cały czas do- 
świadczenia przebywał chory w tych samych warunkach tak co 
do odżywiania jak i leków, pobierając jedynie kwas solny. Wy- 
niki tego 70-dniowego leczenia są uwidocznione poniżej. 

Nadto z badań przeprowadzonych w ostatnim dniu doświad- 
czenia, otrzymaliśnry jeszcze następujące dane: a) co do ukladu 
erytroblastycznego: krwinki czerwone krwi obwodowej okazują 
tylko nieznaczną anizocytozę, bardzo nieliczne megalocyty, prze- 
ciętna Średnica obliczona metodą Bocka wynosi 7,4 m, czyli jest 
prawidłowa i zmniejszyła się w stosunku do wartości poczatko- 
wej; to samo tyczy się i odporności c. cz. na saponiny, która 
teraz wynosi Ha — 0,07, Hs — 0,09, a więc jest zupełnie prawi- 
dłowa. Kontrolne badanie szpiku mostka,  przeprowadzo- 
ne w 21 dniu leczenia, dało wynik następujący: c. cz. okazuią 
znacznie muiejszą niż przed doświadczeniem makro-mikrocytozę, 
znacznie mniejszą miegalocytozę, ilość promegalo- i megalobla- 
stów znacznie mniejsza; w układzie leukoblastycznym tylko za- 
znaczone zmiany degeneracyjno-regeneracyjne, ilość pałeczkowa- 
tych obojętnochłonnych patologicznych znacznie mniejsza; mie- 
gakariocyty i płytki wyraźnie obfitsze. Na ponowną punkcię 
mostka w ostatnim dniu doświadczenia chory się nie zgodził. Co 
do ukladu lenkoblastycznego: ilość c. b. 4.700 w 1 mm? w sto- 
suuku do 2.200 przed rozpoczęciem podawania śliny, polisegmen- 
tacia jąder ciałek oboiętnochłonnych znacznie mniejsza, spadek 
odsetka limfocytów na korzyść eozynolilów 2% i monacytów A%m 
gdy poprzednio nie było ich zupełnie. llość płytek 180.000 w 1 mm* 
w stosunku do 87.000 przed rozpoczęciem doświadczenia. Ilość 
bilirubiny w surowicy krwi 0,76 mę %w, czyli prawidłowa, nato- 
miast przed rozpoczęciem doświadczenia była wyraźnie wzmo- 
żona (1,36 mg*/c); wreszcie należy podkreślić, że już w ciągu 
drugiego tygodnia doświadczenia wystąpiło dobre samopoczucie 
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chorego, mie odstępujące go już i idące równolegle do tale 
wzrastającej wagi ciała, której przybytek wynosi z końcem do- 
świadczenia 8,5 kg. 


Dzień leczenia Ilość em3 znżytej 


śliny IIb C. cz.  Wskaźn. Hoetikul. Wagu 


w danym średnia 9%, mil. barw. alno kg 
okresie dobowa 
28. III. 0 0 33 1.5 1,1 5 55 
sil G 0 0 30 1,4 1,07 5 — 
it. Je 1—5 1360 272 — — — — 55 
6 300 300 37 1,4 1,3 37 — 
T 300 300 — — — 35 — 
8 350 350 36 1,93 0,9 29 = 
9 270 270 — — — 28 — 
10 400 400 — — — 21 — 
11 400 400 — — — 22 — 
12—13 0 0 45 1,7 13 29 56,5 
14 200 200 — — 9 — 
15 450 450 — — — 45 — 
16 160 160 — — — 45 — 
17 420 420 50 25 1,0 19 — 
18 460 460 — 29 — 
19 390 390 — — — 24 57,5 
20 490 4090 60 2,6 115 40 — 
21—22 400 200 — — - 20 — 
23 400 400 65 2,75 INIESNZZ — 
24—25 300 150 — — — 21 — 
26—30 2800 560 — — — 12 59 
ls W, 8-2 900 450 72 2,3 1,4 6 — 
33—36 1350 BES G — — 3 - 
37—39 180 260 75 3,0 1,2 6 — 
40—44 960 192 78 3,0 1,3 18 — 
45—47 830 277 80 3,0 ilil = — 
48—49 660 330 86 SW IL! 0 — 
50—51 660 330 72 32 1,1 — — 
52—56 1050 210 82 3,23 il I 62 
i MIL 562 1150 190 80 3,1 1.29 0 - 
63—64 650 325 80 3,1 1,29 0 — 
65—70 1550 258 81 3,3 iiyż 1 63,5 
10 dni'po odstawie- 
niu śliny 0 0 69 2,8 1,2 — — 
18 dni po odstawie- 
niu śliny 0 0 65 ZST RZ — — 
Przed przystąpieniem do krytycznej oceny tych wyników 
należy odpowiedzieć na zarzut, mianowicie, czy przytoczone 


tu wyniki nie są wyrazem Sainorodnej remisji, zbiegającej 'się 
z podawaniem śliny, któraby w takim razie nie odgrywała żad- 
nej roli w tei wybitnej poprawie stanu chorego? Otóż przeciw 
twierdzeniu, jakobyśmy mieli tu remisię sSamorodną, prze- 
mawiają bezwzględnie następujące fakty: 1) w 6 dniu sto- 
sowania śliny występuje typowy odczyn retikulocytowy, a więc 
zasadniczo w takim samym okresie, jaki jest charakterystyczny 
dla odczynu retikulocytowego w przebiegu leczenia wątrobowo- 
żołądkowego. przy czym należy podkreślić, że w późniejszym 
przebiegu doświadczenia odczyn ten znika, a mimo to utrzymuje 
się nadal ciągły, stopniowy przyrost ilości c. cz. i Hb., a więc 
znowu równoległość do zachowania się układu erytroblastyczne- 
go w przebiegu hepatogastroterapii. 2) (Ścisła zależność zacho- 
wania 'się ilości c. cz. i Hb. od ilości stosowanej śliny, przeija- 
wiająca się z jednej strony silniejszym przyrostem obu tych 
wartości w miarę obfitszego dowozu śliny, jak i z drugiej strony 
występującym zaraz ich spadkiem równolegle do przerwy, albo 
zupełnego zaprzestania podawania śliny. 3) IPodkreślona już 'po- 
przednio wyraźna zależność przyrostu «c. cz. i Hb. od stopnia 
świeżości śliny, w tym znaczeniu, że naiwybitniej działała ślina 
stosowana bezpośrednio po jej uzyskaniu, natomiast stosowana 
nawet w większej ilości, lecz po upływie pewnego czasu od jej 
otrzymania, działała słabiej. Wszystkie te szczegóły dowodzą 
tedy bezwzględnie, że wyniki uzyskane w mojem doświadczeniu 
były rzeczywiście w związku przyczynowym z podawaniem 
śliny. 

© czym świadczą te wyniki? Należy je rozważyć tak z punk- 
tu hematologicznego, jak i obiawów ogólnych. W zakresie ukła- 
du erytroblastycznego stwierdzamy: 1) Przełom retikulocytowy 
występujący w 6 dniu doświadczenia. 2) Bardzo wybitny przy- 
rost liczby c. cz., jakkolwiek nie osiągający poziomu prawidło- 
wego. 3) Bardzo wybitny, bo osiągający prawie prawidłowy po- 
ziom przyrost barwika krwi, w każdym razie wybitniejszy, niż 
przyrost ilości c. cz., wskutek czego wskaźnik barwikowy był 
stale wyższy od 1. 4) (Prawie zupełne zniknięcie megalocytów 
z krwi obwodowej, co przejawia się spadkiem do normy także 
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przeciętnej Średnicy «c. cz., ponadto zniknęła anizo- i poikilocy- 
toza. 5) Powrót do normy upośledzonej poprzednio odporności 
c. cz, co znajduje swój wyraz tak w obniżeniu się ido poziomu 
prawidłowego ilości bilirubiny w surowicy krwi, jak i w po- 
wrocie do normy odporności c. cz. na rozczyny saponin. 6) W za- 
kresie szpiku czerwonego stwierdzamy już po 3 tygodniach do- 
świadczenia w bardzo wybitnym stopniu cofanie się odnowy krwi 
imegaloblastycznej na korzyść mormoblastycznej, a więc powrót 
do normy, przy równoczesnym cofaniu się zmian degeneracyj- 
nych w postaci ustępowania anizocytozy li poikilocytozy. 

W zakresie układu leukobłastycznego stwierdzamy: 1) wzmo- 
żenie się ilości c. b. prawie do poziomu prawidłowego. 2) Spadek 
odsetka limfocytów, jakkolwiek nieznaczny, na korzyść eozynofi- 
lów i monocytów. 3) Cofanie się wielopłatowości jąder c. b. obo- 
jętnochłonnych. 4) Prawie zupełne zniknięcie zmian degenera- 
cyjnych w obrębie c. b. szpiku uzyskanego punkcją mostka i to 
już po 3 tygodniacii stosowania śliny. 

W zakresie układu megakariocytów stwierdzamy: wzrost do 
stanu prawidłowego ilości płytek krwi obwodowej, co ma swój 
wyraz w zwiększeniu się ilości megakariocytów w szpiku mostka 
już po 3 tygodniach leczenia. 

Co do objawów ogólnych należy podkreślić naprzód: 1) do- 
skonałe samopoczucie chorego, iakie pojawiło się już w drugim 
tygodniu leczenia, więc w okresie, w którym tej poprawy stanu 
ogólnego nie można było jeszcze tłumaczyć w żaden sposób 
poprawa krwi; 2) wybitny przyrost wagi ciała, stale narastający 
i osiągający z końcem doświadczenia 8,5 kg, przy zupełnie tych 
samych warunkach w ciągu całego doświadczenia. 

Wreszcie podkreślić należy, że z chwilą odstawienia śliny 
zaznaczył się zaraz spadek ilości tak c. 'cz. jak i Hb., wynosząc 
po 18 dniach 16% spadku Hb. i 0,73 miliona spadku ilości c. cz. 
Równocześnie w tym okresie zaczął się chory skarżyć na wy- 
bitne mrowienie w stopach, które w okresie stosowania śliny 
było tylko zaznaczone. Przedmiotowych objawów zajęcia pęcz- 
ków rdzenia nie stwierdzono ani w okresie doświadczenia, ani 
po zaprzestaniu stosowania śliny. 

Zestawiając teraz te wszystkie wyniki, musimy dojść do 
przekonania, że mamy przed sobą wybitną remisję tak w za- 
kresie wszystkich układów narządu krwiotwórczego, i to nietylko 
ilościową, ale, co 'ważniejsze, jakościową, w postaci przede 
wszystkim powrotu odnowy krwi na tory prawidłowe, jak rów- 
nież i remisję w zakresie obiawów ogólnych, a więc remisię. 
jaką uzyskujemy przy leczeniu wątrobowym, lub żołądkowym. 
Zaznaczyć tu należy, że remisja w moim przypadku nie osiąg- 
nęła pod względem ilościowym co do c. cz. i Hb. granic prawi- 
dłowycii, jakie z zasady daje nam leczenie wątrobowo-żołądko- 
we; jednakże podkreślić tu należy, że ilość stosowanej dziennie 
śliny, wynosząca 300 cm* stanowiła zaledwie 1/5 dobowei ilości 
śliny wytwarzanej i użytkowanej przez osoby zdrowe; nadto, jak 
to już poprzednio przedstawiłem, dostarczanie śliny było, ze 
względów technicznych, bardzo niesystematyczne, w tym zna- 
czeniu, że niekiedy chory uie otrzymywał zupełnie śliny, niekie- 
dy otrzymywał tylko poniżej 200 cm, przy czym pochodziła 
ona z nairozimaitszego źródła, jak też i czas upływający od 
chwili jej uzyskania do chwili zużycia był bardzo zmienny: ten 
ostatni szczegół ma o tyle znaczenie, że przekonaliśmy się, iż 
chory nailepiej oddziaływał na ślinę, którą zużywał ibezpośred- 
nio po jej uzyskaniu. Wreszcie odgrywać tu mógł rolę fakt, 
że doświadczenie nie było skończone, gdyż musieliśmy je przer- 
wać z powodu opuszczenia kliniki przez chorego. 

Ostatecznie możemy stwierdzić, że doustne stosowanie śliny» 
pochodzącej od osób zdrowych, u chorego z typowym zespołem 
objawów ch. B., spowodowało prawie zupełną remisię ilościowa 
w zakresie układu erytrobłastycznego i leukoblastycznego, zupeł- 
ną remisję ilościową w zakresie układu megakariocytów, oraz 
zupełną remisję jakościową tak w zakresie wszystkich układów 
szpiku kostnego, jak i w zakresie objawów ogólnych. Rzecz 
prosta, że wyniki uzyskane przeze mnie nie rozstrzygają za- 
gadnienia roli ślinianek w patogenezie ch. B. i wymagają po- 
twierdzenia na większej liczbie przypadków, niemniej jednak 
stwarzają nowe pole do badań tak co do roli ślinianek w pato- 
genezie tego cierpienia, jakoteż co do roli ślinianek jako gru- 
czołów o wydzielaniu dokrewnym. Zagadnienia, jakie tu się na- 
suwają, są następujące: 

1) Czy istota zawarta w ślinie, powodująca remisję hemato" 
logiczną i ogólną w ch. B. analogicznie do czynnika leczenia 
wątrobowo-żołądkowego. ma swe źródło w samych śliniankach» 
czy też dostaje się do nich z innych narządów ustroju i prze” 
chodzi razem z ich właściwą wydzieliną do jamy ustnej? 

2) Natura tej istoty. zwłaszcza jej stosunek do czynnika 
antyanemicznego wątrobowo-żołądkowego. Na podstawie mojeg? 
spostrzeżenia można powiedzieć, że mechanizm jej działania jest, 
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zasadniczo taki sam, jak i mechanizm leczenia wątrobowo-żołąd- 
kowego, przy czym należy tu podkreślić pewną cechę łączącą 
ją z addisiną, mianowicie daleko wolniejsze narastanie erytro- 
cytów w stosunku do narastania hemoglobiny. Wreszcie zasłu- 
guje na podkreślenie z jednej strony fakt, że istota ta jest bar- 
dzo wrażliwa, gdyż siła jej działania słabła szybko, proporcio- 
nalnie do czasu upływającego między jej uzyskaniem a zasto- 
sowarniem; nadto zaś stwierdzić należy bardzo szybkie wyczer- 
pywanie się jej działania, tak że już 2—3-dniowa przerwa w sto- 
Ssowaniu śliny przejawiała się spadkiem liczby c. c. i Hb, a nai- 
wybitniej wystąpiło to po zaprzestaniu stosowania śliny. Rzecz 
prosta, że cechy te same przez się tyłko bardzo niedostatecz- 
nie charakteryzują działający czynnik zawarty w ślinie. 

3) Ponieważ w doświadczeniu swojem użyłem śliny całko- 
witej, należałoby stwierdzić, które w szczególności ślinianki wy- 
twarzają czynnik, o którym tu mowa, lub pośredniczą w jego 
dostawaniu się do jamy ustnej; należałoby nadto określić pod 
tym względem także rolę śliny sympatycznej, gdyż w doświad- 
czeniu swoim użyłem jedynie śliny parasympatycznej. 

4) Stosunek czynnika antyanemicznej wewnętrzno-wydzielni- 
czej czynności ślinianek do całokształtu ich wydzielania dokrew- 
nego. 

Rzecz prosta, że poruszone tu zagadnienia mogą być roz- 
wiązane jedynie przez doświadczenia na zwierzęciu. Dlatego też 
praca ta ma właściwie charakter doniesienia tymczasowego. 

Nadmienić tu jeszcze pragnę, że w czasie, gdy moje do- 
świadczenie dobiegało już do połowy, dowiedziałem się z poglą- 
dcwego artykułu J. Meinertza, zamieszczonego w „Medizini- 
sche Klinik z 17 kwietnia br., że ślina, jako czynnik, ogólnie 
mówiąc krwiotwórczy, była iuż użyta w cel. B., mianowicie przez 
Castlea i jego współpracowników Townsenda i Heatha; 
po zapoznaniu się jednak z oryginalną pracą wymienionych 
autorów, przekonałem się, że, pominąwszy ich zupełnie ujemny 
wynik leczniczy, zastosowali oni całkowicie odmienna od mojej 
techntkę doświadczenia, wychodząc także z odmiennego punktu 
zapatrywania na rolę śliny jako czyunika krwiotwórczego 
w ch. B. Mianowicie Castle chciał między innymi zbadać rolę 
śliny jako przypuszczalnege „intrinsic factor“, a w znanym pow- 
szechnie jego doświadczeniu, stanowiącym punkt zwrotny w za- 
gadnieniu patogenezy cl. B., polegającym na zadziałania na 
mięso prawidłcwego scku żołądkowego, dzięki czemu następuje 
w ten sposób powstanie czynnej istoty wywołującei typową Te- 
misję w ch. B.; otóż modyfikacja jego doświadczenia co do 
śliny polegała na tym, że mięso wołowe poddawał żuciu, a więc 
i wpływowi śliny, przez zdrowe osoby, po czym zmieszane w ten 
sposób mięso ze śliną wstawiał na godzinę do cieplarki. Stoso- 
wanie w ten sposób przygotowanego mięsa nie miało, w Sprzecz- 
ności z użyciem prawidłowego maturalnego soku żołądkowego, 
żadnego wpływu leczniczego u chorych na ch. B. Wobec tego 
dochodzi Castle do wniosku: „intrinsic factor is mot present — 
in normal saliva“. lak widać więc, doświadczenie moje, wyko- 
nane zupełnie niezależnie od doświadczenia Castłe'a i współ- 
pracowników, różni się mie tylko całkowicie cdmienną techniką 
i dodatnim wynikiem, ale także i samym założeniem, gdyż nie- 
zgodnie z amerykańskimi autorami, którzy w zastosowaniu śliny 
widzieli tylko jedną ze składowych części czynnika krwiotwór- 
czego, ja, stosując samą tylko ślinę, stanąłem na stanowisku, że 
ustrój sam moze być źródłem istoty krwiotwórczej bez udziału 
czynników pozawstrojowych. 

Jak więc widać, doświadczenie moje, przeprowadzone całko- 
wicie niezależnie od doświadczenia Castle'a, oparte na zupeł- 
nie innej technice i wychodzące z innego założenia, zdaje się 
jednak przemawiać niezgodnie z twierdzeniem Castlea za 
tym, że prawidłowa ślina zawiera jakieś ciało, działające na 
układ krwiotwórczy podobnie do czynnika wątrobowo-żołądko- 
wego. Rzecz prosta, że poruszone tu przeze mnie zagadnienie 
roli ślinianek jako gruczołów dokrewnych, dotyczące patogenezy 
ch. B. i niedokrwistości wogóle, może znaleźć rozwiązanie tylko 
w dalszych doświadczeniach klinicznych jak i w doświadczeniu 
na zwierzęciu. 


Piśmiennictwo: 


W. B"Casfle Ww CG. Townsend a"6C W aile at he 
The Americ. Journ. of. md. Scienc. 1930. N. 3. Vol. CLXXX. 702. — 
Cytronberg: Fiziologia, Patologia i Klinika przewodu po- 
karmowego w Świetle poglądów chemii fizycznej. Warszawa, 1929. 
Str. 93. — Golianitzki: Die innere Sekretion der Speichel- 
driisen. Spez. (Path. u. Ther. inn. Krankh. WI. Erganz. Bd. Urban 
u. Schwarzenberg, Berlin-Wien, 1929. S. 125 — E. A. Green- 
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Stanisława ADAM-FALKIEWICZOWA. Lwów. 


Dwa guzy mózgu o różnym utkaniu (brodawczak i glejak) w róż- 
nym czasie powstałe. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K. we Lwowie. 
Zast. Kierownika: Prof. Dr. J. Rothfeld. 


Mnogie guzy mózgu rzadko spotykane w obserwacji klinicz- 
mej można podzielić na dwie grupy. Do jednej należą guzy o tei 
samej budowie histologicznej, łagodne, jak nerwiaki, kilaki, gru- 
zełki lub guzki bąblowca, bardzo rzadkie mnogie glejaki — albo 
też mnogie guzy złośliwe, jak raki lub mięsaki, ale wtedy są 
one zwykle przerzutami, Do drugiej grupy należa guzy o różnej 
budowie lhistologiczuej; bywają to albo guzy łagodne obok złośli- 
wych albo same łagodne ałbo same złośliwe. Gariaimowa, 
Schabad (przytt według Sosina) podają mna 6652 sekcyj 
2,80% nowotworów złośliwych obok łagodnych, a na 1457 sekcyij 
nowotworów 11 nowotworów mnogich (dane te dotyczą 
nowotworów różnych narządów, nie samego 'mózgu). Rozpozna- 
uie za życia mnogich guzów mózgu bywa bardzo trudne i tylko 
wtedy mnogie guzy mózgu dostępie są rozpoznaniu, gdy każdy 
z nich oddzielnie powoduje pewien charakterystycziny zespół 
objawów., albo gdy każdy rozwija się w innym okresie czasu, 
jak to się działo w naszym przypadku, w którym jeden guz 
zaułka rozpoznany był 11 lat przed drugim guzem płatu skronio 
wego, który był przyczyną śmierci, 

Obserwacja kliniczna przypadku. W lutym 1925 r. zgłosiła się 
do Kliniki 31-letnia chora, zamężna, dziedzicznie nie obciążona. 
Podała, że ma jedno zdrowe dziecko, nie roniła. Prócz lekkiei 
płonicy, przebytej w dzieciństwie, nie chorowała. Skarżyła się 
na bóle głowy i nudności bez wymiotów; bóle o nasileniu zno 
Śnym pojawiały się od poprzedniego lata raz na kilka tygodni 
i trwały po kilka godzin. W ostatnich trzech tygodniach, bóle na 
silały się, towarzyszył im szum w uszach. Pewuego dnia, również 
przed trzema tygodniami, zauważyła chora, że widzi gorzej niż 
dawniej, obrazy były nieostre, zatarte. lo niewyraźne widzenie 
Szybko ustąpiło imiejsca dwuwidzeniu, chora nie mogła zwracać le- 
wego oka ma zewnątrz. Od pewnego, bliżej nieokreślonego czasu, 
słyszy gorzej na lewe ucho. Przy badaniu przedmiotowym stwier- 
dzono: obustronną tarczę zastoinową, niedowład lewego n. VI i zez 
zbieżny tego oka, wyraźny oczopląs poziomy, chwilami obroto- 
wy przy spojrzeniu w prawo, słabszy w lewo; uciskową bo- 
lesność I i TI gałązki n. V lewego, zniesiony lewy odruch ro- 
gówkowy, słaby prawy; n. VII bez wyraźniejszych zmian, tylko 
prawy fałd noso-policzkowy bardziej wygładzony. Nerw VIII: 
Weber centralny. Słuch na uchu prawym prawidłowy. Ucho lewe: 
Cı zupełnie niesłyszalne, Ca znacznie upośledzone, Schwabach 
skrócony, Rinne ujemny. IPobudliwość obu błędników przy ba- 
daniu zimną wodą bardzo żywa. Inne nerwy mózgowe bez 
zmian. W kończynach górnych i dolnych mie stwierdzono obja- 
wów chorobowych. Odruchy brzuszne zachowane. Nieznaczna 
niepewność przy próbie Romberga. Rentgenowskie zdjęcie czaszki 
nie wwkazalo zmian. Narządy wewnętrzne bez zmian. IPrawidło- 
wy obraz cytologiczny krwi. Mocz bez składników chorobowych. 
Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. Rozpoznanie kliniczne 
brzmiało: guz zaułka mostowo-móżdżkowego lewego. Żastoso- 
wano naświetlania promieniami Roentgena i wcierania rtęciowe. 
W ciągu okolo 7-tygodniowego pobytu chorej w Klinice stwier- 
dzono poprawę. Bóle głowy zmienne, pojawiały się od czasu do 
czasu, lewy odruch rogówkowy obecny, słaby. Niedowład n. VI 
lewego zmniejszył się, dwuwidzenie jeszcze się utrzymywało; prócz 
tego chora podawała, że ma wrażenie jakby prawym okiem widzia- 
ła przedmioty w barwie żółtawej, lewym czerwonawej — to widze- 
nie barwne było zależne od ustawienia głowy — występowało 
w czasie leżenia, znikało w czasie siedzenia. Tarcza zastoinowa 
i objawy z nerwu VIII nie zmieniły się. Chora opuściła klinikę 
i po 2 miesiącach w myśl polecenia zgłosiła się ponownie do 
badania. Podawała, że bóle głowy były już znacznie słabsze. 
umiejscowiała je po lewej stronie; zawrotów i wymiotów nie 
było. Dwuwidzenie i widzenie barwne ustąpiło. Przedmiotowo 
stwierdzono: prawa źrejica nieco szersza od lewej, oddziaływa- 
nie źrenic prawidłowe. Ruchomość gałek ocznycir prawidłowa, 
oczopląs zaznaczony ku górze i jednakowo silny na boki. lewy 
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odruch rogówkowy znacznie słabszy od prawego. Badanie uszne 
wykazało obustronnie „affectio n. cochlearis praecipue sinistri“. 
Obustronny zanik nerwu wzrokowego po tarczy zastoinowej. 
Poza tym stan przedmiotowy prawidłowy. 

W październiku 1925 chora zgłosiła się do Kliniki po raz 
trzeci. Podmiotowo: nie słyszy dobrze na lewe ucho, zresztą bez 
dolegliwości z ‘wyjątkiem lekkich bólów w tyłogłowiu, powta- 
rzających się nie częściej jak raz na miesiąc; przedmiotowe iba- 
danie: zanik nerwu wzrokowego po zastoju; słuch lepszy, na 
uchu lewym nieznacznie upośledzone Cı i dość znacznie Ca, na 
uchu prawym słuch prawidłowy. Zdjęcie obu kości ska- 
listych nie wykazuje zmian. Poza tym stan somatyczny 
nie zmieniony. 

W marcu 1926 zgłosiła się chora do kontroli klinicznej po 
raz czwarty. Nie ma dolegliwości podmiotowych. Przedmiotowo 
stwierdzono: oczopląs na fboki, silniejszy ku lewej, słabe odru- 
chy rogówkowe, lewy słabszy. Nerw VIII: Weber centralny, Rin- 
ne dodatni obustronnie, Schwabach prawidłowy. Słuch na uchu 
prawym prawidłowy. Na uchu lewym Ga do wydzwonienia, nie- 
znaczne upośledzenie dla tonów niskich. Szept do 4 m. Przy 
badaniu kalorycznym bardzo żywe reakcie z ucha prawego i słab- 
sze z lewego. Badanie oczne: zanik nerwu wzrokowego, obja- 
wów zastoju nie ma. Bystrość wzroku: pr. 6/6, 1. (6/3, czyta drobny 
druk. Pole widzenia prawidłowe. Poza tym stan nerwów móz- 
gowych, kończyn górnych i dolnych 'prawidłowy. Odruchy 
brzuszne zachowane. 

W tym okresie chorobowym dla ustalenia rozpoznania na- 
leżało uwzględnić okoliczności następujące: początkowe lekkie 
objawy podwyższonego ciśnienia Śródczaszkowego, a więc bóle 
głowy, nudności, tarcza zastoinowa, dalej charakterystyczny ze- 
spół objawów ze strony nerwów: V, VI, VIII przemawiały za 
obecnością guza w lewym zaułku 'mostowo-móżdżkowym; za- 
ledwie kilkutygodniowy czas trwania choroby, nieznaczne je- 
szcze objawy, częściowe tylko zaburzenia słuchu, brak zabu- 
rzeń z nerwu błędnikowego, to wszystko dopiero początki pro- 
cesu chcrobowego. Brak wyraźniejszych objawów móżdźkowych 
i zajęcia nerwu VII w tym wczesnym okresie nie osłabiał roz- 
poznania guza. Wobec dobrego stanu ogólnego chorej, ibardzo. do- 
brego samopoczucia i nieznacznych obiawów miejscowych za- 
stosowano leczenie zachowawcze i jak wyntka z dalszego prze- 
biegu z jak najlepszym wynikiem. Całoroczna bowiem dalsza 
obserwacja wykazała wyraźną poprawę; dolegliwości podinioto- 
we ustąpiły, cofnęły się obiawy ze strony n. V i VI, poprawił 
się słuch. Zanik m. wzrokowego nie zmienił się, wzrok chorej był 
przy tym prawidłowy. Ten doskonały stan poprawy nasuwał wąt- 
pliwości, co do trafności pierwotnego rozpoznania. IPoprawę na- 
leżało bowiem przypisać leczeniu, albo też należało przyjąć, że 
rozpoznanie guza było błędne. Naświetlanie promieniami Roent- 
gena powstrzymuje wprawdzie czasem, zdaniem niektórych 
autorów rozrost guzów, trudno jednak było w tym przypadku 
przypisać zupełne ustąpienie objawów działaniu promieni Roent- 
gena; raczej można było myśleć o samoistnej remisji, iaka zda- 
rza isię w przebiegu guza zaułka ale i tu zupełne prawie i trwałe 
wycofanie się objawów miejscowych przemawiało w tym przy- 
padku przeciw nowotworowi. Dołączyły się wprawdzie ostatnio 
objawy z lewego nerwu przedsionkowego, których nie było przed- 
tem, a które raczej potwierdzały pierwotne rozpoznanie guza, 
jednak wobec tej tak daleko posuniętei i postępującej poprawy 
rozpoznanie zmieniono. :Myślano o procesie kiłowym, o rozsia- 
nym stwardnieniu z umiejscowieniem w zaułku mostowo-móżdżko- 
wym lub o nieswoistej sprawie zapalnej na oponie miękkiej, na- 
śladującej guz. To ostatnie rozpoznanie wydawało (się najsłusz- 
niejsze, zwłaszcza że nie było danych ido przyjęcia kiły, czy 
stwardnienia rozsianego. Z rozpoznaniem zatem guza rzekome- 
go w lewym zaułku mostowo-móżdźkowym wypisano chorą 
z Kliniki w marcu 1926. 

Na tym kończy się pierwszy rozdział historii choroby tei 
chorej. Gdyby w tym miejscu kończyła się obserwacja kliniczna 
tego przypadku, to należałoby z niego wysnuć tylko ten wnio- 
sek, że, wbrew zdaniu niektórych poważnych autorów, nie na- 
leży zbyt wcześnie kierować chorych z guzem zaułka do zabiegu 
operacyjnego. Pewne rozpoznanie przyżyciowe rzekomego guza 
mózgu ma się prawo stawiać po długim czasie obserwacji, wolnym 
cd objawów chorobowych. Chora nasza w ciągu 10 lat nie wy- 
kazywała żadnych objawów guza mózgu, rozpoznanie guza rze- 
komego zdawało się zatem ponad wszelką wątpliwość słuszne. 

28. XII. 1935 chora zgłosiła się znowu do Kliniki. Mąż 'po- 
dawał, że chora miała od około 2 miesięcy trudności w mówie- 
niu tego rodzaju, że zapominała często używane słowa, nie- 
które słowa przekręcała, poddane słowo natychmiast chwytała, 
stosowała dobrze, robiła błędy w czytaniu. Chora sama skarżyła 
się również na te zaburzenia mowy, a ponadto podawała, że nie 
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widzi przedmiotów, leżących w prawej połowie pola widzenia, 
spostrzegała je dopiero, gdy zwróciła głowę w tym kierunku, 
innych dolegliwości nie miała; raz przed 2 tygodniami po silnej 
irytacji miała w nocy ból głowy, zawrót i nudności, ale objawy 
te nie powtórzyły się. Przedmiotowo: chora podawała wywiady 
dokładnie i poprawnie, pamiętała szczegóły z dawniejszego po- 
bytu w Klinice, pamiętała nazwiska i wygląd lekarzy, pytała 
o nich, interesowała się nimi. W mowie potocznej uderzało to, 
że czasem brakowało chorej poszczególnych słów, ale mówiła 
całymi, długimi okresami nie przerywając; przerwa następowała 
dopiero wtedy, gdy chorej zabrakło jakiegoś słowa albo, gdy 
chciała sobie jakiś fakt przypomnieć. Wystarczyło poddać cho- 
rej pierwszą zgłoskę brakującego słowa, wtedy szybko wpadala 
i kończyła zaczęte zdanie. Chora sama mówiła „proszę mi po- 
wiedzieć pierwszą literę, to ja zaraz znajdę. To samo było 
z nazywaniem przedmiotów. Rozumiała wszystko dobrze, z le- 
żących przedmiotów szybko i trafnie wybierała żądany. Pole- 
cenia spełniała dobrze. Czytała dobrze duży druk, przy czym 
ruchem głowy wyrównywała niewidzenie po stronie prawej 
drobnego druku nie mogła dobrze odczytać. Treść przeczytanego 
ustępu rozumiała dobrze, podobnie jak treść rysunkowego 'dowci- 
pu, jedynie brak słów przeszkadzał chorej w poprawnym stresz- 
czaniu. Pisała zupełnie poprawnie imię, nazwisko, adres. Pod 
względem somatycznym stwierdzono: opukową tkliwość czaszki 
w okolicy lewego ucha. Źrenica prawa nieznacznie szersza od 
lewej (objaw stwierdzony przed 10 laty), reakcja źrenic pra- 
widłowa. Prawa szpara powiekowa nieznacznie szersza. Na dnie 
oka zanik wtórny po zastolu (objaw z przed 10 lat), bystrość 
wzroku na oku pr. i 1. 6/12, Sn. 0,5 + ©D. 'Połowicze jedno- 
imienne niewitdzenie prawostronne. Ruchomość gałek ocznych pra- 
widłowa; oczopląs przy patrzenu na boki, szybki, drobny ku pra- 
wej, grubszy ku lewej, drobny pionowy przy patrzeniu ku gó- 
rze. Uciskowa 'bolesność I i JI gałązki n. V po lewej, miernie 
żywe odruchy rogówkowe, lewy słabszy (oczopląs i zmiany 
w n. V stwierdzone przed 10 laty). Nerw VII bez zmian, tylko 
płytszy prawy fałd nosopoliczkowy (też przed 10 łaty). Nerw 
VIII: błony bębenkowe bez zmian. Słuch obustronnie prawidłowy. 
Narządy przedsionkowe prawidłowo pobudliwe. (Pozostałe nerwy 
mózgowe bez zmian. Kończyny górne wykazują obustronnie bar- 
dzo żwawe odruchy okostuowe zresztą bez zmian, nie było 
apraksji ani zaburzeń stereozgnozji. Kończyny dolne bez zmian. 
Odruchy brzuszne po stronie lewej słabe; po stronie prawej 
daje się wywołać tylko górny, również słaby. Ze strony na- 
rządów wewnętrznych stwierdzono tylko w 'prześwietleniu p9- 
większenie serca lewego i lekkie rozszerzenie aorty. Ciśnienie 
krwi 130/70 mm Hg. Obraz morfołogiczny krwi normalny. Mocz 
bez składników chorobowych. W płynie mózgowo-rdzeniowym: 
barwa wodojasna, ciśnienie 260 min. Limfocytów 25/3, leukocy- 
tów 0. Pandy ++, Nonne-Appelt ++, sol złota 111222211. Od- 
czyn Wassermanna w krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym ujem- 
ny. Zdjęcie przeglądowe czaszki i zdięcia sposobem Stenversa 
ujemne. 

Chora pozostawała w obserwacji klinicznej od 28. XII. 1935 
do 6. Il. 1936. Już po tygodniu zauważono nieznaczne pogorsze- 
nie się stanu chorej, które później wyraźnie się zwiększało i któ- 
re dotyczyło przede wszystkim zaburzeń mowy. Chora miała 
coraz większe braki, więcej słów zapominała, w miejsce braku- 
jących podstawiała inne, przestawiała, albo przekręcała słowa; 
miewała dnie i godziny, kiedy mówiła całkiem dobrze, kiedy- 
indziej wogóle nie można było z nia się porozumieć. Chora 
miała przy tym pęd do mówienia, mówiła bardzo dużo, rozu- 
miała dobrze swą sytuację, płakała, rozpaczała, ten żywy afekt 
jeszcze bardziej utrudniał chorej wysłowienie się. Te same błędy 
robiła chora w czytaniu i pisaniu, pismo jej było skutkiem tego 
pozbawione wszelkiej treści i sensu. Rozumienie przez długi czas 
było całkiem dobre, dopiero w drugiej połowie stycznia 1936 można 
było przy 'bardzo dokładnym badaniu stwierdzić pewne miewiel- 
kie braki w rozumieniu. W tym czasie mowa dowolna chorej je- 
szcze bardziej była zniekształcona, w dalszym ciągu mówiła 
dużo, często powtarzała po kilka razy jedno słowo, podstawia- 
jąc je w miejsce brakującego. Często powtarzała te same pyta- 
nia, tyczące się jej zdrowia, wspominała to, co było przed 10 
laty, gdy była w Klinice. 

Dokładne badanie mowy w tym okresie przedstawia się na- 
stępująco. Jak się pani nazywa? „ia? Zofia”; nazwisko? „Mietku 
zdaje mi się a dziecko Zbyszek“ (Mietek jest imie męża, Zbyszek 
syna). Gdzie pani tu jest? „w tych samych, ale ja wszystko 
rozumiem“; — Czy to jest pani dom? „nie“; czy to klinika? 
chora nie uważa „ja dawałam“, po kilkurazowym powtórzenit! 
pytania „tak“; czy pani rozumie co ja mówię? „wciąż rozumiem 
dziecko kochane“, chora chwyta swoje czarne futro i mówi „to 
bronzowe jest, nie to czarue jest*( chora płacze; czemu płacze 
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pani? „bo ja wiem, że pani wie, że co ja powiem będzie żle“; 
Proszę podnieść prawą rękę do góry, spełnia dobrze „to piąta“; 
a lewą... spełnia również dobrze, płacze „Boże dlaczego nic nie 
mogę rozmawiać teraz, ja wszystko rozumiem“. Proszę wysu- 
nać język... spełnia dobrze. Prawą rękę chwycić lewe ucho, bez- 
radny wyraz twarzy, opiera łokieć prawy o stół, polecenia speł- 
nić nie umie, powtarza słowo „ o to jest dziecko”. Proszę po- 
prawić włosy.. spełnia dobrze. Proszę wziąć kalendarz i poka- 
zać którego dziś jest... bierze bez szukania kalendarz stojący na 
stole, wskazuje dobrą datę 20. I. i mówi „ to dziewiąty jest“. 
Proszę pójść do umywalni, tam pod lustrem stoi flaszka, pro- 
szę mi ją przynieść... idzie wprost do umywalni, odkręca wodę 
(flaszka znajduje się w prawej połowie widzenia chorej — he- 
mianopsia) — wreszcie spostrzega flaszkę „a to co“, Pani miała 
mi dać flaszkę... przynosi ją odrazu. Chora jest roztargniona, nie 
skupia się należycie, po kilkakrotnym powtórzeniu polecenia 
spełnia je dobrze. Proszę mi pokazać atrament i bibularz, chora 
wstaje, od razu trafia do tych przedmiotów i mówi „o to jest 
matka“ („ratka* jest słowo często przez chorą powtarzane). 
Pokazano chorej ręczny zegarek, „to jest proszę panią trzy, pani 
trze, pani sobie trze“ robi ruch ubierania na rękę. Czy to klucz? 
„nie“; zegarek? „nie“ (chora nie uważa) kalendarz: „nie“; ze- 
garek? „o tak, pewnie“. Powtarzanie: Zofia „many się“; Zbyszek. 
„Zbyszek“; Mietek „to mąż jest“; matka „matka“ chora płacze; 
Styczeń „styczeń“; Luty „drugi styczeń“. Liczenie bez zastano- 
wienia plynne do 10, po przerwie nie umie dalej liczyć dobrze. 
Próba czytania: chora nie odczytuje słów, nie umie nazwać liter, 
Rozumienie pisma: jak z powyższego wynika zniesione. Pisanie 
dowolne: pojedyncze litery, nawet słowa dobre, w «całość zło- 
żyć nie umie. Pisanie pod dyktandem zaburzone, tylko swe imię 
pisze dobrze. Rozumienie mowy dobre, nie rozumie tylko trud- 
niejszych zdań. Pokazać jak żołnierz salutuje, ale lewą ‘ręką... 
spełnia dobrze. Jak się przysięga?... chora powtarza poprzedni ruch 
(brak uwagi). Zarówno czynności symboliczne, jak proste wy- 
konywane z pamięci, jak i posługiwanie się przedmiotami dobre, 
apraksji nie ma. 

Mamy zatem początkowo zaraz po przyjściu do Kliniki cechy 
afazii amnestycznej, później niemotę czuciową. Stan cielesny cho- 
rej długi czas nie zmieniał się, pogarszał się ogólny wygląd 
chorej. Z biegiem czasu chora zaczęła skarżyć się naprzód rzad- 
ko potem częściej ua hóle głowy; w drugiej połowie stycznia 
1936 można było stwierdzić nieco mniej wydatną innerwację dol- 
nej gałązki nerwu VII prawego, nieznaczne osłabienie siły w pra- 
wej ręce. nieco żwawszy prawy odruch okostnowy, bardzo de- 
likatnie zaznaczoną adiadochokinezę w prawej ręce. Odruchy 
brzuszne prawe zniesione, lewe bardzo słabe, szybko się wyczer- 
pujące. W dolnych kończynach nie ma zmian, w szczególności 
nie ma objawów z dróg piramidowych. W pierwszych dniach lu- 
tego 1936 wyraźniejsze pogorszenie, pogłębia się niedowład pra- 
wej ręki, dołącza się niedowład prawej nogi, występuje dodatni 
objaw Babińskiego na nodze prawej, chora apatyczna, mówi 
mało, występują silne bóle głowy. Odma czaszkowa wykazała 
rozszerzenie komory bocznej prawej, lewa komora boczna nie 
wypełniła się. 6. II. nagłe pogorszenie, zez rozbieżny na prawym 
oku, obustronnie dodatni Babiński, popołudniu utrata przytom- 
ności. w nocy z 6 na 7. II. 1936 chora zmarła. I 

W rozpatrywaniu przypadku mależało uwzględnić zarówno 
objawy obecnej choroby, jak i cały przebieg dawniejszego cier- 
pienia sprzed 10 lat. Ponieważ teraz nie stwierdzono żadnych 
objawów, wskazujących na obecność guza w lewym zaułku mo- 
stowo-móżdźkowym, a nierówność źrenic, słabszy lewy odruch 
rogówkowy, oczopląs i zanik nerwu wzrokowego po zastoju po- 
zostały po dawniejszej chorobie i same nie wskazywały na czyn- 
ny proces chorobowy w mózgu, dlatego też dawniejsze rozpoz- 
nanie guza rzekomego, zwłaszcza, gdy na tę sprawę można było 
teraz patrzeć z odległości 10 łat nie masuwało i obecnie żadnych 
wątpliwości. Co się zaś tyczy obecnie stwierdzonych objawów, 
których nie było przed 10 laty, to nie nastręczają one żadnych 
trudności w rozpoznawaniu guza, umiejscowionego w lewym pła- 
cie skroniowym, niszczącego sensoryczne ośrodki mowy i uciska- 
jącego na drogi wzrokowe. Początkowo zaburzenia mowy miały 
charakter afazji amnestycznej; ten rodzaj afazji, zdaniem 
Oppenheima, właściwy jest dla ognisk chorobowych w pła- 
cie skroniowym na przejściu w płat ciemieniowy; w miarę po- 
stępowania choroby coraz bardziej wysuwały się na plan pierw- 
szy ciężkie objawy afazji sensorycznej. Równocześne połowicze 
niewidzenie wskazywało albo na zajęcie także płata potyliczne- 
go, albo też na to, że guz wrasta głęboko ku tractus opticus. 
Za głębokim usadowieniem guza przemawiały także objawy 
z dróg piramidowych, które wystąpiły pod koniec życia. Mimo, 
że te objawy niewątpliwie wskazywały na guz mózgu, to jed- 
nak pamiętając o tym, że przed 10 łaty 'widziano u chorej 
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również całkiem pewne objawy guza mózgu, które wycofały się 
i ustąpiły miejsca tak daleko idącej poprawie, że rozpoznanie 
guza zmieniono na rozpoznanie guza rzekomego, dlatego i teraz 
bardzo kuszące było przyjęcie guza rzekomego a nie nowotworu. 
Bardzo interesujące było teraz pytanie, jakie zmiany po prze- 
bytej przed laty chorobie można będzie znaleźć na sekcji, i które 
z naszych pierwotnych rozpoznań było słuszne. 

O ile rzadkie są opisy rzekomych guzów mózgu wogóle, 
o tyle jeszcze rzadsze są opisy nawrotów guza mózgu rzeko- 
mego. Przypadki takie opisali: Finkelnburg-Eschbaum, 
Hoppe, Higier, Nonne. Higier opisuje trzy przypadki. 
W pierwszym przypadku 6-letni chłopak wykazywał objawy 
wzmożenia ciśnienia wśródczaszkowego, bóle głowy, napady Jack- 
sona, niedowład połowiczy, zaburzenia mowy, niedowład n. VI, tar- 
czę zastoinową. Po roku objawy te minqły, a po dalszych 13 la- 
tach wróciły ciężkie objawy mózgowe na przeciąg 9 miesięcy. 
W drugim przypadku u 28-letniej kobiety stwierdzono ciężkie 
objawy mózgowe, bóle i zawroty głowy, wymioty, sztywność 
karku, napady padaczkowe, niezborność, zapalne zmiany na dnie 
oka, po 2 latach trwania ustąpiły te obiawy w ciągu 8 tygodni. 
Ta sama chora miała podobne ciężkie objawy mózgowe z tarczą 
zastoinową przed 12 i 15 laty, a więc trzykrotne nawroty obia- 
wów guza rzekomego mózgu. W trzecim przypadku u 7-letniego 
chłopca widziano czterokrotne nawroty ciężkich objawów mózgo- 
wych w ciągu kilku miesięcy. 

Nie tylko przypadki o pomyślnym zejściu należą do grupy 
rzekomych guzów mózgu; opisane są przypadki sekcyjne, gdzie 
rozpoznany klinicznie guz mózgu nie znalazł potwierdzenia sek- 
cyjnego, gdzie makro- i mikroskopowe badanie mózgu dało wy- 
nik całkowicie ujemny (przypadki Pettego z objawami kli- 
nicznymi guza zaułka, Hoppego, Nonnego). 

Rozważając przypadki ogłoszone : mając wzgląd na dwukrot- 
ną chorobę mózgową, myśleliśmy o nawrocie guza rzekomego. 
Możliwość tę przyjmowało się jednak z pewnym zastrzeżeniem, 
gdyż przebieg ostatniej choroby odpowiadał pod każdym wzglę- 
dem przebiegowi guza prawdziwego mózgu. Wobec tego ustalono 
rozpoznanie: guz okolicy skroniowo-ciemieniowej lewej (guz rze- 
komy) i z tym rozpoznaniem przystąpiono do sekcji. To przy- 
puszczalne rozpoznanie rzekomego guza mózgu okazało się błęd- 
nym. Sekcja wykazała dwa guzy, jeden guz w zaułku mostowo- 
móżdżkowym lewym i drugi zajmujący płat skroniowy i poty- 
liczny lewy. 

Protokół sekcyjny (w skróceniu): w lewym zaułku mostowo- 
móżdżkowym guz wielkości orzecha włoskiego, miękki, żółty, 


Ryc. 1. 


o powierzchni nierównej, kalafiorowaty, ostro odcinający się od 
otoczenia, jakby zwisał na szypule. Rdzeń przedłużony i most 
wykazuje znaczne zniekształcenie wywołane uciskiem guza 
(Ryc. 1). Podstawa płatu skroniowego lewego w swych częściach 
przyśrodkowych ti. przede wszystkim w obrębie zakrętu hipo- 
kampa zgrubiała, rozdęta. Naczynia zmian widocznych nie wy- 
kazują. Opona miękka wyścielająca most i rdzeń przedłużony 
wydaje się nieco zgrubiała. Na przekroju czołowym, biegnącym 
przez corpora mamillaria stwierdza się po stronie lewej w płacie 
skroniowym miękki, rozpadający się częściowo guz, zajmujący 
prawie cały przekrój tego płata. Zakręt hipokampa jak i świa- 
tło rogu dolnego komory bocznej przerośnięte masami nowotwo- 
rowyini, przednia granica nowotworu leży w biegunie płata skro- 
niowego. Ku tyłowi rozrasta się nowotwór głównie komorą do 
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płata potylicznego przez róg tylny), przerasta jednakże także 
tkankę otaczającą, w szczególności przechodzi on na tylny od- 
cinek spoidła wielkiego i na zakręt potyliczno-skroniowy. Część 
środkowa komory bocznej aż do rogu przedniego uciśnięta, po 
prawej natomiast wodogłowie wewnętrzne nieznacznego stopnia 
(Ryc. 2). Odgraniczenie guza od otaczającej tkanki wszędzie jest 
nieostre. 


Ryc. 2. 


Badanie histologiczne guza zaułka wykazuje utkanie typowe 
dla brodawczaka (Ryc. 3). Stwierdza się budowę kosmkową 
bardzo wybitną. Kosmki są pokryte jednowarstwowym nabłon- 
kiem cylindrycznym lub brukowym. Guz łączy się przez uchy- 
lek boczny ze splotem naczyniowym komory [V. 


Ryc. 3. 


Guz płata skroniowego przedstawia się pod wzgledem histo- 
logicznym bardzo różnorodnie, w niektórych miejscach przypo- 
mina typową budowę dla glioblastoma multiforme (Ryc. 4), wy- 
kazuje liczne ogniska martwicze z układaniem się komórek 
w pseudorozety, w innych miejscach zbudowany jest z komórek 
doirzalszych, wśród których są widoczne elementy gwiaździste. 
Miejscami spotyka się formy pośrednie, wielojądrzaste. Elementy 
niedojrzałe przeważają. Rozpoznanie: glejak o typie glioblastoma 
multiforme według klasyfikacji Cushinga. 

Opona miękka z tylnej jamy czaszki z podstawy wykazuje 
drobnokomórkowe nacieczenie nowotworowe, przechodzące z gu- 
za płatu skroniowego, którv w nielicznych miejscach przebił ko- 
rę i wydostał się ma zewnątrz. 

Rdzeń makro- ani mikroskopowych zmian nie wykazuje. 

Prócz zmian w mózgu wykazało badanie sekcyjne narządów 
wewnętrznych, w macicy obecność dwu polipów śluzowych i jed- 
nego włókniako-mięśniaka. 

Powyższy wynik badania sekcyjnego był zupełnie nieoczeki- 
wany. Guz zaułka mostowo-móżdżkowego istniał już niewątpliwie 
przed 10 laty, kiedy to rozpoznany był na podstawie ówczesnych 
objawów klinicznych. Wiadomo. że guzy tej okolicy — zazwyczaj 
chodzi o nerwiaki o budowie twardej, zbitej, rosnące powoli — 
mogą istnieć szereg lat, dając skąpe objawy kliniczne, a nawet 
nie dając ich wcale; wiadomo z drugiej strony, że nawet guzy 
miękkie, szybciej rosnące dają w przebiegu remisie (Nonne: 
całoroczna remisia w przypadku mięsaka móżdżka), jednakże 
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przebieg spostrzegany w naszym przypadku z wycofaniem się 
obiawów na tak długi okres czasu, że można mówić o trwałym 
ustąpieniu objawów, jest całkiem niezwykły. Jak więc wytłuma- 
czyć to pozorne wyleczenię guza przed 10 laty? Wiemy, że 
przy guzie prawdziwym zaułka wahania w przebiegu klinicznym, 
wahania w nasileniu objawów, remisie mogą być zależne od 
zmian na oponach. Viggo i Chrisliansen, opierając się 
na materiale 20 przypadków przypisują tym zmianom oponowym 
wielkie znaczenie. Możliwe, że w naszym przypadku objawy kli- 
niczne wywołane były nie wprost przez sam guz, tylko przez to- 
warzyszący zapalny miejscowy proces na oponie miękkiej, który 
pod wpływem leczenia promieniami Roentgena, albo też niezależnie 
od tego, ustąpił, a tym samym ustąpiły i obiawy kliniczne: innymi 


słowy słuszne było wtedy rozumowanie, że nie guz prawdziwy. 
lecz guz rzekomy był przyczyną objawów klinicznych. Dzisiej- 
sze badanie opon miękkich mie pozwala na żadne wnioski. ty- 
czące zmian przed 10 laty, gdyż wykazuje nacieczenie nowotwo- 
iowe opony miękkiej tylnej jamy czaszki, takie same jak guz 


skroniowy, który niewątpliwie pochodzi dopiero z ostatniego 
okresu choroby. 
Pod względem budowy  listologicznej przedstawia się guz 


zaułka mostowo-móżdżkowego, jako brodawczak, wychodzący ze 
splotu naczyniowego komory IV. Brodawczaki są to nowotwory 
rzadkie, spotykane częściej u dzieci Według Cushinga na 
2023 guzów mózgu 12 wykazuje budowę brodawczaka. Tooth 
podaje 3 na 258 guzów mózgu. Do roku 1924 według Davisa 
i Cushinga opisano 20 brodawczaków. Guzy te rozrastają się 
zazwyczaj w obrębie komór. Brodawczak, usadowionv w zaułku 
mostowo-móżdżkowym opisali L. Guillain-Georgęes, D. Pe- 
titrtDutaillis, J Bertrand et'J Lereboullet; przypa- 
dek ten dawał typowe objawy guza nerwu VIII, był operowany; 
znaleziono guz wiełkości orzecha. Autorowie ci podają z piśmien- 
nictwa jeszcze dwa analogiczne przypadki Cushinga i opisany 
przez Grandclemeata, Devica i Puig'a. Zdarzają się 
brodawczaki, dające objawy przede wszystkim móżdżkowe i błęd- 
nikowe, są to guzy usadowione w uchyłku bocznym komory IV, 
wywołują tzw. „Syndrome du recessus lateral". 

Drugi guz mózgu w płacie skroniowym wykazywał utkanie 
glejaka, nie byt trudny do rozpoznania; niezwykły może jest 
fakt, że przy wielkich rozmiarach nie dawał on wyraźniejszych 
objawów ogólnych. 

Przypadek nasz jest zatem godny uwagi ze względu na 
przebieg kliniczny i na zmiany anatomo-patologiczne, Pod wzglę- 
dem klinicznym wskazuje, jak trudnym jest odróżnienie guza 
rzekomego od guza prawdziwego mózgu, jak trudnym jest roz- 
poznanie mnogich guzów mózgu i jak niezwykły może być ich 
przebieg. Ze stanowiska anatomicziego przypadek opisany, zai- 
muiący jest dlatego, że u tej samej kobiety stwierdzono cztery 
guzy o różnej budowie, dwa w macicy polipy śluzowe i jeden 
włókniako-mięśniak i dwa w mózgu ti. brodawczak i glejak. Pod- 
kreślić należy, że brodawczak należy do guzów rzadko wystę- 
pujących. 


Piśmiennictwo: 


1) Davis a Cushing cyt. u Gaylord W. Graves 
a. Maurice M. Flies: Am. Journ. of Dis. of. Childr. 97—103. 
1934. — 2) Finkelnburg-Eschbaum: D. Zeitchr. f. Nhkde. 
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38. 1910. — 3) Guillain, Georges, D. Petit-Dutaillis, 
J. Bertrand et J. Lereboullet: Revue neur. 39. I. 1932. — 
H. Higier: Gazeta Lekarska. 1910. — 5) H. Higier: Warsz. 
Czasop. Lek. 30. VI. 1927. — 6) Hoppe: cyt. u Higiera. — 
7) Nonne: D. Zeitschr. i. Nhkde. 33. 1907. — 8) Pette: Zbl 
f. Neur. u. Ps. 21/32. — 9) Sosin: Pol. Gaz. Lek. Nr. 26. 1933. — 
10) Viggo-Christiansen: Zbl. f. Neur. u. Ps. 25/188. 


B. CHRZANOWSKI i S. J. GRZYCKI. Lwów. 


Hormon trzustko-zwrotny przedniego płata przysadki mózgowej 
a wyspy Langerhansa w trzustce. 


Z Zakładu Histologii i Embriologii U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. W. Szymonowicz. 


Poświęcone Prof. Dr Szymonowiczowi. 


W ostatnich latach dzięki żmudnym pracom licznych bada- 
czy, wiadomości nasze w dziedzinie endokrynologii stają się co- 
raz bardziej wszechstronne i na coraz to nowych danych do- 
świadczalnych oparte. Osią zainteresowań endokrynologów jest, 
jak wiadomo, przysadka mózgowa, głównie jej przedni płat gru- 
czołowy. 

Ostatnio Anselmino i Hoffmann(1)  wyodrębnili 
z części przedniej przysadki nowy hormon, o swoistym działa- 
niu na aparat wyspowy trzustki, który mazwali hormonem 
trzustko-zwrolnym czyli pankereotropow ym. 

W pracy niniejszej zajmiemy się tym właśnie hormonem od- 
krytym przez Anselmino i Hoffmanna celem bliższego po- 
znania jego działania na część wewnątrz-wydzielniczą trzustki 
ti wyspy Langerhansa, gdyż sądziliśmy, że na tej właśnie dro- 
dze bedziemy mogli zbadać zagadnienie powstawania wysp. 

Nim jednak przystąpimy do dokładnego omówienia naszych 
doświadczeń należałoby wspomnieć pokrótce o budowie drobno- 
widowei wysp Langerhansa oraz o teoriach ich powstawania. 

Wyspy Langerliansa stanowią «część wewnątrz-wydzielniczą 
miąższu gruczołowego trzustki zwaną aparatem wyspowym. Są 
to owalne lub okrągłe nagromadzenia komórkowe o rozmiarach 
od 35—200 „w średnicy, które najliczniej występują w ogonie 
trzustki. Odgraniczenie tych tworów od miąższu gruczołowego 
u człowieka nie jest ostre, a tkanka łączna wiotka otaczająca 
wyspy jest do minimum ograniczona, u szczurów natomiast od- 
graniczenie wysp jest zupełnie wyraźne, tkanka łączna otaczająca 
je jest dobrze rozwinięta. 


Ryc. I. Szczur normalny. Powiększenie ca. 265 razy. 
Zmniejszone do 2/3. 


Miąższ wyspy składa się z pasm komórkowych (Ryc. 1), 
rozgałęziających się i łączących w formie sieci, których oczka 
wypełnione są szerokimi kapilarami lub prekapilarami żylnymi, 
do których wyściółki śródbłonkowei niemal bezpośrednio przyty- 
kają wieloboczne lub zaokrąglone komórki wysp. Pierwoszcze 
tych komórek może zawierać delikatne, drobne ziarnistości zwła- 
szcza w tych częściach, które przylegają do naczyń. Granulacje 
te są znacznie mniejsze od ziarenek zymmogenu komórek części 
zewnętrzno-wydzielniczej gruczołu, a przy barwienia metodą 
Flemminga (safranina, fiolet gencjany, orange) barwią się fiole- 
towo a nie na czerwono tak, jak ziarna zyimogenu. Przy stoso- 
waniu metod srebrowych można w wielu z tych komórek w ich 
częściach podstawowych wykazać dość grube ziarnistości. 
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Istnieją zasadniczo trzy różne zapatrywania na powstawanie 
wysp Langerhansa. Wg. Diamare'a, Pearcea, Heiberg'a 
i Sugukiego wyspy Langerhansa rozwinąwszy się podczas 
życia płodowego tracą związek z resztą miąższu trzustki, odgra- 
niczają się od niej za pomocą torebki tkanki łącznej i stałe są 
czynne jako samodzielne gruczoły wkrewne. Za tą samodzielno- 
ścią układu wyspowego miałoby przemawiać występowanie ma- 
łych wysp wśród tkanki Śródmiąższowej. 

Według zaś Mańkowskiego, Schmidta, Lagues- 
se'a oraz innych wyspy tworzą się kosztem gronek trzustki, 
przez pewien okres czasu pełnią czynność gruczołu wkrewnego 
i wracają z powrotem do poprzedniego stanu gronkowego. Jest 
to tak zwana teoria balawnsowania Laguesse'a (théorie de ba- 
lancement). 

Wedtug Zimmermanna elementy komórkowe wysp Lan- 
gerliansa powstawać mają z tak zwanych komórek śródgronko- 
wych (centroazinäre Zellen), 

Jak widzimy zapatrywania co do powstawania wysp Langer- 
hansa nie zostały dotychczas uzgodnione. 

Wspomniane doświadczenia Anselmino, Herolda 
i Hoffmann'a(2) przeprowadzone z hormonem trzustko- 
zwrotnym nasunęły nam pytanie, czy przy tak szybkim nowo- 
tworzeniu się i przeroście wysp Langerhansa, jak to oni obser- 
wowali, nie udałoby się wykryć dokładnie tworzenia się tych 
swoistych komórek aparatu wewnętrzno-wydzielniczego trzustki, 
ti. odpowiedzieć na pytanie, w jaki sposób powstają wyspy Lan- 
gerhansa. Autorowie ci bowiem nie zajmowali się bardziej szcze- 
gółowo obrazem morfologicznym ti. procesem różnicowania się 
wysp lLangerhansa, i nie odpowiedzieli stanowczo na pytanie, 
czy przerost aparatu wewnętrzno-wydzielniczego trzustki jest na- 
stępstwem metaplazii miąższu gruczołowego, czy też jest wyni- 
kiem rozmnażania się komórek wysp już a priori istniejących. 

Wyodrębnienie przez Anselmino i Hofimann'a hor- 
monu trzustko-zwrotnego ze świeżego anateriału przedniego płata 
przysadki mózgowej skłoniło nas również do prób uzyskania go 
z gotowych wyciągów wodnycli, dostarczonych przez firmy far- 
maceutyczne, a wyciągi te wediug wspomnianych autorów nie ma- 
ją tych właściwości. 


Materiał doświadrzalny i metodyka badań. 


Doświadczenia nasze przeprowadziliśmy podobnie jak Ansel- 
mino, Herold i Hofimann na szczurach białych (samce, 
wagi przeciętnej 130—170 g), które przez okres około czterech 
tygodni żywione były wyłącznie chlebem i mlekiem. 

Pierwsze nasze doświadczenia polegały na wstrzykiwaniach 
szczurom pod skórę grzbietu wyciągu z przedniego płata przy- 
sadki mózgowej (dostarczonego nam przez Firmę d. Mag. Klawe 
w Warszawie), w odpowiednim rozcieńczeniu. Jeden cm? tego 
preparatu pod nazwą „Hypophysis cerebri animal. lobus anterior 
Kiawe”, odpowiada 05 g świeżej substancji przysadki bydlęcej. 

W pierwszej serii doświadczeń podawaliśmy jednej grupie 
szczurów wspomniany wyciąg w ilości odpowiadającej 25 mg 
substancji świeżej, druga otrzymywała go w ilości 50 mg, trze- 
cia zaś w ilości odpowiadającej 100 mg substancji świeżej. Tak 
przygotowane zwierzęta zabijaliśmy przez dekapitacię już po 
3 wstrzyknięciach, następnie po 6, a pozostałe szczury z grupy 
drugiej i trzeciej ti., te które otrzymywały po 50 mg i 100 mg, 
zabiliśmy dopiero po 10, 20 i 30 wstrzyknięciach Hypophysis 
anter. Klawe. 

W drugiej serii doświadczeń postępowaliśmy podobnie, jak 
to w swej pracy podają Anselmino i Hoffmann. Ponie- 
waż jednak nie mogliśmy uzyskać materiału świeżego i sami 
sporządzić wyciągów, poddaliśmy ultrafiltracji sposobem Ansel- 
mino i Hoffmanna wyciągi dostarczone nam przez Firmę 
Mag. Klawe oraz Firmę Gedeon Richter w Budapeszcie (Hypo- 
physis cerebri amimal, lobus anterior Klawe i Antephysan G. 
Richtera). Jeden cm? Antephysanu zawiera wyciąg z 1 g świe- 
żego przedniego płata przysadki mózgowej. 

Postępując według wskazówek Anselmino i Hoffman- 
n'a do rozcieńczonych odpowiednio wyciągów na 100 cm? doda- 
waliśmy 20 em” n/100 octanu sodowego, który otrzymaliśmy z 10 
części n/l kwasu octowego i 8 części n/l ługu sodowego. pH tak 
przygotowanego roztworu octanu sodowego wynosiło 5,2. Roz- 
twory tak przygotowane poddaliśmy ultrafiltracji przez błonę 
kolodionową '7,5%/ roztwór kolodium w kwasie octowym), na- 
stępnie zobojętniliśmy przesącz przez dodanie odpowiedniej ilości 
ługu sodowego, po czyni otrzymany płyn przepuszczaliśmy przez 
ultrafilter azbestowy, celem wyjałowienia, wreszcie tak przygo- 
towane roztwory zamykaliśmy w ampułkach po 30 cm’. 

Podobnie jak w pierwszym szeregu doświadczeń wstrzyki- 
waliśmy szczurom podskórnie co 12 godzin takie ilości ultrafil- 
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tratu otrzymanego już to z Hypophysis anter. Klawe, czy też 
z Antephysanu G. Richtera, które odpowiadały 25 mg substancji 
świeżej, pozostałym zaś szczurom ilości odpowiadające 100 mg 
substancji świeżej. Tak przygotowane zwierzęta zabijaliśmy po 
3, 6, oraz 10 wstrzyknięciach ultrafiltratu. 

Trzustki zwierząt doświadczalnych utrwalaliśmy w 10% for- 
molu, a skrawki grubości 5—7 „w barwiliśmy hematoksyliną Gagć 
i eozyną, oraz zielenią metylową i pyroniną (Pappenheim-Unna). 


Omówienie wyników. 


Wyniki pierwszego szeregu naszych doświadczeń, w których, 
jak wyżej wspomnieliśmy stosowano wyciągi wodne z przedniego 
płata przysadki mózgowei (Hypophysis cerebri animal. lob. anter. 
Klawe) bez uprzedniego ich przygotowania, a jedynie odpowied- 
nio rozcieńczone, okazały się ujemne. Tak wyspy Langerhansa 
jak i sam miąższ gruczołowy trzustki nie wykazywały żadnych 
zmian w budowie mikroskopowej. Rozmiary wysp nie ulegały 
powiększeniu, charakterystyczny układ komórek wyspowych 
w pasma i sieci został zachowany, nie stwierdziliśmy również 
nowotworzenia się wysp. 

Zanim przystąpimy do omówienia wyników doświadczeń 
drugiego szeregu zaznaczyć musimy, że postępowanie nasze co 
do metody wyodrębniania hormonu trzustko-zwrotnego różniło 
się od postępowania Anselmino i Hoffmanna, gdyż, iak 
wyżej wspomniano, do ultrafiliracji użyliśmy błony kolodionowej 
7,5970, a nie 897, a punktem wyjściowym dla otrzymania wyciągu 
zawierającego hormon trzustko-zwrotny nie był świeży przedni 
płat przysadki mózgowej, lecz gotowe preparaty dostarczone 
przez firmy farmaceutyczne. 

W drugiej serii naszych doświadczeń ujawniło się w całej 
pełni działanie hormonu trzustko-zwrotnego. Już po trzech za- 
strzykach nawet najmniejszej naszej dawki odpowiadającej 25 mg 
substancji świeżej, zauważyliśmy wyraźne zmiany w budowie 
drobnowidowei wysp Langerhansa. Ostre kontury wysp zanika- 
ją, a ich komórki wchodzą w bezpośredni kontakt z komórkami 
miąższu gruczołowego. Ilość komórek wysp ulega znacznemu po- 
mnożeniu, a układ ich zatraca swój charakter pasmowaty i staje 
się nieregularny, jak to wyraźnie widać na rycinie 2. 


Ryc. 2. Szczur. Antephysan 25 mg, 3 ini. Powiększenie 
cad, 265 razy. Zmniejszone do 2/3. 


Należy podkreślić jako szczegół charakterystyczny znaczne 
zwiększanie się ilości nielicznych komórek słabiej się barwiących, 
które pojawiają się wśród miąższu gruczołowego, stanowiąc mie- 
jako zawiązkowe elementy nowotworzących się wysp Langer- 
hansa. 

Po sześciu zastrzykach widzimy znacznie wybitniejsze zmia- 
ny. Wyspy Langerhansa zatraciły niemal zupełnie swój charak- 
terystyczny owalny lub okrągły kształt, stały się nieregularnie 


wielobocznc. Liczne komórki ułożone nieregularnie, wchodzą 
w ścisły kontakt z naczyniami krwionośnymi, które w dużej 


ilości pomiędzy mie wniknęły. Same wyspy okazują dążność do 
łączenia się między sobą w twory dużych bardzo rozmiarów. 
Tkanka łączna odgraniczająca wyspy od reszty miąższu gruczo- 
łowego zostaje do minimum zredukowana, w niektórych miei- 
scach zdaje się brak zupełnie. 

Na rycinie 3 widzimy łączenie się dwóch sąsiednich wysp 
za pomocą wąskiego pasma komórek wciskającego się pomiędzy 
gronka miąższu. Komórki te w dalszym ciągu rozinnażając się 
drogą podziałów mitctycznych powodują zlewanie się sąsiednich 
wysp wytwarzając wyspy olbrzymie 
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Pojedynczo występujące, jasno barwiące się komórki, poja- 
wiają się w znacznie większej ilości, niektóre z nich drogą po- 
tworzą 


działów mitotycznych 
i więcej komórek. 


małe wysepki złożone z 2, 3, 5 


Ryc. 3. Szczur. Antephysan 100 mg, 6 ini. Powiększe- 
nie ca. 750 razy. Zmniejszone do 2/3. 


Ryc. 4. Szczur. Hypophysis ant. Klawe. 100 mg, 10 ini. 
Powiększenie ca. 180 razy. Zmniejszone do 2/3. 


Rycina 4 pochodząca z omawianego okresu doświadczalne- 
go przedstawia wyspę, która cechuje się wyraźną dążnością do 
zwiększenia swych rozmiarów przez wytwarzanie kilku bocznych 
odgałęzień wchodzących pomiędzy gronka miąższu. Ponadto na 
rycinie tej widzimy obok małych nowotworzących się wysp, licz- 
ne pojedyncze, jasno zabarwione komórki, które zwracają uwage 
swoją wielkością i rozmiarami jąder. 


Ryc. 5. Szczur Hypophysis ant. Klawe, 100 mg, 10 inj. 
Powiększenie ca. 45 razy. Zmniejszone do 2/3. 


Widzimy również komórki śródgronkowe, które wg. Zimmer- 
imanna posiadają zdolność wytwarzania wysp. Komórki te, nor- 
malnie niskie, stawały się wyższe, skutkiem czego zamykały 
światło gronka; prawdopodobnie następnie wskutek bujania mogą 
one wytwarzać male, nowotworzące się wysepki, jakkolwiek 
obrazów tych na naszych preparatach nie znaleźliśmy. 


Nr. 45. r. 1036. 


Po dziesięciu zastrzykach stwierdziliśmy najwybitniejsze 


zmiany. Po dwie lub trzy wyspy Langerhansa zlewały się w jed- 
ną całość tworząc wyspy olbrzymich rozmiarów. Mnożenie się 
ich komórek i tworzenie się nowych wysp nie ustawało. 

Na załączonej rycinie 5 widzimy właśnie taką dużą wyspę, 
powstałą z połączenia kilku wysp sąsiednich. W partiach obwo- 
dowych tej wyspy zwracają uwagę charakterystyczne nagroma- 
komórek, 


dzenia licznych drobnych które w kształcie klinów 


wciskają się w otoczenie. 


Ryc. 6. Szczur. Hypophysis ant. Klawe, 100 mg, 10 ini. 
Powiększenie ca. 45 razy. Zmniejszone do 2/3. 


Na preparatach z tego okresu spotykamy liczne wyspy 
olbrzymie, które, jak to widzimy na rycinie 6, dochodzić mogą 
do tak znacznych rozmiarów, że wypełniają niemal całe zraziki. 
Wymiary takiej wyspy wynoszą około 3802X200 m, co w po- 
równaniu z normą (140X100 w) oznacza ich 2,5-krotne powięk- 
szenie. 

Obserwując te liczne zmiany, jakie zachodzą pod wpływem 
hormonu trzustko-zwrotnego w aparacie wyspowym, zaznaczyć 
musimy, że sam miąższ gruczołowy. Ściśle mówiąc jego komórki 
zymogenu nie wykazywały żadnych odchyleń od normy. 


* %* % 


naszych doświadczeń 
wysp znajduje swój 


Na podstawie wyników drugiej serii 
stwierdzić możemy, że nowotworzenie się 
punkt wyjścia w owych jasnych, gdzieniegdzie rozrzuconych 
komórkach, należących według Saguchiego(3) do aparatu 
wyspowego, a występujących także, chcciaż w niewielkiej ilości 
wśród miąższu trzustki normalnej, które skutkiem podziałów mi- 
totycznychi wytwarzają większe skupienia. 

Nie ulega wątpliwości, że i komórki śródgronkowe mogą 
brać również udział w tworzeniu się wysp, jednakże w znacznie 
mniejszym stepniu. 

Co do pochodzenia tych pojedynczych komórek wyspowych 
to możnaby przyjąć, że różnicują się one z komórek miąższu 
gruczołowego w ten sposób, że niektóre komórki zymogenne, 
uwclnione z zespołu komórek gronkowych, zmieniają swe wła- 


Ściwości czynnościowe, stając się zawiązkowymi elementami 
wysp. 
Obraz wysp uprzednio wytworzonych ulega także daleko 


idącym zmianom. Przede wszystkim komórki wyspowe zatracają 
swój cliarakterystyczny układ, co spowodowane jest szybkim 
dzieleniem się ich komórek, które pojawiają się w dużych bar- 
dzo ilościach w obrębie wyspy. Te szybkie podziały komórek 
prowadzą do rozrostu samych wysp, które wykazują dążność 
do łączenia się między sobą. 

Spotykaliśmy obrazy wysp olbrzymich, które powstają albo 
wyłącznie przez rezrost jednej wyspy (ryc. 6), albo też przez 
zlanie się kilku wysp (ryc. 5). Same komórki wyspowe stają 
się mniejsze sku kiem dużego nagromadzenia się ich w obrębie 
wyspy. Tkanka łączna oddzielająca wyraźnie normalną wyspę 
od miąższu gruczołowego zostaje silnie uszczuplona, a nawet nie- 
kiedy zanika tak, że komórki wyspowe przylegają bezpośrednio 
do miąższu gruczołowego. 

Przerost aparatu wkrewnego trzustki, pod wpływem hormo- 
nu trzustko-zwrotnego, wyraża się więc zarówno rozrostem wysp 
uprzednio już wytworzonych, iak i różnicowaniem się nowych, 
mających swe zawiązki głównie w gdzieniegdzie występujących 
jasnych komórkach. 
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Właściwe komórki miąższowe nie ulegają jednak żadnym 
zmianom, wygląd ich pozostaje normalny, wbrew twierdzeniom 
Anselmino, Herolda i Hoffmanna jakoby ilość ziare- 
nek zymogenu w nich malała, a kształt ich stożkowaty lub sze- 
Ścienny stawał się walcowaty +). 

Działanie hormonu  trzustko-zwrotnego zawartego w wy- 
ciągach wodnych przedniego płata przysadki mózgowej jest więc, 
jak to z naszych doświadczeń wynika, hamowane obecnością 
imnego hormonu wydzielanego przez przedni płat przysadki, któ- 
rym naiprawdopodobniej jest hormon kontrainsularny Lucke'go. 

Dopiero ultrafiltracja przez odpowiednie błony kolodionowe 
przy słabo kwaśnym odczynie daje możność otrzymania wycią- 
gów zawierających uwolnicny hormon trzustko-zwrotny. Należy 
podkreślić, że nie jest słuszne stanowisko Anselmino i Hoff- 
manna, którzy twierdzą, że „Es wurde nur frisches Driisenma- 
terial verarbeitet und die verwandten Ultrafiltrate alle 2—3 Tage 
frisch hergestellt, da die wirksame Substanz in wdssriger Lösung 
mit der Zeit ihre Wirksamkeit verliert“, ponieważ, jak to z na- 
szych doświadczeń wynika, również w wyciągach gotowych, wy- 
twarzanych przez firmy farmaceutyczne, hormon ten mimo, iż 
bardzo długo pozostaje w roztworze wodnym, nie traci bynai- 
mniej swych właściwości. 

Siła dzialania zatem tego hormonu wyosobnionego z przed- 
niego plata przysadki mózgowej mimo rozcieńczenia w wodzie 
przekroplonej, mie jest ograniczona, jak tego niesłusznie ylowo- 
dzili Anselmino i Hoffmann w cytowanej powyżej pracy. 

Należy więc podkreślić, że preparaty „Hypophysis cerebri 
animai. lobus anterior Klawe“ i „Antephysan' G. Richtera pod 
wzgłędem zawartości czynnego hormonu  trzustko-zwrotnego 
nie ustępują zupełnie świeżo sporządzonym wyciągom, co (świad- 
czy o wysokiej wartości tych preparatów. i 


Piśmiennictwo: 

1) K J Anselmino i Fr. Hofimaun: Klin. Woch. 
Jy. 2, Aim SA ICER = ZWIS mae lMóbao 1 Gero ld i Fu. 
Hofimann: Klin. Woch. R. 12. Nr. 32. 1933. — 3) S. Sag u- 
chi: Amer. Journ. of Anat. Vol. 28, Nr. 1. 1920. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr A. RUTKOWSKA, Dyr. iProf. Państw. Szk. Położn. w Krakowie. 
Ordynator Oddziału XII Szpitala św. Łazarza. 


Sprawozdanie z N kursu przeszkołenia położnych odbytego 
w Państwowej Szkole Położnych w Krakowie w 1936 roku. 


W Państwowei Szkole Położnych w Krakowie odbył się 
w ciągu września br. kurs przeszkolenia dla starych położnych. 
Udział w kursie wzięło 21 osób przy 16 nie uczęszczających 
stale. Najstarsza słuchaczka miała łat 61! a najstarszy dyplom 
29 lat! (w tym jeden ze szkoły o kursie dwumiesięcznym). 

Słuchaczki pochodziły z Województwa Krakowskiego i Ślą- 
skiego. Zajęcia wogóle odpowiadały zasadniczo instrukcji zawar- 
tej w Rozporządzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 
marca 1928 u. 02 UR P Nh 34 zw AICŻ) pirikt AM ach 
oraz Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 25. 1X. 
1928 1. w sprawie wykonania Rozporządzenia Prezydenta Rzeczy- 
pospolitej z dnia 16 marca 1928 r. o położnych punkt JII $ 24 do 
29 (szczególnie § 29), 


Rzeczy specjalnie wprowadzone przez Dyrekcję Szkoły 
Położnych w zakresie pracy uczestniczek. 


a) Wykłady z pielęgniarstwa chorych, noworodków wraz 
z ćwiczeniami praktycznymi. W tym zakresie przedkładam spra- 


wczdanie instruktorki Państwowej Szkoły Pielęgniarek U. J. 
p. W. Jaworskiej. 
Brzmi ono: 


Kurs przeszkolenia położnych trwał 1 miesiąc. Brało w nim 
udział 21 osób. Wykładów ogólnego pielęgniarstwa było 20. Po- 
nieważ ten zespół położnych ukończył Szkołę w czasach kiedy 
przedmiotu pielęzniarstwa nie było w programie, więc nie wy- 
starczałv same wykłady teoretyczne i demonstracje zabiegów 
przez instruktorkę, ale trzeba było wprowadzić ćwiczenia po- 
dobnie jak z newewstępującymi uczenicami. Program obejmował: 


1) Dalsze. nasze badania nad działaniem hormonu trzustko- 
zwrotnego w toku. 
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1) zapobieganie odleżynom u chorych: 

2) słanie łóżka pustego; 

3) słanie łóżka z chorą poiedyńczo 
marke): 

4) słanie łóżka z ciężką chorą (przez dwie pielęgniarki) ze 
zmianą całkowitą pościeli; 

5) zmiana materaca bez usuwania chorej z łóżka; 

6) toaleta poranna i wieczorna chorei; 

7) mycie włosów chorej w łóżku; 

8) przenoszenie chorej z łóżka na łóżko; 

9) układanie nóg ze skrzepami w szyny i przesłanie łóżka 
chorej ze skrzepami; 

10) okłady wysychające na klatkę piersiową (krzyżownik); 

11) okłady wysychające na brzuch i przytrzymywanie ban- 
dażami Scutelbruna; 

12) zmywanie przeciwgorączkowe; 

13) zawijanie w zimne prześcieradło. 

Sposób prowadzenia kursu polegał na tym, że każdy zabieg 
był omówiony najpierw teoretycznie, po czym następowała de- 
monstracja wykonania go przez instruktorkę i ćwiczenia przez 
wszystkie uczenice kursu po kolei. Położne z początku niezbyt 
chętnie brały udział w nauce pielęgniarstwa, po kilku wykła- 
dach zainteresowanie rozbudziło się i większa część słuchaczek 
wykazała zrozumienie pożyteczności tego i duże zdolności tak 
teoretyczne jak praktyczne. Zrozumiałą jest rzeczą, że kilka 
zwłaszcza najstarszych wiekiem słuchaczek nie zdołało już na- 
brać należytej wprawy. Wogóle znać było, że większość słucha- 
czek opuściła kurs z zadowoleniem z powodu nabycia pożytecz- 
nych dla dalszej pracy wiadomości. 

b) Współudział w poradni dla ciężarnych i wmoworodków: 

Były one obecne w ambulatorium Szkoły Położnych w cza- 
sie trwania kursu przeszkolenia dla starszych położnych, podczas 
badań ciężarnych ambulatoryjnych. Zwracano specjalną uwagę na 
zapobieganie rzucawce porodowei przez uchwycenie stanów przed- 
rzucawkowych, zapobieganie szerzeniu się chorób zakaźnych 
zwłaszcza gruźlicy i chorób wenerycznych. Kładziono naiwiększy 
nacisk na jak najszybsze skierowywanie takich chorych do 
przychodni przeciwgruźliczych i przeciwwenerycznych. 

c) Współudział w Izbie przyjęć dla badania raka. 

Specialnie traktowano sprawę nowotworów złośliwych narzą- 
dów rodnych kobiecych. zwlaszcza raka szyjki macicznej, trzo- 
nu macicy i sutka. Przypadki te szeroko omawiano i demon- 
strowano wszystkim położuym, kładąc nacisk na wczesne roz- 
poznanie powyższych schorzeń i pożytek, jaki walka z rakiem 
mcże mieć z dobrze uświadomionych położnych. 

d) Ćwiczenia praktyczne w aseptyce i sterylizacji materia- 
łów opatrunkowych. 

e) W zrozumieniu roli, jaką położne mogą i powinny ode- 
grać w opiece nad noworodkiem, oseskiem i niemowlęciem Dy- 
rekcja Szkoły zakupiła i rozdała położnym z kursu przeszkolenia 
książkę Dra med. Tadeusza Mogilnickiego p. t. „Pielęgnowanie 
i karmienie niemowląt“. Krok ten został podyktowany między 
innymi i tą okolicznością, że podręcznik Prof. Dra Dobrowolskie- 
go, jaki położne obowiązane są mieć w torbie jest przestarzały, 
a w sprawach higieny ogólnej i higieny wieku dziecięcego niedo- 
Stateczny. Raz jeszcze podkreśla to konieczność stworzenia jedno- 
litego podręcznika, dla uczynienia zadość obecnemu programowi 
szkół, o czym jeszcze będzie mowa niżej. 

Kurs ukończyło 21 uczestniczek, z tych: 

3 — z postępem bardzo dobrym 

8 — z postępem dobrym 

6 — z postępem dostatecznym 

4 — z postępem ledwo dostatecznym. 

Pilność i obowiązkowość bardzo dobre. 


(przez jedną pielęg- 


Ogólne spostrzeżenia i wnioski. 


1. Skutki braku internatu. l 

Podnosiłam już w poprzednich sprawozdaniach (w roku 1932, 
1933, 1934 i 1935), że kurs przeszkolenia tak długo nie osiągnie 
w pełni swego celu i nie odpowie postulatom kursu przeszkole- 
nia wogóle, jak długo Szkoła położnych nie będzie rozporządzała 
internatem. 

Należy sobie uprzytomnić, że zamiejscowe uczestniczki kursu 
tracą pa przyjeździe 2 do 3, a czasem i 4 dni ma znalezienie 
mieszkania. W tym czasie nie mogą brać udziału w pracach 
Szkoły i z 30 dni tracą około 100/0. 

Niektóre nawet dojeżdżają codziennie do Szkoły nie zna- 
lazłszy mieszkania w Krakowie. Te tracą czasu jeszcze więcej. 
Zaś na posiłki i wypoczynek zdażają uczennice do swoich miesz- 
kań zawsze odległych od Szpitala (ten leży w dzielnicy zakła- 
dów leczniczych naukowych, gdzie mieszkań niema). Oczywiście 
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taka wędrówka tam i z powrotem nie jest wypoczynkiem, lecz 
stratą czasu i sił oraz dużą komplikacią w wykonywaniu zajęć 
szkolnych. A „mieszkania“ to kąty i łóżka odnajęte u ludzi ubo- 
gich, żyjących w dużych skupieniach. Nie tak łatwo tam ugo- 
tować ciepłą strawę, wyprać ubranie, przespać się, przeczytać 
coś do Szkoły itd. W Szkole zaś trzeba intensywnie pracować 
fizycznie i umysłowo, na dyżurach spać nie wolno i nie da się. 

Toteż ten tryb życia potęguje stan fizycznego zmęczenia, 
niedożywienia i czyni umysł uczestniczek, obciążony już szere- 
giem niekorzystnych momentów, jeszcze bardziej niepodatnym do 
szkolenia. 

Przez brak stałej obecności w Zakładzie uczestniczki tracą 
możność obserwowania całego szeregu porodów, a tym samy 
zbogacenia doświadczenia fachowegc. Przychodząc zaś do Za- 
kładu ze środowisk nie obiętych żadną kontrolą, mogą narazić 
na niehezpieczeństwo życie i zdrowie ciężarnych i rodzących 
tak wrażliwych na zakażenie. Tylko internat może wprowadzić 


sanację w tych stosunkach i uczynić kurs przeszkolenia tym, 
czym on być może i powinien. 
Wobec tego powołuję się ponownie na wniosek, zawarty 


w tylu uprzednich pismach i sprawozdaniach. Nie można dłużej 
zwlekać z budową Szkoły Położnych rozporządzającej inter- 
natem. 

2. Pcziom położnych skierowanych na przeszkolenia jest za- 
straszająco niski. Przeważają stare, fizycznie wyczerpane i spra- 
cowane kobiety, które czerpały wiedzę przed laty 15, 20 a na- 
wet 30 i więcej (biorąc przeciętne liczby). Te wiadomości uzy- 
skane przed laty dawno poszły w zapomnienie, czy to chodzi 
o anatomię czy fizjologię porodu, czy aseptykę (choćby tylko 
w zakresie mycia rąk), czy orientację w zboczeniach od normy. 
Żadnego pojęcia o nowych zasadach postępowania w położnictwie. 
Luk tyle, że w ciągu miesiąca należałoby nauczyć właściwie 
wszystkiego. A tu i sił fizycznych u tych kandydatek brak na to, 
by czujnie dyżurować, odbierać porody, by uczyć się zasad obce- 
go im pielęgniarstwa. Te położne w swojej większości różnią się 
cd „babek“ tym, że mają dyplom a tym samym mają prawo ro- 
bić źle. Są one fikcją pomocy położniczej, której nawet w kie- 
runku fizycznym sprostać nie mogą. Pracują, bo muszą, robią 
to dla chleba, tylko w interesie swoim. 

3. W ciągu ostatnich kilku lat Dyrekcia Szkoły miała moż- 
ność stwierdzenia, jak niewłaściwym jest stosunek czynnych po- 
łożnych do instytucji kursu przeszkolenia. Stosunek ten jest 
wrogi. Stwierdzam u położnych zupełny brak zrozumienia, że 
z kursu przeszkolenia wynosi się pożytek, że ten pożytek inoże 
się wyrazić nawet w zyskach materialnych dla nich samych. 
U wszystkich jest tendencja uwalniania się od kursu za wszelką 
cenę i w końcu zgłaszają się tylko te, którym zabiegi o uwol- 
nienie się od kursu się nie powiodły. Pokaźna liczba świadectw 
Jekarskich, wydawanych w dobrej wierze, ułatwia położnym usu- 
wanie się. Na wyznaczonych 38 kandydatek w roku bieżącym 
zgłosiło się ostatecznie 21, a niektóre z nich ze znacznym opóź- 
nieniem. 

Jest rzeczą dającą dużo do myślenia i charakterystyczną, że 
w uwalnianiu się od kursu pierwsze niemal miejsce zajmują po- 
łożne z takiego miasta, jak Kraków, dla których odbycie kursu 
nie jest połączone ż żadnymi trudnościami i które mając tu mie- 
szkanie i utrzymanie, nie powinny żądać, ani uzyskiwać na ten 
cel żadnej zapomogi. Równocześnie stwierdza się, że poziom 
tych właśnie położnych w Krakowie iest niesłychanie niski, co 
czyni wartość ich dla ludności zupełnie iluzoryczną. Położne te 
w mieście takim iak Kraków, nie powinny wogóle być tolero- 
wane. z 

Nasuwają się następujące wnioski: 

a) Narzuca się potrzeba opracowania planu, któryby po- 
zwolił na usunięcie kobiet starych i tępych, którym kurs prze- 
szkolenia już nic nie pomoże. Doraźnie, najłatwiej uczynić to 
w Krakowie, gdzie położnych jest za wiele i gdzie jedna trzecia 
obecnej liczby wystarczy dła ludności, o ile będzie na odpowied- 
nim poziomie. Przez usunięcie rozumiem odebranie prawa 
praktyki. 

b) Uchylanie się położnych od kursu nie może być tolero- 
wane, gdyż grozi destrukcią planowego przeszkolenia. Byłoby 
może wskazane, aby kandydatki na przeszkolenie ustalał Woje- 
wódzki Urząd Zdrowia sam, na podstawie wieku dyplomu i to 
jako instancja ostatnia. Zwolnienie od kursu mogłoby mieć miej- 
sce tylko w wypadkach wyjątkowych, i to w takim czasie, aby 
opróżnione miejsce na czas zajęła inna kandydatka. Wobec 
opornych powinny być stosowane sankcie, którymi Wojewódzki 
Urząd Zdrowia rozporządza. 

Stan rzeczy, jaki obecnie panuje sprawia, że kurs staje się 
mało celowym przy malej ilości uczestniczek a nawet bardzo 
kosztownym i w końcu może być zupełnie lekceważony. 
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Przechodzę obecnie do jednej z najpilniejszych spraw. 
W czasie przeszkolenia, tak jak zresztą w czasie trwania nor- 
malnego kursu nauczania, daje się odczuwać brak podręcznika 
obejmującego całość, zakreśloną programem Rozporządzenia Pre- 
zydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 marca 1928 r. Każda mieomal 
Szkoła Położnych w Polsce uczy podług innego podręcznika, naj- 
częściej pisanego przez odpowiedniego profesora. Podręcznik taki 
uwzględnia z natury rzeczy przeważnie położnictwo. Reszta dzia- 
lów nie znajduje uwzględnienia. 

W Krakowie podręcznik Prof. Dra Dobrowolskiego nawet 
w zakresie położnictwa i nauki o osesku nie wyczerpuje obecnie 
przedmiotu w sposób należyty. 

Wszędzie w Europie rozwiązano sprawę w ten sposób, że 
wszystkie Szkoły danego państwa obowiązuje jeden unormowany 
podręcznik, którego treść pozostaje pod kontrolą Ministerstwa 
Zdrowia lwb Opieki Społecznej. 

Toteż w licznych pismach skierowanych do Władz Przeło- 
żonych podnosiłam potrzebę stworzenia takiego podręcznika. Mu- 
siałoby to być z natury rzeczy dzieło zbiorowe, w którym każdy 
dział byłby opracowany przez takiego specjalistę, który zna- 
jąc dokładnie swój przedmiot, umiałby go wyłożyć w sposób 
odpowiadający poziomowi słuchaczek Szkół Położnych i uwzględ- 
niał właściwe cele kształcenia ich w tym przedmiocie. 

Jeżeli już nauczanie słuchaczów medycyny natrafia ma trud- 
ności tam, gdzie niema podręczników i zastąpić je muszą skrypta, 
to co dopiero tam, gdzie umiejętność czytania i pisania, tzn. wła- 
danie własną mową pozostawia tak jeszcze dużo do życzenia. 
A przecież każda czynna położna powinna posiadać podręcznik 
obowiązkowo w swej torbie i szukać w nim pomocy i wyjaśnie- 
nia przy wykonywaniu swojego zawodu. 

Podręcznik taki obejmuje wszystkie przedmioty wchodzące 
w zakres nauczania i co jakiś czas podlega korekcie, robionej 
na podstawie ankiety, przeprowadzonej z profesorami odpowied- 
nich Szkół Położnych. 

Sprawa podręcznika w torbie nasuwa też i przypomina po- 
trzebę częstej kontroli torb akuszeryjnych przez odpowiednie 
Władze. Z rozmów przeprowadzanych ze starymi polożnymi wy- 
nikałoby, że znajdują one sposoby uchylania się od niej. Tym- 
czasem torba jest i ma być narzędziem pogotowia położniczego, 
a książka w tej torbie zawarta ma podtrzymywać wiadomości po- 
łożnej na poziomie stawianych jej wymagań. 

Dyrekcja Państwowej Szkoły Położnych w Krakowie przed- 
stawiała Ministerstwn rozmaite sposoby stworzenia takiego pod- 
ręcznika — jak dotąd bez wyniku. 
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rzenia układu krążenia u młodzieży (dok.). 


OCENY.. 


Leczenie kilv. M. GRZYBOWSKI. 22 ryciny oraz 31 tablic 
w tekście. Polskie Wydawnictwo lekarskie „Ars medici“. Warsza- 
wa. 1936. Str. 520. 

„Podstawą prawidłowego leczenia osobnika dotkniętego kiłą 
jest dokładna znajomość dawkowania i sposobu działania leków 
przeciwkiłowych oraz. szczegółowe zbadanie cnorego dla ustale- 
nia stopnia rozwoju choroby i osobniczych właściwości ustroju. 
co umożliwia wybór najwłaściwszego sposobu postępowania. 
Prócz tego jednak lekarz powinien posiadać gruntowne wiado- 
mości z ogólnej patologii kiły, z chemoterapii i z nauki o odpor- 
ności, gdyż współczesne metody lecznicze, stosowane w syfili- 
dologii, w znacznej mierze wypływają z danych, zdobytych przez 
te gałęzie wiedzy”. 

W słowach tych, rozpoczynających część szczegółową pod- 
ręcznika Prof. Grzybowskiego mieści się istotna treść 
i myśl przewodnia, którą kierował się autor przy tworzeniu 
i wprowadzaniu w czyn planu dzieła o leczeniu kiły. Czytelnik 
pragnący się zaznajomić z współczesnymi poglądami na lecze- 
nie kiły i z techniką wykonywania zabiegów leczniczych, znaj- 
dzie wyczerpujące wytłumaczenie wszelkich tych zagadnień 
i wprost encyklopedyczny zbiór danych, dotyczących nie tylko 
samego, Ściśle określonego tematu leczenia, ale bardzo wiele 
innych, dotyczących zagadnień z zakresu nauki o kile. W tak 
dokładny bowiem sposób zrozumiał autor swe zadanie omó- 
wienia i wyjaśnienia działania leków przeciwkiłowych i zmian 
zachodzących w ustroju chorym pod wpływem leczenia. 

Część pierwsza podręcznika poświęcona jest wyczerpującemu 
omówieniu farmakodynamiki zasadniczych leków  rprzeciwkiło- 
wych. Badanie autorów działania leków w ustroju, ich rozriniesz- 
czenia i wydalania, będące wynikiem badań najnowszych, 
uwzględnił autor bardzo dokładnie, Toteż zapoznajemy się 
z pewnymi szczegółami, które w nieco inny może niż dotych- 
czas sposób tłumaczą nam działanie przeciwkiłowych leków, Dane 
te są tym bardziej godne uwagi, że autor uwzględnia nie tylko 
piśmiennictwo kontynentu, ale również piśmiennictwo angielskie 
i amerykańskie. Wykład swój rozpoczyna od rozdziału poświę- 
conego rtęci, najstarszemu lekowi przeciwkiłowemu, omawiając 
lei własności farmakologiczne jako środka przeciwkiłowego, spo- 
soby wchłaniania się, krążenie i rozmieszczenie rtęci w ustroju, 
wydalanie, wpływ jej na ustrój, istotę działania i kliniczną cha- 
rakterystykę rtęci, jako środka przeciwkiłowego. Sposoby le- 
czenia kiły rtęcią, przy zastosowaniu różnorodnych jej postaci, 
technika zabiegów, stosowana przez samego chorego lub przez 
lekarza, zostały troskliwie, szczegółowo i jasno opracowane. 
Przy każdym sposobie leczenia omawia autor wskazania i prze- 
ciwwskazania do tego rodzaju zabiegów, jak również zwraca 
uwagę na korzyści i niebezpieczeństwa, związane z danym spo- 
sobem leczenia. Zasady leczenia rtęcią i powikłania występujące 
przy jej stosowaniu kończą rozdział, w którym zebrano niemal 
wszystko, co wiedza współczesna o tym środku podała do wia- 
domości. 

Z kolei omawia autor znaczenie bizmutu w lecznictwie prze- 
ciwkiłowym, mniej więcej trzymając się ram, zakreślonych przy 
omawianiu rtęci. Omawiając sposoby stosowania bizmutu i me- 
chanizm jego działania, porównuje autor zdolności lecznicze 
bizmutu z rtęcią i działaniu 


tlumaczy różnice w stosowaniu i 
obu tych leków. Zajmuiące spostrzeżenia zawierają ustępy doty- 
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czące wpływu bizmutu na przebieg kiły u człowieka i jego zalet 
w leczeniu swoistych schorzeń różnych układów narządów. 

Związki arsenu zajmują ze zrozumiałych powodów najwię- 
cej miejsca w części ogólnej. Na 144 stronicacli przedstawił 
autor całokształt naszych wiadomości o przetworach pięcio- 
i trójwartościowego arsenu, o ich budowie chemicznej, mecha- 
nizmie działania, określeniu stopnia toksyczności itp. Technika 
stosowania arsenobenzolu, dawkowanie, wskazania do leczenia, 
działanie uboczne i zapobieganie chorobom poarsenobenzolowym. 
cmawia autor w najdrobniejszych szczegółach. To też opisy na- 
stępstw ubocznego działania arsenobenzolu, jak odczynu Jarisch- 
Herxheimera, wstrząsu azotynowego, tłumaczenie jego przyczyn, 
przedstawione są zgodnie z najnowszymi zapatrywaniami i są 
nie tylko żywą i zajmującą lekturą, ale zawierają wiele wska- 
zówek pouczających, jak należy tych ubocznych skutków unikać. 
Omówieniu toksycznych zmian skórnych  poarsenobenzolowyclii 
poświęca autor znaczną część tego rozdziału, przy czym własne 
doświadczenie autora, iprzytaczane w opisach zmian i ich prze- 
biegu, podnosi ich wartość. Rozdział ten, zwłaszcza omówienie 
teorii powstawania tych zmian ubocznych, budzi w czytaniu za- 
ciekawienie i tak wiele refleksyj i chęci rozprawiania nad nimi, 
że gdyby nie respekt przed ołówkiem redaktora IP. ‘G. L., chętnie 
rczpisałbym się szerzej na ten temat. 

Zbytecznym jest dodawać, że również i sprawa innych prze- 
tworów arsenowych, zarówno pochodnych pięcio- jako też i trój- 
wartościowego arsenu, przedstawiona jest w podobny, wyczer- 
puiący sposób. 

Charakterystyczne dla ostatnich lat zainteresowanie się io- 
dem i jego działaniem iarmakodynamicznym uwzględnione jest 
przez autora, który działaniu jodu jako lekowi przeciwkiłowemu 
poświęca baczną uwagę. Część szczegółową podręcznika zatny- 
ka omówienie innych środków przeciwkiłowych, nie znajdującyci 
jeszcze szerszego zastosowania, dalej opisy leczenia bodźcowe- 
gc, zwłaszcza leczenia zimnuicą szczepioną, jako też leczenie fi- 
zykalne. Może tym zagadnieniom, w stosunku do omówienia le- 
ków chemicznych, poświęcił autor nieco za mało miejsca. 

W części drugiej dotrzymuje autor przyrzeczenia, o którym 
wspominałem, przytaczając wstęp do tej części dzieła. To wszyst- 
ko, co może służyć do wyjaśnienia wskazań i sposobów leczni- 
czych, do wyboru leków, określenia czasu trwania leczenia 
+ chwili jego zaprzestania, przedstawiono w wielu rozdziałach 
i wstępach do rozdziałów o leczeniu wczesnych i późnych okre- 
sów kiły, tak nabytej jak i wrodzonej. Dość spojrzeć ma spis 
rozdziałów, aby przekonać się, jak szeroko traktuje autor spra- 
wę leczenia. Jestem najzupełniej po stronie autora, żywiąc te 
same zapatrywania co do przedstawienia sprawy leczenia kiły, 
w ten bowiem tylko sposób można zrozumieć konieczność dłu- 
giego leczenia. Znajomość patogenezy kiły, wiadomości o losach 
krętków i losach ustroju nimi zakażonego tłumaczą, dlaczego 
tak długo należy prowadzić leczenie. Autor jest zwolennikiem 
leczenia bardzo długiego i bardzo sumiennego. Leczenie kiły na- 
bytej trwać powinno, jego zdaniem, 4 lata, a chory powinien 
przebyć w pierwszym roku 4 leczenia z przerwami 4-tygodnio- 
wymi, później 8-tygodniowymi, w drugim i trzecim roku 2—3 
leczenia, a w czwartym 2 leczenia bizimutem i rtęcią, przyjąwszy, 
że odczyny serologiczne są stale ujemne. I znów kwestia, która 
łechce język i wzywa do dyskusji. Niestety, nie miejsce i nie 
czas na to. 

Osobiście, napotykając często na cytaty moich zapatrywań 
ua znaczenie wielu metod lecznicznych, cieszę się, że zdania 
nasze się zgadzają. Autor bowiem jest sumienny w leczeniu 
i drobiazgowo przezorny w rokowaniu. Odpowiada to dzisiejszym 
naszym zapatrywaniom, które zawdzięczamy licznym klinicznym 
spostrzeżeniom i kile doświadczalnej. Niemal wszystkie metody 
leczenia kiły opisał autor, i to nie przytaczając ich tylko z obo- 
wiązku sprawozdawcy, ale przeciwnie — co poczytuję za dużą 
zasługę — krytycznie ie omawiając. Autor jest zwolennikiem 
ostrożnego, ale bardzo energicznego leczenia mieszanego, słusz- 
nie opowiadając się przeciw leczeniu rozdrabnionemu. 

Pragnąłbym również zwrócić uwagę na pewne sprawy poru- 
szone na kartach omawianego dzieła, których ujęcie wydaje mi 
się bardzo trafne i słuszne, jak np. odmówienie większej wartości 
klinicznej zabiegom prowokacyjnym wobec odczynów serologicz- 
nych, podkreślenie wartości leczniczej jodu i przywrócenie mu 
należnego miejsca w leczeniu. 

Spośród rozdziałów omawiających rozliczne zagadnienia lecz- 
nicze trudno nie wspomnieć o rozdziale potraktowanym pieczo- 
łowicie i bardzo wyczerpująco przez autora, ti. o rozdziale do- 
tyczącym leczenia kiły wrodzonej i jej zapobieganiu przez 
energiczne leczenie ciężarnych. [Rozdział ten z tym większą 
przeczytałem przyjemnością, bo zapatrywania autora zgodne są 
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z moimi, a przy tym doniosłość znaczenia społecznego kiły 
wrodzonej podkreślona jest bardzo wyraźnie. Omówiono wszystko 
to z zakresu patogenezy i kliniki kiły wrodzonej, co może przy- 
czynić się i co jest konieezne do zrozwmnienia przyczyn tak dłu- 
giego leczenia i nieraz może nielitościwego postępowania wobec 
matki, która przebyła kiłę i jej dzieci. 

Zajmujący i pouczający jest sposób przedstawiania przez 
autora statystycznych zestawień, doskonale ilustrujących war- 
tości omawianych metod leczniczych i dostarczających 'dobrych 
argumentów, przemawiających na korzyść pewnych sposobów 
leczenia. 

Dla lekarza-praktyka rozdział o leczeniu kiły narządów 
wewnętrznych będzie z pewnością bardzo cenny, wiele bowien 
zawiera szczegółów, nieraz drobiazgowych. Sądzę, że niepew 
ność i obawa, przed którą staje lekarz wobec przypadków cięż 
kich zmian kiłowych w narządach wewnętrznych, jak np. w sercu, 
wątrobie itp., lub wobec konieczności leczenia osób dotkniętyc 


gruźlicą płuc, po  przestudiowaniu odpowiednich rozdziałów, 
z pewnością zniknie. 
W zakończeniu omówiono znaczenie odczynów serologicz- 


nych, sprawę imalżeństwa osób kiłowych i społeczne znaczenie 
kiły. 

Pozwoliłem sobie na dłuższe streszczenie rozdziałów pod- 
ręcznika Prof Grzybowskiego, pragnąc chociażby w cze- 
ści wskazać na bogactwo wiadomości z zakresu nie tylko le- 
czenia, ale i nauki o kile. Uwag i podkreśleń w czasie lektury dzieła 
Eroi Grzybowskiego nazbierało się wiele tak, że może 
starczyłoby na dość obszerną broszurę. Niechże to będzie dowo- 
dem z jaką satysfakcją czytałem ten podręcznik którego uka- 
zanie się uważam za pomyślne wydarzenie na polu naukowego 
naszego piśmiennictwa. 

Książka tego typu była bardzo potrzebną nie tylko dla 
lekarza-wenerologa, ale także dla praktyka lub specjalisty z zakre- 
su różnych gałęzi wiedzy lekarskiej, którzy dziś zmuszeni są sa- 
modzielnie przeprowadzać leczenie przeciwkiłowe. Zdaje mi się, 
że nie przesadzę, podkreślając iście benedyktyńską 'drobiazgo- 
wość i cierpliwość autora, gromadzącego troskliwie tak wielki 
zapas wiadomości z współczesnej nauki o kile i jej leczeniu, 
wskazując chociażby na rozdziały o kile układu nerwowego (do- 
Skonały wstęp), o znaczeniu badań serologicznych i płynu móz- 
gowo-rdzeniowego itd. 

Czy książka ma wady? Przyznam się, że idąc przede wszyst- 
kim za imyślą autora, czytając podręcznik, nie zauważyłem ich. 
Jeżeli są, to są tak nieznaczne, wynikające z innych może za- 
patrywań, innego ujęcia przedmiotu, swoistych właściwości ję- 
zykowych, które przecież tworzą indywidualny charakterystyczny 


styl pisarza, że właściwie nawet nie nadają się do dyskusji. 
Chociaż nie jestem skrajnym purystą językowym w dziełach 
naukowych, to jednak wolałbym, aby użyto innych wyrażeń 


w miejsce metaluetyk, tabetyk, chory na metalues. No, ale to mo- 
że drobnostki. 

Prof. Grzybowskiemu szczerze winszuję dokonania tak 
pięknego zadania - a jestem pewny (więc tego nie życzę), że 
wkrótce obdarzy nas drugim wydaniem swego dzieła. Polskiemu 
wydawnictwu dzieł lekarskich „Ars medici' należy się uznanie 
za obywatelski czyn wydania w obecnych (czasach tak starannie 
opracowanego pod względem graficznym dzieła, wolnego w zu- 
pełności od błędów drukarskich, niestety tak często szpecących 
nasze naukowe wydawnictwa. Podręcznik wyposażony jest w do- 
brze dobrane i wykonane ilustracje zdobiące tekst i liczne tablice 
statystyczne. 

Fr. Walter (Kraków). 


Lehrbuch der Kriegs Chirurgie. (Podręcznik chirurgii wojen- 
nej). CARL FRANZ. Wyd. J. Springer. Berlin, 1936. 

Specjalny typ uszkodzeń wojennych, warunki pracy i rodzai 
materiału chorych składają się na to, że tzw. chirurgia wojenna 
jest właściwie specjalną gałęzią chirurgii ogólnej. Ujęcie tycli 
wiadomości w całość i podanie jej w formie podręcznika jest 
bardzo potrzebne szczególnie dla młodego pokolenia chirurgów, 
którzy mie byli czynni w czasie ostatniej wojny. Zaznaczyć 
trzeba, że właśnie wojna Światowa przyniosła wiele zmian ra- 
dykalnych w prawidłach leczenia chirurgicznego co przyczyniło 
się do poprawy wyników w jej końcowych okresacl. 

Postęp chirurgii wojennej w dużej mierze zależy od spraw- 
ności i organizacji służby sanitarnej, oraz pierwszego transportu 
rannych. Ten (dział omawia Franz w pierwszej części swego 
podręcznika. W części ogólnej opracowano działania różnych ro- 
dzajów pocisków, uszkodzenia części miękkich, naczyń, nerwów 
i kości. Część szczegółowa obejmuje chirurgię uszkodzeń po- 
szczególnych narządów. 


Nr. 45. r. 1936. 


Podręcznik cechuje się wyjątkową przejrzystością į dokład- 
mością. Autor uwzględnia rozbieżne niekiedy opinie różnych auto- 
rów, podając jednak przy każdej kwestii swoje zdanie oparte na 
bogatym osobistym doświadczeniu. Podręcznik staje się dzięki 
temu bardziej jasny, jednolity, interesujący i łatwy w czytaniu. 
Jest to doskonała i nader pożyteczna dla każdego chirurga książ- 
ka tym więcej, że trudno przyjąć, by mogła stracić na aktualności. 

E. Michałowski (Lwów). 


La tuberculos osteo-articulaire. (Gruźlica kości i stawów). J. 
CALVE. Masson et Cie. Paris 1935. Cena 50 fr. fr. 

Na wstępie zaznacza autor, że zamiarem jego jest przed- 
stawienie przede wszystkim dla praktyków przebiegu gruźlicy 
kostno-stawowej na podstawie własnego doświadczenia niemal 
30-letniego. Autor oddaje poglądy szkoły V.IMenarda z Berck, 
którego bliskim współpracownikiem był przez 15 lat. 

Gruźlicę kostno-stawową uważać należy zawsze za jedną 
z lokalizacji procesu gruźliczego u osobnika zakażonego już po- 
przednio, a nie można traktować jej jako schorzenia wyłącznie 
miejscowego. Stąd też w leczeniu należy zawsze zwracać uwagę 
na cały organizm, a nie tylko na zmiany w układzie kostno-sta- 
wowym. Gruźlica kostno-stawowa jest tylko zlokalizowanym 
fragmentem w ogólnym schorzeniu. 

Wczesne rozpoznanie ma dła chorego olbrzymie znaczenie. 
Autor omawia dość szczegółowo sposoby wczesnego rozpozna- 
nia, i jego trudności. Specjalną uwagę poświęca autor badaniom 
laboratoryjnym. 

Nie można zgodzić się z autorem, iż mierzenie szybkości opa- 
dania ciałek czerwonych nie ma żadnej wartości. 

Jasnolitość przedstawienia znaczenia badania rentgenowskiego 
cierpi wskutek niezbyt czystej reprodukcji obrazów rentgenow- 
skich. 

Rozdział o leczeniu odtwarza poglądy szkoły w Berck, 
w północnej Francji nad kanałem La Manche, gdzie istnieje sa- 
natorium dla gruźlicy kostnej o 1600 łóżkach. Wywody oparte 
na tak wielkim doświadczeniu mają dla celów praktycznych 
szczególną wartość. W leczeniu ogólnym jedną z głównych ról 
odgrywa klimat. Sole złota nie są pewne w działaniu. Tuberku- 
lino-terąpia nie daje zbyt wyraźnych wyników, a w każdym ra- 
zie winna być stosowana bardzo ostrożnie. 

Leczenie moralne ma wielkie znaczenie; chodzi tu o niewię- 
zienie chorego w sali chorych czy na leżaku, lecz umożliwienie 
mu choćby na wózku, na którym umieszczony jest chory 
w urstalającym opatrunku gipsowym, branie udziału w spacerach, 
uczęszczanie do kina, załatwianie sprawunków. Metoda ta sta- 
nowi osobliwość sanatorium w Berck. 

Przy omawianiu leczenia miejscowego, które zawsze winno 
być oddane w ręce doświadczonego specjalisty — występuje 
autor jako lekarz o wielkim krytycyzmie. Omawia szereg metod 
postępowania, podnosząc tak dobre jak i złe ich strony oraz 
Ścisłe wskazania. 

W ostatnim rozdziale znajdujemy opis techniki zabiegów, 
stosowanych przez autora przy niektórych umiejscowieniach gruź- 
licy kostno-stawowej, jak kręgosłupa, stawu biodrowego, kolano- 
wego i skokowego. 

St. Hornung (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Mechanizm powstawania bólu we wrzodzie żołądka i dwn- 
nastnicy, C. DIMITRIN, T. TANASOKA, A. POPOVICI. Bulletin 
de lAcadćmie de Módecine de Roumanie. T. II. Nr. 4. 

Ból wrzodowy zależny jest od 3 czynników: a) czynnik pod- 
stawowy — zmiana zapalna wrzodowa, czynniki dodatkowe; b) 
mechaniczny — perystaltyka; c) chemiczny — nadkwaśność. Bez 
zmiany wrzodowej nie ma bólów wrzodowych. Z czynników do- 
datkowych ważniejszą jest wzmożona perystaltyka. 

Rawicz (Morszyn). 


Dzialanie histydyny na czynność ruchową i wydzielniczą żo- 
ladka w stanie normalnym i patologicznym. C. DIMITRIN, T. 
TANASOKA, E. PLATON. Bulletin de l'Acadómie de 'Módecine 
de Roumanie. T. Il. Nr. 4. 

Histydyna podana dożylnie w dawce od 0,04 do 0,80 nie ma 
żadnego działania na czynność wydzielniczą i motoryczną żo- 
łądka, ani u zdrowych, ani u osobników z wrzodem żołądka lub 
dwunastnicy. Rawicz (Morszyn). 
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Działanie histydyny na zdolność trawienną soku żołądka 
u osobników zdrowych i w stanie patologicznym. ©. DIMITRIN, 
L. SCHWARTZ, E. PLATON. Bulletin de Académie de Módecine 
de Roumanie. "W II. Nm 4. 

Siła trawienna soku żołądka nie zmienia się pod wpływem 
histydyny podanej dożylnie. Rawicz (Morszyn). 


Zapalenie siatkówki pochodzenia naczyniowego (retinomala- 
cia). F. VOLHARD. Bulletin de I'Acadćmie de Médecine de Rou- 
manie. T. IL Nr. 4. 

Szkoła francuska z Vidalem i Javalem na czele uważa zes- 
pół kliniczny występujący w chorobach nerek jako wyraz nie- 
domogi wydzielniczej nerek, a nadciśnienie, jako odczyn wy- 
równawczy tejże miedomogi. Autor udowodnił, że żaden z tych 
objawów nie jest wywołany niedomogą nerkową. Obrzęki są 
spowodowane wodochłonnością tkanek, pochodzenia pozanerko- 
wego. Ślepota moczniecowa, mocznica drgawkowa nie są pocho- 
dzenia azocicowego, gdyż Spotyka się ie i bez zwiększonego 
azotu we krwi, lecz są wywołane zwiększeniem ciśnienia śród- 
czaszkowego. Zapalenie siatkówki jest pochodzenia angiospas- 
tycznego, ischemicznego i podobne zmiany naczyniowe spotyka 
się w merkach. Autor rozróżnia miażdżycę dobrotliwą, czerwoną 
i złośliwą białą. W miażdżycy dobrotliwej brak zmian w siat- 
kówce, ciśnienie rozkurczowe jest prawidłowe, lub tylko nieco 
podwyższone. W drugiej postaci istnieje stan stałego ogólnego 
skurczu naczyniowego spowodowanego jakimś nieznanym bliżej 
ciałem, którego pochodzenie jest albo przysadkowe (u ciężar- 
nych), albo nadnerczowe (paraganglioma), albo wreszcie nerkowe 
(w chorobach nerek). Ciało pochodzenia nerkowego dawno już 
przypuszczano, lecz puszczone w niepamięć, jest obecnie przed- 
imiotem badań szkoły Volharda. Rawicz (Morszyn). 


Mierzenie szybkości występowania odczynu bilirubiny pośred- 
niej i bezpośredniej. A. A. HYMANS v. d. BERG i H. A. Ph. 
HARBOY. Bulletin de KAcadómie de /Módecine de Rcumanie. 
JI dh ik. óh 

Znakomity uczony twórca diazowej metody oznaczania bili- 
rubiny we krwi przedstawia nową technikę swego odczynu przy 
użyciu kolorymetru Dubosqua. Za pomocą tej metody wyrazić mo- 
żemy w cyfrach ilość każdego rodzaju bilirubiny, nawet jeżeli 
równocześnie występują we krwi. Technikę należy przeczytać 
w oryginale. Rawicz (Morszyn). 


Dziatanie kwasu askorbinowego na przemianę węglowoda- 
nową. Doniesienie I. 5. STOICESCU i N. GINGOLD. Bulletin 
de l'Académie de Médecine de Roumanie. T. II. Nr. 4. 

Witamina C zmniejsza przecukrzające krew działanie adrena- 
liny, nie znosząc go całkowicie. Zwiększa, a zwłaszcza przed- 
łuża hipoglikemizujące działanie insuliny. Ułatwia odkładanie się 
cukru w tkankach, a zwłaszcza w wątrobie pod 'podstacią gli- 
kogenu. Rawicz (Morszyn). 


Brzuszno-kroczowa operacja raka odbytnicy. T. NASTA. 
Bulletin de ['Acadćmie de Médecine de Roumanie. T. IL. Nr. 4. 
Technika autora. Rawicz (Morszyn). 


Zmiany zawartości wody we krwi u człowieka zdrowego, 
po doustnym podaniu wody. |. ENESCO i T.  BUSILA. 
Bulletin de lAcademie de Médecine de Roumanie. T. Il. Nr. 4. 

Rawicz (Morszyn). 


Leczenie ostrych zakażeń dróg moczowych b. coli, surowicą 
specyficzną. N. HORTOLOMEIL Th. BURGHELE i A. BORA. 
Bulletin de I'Acadóćmie de Módecine de Roumanie. T. Il. Nr. 4. 

Rawicz (Morszyn). 


Przypadek dżumy dobrotliwej obserwowany w okolicy Pa- 
ryża. Trudności rozpoznawcze, E. JOLTRAIN. Bulletin de l‘Aca- 
dćmie de Módecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

Wśród szczurów na przedmieściach Paryża utrzymuje się 
stale dżuma endemiczna. Na kilka tysięcy wyłapywanych szczu- 
rów rocznie, zawsze jest kilkanaście zwierząt zakażonych. Ze 
względu na złe warunki mieszkaniowe w barakach podmiejskich 
spotyka się od czasu do czasu przypadek dżumy ludzkiej. Nastę- 
puje opis nietypowego przypadku dżumy u 13-letniej dziewczynki. 

Rawicz (Morszyn). 


Poziom histaminy we krwi w związku ze skurczem mięśnio- 
wym. G. V. ANREP. Bulletin de lAcadćmie de Médecine de 
Roumanie. T. I. Nr. 3. 

Dla mięśnia w spoczynku, poziom histaminy jest ten sam 
we krwi żylnej i tętniczej; w mięśniu pracującym wzrasta za- 


818 


wartość histaminy we krwi żylnej. Zwiększona ilość histaminy 
powoduje rozszerzenie naczyń mięśnia pracującego. Dla mięśnia 
setcowego stosunki przedstawiają się podobnie. Rozszerzenie tęt- 
nic wieńcowych serca poadrenalinowe, wywołane jest też praw- 
dopodobnie za pośrednictwem histaminy. Adrenalina podnosząc 
ciśnienie zwiększa pracę serca, a zatem i produkcję listaminy 
Tozszerzającej naczynia, za czyim przemawiają doświadczenia 
autora. Rawicz (Morszyn). 


O istocie „sclerose en plaque“ (sclerosis multiplex). G. Ma- 
RINESCO i M. JONESCO-SISESTI. Bulletin de l'Académie de 
Médecine de Roumanie. T. l. Nr. 3. 

Teoria zakaźnego podłoża sclerosis multiplex jest obecnie 
uznawana przez większość uczonych. Autorowie opisują przy- 
padek rodzinnego w trzech pokoleniach dziedziczonego schorze- 
nia o charakterze zwyrodnienia sznurów tylno-bocznych rdze- 
nia, gdzie sekcyjnie, makro- i mikroskopowo otrzymali obraz 
typowej scl. m. Nie podając w wątpliwość zakaźnego pochodze- 
nia sci m. autorowie wyrażają przypuszczenie o dziedziczeniu 
się tej jednostki chorobowej, w sensie nowych teoryi o dziedzicz- 
ności gruźlicy. Rawicz (Morszyn). 


Poziom aminokwasów we krwi i moczu jako sprawdzian nie- 
domogi wątroby. P. NICOLESCO i Ð. HERESCO. Bulletin de 
l'Acadómie de Módecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

Stosunek aminokwasów we krwi do aminokwasów w mo- 
czu określają autorowie, jako współczynnik wydalania. Współ- 
czynnik ten zależny jest od sprawności wątroby i nerek. W przy- 
padkach zmian lżejszych, odwracalnych jest wyższy od 1, w przy- 
padkach ciężkich mniejszy od 1, wskazując na nieodwracalność 
zmian w miąższu wątrobowym. Autorowie podnoszą prognostycz- 
ne znaczenie współczynnika wydalania. Rawicz (Morszyn). 


Zwyrodnienie koloidowe komórek przysadki u starego ko- 
guta. C. PARHON i T. CAHANY. Bulletin de lIAcadómie de 
Módecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

Opis preparatu histologicznego z załączoną kolorową mikro- 
fotografią. Rawicz (Morszyn). 


Leczenie ciężkiej krwawiączki rodzinnej folikuliną. M. PE- 
TRESCO i E. VANESCO. Bulletin de “Académie de Médecine de 
Rowmanie. T. I. Nr. 3. 

Opis ciężkiego przypadku hemofilii, który doskonale zare- 
agował na leczenie folikuliną w ilości 300 jednostek Hogivala 
dziennie w zastrzykach domięśniowych. 

Rawicz (Morszyn). 


Działanie kwasu askorbinowego (witamina C) na przemianę 
węglowodanową w cukrzycy. Doniesienie Il. S. STOICESCO 
i N. GINGOLD. Bulletin de l'Acadómie de Médecine de Rouma- 
MIE ZESIENN 2. 

Przy podawaniu 
nym kwas askorbinowy działa w chorobie cukrowi 
licie, przeważnie obniżając poziom cukru we krwi. 

Rawicz (Morszyn). 


jednorazowym tak dożylnym jak i doust- 
niejedno- 


Badania doświadczalne uszkodzenia wątroby w zatruciu po- 
operacyjnym. P. DUVAL i L. BINET. Bulltin de IAcadćmie 
de Módecine de Roumanie. T. I. Nr. 8. 

Roztwory pelipeptydów wstrzykiwane psom w żyłę wrotną 
powodują zawsze uszkodzenia miąższu wątrobowego. Prawdopo- 
dobnie pcoperacyjne zaburzenia wątrobowe u ludzi wywołane są 
nadmiarem uwalniających się z rozpadającego białka mpolipep- 
tydów. Rawicz (Morszyn). 


Ganglioneurommu nadnercza lewego. M. ALESSANDRI. Bulle- 
tin de l'Académie de Médecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 
Ganglioneuroma nadnercza lewego u dziewczynki 7-letniej, 
wielkości głowy dziecka i dający tylko objawy uciskowe. Opero- 
walty pomyślnie. Zupełne wyzdrowienie. 
Rawicz (Morszyn). 


Cechy anatomiczno-kliniczne duru plamistego. Narząd kra- 
żenia w durze plamistym. D. DANIELOPOLU, N. G. LUPU, E. 
CRACIUM i M. PETRESCO. Bulletin de lAcadćmie de Móde- 
cine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

Cechą charakterystyczną duru plamistego jest jego umiej- 
scowienie uaczyniowe (trombo-arteriitis obliterans prekapilarów) 
oraz uszkodzenia układu wegetatywnego serca i naczyń. Zmiany 
te są specyficzne dla duru plamistego. W leczeniu ostrej nie- 
domogi inięśnia sercowego na tle zakaźnego zap. mięśnia serco- 
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wego, posługują się autorowie wyłącznie strofantyną w dawce 
po 1/4 mg dożylnie I do 3 razy dziennie. Działanie strofantyny 
jest tutaj odmienne niż w przewlekłych niedomogach mięśnia 
sercowego i nigdy mie jest niebezpieczne. Rawicz (Morszyn). 


Dane doświadczalne co do leczenia swoistego zakażeń gron- 
kowcowych. D. COMBIESCO i C. POPESCO. Bulletin de I'Aca- 
dómie de Médecine de Roumanie. T. 1. Nr. 3. 

Autorowie polecają w powyższych zakażeniach łączenie uod- 
porniania czynnego z biernym, posługując się w tym celu suro- 
wicą i anatoksyną gronkowcową. Przez pierwszych 6 dni podają 
na przemian 100 em? surowicy i I cm* anatoksyny, po czym koń- 
czą leczenie już samą anatoksyną. Rawicz (Morszyn). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Wyniki i zagadnienia nowszych badań fizjologii tarczycy. 
ABELIN. Wiener kl. Wschr. Nr. 39. Str. 1185—1190. 1956. 

Autor omawia szczegółowo wyniki badań stosunku przednie- 
go płata przysadki do tarczycy, wykazuje antagonizm tarczyco- 
zwrotnego hormonu przysadki i tyroksyny, stanowiący podsta- 
wę samoregulacji natężenia czynności tarczycy. Omawia dodat- 
mie wyniki prób wytworzenia wola doświadczalnego. Innym ty- 
pem samoregulacji jest śródtarczycowy antagonizm tyroksyny 
i dwujodotyrozyny. Zarówno tyrozyna jak i jod, zasadnicze 
składniki ciał czynnych tarczycy wpływają na stan jej czyn- 
ności, przy czym jod posiada też zdolność hamowania czynno» 
Ści adrenaliny i ciał farmakologicznie pokrewnych. Produkty jo- 
dowania białek o własnościach biologicznych czynnych ciał tar- 
czycy powstają też poza tarczycą. B. Petryński (Lwów). 


badania doświadczalne ośrodkowej regulacji ciśnienia krwi. 
A. LEIMDÓRFER. W. kl. Wschr. Nr. 39. Str. 1191—1193. 1936, 

Drażnienie lekkim prądem faradyczuym medialino-frontalnej 
części jądra bladego powoduje: wzrost ciśnienia krwi, przecu- 
krzenie krwi z cukromoczem, rozszerzenie źrenic i wytrzeszcz 
gałek ocznych. 

Objawy te stwierdza się też w obrazie klinicznym zatrucia 
tlenkiem węgla, dającego ogniska rozimiękczenia w jądrze bla- 
dym. B. Petryński (Lwów). 


O szkodliwości zbyt ścisiej diety. K. HITZENBERGER. Med. 
KI. Nr. 38. Str. 1096. 1936. 

Na przykładzie 2 przyp. wykazuje autor niecelowość zbyt 
długiego stosowania diety mlecznej, przeciągającej czas trwania 
niedokrwistości pokrwotocznej. Podanie żelaza daje szybką po- 
prawę, stąd wniosek, że w przypadkach wrzodów krwawiących 
należy szybko przechodzić na pełną dietę mieszaną. 

B. Petryński (Lwów). 


Doświadczenia z operacyjną lampą kwarcowa „Laparophos'". 
J. WICKE. Med. Kl Nr. 38. Str. 11. 1936. 

Naświetlanie otrzewnej przy pomocy lampy „Laparophos" 
w przypadkach perforacyjnego zapalenia otrzewnej wpływa bar» 
dzo korzystnie na przebieg pooperacyjny i zapobiega tworzeniy 
się zrostów, co wykazują badania sekcyine i powtórne laparo- 
tomie. B. Petryński (Lwów). 


Drogi szerzenia się zapalenia miedniczek. GIRGENSOHN. 
Med. KI. Nr. 33. 1936. 

Zakażona zawartość miedniczek może przenosić się na miąższ 
nerki drogami chłonnymi lub przez kanaliki. Przewlekłe wodo- 
nercze przez uszkodzenie kielichów ułatwia wtargnięcie drobno- 
ustrojów do dróg chłonnych, wodonercze zaś. przy malo zmie- 
nionych kielichach zimusza drobnoustroje do przejścia w kanaliki, 
W klinice spotykamy zazwyczaj przejścia i kombinacje obu spo- 
sobów szerzenia się zakażenia, ponieważ zakażenie drogami lim- 
faktycznymi postępuje wolniej i może zostać zasłonięte szybko 
rozwijającym się obrazem zapalenia odkanalikowego. 

B. Petryński (Lwów). 


Miąższ wątroby i gospodarka wodna. PAUL i VEGH. Klin. 
Wschr. Nr. 9. 1936. 
W ostrym uszkodzeniu komórek miąższowych wątroby za- 


chodzi gotowość obrzękowa, po ustąpieniu objawów estrych 
wzmaga się zdolność wydzielania wody. W przypadkach żół- 
taczki nieżytowej wodocliłonność tkanek jest duża, co można 


Oziaczyć czasem resorbowanią bąbli z roztworu fizjologicznego. 
Czas ten w początkach choroby jest krótszy, niż u zdrowycli, 
a przedłuża się równocześnie z ustępowaniem obrazu klinicznego 
żółtaczki. Podobnie zmienia się zawartość wody we krwi, która 
w początkach choroby jest zwiększona, a zmniejsza się w miarę 
poprawiania się stanu klinicznego. B. Petryński (Lwów). 
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Czy wskazane jest stosowanie okładów lodowych w krwa- 
wieniach żołądkowych. DOBREFF. Klin. Wschr. Nr. 9. 1936. 

Wyniki badań doświadczalnych wpływu zimna na czynności 
żołądka są niejednolite, lecz większa ich cześć wykazuje wzma- 
ganie się ruchów perystaltycznych i czynności wydzielniczej pod 
wpływem okładów lodowych. W przypadkach zwężenia przełyku 
z gastrestomią autor dla kontroli wprowadzał gastroskop przez 
otwór po gastrostomii i obserwował zachowanie się śluzówki żo- 
łądka, stwierdzając wzmaganie się perystaltyki, zwiększenie wy- 
dziełania i zaczerwienienie śluzówki po okładach z lodu. Okłady 
ciepłe działały wprost przeciwnie. Zastanawia się, czy wobec te- 
go okłady z lodu są przy krwawiącym wrzodzie żołądka wska- 
zane. B. Petryński (Lwów). 

W sprawie morfologii patologicznej  ziarnicy 
HUECK. Klin. Wschr. 'Nr. 38. 1936. 

Na podstawie przykładów z histologii patologicznej orzeka 
autor, że morfolog nie może dziś dać zdecydowanej odpowiedzi 
na pytanie, czy ziarnicze zmiany należy uznać za ziarninę za- 
palną, czy za bujanie nowotworowe. Częściej uznawane pocho- 
dzenie zapalne ziarnicy opiera się jedynie na ogólnym podo- 
bieństwie tkanki ziarniczel z ziarniną zapalną, musi się jednak 
uznać takie częściowe podobieństwo z pewnymi bujaniami no- 
wotwerowyini (np. epulis sarcomatosa). Zdecydowanei odpowie- 
dzi na to pytanie należy oczekiwać raczej od fiziologa. 

B. Petryński (Lwów). 


złośliwej, 


Rzucawka i nadnercza. FAUVET. Klin. Wschr. Nr. 38. 1936. 

W przyp. rzucawki porodowej stwierdził autor wyraźne zmniej- 

szenie się nadnerczy, zmniejszenie „zona fasciculata“ i zuboże- 

nie w lipoidy. Rola nadnerczy w wytworzeniu obrazu rzucawki 

nie jest wyświetlona, wskazane jest dla jej określenia wstrzy- 
kiwanie wyciągów kory nadnerczy w przypadku rzucawki. 
B. Petryński (Lwów). 


Czy morfologiczne zmiany w krążeniu małym mogą być wy- 
wołane przez wrodzone wady serca. BREDT. Klin. Wschr. Nr. 38. 
1936. 

Autor podkreśla różnicę między wtórną miażdżycą pnia tętnicy 
płucnej, powstałą na tle zwiększonego ciśnienia krwi w krążeniu 
małym, a pierwotną miażdżycą drobnych rozgałęzień tei tętnicy, 
stanowiącej podłoże „choroby Ayerzay*. Wrodzonym wadom 
serca odmawia znaczenia w wytwarzaniu tej ostatniej, uważając 
ją raczej za następstwo gośćcowatych (rheumatoid) zmian na- 
czyń. B. Petryński (Lwów). 


Nowy objaw obecności płynu w worku opłucnowym. WEESE. 
Klin. Wschr. Nr. 38. 1936. 

Przy jednostronnych wysiękach zaciąganie wdechowe prze- 
stworów miedzyżebrowych jest wyraźniejsze po stronie chorej, 
prawdopodobnie dlatego, że płyn powolniej wyrównuje różnice 
między ciśnieniem atmosferycznym a śródopłucnowym niż tkanka 
płucna o prawidłowej elastyczności. B. Petryński (Lwów). 


Dzisiejsze zasady postępowania w leczeniu utonięć. E. SEHRT. 
Münch. med. Woch. R. 82. Nr. 39. 1935. 

W artykule tym autor daje odpowiedź  Thielowi, który 
w Münch. med. Woch. polemizuje z Sehrtem w sprawie znacze- 
nia koraminy w ratowaniu pozornie zmarłych. Thiel twierdzi, że 
analeptica wtedy tylko mogą być skuteczne, gdy zachowane jest 
krążenie. Przy ustaniu oddechu i krążenia jedynie skuteczny jest 
sztuczny oddech z masażem serca lub dosercowe wstrzyknięcie 
adrenaliny. Thiel opiera swe twierdzenie na licznych doświad- 
czeniach na zwierzętacji. 

Sehrt w odpowiedzi zaznacza, opierając się na statystyce 
1575 przypadków oraz 20 osobiście przez siebie obserwowanych, 
że u pozornie zmarłych z brakiem tętna i oddechu koramina 
błyskawicznie pobudza cddech i krążenie. Jednocześnie cytuje 
prace Killiana i wielu innych autorów, którzy opisując ciężkie 
przypadki zatruć, zapaści oraz ciężkich uszkodzeń oddechu i krą- 
żenia, z jak najlepszym wynikiem stosowali koraminę. Nie po- 
mija milczeniem także przypadków zatonięć, opisywanych w pi- 
Śmiennictwie lub komunikowanych mu, oraz pracy Homeʻa o sto- 
sowaniu koraminy w zamartwicy noworodków, gdzie inne środki 
nie dały lepszego wyniku. 

Następnie Sehrt poddaje w wątpliwość wartość doświadczeń 
na zwierzętach w zakresie fizjologii krążenia zwłaszcza, jeśli 
chodzi o układ naczyniowy obwodowy z obwodowymi ośrodkami 
naczymowymi, tak różny u człowieka i u zwierząt. Porównywa- 
nie pozornie zmarłych wskutek utonięcia ze zwierzętami zatru- 
wanymi GO», jak to czyni Thiel, nie wytrzymuje, zdaniem Sehrta, 
krytyki gdyż w utomięciu występuje anoxaemia i przeładowanie 
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krwi CO, u zwierząt doświadczalnych zaś czyste zatrucie. Za 
najważniejszy Sehrt uważa następujący wniosek: koramina może 
uratować tych pozornie zmarłych, których centralny i obwodowy 
układ naczyniowy jeszcze oddziaływa. 'Obwodowym punktem 
działania koraminy jest śródbłonek żył, na co przytacza szereg 
dowodów. - 

Gwałtowne rozciąganie zwieracza odbytu, jako jeden ze spo- 
sobów ratowania topielców, wskazuje na istnienie ośrodka pobu- 
dliwości w obrębie splotu żylnego heimoroidalnego. Tu należy po- 
dać znane doświadczenie Hessa: tylny odcinek ciała żaby, po- 
łączony z przednią częścią tylko za pomocą nerwów, przemywa 
się na przemian roztworami soli o pH — 7,4 oraz pH — 6,4, przy 
zamianie na roztwór kwaśniejszy następuje wyraźne ożywienie 
czynności serca. Szczególnie pouczające są doświadczenia Maut- 
nera i Picka z izolowaną wątrobą mięsożernych: adrenalina wy- 
woływała nie tylko skurcz naczyń, ale także zmniejszenie obię= 
tości całego narządu. Wszelkie wątpliwości co do istnienia 
ośrodka pobudliwości w żyłach usuwa Atzler. pisząc: „Nie ulega 
najmniejszej wątpliwości, że oprócz ośrodków naczynioruchowy ch, 
położonych w układzie nerwowym ośrodkowym. istnieją mecha- 
nizmy obwodowe zdolne utrzymać stan napięcia naczyniowego“. 
Tylko działaniem na te ośrodki obwodowe autor tłumaczy bły- 
skawiczny wpływ koraminy na pozornie zmarłych. Co do za- 
wartości tlenu we krwi, istnieje metoda określania jej za pomocą 
błękitu imdofenolowego. Przez systematyczne wstrzykiwanie ko- 
raminy można obniżyć poziom błękitu indofenolowego we krwi 
żylnej nawet do połowy. Spadek ten wskazuje na wzmożone zu- 
życie tleuu kosztem tlenu hemoglobiny. 

Na zakończenie Sehrt zaznacza, że proponowane przez Thiela 
dosercowe zastrzyki adrenaliny uważa za broń obosieczną, nie- 
pozbawioną niebezpieczeństwa. W. Kurowski (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Tow. Przyjaciół Nauk. 
XVIII zebranie z dnia 14 lutego 1936 roku wspólnie z O d- 


działem Poznańskim Polskiego Towarzystwa 
Higienicznego. 
Pokazy: Kol. Parczewski (członek Wydziału): „Późne 


objawy mózgowe w związku z raną postrzałową czaszki sprzed 
20 lat". . 

1) Kol. Parczewski przedstawia chorego, którego w r. 
1915 po postrzale w głowę leczył z powodu wypuklenia się mózgu 
wielkości jabłka. Po zniknięciu tegoż i po zagoijeniu rany pozo- 
stał dosyć duży ubytek w sklepieniu czaszki, który pod koniec 
1916 r. pokryty został błaszką kostną wyjętą z prawej łopatki. 
Plastykę wykonano dlatego, ponieważ wpływ ciepła lub zimna 
wywoływał u chorego skurcze padaczkowe. Po wykonaniu pla- 
styki chory czuł się dobrze i przez pierwsze 3 lata nie miał 
żadnych dolegliwości. W 1919 r. pełnił nawet służbę na froncie 
w szeregach powstańców i Straży Ludowej. 

Później zaczęły się pojawiać skurcze raz lub dwa razy 
w roku a od 2 lat występują częściej, inniej więcej co 2 lub 
3 miesiące. Przy tym miewa chory od czasu do czasu zawroty 
i bóle głowy, tak że w 1935 r. musiał wystąpić z poczty, gdzie 
przez 16 lat pełnił służbe listonosza. 

Fotografia rentgenowska wykazuje miejscowe ubytki pokryte 
cienszą warstwą kostulą. 

Kol. Parczewski (członek Wydziału): „W sprawie le- 
czenia złamań metodą operacyjną” (pokaz chorego i rentgeno- 
gramów). 

2) Chłopiec 10-letni. Z przemieszczeniem odłamków po pod- 
główkowym złamaniu kości ramieniowej. Kol. Parczewski 
metodą krwawą ułożył prawidłowo odłamki i w tei pozycji unie- 
ruchomił je blaszką Lambotta przyśrubowaną do kości. Po wy- 
jęciu blaszki przedstawia Kol. P. chorego w 8 tygodni po zła- 
maniu oraz objaśnia 3 fotografie rentgenowskie przedstawiające 
stan po złamaniu, po nałożeniu blaszki i po usunięciu tejże. 

Oprócz tego pokazuje Kol. P. jeszcze kilka filmów rentge- 
nowskich i przeźroczy, na których wykazuje osiągnięte wyniki 
leczenia metodą operacyjną złamań kości, twierdząc, że me- 
todą operacyiną osiąga się restitutio ad integrum kości. Dlatego 
poleca tę metodę, którą uważa za niezawodną, opierając się na 
przeszło 60 przypadkach. Tylu dobrych wyników nie można 
osiągnąć. jego zdaniem, za pomocą szyn, gipsu i wyciągów. 

Wykład: Mag. Osipiak: „O fałszowaniu artykułów żyw- 
ności”. Z produktów pierwszej potrzeby, najwięcej ulegają za- 
falszowaniom na rynkach województwa poznańskiego mleko 
i masło. 
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Mleko bywa fałszowane albo przez ujęcie pewnei części tłu- 
szczu albo przez dolanie wody lub wreszcie przez obie czynno- 
ści razem. Rozpoznawanie tych załałszowań odbywa się przez 
oznaczenie ciężaru właściwego mleka ©oraz przez oznaczenie 
procentowej zawartości tłuszczu. Mleko, które w handlu nosi 
nazwę pełnego, winno posiadać ciężar właściwy od 1.029—1.033 
i zawierać tłuszczu nie mniej 3%. Procentową zawartość wody 
dolanej określa się przy pomocy refraktometru zanurzalnego. 
W latach od 1931—1935 ilość mleka sfałszowanego wynosiła 
średnio około 21%» na całkowitą ilość prób kwestionowanych. 
Duży odsetek z prób mleka kwestionowanych (przez organy 
Służby Zdrowia) przypada na mleka zanieczyszczone brudem, 
jednak w ostatnich latach pod tym względem nastąpiła znacz- 
na poprawa. Dla przykładu podaję, że w roku 1981 z ilości prób 
zakwestionowanych przypada na zabrudzenie 85,70/e, a w roku 1935 
już tylko 33,10/0. 

Masło najczęściej ulega zafałszowaniu przez dodanie wody 
i domieszkę obcych tłuszczów, zwłaszcza margaryny. Wodę 
oznacza się przez suszenie, zaś margarynę przez reakcję na olej 
sezamowy (w myśl przepisów musi być do margaryny dodany 
olej sezamowy w ilości 10%). Dobre masło nie powinno za- 
wierać mniej niż 80% tłuszczu i nie więcej, jak 16% wody. 
W roku 1931 na ogólną ilość prób kwestionowanych, przypada 
na masło zafałszowane 66,1°/o liczba ta spada w 1935 roku do 
23,80/0. 

Prócz tych dwóch artykułów wypada wymienić jeszcze 
miód, który najczęściej bywa fałszowany syropem kartoflanym, 
rzadziej sztucznym cukrem inwertowym (sztuczny miód). W r. 
1931 zakwestionowano z powodu zafałszowania tylko 15,470 na 
ogólną ilość pobranych prób, natomiast w 1935 roku cyfra ta 
dochodzi do 75%. 

W dyskusji: Ko. Witaszek (członek Wydziału): Należy 
zwrócić uwagę na to, że inleko sprzedawane w butelkach zam- 
kniętych przy pomocy wieczek tekturowych — mleko, sprzeda- 
wane jako pasteryzowane, posiada więcej nieraz bakteryj, powo- 
dujących jego wczesny rozkład, aniżeli mleko niepreparowane, 
sprzedawane wprost z konwi mleczarskich. Jeden z profesorów 
bakteriologów niemieckich stwierdził prawie w 100°% w mleku 
butelkowym pasteryzowanym laseczkę okrężnicy. 

Kol. Grossmannówna (członek Wydziału) zapytuje, 
«zy spotyka się fałszowanie masła również w składach. Nale- 
żałoby te składy  policyjnie zamykać, o ile na to pozwala 
ustawa. 

Kol. Neyman (członek Wydziału) prosi o podanie cyfr 
normalnego składu mleka, prelegent bowiem podaje różne cyfry, 
oznaczające normalne mleko. 

Kol. Lubieniecki (członek Wydziału) zapytuje prele- 
genta, jak silne jest zakażenie mleka gruźlicą w Poznaniu. Również 
prosi prelegenta o podanie tych firm, które zasługują na zaufa- 
nie klienta i są znane kontroli żywnościowej ze swej uczciwości. 

Kol. Witaszek (członek Wydziału): Przed dwoma laty 
wykonano badanie masła rynkowego w Warszawie i stwierdzo- 
mo, że w przeszło 50%» zawierało ono żywe prątki gruźlicze. 
Stopień zakażenia mleka grużlicą w Poznaniu jest również dość 
znaczny. Nawet mleko z obór Uniwersytetu Poznańskiego nie 
jest wolne cd prątków gruźliczych. 

Kol. Waligórski: uważa, że dla lekarzy najważniejszym 
byłcby zwrócenie uwagi na fałszowanie masła starą margaryną. 
Wiemy o tym, jak trudno jest dostać w Poznaniu masło, a i to 
ma oko świeże okazuje się najczęściej fałszowane margaryną. Co 
wobec tego mają robić chorzy na przewód pokarmowy, którym 
koledzy interniści zalecają jedynie używanie świeżego, wyboro- 
wego masła? 

Należałcby dołożyć wszelkich starań, ażeby surowo piętno- 
wać tych, którzy spekuluią na zdrowiu społeczeństwa. 

Kol Sulimirski wyraża zdziwienie, iż tak dużo spotyka 
się zafałszowań masła produktem naogół nie tańszym odeń — 
trudno się też zgodzić z tym, aby domieszka margaryny miała 
czynić masło specjalnie źle strawnym, chyba u wyjątkowo wraż- 
liwych osobników. Produkt ten jest wogóle nie gorzej przyswa- 
jalny od masła a pod względem kalorycznym przewyższa go. 

Mag. Osipiak: Zakażenie gruźlicą mleka w Poznaniu jest 
dosyć znaczne, jakkolwiek brak w tym kierunku chwilowo da- 
nych statystycznych. 

Jakie firmy fałszują masło i miód — podawać P. Z. H. nie 
może ze względu ua tajemnicę służbową. Informować o tym opi- 
nię publiczną mogą jedynie sądy, publikując w prasie wyroki. 

Masło fałszowane można spotykać i w składach, zwłaszcza 
tak zwane masło wiejskie i deserowe, na których nie ma firmy 
i jej adresu. Dlatego radzę kupować masło w oryginalnych opa- 
kowaniach, na których umieszczona jest firma i dokładny jej 
adres. co wymagane jest przepisami ustawowymi. 
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Kol. Witaszek (członek Wydziału) przedstawia następu- 
iący wniosek, jednogłośnie uchwalony przez zebranych: „Zebrani 
na wspólnym posiedzeniu Wydziału Lekarskiego Towarzystwa 
Przyjaciół Nauk w Poznaniu oraz Oddziału Poznańskiego Pol- 
skiego Towarzystwa Higienicznego zwracają się do Zarządu Pol- 
skiego Towarzystwa MHigienicznego Oddziału Poznańskiego, by 
tenże przeznaczył ze swych funduszów pewną sumę na zba- 
danie środków spożywczych w składach poznańskich i podał do 
publicznej wiadomości w gazetach te składy lub tych wytwór- 
ców, u których znajdzie zatałszowany towar. Zebrani motywują 
swe wystąpienie tym, że na rynku poznańskim zafałszowanie 
środków spożywczych, jak wynika z danych Państwowego Za- 
kładu Higieny, prowadzącego badania środków spożywczych, 
jest na porządku dziennym, a Państwowy Zakład Higieny oraz 
władze nadzorcze z braku dostatecznych przepisów nie mogą 
wpłynąć na poprawę tego stanu“. 

Kol. Witaszek (członek Wydziału): „O 
w schronach i pomieszczeniach uszczelnionych'. Przy budowie 
schronów i pomieszczeń  uszczelnionych bardzo mało uwagi 
zwraca się na termoregulację. Tymczasem badania robione 
w schronach w Poznaniu wykazały, jak należało przypuszczać, 
że już po dwu godzinach pobytu w schronach siła oziębiająca 
powietrza tak zmalała, że ludzie znajdujący się w schronach 
przykro to odczuli. Przede wszystkim odczuli to jako przygnę- 
bienie psychiczne i niechęć do jakiegckolwiek wysiłku mecha- 
micznego i umysłowego. Zwykłe urządzenia wentylacyjne uie są 
w stanie poprawić siły oziębiającej powietrze. Również nie są 
w stanie usunąć ze schronu przykro woniejących gazów, które 
wydzielają się na skutek rozkładu naskórka brudnego i ciał orga- 
nicznych, zawartych w brudnym ubraniu a wreszcie gazów jeli- 
towych. Dla regulacji ciepła w ustroju należy zbudować specjalne 
śmigła wewnątrz schronu, któreby mogły wprowadzić powietrze 
w dowolnie szybki ruch a przez to skutecznie ochłodzić organizm. 
Ściany jako naturalne zbiorniki cieplne mie powinny być za- 
stawione żadnymi przedmiotami. Radiatory, przez które prze- 
pływałaby stale zimna woda, przyczyniłyby się do usunięcia nad- 
miaru ciepła. 


termoregulacji 


Sekretarz: K. Stojatowski. 
Prezes: W. Kapuściński. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 12 lutego. 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Oszącki. 


Odczytano komunikat Zarządu lzby Lekarskiej Krakowskiej 
w sprawach podatkowych. Głos w tej sprawie zabiera Dr W eius- 
Derg. 

Prof. Dr Oszacki omawia przypadek pęknięcia ściany le- 
wej komory serca na tle zawału. Przypadek ten obserwowany 
był od samego początku, najpierw w domu chorego przez kol. 
Mazanowskiego, potem w szpitalu na Oddziale [B. Cho- 
roba zaczęła się, na 13 dni przed zgonem, silnym bólem w oko- 
licy lewej łopatki i w lewej połowie klatki piersiowej, ciepłota 
wynosiła 38', tętno 80, ciśnienie krwi 140—80 RR. Przez następne 
$ dni podmiotowo poprawa, spadek ciepłoty. W 9 dniu nagłe po- 
gorszenie, duszność, ciepłota 37,6%, tarcie osierdziowe, urubilino- 
gen w moczu. W 10 dniu -już po obserwacji szpitalnej — ciepłota 
38", tętno 120, leukocytoza 13.000, urobilinogen w moczu. Tarcie 
osierdziowe minimalne, sinica; bóle pomiędzy łopatka a kręgosłu- 
rem. W przededniu zgonu tarcie ustąpiło zupełnie, natomiast ude- 
rzenie koniuszkowe zaczęło się coraz wyraźniej wypuklać. W 13 
dniu od początku choroby zgon nagły, ale minutowy, nie sekun- 
dowy, wśród objawów nasilenia sinicy, utraty przytomności. Tętno 
nitkowate, oddech krótki. Ekg. w przededniu zgonu wykazał małą 
deniwelacię w | odpr., brak dekstrogramu, niski woltaż. Częściowo 
mogłoby się to Humaczyć gwałtownym wystąpieniem ucisku przez 
bardzo szybko zbierający się płyn we worku. Stąd elektrokardio- 
graficznie „nałożony“ obraz zawału na pericarditis. W przy- 
padku tym klinicznie rozpoznano „coronariitis', a więc zmiany 
w tętnicach wieńcowych, czy to na tle miażdżycowym, czy za- 
palnym. Za tłem zapalnym mogło przemawiać przebycie przez 
chorego grypy przed kilkoma tygodniami. Dalej rozpoznano za- 
wał mięśnia sercowego w obrębie lewej tętnicy wieńcowej (ra- 
mus descendens). Ponieważ nie rozpoznawaliśmy grożącego pęk- 
nięcia, przeto szybkie powiększanie się sylwety wypukowei serca 
ttómaczyliśmy sobie powstawaniem wysięku osierdziowego, tym 
bardziej, że równocześnie tarcie znikało. Stąd rozpoznanie zapa- 
lenia osierdzia, które autopsja potwierdziła, jakkolwiek nie roz- 
strzygnęła, czy płyn w worku osierdziowy:m był zapalny, i czy 
składową jego część stanowiła krew po pęknięciu ściany. 
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Dr Kowalczykowa omawia łącznie z pokazem prepa- 
ratu zmiany anatomiczne w przypadku przedstawionym przez 
Prof. Oszackiego. Sekcyinie stwierdzono w worku osierdziowym 
około 150 om? częściowo półskrzepłej krwi. W przedniej ścianie 
komory lewej było ognisko martwicze w mięśniu sercowym, zaj- 
mujące całą grubość Ściany na przestrzeni 6X7 cm i sięgające 
do koniuszka serca. W obrębie martwiczo zmienionego mięśnia 
był otwór, który łączył komorę lewą z workiem osier- 
dziowym. W ramieniu zstępującym lewej tętnicy  wień- 
cowej znajdował się zakrzep ściśle wypełniający jej Światło. Na 
błonie wewnętrznej tętnic wieńcowych stwierdzono tylko niewiel- 
kie plamki lipoidowe, w pozostałych tętnicach i w tętnicy głów- 
nej zmiąn miażdżycowych nie było. Nasierdzie całego serca było 
pokryte grubymi nalotami włóknika. W innych narządach, prócz 
przekrwienia zmian nie było. Sekcji szyi i głowy nie wykony- 
wanc. Przyczyną martwicy mięśnia sercowego i pęknięcia ściany 
komory lewej był zakrzep w dużej gałęzi wieńcowej. W przy- 
padku tym nie można wykluczyć miażdżycowego tła zakrzepu. 
Jednak zmiany zapalne nasierdzia daleko  rozleglejsze niż 
zazwyczaj w przypadkach pęknięcia serca wskutek miażdżycy 
naczyń wieńcowych oraz bardzo niewielkie zmiany miażdżycowe 
Stwierdzone w tym przypadku, skierowują przypuszczenia w kie- 


runku toksycznego lub zakaźnego tła zakrzepu, czego na pod- 
stawie danych mikroskopowych stanowczo rozstrzygnąć nie 
można. 


W dyskusji kol. Szczeklik podkreśla, że przedstawiony 
przypadek przebiegał pod postacią zapalenia osierdzia. Wskazy- 
wała na to już początkowa obserwacja, która dawała typowe 
ułożenie chorego, jak przy zapaleniu osierdzia, wskazywał póź- 
niej wykazywany szmer tarcia osierdziowego i dalszy przebieg 
choroby. Silny ból też mógł być tłumaczony jako ból osierdzio- 
wy. Te postacie zawału mięśnia sercowego, na które zwrócił 
uwagę Pawiński, nie są częste już choćby dlatego, że zawał 
mięśnia sercowego ma raczej dążność do szerzenia się w głąb 
w kierunku wsierdzia, niż w kierunku osierdzia. Wspomina dalej 
kol. Szczeklik o konieczności różnicowania przypadków za- 
wałów mięśnia sercowego z pęknięciem tętnicy głównej, które 
daje niejednokrotnie zupełnie podobne objawy. 

Prof. Oszacki podnosi, że zmiany w naczyniach nie były 
miażdzycowe, a raczej zapalne. Zawał równocześnie rozszerzał 
się w kierunku wsierdzia i mięśnia sercowego. 

Doc. Dr. F. Goebel (z Warszawy) wygłosił odczyt pt.: 
„Wplyw amoniaku na równowagę kwasowo-zasadową*. (F. Ve- 
nulet, F. Goebel i R. Tislowitz). 

Dotychczas nie posiadamy badań o wpływie amoniaku na 
równowagę kwasowo-zasadową. Widocznie uważano, że amoniak, 
jako zasada musi tym samym ustrój alkalizować. Jeden z nas 
(Venulet) w związku z pewną obserwacją kliniczną pierwszy 
wypowiedział pogląd, że amoniak podany doustnie w małych 
dawkach nietylko nie alkalizuje, lecz działa wręcz odwrotnie — 
zakwasza. Ściślejsze badania, przeprowadzone później ua ludziach 
i psach potwierdziły to przypuszczenie. 

1. Alkaloza trawienna w następstwie wypicia 200 cm? mleka 
nie tylko nie wystepuje, jeżeli psu podano z mlekiem 1 cm? amo- 
niaku 10/0, lecz przejawia się wyraźnie przesunięcie równowagi 
'kwasowo-zasadowej krwi w stronę kwaśną. 

2. Wzrost zasobu zasad po wypiciu 100 cm* 2% rozczynu 
dwuwęglanu sodowego lub mieszanki soli ałkalicznych jest mniej- 
szy lub zahamowany, jeżeli doda sie amoniaku; obserwuje się na- 
wet spadek zasobu zasad. 

3. Amoniak podany dożylnie (od 0,10 do 1 cm? 10% roz- 
tworu fizjologicznego soli) również obniża poziom zasobu zasąd 
we krwi. 

4. Stężenie jonów wodorowych we krwi całkowitej, ozna- 
czone metodą elektrometryczną przy użyciu elektrody wodoro- 
wej Marczewskiego, w 5i15 min. po dożylnym wprowadzeniu amo- 
niaku nie wykazywało żadnych odchyleń od poprzednio ustalo- 
nei normy (pH 7,36). 

5. W dalszych badaniach u ludzi, którym jednocześnie 
z pierwszym śniadaniem podano 8 mg amoniaku (w postaci 
liquor amm. anis). stwierdzono przede wszystkim wyraźny spa- 
dek zasobu zasad, jak również obniżenie się prężności CO» w po- 
wietrzu pęcherzykowym; ostatnie zjawisko ma niezawodnie clia- 
rakter wyrównawczy, w przeciwieństwie do wręcz odmiennego 
zachowania się tycli wielkości w warunkach fizjologicznych, ti. 
po samym śniadaniu. 

6. Wzmożenie diurezy oraz zmniejszenie wskaźnika amonia- 
kalnego w moczu po amoniaku zarówno u ludzi, jak i u psów, 
przemawia za współdziałaniem nerek w przesunięciu równowagi 
kwasowo-zasadowej pod wpływem amoniaku. Psy beznerkowe 
nie wykazują odchyleń w r. k. z. po dożylnym podaniu amo- 
niaku. 
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Należy podnieść, że obniżenie się zasobu zasad oraz zmniej- 
szenie CO» w powietrzu pęcherzykowym występuje również 
w alkalozie gazowej hiperwentylacyjnej. W badaniach naszych 
u psów nawet po dożylnym wprowadzeniu 25 mg amoniaku nie 
zauważono na kimografionie wzmożenia czynności oddechowej, 
a u ludzi, gdy za pomocą spirometru rejestrowano pojemność od- 
dechową oraz równocześnie rytm oddechowy, także nie stwier- 
dzono zmian w porównaniu do normy otrzymywanej przed do- 
ustnym podaniem amoniaku. Dane te wykluczają w zupełności 
możliwość alkalozy hiperwentylacyjnej w naszych przypadkach. 
Co do mechanizmu wyjaśniającego przesunięcie równowagi kwa- 
sowo-zasadowej w stronę kwaśną po podaniu małych dawek amo- 
niaku, to pewne dane przemawiają za udziałem nerek w opisa- 
nym zjawisku. Wskaźnik amoniakalny moczu zarówno u psów, 
jak i u ludzi zmniejsza się, zmniejsza się wydalanie kwaśnych 
związków (St Bartosiewicz). Po usunięciu nerek u psów 
nie stwierdzano wahań w poziomie zasobu zasad po podaniu amo- 
niaku, w porównaniu ze znacznym obniżeniem jego u tycli sa- 
mych zwierząt przed usunięciem nerek. (F. Goebel i R. Tis- 
lowitz). (Streszczenie własne). 

W dyskusji Prof. Dr Supniewski: Amoniak zasadniczo 
różni się od zasad metalicznych pod względem swego zachowa- 
nia się w organizmie ssaków. Zasady metaliczne zawsze alkali- 
zują organizm zwierzęcy, wówczas gdy amoniak właściwie nie 
winien tego czynić, bowiem zamienia się w tkankach zwierzę- 
cych w obojętny mocznik. Byłoby rzeczą ważną prześledzić los 
amoniaku podawanego doustnie i dożylnie, a przede wszystkim 
prześledzić krzywą amoniaku krwi badanych zwierząt. Podawane 
przez autorów dawki amoniaku są zbyt małe, aby mogły wy- 
wierać wpływ na ogólny bilans azotowo-amonowy badanych zwie- 
rząt. Z doświadczeń autorów wynika, że podawany amoniak 
obniżał zasób zasad oraz obniżał prężność CO» w powietrzu pę- 
cherzykowym oraz, że te obniżki musiały przebiegać równolegle. 
bowiem pH krwi nie zmieniało się. Autorowie stwierdzili dalej. 
że podawane dawki amoniaku nie wywierały wpływu na czyn- 
ność ośrodka oddechowego oraz wiążą obserwowane zjawiska 
z zaburzeniami czynności nerek. Wykonane doświadczenia nie 
wykluczają jednak, że podany amoniak może działać drażniąco 
na ośrodki regulacyjne mózgu i rdzenia a tą drogą może powo- 
dować obserwowane zmiany. 

Prof. Dr Skąpski (gość T-wa): Zgadzając się ze zdaniem 
przedmówcy, Profi. Supniewskiego, nie sądzę równieź, aby 
działanie amoniaku w ilościach podawanych w doświadczeniach 
prelegenta mogło mieć charakter bezpośredniego wpływu na równo- 
wagę kwasowo-zasadową. O ile jakikolwiek tego rodzaju wpływ jed- 
nak zachodzi, to możnaby to poznać po zmianie pojemności bu- 
forowej, która, jak można wnioskować z podanych przez prele- 
genta danych doświadczalnych, powinna zmniejszać się za do- 
daniem amoniaku. Alkalizacji spodziewać się trudno, zwłaszcza 
przy podawaniu amoniaku doustnie, ze względu na pośrednio wy- 
twarzający się chlorek amonowy, hydrolizujący kwasowo. Wo- 
góle należy pamiętać, że systemy buforujące oddziaływują na 
jakikolwiek czynnik zakłócający ich równowagę znacznie czu- 
lej zmianą swojej pojemności, niż zmianą swojego pH. 

W odpowiedzi Doc. Goebel 

Sekretarz: Dr Dziuba. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 12 listopa- 
da 1935 roku. 


1. Kol. Mikułowski WŁ, członek T-wa, wygłosił odczyt 
pi.: „Zagadnienie kokluszu na tle kryzysu współczesnej medy- 
cyny". 

Nauka o kokluszu wiąże się z nazwiskiem Pospischilla. Autor 
ten uważał koklusz, wbrew utartym poglądom, nie za chorobę 
kaszlu, ale dopatrywał się istoty choroby w procesach płucnych 
pod postacią spraw zapalnych oskrzeli, płuc, opłucnej, których 
pizebieg jest zwykle przewlekły, często utajony, nawracający, pod 
wpływem zakażeń mieszanych. 

Odkrycie Pospischilla było dziełem obserwacji klinicznej 
i kontroli anatomo-patologicznej. Nauka ta wymagała sprawdze- 
nia nie tylko przy pomocy tych samych metod badania, ale tak- 
że przy zastosowaniu współczesnych metod myślenia fizjopato- 
logicznego i współczesnych Środków kliniczno-laboratoryjnych. 
Referent przyczynił się również do rozszerzenia i pogłębienia 
perspektywy problematu, poruszonego przez Pospischilla. Na bo- 
gatej kazuistyce referent wykazał, jaki stosunek zachodzi mię- 
dzy kliniką kokłuszu, a kliniką ostrych i przewlekłych zakażeń. 

W szczególności wykazał bliskie podobieństwo i trudności 
różniczkowo-rozpoznawczę między gruźlicą a kokluszowym za- 
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paleniem płuc. Szukając metod różniczkowo-rozpoznawczych, do- 
wiódł w 1923 r. bakterioskopijnie, a w r. 1928 biologicznie, że 
podział kliniczny gruźlicy na zamkniętą i otwartą jest konwen- 
cjonalny i niezgodny z faktami obserwowanymi w laboratorium. 

Referent przedstawia na posiedzeniu szereg klisz, dowodzą- 
cych podobieństwa rentgenologicznego gruźlicy i pneumopatyj ko- 
kluszowych, w szczególności podobieństwa prosówki gruźliczej 
i prosówki kokluszowej. 

Referent przyczynił się do przebudowy poglądów Pospischilla 
na patogeneze niektórych encefalopatyj kokluszowych i rozstrzeni 
oskrzelowych, poruszając rolę kiły konstytucjonalnej w tym za- 
gadnieniu. Raz chodzi o uczulenie układu nerwowego przez krę- 
tek kity, drugi raz o zakażenie kiłą gruczołów dokrewnych 
(przysadki) i w skutku o niedomogę elastyczną oskrzeli. Teoria 
referenta z r. 1931 o patogenezie rozstrzeni oskrzelowych u dzieci 
kiłowych, zgłoszona na posiedzeniu Warsz. Tow. Lek. 14. IV. 
1931, wychodziła z założenia, przyjmującego płuca za narząd 
nerwowo-naczyniowy i nerwowo-mięśniowy. W świetle dzisiej- 
szych poglądów na dynamikę płucną procesów zapalnych narzą- 
du oddechowego, hipoteza ta wyprzedza pod względem czasu 
o 3 lata pojęcie pneumonii wagotonicznej Reinhandta z r. 1934. 
Ponieważ klinika kokluszu rozwija się pod znakiem tzw. repryzy 
w kaszlu i pod znakiem skurczu krtani — łatwo zrozumieć, że 
współczesne teorie o dynamice płucnej — (Luisada) znajdują w tei 
chorobie zastosowanie fiziopatologiczne. 

Referent wykazał powinowactwo kokluszu z hematologią 
wieku dziecięcego, stwarzając w r. 1933 pojęcie „białaczki ko- 
kluszowej* (a. 1). Zagadnienie utajonego przebiegu kokluszu 
znajduje liczne analogie nie tylko w klinice gruźlicy. W klinice 
mikrobizmu utajonego ran wojennych (Policard, Desplat), w kli- 
nice opryszczki powrotnej, goŚśćca, czyrączności, posocznic gron- 
kowcowych, a także w klinice kiły, której cała profiłaksia u kobiety 
ciężarnej polega na fakcie częstości kiły utajonej u kobiety. Na 
wzór zakażeń „nieujawnionych“ Nicolle'a wprowadził Mouriquand 
przed rokiem 'do kliniki awitaminoz podobne pojęcie dystrofii 
nieujawnionych, budzących się pod wpływem urazów iizjologicz- 
nych lub patologicznych (beri-beri). 

Nauka  Pospischilla znalazła wyraz w fakcie zwięk- 
szonej częstości rozpoznań kokluszu w szpitalu Karola i Marii. 
Gdy w dziesięcioleciu 1913—1923 Śmiertelność z kokluszu była 
oceniana na 0,2%, to w następnych 8 latach procent tylko sek- 
cyjnego materiału śmiertelności z kokluszu wzrósł do 6?/o 
ti. 30 razy. 

Nauka Pospischilla o kokluszu stwarzała nowe podstawy le- 
czenia aeracją pneumopatyj dziecięcych oraz nowe zasady pro- 
filaksji zakaźnej tak w stosunku do ambulatoriów dziecięcych, 
jak i w stosunku do zagadnienia zapobiegania zakażeniom śród- 
szpitalnym. Ideje te znalazły wyraz w agitacji referenta za po- 
trzeba reformy ambulatoriów dziecięcych (1923) i za potrzebą 
zastosowania aeracji, jako racjonalnego Środka do walki z za- 
każeniami śródszpitalnymi (1929). 

Klinika współczesna przechodzi przesilenie z powodu od- 
wrotu od haseł Virchowa ku myśleniu fizjologicznemu i z powo- 
du rozrostu biologii z następową skłonnością ku kierunkom hu- 
moralno-patologicznym w klinice. Kryzys współczesnej medycyny 
grozi niebezpieczeństwem symplistycznego myślenia, którego nai- 
częstszym wyrazem jest: 1) dążność zadowalniania się treścią 
doktryn globalnych humoralno-patologicznych bez wysiłku obser- 
wacji klinicznej; 2) dążność „rozwiązywania“ zagadnień przy po- 
mocy schematyzacii i rejestracji, które z lekarza obserwatora 
czynią urzędnika; 3) dążność przesadnego kuitu dla techniki spe- 
cialistycznej kosztem obserwacji klinicznej. 

Nauka o kokluszu może służyć za przykład, jak utalentowana 
i pracowita obserwacja kliniczna jest płodna w skutki i w ja- 
kim stopniu służy za narzędzie zdobywania prawdy w medycy- 
nie. Pojęcie nowe, zdobyte obserwacją, znajduje rozszerzenie 
i pogłębienie ze strony anatomii, fizjologii, laboratorium, rentge- 
nologii i prowadzi wreszcie nie do nowej, symplistycznej, glo- 
balnei doktryny, ale do zdobycia jednego szczebla prawdy. Brak 
cech uniwersalnej doktryny, brak zaspokojenia w „prosty spo- 
sb“ wszystkich wątpliwości dotyczących badań bakteriologicznych, 
biologicznych i patologicznych w nauce o kokluszu nie jest słaboś- 
cią tej nauki, ale dowodem Świadomości, że potrzeba zachować re- 
zerwę w okresie przeżywanego obecnie kryzysu patologii i bakte- 
riologii w związku z nauką o zarazkach niewidzialnych. Ten kryzys 
wiedzy bakteriologicznej, nie obalając głównych praw Pasteura 
o swoistości gatunków, niemuiej dowodzi, jak genialna doktryna 
Pasteura, dawniej dla patologii wystarczająca, jest dziś dla nas, 


właśnie z powodu zbytniej prostoty za ciasna. (Streszczenie 
własne). 
Rozprawy: Kol. Deringowa wnosi sprostowanie co do 


pokazów rentgenologicznych, w których rozpoznawano gruźlicę 
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lub adenopatię gruźliczą. Przypadki te mogą być podobne do 
gruźlicy, ale obustronne zagęszczenie wnęk z powiększonymi gru- 
czołami przemawia raczej za kokluszem. Przypadki te różnią się 
nieco od gruźlicy: rysunek płuc w postaci smug przyoskrzelo- 
wych w kokluszu wyraźnie się zaznacza, podczas gdy w gruź- 
licy mamy wyraźne rówiomierne zacienienie. Jeden z przypad- 
ków był rozpoznawany jako gruźlica prosówkowa. W tym okre- 
Sie nie można było odróżnić kokluszu od gruźlicy, dopiero po 
2 latach zmiany w płucach ustąpiły, pozostał tylko rysunek 
oskrzelowy. Co się tyczy częstości zapaleń opłucnej w kokluszu, 
to Kol. Dering w 38 przypadkach kokluszu badanych rentge- 
nologicznie, gdzie były robione również zdjęcia, znalazła tylko 
3 wysiękowe zapalenia opłucnej lewej, 4 przypadki zapalenia 
opłucnej śródpiersiowej i opłucnej międzypłatowei. W sumie 
opłucna była zajęta w 8 przypadkach. Rzeczywiście, obrazy te 
zmieniają się dość prędko i dzieci badane po 2 czy 3 miesią- 
cach nie wykazują już żadnych zmian. Odmy samoistnej w ko- 
kluszu nie widziała ani razu. 

Kol. Kotarska-Dettloff: jakkolwiek tylko kilkumie- 
sięczna uczennica Dr. Pospischilla, z okresu wojny, po wielu la- 
tąch nauczyła się doceniać jego rewelacyjne, a podówczas ogól- 
nie z zastrzeżeniami przyjmowane poglądy, czy to na koklusz, 
czy na leczenie dużymi dawkami surowicy błonicy, czy też na 
leczenie operacyjne. I kiedy zdarzyło się Kol. Kotarskiej 
popełnić błąd rozpoznania rzekomej gruźlicy, która się okazała 
nierozpoznanym kokluszem, czy kiedy widziała skutki niedosta- 
tecznych dawek surowicy, wiedy miała w pamięci niezapomniane 
memento Dr. Pospischilla. [Niezapomniana została bystrość 
jego obserwacji i obserwacji lekarskiej, a przede wszystkim 
etyka lekarska, zwłaszcza jako lekarza chorób zakaźnych i po- 
czucie jego odpowiedzialności wraz z ponoszeniem konsekwencji. 
O ile dziecko w czasie pobytu w szpitalu zapadło na inne zaka- 
żenie, odbywało się żmudne śledztwo, gdzie, skąd i jak 
się dostać mogło. Równocześnie imponowało Śmiałe jego 
przyjmowanie winy na siebie, wobec rodziny i mimo po brzegi 
wypełnionego szpitala — zatrzymywanie dziecka aż do zupełnego 
wyzdrowienia itd. Jego największą troską była niemożność 
utrzymania dostatecznej aseptyki w szpitalu; usiłowaniem jego 
było wprowadzenie jak największej karności profilaktycznej 
wśród personelu. Wzruszająca także była u Dr. Pospischilla zna- 
jomość psychologiczna dziecka. Czy krzyknięcie, czy dobre sło- 
wo zawsze osiągały swój cel, bo dziecko się uspokajało. Kol. 
Kotarska nie dziwi się więc prelegentowi, że mimo swego 
rzeczowego krytycyzmu i własnego intelektu naukowego z takim 
pietyzmem przechowuje naukę swego patrona, zwłaszcza że, jak 
jej wiadomo, z tradycji szpitala Wilhelminy i Dr. Pospischill wy- 
soko cenił Dr, Mikułowskiego, jako swego asystenta, a sprostać 
wysoko stawianym wymogom szefa nie było łatwo. 

Kol. Falencik W. nie chce występować z krytyką, ale 
zastrzega się, że jeżeli w przypadku wysiękowego zapalenia płuc. 
płyn wysiękowy zastrzyknięty Śwince nie daje dodatniego wy- 
niku gruźliczego, to niekoniecznie zapalenie opłucnej musi być 
pochodzenia kokluszowego, gdyż znane są przypadki gruźliczego 
wysiękowego zapalenia opłucnej, w których wstrzyknięcie świn- 
ce morskiej płynu z jamy opłucnej nie dawało wyników dodat- 
nich. W rozmazach z gruczołów świnek morskich nie można było 
znaleźć gruźlicy. Świuki te jednak w następstwie wstrzyknięcia 
płynu z opłucnej posiadały dużo cia! odpornościowych. Wstrzyk= 
nięcia te wystarczały, aby Świnki były zabezpieczone przed za- 
padnięciem na gruźlicę uogólnioną. 

Kol Mikułowski WŁ, członek T-wa jest zdania, że kto 
ima doświadczenie w nakłuciach opłucnej u dzieci, ten przekonał 
się, jak często bywają surowicze wysięki opłucnowe 1 jak są 
one efemeryczne. Dla rozpoznania wysięków gruźliczych innej me- 
tody nie mamy, jak tylko zastrzykiwanie Śwince morskiej. Zajię- 
cie gruczołów wnękowych w kokluszu może przypominać gruźlicę. 

2. Kol. Zawodziński T. wygłosił odczyt: „Próby określe- 
nia stanu hormonalnego w przypadkach mięśniaków macicy“. 

W pierwszej części niniejszej pracy stwierdzono, że krążenie 
krwi w przypadkach mięśniaków macicy ma pewne cechy po- 
dobne do krążenia w stanach nadczynności tarczycy. 

W obecnej pracy próbowano określić stan czynnościowy gru- 
czołów 'dokrewuych, a więc jajnika, przysadki mózgowej (jel 
przedniego płata) i tarczycy. 

Czynność jajnika starano się określić oznaczając hormon ru- 
jowy (estrynę) we krwi. Stosowano przy tym zmodyfikowana 
przez Truszkowskiego imetodę Franka i Goldbergera oraz metodę 
Macheboeuf'a. Z 24 przypadków mięśniaków macicy tylko jeden 
raz stwierdzono zawartość estryny we krwi: u kobiety 49-letniel 
w II dniu miesiączki. 

Jako materiał kontrolujący służyło 48 przypadków, bez mię- 
Śniaków macicy. W grupie tej otrzymaliśmy 3 wyniki dodatnie: 


Nr. 45. r. 1036. 


a) na 30 dzień 35-dniowego cyklu miesiączkowego, b) w przy- 
padku raka jajnika i c) na 22 drugi dzień po poronieniu. 

Wyniki powyższych 72 badań uznać należy za ujemne. 
W moczu estryny nie określano ze względów zasadniczych, 
a mianowicie z powodu braku ustalonych norm wydzielania tego 
ciała z moczem. W kilku badanych w ten sposób przypadkach 
stwierdzono we wszystkich obecność estryny w moczu (przy uży- 
ciu 1 litra moczu). U kobiet nie miesiączkujących :(7) estryny 
z moczu wykryć się nie dało. 

Tak zwanego hormonu  gonadotropowego przedniego płata 
przysadki mózgowej we krwi nie udało się wogóle wykryć; 
w moczu zaś (przy użyciu I litra metodą Tunka, zmodyfikowaną 
przez Truszkowskiego) wykryto w 17 przypadkach mięśniaków 
macicy w jednym tzw. Il reakcię dodatnią (punkty krwawe), 
w dwóch innych słabo dodatnią reakcie I. 

W 6 przypadkach przeznaczonych do kontroli ani razu nie 
wypadł dodatnio odczyn na tzw. prolan. 

Jak wiadomo, odczyn dodatni na tzw. prolan, czy na tzw. 
hormon gonadotropowy p. p. p. m. następuje przy braku anato- 
micznym lub czynnościowym jajników lub przy ich bardzo osła- 
bionej czynności. U zdrowej prawidłowo miesiączkującej kobiety 
ciała tego zazwyczaj się nie wykrywa. 

Próby bezpośredniego oznaczenia hormonu tarczowego lub 
tyreotropowego, czy to za pomocą próby na meksykańskich ja- 
szczurkach, czy na podstawie wzmożenia podstawowej przemia- 
ny materii myszek, aparatem Supniewskiego, czy na drodze mi- 
kroskopowych. tarczyc myszek (spodziewaliśmy się stwierdzić 
zmniejszenie ilości koloidu i powiększenie nabłonków), zawiodły 
w zupełności, 

Wobec powyższego wykonaliśmy w 22 przypadkach mięśnia- 
ków macicy określenie podstawowej przemiany materii aparatem 
Krogh'a, określając jako granicę błędu od — 12 do + 12%. 

W wyniku tych badań stwierdzaliśmy w 13 przypadkach 
wzmożenie podstawowej przemiany materii. 

Uwzględniając równoczesne nasze badania pracy i wydaj- 
ności tętnic  sfigmobolometrem  Sahli'ego widzieliśmy zasta- 
nawiające występowanie wzmożonej przemiany materii ze wzmo- 
żeniem pracy serca. 

Rozpatrując dalej objawy, jakie dawały mięśniaki w po- 
szczególnych przypadkach, zauważyć można, że w grupie przy- 
padków ze wzmożoną przemianą materii oraz ze zwiększoną pracą 
tętnic przeważało krwawienie, jako objaw naczelny schorzenia, 
w grupie z normalną przemianą materii i nie zwiększoną pracą 
serca objawem głównym przeważnie był ucisk guza. 

Jasne jest, że w ostatnio wspomnianych przypadkach mię- 
Śśniaków jedynym leczeniem przyczynowym może być operacyjne 
wycięcie nowotworu. Natomiast w poprzednio wspomnianej gru- 
pie przypadków, gdzie na plan pierwszy wysuwają się zaburze- 
nia czynnościowe, wskazane jest leczenie czynnościowe. Niestety 
dotychczas nie znamy właściwego leczenia czynnościowego mię- 
Śniaków nie dających objawów anatomicznych. Dotychczas isto- 
sowane rentgenowskie naświetlanie jajników wyłącza ostatecznie 
jajniki ze sfery działania wkrewnego, a co za tym idzie nie jest 
obojętne dla całego ustroju. 

Badania nasze miały na celu zwrócenie uwagi na stosunki 
hormonalne w przypadkach mięśniaków w nadziei, że może na tej 
drodzę uda się znaleźć sposób leczenia czynnościowego tego scho- 
rzenia. (Streszczenie własne). 


Rozprawy: Kol. Bartoszek T. członek T-wa, zapytuje, 
czy były robione badania aparatem Krogh'a, kilkakrotnie u jed- 
nej chorej, gdyż jednorazowe badanie przy pomocy tego aparatu 
nie daje dodatniego wyniku. Emocja i trudności oddychania przez 
ustnik tego aparatu powodują, że krzywa oddechowa jest wyż- 
Sza. Następnie krzywe są zazwyczaj niższe. Podwyższenie prze- 
miany materii o 13 do 16% nie jest duże i może być spowodo- 
wane czynnikami ubocznymi. Jednorazowe badanie aparatem 
Krogh'a nie wystarcza do oceny czynności tarczycy. 

Kol. Węgierko R., członek T-wa, zapytuje prelegenta, czy 
wzmożenie podstawowej przemiany materii u kobiet z mięśnia- 
kami macicy jest rzeczą znaną w piśmiennictwie, czy też nie. 
Szkoda, że prelegent nie rozstrzygnął lego tematu innymi meto- 
dami badania. Metody stosowane przez prelegenta nie mogą dać 
aa to pytanie odpowiedzi. Metoda sfigmobolometryczna jest 
dziś całkowicie zarzucona. Również aparat Krogh'a jest dziś 
starą metodą wobec nowszych ściślejszych metod. O wzmożeniu 
podstawowej przemiany materii mierzonej aparatem Krogh' a mo- 
żemy mówić tylko w tym przypadku, gdy wynosi ona 25 do 
30%/4 ponad normę. Przypadki ze wzmożoną przemianą materii o 12 
do 13% należałoby odrzucić. 


Kol. Zawodziński T. oświadcza, że w prelekcji swej za- 
powiedział z góry, iż spodziewał się zarzutów z powodu za- 
stosowania aparatu Krogh'a, jednak zmuszony był stosować tę 
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metodę, gdyż pracował na obcym terenie i warunki miejscowe 
nie pozwalały na inny wybór, zresztą aparat Krogh'a jest więcej 
znany, mniej absorbujący czasu i łatwiejszy, a więc dla miespe- 
cjalistów więcej dostępny. Jeżeli chodzi o cyfry, to w 6 przy- 
padkach podwyższenie podstawowej przemiany materii przekra- 
cza 200/ę a inne przypadki zbliżają się do 20%/ Jeśli chodzi o za- 
gadnienie, czy stwierdzano już wzmożenie przemiany materii 
w przypadkach mięśniaków macicy, to badań w tym kierunku 
nie prowadzono. Starsi klinicyści dawno stwierdzili, że z tarczycą 
u kobiet z mięśniakami macicy coś jest w nieporządku. Opisując 
stan kliniczny tych chorych, podkreślali u nich objawy, które 
możnaby przypisać tarczycy. Współistnienie objawów tarczyco- 
wych w przypadkach mięśniaków macicy jest podnoszone w pi- 
Śmiennictwie już od dawna. Potwierdzenia jednak tego zjawi- 
ska z pomocą odpowiednich aparatów nie przeprowadzono. Ba- 
dania aparatem Krogh'a były wykonywane u każdej chorej tyl- 
ko raz, jednak były przeprowadzane z uwagą i starannością tak, 
że krzywa oddychania była równomierna i pozbawiona wychyleń 
występujących przy zdenerwowaniu. Do statystyki byty przyjęte 
tylko te przypadki, które były pewne. 
Prezes: w. z. J. Skłodowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: J. Gackowski. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół [ posiedzenia w dniu 13 stycznia 1936 roku. 
Przewodniczący: Prof, Dr. Wacław Jasiński. 


I. Pokazy. 

1. Doc. Dr. Wąsowski przedstawia: a) chorego po usu- 
nięciu torbieli powrózka językowo-tarczowego. 

Chory 22 lat, od 2 lat zauważył na szyi guz, który stopniowo 
się powiększał, nie wywołując żadnych dolegliwości. Badanie 
stwierdza na szyi w linii środkowej, w okolicy kości gnykoweij 
guz okrągły, elastyczny, ruchomy, wielkości orzecha włoskiego. 
Ruchomość na boki wyraźnie zaznaczona, przy połykaniu widać 
ruchy guza. Rozpoznano torbiel powrózka językowo-tarczowego. 
Operacja sposobem Siistrunka, wyłuszczono guz całkowicie. Guz 
związany z kością gnykową. Po odcięciu widać otwór w kości 
gnykowej, przez który zachodziła w głąb odnoga guza. Usunięto 
górną kostną Ścianę otworu, nie wycinając kości gnykowej; usu- 
nięto też całą przetokę. Założono dren, który został usunięty na 
5 dzień. Wygojenie rany przez rychłozrost. Chory jest na obser- 
wacji przeszło 3 miesiące, nawrotu nie ma. 

b) przypadek ostrego ropnego zapalenia opon mózgowych po- 
chodzenia nsznego. 

Chory 19 lat, od 7 lat cierpi na ropienie z lewego ucha. 
Od 5 dni zjawiły się bóle ucha, a od 3 dni bóle głowy. W dniu 
przyjęcia do Kliniki miał nudności; badanie stwierdza: zwęże- 
nie przewodu zewnętrznego lewego, opuszczenie tylno-górnej 
Ściany, wydzielina ropna, skąpa. Na wyrostku sutkowym blizny 
po przetokach. Słuch — 0. Próba cieplna bez wyniku. Oczopląs 
samoistny w prawo. Sztywność karku, Gordon, obustronny Ker- 
nig. Babiński niewyraźny po stronie lewej. Żywy dermografizm; 
badanie płynu mózgowo-rdzeniowego: pleocytoza 1336, Pandy, 
Nonne-Appelt: białka 0,8250/%. Zabieg  doszczętny: ogromny 
perlak, który zniszczył całkowicie przewód. Zatoka ma dużej 
przestrzeni obnażona, na niej masy perlakowe. Obnażono oponę 
środkowego dołu czaszki, Stan po zabiegu bardzo ciężki. Objawy 
oponowe trwają. Następnego dnia po zabiegu zaczęto stosować 
codziennie nakłucia lędźwiowe, wypuszczając okolo 30 cm* płynu 
i wpuszczając po 15 cm* powietrza. Po każdym wpuszczeniu po- 
wietrza bóle w potylicy, trwające około 10 minut. Na 5 dzień po 
operacji wystąpił niedowład m. twarzowego, który obecnie po- 
woli ustępuje. Po 14 dniach leczenia (stosowano 4-krotnie za- 
strzyki hemtysalu), otrzymał chory razem 110—120 cm? powie- 
trza dolędźwiowo, stan poprawił się, objawy oponowe ustąpiły 
całkowicie. Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego: pleocytoza 150, 
Pandy, Nonne-Appelt: białka 0,33%/w. 

c) przypadek ciała obcego w przełyku u chorego umysłowo. 

Przed pół rokiem chory połknął orzełek metalowy od 
czapki wojskowej. Były bardzo duże trudności w wydobyciu, 
sprowadzono ciało obce do żołądka; obecnie chory połknął ka- 
wałek drutu grubego, wygiętego podkowiasto. Trudności w wy- 
dobyciu polegały na tym, że ostre końce drutu zwrócone ku 
górze wbijały się w ścianę przełyku, Należało użyć bardzo gru- 
bej rury ezofagoskopowej, którą wprowadzono na jeden koniec 
drutu, po czym drugi koniec chwycono okrągłymi kleszczykami. 
Ciało obce wydobyto. 

2. Prof. Dr. K. Michejda przedstawia chorego przyjętego 
do Kliniki z przetoką po wyjęciu żebra z powodu lewostronnego 
grużźliczego zapalenia opłucnej, powiklanego zakażeniem mie- 
Szanym. 
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Chorego leczono operacyjnie, w 1 akcie wyrywając nerw 
przeponowy, w 2 akcie dokonując torakoplastyki sposobem Sauer- 
brucha z wycięciem 11 żeber (od 11—1 włącznie). Wynik opera- 
cyjny pomyślny. (Demonstracja zdięć rentgenowskich wykona- 
nych przed i po zabiegu). 

3. Prof. Dr. M. Rose przedstawił chorą, którą przyjęto do 
Kliniki z powodu od dłuższego czasu utrzymujących się bólów 
głowy i znacznego coraz się zwiększającego oslabienia wzroku. 

Stwierdzono też ponadto wymioty i wyraźne obiawy ucisko- 
we, na dnie oka: tarcze zastoinowe; chorą po naradzie z chirur- 
giem poddano operacji, której dokonano na dwóch posiedzeniach, 
początkowo w znieczuleniu miejscowym, później zaś ogólnym 
usunięto guz kąta móżdżkowo-mostowego. Ogólny stan chorej 
uległ wyraźnej poprawie po zabiegu, wzrok się też poprawił. 

W dyskusji: Prof. A. Hiller zapytuje, czy w przypadku 
Doc. Dr. T. Wąsowskiego była badana wycięta torbiel hi- 
stologicznie. 

Dr. Zarcyn do przypadku przedstawionego przez prof. M i- 
clejdę podaje, że przed rokiem robił podobną torakoplastykę; 
zapytuje ponadto, czy przy wycinaniu żeber sposobem podanym 
przez prelegenta nie napotyka się na zbyt duże trudności oraz 
czy nie lepiej zabieg ten wykonywać w 2 posiedzeniach. 

Co do przypadku omawianego przez prof. Rosego, to miał 
możność widzieć dokonywanie takiego zabiegu w Paryżu, gdzie 
robiono w znieczuleniu miejscowym i w czasie 1 posiedzenia. Po 
zabiegu chory czuł się zupełnie dobrze. 

Prof Michejda zaznacza, że pierwszy akt zabiegu wy- 
konał też w znieczuleniu miejscowym, drugi zaś w uśpieniu ete- 
rowym z tego powodu, że chora nie godziła się na zabieg ope- 
racyjny, a operację 'wykonać musiano na podstawie zgody ro- 
dziny. W tych warunkacii trzeba było zaniechać znieczulenia miej- 
Scowego. 

W odpowiedzi dr. Zarcynowi podkreśla wyższość spo- 
sobu Sauenbrucha nad wspomnianym przez przedmówcę Sposo- 
bem Schedego. 

Prof. Rose w odpowiedzi dr. Zarcynowi zaznacza, że 
zabiera głos 'w sprawie chirurgii wie jako fachowiec, uważa jed- 
nak, że chirurg operujący w mózgu musi być przygotowany na 
wszystko, a dwuczasowe dokonywanie zabiegu częstokroć jest 
niezbędne, gdyż już sama rozległość zabiegu do tego zmusza. 
Nic zresztą nie przemawia za tym, by mie przerywać operacii, 
a dużo jest wskazań, by operacię przerwać. Zasadą operacji jest, 
by przy znieczuleniu miejscowym chirurg miał możność kontro- 
lowania stanu chorego, w tym celu przy takim zabiegu jeden 
asystent jest przeznaczony specialnie do podtrzymywania roz- 
mowy z operowanym. 

Doc. Dr. Wasowski w odpowiedzi prof. Hillerowi: 
badania histologiczne zostały dokonane i wynik ich zostanie do- 
kładnie opisany przy szczegółowym omówieniu przypadku. 

U. Referaty. 

Prof. Dr. St Hiller: „Przysadka mózgowa”. 

Prelegent przedstawia obecne poglądy ma rozwój i budowę 
histelogiczną przysadki mózgowej, zwracając szczególną uwagę 
ma mechanizm wydzielania tego gruczołu, zobrazował morfolo- 
giczne zmiany, występujące w przysadce w 'toku okresów płcio- 
wych i ciąży oraz zreferował wyniki własnych badań związku 
pomiędzy budową gruczołu i cechami rasowymi zwierząt. 

W dyskusji: Prof. W. Mozołowski: W pracy chemika 
fizjologicznego w badaniu hormonów odróżnić można następujące 
etapy: wyosobnienie hormonu, oznaczenie jego budowy, synteza. 
Otrzymane dotychczas syntetycznie hormony: adrenalina, tyrok- 
syna i androsteron charakteryzują się szczególnymi własnościa- 
mi, które pozwalają określić ich obecność nie tylko ich działa- 
niem fizjologicznym, lecz za pomocą odczynów chemicznych. Bar- 
dzo wielka czułość metod fizjologicznych może nieraz w błąd 
wprowadzić badacza, dążącego do wyosobnienia danego hormonu; 
przykładem może być działanie adrenaliny na wyosobnione serce 
żaby, które daje się wykazać jeszcze w stężeniach 1:1018. Z licz- 
nych hormonów przysadki mózgowej mie udało się dotychczas 
żadnego wyodrębnić. Wynikiem dotychczasowych badań bioche- 
micznych jest jedynie oddzielenie poszczególnych hormonów we 
frakcjacii nie wykazujących działań innych hormonów. Za takie 
jednostki hormonalne należy uważać w przednim płacie przy- 
sadki: hormon gonadotropowy, wzrostowy, tyreotropowy i pro- 
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laktynę; wszystkie one wykazują własności podobne do białek; 
oczywiście przed ich wyosobnieniem nie można nic pewnego po- 
wiedzieć o ich chemicznej istocie. W tylnym płacie wyróżniamy: 
ocytocynę i wazopresynę; zachowanie się ich zdaje się wskazy- 
wać, że masa cząsteczkowa ich jest mniejsza niż 1000, a więc 
należą do ciał, których strukturę można badać dostępnymi dziś 
metodami. 

Prof. K. Pelczar podkreśla wielką różnorodność działania 
hormonów przysadkowych na ustrój. 

Prof. E. Lelesz zwraca uwagę ma konieczność uwzględnie- 
nia w badaniach przysadki spraw korelacji, jakie istnieją między 
hormonami, a czynnikami egzogenicznymi. Przytacza wyniki prac 
Zakładu Fizjologii Zwierząt U. S. B., wykazujące analogię oraz 
współzależność wpływów witamin i hormonów na reprodukcję, 
podkreśla fakt znoszenia objawów awitaminozy E przez zastrzyki 
hormonów gonadotropowych, zawartych w przednim płacie przy- 
sadki. Podawanie zwierzętom witaminy E w nadmiarze działa 
analogicznie do podawania hormonu przedniego płatu przysadki 
mózgowej, wywołując u młodocianych szczurów przedwczesną 
dojrzałość płciową. Nie zawsze należy przypisywać hormonom 
bezwzględną Swoistość działania; czynności gruczołu o wew- 
nętrznym wydzielaniu regulowane są bowiem, między innymi, 
w znacznej mierze przez czynniki pochodzenia egzogenicznego; 
należy brać pod uwagę sprawy działania kompensatorycznego, 
synergetycznego i antagonistycziego. 

Prof. Rose zwraca uwagę na zawiłość problemu przysadki 
mózgowej, gdyż, jak się okazuje, w rachubę muszą być brane 
wszystkie części przysadki. 

Prezes: W. Jasiński. 
Sekretarz: J. Zienkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE, 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


IV Międzynarodowy Kongres Pediatrów odbę- 
dzie się w Rzymie w czasie od 27—30 września 1937 roku. 


IX Międzynarodowy Kongres Medycyny i Far- 
macji Wojskowej odbędzie się w Bukareszcie w czasie od 
8—14 maja 1937 r. 


Posiedzenie naukowe Polskiego Tow. Oto- 
Laryngologicznego odbyło się dnia 29 października br. 
Porządek dzienny: 1. Pokazy chorych: a) Dr. Karbowski: Przy- 
padek ropnia przestrzeni pajęczynowatej rozpoznany klinicznie 
i operowany; b) Dr. Karbowski i Dr. Jabłoński: Przypadek ope- 
rowanego tętniaka tętnicy szyjnej; c) Dr. Koenigstein: Ciało 
obce w przegrodzie nosowej; d) Dr. Karbowski i Dr. Weintal: 
Krwotok z nosa z zejściem śmiertelnym; e) Dr. Koenigstein: 
Przypadek uporczywego krwawienia z nosa; f) Dr. Tencer: Przy- 
padek ropnego zapalenia opon powikłany w dalszym przebiegu 
iopniem mózgu; g) Dr. Karbowski: Przypadek zapalenia szpiku 
kostnego pokrywy czaszki. 2. Odczytanie protokołu poprzedniego 
posiedzenia. 3. Dr. Szmurło: Wrażenia z Międzynarodowego Zja- 
zdu Oto-Laryngologów. 4. Dr. Czarnecki: Wrażenia ze Zjazdu 
Lekarzy Słowiańskich w Sofii. 5. Wolne wnioski. 


Różne. 
ZEGNA 


Ukazało się nowe czasopismo poświęcone chirurgii klinicznej 
i technice operacyjnej pt.: Chirurg Polski. Wydawcami i redak- 
torami są Dr. Jan Kołodziejski, Doc. Dr. Jerzy Rutkow- 
Ski, płk. dr. Tadeusz Sokołowski i Doc. Dr. Jan Zaorski. 
Pismo to ukazywać się będzie na razie jako miesięcznik, a z9- 
stało zaprojektowane jako dwutygodnik. 


W dniach 5—8 września br. odbył się w Warszawie I Zjazd 
Ogrzewników Polskich, na którym została wysunięta 
doniosła z punktu widzenia zdrowia publicznego sprawa udosko- 
nalenia tecliniki wentylacji i spopularyzowania metod racjonal- 
nego wietrzenia mieszkań, zakładów pracy i lokalów publicznych. 
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A. LANDAU, M. TEMKIN i J. KOGAN. 


Ustępowanie obrzęków oraz zaburzenia humoralne w przebiegu 
nerczycy lipoidowei '). 
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Warszawa. 


Istota nerczycy oraz patogeneza jej podstawowych obiawów — 
obrzęków, a nawet białkomoczu nie są dotąd ostatecznie ustalone 
i wyjaśnione. Na obraz kliniczny nerczycy składają się następu- 
jące objawy: 1) bardzo znaczne obrzęki z minimalną zawarto- 
ścią białka w płynie obrzękowym, 2) bardzo obfity białkomocz, 
zależny przede wszystkim od utraty z meczem prawie wyłącznie 
albuminy z minimalną domieszką w moczu globulin, 3) wybitne 
zubożenie osocza krwi w białko (hypoproteinemia), a przede 
wszystkim w albuminę, co prowadzi do odwrócenia stosunku 
albumin do globulin w osoczu i znacznego spadku jego ciśnienia 
kolloidcosmotycznego, a to ma być podstawową przyczyną po- 
wstawania gotowości obrzękowej, 4) zwiększona zawartość ciał 
tluszczowych we krwi (lipaemia i lipoidaemia), 5) brak nadciśnienia 
i zatrzymanie ciał azotowych, 6) tłuszczowe zwyrodnienie kana- 
lików krętych. 

Co do istoty nerczycy, to ścierają się tu trzy poglądy: 

l. Nerczyca jest zawsze następstwem schorzenia kłębuszków, 
a w przypadkach gdzie tego stwierdzić nie można, zmiany dege- 
neracyjne w kanalikaci trwają i postępują. Poglądu tego broni 
Aschoff; uzasadnieniem tego poglądu jest istnienie jednostki 
chorobowej głomerułonephritis chronica cum nephrosi. 

Il. Nerczyca jest pierwotnym degeneracyjnym schorzeniem ka- 
nalików; jest to tzw. nerczyca lipoidowa. 

IM. Trzecim wreszcie poglądem jest teza amerykańska Ep- 
sleina, według której nerczyca jest pierwotuym zaburzeniem 
przemiany materii, zbliżonym 'do podtarczyczneści; zmiany dege- 
neracyine nerkowe z danym zespołem klinicznym są następstwem 
tego zaburzenia. 

Co się tyczy patcgenezy i mechanizmu powstawania obrzę- 
ków w nerczycy, to chronologicznie za pierwszy ponad wszelką 
wątpliwość stwierdzony fakt uchodzi wpływ soli kuchennej, któ- 
ry „na światło dzienne został wydobyty“ przez Widala iLe- 
miere'a; który z dwóch jonów soli kuchennej, sód czy chlor ma 
działanie obrzękotwórcze, o tym będzie mowa poniżej. 

Zwiększenie iłości cholesteryny we krwi chorych dotkniętych 
nerczycą znane jest od dawna z prac Chauffarda, Guy-La- 
rochea i Grigauta, a F. Widal w swych klasycznych 
pracach nad tym schorzeniem. podkreśla już istnienie lipemii, nie 
wysuwając jel jednakowoż na plan pierwszy. Z ogłoszeniem prac 
Baylissa i Starlinga, Govertsa i Epsteina zaczęto 
zwracać szczególną uwagę ma to, że nerczyca przebiega ze zmuiej- 
szoną ilością białka w surowicy krwi, a co za tym idzie z obniże- 
niem ciśnienia osmotycznego tychże bialek, spowodowanym 
zmniejszeniem i odwróceniem stosunku albumin do globulin., Z 'po- 

ewyższych przesunięć hurmoralnych wyciągnięto daleko idące wnio- 

ski. Badania Epsteina z r. 1917, podięte i rozszerzone przez 
Govertsa, zdawały się dowodzić, że istotna przyczyna stanów 
obrzękowych tkwi w obniżeniu ilości białek, a w szczególności 
albumin surowicy krwi. Pogląd ten spotkał się jednak ze 'stanow- 
czym sprzeciwem szkoły francuskiej. Abrami opisał w r. 1930 
przypadek marskości wątroby bez puchliny brzusznej i obrzę- 
ków, który przebiegał z zakłóconym stosunkiem albumin do glo- 
bulin i obniżonym ciśnieniem osmotycznym protein w surowicy. 
P Abrami Robert Wallich i Robert Worms zgła- 
szają przypadek normoproteinemii w przebiegu nerczycy z wy- 
bitnymmi obrzękami, Wreszcie Abrami, Bertrand-Fontai- 
ne.Lichtwitz i Landat stwierdzają na większym materiale, 
że zaburzenia białkowo-tłuszczowe krwi przebiegają zupełnie 
niezależnie od obrzęków. $V świetle powyższych spostrzeżeń po- 
daiemy następujący przypadek. 

31 stycznia 1936 r. zgłosił się na: oddział chory St. K., lat 23, 
z powodu wybitnych obrzęków kończyny prawej i kikuta lewej, 


1) Przy współudziale Mgr. Chemii T. Zyngierówny. 


moszny i członka, krzyża i klatki piersiowej, oraz znacznej dusz- 
ności. Choroba rozpoczęła się w styczniu 1935 r. od obrzęku 
stopy, który ziawiał się w ciągu dnia i znikał po odpoczynku 
nocnymi. Duszności nie miał, nie kaszlał, nie pluł, nie gorączkował. 
W lutym 1935, obrzęk utrwalił się i począł osiągać znaczniejsze 
rozmiary, posuwając się do kolana. W lipcu r. ub. nagle wzrósł 
dochodząc do skóry brzuclia, uniemożliwiając choremu noszenie 
pasa brzusznego do protezy. Twarz ani kończyny górne nie były 
obrzękłe. We wrześniu 1935 leży przez 4 tygodnie w iednym 
ze szpitali gdzie zastosowano wstrzykiwania novurytu z glukozą 
i dietę bezsolną. Wypisał się z poprawą, obrzęki zmniejszyły się, 
lecz nie znikty zupełnie. Od tego czasu obrzęki ponownie nasiliły 
się obeimując stopniowo mosznę, prącie i dolną połowę brzucha. 
Duszność wzrosła. Ostatnio nie sypia w nocy. stracił łaknienie, 
stolce przeważnie zaparte. W wywiadach podaje ropne poura- 
zowe zapalenie stawu kolanowego lewego z następową wysoką 
amputacja kończyny. Chorób zakaźnych ani wenerycznych nie 
przechodził. 

Stan obecny: Tętno 110, słabo wyczuwalne. Oddechów 28. 
Ciepłota 36,8. Waga 60,9. Nieznaczne skrzywienie kręgosłupa 
w części lędźwiowej w stronę prawą. Wybitne obrzęki na dolnej 
części klatki piersiowej, krzyża, dolnej kończynie prawej, mosz- 
nie, członku i kikucie kończyny lewej. Na skórze brzucha, po- 
śladków i kończyny dolnej liczne i rozległe rozstępy sino zabar- 
wione w zwiazku ze znacznymi obrzękami. Duże skupienie gru- 
czolów pod pachą prawą, gruczoły twarde, zrośnięte z głębszymi 
warstwami, niebolesne. W gardzieli minimalne przekrwienie łu- 
ków i ięzyczka. Migdałki nie wystają spoza łuków. Tarczyca 
prawidłowo imacalna, miękka. Klatka piersiowa spłaszczona, kąt 
międzyżebrowy prosty, dołki nadoboiczykowe zaznaczone. Pluca: 
grauice górne od tyłu Cz=D. cbecność płynu w obu opłuenych. 
Serce: uderzenie koniuszkowe niemaca!lne. Granica prawa zlewa 
się z tẹpcścią płuc, lewa w Il przestrzeni dochodzi do linii przy- 
mositkcwej, w H między linię przymostkową i śródobojczykową, 
w V zlewa się z tępością płuc. Przy wierzchołku dwa tony, l-szy 
niezapelnie czysty. 2-gi ton nad tętnicą główną akcentowany, 
nad tętnicą płucną 2 czyste tony. Ciśnienie krwi: 115/65. Jama 
brzuszna: brzuch duży, powłoki brzuszne obrzękle. Obmacy- 
wanie głębokie niebelesne. Obecność wolnego płynu w iamie 
otrzewnej. Wątroba twarda, prawy jej płat dochodzi prawie do 
poprzecznej pępkowei, Śledziona niewyczuwalna. Odruchy i źre- 
nica prawidłowe. Badanie moczu: ilość dobowa 800cm, mocz 
ciemnobursztynowy, odczyn obojętny. C. g. 1025. W osadzie nie- 
liczne leukocyty w polu widzenia, 1 krwinka czerwona wyługo- 
wana co 3—4 p. w. Nieliczne komórki okrągłe, 2 wałeczki szkli- 
ste w preparacie, bezpostaciowe unoczaiy. Prześwietlenie klatki 
piersiowej: „obie jamy opłucnowe wypełnione płynem, który po 
obu stronach sięga cienką warstwą do szczytów. Po stronie pra- 
wej płynu jest nieco więcej niż po lewej. Przepona nie jest wi- 
doczna. Kształtu i wymiarów sylwetki sercowej nie da się okre- 
ślić*. Elekfrokardiogram wykazał niski woltaż zespołów komoro- 
wych we wszystkich odprowadzeniach. 

Na obraz chorobowy składały się więc następuiące objawy: 
duszność znacznego stopnia, sinica warg, twarzy i kończyn, 
obrzęki od stopy prawej i kikuta kończyny lewej aż do połowy 
klatki piersiowej, obiawy wolnego płynu w jamach surowiczych, 
pizyspieszenie akcji serca, powiększenie wątroby, wybitny biał- 
komocz przy nielicznych krwinkach czerwonych i wałeczkach 
szklistych w osadzie moczowym. Z objawów negatywnych pod- 
kreślić należy brak nadciśnieniowego zespołu sercowo-naczynio- 
wego. Powyższe objawy łącznie z wynikami badań dodatkowych, 
które za chwilę podamy, świadczą, że mieliśmy do czynienia 
z nerczycą, Ściślej mówiąc z samoistną nerczycą lipoidową, bo 
brak jest w obrazie klinicznym z iednei strony objawów zapa- 
lenia klębuszków. z drugiej zaś przyczyn dla skrobiawicy nerek. 
Wielka ilość płynu w jamach opłucnowych, ograniczając po- 
wierzchnię oddechową płuc, spowodowała wystąpienie sinicy, 
inaskując na pierwszy rzut oka istotną sprawę chorobową. 

Chory nasz przebywał na Oddziale ponad 10 tygodni. W prze- 
biegu choroby uwypuklaią się jaskrawo trzy okresy: 

Okres pierwszy: dwunastodniowy, trwający od 1. II. 36. od 
chwili przybycia chorego na Oddział do 13. II, był okresem wiel- 
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kich obrzęków. Bezpośrednio po przybyciu chorego, wobec wy- 
bitnej duszności i rozległych obrzęków podano iednorazowo do- 
żylnie 2 cem* dehydritu z 1/8 mg ouabainy w 40% roztworze 
cukru gronowego. Mimo to obrzęki i waga ciała utrzymuja się 
bez zmian. Obwód brzucha wynosi 89 cm. Zastosowano codzienne 
wlewania dożyłne 'hipertonicznego roztworu cukru gronowego 
z ouabainą (1/8 mg) i kofeiną (0.2 g), podawano 2 razy dziennie 
czopki z teocyną (0.25 g) i bulbus scillae (0,5 g), a doustnie sol. 
kalii acetici 20%, 3 łyżki dziennie. Jednocześnie stosowana była 
dieta bezsolna z dodaniem około 150 g mięsa na dobę, Pomimo 
wszystko obrzęki utrzymują się w dalszym ciągu, waga ciała 
waha się w minimalnych granicach od 60 do 58,5 kg. Wydajność 
dobowa moczu jest skąpa i: ulega wahaniom, bo od 
250 do 600 cm?. Mocz zawiera stale 16%w białka. W skąpym 
osadzie moczowym, który zachowywał się iak wyżei podano, 
stwierdzono obecność ciał tłuszczowych dwułomnych (estry cho- 
lesterynowe). Badanie krwi w tym okresie wykazuje: Femoglo- 
biny — 110%. Ciałek czerwonych — 4,900,000. Wskaźnik — 1,1 
Białych ciałek — 6,800 w mm? o wzorze następujacym: B. — 0, 
Ei ULE il, 70, L. 25, M. Gr IP = 8, 

Składniki azotowe miebiałkowe we krwi nie zwiększone: 
Mocznik — 0,25 g0% Kw. mocz. — 25 mg /w. Kreatymina — 
30 mg */o. 

Wybitna lipoidemia: zawartość cholesteryny! we krwi zamiast 
normalnych 1,8 — 2,070 w pierwszym oznaczeniu wynosiła 
6,05 9/w, czyli była trzykrotnie zwiększona. 

Zasób zasad prawidłowy — 67,1 obi. CO». Krwinek 47/0. 
Badanie zawartości chloru we krwi wykazało wybitne jej zubo- 
żenie w chlor zarówno w krwinkach, jak osoczu: Chlor krwinek — 
1,88 g m. Chlor osocza — 2,94 g/w. Chlor krwi całk, — 2,20 g Vo. 
Wskaźnik chlorowy — 0,47. 

Chory stęża mocz od 1028 do 1036, nieraz nawet do 1045. 
Stała Ambarda 0,07 — prawidłowa. 


Drugi okres, prawie dwutygodniowy, od 13. Il. do 25. LI. 36 
był okresem szybkiego ustępowania wielkich obrzęków, W dniu 
13. H. 36 obrzęki były jeszcze wciąż bardzo znaczne na kończy- 
nie, mosznie, krzyżu i skórze brzucha. Twarz była nalana. Sinica 
uszu i warg utrzymywała się. Zaniechano codziennych zastrzy- 
ków kofeiny z ouabainą, oraz podawania octanu potasu i czop- 
ków. Zalecono natomiast podawanie salnuaku w roztworze 8,0— 
200,0, 4 łyżki dziennie. 

Nazajutrz diureza wzrasta z 750 do 1250 cm? i od tei chwili 
waha się w granicach od 1 litra do 2,2 litra, białkomiocz wciąż 
jest znaczny i waha się w granicach od 10 do 20%/0. Waga ciała 
wykazuje stały spadek dochodząc w dniu 25. H. do 44,5 kg, tak, 
że chory od wagi początkowej 60,9 kg stracił 16,4 kg. Obrzęki 
na krzyżu, kończynach, klatce piersiowej i powłokach brzusznych 
szybko ustępują, dnia 24. II. w jamach opłucnowych utrzymuje się 
tylko nieznaczna ilość płynu, natomiast z jamy otrzewnowej zniknął 
plyn całkowicie. Ciśnienie krwi 110/65, Prawy płat wątroby wystaje 
na 2 palce spod łuku żebrowego. Badanie krwi wykazuje wyraźne 
zmniejszenie zawartości Hb. i czerwonych ciałek w porównaniu 
z tym co było w okresie największych obrzęków: Hemoglobina — 
850/e. Cz. ciałka — 3.760.000. Wskaźnik — 1,1. Białe ciałka — 
8.800. Mocznik — 0,20 g/w. Kwas mocz. — 35 mę w, Kreaty- 
nina — 33 mg %/w. 

Mocznik we krwi został normalny pomimo wprowadzania do 
wewnątrz 4—5g chlorku amonu dziennie, Zasób zasad w porów- 
naniu z pierwszym badaniem uległ wyraźnemu obniżeniu i wy- 
niósł 47,4 obi. CO»%e Mamy tu więc do czynienia z wyraźną 
kwasicą niegazową w związku z 12-dniowym zakwaszającym 
działaniem chlorku amonu. Znaczna lipoidemia: 6 g®/æœ choleste- 
tyny. | | 
Zachowanie się białek w surowicy charakterystyczne dla 
nerczycy, a mianowicie hipoproteinemia (ogólna zawartość białka 
w surowicy 6,10/6) z odwróceniem stosunku albumin do globulin: 
Białko refraktometryczne — 6,1%. Białko oznaczone inet. Kjel- 
dala — 6,04%, Albuminy — 2,29%. Globuliny — 3,75%/0. Wskaźnik 
alb.-globulinowy — 0,6. Wskaźnik cholest.-proteinowy — 0,1. 

Krwinek zawierała krew w ilości 40%, liczba jak dla mer- 
czycy dość niska. Powtórne badanie zawartości chloru we krwi 
wykazało pewien jego wzrost, zarówno w osoczu, jak w krwinkach, 
jednak hipochloremia utrzymuje się. Chlor krwinek — 1,56°/o. 
Chlor krwi całk. — 2.650%/m. Chlor osocza — 3,27%w. Wskaźnik 
chlor. — 0,48. 

W następnych dniach obrzęk kończyny dolnej i kikuta zupeł- 
nie znikł. Nieznaczny obrzęk powłok brzusznych utrzymuje się. 
Chełbotania w dole brzucha nie wyczuwa się. Próba z fenolsul- 
foftaleiną: barwik ukazał się w moczu po 10 min., w ciągu 2 go- 
dzin chory wydalił przez nerki 250% barwika. 

Trzeci okres ttwał od 25, II 1936 do ostatniego dnia pobytu 
w szpitalu. W okresie tym ustąpiły całkowicie resztki obrzęków, 
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podobnie, iak płyn z jam surowiczych. Prześwietlenie klatki pier- 
siowei wykazało niewielką ilość otorbionego płynu w dole po 
stronie prawej. Ruchomość przepony zachowana. Wymiary serca 
prawidłowe. 

Chory z krótkimi przerwami otrzymuje chlorek amonu, 4 
łyżki dziennie. Diureza utrzymuje się w ilości od 1 do 2 litrów 
na dobę. W moczu od 4 do 6*/o białka. Waga ciała waha się nie- 
znacznie (od 44,6 do 46 kg). Chory więc ogółem utracił 16 kg 
wagi. Ciśnienie krwi 115/65, 

Dwukrotne badanie krwi dokonane w tym okresie wykazało: 
16. I. 1936. Hemoglobiny — 90% Czerw. ciałek — 4,000.000. 
Białych ciałek — 9,400. Mocznik — 0,25 g co. Kwas moczowy — 
50 mg %w. Kreatynina — 338mg"/m. Zasób zasad — 66,4 obi. 
CO:*/+. Cholesteryna — 44 gVw. Białko refrakt. — 6,2%. Białko 
ozn, met. Kieldala — 6,05%, Albumirny — 1,53%/. Głobuliny — 
4,52%. Wskaźnik album.-glob. — 0,34. Wskaźnik chol.-prot. — 
0,07. Krwinek — 35% Chlor krwinek — 1,88%/w. Chlor osocza — 
3,51%/w. Chlor krwi całk. — 2,95%/c0, Wskaźnik chlor. — 0,53. 

Następne badanie krwi przy braku obrzęków i wadze 46,5 kg, 
wykazało: Mocznik — 0,35 g/w. Kwas moczowy — 59 mg %/co. Kre- 
atynina — 35mg*/w. Zasób zasad — 48 obi. COQ»%/. Choleste- 
ryna — 3,6 g”%ko. Białko refrakt. — 6,250/.. Białko ozn. met. Kiel- 
dala — 6,16%. Albuminy — 1,64% Globuliny — 4,52%. Wskaźnik 


alb.-glob. — 0,36. Wskaźnik cholest.-prot. — 0,06. Krwinek — 
350/:. Chlor krwinek — 1,770/w. (Chlor osocza — 3,52%/w. Chlor 
krwi całkow. — 2,91%/m. Wskaźnik chlorowy — 0,50. 


Zdięcie czaszki: „kości sklepienia czaszki prawidłowej gru- 
bości. Śródkości dobrze widoczne. Rowki naczyniowe i wyciski 
palczaste nie są powłębione. Siodełko prawidłowych rozmiarów, 
wyrostki pochyłe przednie i grzbiet siodełka dobrze zachowane”. 

Metabolizm = -F 9,30/0. 

Próba na skrobiawicę z czerwienią kongo ujemna (metoda 
Paunza). Surowica krwi zawierała czerwień kongo ieszcze po 
godzinie, a mocz nawet po dwóch godzinach. 

Opadanie krwinek było bardzo przyspieszone na początku 
pobytu w szpitalu i wynosiło 80—113—120 (metoda Westergreen'a), 
a w sześć tygodni potem, w okresie bezobrzękowyim opadanie 
krwinek było raczej jeszcze bardziej przyspieszone: 115—121-—122. 


* + * 


W przytoczonym przypadku stwierdzić się dają trzy okresy: 
I-szy znacznych obrzęków z obecnością płynu w trzech jamach 
surowiczych, obrzęki są nieustępliwe i oporne na dietę bezchlo- 
rowa łącznie z podawaniem mięsa i całym szeregiem środków 
moczopędnych. Okres II szybkiego uruchomienia płynu obrzękowe- 
go, który ustąpił zarówno z powłok, jak z jam surowiczych, wre- 
szcie okres III całkowitego ustąpienia resztek obrzęku i utrzymywa- 
nie się stanu bezobrzękowego, przy czym waga ciała spadła o 16 kg, 
Czyłi zmniejszyła się o 25% w porównaniu z jej punktem wyj- 
ściowym, Rozejrzenie się w danych liczbowych, uzyskanych 
z badania krwi i moczu w różnych okresach jawnej i ukrytei go- 
towości obrzękowej, pozwoli nam rzucić światło na pewne szcze- 
góły patogenetyczne powstawania obrzęków, W okresie l należy 
zanotować małą ilość moczu z obfitym wydzieleniem białka; po- 
ziom mocznika we krwi prawidłowy. Badanie morfologiczne krwi 
wykazuje pewien stopień zagęszczenia z 110% Hb i 4.900.000 czer- 
wonych ciałek, co świadczy, iż maksymalna ilość płynnej skła- 
dowej części krwi zużyta zostaje na płyn obrzękowy. Krew, jak 
zwykle w nerczycy, wykazuje znaczne zubożenie w chlor za- 
równo osocza (2,94% Cl), jak krwinek, zasób zasad osocza znaj- 
duje się na górnej granicy normy (67 obi. CO»), co świadczy 
o bogatych zasobach osocza w sód pomimo braku chloru. Wy- 
konane na granicy li Il okresu badanie białek osocza i choleste- 
ryny wykazuje wybitną lipoidemię z zawartością 6 g Yw chole- 
steryny, umiarkowaną Hipoproteinemię (6,1/0 — oznaczono już 
w okresie początkowego znikania obrzęków) z wybitnym zubo- 
żeniem krwi w albuminy, a więc z zupełnym odwróceniem sto- 
sunku albumin do głobulin: współczynnik albuminowo-globulinowy 
zamiast normalnego 1,5 — 2,0 wyniósł tylko 0,6. 

W okresie ll, prawie całkowitego uruchomienia płynu obrzę- 
kowego pod wpływem podawanego doustnie 4,0g chlorku amonu 
dziennie, wraz z utratą wagi około 16 kg skąpomocz ð okresu 
ustępuie obfitej dobowej wydainości moczu, która wynosi około 
1,5 litra na dobę, dochodząc nieraz do 2800 cm?, białkomocz od- 
setkowo obniżył się wynosząc 3—4%m, jednak dobowa utrata 
białka z moczem pozostała niezmieniona i wynosiła 8—10g na 
dobę, dochodząc lub nawet przekraczając nieraz 15g; w tym okre- 
sie stwierdzono w osadzie moczowym obecność ciał tłuszczowa- 
tych dwułomnych. Krew w okresie Il i na pograniczu okresu II 
i II uległa rozwodnieniu (zawartość Hb z pierwotnych 110% 
obniżyła się do 85—90%, zawartość czerwonych ciałek 
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krytowy krwinek z 47% obniżył się do 40—35%/, świadczy to, iż 
zmobilizowany płyn obrzękowy w części swej pozostał w łoży- 
sku naczyniowym i uzupełnił osocze, którego część poprzednio 
zużyta zostałą do wytworzenia obrzęków. Osocze wykazywało 
umiarkowaną hipoproteinemię (6,1—6,3%0) z wybitnym zuboże- 
niem w albumine, które raczej się wzmagało: 20. II. zawartość albu- 
min w surowicy — 2,290/, 16, III. — 1,53, tak że współczynnik alb.- 
glob. wykazywał tendencję spadkową: 18. I. — wynosił 0,6, 
16. III. tylko 0,34; świadczy ito o wielkiej przewadze gruboczą- 
steczkowych globulin w surowicy nad bardziej rozprószonymi 
albuminami. Zubożenie krwi w chlor powoli maleje, tak że na po- 
graniczu okresów II i III zawartość Cl w osoczu i krwinkach 
stala się całkiem normalną, a rozmieszczenie CI — prawie nor» 
malnym (Cl osocza 3,51, Cl krwinek 1,88%%0, wskaźnik chloro- 
wy 0,53). 

W związku ze znikaniem obrzęków i spadkiem wagi pod 
wpływem podawania chlorku amonu podkreślić należy dwa fakty: 
zasób zasad osocza wybitnie maleje. liczba V. Slykea z 67,1 cm* 
CO: % w okresie obrzękowym 17. Il. obniża się do 61.2, a póź- 
niej do liczby 47,4cm* CO:% świadcząc o wyraźnej kwasicy 
niegazowej, co zresztą jest całkowicie zgodne z zakwaszaijącym 
działaniem chlorku amonu. Ten ostatni zatem spowodował wzrost 
chloru we krwi i spadek sodu w osoczu. Równocześnie z tym 
obniża się wyraźnie zawartość lipoidów: cholesteryna we krwi 
z 6% obniża się do 4,4V«o na pograniczu okresów Il i DI 

W okresie III, całkowitego utrwalenia stanu bezobrzękowego 
stwierdzamy utrzymujący się spory białkomocz, 4—6V/m., co przy 
wydajności moczu 1—2 litry przyczynia się do tego, iż dobowe 
utraty białka wciąż są znaczne, 6—8 g na dobę. 

Zawartość chloru i iego rozmieszczenie w osoczu i krwin- 
kach utrzymują się na poziomie normalnym (Cl osocza 3,52%/w, 
CI krwinek 1,77%, wskaźnik chlorowy 0,5). Zawartość choleste- 
ryny we krwi wykazuje minimalną tendencję spadkową 
(4,4 g/w — 16. HI, 3,6 g /oq — 2. IV). Zawartość białka w osoczu 
(proteinemia) pomimo znacznych strat białkowych z moczem nie 
ulega zmianom (6,2 — 16. II. i 2. IV.), prawdopodobnie pod wpły- 
wem podawania dostatecznej racji białkowej (mięsa) z pokar- 
mem. Pomimo zupełnego stauu bezobrzękowego surowica krwi 
wykazuje stale zubożenie w albuminy (1,53% alb. 16/1, 1,64*/0— 
2/1V) braz wybitnie odwrócony współczynnik alb.-glob. (0,34 — 
16/11, 0,36 — 2/1V). Na szczególną uwagę zasługuje zachowanie się 
zasobu zasad. Pod wpływem przerwanego na kilka dni (skutkiem 
rozwolnienia) podawania chlorku amonu liczba V. Slyke'a z 47,4 
szybko wzrasta do 66,4 cm CO» *%%%; w tym właśnie czasie waga 
od poprzedniej najniższej 44,5 wzrasta o 2 kg do 465, a na 
krzyżu i stopach stwierdzić się daią ślady obrzęków. Po wzno- 
wionym podawaniu doustnym 2,0—4,0 chlorku amonu obrzęki 
ostatecznie giną, a zasób zasad znów opada do 48,0 cm* CO» '%. 

Reasumując powiedzieć mależy, iż mamy tu do czynienia 
z typowym obrazem nerczycy: wybitne obrzęki, mało moczu 
z obfitym wydzielaniem białka i obecnością ciał dwułomnyci 
w moczu, hipoproteinemią z odwróconym współczynnikiem 
alb.-glob., początkową hipochloremią, znaczną lipoidemią, zatrzy- 


dłową liczbą Ambarda. Nie możemy odpowiedzieć na pytanie, 
czy u naszego chorego nerczyca jest Ściśle pierwotna, czy też 
jest następstwem utajonego zapalenia kłębuszków. Na korzyść 
ostatniego mogłyby przemawiać obecność skąpych wyługowanych 
krwinek czerwonych w osadzie moczowym boraz niska liczba wy- 
dalonego z moczem barwika, bowiem przy próbie fenolsulfoftalei- 
nowej w ciągu 2-ch godzin ukazało się z moczem tylko 25% 
barwika. Co się tyczy stosunku nerczycy w naszym przypadku 
do gruczołu tarczowego, to zauważyć należy wybitnie zle zno- 
szenie tyreoidyny; podstawowa przemiana materii wprawdzie już 
w okresie bezobrzękowym mie była obniżona i równała się -- 9*/a 
przy R0Q=0,81. 

Z zaburzeń humoralnych w naszym przypadku podnieść należy 
następujące okoliczności: 

I. Dieta obficie białkowa i mięsna łącznie z ograniczonym 
dowczem chloru i różnymi środkami moczopędnymi okazały się 
całkiem bezsilne w uruchomieniu obrzęków; a że były one znaczne, 
o tym Świadczy okoliczność, iż chory później stracił około 16 kg, 
czyli 1/4 część początkowej wagi ciała. 

Il. Czynnikiem przełomowym w znikaniu obrzęków u mna- 
szego chorego było podawanie chlorku amonu. Z objawów humo- 
ralnych, towarzyszących uruchomieniu i ustąpieniu olbrzymicelt 
obrzęków wymienić należy następuiące: 

A. W okresie bezobrzekowym trwa hipoproteinemia z wybit- 
nie obniżonym współczynnikiem alb.-glob. 

B. Hipochloremia okresu obrzękowego ustępuje miejsca nor- 
imalnej zawartości i rozmieszczeniu chloru w krwi. 

C. Znacznie obniża się zawartość cholesteryny oraz 'współ- 
czynnik cholesterynowo-białkowy surowicy. 

D. Na szczególne podkreślenie zasługuje spadek zasobu zasad 
w osoczu w okresie znikania obrzęków, co iest równoznaczne 
z zubożeniem osocza w sód. | 

W sprawie patogenezy obrzęków w nerczycy przypadek nasz 
pozwala nam wyprowadzić dwa wuioski: 

1) Spadek zawartości białka w osoczu wraz z odwróceniem 
stosunku alb.-glob, a więc znaczny spadek ciśnienia kolloido- 
osmotycznego osocza nie musi bezzwłocznie prowadzić do jawnycli 
obrzęków, bo, jak to wynika z naszej obserwacji, zaburzenia te 
stwierdzać się dają w stanie bezobrzękowym, po przeiściu skłon- 
ności do obrzęków nerczycowycii ze stanu jawnego w całkiem 
utajony. Wynika stąd, iż dla wywołania obrzęków wskutek hipo- 
proteinemii i spadku albumin we krwi potrzebne są jeszcze inne 
czynniki, za które Abrami uważa zatrzymanie chlorku sodu. 

2) Od czasu stwierdzenia przez Widala i iego szkołę 
obrzękotwórczego działania soli kuchennej 


powstała kwestia, 
który z dwóch jonów, chlor czy sód posiada własności uwad- 
niające. Nasz przypadek na pytanie powyższe daje odpowiedź 
kategoryczną, Podawaliśmy naszemu choremu duże ilości chloru 
z chlorkiem amonu, a mimo to obrzęki stopniały. W okresie bez- 
obrzękowym n naszego chorego hipochloremia ustąpiła miejsca 
norimochloremii, natomiast obniżył się we krwi zasób zasad czyli 
sodn. W chlorku sodu obrzękotwórcze własności posiada ion 
sodowy, iak to zresztą pierwszy wykazał Blum. 
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Antoni FALKIEWICZ i Włodzimierz MUSIAŁ. Lwów. 


Niedomoga nadnerczy w zespołach wielogruczołowych. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Proi. Dr. Roman Rencki. 


W r. 1929 udało się Hartmanowi i jego uczniom oraz 
Swingłeowi i Pfifinerowi uzyskać wyciągi z istoty ko- 
rowei nadnerczy, przy pomocy których można przez czas nie- 
ograniczony utrzyinać przy życiu zwierzęta pozbawione nadner- 
czy. Odkrycie to dowiodło ponad wszelką wątpliwość, że istnieje 
specialny hormon korowo-nadnerczowy, którego brak powoduje 
wystąpienie objawów charakterystycznych dla niedomogi nad- 
nerczy i śmierć zwierząt doświadczalnych oraz wskazało sposób 
usuwania tych groźnych objawów. Patologom pozwoliło na roz- 
legte studia przemiany materii u zwierząt utrzymywanych sztucz- 
nie przy życiu oraz badanie wpływu wyciągów na zmiany che- 
mizinu ustroju gospodaruiącego bez nadnerczy, co wzbogaciło 
znacznie nasze wiadomości w tei dziedzinie. Jednakże odkrycie 
to najszersze horyzonty otwarło przed kliniką, dając jei cenny 
środek leczniczy. Dzięki niemu można dziś w znacznym odsetku 
przypadków choroby Addisona osiągnąć bardzo wyraźną po- 
prawe, (niekiedy nawet moga ustąpić wszystkie dolegliwości) oraz 
utrzymać chorych przez czas dłuższy przy życiu w stanie 
względnie dobrego samopoczucia. (Hartman, Świngle 
| Efiffnexr a rrop i Weinstein, Frankl4 Klaften, 
Arndt Henssle, Thaddea i i). Na tym nie wyczerpnią 
się iednak nasze możliwości lecznicze. Albowiem wyciągi można 
wyzyskać w równie szerokim zakresie w tych wszystkich po- 
staciach lżejszej, poronnej czy przejściowej niedomogi nadnerczy, 
w której choć nie ma tego wątpliwego rokowania, co w chorobie 
Addisona, to jednak iest źródłem poważnych i długotrwałyci 
dolegliwości, nie ustępuiących pod wpływem żadnych środków 
Jeczniczych, ale oddziałuiących doskonale na podanie hormonu 
korowego. Przeszkodę stanowią tu jednak: duże jeszcze luki w kli- 
niczńym opracowaniu tych postaci, utrudniające ich rozpoznanie 
i odpowiednią ocenę, i następstwem tego jest, że im dotąd bardzo 
niewiele poświęcano uwagi. Kazuistyka tych przypadków jest 
dlatego jeszcze bardzo skąpa i ogólnikowa, że obrazy chorobowe 
tego typu są często niezupełue i mało charakterystyczne, objawy 
główne niedość wyraziste, niec więc dziwnego, że ma znaczną 
część tych przypadków nie zwraca się uwagi i najrozmaiciej ie 
się rozpoznaje. Klinika musi braki w tej dziedzinie jak naj- 
szybciej wyrównać, jeśli niewątpliwą zdobycz lecznictwa, jaką 
stanowią wyciągi korowo-nadnerczowe ma się w pełni wyzyskać. 

W tym oświetleniu dotąd sporne zagadnienie tzw. łagodnej 
niedomogi nadnerczy, do której można zaliczyć przeważną część 
tych lekkich a nietypowych postaci, nabiera praktycznego zna- 
czenia. Z tego też powodu zajmiemy się nim nieco szerzej. ROZ- 
ważania nasze poprzedzimy kazuistyką, przytaczając 3 dość cha- 
rakterystyczne spostrzeżenia !): 

Przypadek I. Chory J. K., 1. 52, żonaty, urzędnik, pozostawał 
w obserwacii klinicznej 3-krotnie od 27. V. 1920 z przerwami do 
9, IN. 1922. Dnia 4. IM. 1936 badany był ambulatoryinie. (L. list. 
chor. 301 z r. 1919/20, 4 z r. 1920/21, 88 z r. 1921/22). 


1) Przypadki przedstawione na posiedzeniu nauk. Lwow. Tow. 
Lekarskiego w dniu 6 marca 1936. 
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Choroby przebyte płonica i dur brzuszny. Chorób we- 
nerycznych uie przechodził. Choroba obecna trwa od iesiemi 
1918 r. Rozpoczęła się stopniowo biegunką, z 5—6 obfitymi, wol- 
nymi, wypróżnieniami na dobę, zawierającymi czasem nieznaczną 
domieszkę śluzu, utratą apetytu, chudnięciem oraz postępuiącym 
osłabieniem, łatwym męczeniem i wyczerpywaniem się, już po 
drobnych wysiłkach. Na zmianę zabarwienia skóry chory nie 
zwrócił uwagi. 

W czasie ówczesiei obserwacji stwierdzono: wybitne wy- 
chudzenie (wzrost 175 cm, waga 44 kg), skóra ciemna, śniado- 
bronzowa z zaznaczonymi przebarwieniami w okolicy pach 
i w otoczeniu brodawek sutkowych oraz nad stawami między- 
paliczkowymi. Ograniczona plama barwikowa na wardze górnej. 
Gruczoły obwodowe nie powiększone. Głowa i nerwy czaszkowe 
bez zmian. Profilowe zdjęcie czaszki bez zmian. Źrenice równe, 
z prawidłowym oddziaływaniem. Gruczoł tarczykowy nie po- 
większony, Objawy nieznacznego zagęszczenia w szczycie pra- 
wym, poza tym fizykalnie w płucach i sercu bez zinian. W Rtg. 
prawy szczyt nieco zacienmmiony, nieznaczne zagęszczenie obu 
więk. Cień środkowy bez zmian. Tętno 76—90 na minutę, mia- 
rowe, słabo napięte. Ciśnienie krwi średnio około 85 mm Heg., 
wahało od 75—100 mmHg. W zakresie jamy brzusznej żad- 
nych oporów. Wątroba w granicach prawidłowych, śledziona 
lie macalna, wypukiem nieco większa. Przewód pokarmowy 
w Rtg. bez zmian. Kwasota żołądkowa po obiedzie do 75/45. W tre- 
Ści dwunastnicowej trypsyna i lipoza obecne w nieco zmniejszonej 
ilości. Badanie per rectum zmian nie wykaznie. We krwi nieznaczna 
niedokrwistość wtórna, (Hb. 75%; c. cz. 4,200.000) z limfocytozą, 
dochodzącą do 60%. Moez o e. g. do 1025 stale bez składników 
nieprawidłowych. Stolec w ilości do 8 na dobę, wolny, dość 
obfity, zawierał od czasu do czasu nieznaczną domieszkę śluzu 
bez ropy i krwi, nieco zwiększoną ilość tłuszczów obojętnych 
i mydeł, niestrawione części pokarmowe (biegunka!). Próby na 
krew stale ujemne. Prątki Kocha nieobecne, Po wstrzyknięciu 
lmg adrenaliny wzrost tętna z 72 na 86 na minutę, ciśnienia 
z 85 na 96 mm Hg. Po pilokarpinie wybitne śŚlinienie do 200 cm? 
na godzinę. Dno oka bez zmian. Odczyn Wassermanna ujemny. 
Pirquet'a dodatni. 

Sprawa przebiegała przewlekle wśród okresów poprawy i po- 
gorszeń; samopoczucie złe, znaczny upadek sił i osłabienie tak 
znaczne, że chory tygodniaini całymi mie unógł opuścić łóżka. 
Wyraźne bardzo dolegliwości dyspeptyczne, brak apetytu, gnie- 
cenie w (dołku, odbijania puste, biegunka, chudnięcie. Leczenie 
Środkami ściągającymi, przetworami makowca, wstrzykiwaniami 
adrenaliny bez trwalszego wyniku. Po krótkotrwałej poprawie 
ponownie ckresy pogorszeń. (Od jesieni 1920 r. silne (pragnienie, 
częste oddawanie dużej ilości jasnego moczu, dochodzące do 
5 litrów na dobę, o ciężarze gatunkowym niskim, wahającym się 
około 1008. Mocz ten żadnych składników  nisprawidłowych, 
w szczególności cukru nie zawierał (zaburzenia pochodzenia przy- 
sadkowego). Dolegliwości te utrzymywały się przez szereg mie- 
sięcy, również z wahaniami. Od października 1921 r. zaczęły 
u chorego pojawiać się napadowo bolesne skurcze mięśni przed- 
ramienia i rąk z typowym ułożeniem pałców, następnie podobne 
skurcze w zakresie podudzi, co przy dodatnim objawie Chwostka 
i Trousseau pozwoliło rozpoznać typową tężyczkę. Dolegliwości 
te utrzymywały się również czas dłuższy, ulegając pewnej po- 
prawie pod wpływem dużych dawek wapnia. IPodabnie wszyst- 
kie inne objawy okresami się zaostrzały a spadek wagi doszedł 
do 37.5 kg. Wstrzykiwania atropiny, podawanie pankreonu, epi- 
nefrogenu „Klawe“, stosowanie maświetlań rentgenowskich ma 
grasicę oraz nadnercza (dawka drażniąca), pozostały bez trwal- 
szego wyniku. Mimo zastosowania wszystkich dostępnych wów- 
czas metod leczniczych stan chorego był ciężki, dolegliwości po 
okresowej poprawie występowały ponownie w dużym nasileniu. 

W maju 1922 r. wyjechał chory do Ciechocinka, gdzie obok 
leczenia dietetyczno-higienicznego i farmakologicznego (Środki jak 
poprzednio), stosował kąpiele siarczane. Tu zaczęła się zwolna 
zaznaczać stopniowa poprawa, wrócił apetyt, zmniejszyły się do- 
legliwości ze strony przewodu pokarmowego, ustąpiła biegunka, 
chory zaczął przybierać na wadze, czuł się coraz silniejszy tak. 
że w jesieni 1922 r. mógł powrócić do pracy. Przebarwienia stop- 
niowo ustąpiły. 

Od tego czasu przez szereg lat nie miał żadnych 'dolegliwo- 
ści i dopiero w styczniu 1986 r. z powodu lewostronnej kamicy 
nerkowej został skierowany na Klinikę, a badanie ambulatoryjne 
w dniu 3. III. 1936 r. wykazało: 

Odżywienie dobre (wzrost 1.75 cm, waga 78.5 kg). Skóra 
o zabarwieniu prawidłowym, bez śladu śŚciemnienia. Żadnych 
przebarwień na niej ani na błonach śluzowych. Źrenice oddzia- 
ływują prawidłowo. Tarczyca nie powiększona, w płucach: zgru- 
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bienie opłucnej szczytu prawego. Drobne zwapnienia w cieniach 
wnekowych i dolnej części pola płucnego prawego. /Przepona 
nisko ustawiona. Serce wypukiem nieco większe na lewo, Rtg. 
bez zmian. Tony czystę, nieco głuche. W Ekg. przewaga serca 
lewego, cechy niedotlenienia mięśnia. Tętno 76 na minutę, mia- 
rowe, miernie napięte. Ciśnienie krwi wynosi 128/75 mm Hg. 
Wątroba i śledziona w granicach prawidłowych. W Rtg. zwap- 
nień patologicznych w okolicy nadnerczy nie stwierdzono. Nerk 
o cieniu prawidłowym. W dolnej części moczowodu lewego ka- 
mień wielkości orzecha laskowego. Mocz o c. g. 1018, białka am 
innych składników nieprawidłowych nie zawiera; w osadzie rzad- 
ko nieliczne krwinki, bez wałeczków. Zdjęcie profilowe czaszki 
wykazało: czaszkę mezocefaliczną o dachu cienkim. Granulacje 
Pacchioniego silnie zaznaczone. Rowki naczyniowe i wglebienie 
palczaste nie pogłębione. Siodełko tureckie wykazuje pogłębienie 
i nieznacznego stopnia rozszerzenie wejścia. 

Przypadek ten jest przykładem typowej daleko posuniętej 
niedomogi nadnerczy. Utrzymuje się ona przez mniej więcej 
cztery lata; tymczasem do zespołu nadnerczowego dołączają się 
zaburzenia w gospodarce wodnej o typie przysadkowym oraz 
objawy niedomogi przytarczyc pod postacią tężyczki. Wszystkie 
dolegliwości zaczynają po dłuższym okresie czasu zwolna uste- 
pować i chory wraca do zdrowia, z doskonałym samopoczuciem 
przez szereg lat. 

Przypadek Il. Chora $. R., 1. 31, zamężna, z zawodu inżynier, 
pozostawała w obserwacji klinicznej trzykrotnie w czasie od 
30. IV. 1935 r. do 14. LI. 1936 r. (L. hist. clior. 635/35, [154 
i 384/36). 

W wywiadach lewostronne zapalenie opłucnej, prawostronna 
rwa kulszowa z szeregiem nawrotów, poza tym zdrowa. Wogóle 
nie miesiączkowała. Od jesieni 1934 r. zwolna osłabienie ogólne, 
zaznaczające się najwyraźniej w godzinach rannych, łatwe mę- 
czenie i wyczerpywanie się, utrata apetytu z rana, często nudności 
i wymioty treścią pokarmową, utrata wagi. Wyraźna zmiana 
usposobienia, apatia. Otoczenie chorej zwraca uwagę ua coraz 
ciemniejsze zabarwienie skóry, które chora przypisuje opaleniu. 

Ze stanu przedmiotowego notujemy (dnia 30. TV. 1935): fbu- 
dowa dobra, odżywienie nieco podupadłe. Wyraźne Śniado-bru- 
natnawe zabarwienie skóry w całości z zaznaczonymi przebar- 
wieniami nad stawami międzypaliczkowymi rąk. w pachach i linii 
białej. Intensywne zabarwienie obwódek sutkowych, przy niedu- 
żych ich wymiarach. Drobne brunatnawe obwódki barwikowe na 
rąbkach dziąseł, przy siekaczach obu szczęk. Ślad plam barwi- 
kowych na błonie śluzowej policzków w okolicy tylnych zębów 
trzonowych. Skóra nieco mniej wilgotna, miejscami łuszczy się. 
Głowa i nerwy czaszkowe bez zmian. Źrenice równe oddziaływują 
sprawnie na światło i przystosowanie. Gruczoł tarczykowy nieco 
wyraźniej zarysowany zwłaszcza w zakresie płata Środkowego. 
W płucach (Rtg.) drobne zwapnienia w obu szczytach, zrost 
w kącie przeponowo-żebrowym lewym. Serce fizykalnie, rentge- 
nologicznie i elektrokardiograficznie bez zmian. Tętno 84 ma 
min., miarowe, słabo napięte. Ciśnienie krwi waha w wartości 
maksymalnej od 92 do 108 mmHg, w minimalnej od 55 do 
65 mmHg. Przewód pokarmowy w Rtg. bez zmian. Kwasoty 
w żołądku prawidłowe. Wątroba i śledziona nie powiększone. 
Odruchy śŚcięgniste utrzymane, patologicznych brak. We krwi 
ślad wtórnej niedokrwistości z limiocytozą do 48.50%% Cukier we 
krwi 84 mg 0%. Po wstrzyknięciu 1 mg adrenaliny, przecukrzenie 
krwi nieznaczne do 125 me, przebieg krzywej płaski. Wzrostu 
ciśnienia skurczowego ani rozkurczowego nie zanotowano, tętno 
podniosło się z 88 na 104 ma min. Tolerancja na cukier duża; 
po podaniu 100 g glukozy doustnie i wstrzyknięciu 1 mg adre- 
naliny cukier w moczu nieobecny. Azot pozabiałkowy we krwi 
wynosi 38.5 mg /0, chlorki 643.7 mg, cholesteryna 180 mg °/o 
Adrenalina we krwi oznaczona metodą Brossa i Kubikow- 
skiego zmniejszona, w surowicy 1/100, w krwinkach 1/1600. 
Przemiana spoczynkowa w kilkakrotnych oznaczeniach waha się 
od plus 8 do minus 5. Odczym Pirqueta dodatni, Wassermanna 
ujemny. Odczyn Biernackiego wynosi 30 mm na godzinę. 

U chorej zastosowaliśmy wstrzykiwania wyciągów korowych, 
mianowicie „Cortigen' Richter 2 cm? domięśniowo przez 6 dni 
oraz „Cortine“ Organon przez 5 dni po 2 cm? codziennie. |Po- 
nadto otrzymywała chora sól kuchenną (doustnie w ilości 10 g 
dziennie poza zwykłą racią, folikulinę 1000 jednostek dziennie 
i „Antephysan”* Richter we wstrzykiwaniach oraz „Ovarnon” do- 
ustnie. Dieta przeważnie węglowodanowa, bezwzględny spokój. 
Stan chorej przy tym leczeniu zaczął się szybko poprawiać, ustą- 
piły dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego, wrócił ape- 
tyt, zaczęła przybierać na wadze. Była coraz silniejsza, zmie- 
niło się usposobienie. Ciśnienie krwi dochodziło do 114/68 mm Hg. 
Przy następowym leczeniu klimatycznym we Worochcie i stoso- 
waniu preparatów wielogruczołowych i soli kuchennej bez wy- 
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ciągów korowych, dalsza poprawa stanu tak, że dnia 9. XI. 
1935 r. chora zgłosiła się na Klinikę w stanie zupełnie dobrego 
samopoczucia, nie mając żadnych dolegliwości. Przybrała 10 kg 
na wadze. Ciśnienie krwi wahało się wówczas około 115 mm He. 
Adrenalina we krwi, oznaczona kontrolnie wykazywała cyfry le- 
Żące w dolnych granicach normy, mianowicie: w surowicy 1/200, 
w krwinkach 1/3200. Wzrost ciśnienia po wstrzyknięciu adrena- 
liny wyraźniejszy ze 109 na 121 mmHg. Krzywa przecukrzenia 
podobnie jak poprzednio płaska. W ostatnich miesiącach poja- 
wily się ma skórze wykwity, rozpoznane jako lichen ruber planus, 
odznaczające się intensywną piginentacią. Zresztą po naidrob- 
niejszych urazach, zadrapaniach zaznaczały się na skórze ślady 
silnie pigmentowane. W dalszym ciągu przy tym samym leczeniu 
bez wyciągów korowych dobre samopoczucie. W styczniu 1936 r. 
po przeziębieniu szybkie pogorszenie, powrót poprzednich dole- 
gliwości, choć w znacznie mniejszym nasileniu. Zastosowanie 
wstrzyknięć „Cysteini hydrochiorici' Roche 0.22, co drugi dzień, 
sprowadza dość szybko poprawę, nie w tym jednak stopniu, jak 
po wyciągach korowych. W połowie lutego 1936 r. mieszkowe 
zapalenie migdałków o stosunkowo łagodnym przebiegu. W zwią- 
zku z tym gwałtowne pogorszenie stanu ogólnego, adynamia, 
nudności, wymioty, spadek ciśnienia krwi tak, że chorą musie- 
liśmy wziąć na duże dawki „Cortine* Organon po 5 cm? co- 
dziennie dożylnie. Po czterech 'dniach stosowania wyciągu ko- 
rowego (20 cm?) i następowym wstrzykiwaniu cysteiny stop- 
niowa znaczna poprawa, po czym wyjazd ido Worochty, gdzie 
chora czuje się dobrze. 

Przypadek ten jest bardzo podobny do poprzedniego. Obia- 
wy niedomogi nadnerczy maią znaczne nasilenie, ustępują ied- 
nak szybko po zastosowaniu niedużych dawek wyciągu koro- 


wego; cliora pozostaje przez długi czas w stanie dobrego sa- 
mopoczucia. Dolegliwości okresowo się nasilają, głównie 


w związku z przygodnym żakażeniem, ustępują jednak szybko po 
zastępczym leczeniu. W ciągu rocznej obserwacji stan ogólny 
chorej nie pogarsza się. Dzięki wyciągom usuwamy w razie po- 
trzeby szybko dolegliwości, wobec których u poprzedniego chorego 
byliśmy bezradni. 

O wiele mniej wyrazisty, z klinicznego punktu widzenia nie 
mniej ważny, jest: 

Przypadek Ml. Chora R 5. 1. 
wersytetu, pozostawała w obserwacji 
1985 r. (L. hist, chor. 794/35). 

W wywiadach odra, płonica, zapalenie płuc, wielokrotne zapa- 
lenie gardła, prawostronna kamica nerkowa. Miesiączka od 15 
roku życia, 2—3 dni trwająca, skąpa, nieregularna, opóźniająca 
się. Jeden poród. Od 2 miesięcy postępujące osłabienie ogólne, 
uczucie znużenia, łatwe męczenie się, pewna apatia, uczucie zim- 
na i drętwienia w kończynach, utrata apeiytu, częste uudności 
i wymioty, chudnięcie. Na 2 dni przed przyięciem do Kliniki 
nagle zapad, uczucie 'bardzo znacznego osłabienia, Ściskania 
w okolicy serca, nudności, wymioty, uczucie lęku. Ciśnienie 
100 mm Hg, tętno 120 na min. Z podejrzeniem niedomogi nadnerczy 
skierowana na Klinikę. 

Przy badaniu: skóra ciemna. śmiada, bez wyrażniejszych 
przebarwień miejscowych. Obwódki silnie pigmentowane. Błony 
śluzowe bez zmian. Przewlekłe zapalenie migdałków, gruczoł tar- 
czykowy nieco większy. Przemiana spoczynkowa plus 22. W płu- 
cach drobne zwapnienia w szczycie prawym, poza tym bez 
zmian. Serce fizykalnie, w Rtg. i w Ekg. bez zmian. Tętno 76 na 
min. dość słabo napięte. Ciśnienie krwi 102/55 mm Hg. IPrzewód 
pokarmowy bez zmian. W treści żołądkowej nieznaczna mad- 
kwaśność. Mocz i stolec bez składników nieprawidłowych. We 
krwi zaznaczona niedokrwistość przy limfocytozie 30%. Cukier 
we krwi 92 mg%, krzywa po adrenalinie płaska do 120 mę %, 
wzrost ciśnienia po adremalinie nieznaczny i(o 4 mm Hg). Chlorki 
we krwi 543 mg %%, cholesteryna 126 mg %v. 

Z powodu stanów podgorączkowychi wyłuszczono chorej 
migdałki, po czym przeprowadzono leczenie wyciągiem korowym 
(„Cortine' Organon), solą kuchenną, dużymi dawkami folikuliny 
i przedniego płata przysadki oraz insuliną. Szybka poprawa, 
ustąpienie wszystkich dolegliwości, przyrost 12 kg ua wadze. 
Adrenalima we krwi oznaczona w okresie dobrego samopoczucia 
w dolnych granicach mormy, w surowicy 1/200, w krwinkach 
1/3200. Do dnia dzisiejszego stan chorej bardzo dobry (bez wy- 
ciągu). 

W przypadku tym zespół chorobowy jest bardziej niezupełny 
i wyrazisty. Objawy sa mało masiłone i nie rzucają się w oczy 
tak, żeby je już z góry przypisywać nadnerczom; dokładne rozpa- 
trzenie przypadku kieruie iednak uwagę na madnercza, co oka- 
zało się słuszne. Dolegliwości, na które zupełnie nie ma wpływu 
leczenie Środkami wzmacniającymi, uspokajającymi, przeciwwy- 
miotnymi itp., ustępują szybko po zastosowaniu wyciągów koro- 
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wych łącznie z innymi preparatami gruczołowymi, a stan lepsze- 
go samopoczucia utrzymuje się do dnia dzisiejszego. 

Po tym opisie przypadków uimiemy synietycznie ich obraz 
kliniczny i podkreślimy bardziej charakterystyczne szczegóły. 

Sprawa chorobowa rozwija się powoli bez uchwytnej przy- 
czyny. Z objawów początkowo miejasnych zaczyna się stopniowo 
wyłaniać obraz niedomogi nadnerczy. Składa się nań uczucie 
znużenia i osłabienia, łatwe męczenie i wyczerpywanie się już po 
drobnych wysiłkach. Objawy te zaznaczają się najwyraźniej 
w godzinach porannych, od czasu do czasu masilają się, przed- 
stawiając typowy zapad. Ta miedomoga i astenia, podkreślana iuż 
w wywiadach, winna od razu zwracać uwagę na nadnercza. To- 
Warzyszą jej często pewne zmiany w usposobieniu, apatia, sel- 
ność, brak zainteresowania dla otoczenia. Drugi uderzający 
objaw, to zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, brak 
apetytu, gniecenie w dołku lub nieokreślone bóle w jamie brzusz- 
nej przede wszystkim nudności i wymioty, najczęściej w okre- 
sach osłabienia, w godzinach porannych, niekiedy biegunka. 
W związku z tymi dolegliwościami jest stopniowa utrata ciężaru. 
Obiawom tym, które niekiedy ma długo poprzedzają rozwój innych 
dolegliwości, brak jakiegokolwiek podłoża anatomicznego czy wy- 
dzielniczego. Ciśnienie krwi we wszystkich przypadkach jest 
niskie i wykazuje przy codziennej kontroli wahania o wiele wy- 
bitniejsze, niż to się widzi u zdrowych. Na szczegół ten zwraca 
ostatnio uwagę w chorobie Addisona Arndt. Równolegle ze 
zmianami w ciśnieniu tętno jest słabo napięte, nieco szybsze, 
poza tym żadnych zimian w narządzie krążenia. 

W sprzeczności z tymi obiawami dość dla niedomogi nadner- 
czy charakterystycznymi brak w obrazie klinicznym naszych 
przypadków szczegółu dła choroby Addisona bardzo typowego, 
za jaki uważać musimy charakterystyczne bronzowe zabarwie- 
nia skóry i błon śluzowych. Wprawdzie także w naszych przy- 
padkach na usposobionych częściach skóry i błon śluzowych za- 
znaczają się pewne zmiany barwikowe, jednak jeszcze bardzo aty- 
powe. Niekiedy uderza tylko zbyt ciemna cera, na którą chorzy 
nie zwracają nawet uwagi, przypisując ią opaleniu. Musi jednak 
dziwić, że takie opalenie, któremu ścieimnienie przypisują, nie 
znika przez długi szereg miesięcy. Ogólnie jeduak objawy te są 
mało wyraźne. Ten brak melanodermii naiczęściej iest powodem 
wykluczenia sprawy nadnerczowej, a jednak odpowiada szeregowi 
innych obiawów i w świetle wyników leczniczych nie na- 
suwa wątpliwości; z tego właśnie względu zwracamy specialną 
uwagę na ten szczegół. 

Że zmian chemiztnu może zainteresować zachowanie się adre- 
naliny we krwi, którą zajmowali się u nas ostatnio Bross, 
Długosz i Kubikowski. Poziom jei oznaczony w dwóch 
naszych przypadkach, wykazał w okresie złego samopoczucia niż- 
sze liczby, w okresach poprawy liczby leżące w dolnych granicach 
nermy. Poziom cukru we krwi jest niski, jednakże nie w grani- 
cach hipoglikemii. Tolerancja na obciążenie jest wielka. Krzywa 
przecukrzenia po adrenalinie jest płaska; wzrost nieznaczny, spa- 
dek powolny. Fala hipoglikemiczna jest ‘mało wyraźna, choć 
trudno przyjąć z Kosenowem i Jaguttisem, żeby tem 
szczegół był czymś charakterystycznym. Chlorki we krwi w ra- 
nicach normy; brak tego obniżenia, o jakim ostatnio w chorobie 
Addisona wspominają niektórzy autorowie (Maranon i Co- 
lazzo). Cholesteryna i azot pozabiałkowy bez wyraźniejszych 
odchyleń. We krwi ślad niedokrwistości, z wyraźną przeważnie 
limiocytozą. 

Obok zespołu nadnerczowego zaznaczają się we wszystkich 
naszych przypadkach objawy świadczące o istnieniu równoleg- 
łych zaburzeń w zakresie także innych gruczołów wkrewnych, 
co obrazowi nadaje charakter sprawy wielogruczołowej. Stopień 
ich nasilenia i dziedziny są różne. W jednym przypadku objawy 
tężyczki oraz zaburzenia gospodarki wodnej o typie przysadko- 
wym, w dwóch innych obiawy niedomogi wydzieluiczej gruczołów 
płciowych przedstawiają skalę od słabo zaznaczonych, jak oligo- 
opsemercrrheda, do zupełnego pierwotnego braku miesiączki. 
Obiawy te trudno przypisać niedomodze nadnerczy, bo już to po- 
brzedzają one ma długo rozwój sprawy zasadniczej, już też są 
tego rodzaju, że ich w świetle dzisiejszych wiadomości o współ- 
zależności objawów wielogruczołowych nie można uzależnić od 
nadnerczy. 

Wreszcie czynnikiem, który najbardziej wyróżnia opisany 
zespół kliniczny od typowej choroby Addisona, jest przebieg 
sprawy chorobowej. Objaśnia go najlepiej pierwszy z naszych 
przypadków, który mogliśmy badać przez długi szereg lat. Po- 
mimo znacznego nasilenia wszystkich objawów, świadczącego 
o poważnej niedomodze nadnerczy i długiego ich trwania, nie 
mogliśmy zanotować wyraźniejszego postępu tej sprawy; nie 
rozporządzając wówczas wyciągami korowymi mie mogliśmy 
"wprawdzie usunąć dolegliwości, to jednak stan chorego zaczął 
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się zwolna samoistnie pcprawia«, niedomoga uległa wyrównaniu, 
wszystkie dolegliwości ustąpiły i chory lod lat cieszy się dobrym 
zdrowiem. W pozostałych przypadkach (brak również cech tego 
szybkiego pogorszenia sprawy, tego pogarszania, który cechuje 
klasycznego Addisona. Przez podanie wyciągów korowych w iloś- 
ciach niedużych, w takich, o których mowy być nie może, żeby 
stanowiły na czas dłuższy materiał zastępczy, otrzymuje się wy- 
bitną poprawę, a stan dobrego samopoczucia trwa przez czas 
dłuższy. O csiągnięciu takiego wyniku przy postępującym niszcze- 
niu tkanki nadnerczowei przez proces up. grużiiczy trudno pomy- 
śleć. Ta dobrotliwość niedomoei nadnerczy jest w tych przypad- 
kach uderzająca, i musi być uwzględniona przy rozważaniach pa- 
togenezy tych obrazów. 

Korzystny wynik po zastosowaniu wyciągów korowych uia- 
wniający się w ustępowaniu wszystkich dolegliwości, wskazuje 
nie tylko na nadnerczowe ich pochodzenie ale także jest ważnym 
czynnikiem różniczkowo-rozpoznawczym, który w wątpliwych 
przypadkach można w praktyce wyzyskać. 

Po tych uwagach kazuistycznych przejdziemy do nieco szer- 
szego omówienia zagadnienia tzw. łagodnej niedomogi nadnerczy 
(Borchardt), do których możemy zaliczyć także nasze przy- 
padki. 

Pcięcie łagodnej niedomogi nadnerczy powstało dopiero 
w cstatnim dziesiątku lat a dotyczy ono tych przypadków,, 
w których zaznaczał się szereg objawów znamiennych dla nie- 
domogi nadnerczy, ale które, w odróżnieniu od obiawów kla- 
sycznych choroby Addisona, nie wykazywały (dążności |do stałego 
postępowania sprawy charobowej i niekorzystnego zwrotu, lecz 
przebiegały łagodnie. 

Na możliwość istnienia takiej postaci zwracali już od dawna 
uwagę patologowie, wnioskując, że przypadkom, w których sek- 
cyjnie stwierdza się wyraźny niedorozwój czy zanik nadnerczy, 
mcże odpowiadać klinicznie zespół łagodnej miedomogi tych gru- 
czołów; znajomość jednakże odpowiednich obrazów klinicznych 
iest świeżej daty. Pierwsze wzmianki w tei dziedzinie pochodzą 
od autorów francuskich L. Bernardąi Sergenta (wę. Bor- 
Glardta), Sergent używa dla określenia tego obrazu nazwy 
„Hypoepinephrie” lub „Debilite surrenale' i wyróżnia postać wro- 
dzoną i nabytą. Josuć i Godlewski pomieszczają te przy- 
padki (dOelsnitza, Sezary'ego i in) w grupie „Petite 
insutłisance et dćbilitć surrćnale'). Cohoe (wg. Boenheima) 
mówi o „Hypoadrenia”. W roku 1922 dwa takie przypadki opi- 
suje J. Bauer. W r. 1925 obraz tego typu charakteryzuie bliżej 
Boenheim przytaczając pod nazwą „Chronische benigne Hypo- 
funktion der Nebennieren' 5 własnych spostrzeżeń. Dalsze do- 
niesienia pochodzą od Baiera i Dahlberg'a (wg. Henss- 
leg'o). W ostatnich latach przypadki te zaczynają się pojawiać 
coraz częściej (Alwens i Bauke, Schassi, Demole), co 
niewątpliwie zawdzięczamy możności zastosowania leczniczego 
wyciągów i wyzyskania tego dla celów diagnostyki różniczkowej. 

Czymże są te przypadki? Niewątpliwie tą postacią przejiścio- 
wą, której granicą jest klasyczna choroba 'Addisona, bedąca na- 
stępstwem 'postępuijącego niszczenia tkanki nadnerczoweji przez 
rozwijającą się w mniej sprawę chorobową (zanik istoty korowej 
z następowym rozwojem tkanki włlóknistej — wg. Rivoire) 
około 100% przypadków, gruźlica z rozległymi obustronnymi zmia- 
nami serowatymi według Elsaissera około 60% przypadków, 
wedlug Josue i Godlewskiego nawet 80% przypadków, 
dalej kiła, zmiany białaczkowe, skrobiawicowe, nowotworowe 
itp. — z drugiej strony — konstytucja hiposurenalna (P e nd e). 
stanowiąca jeszcze pogranicze fizio- i patologii. 

Zgodnie z tym jest obraz kliniczny jakby miniaturą klasycz- 
niego Addisona. Szereg objawów takich, jak adynamia, hipotonia,. 
zaburzenia żołądkowo jelitowe, ślad zmian barwikowych, nie na- 
suwa najmniejszych wątpliwości co do ich madnerczowego po- 
chodzenia, choćby dlatego, że ustępują łatwo po zastosowaniu wy- 
ciągów korowych. Objawy te nie dają jednak tego pełnego 
obrazu choroby Addisonowskiej. Często brak tego lub innego 
z klasycznych objawów lub zaznacza się on tylko bardzo słabo 
(np. przebarwienia), Wszystkie dolegliwości wogóle są nieznaczne, 
bądź tylko okresami wyraźniej się zarysowują. Obraz przedsta- 
wia więc jakby zlagodzony typ choroby Addisona. Odpowiada 
temu w zupełności przebieg sprawy chorobowej. Szereg dolegli- 
wości, choć utrzymuje się niekiedy latami, mie pogarsza się na 
stałe i nie wiedzie do zejścia śmiertelnego. Z biegiem czasu do- 
legliwości te mogą nawet samoistnie ustąpić (nasz I przypadek). 
Trudno w tym zespole rozpoznać klasyczną chorobę Addisona, 
choć niedomoga nadnerczy jest pewna. 

W patogenezie omawianej sprawy niemal wszyscy badacze 
przeczą zgodnie możliwości rozleglejszych zmian anatomicznych 
w nadnerczach, w szczególności takich, które zwykle mają skłon- 
ność do rozszerzania się, jak gruźlica, kiła, nowotwory itp.; na- 
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tomiast przyjmują niedorozwój kory lub iei zanik pierwotny lub 
wtórny, zmiany zapalne lub zwyrodnienia o charakterze przelot- 
nym, wreszcie wprost zaburzenia czynnościowe. Zasadnicze zna- 
czenie przypisują przy tym czynnikowi konstytucyjnemu, warun- 
kującemu mniejszą wartościowość czynnościową madnerczy czy 
zmniejszoną ich odporność na błahe w innych warunkach czyn- 
niki szkodliwe. 

Do grupy tei łagodnej niedomogi nadnerczy dodajemy obecnie 
obraz chorobowy 'do obrazu opisanego przez innych autorów, ale 
wyróżniający się pojawianiem się wyraźnych zaburzeń ze strony 
innych gruczołów wkrewnych, naśladujący zatem zespół 'wielo- 
gruczałowy. 

Objawy nadnetczowe w zespołach wielogruczołowych nie są 
rzadkością, widzi się je zwykle w stwardnieniu wielogruczołowym 
Faltv. Zondek widywał je również w innych postaciach uie- 
domogi wielogruczołowej. W obrazach tych stanowią one jednak 
obiawy raczej poboczne, podczas gdy na czoło wysuwa się w nich 
charłactwo, zależne przede wszystkim od przysadki. Przebieg 
chorobowy tych przypadków jest bezwzględnie niekorzystny choć 
rokowanie jest może tylko wtórorzędnie zależne od nadnerczy. 

W sprzeczności z tymi spostrzeżeniami niedomoga nadler- 
czy nadaje w naszych przypadkach charakter całemu obrazowi 
i — co najważniejsze — przebiega łagodnie. Wzmianki o takich 
przypadkach są w piśmiennictwie bardzo rzadkie (Alwens 
i Bauke). Niewątpliwie te obrazy, o ile chodzi o obrazy krań- 
cowe, nie są częste. Zresztą rozpoznanie ich "nie przedstawia 
większych trudności, choć oczywiście myślimy zwykle o kla- 
syczuej chorobie Addisona, prostniąc dopiero później nasz pogląd 
na tę sprawę. O wiele częstsze, w rozpoznaniu znacznie trudniej- 
sze, a przecież praktycznie bardzo ważne, są obrazy tego typu 
o zespole klinicznym niezupełnym © zespole w którym objawy 
kliniczne są słabo zaznaczone, mało wyraziste a przy tym nie- 
liczne. Są to postacie przejściowe, często zupelnie niecharaktery- 
styczne, i dlatego łatwo uchodzą one uwagi lekarza lub błędnie 
przezeń sa oceniane; ma nie właśnie w niniejszej pracy pragniemy 
zwrócić uwagę. Dolegliwości nieuzasadnione stanem przedmiotowym, 
przypeminając chorobę Addisona, znużenie, częste omdlenia, zapa- 
dy, dolegliwości dyspeptyczne, brak łaknienia, nudności, niekiedy 
wymictyv, pewna apatia itp, objawy które często uważa się za 
pochodzące z psychicznych powodów, a które nie oddziaływuią 
zupełnie na rozmaite zabiegi lecznicze — są najbardziej uderza- 
jącymi szczegółami w obrazie, który przy dokładnym spostrze- 
ganiu okaże się przecież zespołem nadnerczowym. Szczegółowe 
spostrzeganie okaże, że w tych przypadkach także ciśnienie jest 
niskie i skóra ciemna, miejscami nawet przebarwiona; inne igri- 
czoły krewne również mie całkiem sprawnie działają. W tych 
przypadkach zawodzą wszystkie Środki lecznicze, dietetyczne. 
wzmacniające, uspokajające itp., natomiast zastosowanie wycią- 
wów korowych, uzupełnionych w razie potrzeby innymi prepara- 
tami gruczołowymi wiedzie do szybkiego ustąpienia wszystkich 
dolegliwości. Z tego właśnie względu pierwszorzędne znaczenie ma 
trafna ccena przyrody sprawy chorobowei, ocena, którą ułatwią 
przyszłe liczniejsze spostrzeżenia kliniczne, z zastosowaniem tak 
ważnego środka rozpoznawczego, iak wpływ dodatni lub brak 
jego po zastosowaniu pełnowartościowych wyciągów korowych. 

W patogenezie naszych przypadków należy «uwzględnić te 
same szczegóły, na które zwróciliśmy uwagę iuż poprzednio przy 
omawianiu łagodnej niedomogi nadnerczy, Moment czytmościowy 
musi się tu szczególnie brać pod uwagę. Wszak gruczoł wkrewny 
może tylko wtedy wypełnić należycie swoje zadanie w ustrojn, 
jeśli nie tylko sam sprawnie działa, ale jeżeli i mechanizm, który 
reguluje jego współdziałanie z innymi gruczołami i warunkuje 
równowagę całego układu wkrewmego, jest w pełni czynny. 
W przypadkach korrstytucjonalnie usposobionych niekiedy mało 
znaczący czynnik może ten mechanizm zniekształcić i równowagę 
zwichnąć i, choć nie wywoła zmian anatomicznych w żadnym 
z elementów gruczołowego zespołu, to jednak spowoduje niedo- 
mogę czynności któregoś z gruczołów, która klinicznie zaznaczyć 
się może w najrozimaitszej postaci, 

Leczenie tych przypadków wynika jasno z ich obrazu kli- 
nicznego. Niedomogę nadnerczy staramy się wyrównać pelnowar- 
tościowymi wyciągami. Małe dawki przemawiają za tym, że 
działanie ich nie ogranicza się do substytucii, ale wywiera także 
wpływ ma madnercza, jako bodziec. Świadczy o tym również 
fakt, że chorzy tacy miesiącami obchodzą się bez wyciągów. 
Dawka wyciągów musi być dostosowana do przypadku. W pew- 
nym zakresie wyciąg zastapić może cysteina (Cysteini hvdrochlar. 
„Roche* amp. a 2 em* dom. co 2 dzień), choć po niej w tych 
przypadkach nie obserwowaliśmy takiego wyniku, jak w typowej 
chorcbie Addisona. Znaczenie pomocnicze ma sól kuchenna, którą 
podajemy w ilości 5—10 g poza zwykłą porcją dzienną. Wpływ 
jej mcgliśmy zacbserwować naiwyraźniei w okresach bezpośred- 
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unio po przeprowadzeniu 
jej pogarszało wyraźnie samopoczucie. Zaburzenia ze strony 
innych gruczołów wkrewnych wyrównujemy odpowiednimi pre- 
paratami zastępczymi. W niedomodze jajników stosujemy foliku- 
linę, hormon ciałka żółtego, preparaty z calego narządu, w mie- 
domodze przytarczyc wyciąg Collip'a itp. Znaczenie przywiązu- 
jemy również do wyciągów z przedniego płata przysadki, bo 
choć dziś trudno jeszcze wypowiedzieć się stanowczo o ich war- 
tości, to jednak znaczenie przysadki jako centralnego motoru, 
regulującego czynność całego układu wkrewnego nie może, 
w świetle nowszych badań, podlegać dyskusii. Zapewnienie cho- 
rym wypoczynku i korzystnych warunków leczenia higieniczno- 
dietetycznego (dieta przeważnie węglowodanowa, ksimat podgór- 
Ski) uzupełnia postępowanie lecznicze. 

Poruszyliśmy zagadnienie łagodnej niedomogi nadnerczy mie 
ze względu na te przypadki wyraziste, które nie są zagadką dla 
lekarza, choć tak rzadko się o nich pamięta, ale przede wszystkim 
ze względu na znacznie częstsze postacie lekkich i najlżejszych, 
których zazwyczaj nie rozpoznajemy, bo są nietypowe i mało 
charakterystyczne, a w których zastosowanie dostępnych dziś 
wyciągów korowych jest najlepszym sposobem leczenia. 


leczenia wyciągami, kiedy odstawienie 
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Edwin PARYSKI. Zakopane. 


O próbie na azotyny w moczu. 


Z Pracowni Bakteriologiczno-Chemicznej Sanatorium Polskiego 
Czerwonego Krzyża w Zakopanem. 
Kierownik: Dr. Zdzisław Skibiński 


Na zuaczenie wykrywania azotynów w moczu zwrócił uwa- 
gę Weltmamn jeszcze w 1922 roku. Zdolność denitryfikacji, ti. 
wytwarzania azotynów z azotanów posiadają, jak wiadomo. pa- 
łeczki okrężnicy i duru brzusznego, natomiast nie posiadają jej 
inne drobnoustroje spotykane w moczu, jak gronkowce, pacior- 
kowce, ziarenkowce, drożdże, proteus, prątki gruźlicy i in. Prak- 
tycznie rzecz biorąc, wykazanie azotynów w moczu jest równo- 
znacznie z wykazaniem w mim paleczek okrężnicy lub duru Ibrzusz- 
nego. 

Celem wykazania azotynów w moczu Weltmamnn i Hass- 
linger posługiwali się odczynem (iriess'a. Odczynnik Giriess'a, 
sporządzony z preparatu Urognost, zmieszany z moczem daje 
w razie obecności azotynów zabarwienie czerwone. Jednak, ze 
względu choćby na miestałość odczynnika, odczyn (mriessa nie 
okazał się wygodnym. Machold poleca próbę na azotyny w mo- 
czu wykonywać w następujący sposób: 5—8 cm* moczu zakwa- 
Sza się przez dodanie około 1 cm? rozcieńczonego kwasu solne- 
go i następnie dodaje się kilka kropli 2% roztworu jodku pota- 
su i wytrząsa się mocz z cliloroformem. W razie obecności azo- 
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tynów chloroform barwi się różowo lub czerwono. W wykonaniu 
tym, jak przekonaliśmy się, próba nie jest zbyt czułą, a madto 
w pewnych warunkach zabarwienie chloroformu mogą spowodo- 
wać niektóre barwiki moczu '(indirubina, czerwień skatolowa i in.). 

Z powyższych względów zastosowaliśmy jako bardzo dogod- 
ny i prosty odczyn na azotyny w moczu następującą próbę, opartą 
częściowo ma próbie Trommsdorff'a na azotyny w wodzie: do 
5—10 cm? świeżego moczu zakwaszonego 10% kwasem siarko- 
wym dodawaliśmy 1—2 cm? 10% roztworu iodku potasu i na- 
stępnie jedną kroplę 1% roztworu skrobii rozpuszczalnej. W ra- 
zie obecności azotynów mocz przyjmuje od razu, rzadziej dopiero 
po kilku minutach, wyraźne zabarwienie fioletowo-niebieskie. Za- 
kwaszenie moczu ma na celu przeobrażenie azotynów w kwas 
azotawy, który rozkłada jodek potasu wydzielając zeń wolny 
jod, ten zaś daje ze skrobią znany odczyn barwny: 


ZMINOSENZLUE=FENRFOFTENO PJ 


Różne leki przyjmowane a wydzielające się z moczem (uro- 
tropina, błękit metylenowy, pyridium i in.) nie przeszkadzają 
w występowaniu odczynu. Niekiedy, mimo obecności w moczu 
pałeczki okrężnicy, odczyn na azotyny może wypaść ujemnie, 
zwłaszcza jeśli mocz długo stał i azotyny uległy dalszemu roz- 
kładowi. W tych razach, zresztą rzadkich, można jeszcze od- 
czyn wywołać dodając do moczu nieco słabego roztworu azotanu 
potasu ij wykonując cdczyn ponownie po kilkugodzinnytm prze- 
chowaniu próbki w ciepłocie 37" (Weltmann). 

Podaną metodą zbadaliśmy na azotyny mocz 565 osób, w tym 
300 kobiet i 265 mężczyzn. Mocze dające dodatni odczyn na 
azotyny były badane również ibakteriologicznie na obecność pa- 


łeczki okrężnicy przez posiewy na pożywkę Endo i in. We 
wszystkich przypadkach z dodatnim odczyiem na azotyny udało 
się również stwierdzić obecność w moczu pałeczek okręznicy. Na- 


tomiast w kilku przypadkach nieżytu dróg moczowych spowo- 
dowanego przez inne drobnoustroje (gronkowce, czworniaki i in.) 
z baktetiomoczem, jak również w kilku przypadkach gruźlicy nerek 
z prątkami gruźliczymi w moczu, odczyn na azotyny w moczu 
był stale uiemny. 
Za zależnością odczynu na azotyny od obecności w moczu 
pałeczek okrężnicy przemawia również jego „przeszczepialność”. 
Jeżeli do kilkunastu cm*% jałowego moczu zdrowego osobnika, nie 
zawierającego azotynów. dodać kilka kropli moczu zawierającego 
pałeczki ckrężnicy, albo jedną ezę hodowli pałeczki okrężnicy, 
to po odpowiedniej inkubacji w termostacie, w moczu takim 
wystąpi dodatni odczyn na azotyny, mimo iż był on poprzednio 
ujemny, jak również w kontroli nadal wypada ujemnie. Analo- 
giczne doświadczenie udaje się również z hodowlą bulionową pa- 
łeczki ckrężnicy, do której dodano *//o jodku potasu. Identycznie 
jak pałeczka okrężnicy zachowuje się pod względem produkcji 
azotynów w moczu pałeczka duru brzusznego. 
Na 565 moczów zbadanych stwierdziliśmy azotyny 68 razy, 
u 50 kobiet (16,7%) i u 18 mężczyzn /(6,77/4). Bliższymi wywiadami 


lub rozpoznaniem rozporządzaliśmy tylko w 40 przypadkach; 
rozdzielały się one jak następuje: 
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Duża przewaga kobiet (73,5%), u których stwierdzono azo- 
tyny w moczu, nad mężczyznami w materiale naszym jest łatwo 
zrozumiałą w związku z krótkością cewki moczowej i sprawami 
fizjologicznymi jak ciąża i miesiączka, sprzyjającymi zewnatrz- 
pochodnemu zakażeniu dróg moczowych przez pałeczki okrężnicy 
u kobiet. Uderzającą iest jednak stosunkowo duża ilość przypad- 
ków (20% z tych, w których rozporządzaliśmy wywiadem lub 
rozpoznaniem), u których mimo dodatniego odczynu na azotyny 
i wykazania pałeczki okrężnicy w moczu wie stwierdzono żad- 
nych podmiotowych ani przedmiotowych objawów nieżytu dróg 
moczowych. Taka bacteriuria sine materia jest zresztą dobrze 
znańą w medycynie. Różne drobnoustroje, a spośród nich przede 
wszystkim paleczka okrężnicy, z powodu swei małej zjadliwe- 
ści, mogą się osiedlać w drogach moczowych i nawet wydzielać 
się przez nerki nie powodując stanu chorobowego ani żadnych 
dolegliwości. Pomimo to. znajdowaliśmy w tych przypadkach 
prawie stale zwiększoną ilość leukocytów w osadzie moczu, co 
mogłoby wskazywać również w tvch klinicznie bezobjawowych 
przypadkach na stan nieżytowy dróg moczowycli. 
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Stosunkowo często znajdowaliśmy azotyny i pałeczki okręż- 
nicy w moczach cukrzycowych, a mianowicie 12 razy na 32 przy- 
padków cukrzycy wogóle. Być może tłumaczy się to korzyst- 
nymi warunkami rozwoju drobnoustrojów w moczu zawierającym 
cukier. 

Natomiast nie mieliśmy dotychczas sposobności zbadania 
odczynu ma azotyny w meczu chorycli na dur brzuszny, w któ- 
rym, jak wiadomo, pałeczki wydzielają się często z moczem. 
Szczepiąc jednak sztucznie, w sposób wyżej opisany, pałeczki 
duru brzusznego z hodowli na mocz jałowy, otrzymywaliśmy stale 
dodatni odczyn ma azotyny. 

Odczyn na azotyny w moczu, dający się wykonać podaną 
metodą prosto i dogodnie, na podstawie naszych wyników uwa- 
Żamy za pewny objaw coliurii, i dlatego zasługujący na szersze 
stosowanie przy rozbiorach moczu. Wykrycie pałeczki okrężnicy 
w moczu ma o tyle praktyczne znaczenie, że jest ona drobno- 
ustrojem najczęściej powodującym zakażenie i stany nieżytowe 
dróg moczowych, zwłaszcza u kobiet. Wydzielanie pałeczki 
okrężnicy w moczu można również wykryć w przypadkach kli- 
nicznie bezobjawowych. Inne drobnoustroje powodujące zakaże- 
nie dróg moczowych. azotynów w moczu nie wytwarzają. Nato- 
miast u chorych, ozdrowieńców lub nosicieli wydzielających 
paleczki duru brzusznego z moczem należy spodziewać się do- 
datniego odczynu na azotyny w moczu. 


Piśmiennictwo: 

Weltmann: Wien. med. Wschunrit. 1922. — Weltmann 
iFlasslingetr: Z. urol. Chir. 1925. Nr. 18. — Machold: 
Med. Klin. Nr. 33. 1934. 

Lekarz J. BAUMINGER. Kraków. 


Nowy model kropłotnierza do wlewań kropelkowych dożylnych. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta G. Naruto- 
wicza w Krakowie. 
Ordynator: Dr. Jerzy Jasieński 


Dożylne wlewanie krepelkowe rezczynów fizjologicznych soli, 
cukru gronowego itd. zdobyło sobie od dawna prawo obywatel- 
stwa i jest stosowane przez większość oddziałów operacyjnych. 
Prosty ten zabieg połączony jest iednak z pewnymi trudnoś- 
ciami technicznymi, związanymi z budową kuli Martinowskiei 
i innych polecanych na jej miejsce modeli kroplomierzy. Na trud- 
ności jakie się łączą z wypełnianiem przyrządu do wlewań kro- 
pelkowych, zwrócił uwagę Miodoński w Nr. 9 „Polskiej Ga- 
zety Lekarskiej” z r. 1933 i rozwiązał tę sprawę przez Wpro- 
wadzenie kroplomierza własnego pomysłu. W kroplomierzu tym 
naprzeciw rurki dopływowej znajduje się druga, dłuższa od mniej 
rurka cdpływowa, wysterczająca do Światła bańki. Przy ści- 
słym przestrzeganiu dokładnie opisanych przepisów wypełnienia 
kroplomierza, polegających — jak i przy kuli Martinowskiej — 
ua odwróceniu go dnem do góry, na podstawie badań kontrol- 
nych i doświadczeń klinicznych opartych ma dużym materiale, 
przekonał sięsMiodoński o tym, że jego kroplomierz działa 
bez zarzutu, a, czyniąc zbytecznym „łapanie powietrza”, upraszcza 
rękoczyny wstępne ti. przygotowanie kroplówki. 

Obserwując na tutejszym Oddziale przebieg kroplówek də- 
żylnych z kroplomierzem Miodońskiego zauważyłem, że mimo 
ścisłego trzymania się przepisów niejednokrotnie poziom płynu 
w bańce szklanej stopiiowo podnosi się po pewnym czasie i na- 
wet dosięga wylotu rurki dopływowej, co oczywiście t1miemożli- 
wia obserwacię szybkości przepływania plynu. Wydaje mi się, 
że dwa czynniki mogą być powodem tego rodzaju powikłania: 

1. Na skutek waliań ciśnienia w dolnym, odprowadzającym 
płyn z kroplomierza drenie gumowym (przy ruchach chorego, 
zwłaszcza operowanego w uśpieniu, mimo unieruchomienia ręki 
na deszczułce, dren ulega okresowo lekkim zagięciom i światło 
jego w tym czasie nieznacznie się zmniejsza) pewna ilość wy- 
pełniającego dren płynu cofać się może do bańki szkłanej i wy- 
pychać z niej drobne banieczki powietrza poprzez rurkę dopły- 
wowa kroplomierza do górnego drenu. Te drobne bańki powie- 
trza, lżejsze od płynu, unoszą się wówczas wzdłuż słupa płynu 
wypełniającego dren doprowadzający ku górze i przez zbiornik 
wydostają się na zewnątrz. W ten sposób ubywa powietrza 
w bańce i miejsce jego zajmuje płyn w coraz to większych 
ilościach. 

2. Jest również możliwe, że płyn, przepływający przez bańkę, 
pozbawiony w czasie wyjaławiania (wrzenia) znajdującego się 
w nin powietrza, pochłania powietrze zatrzymane w bańce (w wa- 
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runkach „normalnych* w litrze wody rozpuszcza się 20 cm? po- 
wietrza). Nastąpić to może tym łatwiej, że przy przepływaniu 
przez bańkę cała powierzchnia każdej poszczególmeji kropli styka 
się z powietrzem. 

Tak czy inaczej łatwo jest zaradzić znikaniu powietrza 
z bańki i całkowitemu jej wypełnieniu się płynem przez użycie 
wprowadzonego przeze mnie kroplomierza. Jak widać z rysunku 
przedstawia on wydłużoną bańkę bez wysterczającej do Światła 
bańki rurki wypływowei Miodońskiego. Na bocznei powierzchni 
bańki znajdują się natomiast =- jedna nad drugą — dwie do- 
datkowe krótkie rurki szklane, sterczące na zewnątrz, z których 
górna wewnątrz bańki zagina się kolankowato ku górze i sięga 
niemal jej szczytu. Na zewnętrzne części tych rurek nasadzone 
są szczelnie krótkie, wąskie dreniki gumowe, zamknięte jednym 
wspólnym zaciskiem sprężynowym. 

Przy nagromadzeniu się nadmiernej ilości płynu i zbyt znacz- 
uym podniesieniu się jego poziomu w bańce wystarczy zwolnić 
na chwilę zacisk sprężynowy. Płyn odpływa wówczas dolną rur- 
ką, podczas gdy przez górną dostaje się do Światła bańki po- 
wietrze. Powierzchnia płynu ustala się na poziomie dolnej rurki. 
Poziom płynu w bańce może być więc z łatwością regulowany 
w każdej chwili, wskutek czego unika się powikłań, zmuszających 
do wyięcia kroplówki (za wyjątkiem przypadków, w których 
przestaje ona działać zupełnie wskutek powstania skrzepu w żyle). 

Użycie podanei przeze mnie kroplówki upraszcza również 
prace wstępne, gdyż odpada troska o pozostawienie powietrza 
w bańce przy usuwaniu go z drenów. Po wprowadzeniu 
igły do żyły i założeniu opatrunku odpuszczamy część płynu 
z całkowicie wypełnionej nim bańki, zwalniając na chwilę zacisk 
sprężynowy, zamykający boczne dodatkowe rurki, po czym mo- 
żemy obserwować i wyregulować szybkość przepływania cieczy. 

Dodatnią wreszcie stroną wskazanego kroplomierza jest 
to, że pozwala on z łatwością wprowadzać równocześnie z pły- 
nem pochodzącym ze zbiornika do krwiobiegu Środki nasercowe, 
jak również środek usypiający — ewipan, jeśli zaszła potrzeba 
założenia kroplówki przed zabiegiem. Wystarcza w tym celu 
wprowadzenie do Światła zewnętrznego otworu dolnego drenika 
gumowego nasady strzykawki „Record“ wypełnionej środkiem na- 
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zacisk sprężynowy. 
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nasadka 
szklana, 


rurek szklanych, na które nasadzone 
winny być karbowane. 


Powierzchnie 
być mają dreny gumowe, 


sęrcowym czy usypiającym i następnie zdjęcie z tego drenika 
zacisku sprężynowego, przy pozostawieniu go na dreniku gór- 
nym, po czym możemy już wprowadzić płyn ze strzykawki do 
bańki, skąd bezpośrednio przedostaje się do żyły, nie musimy nawet 
na ten czas zamykać dopływu płynu ze zbiornika do bańki. O ile 
zamierzamy użyć kroplomierza i do tego celu, celem utrzyma- 
nia zewnętrznego ujścia dolnego drenika gumowego w stanie ja- 
lowym, musimy wprowadzić doń przed gotowaniem kroplówki, 
albo gotować oddzielnie i założyć bezpośrednio po wyjęciu z %0- 
towania, rurkę szklaną zgiętą kolankowato, zaopatrzoną w na- 
sądkę w kształcie kapturka. Nasadka ta osłania dokładnie ze- 
wnętrzny koniec drenika (rysunek). Rurka szklana tkwi w świe- 
tle dolnego drenika gumowego stale, od chwili założenia krop- 
lówki; odpuszczamy też przez nią po założeniu kroplówki nad- 
miar płynu z bańki. Wyjmuiemy ią dopiero bezpośrednio przed 
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wprowadzeniem do światła drenika nasady strzykawki, po 
wstrzyknięciu zaś płynu i usunięciu strzykawki zakładamy ją na 
nowo. W ten sposób zabieg ten powtarzać można wielokrotnie. 
Muszę wreszcie zaznaczyć, że unikamy bezwzględnie pewnie 
niebezpieczeństwa przedostania się powietrza do Światła żyły na- 
wet przy złym działaniu zacisku i spowodowanym przez 
ro nieszczeluym zamknięciu górnego otworu bocznego, o ile bań- 
kę kroplomierza umieścimy nisko — mniej więcej na wysokości 
Żyły łokciowej, do której Światła wprowadziliśmy igłę kroplówki. 

Kroplomierza naszego używamy od pewnego czasu na Oddziele 
i jesteśmy z niego zupełnie zadowoleni. Jest to pierwszy typ 
kroplomierza mieszczelnego, nadającego się do kroplówki dożyl- 
nej. Wprowadzony ostatnio do handlu przez Niemców uieszczel- 
ny kroplomierz Murphy'ego jest przeznaczony i nadaje się wy- 
łącznie do kroplówki doodbytniczej. Składa się on z dwu czę- 
ści: dolnej szklanej i górnej metalowej, zaopatrzonej kranem 
i korkiem gumowym, wprowadzonym do górnego otworu ibańki 
szklanej. W porównaniu z kroplomierzami szczelnymi ma on tę 
jedną stronę dodatnią, że, przy nagromadzeniu się nadmiernej 
ilości płynu w bańce, możemy go wylać po wyjęciu korka. Nie 
można jednak użyć tego kroplomierza ido kroplówki dożylnej; 
trudno jest bowiem tak kierować bańką, aby pozostawić 
w niej tylko pożądaną ilość płynu, a co za tym idzie, nie wpro- 
wadzić powietrza do żyły. Dalej stosowanie wszelkich kurków 
metalowych czy szklanych jest o tyle gorszym od zastosowa- 
nych w naszym kroplomierzu zacisków, że przy sterylizacji zo- 
staje usunięty pokrywający je tłuszcz, niezbędny dla prawidło- 
wego jich działania.  Kroplomierz nasz jest pozbawiony 
wszystkich tych stron ujemnych. Czyni on ponadto zbyteczuym 
wstrzykiwanie pewnych środków do światła drenu, jak to do 
dziś jeszcze czyni wynalazca kroplówki Friedemann. Po- 
stępowanie to, jak o tym mieliśmy sposobność kilkakrotnie się 
przekonać, jest bardzo niewłaściwym, głównie z tego względu, 
że drobne cząstki ściany drenu gumowego, oderwane przez 
przekłuwającą ją igłę strzykawki, przedostają się do Światła dre- 
nu i mogą nawet zatkać całkowicie Światło igły tkwiącej w żyłe. 


Piśmiennictwo: 
M. Friedemann: Archiv £. klinische Chirurgie. Bd. 178. 
1934. — Miodoeński: Pol. Gaz. Lek. Nr. 9. 1933. 


Dr. Cecylia ROBINSON. Lwów. 


Rzekomy, czasowy uchyłek przełyku na tle urazu. 


Z Instytutu rentgenowskiego Szpitala Żydowskiego we Lwowie. 
Prymariusz: Dr. Penzias. 


Chory zgłasza się do lekarza. 9. III. 1936 r. i podaje, że przy 
obiedzie połknął kostkę, która mu utkwiła w przełyku, wywołuje 
silne bóle, uczucie dławienia. Lekarz wkłada  zgłębnik, nie 
stwierdza przeszkody, lecz wbija przy tym ciało obce w Ścianę 
przełyku, przy czym chory odczuwa dotkliwy ból. Lekarz za- 
pewnia chorego, że ciała obcego w przełyku mie ma. Bóle jednak 
sią zwiększają, pojawia się gorączka, chory zwraca się do la- 
ryngologa, który skierowuje go do badania rentgenowskiego. 
Prześwietlenie z 11 marca 1936 r. wykazuje: ciała obcego nie 
widać, zawiesina rzadka i gęstsza barowa przechodzi gładko, pa- 
stylka barowa zatrzymuje się 15 mm powyżej wcięcia jarzmo- 
wego mostka i nie schodzi do żołądka pomimo podania dużej 
ilości płynów. Stwierdza się ponadto u chorego znacznie po- 
większoną tarczycę, powiększenie jei również pod mostkiem, 
znaczne rozszerzenie tętnicy głównej. Laryngolog znajduje się 
w kłopocie: oesofagoscopia konieczna ze względu na stan cho- 
rego, przeciwwskazana z powodu znacznego rozszerzenia aorty 
i z powodu silnie rozwiniętego po stronie prawej wola (z obja- 
wami toksycznymi). Wobec tego, że prześwietlenie wykazało 
przeszkodę powyżej wcięcia jarzmowego mostka i wobec stanu 
chorego laryngolog decyduje się ma esofagoskopię; znajduje: 
w ścianę przełyku wklinowane, trójkątne ciało obce, o powierzchni 
gładkiej, lśniącej, otoczone już wyraźnie wałem zapalnym, tak, 
że dopiero po uprzednim podważeniu wydobywa kostkę płaską, 
trójkatna, wielkości około 2 cm. Po usunięciu tejże, stan chorego 
Się poprawia, tylko gorączka utrzymuje się na wysokości 38°. 
W 9 dni po zabiegu chory przychodzi do powtórnego prześwie- 
tlenia przełyku. Badanie wykazuje: drożność przełyku dla za- 
wiesiny utrzymana; okoio 2 cm powyżej wcięcia jarzmowego 
mostka Światło przełyku okazuje wypustki ku przodowi i tyłowi, 
przednia o szerszej podstawie kończy się ślepo, tylna w postaci 
przesmyku zagina się ku dołowi i prowadzi do zbiornika o po- 
jemności około 3 cm, leżącego na wysokości obojczyka; zarysy 
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zbiornika nie gładkie, z wypustkami. Treść utrzymuje się w tym 
zbiorniku długo po opróżnieniu się reszty przełyku. Wynik ba- 
dania rentgenowskiego: opisany zbiornik odpowiadać może ja- 
mie ropnia łączącego się półtora cm powyżej wcięcia jarzmo- 
wego mostka ze światłem przełyku, w postaci pozornego, rze- 
komego uchyłku tegoż. 


RIOM. 


Możnaby myśleć o prawdziwym uchyłku Zenkerowskim, które 
w tym miejscu się zdarzają; dają one jednak przy wypełnieniu 
barem cień o gładkich zarysach a nie zagłębionych z wypustka- 
mi; dalej w takim razie wykazanoby uchyłek zarówno przed za- 
biegiem, jak i przy kilkakrotnym badaniu nawet w miesiąc po 
zabiegu, a nigdy nawet śladu tegoż nie stwierdzono i chory 
nigdy nie skarżył się na dolegliwości z powodu uchyłku ani 
przedtem ani potem. Możnaby dalej wreszcie myśleć o miejsco- 
wym atonicznym rozszerzeniu lub wypukleniu ściany przełyku, 
jak to czasem bywa po usunięciu ciała obcego (Palugyay) 
wtedy jednak zawiesina barowa zatrzymuje się jedynie nieco 
dłużej w tym miejscu wypuklając mieznacznie ściany przełyku 
i nie tworzy również zbiornika z przesmykiem łączącym i wy- 
pustkami. Wobec tych rozważań można opisany obraz rentge- 
nowski tłumaczyć jedynie jako zbiornik ropny w tylnej ścianie 
przełyku łączący się z światłem przełyku, w postaci pozor- 
nego uchyłka tegoż; prawdziwy, urazowy uchyłek przełyku po 
gwaitownym zgłębnikowaniu tegoż z powodu cardiospasmus, po 
którym bezpośrednio wystąpiły silne bóle, dreszcz i dwanaście dni 
trwająca gorączka, stwierdził kilka miesięcy po zabiegu 
Grashey i przedstawił na zjeździe rentgenologów niemieckich 
w r. 1925. 

Po ostatnim badaniu chory wypluwa znaczną ilość cuchną- 
cej ropy, bóle zupełnie ustępują, ciepłota wraca powoli do normy. 
W tydzień później badanie rentgenowskie wykazuje: zawiesina 
barowa rzadka, gęsta, jak i pastylka barowa przechodzą gładko 
do przełyku -—— nie. zatrzymują się mad mostkiem, nie wytwarzają 
nigdzie ani śladu opisanego powyżej zbiornika. 

Chory opuścił szpital wyleczony; badany dla kontroli ie- 
szcze w miesiąc późniei: przełyk bez zmian, drożność zupełna. 

Sprawy ropie, powstające zazwyczaj po zranieniu przełyku 
przez ciało obce lub przy wyimowaniu tegoż, przebiegają naj- 
częściej Śmiertelnie. Ziembicki opisuje przypadek dotyczący 
kobiety lat 31, która połknęła kostkę. Dokonano zabiegu opera- 
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cyjnego celem usunięcia ciała obcego, przy którym stwierdzono 
już ropienie w tkance okołokręgowej i przebicie przełyku. Chora 
miała być odżywianą za pomocą zgłębnika, czując się jednak le- 
piej zaniechała przyjmowania pokarmów tym sposobem, co spowo- 
dowało pogorszenie się stanu chorej i w końcu jej śmierć. Znane 
są w piśmiennictwie przypadki, że już na drugi dzień po zra- 
nieniu cian przełyku przez ciało obce, wytworzył się ropień 
tylnej ściany gardzieli, w 4 dniu stwierdzono zgorzel Ściany 
przełyku, ropień opadowy w śródpiersiu i opłucnej, Vogel po- 
daje na podstawie własnego doświadczenia powstanie w 14 przy- 
padkach ropnego zapalenia opłucnej, w dwu osierdzia, w 34 ni- 
szczące zmiany w płucach, w 2 w kręgach, w 6 porażenie nerwu 
zwrotnego. 


Ryc. 2 


Opisany wyżej przypadek wytworzenia się po wyjęciu ciała 
obcego z przełyku zbiornika ropnego przy tylnej Ścianie w po- 
staci pozornego uchyłka przełyku, zasługuje na szczególną uwagę 
i dlatego, że mimo fatalnego rokowania nastąpiło rychło stosun- 
kowo zupełne samowygojenie a również dlatego, że nie znajdujemy 
w piśmiennictwie, szczególnie rentgenologicznym opisu podobnego 
przypadku, rzekomego, czasowego uchyłka przełyku. 


Piśmiennictwo: 

Wullstein: Chirurgia. — Kirschner: Chirurgia. — 
Haenisch F"Moltusen: Einf. in die Roentgenolozgie. — 
Grashey: Roentgeukongress 1925. — Ziembicki: Przegląd 
Lek. 1895. 
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OCENY. 


Die Ernährung des Herzens und die Volgen ihrer Störung. 
(Odżywianie sercu i następstwa zaburzeń w odżywianiu). LUIGI 
GONDORELLI. Dresden und Leipzig. Th. Steinkopif. 1932. Str. 230. 

Trzeci z kolei tom wyników badań układu krążenia, wyda- 
wanych przez B. Kischa, zawiera zagadnienie odżywiania ser- 
cą i skutków zaburzenia tegoż, opracowane przez Dr. Con do- 
relliego, profesora Uniwersytetu Neapolitańskiego. 

W pierwszej części książki omawia autor anatomię prawi- 
dłową i histologię naczyń wieńcowych serca, jak i dróg cliłon- 
nycl serca. Jeden z jej rozdziałów traktuje o porównawczych 
badaniacii tętnic wieńcowych zwierząt, których używa się zwykle 
do doświadczeń: psów, kotów, królików, szczurów. Druga część 
książki traktuje o fizjologii krążenia wieńcowego. Autor oma- 
wia szczegółowo zjawiska podczas skurczu i rozkurczu oraz 
wpływ ciśnienia tętniczego na krążenie w naczyniach 'wieńco- 
wych. Skład chemiczny krwi ma znaczny wpływ na fonus ma- 
czyń wieńcowych. Ważną rolę odgrywa także zawartość tlenn, 
dwutlenku węgla oraz kwasowość lub zasadowość ktwi. Optimum 
pH krwi wynosi 7,7—7,35. Jony wapnia i potasu przeciwdziałają 
sobie, powodnjąc zwężenie lub rozszerzenie naczyń. Jednakże nie 
wszystkie doświadczenia dały wyniki iednoznaczne. Dla orien- 
tacji leczniczej podaje autor niektóre fakty z dziedziny farma- 
kologii,. omawiając przede wszystkim środki zwykle jako na- 
sercowe stosowane: naparstnicę, strofant, kamiorę, Środki grupy 
purynowej, azotyn amylowy. 

Z dziedziny samoczynnych mechanizmów regulacji krążenia 
podaje niektóre ważne i zajmujące szczegóły, o wyrówuanin obwo- 
dowych oporów krążenia przez wzrost krążenia wieńcowego. 
W ogólności jednak ta dziedzina wiedzy wykazuje jeszcze pe- 
wne niedociągnięcia. Zapoczątkowanie doświadczeń ma żywych 
zwierzętach przy pomocy nowoczesnych metod i przyrządów 
przyczyni się do gruntowniejszego poznania wpływu wszystkich 
czynników (mechanicznych, nerwowych, hormonalnych, chemicz- 
nych). 
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Trzecia część książki traktuje o patologii doświadczałnej. Do- 
Świadczenia wykonane na sercu izolowanym lub na sercu in situ, 
zmierzają do stwierdzenia i sklasyfikowania zaburzeń, występu- 
jących po zamknięciu naczyń wieńcowych, jak mp. osłabienie 
skurczu, zaburzenie chronotropizmu, skurcze dodatkowe, fachy- 
cardia samoistna, trzepotanie i migotanie komór, zaburzenia 
w przewodnictwie komorowym i  przedsionkowo-komorowyn. 
Z uwagi na zastosowanie w diagnostyce ustalonych metod wy- 
konywano w nowszych czasach dużo doświadczeń, zmierzających 
do stwierdzenia zmian w elektrokardiogramach, wywołanych 
zamknięciem naczyń wieńcowych. Autor rozpatruje szczegółowo 
zmiany zachodzące w P, w okresie P do R. w okresie izoelek- 
trvcznym R do T, w T oraz wpływ oddychania ma kształt 
elektrokardiogramu. Nie pomija autor zagadnienia bólu, powsta- 
łego wskutek zmian w naczyniach wieńcowych. Zagadnienie to 
zajmuje wielu badaczy, w głównej mierze z powodu wartości 
jego dla diagnostyki. Doświadczenia nie dały jednak dotąd roz- 
strzygających wyników. 

Po tych trzecli częściach, które zajmują połowę książki, 
auter przystępuje dopiero do omówienia patologii serca ludz- 
kiego. Zaburzenia w odżywianiu serca są to skutki wad zastaw- 
kowych i wad sercowych. Tę tezę uważa autor za prawdopo- 
dobną, przytaczając na jej korzyść fakty fizjologiczne. palolo- 
giczne, anatomo-patologiczne oraz wreszcie spostrzeżenia kli- 
niczne. 

Omówiona na wstępie fizjologia krążenia wieńcowego wska- 
zuje na to, że wady zastawek powodują zaburzenia krążenia 
w mięśniu sercowym. Systematycznych badań anatomo-patolo- 
gicznych dotychczas nie przedsiębrano. Z wykonanych doświad- 
czeń autor podaje jednakże cały szereg faktów, mogących po- 
przeć jego tezę. Najtrudniej o fakty kliniczne, gdyż nie można 
w badaniu klinicznym rozstrzygnąć, czy niedomogi czynnościowe 
serca zależą od zaburzeń. w jego odżywianiu, czy też od innych 
przyczyn. Toteż omawiając odżywianie mięśnia sercowego przy 
zaburzeniach rytmu serca (tachykardia, bradykardia, zupełna 
arytmia) oraz przy zaburzeniach obwodowych krążenia (hypo- 
tensia, hypertensia, tętniak aorty) opiera się autor przede wszyst- 
kim na krytycznej analizie faktów, dostarczonych przez fizjolo- 
gię doświadczalną. 

Żaburzenia w odżywianiu serca są najważniejszymi skutka- 
imi w patologii tętnic wieńcowych, w której autor rozróżnia 2 ze- 
społy: 1) „Wielki zespół wieńcowy“ „Grosses Koronarsyndrom" 
polega na nagłym zamknięciu tętnicy wieńcowej — ten zespół 
jest jedynym, który można ściśle wyodrębnić (ictus cardiacus). 
2) „Mały zespół wieńcowy" „Kleines Koronarsyndrom' — Coro- 
nariiłis, tu należą wszystkie schorzenia tętnic wieńcowych o prze- 
biegu przewlekłym. powodujące powoli się rozwijające zmiany 
w amięśnin sercowym tak, że proces ten trudno odróżnić od 
myodegeneratio cordis. 


Omawiając coronariifis, wymienia autor jako jej etio- 
logię: miażdżycę w dużym procencie, w mniejszym kiłe, 
gościec, sclerosis saturnina, lub ostre sprawy ropne. Wiek, 


w którym najczęściej zachodzi to scliorzenie określa na 30—40 
lat. Autor zwraca też uwagę na fakty anatomo-patologiczne 
1 omawia je szczegółowo w przypadkach: arteriosclerosis artec- 
ride coronariae cordis, kiła w postaci arteriifis obliterans, co- 
ronariitis subacuta rheumatica, tromboangitis obliterans, zatory 
przy posocznicy, periarteriitfis nodosa. Zmiany, jakim podlega 
mięsień sercowy przy coronariitis są charakteru myocarditis lub 
też degeneratio myocardii. Objawy zaś kliniczne powyższych 
spraw nie dają się ująć w charakterystyczne zespoły, jednakże 
autor rozróżnia dwie zasadnicze grupy, wśród których mogą być 
postacie przejściowe. Do pierwszej należy coronariitis z objawami 
myocarditis na pierwszym planie i bez objawów dusznicy, do 
drugiej, główne objawy angina pectoris. Autor kładzie nacisk na 
znaczenie elektrokardiogramu; szczególniejszej analizie należy 
poddać zespół drugi. Diagnoza i prognoza są uzależnione od obia- 
wów, leczenie należy stosować przyczynowe; podawanie azoty- 
nów ma dobre skutki Morawitz poleca chinidini sulf. 0,1. 


Przy wielkim zespole wieńcowym ostre zamknięcie arteriae 
coronariae cordis jest spowodowane przez zator lub zakrzep. 
Omówiwszy etiologię i anatomię patologiczną, przystępuje autor 
do symptomatologii, odróżniając trzy grupy: pierwsza z obja- 
wami typowymi, druga z objawami uzależnionymi od umiejsco- 
wienia, trzecia obejmuje typy kliniczne, wśród których należy 
wyróżnić typy z obiawami myocarditis, myopericarditis z obja- 
wami żołądkowymi, z objawami posocznicy i zupełnie bez obja- 
wów. Po omówieniu przebiegu i powikłań, przystępuje autor do 
sprawy rozpoznania, wydając opinię: rozpoznanie pewue jest 
rzadkie, prawdopodobne jest dość częste; w niektórych wypad- 
kach diagnoza jest wogóle niemożliwa, lub błędna. Rokowanie 
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i leczenie zostało omówione w takim zakresie na jaki pozwalają 
ramy dzieła i tego treść. Autor zwraca również uwagę na układ 
żylny oraz system naczyń włoskowatych. (Ostatni krótki roz- 
dział jest poświęcony zmianom rytmu serca w zależności od 
określonych miejscowych zaburzeń w odżywianiu mięśnia serco- 
wege. Autor dochodzi do wniosku, że nie można jeszcze roz- 
strzygnąć czy zaburzenia rytmu serca bez objawów niedomagań 
zależą od umiejscowionych zaburzeń w odżywianiu mięśnia ser- 
cowego. 

Praca ta zaopatrzona w liczne tablice i elektrokardiogramy 
objaśnia wyczerpująco schorzenia mięśnia sercowego, spowodo- 
wane zaburzeniami w jego odżywianiu oraz ich przyczyny, i daje 
cenne wskazówki klinicystom. 

Walerian Spychala. 


Diabète et Chirurgie. (Cukrzyca i Chirurgia). H. CHABANIER 
et C. LOBO-ONELL przy współpracy E. Lelu, z przedmową M. 
Robineau. Str. 168. Masson et Co., Paris 1936. Cena 22 fr. 

Książka obejmuje 6 rozdziałów: I. Ryzyko operacyjne u cu- 
krzycowych. Il. Objawy toksyczne pooperacyjne u cukrzyco- 
wych i niecukrzycowych. Il. Mechanizm objawów pooperacyjnyci 
występujących poza cukrzycą. IV. Mechanizm objawów toksycz- 
nych w przebiegu i poza okresein pooperacyjnym u cukrzycowych. 
V. Zapobieganie i leczenie toksycznych objawów u cukrzycowych. 
VI. O niektórych zaburzeniach chirurgicznych u cukrzycowych. 

Treść książeczki nie jest nowa, albowiem  przewaź- 
na część materiału jest już zawarta w książkach powyż- 
szych autorów „Physiopathologie et traitement du diabete sucre, 
Masson Paris 1929“ i „Précis du diabète“, Masson Paris 1930. 
Niemniej zasługuje ona na uwagę, szczególnie lekarzy prakty- 
ków, dla których wybitnie pożytecznym jest przede wszystkim 
rozdział V, w którym autorowie omawiają przygotowanie cu- 
krzycowychi w okresie przedoperacyjuym. oraz postępowanie 
w czasie operacji i w okresie pooperacyjny. Przed przystąpie- 
niem do zabiegu zalecają autorowie (badanie krwi na cukier, 
mocznik i chlor oraz badanie moczu (cukier, ciała ketonowe, biał- 
ko). Autorowie nie dążą do zupełnego odcukrzenia kosztem (da- 
leko idącego ograniczenia węglowodanów w diecie, natomiast 
zawsze starają się o usunięcie ketonurii, co z łatwością udaje 
się uzyskać po zastosowaniu odpowiedniego dawkowania insuli- 
ny. W rzadszych przypadkach braku tolerancji wobec insu- 
liny zalecają autorowie zmienianie przetworów insulinowych, da- 
lej wielokrotne wstrzykiwanie insuliny w ciągu doby oraz indy- 
rwidualnie zastosowaną dietę. Niektóre powyższe uwagi dotyczące 
przypadków cukrzycy, charakteryzujących się brakiem tolerancji 
wobec insuliny, straciły na aktualności wobec uzyskania nowych 
połączeń insuliny, a mianowicie połączeń protaminowych przez 
HMagedorna lub garbnikowych przez Gray'a; trudności nietole- 
tancji insulinowej daje się przy pomocy tych przetworów daleko 
łatwiej ominąć, 

Poza insuliną i dietą zalecają autorowie systematyczne sto- 
sowanie połączeń chloru, zapobiegające pojawianiu się objawów 
pooperacyjnych (wybitne znużenie, skąpe moczenie, porażenie je- 
lit, nudności, wymioty). Chlorowanie ustroju przeprowadzają oni 
łącznie z wstrzykiwaniem dożylnym cukru gronowego w ilości 
24 g na dobę w 500 cm* roztworu fizjologicznego. Po upływie 
kilku godzin wstrzykuią drugą dawkę dożylnie (insulina, NaCl, 
cukier gronowy). Nadto wstrzykują adrenalinę lub ouabainę. 
W miarę poprawy zamiast wstrzykiwań płynu fizjologicznego 
z cukrem gronowym podają autorowie węglowodany doustnie 
(sok pomarańczowy). Po kilku dniach oznaczają poziom cukru, 
mocznika i chloru we krwi. Jeżeli chloremia jest prawidłowa, za- 
przestają wstrzykiwań dożylnych NaCl, i podają NaCl doustnie. 
Autorewie odrzucają leczenie alkaliami, które ich zdaniem wię- 
cej przynosi szkody niż pożytku. ) 

W rozdziale VI zasługuje na uwagę postępowanie w prze- 
biegu karbumkułn i zgorzeli cukrzycowej, autorowie zwracają 
uwagę na często pojawiającą się wysoką oporność przeciw insu- 
linie tak, że trzeba uciekać się do bardzo wysokich dawek 
(600—1006 jednostek insuliny na 'dobę). Przy leczeniu karbunkutu 
autorcwie wspominają o naświetlaniach promieniami Roentgena, 
wstrzykiwaniach dożylnych mieteaminy, o stosowaniu bakteriofa- 
Zów, propidłonu oraz o nacięciu krzyżowym termokauteren, Wo- 
góle mają małe osobiste doświadczenie w dziedzinie leczenia 
karbunknłu. 

Większe doświadczenie wykazują natomiast w leczeniu zgo- 
rzeli cukrzycowej. W suchej postaci zgorzeli zalecają bezwzględ- 
ny spokój, balsam peruwiański celem ochrony miejsc zgorzeli- 
nowych przed dalszym zakażeniem, stosowanie gorąca, wstrzy- 
kiwania acetylcholiny. W niektórych przypadkach należy ucie- 
kać się do Ssympatektomii lub arterioektomii naczyń kończyn 
dolnych, luh nawet lędźwiowego trzonu sympatycznego. Dobre 
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wyniki daje też wstrzykiwanie nowokainy do trzonu sympatycz- 
nego lędźwiowego. Bardzo interesujące są opisy zgorzeli suchych, 
leczonych przy pomocy powyższej metody wedle Lerichea 
lub Riedla, dzięki której uporczywe bóle ustąpiły zupełnie. 
Uwagi dotyczące cukrzycy mpowikłanej chorobą Basedowa, 
akromegalią, kamicą żółciową, zapaleniem wyrostka żółciowego, 
oraz uwagi, dotyczące leczenia chirurgicznego samej cukrzycy 
zamykają tę pożyteczną książeczkę. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Pediatrie pratique. Répertoire de mises au point. (Pediatria 
praktyczna — Przepisy praktyczne. E. TERRIEN. Masson et Cie. 
Paris 1936. 

Autor nie ubiega się dla swej książki o tytuł podręcznika. Za- 
kreśla sobie ceł znacznie skromniejszy, ale na wskróś oryginalny. 
W 116 krótkich komunikatach, pisanych stylem nieomal telegra- 
iicznym, stara się przedstawić najnowsze tylko zdobycze na polu 
diagnostyki i leczenia chorób dziecięcych. uwzględniając szcze- 
gólnie jednostki kliniczne i zespoły objawowe rzadziej spotykane. 
Chce poza tym uwydatnić tak w obrazie chorobowym, jak też 
w rozpoznaniu i leczeniu pewne odrębności, właściwe tylko wie- 
ku dziecięcemu. Z ważniejszych ustępów wymienićby uależało 
krótki referat o braku łaknienia u dzieci (w zestawieniu metod 
leczniczych jest autor tak dalece skrupulatny, że mie pomiia na- 
wet stosowanej we Francji sugestywnie działającej akupunktury 
chińskiej). Dalej ustęp o stanach zapalnych zatok nosowycli. 
zwłaszcza zatok sitowych, schorzeniu często niepoznawanym, mo- 
gącym prowadzić do poważnych i groźnych powikłań, poucza- 
iące ustępy o patologii ucliyłka Meckela, o akrodynii, o radiote- 
rapii miejscowych zapaleń i wiele iunych. Pominięto zupełnie 
zaburzenia w odżywianiu niemowląt. Cel, jaki autor sobie zakre- 
ŝli! osiągnął zdaje się w zupełności. Książka (dobra jako „pomoc 
w pierwszej potrzebie“ może należycie zorientować i „nastawić 
myśl we właściwym kierunku. By ułatwić przegląd, układa autor 
materiał w porządku alfabetycznym, prócz tego podaje spis ugru- 
powany wedle układów narządowych. 


M. Krzyżanowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Zespól trzustkowy w następstwie wstrzyknięcia lipiodolu do 
dróg żólciowych. l. JACOBOVICI Bulletin de l'Académie de 
Módecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

W związku z choledochografią lipiodolową wystąpił ostry 
zespół trzustkowy, który po czterech dniach ustąpił. (Przyczyną 
był prawdopodobnie tylko zwykły obrzęk trzustki. 

Rawicz (Morszyn). 


Skurcze dodatkowe wywolane mechanicznym  draźnieniem 
wsierdzia. Uwagi krytyczne o istocie kardiogramu prawego i le- 
wego serca. L. MARCON. Bulletin de l'Acadćlmie de Médecine 
de Roumanie. T. T. "Nr. 3. 

Na podstawie swoich doświadczeń z bezpośrednim drażnie- 
niem oddzielnych komór z równoczesną rejestracją elektrokardio- 
graficzną w różnych odprowadzeniach, proponuje autor uważać 
za Ekg. serca krzywe o dodatnim R w odprowadzeniu | a uje- 
mnym w odprowadzeniu Hl. Odwrotnie wygląda Ekg. lewego serca. 

Rawicz (Morszyn). 


Zapalenie woreczka żólciowego i dusznica bolesna. I. PA- 
VEL i A. PAUNESCO-PODEANU. Bulletin de Académie de 
Módecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

W trzech przypadkach zapalenia woreczka żółciowego z bó- 
lami anginoidalnymi elektrokardiograficznie stwierdzało się uszko- 
dzenie krążenia wieńcowego, w czwartym przypadku o podobnym 
obrazie już i klinicznie wyraźną była niedomoga mięśnia serco- 
wego. Autorowie zastanawiają się, czy tego rodzaju przypadki nie 
są bezwzględnym wskazaniem operacyjnym, ze względu na mię- 
sień sercowy. Rawicz (Morszyn). 


Uszkodzenia miąższu wątrobowego w hipertyreozach. C. WE- 
GELIN. Bulletin de lAcadómie de Médecine de Roumanie. T. |. 
NO: 

Wątroba w chorobie Basedowa jest mniejsza i lżejsza, wy- 
kazuje nacieczenie tłuszczowe, zniknięcie glikogenu, zmiatty w ko- 
inórce wątrobowej często o charakterze martwiczym. Autor otrzy- 
mal u myszy i świnek morskich, wstrzykując im tyroksynę, po- 
dobne zmiany. Rawicz (Morszyn). 


Nr. 46. r. 1936. 


Szmer skurczowy slyszalny tylko w skurczu zwyklym, na- 
stępującym po skurczu dodatkowym. A. ASLAN. Bulletin de 
lAcadómie de Medecine de Roumanie. T. l. Nr. 3. 

W wadach serca bez zmian osłuchowych, poleca autor uciś- 
mięcie tętnicy szyjnej, celem wywołania skurczu dodatkowego 
i ujawnienia się szmerów patologicznych bezpośrednio po skur- 
czu dodatkowym. Rawicz (Morszyn). 


Badana wartości odczynu Wolf-Junghansa dla rozpoznania 
raka żolądka. D. SIMICI i V. KONSTANTINESŚCO. Bulletin de 
lAcademie de Medecine de Roumanie. T. 1. Nr. 3. 

Reakcja Woli-Junghansa, której metodyka jest dokładnie 
podana, ma duże znaczenie, zwłaszcza w odróżnieniu raka żo- 
łądka od schorzeń przebiegających z brakiem wolnego kwasu 
solnego. Rawicz (Morszyn). 


Zapalenia opon mózgowych limłocytarne, podobne do gruź- 
liczych, S. GRACOSKI. Bulletin de l'Acadćmie de Mćdecine de 
Roumanic. T. IL Nr. 8. Rawicz (Morszyn). 


Leczenie róży Prontosilem. A. SLATINEANU. Bulletin de 
l'Académie de Médecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 
Rawicz (Morszym). 


Leczenie atropiną skurczu pisarskiego. A. RADOVICI. Bulle- 
tin de ‘Académie de Mćdecine de Roumanie. T. 1. Nr. 3. 
Rawicz (Morszyn). 


Badania doświadczalne leczenia blonicy. D. COMBIESCO 
i ©. POPEŚCO. Bulletin de ‘Académie de Módecine de Rouma- 
iiie, IL IL ię «b Rawicz (Morszyn). 


Przemiana cukrowa wątroby w cukrzycy i żóltaczce miąż- 
szowej. (Podwójne obciążenie adrenalina i dekstroza). W. RAAB 
iS. STRAUBER. Ztschr. f. klin. Med. B. 130. Str. 114—134. 

Wstrzykiwano adrenalinę dwa razy po 05 mg w odstępie 
2t/ godz, podawano cukier dwukrotnie po 50 g, w odstępie 
1%: godz. U zdrowych zarówno drugie wstrzyknięcie adrenaliny, 
jak drugie podanie cukru wywoływało mniejszy efekt niż pierw- 
sze. U chorych na cukrzycę przecukrzenie krwi po pierwszym 
zastrzyku adrenaliny znacznie większe niż u normalnych, po dru- 
gim wynik równie wielki. W przypadkach żółtaczki miąższowei 
wynik pierwszego zastrzyku adrenaliny słaby, drugiego większy 
niż pierwszego, po pierwszym podaniu cukru znaczne przecu- 
krzenie nieco przedłużone, po drugim wieksze niż pierwsze. W cu- 
krzycy obserwuje się taki wynik po adrenalinie wskutek braku 
przeciwregulatora adrenaliny, mianowicie insuliny i wskutek nie- 
zaburzonej zdolności odkładania glikogenu, W żółtaczce miąż- 
szowej mamy z jednej strony zmniejszoną zdolność komórki wą- 
trobowej do przyjmowania cukru, z drugiej strony lekką niedo- 
mogę aparatu wysepkowego trzustki. W żółtaczce miąższowej nie 
ma nadmiernego zwiększenia ciśnienia krwi po adrenalinie. 

H. Długosz (l.wów]. 

O znaczeniu i zastosowaniu chronałsji. Th. JOHANNES. 
Zische 1 Klif Med "Ed 130: Sue 25-20. 

Zamiast jednego oznaczenia radzi autor wykonać szereg ozna- 
czeń, których punkty łączy się w wykresy. Na przykładzie 
dziecka z tężyczką objaśnia sposób badania: najpierw oznaczano 
chronaksię po forsownym oddychaniu, potem w tych samych 
warunkach po dwudniowym stosowaniu po 15,0 natr. bicarb, 
i wreszcie po dwudniowym stosowaniu po 6,0 Ammon. chlorat. 
Otrzymane wartości z trzech badań przedstawiono w formie trzech 
krzywych, które lepiej przedstawiają stan chorych, niź jedno 
oznaczenie wyjściowe. H. Dlugosz (Lwów). 


Cheroba Cushinga i interrenalizm. 
ft. kl. Med. B. 130. Str. 97-—113, 

Na podstawie pięciu obserwowanycli przypadków rozważa 
autor stosunek choroby Cushinga (zaczerwieniona, pełua twarz, 
otyłość typu męskiego, tzn. ograniczona do twarzy, szyi i tu- 
łowia, kifoskolioza, znaczna osteoporoza, czerwone szerokie roz- 
stępy na brzuchu i udach, brak miesiączki, nadciśnienie, czerwie- 
nica, hiperelolesterynemia, bóle głowy i pni nerwowych, zmiany 
psychiczne, zmniejszona odporność na wszelkie zakażenia) do 
interrenalizmu. Ogólnie potwierdza zapatrywanie J. Bauera, ied- 
nak w sprzeczności z nim, kładzie większą wagę i wysuwa na pierw- 
szy plan zmiany w centralnym systemie nerwowym. Brak nad- 
miernego owłosienia w chorobie Cushinga jest najważniejszym 
objawem w rozpoznaniu różniczkowym między chorobą Cushinga 
a interrenalizmem. Powinno się rozpoznawać chorobę Cushinga 
na podstawie wywiadów i badania fizykalnego, inne sposoby ba- 


Jakób RATNER. Ztschr. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


897 


dania inają ograniczoną wartość, największe znaczenie ma stwier- 
dzenie osteoporozy i nadciśnienia. Naświetłanie przysadki i Za= 
strzyki preparatów jajmikowych poprawiały wybitnie stan, je- 
żeli chodziło o otyłość i brak miesiączki, nadciśnienie pozosta- 
wało. Autor kładzie dużą wagę na związek między interrenaliz- 
mem a pasożytami w przewodzie pokarmowym, ponieważ spo- 
strzegał ustąpienie zmian chorobowych po skutecznym leczeniu 
przeciwtasiemcowy m. H. Długosz (Lwów). 


Badania oddychania w schorzeniach wątroby. Paul HAlASZ. 
Ztschw. t. klin. Med. Bd. 130. Str. 28—31. 

Jeszcze w roku 1924 Fejer i Hetćnyi, a w roku 1935 Meier 
i Schmidt stwierdzili u ludzi zdrowych po doustnym podaniu 
dckstrozy i lewulozy większe zużycie tlenu, szybki wzrost współ- 
czynnika oddechowego i poziomu cukru we krwi, u ludzi ze 
schorzeniem wątroby nie zwiększa się zużycie tlenu, współczyn- 
nik oddechowy wzrasta później, poziom cukru: we krwi podnosi 
się nieznacznie. Powyżsi autorowie tłumaczyli to ziawisko na- 
stępująco: u zdrowych podany cukier jest bodźcem dla urucho- 
mienia cukru wątroby i wyrzucenia go do krwi, zaś wprowa- 
dzony cukier odkłada się w wątrobie i zamienia na glikogen, 
natomiast w chorej wątrobie występują zaburzenia w odkładaniu 
cukru i syntezie. Halász badał wpływ dożyluego podania dekstro- 
zy (160 cm? 20%/%) i stwierdził u zdrowych wzrost poziomu cu- 
kru we krwi i szybki wzrost współczynnika oddechowego (naj- 
wyższe w 15—30 minut po wprowadzeniu cukru) natomiast u lu- 
dzi ze schorzeniem wątroby nie ma żadnego związku między 
poziomem cukru we krwi a współczynnikiem oddechowym, który 
wogóle nie wzrasta, raczei maleje. Badania te dowodzą, że 
u zdrowych cukier wprowadzony dożylnie — a więc z ominię- 
ciem przewodu pokarmowego — wzmaga szybko zużycie tlenu. 
zamienia się na glikogen i spala szybko (wzrost współczynnika 
oddechowego), u ludzi ze schorzeniem wątroby w większości 
przypadków wprowadzony cukier zamienia się na glikogen, lecz 
w żadnym wypadku nie spala się (brak wzrostu wspólczynnika 
oddechowego). Dla zbadania wpływu  watroby, wstrzyknięto 
w 'dwóch przypadkach schorzenia wątroby równocześnie deks- 
trozę i wyciąg wątroby (exhepar). Wystąpił wybitny wzrost zu- 
życia tlenu i wzrost współczynnika oddechowego, bo wyciąg wą- 
trobowy podniósł czynność wątroby. Dynamiczne działanie wę- 
glowodanów jest więc badaniem czynności wątroby. 

H. Długosz (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Uwagi dotyczące fizjopatologii urazów w chorobach zakaź- 
nych a szczególniej w gruźlicy. R. PONS. La Presse Méd. 1936. 
Nu. 75. Str. 1451. 

Autor zwraca uwagę na różnicę pomiędzy iadowitością prąt- 
ków gruźliczych a ich zdolnością wvwoływania alergii i uważa 
że alergia raczej tym jest mniejsza im jadowitość większa 
i przeciwnie tymi większa im mniejsza ziadliwość prątków. Uważa 
dalej, że ropienie gruczołów uważane już dawniej za uodparnia- 
jące przeciw dalszemu zakażeniu (Marfan), jest dowodem wiel- 
kiego uczulenia (alergii) i chroni przed dalszym zakażeniem. 

Moraczewski (Lwów). 


Choroby jwewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zwężenie niereumatyczne aorty, czyste lub bardzo przewa- 
żające, na podstawie 50 własnych obserwacyj. L. GALLAVAR- 
DIN. Le Journal de Módecine de Lyon. 1936. Nr. 401. 

Wśród schorzeń tętnicy głównej pochodzenia śródsierdzio- 
wego zajmuje szczególne miejsce grupa schorzeń, które cechuje 
równocześnie znaczne zwężenie i brak wszelkich reumatycz- 
nych spraw. W tych przypadkach zwężenie aorty bywa najczę- 
Ściej czyste, a w 1/3 przypadków towarzyszy mu bardzo słaby 
szmer niedomykalności aorty. Schorzenie śródsierdzia z utajo- 
nego zakażenia datuje się od bardzo wczesnej młodości, lub na- 
wet od życia wśródmacicznego, atoli nie ma ono nic wspólnego 
z reumatyzmem. Cierpienie to jest według jednej hipotezy po- 
dobne do zwężenia zastawki dwudzielnej Durozieza, a według 
drugiej do wrodzonego zwężenia tętnicy płucnej. Cierpienie to 
bywa zazwyczaj długo zuoszone dobrze, lecz z czasem rozwija 
się niedomoga serca, jak przy wszystkich zmianach zastawko- 
wych. Blassberg (Kraków). 


Lekki wstrząs insulinowy jako czynnik nasenny i przeciw- 
bólowy. (Doniesienie tymczasowe), J. WĘGIERKO. Medycvna. 
Nr. 12. 1936. 

Autor powołując się na działanie przeciwskurczowe wstrząsu 
insulinowego w dychawicy oskrzelowej, w obecnym doniesieniu 
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dzieli się kilkoma spostrzeżeniami, poczynionymi w związku 
z zastesowaniem insuliny i w innych stanach skurczowych. Na 
razie autor rozporządza materiałem małym, stosując lekki wstrząs 
insulinowy w jednym przypadku kolki nerkowej, migreny, oraz 
w jednym jako środek sprowadzający sen — z wynikiem bar- 
dzo dobrym. 

Żachęcające w powyższych przypadkach rezultaty powinny 
zachęcić do wypróbowania tej metody leczenia na  więk- 
szym materiale klinicznym, oraz do wypracowania odpowiednie- 
go dawkowania insuliny. Sprawa ta — o ile nie zawiodłaby na- 
dziei w dalszych badaniach, — nabiera podstawowego znacze- 
nia, zwłaszcza wobec możliwości zastąpienia środków przeciw- 
bólowych — z morfiną na czele — lekkim, nieszkodliwym wstrzą- 
sem insulinowym. St. Malezyński (Lwów). 


Podstawy teoretyczne stosowania wziewania dwutlenku wg- 
gla. J. MODRAKOWSKI. Medycyna. Nr. 14. 1936. 

Z uwagi na to, że CO» jest najpotężniejszvm bodźcem 
fizjologicznym dla ośrodka oddechowego i naczynioruchowego, 
wprowadzony po raz pierwszy do wziewań leczniczych przez 
Yandell-Fendersona, znalazł zwłaszcza w Ameryce bardzo sze- 
rokie zastosowanie. Używa się go pod postacią mieszaniny tlenu 
z 6—8%, CO» we wszystkich przypadkach, w których chodzi 
o pobudzenie oddychania. 

Normalna prężność CO: w tkankach wynosi około 6% jed- 
nej atmosfery i jest nieodzownym warunkiem dla ich pobudli- 
wości. Przy spadku tej prężności (gwałtowne przewietrzania płuc 
np. podczas sztucznego oddychania) występuje tzw. akapnia 
(brak CO2), dająca w następstwie nadpobudliwość zakończeń wer- 
wów 1uchowych (objawy tężyczki), w dalszym ciągu przyłącza 
się akarbia (obniżenie Z. Z.), prowadząca znowu do zaniku po- 
hudliwości układu nerwowego. omdlenia i zapaści. Jeżeli zawar- 
tość CO» podnosi się we krwi ponad normę (niedostatecznie wy- 
dalania go przez płuca, lub przy większej ilości CO» w powie- 
trzu wdychiwanym) występuje niepokój z podrażnieniem ośrodka 
oddechowego i naczynioruchowego, w dalszym zaś ciągu głęboka 
narkoza. 

Zdaniem autora CO: przewyższa wszystkie środki farmako- 
dynamiczne, drażniące silnie i długo ośrodek oddechowy, jak np. 
lobelina prowadząca do akapnii, wzmagającej się nadto przez 
środki poprzednio zwykle wprowadzone, a porażające ośrodek 
oddechowy, iak morfina, hypnotica i Środki wziewne. O wiele 
lepsze są już kofeina i strychnina, które zwiększają jedynie po- 
budliwość ośrodka oddechowego (a nie drażnią go), przez co 
potęgują działanie właściwego bodźca fizjologicznego dla ośrodka 


oddechowego, jakim jest dwutlenek węgla. 
St. Malczyński (Lwów). 
Stosowanie wziewania dwutlenku węgla w chirurgii. Br. 


SZERSZYŃSKI. Medycyna. Nr. 14. 1936. 

Ze względu na częste pooperacyjne powikłania płucne (na tle 
zmniejszenia ich pojemności wskutek osłabienia czynności mięśni 
oddechowych, powierzchowności oddechów wskutek bólu, zwła- 
szcza po operacjach brzusznych, niedodmy, zalegania śluzu), autor 
stosuje zapobiegawczo podczas operacji i w okresie pooperacyj- 
nym przez 3—7 dni wziewania CO». 

Dwutlenek węgla pogłębia bowiem oddychanie, ułatwia od- 
krztuszanie przez pobudzanie do kaszlu drogą zadrażnienia śŚlu- 
zówki oskrzeli, poprawia krążenie w tym znaczeniu, że większa 
masa krwi powraca do serca. Ponadto CO: wykazuje dodatni 
wpływ na wymioty, czkawkę, wzdęcia (przez podwyższenie na- 
pięcia mięśni gładkich), podwyższenie Z. Z., w końcu przez zmniej- 
szenie zastoju krwi w żyłach — w pewnej inierze zdaje się za- 
pobiegać zakrzepom i zatorom pooperacyjnym. 

Autor opisuje nadto technikę wziewań COs, podnosząc dobro- 
czynne jego działanie już podczas stosowania narkozy eterowei 
(potrzeba około 50% eteru mniej), szybszą możność opanowa- 
nia bezdechu przy pomocy CO» zwłaszcza po zastosowaniu evi- 
panu, czy znieczulenia dordzeniowego. 

St. Małczyński (Lwów). 


Stosowanie dwutlenku wegla w medycynie wewnetrznej. 
J. ROGUSKI. Medycyna. Nr. 14. 1936. 
Autor w pracy omawia podstawy stosowania CO» ze 


stanowiska kliniki chorób wewnętrznych. Dzięki czterem zasad- 
niczym właściwościom (pobudzenie oddechu, przeciwskurczowe, 
wykrztuśne i cucace) dwutlenek węgla pod postacią wziewań po- 
winien być stosowany przede wszystkim we wszystkieli przy- 
padkach zatrucia CO. Poza tym oddaje on dobre usługi w po- 
rażeniu oddychania i krążenia, ma pomagać w dusznicy boles- 
nej i chromaniu przestankowym, w dychawicy oskrzelowej, w za- 
truciach alkoholem i związkami barbiturowymi. 
St. Malczyński (Lwów). 


POLSKA GAŻETA LEKARSKA 


Nr. 46. r. 1936. 


Wrzód wielkiej krzywizny żolądka i aminoterapia. (llustro- 
wane zdjęciami rentgenologicznymi). M. BALEDENT. Gazette 
Módicale de Picardie. 1935. Nr. 141. Sir. 368—377. 

Autor opisuje rzadki przypadek wrzodu na wielkiej krzy- 
wiźnie żołądka. Chory przeszedł dwie kuracje Larostidiną .Ro- 
che po 24 zastrzyki każda. Między pierwszą i drugą kuracią zro- 
biono przerwę 20-dniową. W dwa miesiące po drugiej kuracji 
zdięcie rentgenologiczne wykazało zupełny zanik niszy. 

S$. Guzman. 


Diureza w schorzeniach sercowych i nerkowych. H. BEXEN. 
Deutsche medizinische Wochenschrift. 1936. Nr. 8. Str. 307. 

Autor pisze o swymi doświadczeniu z Theacylonem. Theacy- 
lon jest znakomitym środkiem moczopędnym., który oddaje cen- 
ne usługi szczególnie przy równoczesnym stosowaniu naparstnicy. 
Przy podawaniu 3 razy dziennie po 1 tabletce działanie imoczo- 
pędne występuje przeważnie 4—5 dnia i utrzymuje się do 8—10 
dni. Spostrzegano, że działanie moczopędne trwało czasami dłu- 
Żei. W rozpaczliwych przypadkach stosowano także większe 
dawki, 3 razy dziennie po 2 tabletki przez 5—6 dni i uzyskiwano 
silną diurezę. Theacylon można z przerwami stosować przez 
dłuższy czas. Należy zwracać uwagę na podrażnienie nerek. Do- 
legliwości żołądkowe usuwa się przez równoczesne stosowanie 
rozcieńczonego kwasu solnego. J. Bader (Warszawa). 


Kliniczne, doświadczalne i histologiczne badania podskórnego 
wprowadzania homo- i Mheterogenicznego tluszczu. L. KAPICA. 
Wiestnik Chirurgii im. Grekowa. T. 45. Nr. 123. 1936. 

Autor wprowadzał podskórnie 12 królikom tluszcz „lepol“ 
(króliczy), humanol (ludzki) i roślinny (olej słonecznikowy). Na- 
stępnie pobierał po <, 8, 15, 21 i 30 dniach skrawki skóry wraz 
z tkanką podskórną i badał histologicznie. Okazało się, że przy 
wprowadzaniu większej ilości homogenicznego tłuszczu występował 
wybitny odczyn miejscowy (ostre zapalenie). Z chwilą całko- 
witego wchłonienia tłuszczu (21 dni) zmiany zapalne ustępowały. 
Wprowadzenia małych ilości tłuszczu, po 3—5 dniach wykryć 
nie było można. Zmiany morfologicznie po wprowadzeniu luma- 
nolu były mniej wyraźne, a odczyn zapalny znacznie słabszy. 
Podobne zmiany występowały również po wprowadzeniu tłu- 
szczu roślinnego. Autor dochodzi do wniosku, że tłuszcz wprowa- 
dzony podskórnie może służyć jako środek odżywczy. 

J. Sieniawski (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O operacji wytworzenia sztucznej pochwy, P. O. PORTUGA- 
ŁÓW. Wiestnik Chirurgii im. Grekowa. T. 44. Z. 122. 1936. 

Autor w pracy swojej stara się odpowiedzieć na pytanie, 
która z metod wytworzenia sztucznej pochwy jest lepsza, czy 
metoda Baldwina (z cienkiego jelita), czy też Schuberta (z jelita 
grubego). Autor opiera się na własnych 6 przypadkach i ua do- 
świadczeniu innych chirurgów. Wszystkie swoje przypadki autor 
operował według metody Baldwin-Mori. W jednym tylko przy- 
padku po  mieudałej operacii wytworzenia pochwy metodą 
Kirschuer-Wagnera autor wykorzystał z doskonałym skutkiem 
przypadkowo stwierdzony uchyłek 'Meckela. Po dokładnym za- 
poznaniu się z piśmiennictwem i na podstawie własnego doświad- 
czenia, autor dochodzi do wniosku, że metoda Baldwin-Mori jest 
stanowczo lepszą od operacji Schuberta. Stwierdza również, że 
operacja wytwórcza z naskórka według Kirschnera-Wagnera nie 
daje dobrych wyuików. J. Sieniawski (Lwów). 


Przetaczanie surowicy krwi przy krwawieniach ginekologicz- 
nych. A. AŁOWSKIJ, E. BURCEWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 12. 
1936. 

Przetaczanie surowicy krwi daje wyraźny wynik hemosta- 
tyczny szczególnie przy krwawieniach o charakterze metropathia 
haemmorrhagica, przy pęcherzyku przetrwałym, przy krwawieniach 
przekwitaniowych i u młodocianych, a także po niedostatecznym 
wstrzymaniu krwawienia po małych operacjach plastycznych 
szyjki macicy i pochwy. Przetaczanie surowicy krwi przy krwa- 
wieniach ma tle ostrej sprawy zapalnej daje wyniki gorsze. O ile 
po pierwszym przetaczaniu wpływ leniostatyczny jest niedostatecz- 
ny, to w większości przyp. osiągnąć można wynik trwały po dru- 
gim przetaczaniu. Naikorzystniejsze wyniki uzyskano po przeta- 
czanin 40—55 cm surowicy. Przetaczaniu często towarzyszy 
nieswoisty odczyn proteinowy, niezależnie od ilości surowicy. Do- 
datni wynik hemostatyczny uzyskiwano częściej właśnie w przy- 
padkach z wyraźnym odczynem proteinowym. 

Materiał autorów obeimuije 90 przypadków obserwowanych 
klinicznie. Sposób przygotowania surowicy jest następujący: 
krew konserwowaną umieszcza się w lodowni na 2—3 dni, po 
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czym surowicę zlewa się za pomocą syfonu (z zastosowaniem ści- 
słej aseptyki) do ampułek 10—50 cm*, następnie ampułki zostają 
zatopione. Po umieszczeniu w termostacie na 3 dni (próba jato- 
wości, posiew) — surowica gotowa jest do użytku. Surowica może 
być przechowywana w ciemnym chłodnym miejscu przez kilka 
miesięcy. M. Segał (Lwów). 


W sprawie biologicznego przerywania ciaży. A. BARTELS, 
E. GAGARINSKAJA. Giniek. Akusz. 1935. 6. 81--84. 

Celem przerwania wczesnej ciąży (5 tyg.) stosowano wy- 
ciągi wczesnej kosmówki-leukozol. Materiał autorów obejmuje 
25 przypadków. W 15 przypadkach stosowano leukozol, w któ- 
rym prolan został zniszczony przez trzykrotne ogrzewanie w cią- 
gu 2 godzin przy ciepłocie 62, a w 10 przypadkach prolan po- 
został w preparacie. Leukozol wstrzykiwano domięśniowo co drugi 
dzień w ilości 2,5—5 cm?. Ilość zastrzyków od 8—5 nawet do 7. 
Wynik dodatni uzyskano w 84% przypadków. Pomiędzy prepa- 
1atami zawierającymi prolan a preparatami, w których prolan 
został zniszczony, nie stwierdzono różnicy. Miesiączki po przer- 
waniu ciąży zazwyczaj wracały na czas i miały przebieg prawi- 
dłowy. M. Segal (Lwów). 


Klinika i histopatologia Buergerowskiej formy zapalenia żyl. 
LINDBAUM i KAPICA. Wiestnik Chirurgii. T. 37. Z. 105. 1985. 

Buergerowska forma zakrzepu w żyłach charakteryzująca się 
schorzeniem nie tylko tętnic ale też i powierzchownych żył, jest 
niezbyt dobrze znana szerszemu ogółowi lekarzy. Autorzy podają 
22 przyp. buergerowskiego zakrzepu w naczyniach, których więk- 
szość dłuższy okres czasu poddawała się leczeniu z powodu: roz- 
szerzenia żył, zapalenia okostnej, zakrzepów, podagry itp. Special- 
nie trudne do rozpoznania są te wczesne przypadki, gdzie je- 
dynym objawem jest zapalenie bolesne żył dolnych kończyn. 
Tylko przy bardzo dokładnym badaniu można wykazać złe od- 
żywianie kończyny tętniczą krwią (bóle, zmęczenie przy chodze- 
niu, obniżenie ciepłoty skóry, rogowacenie paznokci itp.). 
Z 22 przypadków było 15 Rosjan, 6 Żydów, 1 Niemiec. Sprzeczne 
to jest ze statystyką lBuergera, który podaje, że najczęściej na 
tę chorobę zapadają Żydzi. Autorzy dzielą tę chorobę na trzy 
okresy, mające znaczenie dla operacji. 'Naiwięcei zalecane jest 
operowanie w drugim okresie, gdzie są zmiany już w tętnicach, 
a gdzie nie ma jeszcze zakrzepów. Autorzy podają t6 histopato- 
logicznych badań wyciętych żył i tłumaczą te zjawiska alergią. 

J. Sieniawski (Lwów). 


Linitis plastica. GUREWICZ. Wiestnik Chirurgii T. 37. Z. 
106. 1935. 

Pod nazwą linitis plastica rozumiemy specialny proces pato- 
logiczny zależny od rozmaitych czynników  etiologicznycj. 
W niektórych przypadkach takim czynnikiem etiologicznytm może 
być lues. Choroba zaczyna się przewlekle rozwijającym się włók- 
nikowym zapaleniem w podśluzówce i podsurowicówce żołądka 
i jelit. Ten zapalny proces chroniczny usposabia nieraz do pow- 
stawania raka, powodując prócz zajęcia całego żołądka także 
i zajęcie jelita. Przy zmianach 'w jelitach największe zmiany są 
w okolicy zastawki Bauhina, a ku górze zmiany się zmniejszają. 
Pierwszy przyp. opisany przez autora jest typowym obrazem rozla- 
nei formy linitis pasica Obraz anat.-patolog., mikro- i ma- 
kroskopowe badania są bardzo charakterystyczne dla tej wla- 
śnie jednostki chorobowej. Klinicznie stwierdzono lues, a lecze- 
nie swoiste dało bardzo dobry wynik. Zmiany zapalne na hło- 
nie śluzowej żołądka należy uważać za następstwo braku pery- 
staltyki, zmian w naczyniach i zalegania treści. W tym wypadku 
udało się histologicznie stwierdzić, że te zmiany zapalne są 
późniejsze, niż zmiany w podśliuzówce i podsurowicówce. Drugi 
przypadek opisany przez autora jest jeszcze bardziej godity 
uwagi, gdyż zmiany chorobowe wystąpiły już w 12 r. życia, zaj- 
mując cały przewód pokarmowy. Rozpoznanie tei jednostki cho- 
1obowej jest bardzo trudne i Roentgen oddaje w tym wypadku 
bardzo wielkie usługi. Wobec tego, że w większości wypadków 
przyczyną jest lues, powinno się zawsze wypróbować leczenia 
swoistego. Wskazana jest też Japaratomia explorativa, Tylko te 
przypadki podlegają leczeniu chirurgicznemu, w których wystę- 
puje zwężenie odźwiernika lub jelit. Przy zmianach umiejsco- 
wionych tylko wycięcie danej części zapobiega możliwemu roz- 
wojowi raka. J. Sieniawski (Lwów). 


105, 


Otolaryngologia. 


O krwotokach po tonsilektomii. A. ŻEBROWSKI. Medycyna. 
Nr. 11. 1936. 

Autor podając we wstępie historię samego zabiegu i rozwój 
stopniowy potrzebnego instrumentarium, dochodzi na podstawie 
własnego materiału (1000 przypadków) do następujących wnios- 
ków: przed wykonaniem wyłuszczenia migdałków konieczne jest 
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zbadanie krzepliwości krwi. Po anginie, ropniu okołomigdatkowym 
aależy operować nie wcześniej jak w 4—6 tyg. Nie operować 
w czasie menses. W razie krwotoku spokój, leżenie na boku ze 
zwieszoną głową, wdychanie przez mos, wydychanie ustami. 
Koagulen, żelatyna. Miejscowo ucisk tamponem napojonym 3% 
H-0». W czasie zemdlenia podczas krwotoku, najlepiej czekać, 
gdyż zwyczajnie z powodu spadku ciśnienia krwi, krwotok sam 
ustaje. Autor, jak zresztą większość laryngologów europejskich 
jest zwolennikiem znieczulenia miejscowego, wbrew opinii lekarzy 
amerykańskich, stosujących podczas tego zabiegu raczei narkozę 
eterową. Ta ze względu na częste powikłania (bronchopneumonia 
ex aspiratione, abscessius pulmonalis) powinna być ograniczona. 
Na 1000 wykonanych tonsilektomij autor miał 4 ciężkie krwo- 
toki, które zakończyły się pomyślnie i ani jednego powikłania 
pod postacią ropnia płuc. St. Malczyński (Lwów). 


Okulistyka, 


O zapaleniu spojówek i o jaglicy. 
d'Ophtalmologie. T. 53. Nr. 6. 1936. 

Prelegent zastanawia się na wstępie nad definicją jiaglicy 
po czym ustala następującą: Jaglica jest chorobą zakaźną, spe- 
cyficzną spoijówki ludzkiej, jest chorobą chroniczną, ceclującą 
się wysiękiem komórkowym, powodującym naciek spojówki pod- 
nabłonkowy ciągnący się na rogówkę i tarczkę. 

Następstwem jaglicy jest zbliznowacenie dotkniętych tkanek. 
Zaraźliwość oraz specyficzność jaglicy zostały stwierdzone do- 
Świadczalnie. W dalszym «ciągu przedstawia autor różne posta- 
cie jaglicy. Jeżeli chodzi o rozpoznanie, to zawsze doradza od- 
wracanie powieki górnej, celem oglądnięcia załamka. W krajach 
gdzie jaglica jest bardziej rozpowszechniona, stwierdza się ią 
przy okazji leczenia innych nieżytów. W Egipcie na przykład 
obserwował autor wiele przypadków jaglicy bez ziarenek, spo- 
jówka jedynie była zaczerwieniona i grubsza. W tych przypad- 
kach autor obserwował naciek szarawy rąbka rogówki, histolo- 
giczne zaś badanie stwierdzało, że naciek ten jako też naczynia 
znajdowały się pomiędzy nabłonkiem rogówki a błoną Desceme- 
ta. Wyrazem takiego stanu był pannus, łuszczka. Współczesna 
technika optyczna nie żałuje ani siły światła ani urządzeń optycz- 
nych, byle tylko zjawisko to jak najwcześniej rozpoznać. Lampa 
szczelinowa o wielkiej sile światła winna tu mieć jak największe 
zastosowanie. W przypadkach ciężkich, długotrwałych, naciek 
niszczy błonę Bowmana po czym sięga do miąższu rogówki. Daje 
to trwałe zimętnienie rogówki. Wyleczenie takiej zmiany jest nie- 
możliwe. Zmiany znowu w obrębie tarczki powodują zatykanie 
gruczołów Meiboma. wyrazem czego są czopki substancji gala- 
retowatej, jakie wyciska się z grudek zjawiających się w drugim 
stadium jaglicy. W wyniku opisanych zmian następuje zgrubie- 
nie tarczki, kończące się zwykle wywinięciem powieki. Tworze- 
nie się łuszczki oraz charakter zmian patologicznych stawiają 
jaglicę w pozycji odosobnionej w stosunku do innych zmian za- 
palnych spoiówki. Przebieg jaglicy jest również dla miej cha- 
rakterystyczny. W pierwszym okresie mamy bowiem do czynie- 
nia z naciekiem limfoidalnym podnabłonkowym. w drugim z zia- 
renkatmi-erudkami. w trzecim z tworzeniem się tkanki włókni- 
steji — dającym zgrubienie tarczki — w czwartym ze zbliznowa- 
ceniem ze zwykłymi komplikacjami jakimi sa entropion oraz tri- 
chiasis. Zjawisko ostatnie można uważać niemal za patognomiczne 
dla iaglicy. Jeśli chodzi o wczesne rozpoznanie jaglicy to nie- 
stety nie pomagają nam żadne odczyny ani biologiczne ani che- 
miczne. Obecność w preparatach mikroskopowych ciałek wtręto- 
wych (Prowazek, Halberstaedter) barwionych Giemsą nie dowo- 
dzi iaglicy, gdyż spotykamy je również w zapaleniu spojówek 
wodnym (kąpielowym) oraz w zapaleniu śluzowo-ropnym Sspo- 
jówek noworodków. Prelekcję kończy autor zestawieniem chorób 
spojówek podobnych do jiaglicy przy czym dzieli ie na 
cztery kategorie: 1) Stany chorobowe częste, powszechnie zna- 
ne: zapalenie spojówek dziecięce, grudkowe, ostre grudkowe, 
chroniczne z unaczynieniem rogówki. 2) Stany mniej rozpow- 
szechnione: zapalenie wiosenne, grudkowe, toksyczne, Parinauda, 
wodne z wtrętami zapalnymi, z wtrętami nie wodne, zapalenie 
noworodków śluzowo-ropotoczne z wtrętami, zapalenie grudkowe 
pochodzenia gruźliczego lub kiłowego. 3) Stany chorobowe rzad- 
kie: promienica, sporotricllioza, obuoczne nacieczenie łimfoidalne. 
4) Stany chorobowe tropikalne: jaglica wątpliwa, zapalenie spo- 
jówek chroniczne gonokokowe. Szmyt (Lwów). 


MAC CALLAN. Arch. 


Przyczynek do badań klinicznych odczynów wspólczulnych, 
dotyczących napięcia gałki ocznej, WEEKERS L., FAUSCHAMPS 
J. Arch. d'Ophtalmologie. T. 53. Nr. 7. 1936. 

Stwierdzoną jest rzeczą, że zabiegi dokonywane na jednym 
oku mogą zmieniać ciśnienie wewnętrzne oka drugiego. Obserwu- 
jemy to przy: ucisku mechanicznym, stłuczeniu gałki ocznej, 
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przypalaniu twardówki, wstrzykiwaniu ciał bodźcowych podspo- 
jówkowo, punktowaniu ciałka rzęskowego, i innych. Obiawem 
znamiennym jest, że stopień reakcji oka drugiego jakkolwiek 
stwierdzony, nie jest stały. I tak nieznaczny ucisk jednei gałki 
może wywołać raz przemijające zaburzenie ciśnienia w drugim 
oku, innym zaś razem zaburzenie to trwać może nawet około 
8 dni. Badanie tego ziawiska jest dopiero zapoczątkowane, obszer- 
niej zajął się tym Magitot. Ciekawe spostrzeżenie uczynił John 
Evans: Na kampimetrze swego pomysłu mierzył cień naczyń dna 
cka lewego i prawego. Gdy ucisnął na przykład gałkę prawą, to 
cień naczyń oka lewego rozszerzał się. Ziawisko to dotyczyło za- 
równo naczyń żylnych jak i tętniczych. Groenholm, Seidel, Sers, 
zauważyli, że zmiana natężenia siły Światła powoduje zmianę 
ciśnienia śródocznezo. Zjawisko to jest o wiele wyraźniejsze 
u osobników dotkniętych jaskrą, przy czym Światło mniej inten- 
sywie powoduje wzrost ciśnienia. Feigenbaum zauważył nawet, 
że zjawisko to dochodzi do skutku także wtedy, gdy oko nie- 
drażnione jest zasłonięte. Nie wchodzi tu w grę zachowanie się 
źrenicy. Porażano ją przez mydriatica lub snyotica. Magitot 
próbuje tłumaczyć to zjawisko stosunkiem zachodzącym między 
elementami nerwowymi siatkówki a iłością światła. 

W badaniu siwierdzamy wielkie różnice indywidualne. W dal- 
szym ciągu autor przedstawia kilka wykresów ilustrujących spo- 
strzeżenia. Szmyt (Lwów). 


Oko a energia promienista. LEPLAT G. Annales d'Oculistique. 
"17341936: 

Skala promieni działających na organizm żywy zaczyna się 
od promieni wydawanych przez ciała promieniotwórcze, dalei 
przez promienie X twarde, promienie X miękkie, promienie poza- 
fiofkowe, promienie widma świetlnego, podczerwone, do promieni 
czy fal hertzowskich. Długość promieni mierzy się jednostkami 
Angstróma. Najczęściej mamy do czynienia z promieniami widma 
slonecznego, zwłaszcza z widoczną częścią widma. Długość fal 
widina słonecznego waha się między 4 a 8.000 j. Angst. Działanie 
promieni uwarunkowane jest możliwością ich 'pochłaniania przez 
tkanki organizmu. Jeśli chodzi o tkanki oka to część widoczna 
widma słonecznego, przechodzi przez ośrodki oka tak, jak przez 
naczynie napełnione wodą o tej samej grubości. Promienie te 
przechodzą przez ośrodki oka bez wywoływania w nich widocz- 
nych zmian. Promienie natomiast podfiofkowe i podczerwone ule- 
gają w części absorbcii uwarunkowanej obecnością wielkich czą- 
steczek albumin. Według Baylissa zjawisko absorbcii związane 
jest ze zjawiskiem rezonanciji. Dowodem tego jest fakt, że te pro- 
mienie są absorbowane, których częstość drgań jest równa czę- 
stości drgań elektronów, w cząsteczkach zawieszonych w ośrod- 
kach przeźroczystych oka, przy czym zjawisko to ma szczegól- 
ne znaczenie przy działaniu promieni podczerwonych. Zgodność 
bowiem drgań powoduje wzrost ruchu atomów, co daje wzrost 
ciepłoty, dochodzący mawet do uszkodzenia cząsteczki drogą 
koagulacji lub dysocjacji białka. Promienie widocznej części wid- 
ma nie spotykają przy przejściu przez ośrodki oka cząsteczek, 
w których drgania atomów byłyby jednakowe. System drobino- 
wy ciał białkowych może jednak być zaburzony przez promie- 
nie fal elektrycznych, promienie X oraz ciał promieniotwórczych. 
Jeśli chodzi o absorbcjię poszczególnych części oka to łzy po- 
chłaniają minimalną część energii promienistej, rogówka pochłania 
całe promieniowanie długofaliste, staje się natomiast bardziej 
przepuszczalną dla promieni coraz to krótszych. iPozafiołkowa 
część widma ulega absorbcji, gdy długość jej fal spada poniżej 
3000 j. Angstr. Według Takamine granicą jest 3150 j. 'Angstr. 
Humor aqudens przepuszcza promienie przekazane przez rogów- 
kę, przy czym zużywa około 30%/ę ich energii cieplnej. Soczewka 
pochłania wielką ilcść promieni osłaniając siatkówkę, sama za to 
ulega ich szkodliwemu działaniu, obiawiającemu się występowa- 
niem zaćmy. Ciałko szkliste jest bardzo przepuszczalne dla pro- 
mieniowania. Zanim jednak przekaże energię promienistą zużywa 
około 60% ciepła. Cyfra ta dotyczy wyników badania do- 
świadczalnego. w którym stwierdzono, że naczynie szklane 
o grubości 20 mm pochłania taką ilość ciepła. Siatkówka otrzy- 
muje najrozmaitsze promienie, niebezpieczne mogłyby się stać 
promienie podczerwone, w miejscu gdzie skupia je soczewka na 
siatkówce. Josuran stwierdził, że dłuższe promienie podczerwone 
są całkowicie absorbowane przez soczewkę a te które przecho- 
dzą nie mogą uszkodzić siatkówki chronionej przez ekran bar- 
wikowy osłaniający wrażliwe pręciki i czopki. Przy tei okazji 
warto przytoczyć, że w leczeniu wrzodów rogówki używa się 
promieni podczerwonych. 

Jeśli chodzi o efekt działania energii promienistej w zakresie 
patologii, to spotykamy się w obrębie komórek z zatrzymaniem 
wody, pęcznieniem, wakuolizacją, rożpuszczeniem plazmy lub 
jądra komórki, koagulacią białka. Zmiany w soczewce czy To- 
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gówce powodują zmętnienie. Spotyka się tu również zmiany na- 
czyniowe idące aż do ich obliteracji. Zmiany te jak wiadomo są 
tym wyraźniejsze im tkanki są młodsze. Szmyt (Lwów). 


O krótkowzroczności Jana Matejki. K. W. MAJEWSKI. Anna- 
les d'Oculistique. T. 173. 1936. 

Autor wspomina na wstępie o kilku inalarzach, których wa- 
dy refrakcji lub odczuwania barw spowodowały pewne charakte- 
rystyczne cechy rysunku czy też doboru barw. I tak na przykład 
jak się dowiadujemy, Grottger dotknięty był niemal całkowitą 
dyschromatopsją. Matejko był krótkowidzein. Dowodem tego są 
szkła obustronnie wklęsłe o sile od — 4.25 D. do — 6.0 D. jakie 
przepisał w swoim czasie Mateice prof. Rydel. Jak wynika z kilku 
par okularów, jakie znajdują się w domu Matejki, zamienionym 
na muzeum wada refrakcji Matejki rosła stosunkowo powoli. Na- 
leży jednak zauważyć, że z końcem ubiegłego stulecia istmat 
zwyczaj — któremu hołdował prof. Rydel — niewyrównywania 
całej wady, lecz stosowania słabszych: szkieł, Wynikałaby z ta- 
kiego stanu rzeczy pewna niedomoga bystrości wzroku Matejki, 
objawiająca się zdaniem autora kilkoma szczegółami wielkich płó- 
cien mistrza, [Do usterek wynikłych z takiego stanu rzeczy za- 
licza autor: brak wymiaru głębokości, przestrzeni oraz nie wy- 
zyskanie możliwych planów, a przeciwnie grupowanie osób tylko 
na pierwszym planie lub na drugim. Szczegóły są wykończone 
z niezwykłą pieczołowitością, jest to jeszcze jednym dowodem 
krótkowzroczności iMatejki. Autor zastrzega się w końcu przed 
umniejszaniem talentu malarza, przedstawia tylko z punktu oku- 
listycznego związek zachodzący między wadami wzroku a pew- 
nymi cechami charakteryzującymi działalność malarską Matejki. 

Szmyt (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia Sekcji do zwalczania chorób zakaźnych 
Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 8 stycznia 1936 roku, 


Przewodniczy Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu.. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

Na porządku dziennym: 

1) projekt rozporządzenia Ministra Opieki Spolecznej o prze- 
prowadzaniu przymusowych szczepień ochronnych przeciw bło- 
nicy; 

2) projekt instrukcji w sprawie szczepień przeciwbłoniczych. 

1. Projekt rozporządzenia. 

Na zapytanie p. Wojnarskiego Dr Palester wyja- 
nia, że istnieje trudność określenia granicy wieku dzieci, które 
miałyby być szczepione na danym | obszarze, wobec tego 
projekt rozporządzenia przewiduje określenie tej grupy przez 
każdorazowe zarządzenie Ministerstwa Opieki Społecznej. 

Prot. Dr. Hirszfeld wyjaśnia, że zachorowanie dziecka na 
błonicę nie zwalnia go od obowiązku ponownego szczepienia. 

Do $ 6. Dr. Mitkiewicz uważa, że użyte w § 6 pojęcie 
„Miebezpieczeństwo wybuchu bionicy* powinno być ściślej spre- 
cyzowane. 

Do § 7. Prof. Dr. Hirsztfeld przemawia za takim sformu- 
łowarniem tego 'paragralu, któreby dało możność przyciągnięcia 
do współpracy dla zwalczania ibłonicy inne instytucje. 

Do $ 11, Na wniosek p. Woijnarskiego skreślono $ 11 
postanowienia, dotyczące sankcji karnej, umieszczono natomiast 
postanowienia, określające termin wejścia w życie projektowa- 
nego rozporządzenia. 

2. Projekt instrukcji w sprawie szczepień przeciwbloniczych. 

Prof. Dr. Hirszfeld zaznacza, że kontrola anatoksyny 
w Państwowym Zakładzie Higieny jest wyjątkowo ścisła, wobec 
tego należy w instrukcji zaznaczyć, że do szczepień należy uży- 
wać anatoksyny, dopuszczonej przez Państwowy Zakład Higieny.. 

Dr. Celarek i Dr. Mitkiewicz zaznaczają, że dawki 
anatoksyny mogą być za silne, zwłaszcza u dzieci wiejskich, 
które są źle odżywiale. 

Do pkt. 4. Dr. Gromski podkreśla, że dzisiejsze odkażanie 
nie uznaje eteru. 

Do pkt. 5. Dr. Celarek przemawia za wykreślenieni pkt. 5 
instrukcji. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa jest zdania, że w instruk- 
cji należy zwrócić uwagę na konieczność dostosowania się do 
wskazówek Państwowego Zakładu Higieny, umieszczonych na 
preparatach Państwowego Zakładu Higieny. 

Sekcja wypowiedziała się za zmianą pkt. 7 į 8 instrukcji. 

Dyr. Dr Szulc porusza sprawę używalności jodyuy; mów- 
ca jest zdania, że przy zastrzykach 2%/d jodyma wystarcza. 
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Prof. Dr. Szymański uważa, że spirytus skażony 
mógłby być również używany do odkażania przy zastrzykach. 
Dr Mitkiewicz proponuje przesunąć termin szczepień na 
wiosnę, bo ludność już jest przyzwyczajona do tego terminu 
w związku ze szczepieniami przeciwospowymi. 
Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Protokói posiedzenia Sekcyi do walki z chorobami zakaźnymi 
oraz opieki nad matką i dzieckiem z dnia 12 grudnia 1935 roku. 


Na porządku dziennym: omówienie projektów rozporządzenia 
i instrukcji o przymusowym szczepieniu przeciwbłoniczym. 

Przewodniczy: Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi: L. Choinacka. 

Dyr. Dr. J Adamski otwiera posiedzenie i udziela głosu 
Erona dali rga nel E owak 

W referacie swym Prof. Hirszfeld porusza sprawę szcze- 
pień przeciwbłoniczych i omawia pokrótce działanie anatoksyny 
błoniczej oraz stosowanie jej w innych państwach; m. in. Niem- 
cy stosują ją szeroko w okresie 5—7 roku życia. Obecne naj- 
nowsze doświadczenia wskazują, że wiek zbyt miski nie jest 
właściwy, gdyż nie wiadomo, jak długo potrwa uzyskana od- 
porność; przy omawianiu zasad wprowadzenia szczepień ochron- 
nych przeciwbłoniczych należy rozważyć, jakie kategorie wieku 
winny być przede wszystkim szczepione, o ile ze względów 
budżetowych nie mogą być szczepione wszystkie. Zasadniczym 
zagadnieniem jest, jaki wiek nadaje się do uodporniauia ze 
względów społecznych. Dotychczasowe badania i doświadczenia 
wykazują, że przy uodpornianiu w wieku 7—10 lat zachorowal- 
ność zmniejsza się 10-krotnie, w wieku zaś 1.5—3 lat zmniejsza 
się tylko ILS<=3 wazy. 

Wartość szczepień jest wyższa, gdy uodpornienie trwa dłu- 
żej; doświadczenia wykazują, że uodpornienie u dzieci małych 
trwa krócej, podczas gdy dzieci powyżej 6—7 lať dają się uodpor- 
niać na okres dłuższy. Względy techniczne oraz budżetowe rów- 
nież przemawiają za szczepieniem dzieci w wieku szkolnym — 
lat 7, najlepiej w połączeniu ze szczepieniami przeciwospowyjni. 

Interesujące są badania przebiegów epidemii duru brzusznego 
i innych w Anglii; zauważono, że szczepy zarazków przy mniej- 
szej epidemii są zjadliwsze. W Kansas zauważono, że przy sto- 
sowatniu szczepień wzmaga się zachorowalność wśród mieszcze- 
pionych. 

Nailepiej byłoby wprowadzić szczepienia powszechne. 'Na ra- 
zie w ciągu 4 lat możnaby stosować szczepienia dzieci w wieku 
lat 7, potem stopniowo przejść do wieku młodszego. Przy roz- 
ważaniu zagadnienia, czy wprowadzić szczepienia w całym Pań- 
stwie, czy rozpocząć od mniejszych terenów, czy województw, 
należy zaznaczyć, że technicznie szczepienia ogólno-polskie są 
możliwe do przeprowadzenia, przyjmując, że dzieci w wieku 
szkolnym iest około 400.000. 

W dyskusji pierwszy zabiera głos Dr. Lubczyński, za- 
znaczając, że największa zapadalność na Dbłonicę przypada na 
wiek przedszkolny, ti. 4—6 lat, największa umieralność na wiek 
2—3 lata. Przy wprowadzaniu szczepień należy kierować się do- 
świadczeniami, kiedy szczepienia te są dla dzieci maipotrzebniej- 
sze i wtedy należałoby przyjąć potrzebę szczepień w wieku 
imłodszym. 

Doc. Dr Przesmycki podaje Węgry, jako przykład 
kraju gdzie szczepienia dają dobre wyniki i proponuje zacząć 
szczepienia od terenów próbnych; dałoby to możność dokładnego 
i sprawnego zorganizowania akcji, gdyż co do liczby dzieci 
szkolnych podlegających przymusowym szczepieniom, to cyfra 
400.060 jest zbyt niska rocznik 1928 miał 664.000 dzieci, 
roczniki następne będą jeszcze wyższe. Technicznie wydaje się 
dość trudne wyprodukowanie odpowiedniej ilości anatoksyny, do 
przeprowadzenia tej liczby szczepień, mniej więcej około 2.700 
litrów. W projekcie rozporządzenia należałoby pozostawić wła- 
dzom Służby Zdrowia możność regulowania sprawy i zasięgu 
szczepień. 

Proi. Dr. Groer zajmuje stanowisko zasadniczo przeciwne 
wprowadzaniu wszelkich przymusowych szczepień; uzasadnia to 
niemożnością fizyczną uodpornienia organizmu przeciw wszelkim 
możliwym chorobom zakaźnym, gdyż żaden organizm tego by 
nie zniósł, Zapadalność na choroby zakaźne jest uzależniona nie 
tylko od wieku, ale od szeregu innych warunków. Istnieją 4 różne 
grupy dzieci, które różnie reagują na epidemie. Nie można do 
wszystkich stosować tei samej metody. Należy umożliwić orga- 
nizmowi powstanie uodpornienia wewnętrznego — biologicznego 
w zamian sztucziiego. Szczepienia ochronne mają wartość w wy- 
padkach ad hoc — przy zastosowaniu doskonalej techniki, w prze- 
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widywaniu rozwoju epidemii, ale wprowadzenie powszechnego 
szczepienia nie jest wskazane. 

Następnie Prof. Groer zwraca uwagę na ogólny niski stan 
szpitalnictwa zakaźnego dla dzieci, na brak odpowiedniej liczby 
łóżek szpitalnych oraz wskazuje potrzebę przeszkolenia lekarzy 
w dziedzinie stosowania szczepień ochronnych. 

Proi. Dr Szenajch ustosunkowuje się bardzo ostrożnie 
do sprawy prowadzenia szczepień powszechnych, powołując się 
na opinię Prof. Pirqueta. Motywuie to w szczególności istnie- 
niem surowicy przeciwbłoniczej. Należałoby tylko obniżyć koszt 
tei surowicy. Dotychczasowe doświadczenia są jeszcze zbyt nie- 
dostateczne, by wprowadzać przymus szczepień, najpewniej na- 
stąpią jeszcze znaczne ulepszenia. Wypowiada się za przepro- 
wadzeniem szczepień na określonych terenach, nie w całym pań- 
stwie, dzieci wszystkich od lat 2 do 7. 

Prof, Szymanowski porusza sprawę wybuchu epidemii 
na wsi i w miescie w miejscach gęsto zaludnionych oraz niebez- 
pieczeństwo uodporniania organizmów tak wyniszczonych, niedo- 
karmionych, jak dzieci chłopskie. Jest za wprowadzeniem szcze- 
pień na terenach określonych, zagrożonych epidemią, poza tym 
stojących wyżej kulturalnie. 

Prof. Bujwid podziela zdanie Prof. Groera i Prof. S z.y- 
manowskiego, przychyla się do propozycii Doc. Dr. Prze- 
simyckiego szczepień na terenach poszczególnych województw. 
Obawia się przymusu szczepień i tezultatu uodpornienia u nie- 
dożywionych, źle żywionych dzieci. 

Dr. Celarek porusza sprawę "możności dostarczenia ana- 
toksyny w ilości potrzebnej do przeprowadzenia powszechnego 
szczepienia, tj. na 700.000 dzieci około 2.500 litrów. Koszt tei 
produkcji wyniesie około 96.600 zł, do tego należałoby dodać 
koszt przeprowadzenia szczepień. Państwowy Zakład Higieny 
może na kwiecień wyprodukować 1000 litrów, resztę mogłyby 
przygotować prywatne zakłady, produkujące szczepionki, jak Za- 
klad Prof. Bujwida w Krakowie, zakłady Klawego i inne. 
Działanie anatoksyny — reakcja organizmy — może być nie- 
przyjemne, zależy to od sposobu przygotowania; można wpro- 
wadzić ulepszenia i znacznie złagodzić działanie. 

W związku ze sprawą terminów szczepień Dr. Celarek 
uważa, że stosowamie ich w czasie wybuchu epidemii jest raczej 
za późne — należy zapobiegać powstawaniu epidemii. Jeżeli cho- 
dzi o wieś, to jest to teren również «podlegający epidemioim, 
w szczególności przy możności zetknięcia się w szkołach, ko- 
ściołach, na jarmarkach itp. 

Prof. Bujwid raz jeszcze zwraca uwagę ma jak najszersze 
stosowanie surowicy  przeciwbłoniczej nawet zapobiegawczo 
w zimniejszonych ilościach. Stosowanie przymusu i powszechnego 
szczepienia jest jeszcze przedwczesne, należy jeszcze poczekać, 
badać i ulepszać. 

Doc. Dr. Przesmycki zaznacza, że na Węgrzech wpro- 
wadzono szczepienia dla dzieci w wieku od lat 2 do 6 i propo- 
nuje u nas rozpocząć tak samo na terenach próbnych i dopiero 
potem wyciągnąć odpowiednie wnioski. 

Dr. Brokman, przychylając się do projektu Doc. Dr. 
Przesmyckiego, zwraca uwagę na konieczność uwzględnie- 
nia w poszczególnych przypadkach wszelkich przeciwwskazań 
oraz na konieczność 100*%/0 pewnej organizacji i techniki szczepień. 

Dr Grzegorzewski podkreśla ważność spopularyzowa= 
nia zagadnienia przygotowania ludności, a potem dopiero stoso- 
wania powszechnego przymusu oraz ujednostajnienia techniki 
szczepień przez lekarzy. 

Doc. Dr. Szulc znajduje, że wszystkie przytoczone argu- 
menty są bardzo ważkie i sprawa niewątpliwie trudna, jednak 
należy powziąć pewne decyzie i wziąć za nie odpowiedzialność. 
Błonica wzrasta; czy wystarczy stosowanie jak najszersze su- 
rowicy i czy da wyniki, czy należy zrobić pierwszy krok w kie- 
runku zapobieżenia epidemii i zastosować szczepienia powszech- 
ie. Wybranie terenów doświadczalnych próbnych jest trudne, 
gdyż nigdzie nie ma specjalnych wskazań. 

Prof. Groer raz jeszcze zwraca uwarę na trudność wy- 
dawania zarządzeń przymusowych szczepień, gdy się nie jest 
absolutnie pewnym wyniku i gdy są jeszcze możliwe ulepszenia. 
Również klinicznie uważa za niewskazane jednoczesne szczepienie 
ospy i błonicy. 

Prof. Hirszfeld w końcowym przemówieniu zauważył, że 
trudno jest określić, jakie kategorie wieku są bardziej narażone 
na zachorowalność; statystyki najnowsze wykazują przesuwanie 
się granicy wieku ku górze. Przy możliwościach i wzroście epi- 
demii należy działać zapobiegawczo. Sprawa uodporniania orga- 
nizmu przeciw chorobom zakaźnym, to danie organizmowi broni 
skutecznej w najlepszych warunkach, jakimi są szczepienia. Sta- 
tystyki wykazują jednak zmniejszenie śmiertelności i zachoro- 
walności przy stosowaniu szczepień; przeciętne wyniki dają 
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4-krotne zmniejszenie zachorowalności i 10-krotne zmniejszenie 
śmiertelności. 

Przeprowadzenie tej akcji ma wiele dodatnich stron. Trud- 
ności techniczne przeprowadzenia powszechnego szczepienia dla 
dzieci poniżej 7 lat są bardzo duże. Propaganda dociera bardzo 
słabo. Doświadczenia dotychczasowe z terenu Warszawy co do 
szczepień równoczesnych ospy i błonicy nie dały wypadków 
ujemnych. Nad sprawą powszechności i abowiązkowości szczepień 
można się zastanawiać, lecz zagranicą, np. na Węgrzech, dalo to 
dobre rezultaty. 

Po wyczerpaniu dyskusji zabrał głos przewodniczący. 
Ponieważ zasadniczo za wprowadzeniem powszechnych szczepień 
nikt się nie wypowiedział, a raczej za wprowadzeniem ich ua 
terenie próbnym ograniczonym, Departament Służby Zdrowia 
weźmie opinię tę pod uwagę i przepracuje projekt na nowo, zmie- 
niając odpowiednie paragrafy i podda je szczegółowej dyskusji 
na następnym posiedzeniu. 

Po wyrażeniu podziękowania za przybycie członkom Sekcji, 
w szczególności przybyłym spoza Warszawy, przewodniczący 
zamknął posiedzenie. 

Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: /, Chojnacka. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 19 listo- 


pada 1935 roku. 


1. Kol. Offenberg J, członek T-wa, wygłosił odczyt pt.: 
„Z teorii i praktyki kurczu wpustu (cardiospasmus). Nowe fakty 
z anatomii i fizjologii wpustu, Patogeneza „kurczu wpustu“. 
(Streszczenie własne). 

Przypadek kurczu wpustu, pozostający w mej obserwacji od 
25 lat, przebiegał od chwili powstania swego ze stopniowym 
narastaniem trudności połykania. Gdy sprawa doszła do zupeł- 
nego zamknięcia wpustu, miano wykonać operację Mikulicza, ze 
względu jednak na stwierdzenie kamienia, uwięźniętego w prze- 
wodzie żółciowym wspólnym oraz licznych kamieni .w pęcherzyku 
żółciowym, ograniczono się tylko do usunięcia kamieni w przy- 
puszczeniu, że kurcz wpustu — o pochodzeniu odruchowym — 
ustąpi po usunięciu jego przyczyny. Wyleczenie nastąpito jednak 
nie zaraz po operacji, a dopiero po zastosowaniu metodycznego 
rozciągania wpustu za pomocą balonu (ieissler-Gottstein'a. 

Rozglądając się w nagromadzonym niezmiernie bogatym ma- 
teriale naukowym, dotyczącym anatomii, fizjologii, patogenezy, 
kliniki i leczenia „kurczu wpustu', spostrzegamy wielką roz- 
bieżność poglądów, szczególnie w zakresie patogenezy. 

Po zestawieniu i zbadaniu tych poglądów dałoby się w spo- 
sób następujący ująć istotę tzw. „cardiospasmus': 

Jest to cierpienie, polegające na trudności przechodzenia po- 
karmu z przełyku do żołądka wskutek napotykania we wpuście 
przeszkody natury czynnościowej. Przyczyny tego zaburzenia 
szukać należy w stanie kurczowym wpustu lub w nadmiernym 
napięciu tonicznym mięśni gładkich zwieracza, spowodowanego 
brakiem odruchu otwierania się zwieracza (achalasia cardide). 
Stan ten pozostaje w związku ze schorzeniem obwodowego ukła- 
du nerwowego (splotu Auerbacha i Openchowskiego) albo też 
układu wegetatywnego, szczególnie nerwu błędnego. „Cardiospus- 
mus“ w dalszym swym rozwoju prowadzić może do powstania 
rozszerzenia przełyku nieraz w stopniu tak wybitnym, że się 
staje niejako odrębną jednostką chorobową. „Cardiospasmus” nie 
jest chorobą miejscową, jest on wyrazem chwiejnej równowagi 
układu wegetatywnego pochodzenia konstytucyjnego lub naby- 
tego z przewagą wagotonii. Wskutek tego „kurcz wpustu* współ- 


istnieć może z innymi chorobami, mającymi podłoże wagoto- 
niczne, 

Leczenie „kurczu wpustu* w razie nieskuteczności atropiny, 
bapaweryny, adrenaliny polega na metodycznym bezkrwawym 


rozciąganiu wpustu za pomocą skonstruowanych do tego rozsze- 
rzaczy lub na operacji. 

W nauce 9 „kurczu wpustu* figuruje zaszczytnie kilka naz- 
wisk polskich (Openchowski, Mikulicz, Jurasz i inni). 

Mimo wielkich pestępów w dziedzinie bliższego poznania 
zjawiska tzw. „cardiospasmus”' pozostaje jeszcze wiele stron tego 
zagadnienia ciemnych, niewyjaśnionych i wymagających dalszych 
poszukiwań. 

W dyskusji: Kol. Gerner K., członek T-wa, oświadcza, że 
przypadek przedstawiony przez referenta ma szczególną war- 
tość dla patogenszy i etiologii tego cierpienia, gdyż obserwacja 
trwała dlugie iata. 

Kol. Gerner miał w swej praktyce kilka przypadków toz- 
szerzenia przełyku na tle cardiospasinus. Jedną chorą abserwo- 
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wał przez 9 lat. Przypadek ten miał cechy szczególne, Chora 
była badana przez chirurga i przez klinikę prof. Erbicha i tam 
zapadł wniosek, że prawdopodobnie ma się do czynienia z 110- 
woctworem. Z tym rozpoznaniem poszła do domu, gdyż nie dała 
się operować. Żywiła się tylko płynami. Pewnego razu mąż cho- 
rej zapadł na dur brzuszny. Chora zajęła się pielęgnacją cho- 
rego męża i cardiospasmus minął. Od tego czasu upłynęło 4 lata 
i kurcz wpustu nie wrócił. Jest to dowód, że cardiospasmus pod- 
lega cdruchom i stanom psychicznym, zależnym od układu we- 
getatywnego. Kol. Gerner dodaje jeszcze do omówionei pa- 
togenezy sprawę tzw. wredzonego rozszerzenia przełyku, które 
w cardiospasmus szczególną odgrywa rolę, gdyż człowiek, który 
się rodzi z rozszerzeniem przełyku często podlega stanom nie- 
żytowym przełyku, a te pogarszają zuacznie stan kurczowy wpu- 
stu Że te rzeczy nie są rzadkie, to już zauważył swego czasu 
doceni Sterling=Okuniewski, badając medyków, u któ- 
rych co roku wykrywał kilka przypadków rozszerzenia prze- 
łyku. I rentgenolodzy piszą, że wykrywali dość często rozsze- 
rzenie przełyku potwierdzone dokładniejszymi badaniami, Roz- 
szerzenie przełyku spostrzegano już u dzieci 2-letnich. Sprawa 
patogenezy kurczu wpustu zazębia się o wrodzone rozszerzenie 
przełyku. Nieprawidłowości wrodzonej przełyku nie zawsze moż- 
na dowieść. Wiadomo, że różne wady rozwojowe dają o sobie 
znać dość późno, kiedy wyczerpie się mechamzm kompensacyjny 
danego narządu. Narządy z wadami rozwojowymi mają zupełnie 
odmienny układ wegetatywny, aniżeli prawidłowy narząd. Kwestia 
pategenezy kurczu wpustu nie wygląda więc tak rozpaczliwie, gdyż 
dziś jesteśmy bliscy rozstrzygnięcia jej kwestii. Trzeba tylko stanąć 
na punkcie badań farmakologicznych, które znacznie się rozwi- 
nęły po zastosowaniu gynergenu, jako jadu porażającego nerw 
współczulny. „eśli sobie przypomnimy badania Trendelenburga, 
wszystkie zwieracze kurczą się pod wpływem nerwu współczul- 
nego, a pod wpływem gynergenu — zwalniają. Norweski rent- 
genolog poszedł inną drogą. Zaczął dawać ludziom zdrowym 
papkę barytową i wstrzykiwał atropinę. lm więcej wstrzykiwał 
atropiny, tem wiecej zwieracz wpustu się zaciskał. W ten spo- 
sób porażał nerw błędny, a wiedy bierze górę nerw współczulny. 
Badacze japońscy drażnili nerw błędny wstrzyknięciami pilo- 
karpiny i otrzymywali rozszerzenie wpustu. To są próby róż- 
pniczkowe dla ustalenia, czy mamy do czynienia z kurczem wpu- 
slu, czy z zaciskającym nowotworem. Nowotwór mimo zastoso- 
wania tych prób nie zwolni. Kol. Gerner wykonał w r. 1919 
te próby na żołądku. Dawał ludziom próbne Śniadanie i wstrzy- 
kiwał atropinę. Treść pokarmowa pozostawała dotąd w żołądku, 
póki utrzymywało się działanie atropiny, która porażała trzon 
żołądka i dawała przewagę odźwiernikowi. Kol. Gerner przy- 
pomina te badania, gdyż dotychczas myślano, że atropina roz- 
luźnia zwieracze, a ona tylko poraża kurczące się elementy róż- 
nych narządów, a nie zwieracze. Kiedy przesuwa się kula pokar- 
mowa pracuje nerw błędny, wpust się rozwiera, przyjmując po- 
karm do żołądka. Dlaczego wpust się zamyka? — gdyż nerw 
błędny spełnił już swą rolę napięcie jego spada. W tym 
oświetleniu skurcz wpustu zależv od tego, czy rozszerzenie 
wpustu jest wrodzone, czy też wtórne. 

Kol Higier HM. członek T-wa, jako neurolog zabiera głos 
dlatego, że i neurolodzy nierzadko spotykają się z tymi wypad- 
kami. Kol. Higier widział dużo przypadków kurczu  wpustu. 
W r. 1909 był złoty wiek tego cierpienia. Zwłaszcza wśród Ży- 
dów obserwowano wówczas dużą liczbę tych przypadków. Ba- 
dano za pomocą sondy. Raz zgłębnikiem otrzymano płyn bez 
kwasu solnego, a za to z kwasem mlecznym, innym razem zgłęb- 
nik trafił do żołądka i otrzymano kwas solny. Cierpienie to na- 
zywano dilatatio idiopathica oesophagi, Nic dziwnego, że lekarz 
myśli o sprawie złośliwej, jeśli cierpienie to znajduje u star- 
szego człowieka. Faktem jest, że u dzieci zdarzają się wrodzone 
wady przełyku. Przypadek kol. Gernera dowodzi, że przy- 
czyną kurczu wpustu jest tlo psychopatyczne. W innym przy- 
padku znów usunięcie gruczołu krokowego lub kamieni żółcio- 
wych usuwa kutcz wpustu. Neurolodzy długi czas uważali cier- 
pienie za objaw dusznicy bolesnej. Próbowano doświadczalnie 
wywołać jej objawy. Wprowadzano do przełyku bańke gumową 
i wpuszczano do niej powietrze, aby wywołać objawy wspom- 
uianego cierpienia. Interesująca jest statystyka z zakładu Mayo 
obejmująca 700 przypadków kurczu wpustu, z których większość 
wyleczyła się zupelnie. Radiogram w tych przypadkach dużo 
daje. Rozpoznanie jest nietrudne. Leczenie atropiną Jest prze- 
imijające. Leczenie rozszerzadłami daje niekiedy dobre wyniki. 

Kol Skłodowski J. członek T-wa: Pod nazwą „cardio- 
spasmus“ obiął prelegent wszystkie niemal przyczyny, które 
utrudniać mogą przejście pokarmów przez okolicę wpnustu do 
żołądka, z wyjątkiem chyba tylko nowotworów, blizn po opa- 
rzeniach i uchyłków. Objął nią tedy m. in. jednostkę chorobowa- 
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nazywaną nieraz rozszerzeniem samoistnym przełyku i najwię- 
tei poświęcił jej uwagi. W subtelnej analizie mnóstwa dawnych 
i nowych poglądów, ścierających się na tak szeroko zakreślonej 
arenie „kurczu wpustu*, prelegent zdaje się przechylać zdecy- 
dowanie na stronę czynnika dynamicznego, a więc kurczowego 
lub tonicznej przeszkody, ubocznie tylko i z mmiejszym nacis- 
kiem wspominając o czynniku statycznym, anatomicznym. A jed- 
nak w powstawaniu tzw. samoistnego rozszerzenia przełyku 
wielu poważnych badaczy, a zwłaszcza klinicystów, kładzie 
główny nacisk właśnie na zmiany anatomiczne, zapewne najczę- 
ściej wrodzone, choć niekiedy może i nabyte. Zmiany te nieko- 
niecznie zwężać muszą przełyk od strony jego światła; mogą 
też unieruchamiać go, wydłużać, wykrzywiać i skręcać. Patoge- 
nezę czysto spastyczną trudno doprawdy zastosować do przy- 
padków, wcale nie rzadkich, gdzie chory z wielką trudnością 
przełyka nawet pokarmy płynne, a tymczasem najgrubszą sondę 
lub rurę ezofagoskopu wprowadzić można bez oporu do żołądka. 
Takich przypadków widziałem kilka. Jeden z nich operował przed 
10 laty Bronisław Sawicki z wynikiem pomyślnym, metodą 
nacięcia pierścienia przepony (p. Pamiętnik Kliniczny Szpitala 
Dziec. Jezus D. VII m IŻ Sm/S1 1 MX, r 1526 Zr 9). 

Kol. Offenberg J., członek T-wa, w odpowiedzi D-rom 
Gernerowi, Higierowi i Skłodowskiemu: W re- 
feracie dzisiejszym usiłowałem przedstawić ścierające się w na- 
uce poglądy na patogenezę „kurczu wpustu* z zamiarem pod- 
dania ich analizie na posiedzeniu ‘nastepnym. Nie pominąłem 
teorii o wrodzonych i konstytucyjnie przekazanych stanach spa- 
stycznych zwieraczy przewodu pokarmowego. Lehmann przy- 
tacza kazuistykę, wykazującą usposobienie do takich stanów 
kurczowych w dwóch pokoleniach tej samej rodziny. Sprzeczne 
wyniki badań, osiąganych przez odpowiedzialnych autorów, a do- 
tyczących reagowania układu wegetatywnego na środki wago- 
i sympatykotoniczne istotnie zastanawiają swa paradoksalnością. 
Musi tu zachodzić jakiś błąd, wynikający albo z nieujednostaj- 
nienia metod badania (rozmaitość dawek lub temu podobne) albo 
z pomieszania dwóch pojęć: stanu kurczowego i toniczneco zwie- 
racza. Atropiua w dawkach małych pobudza nerw błędny (Danie- 
lopolu), w wielkich poraża go, zaś na napięcie mięśni gładkich 
zwieracza nie działa wcale. Co do istnienia samoistnych rozsze- 
izęń przełyku bez towarzyszącego im kurczu wpustu, to odpo- 
wiedź na to znajdujemy w klasyfikacji Thieding'a, dającej wy- 
tłumaczenie całkiem zadowalające dla pochedzenia tych postaci, 
pozostających w związku z „kurczem Wpust, 


2. Kol Mitrinowiczowa A. wygłosiła odczyt pt: „Film 
jako metoda badań zaburzeń głosu” (z przeźroczami). Streszcze- 
nie własne. 

Badanie funkcjonalne głosu pozwala nam na wytłumaczenie 
anomalii w tych wypadkach. w których badanie laryngoskopowe 
nie daje żadnego wyniku dodatniego. Mam tu na myśli scho- 
rzenie czynnościowe krtani jakim jest up. fonastenia. W cier- 
pieniu tym uie spotykamy mechanicznego uszkodzenia w apara- 
cie głosu, jako pierwotnej czy wtórnej przyczyny tego cierpienia. 

Do charakterystycznych objawów fonastenii zaliczamy oprócz 
skarg podmiotowych w postaci hiper- i parestezji oraz znużenia 
głosu, zmiany przedmiotowe, a mianowicie zmiany dźwięczności 
głosu, obniżenie skali głosowej oraz chrypkę. W takich wypad- 
kach, gdzie obraz anatomiczny krtani jest prawidłowy a jednak 


wystepują zaburzenia głosowe, badanie czynnościowe krtani 
staje się niezbędne. Do metod badania głosu zaliczyć należy 


film. 

Badanie krzywych głosu zarówno w stanach fizjologicznych 
jak i w stanach patologicznych daje nam pewne wyjaśnienie pa- 
towenezy objawów. 

Naibardziej odbiega od normy glos w przypadku głuchonie- 
moty wrodzonej. Krzywa głosu jest iednostajna, jakby szereg 
stożków połączonych ze sobą. Mowa głuchoniemych jest bez- 
barwna i monotonna. W przypadku głuchoniemoty nabytej, 
a więc tam, gdzie upośledzenie słuchu po przebytej chorobie 
sprowadza powolny zanik mowy, krzywa głosu wykazuje wpraw- 
dzie pewne zróżnicowanie, ale odbiega od normy. Film głosowy 
w przypadku fonastenii charakteryzuie się występowaniem dzi- 
wacznych fal pozbawionych rytmu i regularności. Poszczególne 
fale różnią się zarówno wysokością amplitudy, jak i czasem 
trwania poszczególnych fal. Poza tym spotykamy też fale grube 
jako wyraz wyczerpywania się i zwolnienia wibracji strun gło- 
sowych. 

Aparatem służącym do zwolnienia wibracyj strun głosowycli 
jest stroboskop. Głos ludzki daje od 81 = E do 1094 = Cs drgań 
na sekundę. Siatkówka maszego oka nie jest 'w stanie tych drgań 
zarejestrować i w rezultacie drgań tych przy zwykłym laryn- 
goskopowaniu nie widzimy. W stroboskopie staje się to możliwe 
dzięki temu, żę oświetlenie krtani może być przerywane dowolną 
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ilość razy. W ten sposób wibracja zostaje niejako rozrzedzona. 
Badanie stroboskopowe w przypadku ffonastenii wykazuje, że 
wibracja strun głosowych jest nierównomierną; raz jedna, raz 
znowu druga struna wibruje wolniej. W rezultacie powstają duże 
fale, które ulegają interferencji i otrzymujemy krzywe nieregu- 
larne, nieprawidłowe. Tem się tłumaczy mieczystość tonu w przy- 
padku fonastenii. Głos jest chropowaty, chrypiący. Chrypka za- 
tem powstaje nie tylko w stanach zapalnych, czy też porażen- 
nych krtani, ale także jako wyraz zaburzeń czynnościowych 

krtani z powodu niesprawności motorycznej strun głosowycl. 
Schorzenia czynnościowe wymagają niejednokrotnie opraco- 
wania nowych metod badania rzucających światłu na sposób ich 

powstawania i będących wskazówką dla leczenia. 
Wice-prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz Doroczny: Ał. Pruszczyński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzysiwach lekarskich i zjazdy. 


XXVI posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 30 październi- 
ka 1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Ostrowski i Kol. Jaburek L.: 
Pokaz przypadku operowanei wągrzycy mózgu (demonstr.). 
2) Kol. Sołowii: Zatrucie ciążowe i zmiany występujące podczas 
ciąży w gruczołach wewnętrznego wydzielania (wykład). 3) Kol. 
Rychłowski: Sprawozdanie z Il Zjazdu Międzynarodowego Towa- 
rzystwa dla Zwalczania Raka w Brukseli w dniach 20—26 IX 
1936. 


XXVII posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 6 listopada 
1936. Porządek dzienny: 1) Koł. Albert: Przedstawienie i omó- 
wienie preparatów anatomo-patologicznych. 2) Kol. Gruca: Pokaz 
stołu operacyjnego własnej konstrukcji. 3) Kol. Dobrzański: Spra- 
wozdanie z IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich w Sofii od 12—16 
IX. 1936. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 4 listopada 1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 28 października 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad 
pokazem chorych. 3. Kol. H. Makower: Z nowszych zagadnień 
powsławania, rozpoznawania i leczenia raka. 4. Pokaz preparatów 
i dyskusja nad pokazem preparatów. — H. Posiedzenie w dniu 
18 listopada 1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 
4 listopada 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad pokazem 
chorych. 3. Kol. J. Kokotek: O zatruciu jadem kiszkowca. 4. Kol. 
A. Bemder: Przypadek dławicy piersiowej u osobnika ze zwęże- 
niem ujścia tętniczego lewego. 5. Pokaz preparatów i dyskusja 
nad pokazem preparatów. — III. Posiedzenie w dniu 25 listopada 
1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 18 listopada 
1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem chorycli. 
3. Kol. T. Załęski: Sprawozdanie ze szczepień przeciwbłoniczych, 
wykonanych przez Komitet walki z błonicą w Łodzi w latach 
1950—1936. 4. Kol. B. Mision: Sprawozdanie z obowiązujących 
szczepień przeciwbłoniczych w Łodzi w roku 1936. 5. Pokaz pre- 
paratów i dyskusja nad pokazem preparatów. 


Różne. 
Z kraju. 


W czasie IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich w Sofii 
wysokie odznaczenia bułgarskie otrzymali z Polski prof. Czu- 
balski, prof. W. Orłowski, doc. dr Łapiński, dr. Wro- 
czyński i dr Bryndza-Nacki 


W październiku br. Szpital Ewangelicki w Warszawie obcho- 
dził jubileusz 200-lecia swego istnienia. 


Szczepionka prof. Weigla ze Lwowa przeciw durowi pla- 
mistemu cieszy się wielkim powodzeniem w Chinach; posługują 
się nią misicrarze belgijscy, a prof. Tschang z Pekinu przy- 
sotowuje ją wedle metody prof. Weisla. 


Komunikaty, 


IV Ogólnopołski Zjazd Przeciwrakowy odbę- 
dzie się w Wilnie w dniach 6, 7 i 8 grudnia 1936 r. Komitet po- 
daje poniżej zgłoszone tytuły referatów zjazdowych. Program 
szczegółowy będzie rozesłany do dnia 15 listopada 1936 roku. 
1. Dr T. Alkiewicz (Poznań): Pokaz wyników leczenia ra- 
dem raka skóry, wargi i jamy ustnej. 2. Dr. W. Biełoszab- 
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ski (Wilno): Stosunek grup krwi A, B, M i N u mowotworo- 
wych chorych. 3. Dr. WŁ Biełoszabski (Wilno): IDotych- 
czasowe wyniki leczenia promieniami Roentgena nowotworów 
sutka i narządu rodnego na podstawie materialu Zakładu Ba- 
dawczo-Leczniczego dla chorych na nowotwory w Wilnie. 4. Dr. 
WŁ Biełoszabski (Wilno): Dotychczasowe wyniki naświe- 
tlań promieniami Roentgena nowotworów mózgu na podstawie 
materiału Zakładu Badawczo-Leczniczego idla chorych na mo- 
wotwory w Wilnie. 5. Dr. S. Bylina Poznań): O leczeniu 
raka sutka. 6. Dr. S. Bylina (Poznań): O organizacji ośrodka 
i kliniki nowotworów. 7. Dr. L. Dmochowski (Warszawa): 
O stwierdzeniu stanów rozpadowych w przypadkach raka i gruź- 
licy drogą badań serologicznych. 8. Dr. Floksztrumpf-Ko- 
łodziejski (Warszawa): Współczesny stan chemo- i organo- 
terapii raka wraz z własnymi spostrzeżeniami. 9. Dr. B. Gryn- 
kraut (Warszawa): Wpływ czynnika przestrzeni dzielonej na 
wielkość dawki maksymalnej w leczeniu nowotworów złośli- 
wych. 10. Prof. Dr. L. Hirszfeld (Warszawa): Podstawy 
teoretyczne serodiagnostyki nowotworów. 11. IProf. Dr. L. Hirs z- 
field i Halberówna (Warszawa): O zmianach antygeno- 
wych komórki pod wpływem bodźców rozwojowych i bodźców 
patologicznych. 12. Dr. St. Januszkiewicz (Wilno): Trud- 
ności rentgenodiagnostyczne, mogące powstać w różniczkowaniu 
wrzodów i raków żołądka. 138. Dr St. Januszkiewicz 
(Wilno): Ułatwienie w technice napromieniań rentgenowskich 
przez zastosowanie przyrządu do Środkowania i ustawiania pola 
światłem. 14. Prof. Dr. Jurasz (Poznań): O leczeniu mowo- 
tworów złośliwych. 15. Dr. A. Kryński (Łódź): Leczenie ra- 
ka skóry w Instytucie leczenia radem Łódzkiego Tow. Zwalcza- 
nia Raka w latach 1927—1936. 16 Dr. Z. Kowarzykowa 
(Kraków): O śródskórnej 1eakcji Freunda. 17. Dr. F. K ud rz y c- 
ka-Biełoszabska i K. Pelczar (Wilno): Zawartość kwa- 
su adenylowego we krwi nowotworowych. 18. Dr. J. Lasko w- 
ski (Warszawa): Zwyrodnienie torbielowate sutka a procesy 
rakowe. 19. Dr. J. Laskowski (Warszawa): Zależność mię- 
dzy budową mikroskopową i postaciami klinicznymi raka pod- 
stawno-komórkowego skóry. 20. Dr. 4. Laskowski War- 
szawa): Komórki śluzowe w  rakach  kolczasto-komórkowych. 
21. Dr. J. Laskowski i L. Manteufel-Szoege (War- 
szawa): O nowotworach kłębkowych skóry (tumeurs glomiques 
Massonwa, glemangioma). 22. Dr. Fr. Łukaszczyk (War 
Szawa): Zakres radioterapii w rakach sutka. 23. Dr. Fr. Łu- 
kaszczyk (Warszawa): Najczęstsze powody pomyłek roz- 
poznawczych w nowotworach złośliwych. 2401Dr Er E 
kaszczyk (Warszawa): Demonstracija miektórych fotografii 
i klisz chorych leczonych w Instytucie Radowym im. Mari ISkło- 
dowskiej-Curie w Warszawie. , 25. Prof. Dr. K. Michejda 
(Wilno): W sprawie postępowania i wyników leczenia chirurgicz- 
nego raka sutka na podstawie materiału Kliniki U. S. B. 26. Dr. 
J Marzyński (Łódź): O działalności Łódzkiego Tow. Żwal- 
czania Raka. 27. Dr. J. Marzyńskii|H. Makower (Łódź): 
O leczeniu dietetycznym chorych ma raka. | 28. Doc. Dr. Mar- 
burg (Wilno): Pckaz preparatów. 29. Dr. H. Noblinówna 
(Warszawa): Wiek chorych na raka szyiki macicy i okres czasu 
między wystąpieniem pierwszych objawów choroby a zgłosze- 
niem się do leczenia według materiału Instytutu Radowego im. 
Marii Skłodowskiei-Curie w Warszawie. 30. Dr. Niewiado m- 
Ski (Warszawa): Wczesne rozpoznawanie raka. 31. Prof. Dr. 
K. Opoczyński (Warszawa): O zmianach w budowie konió- 
rek pod wpływem smołowania. 32, Dr. M. Osuchowski 
(Lwów): Statystyka chorych na raka i inne nowotwory złośliwe 
z Rzeczypospolitej Polskiej za rok 1934. , 33. Dr. M. Osuchow- 
ski (Lwów): Stosowanie środków przeciwbólowych przy lecze- 
niu raka. 34. Prof, Dr. K. Pelczar (Wilno): Wytyczne w de- 
czeniu nowotworów złośliwych. 35. Prof. Dr. K. Pelczat, St. 
Murza-Murzicz i E. Anisimowicz (Wilno): Fosfatazy 
krwi ncwotworowycl. 36. Dr. S. Przybyłkiewicz (Mielec): 
O powstawaniu raka i jego leczeniu. 37. Dr. A. Pruszczyń- 
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wotworami złośliwymi. 41. Dr. M. Płońskier (Warszawa): 
Znaczenie szpitali ogólnych w walce z nowotworami ziośliwymi. 
42 Drr M Płońskier i R. Cytermal-Komowa «War- 
szawa): O metodyce odczynu Freunda-Kaminer. 43. Dr. K. 
Pollak (Warszawa): Analiza serologiczna fibryny normalnej 
i fibryny rakowej. 44. Dr. E. Rahoza (Warszawa): Elektro- 
endotermia 'w leczeniu nowotworów złośliwych. 45. Doc. Dr. F. 
Raszeja (Poznań): Diagnostyka różniczkowa nowotworów 
kości że szczególnym uwzględnieniem rozpoznania różniczkowego 
pomiędzy włóknistym schorzeniem kości (ostitis fibrosa) a no- 
wotworami. 46, Doc. Dr. J Rutkowski (Warszawa): Le- 
czenie chirurgicznie raka i stanów przedrakowych sutka. 47. Dr. 
Ryll-Nardzewska (Wilno): Wyniki leczenia operacyjnego 
raka narządu rodnego na materiale kliniki wileńskiej U. S. B. 
48. Dr. Skokowska-Rudolfowa (Warszawa): Zadanie spo- 
łeczne walki z rakiem. 49. Dr. J. Szabunia (Warszawa): 
Radioterapia raków pochwy. 50. Dr. J. Szabunia (Warsza- 
wa): Badania szybkości koagulacii cieplnej surowiec w przypad- 
kach nowotworów złośliwych. 51. Dr. J. Samborski (Wilno): 
Kwestia znamion macierzystych. 52. Dr. K. Ściesiński 


(Łódź): Seminoma. 53. Dr. K. Ściesiński (Łódź): Oopho- 
roma. 54. Doc. Dr. J Szymanowicz (Kraków): Wyniki 
leczenia operacyino-rentgenologiczinego raka jajników. 55. Prof. 


Dr. T. Wąsowski (Wilno): Nowotwory złośliwe nosa i górnej 
szczęki. 56 Dr. S Wilmer i Dr Z. Zakrzewski I(War- 
szawa): W sprawie uodparniań przeciw przeszczepialnym nowo- 
tworem za pomocą szczepień doskórnych. 57. Dr, Br. Weinert 
(Warszawa): Rozwój idei walki z rakiem w iPolsce. 58. Prof. Dr. 
E. Winteleris (Kowno): Najczęściej spotykane nowotwory na 
Litwie według danych Instytutu Anatomii Patologicznej w Ko- 
wnie. 59. Prof. Dr. E. Winteleris (Kowno): Demoustracia 
preparatów. 60. Doc. Dr. W. Zalewski (Wilno): Badania do- 
Świadczalie etiologii adenomyosis i stosunek tego schorzenia da 
raka. 61. Dr. Z. Zakrzewski (Warszawa): Własności fbio- 
logiczne komórek nowotworowych i hodowli poza ustrojem. 
62. Dr. Z Zakrzewski (Warszawa): 4) bezkomórkowym 'prze- 
noszeniu mowotworów ssaków na zdrowe zwierzęta. 63. Dr. Z. 
Zakrzewski (Warszawa): O odporności przeciw złośliwym 
nowotworom. — Podczas Zjazdu będą pokazywane filmy nauko- 
we Prof Manningera (Budapeszt): Leczenie elektro-termo- 
aliiturgia; Dr Fu £ukaszczyka (Warszawa): iOrcanizącia 
lecznictwa w Instytucie Radowym w Warszawie; 'Prof. Dr. Aule- 


ra (Berlin): Organizacja lecznictwa nowotworów. — (Opłata za 
udział w Zieździe wynosi zł 2Z5. Od osób towarzyszących zł 15. 
Zniżki kalejowe w wysokości 50% przewidziane. — (Zgłoszenia 


przyjmuje Sekretariat Zjazdu: Wilno, Połocka 6. 
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W Nr. 44 P. G. L. na str. 855 w 12 wierszu od góry prawej 
szpalty, ma być zamiast continuitas — comiiguitas. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prof. Dr Stanisław CIECHANOWSKI. Kraków. 


Potrzeby nauk lekarskich w Polsce i ich zadania na usługach 
Państwa. 


Streszczenie referatu wstępnego na pierwszym posiedzeniu Ko- 
mitetu Medycznego Rady Nauk Ścisłych i Stosowanych w Kra- 
kowie w dniu 20 czerwca 1936 roku. 


W żadnym dziale nauk Ścisłych, tak fizyko-chemicznych, jak 
i biologicznych, a nawet w wielu naukach stosowanych nie moż- 
na rozpatrywać potrzeb i zadań nauki ze stanowiska wyłącznie 
utylitarnego. Praktyczne zużytkowanie wyników ścisłych badań 
naukowych jest najczęściej przy podjęciu tych badań nieprzewi- 
dywane i z góry nie zamierzone, jest niejako produktem tylko 
ubocznym. Wystarczy tu przypomnieć z nowszych czasów takie 
przykłady z zakresu medycyny, jak promienie Roentgena, ciała 
promieniotwórcze, hormony, witaminy itd. To też rozważanie po- 
trzeb nauk lekarskich nie może się ograniczać do postulatów, 
związanych z zadaniami praktycznymi, z bezpośrednimi usługami 
dla Państwa, ale musi objąć wszelkie braki, stojące na drodze 
należytemu rozwojowi tych nauk, 

Rozpatrywane z tego stanowiska potrzeby 
w Polsce są jeszcze ciągle bardzo wielkie. 

Naiważniejszymmni warsztatami naukowymi są tu uniwersy- 
teckie Wydziały Lekarskie. Żaden jednak z naszych pięciu Wy- 
działów nie jest całkowicie wyposażony we wszystkie konieczne 
zakłady i kliniki, wiele zaś istniejących zakładów i klinik nie 
ma należytego pomieszczenia, dostatecznego personalu, aparatury, 
środków pieniężnych; niektóre nie mają nawet dostatecznego ma- 
teriału do badań. 

Przed kilku laty przedstawiłem wedle umyślnie zebranych 
wiadomości braki te szczegółowiej *), tu więc ograniczę się do 
ogólnego tylko ich zarysu. Na pięć Wydziałów lekarskich nie ma 
żaden osobnej kliniki tak ważnej, jak klinika chorób zakaźnych; 
większość — nie ma  drugiei kliniki chorób  wewnętrz- 
nych i drugiej kliniki chirurgicznej; żaden nie ma kliniki stoma- 
tologicznej dla chorych stałych, lecz tylko instytuty dla chorych 
przychodnich; żaden nie ma instytutu higieny i medycyny spo- 
łecznej; w żadnym Wydziale nie jest klinika otologiczna oddzie- 
lona od laryngologicznej, a w większości Wydziałów nie jest 
klinika neurologiczna oddzielona od psychiatrycznej i instytut 
embriologii od instytutu biologii lub histologii. 

Pomieszczone i wyposażone niedostatecznie, niekiedy nawet 
Sprzecznie z elementarnymi zasadami, są co najmniej dwa zakła- 
dv fizjologii, dwa chemii lekarskiej, dwa biologii, dwa histologii, 
dwa anatomii patologicznej, jeden z instytutów bakteriologii, je- 
den patologii. Nie lepiej stoi sprawa klinik; większość klinik 
uniwersyteckich poza Małopolską nie ma własnycii budynków, 
i mieści sie w szpitalach miejskich, lub innych, gdzieniegdzie 
w warunkach wprost złych, te zaś kliniki, które mają własny bn- 
dynek, prawie bez wyjątku ustępują w urządzeniach nie tylko 
lecznicom prywatnym, ale nawet nowszym szpitalom Ubezpie- 
czalni Społecznej. 

Wyposażenie pracowni w aparaturę naukową poprawiło się 
znacznie w ostatnich latach, są jednak jeszcze i dziś pracownie, 
którym zbywa na niektórych niezbędnych przyrządach, a bodaj 
Żadna z pracowni nie ma jeszcze kompletnej, standardowej apa- 
ratury. 

Przed paru laty, przy redukcjach personelu instytutów i kli- 
nik uniwersyteckich, — który nie był nigdy zbyt liczny, — padły 
ofiarą nie tylko niektóre niezbędne asystentury (w jednej np. z kli- 
nik chirurgicznych zmniejszono ich liczbę do trzech), ale nawet 
katedry. Również Środki pieniężne, od początku niedostateczne, 
zinniejszane są z roku na rok we wszystkicli zakładach i klini- 
kach. Możliwość badań naukowych ratują czasem tylko subwen- 
cie osobiście udzielane badaczom (np. z funduszu im. Tyszkow- 
skiego), jednakże obdarzeni tymi subwencjami nie mają obo- 
wiązku oddawać tych zasiłków do dyspozycji żadnemu z zakła- 
dów uniwersyteckich. Najtrudniejszym jest zagadnienie Środków 


nauk lekarskich 


1) W XI tomie „Nauki Polskiej“ oraz (z 
w „Nowinach Społeczno-Lekarskich* z r. 1932. 


uzupełnieniami) 


pieniężnych na badania naukowe w klinikach, bo kliniki zostały 
przeważnie zepchnięte do roli instytucji zarobkowych dia uzy- 
skania „samowystarczalności', zasadniczo sprzecz'iej z naukowymi 
i dydaktycznymi zadaniami tych zakładów uniwersyteckich. Ta 
fałszywa zasada „samowystarczalności' sprawia, że kliniki mają 
za mało materiału naukowego, bo nie mogą przyjmować takich 
chorych, których zgromadzenie jest niezbędne do badania pew- 
nych zagadnień, ale muszą przyjmować przede wszystkim takich 
chorych, którzy za pobyt w klinice mogą zapłacić. 

Wielki też ilościowy i jakościowy, uszczerbek sprawiło i spra- 
wia w klinicznym materiale naukowym utworzenie i dalsze mno- 
żenie szpitali Ubezpieczalni Społecznych, wskutek czego przy- 
pływ chorych do klinik uniwersyteckich poważnie się zmniej- 
szył, Ubytek ten w niektórych działach, jak np. położniczo- 
ginekologicznym, dochodzi niekiedy do rozmiarów prawie kata- 
strofaliych. Nawet w niektórych zakładach anatomo-patologicz- 
nych jest materiał naukowy, moim zdaniem, bezwzględnie nie 
wystarczający. 

Najsłabiej prawie ze wszystkich Wydziałów lekarskich są za- 
opatrzone właśnie te dwa Wydziały, które powinny być oto- 
czone szczególną opieką, mianowicie: stołeczny — warszawski 
i najstarszy -— krakowski. Wydział warszawski ma wskutek roz- 
rzucenia zakładów i klinik w różnych punktach miasta utrudnioną 
współpracę naukową różnych działów; wskutek pomieszczenia 
sześciu tzw. teoretycznych zakładów lekarskich w głównym kom- 
pleksie uniwersyteckim są one narażone na ciasnotę i nieodpo- 
wiednie urządzenia; jeden zaś zakład, pomieszczony osobno, na- 
der ciasny, zgoła nie odpowiada swemu przeznaczeniu. Z klinik 
Uniwersytetu Warszawskiego zaledwo niektóre mieszczą się we 
własnych budynkach. W Krakowie warunki pracy naukowej w Za- 
kładzie chemii lekarskiej i w Klinice Laryngologicznej są fatalne, 
niewiele lepiej, w lokalach wynajętych w kamienicach czynszo- 
wych, gdzie są pomieszczone Zakłady histologii i biologii złą- 
czonej z embriologią, za ciasne są Klinika chorób wewnętrznych 
i chirurgiczna, Zakłady anatomii patologicznej i higieny, a Kliniki 
dermatologiczna i pediatryczna nie mają własnych budynków, lecz 
muszą współżyć ze szpitalem powszechnym. 

Prócz klinik uniwersyteckich mogłyby być placówkami pra- 
cy naukowej większe szpitale publiczne i prywatne. Jednakże 
prócz niewielu wyjątków, o nich prawie mówić nie można, bo 
uwaga rządzących szpitalami czynników administracyjnych kie- 
ruje się wyłącznie zadaniami leczniczymi tych instytucyj, zadania 
zaś naukowe co najmniej przeocza. Przy tym — prócz niewielu 
największych szpitali — brak szpitalom zarówno odpowiednich 
pracowni naukowych, jak i wyszkolonego do tych pracowni per- 
sonelu. 

Samodzielnymi zakładami, w których prowadzi się badania 
naukowe w zakresie nauk lekarskich, są tylko Państwowy Zakład 
Higieny, Państwowy Centralny Instytut Wychowania Fizycznego 
i Instytut imienia Curie-Skłodowskiej, wszystkie trzy w War- 
szawie. 

Powyższy pobieżny przegląd braków i niedostatków w wy- 
posażeniu warsztatów pracy wskazuje sam przez się, jakie są 
potrzeby, które należałoby zaspokoić dla należytego rozwoju nauk 
lekarskich w Polsce. 

Prócz tego jednak konieczne jest przygotowanie liczniej- 
szego zastępu pracowników naukowych, który jest za szczupły 
i wzrasta mnieproporcionalnie powoli. Szczególnie niepokojący 
jest słaby przyrost tych pracowników w tak zwanych teoretycz- 
nych naukach lekarskich, zagrażający już wyraźnie brakiem kan- 
dydatów na stanowiska kierownicze, jakimi są w Polsce wy- 
łącznie katedry uniwersyteckie. Do zaradzenia temu wiedzie 
droga dwoiaka. Jedną z nich jest podniesienie poziomu wykształ- 
cenia ogóru studentów medycyny, z którego ma się rekrutować 
owa przodująca w nauce elita. Stąd znów wynika konieczność 
wyposażenia zakładów i klinik w pomieszczenia, urządzenia, 
środki, materiał i personal pomocniczy, aby w pełni mogły spro- 
stać swym zadaniom nie tylko naukowym, lecz również dydak- 
tycznym. Prócz tego potrzeba dostarczyć młodzieży w każdym 
dziale medycyny dobrych polskich podręczników, których przed 
laty jeszcze kilkunastu — prawie wcale nie było. Wprawdzie 
w ostatnim czasie nastąpiła tu znaczna poprawa, niemniej jeszcze 
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i dzisiaj w niektórych działach ibrak oryginalnych podręczników 
polskich, lub są tylko niedokończone, albo przestarzałe. 

Ze wzrostem poziomu wykształcenia ogółu lekarzy łatwiejszy 
będzie dobór pracowników, gruntownie przygotowanych do ba- 
dań naukowych i uzdolnionych do samodzielnej twórczości. Temu 
jednak doborowi pracowników trzeba nie tylko umożliwić do- 
kształcanie się przez zasiłki na studia zagraniczne, ale także 
irzeba im zapewnić choćby najskromniejszy byt, zanimby doszli 
do znośniejszych warunków przez uzyskanie stałego stanowiska. 
Wynagradzanie docentów, zwłaszcza w tzw. teoretycznych dzia- 
łach medycyny, nie dających absolutnie żadnych źródeł utrzy- 
mania, oraz tworzenie nadzwyczajnych katedr „ad personam" 
jest koniecznością, jeżeli przyrost młodych sił naukowych nie 
ma się zmniejszać. 

Wobec tylu niezaspokojonych potrzeb nie możnaby się dzi- 
wić, gdyby nauki lekarskie w Polsce nie nadążały postępowi 
ich w bogatszych od niej krajach. Jednakże tylko znawca któ- 
regokolwiek z rozlicznych działów medycyny, sam w nim nau- 
kowo pracujący, miałby prawo do krytyki stanu tego działu i do 
oceny, czy w tym właśnie dziale nauka polska dotrzymuje kroku 
zagranicznej; nikt bowiem nie zdoła już dzisiaj ogarnąć całej 
clbrzymiej dziedziny nauk lekarskich. Ale choćbyśmy nawet 
w niektórych działac pozostawali w tyle, to niemniej zdumie- 
wać musi, że w tak niekorzystnych warunkach, jak obecne, po- 
trafi naukowa produkcja w medycynie polskiej wogóle osiągać 
taki rozmach i dochodzić do tego poziomu, jak gdyby „siły mie- 
rzyła na zamiary“. Dzięki niezwykłemu wysiłkowi badaczy zwal- 
cza polska nauka trudności, nieznane gdzie indziej. Należy jednak 
jasno zdawać sobie sprawę, że wykonanie w pelni wszystkich 
tych zadań nauk lekarskicli, jakiego wymaga interes Państwa, 
zależy od stworzenia należytych warunków dla pełnego rozwoju 
tych nauk. 


Prace, które w dziedzinie nauk lekarskich bądź podjęte ibyć 
powinny, bądź już zostały rozpoczęte, ale wymagają rozszerze- 
nia i pogłębienia, a które mają bezpośrednie znaczenie dla Pań- 
stwa, wkraczają w zakres zagadnień ekonomiczno-gospodarczych 
iw zakres zagadnień obrony Państwa. 

W zakresie ekonomiczno-gospodarczym zmierzać musi Pań- 
stwo do podniesienia wydajności pracy swycli obywateli i do 
zmniejszenia ciężarów, spadających na Państwo przez utrzymy- 
wanie osób niezdolnych do pracy wskutek choroby. 

Oba te zadania zazębiają się ze sobą, a wypełnienie ich 
przez odpowiednią politykę społeczno-higieniczną należy w prze- 
ważnej części do organów administracji państwowej i samorzą- 
dowej, zwłaszcza do administracji sanitarnej. Jednakże podstaw 
do tej polityki dostarczyć muszą badania naukowe. 

Wydajność pracy ludności zależy od wielu czynników, ale 
elementarnym jej warunkiem jest z pewnością dostateczne i od- 
powiednie pożywienie i higieniczne warunki życia, wśród któ- 
rych wielką znów wagę ma sprawa mieszkania. Te same czyn- 
niki mają duże znaczenie w zapobiegamu gruźlicy, która wcho- 
dzi przede wszystkim w rachubę w utracie zdolności do pracy 
na czas długi, a której zastraszające szerzenie się w Polsce, te- 
raz już także wśród ludności wiejskiej, jest wykładnikiem po- 
wszechnego niedożywienia i nadmiernego przepełnienia mieszkań. 

Wyświetlenie stanu sprawy mieszkaniowej w Polsce, ti. zba- 
danie stopnia przeludnienia mieszkań, należy do czynników admi- 
nistracyjnych, a zadania naukowe, dotyczące poprawy warun: 
ków mieszkaniowych, są już dawno rozwiązane i nie wymagają 
nowych badań. Natomiast do poprawy żywienia się ludności 
niezbędne są między innymi naukowe, a na wielką skalę pod- 
jęte badania teraźniejszych warunków żywienia się, które są pra- 
wie zupełnie nieznane. Od pierwszych, nierozlegiych badań C y- 
hulskiego i Peltyna, przed laty niemal pięćdziesięciu. 
Sprawa ta leżała długo odłogiem i dopiero od kilku lat zaczęto 
się nią ponownie zajmować“), szczególniej co do ludności robot- 
niczej. Równie ważne byłyby badania odżywiania się wsi, a może 
nawet ważniejsze, skoro ludność wiejska stanowi w Połsce 
znaczną większość mieszkańców. Poprawa żywienia się zależy 
nie tylko od zwiększenia ilości pokarmów, — obecnie przeważnie 
niedostatecznej, — ale także w znacznej mierze od należytego 
ich składu i stosownego przyrządzenia materiałów żywnościo- 
wych dla jak najlepszego wyzyskania ich ptzez organizm. Wśród 
przeważnej części ludności, zwłaszcza wiejskiej, nieumiejętność 
przyrządzania jest opłakana. Szkoły gospodyń wiejskich mogą 
ten stan poprawić pod warunkiem oparcia się o wyniki badań 


») Obacz prace Palucha („Zdrowie Publiczne“ 1934 i „Ga- 
zeta Lekarska Śląska Polskiego“ 1936); Biegańskiej: („Sta- 
tystyka Pracy* 1938, XII); Otrębskiej (tamże 1931. X). 
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naukowych. Bez tego łatwo o szablon, niedostoesowany do rze- 
czywistych możliwości ludu, do regionalnie odmiennych mate- 
riałów (np. kukurydza na południu kraju), do regionalnie różnią- 
cych się od siebie zwyczajów, do krzyżujących sie z poprawą 
odżywiania kierunków gospodarczych (odtluszczanie mleka w mle- 
czarniąch spółdzielczych dla produkcji masła, a karmienie dzieci 
mlekiem odtłuszczonym itp.). 

Nie tu miejsce na rozpatrywanie szczegółowe programu i or- 
ganizacji badań żywienia się ludności. Badania te trudno jednak 
wyobrazić sobie bez udziału fizjologów i chemików fizjologicz- 
nych, a także bez udziału znawców spraw rolniczych i hodow- 
lanych. 

W związku ze sprawą żywienia się pozostaje zaopatrzenie 
w wodę, które wymaga również badań. Wiadomo, że są okolice, 
cierpiące na brak wody, że jest wiele wsi bez studzien, lub ze 
studniami wadliwymi, a wiele używa wody z potoków lub wód 
stojących. Zdaje się, że dotąd nie ma w tym względzie dokład- 
nych cyfr. nie mówiąc już nawet o zbadaniu jakości wody, które 
byłoby potrzebne we wszystkich miejscowościach Państwa. Wy- 
konane dotąd badania są dopiero drobną cząstką zadania; zdaje 
mi się, że aby prędzej dojść do celu, byłaby wskazana decen- 
tralizacja tych badań i rozszerzenie równocześnie zakresu działa- 
nia administracji sanitarnej, do której, zdaje się, sprawa zaopa- 
trzenia kraju w wodę, jak dotąd, nie należy. 

Jednym z czynników, wpływających na wydajność pracy, 
jest z pewnością sprawność fizyczna. Trudno jednak spodziewać 
się wydatniejszych wyników wychowania fizycznego, mającego 
tę sprawność spotęgować, dopóki wychowanie fizyczne nie sta- 
nie się tak powszechne, jak np. w krajach skandynawskich, anglo- 
saskich, a w ostatnim czasie w Niemczech, — przede wszystkim 
jednak, dopóki ludność nie będzie ilościowo i jakościowo należy- 
cie odżywiana. 

W ścisłym związku z niedożywianiem i przełudnieniem miesz- 
kań pozostająca gruźlica nie jest jedyną, choć jest najważniejszą 
przyczyną przewlekłej niezdolności do pracy. Oprócz niej obcią- 
żają państwo ekonomicznie jeszcze inne tak zwane „klęski spo- 
łeczne*, zmniejszające lub odbierające zupelnie zdolność do pra- 
cy albo zwyradniające ludność, jako to nowotwory (rak), alko- 
holizm, choroby weneryczne, w muiejszych rozmiarach choroby 
wywołujące utratę wzroku (jaglica), słuchu, natomiast w po- 
waźnym zakresie także tak zwane choroby zawodowe i kalectwo 
wskutek nieszczęśliwych wypadków przy pracy. 

Pomimo ogromnych postępów wiedzy o gruźlicy pozostaje 
jeszcze szerokie pole do dalszych badań, mogących wpłynąć na 
sposoby zapobiegania i zwalczania tej clioroby. Dość wspomnieć 
o mierozstrzygniętym dotąd zagadnieniu niewidzialnego zarazka 
gruźlicy, o sprawie usposobienia dziedzicznego, o nieukończonej 
ocenie niektórych środków zapobiegawczych (jak oddziełanie no- 
worodków od matek gruźliczych, zwane „dziełem Calmette'a'*, 
szczepienie Calmetteowskie, ćwiczenia oddechowe itd.). 

Badania chorób wenerycznvch dążą dziś może raczej w kie- 
runku, który na razie nie daje bezpośrednich wyników praktycz- 
nych, może je jednak dać w przyszłości i dlatego w interesie 
Państwa musi być kontynuowany. 

Jaglica, główna przyczyna ślepoty, stoi przed ciągle jeszcze 
nierozwiązaną zagadką zarazka. 

W badaniach raka wysila się nauka na wykrycie zespołu 
warunków, wywołujących tę straszną klęskę społeczną, a chociaż 
daleko jeszcze do rozwiązania tego zagadnienia, niemniej postępy 
lat ostatnich stopniowo doprowadzają do wykrycia takich czynni- 
ków szkodliwych, których usunięcie może przynajmniej zmniej- 
szyć częstość zachorowań wśród pracowników pewnych gałęzi 
przemysłu. Dalsze badania narkowe są w tym zakresie niezmier- 
nie doniosłe. Oprócz sposobów zapobiegawczych, mogą one też 
z czasem przynieść nowe sposoby wczesnego rozpoznawania, 
a przez to i skutecznego leczenia raka. 

Alkoholizm wymagałby badań naukowych w małym za- 
kresie; ze względu na zatruwanie się ludności denaturatem 
potrzeba mianowicie wynaleźć takie Środki denaturuiące, któreby 
nie były szkodliwe dla zdrowia a uniemożliwiały picie alkoholu 
skażonego. Zresztą jednak jest sprawa ałkoholizmu.jako klęski 
społecznej, beznadziejna, dopóki istnieje w Polsce nieszczęsny 
monopol spirytusowy. 

Teren działania chorób zawodowych, z którym liczyć się 
należy głównie w naszym zagłębiu górniczo-przemysłowym 
(Sląsk i jego sąsiedztwo), a który rozszerzać się będzie w miarę 
uprzemysłowienia kraju i w miarę postępów technologii szcze- 
gólnie chemicznej, -- leży w Polsce, rzec można, odłogiem; 
badania tego działu powinny być koniecznie podjęte. 

W powyższych zakresach mogą badania naukowe i oparte 
na nich działania praktyczne przynieść znacznie więcej pożytku 
Państwu pod względem podniesienia wartości fizycznej jego oby- 
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wateli i wszystkich za tym idących korzyści, niż jakiekolwiek 
ustawy eugeniczne. 

Pomuąć tu można sprawę obniżenia śmiertelności, chociaż 
dla Państwa bardzo ważną i chociaż śmiertelność, zwłaszcza 
niemowląt i z chorób zakaźnych, znacznie zmniejszona dzięki 
wytężonej pracy administracji sanitarnej, nie spadła jeszcze w Pol- 
sce do pożądanego poziomu. W tym zakresie bowiem nauka po- 
dała już dostateczne wskazania i wytyczyła sposoby praktyczne, 
których wykonanie należy do dziedziny polityki społeczno-lnugie- 
nicznej i leży w ręku władz. 

Natomiast potrzeba zwrócić uwagę na badania chorób pod- 
zwrotnikowych, dotąd w Polsce prawie zaniedbane, a doniosłe 
ze względu na polskie kolonie pozaeuropejskie, które już istnieją 
i siłą rzeczy muszą rozrastać się, mnożyć i usamodzielniać. 


* * * 


W sprawie obrony kraju są zadania nauk lekarskich po części 
te same, jak w sprawie podniesienia wydajności pracy i tężyzny 
fizycznej, wiążą się więc również z zagadnieniem żywienia się 
ludności. Przybywa tu jednak jedno jeszcze zadanie; licząc się 
z możliwością blokady żywnościowej, choćby częściowej, w ra- 
zie wojny, należy podjąć badania, dotyczące niektórych środków 
zastępczych (namiastek, zwłaszcza w zakresie używek), ich war- 
tości. wpływu na ustrój itd. Teren badań — w Polsce zupełnie 
nietknięty. W pewnym stopniu dotyczy to samo sprawy pewnych 
leków, niezbędnych dła armii i dla ludności, a czerpanych dotąd 
z zagranicy lub wyrabianych z surowców zagranicznych. 

Dziedzina wychowania fizycznego, współdziałającego w bod- 
niesieniu stanu zdrowia i wzmożeniu tężyzny społeczeństwa, wy- 
maga również jeszcze rozległych badań naukowych w interesie 
Państwa. Pamiętać należy. że dopiero ostatnie lat dziesiątki 
przyniosły początek prawdziwie naukowego opracowania tej dzie- 
dziny i że teren niezbadany jest jeszcze bardzo duży. Polska 
posiada trzy instvtuty, gdzie to opracowanie naukowe może być, 
a po części już jest prowadzone i tym instytutom należy tę spra- 
wę pozostawić. 

Jednakże oprócz zadań wspólnych z zakresem ekonomiczno- 
gospodarczym wymaga obrona Państwa rozwiązania jeszcze za- 
gadnień osobowych, sobie właściwych, to jest związanych 
z wojną. 

Należy tu przede wszystkim zadanie przeciwdziałania obu 
czynnikom, zmniejszającym liczebność i wartość sił bojowych, 
to jest epidemiom wojennym i zrawieniom bojowym. Co w obu 
tych zakresach zdoła zrobić nauka, pouczył przykład Niemiec 
w wojnie światowej. Zadaniem przeto koniecznym i potrzebą 
poprostu palącą jest przede wszystkim przygotowanie dostatecz- 
nej na wypadek wojny liczby doskonałych patologów-bakterio- 
logów i chirurgów-operatorów oraz chirurgów-ortopedów. W za- 
kresie bakteriologicznym duże znaczenie ma dokonana w ostat- 
nich latach rozbudowa i decentralizacja oddziałów ibakteriologicz- 
nych Państwowego Zakładu Higieny i prowadzone w centrali 
tego Zakładu badania naukowe bakteriologiczne i epidemiolo- 
giczne. Nie należy się jednak ludzić, że liczba tych 'oddziałów 
w razie wojny wystarczy i że dotychczas wykształcony zastęp 
patologo-bakteriologów uie okaże się wtedy za mały. O ile jednak 
do walki z epidemiami wojennymi jest Państwo choć (w części 
przygotowane, to w zakresie chirurgicznym stan jest nie zado- 
walniający, a prawie fatalny w zakresie ortopedii, chociaż na 
niej polega przywrócenie wielkiej części rannych zdolności bo- 
jowej, a po wojnie — zdolności do pracy. 

Potrzeha przeio znacznie zwiększyć zastęp patologów-bakte- 
riologów, uzdolnionych do badań naukowych i tworzyć pracow- 
nie, któreby w razie wojny mogłby być od razu uruchomione, jako 
pracownie lotne, przystosowane do potrzeb wojennych. W tym celu 
powinny powstać przy każdym większym szpitalu (cywilnym) 
prosektury z pracownią bakteriologiczną, kierowane przez specjal- 
nie wykształconych patologów-bakteriologów. Potrzeba również 
rozwinąć znacznie akcję kształcenia lekarzy w kierunku chirurgii 
wojennej oraz utworzyć katedry i kliniki ortopedyczne, zdolne 
do samodzielnych badań naukowych i doskonalenia sposobów lecz- 
niczych. Godnym naśladowania wydaje mi się sposób, stosowany 
w wielu państwach przed wojną światową, aby zapewnić armiom 
jak największą liczbę chirurgów wysokiej miary; w tym celu 
przydziełano lekarzy wojskowych na kilka nawet lat do dużych 
uniwersyteckich klinik chirurgicznych na studia specjalne. Po 
doświadczeniach z wojny Światowej powinno by się to samo sto- 
sować do klinik ortopedycznych. Niestety uniwersytety polskie 
klinik takich przeważnie nie mają dotąd, a liczba specjalistów- 
ortopedów jest w Państwie niezmiernie mała. 

Konieczne jest wreszcie tworzenie — oprócz jedynego istnie- 
jącego — instytutów lub oddziałów, badających naukowo sprawę 
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gazów bojowych i leczenia zagazowanych. Oddział taki ma 
powstać przy Zakładzie patologii Uniwersytetu Jagiellońskiego, po- 
winienby jednak powstać i w innych Wydziałach lekarskich. 

Powyższy szkic nie wyczerpuje oczywiście wszystkich za- 
dań, jakie nauki lekarskie w Polsce spełnić powinny na usługach 
Państwa. Obięcie całości tych zadań przekracza możność jed- 
nostki. Zadaniem powyższych uwag było też tylko stworzyć pod- 
stawę do dyskusji, która ma je rozwinąć i uzupełnić. 


PRACE ORYGINALNE. 


Proft. Dr Tadeusz TEMPKA. 
Dr Zbigniew GODŁOWSKI. 


Kraków. 


Zapobiegawcze przeciwwołowe iodowanie w Polsce, 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Kierownik: Prof. Dr Tadeusz Tempka. 
Część I. 

Szereg krajów, w których nasilenie endemii wola przybiera 
większe rozmiary, starało się — ze względu na towarzyszące 
często wolowi objawy, przede wszystkim podczynności tarczy- 
cy — zapobiegać szerzeniu się tej endemii przez podawanie jodu 
szerokim warstwom ludności. Sprawa ta jest również dla (Polski, 
a zwłaszcza jej południowych województw. wybitnie ma czasie. 

Ponieważ zagadnienie skuteczności, a tym samym potrzeby 
zapobiegawczego podawania jodu w dzisiejszym stanie wiedzy, 
bynajmniej nie jest rozstrzygnięte, przeto Krakowski Wojewódzki 
Urząd Zdrowia, w porozumieniu z Min. Op. Społ. zwrócił się 
do nas z wnioskiem przeprowadzenia na terenie Województwa 
Krakowskiego doświadczenia na większą miarę, którego celem 
miało być stworzenie istotnych podstaw dla zajęcia stanowiska 
co do skuteczności zapobiegawczego jodowania. Dowodem ko- 
nieczności przeprowadzenia takiego doświadczenia w szerokim 
zakresie, jest rozbieżność stanowisk w tym względzie szeregu po- 
ważnych badaczy w krajach, gdzie sprawa endemii wola jest co 
najmniej tak ważna, jak i u nas w Polsce, a mianowicie w Szwaj- 
carii, Austrii i Stanach Zjednoczonych. 

Po raz pierwszy sprawa jodowamia jako czynność zapobie- 
gawcza przeciwwolowa wystąpiła na widownię w kraju najbar- 
dziej dotkniętym endemią woła, mianowicie w Szwajcarii, w roku 
1922, poczatkowo tylko w kantonach Appenzell (12, 13, 14). 
Szwajcarska Rada Związkowa, opierając się na przeprowadzonych 
w następnych latach badaniach szeregu autorów szwajcarskich, 
jak Zeller(16), Wegelin(i5), de Quervain(4) i inni, 
wykazujących zasadniczo już to dodatnie wyniki zapobiegania 
endemii wola, już to niewykazujących żadnych szkodliwych na- 
stępstw jodowania, — uclrwaliła w 1920 roku wprowadzenie pow- 
szechnego iodowania w postaci podawania joedowanej soli ku- 
chennei, zawierającej 5 mg KJ ti 3.72 mg czystego jodu ma 1 kg 
soli. Przyjmując, że zużytkowanie dzienne soli kuchennej dla ido- 
roslego i zdrowego osobnika 'waha się od 5 do 10 g, a więc śre- 
duio 7 g, ilość dzienna jodu, stosowana zapobiegawczo w Szwaj- 
carii wynosiła 0.0026 mg. 

W sprzeczności z autorami szwajcarskimi widzimy już wy- 
bitną rozbieżność wśród badaczy austriackich co udo celowości 
zapobiegawczego jodowania. Technicznie przyjęto w Austrii 
szwajcarski sposób jodowania z tym zastrzeżeniem (7, 8), że 
we Wiedniu znajdowało się w handlu tylko 320 do 47% soli 
jodowanej: poza tym ludność miała możność zakupu soli niejo- 
dowanej. Jedna grupa badaczy austriackich ma czele z W a gn e- 
rem-Jaureggiem (Faltar Schlesinger, |. Bauer, 
i mni(12)) widzi uzasadnienie stosowania tej czynności zapo-. 
biegawczej, opierając się na własnych dodatnich spostrzeżeniach. 
Również należy tu wspomnieć, że niektórzy, iak Falta (5), 
przyjmują jakąś swoistą madwrażliwość ludności wiedeńskiej na 
jod, nie tak jak u osobników napływowych. Niejako przejście 
do grupy przeciwników tego stanowiska wśród autorów austriac- 
kich stanowią tacy, jak mp. Liebesny (6), którzy nie stwier- 
dzają szkodliwości zapobiegawczego jodowania. Trzecią grupę, 
przeciwników zapobiegawczego jodowania, stanowią badacze 
z Raabem(7) na czele, którzy wręcz stwierdzałi uszkodzenia 
jodowe w postaci przede wszystkim nadtarczyczności. 

Obu tym grupom należy jednak postawić szereg zarzutów 
co do techniki zapobiegawczego jodowania. Tak np. Wagner- 
Jauregg, który stwierdził zmniejszenie się odsetku wolowa- 
tych o + 0.25 do + 0.5 w stosunku do liczby wolowatych przed 
jodowaniem, — posługiwał się materiałem bardzo jednostronnym, 
bo jedynie młodzieżą szkolną. Tak samo, przeciwnik jedowania. 
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Raab, posługiwał się dła celów swej statystyki także mate- 
rialem jednostronnym, i do tego osobnikami chorymi, mianowi- 
cie materialem kliniki chorób kobiecych. 

Nadto, za wyjątkiem Scherera (9), zwolennika jodowania, 
który w swych badaniach podawał ściśle określoną ilość jodu, 
mianowicie 1 mg jodu w tabletkach, raz tygodniowo, wszystkim 
innym autorom austriackim można zarzucić, że wyciągając wnio- 
ski, opierali się na niewiadomej; mianowicie w handlu we Wie- 
dniu znajdowało się, jak już powyżej wspomniano, na ogólną 
ilość soli kuchennej jedynie 32 do 47% soli jodowanej, a wobec 
niemożności stwierdzenia, czy dany osobnik obięty statystyką 
używał soli jodowanej, czy też nie, wyciąganie wniosków w tych 
warunkach nie miało co najmniej istotnej podstawy. 

Wreszcie co do autorów amerykańskich, nałeży podkreślić, że 
stwierdzali oni wprost objawy uszkodzenia jodowego u obiętych le- 
czeniem zapobiegawczym (wg Wagnera-lauregga); należy 
jednak nadmienić, że dawki jodu były tu 40-krotnie większe niż 
w Szwajcarii i Austrii, wynosiły bowiem 0.2 g NaJ ma 1 kg soli. 


Gmina: Złotnika, 
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względu, by wykazać przypuszczalny związek między tymi czyn- 
nikami, a występowaniem wola i zarazem wykonać pierwszą 
część tj. wstęp do zasadniczego badania, mającego na celu stwo- 
rzenie podstawy do zajęcia stanowiska co do celowości jodo- 
wania zapobiegawczego. Druga zasadnicza część badania nastąpi 
dopiero po 5 latach, który to okres jest przeznaczony na prze- 
prowadzenie doświadczalnego jodowania. 

Spostrzeżenia nasze, zebrane obecnie, a tyczące się mate- 
riału doświadczalnego przedstawimy osobno, z każdej z wymie- 
nionych miejscowości. Dane statystyczne są uwidocznione na za- 
łączonej tablicy. 

Co do materiału doświadczalnego w  Złotnikach należy 
stwierdzić przede wszystkim stosunkowo nieznaczny, bo 15.9%% 
osób wolowatych całkowitej ludności, przy czym wybitnie prze- 
ważają tu kobiety (76.4%0). Nasilenie częstości niezależnie od 
płci stwierdza się w wieku od 20 'do 40 lat, a więc w okresie 
pełni przejawów życiowych. Najczęstszym rodzajem wola spo- 
tykanym w Złotnikach jest wól rozlany, znacznie rzadziej gu- 
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Tabela osobników wolowatych, 
Przytoczone powyżej rozbieżności zapatrywań ma celowość  zowaty, a wprost znikomy odsetek stanowi wól naczyniowy. 


zapobiegawczego jodowania dla endemicznego wola, maią mnie- 
wątpliwie swe źródła, przynajmniej do pewnego Stopnia, tak 
w dużej rozpiętości dawek jodu, jak też i posługiwaniu się tylko 
pewnym zbyt jednostronnym materiałem ludzkim, a nadto w mie- 
odpowiedniej, bo uchylającei się spod kontroli, postaci jodowa- 
nia. Wynika z tego prosty wniosek że, aby zająć jakieś istotne 
stanowisko co do iporuszonego tu zagadnienia, należy się oprzeć 
na dużym doświadczeniu, któreby było, o ile możności, wolne 
od wspomnianych wyżej błędów. Mianowicie doświadczalne jo- 
dowanie powinno objąć całkowitą ludność co najmniej jednej, da- 
nej miejscowości, przy przestrzeganiu rzeczywistego jodowania 
ludności. Na tym też stanowisku stanął pierwszy, autor polski, St. 
Ciechanowski (2). 

Do przeprowadzenia tego doświadczenia przystąpiliśmy, jak 
na wstępie zaznaczono, z inicjatywy Krakowskiego Woiewódz- 
kiego Urzędu Zdrowia w osobie naczelnika Dra Salaka. 

Jako teren badań obrano 2 wsi: Przysietnicę, w powiecie no- 
wosądeckim, będącą siedzibą i przykładem górskiej endemii wola, 
oraz Złotniki, w powiecie mieleckim, jako siedzibę i przykład 
nizinnej endemii wola. 

Badania nasze obejmują dwie części: pierwsza część obecnie 
uskureczniona, miała na celu przebadanie i ugrupowanie mate- 
riału ludzkiego stanowiącego przedmiot doświadczalnego jodowa- 
nia zapobiegawczego, tak co do częstości występowania u nich 
wola, jak i uwzględnienie całokształtu somatycznego i ich wa- 
runków życiowych. Na te szczegóły zwracaliśmy uwagę z tego 


Zaburzenia czynnościowe tarczycy w postaci obniżenia jej czyn- 
ności występowały w stosunkowo nieznacznym odsetku, bo za- 
ledwie 3.90/6 wszystkich wolowatych i to tylko w bardzo lekkich 
postaciach, jak suchość i łuszczenie się skóry, czy też w postaci 
ledwo zaznaczonych objawów obrzęku śluzakowatego, ponadto na- 
leży zaznaczyć, że stwierdzone w blisko 4% wolowatych objawy 
psychiczne w postaci nieznacznego upośledzenia rozwoju umy- 
słowego (debilitas) dotyczyły tychże samych osobników. Zabu- 
rzenia 'w zakresie narządów płciowych spotykane tylko u kobiet 
dotyczyły wadliwego miesiączkowania i wynosiły 5.5%/e wolo- 
watych. Co do typu konstytucjonalnego u osobników objętych 
wolem, to u kobiet stanowiących 76.4°/o wolowatych, stwierdzono 
wybitną przewagę typu oddechowego, u mężczyzn zaś przewagę 
typu mięśniowego. Przytaczając ten szczegół, nie twierdzimy by- 
najmniej, że wymieniony typ konstytucionalny stwarza swoiste 
tło dla powstawania wola, lecz czynimy to ze względu na ogólną 
charakterystykę materiału doświadczalnego. 

Ponadto należy nadmienić, że 13.1%% i to przede wszyst- 
kim męskich osobników wolowatych stosowało używki i to głów- 
nie w postaci nikotyny rzadziej zaś alkoholu. 

Jako schorzenia towarzyszące stwierdzono tylko w nieznacz- 
nym odsetku zmiany narządu oddechowego 'w postaci przewle- 
kłych nieżytów oskrzeli i rozedmy płucnej. Wreszcie co do 
ogóluej charakterystyki naszego materialu ludzkiego należy pod- 
kreślić, że sposób mieszkania i odżywiania się odpowiada sto- 
pie życiowej średnio zamożnego wieśniaka, stosującego poży wie- 
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nie mieszane z przewagą węglowodanów. Zawartość J w wo- 
dzie, glebie, roślinności i powietrzu, na razię nie jest znana. 

Zestawiaijąc tedy uwidocznione na tablicy ważniejsze mo- 
menty, a mianowicie stosunkowo niski odsetek wola, przewagę 
w endemii płci żeńskiej, występowanie wola w wieku przede 
wszystkim pełni przejawów życiowych, oraz nieznączną ilość i ia- 
kość zmian podczynności tarczycy — przychodzimy do wniosku, 
że rozprzestrzenienie się i charakter wola występującego u lud- 
ności w Złotnikach posiadają cechy lekkiej endemii wola. 

Zupełnie inaczej przedstawia się charakter i tło endemii wola 
w IPrzysietnicy, wsi rozciągającej się na stoku góry w granicach 
wysokości nad poziom morza około 400 do około 900 m. 
W związku z położeniem geograficznym należy zwrócić uwagę 
na ważny szczegół co do rozmieszczenia wola w tej wsi; miano- 
wicie: w niżej położonych częściach występuje wól tylko w mie- 
znacznym odsetku, nasilenie jego wzrasta w miarę wznoszenia 
się nad poziom morza, a największe nasilenie wola przypada na 
sam szczyt wzniesienia. Wieś ta jest przykładem skrainej nę- 
dzy i towarzyszącego jej brudu i niechlujstwa (Cwojdziń- 
ska (3)). Co do tła tei endemii, należy podnieść, że według 
badań Cwoidzińskiej, zawartość jodu w trzech źródłach 
tej wsi waha się od 0.25 do 0.75 w jodu w 1 1 wody; ilość ta 
jest znacznie mniejsza od zawartości jodu wód okolic mieobję- 
tych endemią wola tak np. woda Województwa Krakowskiego na 
terenach nieobiętych endemią wola zawiera średnio Z do 3 y jodu 
w 1 | wody (40, 11). 

Pierwszym szczęgółem rzucającym się w oczy jest tu wy- 
soki odsetek wolowatych, wynosi bowiem 57,4, przy czym obie 
płci są mniei więcej równomiernie objęte tym cierpieniem. Rów- 
nież co do wieku osobników dotkniętych wolem stwierdzamy 
wybitnie odinienne zachowanie się, niż w Ztotnikach; wprawdzie 
i tu przeważają osobnicy w latach od 20 do 40, jednakże spoty- 
kamy tu już wól u noworodków w ilości do 10% i u osobników 
ponad 50 lat w ilości do 8%. Co do iakości wola to i tu prze- 
waża wól rozlany. 

Ze zmian czynnościowych ‘tarczycy wolowatej należy na 
pierwszym miejscu wymienić bandzo znaczny, bo 31.5%e osobni- 
ków z iej podczynnością, i to od postaci najlżejszych aż do 
ciężkiego obrzęku Śluzakowatego, przy czym u większości tych 
osobników, bo 24.2%% występują zaburzenia psychiczne od nie- 
znacznego niedorozwoju umysłowego (debilitas), aż do zupełnego 
matołectwa (70/0). Ze sfery płciowej występują w równej mierze 
u obu płci znaczne zaburzenia, dochodzące u mężczyzn do impo- 
tentia coeundi et generandi, u kobiet zaś przejawiające się całko- 
witą utratą albo brakiem miesiączek i całkowitą Ibezpłodnością, 
Ze schorzeń towarzyszących stwierdza się w 5%% schorzenia 
płucne, w większości przypadków gruźlicze; schorzenia innych 
narządów nie odgrywają praktycznie żadnej roli. Zwracając 
uwagę na typologie wolowatych, stwierdzamy tutaj w równej 
mierze występujący typ oddechowy i trawienny u kobiet, zaś 
u mężczyzn podobnie jak w Złotnikach typ mięśniowy. Używanie 
alkoholu, nikotyny i eteru stwierdzono u 20.6%% osobników wolo- 
watych, przy czym połowę tego odsetku przypada ma używanie 
eteru szczególnie dawniej *); podkreślić należy, że poza dwoma 
tylko mężczyznami, odsetek ten stanowią kobiety używające 
eteru, zaś nikotyny i alkoholu używają przeważnie mężczyźni. 

Zestawiając te wszystkie cechy powyżej przytoczone endernii 
wola w Przysietnicy, a mianowicie wysoki odsetek wola, bardzo 
wybitny w tym udział płci męskiej, pojawianie się wola już u no- 
worodków i w wieku ponad 50 lat, oraz ciężkie i częste obiawy 
rodczynności tarczycy z daleko posuniętymi zaburzeniami psy- 
chicznymi — możemy określić ten rodzaj endemii jako ciężki. 

Przy zaliczaniu endemii złotnickiej do rzędu lekkich, a przy- 
sietnickiej do rzędu ciężkich, powodowaliśmy się iedynie często- 
Ścią, jak i ciężkością obiawów, nie uwzględmając żadnego ze 
znanych podziałów endemicznego wola, a przede wszystkim naj- 
bardziej znanego podziału Arndta (1), opartego na własnych 
badaniach, wykonanych na terenie Rosji; podziały te bowiem nie 
nadają się do przyjęcia w maszych warunkach. Na tymże też 
stanowisku stanął z polskich autorów St Ciechanowski (2). 
Tak np. Arndt rozróżnia 3 typy endeimii wola, mianowicie typ 
ciężkiej endemii górskiej wykazującej 70 do 100% wolowatych, 
typ lżejszych nizinnych endemii z 30 do 70% i wreszcie lekkich 
podgórskich wykazujących do 30%/6 wolowatych. Według tego 
więc podziału należałoby ze względu na odsetek wolowatych za- 
liczyć endemię w Złotnikach do typu lekkich podgórskich, zaś 
endeimię w Przysietnicy do typu lżejszej — nizinnej; ze względu 
zaś na nasilenie objawów należałoby endemię przysietnicką za- 
liczyć do typu ciężkiej górskiej. Natomiast 'takie cechy danej 
endemii jak stopień udziału w uiej obu płci. pojawianie się wola 


') W ostatnich czasach ludność Przysietnicy nie używa eteru. 
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u noworodków i w wieku starszym, wreszcie występowanie cięż- 
kich zaburzeń psychicznych, służące Arndtowi za podstawę 
podziału, przyjęliśmy również i my przy klasyiikacii obu tych 
endemii wola. 

Tak tedy przedstawia się charakterystyka tych dwu od- 
miennych typów endemii wola, w Złotnikach i Przysietnicy. 
Ukończyliśmy pierwszą, wstępną część naszego zadania; właści- 
wym bowiem naszym zadaniem, jak to już na początku zazna- 
czyliśmy, jest stworzenie doświadczalnych podstaw idla zajęcia 
krytycznego stanowiska co do celowości wprowadzenia zapobie- 
gawczego jodowania przeciwwolowego. 


Podstawy tego doświadczenia, jakkolwiek wykazują pewne 
braki, gdyż uwzględniają tylko jedną warstwę ludności, jednakże 
mają daleko szerszy zakres, aniżeli podstawy, na których oparli 
się, jak wyżej wspomnieliśmy, autorzy obcy, uwzględniając 
tylko, już to jeden wiek np. szkolny, już to posługując się jedno- 
stronnym materiałem np. kobiecym i to chorym. Również sposób 
przeprowadzania jodowania w naszym doświadczeniu jest, nie tak 
jak jodowanie we Wiedniu, bezwzględnie ścisły i powszechny. 
W Województwie Krakowskim bowiem ma terenie którego do- 
świadczenie jest wykonywane, jest dopuszczona w handlu wy- 
łącznie sól jodowana, zawierająca w 1 kg 5 mg KJ, a więc po- 
dobnie jak sól jodowana w Szwajcarii. Nadto należy nadmienić, 
że w Przysietnicy, mimo przeważnie panującej skrajnej nędzy, 
używa się powszechnie soli jodowanej, gdyż rodzinom nie mo- 
gącym sobie pozwolić nawet na zakup soli, Wojewódzki Urząd 
Zdrowia dostarcza jej bezpłatnie. ı 

Ostatecznie możemy stwierdzić, że podstawy tego polskiego 
doświadczenia, natury społecznej, obliczonego na szerszą skalę, 
są rzeczywiście realne. Jakie wyniki da to doświadczenie, 'przed- 
stawimy szczegółowo po okresie 5-lelniego jodowania. 


Piśmiennictwo: 
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W sprawie znaczenia poziomu bromu we krwi. 
O wartości oznaczania bromu imetodą Zondek-Bier-Romana. 


Z Wojewódzkiego Szpitala dla Psychicznie i Nerwowo Chorych 
w Choroszczy. 
Dyrektor: Dr. Stanisław Deresz. 


Choroszcz. 


Należy stwierdzić, że nie znamy bliżej roli, jaką odgrywa 
brom w organizmie ludzkim. Przypuszczać jedynie możemy, 
przez analogię chociażby do znaczenia innych halogenów, a więc 
chloru i jodu, że rola ta musi być bardzo doniosła. Stosujemy 
od bardzo dawnych czasów z doskonałym skutkiem sole bromo- 
we jako jeden z najbardziej skutecznych środków leczniczych, 
zwłaszcza w schorzeniach układu nerwowego centralnego. Zro- 
zumiałą iest rzeczą, że każda nowo opisana metoda oznaczania 
ilościowego bromu, była spotykana ze znacznym zainteresowa- 
niem. Umiejętność oznaczania jego ibyła przecież warunkiem ko- 
niecznym do bliższego poznania czynności i roli tego składnika. 
Większość opisywanych metod szybko znikałą, ponieważ nie 
wytrzymywała próby życiowej. 

Większe zainteresowanie niż jakakolwiek inna wywołała me- 
toda opracowana przez W. Romana w 1929 r, a zastosowana 
po dłuższych próbach wstępnych dla celów klinicznych przez H. 
Zondeka i A. Biera. Pierwsze prace ogłoszone przez nich 
w roku 1932 i cały szereg dalszych w latach następnych, a zwła- 
szcza w 1933 roku, wywołały szerokie zainteresowanie, ze 
względu na bardzo rozległe horyzonty otwierające się przed kli- 
nicysta i fizjologiem przy nowym zrozumieniu roli bromu. Cały 
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szereg autorów na obu półkulach w różnych językach poświęca 
swoją uwagę sprawie określenia bromu, jego zachowaniu się 
w psychozie imaniakalno-depresyjnei a później innych jednostkach 
chorobowych. 

Najistotniejsze fakty ustalone co do bromu przez Zoudeka 
i Biera oraz wszystkich następnych badaczy dadzą się mać 
w zarysie następująco. 

Normalna zawartość bromu we krwi u ludzi zdrowych jest 
dość stałą i wynosi 1,0 mg We (= 1000 »*%). Cyfry do 800 y?» 
nie wychodzą jeszcze poza normalne wartości, cyfry niższe świad- 
czą o stanie patologicznym i to specjalnie w sferze psychicznej, 
ponieważ poważne schorzenia cielesne ze zmienioną przemianą 


chloru, jakie się widzi przy sprawach nerkowych, nie mają 
wpływu na poziom bromu. 
Żawartość bromu nie zależy od pory roku, diety, wahań 


wztostowych, takich stanów fizjologicznych jak miesiączka (Z o n- 
dek i Bier). Jeśli chodzi o wpływ diety to specialnie podkre- 


ślają oni, że nie wpływa zupełnie tutaj większa lub mniejsza 
obecność soli kuchennej w pożywieniu. 
Badania poziomu bromu były przeprowadzone początkowo 


specialnie w psychozie tmnaniakalno-depresyinej, a więc w scho- 
rzeniu par excellence dotyczącym sfery uczuciowej. Obniżone 
cyfry bromu w tej jednostce chorobowej bez względu na okres 
przygniębienia czy też podniecenia każą powiązać zaburzenia 
chorobowe w jakiś sposób ze zmienionym poziomem bromu. 
Oczywiście samo takie stwierdzenie nie pozwalało na wy- 
ciągnięcie dalszych wniosków co (do patogenezy cierpienia i roli 
bromu, to znaczy, że autorzy nie wypowiadali się czy wahania 


poziomu bromu są przyczyną, skutkiem, czy też zjawiskiem 
przebiegającym równolegle do zmian w stanie psychicznym. 
Obserwacje późniejsze wykazały, że obniżenie bromu we 


krwi poprzedza niejednokrotnie na kiłka do kilkunastu dni wy- 
stąpienie obiawów chorobowych a powrót jego do normy po- 
przedza poprawę stanu psychicznego (Urechia i Rete- 


zeanu). Takie fakty mogłyby przemawiać za znaczeniem nawet 
przyczynowym między wabaniem poziomu bromu a nastrojem 
uczuciowym. Tym bardziej możnaby sie z tym liczyć skoro 
uwzględnimy fakt stwierdzony przez Zondeka i Biera. że 
poziom bromu wraz z wiekiem stopniowo opada tak, że wreszcie 
n starców nie stwierdza się go zupełnie. A przecież wraz z wie- 
kiem obniża się również intensywność życia afektywnego. 

Nieco odrębne stanowisko w wyniku swoich badań zajmuie 
Klimke. Stwierdził on mianowicie, że z obniżeniem bromu we 
krwi ma iść w parze podniecenie, zwiększenie natomiast za- 
wartości bromu ma wywoływać przygnębienie. 

Obok tej roli regulatora stanów afektywnych życia psychicz- 
nego ma brom znaczenie decydujące w mechanizmie snu (Z on- 
deki Bien). 

Ośrodek przemiany bromu znajduje się w przysadce, w iei 
części przedniej; przysadka jednocześnie zawiera największy od- 
setek bromu, a w czasie snu przychodzi do przesunięcia się jego 
do rdzenia przedłużonego. Tak, że do rdzenia przedłużonego na- 
leżałoby też, zdaniem autorów, przesunąć również i ośrodek snu. 
Rozumienie powyższe roli i znaczenia bromu Zondek i Bier 
udowadniają zadziałaniem leczniczym (bromu w stanach zaburzo- 
nej równowagi afektywnej. Podawanie mianowicie bromu, tylko 
w małych ilościach miezjonizowanego, miało wpływać dodatnio 
na przyspieszenie poprawy w przebiegu klinicznym zarówno 
w stanie przygnębienia jak i podniecenia. Czyli należałoby liczyć 
się z istnieniem dość dużej analogii między psychozą imaniakalno- 
depresyjną i bromem, a stanami obrzęku Śluzakowego i rolą jodu 
w tych ostatnich. Przez analogię wreszcie z działaniem hormonów 
w zaburzeniach wydzielania tarczycy próbowano wyodrębnić 
hotmon, zawierający w swoim składzie brom i uzyskano go rze- 
czywiście w postaci „łetrabromdesjodothyroxiny" a więc związku 
analogicznego do tyroksyny, gdzie brom zastępuje miejsce jodu. 
Preparat ten działa wybitnie nasennie, przy czym wprowadzenie 
go na drodze podpotylicznej miało działanie o wiełe szybsze 
i dłużej trwające niż w jakikolwiek inny sposób. 

Działanie o wiele wybitniejsze od preparatu syntetycznego 
uzyskano przez podawanie bezbiałkowego wodnego wyciągu 
z przysadki zawierającego brom. 

Rzecz zupełnie zrozumiała, że takie rewelacje co do bromu 
wywołały żywe poruszenie. Przecież jeszcze w roku 1924 za- 
przeczano obecności bromu w narządach organizmu! 

Prace licznych autorów rozszerzają tyłko dziedzinę stanów 
patologicznych, wykazujących odchylenia od normalnego pozio- 
mu bromu, nie wnoszą jednak w zasadzie nowych danych poza 
twierdzeniami wysuniętymi przez Zondeka i Biera. 

Urechia i Retezeanu potwierdzają obniżenie się 
bromu w psychozie maniakalno-depresyjnej. Wartość ich wywo- 
dów obniża z góry metoda oznaczania przez nich stosowana. 
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Mianowicie pracowali oni metodą Waltera, która jest dobra 
do porównania pewnych wartości ze sobą, ale nie nadaje się, 
naszym zdaniem, do określenia bezwzględnych wartości. 

Ci sami autorowie używali metody Toda, i aczkolwiek 
stwierdzili mniejsze cyfry w psychozie mauiakalno-depresyjnej 
w porównaniu z normą i psychozą rozszczepiernną, to jednak 
nie uważali za możliwe zastosowania zachowania się poziomu 
bromu do celów różniczkowania. 

W dalszych kilku swoich doniesieniach ostatecznie zajmują 


stosunek pozytywny do wyników Zondek-Biera i potwier- 
dzają wywody tych ostatnich co do psychozy "naniakalno- 
depresyjnej a ustosunkowują biernie ido psychoz brzeżnych, 


gdzie zawartość bromu nie wykazuje większych odelyleń od 
normy. Podobnie Sacristan i Peraita w kilku doniesieniach 
potwierdzają wyniki Zondek-Biera w psychozie maniakalno- 
depresyjnej. W stanie maniakalnym stwierdzali 161 y/0—685 y Vo 
a w depresji 272—666 y/o. 

Niektórzy autorowie przyjmując w zasadzie stanowisko 
Zondek-Biera wykazują w swoich badaniach odchylenia przy 
ocenie wpływu na poziom bromu różnych środków farmakolo- 
giczno-chemicznych, lub też przy ocenie niektórych stanów fizjo- 
logicznych. Kuranami wbrew twierdzeniu Zondeka o nie- 
zależności bromu od czynności gruczołów dokrewnych a zwła- 
szczą jajnika mówi o istnieniu ścisłego związku między wydzie- 
laniem wewnętrznym a zawartością bromu we krwi. Stwierdził 
on obniżenie się bromu w okresie miesiączkowania a wzrastanie 
w czasie ciąży, zwłaszcza pod koniec ciąży, przy czym już w trzy 
tygodnie po porodzie brom wraca do normy. U noworodka bro- 
mu jest więcej niż u dorosłego. Dużo bromu w cukrzycy, choro- 
bie Basedowa, mało w struma simplex, 

Wstrzykiwanie tyroksyny, adrenaliny, hormonu jajnikowego 
zwiększają poziom bromu, a insuliny i pituitryny obniżają tak, 
że zachodzi swoisty antagonizm między przysadką i jajnikami. 

Pilokarpina obniża ilość bromu, adrenalina zaś zwiększa. 

Sól kuchenna obniża, o czym należy pamiętać przy ozna- 
czaniu w poszczególnych wypadkach, ponieważ ta zależność od 
diety może być źródłem błędów i nieporozumień. 

O wzimożeniu poziomu w chorobie Basedowa mówią i imi 
badacze (Jacobson), w napadach padaczkowych (Arago- 
na), w napadach ocznych w przebiegu parkinsonizmu (Arago- 
ie, $acristem I IPe ra ia 

Biologia snu przy dzisiejszym stanie naszych wiadomości za- 
równo anatomicznych, histologicznych jak i humoralnych nie jest 
dokładnie znana. Przypuszczalnie sen służy do wprowadzenia 
stanu równowagi humoralnej i do zlikwidowania szeregu wtór- 
nych produktów przemiany materii. Są pewne podstawy do przy- 
jęcia, że ośrodki reguluiące rytmikę czuwania i snu znajdują 
się w iądrach podstawy mózgu. 

W każdym razie usunięcie 


kory nie zmienia charakteru 
i przebiegu snu. Wiemy, że sen ściśle się wiąże z określonym 
wiekiem, jednakże nie mamy odpowiedzi dlaczego organizmy 
znajdujące się w równowadze wzrostowej (ludzie starsi) sypiają 
mało, dzieci natomiast raczej budzą się tyłko, aby zjeść i znowu 
zasypiają. 

Podniesiona przez Zondeka i Biera rola bromu dla za- 
chowania się snu może być specialnie w dogodnych warunkach 
sprawdzona w stanach  zejściowych po zapaleniu nagminnym 
mózgu. 

Jak wiemy jedną z cech niezmiernie charakterystycznych dla 
tego schorzenia są zaburzenia suu. Stąd też pochodzi i mazwa 
(zapalenie śpiączkowe mózgu). Napadowe stany snu u chorych 
na chorobę Parkinsona dają możność lepiej niż gdziekolwiek 
indziej ustalić zachowanie się i rolę bromu we śnie. 

W odróżnieniu bowiem od innych stanów przebiegających 
z zaburzeniem snu mamy w status post encephalitidem lethargicam 
wyraźnie zlokalizowane zmiany anatomiczne. Możnaby więc przy- 
puszczalnie powiązać tu spotykane wahania poziomu bromu 
z ogniskowymi zmianami histologicznymi. Z tego właśnie wzglę- 
du zdecydowaliśmy się zbadać materiał szpitalny chorych na 
chorobę Parkinsona z punktu widzenia zachowania się bronu, 
zwłaszcza w niektórych stanach, jak napadowa senność oraz na- 
pady oczne, 

To badanie tym bardziej zdawało się uzasadnionym, że 
nie posiadamy dzisiaj należytego wyjaśnienia dla powyższych 
stanów w świetle naszych wiadomości anatomiczno-fizjologicznych 
zapalenia mózgu śpiączkowego. Byliśmy świadomi zastrzeżeń 
podnoszonych przez cały szereg autorów co do wartości samej 
metody oznaczania bromu, o czym niżej, niemniej jednak i to 
krytyczne stanowisko potwierdzone było naszymi badaniami. 

W paru słowach musimy przypomnieć zasadę metodyki R o- 
mana-Pincussęna dla oznaczania bromu, według którei 
przeprowadzali swoje badania Zondek, Bier i większość auto- 
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rów. Cały brom w badanej treści przeprowadza się przez spa- 
lanie w obecności silnego tugu (KOH in substantia) w bromki po- 
tasowe. Przez zadziałanie kwasu azotowego i następnie wody 
utlenionej na bromki uzyskuje się wolny brom, który wyciągamy 
do chloroformu i tam ten wolny brom miareczkuiemy tiosiarcza- 
nem sodu w lobecności skrobii, usuwając poprzednio wszystkie 
inne ciała utleniające wyciągnięte wraz z bromem do chloro- 
formu. 

To oczyszczenie chloroformu od ciał utleniaiących od- 
bywa się na drodze wielokrotnego płukania chloroformu 6*/ roz- 
tworem soli kuchennej oziębionej od — 3° do —6'. Płukanie 
przeprowadza się w leiku rozdzielczym, który dzieki swojej bu- 
dowie ma z jednej strony umożliwiać łatwiejsze oddzielenie bro- 
mu od soli kuchennej a z drugiej ma zapobiegać szyb- 
kiemu ogrzewaniu się przez przewodnictwo cieplne od rąk bada- 
jącego itd. Sól kuchenna oziębiona od — 3° do — 6° ma wypłu- 
kiwać wszystkie inne ciała utleniające za wyiątkiem bromu. 
Nie powinno również przyjść do zamrożenia roztworu soli ku- 
chennej, ponieważ straci się wówczas brom. Przemywanie więc 
wyciągu bromu chloroformem musi odbywać się bardzo œo- 
kladnie i jednocześnie szybko, ponieważ braki w jednym lub 
drugim kierunku wpływają decydująco na dokładność określenia. 
Zobaczymy niżej, czy można zachować oba te warunki. Prze- 
płukiwanie należy przeprowadzać aż do chwili, kiedy w soli uży- 
wanej do płukania nie stwierdzimy niebieskawo-pomarańczowego 
zabarwienia po upływie jednej minuty od dodania do niej kilku 
kryształków jodku potasu, 3—4 kropli świeżej 1% skrobii i kilku 
kropli rozcieńczonego kwasu solnego. Brak tego zabarwienia 
po upływie jednej minuty stwierdza, że w chloroformie nie ma 
innych substancji utleniających poza bromem. 

Teraz przystępuje się do miareczkowania bromu. W tym celu 
dodaje się do chloroformu kilka kryształków iodku potasu, 2—3 
krople skrobii i po silnym zmieszaniu zjawia się obecnie niebies- 
kawo-pomarańczowe zabarwienie w razie obecności bromu. Do- 
daje się kroplami z mikrobiurety tiosiarczanu sodu 1/1000 N lub 
1/2000 N aż do ustąpienia zabarwienia. Jeden cm? tiosiarczanu 
1/1000 N odpowiada 799 miligramom bromu. W warunkach 
normalnych musimy użyć około 0,1 cm* celem odbarwienia chlo- 
roiormu, oczywiście mniej w wypadku zmniejszenia zawartości 
we krwi bromu. 

Zastosowaliśmy technikę używaną przez ZondekailBiera 
uwzględniając zmiany i uzupełnienia zalecane przez Biera 
i Romana a podane w 1933 r. Zdążając do uzyskania pew- 
nych wyników i chcąc jednocześnie sprawdzić wartość każdego po- 
szczególnego badania, przeprowadziliśmy oznaczanie wielokrotne 
w jednej próbce. 

Przez wielokrotne oznaczanie chcieliśmy wykluczyć przypad- 
kowe błędy. Wpływ stania bromków przed płukaniem po spa- 
leniu krwi musiałby być jednokierunkowy i wpływ jego dałby się 
wykluczyć właśnie przez wielokrotne oznaczanie. 

Wyniki uzyskane przez nas przedstawia poniższa tablica. 

W 8 przypadkach przeprowadzono 55 oznaczeń pobierając 
22 razy krew. W poszczególnej krwi oznaczano brom od 1—4 
razy. Walhania wielkości oznaczonego bromu w tei samej krwi 
wynoszą od 799 y ?/o do 2796 y w przy czy kolejne oznaczania 
w poszczególnym wypadku przedstawiają się np. mastępująco: 
1) T96y%o (3402y%), 2) 2.9199y%d (1315 %0/%), 3) 2397 y?/o 
(4146 y °/a), 4) 989,0y% (1597y0%) — (pierwszy przypadek). 

W przypadku VIII kolejne oznaczenie w tej samej próbce 
dało wyniki mniej od siebie odbiegające, bo tylko: 1) 789,1 v*/o 
(1038,2y%0), 2) 729,1y0/% (1215,2y0/0), 3) 529.7 Wo (735.8 + */0). 
niemniej jednak różnice między liczbami w nawiasach wycho- 
dzą inż poza cyfry zawartości bromu, uważane za normalne. 

Musimy w tym miejscu określić co oznaczają liczby za- 
warte w nawiasach. Otóż przypomnieć mależy, że do wycią- 
gania bromu używamy 10 cm? chloroformu. W tych 10 emê 
mamy całkowitą ilość bromu zawartą w I cm? krwi. W czasie 
płukania chloroformu tracimy pewną jego ilość a jednocześnie 
oczywiście i pewną ilość bromu. Pierwsza liczba oznącza pro- 
centową ilość bromu w 1 cem? krwi, obliczoną z miareczkowania 
pozostałego po płukaniu chlorofornu zawierającego wolny brom 
(bezwzględna ilość bromu). Drugą liczbę uzyskaliśmy w ten spo- 
sób, że odmierzalo się po wypłukaniu chloroformu, i miareczkowało 
sig w nim brom. Po określeniu bezwzględnej zawartości bromu 
w tej ilości chloroformu, procentową zawartość obliczało się 
w stosunku do poprzedniej jego objętości — 10 cm. 

Np. w przypadku I oznaczono bezwzględną ilość bromu (ba- 
danie 2 z 3 — IM) o zawartości 919,97% w 6,9 cm* chloroformu, 
ponieważ 3,1 cm? chlorofomu ulotniło się i straciło w czasie 
płukania. Po przeliczeniu uzyskanej wartości 919,9y% w sto- 
sunku do 10 cm? a więc uwzględnieniu straty bromu o tej samej 
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zawartości %% w 3,1 cm* chloroformu straconego uzyskaliśmy 
drugą liczbę 1315y%/ Jak z tego wynika ta druga liczba oczy- 
wiście jest bliższa rzeczywistości. 

Wyciągnięcie jakichkolwiek wniosków w świetle uzyskanych 
wyników wydaje się niemożliwym. Taki wynik może wskazywać 
albo na brak opanowania i zrozumienia metodyki i techniki albo 
też na braki w samej metodyce i technice. Oczywiście przede 
wszystkim musieliśmy postawić pytanie, czy nie popełniamy ja- 
kiegoś błędu, Sprawdzanie wielokrotne stosowanej przez nas tech- 
niki w porównaniu z oryginałem stwierdziło, że jesteśmy zgodni 
całkowicie ze wskazówkami udzielanymi przez autorów. Zresztą 
stała technika zdobyta w kilkudziesięciu oznaczaniach musiałaby 
dawać te same błędy, tymczasem jak widzimy z cyfr (przypadek 
pierwszy) zachowują się one zupełnie zmiennie. Z wielu błędów. 
bo miedokładności w podawanej technice oznaczamia bro- 
mu, które zwróciły naszą uwagę, podkreślić należy niektóre, 
które nie były dotychczas, zdaje się, podnoszone. 


> 


Móc z ba 


Data I lI 
Przypadek 1. 
Sya ba leu 2e LS EG PORAI 4165,4 y 0/0 
Leków nie otrzymuje 2o 898,9 y 1/0 1215,0 y %/0 
BET a) 2796,5 y %/0 3402,0 y %/6 
b) 919,9 y/o 1315,0 y /o 
c) 2397,0 y Va -4146.0 y 9/0 
d) 939,07 1/0 1597,0 y 0/0 
13. II 799,0 y 0 1326,3 y 0/0 
Przypadek II. 
D 4, ku 2%, JL JG, AST 5), JE 569,3 y %/0 769,3 y */a 
Leczenie atropiną IAE 399,5 y 9/0 703,0 y 0/o 
Przypadek IH. 
B. M., lat 30, L. ks. 789 26. XL 1805.7 y *%/o 
Otrzymywała brom ZAL. 2936,3 y ?/o 3968,0 y 9/0 
i walerianę lall 201.9 y 0% 467,0 y %/0 
Przypadek IV. 
P. H., lat 24, L. ks. 640 12. XIL 1383,0 y ?/o 2608,5 y 0/0 
Leków nie otrzymuje 28. I. 822.9 y 0/a 1645,9 y 0/0 
2 IL a) 799,0 » 0/0 11346 y */0 
b) 399,5 y/o 679,2 v Wo 
Przypadek V. 
G Si kt G4 IL, Ks, 2224 JIS, JL 1346,2 y 9/0 2608,5 y ?/o 
Leczenie atropiną 14. IL a) 459,5 y 0/0 955,7 y 0/0 
b) 259,9 » 0/0 371,0 y o 
Przypadek VI. 
ie. W. Igie 54% IL. ds, 22 10. NIE 1238,5 y 0/6 
Leków nie otrzymuje 
Przypadek VII. 
K. WŁ. lat 30, L. ks. 947 18. XII. 549,4 y/u 653,2 y 0 
Leczenie atropiną 
Przypadek VIII. y 
KE man oL ARS ACZ 18. XII. a) 789,1 y Vu 1038.2 + 170 
Leków nie otrzymuje b) 729,1 y/o 1215,2 +» 0/0 
c) 529,7 y/o 135,8 y 0/0 
10. I 579,9 y 0/0 1739,7 y %/0 


Liczby oznaczone literami a, b, c i d podają wartości bro- 
mu uzyskane z tej samej próbki krwi przygotowanej do 'wyciąga- 
nia Br. 

Badanie przeprowadzono w odstępach kilkudniowycl. 

Wogóle oznaczanie jest bardzo żmudue i uciążliwe, zabiera 
b. dużo czasu. Przy płukaniu chloroformu w oziębionej soli ku- 
chennei powstaje trudność prawie nie do pokonania. Użycie ory- 
ginalnego leika rozdzielczego, proponowanego przez Pincusse- 
na pociąga za sobą powolne osadzanie się chloroformu. Jeśli bę- 
dzie się czekało aż cały chłoroform osiądzie, wówczas sól ogrzeje 
się powyżej — 3" a przez to brom może przejść z cliloroformem 
do soli * zostanie wyrzucony wraz z płynem. Jeśli natomiast nie 
będzie się czekało aż cala sól osiądzie, to znowuż wyrzucimy 
wraz z solą zawiesinę chloroformu, a jednocześnie przez to i brom 
z chloroformem. Jeśli silniej oziębić sól, aby zyskać na czasie 
przy płukaniu, to narazimy się na zamrożenie a przez to znowu 
na stratę bromu. 

Jeśli wreszcie wypłuczemy brom, to przy miareczkowaniu je- 
steśmy narażeni na niedokładne oznaczenie używając tiosiarczanu, 
ponieważ nie mamy możności sprawdzenia zmiany zabarwie- 
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nia kropelek zawieszonych ponad chloroformem. Doświadczenie 
osobiste posiada wprawdzie znaczenie decydujące, niemiej jed- 
nak w tych warunkach doświadczenie nie ma gruntu pod no- 
gami i dlatego nie możemy uzyskać wyników mpewnieiszych. 
W tym świetle stają się zrozumiałe iakty, że nawet w warun- 
kach pracowni Pincussena oznaczanie prowadzone przez 
Biera na materiale przysłanym przez Holtza i Roggen- 
baua dały wyniki zupełnie nie odpowiadające rzeczywistości. 
Również Bier oznaczał materiał badany i ustalony przez 
Halna i Freseniusa i okazało się, że w próbce krwi, gdzie 
chory otrzymywał brom, a więc gdzie należało oczekiwać wzino- 
żenia zawartości bromu określono go na 0,741 mg ?/o czyli otrzy- 
mano prawie patologiczne iuż cyfry. IPraktycznie zatem sami 
twórcy metody nie potrafią otrzymać dokładnych wyników swoją 
metodą. Inne metody stosowane przez niektórych badaczy przy 
oznaczaniu bromu w przysadce nie wykazały go (Serbescu, 
Buttu), albo też normalne cyfry bromu dla mężczyzn wyno- 
siły 0,6—2,0 mg%, a idla kobiet ido 2,5 mg% (Hennely). 
Valdecasas pracując na roztworach soli nieorganicznych 
miał błędy sięgające 10—15%%, natomiast przy oznaczaniu we 
krwi lub tkankach organizmu błędy sięgały do 40%, co mogliśmy 
sami potwierdzić badając roztwory nieorganicznych soli bromu. 
Chemicy (Hahn, Fleischhacker i inni) poduoszą tu ie- 
szcze cały szereg zarzutów teoretycznych, jak przede wszystkim 
fakt, że nie można wszystkich bromków przeprowadzić w wolny 
brom przez zadziałanie kwasu i wody utlenionej. Dalszy zarzut 
dotyczy faktu, czy rzeczywiście tylko ciała utleniające wypłu- 
kuje się przez sól oziębioną z chloroformu i czy jednocześnie 
również brom nie zostanie wypłukany (Hahn). I jak doświad- 
czenie wykazuje, oba teoretyczne zastrzeżenia niestety są cał- 
kowicie słuszne, 

Wobec powyższego, wszystkie przypuszczenia Zondeka 
i Biera oraz całego szeregu autorów, którzy za nimi stwierdzili 
obniżenie albo zwiększenie poziomu bromu w poszczególnych sta- 
nach i poszczególnych jednostkach chorobowych, jeśliby nawet były 
słuszne, nie mają żadnych podstaw istnienia tych odchyleń. Mu- 
simy czekać na dokładną i pewną metodę oznaczania bromu 
a wówczas można będzie ustosunkować się w sposób pozytywny 
do przypuszczalnej roli regulatora stanów afektywnych, snu itp., 
bromu. 


Streszczenie. 


Autorowie zbadali 8 przypadków parkinsonizmu po zapaleniu 
mózgu na zawartość bromu we krwi metodą Zondek-Bier- 
Romana. Wielokrotne badania w poszczególnych przypadkach, 
w tej samej próbce krwi dały bardzo lod siebie różmiące się 
wyniki. Fakt ten czyni niemożliwą ©cenę pozytywną znaczenia 
i roli bromu w tych stanach. Również w świetle piśmiennictwa 
należy ocenić metodę, jako mie nadającą się zupełnie do ozna- 
czania bromu. Wnioski przeto podawane przez Zondeka 
i Biera gdyby nawet miały być słuszne, nie mają podstawy 
ohjektywnej, Należy czekać z oceną ich do czasu opracowania 
metody dokładnej i pewnej dla oznaczania bromu. 


Piśmiennictwo: 


1) Aragona: Riv. Pat. Nerv. 45. 1935. — 2) Bier, Ro- 
man: Klin. Wschr. 1933. — 3) Fleischhacker, Scheide- 
ter: Klin. Wschr. 1932. — 4) Ci sami: IMschr. Psych. 84. — 
5) Fleischhacker: Klin. Wschr. 1933. — 6) Hahn Fr.: 
Klin. Wschr. 1933. — 7) Harnik Kamm B.: Z. ft. d. €. N. u. P. 
142. — 8) Holtz, Roggenbau: Klin. Wschr. 1933. — 9) Hen- 
nely, Yates J.: Ment. Sc. 81. Ref. Zbl. 77. — 10) Jacob- 
son: Presse Méd. 1935. — 11) Klimke: Dtsch. med. Wschr. 
1982. — 12) Kuranami: J. of Bioch. 18. Ref. Zbl. 73. — 
13) Pincussen: Klin. Wschr. 1932. — 14) Tenże: Klin. 
Wschr. 1933. — 15) Roman: Bioch. Zschr. B. 207. — 16) Ser- 
bescu, Buttu: Bull. Acad. Mód. Paris 111. Ref. Zbl. 72. — 
17) Sacristan, Peraita: Klin. Wschr. 1933. — 18) Ci sa- 
mi: Archiv. Neuri 13. Ref. Zbl. 69. — 19) Terajewicz, 
Syrota: Rękopis ref. wygłoszonego na XIII Zjeździe przyr. 
i lekarzy polskich. — 20) Urechia, Retezeanu: C. r. Soc. 
Biol. Paris 112. — 21) Ci sami: € r. Soc. Biol. Paris. 115. — 
22) Ci sami: Presse Mód. 1935. — 23) Valdecasas: Rev. 
espan. Biol. Ref. Zbl. 70. — 24) Zondek, Bier: Klin. Wschr. 
1932, — 25) Ci sami: Klin. Wschr. 1933. — 26) Ci sami: 
Sow. Newropatoł, T. I. wyp. 8. — 27) Ziegelroth: Arch. 
of. Psych. 99. Zbl. 68. 
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Dr A. ABDAŃSKI i Dr Józef LANDSBERG. 


Rzadki przypadek śŚluzaka wargi większej. 


Krzemieniec. 


Z Oddz. Chir. Szpitala Pow. w Krzemieńcu. 
Dyrektor: Dr A. Abdański. 


W dostępnej nam literaturze nie mieliśmy sposobności spo- 
tykać się częściej ze Śśluzakami warg większych, za wyjątkiem 
publikacji Fischera, dotyczącej tego przedmiotu (Aun. of 
Surg. 1919, nr. 6). Dlatego wydaje się nam uzasadnione ogłosze- 
nie następującej historii choroby: 

Dnia 8 lipca br. zgłosiła się do tut. Szpitala chora O. A., 
lat 28, żona rolnika (l. k. gł. ch. 587/36), skarżąc się na obecność 
dużego guza w okolicy narządów rodnych, utrudniającego iei 


Ryc. 1. 


chodzenie i pracę. Powstawanie owego guza zauważyła po swym 
zamążpójściu przed około 6 laty. Po ostatnim porodzie — przed 
około 2 miesiącami — guz zaczął się gwałtownie rozrastać, co 
skłoniło chorą do szukania pomocy lekarskiej. 


Ryc. 2. 


Stan obecny: Chora wzrostu średniego, dobrej budowy i od- 
Żywienia, nie wykazuje zmian w zakresie skóry i błon śluzowych, 
od zewnątrz widzialnych. Narządy klatki piensiowej i jamy brzu- 
sznej oraz krążenie prawidłowe. Kościec oraz układ nerwowy 
odchyleń od normy nie wykazuią. 

Stan miejscowy: W pozycji stojącej chorej (ryc. 1) stwier- 
dza się na szypule, kształtu lejkowatego, powstałej z wyciąg- 
nięcia skóry wargi większej prawej, guz, zwisający między uda- 
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mi chorej, sięgający poniżej jej kolan. Ksztait guza owalny, bu- 
dowa zrazowata, wymiary 23 X 26 X 19 cm. Spoistość guza ela- 
styczna, barwa szarawa. W pozycji leżącej chorej (ryc. 2) szy- 
puła nakrywa zupełnie wejście do pochwy. 

Chorei zaproponowano zabieg operacyiny, na co chora się 
zgodziła. Po stwierdzeniu, że w szypule nie ma żadnego narządu 
jamy brzusznej, szypułę wraz z guzem odcięto w znieczuleniu 
miejscowym od wargi większej, ranę zeszyto i zaopatrzono. 
Przebieg pooperacyjny prawidłowy, chora po 7 dniach opuściła 
Szpital wyleczona. Waga guza 2 kg 900 g. 

Badanie drobnowidowe: Badany guz zbudowany jest prze- 
ważnie z typowej tkanki śluzowej o gwiaździstych komórkach. 
Miejscami stwierdza się ogniska, ciemniej się barwiące, wyka- 
zujące silnie obrzękłą tkankę łączną, ulegającą śŚluzowaceniu. 
W tych ogniskach widać obfite naczynia krwionośne oraz nieco 
nacieków zapalnych dookoła naczyń. Rozpoznanie drobnowidowe: 
śluzak. Myxoma. (Dr Schusterówna. Serowac |. 2537/521). 

Śluzaki należą do nowotworów rzadszych. Sposób ich pow- 
stawania nie jest dotąd jednolicie wyjaśniony. Jedni (Borst) 
wierzą w możliwość przemiany wstecznej guzów łącznotkanko- 
wych w okresie ich wzrostu w tkankę śluzakowatą, inni (R ib- 
bert) są skłonni do przyjęcia, że chodzi tu o rozrost odpryś- 
niętej tkanki śluzakowateji z okresu płodowego. Mogą one wy- 
stępować też w postaci mieszanej jako  śŚluzako-tluszczaki, 
-chrzęstniaki, -kostniaki itp., mogą być skąpo lub obficie una- 
czynione. Mimo swego dobrotliwego charakteru, stoją Śluzaki na 
pograniczu między nowotworami dobrotliwymi i złośliwymi. Po- 
winno się też je zasadniczo usuwać. Mają dużą skłonność do 
nawrotów, do 35 razy w ciągu 7 lat (lLapien cyt. wedle Nor d- 
manna). Umiejscowienie ich może być bardzo rozmaite: na 
pępku, sieci, kościach, poduszeczce Bichata, grasicy, tkance pod- 
skórnej, sznurze nasiennym, pęcherzu, torebce nerkowej, opłuc- 
nej, układzie nerwowym. 

Usunięcie śluzaka w opisanym przez nas przypadku było 
uzasadnione możliwością jego zwyrodnienia złośliwego i prze- 
szkodą, jaką stanowił dla chorej guz, o stosunkowo znacznym 
ciężarze, przez swe umiejscowienie. Przeszkoda taka mogła też 
chorą wytrącić z równowagi psychicznej a nawet być podstawą 
zwad małżeńskich. Podziwu godna jest też cierpliwość chorej, 
która na zabieg mały i niewinny zgodziła się dopiero po 6 la- 
tach małżeństwa i 3 odbytych porodach. 


BIBLIOGRAFIA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Nowiny Lekarskie. Z. 21. 1936. Długosz H.: Leukotropina 
w nieżycie dróg moczowych. — Makowiec J.: Niezwykły 
przypadek samobójstwa. — Górski M.: Witamina C i jej po- 
ziom w umoczu. — Wiński J.: Znaczenie badania rentgenolo- 
gicznego dla kliniki ropnych spraw płucnych. — Karasiński 
Si.: Sprawozdanie ze Zjazdu Międzynarodowego w sprawie ochro- 
ny zdrowia studentów. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 41. 1936. Biro (M.: 
Choroba Tay-Sachsa (dok.). — Chrzanowski J. i Stiller 
A.: Dwa przypadki naprzemiennego zablokowania lewej i pra- 
wej gałązki pęczka Misa. —  Hozer J.: Co dało lekarzom 
i ubezpieczonym wprowadzenie „lekarza domowego* w ubezpie- 
czalniach społecznych (dok.). 

Pielęgniarka Polska. Nr 10. 1936. 


Przegląd Ubezpieczeń 'Spolecznych, Z. ll. 1936. 


OCENY. 


Endokrine Geschwiilste und andere Abhandlungen. (Nowotwory 
hormonalne i inne rozprawy), Przekład z angielskiego. F. PAR- 
KES WEBER. F. Enke verlag. Stuttgart, 1936. Str. 192. Cena 
8.60 RM. 

Książka jest zbiorem artykułów, które ukazały się w angiel- 
skim piśmiennictwie lekarskim. Autor, z powołania filozof, z wy- 
kształcenia lekarz, dał ogółowi lekarskiemu książkę, którą każdy 
z przyjemnością i pożytkiem przeczyta. Tylko pierwszy referat 
o nowotworach gruczołów dokrewnych jest pracą kliniczną, oma- 
wiającą zmiany w układzie wewnątrz-wydzielniczym, przy nowo- 
tworach kory nadnercza, substancji rdzennej nadnercza (paragan- 
glioma), przysadki, szyszynki, jąder, jajników, trzustki, tarczycy 
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i giasicy. Dołączona tablica przeglądowa umożliwia szybkie zo- 
rientowanie się w zespole wewnątrz-wydzielniczyim przy nowo- 
tworze danego gruczołu. 

W pozostałych artykułach, rozmaitość poruszonych tematów 
iest naprawdę ogromna. Dla przykładu podaję kilka tytułów: 
„Co to jest choroba*, „Zagadnienie zadań eugeniki*, „Podział 
chorób, ich istota i uwagi o celowym ich leczeniu“, „Samobójstwo 
i eutanazja“, „Dwie jednostki chorobowe uwarunkowane modą — 
blednica i chroniczny rumień podudzi (erytrocyanosis frigida cru- 
rum feminarum“, „Okrucieństwo w legendzie i snach“. 

Autor, długoletni kierownik oddziału wewnętrznego German- 
Hospital w Londynie, wielki erudyta, każde zagadnienie ujmuje 
w sposób zajmujący, oryginalny w tonie jak gdyby gawędy. Nie ma 
spraw banalnych w medycynie — wszystko zależy od uięcia. 
Uczy nas tego książka Webera, będąca naprawdę przyjemną 
i zmuszającą do myślenia lekturą. Rawicz (Morszyn). 


Die Vererbung innerer Krankheiten, (Dziedziczność w choro- 
bach wewnętrznych). Wilhelm WEITZ. Ferd. Enke Verlag Stutt- 
gart 1936. 

Znaczenie konstytucji dla powstawania lub nie powstawania 
znacznej większości chorób, nie ulega dziś już żadnej wątpliwo- 
ści. Ponieważ zaś konstytucja osobnicza zależna jest od dziedzicz- 
ności, istnieje dziedziczna lub rodzinna skłonność do pewnych 
chorób, lub dziedziczna wobec nich odporność. Wartość prak- 
tyczną tego faktu dla eugeniki, zrozumieli przede wszystkim 
Niemcy, poświęcając mu wiele pracy i uwagi oraz wysnuwając 
zeń tak daleko idące wnioski, jak przymusowe mbezpłodnienie. 

Książka Weitza przedstawia wyniki dotychczasowych badań 
dziedziczenia skłonności do chorób wewnętrznych. Materiałem są 
bądź to własne badania autora, prowadzone od lat piętnastu, bądź 
to piśmiennictwo, dotyczące szczególnie bliźniaków iedno-i dwu- 
jajowych. 

Na niespełna dwustu stronach, omawia autor w sposób bar- 
dzo rzeczowy i krytyczny, choć nieco suchy, rolę dziedziczności 
w blisko stu odrębnych jednostkach chorobowych. Niesposób 
więc streścić wniosków, różnych oczywiście dla każdej jednostki. 
Rola skłonności dziedzicznej, zaznacza się nie tylko w takich scho- 
rzeniach jak krwawiączka, migrena, podagra, alkaptonuria itp., 
lecz nawet w wielu chorobach zakaźnych. Przemożny jest wpływ 
dziedziczności w gruźlicy, w której zakażeniu ulegają wszyscy, 
chorują zaś dziedzicznie obciążeni. Weitz cytuje przypadki równo- 
czesnego pojawienia się i zupełnie podobnego przebiegu gruźlicy 
u bliźniaków, żyjących daleko od siebie. W sprawie schorzeń ta- 
kich jak rak i cukrzyca, w których dość ogólnie przyjmuje się 
znaczenie czynnika dziedzicznego, wypowiada się autor bardzo 
ostrożnie, gdyż ogromna częstość ich i występowanie niemal 
w każdej rodzinie, utrudnia Ścisłe wnioskowanie. Ścisłość, kry- 
tycyzm i ostrożność w wysnuwaniu wniosków, cechują wogóle 
to wartościowe dzieło, które zyskałoby na nieco szerszym ujęciu 
i na dodaniu ogólniejszycii rozważań teoretycznych. 

T. Kielanowski (Lwów). 


Zur Operationsanzeige beim Magen- und Zwólffingerdarmge- 
schwiir. (O wskazaniach operacyjnych wrzodu żolądka i dwu- 
nastnicy). H. v. HEBERER. Stuttgart. F. Enke, 1936. 

Krótki (19 stronic), zwięzły wykład, oparty na ogromnym 
doświadczeniu, zdobytym na 3.556 własnoręcznie wykonanych ope- 
raciach żołądkowych. Rzec by można, testament jednego z nai- 
bardziej powołanych w tej materii chirurgów Świata. Wykład 
jest tak zwięzły, że chcąc go streścić, należałoby go właściwie 
dosłownie powtórzyć. Ale pewne punkty wytyczne dadzą się 
w krótkich słowach ująć. A więc: 

1) Leczenie wrzodu żołądka i dwunastnicy w stanie począt- 
kowym, nawet gdy występują krwawienia, należy wyłącznie do 
internisty, który za pomocą diety i Środków farmakologicznych 
może osiągnąć dobre wyniki. 

2) Wrzód modzelowaty (ulcus callosum) stwierdzony radio- 
logicznie, nie dający się wyleczyć środkami wewnętrznymi albo 


często nawracający, lub dający objawy zwężenia, należy bez- 
warunkowo operować. 
3) Zespolenie żołądkowo-jelitowe należy wykonywać tylko 


wtedy, gdy stan ogólny chorego nie pozwala na podięcie bardziej 
radykalnego zabiegu. 

4) Wykluczenie odźwiernika, które daje ogromny odsetek 
wrzodów trawiennycii jelita czczego (ulcus pept. jejuni) mależy 
z arsenału operacyjnego zupełnie usunąć. 

5) Wycięcie środkowej części żołądka (Querresection) uważa 
autor za zabieg nie prowadzący do cełu. 

6) Pozostaje więc jako jedyny i skuteczny zabieg rozległe 
wycięcie żołądka wraz z odźwiernikiem i antrum pylori, obeimu- 
jące całą schorzałą część żoładka. Zabieg ten daje najlepsze 
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trwałe wyniki i najmniejszą Śmiertelność. Oczywiście warunkiem 
jest mistrzowskie opanowanie techniki i wypróbowana asysta. 
Jako metody operacyjne stosuje v. Haberer przede wszystkim 
Billroth I (Rydygier), a w wypadkach technicznie trudnych Bill- 
roth il. 

7) Autor nie zaleca też operacji Finsterera (wycięcie żołądka 
z pozostawieniem wrzodu wysoko umieszczonego), gdyż przy 
dobrej technice zawsze udawało «nu się usunąć i najwyżej usa- 
dowione wrzody. 

8) W razie przebicia wrzodu do wolnej jamy otrzewnowei 
radzi wykonywać zasadniczo wycięcie z usunięciem wrzodu i an- 
trum pylori, oczywiście tylko w wypadkach świeżych, gdy nie ma 
jeszcze objawów zatrucia lub ciężkiego zakażenia, oraz gdy siły 
chorego są wystarczające. W innych wypadkach należy ograni- 
czyć się do zwykłego zaszycia lub nakrycia siecią otworu. Doda- 
wanie zespolenia żołądkowo-jelitowego uważa za niepotrzebne 
i bezcelowe. 

Książeczka bardzo cenna; powinna znaleźć się w ręku każ- 
dego chirurga. St. Ruff (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. i 
Tematy ogólne. | 


Wpływ wysokiego ciśnienia na ciala organiczne i ciała uod- 
parniające. A. MACHEBEAUF i J. BASSET. Bull. de la Soc. de 
Chemie Biolog. T. XVIII. Str. 1181. 

Autorowie badali wpływ wysokiego ciśnienia ua ciała 
organiczne, poddając kolejno żywe komórki ciśnieniu od 2 do 
20 tysięcy atmosier, komórki drobnoustrojowe i zaciery w na- 
dziei uzyskania może w ten sposób ciał uodparniaiących. Wyniki 
tych badań są następujące: Ciśnienie wysokie działa podobnie jak 
inne czynniki fizyczne (ciepło, promieniowanie). Najpierw ulegają 
zniszczeniu komórki zwierząt wyższych i komórki nowotworowe, 
które nie wytrzymują ciśnienia powyżej 1.800 atm. Potem jady 
przesączalne i bakteriofagi wytrzymują ciśnienie 2.000 atm. ale 
tracą swoje własności pomiędzy 2 a 6.000 atmosfer. Drobnoustroje 
bez zarodników wytrzymują ciśnienie od 4 ido 5.000 atm., zniszczone 
są przy 6.000. Białka ulegają koagulacii pod wpływem ciśnienia 
7.000 atm. przy czym globuliny ulegają ostatecznej denaturacii 
mieodwracalnej, albuminy zaś dadzą się jeszcze rozpuścić. Za- 
ciery i jady bakteryjne utrzymują swe własności aż do 9.000 atm., 
osłabiają się przy ciśnieniach wyższych. Niektóre wymagają 
19.000 atm. do zupełnego zniszczenia. Wreszcie zarodniki prątków 
są najbardziej wytrzymałe i wytrzymują ciśnienie 20.000 atın. 
(bac. subtilis). 

W ten sposób odróżnić można działanie toksyn i zacierów 
od działania jadów przesączalnych. które jak widać z powyższe- 
go, ulegają znacznie prędzei zniszczeniu. Podobnie i nowotwo- 
rowe komórki niezdolne są do rozwoju, jeżeli się ie poprzed- 
mio podda ciśnieniu powyżej 1.800 atm. co sprzeciwia się teorii 
zakaźnej nowotworów. Swoistość drobnoustrojów i swoistość su- 
rowicy wywołującej wstrząs, zatraca się około 4.500 atm. ciśnienia. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Patologia. 


Odczyn na reumatyzm (BBF) na podstawie z górą 300 przy- 
padków materiału klinicznego. H. BROKMAN, J. BRILL i J. 
FRENDZLOWA. Warsz. Czas. Lek. Nr 34, 1936. 

Próba oparta jest na odczynie Bordet-Gengou. Wywoływa- 
czem jest wodny wyciąg z wątroby dzieci zmarłych na ostry 
gościec stawowy. Odczyn wykonano na 178 dzieciach i 146 do- 
rosłych. Spośród 133 chorych na gościec stawowy w 110 przy- 
padkach odczyn dał wynik dodatni, w 23 — ujemny. 

Także w szeregu innych przypadków odczyn był dodatni, co 
autorowie tłumaczą reumatyczną etiologią badanych schorzeń, 
współrzędnie istniejącą chorobą Bouillauda, bądź obecnością uta- 
jonego zakażenia reumatycznego, nie dającego objawów klinicz- 
nych. Odczyn ten, o ile zostanie potwierdzony, ma znaczenie 
w rozstrzygnięciu etiologii gośćcowej w przypadkach o wątpli- 
wym klinicznym rozpoznaniu. H. Weber (Lwów). 


Wpływ gruczołów wkrewnych i ich zmian na obraz krwi. 
Ą. OSWALD. Helvetica medica acta, 1935. T. 2. Z. 3. Str. 289 
do 3811. 

Uwzględniając wyczerpująco piśmiennictwo omawia autor 
wpływ gruczołów wkrewnych na ilość i skład czerwonych i bia- 
łych ciałek krwi. Wskazuje pobudzający wpływ tarczycy na 
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erytropoezę, podkreśla przemijającą 'wielokrwinkowość w napa- 
dach tężyczki, odmawia gruczołom płciowym męskim wyraźniej- 
szego wpływu na stan erytropoezy, podkreślając natomiast wy- 
datne wahania liczby i jakości «ciałek czerwonych zależnie od 
stanu czynności jajników (wielokrwinkowość ciążowa i przed- 
miesiączkowa, miesiączkowe wahania liczby płytek). Niedokrwi- 
stość ciążowa ma stanowić wyraz niedomogi wydzielniczej ciałka 
żółtego, — w przypadkach guzów, wychodzących z ciałka żółte- 
go („luteinoma*) i w przedwczesnej dojrzałości płciowej (żeń- 
skiej) stwierdza się znacznego stopnia wielokrwinkowość. Niedo- 
moga czynnościowa nadnerczy przebiega z niedokrwistością (za 
wyjątkiem 3 dotychczas opisanych przypadków cisawicy z wielo- 
krwinkowością), nadczynność z wielokrwinkowością, wyjątkowo 
nadnerczakom towarzyszy uiedokrwistość mimo braku krwawień 
ustępująca po wyłuszczeniu guza. Zmiany we krwi po adrenalinie 
są trojakiego pochodzenia: przemieszczenie wody, skurcz śle- 
dziony i pobudzenie szpiku. Zaburzenia czynności przysadki prze- 
biegają z wielokrwinkowością, spotykaną też w niektórych scho- 
rzeniach okolicy podwzgórkowei międzymóżdża. Wydzielanie gra- 
sicy i trzustki zdaje się pozostawać bez wpływu na stan erytro- 
poezy. Śledziona wywiera na erytropoezę wpływ hamujący, a tę 
czynność śledziony reguluje międzymóżdże na drodze nerwowej. 
Opisany wpływ hormonów na stan krwinek czerwonych wydaje 
się dochodzić do skutku drogą pośrednią przez zmiany w równo- 
wadze kwasowo-zasadcwej, wynikłe ze zmian w przebiegu pro- 
cesów przemiany materii, każda kwasica bowiem, bez względu 
na swe pochodzenie przebiega z wielokrwinkowością. 

O wiele trudniejszy jest do tłumaczenia wpływ układu wkrew- 
nego na stan krwinek białych; zmiany w ich obrazie są następ- 
stwem zaburzeń równowagi kwasowo-zasadowej, zależnej od sta- 
nu napięcia układu wegetatywnego. Alkaloza zwiększa napięcie 
nerwu błędnego. kwasica — sympatycznego, dla sympatykotonii 
charakterystyczna jest neutrofilia nawet z przesunięciem w lewo, 
z aneczynofilią, w wagotonii neutropenia z limfocytozą i eozyno- 
filią. Wpływ zaburzeń wydzielania tarczycy na płl soków ustro- 
lowych jest nieznaczny, a charakterystyczny obraz krwi polega 
na zmianach konstytucjonalnych, ponieważ nie zmienia się po 
operacyjnym usunięciu tarczycy. (Na limiocytozę tężyczkową 
składa się alkaloza i skurcz śledziony, towarzyszący tonicznym 
skurczomi mięśni. Gruczoły płciowe wpływają w sposób miecha- 
rakterystyczny, w ich niedomodze spotykamy „wagotoniczny 
Gbraz krwi“, stałe są jedynie zmiany cykliczne, zależne od stanu 
czynności jajników cechujące się neutrofilią w praemenstruum 
i w ciąży i wagotonicznym obrazem podczas i po miesiączce 
i po porodzie. Leukopenia i limfocytoza cisawicy zależy czę- 
Ściowo od wagotonii i równoczesnego stanu grasiczo-limfatycz- 
nege. Adrenalina daje obraz sympatyko-toniczny stanowiący wy- 
raz współczulnego zadrażnienia układu szpikowego, poprzedzony 
przejściową limiocytozą, wywołaną skurczem śledzony i innych 
skupień utkania chłonnego. Wagotoniczny obraz krwi w scho- 
rzeniąci przysadki zależy raczej od towarzyszącego im stanu 
grasiczo-limfatycznegc, niż od przysadkowej hiperhormonozy. 
Przerostowi grasicy towarzyszy limiocytoza, występująca przej- 
ściowo po wstrzyknięciu wyciągów z niej. Obraz krwi w scho- 
rzeniach trzustki zależy od zmian w równowadze kwasowo- 
zasadowej (neutrofilia kwasicowa). Śłedziona działa hamująco 
na czynność układu szpikowego, jej wyłuszczenie wywołuje silny 
odczyn szpikowy. Szpik zwierząt pozbawionych śledziony oddzia- 
łuje silniej na bodźce leukotaktyczne, niż zwierząt zdrowych, po- 
dobnie kształtuje się reakcja na czynniki pobudzające erytro- 
poezę. B. Petryński (Lwów). 


Fosfor w surowicy i tężyczka. JAMES H. JONES. Journ. of 
biol. Chem. Vol. 115. 1936. Nr 2. Str. 371. 

Po wycięciu przybłonkowych gruczołów spada ilość fosforu 
w moczu i zapewne narasta w surowicy. Wskutek tego nastę- 
puje tężyczka. Jeżeli za pomocą Al lub Fe zwiążemy l|fosfor 
w formę uierozpuszczalną, to pomimo obniżenia Ca w surowicy 
tężyczka nie występuje. Jeżeli zwierzę pości i wskutek tego 
przez zniszczenie tkanek fostor w surowicy wzrasta, to tężyczka 
występuje prędzej. W. Moraczewski (Lwów). 


O rozdziale moczanów we krwi JOHN H. TALBATT et JA- 
NE M. SHERMANN. Journ. of biol, Chem. Vol. 115. 1936. Nr 2. 
SU 37i 

Autorowie wykazują, że rozdział moczanów pomiędzy ciałka 
czerwone i surowicę przebiega równolegle z rozdziałem chlorków, 
świadcząc o prawie Gibbs-Donnan'a, to jest o zależności tego 
rozdziału od oddziaływania (pH) krwi. Im kwaśniejsza krew tym 
więcej kwasu moczowego i chlorków w ciałkach — (i zapewne 
w tkankach). Jeżeli zmniejszyć zakwaszenie, chlorki i moczany 
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wracają do surowicy i opuszczają ciałka. Tak samo zachowują 


5 moczany krwinek 
się dodane sztucznie moczany. Przy pH 7.4 -~ 


woda krwinek 


moczany surow. , ; : : 
——— ——- równa się 0.60. Zmiany podobne w rozmieszcze- 
woda surow. 
niu zachodzą przy utlenieniu krwi zawierającej moczany albo jej 
odtlenieniu. Wreszcie autorzy wykazują, że  rozpuszczalność 
przekracza znacznie podaną przez Gudzenta i dochodzi do 1.63 
mili-równoważnika na litr — a nie 0.5 jak podawał Gudzent. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Badanie odkażających hormonów wątroby. 3. ASANO. The 
Tohoku Journ. T. 29. Nr 38. Str. 171. 1936. 

Autor wspomina o pracach Sato-Saburady, którzy wykazali, 
że zatrucie uranowymi solami, nie prowadzi do śmierci, jeżeli 
wątroba jest sprawna (high classed), natomiast zatrucie bywa 
śmiertelne przy niesprawności wątroby (low classed). Te same 
doświadczenia powtórzono z kantarydyną (HgCl: zawsze pro- 
wadziło do śmierci). Przy sprawności wątroby znalazł autor nie- 
znaczne pcedwyższenie mocznika krwi i 20%: zgonów. Niespraw- 
ność prowadzi do 100%6 zgonów, a mocznik krwi wznosi się 
słabo aż do Śmierci (40 mg do 112 mg). Kwaśna dieta powiększa 
jadowitość, zasadowa ja zmniejsza. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Przyczynek do statystyki niedokrwistości złośliwej, H. TA- 
TARZYŃSKA. Medycyna. Nr 15. 1936. 

Statystyka obejmuje 77 przypadków z rozpoznaniem anaemia 
perniciosa typu Bierniera, zebranych w latach 1930—1934 na 
Oddziale Wew. Szpitala im. Prezydenta Mościckiego w Łodzi. 
Wśród chorych przeważały kobiety 49 (64%, w stosunku do 
mężczyzn 28 (36/0). Największa ilość zachorowań przypada mię- 
dzy 50—60 rokiem życia. Wśród chorych nie było ani jednego 
Żyda, coby potwierdzało zapatrywanie o większej odporności ży- 
dów na to cierpienie; jeśli chodzi o poszczególne zawody, to 
nie można wysnuć żadnych wniosków z wwagi na materiał Ubez- 
pieczalni, przeważnie rekrutuijący się z mas robotniczych. 28 cho- 
rych leczyło sic z powodu nawrotu cierpienia, a rozpiętość 
ckresu poprawy wahała się od 2 miesięcy do 9 lat. Najczęściej 
okres poprawy trwal pół roku. Śmiertelność wyniosła 9% (7 cho- 
rych). Ze zmian chorobowych w 68% stwierdzało się tzw. język 
Hunterowski, w 97% brak kwasu solnego, w 3% obniżenie jego 
pozicmu, w 40/5 brak powiększenia wątroby, w 48%/6 wyraźne 
jej powiększenie, w 77%» wyraźne powiększenie śledziony, 
w 2.60% dusznicę bolesną wysiłkową, co zgadza się ze statystyką 
amerykańską, w 44% zmiany ze strony układu nerwowego (za- 
burzenia czucia, osłabienie albo zniesienie odruchów). 

Że zmian najbardziej charakterystycznych dla tego schorze- 
nia stwierdzano: największy wskaźnik barwikowy 1.95 przy 
300% Hb, leukopenię (najimniejsza ilość c. białych 1.950 przy 
400, Hb, a c. czerw. 1,320.000) i limfocytozę. Najniższy poziom 
Hb wyniósł 20%/, najmniejsza ilość c. czerw. 660.000. We krwi 
stwierdzono w 59% normoblastv. w 5ł%0 megaloblasty, w 90% 
megalocyty, w 90% anizocytozę i poikilocytozę, w 20°/ myelo- 
cyty, w 40/0 myeloblasty. 

Miara poprawy stanu chorobowego jest wzrost retikulocytów, 
który występnie między 5—10 dniem leczenia, a jest wyrazem 
aktywności krwiotwórczej szpiku kostnego. W leczeniu uwzględ- 
uiano wątrobę i jei preparaty, ponadto w niektórych przypad- 
kach preparaty żołądka. St. Malczyński (Lwów). 


Stosowanie novarsenobenzolu w nagminnym zapaleniu opon 
mózgowych. F. URBANOWICZ. Medycyna. Nr 15. 1936. 

Autor powołując się na pracę Lipińskiego, który w r. 1927 
zastosował novarsenobenzol w przypadkach posocznicy menin- 
gokokowei, przewlękająceji się mimo skutecznego działania suro- 
wicy, stwierdza rzeczywiście — wprawdzie na "małym materiale -— 
wartość powyższe ;o leczenia. 5 przypadków leczonych obok su- 
rowicy novarsenobenzolem, zakończyło się wyleczeniem, podczas 
gdy z 9 chorych, nie leczonych nim, zmarło 3. 

Autor przypuszcza, że novarsenobenzol przyspiesza rozpad 
dwoinek Weichselbauma i poleca wypróbowanie tego Środka na 
większym materiale, zwłaszcza w przypadkach ciężkich. 

St. Malczyński (Lwów). 


Leczenie zachowawcze wrzodów żolądka i dwunastnicy. K. 
GERNER. Medycyna. Nr 16. 1936. 

W poglądowei pracy autor zatrzymuje się przy leczeniu za- 
stępczymt pepsyną, antvgenami lipoidowo-proteinowymi, wydoby- 
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tymi ze śluzówki zdrowego żołądka (które mają zastępować ibrak 
hipotetycznych ciał w śluzówce żołądka, a broniących ją przed 
działaniem soków trawiennych), histydyną (zastępująca brak 
kwasów aminowych wskutek niestrawienia białka), oraz omawia 
leczenie objawowe. Tu na pierwszy płan wysuwa konieczność 
leżenia przez pewien okres czasu i leczenie novoprotyną (kry- 


staliczne białko roślinne) celem podniesienia sił obronnych 
ustroju, z czym — jak stwierdzono — łączy ię nierzadko i po- 
prawa stanu miejscowego. Z innych sposobów leczenia autor 
omawia metode głodzenia, odżywiania sondą  dwunastnicową 


Einhorna, odżywianie doodbytnicze, dzisiaj zarzucone z wyiąt- 
kiem kroplówek z cukru gronowego, w końcu leczenie dietetyczne 
i środki farmakologiczne. Do leczenia uzdrojowiskowego należy 
zaliczyć Morszyn, którego wody przez regulacyjne działanie wy- 
dzielania soku żołądkowego, przynoszą w tym cierpieniu rzeczy- 
wistą ulgę. St. Malezyński (Lwów). 


Badania pellagry. FR. LUCKSCH. Ztschr. f. kl. Med. Bd 130. 
Str. 32—59. i 

Badania przeprowadzano w Czerniowcach, Opawie i Pradze. 
Autor dochodzi do wniosku, że pellagra nie jest odrębną jedno- 
stką chorobową, decz zespołem objawów i to ze strony narzą- 
dów powstałych z ektodermy i entodermy. Choroba pojawia się 
w okolicach, gdzie kukurydza jest głównym pożywieniem; wskutek 
spożywania kukurydzy, powstaje forma pokarmowa pellagry. Nai- 
lepszym dowodem, to pojawienie się pellagry z cliwilą zaprowadze- 
nia spożywania kukurydzy i przeciwnie, znikanie w tych okoli- 
cach, w których panowała endemicznie od setek lat, jeżeli za- 
przestano odżywiać się kukurydzą. Prawdopodobnie, prócz ku- 
kurydzy, grają tu rolę inne ,czynniki szkodliwe, pokarmowe. 
Z drugiej strony pellagra występuje w następstwie chorób móz- 
gu i umysłowych, jest to forma mózeowa pellagry. Obie formy 
mają cechę wspólną: zaburzenia w wydzielaniu żołądka, w więk- 
szoeści przypadków obniżenie wydzielania kwasu solnego. w nie- 
których pobudzenie wydzielania. Zaburzenie wydzielania kwasu 
solnego powoduje zaburzenia w trawieniu, lub we wchłanianiu, co 
w następstwie daje zmiany nerwowe i skórne. Według autora, 
tylko w ten sposób można sobie wytłumaczyć, dlaczego ta sama 
chcroba powstaje raz wskutek spożywania kukurydzy, innym 
razem w chorobach systemu nerwowego. Zaburzenie w wydzie- 
lania kwasu solnego powoduje osiedlanie się pałeczek okrężnicy 
w jelicie cienkim i obecność indykanu w moczu. Występuje nie- 
dostateczne wchłanianie witamin (B»). Dlatego usiłowano leczyć 
pellagrę pozajelitowym podawaniem witaminy B», jednak synte- 
tyczna witamina Be (Łactotlawin) nie dała żadnych wyników, 
a naturałna, zawarta w preparacie wątrobowym (Campolon) dała 
pewną poprawę. 

Z niedokrwistością Biermera ma pellagra pewne punkty sty- 
czne: zaburzenie wydzielania żołądka, glossitis z następowym 
zanikiem, zwyrodnienie sznurów tylnych rdzenia, a według ha- 
dań autora jeszcze obecność pałeczek okrężnicy w jelicie cien- 
kim, oraz indykan w moczu. Różnice wyraźne zachodzą w obrazie 
cytologicznym krwi: w pellagrze miedokrwistość jest nieznaczna, 
częściowo typu hipo-, częściowo hiperchromicznego i przeważnie 
mierna leukocytoza, w obrazie sekcyjnym w pellagrze uderzają 
przede wszystkim zmiany zapalne przewodu pokarmowego i bru- 
natne zwyrodnienie narządów, w niedokrwistości Biermera nie- 
dokrwistość i tłuszczowe zwyrodnienie narządów. 

Na podstawie całości obrazu należałoby stosować w pellagrze 
nie preparaty wątrobowe, lecz z błony śluzowej żołądka, szcze- 
pionki przeciw pałeczkom okrężnicy i witaminę B: (pozajelitowo). 
kukurydzę należy zastąpić innym środkiem spożywczym. 

Autor radzi zająć się pokrewnymi pelłagrze (dyspepsia, pa- 
leczki okrężnicy w jelicie cienkim) chorobami: sprue i zaburze- 
niami pokarmowymi u osesków. H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynek do swoisto-dynamicznego dzialania pokarmów. 
Kliniczna wartość zwiększenia ilości kaloryj po jednakowym śnia- 
daniu, A. SYLLA. Ztschr. t. kl. Med. B: 130. Str. 60—78. 

Mówi się o swoisto-dynamicznym działaniu białka, a po- 
winno się mówić o swoisto-dynamicznym działaniu pokarmów, 
gdyż podaje się zawsze pokarmy złożone, nie tylko białko. Ba- 
dania autora dotyczą wpływu różnych składników pokarmów na 
przemianę gazową. Wyniki: sam widok pokarmów, w nastep- 
stwie którego występuie obfite wydzielanie śliny i soku żolądko- 
wego, nie zwiększa przemiany. Pokarm skąpo-kaloryczny (300 g 
jarzyn o wartości kaloryczne) 50) daje zwiększenie przemiany 
okrągło o 5%, wskutek żucia, ruchów żołądka i wydzielania gru- 
czołów. Po węglowodanach (wagi około 350 g o wartości 900 
kaloryi) występuje wzmożenie przemiany po 1 godz. + 21 do 
+ 34% po 2 godz. + 14 do + 34%, po 3 godz. i 6 do + 30%, 
co na Kkalorię węglowodanową wynosi + 0,0257%. Po tłuszczu 
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(100 g masła, 100 g chleba, o wartości 900 kałoryj) wzmożenie 
przemiany nieznaczne, na każdą kałorię wynosi 0,0124%. Po 
białku największe wzmożenie na kałorię wynosi 0,0372—0,0392*/c. 
Autor podawał następnie „próbne“ Śniadanie, wynoszące połowę 
kaloryi powinnej przemiany, o składzie 30% węglowodanów i biał- 
ka, 400% tłuszczu. Śniadanie przygotowane (było zawsze smacz- 
nie, co ma ważne znaczenie. U 10 osób zdrowych stwierdził po 
wyżej podanym śniadaniu wzmożenie przemiany ponad 20%. 
H. Dlugosz (Lwów). 


Podwyższenie poziomu soli i mocznika a obniżenie albumin 
we krwi chorych z silnie krwawiącym wrzodem żolądka. J. G. G. 
BORST. Ztschr. f. kl. Med. B. 130. Str. 74—96. 

Podobnie jak Sanguinetti, Christiansen, Sucić, Meyler i inni 
stwierdził autor podwyższenie poziomu mocznika we krwi po 
ciężkich krwotokach żołądkowych. Główną przyczyną tego zija- 
wiska (Sanguinetti) jest rozpad krwi w przewodzie pokarmowym. 
Następnie brak płynu i upośledzona czynność nerek może utrud- 
niać szybsze obniżenie poziomu mocznika we krwi. Zgodnie z wy- 
mienionymi autorami stwierdził Borst u wszystkich sześciu zba- 
danych chorych po silnym krwotoku żołądkowym podwyższenie 
poziomu chloru we krwi. Jeżeli w takim stanie podana doustnie 
lub podskórnie roztwór soli, to nie stwierdzono jej wy- 
dzielania z moczem, lub tylko znikome wydzielanie. Ponieważ 
brak było wogóle lub były tylko nieznaczne obiawy niedomogi 
nerek, trzeba przyjąć dla wytłumaczenia podwyższenia poziomu 
chloru we krwi, podwyższenie progu wydzielania. W ciężkich przy- 
padkach może wystąpić zupełne zatrzymanie wprowadzonej soli 
z objawami zatrucia, dlatego nie należy podawać zbyt dużych 
ilości soli kuchennej chorym po krwotokach. 'Ani niedokrwistość, 
ani obniżenie poziomu albuminy, ani wysuszenie organizmu, ani 
wydzielanie większej ilości mocznika nie może podwyższać progu 
wydzielania dla chloru. Przypuszczalnie wchodzą w grę wpływy 
hormonalne, przede wszystkim zwiększenie wydzielania adrena- 
liny i kortyny. RH. Diugosz (Lwów). 


Patologia grasicy u dorosłych. B. ERCKLENTZ. Kl. W. Nr 
30 Str. 1393—1397. 

Analiza kliniczna przypadku którego morfologię opisał Mei- 
ster. Autor dochodzi do wuiosku, że nabłoniak limfatyczny gra- 
sicy powoduje zmniejszoną odporność przeciw zakażeniom i pro- 
wadzi do myastenii. B. Petryński (Lwów). 


Wydzielanie kwasu solnego w żołądku chorych na cukrzycę 
po insulinie. H. ALBERS. KI. W. 1936. (Nr 39. Str. 1397—1403. 

W toku podawania insuliny, kwasoty treści żołądkowej nie 
rosną, u chorych na cukrzycę bez podawania insuliny pojawia 
się po pierwszych zastrzykach insuliny wolny kwas solny (z wy- 
jątkiem przypadku ibezsoczności opornej na histaminę), lecz te 
zmiany kwasot żolądkowych ustępują w miarę przeciągania po- 
dawania insuliny i zjawiają się po ponownym zastosowaniu insu- 
liny po dłuższej przerwie. B. Petryński (Lwów). 


Klinika i patogeneza pierwotnej niedokrwistości niedobarwli- 
wej. H. KAPP. Helv. Md. Acta. T. 2. Z. 4. Str. 49—505. 

Autor omawia istniejące poglądy na pochodzenie tej jed- 
nostki klinicznej którą spotyka się dość często (około 49/0 wszyst- 
kich niedokrwistości) i zaznacza, że żelazo działa jako czynnik 
zastępczy, a nie pobudzający. Uimowanie tego schorzenia jako 
wyraz niedoboru czynnika B w diecie nie jest uzasadnione, przy- 
czyną są zaburzenia we wchłanianiu żelaza, wywołane zmianami 
czynności wydzielniczej żołądka. B. Petryński (Lwów). 


Leczenie częstoskurczu napadowego. E. BIRK, H. LETHAUS 
i N. PLUGGE. Fortschr. der Therapie. 1936. Z. 3. Str. 129. 

Autorowie opisuią dokładnie leczenie częstoskurczu napado- 
wego. Podczas badań stwierdzono, że środki, jak naparstnica, 
strofantyna, oraz iDoryl Mercka, usuwają napad. Preparaty te 
mają prawdopodobnie Ściśle określone wskazania i przeciwwska- 
zania. Z doświadczenia wynika, że w ciężkich przypadkach dłu- 
gotrwałego częstoskurczu napadowego, w których inne środki za- 
wiodły, skutek działania strofantyny i naparstnicy był szybki 
i długotrwały we wszystkich przypadkach z niewyrównanymi wa- 
dami serca, a we wszystkich przypadkach z wyrównanymi wa- 
dami serca, jakkolwiek duże dawki naparstnicy posiadają nadzwy- 
czajny skutek, pierwszeństwo ma Doryl, którego skuteczne 'dzia- 
łanie występuje natychmiast i długo się utrzymuje. Tylka w jed- 
nym przypadku zatrucia tarczycznego Dory! nie działał, spostrze- 
żenie to poczyniono też i z innych stron. 

J. Bader (Warszawa). 
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Nr. 47. r. 1936. 


Trasentin, MEIER. Klin. Wschr. 1936. Nr 39. Str. 1403—1405. 
Pod tą nazwą „Ciba“ wyprodukowała syntetyczny ester 
dwuetyloaminoetanonolowy kwasu dwuienylooctowego, 


Ia 

ar S 

CD 
który w analizie farmakologicznej wykazał działanie spazmoli- 
tyczne silniejsze niż atropina. Działanie spazmolityczne tego 


Środka jest podobne do działania atropiny. (skurcze wagotoniczne) 
i papaweryny (skurcze mięśniowe). B. Petryński (Lwów). 
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Próby kliniczne z nowym środkiem  przeciwspastycznym 
„Trasentin’. SALOW. KI. W. 1936. Nr 39. Str. 1405—1406. 

Autor uzyskał wybitne działanie spazmolityczne przy poda- 
waniu od 0,05 do 0,15 na dawkę, w (przypadkach różnych 
schorzeń przebiegających z napadami bólów spastycznych, przy 
czym nie stwierdzał objawów zaburzeń równowagi wegełatyw- 
nej, występujących po większych dawkach atropiny. 

B. Petryński (Lwów). 

Nabłoniak limfatyczny grasicy i myastenia. K. MEISTER. 
Kl. W. 1936. Nr 39. Str. 1389—1395. 

Analiza anatomo-histologiczna przypadku guza  grasicy 
(lymphoepithelioima) z przerzutami do żeber i mięśni i z licznymi, 
okołonaczyniowymi naciekami limfatycznymi w mięśniach, cha- 
rakterystycznymi dla myastenii. Autor dochodzi do wniosku, że 
obecność limfocytów zarówno w guzie macierzystym jak iw prze- 
rzutach jest następstwem „lmfotaktycznego działania” bujającego 
nabłonka. Myastenia jest według niego niemal stałym objawem 
w przypadkach guza grasicy tego typu. 

B. Petryński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzeń z dnia 5 lutego, 18 marca i 1 kwietnia (1936 r. 
Sekcji do spraw szpitalnictwa Państwowej Naczeluej Rady Zdro- 
wia w sprawie przepisów dla budowy szpitali ogólnych. 

Przewodniczył Dr B. Ostromęcki, Zastępca Dyrektora 
Departamentu. 

Protokół prowadziła H. Rawicz-Szczerbo. 

Po zagajeniu zebrania przez Przewodniczącego, który 'pod- 
kreślił wagę i konieczność wydania przepisów dla budowy szpi- 
tali ogólnych, referent sprawy inż. Heyman wyjaśnił podsta- 
wy prawne oraz zaznajomit zebranych z pracami przedwstępnymi. 

Wydanie takich przepisów jest przewidziane w art. 320 i 330 
rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 lutego 
1928 r. o prawie budowlanym i zabudowaniu osiedli (Dz. U. R. P. 
Nr 23, poz. 202) oraz art. 15 rozporządzenia Prezydenta Rzeczy- 
pospolitej z dnia 22 marca 1928 r. o zakładach leczniczych (Dz. 
U. R. P. Nr 38, poz. 382) i należy w myśl postanowień rozpo- 
rządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 21 maja 1932 r. 
(Dz. U. R. P. Nr 51, poz. 479) oraz rozporządzenia (Prezydenta 
Rzeczypospolitej z dnia 21 czerwca 1932 r. (Dz. U. R. P. Nr 52, 
poz. 493) do zakresu działania Ministra Spraw Wewnętrznych 
łącznie z Ministrem Opieki Społecznej. 

Projekt przepisów opracowany został przez Departament 
Służby Zdrowia, poddany dyskusji w gronie specjalistów leka- 
rzy i architektów, w szczególności Polskiego Towarzystwa Szpi- 
talnictwa. Następnie projekt, uzgodniony na kilku konferencjach 
z przedstawicielami Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, wchodzi 
pod obrady Sekcji. 

Potem wywiązała się dyskusia ogólna, dotycząca rozszerze- 
nia przepisów w kierunku objęcia nimi nie tylko szpitali ogól- 
nych, lecz i specjalnych. 

W wyniku dyskusji zebranie podzieliło słuszność poglądu 
przewodniczącego, że przepisy o tak dużym zakresie byłyby nie- 
pomiernie obszerne, przy tym zbyt drobiazgowe i z koniecz- 
ności musiałyby krępować twórczość architektów; w związku 
z tym projektowane przepisy zawierać będą tylko minimum wy- 
magań obowiązujących każdy szpital, z tym, że dla szpitali 
specjalnych zostaną wydane osobne przepisy, uzupełniające nor- 
my ogólne. 


Nir. 45, r, SEA. 


Ze względu na brak uzasadnienia zebrani na posiedzeniu 
w dniu 5 lutego 1936 roku prosili o rozesłanie uczestnikom uza- 
sadnienia norni liczbowych. 

Uzasadnienie takie zostało rozesłane i 47 pozostałych para- 
grafów przedyskutowano i przyjęto. 

W wyniku szczegółowej i wyczerpującej dyskusii do po- 
szczególnych paragrafów zostały wprowadzone formalne lub me- 
rytoryczne poprawki, w szczególności: 

W całym projekcie rozporządzenia, celem uniknięcia wątpli- 
wości, określenie „zakład leczniczy“ zmieniono na „szpital. 

W § 1 położono większy nacisk na budowanie systemem 
blokowym zamiast przestarzałego pawilonowego. 

$ 10 uzupełniono ustępem o sztucznym oświetleniu w szpi- 
talach. 

W § 11 po długiej dyskusji poddano pewnej redukcji zapro- 
iektowane pierwotnie kubatury i kwadratury. 

Wprowadzono pewne zmiany i ujęto ściślej § 14, dotyczący 
ustępów, wanien, natrysków i umywalni. 

W $ 15 uzupełniono nomenklaturę pomieszczeń pomocniczych. 

W dalszych paragrafach do $ 22 włącznie wprowadzono 
drobne poprawki natury redakcyjnej. natomiast $ 28 postano- 
wiono całkowicie skreślić, jako zbyteczny. 

W dalszych paragrafach do 36 włącznie wprowadzone są 
częściowe uzupełnienia i poprawki redakcyjne, natomiast § 37 
uznany został za zbyteczny. 

Poza drobnymi lub formalnymi zmianami w następnych pa- 
ragrafach żywszą dyskusję wywołał $ 47, omawiający Sprawę 
inieszkań personelu i służby. 

W wyniku tej dyskusji tekst $ 47 został uzgodniony w sen- 
sie zapewnienia dostatecznego odosobnienia mieszkań od szpitala. 

Treść $ 48 o postanowieniach karnych zredagowana będzie 
przez Ministerstwo Spraw Wewnętrznych, gdyż należy 'całkowi- 
cie do jego właściwości. 

Pozostałe paragraty przyjęto bez zmian. 

W ten sposób materiał, stanowiący przedmiot dyskusji. zo- 
stał całkowicie omówiony, uzgodniony i wyczerpany. 


Przewodniczący: Dr B. Ostromęcki. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Protokół posiedzenia Sekcyj Higieny Psychicznej 4 Pielęgniarstwa 
Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 19 lutego 1936 r. 


Na porządku dziennym: sprawa kursów dokształcających dla 
pielęgniarek społecznych. 

Przewodniczący Dr Jan Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

Przewodniczący otwiera dyskusję nad zmianami, wprowadzo- 
nymi do programu kursów. 

W dyskusji zabrał głos Prof. Dr Władyczko, żądając 
wprowadzenia do programu zagadnienia alkoholizmu i narko- 
manii, oraz p. Wanda Woytowicz-Grabińska w sprawie 
uwzględnienia w programie zagadnień opieki społecznej. 

Przewodniczący: Dr J. Adamski, 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Protokół posiedzenia Komisji Sekcji opieki lekarskiej nad kale- 
kami w dniu 26 lutego 1936 roku. 


Na porządku dziennym: 

1. Zatwierdzenie protokołu z dnia 18 grudnia 1935 r. 

2. Projekt instrukcji. 

3. Projekt broszury w sprawie kalectw uleczalnych. 

4. Wolne wnioski. 

Przewodniczy: Dr J. Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerbo. 

Po otwarciu zebrania przez Przewodniczącego Dr Zachert 
uzasadnia wytyczne instrukcji; chodziło o to, aby instrukcja była 
krótka i prosta i nie wdawała się w drobne szczegóły; niezmier- 
nie natomiast trudno było ująć materiał w sposób schematyczny. 
Wobec trudności określenia kalectw umysłowych, ta kategoria 
kalectw została pominięta w instrukcji. 


Ustawodawstwo nasze nie daje definicji kalectwa, co do 
inwalidów mamy pojęcie kalectwa, jako okaleczenie. Wobec 
trudności podania definicji ogólnej kalectwa, instrukcia podaje 


tylko opis poszczególnych rodzajów kalectw. 

Doc. Dr Wojciechowski zaznacza, że kalectwo nie jest 
pojęciem określonym, zadaniem instrukcji jest stwierdzenie 
na mocy danych, ilu spośród kalek mogłoby być uleczonych i jaki 
wynik daje opieka nad nimi. Za kalectwo należy uważać stan 
trwalego upośledzenia cielesnego, obniżającego wartość społeczną 
jednostki oraz utrudniającego jej pracę zarobkową. 
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Prof Dr Lauber porusza kwestie rejestrowania kalectw 
połączonych (np. głuchota i ślepota), dla których należałoby 
przewidzieć odpowiednią rubrykę w instrukcji. 

Dr Kalina proponuje umieścić również zagrożenie kalec- 
twem. Należy poza tym dodać rubrykę, czy chory jest ubez- 
pieczony. 

Dr Zachert jest przeciwny wprowadzaniu oddzielnej ru- 
bryki dla kalectw złożonych na karcie rejestracyjnej, natomiast 
będzie to mogło być uwzględnione w zestawieniach statystycz- 
nych. Definicję kalectwa zamiast w instrukcji należy podać w sa- 
mym zarządzeniu. 

W dyskusji szczegółowej do $ I Sekcja wypowiedziała się za 
umieszczeniem kalectwa narządu ruchu na  pierwszyin miejscu 
oraz skreśleniem kalectw umysłowych. 

Do $ 2 uchwalono dodać nowy punkt o brzmieniu następują- 
cym: „czy ma zapewnioną opiekę lekarską". 

Do $ 3. Prof. Lauber porusza kwestię rozróżnienia ślepoty 
zupełnej i ślepoty praktycznej. Przy ślepocie praktycznej licze- 
nie palców następuje na odległość do 1 m; taka jednostka po- 
trzebuje pewnej opieki (np. w Niemczech otrzymuje 25% zasiłku 
na opiekę). Jednostka niedowidzi, gdy może liczyć palce na od- 
ległości od 1 do 3 m. Opieka społeczna dla takiego dorosłego 
jest inna, niż przy ślepocie praktycznej; dzieci, które niedowi- 
dzą, muszą być kształcone w klasach dla niedowidzącycli. 

Granica widzenia musi być podniesiona do 2/10, kwalifiko- 
wanie do ostatniej grupy musi być dokonane przez lekarza oku- 
listę, należy również brać pod uwagę pole widzenia i bystrość 
wzroku. 

Dr Zachert wyjaśnia, że terminy z $ 4 nie są naukowe, 
ale są stworzone dla praktycznych celów; dla tych celów trzeba 
rozróżniać 3 kategorie: definitywne kalectwo, Średnie i małego 
stopnia lub zagrożenie kalectwem. 

W myśl poprzednich założeń prof dr Laubera proponuje 
następujący podział: 1) ślepota zupełna. 2) ślepota praktyczna, 
3) miedowidzenie. 

Prof. Lauber nadmienia, że przy rozszerzeniu grupy 3 do 
liczenia palców na 6 m można będzie obliczyć, ile należy mieć 
zakładów dla ociemniałych, ile dla niedowidzących, co jest ważne 
w szczególności ze względu na dzieci niedowidzące. Zwraca 
uwagę na dzieci niedowidzące, które w szkołach przy wspólnej 
nauce są balastem dla dzieci zdrowych i winny być oddzielone 
od nich. Ponadto nadmienia, że możliwości pracy idla dorosłych 
z tej grupy są bardzo ograniczone. 

Po dyskusji Sekcja ustaliła granicę widzenia dla grupy 3 — 
liczenie palców z odległości 6 m, 


Do $ 8. Prof. Dr Erbrich proponuje zamiast wyrazu „sily“ 
użyć wyrazu „sprawność“, skreślić wyrazy „tykający zegarek“ 
i przyjąć iako źródło głos osoby mówiącej. W pkt. 2 zamiast 
zegarka wstawić wyrazy następujące: „mowy przytoczonej tuż 
przy uchu”. «W pkt. 2 skreślić wyraz „wcale“. Z punktu widze- 
nia praktycznego zamiast metrów użyć wyrazów „zwykła od- 
ległość”, jeżeli jednak odległość ma być bliżej oznaczona. to na- 
leży ją określić na 6 m. 

Wobec powyższego przemówienia Dr Zachert proponuje 
ustalić następuiące kategorie: 1) głuchota zupełna, 2) głuchota 
praktyczna, tj. nie słyszy mowy z odległości 1 m, 3) niedosłysze- 
nie, jeśli nie może rozróżnić słów z odległości 6 m. 

Do $ 10. Prof. Dr Erbrich proponuje zamiast wyrazów: 
„charakter wady rozwojowej“ użyć pojęcia, czy kalectwo wro- 
dzone czy nabyte, i podać przypuszczalne tło (up. kiła). 

Dr Ostromęcki zaznacza, że określenie to dla nie-specja- 
listów będzie trudnym zadaniem. 

Do $ 11. Prof. Dr Erbrich zaznacza, że w szkołach dzieci 
jąkające się zarażają dzieci zdrowe. 

Dr Wojciechowski proponuje ustalić 3 kategorie: 1) nie 
mówi, 2) nie może porozumieć się z otoczeniem, 3) posiada wady 
wymowy (iąkanie), 

W wyniku dyskusji Sekcja wypowiedziała się za podziałem 
tego kalectwa na 3 grupy: 1) dotknięte niemotą zupełną, 2) nie- 
mota praktyczna, 3) mowa niezrozumiała. 

Do $ 15. Dyskusię wywołuje kwestia, czy w poszczególnych 
paragrafach należy wyszczególnić stopień zagrożenia kalectwem, 
czy też dać ogólne omówienie w § 1. 

Dr Kalina zaznacza, że chodzi tu o początkujące stadia. 

Dr Zachert wyjaśnia, że definicja kalectwa nie obejmuje 
momentu zagrożenia, zagrożenie należy ująć w Ś 1 i nie pominąć 
tei kwestii w poszczególnych paragralach. 

Do Ś 16. Doc. Dr Wojciechowski zaznacza, że można 
by użyć określenia: „albo wykazuje zmniejszoną używalność 
części ciała”. 

Do § 18. Dr Kalina proponuje dodać w pkt. A wyrazy 
„wystąpiły samorzutnie", 
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Do $ 19. Dr Tubiasz proponuje dodać w kartach rejestra- 
cyjnych pkt. 5: „inne kalectwa“, pkt. 6: „uwagi o stanie zdro- 
wia“. Jeżeli chory będzie badany przez specjalistę, należy dać 
rubryki: „orzeczenie specialisty“. 

Dr Ostromęcki proponuje umieścić w kartach rubrykę 
dla innych uwag i wyjaśnienie w piśmie okólnym. 

2. Projekt broszury. 

Dr Zachert wyjaśnia, że Dr Reklewski, który się pod- 
jął opracowania broszury o kalectwach, zachorował. 

W dyskusji zaproponowano, aby poszczególne działy broszury 
zostały opracowane przez specjalistów: oko — prof. Lauber, 
mowa i słuch — prof. Erbrich. 

3. W wolnych wnioskach poruszono konieczność utworzenia 
stowarzyszenia, mającego za zadanie badania całokształtu 
zagadnień, związanych z kalectwem. Celem opracowania statutu 
wyłoniono Komisję w składzie: Dr Kaliny, Doc. Dr Woicie- 
chowskiego, Dr Zacherta. 

Przewodniczący zaznacza, że po opracowaniu statutu poża- 
dane byłoby, aby komisja powyższa porozumiała się z odpowied- 
nimi Ministerstwami. 

Doc. Dr Wojciechowski porusza ponadto kwestię stwo- 
rzenia w Warszawie bezpłatnej przychodni w sprawie kalectw, 
która stworzyłaby w przyszłości ośrodek krystalizacyjny w tym 
kierunku. 

Przewodniczący: Dr J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 19 lutego 


1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr. Aleksander Oszacki. 


Przewodniczący proponuje, aby członkowie korzystali ze 
„Skrzynki życzeń“, mogą koledzy zwracać się w sprawach prak- 
tycznych z zapytaniami w sprawie przypadków, wątpliwości roz- 
poznawczych lub leczniczych. 

Dr. Szczeklik i Dr. Kowalczykowa wygłaszają 
wspólny odczyt pt.: „Przebieg zawalu mięśnia sercowego ze sta- 
nowiska klinicznego i anatomo-patologicznego na podstawie obser- 
wacji na Oddziele IB. i Zakladu Anatomii Patologicznej U. J“. 

Dr. Szczeklik w odczycie swvm pt.: „Przebieg kliniczny 
zawalu mięśnia sercowego” przedstawia klinikę zawału mięśnia 
sercowego na podstawie 16 przypadków (w czym 4 przypadki 
sekcyjnie stwierdzone) badanych na  Oddziele LB. Szpitala 
Św. Łazarza. 

U chorych tych można było wyróżnić wszystkie opisywane 
objawy, charakterystyczne dla zawału m. sercowego, mie znajdo- 
wano tylko nigdy cukromoczu, ani (w przypadkach badanych) hi- 
poglikemii. W jednym również przypadku, dotyczącym chorego 
z wadą serca (tętnicy głównej i zastawki dwudzielnej i niemia- 
rowością zupełną) nie było ani spadku ciśnienia, ani wzniesienia 
gorączki (przypadek sekcyiny). Przyspieszone opadanie krwinek 
stanowiło bardzo cenny objaw rozpoznawczy. 

Dwa przypadki zawału mięśnia sercowego przebiegały pod po- 
stącią zapalenia osierdzia (opisanego przez Pawińskiego), 


jeden z mich został stwierdzony sekcyjnie, drugi chory wy- 
zdrowiał. 

Nie widziane przypadków zawału mięśnia sercowego bez 
bólu 


Jako następstwo zawału mięśnia sercowego stwierdzono 
w jednym przypadku pęknięcie lewej komory, w drugim przypad- 
ku tętniaka komory lewei. 

Simiertelność w naszych przypadkach wynosiła 25%. 

Zmiany Ekg. były bardzo charakterystyczne i wykazywały 
już to T kopulaste, już to T wieńcowe, deniwelacię odcinka S-T. 
We wszystkich prawie przypadkach widziano zmiany załam- 
ka Q, w li H lub w III i Il odprowadzeniu (Q głębokie), które 
występowały albo ze zmianami S-T albo T. 

Umiejscowienie zawału w przedniej lub tylnej ścianie lewej 
komory można było zawsze stwierdzić na podstawie charaktery- 
ch zmian opisanych załamków Ekg w odprowadzeniu 

lub fr, 

Leczenie stosowano w myśl ogólnie przyjętych zasad. 

(Streszczenie własne, całość ukaże się w druku). 

Dr. Kowalczykowa w odczycie swym p. t: „Zawał 
mięśnia sercowego ze stanowiska anatomii patologicznej” przed- 
stawia na podstawie materialu sekcyjnego Zakladu Anatomii Pa- 
tologicznej U. J. obraz anatomiczny przypadków, obserwowanych. 
klinicznie na Oddziale IB. i wogóle anatomię patologiczną za- 
wału mięśnia sercowego i zmiany, jakim zawał taki ulega. 
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Z przyczyn wywołujących powstanie zawału mięśnia serco- 
wego omawia szerzej miażdżycę tętnic wieńcowych oraz pow- 
stające na tle toksycznym zmiany martwicze w ścianie naczyń. 
W dalszym ciągu omawia powstawanie zawałów na tle zatorów, 
wreszcie zmiany martwicze w mięśnia sercowyim, których przy- 
czynią jest niestosunek pracy mięśnia sercowego do jego ukrwie- 
nia. Obraz anatomiczny zmian powstających w mięśniu serco- 
wym oraz ustąpienie ich zależą nie tylko od zmian w ścianie na- 
czyń wieńcowych, ale także od stopnia rozwoju połączeń maczv-= 
niowych (anastomoz), od stanu napięcia Ściany naczyniowej, od 
pracy mięśnia sercowego oraz od miejscowego ukrwienia i ogól- 
nego zasobu krwi. 

Wykład (przeznaczony do druku) był ilustrowany licznymi 
preparatami imakroskopowymi i mikroskopowymi. 

W dyskusji: Prof. Wachholz mówi o przypadkach nagłej 
śmierci z zatoru. 

Przed dwoma tygodniami Prof. W. orzekał w przypadku 
śmierci nagłej jednego z dwu ludzi, którzy popadli ze sobą 
w czynny konflikt. Sekcja wykazała zator tętnicy wieńcowej. 
Rodzina nie dała wiary pierwszemu rozpoznaniu biegłych, sąd 
zwrócił się do Prof. W., który rozpoznanie pierwotne potwier- 
dził. Zatory najczęściej zdarzają się w zakresie lewej komory 
serca, 

Poza omawianym przypadkiem Prof. W. przypomina, ogło- 
szony zresztą, przypadek zakrzepu w związku z zatruciem tlen- 
kiem węgla. Bezpośrednio po otruciu chorego odratowano, czuł 
się dość dobrze, dopiero po 2 tygodmiach zasłabł ponownie, zgło= 
sił się do szpitala, gdzie wkrótce zmarł nagle. Sekcia wykonana 
w Zakładzie Medycyny Sądowei wykazała duże zmiany martwi- 
cze w sercu wskutek zakrzepu. Zakrzep pochodził ze skrzepu 
w uszku. Tlenek węgla działa prawdopodobnie w ten sposób, że 
zwiększa krzepliwość krwi. W przypadku tym po 2 tygodniach 
jeszcze stwierdzić się dało ohecność tlenku wegla we krwi, nie 
ulegało więc wątpliwości, że skrzep spowodowany był zatruciem 
tlenkiem węgla. 

Prof. Dr. Oszacki. Kwestia zawałów mięśnia sercowego 
z punktu widzenia praktyka leży w obrębie zagadnienia dusznicy 
bolesnej. Im więcej mówimy o zakrzepach i zawałach, tym mniej 
o dusziicy bolesnej, która jak gdyby wychodziła z obiegu. Prze- 
glądając teorię powstawania dusznicy bolesnej «skurcz naczyń, 
aortalgia itd.) widzimy, że ostał się na pewno jeden powód — 
zaburzenie krążenia w mięśniu  sercowym. Dotyczy to 
przede wszystkim naczyń dużych, ale też i małe naczynia mogą 
dawać zakrzepy i zawały, mogące być podkładem anatomicznym 
dla napadów dusznicy bolesnej. O częstości ich świadczy obec- 
ność małych zmian bliznowatych w mięśniu sercowym, iakie 
nierzadko spotykamy. Nieduże zmiany anatomiczne moga dawać 
wybitne odchylenia w obrazie elektrokardiograficznym. Jako 
przykład podać można obserwowany u mas przypadek niedużego 
uszkodzenia igłą mięśnia sercowego, gdzie na elektrokardiogra- 
mie wypadły duże zmiany. 

W dyskusji: Dr. Landau podnosi, że w pierwszych go- 
dzinach zawału nierzadko wykazać można podniesienie ciśnienia 
krwi. Wspomina, że przy zawale należy badać cieplotę w od- 
bytnicy, gdyż z powodu słabego ukrwienia skóry w następstwie 
wstrząsu, ciepłota w pasze może być niższa niż normalnie, pod- 
czas gdy badaniem w odbytnicy wykazać można podniesienie 
cieploty. 

Kol. Szczeklik: Niektóre zawały umiejscowione zwła- 
szcza w przedniej ścianie serca nie dają wyraźniejszych zmian 
w obrazie elektrokardiograficznyni, jako strefy tzw. elektrycznie 
nieme. Być może, że dodatkowe odprowadzenia np. przednio-tylne 
sprawę tę wyjaśnią. Dalej podkreśla Kol. Szczeklik ważność 
załamka Q w zawałach mięśnia sercowego. Omawia dalej przy- 
padek padaczki u młodego człowieka, który miewał bóle o cha- 
rakterze dusznicowym. EKG wykazywał głębokie Q NI i Q II 
przy wieńcowym Tt IM. 

W dyskusji zabiera także głos Kol. Kowalczykowa. 

Sekretarz: Dr. Dziuba. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół III posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 7 lutego 1936 r. 
Przewodniczy: Kol. Andrzej Pohorecki. 


1 Kol. Chodowicki przedstawił przypadek lymphadeno- 
sis aleucaemica, będący w obserwacji Kliniki lekarskiej od 2 
lat, interesujący ze względu na atypowy przebieg i związane 
z tym trudności w rozpoznaniu różniczkowym. Przed 2 laty 
brodawczakowatość żołądka i jelit na tle przerostu utkania lim- 
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iatycznego, od roku eozynofilia we krwi dosięgająca 20%. W osta- 
tnim miesiącu żółtaczka i puchlina brzuszna. Całokształt prze- 
biegu schorzenia i badania dodatkowe w szczególności badanie 
histopatologiczne dwukrotnie wyciętego gruczołu, każą jednak 
rozpoznać lymphadenosis aleucaemica a dużą liczbę ciałek bia- 
łych kwasochłonnych przypisać należy zmianom skórnym, które 
wystąpiły przed rokiem (prurigo lymphatica). 

2. Kol. Petryński przedstawia chorą leczoną w Klinice 
Lekarskiej przed 5 laty z powodu choroby Basedowa o ciężkim 
przebiegu, która obecnie zglesila się z objawami zupelnie roz- 
winietego obrzęku śluzakowego. 

Obrzęk śluzakowy w przypadku tym został uznany za na- 
stępstwo wyczerpania się pierwotnie intensywnie nadczynnej tar- 
cZYCY. 

W dyskusji: Kol. Goldschlag wspomina o rzadkich przy- 
padkach obrzęku śluzakowego ograniczonego (umyxoedema cir- 
cumscriptum). 

3. Kol Hornung St. omawia torakoskopię i torakokausty- 
ke w leczeniu cdmą piersiową gruźlicy płuc, na podstawie sześciu 
przypadków, w których wykonano na oddziale gruźliczym Kli- 
niki Wewnętrznej w ostatnich tygodniach usunięcie zrostów 
opłuenowych metodą Jacobeusa. Polega ona na przepalaniu że- 
gadłem płatynowym, rozżarzonym do czerwoności prądem elek- 
trycznym (gałwanokaustwką) zrostów, stanowiących przeszkodę 
w skutecznym przeprowadzeniu leczenia zapadowego gruźlicy płuc 
odmą piersiową. 

Demonstruje chorych, zdięcia rentgenowskie ich płuc oraz 
obrazy torakoskopowe tych przypadków, wykonane przez Kol. 
Lewiekiego I 

Prelegent wypowiada w końcu następujące uwagi: 

Jak mieliśmy sposobność się przekonać, zabieg torakoskopii 


nie przedstawia szczególnego niebezpieczeństwa dla chorego. 
Przedstawiłem wszystkie bez wyiątku przypadki operowane 
w ostatnim okresie w naszej Klinice i nie zataiłem żadnego 


z poważniejszymi powikłaniami. Wszędzie niemal zaznacza się 
zasadniczy zwrot w ustosunkowaniu się ftizjologów na korzyść 
torakokaustyki. Doświadczenie wykazuje bowiem, że przy odpo- 
wiedniej technice i zachowaniu aseptyki, powikłania mogą być 
bardzo rzadkie. 


Jako przykład zmiany zapatrywań na tę kwestię przytoczę 
proi. Morelliego, kierownika [Instytutu Forlaniniego w Rzymie, 
który w czasie mego stosunkowo krótkiego, bo kilkumiesięcznego, 
pobytu w Instytucie zmienił zasadniczo swe stanowisko w tej 
kwestii. Z początku głosił bowiem, że w celu usunięcia zrostów 
należy stosować nawet bardzo wysokie ciśnienie przy dopełnia- 
niu odmy piersiowej, gdyż niekiedy w ten sposób zrosty ulegają 
przedarciu. Pod koniec mego pobytu stwierdził w publicznym 
wykładzie, że dziś, gdy technika torako-kaustyki i — skopii poczy- 
nila już takie postępy, należy coraz częściej stosować ten Sspo- 
sób usuwania zrostów, jako mniej nidbezpieczny od stosowania 
wysokich ciśnień odmowycl. 

Doświadczenie uczy, że około 20—30% wszystkich przypad- 
ków, nadających się do leczenia odmą wymaga zabiegów uzupeł- 
niających, należy więc bacznie kontrolować każdy przypadek 
odmy promieniami Roentgena (dziś należy uważać za błąd 
prowadzenie tego leczenia bez kontroli rentgenowskiej), by móc 
się zorientować w czas o skuteczności tego postępowania. 

Nie zawsze wystarczy również samo prześwietlenie; w niektó- 
rych przypadkach, jak to miałem sposobność przekonać się, je- 
dynie na zdjęciu można było niewątpliwie stwierdzić obecność 
cienkiego zrostu, który był przeszkodą w zapadnięciu się cho- 
rego płuca. 

Dlatego należy wyrazić życzenie, by koledzy prowadzący 
odmę piersiową często prześwietlali i o ile możności wykony- 
wali zdięcia rentgenowskie w czasie tego leczenia, a w wypadku 
stwierdzenia obecności zrostów, przypadki te kierowali niezbyt 
późno do torakokaustyki. Co do czasu, w którym winno się 
wykonywać  torakokaustykę, to za najodpowiedniejszy należy 
uważać okres między 2—3 miesiącem po rozpoczęciu leczenia 
odmowego. Oczywiście w niektórych przypadkach wskazanie do 
tego zabiegu może istnieć i bezpośrednio po założeniu odmy. 

Nie wszystkie znów przypadki, wyglądające na podstawie obra- 
zu rentgenowskiego za nadające się do kaustyki, okażą się ta- 
kimi w torakoskopii. Zrosty, w których przebiegają grubsze na- 
czynia krwionośne (sam miałem możność oglądania takich zro- 
stów) oczywiście nie mogą być kauteryzowane. Niemniej jednak 
bardzo wiele zrostów nadaje się do kaustyki, a jeżeli dzięki 
temu zabiegowi około 20—30% chorych może być skutecznie le- 
czonych odmą piersiową, możemy śmiało powiedzięć, że operacia 
Jacobeusa zdobyła sobie prawo obywatelstwa i że bez niej 
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w obecnei chwili trudno wyobrazić sobie racjonalną kolapsote- 
rapię, będącą zasadniczą metodą w zwalczaniu gruźlicy płuc. 

W dyskusji zabrał głos Kol. Węgrzynowski. 

4. Kol. Włodzimierz Musiał wygłosił odczyt pt.: „O bada- 
niu czynnościowym wątroby”. (Rzecz ukaże się drukiem w P. 
GŁ IL) 

W dyskusji zabrał głos Kol. Ziemilski. 

Sekretarz: Zbigniew Żurowski. 
Protokół IV posiedzenia naukowego odbytego 
dnią 14 lutego 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. Andrzej Pohorecki. 


1. Kol. Stefan Ermich przedstawia z Oddzialu Chirurgicz- 
nego Dzieci Państw. Szpitala Powszechnego dwa przypadki z gi- 
nekołogii wieku dziecięcego. | l i 

Pierwszy, to przypadek krwawienia z jajnika. Dotyczył on 
chorej 14-letniej, przyjętej na Oddział z powodu typowych obja- 
wów ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, trwających od 
około 6 godzin. Chora miesiączkowała od około pół roku, zu- 
pełnie prawidłowo, ostatnia miesiączka przed z górą 3 tygodniami 
również prawidłowa. Badanie przedmiotowe chorej  ustaliło 
rozpoznanie w kierunku ostrego zapalenia wyrostka robaczko- 
wego. Zabieg operacyjny wykonał ordynator Oddziału Doc. Dr 
W. Dobrzaniecki. Stwierdzono wówczas, że wyrostek ro- 
baczkowy był bez zmian zapalnych, zauważono natomiast na jego 
końcu obecność krwi, która skierowała natychmiast uwagę ope- 
ratora ną narządy miednicy małej. Na powierzchni jajnika pra- 
wego widoczna była szczelina około pół cm długa, z której są- 
czyła się powoli krew. Szczelina ta prowadziła do torbielkowa- 
tego zagłębienia, wielkości grochu, wypełnionego skrzepem krwi. 
Na szczelinę tę założono kilka szwów i w ten sposób zatamo- 
wano krwawienie. Badanie histologiczne skrawka pobranego ze 
Ściany tegoż torbielka wykazało, że wewnętrzna jego Ściana zbu- 
dowana była z kilku warstw wielkich, jasnych, obrzęktych ko- 
mórek, które mogły odpowiadać okrągłym komórkom luteinowym. 
W kilka godzin po zabiegu operacyjnym wystąpiła miesiączka, 
miernie obfita, która trwała 3 dni. Zresztą przebieg pooperacyjny 
był zupełnie prawidłowy. | 

Przypadek ten należało zaliczyć do tzw. krwawień z ciałka 
żółtego. Było ono jeszcze zbyt skąpe, by dać kliniczny obraz 
skrwawienia, przebiegało zaś pod postacią ostrego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego. 

Prelegent omówił następnie wszelkiego rodzaju krwawienia 
z jajników, podnosząc, że krwawienie z ciałka żółtego, jak 
w przedstawionym przypadku, obserwowali w najmłodszym wie- 
ku, bo u 10-letniej chorej Dove i Wendel, z kolei Beck u 14'/- 
letniej. Przedstawiony zaś przypadek dotyczył chorej 14-letniej. 
Na zakończenie podkreślił prelegent praktyczną wartość dokład- 
nego poznania obrazu chorobowego krwawień z jajnika, gdyż 
przebiegają one najczęściej pod postacią ostrego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego i dlatego w przypadkach stwierdzenia pod- 
czas zabiegu operacyjnego wątpliwego stanu zapalnego w wy- 
rostku robaczkowym, należy nawet u młodych dziewcząt ogląd- 
nąć uważnie przydatki. 

Z kolei przedstawił prelegent przypadek podsurowiczego Wy- 
lewu krwuwego trąbki prawej o niewyjaśnionej etiologii. 

Przypadek ten dotyczył chorej 12-letniej, będącej przed okre- 
sem pokwitania. Obraz kliniczny przedstawiał typowe objawy 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Zabieg operacyjny 
wykazał, że wyrostek robaczkowy był bez zmian, natomiast trąb- 
ka prawa przechodziła w części bańkowej w zgrubienie wielkości 
orzecha włoskiego, z małym otworem, z którego sączyła się 
krew. Poza tym żadnych innych zmian w narządzie rodnym ani 
na otrzewnej otoczenia nie stwierdzono. Zmienioną trąbkę prawą 
oraz wyrostek robaczkowy usunięto. Chora opuściła szpital wy- 
leczona. Podłużny przekrój przez wyciętą trąbkę wykazał, że 
była ona zupełnie bez zmian, a tylko na jej Ścianie przeciwle- 
głej przyczepowi krezki widoczny był pod otrzewną opisany 
wylew krwawy. Etiologii jego nie zdołało wyjaśnić ani badanie 
histologiczne, ani też inne badania dodatkowe. Żadnego czynnika 
urazowego nie zdołano w wywiadach ustalić. 

Prelegent omówił następnie etiologię wszelkich krwawień 
w zakresie trąbki oraz wylewów krwawych pod otrzewną innych 
odcinków narządu rodnego i stwierdził, że w ramy etiologii tych 
krwawień powyższy przypadek nie da się umieścić. Na zakoń- 
czenie podniósł prelegent. że etiologia w powyższym przypadku 
pozostała niewyjaśniona, jakkolwiek pochodzenia urazowego nie 
można było stanowczo wykluczyć. 

W dyskusji: Kol. Fels: Odkąd wycięcie wyrostka robacz- 
kowego stało się niemal operacją codzienną. słyszymy wpraw- 
dzie dość często o niepotrzebnie dokonanych operaciach, z dru- 
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giej strony jednak operacie te odkrywają nieraz najrozmaitsze 
rzadkie sprawy patologiczne, które trudno jest rozpoznać a które 
jednak wymagają laparotomii. 

Dzięki temu wielu chorych operowanych z powodu mylnie 


rozpoznanego appendicitis zostaje uratowanych przed innymi 
rzadkimi, powikłanymi i nierozpoznanymi chorobami jamy 
brzusznej. 


W obydwu przedstawionych przypadkach krwawienia z ciał- 
ka żółtego i podsurowiczego wylewu krwawego trąbki u mało- 
letnich dziewcząt, wylewy krwawe były wprawdzie nieznaczne, 
lecz szczęśliwie wykonane operacie mogły te ukryte cierpienia 
radykalnie usunąć (streszczenie własne), 

Kol. Lenczowski w sprawie pierwszego przypadku podnosi 
wątpliwości co do przyczyny krwawień z jajnika. W szczegól- 
ności nie można ze 100-procentową pewnością wykluczyć ciąży 
zamacicznej, gdyby nawet wynik badania drobnowidowego nie 
stwierdzał obecności elemeutów jaja płodowego. Przyjmując jed- 
nak dziecięcy wiek chorej, brak silniejszego krwawienia, które 
w ciąży jajnikowej prawie zawsze jest obfite, należałoby się 
raczej skłaniać, jak to zresztą już podkreślił Kolega, do przy- 
ięcia rozpoznania krwawienia z ciałka żółtego, aczkolwiek 
w zupełności ciąży zamacicznei wykluczyć nie można, 

Co do drugiego przypadku, to ciąża zamaciczna mniei wcho- 
dziłaby w rachubę ze względu na ibardzo nietypowe usadowienie 
się sprawy chorobowej (na zewnętrznej powierzchni trąbki) i na 
brak rozlegleiszego zniszczenia otrzewnej trąbkowej, które pra- 
wie zawsze występuje w ciąży usadawiającej się na otrzewnej. 


Ponadto w dyskusji zabierał głos Kol. Ostrowski Ta- 
deusz. 
ź. Kol Szumowski przedstawia przypadek raka krtani, 


operowanego wewnątrzkrtaniowo, 

3. Kol. Gruca przedstawia przypadek utrwalonego zastarza- 
łego zwichnięcia nawykowego rzepki. 

Zwichnięcia te powstają zwykle na tle wrodzonego niedo- 
rozwoju kłykcia zewnętrznego kości udowej, czasem występują 
dziedzicznie i rodzinnie. Widzi się ie w postaci: 

1) lekkiej — bez wyraźniejszych zmian w szkielecie — 
zwichnięcia występują sporadycznie i cofają się same po wy- 
prostowaniu kończyny; 

2) średniej — zwichnięcia występują częściej, niedorozwój 
kłykcia kości udowei jest znaczniejszy, zwykle istnieje mniej 
lub więcej zaznaczone kolano koślawe. Zwichnięcia te maią 
skłonność do przejścia w nieodprowadzalne; 

3) ciężkiej — zwichnięcia początkowo rzadsze, później wy- 
stępują przy każdym zgięciu kończyny, stosunkowo szybko stają 
się nieodprowadzalne, prowadzą do 'daleko posuniętych zmian 
wtórnych. 

Leczenie zwichnięć nawykowych rzepki musi być operacyj- 
ne. W przypadkach lżejszych stosowano zabiegi plastyczne na 
torebce stawowej lub przeszczepianie na przyśrodkowy brzeg 
rzepki jednego z mięśni zginaczy. 

W średnich wykonuje się zwykle osteotomię kości udowej, 
przy istnieniu kolana koślawego i ewentualnie przesunięcie gu- 
zowatości kości piszczelowej z więzadłem rzepkowym ku stronie 
przyśrodkowej. 

W cięższych stosowano, prócz innych zabiegów, operacyjne 
„uniesienie niedorozwinictego kłykcia zewnętrznego kości udowej. 

U przedstawionego chorego, K. K. lat 21, dolegliwości wy- 
stąpiły około 18 roku życia. Przedtem był zdrów zupełnie. 
W rodzinie również nikt na nogi nie cierpiał. Początkowo zwich- 
nięcie występowało sporadycznie, potem coraz częściej a po 
kilku miesiącach stało się nieodprowadzalne. Chory nie mógł 
chodzić, ani klęczeć. W ostatnich miesiącach podobne dolegli- 
wości wystąpiły w drugim kolanie. 

Przy badaniu przed 5 miesiącami stwierdzono zastarzałe nie- 
odprowadzalne zwichnięcie rzepki kolana prawego ma zewnątrz. 
Kończyny w całości są zniekształcone, jakby nadwichnięte w ko- 
lanach na zewnątrz. Dolny koniec kości udowej jest zniekształ- 
cony. Na kolanie lewym rzepka daje się przy nacisku odprowadzić 
na kość wdową, zeskakuje jednak natychmiast. 

U chorego wykonano przed 5 miesiącami zabieg rekonstruk- 
tywny. Staw otwarto z cięcia zagiętego, przebiegającego piono- 
wo wzdłuż zewnętrznego brzegu Ścięgna mięśnia czworogłowego, 
rzepki i więzadła rzepkowego a następnie zaginającego się po- 
ziomo na przedniej powierzchni podudzia. Z ciecia tego oddzie- 
lono rzepkę od głowy bocznej mięśnia czworogłowego i 'oddłuto- 
wano przyczep więzadła rzepki, cały płat łącznie z rzepką uniesio- 
no ku stronie przyśrodkowej i ku górze, odsłaniając w ten sposób 
dolny koniec kości udowej. Koniec ten był zniekształcony: kły- 
kieć zewnętrzny niski i płaski opadał ku stronie zewuętrznej. 
Rowek międzykłykciowy prawie nie istniał. Kłykieć przyśrodko- 
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wy w górnym odcinku nie był pokryty chrząstką a torebka sta- 
wowa przyczepiona była na kości udowej tuż przy linii środko- 
wej; rzepka miała kształt miseczki wklęsłej od strony tylnei. 

U chorego wyrzeźbiono rzepkę, madając jej przekrój trójkąt- 
ny, zbliżony do prawidłowego. Powierzchnię ranną rzepki pokryto 
odwróconym płatem torebki stawowej, nadmiernie wyciągniętej 
po stronie przyśrodkowej. Następnie wytworzono nowe podłużne 
łożysko dla rzepki w osi kości między kłykciami kości udowej, 
pokryto je również płatem z torebki stawowej a oddłutowany 
przyczep więzadła rzepkowego przybito do kości piszczelowej na 
przyśrodkowo-przedniej jej krawędzi. Po odtworzeniu prawidło- 
wego przebiegu mięśnia prostego, nadmiernie rozciągniętą przy- 
środkową głowę mięśnia czworo-głowego przyszyto do zewnętrz- 
nej krawędzi ścięgna mięśnia prostego. Duży brak torebki sta- 
wowej po stronie zewnętrznej rzepki pokryto powięzią, przy- 
szywając ją do zewnętrznego brzegu Ścięgna mięśnia prostego 
i brzegu rzepki; skórę zeszyto na głucho. 

Kończynę ustalono w opatrunku gipsowym. Rana zagoiła się 
bez powikłań. Po 4 tygodniach zdjęto gips i rozpoczęto stopniowe 
uruchamianie kończyny. Obecnie chory chodzi bez kulenia, wy- 
prostowanie jest zupełne, wszystkie ruchy są wolne i niebolesne. 
Zarysy stawu nie są jednak prawidłowe, ponieważ rzepka jest 
płaska i mało wystaje ponad poziom kłykcia przyśrodkowego. 
Opisany zabieg jest na razie jedynym logicznym zabiegiem, umo- 
żliwiającym przywrócenie stosunków anatomicznych i fizjolo- 
gicznych zbliżonych do prawidłowych. 

4. Kol. Fels wygłosił wyklad p. t: Mors et ars moriendi 
(O śmierci i umieraniu), (Drukowane w Polskiej Gazecie Lekar- 
skiej Nr 7. 1936). 

Sekretarz: Zbigniew Żurowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia w dniu 8 stycznia 1936 roku. 


Kol. A. Margolis wygłosii referat p. i.: „O bólu wrzodo- 
wym żolądka”, 
W dyskusji nad odczytem zabierali głos Kol. Uryson, Ku- 
nig i Dengel. 
Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 22 stycznia 1936 roku. 


1. Kol. Wołyński wygłosił referat pt. „Meningocele pocho- 
dzenia urazowego”. (Streszczenie własne). 

Chora, lat 22, cierpi od dzieciństwa na ropotok prawego 
ucha. Przed kilku laty antrotomia. Po operacji ropotok trwał da- 
lej. Chora znajdowała się pod moją obserwacią 3 lata i stale 
uskarżała się na dotkliwe bóle głowy. Podczas ostanich 6 mie- 
sięcy zanważyłem tętnienie dachu Środkowego ucha. Samoistne 
bóle głowy, umiejscowione w kości skroniowej, wzmogły się do 
takiego stopnia, że konieczną się stała operacja doszczętna. Pod- 
czas operacji obnażyłem meningocele wielkości kurzego jaja; gdy 
torbiel została uszkodzona — wylały się 2—3 łyżki płynu móz- 
gowo-rdzeniowego. Po operacii bóle głowy zupełnie ustąpiły 
i chora czuła się dobrze. W 6 tygodni po operacji nastąpił silny 
wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego. Wyciek ten co 5 lub 6 ty- 
godni powtarzał się w ciągu 8 miesięcy. Po każdym wycieku 
rozcinałem twardą oponę tępym zgłębnikieim; miejsce rozcięte za- 
lewałem jodyną i mocno tamponowałem. Od 8 miesięcy wyciek 
nie powtarza się więcej, chora czuje się zdrowa i pracuje. 

Przebieg choroby tłumaczy się w ten sposób, że długotrwały 
stan zapalny spowodował zrosty opon mózgowyci naokoło bocz- 
nej cysterny i drogi odprowadzające od niej płyn mózgowo- 
rdzeniowy do sub-arachnoidcum zostały przerwane. W cysternie 
jednakże płyn mózgowo-rdzeniowy gromadził się i powiększał 
ciśnienie, a tym samym wypychał opony w kierunku ucha, gdzie 
kość była zniszczona procesem ropnym. Możliwe jest, że i przy 
pierwszej operacji kość została zniszczona. Leczenie przyczyniło 
się do pełnego zaniku meningocele, 

W dyskusji: Kol. Janik zauważył, że opisany przypadek 
był raczej pochodzenia pozapalnego i pooperacyjnego, a nie ura- 
zowego. Opisał obserwowany przez siebie przypadek czysto ura- 
zowy: po wypadkowym uderzeniu w głowę z wypadnięciem opo- 
ny mózgowej. Po leczeniu wypadnięcie colnęło się i rana się 
zabliźniła. 

2. Kol. Janik: „Wyczekujące czy operacyjne postępowanie 
w ostrym krwotoku żolądka”. 

Na zjeździe chirurgów niemieckich w r. 1897 ustalono lecze- 
nie krwotoków żołądkowych; mianowicie zalecono zgodnie z opi- 
nią Mikulicza — w gwałtownych krwotokach żołądka — leczenie 
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zachowawcze i wyczekujące, natomiast w skąpych, ale powta- 

rzających się krwawieniach — postępowanie operacyjne. 
Począwszy od r. 1918 ukazują się prace, usiłujące to postę- 

powanie zmienić; głównie Finsterer zaleca w gwałtownych krwo- 


tokach żołądkowych natychmiastowy zabieg po dużej dawce 
przetoczonej krwi; zabieg wykonuje w znieczuleniu powłok 
brzusznych; Śmiertelność pooperacyjna wynosi u niego 4%. 


Również Panchet, który do r. 1924 byt zwolennikiem zachowaw- 
czego leczenia wspomnianego powikłania, obecnie operuje jak 
najwcześniej, by nie dopuścić do upadku sił chorego; śmiertelność 
mia jeszcze niższą, bo 3,5%. 

W lutym roku 1935 poruszono to zagadnienie w Berlińskim 
Towarzystwie Chirurgicznym i przeciw operacyjnemu lecze- 
niu wypowiedział się Sanerbruch i Nordmann, natomiast więk- 
szość chirurgów poparła stanowisko Reschkego, referenta sprawy 
operacyjnego leczenia krwotcków żołądkowych. Wprawdzie 
Resclike ma stosunkowo wysoką Śmiertelność, bo 16%, to jednak 
przypuszcza, że cyfre tę będzie można obniżyć przy lepszym 
wyborze chorych; podkreśla on, że wprawdzie statystyki interni- 
styczne wykazują zaledwie 5% śmiertelności, ale dotyczy to 
wszystkich krwawień żołądkowych, a więc i lekkich; jeśli uwzglę- 
dniiny tylko ciężkie, gwałtowne krwotoki, to przekonuje się, 
że w tych przypadkach śmiertelność przy leczeniu zachowawczyim 
dochodzi do 30% a nawet 40%. 

Nasz materiał operacyjny jest bardzo skąpy, bo zawiera za- 
ledwie jeden przypadek, w którym z powodu ciężkich trwałych 
krwotoków w ciągu 8 godzin, stan chorego stał się groźny; po 
(masowym) podwiązaniu naczyń żołądka krwotok ustał; przy- 
czyną krwotoku był mały wrzód przy wpuście; rentgenologicznie 
wrzód nie dał się uwidocznić. 

Przypadek ten dał nam bodźca do przejrzenia materiału cho- 
rych z krwotokiem żołądka, leczonych w Oddziale Wewnętrznym 
Szpitala im. Prezydenta Mościckiego. Materiał ten udostępniono 
mi dzięki uprzejmości ordynatora oddziału prof. Minca. Materiał 
składał się z 51 chorych z krwawieniem żołądkowym. w tym 
było 10 przypadków gwałtownego krwotoku. Z tych 10 chorych 
zmarło dwóch (jeden z powodu skrwawienia, drugi z powodu za- 
palenia płuc); Śmiertelność więc wynosi 207%/o. 

Na podstawie tych danych dochodzimy do przekonania, że 
natychmiastowy zabieg operacyjny w gwałtownym krwotoku żo- 
łądka z powodu wrzodu, a zabieg wczesny w przypadkach krwo- 
toków powtarzających się przy niepewnym rozpoznaniu — jest 
zupełnie usprawiedliwiony. 

W dyskusji: Kol. Dengel wypowiedział się za zachowaw- 
czym leczeniem krwawień żołądka; za pomocą przetaczania krwi, 
powtórzonego w miarę potrzeby kilkakrotnie, daje się osiągnąć 
lepsze wyniki, niź po operacji. Sam nie obserwował przypadku, 
nadającego się do operacji. Widział dwie operacje tego rodzaju, 
wyniki ich jednak nie były zachęcające. 

Kal. Margolis uważa również, że zachowawcze leczenie 
daje dobre wyniki, statystyki kliniczne mie przemawiają mu do 
przekonania, dużo bowiem krwawień nie dochodzi do obserwacji 
szpitalnej. 

Kol. Janik uważa Sprawę leczenia chirurgicznego krwa- 
wień żołądka za otwartą, nadającą się do dyskusji. Zabiegu ope- 
racyjnego nie należy się zbytnio obawiać i przy powtarzającym 
się krwawieniu trzeba go wykonać. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Frotokół posiedzenia w dniu 29 stycznia 1936 roku. 


1. Kol. M Dawidowicz wygłosił referat pt.: „Przypadek 
rytmu węzlowego stalego". 

e. Kol. Turyn: „Z dziedziny odruchów narządowo-tonicz- 
nych, 

Odruchy narządowe dowodzą tylko ostrości odczuwania, spo- 
sobu oddziaływania całego organizmu na bodźce bólowe. Nie są 
patognomoniczne dla cierpienia, które je wywołuje. 

Określenie „odruchy narządoworuchowe* jest niewłaściwe; 
mięsień gładki czy prążkowany, będący miejscem zadziałania 
odruchu, znajduje się w stanie zwiększonego napięcia tomicznego, 
znanego dobrze w fizjologii mięśni gładkich. Odruch narządowo- 
ruchowy znaczy skurcz kloniczny. Dlatego właściwą jest nazwa 
podana przez referenta (up. dla defense musculaire). 

Do tei kategorii odruchów należy zaliczyć objaw zbaczania 
ięzyka w stronę chorego płuca, podany w 1931 r. przez Kobry- 
nera. Zbaczanie języka w stronę narządu cliorego, bolesiiego, spo- 
tyka się również dość często w cierpieniach narządów jamy 
brzusznej: woreczka żółciowego, wyrostka robaczkowego, żoląd- 
ka, nerek, poszczególnych odcinków okrężnicy, jajników. 

Zjawisko to znał już Charcot, uważał je za obiaw histerii 
(hemispasme lingual). Referent zastrzega się przeciwko przypi- 
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sywənin odruchom narządowym znaczenia rozpoznawczego. Po- 
zwalają one raczej na wgląd w fizjologię bólu (autoreferat). 

W dyskusji zabierał głos kol. Klozenberg. 

3. Kol. L. Szyfman wygłosił odczyt pt.: „Uwagi w spra- 
wie leczenia chorób wątroby insuliną". 

Prelegent w swym przemówieniu doszedł do następujących 
wniosków: 

1) stosowanie insuliny w chorobach wątroby przy wydołlnej 
trzustce teoretycznie nie jest dostatecznie uzasadnione; 

2) w razie stosowania insuliny u chorych na wątrobę należy 
unikać hipoglikemii, która odbija się ujemnie na gospodarce wę- 
glowodanowej wątroby i jej zdolności obronnej. 

Z powyższego wynika, że: 

a) w przypadkach o niskim poziomie cukru we krwi insu- 
lina wogóle jest przeciwwskazana: 

b) u osobników wychudzonych i w przypadkach ciężkich 
o niewydolnej wątrobie dawkowanie insuliny wymaga szczególnej 
ostrożności; 

c) ponieważ wprowadzenie do ustroju jednorazowo dużej (po- 


nad 40 g) ilości cukru wywołać może samoistne przecukrzenie 
lub nawarstwić się ma  Lipoglikemię poinsulinową, wydaje 
się majodpowiedniejsze podawanie cukru w lżejszych przy- 


padkach w częstych i małych dawkach doustnie, w cięższych zaś 
w postaci kroplówki, hipodermoklizmy, albo dożylnie; na szcze- 
gólne uwzględnienie zasługuje lewuloza, którą chorzy na wątrobę 
lepiej asymiłlują, niż glukozę. 

W dyskusji kol. Turyn zgadza się z poglądem kol. Szyf- 
manna na wątpliwą wartość leczenia insuliną cierpień wątroby. 
Dowodzą tego wszystkie badania, w których określano zawartość 
glikogenu w wątrobie po ostrym lub przewlekłym dawkowaniu 
insuliny. Z badań własnych kol Turyna wynika, że w każdym 
wypadku insulina prowadzi do utraty glikogenu w wątrobie. 
Wstrząs adrenalinowy po insulinie, hamujący przyswajanie cukru 
w mięśniach, „scukrza* glikogen wątroby, a podczas zapaści po- 
insulinowej, w której spalanie cukru na obwodzie jest intensywne, 
materiału palnego dostarcza również wątroba. Przyswajanie gli- 
kogenu u ludzi zdrowych, odbywające się przy udziałe insuliny 
własnej, regulowane jest fizjologicznymi dawkami wysyłanymi 
z trzustki. Dawki te są o wiele mniejsze, gdyż wydzielanie ich 
jest słabe i nie może być przyrównane do nawet małych dawek 
insuliny wstrzykiwanej jednorazowo. 


Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 26 listopada 
1935 roku. 


1. Kol. Offenberg J., członek T-wa, wygłosił odczyt p. t.: 
„Z teorii i praktyki kurczu wpustu (cardiospasmus): klinika i le- 
czenie. Próba rozwiązania sprzeczności w nauce o „kurczu wpu- 
stu“, (Streszczenie w poprzednim protokole). 

Rozprawy: Kol. Kryński L., członek T-wa, stwierdza 
w swym przemówieniu, że leczenie kurczu wpustu żołądka sta- 
nowi jedno z najtrudniejszych zadań dlatego, że fizjologia wpu- 
stu jest dotychczas niewyjaśniona. Zaczynamy od leczenia wew- 
nętrznego. Mamy szereg środków, działających ha nerw błędny, 
czy współczulny, ale ze statystyki widzimy, że wyniki takiego 
leczenia są często ujemne. Drugą metodą leczenia jest mecliaio- 
terapia. Każdy z chirurgów posiada odpowiedni aparat guno- 
wy, czy metalowy, przez wprowadzenie którego i rozszerzenie 
wpustu uzyskuje wyniki względnie pomyślne. Ale i w tym le- 
czeniu są duże trudności. Często trudno jest wprowadzić zgłębnik 
do żołądka. Zwężenie bliznowate uniemożliwia wprowadze- 
nie zgłębnika do żołądka. W tych przypadkach Kol. Kryński 
używał sposobu podanego przez jednego z francuskich autorów, 
a mianowicie robił gastrostomię, dawał do połknięcia grubą nitkę 
i przez pociąganie tej nitki, do którei był przywiązany przyrząd 
guniowy rozszerzający, wprowadzał go do wpustu. Mechanote- 
rapia daje wyniki względnie pomyślne. Gdy i to zawodzi, pozo- 
staje jedynie leczenie operacyjne. Jest to zabieg przeważnie bar- 
dzo ciężki Wykonywuje się tzw. ezofagogastrostomię i wtedy 
pokarm orija zwężenie przełyku i przedostaje się bezpośrednio 
do żołądka. Kol. Kryński robił jeszcze tzw. kardioplastyke, 
której wyniki są względnie pomyślne. 

Kol. Mikułowski WŁ, członek T-wa, stwierdza. że za- 
gadnienie oświetlone przez referenta służyć może za przykład 
płodności doktryny Eppingera. W obliczu tej nauki można — po- 
dobnie jak przełyk — także i inne narządy, jak żołądek, serce, 
płuca traktować jako narządy meuro-waskularne i neuro-musku- 
larne — i stosownie do tego rozpoznawać wagotonię żołądka, 
serca, płuc itd. Wiadomo, że odruchowy skurcz zwieracza Oddie- 


go powodować może żółtaczkę (ex emotione), a więc zapalenie 
wątroby. W patogenezie ostrego obrzęku trzustki, oprócz zaka- 
żenia woreczka żółciowego i oprócz wtargnięcia żółci do kanału 
Wirsunga, przypada także pewna rola patogenezie ma drodze 
neuro-waskularnej. a mianowicie w przypadkach tzw. pancreati- 
tis traumatica, powstającej po zabiegach operacyjnych w najbliż- 
szym sąsiedztwie (np. na woreczku żółciowym), kiedy na sku- 
tek urazu mimowolnego okolicy trzustki dochodzi na drodze 
neuro-waskularnej do skurczowego zamknięcia (spasmus) naczyń 
trzustki a następnie może dojść nawet do ostrego obrzęku trzustki, 
zgodnie zresztą z doświadczeniami na psach, u których przez 
zastrzyknięcie Śśródmięśniowe acetylcholiny, więc przez 'drażnie- 
nie nerwu błędnego, wywoływano w skutku ostry obrzęk 
trzustki (Couvelaire). 

Także rozstrzenie oskrzelowe stanowią temat analogii z roz- 
strzeniami przełyku i odruchowym skurczem wpustu. Jeżeli refe- 
rent, zgodnie z Lehmanem przyjmuje w skurczu odżwiernika me- 
chanizm achalazii, ti. utraty odruchu zwieracza wpustu, to mówca 
pozwala sobie przypomnieć, że przed 4 latami w Warsz. Tow. 
Lek. na przykładach podzielił się swoją hipotezą patogenezy 
rozstrzeni oskrzelowej drogą tzw. elastopatii, która, zestawioma 
z achalazią, wykazuje bliskie pokrewieństwo pojęć, ponieważ jest 
również utratą odruchu skurczu i rozkurczu mięśni gładkich 
oskrzeli. 

Również i w zewnętrznych mechanicznych przyczynach pa- 
togenetycznych rozstrzeni oskrzelowych i przełykowych istnieje 
pewna analogia, jak na to wskazuje rola ciała obcego, albo rola 
oparzeń iperytowych, które u tego samego osobnika mogą po- 
wodować rozstrzeń oskrzelową i rozstrzeń przełykową z mastę- 
powym odruchowym kurczem wpustu. 

W urologii istnieje również analogia poruszonego przez re- 
ferenta tematu, jak na to wskazuje zagadnienie rozszerzeń 'mo- 
czowodów i następowych zwężeń odruchowych w cewce moczo- 
wej. Mówca przedstawił przed 8 latami przypadck grużlicy ne- 
rek u chłopca z równoczesnym zwężeniem cewki moczowej, 
które było odruchem w stosunku do schorzenia nerki i moczo- 
wodu. Podobieństwo stanowi tzw. zespół Duvergey'a, w którym, 
w związku z zastojem moczu, dochodzi do owrzodzeń pęche- 
rza, a w skutku do odruchowego zwężenia cewki moczowej. Są 
tło wszystko analogie patogenetyczne i kliniczne do odruchowych 
kutrczów odźwiernika. Takie same analogie spotyka się w roz- 
dziale leczenia. 

Na marginesie mówca pragnie dodać, że leczenie cardiospas- 
mus powinno w pewnych przypadkach uwzględniać opoterapię. 
a także czasami leczenie przeciwkiłowe. 

Kol. Sławiński Zdz., członek T-wa, dziwi się, że u nas 
w Polsce tak rzadko się widuje kurcz wpustu. Sam mie widział 
żadnego przypadku, któryby wymagał operacji. Może dzieje się 
to dlatego, że sprawa ta jest u nas tak mało znana, ale jeśli 
chorzy tak bardzo cierpią, że mie mogą tykać, to przypadki te 
nie powinny być przeoczone. Nie może więc mówić o dużym 
własnym doświadczeniu, ale dodaje słów kilka w sprawie lecze- 
nia i etiologii kurczu wpustu. Co się tyczy doświadczenia braci 
Mayo opartego na dużym materiale, to wyniki dodatnie zawdzię- 
czają oni połykaniu nitki, przez naprężenie której łatwo wpro- 
wadza się przyrząd rozszerzający do wpustu. Ostatnio jednak 
i oni coraz częściej mówią o gastroenterostomii. W piśmiennic- 
twie angielskim zjawiły się prace. które rzucają nowe światło na 
leczenie kurczów wpustu, a mianowicie chirurdzy angielscy prze- 
cinają oba nerwy (błędny i współczulny) i zwężenie wpustu 
znika. Jeden z chirurgów angielskich podaje statystykę 67 przy- 
padków kurczów wpustu, które doprowadził do długotrwałej popra- 
wy. Wznowa jest prawie rzeczą stałą, dlatego uważa, że lecze- 
nie przecięciem nerwu współczulnego stanowi niejako leczenie 
przyczynowe. Gałązka nerwu współczulnego odchodzi od gan- 
glion coeliacum i biegnie wzdłuż tętnicy żołądkowej lewej. Wy- 
starczy gałązkę tę przeciąć i skurcz przechodzi. 

Kol. Czarkowski H., członek T-wa, zwraca uwagę, że 
przyczyną kurczu wpustu mogą być nie tylko schorzenia żo- 
łądka i dróg żółciowych, ale i schorzenia bardziej odległych na- 
rządów np. płciowych. Usunięcie tych schorzeń usuwa również 
skurcz wpustu, bez żadnych innych zabiegów. Mówca przypo- 
mina przypadek guza w okolicy nerki, który nasuwał podejrzenie 
roponercza, Chorą w stanie beznadzieinym przewieziono ido Za- 
kładu, gdzie wcale nie przyjmowała pokarmów i miała wymioty 
z powodu kurczu wpustu. Była leczona z tego powodu w klinice. 
U chorej znaleziono kamień w moczowodzie, po usunięciu któ- 
rego wylała się ropa i od tego czasu chora przyjmowała po- 
karmy, jak zdrowy człowiek. Gdybyśmy mogli określić przy- 
czynuę choroby w każdym przypadku, to leczenie byłoby stokroć 
łatwiejsze. Co się tyczy zabiegów operacyjnych. to mówca uwa- 
ża metodę Mikulicza za maiprostszą i najlepszą. 
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Kol. Zaorski J. członek T-wa, uważa za najtrudniejszą 
rzecz wyszukanie przyczyny kurczów wpustu. W referacie Kol. 
Oifenberga chodzi właśnie o wytłumaczenie, co wywołuje 
to schorzenie. Jeżeli się cofniemy do fizjologii, to przekonamy 
się, że cały przewód pokarmowy, aczkolwiek jest zależny od 
nerwu współczulnego i przywspółczulnego, to ma jednak własne 
unerwienie Śródścienne, które wystarcza do wywołania ruchów 
danego odcinka, a nerwy współczulny i przywspółczulny są tylko 
do pewnego stopnia regulatorami właściwych ruchów. Doświad- 
czenia te można przerobić na zwierzętach i w klinice, W do- 
świadczeniach na psach stwierdzono, że po przecięciu jednego 
nerwu błędnego już zachodzą zmiany w napięciu żołądka, który 
się rozszerza. Po pewnym czasie kurczliwość żołądka wraca do 
normy. Jest to dostateczny dowód, że nerw błędny odgrywa rolę 
w korelacji ruchów żołądka, ale nie tylko od niego te ruchy za- 
leżą. Tak samo po wycięciu części jelita widzimy, że w miejscu 
zeszycia przez pewien czas odcinek jelita jest nieruchomy, ale 
po kilku tygodniach ruchy robaczkowe powracają, znaczy to, że 
odgrywają tu również rolę nerwy iśŚródścienne. Skurcz wpustu 
można porównać ze skurczem odźwiernika. Skurcz odźwiernika 
może powstać na tle wrzodu żołądka. Może być i odwrotnie. 
Przypuśćmy, że jest owrzodzenie, które wywołuje skurcz odźwier- 
nika. Nie zawsze ten skurcz jest tak duży, aby zatrzymywał 
papkę w żołądku. Jednak papka pozostaje w żołądku, mimo że 
przejście do dwunastnicy jest duże. Anatomo-patolog Dr. Dą- 
browska stwierdziła w przypadkach owrzodzenia żołądka 
zmiany w nerwach żołądka i na tym tle noże dojść do skurczu 
odźwiernika. Owrzodzenie żołądka powstaje często na tle nie- 
żytu żołądka, a nieżyt żołądka może spowodować nieżyt prze- 
łyku. Nacieki w ścianie przełyku mogą uciskać ma nerwy i wy- 
wołać kurcz wpustu. Nacieki te dookoła nerwu a po pewnym 
czasie i w nerwie mogą spowodować zanik nerwu. Stąd dochodzi 
do kurczu. gdvż przez analogię można do pewnego stopnia stwo- 
rzyć teorię mięśniowo-nerwową. 

jeśli chodzi o rzadkość występowania, to można fakt ten 
wytłumaczyć tym, że bardzo wiele przypadków kurczu wpustu 
jest leczonych w klinice laryngologicznej. IMiałem możność opi- 
sać przypadek przedziurawienia żołądka, który przypisuję złej 
teclimice stosowania rozszerzaczy wpustu. Zabieg ten pociąga za 
sobą pewne niebezpieczeństwo. Mówca widział przypadek owrzo- 
dzenia i kurczu wpustu leczony gastroenterostomią z pomyślnym 
wynikiem. Metoda oszczędzania wpustu jest w tych przypadkach 
skuteczna, co również zgadzałoby się z teorią zapalno-nerwową, 
gdyż spokój prowadzi do wyleczenia sprawy zapalnej, nacieki 
giną i kurcz znika. Na zakończenie Kol. Zaorski podkreśla 
jeszcze jeden fakt, że referenci przedstawiają swe prace zazwy- 
czaj tak, jakby zagadnienia, które poruszają od ich prac się za- 
czynały. Referat Kol. Offenberga zasługuje na wyróżnienie 
pod tym względem, gdyż uwzględnił wszystkie dotychczasowe 
zdobycze mauki i podniósł zasługi nauki polskiej, 

W odpowiedzi: Kol. Offenherg J., członek T-wa: „przemó- 
wienia wszystkich mówców były cennym uzupełnieniem mojego 
referatu, a że poczynione przez nich uwagi nie stoją w sprzecz- 
ności z mojemi wnioskami, przeto odpowiedzi z mej strony nie 
wymagają. Chciałem tylko zaznaczyć, że pogląd Dr. Zaarskie- 
go na źródło „cardiospasmus” tkwiące jakoby w zmianach splotu 
Auerbach'a w następstwie poprzedzających spraw mieżytowych 
w śŚluzówce wpustu, mie jest odosobniony i o tym w swym lod- 
czycie nadmieniłem. (Przeciwko jednak tej koncepcji przemawiają 
inne spostrzeżenia, nie wykazujące Żadnych zmian anatomicz- 
nych w splocie Auerbach'a, natomiast stwierdzające wybitne 
zmiany w merwie błędnym, uciśniętym przez powiększony gru- 
czoł chłonny. Dr. Sławińskiemu, gdyby był w tej chwili 
obecny ma sali, zamierzałem odpowiedzieć, że jeśli (badania 
Knighta na kotach były przeprowadzone bez popełnienia błędu 
technicznego i ieśli svmpathectomia, wykonywana przez niego 
na chorych istotnie usuwała kurcz wpustu, tłumaczyłbym to dzia- 
łaniem nie bezpośrednim nerwu współczulnego na wpust, ale po- 
średnim przez poprawienie stanu ukrwienia w obrębie zwieracza. 
Podstawą do tego przypuszczenia mogą być doświadczenia Open- 
chowskiego z wywoływaniem kurczu wpustu po anemizacii jego 
przez podwiązanie art. coeliacae oraz obserwacje Murstta nad 
kurczem wpustu u chorych z niedokrwistością ciężką (hxpo- 
xaemia?). 

z. Kol Reicherówna E, członek T-wa, wygłosiła odczyt 
p. t: „Polska placówka w Chinach". 

Rozprawy: Kol. Szenajch Wł, członek T-wa, zna Kol. 
Szuniewicza, który przez kilka lat był asystentem prof. Ja- 
sińskiego, a potem został skierowany do szpitala Karola 
i Marii w Warszawie gdzie pracował przez kilka miesięcy. Już 
w tym czasie ujawniło się jego usposobienie religijne. Był bar- 
dzo szczery, a praca jego nie była na pokaz. W pokoju, w któ- 
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rym mieszkał urządził sobie mały ołtarzyk. Już w Warszawie 
zajmował się pracą społeczną. Był kierownikiem stacji Opieki 
nad miemowłętami i przychodni dla matki i dziecka. Co się ty- 
czy okulistyki, to musiał się potem w tym dziale specjalizować. 
Można temu człowiekowi wierzyć. Do Chin pojechał naprawdę 
z przekonania, 

Kol. Cieszyński F. członek T-wa, dodaje kilka szcze- 
gółów z historii misji katolickiej w Azji. Misionarze, zdaniem 
mówcy, poświęcają się równocześnie pracy charytatywnej. 
Św. Wincenty A Paulo, nim założył swój zakon, był wzięty do 
niewoli, w której cierpiał głód i nędzę. Było to w czasach, gdy 
po 30-letniei wojnie, która wyniszczyła Europę, warunki ekono- 
miczne były podobne do dzisiejszej epoki, Warunki te stwarzają 
ludzi wiełkich i wielkie dzieła. l 

Ks. Dr. Szuniewicz był u nas pediatrą i nawet nie prze- 
czuwał, że będzie się musiał zajmować okulistyką. Nie wspomi- 
mał nic o tym, (że się przeszkolił w okulistyce. Potrzeba uczyniła 
z niego okulistę. Dziś leczą się u niego, jako u dobrego okulisty, 
rodziny chinskich generałów, a lekarze chińscy pobierają naukę. 
Obecnie już ma pomocników, którzy pomagają mu w pracy. 
W ostatnich dwóch latach poświęcił się opiece nad matką i dziec- 
kiem. W tym celu założył poradnię dla matki i dziecka oraz przy- 
tułek dla dzieci. Jeśli chodzi o pobudki, które nim kierowały 
przy podejmowaniu tej misji, to mówca wie z iego wynurzeń, że 
matka Dr. Szuniewicza jest bardzo pobożna i od dzieciń- 
stwa wychowywała go w pobożności i poświęceniu się dla ludz- 
kości. Brat jego Witold, który długi czas pracował dla naszyclt 
emigrantów we Francji i był referentem w Min. Opieki Społecz- 
nej, pisywał artykuły do prasy polskiej, a ostatnio też wstąpił 
do misjonarzy i najprawdopodobniej będzie wysłany do Chin. 
Jeśli chodzi o znaczenie naszych misyi, to można przytoczyć, 
że głównym celem tych misyi jest niesienie bliźniemu w imię 
miłości Boga pomocy i to nasza misia spełnia szczerze i tak 
głęboko, że zdobyła już sobie najprzedniejsze stanowisko w świe- 


cie Ks. Dr. Szuniewicza nazywają źródłem miłosierdzia 
i uważają go za człowieka  nadziemskiego. Nastawienie 
jego jest istotnie bardzo wysokie. lle Dr Szuniewicz 


zrobił dla imienia Polski, to mogą powiedzieć misjonarze, któ- 
rzy tam pracują. Ks. Krause opowiadał, że całe Chiny dziś 
o Polsce wiedzą i dla Polski mają tyle uczucia wdzięczności, że 
przechodzi wszelkie pojęcie. Faktem jest, że doradcą przy rzą» 
dzie chińskim jest Polak Falski, autor elementarza, a radcą 
sanitarnym jest Jugosłowianin. Ks. Szuniewicz wstąpił do 
misji w 1927 roku. Imię Polski w dalekich krajach jest głoszone 
również przez tych Polaków, którzy są doradcami rządów, iak 
np. w Liberii, gdzie po doktorze Babeckim stanowisko do- 
radcy sanitarnego zajmuje Dr. Anigsztajn. Polacy niosą 
kulturę do narodów pogańskich drogą pokoju i pracy dla dobra 
ludzkości, przez co zyskują dobre imię. Nie przemocą i wojskiem, 
iak to czynią inne marody, lecz niesieniem pomocy można na- 
wiązać stosunki kulturalne i materialne. Trzecią placówką jest 
akcja prowadzona przez polską misję OQ. Jezuitów w południo- 
wej Afryce, skąd nadchodzą już zamówienia ma wyroby prze- 
mysłu polskiego. Nasze placówki zagraniczne są pożyteczne, gdyż 
uczciwą pracą zarabiają na dobre imię Polski i być może przy- 
czynią się do rozwoju ekonomicznego naszego kraju. W XVII w. 
był w Chinach ojciec Boim, który napisał książkę o roślinach 
chińskich i zielarstwie chińskim, a więc już w XVII w. Polacy 
pracowali na terenie chińskim i już wtedy wsławili dobre imię 
Polski. 

Co się tyczy lekarstw, o nadsyłanie których koledzy są 
proszeni, to Dr Szuniewiczowi chodzi nie tylko o środki 
przeciwkiłowe i oczne, ale i o chininę, gdyż w Chinach szerzy 
się zimnica. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz Doroczny: Józef Gackowski. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół U posiedzenia wspólnie z Wileńskim K o- 
łem Tow. Internistów Polskich odbytego dnia 20 sty- 
cznia 1936 roku. 

Przewodniczy: Prof. Dr W. Jasiński przy udziale Prof. Dra 
A. Januszkiewicza. 

1 Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2. Prof. Dr A. Januszkiewicz: Kilka uwag w związku 
z reieratami programowymi Zjazdu Internistów Polskich w Łucku 
we wrześniu 1935 r. 

Zjazd w Łucku był pierwszą próbą urządzenia zjazdu Tow. 
Int. Pol. w małym mieście. Próba wypadła pomyślnie zarówno 
pod względem naukowym, jak i towarzyskim może dlatego, że 
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liczba uczestników była znacznie mniejsza, niż na poprzednich 
zjazdach i to ułatwiło zadanie miejscowemu Komitetowi Gospo- 
darczemu. Przyczyną mniejszej liczby na Zjeździe w Łucku pre- 
legent widzi w tym, że lekarze z prowincjonalnych ośrodków 
chętniej jadą na zjazd w dużym mieście uniwersyteckim niż 
w małym. 

Następny Zjazd Tow. Internistów Polskich odbędzie się we 
Lwowie w 41937 r., jako część Zjazdu Lekarzy i Przyrodników. 
Tematami przyszłego zjazdu będą: Zaburzenia wegetatywno-do- 


krewne w zakresie chorób wewnętrznych. Część fizjologiczną 
omówi Prof. Dr Czubalski, część farmakologiczną Doc, Dr 
E. Leyko, klinikę omówi Doc. Dr Reicherówna. Dru- 


gim tematem będzie klinika trzustki. Część  fizjo-patołogiczną 
omówi Prof. Dr Pelczar, klinikę wewnętrzną Dr Grott, chi- 
rurgię Prof. Dr Jurasz. 

Przechodząc do strony maukowei Zjazdu w Łucku prelegent 
omówił temat marskości wątroby, jakim się przedstawił w oświe- 
tleniu referenta głównego, koreferentów oraz w dyskusii. 

W sprawie następnych punktów porządku dziennego dzisiej- 
szego posiedzenia, mianowicie referatów Dr med. Z. Marynow- 
skiego i Prof. Dr A, Safarewicza, Prof Dr A. Janus z- 
kiewicz zaznacza, że wiążą się one ze Sprawą wprowa- 
dzenia w Szpitalu Obozu Warownego Wilno na Oddziale Wew- 
nętrznym urządzeń pomysłu Pana Prezydenta Prof. I. Moście- 
kiego, pozwalających na otrzymywanie w zamkniętych 'pomie- 
szczeniach oczyszczonego i zjonizowanego powietrza, które iest 
podobne do powietrza górskiego i powinno zaważyć w znacz- 
nym stopniu na wynikach leczenia. Chodzi o zainteresowanie tą 
sprawą zarówno teoretyków, fizyków i chemików oraz higieni- 
stów i lekarzy praktyków dla wszechstronnego zbadania warun- 
ków, w jakich się chory dzięki wspomnianym urządzeniom 
znajduje. 

3. Dr Z. Marynowski: Aparatura zainstalowana na Od- 
dziale Wewnętrznym Szpitala O. W. Wilno dla oczyszczania i 'jo- 
nizowania powietrza metodą Pana Prezydenta Prof. l. Mościc- 
kiego. 

Prelegent przedstawia przy pomocy rysunków urządzenie 
pomysłu Pana Prezydenta Rzeczypospolitej, pozwalające na upo- 
dobnienie powietrza w salach chorych do warunków panujących 
na wyżynach górskich, poza tym streszcza referat Pana Prezy- 
denta wygłoszony na konferencji na Zamku Królewskim dnia 
26 stycznia 1934 r. i 


4. Prof. Dr A. Safarewicz: O wpływie zjonizowanego 
powietrza na ustrój wg referatów badaczy rosyjskich w Z, S. R. R. 
Prelegent przedstawia badania wpływu zionizowanego sztu- 
cznie powietrza na ustrój w rozmaitych sprawach chorobowych. 
Badania te zostały opublikowane przez szereg autorów rosyj- 
skich w osobnym wydawnictwie pod tytułem „Problemy jonifi- 
kacji. 
Przewodniczący: W. Jasiński. 
Sekretarz: J. Zienkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XII Zjazd Oto-Laryngologiczny odbędzie się 
we Lwowie, w dniach 4—7 lipca 1937 r. w ramach XV Zjazdu 
Przyrodników i Lekarzy. Tematy programowe Ziazdu 
są następujące: 1) Gruźlica górnego odcinka dróg oddechowych. 
2) Wskazania do operacji na błędniku. 3) Bóle głowy pochodze- 
nia nosowego. — Pokazy i referaty, związane z tematami pro- 
gramowymi, z krótkim streszczeniem w języku polskim i francus- 
kim należy zgłaszać na ręce Prezesa T-wa D-ra Czarnec- 
kiego (Warszawa, Zgoda 8) do dnia 1 kwietnia 1937 r., gdyż 
mają być one po wydrukowaniu rozdane uczestnikom przed 
Zjazdem. 


Związek chirurgów czeskosłowackich urządza 
w dniach 6 i 7 grudnia br. w Bratislave ziazd, w którym poru- 
szone będą następujące tematy: organizacja chirurgii wojennej, 
przetaczanie krwi, przerost sterczu i in. Zgłoszenia: Doc. Dr Kon- 
stantin Carsky, Klinika Chirurgiczna, Bratislave. 


Od 7 do 16 grudnia 1936 r. w Państwowej Szkole Higieny 
w Warszawie odbędzie się XI kurs trachomatologii 
iokulistyki społecznej dla lekarzy. Program kur- 
su jest następujący: I. Część teoretyczna — 24 godziny 
wykładów na następujące tematy: 1) Rola medycyny zapobie- 
gawczej w zwalczaniu jaglicy i ślepoty — t godz. — Dr W. Chodź- 
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ko. 2) Patologia jaglicy — 2 godz. — Prof. J. Lauber. 3) Objawy 
i przebieg kliniczny jaglicy — 2 godz. — Prof. W. |Kapuściński. 
4) Epidemiologia jaglicy — 1 godz. — Dr M. Zachert. 5) Roz- 
poznawanie i klasyfikacja jaglicy — 1 godz. — Dr M. Zachert. 
6) Zasady leczenia jaglicy — 2 godz. — Dr M. Zachert. 7) Le- 
czenie powikłań jaglicy — 1 godz. — Prof. W. Melanowski. 
8) Nieżyty spojówki i rzeżączka oka) — 1 godz. — Prof. W. Me- 


lanowski. 9) Kiła i gruźlica oka — 1 godz. — Prof. J. Szymański. 
10) Leczenie schorzeń rogówki i tęczówki — 1 godz. —. Byt Jh 
Abramowicz, 11) Pierwsza pomoc okulistyczna — 1 godz. — Prof. 


W. Melanowski. 12) Podstawy zwalczania jaglicy — 1 godz. — 
Dr M. Zachert. 13) Organizacja zwalczania i zapobiegania ia- 
glicy — 2 godz. — Dr L. Rostkowski. |14) Przychodnie przeciw- 
jagłicze, ich organizacja i metody pracy — 2 godz. — Dr L. Rost- 
kowski. 15) Zapobieganie ślepocie — 1 godz. — |Prof. W. Mela- 
nowski. 16) Opieka nad ociemniałymi — :1 godz. — vacat. 17) Pro- 
paganda przeciwiaglicza — 1 godz. — Dr iM. Zachert. 18) Semi- 
narium — 2 godz. — II. Część praktyczna 24—30 godzin 
zajęć praktycznych i demonstracyj na oddziałach i ambułatoriach 
ocznych w szpitalach oraz w przychodniach przeciwjagliczych 
miejskich ośrodków zdrowia pod kierunkiem ordynatorów. Kierow- 
mikiem kursu jest Dr M. Zachert. — Zgłoszenia na kurs przyi- 
muje Sekretariat Państwowej Szkoły Higieny (Warszawa, ul. 
Chocimska 24) do dnia 1 grudnia br. — W celu ułatwienia wy- 
słuchania tego kursu lekarzom, prowadzącym przychodnie 'prze- 
<ciwiaglicze oraz lekarzom powiatowym i samorządowym zatrud- 
nionym przy akcji zwalczania jaglicy, Państwowa Szkoła Higieny 
będzie mogła z uzyskanego na ten cel z Ministerstwa 'Opieki 
Społecznej kredytu udzielić pewnei liczbie lekarzy stypendiów. 
Kandydaci winni wnosić podania wraz z poparciem właściwej wła- 
dzy do Państw. Szkoły Higieny w terminie najpóźniej do 25 listo- 
pada br., przy czym do podania należy dołączyć: a) krótki życio- 
rys, b) poświadczenie stwierdzające charakter zajmowanego sta- 
nowiska (kierownik przychodni przeciwiagliczej, lekarz powiato- 
wy, miejski itp.). Pewna liczba uczestników kursu będzie mogła 
korzystać z Bursy IPaństwowej Szkoły Higieny. W dniu 8 grudnia 
1936 r. odbędzie się posiedzenie Sekcji Jaglicy Polskiego Towa- 
Izystwa Okulistycznego, w którym będą mogli wziąć udział 
uczestnicy kursu. Wygłoszonych zostanie szereg referatów na 
temat rozpoznawania oraz zapobiegania i zwalczania jaglicy. 


Sekcja medycyny wewnętrznej XV Ziazdu 
Przyrodników i Lekarzy Polskich i XII Ziazd Mo- 
warzystwa Internistów Polskich (Lwów, 4—7 lipca 
1987). Z ramienia Komitetu Miejscowego zawiadamiamy, że na 
podstawie uchwały Ziazdu Internistów Polskich w Łucku, tema- 
tami głównymi Zjazdu będą: I. Klinika zaburzeń wegetatywno- 
dokrewnych z zakresu dziedziny chorób wewnętrznych; fizjolo- 
gia: rel: Prof. Dr. F. Czubalski; iarmako-dynamika: ret.: 
Doc. E. Leyko; klinika: ref.: Doc. E. Reicher. — JI. Klinika 
trzustki. Fizjologia: ref.: Prof. Dr. K. Pelczar; klinika: ref.: 
Dr. J. W. Grott; leczenie operacyjne: ref.: Prof. Dr. A. Ju- 
rasz. W obradach nad tematami głównymi zgłosili również 
udział radiolodzy i chirurdzy. Wszelkie zgłoszone wykłady, nie- 
związane z tematami programowymi odbędą się w sekcji głów- 
nej i podsekciach a) medycyny doświadczalnej, b) fizjoterapii 
i hydrologii lekarskiej. Komitet uprasza prelegentów o zgłasza- 
nie tytułów wykładów najpóźniej do 1 kwietnia 1937 pod adre- 
sem: Dr. St Hornung, Lwów, ul. Pijarów 6. Krótkie streszcze- 
nia (20—30 wierszy maszynopisu) należy przesłać pod powyż- 
szym adresem najpóźniej do 1 maja 1937, Wykłady niezgłoszone 
w ten sposób nie będą mogły być umieszczone na porządku dzien- 
nym. Za Komitet Miejscowy: Prof. Dr. M. Franke, Przewodni- 


czący. Dr. St. Hornung, Sekretarz. 

Różne. I 

Z kraju. 

W Warszawie została otwarta staraniem Towarzystwa 
„Trzeźwość“ nowa przychodnia przeciwalkoholowa. Warszawa 


posiada więc obecnie dwie tego rodzaju przychodnie. 


POLSKA -GAZETA LEKARSKA 


Nr. 47. r. 1936, 


W Łodzi ma stanąć dom dla ocieimniałych dzieci, a w Mu- 
szynie otwarto już dom dla ociemniałych (żołnierzy, liczący 60 
miejsc. 

Nagrodę Nobla otrzymali ostatnio: prof. H. Hallett Dale 
z Londynu i prof. Otto Loewi z Grazu. 


ira meika 


We wrześniu br. wydano rozporządzenie normujące handel 
lekarstwami i produktami farmaceutycznymi. 


Niemcy. 


Liczba lekarzy w Niemczech wynosiła w r. 1935 — 47.419, 


w tym 6% kobiet. 


Austria. 


Wiedeń jest jedynym miastem, które wykazuje majnfższy 
na świecie przyrost naturalny. W roku 1935 było zaledwie 7 uro- 
dzeń na 1000 mieszkańców. 


S ZAWA C aria: 


Wydział Lekarski w Zurychu otrzymał 20.000 franków do ce- 
lów naukowego badania cukrzycy. 


Anglia. 


W Londynie została otwarta klinika dla dzieci chorycli ną 
cukrzycę. 


Jap oma. 


Statystyka ministerstwa spraw wewn. Japonii wykazuje, że 
otrucia w Japonii są częstą przyczyną ‘Śmierci. W r. 1935 uległo 
zatruciu 14.940 osób, z tego 6.515 zatruć w celach samobóiczych, 
resztę zaś stanowią nieszczęśliwe wypadki. 'Dużo jest zatruć 
fosforem, rtęcią, cyjanem. Japonia jest jednym z państw, w któ- 
rych Śmiertelność w wysokim odsetku jest spowodowana przez 
zatrucia. 


W Japonii powstaje ministerstwo zdrowia publicznego na 
Skutek życzenia ministerstwa wojny, które miało od roku 1921 do 
1926 250 niezdolnych na 1000, w następnym ięcioleciu 350 — 
a w 1935 r. 400. Hlość gruźliczych wynosiła tu 2%/w0 w 1902 r. — 
obecnie wynosi 20*/w. 


Liczba urodzeń stale się zmniejsza: w r. 1932 — 1,000.868: 
w r. 1933 — 927.209; w r. 1934 — 809.224, czyli różnica między 
r. 1932 a 1934 wynosi 191.644. 


Redakcja otrzymała: . 


G. Mónegaux et D. Odiette: L'osteosynthese au point de vue 
biologique. Wyd. Masson, Paryż 1936. Cena: 85 fr. 

F. Lust: Diagnostik und Therapie der Kinderkrankheiten. 
Wyd. Urban i Schwarzenberg, Berlin-Wiedeń 1936. Cena: 10 RM. 

l. Glavan: Dijagnostika živčanih bolesti. Vlastita nakłada, 
Zagreb, 1937. 

R. Mathey-Cornat: Radiothérapie gynécologique. Wyd. Mas- 
son. Paryż, 1936. Cena: 60 fr. 

P. Emile- Weil, P. Isch- Wall i Suzanne Perlós: La ponction 
de la rate. Wyd. Masson, Paryż, 1936. Cena: 35 fr. 

J. Berger: Gestes et 'procedćs techniques de chirurgie gćne- 
rale. Wyd. Masson, Paryż, 1936. Cena: 32 fr. 

Th. Alajouanine i R. Thurel: Les spasmes de la face et leur 
traitement. Wyd. Masson, Paryż, 1936. Cena: 12 fr. 

A. B. Marfan: Etudes sur les maladies de l'enfance. Wyd. 
Masson, Paryż, 1936. Cena: 30 fr. 

Polskie monografie i wyklady kliniczne z dziedziny pediatrii, 
XXX—XXXI. M. Erlichówna i A. Festensztat: O błędnych rozpo- 
znaniach w chorobach wieku dziecięcego na podstawie 1001 ze- 


Warszawska Ubezpieczalnia Społeczna wydała od stycznia stawień obrazów klinicznych z obrazami sekcyjnymi. Warszawa, 
do sierpnia br. włącznie 11,990.465 zł na Świadczenia chorobowe. 1936. 
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Rok XV. 


OLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Prof. Dr Marcin ZIELIŃSKI. Kraków. 


Nerwice a układ wegetatywny `). 


Pojęcie nerwicy zwęziło znacznie swój niegdyś wielki za- 
kres w miarę odłączania się schorzeń organicznych, a treść tego 
pojęcia czyli ujmowanie istoty obrazu chorobowego nerwicy 
zmieniała się zależnie od kierunku badań, który zdobywał prze- 
wagę w rozpatrywaniu czynnościowych spraw układu nerwo- 
wego. Jako przykład weźmy teorię psychoanalityczną, która wy- 
sunęla na pierwszy plan mechanizmy psychologiczne w życiu 
osobniczym, pomijając zupełnie rolę czynnika konstytucyjnego 
w powstawaniu i strukturze merwicy. Jasny i presty pogląd 
Babińskiego wywodzący histerię ze ziawiska sugestii, po- 
zostawiał poza jej obrębem szereg objawów określonych przez 
tegoż autora jako zaburzenia odruchowe (froubles réflexes). Te 
objawy dotyczące naczynioruchowości, trofiki, ciepłoty, pocenia 
się itd. są tym trudniejsze do wydzielenia z obrazu klinicznego 
ierwicy histerycznej, że czerpią swe źródło w odchyleniach czyn- 
ności tej części układu nerwowego, zwanej ukladem wegetatyw- 
nym, który posiada ścisłe związki z przeżywaniem uczuć i afek- 
tów. A przecież rozpatrywać nerwice bez uwzględnienia uczucio- 
wego składnika, wie podobna. W obu poglądach jest dążność do 
uproszczenia zagadnienia i wnikliwe podkreślenie ważnych ele- 
mentów symptomatologicznego obrazu. Nie możemy jednak uwa- 
żać ich za wystarczające podejście do zagadnienia nerwicy wo- 
bec nowych badań konstytucii i układu wegetatywnego. Nie da 
się z jednej strony zaprzeczyć faktowi, że spostrzegamy u pew- 
nych osobników i w ich rodzinach szereg cech usposabiających 
do wytwarzania spraw nerwicowych, które określamy ogólnie 
jako konstytucję neuro-psychopatyczną, z drugiej strony reakcje 
neurotycznie powstają także u ludzi konstytucyjnie zdrowych pod 
działaniem odpowiednio mocnych i 'wstrząsających hodźców. 

W jakim kierunku i stopniu różnicuje się obraz nerwicy 
w zależności od cech konstytucyjnych i typologicznych, nie jest 
zadaniem bliskim rozwiązania i nie wchodzi w obręb tej pracy. 
Natomiast udział i znaczenie przejawów wegetatywnych i ich 
Ścisłe sprzeżenie z uczucicwą stroną psychiki, która w nerwi- 


cach doznaje przede wszystkim charakterystycznych wahań, 
winno zainteresować szczególnie klinicystę, pragnącego zrozu- 


imieć istotę choroby. Zjawisko skojarzenia zmian wegetatywnych 
ze stanami uczuciowymi, znane w psychologii eksperymentalnej 
i opisane w nauce Wundta o wzruszeniach lako krzywe 
oddechu, tętna i ukrwienia kończym, nabiera w interesującej nas 
dziedzinie schorzeń nerwowych niezwykle ważnego zmaczenia. 
Pośród obrazu nerwicy, zanim rozpatrzymy jej podział na różne 
postacie, możemy wyodrębnić wybitny zespół wegetatywny, znaj- 
dujący niezwykle żywy oddźwięk uczuciowy z panującą ce- 
chą przykrości. W ten sposób obok pewnej grupy elementów 
wrażeniowych, jak bicie serca, zawrót głowy, szum w uszach 
itd, bezpośrednio i zmysłowo odczuwanych, wytwarzałby się 
stan uczuciowy o nieprzyjemnym zabarwieniu, narzucający kie- 
runek myślom i ograniczający ich swobodę aż do chorobliwego 
natręctwa określonych treści. Nastawienie myślowe  hipochon- 
dryczne meurastenika na jakiś temat albo utrwalenie jakiegoś 
obiawn ruchowego czy wyrazowego przez histeryka wynika ze 
specyficznego w tym wypadku oddziaływania stanów uczucio- 
wych na psychikę, który polega na opanowaniu mmiej lub wię- 
cej trwałym kierunku myślenia o zdrowiu przez szereg wrażeń 
cielesnych, noszących wybitnie przykre piętno uczuciowe. Pod- 
łoże nerwicy przygotowują najczęściej cechy konstytucyjne neuro- 
patyczne, które można ustalić w przebiegu życia osobniczego 
w świetle analizy genealogicznej. Ostowym zespołem powstałego 
obrazu chorobowego są elementy wrażeniowe ze swoim ujem- 
nym piętnem uczuciowym i dalekim zasięgiem wpływów na pro- 
cesy intelektualne. Te wrażenia mniej lub więcej umiejscowione 
na odcinkach ciała, czyli tzw. sensacje, wynikają ze zmian za- 
hodzących w czynnościach układu wegetatywnego. Układ ten 

*') Wykład wygłoszony w Krak. Tow. (Lek. dnia 27 maja 
1936 r. 
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które normalnie odbywają się w na- 
rządach niezależnie od naszego ja, a nawet bez udziału świa- 
domości. Stąd nazwano go niezbyt szczęśliwie autonomicznym 
albo mimowolnym. Służy on do harmonijnego zestrojenia wielu 
czynności w obrębie organizmu, których normalny przebieg do- 
zwala innym układom nerwowym stawać się posłusznym narzę- 
dziem naszych celowych działań. Klasyczny podział na część 
sympatyczną i parasytmpatyczną nie da się już utrzymać w pier- 
wotnej postaci, bo nie znajduje potwierdzenia w budowie ana- 
tomicznej wyższych ośrodków międzymózgowia ani też w za- 
cierającym się ceraz bardziej przeciwieństwie czynnościowym. 
Początkowo wyłączne skierowanie uwagi na czynności ruchowe, 
wyrażające się w zmianach naczyniowych, poto-wydzielniczych, 
skurczach i rozluźnieniu mięśni itd. musialo ustąpić wobec ko- 
nieczności uwzględnienia bodźców czuciowycli dosyłanych z ob- 
wodu czy głębi ciała, które mogłyby rozporządzać odrębną drogą 
doprowadzającą, należącą do układu wegetatywnego. Z tego 
pierwszego okresu badań. pochodzą obrazy kliniczne nerwic tzw. 
naczynioruchowych jak choroba Quinckego, Raynauda itd., które 
z powodu typowo obwodowego charakteru zaburzeń zachowały 
znamię schorzeń lokalnych, nie dotykających tak ważnej dla ner- 
wic sprawy samopoczucia. W tych lokalnych nerwicach napo- 
tykamy objawy, które wchodzą częstokroć w sklad obrazu ner- 
wicy w jej różnych odmianach. nie posiadają jednak jei istotnej 
cechy bezpośredniego zespolenia ze stanem samopoczucia, która 
stanowi kryterinn prawdziwego objawu  neurotycznego. Po- 
średnicząca rola w nawiązaniu tego bezpośredniego związku mię- 
dzy wahaniami samopoczucia a elementami wegetatywnymi obra- 
zu nerwicowego, przypada przede wszystkim pewnej grupie tych 
zjawisk, które dotąd zaniedbano zarówno w obserwacji badaw- 
czej, jak w poczynaniach leczniczych. Są to wrażenia czyli 
czucia cielesne, znane pad nazwą sensacyj, których treść upor- 
czywie podawaną przez chorych poczytywano do niedawna za 
wytwór wyobraźni i których istnieniu należało najkategoryczniej 
przeczyć, jakoby w interesie chorego i dla prędszego osiagnięcia 
wyników leczniczych. Mamy tu do czynienia z przykładem po- 
uczającym, jak dalece postępowanie lecznicze musi być ostrożne 
i rozpatrywać podmiotową stronę zjawiska chorobowego, przed- 
stawioną przez chorego. 

Nie ulega wątpliwości w świetle spostrzeżeń klinicznych, a tak- 
że wyniki nowych badań anatomicznych tego nie wykluczają, ekspe- 
rymentalie nawet potwierdzają, że regulowanie czynności ustro- 
jowych (ruch serca, kiszek itd.) odbywa się na drodze mecha- 
nizmów odruchowych, w których skład mogą wchodzić, w zakre- 
sie samego układu wegetatywnego, odrębne włókna doprowadza- 
jące czyli czuciowe (W. Mixter, J. White) obok wykaza- 
nych już bezspornie ruchowych. Te procesy organiczne dokonują 
się w dużej mierze niezależnie od naszych działań celowych, 
których narzędziem jest układ koro-rdzeniowy i najczęściej nie 
dosięgają progu świadomości. Dzięki temu posiadamy możność 
mimo zmienionych stanów naszego samopoczucia, wolni od wra- 
żeń, płynących z naszego ciała, zwracać zainteresowania na 
zewiiątrz i ustosunkować się do naszego! ja cielesnego, iako czyn- 
nik krytycznie obserwujący. Gdy jednak czucia wegetatywne 
z tego lub innego odcinka ciała przekrocza próg Świadomości 
a wraz z mimi podniesie się fala przykrego samopoczucia, 
a zwłaszcza gdy te nieprzyjemmme sensacje dopływać będą upor- 
czywie z jednego tub kilku narządów, warunki dla chorobliwego 
przekształcania maszych myśli o stanie ciala przez te sensacie 
stają się wybitnie dogodne. W tym fakcie stapiania się wrażeń, 
otrzymanych drogą układu wegetatywnego a polegających np. 
na odczuciu skurczów serca, chwilowego bezwładu kończyny albo 
trudności mówienia z pojęciem naszego ia cielesnego, dochodzimy 
do uchwycenia objawu istotnego, wspólnego wszystkim stanom 
merwicowym. Nie wszędzie jednak w równym stopniu uwydatnia 
się rola zespołu wegetatywnego i jego związek z uczuciowością 
a specjalnie tą jei odmianą, która odzwierciedla nam stany dobrej 
lub złej doli organizimu. 

Dla omówienia tej sprawy przyjrzyjmy się różnym posta- 
ciom nerwic w ich zasadniczych objawach. Wspomnieliśmy już 
o ogólnym podłożu neuropatycznym, którego cechy kryją może 
w sobie specyficzną zdolność wytwarzania pewnych obrazów 
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nerwicowych, ograniczamy się tu do zaznaczenia związanej 
z uim skłonności i mniejsze) odporności systemu uerwowego. 
Siła czynników zewnętrznych i wstrząs przez nie wywołany, 


mogą jednakże dawać początek obrazom nerwicowym bez istnie- 
uia czynnika konstytucyinego, podobnie jak długoletnie napięcie 
i wyczerpanie psychiczne, sprawy toksyczne, zakaźne lub we- 
wnątrzwydzielnicze. 

Poza tzw. nerwicami lokalnymi, jak naczynioruchowe zespoły 
Quinckego i Raynauda, które właściwie stanowią osobną grupę, 
odróżniamy dwa typy reakcyi nerwicowych tj. neurasteniczną 
i histeryczną. występujące albo oddzielnie albo jako zespoły 
w jednym obrazie klinicznym. Główne obiawy neurastenii, opa- 
trzone zostały w dawnym ujęciu etykietą drażliwej słabości 
(reizbare Schwäche), gdzie niewątpliwie słusznie podkreślono 
moment obniżenia energii życiowej, idący w parze z rozdraż- 
uieniem. Jeśli będziermy badali rozwój neurastenii, to niezależnie 
od przyczyn jej powstawania, spostrzeżemy najczęściej wystę- 
powanie uosobnionych objawów natury, cielesnej, (drżenie rąk, 
sensacje sercowe, zawroty głowy), które w miarę trwania i po- 
wtarzania się, nabierają tonu uczuciowego przykrego. Przez stałe 
skojarzenie tego pierwszego sygnału wyczerpania nerwowego 
z uczuciem przykrości, powstaje centralne ognisko, około którego 
grupuje się reszta objawów ze swoistym nastawieniem myślo- 
wym neurastenika. Pomiędzy objawami wegetatywnymi, zwłasz- 
cza przykrymi uczuciami cielesnymi z ich wpływem ujemnym na 
samopoczucie a hipochondrycznymi myślami, które, podsycane 
nawrotami tych sensacyj, ubezwładniają często krytycyzm, two- 
rzą się mniej Jub więcej trwałe związki i wzajemne oddziaływa- 
nia. bn bardziej ten zespół objawów przez długość stanu zo- 
stanie utrwalony, tym bardziej rośnie trudność uwolnienia cho- 
rego i zwiększa się częstość wahań i nawrotów. Wpływ właści- 
wości neuropatycznych w postaci szczególnej wrażliwości i chlwiej- 
ności układu wegetatywnego występuje tu często jaskrawo i prze- 
ciwdziała wyrobieniu i ugruntowaniu w psychice chorego poglądu 
o przemijającym charakterze schorzenia. Czicia wegetatywne 
zdolne są tu skutkiem obniżonego progu pobudliwości z danego 
odcinka szeroko promieniować i rozprzestrzeniać swe działanie 
na odcinki sąsiednie i ośrodki swojego układu. 

Nauka o wago- i sympatykotonii pozwoliła wyróżnić dwie 
grupy obiawów wegetatywnych na podstawie działania bodźców, 
idących od rdzenia i śródmózgowia do narządów wewnętrznych 
i skóry, a więc ruchowych. Nie znalazła tu należytego uwzzlęd- 
nienia czuciowa czyli dośrodkowa sfera pobudek, a jedyna ich 
droga doprowadzająca miałaby według tego poglądu leżeć w obrę- 
bie neuronu obwodowego układu piramidowego. Wyniki badań 
anatomicznych przemawiały za istnieniem w tzw. rogacl bocz- 
nych rdzenia głównie piersiowego i części lędźwiowego ugrupo- 
wań komórek, z których wychodzą włókna przez korzonki przed- 
nie (r. conununicans albus), a po przebyciu synapsy w gangionie 
sympatycznym (communicans griseus) dążą wspólnie z nerwem 
rdzeniowym do narządów położonych w jamach ciała i skórze. 
Obserwacja Kliniczna i eksperyment pozwałały w tych ośroad- 
kach umiejscowić zespoły objawów, które na rozmaitych odcin- 
kach ciała można było przeciwstawić innym uiawniającym prze- 
ciwuą czynność tych samych narządów (rozszerzenie źrenicy 
i zwężenie, przyśpieszenie tętna i zwolnienie, zahamowanie ruchu 
robaczkowego jelit i pobudzenie itd.), posiadającym także swoie 
przedstawicielstwo anatomiczne w rdzeniu i to nie tylko w krzy- 
żowym, jak do czasu badań Ken Kurćgo myślano, a także 
w jądrach dodatkowych niektórych nerwów mózgowych. 


W naszkicowanym obrazie przedstawia się nam struktura 
układu wegetatywnego z częścią sympatyczną rdzeniowo-ganglio- 
iuową i częścią parasympatyczną, położoną w rdzeniu, opuszce 
i śródmóżdżu, który w tym ujęciu może być regulatorem zjawisk 
przebiegających poza naszą świadomością i wolą, przede wszyst- 
kim w dziedzinie ruchowej (ruchy źrenic, naczynioruchowość, 
Skurcz serca, pocenie się itd.). Ziawiska te stanowią niesłychanie 
czuły wskaźnik życia afektywnego, który może posłużyć do po- 
działu uczuć pod względem jakościowym (W undt). Wspomnie- 
liśmy już, że występowanie tych objawów, zwłaszcza w więk- 
szym nasileniu, łączy się zazwyczaj z ujemnymi wahaniami uczu- 
ciowymi. Wobec mimowolności przebiegu, niezależności pojawia- 
nia się i utrzymywania się w Świadomości stają się te objawy 
przeżyciem niespodzianym, kłopotliwym i przykrym, które wzbu- 
dza niepokój. Mamy tu zatem do czynienia z elementami wra- 
żeniowymi pochodzenia wegetatywnego, które powtarzając się 
naruszają stopniowo równowagę uczuciową i z powodu wybitnie 
przykrego zabarwienia cisną się na czoło Świadomości. Tą drogą 
cała grupa zjawisk, które przebiegają w warunkach normalnych 
poza Świadomością albo zlewają się z ogólnym samopoczuciem 
nie odbijają się na nim specialnie, staje się uprzywilejowanym 
przedmiotem naszej uwagi w sensie niemiłym i niepokojącym. 
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Jest to grupa zjawisk, wynikła z pobudek odśrodkowych sym- 
patycznych i parasympatycznycii, która pojawia się zazwyczaj 
w towarzystwie wrażeń z pewnych narządów i okolic ciała, do- 
cierającycii do naszej Świadomości. Są to elementy czuciowe 
czyli wrażenia cielesne, pod nazwą sensacyj znane od dawna 
klinicystom. Nie miały one dotąd bezspornego umiejscowienia 
w anatomicznej budowie układu nerwowego. Przewodzenie tych 
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OŚRODKI WEGETATYWNE według L. R. MULLERA 


CZERWONE: sympatyczne 
NIEBIESKIE: parasympatyczne 
CZARNE: nadrzędne w międzymózdżu 


nym, chociaż odmienny, mało określony i zmienny charakter 
tych wrażeń o zabarwieniu często przykrym, bolesnym i niezwy- 
kle uiemnie nastrajającym nasze samopoczucie, kazał je odróż- 
niać od jasnei i dokładnie dającej się odmierzać grupy czuć 
obwodowych (skóry i organów zmysłowych). Potrzeba przyję- 
cia dróg dośrodkowych czyli centripetalnych układu wegetatyw- 
nego, wypływa jasno ze spostrzeżeń klinicznych, a może także 
powołać się na wyniki eksperymentu (Fórster, Draganes- 
co). W świetle tych nowych zdobyczy innego nabierają znacze- 
nia podmiotowe wypowiedzenia neurotyków zarówno dla znozu- 
mienia obrazu chorobowego, jako też dla racionalnego postępowa- 
nia leczniczego. W tych sensacjach, trudnych do ścisłego sfor- 
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mułowania lecz bezpośrednio odtwarzanych przez chorego, bar- 
dzo często uparcie umiejscowionych i oddziałujących ujemnie 
na samopoczucie, musimy na zasadzie analizy budowy i czyn- 
ności układu wegetatywnego upatrywać konkretne zjawiska, spe- 
cjalną kategorię uczuć cielesnych, która posiada możliwość da- 
lekiego promieniowania w kierunku ośrodkowym. 

W myśl tego poglądu nowe zdobycze anatomiczne i do- 
świadczalne w zakresie układu wegetatywnego pozwoliły stwier- 
dzić wyżej w hierarchii położone ośrodki międzymóżdża, gdzie 
już ani pod względem czynności ani budowy nie możemy prze- 
prowadzić podziału na sympatyczne i parasympatyczne skład- 
niki. Tu na małej przestrzeni w dnie trzeciej komory skupia się 
szereg jąder regulacyjnych dla niezmiernie ważnych czynności 
życiowych, których wykonywanie nie obarcza bezpośrednio Świa- 
domości 1 uwagi człowieka, jakkolwiek może wywierać bardzo 
znaczne i długotrwałe wpływy na jego psychikę przez wkra- 
czanie w sferę uczuciowości i związki z gruczołami wewnątrz- 
wydzielniczymi. Ośrodki międzymóżdża, które składają się 
u człowieka z dziewięciu jąder (u psa 15, u myszy 32 według 
Griintbala), były poddawane badaniom eksperymentalnym 
obok dawnych sposobów (ukłucia, przecięcia) za pomocą po- 
drażnień elektrycznych cieniutkimi elektrodami (Hess). W ten 
sposób badano przebieg snu od zaśnięcia do przebudzenia się 
(Tuber cinereum), zmiany ciepłoty (Hyperthermia i Hypothermia) 
na przestrzeni od Pars optica hypothalami do corpus mammilla- 
re, przesunięcia w obrazie krwi przy uszkodzeniu nucleus para- 
ventricularis, zmiany ciśnienia krwi i arytmię serca, zaburzenia 
przemiany materii (nucl. paraventr.), wpływy na procesy na- 
czyniowe i perystaltykę żołądka, cdczuwanie bólu i powstawanie 
drgawek (N. tuberis). Interesujące są spostrzeżenia Fórstera 
nad hipertermią hipotalamiczną, występującą po operacjach imóz- 
gowych, która wyróżnia się bladością i chłodem skóry przy 
skurczu naczyń skórnych, brakiem pocenia się. Kroll zaobser- 
wował od 3 do 5 stopni różnicy pomiędzy ciepłotą skóry a wnę- 
trzem ciała. Cushing zauważył nadżerki i wrzody błony ślu- 
zoweji żołądka z objawami podrażnienia otrzewnej po operacjach 
mózgowych ji tłumaczy je uszkodzeniem parasympatycznego 
ośrodka w hsypothalamus o czynnościach nadrzędnych dla nerwu 
błędnego. Te spostrzeżenia w zakresie czynności związanych 
z hypothalamus wprowadzają nas w możliwości powikłań, które 
ze skromnych sensacji miejscowych w miarę promieniowania na 
wyższe ośrodki wegetatywne urastają do poważnych zaburzeń. 
Około osiowego zespolu czuciowych i ruchowych elementów we- 
getatywnych i towarzyszących im wahań samopoczucia kształ- 
tuje się jednostronnie oceniający zdrowie i zadania życiowe hipo- 
chondryczny Światopogląd. Tak przedstawiałaby się struktura 
kliniczna neurastenii. 

Inaczej rzecz wygląda w histerii, jakkolwiek i tu ważna rola 
przypada udziałowi elementów wegetatywnych, których promie- 
niowanie sięga już nie tylko do ośrodków wegetatywnych, ale 
przerzuca się ma układ ruchów dowolnych, powodując pewne, 
sprzężone z poczuciem clioroby postawy, przykurcze, drżenia, 
bezwłady itd. Niewątpliwie odgrywa tu rolę tak zaakcentowana 
przez Babińskiego sugestia lub autosugestia, a więc mecha- 
nizm psychologiczny, utrwalający sensacje czyli wrażenia So- 
imatyczne, odczute w chorcbliwym przeżyciu. Nie wydaje się nam 
jednak słusznym, że Babiński odgranicza ostro od histerii, 
uzależnionej przezeń od czynnika sugestywnego tzw. przez nie- 
go zaburzenia odruchowe, które trainie zresztą przypisuje zmia- 
nom w sympatycznych ośrodkach rdzeniowych. Sugestia, idąca po 
torach wytkniętych przez elementy wrażeniowe somatyczne (dręt- 
wienia, drżenia, bezwłady itd.), częstokroć u osobnika neuropa- 
tycznego i mniej wartościowego intelektualnie, składa się na ze- 
spół nerwicy histerycznej. 

Spostrzegamy w tej postaci neurotycznej nadmierną podat- 
ność na wpływy czyli sugestywność, która osiąga szczyt w bez- 
względnym poddaniu się pewnym  somatycznym  przeżyciom 
i utrwalaniu związanych z tym treści myślowych, ruchów przy- 
musowych, bezwładów albo ubytków w dziedzinie wyrazowej. 
W teu sposób elementy wegetatywne wplatają gię tutaj w me- 
chanizimy psychologiczne, wiodące do swoistego nastawienia cho- 
rej osobowości do sprawy leczenia i zdrowienia. Wyraża się ono 
w obawie zmierzenia się z trudnościami życia lub raczej chęci 
ucieczki w chorobę (Wunschneurose), w czym nie ma oczywiście 
pierwiastków świadomej woli lecz działanie hlipobuliczne po my- 
Śli Kretschmera. 

Jeżeli teraz uszeregujemy obrazy kliniczne, które jeszcze za- 
liczamy do nerwic i wymienimy wśród nich oprócz omówionych 
powyżej postaci neurastenicznej i histerycznej tzw. nerwice na- 
rządowe, naczynioruchowe, wegetatywne, to możemy im odmó- 
wić racji samodzielnego bytu. Nie ma bowiem nerwic bez zmian, 
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przemijających wprawdzie ale dotyczących całej osobowości 
przede wszystkim w jej nastawieniu uczuciowym do własnej 


sprawności życiowej. 


W ukształtowaniu tego momentu decydująca rola przypada 


zjawiskom natury cznciowej i ruchowej, rządzonym — przez 
układ wegetatywny. 
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W sprawie białaczki monocytowei iako schorzenia układowego. 
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Kraków. 


Białaczki monocytowe stanowią jeden z trudniejszych dzia- 
łów współczesnej hematologii, dział, w którym ścierają się ze 
sobą najsprzeczniejsze poglądy. Wszystkie one łączą się ściśle 
2 zapatrywaniami na sporne, jak dotąd, pochodzenie monocyta. 
Dążenie do wyjaśnienia wątpliwości, dotyczących pochodzenia 
monocyta, oraz schorzeń związanych ze zwiększeniem w krwi 
obwodowej ilości monocytów dojrzałych lub ich ferm młodych, 
monoblastów, mogą iść kilkoma drogami. Pierwszą z nich są 
badania eimbriologiczne, drugą kliniczna obserwacja łącznie z ba- 
daniem anatomopatologicznym samoistnie powstających schorzeń, 
wreszcie doświadczenia na zwierzętach i hodowla tkanek dub ko- 
mórek krwi poza ustrojem (Fimofejewsky i Benewolen- 
skaia). Jest zupełnie cczywiste, że drugi sposób badania samo- 
istnych schorzeń u ludzi jest najbardziej wartościowy i dlatego 
ież każdy przypadek białaczki monocytowej zasługuje na uwzglę- 
dnienie, tym bardziej, że stosunkowo niewiele spośród ogłoszo- 
nych spostrzeżeń zostało opracowanych wyczerpująco klinicznie 
1 uzupełnionych badaniem sekcyjnym i mikroskopowym narzą- 
dów krwiotwórczych. Spostrzeżenia dotyczące tego schorzenia, 
choćby nawet nieliczne, tym bardziej zasługują na uwzględnie- 
nie, że niektórzy autorowie odmawiają wogóle białaczce mono- 
cytowej praw odrębnej jednostki chorobowej. 

Ponieważ rozpoznanie białaczki monocytowej opiera się głów- 
nie na morfologicznych cechach krwinek, dlatego należy rozwa- 
żyć naiważniejsze cechy postaciowe monocyta. Nazwą tą okre- 
ślamy dzisiaj dojrzałą samodzielną krwinkę, największą z. wy- 
stępujących w krwi obwodowej, o średnicy od 12 do 20 w. Jądro 
zajniujące znaczną część komórki barwi się blado w porówna- 
niu z jądrami innych ciałek białych i ma delikatną budowę sia- 
teczkową ze zgrubieniami w miejscach odpowiadających węzłom 
siateczki. Zrąb chromatynowy jądra bywa delikatniejszy w mło- 
dych fermach monocyta, a grubszy w starszych. Kształt jądra 
bywa najrozmaitszy, w młodszych monocytach lub monoblastach 
owalny lub okrągły, w formach dojrzałlszych nerkowaty, pod- 
kowiasty lub nawet częściowo rozczłonkowany. Jąderka zazwy- 
czai nie bywają widoczne, jeśli są, to bardzo nieliczne, niezbyt 
wyraźne, i głównie w formach imłodszych, Protoplazma nono- 
cytów barwi się sposobem Giemsy szarawo-niebiesko („diister- 
grau“, „bleu gris du ciel d'orage“) czym różni się od wyraźnie 
zasadochłonnej żywo niebieskiej protoplazimy limfocytów. W pre- 
paratach prawidłowo zabarwionych są w protoplazmie widoczne 
azurochłonne ziarenka, znacznie liczniejsze i drobniejsze niż 
w komórkach pochodzenia szpikowego. Ziarenka azurochłonne są 
mniejsze w formach młodszych, mają również zmniejszać się 
w monocytach chorobowo zmienionych. Przy badaniu odczynu 
oksydazowego ziarenka bywaią również drobniejsze, dlatego też 
niektórzy autorowie uważają ten odczyn za uiemny. lednak od- 
czyn oksydazowy dodatni nie występuje siale w monocytach 
(Biingeler). Dalszą charakterystyczną cechą monocytów jest 
fagocytoza, uważana przez niektórych (Schilling) za dowód 
histiocytowego pochcdzenia monocytów. Jednak Naegeli i Lus- 
barsch nie sądzą, ażeby ifagocytoza miała jakieś znaczenie 
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rozstrzygające o pochodzeniu monocylów. Wedle Merklena 
i Wolfa protoplazma monocytów jest stosunkowo długo pół- 
plynna, przez co komórki mają zdolność zmiany kształtu i two- 
rzenia wypustek protoplazmatycznych (nibvynóżek), co zdaniem 
niektórych jest szczególnie wyraźne w formach młodych. 
W ostatnich latach dzięki zastosowaniu sposobów zażyciowego 
barwienia komórek barwikami zasadowymi, głównie zielenią ja- 
rusową i czerwienią obojętną (Seeman Sabin), zdołano 
uwidocznić w monccytach pewne twory w postaci rozet w pro- 
topłazmie, które mają być charakterystyczne dla monocytów i od- 
różniać je od innych krwinek bialych. Masugi jednak zaprze- 
aza, aby rozety miały: być charakterystyczne dla monocytów, po- 
nieważ znajdował je i w innych komórkacli. 

Pochodzenie monocytów stanowi ciągle jeszcze temat spor- 
ay. Rozbieżności w poglądach wynikają w dużej mierze z róż- 
nicy stosowanycii metod barwienia, w zależności od tego czy 
chodzi © badania histologiczne czy hematologiczne. Jest zupełnie 
zrozumiałe, że subtelne szczegóły cytologiczne, rozstrzygające 
zasadniczo o ocenie komórki, są dostępne przede wszystkim 
w badaniach materiału uzyskanego za życia z krwi obwodowej 
lub bezpośrednio z narządów krwiotwórczych, w preparatach zaś 
sporządzanych z materiału sekcyjnego, nieraz w kilkadziesiąt go- 
dzin po Śmierci, mimo stosowania poprawnej techniki histologicz- 
iej wyniki są wogóle dość niepewne. Jednak niezależnie od me- 
todyki badań istnieją zasadnicze różnice w poglądach na pocho- 
dzenie imonocytów. Najczęściej zapatrywania te wiążą się ściśle 
z poglądami autorów na pochodzenie krwinek białych wogóle. 

Część autorów sądzi, że monocyty są pochodzenia limfatycz- 
tego (Fappenheim, Arneth, Benda, Hirschfeld). 
Downey, który uważa monocyty za obrazy stadiów czynnościo- 
wych limfocytów; w nowszych czasach wyraził pogląd, że limfo- 
cyty krwi zalegające w zatokach śledzionowych mogą pod wpły- 
wem bliżej nieokreślonego czynnika śledzionowego ulec przeksztal- 
ceniu na monocyty. Rolę śledziony w powstawaniu monocytów 
podkreślają niektórzy dawniejsi autorowie, jak Meyer, Be- 
neke, Gruber, Tirck na podstawie preparatów 'barwio- 
nych metoda Jennera. Uważali oni monocyty za komórki 
iniazgi śledzionowei. Pogląd ten jednak z czasem, w miarę udo- 
skonałania metod barwienia, został zupełnie zarzucony. 


Pochodzenie monocytów z utkania szpikowego ma również 
szereg poważnych zwolenników, jak Naegeli, Ziegler. Ja- 
gić, Adler, Banti a w estatnich czasach Penati i Mo- 
migliano. Naegeli uzasadnia teorię szpikowego pochodze- 
nia monocytów podobieństwem budowy jąder inonoblasta i myelo- 
blasta, po wtóre występująca w czasie dojrzewania monocytów 
«segmentacja jądra podobną jest do tej, jaką spotyka się w innych 
komórkach pochodzenia szpikowego. Ziarnistość  azurochłonną 
imonocytów uważa Naegeli za odpowiednik ziarnistości wy- 
stępujących w granulocytach. Wreszcie wedle Naegelego 
rozstrzygające znaczenie posiada dodatni odczyn oksydazowy, 
charakterystyczny dla komórek pochodzenia szpikowego. 

W sprzeczności z tym poglądem wystąpił Schilling z za- 
patrywaniem, że monocyty stanowią odrębny, samodzielny układ 
krwinek białych, pochodzący z układu siateczkowo-śródbłonko- 
wego. Zapatrywanie to zyskało w ostatnich czasach znaczną 
liczbę zwolenników (Aschoff, Masugi, Seemann, Biin- 
geler). Podstawowym spostrzeżeniem, na którym Schilliug 
cpiera swój pogląd, był przypadek chorobowy opisany przez 
Schillinga i Reschada, jako białaczka monocytowa. Dal- 
sze przypadki podobnych białaczek, opisane 'przez innych auto- 
rów, iako też znane ogólnie odczyny monocytowe w chorobach 
zakaźnych, wreszcie liczne doświadczenia na zwierzętach spra- 
wiły, że pogląd Schillinga jest obecnie kiość ogólnie przy- 
jęty. Stanowisko Schilłinga jest nawiązaniem do poglądów 
dawniejszych autorów, jak Patella, Tigri, Beniamin 
i Rieux, którzy przyznając imonocytom pewną odrębność wśród 
białych ciałek krwi, wywodzili ich pochodzenie ze śródbłonków 
naczyniowych. W ostatnich latach wystąpili w obronie tej teorii 
Debenedetti i Florentini, którzy w przypadkach ród- 
błorkowicy (endotheliosis) na tle zakażeń, stwierdzili w krwi wy- 


stępowanie komórek o cechach monocytów, powstających ze 
złwszczonych śŚródbłonków. Zaznaczyć należy, że autorowie ci 


opierali się wyłącznie na preparatach histologicznych, w których 
należyta ocena delikatnych szczegółów cytologicznych jest wo- 
góle dość niepewna. 

Wreszcie cześć autorów uważa monocyty za komórki nie- 
jednolitego pochodzenia. Bock i Wiede utrzymują, że oprócz 
układu siateczkowo-śródbłonkowego także i myeloblasty mają zdol- 
ncść wytwarzania komórek monocytoidalnych. Głównymi zwolen- 
nikami tego poglądu są Aschoff i Kiyono, którzy na pod- 
stawie zażyciowego barwienia tolidyną wyróżniają trzy typy 
<nonocytów, a mianowicie: barwiące się zażyciowo monocyty po- 
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chodzenia histiocytowego, tzw. histiccyty krwi, dalej inonocyty 
również barwiące się zażyciowo, a mające pewne podobieństwo 
do komórek szpikowych. Ten drugi rodzaj nionocytów ma od- 
powiadać komórkom przejściowym Ehrlicha. Wreszcie trzeci 
typ stanowią monocyty mnie barwiące się zażyciowo, również 
spokrewnione z komórkami utkania szpikowego. W ten sposób 
Aschoff i kiyono usiłują pogodzić rozbieżne teorie co do 
pochodzenia monocytów. W ostatnich latach Seemann na pod- 
stawie licznych badań doświadczalnych, przeprowadzonych w pra- 
cowni Aschoffa, dochodzi do wniosku, że pochodzenie mo- 
nocytów z młodych, niewyróżnicowanycih komórek mezenchymy 
najlepiej odpowiada znanym dotychczas fakton, głównie z dzie- 
dziny doświadczalnie wywoływanego zapalenia. Wedle See- 
manna monocyty mogą w pewnych przypadkach ulec 'prze- 
kształcenin na histiocyty. Natomiast wykształcone śródbłonki na- 
czyniowc, granulocyty, limfocyty i doirzałe komórki tkanki 
łącznej, jako wysoko zróżnicowane komórki, nie mogą być 
zdolne do żadnego dalej idącego przekształcenia. Pogląd ten jest 
wogóle zgodny z doświadczeniami przeprowadzanymi w pracowni 
Fischera-Waselsa (głównie Biingeler). Mano przeko- 
nujących spostrzeżeń, przemawiających za pochodzeniem mono- 
cytów z układu siateczkowo-śródbionkowego w naiogólniejszym 
znaczeniu, zagadnienie pochodzenia anonocytów jest nadal nie 
rozwiązane. 


W warunkach prawidłowych znajduje się we krwi 4 do 6% 
imonocytów, w pewnych przypadkach chorobowych ilość mono- 
cytów może dochodzić do 94/6. Spostrzegano wybitne wzmożenie 
ilości .monocytów w przypadkach przewlekłego zakaźnego zapa- 
lenia wsierdzia, w o©spie i ospicy (Schilling), w zimuicy, 
durze brzusznym, osutkowym i powrotnym. Z doświadczeń na 
zwierzętacii wynika, że w  zatruciach np. ołowiem (Lenz i) 
zwiększa się znacznie ilość monocytów w krwi obwodowej, po- 
dobnie wskutek przegrzewania zwierząt (Sasybiu). Odrębną 
grupę w imonocytozach stanowi tzw. angina imonocytowa, której 
przebieg kliniczny jest dość charakterystyczny (Otto). Na hło- 
nie śluzowej gardła i migdałkach występują zmiany, przypomi- 
naiące zmiany błonicze, równocześnie występuje wybitne po- 
większenie gruczołów chłonnych. W obrazie krwi jest wyraźna 
łimiocytoza i miernego stopnia monocytoza. Schorzenie przebiega 
z nietypową gorączką i cechuje się łagodnym przebiegiem bez 
powikłań. 

Pojęcie białaczki monocytowej wprewadził do piśmiennictwa 
Schilling, opisując wraz z Reschadem w roku 1913 przy- 
padek, przypominający klinicznie ostrą białaczkę. W obrazie krwi 
obwodowej przy neutropenii i limfopenii względnej stwierdzali ci 
autorowie komórki duże, jednoiądrzaste, określane przez nich 
jako monocyty, występujące w ilości do 71,8%/e. Wśród nich 7,4% 
komórek miało jądra okrągłe, a 64,4% płatowate, rozczłonkowane. 
W obrazie sekcyjnym w szpiku kostnym. śledzionie i wątrobie 
oraz w griuczołach chłonnych stwierdzali ci autorowie rozrost 
komórek, odpowiadających cechami moriologicznymi monocytom 
krwi obwodowej. Wszystkie te komórki cechowały się ujemnym 
odczynem oksydazowym. Równocześnie było wyraźne upośledze- 
nie odnowy erytroblastycznej i limfoblastycznej, a odnowa skład- 
ników leukoblastycznych była zaznaczona tylko w szpiku kost- 
nym. W gruczołach chłonnych i Śledzionie stwierdzali ci auto- 
rowie fagocytozę krwinek czerwonych. Na podstawie tego obrazu 
Schilling i Reschad rozpoznawali układowe schorzenie 
układu siateczkowo-Śródbłonkowego i określili je nazwą białaczki 
imonocytowei. Zasługę opisu pierwszych przypadków hiałaczki 
imonocytowei przyznaje się jednak teraz autorom francuskim 
(Hayem i Lion), którzy jeszcze w roku 1909 ogłosili trzy 
przypadki nowego typu białaczki, którą określali jako białaczkę 
limfatyczną przewlekłą o typie Śledzionowym („Ióucćmie lympha- 
tique chronique à type splenique pur“). Opis hematologiczny 
i przebieg kliniczny odpowiadają w dużej mierze obrazowi bia- 
taczki monocytowej opisanej przez Schillinga i Reschada. 
W latacli późniejszych, po Schillingu, ogłoszono około 50 
przypadków białaczki, określanych jako białaczka monocytowa. 
Ustalenie wspólnego iednolitego typu tej jednostki chorobowej 
napotyka na duże trudności głównie z tego powodu, że opisy 
są dość niejednolite. Bardzo często nie wykonywano sekcji zwłok, 
zaś badania liematologiczne ograniczają się jedynie do krwi 
obwodowej. Zażyciowe badanie szpiku kostnego przeprowadzano 
zaledwie w nielicznych przypadkach, przy czym badano szpik 
pobrany z kości goleniowej. Obraz kliniczny ostrej białaczki mo- 
nocytowej nie odbiega zazwyczaj od obrazu ostrej białaczki 
szpikowej. 

Sprawa ta występuje u osób w rozmaitym wieku, jednak nieco 
częściej u młodych; niektórzy autorowie podkreślają większą czę- 
stość białaczek monocytowych u mężczyzn, jednak nie można 
tutaj wykryć żadnego prawa. Początek choroby bywa już to 
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ostry, już to niewyraźny, wśród objawów ogólnych, znużenia, 
braku apetytu i zmian miejscowych na błonie śluzowej dziąseł, 
języka i migdalków, które często przechodzą w rozległe zmiany 
martwicze. Również wyraźna jest bladość powłok i błon śŚluzo- 
wych, jednak bez odcienia żółtaczkowego. Gruczoły chłonne są 
zazwyczaj powiększone, jednak najczęściej na pierwszy plan wy- 
suwa się powiększenie śledziony, a czasem i wątroby. Równo- 
cześnie występuje gorączka o typie przepuszczającym lub zwal- 
niającym. W niektórych przypadkach występują w skórze na- 
cieki monocytów w postaci płaskich guzeczków. Skaza krwo- 
toczna, która zazwyczaj występuje w postaci wybroczyn a cza- 
sami krwawień z dziąseł może ujawniać się także w postaci 
krwiomoczu (J. Morgan i Yt-Tsang-Hsu). Przebieg scho- 
rzenia jest zazwyczaj ostry lub podostry, od kilku tygodni do 
kilku miesięcy. Opisatro prócz tego przypadki przewlekłej bia- 
łaczki monocytowej, trwające 1 do 2 lat, z okresami poprawy, 
jednak zawsze kończące się śmiercią wśród nasilenia się końco- 
wego objawów chorobowych. Rozpoznanie pewne białaczki imo- 
nocytowej w przeważającej liczbie przvpadków nie iest łatwe, 
głównie ze względu na zimienność obrazu krwi w końcowych 
okresach choroby. Przy tym różnicowanie pomiędzy młodymi 
formami ciałek białych jest w pewnych przypadkach bardzo trud- 
ne. Ta zmienność obrazu krwi obwodowej bywa czasami przy- 
czyną zmiany rozpoznania w ciągu obserwacji klinicznej i wy- 
maga systematycznego badania krwi obwodowej i szpiku. Ogólna 
ilość ciałek białych w przebiegu białaczek monocytowych jest 
wcgóle niższa niż w innych typach białaczek i nie przekracza 
zazwyczaj 100.000 w mm. Jednak w razie zaostrzenia się obra- 
zów chorobowych w końcowych okresach choroby ilość krwinek 
siałych może wzrastać kilkakrotnie. W odsetkowym stosunku 
wzrost ilości monocytów następuje najczęściej na niekorzyść 
innych ciałek białych, zwłaszcza dojrzałych form 'granulocytów. 
Myeloblasty pojawiają się stale i dochodzą: zwłaszcza w okresach 
końcowych do ilości 2—6%e, jak np. w przypadku naszym lub 
przypadkach Levina. Naimniejszym stosunkowo zmianom wule- 
gają limfocyty. których ilość walia się zazwyczaj w granicach 
prawidłowych, lub nieznacznie poniżej nich. W niektórych przy- 
padkach, jak np. Grenet-Leyenta i Isaaca Georga ilość 
limfocytów dechodzi do 95%. W zakresie krwinek czerwonych 
iest zazwyczaj niedokrwistość, najczęściej o typie nadbarwliwym, 
oraz anizocytoza z nielicznymi megalocytami. Obok białaczki ostrej 
opisano także formy podostre lub przewlekłe, te jednak są dość czę- 
sto podawane w wątpliwość ;+Marchal-Bergeton-Mahon- 
die au Weisse mbatin La bbeBoMNNEB a NNUS Dora. 
Wiesemaun). W tych typach podobnie, jak w białaczce ostrej 
występuje znaczne powiększenie śledziony, wątroby i gruczołów 
chłonnych. Skazy krwotocznej przeważnie nie bywa lub też bywa 
ona w okresach zaostrzeń. Niedokrwistość bywa mniejsza. llość 
krwinek białvch bywa bardzo rozmaita, od wartości aleukemicz- 
nych aż do kilkuset tysięcy, ilość mmonocytów bywa dość znacz- 
na, ilość monoblastów zmienna, zależna od okresu cierpienia. Po- 
czątek bywa zazwyczaj niewyrażźny, w toku choroby pojawiają 
się mniejsze lub większe zaostrzenia, którym towarzyszą takie 
ckiawy, jak obrzęk niezajętych poprzednio gruczołów chłonnych, 
bóle kostne, objawy silniejszej niedokrwistości lub skaza krwo- 
toczna. Pomiędzy ckresami zaostrzeń wystepują okresy poprawy, 
trwające czasem 2 do 3 lat. 

Co do leczenia, to w przypadkach białaczek monocytowych 
ostrych jesteśmy zupełnie bezsilni. Przetaczanie krwi bądź iedno- 
razowo w większej ilości, bądź w ilościach 100—-200 cm? w krót- 
kich odstępach czasu (Greneut-Leveunt) nie daje żadnego 
wyniku poza niekorzystnym dla chorego wstrząsem anafilaktycz- 
nym. W przypadkach przewlekłych korzystne wogóle wyniki daje 
leczenie energią promienistą, stosowane głównie w okresach za- 
ostrzeń. Jedynie przypadki daleko posunięte zachowuią się wobec 
tego leczenia opornie, a nawet występują pogorszenia (Ma r- 
schal, Bergeton Mahoudeaw. ! 

Zmienność obrazu chorobowego jest przyczyną, dla której 
wbrew poglądowi pewnej części antorów (Schilling, Fleisch- 
mani Rectano, Evald, Goldschmied Isaac), inni, 
iak Naegeli Spengler, Kreibich, Letterer, nie uznają 
samoistnego klinicznego charakteru białaczki monocytowej. 

Rozpatrując szczegółowo przypadki białaczki 'monocytowej, 
opisywane przez rozmaitych autorów, napotyka się na rozmaite 
obrazy hematologiczne (zwłaszcza jeśli prowadzono dłużej obser- 
wację kliniczną) oraz na dość rozmaite przy tym obrazy sek- 
cyjne. Wogóle można do pewnego stopnia uporządkować te 
przypadki, dzieląc je na trzy grupy. Pierwszą grupę stanowią 
przypadki, zaliczane mylnie do typu białaczek. Są to ciężkie 
stany septyczne, o zupełnie niejasnej etiologii, zazwyczaj koń- 
czące się śmiercią. W krwi obwodowei jest monocytoza znacz- 
nego stopnia, jednak znajduje się wyłącznie fonny monocytów 
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dojrzałe. Sekcyjnie nie stwierdza się wedle Oberlinga 
i Guerina rozrostów układu siateczkowo-śródbłonkowego, tylko 
przerost tkanki szpikowej i niekiedy pozaszpikowe ogniska leuko- 
poezy. Są to zatem stany septyczne z monocytozami a nie bia- 
laczki monocytowe. Wedle Naegelego przypadek opisany 
przez Schillinga jest właśnie takim stanem septycznym 
z monocytozą, a mie właściwą białaczką, ponieważ nie było 
w krwi obwodowej młodych lorm monocytów. Wedle Naegelego 
nazwa bialaczki monocytowej nie ma takiego samego uzasadnie- 
nia, jak nazwa białaczki eozynolilnej w przypadkach wzmożenia 
granulocytów eozynochlonnych w pewnych schorzeniach. 


1. Monoblast i komórka przejściowa. 


Ryc. 


Nie należy również zdaniem Oberlinga i Guerina za- 
liczać do bialaczek monocytowych tych przypadków, w których 
pojawiają się w krwi obwodowej up. w przypadkach zaostrzeń, 
młode formy Sszpikowe. Do tei grupy należy zatem przypadek 
Naegelego, w którym na kilkanaście dni przed śmiercią 'po- 
jawiły się w krwi obwodowej w przeważającej ilości mikromyelo- 
błasty, natomiast monocyty spadły do ilości 1,3%. W obrazie sek- 
cyjnym w tym przypadku stwierdzono tylko przerost układu 
myeloblastycznego. Pojawienie się monocytów lub myeloblastów, 
tzw. „poussce monocytaire ou monoblasfique' autorów francus- 
kich, może występować w początkach choroby lub też przy jej 
końcu. Ta grupa białaczek stanowi przejście pomiędzy białacz- 
kami monocytowymi, a limiatycznymi albo szpikowymi. 

Grupę właściwych białaczek monocytowych stanowią obrazy 
chorobowe, w których w krwi obwodowej oprócz zwiększonej 
ilości monocytów pojawiają się formy młode, monoblastv. Sek- 
cyjnie w tych przypadkach stwierdza się tylko rozrosty układu 
siateczkowo-śródbłonkowego, natomiast odnowa  granulocytów 
i limfocytów jest znacznie upośledzona. Do grupy zatem praw- 
dziwych białąaczek motocytowych można zaliczyć stosunkowo 
niewielką liczbę przypadków białaczki. 

Poza tym spotyka się w piśmiennictwie bardziej odosobnione 
zapatrywania, jak np. Marschalla, wedle którego białaczka 
imenocytowa jest właściwie białaczką limfatyczną, tylko zmie- 
nioną przez działanie hipotetycznego czynnika Śledzionowego. Za- 
patrywanie to opiera się zresztą na przyjętym przez Mar- 
schalla pochodzeniu mmonocytów z limfocytów. 

Wobec tej znacznej rczbieżności poglądów i nieustalonej 
dotąd patogenezy białaczek monocytowych godne jest uwagi 
każde spostrzeżenie w tei dziedzinie, zwłaszcza, jeśli przypadek 
taki był równocześnie badany sekcyjnie. 

Przypadek, który jest przedmiotem niniejszej publikacji, do- 
tyczył 36-letniej kobiety, rabotnicy rolnej, którą przywieziono 
do Kliniki wśród wysokiej gorączki, dreszczów, bólów głowy, 
swędzenia i znacznej bladości powłok. Choroba rozpoczęła się 
nagle przed trzema tygodniami wśród opisanych objawów, do 
których przed tygodniem przyłączył się ból zębów szczęki dolnej 
tudzież ogólne osłabienie, Bladość powłok, początkowo nieznacz- 
na, z biegiem czasu wzmogła się wyraźnie. Poprzednio, iak 
chora podaje, nie chorowała; ma 6 dzieci zdrowych, nie roniła, 
ciąże przechodziła prawidłowo. Pierwsza miesiączka w 15 roku ży- 
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cia, następnie zawsze prawidłowe. Co do dziedziczności żadnych 
ważniejszych szczegółów chora nie podaje. 

Badanie przedmiotowe: Wzrost średni, budowa prawidłowa, 
skóra i widoczne błony śłuzowe wybitnie blade, bez odcienia żół- 
taczkowego. Na klatce piersiowej i na nogach ślady drapania, 
na skórze brzucha rozstępy poporodowe. PPodściółka tłuszczowa 
dość dobrze zachowana. Gruczoły limfatyczne w obu okolicach 
pachwinowych i na szyi poniżej wyrostków sutkowych, zwła- 
szcza po stronie lewej, powiększone, niebolesne i twarde. W jia- 
mie ustnej znaczne ubytki w uzębieniu, błona śluzowa wybitnie 


59 ASES R 
OOM 


KILKA 


a] Agt 


Ryc. 2. Watroba. Rozrost komórek siateczki dokola naczyń 
w tkance międzyzrazikowej. 


blada. Migdatki silnie powiększone, pokryte cieczą ropną. Na bło- 
nie śluzowej wyrostka zębodołowego szczęki dolnej po stronie 
lewei obrzęk bolesny przy ucisku i dość rozległe powierzchowne 
owrzodzenie, przechodzące na błonę śluzową policzka lewego. 
W zakresie klatki piersiowej skrócenie odgłosu opnkowego nad 
cbu szczytami i rozsiane obustronne świsty i furczenia. Narząd 
krążenia poza szmerami czynnościowymi nad wszystkimi ujścia- 
mi zmian nie wykazuje: tętno 110 na minutę miarowe, dość chyb- 
kie. Brzuch kształtu prawidłowego — lekko tkliwy przy ucisku, 
wątroba nie powiększona. śledziona znacznie powiększona, wyczu- 
walna na szerokość 3 palców poniżej lewego luku żebrowego, 
dość twarda. Pozostałe narządy i układ nerwowy bez zmian. 

Badanie moczu poza Śladem białka zmian nie wykrywa. 

Badanie krwi (1. IV. 1935). 

I Krew obwodowa. A. Składniki postaciowe. 

a) Układ erytroblastyczny. E: 1,200.000, Hb: 26%, I: 1,08, 
ilość retikulocytów: 0,20%/, w obrazie krwinek czerwonych dość 
znaczna anizocytoza, nieliczne 'megalocyty, przeciętna średnica 
(met. Bocka) 7,9. 

b) Układ leukoblastyczny: L.: 21.000, N. wielojądrz.: 7%, N. 
pałeczk.: 0,5%/,  Promyeloc.: 5%,  Myelobl: 5%, Eoz.: 1%, 
Zasadochł.: 10/0, Limf.: 70/6. Monoblastów: 300/, Monocytów: 43%. 

c) układ tromboblastyczny: Ilość płytek (met. Fonio) 14,000, 
wielkość zmienna, dość znaczna ilość płytek dużych patologicz- 
nych. 

B. Badanie fizykochemiczne i biologiczne. Czas krwawienia 
2,5 min., czas krzepnięcia: odczyn 4 min., całkowite skrzepnięcie 
15 min. Objaw śródbłonkowy dodatni, objaw opukowy 0. Odczyn 
Widala 0. Odczyn Weila 0. Odczyn zlepny z pałeczką Banga oraz 
z pałeczkami wrzekomodurowymi A, B i C: 0. Odczyn Wasser- 
manna: +++. Odczyn Meinickego: +. Odczyn cytocholowy: +; 
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badanie bakteriologiczne krwi wykazało po 48 godzinach posiewy 
jałowe. 

Badanie szpiku kostnego (uzyskanego przez nakłucie mostka) 
iż. INS 1935. 

a) Układ erytroblastyczny: Krwinki czerwone okazują anizo- 
cytozę, poikilocytozę i schizocytozę miernego stopnia, nieznaczną 
policliromatofilię, nieliczne ciałka Jollyego i poszczególne iy- 
powe megałocyty. Stosunkowa ilość normoblastów tak ortochro- 
matofilnych jak i polichromatofilnych jest wyraźnie zmniejszona. 
Nieliczne promegaloblasty. 

b) Układ leukoblastyczny: W każdym polu widzenia po 6—20 
krwinek białych. Wśród nich obok całkiem typowych moriolo- 
giczuie myeloblastów spotyka się stosunkowo znaczną ilość ko- 
mórek charakteryzujących się dużą  wielopostaciowością jąder, 
począwszy od jądra gruszkowatego przez wszystkie przejścia do 
jądra pałeczkowatego; niektóre z tych jąder przypominają kształ- 
tem zupełnie jądra monocytów dojrzałych, różnią się od mich 
budową drobnoziarnistą i wyraźnymi jąderkami. Chromatyna ich 
okazuje miejscami zgrubienia różnoksztaltne i nierównomierność 
skupienia. Również dużą różnorodność przedstawia protoplazma 
tych komórek. Obok postaci z protoplazmą silnie zasadową 
stwierdza się dość znaczną ilość komórek z protoplazmą bar- 
wiącą się szaro-niebiesko, miejscami słabo oksyfilną, o budowie 
niejednolitej, piankowatej, z wypustkami podobnymi, jak w komór- 
kach śródbłonkawych. W dużej liczbie tych komórek są ziarenka 
azurochłontne, które bądź to są grube, o tym typie, jaki spotyka 
się w promyclocytach, bądź też drobne, jak w monocytach i w ko- 
mórkach histiocytowych. W dojrzałych  ciałkach białych, po- 
cząwszy cd myelocytów, stwierdza się zmiany degeneracyjne tak 
w jądrach, w których cliromatyna jest nierównomiernie rozłożona 
i zbita miejscami w skupienia, jak i protoplazmie, gdzie ziarenka 
są nierówne i nierównomiernie rozmieszczone. Liczne woduiczki 
w jądrach i protoplazmie. Dość liczne komórki plazmatyczne. 


c) Układ histiocytowy. W układzie tym stwierdza się bar- 
dzo wyraźną Liperplazję ti. pomnożenie a ponadto bardzo znaczną 
wielopostaciowość komórek tego układu. Obok zupełnie Idojrza- 
łych typowych monocytów stwierdza się komórki młodsze, które 
tak pod względem morfologii jąder, jak i protoplazmy stanowią 
przejście między monocytami a myeloblastami tak, że określenie 
przynależności tych form do układu leukeblastycznego albo hi- 
sticcytowego sprawia duże trudności. Niezależnie od tych postaci 
stwierdza się małe komórki ogoniaste, z jądrem okrągłym, o dość 
zbitej chromatynie a protoplazmie barwiącej się szaro-niebiesko, 
piankowatej, z drobnymi ziarenkami azurochłonnymi. Kształt tych 
komórek jest wydłużony. Poszczególne jądra wypełniają zupelnie 
komórkę, pozostawiając jedynie drobną wypustkę protoplazima- 
tyczną. Komórki te odpowiadają typowym komórkom histiocy- 
towym. 

d) Układ tromboblastyczny. W układzie tym stwierdza się 
bardzo niewielką ilość megakarioblastów i megakariocvtów, tu- 
dzież małą ilość plytek. 

Badanie układu leukoblastycznego 13. IV. 1935. L.: 121.000, 
N. wielojądrz. 8,5%/, N. pałeczk. 0%, N. ml.: 0%/, Promyeloc.: 1,5%, 
Myelobl.: 450/ Eo.: 1%/, Bas.: 0%, Limf.: 5%, Monobl. 7%, 
Monoc.: 51%, Komórek przejściowych: 21%. 

Badanie materiału pobranego z migdałków przy barwieniu 
fuchsyną wykrywa obecność bac. fusiformis i spirochaetae bucca- 
les. Badanie tegoż materiału na prątki błonicze dało wynik 
ujemny. 

Ze względu na ciężki stan chorej nie wykonywano punkcji 
wątroby ani śledziony. W następnych dniach stan chorej stopnio- 
wo pogarszał się, gorączka o typie zwalniającym utrzymywała 
się i wreszcie po upływie 14 dni chora zmarła. 

Sekcję zwłok wykonano dnia 15 kwietnia 1935 r. w Zakła- 
dzie Anatomii Patologicznej U. J. Z protokołu sekcyincgo poda- 
jemy tylko najważniejsze dane. 

Zwłoki kobiety wzrostu średniego bardzo wyniszczonej, 
o powłokach i błonach śluzowych bladych. Jama czaszki i móz- 
gowie prawidłowe, opony cienkie wybitnie blade. W częściach 
szczytowych obu jam opłucnych wiotkie, niezbyt rozległe zrosty. 
W płucach prócz nieznacznej pylicy zinian nie znaleziono. W wor- 
ku osierdziowym znajdowało się około 10 cem? płynu! jasno-żólta- 
wego. przejrzystego; pod nasierdziem były drobne wybroczynki, 
punkcikowate. Ujścia żylne i tętnicze szerokości prawidłowej, 
wszystkie zastawki cienkie i bez zmian chorobowych. Naczynia 
tętnicze obwodowe, tętnica główna oraz tętnice wieńcowe serca 
o ścianach cienkich i elastycznych, błonie wewnętrznej cienkiej, 
gładkiej i IŚniącej. Mięsień sercowy dość wiotki, barwy szarawo- 
różowawei, połysk mięśnia mprzyćmiony, budowa włókienkowa 
nieco zatarta. Błona śluzowa języka, gardła i krtani blada i wil- 
gotna. Brodawki ua podstawie języka wyraźne. Migdałki wiel- 
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kości ziarna fasoli, o powierzchni wilgotnej i bladej na prze- 
krojach blado różowe, soczyste i wilgotne. Żołądek nie rozsze- 
rzony, o błonie śluzowej wilgotnej i bladej. Na hłenie śluzowej 
żołądka znajdują się drobne, punkcikowate wybroczynki, niezbyt 
liczne. Jelita zawierają nieco żółtawej papkowatej treści, błona 
śluzowa jelit wilgotna i blada, grudki chłonne samotne i skupione 
nie powiększone. Nerki wybitnie blade, o rysunku nieznacznie 
zatartym i przyćmionym połysku; drogi moczowe odprowadza- 
jące bez zmian. Gruczoły chłonne podszczękowe, pachowe i pacli- 
winowe znacznie powiększone, tworzą pakiety, iednak nie są 
pozrastane ze sobą; naiwiększe z nich, paclwinowe, dochodzą 
do wielkości orzecha włoskiego. Również są wyraźnie pawick- 
szone gruczoły chłonne oskrzelowe i śródpiersia, i dochodzą 
do wielkości orzecha laskowego. Gruczoły chłonne krezkowe i za- 
otrzewnowe wielkości ziarna bobu. Wszystkie gruczoły chłonne są 
na przekrojach wilgotne i soczyste, barwy szarawo-różowawej; 
w licznych gruczołach rozległe wybroczyny. W gruczołach 
oskrzelowych smugi czarne (pyłu węglowego). Śledziona znacznie 
powiększona, waży 800 g. Torebka śledziony cienka, gładka 
i silnie napięta, na przekrojach miąższ żywo różowy o zatariej 
zupełnie budowie. Miąższ jest wilgotny, nie kruchy, nie obiera 
się na nożu. Wątroba jest nieznacznie powiększona, waży 1800 g. 
Ksztalt i spoistość wątroby prawidłowe, jej torebka cienka, gład- 
ka i lśniąca. Na przekrojach miąższ wątroby o budowie zra- 
zikowej zatartej i połysku nieznacznie przyćmionym. W innych 
narządach nie było zmian widocznych gołym okiem z wyiąt- 
kiem macicy, która była wyraźnie powiększona, o budowie unię- 
Śnia nieco zatartej. 

Do badania drobnowidowego wzięto wycinki z wątroby, Sie- 
dziony, gruczołów chłonnych, szpiku kostnego, nerek, mięśnia 
sercowego i macicy. Preparaty sporządzono po przepoieniu pa- 
rafiną, barwiono zaś liematoksyliną i eozyną, sposobem Giemsy 
i Romanowskiego, Weigerta, v. Giesoua. 

Wątroba histologicznie jest dość znacznie zmieniona, beleczki 
wątrobowe są porozsuwane i niejako uciśnięte przez rozszerzone 
naczynia włosowate. W naczyniach włosowatych znajdują się 
liczne kcmórki większe od limfocyta o dużym, najczęściej owal- 
nym iądrze, bez jąderek. Protoplazma tych komórek w prepa- 
ratach barwionych hematoksyliną i eozyną jest brudno różowawa, 
w preparatach barwionych sposobem  Giemsy - Romanowskiego 
brudno niebieskawa ałbo brudno różowawa. Największe zmiany 
są w tkance łącznej międzyzrazikoweji. W tkance łącznej, w Ścia- 
nach naczyń tętniczych i żylnych oraz przewodów żółciowych 
znajdują się nacieki złożone z komórek dużych i jasnych, o du- 
żym owalnym jądrze i protoplazmie barwiącej się sposobem 
Giemzy brudno niebiesko, w części zaś brudno różowo. 

W śledzionie budowa jest zupełnie zmieniona i zatarta, Prze- 
ważającą część miaższu stanowią duże jasne komórki o owalnym 
jądrze z bardzo delikatną strukturą chromatynową. Protoplazma 
tych komórek jest oksyfilna, przypomina nieco protopłazmę ko- 
mórek siateczki, tylko komórki te są większe i nie mają kształtu 
komórek siateczki, od których zresztą różni je zasadniczo duże, 
jasno barwiące się jądro. Torebka śledziony i beleczki łączno- 
tkankowe nie są zgrubiałe. Grudek śledzionowych zupełnie nie 
widać, tylko tu i ówdzie, dokoła tętniczek o wąskim świetle 
i nieco szklisto zmienionych ścianach, znajdują się niewielkie 
skupienia limfocytów. Limfocytów iest wogóle w miąższu śle- 
dziony bardzo mało. Wśród równomiernie rozmieszczonych du- 
żych i jasnych komórek znajdują sie smugowate wybroczynki. 
W naszych preparatach nie znaleźliśmy obrazów łuszczenia się 
śródbłonków zatok  śledzionowych. Odczyn oksydazowy we 
wszystkich komórkach był ujemny. Przy próbie na żelazo spo- 
sobem Wicklein-Falkenberga znaleziono tu i ówdzie bardzo nie- 
liczne grudki jasno-niebiesko zabarwione, jednak bez żadnego 
charakterystycznego rozmieszczenia i stosunku do dużych i jas- 
nych komórek. Nie było w śledzionie również ognisk erytropoezy 
ani leukopoezy. Dość znaczne części miąższu śledzionowego są 
zmienione martwiczo i nie harwią się wogóle. 

Obrazy drobnowidowe w gruczołach chłonnych są bardzo 
rozmaite. Znaczna część wycinków ze względu na daleko po- 
suniętą martwicę nie nadaje się zupełnie do badania szczegółów 
komórkowych. Dotyczy to zwłaszcza środkowych części znacznie 
powiększonych gruczołów chłonnych. Tkanka  limfoidalna jest 
wogóle w gruczołach lepiej zachowana niż w śledzionie, jednak 
budowa gruczołów jest zatarta. W częściach nie dotkniętych 
martwicą można odróżnić dwa typy komórek. Przeważającą 
część utkania stanowią duże, jasne komórki, takie same, jak opi- 
sane w śŚledzionie, znacznie mniejszą część stanowią limfocyty. 
Rozmieszczenie tych dwóch typów komórek jest już to zupełnie 
nieregularne, a granice pomiędzy nimi się zacierają, iuż to gra- 
nice są zupełnie wyraźne i stanowi ie bardzo często cienko- 
ścienne naczyńko lub włókienko łącznotkankowe, W pewnych 
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preparatach widać, jak w obręb prawidłowego miąższu gruczołu 
wciskają się smugi dużych jasuych koinórek, oddzielając od sie- 
bie części miąższu gruczolu. Wśród utkania komórkowego są 
ciałka Russela bardzo zresztą nieliczne. W części gruczołów są 
rozległe wybroczyny, w niektórych gruczołach czarniawe złogi 
pyłu węglowego. 

W szpiku kostnym z kości udowej przeważają takie same 
jasne komórki, jak w miąższu śledziony. Niewielkie ogniska 
szpiku tłuszczowego są widoczne tu i ówdzie, przeważa jednak 
szpik komórkowy. Gdzieniegdzie są duże skupienia ciałek czer- 
wonycli. Ogniska leukopoezy i erytropoezy są nieliczne, znaczna 
część szpiku jest wnartwiczo zmieniona. Naczynia w szpiku o sto- 
sunkowo szerokim świetle zawierają oprócz krwinek czerwonych 
liczne, duże i jasne komórki. 

Nerki: nabłonek pewnej części cewek, głównie krętych iest 
w zupełności martwiczy, gdzieniegdzie barwią się poszczególne 
jądra. Światło tych cewek jest wypełnione bezpostaciowymi ma- 
sami, brudno-różowo zabarwionymi. Kłębuszki nerkowe są nie- 
zmienione, w niektórych pętlach są iasne, duże komórki takie 
same, jak w śledzionie. W otoczeniu naczyń odprowadzającycih 
i doprowadzających znajdują się niezbyt rozległe nacieki złożone 
z komórek dużych i jasnych, takich jak w śledzionie. Na uwa- 
gę zasługują zimiany znalezione w mięśniu sercowym, bonieważ 
nie spotykaliśmy się z opisem takich zmian w innych przy- 
padkach Dbiałaczek monocytowych badanych sekcyjnie. Włókna 
mięśnia sercowego są dobrze utrzymane i częściowo jakby po- 
rozsuwane. Pomiędzy nimi znajduje się niezbyt rozległy naciek 
składający się z dużych, jasnych komórek. Nieco rozszerzone 
naczynia zawierają prócz krwinek czerwonych takie same ko- 
mórki. Podobnie przedstawiają się zmiany w mięśniu macicz- 
nym, przy czym nacieki złożone z dużych, jasnych, iednojądrza- 
stych komórek są tutaj bardzo rozległe. Również naczynia krwio- 
nośne w macicy bardzo silnie rozszerzone są wypełnione tymi 
komórkami. 

Kliniczne rozpoznanie naszego przypadku w pierwszych 
dniach cbserwacji klinicznej wydawało się zupełnie proste, Go- 
rączka i bladość powłok, zmiany martwicze na błonie śluzowej 
dziąseł, powiększenie śledziony a przede wszystkim charaktery- 
styczny obraz krwi zadecydował o przyjęciu białaczki ostrej. 
Duża ilość monocytów i monoblastów skłoniła do przyjęcia 
białaczki imonocytowej. Jednakże obraz krwi i szpiku kostnego 
stwierdzony na dzień przed zgonem, przez wprowadzenie nowych 
szczegółów znacznie utrudniły stanowcze rozpoznanie. Mianowi- 
cie w obrazie krwi obwodowej zaznaczył sie wyraźnie spadek 
ilości typowych myeloblastów, monoblastów i limfocytów, a na- 
tomiast pojawiły się komórki nowego typu, stwierdzane również 
w preparatach ze szpiku kostnego. Komórki te, których cechy 
podano szczegółowo przy opisie szpiku kostnego, pochodzącego 
z naklucia mostka. noszą z iednej strony pewne cechy komórek 
myeloblastycznych, a obok tego swym kształtem oraz budową 
jądra przypominają niekiedy komórki układu histiocytowego. 
W każdym polu widzenia znajduje się po kilka krwinek, których 
nie można zaliczyć bez zastrzeżeń ani do komórek szpikowych 
ani do histiocytowych. W szpiku kostnym widzimy nie tylko 
znaczną ilość takich komórek, ale można zauważyć znaczną 
skalę przejść pomiędzy typowvmi myeloblastami a monocytami 
zupełnie typowymi. Co do reszty układu leukoblastycznego obraz 
krwi nie różnił się znacznie od obrazu szpiku kostnego. 

Przypadek nasz, w którym rozpoznanie waha się pomiędzy 
białaczką monocytową a myeloblastyczną, uie należy do odosob- 
nionych Dubinskaja i Bakaltschuk opisali przypadek 
białaczki, w której postaci komórek były niepewne. Obok ko- 
inórek o pewnych zupełnie cechach monocytów występowały 
kcmórki niewątpliwie pocliodzenia szpikowego, chociaż bardzo 
nietypowe. W przypadku białaczki monocytowej u dzieci, opisa- 
nej przez Leventa Greneta i [Isaaca Georga ko- 
mórki obejmowane przez tych autorów wspólną nazwą mono- 
blastów okazywały dość znaczne różnice morfologiczne. Jedne 
z tych komórek mniejsze, o jądrach bogatych w chromatvne, 
miały protoplazmę silniej zasadochłonną, inne, większe, miały 
protoplazmę słabiej się barwiącą. Ten drugi typ komórek, jak 
stwierdzają ci autorowie, bardzo znacznie przypomina duże lini- 
focyty. Cechy morfologiczne, na których opierało się w tych 
przypadkach rozpoznanie, były zatem niepewne. Czy w grupie 
monoblastów nie pomieszczono też innych gatunków krwinek, 
tego wykluczyć nie można, tym bardziej, że w odsetkowych ze- 
stawieniach krwinek wcale nie uwzględniono młodszych form 
ciałek białych obojętnochłonnych. Na podobne, jak w naszym 
przypadku trudności rozpoznawcze natrafili w swych spostrze- 
żeniach Levin, Gittins i Hawskley. Spośród 11 przy- 
padków białaczki monocytowej opisanych przez Levina szcze- 
gólniej trzy zasługują na uwagę. Z tych trzech przypadków 
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w dwóch uważano krwinki jednojądrzaste za myeloblasty albo za 
limiocyty duże, a dopiero późniejsze wielokrotne i troskliwe ba- 
dania dowiodły, że w tych przypadkach były to monoblasty. 
W jednym przypadku nie zdołano ustalić rozpoznamia wskutek 
dużej wielopostaciowości krwinek, z których część nosiła cechy 
monoblastów i monocytów, część zaś należała niewątpliwie do 
grupy niedojrzałych komórek szeregu szpikowego. Gittins 
i Rawskley opisują przypadek podostrej białaczki, opisanej 
jako białaczka monocytowa, w którym to przypadku sekcyjnie 
stwierdzono znaczny przerost układu myeloblastycznego i na tej 
podstawie zmieniono rozpoznanie na białaczkę szpikową. 
Podobnie zresztą drugi po Schillingu i Reschadzie, 
przypadek białaczki monocytowei Fleischmanna został na 
podstawie badania sekcyinego określony jako białaczka szpikowa. 

Anatomiczna ocena naszego przypadku nie jest prosta. Sek- 
cyjnie stwierdziliśmy zmiany przede wszystkim w narządach 
krwiotwórczych, szpiku kostnym, śledzionie, yruczołach, potem 
w wątrobie, mięśniu sercowym itd. Obraz makroskopowy zmian 
chcrobowych o charakterze układowym mógłby w pewnej mierze 
przemawiać za białaczką szpikową limfatyczną, za rozlanym 
przerostem układu  siateczkowo-śródbłonkowego., w mniejszym 
już stopniu za ziarnicą złośliwą. Rozstrzygają jednak tutaj obrazy 
mikroskopowe. Budowa śledziony. gruczołów chłonnych, częścio- 
wo wątroby została zatarta przez rozrost dużych i jasnych, je- 
dnojądrzastych komórek, jak je nazywa Levine „monocyto- 
idalnych'. W preparatach są przy tym widoczne mitozy oraz 
obrazy fagocytozy. W wątrobie znajdują się w tkance 'między- 
zrazikowej twory. opisywane jako „siatkowiaki* („retieuloma'), 
ogniskowe rozrosty dużych, jasnych komórek. Komórki te są 
najprawdopodobniej rozrastającymi się komórkami siateczki, za 
czym przemawia również ich Ścisły związek z błoną zewnętrzną 
naczyń. Wogóle stwierdzane w preparatach histologicznyci ko- 
mórki są dwojakiego rodzaju; część ich pochodzi z rozrostu Ko- 
mórek miejscowych, drugą część stanowią komórki, które na ta 
miejsce przywędrowały. W marządach takich, jak Śledziona, gru- 
czoły, szpik kostny, czyli tam, — gdzie ilość komórek siateczki 
jest prawidłowo bardzo duża, występuje przede wszystkim roz- 
rost tych komórek, w innych narządach komórki, leżące w na- 
czyniach włosowatych i szczelinach tkanki najprawdopodobniej 
przywędrowały z krwią z tych miejsc, gdzie wytwarzały się 
w nadmiarze. Nie można natomiast, jak to próbowała Swirt- 
schewskaja, udowodnić związku pomiędzy komórkami śród- 


błonka a komórkami leżącymi w świetle naczyń włosowatych. 
Obraz histologiczny w narządzie krwiotwórczym odpowiada 
w zupełności zmianom, powstającym w  rozłanych układowych 
rozrostach układu  siateczkowo - śródblonkowego. Tschisto- 
witsch i Bykowa, a także Derischanoff, rozpatrując 
zmiany histologiczne narządów w białaczkach, odróżniają dwa 
typy zmian. Pierwszy stanowią zimiany chorobowe właściwego 


„miąższu narządów, — drugi zaś typ, rozrosty układu siatecz- 
kowo-śródbłonkowego, czyli wedle tych autorów niejako „pod- 
ścieliska* narządów. W naszym przypadku ogniska leukopoezy 
były niewielkie, komórek limfioidalnych było bardzo niewiele, 
natomiast przeważały obrazy rozrostu układu siateczkowo-śród- 
błonkowego. Pojęcie tego układu łączy w jeden system rozmaicie 
usadowione komórki, morfologicznie przedstawiające dwa typy, 
mianowicie komórki siateczki i śródbłonka. Na tej podstawie pró- 
bowano wyosobnić dwa typy rozrostów układu siateczkowo-śród- 
błonkowego „reticulosis' (siatkowica) i „endotheliosis' (Śród- 
błonkowica) albo formy mieszane „reticulo-endotheliosis" (Ts chi- 
stowitsch i Bykowa). Niewątpliwie nie można odmówić 
pewnej słuszności Derischanoffowi, który podkreśla, że 
w obrazach rozrostu układu  siateczkowo-śródbłonkowego nie 
zawsze można z zupełną pewnością udowodnić, czy dane ko- 
mórki są pochodzenia śródbłonkowego, czy też pochodzą z ko- 
mórek siateczki. Przyjmując ten schemat rozrostów układu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego i pochodzenie iunonocytów z komórek 
tego układu, należałoby nasz przypadek zaliczyć z anatomo- 
patologicznego stanowiska do  białączkowej formy siatkowicy, 
(reticulosis leucaemica), Przypadek nasz byłby zatem analo- 


giczny do przypadków Ugriumowa, Schwirtschew- 
skoi, Bocka i Wiedego. Przypadki siatkowicy | bezbia- 
łaczkowej opisali Wadon, Hoff, Sachs i Wohlwilil, 


Terplan i Mittelbach, Tschistowitsch i Bykowa. 
Wyczerpujące jeduak badania cytologiczne, nie tylko krwi 
obwodowej ale i szpiku kostnego mostka, wykonane za życia 
w toku obserwacji klinicznej uprawniają do dalej idących wnios- 
ków. W naszym bowiem przypadku obecność z jednej strony 
komórek o typie niewątpliwie monocytowym z drugiej zaś strony 
równoczesna obecność zupełnie pewnych myeloblastów, a wre- 
szcie pojawienie się sub finem vitae komórek pośrednich po- 
między obu tymi rodzajami komórek, zmusiły nas do zajęcia 
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następującego stanowiska dla wyjaśnienia tego obrazu chorobo- 
wego. Aczkolwiek na początku badania klinicznego stwier- 
dziliśmy dość znaczny odsetek myeloblastów, to jednakże znacz- 
ua przewaga komórek o typie monocytowym upoważniała nas 
do ‘przyjęcia ostrej białaczki mtonocytowei typu Schilling- 
Reschad z towarzyszącym jej odczynem szpikowyim. Dalszy 
jednakże przebieg choroby i rodzaj jej zejścia, mianowicie poja- 
'wienie się komórek przejściowych między monocytami a myelo- 
blastami i to w ilości bardzo dużej zachwiały tyan pierwotnym 
rozpcznaniem, uniemożliwiając nam przyjęcie czystej białaczki 
monoctytowej. Zachodzi więc tu mieszana postać białaczki szpi- 
kowo-monocytowej. Stwierdzenie tego faktu opartego na biopsii 
tak krwi obwodowej, jak i szpiku kostnego, wybiega poza ramy 
przypadku kazuistycznego, posiadając daleko głębsze znaczenie. 


‘Mianowicie stwierdzona ponad wszelką wątpliwość obecność 
komórek przejściowych pomiędzy imonocytami a unyeloblastami 


przemawia za istnieniem w szpiku kostnym wspólnej niezróżni- 
cowarnei komórki macierzystej, tak dla układu szpikowego, jak 
i monocytowego, przynajmniej w warunkach patologicznych. 
Takie więc spostrzeżenia jak nasze, a jak przytoczyliśimy po- 
wyżej nie odosobnione, naruszają do pewnego stopnia podstawy 
teorii trialistycznej Schillinga, która przyjmuje, jak po- 
wszeclinie wiadomo, obecność trzech odrębnych genetycznie. mor- 
fotycznie i czynnościowo układów ciałek białych, mianowicie 
szpikowego, imonocytowego i limfatycznego. Jednak dość duża 
rezmaitość monocytów, uwidaczniająca się przy 'barwieniu za 
życia (Ascloff, Kiyono, Masugi Seemann), może 
w pewnym stopniu bronić teorii trialistycznej. Mianowicie 
wspólna komórka macierzysta układu szpikowego i monocyto- 
wego może dotyczyć tylko pewnei grupy monocytów, pochodzą- 
cych ze szpiku kostnego, co nie przesądza wcale samodzielności 
monocytów, pochodzących z komórek układu siateczkowo-Śród- 
błonkowego. Niemniej jednak spostrzeżenia masze przemawiają 
za zdolnością wytwarzania monocytów przez komórkę macie- 
rzystą pochodzenia szpikowego. Istnieją pewne doświadczalnie 
stwierdzone fakty, popierające nasze wywody. Timofejewsky 
iBenewolenskaia hodowali in vitro krew z przypadku 
białaczki szpikowej 'myeloblastycznej. Prócz różnicowania się 
z jednej strony 'myeloblastów w kierunku granulocytów z drugiel 
strony uzyskiwali w hodowlach komórki o typie stałych i wę- 
drownych histiocytów oraz fibroblastów. Mikrofotografie, przed- 
stawione przez tych autorów, są bardzo przekonywujące. 
Badany przez nas przypadek bynajmniej nie rozstrzyga osta- 
tecznię sprawy białaczki monocytowej jako jednostki chorabo- 
wej. Systematyczne jednak i wyczerpujące badania lematolo- 
giczne i cytologiczne krwi obwodowej i szpiku kostnego, wyko- 
mane za życia, tudzież badanie sekcyjne dostarczyły pewnych 
nowych szczegółów, oświetlających niektóre zagadnienia z dzie- 
dziny pochodzenia krwinek białych i tym samym! mogą być pod- 
stawą do dalszych badań w tej dziedzinie. 
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Częstość zakrzepów i zatorów w położnictwie i ginekologii w ma- 
teriale Kliniki Lwowskiei w ostatnim dziesięcioleciu (1925—1935). 


Z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr K. Bocheński. 


Przystępuiąc do statystycznego przedstawienia częstości za- 
krzepów i zatorów na podstawie materiału klinicznego, doskonale 
zdaję sobie sprawę ze względności liczb uzyskanych. Słusznie 
podnosi Nürnberger, że każda statystyka kryje w sobie nije- 
bezpieczeństwo przypadkowości, nawet gdyby się opierala na 
materiale stosunkowo wielkim. Co do przypadków zakrzepów 
i zatorów, to niemałe znaczenie posiadają także trudności kli- 
nicznego rozpeznania, które sprawiają, że mimo najlepszej chęci 
nie anożna uniknąć pewnych błędów, gdyż jedne przypadki nie 
dają żadnych ebiawów klinicznych i dlatego nie zwraca się na 
nie uwagi, drugie znowu mogą przebiegać typowo dla zakrze- 
pów, a jednak nie są zakrzepami. 

Żnacznie częściej zdarza się przeoczenie zakrzepów, czego 
dowodzą smutne przypadki nagłego zejścia śmiertelnego z po- 
wodu zatoru tętnicy płucnej u osób, nie wykazujących żadnych 
objawów istnienia zakrzepn. I dopiero sekcja wykrywa niekiedy 
rozległe zakrzepienie żył iamy brzusznej, jako źródło Śmiertel- 
nego zatoru. Zdarza się to szczególnie często bo laparotomiaci. 
l tak Kraul podaje, że na 19 śmiertelnych zatorów tylko 
w trzech przypadkach za życia rozpoznano zapalenie żył, w 16 
zaś śmierć nastąpiła zupełnie niespodziewanie wśród najlepszego 
zdrowia. Podleschka w przypadkach śmiertelnych tylko 
w 70% rozpoznal zakrzępy za życia. Nawet rozpoznanie zatoru 
tętnicy płucnej, dającego przecież objawy  cliarakterystyczne 
w niektórych przypadkach może być bardzo trudne. Miilier na 
35 zatorów pooperacyjnych trafnie rozpoznał za życia tylko 26 
razy, w 9 przypadkach objawy wystąpiły powoli, dając obrazy 
raczej osłabienia czynności serca. 

lle bywa przypadków zakrzepów bezobiawowyci, które nie 
wiodą do zatorów? Tego nie wiemy. Przypuszczać jednak na- 
leży, że takie przypadki się zdarzają. W lepszym położeniu pod 
tym względem znajduje się anatomo-patolog, który może szcze- 
gółowo i bezpośrednio badać każdy narząd. 

Nie będę mówił o zakrzepach kończyn dolnych, gdyż tu 
rozpoznanie jest stosunkowo łatwe. Bolesność wzdłuż przebiegu 
Żył, obrzęk kończyny, są objawami typowymi i dającymi się łat- 
wo wykazać. Inaczej sprawa się przedstawia, jeżeli są zakrzepy 
w ukłądzie żylnym jamy brzusznej. A przecież w położnictwie 
i w ginekologii sprawa zaczyna się właśnie w głębokich żyłach 
tego układu. Bolesność podbrzusza, niestosunek pomiędzy cie- 
plotą a tętnem (objaw Mahlera), stany podgorączkowe (M i- 
chaelis) nie zawsze występują. Tak np. De Donno podaje, 
że objaw Mahlera zaznacza się tylko w 10%, Mullera 
w 8%, Fodleschka nawet w 4.2%e przypadków. Wprawdzie 
istnieją spostrzeżenia, że ten objaw występował o wiele częściej 
(Wyder — 50%), jednak większość badaczów nie przypisuje 
temu objawowi znaczenia rozpoznawczego (Rippel, Holz- 
mann). To samo da się powiedzieć także o objawie Michaeli- 
sa (Küster, Holzmann itd.). Inne objawy, jak ból w stopie 
(Denecke, Payer, Mayer, Tschmarke), bóle w pod- 
brzuszu, wzdęcia są zbyt niepewne, ażeby można było kierować 
się nimi w stawianiu rozpoznania. 

Wszystko to w znacznym stopniu utrudnia pracę statystycz- 
ną. Chcąc uniknąć nieścisłości, Payer podał myśl uwzględnia- 
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nia tylko przypadków stwierdzonych sekcyinie, Jednak dla kli- 
nicysty ten sposób nie nadaje się do przyięcia z różnych wzzlę- 
dów. Przede wszystkim dlatego, że, odrzucając przypadki, które 
zakończyły się wyzdrowieniem musielibyśmy nie uwzględniać 
wielkiej części chorych, i to noże naibardziei cennei. Poza tym 
nie może być obojętne, czy będziemy zastanawiali się nad przy- 
padkami śmiertelnymi, a więc najcięższymi, czy też nad całym 
materialem klinicznym ze wszystkimi jego osobliwościami, tak 
iak to przynosi życie. Ten drugi sposób ujęcia danych staty- 
stycznych niewątpliwie odpowiada większej prawdzie życiowej, 
aczkolwiek do liczb uzyskanych tą drogą należy odnosić się z pew- 
ną ostrożnością. 

Mimo nieuniknionych błędów, statystyki kliniczne mają wiel- 
kie znaczenie, gdyż tylko w ten sposób można wyjaśnić warunki 
powstawania zakrzepów i zatorów, zapobieganie im i leczenie, 
Sprawa ilościowego zwiększenia się tych powikłań pooperacyj- 
nych i poporodowyci, podnoszona z wielu stron, może również 
znaleźć należyte cświetlenie tylko na podstawie statystyki. Nie 
bez znaczenia jest gromadzenie miejsccwych statystyk. gdyż po- 
równywanie ich ze sobą może wyjaśnić znaczenie różnic raso- 
wycl, klimatycznych itd. a to przecież może przyczynić się 
do wyjaśnienia warunków, sprzyjających powstawaniu zakrzepów 
i zalorów, co do której to sprawy jeszcze dotychczas nie ma 
uzgodnionych poglądów. 

Nie jest zadaniem tej pracy poruszać obszernie zagadnienie 
zakrzepów i zatorów, gdyż omówił to iuż Prof. Dr Bocheń- 
ski. Ograniczę się tylko do przedstawienia statystyki tutejszej 
Kliniki i do wyciągnięcia niektórych wniosków. 

Materiał statystyczny tworzą przypadki położnicze i gineko- 
logiczne z lat od 1925 do 1. IV. 1935. W grupie chorób gineko- 
logicznych nie uwzględniałem przypadków leczonych wyłącznie 
zachowawczo, a więc spraw zapalnych, raków macicy, leczonych 
energią promienną itd. Uczyniłem to dlatego, że rozpoznanie 
zajęcia żył u tej kategorii chorych jest często niepewne i zda- 
rza się stosunkowo rzadko. 

Wszystkich przypadków, przyjętych do leczenia na klinikę 
było 14.400. W tym okresie zakrzepów zauważono 118, co sta- 
nowi 0.82%/, zatorów płucnych zaś 8 przypadków, czyli 0.050/0. 

Rozpatrzymy oddzielnie chore ginekologiczne i położnicze. 

Przypadki ginekologiczne. Na 2419 zabiegów operacyjnych 
zdarzyło się 45 zakrzepów — 1.9%%, 5 zatorów — 0.2%%. Laparo- 
tomię wykonaliśmy w 1894 przypadkach, z czego u 41 chorych 
były następowe zakrzepy żył, co stanowi 2.10%. Na 525 operacyj 
pochwowyci powstały zakrzepy 4 razy, tj. w 0.3%. Wszystkie 
zatory powstały po cperacjach brzusznych (5 przypadków na 
1894 chorych), co wynosi 0.20. Rodzaj operacyj i charakter 
scliorzenia, z powodu którego wykonano zabieg, wykazują rów- 
nież niepośledni wpływ na częstość omawianego powikłania po- 
operacyjnego. 


Tablica I. 
Rodzaj zabiegu 


Ogólna ilość oper. Zakrzepy i zatory 


ilość 4 [a 
Amput. uteri Suprav, 560 24 4.2 
Extirp. uteri totalis 152 4 2.6 
Adnexoltomia 780 4 0.5 
Enucleatio imyomatis 56 3 58 
Lapar. explorativa 66 3 4.5 
Sectio caes. abdom. 280 2 0.7 
Excochleatio 170 1 0.5 
Kolpotomia 10 l = 
Op. plastica 330 5) ILG 
[nne operacie 15 — 


Jak wynika z przytoczonej tablicy, uajwiększy odsetek za- 
krzepów i zatorów dałv mastępujące zabiegi: nadpochwowe od- 
cięcie macicy, wyłuszczenie włókniaków i próbne laparotomie. 
Calkowile wycięcie inacicy, które wykonywaliśmy przeważnie 
drogą brzuszną, dało muiejszy odsetek zakrzepów i zatorów, od 
trzech wyżej wymienienych zabiegów, aczkolwiek znacznie wyż- 
szy, niż wszystkie pozostałe operacie, wymienione w tablicy. 
Wysoki odsetek po laparotomiach próbnych, jaki wykazują rów- 
nież statystyki innych autorów, tłumaczy się tym, że operacje 
takie wykonujemy u osób wyniszczonych przeważnie z powodu 
nowotworów złośliwych. W ten sposób uwidocznia się związek 
pomiędzy stanem chorych a ich skłonnością do zakrzepów. 

Wykazaliśmmy powyżej, że po całkowitym wycięciu macicy 
w układzie żylnym stosunkowo rzadko powstają zakrzepy. Przy- 
czytą tego jest prawdopodobnie nieznaczny procent raka ma- 
cicy w tycli operacjach, ponieważ w nowotwerach złośliwych 
macicy stosujemy niemal wyłącznie promieniolecznictwo, 
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Wpływ rodzaju choroby na częstość powstawania zakrzepów 
i zatorów przedstawia tablica rl. 


Tablica Il. 
Rodzaj choroby Ogólna ilość przyp. Zakrzepy i zatory 

itość o/o 
Myoma 542 32 5.9 
Kystoma ovarii 639 3 0.4 
Grav. extrauterina KS 1 JES 
AdneNitis 53 1 1.8 
Carcinoma ovarii R2 5 6.0 
Carcinoma corp. uteri 15 — — 
Carcinoma cery. uteri 43 ii 23 
Retrodeviatio uteri 94 2 2.1 
Prolapsus uteri 36 — — 
inne drobniejsze choroby 462 — — 


Powyższa tablica poucza, że największą skłonność do za- 
krzepów i zatorów okazują chore, operowane z powodu raka 
jajników, mięśniaków macicy, raków części pochwowej, oraz ty- 
łozgięcia macicy. W innych statystykach znajdujemy różne usze- 
regowanie się częstości zakrzepów i zatorów w zależności od 
rodzaju schorzenia. W każdym razie nowotwory złośliwe i mię- 
śniaki, w jakiejkolwiek kolejności ujawniałyby się w poszczegól- 
mych zakładach, tworzą główny kontyngent przypadków zakrze- 
pów i zatorów po operacji. 

Wielokrotnie poruszaną sprawą jest zwiększanie się przypad- 
ków pooperacyjnych zakrzepów, szczególnie w latach 1925—1927. 
Stosunki na klinice lwowskiej uwidocznia pod tym względem ta- 
blica III. 


Tablica II. 


Rok Ilość przypadków Zakrzepy i zatory 
ilość 4/4 
1925 110 2 1.8 
1926 130 3 3 
1927 230 6 2.6 
1928 262 6 2 
1929 266 3 1.1 
1930 296 7 2.3 
1931 229 5 1.3 
1932 265 3 1.1 
1933 223 4 1.6 
1934 249 4 15 
1935 159 4 2.5 
Jak widzimy, częstość zakrzepów w poszczególnych latach 


ulegała różnym wahaniom i nie można oprzeć się wrażeniu, że 
wskutek małego materiału pewne znaczenie może mieć przy- 
padek- Dlatego wydaje się, że lepiej by było podzielić przy- 
padki na dłuższe okresy. Chodzi przecież o to, ażeby statystyka 
wykazała, czy liczba zakrzepów wzrasta, czy też nie. W tym 
celu podzieliłem całe dziesięciolecie na dwa czasokresy, każdy 
po pięć lat, a więc na okres od 1925—1930 włącznie, i na okres 
od 1931 do 1. IV. 1935. 

Otóż w pierwszej połowie bieżącego dziesięciolecia na 1294 
operacyj było 27 przypadków zakrzepów i zatorów. tj. 2.090/9, 
W grupie drugiej na 1125 chorych operowanych zakrzepy i za- 
tory powstały w 18 przypadkach, ti. 1.5%/, a więc wydaje się, 
że ilość tych powikłań zmalała. 

Co się tyczy wieku chorych, to od 20 do 30 lat było 4 przy- 
padki, ti. 8.8%/, od 30 do 40 — 8, ti. 11.6070, powyżej 40 — 33, 
ti. 23.600, Tym samym nasza statystyka potwierdza spostrzeże- 
uia innych zakładów, stwierdzających wztmaganie się skłon- 
ności do zakrzepów równolegle z wzrastaniem wieku chorych. 
Wpływu pory roku stwierdzić na naszym materiale, niestety, nie 
mogłem, gdyż klinika latem na czas wakacyjny zostaje zam- 
knięta. Inni badacze spostrzegali zwiększenie zakrzepów w mie- 
siącach wiosennych i jesiennych, a zmniejszanie się latem (Fel- 
ler, Niirnberger i inni). 

Na 45 przypadków zakończyło się śmiercią 7 — 150%. Z tego 
na 40 zakrzepów zmarło 2 — 5%. Jedna z tych chorych umarła 
na zakażenie po plastyce, u drugiej zejście śmiertelne nastąpiło 
z powodu daleko posuniętego charłactwa wkrótce po próbnej la- 
parotomii. Chora ta cierpiała ma zrakowacenie obu jajników 
z przejściem sprawy nowotworowej na otrzewną. Zatorów było 5, 
wszystkie skończyły się Śmiertelnie. 

W większości przypadków przebieg był słabo gorączkowy, 
lub zupełnie bezgorączkowy. Przebieg septyczny obserwowaliśmy 
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tylko dwa razy. W jednym przypadku, o którym już wyżej 
wspomniałem, powstało Śmiertelne zakażenie paciorkowcem po 
plastyce krocza. U drugiej chorej powstało posokowate zapale- 
nie żyły udowej w następstwie operacjj Aleksandra- 
Adamsa. IPo długotrwałym leczeniu, przy czym dochodziło do 
kilkakrotnych przerzutów septycznych w różnych narządach, na- 
stąpiło wyleczenie. 

Przypadki położnicze, Wszystkich przypadków położiiczych 
było 11981, zakrzepów i zatorów 74, a więc 0.6%. Z tych 74 
przypadków 70 razy wystąpiły zakrzepy — 0.5%, 4 razy za- 
tory — 0.03/0. 

Częstość występowania tego powikłania w poszczególnych la- 
tach uzmysławia tablica IV. 


Tablica IV. 


Rok ilość przyp. polożn. Zakrzepy i zatory 

ilość cro 
1925 1090 11 | 
1926 1156 8 0.6 
1927 1089 8 0.7 
1928 1129 6 0.5 
1929 1146 6 0.5 
1930 1252 8 0.6 
1931 1181 6 0.5 
1932 1249 11 0.8 
1933 1050 3 0.2 
1934 1216 3 0.2 
1935 423 4 0.9 

Z tych samych powodów, co poprzednio, podzielilem przy- 


padki położnicze także na okresy. W okresie pierwszym. doty- 
czącym pierwszego pięciolecia, na 0862 przypadki zdarzyło sie 
47 zakrzepów, a więc 0.6%%, W drugim czasokresie ua 5119 ko- 
biet miałem 26 razy zakrzepy i zatory, ti. 0.5%/. Z porównaniu 
tego wynika, że wybitnej różnicy w częstości powstawania po- 
wikłań w układzie żylnym w obu czasokresach nie widać. Ce- 
lem lepszego wglądu w materiał położniczy podzieliłem go ua 
trzy grupy: poronienia. porody na Klinice i stany po porodzie, 
odbytym poza Zakładem. 


Grupa I. — Poronienia. 
Wszystkich poronień było 3088. Zakrzepów i zatorów 7, 
a więc (l.29/,, z tego samych zakrzepów 6, ti. 0.194/e, zatorów 1, 


li. 0.03%. Należy jednak zaznaczyć, że w istocie swej odsetki 
te prawdopodobnie są o wiele wyższe, tylko klinicznie nie ujaw- 
nione. Albowiem w wielu przypadkach poronień gorączkuijących 
należało przyjąć istnienie zapalenia głębokich żył przymacicza, 
ze względu jednak na brak wyraźniejszych objawów nie wlicza- 
łem tych przypadków do naszej statystyki. Że jednak sprawa 
zapalna po poronieniu toczy się przede wszystkim w żyłach ma- 
cicy i przymacicza, dowodzą tego i przebieg kliniczny (typ 
przerywanej gorączki z okresowymi dreszczami) i wyniki sekcji 
osób, zmarłych na zakażenie po poronieniu. W naszych przy- 
padkach sekcyjnych uwzględniłem tylko te, które dawały jasny 
obraz wyjścia zakażenia z zakrzepów żylnych. Przypadków ta- 
kich mieliśmy trzy. W jednym stwierdzono rozległe zaczopo- 
wanie żył miednicy małej z następowym zatorem tętnicy płuc- 
nej, który stał się bezpośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego, 
w dwóch innych przypadkach stwierdzono zakażone zakrzepy 
macicy i przymacicza. 

We wszystkich innych przypadkach śmiertelnych, w któ- 
rych wykonano sekcję, na pierwszy plan wybijały się zmiany 
posokowate całego wnętrza macicy i dlatego tych przypadków 
nie uwzględniałem. Z tego samego powodu również i Kraul nie 
uwzględniał wielkiego odłamu sekcyjnego materiału, A więc na 
7 przypadków zmarło 3 (42%) i to przeważnie na zakażenie. 
Dane te, aczkolwiek skąpe, dostatecznie wykazują, jak często 
zakrzepy po poronieniu są zakażone. 


Grupa Il. — Porody. 

Wszystkich porodów mieliśmy 8644, w tym zakrzepów i za- 
torów razem 51, co stanowi 0.59%. Z tego oddzielnie zakrzepów 
było 48 (0.55%), zatorów 3 (0.030/9). I w tej grupie należałoby 
zrobić pewne zastrzeżenie podobnie, jak w grupie I, aczkolwiek 
odsetek przypadków przeoczonych ze względu na większy ma- 
terial, a znacznie skąpszy procent zakażeń jest o wiele mniej- 
szy. Liczby te zatem naogół odpowiadają prawdzie, 

Dla uwidocznienia związku pomiędzy rodzajem 
a częstością zakrzepów i zatorów służy tablica V. 
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Tablica VW. 
Rodzaj zabiegu Ogólna ilość oper. Zakrzepy i zatory 
ilość 0/6 
Porody siłami natury 7028 z 0.3 
Obrót Braxtona-Hixsta 31 4 12.9 
Kleszcze wysokie 32 4 125. 
Wycięcie macicy z pow. pękn. 12 1 8.3 
Ręczne wydobycie lożyska, 
skrobanka i tamponada 130 6 4.6 
Wymóżdżenie 98 3 3.06 
Decapitatio 52 2 3.8 
Obrót wewnętrzny 122 1 0.8 
Kleszcze niskie 294 5 16 
tnie drobniejsze zabiegi 845 2 02 


Z tablicy tej wynikałoby, że w przeważającej ilości przypad- 
ków zakrzeępy i zatory powstawały po porodach operacyjnych 
w następującej kolejności: obrót Braxtona-Hiksta, kleszcze wyso- 
kie, wycięcie macicy drogą brzuszną z powodu jej pęknięcia, 
ręczne wydobycie łożyska i tamponada macicy, wymóżdżenie 
płodu oraz dekapitacja — słowem przypadki ciężkie, w których 
wykonywaliśmy rozległe zabiegi, jak wycięcie macicy luh przy- 
padki, w których łatwo dochodziło do zakażenia miejsca łoży- 
skowego, czy to dzięki bliskości jego przyczepu do Światła pocl- 
wy, jak w łożysku przodującym, czy to dzięki dotykaniu wnę- 
trza macicy, jak w ręcznym wydobyciu łożyska i tamponadzie, 
czy: wreszcie dzięki zakażeniu już  istniejącemu w momencie 
operacji, iak np. w przypadkach wyimóżdżenia płodów nieży- 
wych. Wrcszcie zakrzepy powstają także po operacjach kleszczo- 
wych, do czego przyczynić się inoże uszkodzenie części miękkich 
kanału rodnego, niebezpieczne zwłaszcza w przypadkach poro- 
dów przeciągających się. 

Na 51 przypadków zmarło 9 (17%), a więc znacznie mniej, niż 
po poronienin. Z tych 9 przypadków w 3 powstal zator płuc. 
w 6 zakażenie. Spomiędzy trzech chorych, zmarłych z powodu 
zatcru, u dwóch wykonaliśmy cięcie cesarskie, u jednej chorej 
zaś zator wystąpił nagle po porodzie samoistny, 6 położnie 
zmarło z powodu zakażenia po porodzie siłami natury. W 5 przy- 
padkach wykonano sekcję zwłok. We wszystkich pięciu stwier- 
dzono rozległe zakażenie zakrzepów wielkich żył jamy brzusz- 
nej w niewątpliwym związku z zakażeniem miejsca łożyskowego. 
W jednym przypadku stwierdzono rozpadające się resztki ło- 
żyskowe. 

Wyniki sekcji przemawiałyby za tym, czego ziesztą nale- 
żałoby się spodziewać, że po porodach i po poronieniach tłem 
do tworzenia się zakrzepów jest zakażenie miejsca łożyskowego 
macicy, 

Wysoce pouczające są przypadki śmiertelne zakaźnych za- 
krzepów i zatorów po porodach samoistnych, ti. takich, w któ- 
rych wykonaliśmy najwyżej nieznaczne zeszycie krocza. Sprawa 
zakaźna niewątpliwie wyszła z wnętrza macicy. Mam to wra- 
żenie, że przyczyniły się do tego pozostałości łożyskowe. Wpraw- 
dzie tylko w jednym przypadku sekcyjnie stwierdzono utkanie 
łożyskowe we wnętrzu macicy, natemiast w innych nie stwier- 
dzono pozostałości łożyskowych, ale również nie można było 
wykluczyć ich obecności z powodu daleko posuniętych zmian 
posokowatych wnętrza macicy. W porodacli, tak samo jak i w po- 
ronieniach, glówne znaczenie w tworzeniu się zakrzepów i za- 
torów ma sprawa zakaźna, tocząca się w naczyniach macicy 
w miejscu łożyska, Wielki odsetek tycli przypadków należałoby 
kłaść na karb pozostałości łożyskowych. W związku z tą etio- 
logią i przebieg zakrzepu po porodach był więcej gorączkowy 
(w 6 przypadkach nawet posokowaty), aniżeli po operacjach gi- 
nekołogicznych, natomiast mniej gorączkowy, niż po poronieniach. 

Pod względem wieku materiał nasz przedstawia się nastę- 
nująco: chorych w wieku od 20—30 lat było 34 (66%), w wieku 
od 30—40 lat przypadków 14 (27/6), powyżej lat 40 trzy kobiety 
(7%,). Granice wieku przesuwają się więc raczej w dół. Jest to 


rzeczą zrozumiałą, ponieważ  nołożnice rekrutują się z kobiet 
młodych. 

Grapa Il. — Przypadki poporodowe. 

W tej grupie mieliśmy przypadków 249, z tego chorych 


z zakrzepami 16, a więc 6.4'%/. Widzimy z tego, że u chorych 
tej grupy był największy odsetek zakrzepów. Nie przedstawiam 
ilości przypadków w poszczególnych latach, ażeby, ze względu 
na skąpy materiał, uniknąć błędów małych liczb (Niirnberger). 

Z 16 przypadków zakrzepów zmarły dwie chore. U obu wyj- 
mowano łożysko po porodzie ręcznie poza Zakladem. Sekcja 
wykazala rozległe zakażenie wnętrza miacicy, z wytworzeniem 
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się zakrzepów septycznych w większych żyłach dolnej 
jamy brzusznej. 

Jakież wnioski wolno wysnuć z powyższego zestawienia? 

Celem każdej statystyki jest porównywanie, czy to z zesłta- 
wieniann statystycznymi innych autorów, czy też wzajemne prze- 
ciwstawianie sobie poszczególnych rubryk iednej i tej samej sta- 
tystyki. Jednak samo porównywanie odsetek bez uwzględnienia 
meżliwych błędów przypadkowości jest nieścisłe. Statystyka ibo- 
wiem, jako wynik obliczeń matematycznych, musi podlegać tym 
samym ogólnym prawom matematyki, jak i wszystkie inne czyn- 
ności matematyczne, A prawa te uczą, że obliczenia procentowe 
jakiegoś powtarzającego się zjawiska mogą nie odpowiadać 
istotnemu stanowi rzeczy dzięki pzrypadkowemu zbiegowi oko- 
liczności. Przypadkowoeść ta będzie tym prawdopodobniejsza, im 
mniejszym materiałem rozporządzamy. Nürnberger pierwszy 
zwrócił uwagę na konieczność uwzględnienia wywodów matema- 
tycznych w porównywaniach statystycznych. Wywody te dadzą 
się dla celów praktycznych streścić następująco. 

Ażeby porównać ze sobą dwa wyniki (dodatni, ujemny) na- 
leży z każdego obliczyć procent (M; i Mə), błąd Średni każdego 


części 


J g "/ ŻY 

z nich (m i me) według wzoru — m = AE Bo Bo 
n 

przy czym m = błąd średni, pı — wynik dodatni lub ujemny 

w procentach, pa — jest to 100 — p:;, i n — ilość obserwacji), 


obliczyć różnicę w procentach, odejmując procent mniejszy od 
większego — (Mı — M2) i obliczyć błąd Średni tej różnicy 


według wzeru | ni? + m. Otóż, różnica w procentach winna 
być więcej niż dwa razy większa, niż jej średni błąd. O ile tego 
nie ma, to nie można ze statystyki mówić o istotnej różnicy, 
niezależnej od przypadku. 

W celu uniknięcia błędów małych liczb przeprowadziłem wy- 
żej przytoczone operacie matematyczne tylko dla liczb więk- 
szych. mających znaczenie ogólniejsze. A więc przede wszystkim 
chodzilo o wyjaśnienie, czy uzyskana przez nas statystyka daje 
podstawy do przyjęcia zwiększania się ilości zakrzepów i zato- 
rów. Naprzód ginekologia operacyjna. W pierwszym mpięcioleciu 
było 2.09% zakrzepów i zatorów, w drugim — 1.54. Różnica 
więc wynosi — 0.59. Błąd średni odsetka w pierwszyin pięciole- 


ciu równa się — + 0.39 według wzoru + a 
1294 


i błąd drugiego okresu — + 0.36, jako wynik obliczenia wzoru 


y 15 . 98.5 


1125 

Błąd obu odsetków, równa się + 0.536 
(oe Vo.393 + 0.36%). Widzimy więc, że różnica w odsetkach obu 
czasokresów — 0.59 nie jest dwukrotnie większa od jei średniego 
błędu — 0.536, to znaczy, że ze statystyki naszej nie da się 
ustalić ani zwiększania się, ani zmniejszania się powikłań syste- 
mu żylnego po operacjach ginekologicznych. 

Ten sam tok rozumowania przenosimy na położnictwo. 

Odsetki zakrzepów i zatorów w obu czasokresach wynoszą — 
0.6 i 0.5, różnica — 0.1. Błąd średni okresu pierwszego — + 0.093 


Średni różnicy 


(+ pri ). Błąd średni okresu drugiego — + 0.098 


Tm VUEJE 99.5) Bi Joi: z". 
T VES- e Biad różnicy — + 0.135 (+ V0:0932 + 0.0982). 
' y 5119 V0.093* + 0.0982) 


l tu również różnica odsetków obu pięcioleci — 0.1 nie jest 
większą od jej średniego błędu — 0.135. Wniosek stąd ten sam, 
co i w ginekologii operacyjnej. 

Dalej, ze statystyki naszej wynikałoby, że odsetek zakrze- 
pów i zatorów po operacjach położniczych — 1.73% jest o wiele 
wyższy, niż po porodach siłami natury — 0.32%. 

A jak to wygląda w zastosowaniu teorii średniego błędu? 

Różnica w odsetkach wynosi (1.73—0.32) — 1.41% Błąd 


średni odsetka po zabiegach równa się + 0.324 (+ y L. ar =) 
16 


błąd średni po porodach samoistnych — + 0.067 (+ IRE ) 
02 

Stąd bląd różnicy — + 0.331 (+ (0.324? + 0.0672). Z tego wy- 

nika, że różnica w odsetkach — 1.41 jest większą od jej śred- 

niego błędn — 0.331 4.2 razy, co znaczy, że większy odsetek 

zakrzepów i zatorów po operacjach położniczych w porównaniu 
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z porodami siłami natury nie jest przypadkowy, lecz polega na 
różnicy zasadniczej, W dziale przypadków położniczych okazało 
sic, że odsetek zakrzepów i zatorów układa się w sensie zwięk- 
szającym się w następującej kolejności: poronienia 0.20/«, 
porody na klinice — 0.59% i stany poporodowe — 6.4*/%. Po- 
równywanie ze sobą tych cedsetków w zastosowaniu teorii śred- 
niego błędu dalo wyniki następujące. 


A) Poronienia i porody kliniczne. 


Poronienia: llość — 3088, %0 — 0.2. Błąd średni — + 0.08 
a ER 99.8 
p 3088 

Porody: "Ilosć 8644, %/%o — 0.59. Błąd średni — + 0.082 


(1 > „9941 
8044 


Różnica w odsetkach — (0.59%/0—0.2%/) — 0.39%. Błąd róż- 
nicy — + 0.114 (+ |A.08* + 0.0827). 

A więc różnica w odsetkach — 0.39 — jest większą od jej 
średniego błędu — + 0114 w 34 razy, co mówi, że istotnie 
bo porodach zdarzają się częściej zakrzepy i zatory, niż po 
poronieniach. 


B) Poronienia i stany poporodowe. 


poi llość — 3088, Vo — 0.2%%, Biąd średni — + 0.08 

(+ „EE . 99.6 8) 
3088 

Stany poporodowe: Ilość — 249, %% — 6.4%. Błąd średni £ 1.6 
a JE 93.6 
a 249 

Różnica w odsetkach — 6.4—-0.2 = (6.20%. 

Błąd różnicy — + 1.602 (+ y 0.083 + 1:67). 

Różnica więc w odsetkaci — 6.20%» — jest większą od jej 


błędu — + 1.602 w 3.8 razy, to znaczy, że większy odsetek 
zakrzepów i zatorów w stanach poporodowych, niż po poronie- 
uiach jest istotny a nie pozorny. 
C) Porody i stany poporodowe. 
Porody: Ilość — 8644, Va — (0.59%. 


a E .994L p, 
"| 564 


Stany fany poporodowe: Ilość — 249, o — 6.4%. Błąd średni + 1.6 


j6.4 . 936 93.6. 
jb 
ays 249 


Różnica w odsetkach — 6.4%/ mniej 0.59% równa się 5.81%. 

Błąd różnicy — + 1602 (+ | 16% + 0.0822). 

Różnica w odsetkach zatem — 5.81 — jest większą od iej 
średniego błędu — + 1.602 w 3.6 razy, a więc istotnie zakrzepy 
i zatory na naszym materiale występują częściej w stanach po- 
porodowych, niż po porodach, odbytych w klinice. 


Błąd średni — + 0.082 


Piśmiennictwo: 
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4) Beisch Karl: Halban-Seitz. T. L Str. 910. — 5) De Don- 
no, Emanuele: Berichte f. d. ges. Gyn. 1935. T. XXVIII. 
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Dr Fryderyk RAUCHBERGER. Lwów. 
Sek. Oddz. Poł.-Gin. Szpitala Żydowskiego. 
Znieczułanie miejscowe w nieklórych małych zabiegach ginekolo- 
gicznych. 
Znieczulenie miejscowe ma w ginekologii szerokie zastoso- 


wanie. Poronienia, będące w toku, silne krwotoki po niezupełnym 
poronieniu, krwawienia wskutek zmian 'w macicy, w końcu sztuczne 
przerwanie ciąży ze względów zdrowotnych — oto przypadki, 
wymagające najcześciej miejscowego znieczulenia. Także przy 
innych zabiegach ginekologicznych jak: plastyczne operacie kro- 
cza, przedniej i tylnei ściany pochwy, części pochwowej ma- 
cicy, cięcie pochwowe „modo Dürsen“ itd., posługujemy się czę- 
sto znieczuleniem miejscowym. 

Zwracając się przede wszystkim do lekarza praktyka chcę 
bardziej szczegółowo omówić kilka wskazówek, ułatwiających 
mu przeprowadzenie znieczulenia miejscowego przy zabiegach na 
samej macicy, jako też na kroczu po porodzie, 

Przy wykonaniu zabiegu w jamie macicznej pierw- 
szym aktem jest rozszerzenie kanału szyikowego. Ta właśnie 
część zabiegu jest bardzo bolesna. Co prawda, stopień odczuwa- 
nia tej bolesności bywa rozmaity. Toteż dawniej u nadwrażliwych 
i bojaźliwych chorych stosowano uśpienie ogólne. To uśpienie 
bądź co bądź nie calkiem niewinne było sprawą nie odpowiadającą 
powadze zabiegu nie bardzo groźnego dla zdrowia chorej. Wy- 
magało większej ilości sił pomocniczych. Jeszcze długie godziny 
bo dokonaniu zabiegu chore czuły się niedobrze skutkiem nudno- 
ści i wymiotów. Przy zmianacli w drogach oddechowych zaś mo- 
giy się dołączyć powikłania płucne. 

Te wszystkie niedogodności i pewne niebezpieczeństwa usu- 
nięto przez znieczulenie miejscowe. 

Chorą przygotowuje się do zabiegu kąpielą, wypłukując kiszkę 
stolcową. polecając oddanie moczu i usuwając włosy z części płcio- 
wyci zewnętrznych. Następnie zmywa się 5%e roztworem lysolu 
skrupulatnie zewnętrzne części rodne i ich najbliższe otoczenie, 
po czym po osuszeniu odkaża się całe pole operacyjne aż do na- 
sady ud i pośladków roztworem 5% kwasu pikrynowego. Wystę- 
pujące wówczas pieczenie wkrótce ustępuje. Wszelkie czynności 
wykonujemy w wyijałowionych gumowych rękawiczkach. Następnie 
przystępuje się do dokładnego odkażenia wewnętrznej strony 
warg sromowych, pochwy, części pochwowej i sklepień. Czynimy 
to kilkakrotnie za pomocą roztworu jodaikoholu lub lysoformu, 
po czym po osuszeniu wymywamy dokładnie całe wewnętrzne pole 
operacyjne, a szczególnie sklepienia boczne 1/:%/ roztworem jod- 
alkoholu. 

Przystępując do właściwego znieczulenia, odsłaniamy kolejno 
prawe i lewe sklepienie boczne. Za pomocą kulociągu przyciąga 
się część pochwową macicy np. ku stronie prawej; równocześnie 
zeŚ asystent, posługując się wziernikiem dolrym, uprzystępnia 
sklepienie lewe. Teraz już z łatwością wbijamy igłę (długości 
sześć do ośmiu centymetrów) do sklepienia lewego i kierujemy 
ja T/s do 2 cm w głąb przymacicza. Nerwy czuciowe, wydziel- 
nicze ij ruchowe macicy pochodzą ze splotu przyszyjkowcgo czyli 
Frankenhausera i ze spiotu podbrzusznego. Gałązki nerwowe w dro- 
dze przebiegają właśnie przez tkankę przymaciczną. W celu 
przerwania czułości tych nerwów wprowadzamy przez  wibitą 
igłę 10 cm" jakiegoś 1% roztworu znieczulającego. Pragnąc to 
znieczulenie uczynić jak najlepszym, musimy nim znieczulić mo- 
żliwie naiwiększą ilość gałązek nerwowych. Przeto podczas 
wstrzykiwania płynu znieczulającego kierujemy igłę wachlarzo- 
wato we wszystkich kierunkach przymacicza. Jedynie w wyżej 
opisany sposób obejrnujemy jak majwiększy odcinek tkanki przy- 
macicznej. Ze względów aseptyki zaleca się naciągnąć do iednej 
strzykawki od razu całą potrzebną ilość płynu znieczulającego, 
ti. 20 cm. Podczas zastrzyku płyn musi wchodzić z zupełną 
łatwością, w przeciwnym razie nie trafiliśmy na właściwą tkan- 
kę. Po każdorazowej zmianie kierunku igły należy aspirować, 
aby się przekonać czy się przypadkiem nie makłuło jakiegoś na- 
czynia krwionośnego. Jeśli to się zdarzyło, a w strzykawce uka- 
zuje się krew, wystarczy ominąć dane miejsce, a igłę skierować 
gdzieindziej. Po powtórnej kontroli można spokojnie w dalszym 
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ciągu wstrzykiwać. Gdy przyimacicze lewe jest już znieczulone 
przez 10 cm* danego preparatu, znieczulamy podobnie przyma- 
cicze prawe. Poprzednio jędnak zinieniamy igłę. oraz wymywamy 
sklepienie jeszcze raz jodalkoholem. Igły tutaj stosowane winny 
być niezbyt długie i niezbyt cienkie, inne bowiem uginają się 
i łamią. W przypadkach szczególnej wrażliwości chorei można 
również wstrzyknąć około 4 cm* danego preparatu w przymaci- 
cze tylne; wówczas za pomocą kulociągu podnosimy część po- 
chwową stromo ku górze, poza tym technika pozostaje bez zmia- 
ny. Zaznaczam wszakże, że sklepienie tylne jest szczególnie wra- 
żliwe na ukłucia, znacznie więcei niż sklepienie boczne. 

już po pięciu minutach znieczulenie rozwija się tak dalece, 
że można przystąpić do bezbolesnego rozszerzania kanału szyiko- 
wege. Tymczasem wyjmuje się wziernik tylny, podczas gdy 
asystent podtrzymuje zwisające kulociągi. Po wyżei wspomnianej 
przerwie zakłada się łyżkę operacyjną, wytmywa się jeszcze raz 
dokładnie całe pole operacyjne jodalkoholem, ze szczególnym 
uwzględnieniem ujścia zewnętrznego. Jeśli znieczulenie zostało 
prawidłowo wykonane, chora nie odczuwa bólu 'w czasie operacji. 

Od dobrego środka znieczulalacego wymaga się bezwzględnej 
jałowości, oraz bezbolesności zarówno w użyciu, jak i po uży- 
cin. Dany środek winien dać jak najlepsze znieczulenie już 
w najmniejszym stężeniu 1 w stosunkowo niewielkiej ilości, Do- 
bry preparat znieczulający nie powinien uszkodzić aktywności 
żywotnej nacieczonej tkanki i musi się wchlaniać powoli, lecz 
całkewicie, nie pozostawiając po sobie nacieków, ani miejsco- 
wych martwic. Wreszcie zużyty preparat nie powinien w żadnym 
razie wpływać ogólnie szkodliwie na osobę operowaną. W wy- 
padkach zaś znieczuleń przymacicznych wymagamy jeszcze od 
środka znieczulającego pewnego działania tonizującego mięsień 
macicy. Mięsień ten pod wpływem środka ma okazać lepszą 
kurczliwość, a co za tym idzie, mniejsze krwawienie w czasie 
zabiegu. 

Przy szyciu lub plastykach krocza szczególnie ważną iest 
rzeczą nie uszkodzenie tkanki operowanej Środkiem znieczulającym. 
Równe znaczenie ma także ilość zużytego płynu ze względu na 
utrudnioną orientację w polu operacyjnym, zbytnio nastrzyk- 
niętym. 

Najbardziej bolesną dla chorej jest chwila wkłucia i wydo- 
bycia igły przez skórę krocza. Po odpowiednim odkażeniu naj- 
bliższego otoczenia rany krocza, wyrównujemy ostrymi nożycz- 
kami poszarpane czasem brzegi rany. Znieczulenie rany krocza 
rozpoczynamy w punkcie leżącym o 1 cm poniżej jej dolnego bie- 
guma, a odległym o 1 cm od brzegów. Wkłuwaijąc igłę w to 
miejsce, a dążąc równocześnie w kierunku wędzidełka tylnego, 
możemy wygodnie znieczulić zarówno najbliższą tkankę podskór- 
ną, jak i głębsze tkanki rany, a nawet kikuty przypuszczalnie 
przerwanych mięśni. Zanim wyciągniemy ostatecznie igłę z jednej 
strony rany, znieczula się podobny punkt wejścia dla igły, po 
drugiej stronie leżacy. W ten sposób. gdy bierzemy się do znie- 
czulania drugiego brzegu rany, mamy już okolicę miejsca wkłu- 
cia znieczuloną. Należy pilnie baczyć, by rzeczywiście znieczulić 
dokładnie otoczenie wędzidełka, szczególnie bolesne. Znieczulenie 
rany w jei części pochwowej jest zazwyczaj zbyteczne; tkanki 
tej okolicy są bowiem ubogo unerwione i chore zwykle przy jej 
szyciu bólu nie odczuwają. Jeżeli jednak zachodzi potrzeba znie- 
czulenia i tei części rany bardzo głębokiej, wkłuwamy igłę rów- 
nież w odległości 1 cm od jej brzegów, ale w obrębie przej- 
ścia śluzówki poclliwy w skórę krocza. Z tego miejsca można 
znieczulić zarówno tkankę podskórną i mięśnie krocza, jak 
i część pochwową rany. Ten system zastrzykiwania rany 
płynem znieczulającym nie przynosi szkody najbliższej tkance 
przybrzeżnej, od której przede wszystkim zależy zagojenie się 
rany per primam intentionem, a zarazem zapewnia chorej zu- 
pełną bezbolesność podczas szycia. Część pochwową rany łączy- 
my 1—3 szwami głębokimi. Tkankę rany krocza, nadwerężoną 
porodem. łączy się za pomocą szwów dość rzadko rozmieszczo- 
nych. Chcąc uniknąć przecięcia brzegów rany przez szwy, wkłu- 
wa się igłę w odległości /:—1 cm3 od je) brzegów, a więc 
w tkankę niewątpliwie zdrową i już znieczuloną. W razie pęknięć 
drugiego i trzeciego stopnia zbliża się głębsze tkanki rany 
szwami głębokimi, przy czym należy pamiętać o zeszyciu przer- 
wanych «mięśni osobnymi szwami. Uzyskawszy w ten sposób 
stosunki anatomiczne rany, jak przy pęknięciu pierwszego sto- 
pnia, zespalamy skórne brzegi rany katgutem lub klamerkanni. 

W ostatnich dwu latach wykonano na maszym Oddziale 
w znieczuleniu miejscowym 340 zabiegów, wśród których więk- 
szość stanowiły operacje połączone ąz rozszerzeniem kanału 
szyikowego, dalej szycia i plastyki krocza, plastyki wypadnię- 
tych ścian pochwy, połączone zazwyczaj z operacią plastyczną 
macicy, mastępnie plastyczne operacje części pochwowych, 
w końcu cięcia cesanskie pochwowe. 
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Do wyżej wymienionych zabiegów użyto jako środka znie- 
czulającego 1% Adralgesyny Dobrzańskiego (Paracami 
hydr. 0,20, Adrenalini sol. gł. Il. Kalii sulfur. 0,03, Natr. chlorati 
0,66, Aquae dest. 20,0). Preparat ten okazal się bardzo dobry 
w użyciu i nigdy w swym działaniu nie zawiódł. Znieczulenie 
następowało już po upływie pięciu minut i trwa to przez czas 
potrzebny do wykonania zabiegu. 

U osób czułych na adrenalinę można czasem bylo zauważyć 
na krótką chwilę przyspieszoną akcię serca i szybko przemija- 
jący niepokój. Natomiast omdleń, wymiotów ani zapadów nie 
zaobserwowano. Nie zauważono również po skontrolowaniu ja- 
kichkolwiek nacieków, ropni lub martwicy nacieczonych tkanek. 
W końcu, co najważniejsze Adralgesyna Dobrzańskiego jest 
stosunkowo nie droga i jest dostarczana w ampułkach w wy- 
maganej ilości i w każdym stężeniu. Nadmieniam, że wypróbowa- 
liśmy inne preparaty znieczulające i Adralgesyna labrzań- 
skiego okazała się w użyciu naiodpowiedniejszą, wobec cze- 
go używamy obecnie tylko tego preparatu. 


W sprawie artykułu „O chorobie Gauchera* w Nr 34 i 35 P. G. L. 
z dnia 30 sierpnia 1936 roku. 


W powyższym artykule autorowie (H. Kryszek i J. Faj- 
wlewicz) opisują trzy przypadki choroby Gauchera, a wśród 
nich także przypadek ogłoszony przeze mnie w IP. G. L. Nr 11, 
1982 r. Wspominając o tei chorej autorowie zamieścili na wstę- 
pie następujące zdanie: 

„Przy stwierdzaniu tożsamości chorej ustaliliśmy, że trzecia 
nasza chora, która w 19381 roku przebywała w Szpitalu im. Pre- 
zwdenta Mościckiego w Łodzi (ordynator S. Mine) z ustalonym 
rozpoznaniem choroby Gauchera, jest tą samą chorą, którą So- 
kołowski opisał w roku 1932“. 

Ponieważ czytelnik zdanie to może zrozumieć w ten sposób, 
że chora ta w roku 1931 przebywała w Szpitalu im. (Prezydenta 
Mościckiego w Łodzi, gdzie ustalono rozpoznanie choroby Gau- 
chera, a następnie dopiero przybyła do I Kliniki Chorób Wewn. 
U. J., gdzie przypadek opisano jako chorobę Gauchera, więc 
zmuszony jestem, celem wyjaśnienia sprawy, zamieścić nastę- 
pujące sprostowanie: 
Chora M. I., lat 26, zgłosiła się do I Kliniki Chorób Wewn. 
U. J. dnia 23. X. 1930 r. Poprzednio leczyła się od 10. IX. 1930 
do 24. IX. 1930 w Szpitalu w Radogoszczu, gdzie rozpoznano 
ı mei „tbe. peritonei, hepatosplenitis tuberc., o czym świadczy 
arta z datą 24. IX. 1930 i z pieczątką „Miejski Szpital Pow- 
szechny w Radogoszczu, która to kartka została nam wręczona 
przez chorą i znajduje się obecnie w naszym posiadaniu. W I Kli- 
nice Chorób Wewn. U. J. chora przebywała do i0. T. 1931, w któ- 
rym to dnm opuściła klinikę z rozpoznaniem: M. Gaucher. A za- 
tem do Szpitala im. Prezydenta Mościckiego w Łodzi chora 
przybyła po opuszczeniu I Kliniki Chorób Wewn. U. J. i z TOZ- 
poznaniem już ustalonym w tej klinice. Przypadek powyższy zo- 
stał przedstawiony 'przeze mnie dnia 4. Il. 1931 na posiedzeniu 
Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, następnie zaś opisany 
i oddany do druku w P. G. L., gdzie ukazał się w Nr 11, 1932 r. 


Dr Adam Sokolowski (Kraków). 
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Der Eiter im Bilde der Entzündung. (Ropa w obrazie zapa- 
lenia). E. SCHNEIDER i E. WIDMANN. Stuttgart, F. Enke, 1956. 

Autorowie, chirurg i biochemik, powzięli piękny, aczkolwiek 
irudny zamiar syntetycznego opracowania i ujęcia w jednolity 
obraz tych niezliczonych spostrzeżeń i faktów doświadczalnych, 
jakie zgromadziła nowoczesna nauka w zjawiskach zwanych za- 
raleniem ropuym lub ropieniem. 

Niemal każdy lekarz widzi co dzień ropienie, wypada więc 
zdać sobie sprawę z przyczyn tego zjawiska, z obiawów i od- 
czynów morfologicznych, chemicznych oraz biologicznych orga- 
qizmu, jak odporności i rezerw ustroju. Dobrze się więc stało, 
że chirurg w ścisłej współpracy z biochemikiem opracowali to 
doniosłe zagadnienie. Przedsięwzięcie to jednak udało się auto- 
rom tylko częściowo, gdyż obok świetnie ujętych niektórych 
ustępów, dających jasny i istotnie syntetyczny obraz pewnych 
części tematu, znajdujemy inne, gubiące się w ogromnej ilości 
szczegółów, nie zawsze ściśle sprawdzonych i trochę chaotycznie 
ujętych. Zdaje się, że autorom spieszyło się z wydaniem książki, 
i nie wszystkie zagadnienia w ich umysłach uległy dokładnemu 
przemyśleniu, 

Pomimo tego jest to 1uezmiernie zajmująca i pouczająca 
książka, która daje na małej przestrzeni tyle zebranego mate- 
riału naukowego. iż niemal na każdej stronie otwierają się dla 
czytelnika nowe horyzonty. 

Materiał podzielili autorowie na następujące rozdziały: histo- 
ryczne dane o tropieniu, możliwości zakażenia ropnego, ochrona 
ciała przed zakażeniem, mechaniczna, fizyczno-chemiczna i bio- 
logiczna. (W tym ustępie podnieść muszę świetnie opracowane 
badania kwasowości czynnej (pH) różnych warstw skóry i wytłu- 
maczenie tym sposobem odporności nieuszkodzonej skóry prze- 
ciw wnikaniu drobnoustrojów). 

Dalszy rozdział o pochodzeniu i miejscach wytwarzania :bia- 
łych ciałek krwi, o wydolności szpiku kostnego, o zakażeniu 
ogólnym i miejscowym, o zapaleniu i rozpadzie białka, również 
Świetnie opracowany. Najlepiej i najjaśniei ujęty jest ustęp o kli- 
nicznym znaczeniu obrazu ciałek białych w krwi w stosunku do 
ropienia, oraz następny o roli układu siateczkowo-śródbłonkowego. 

Ustęp o patologii molekularnej ropy, o nadciśnieniu osmo- 
tycznym, o hiperionii wodorowej, o równowadze jonowej sodu, 
potasu i wapnia, o hipertermii, podający dużo nowych spostrze- 
żeń i poglądów nie jest, moim zdaniem, dość jasny. 

Interesujący jest rozdział o kwasach występujących w ropie, 
jo iadach bakteryjnych oraz środkach obronnych ustroju. 

W dalszym ciągu zajmują się autorowie sprawą węglowodo- 
rów i fermentów iglikolitycznych w ciałkach białych i w ropie, 
rolą fosforu, siarki i glutationu, białkami krwi i rolą heparyny. 

Następuje omówienie zaczynów  proteolitycznych i hipoli- 
tycznych w ropie, oraz występujących dodatkowych jadów, zna- 
czenia choliny i histaminy. Doskonale opracowany jest rozdział 
o hormonach i witaminach, o ich wykrywaniu i znaczeniu w pro- 
cesie ropnyin. 
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Jako dodatek więcej praktyczny podają autorowie rozdział 
omawiający osobliwości anatomo-patologiczne otoków ropnych 
w jamach ciała, a więc w otrzewnej, opłucnej i w stawach. Roz- 
dział ten obfituje w mnóstwo interesujących spostrzeżeń, ale ma 
także wiele uogólnień, niezupełnie Ściśle uzasadnionych. 

Książkę Schneidera i Widmanna należy polecić 
wszystkim, których interesuje tak powszechne i doniosłe zjawi- 
sko, jakim jest ropienie. 

S. Ruff (Lwów). 


Taschenbuch der Gkonomischen und  rationellen Rezeptur. 
(Ekonomiczny i racjonalny receptariusz). A. FROHLICH i R. WA- 
SICKY. Urban-Schwarzenberg. Wiedeń, 1936. Str. 234. 

Ukazało się trzecie przerobione wydanie receptariusza uło- 
żonego przez profesorów farmakologii i farmakognozii Uniwersy- 
tetu Wiedeńskiego. Książeczka zawiera na początku krótki wstęp 
o postaciach leków i ogólne uwagi o ich przepisywaniu. Część 
szczegółowa podzielona jest na grupy, w których omówione zo- 
stały Środki lecznicze, ich sposób dziaiania oraz podano recepty. 
Autercwie uwzględnili środki najważniejsze i starali się przepi- 
sywać je jak najtaniej. Prócz leków nrzepisywanycii pod po- 
stacią recept są tam dość liczne specyfiki szczególnie austriackie 
przy czym znajduje się często wzmianka, które z tych środków 
są drogie. Przy wielu preparatach opatentowanych  autorowie 
użyli nowych nazw środków zastępczych, które to nazwy wejdą 
do nowei farmakopei austriackie} np. Benzocain (Anaesthesin), 
Procain (Novocaina), Azophen (Antipyrin). Na Końcu podane są 
przepisy o środkach odurzających oraz nowa tabela dawek dla 
doresłych i dzieci (wejdzie cna też do nowej farmakopei). 

Książeczkę powyższą inożna uważać za krótkie kompendium 
lecznictwa farmakołogicznego i tym się ona różni od innych re- 
ceptariuszy, które podają tylko same recepty. Ponieważ dawna 
umiejętność przepisywania recept coraz to więcej zanika wśród 
lekarzy. posługujących się przeważnie specyfikami. przeto ksią- 
żeczka ta winna znaleźć się w rękach lekarzy pragnących leczyć 
racjonalnie i ekonomicznie. 

Skowroński (Lwów). 


Naukowe podstawy zdrojownictwa. Zdroje i zdrojowiska pol- 
skie. ZENON ORŁOWSKI. 1936. W.A. W. „Delta|'. Warszawa. 
SWĄ, FA. 

Przedstawienie obecnego stanu nauki o zdrojownictwie i obec- 
uym wyposażeniu uzdrowisk polskich było celem, jaki sobie 
wytknął czcigodny autor. Cel ten został w zupełności osiągnięty. 

Część pierwsza obejmuje na 326 stronach systematyczny 
wykład podstaw naukowych badania i oceniania wód kruszco- 
wych i borowin oraz ich stosowania w leczeniu w postaci ką- 
pieli, wziewań, płukań i picia wód. Część ta jest podzielona na 
25 rozdziałów o bardzo różnej obiętości, co oznacza bogate wy- 
niki badań w jednych kierunkach a skąpe w innych. Opracowa- 
nie zagadnień zwykle dotychczas pobieżnie tylko traktowanych 
jak mp. mikroflora wód kruszcowycli, kąpiele słodkowodne i pod 
otwartym niebiem, wpływ picia wody wogóle, najnowsze wia- 
domości o działaniu katalitycznym, odtruwającym, 'odczulającym 
i zyimostenicznym wód mineralnych itp. rozszerza poważnie krąg 
zainteresowań lekarza-praktyka, a lekarzowi-specjaliście podsuwa 
zagadnienia godne pracy badawczej. Każda grupa rozdziałów za- 
opatrzona jest na keńcu w wykaz piśmiennictwa polskiego 
i obcego. Wykaz prac polskich jest bardzo dokładny, obeimuie 
244 prac od r. 1910 i stanowi szczególną wartość jako biblio- 
grafia zdrojownictwa naukowego. Spis prac obcych z całej litera- 
tury europejskiej jest również bardzo obfity. Razem wynoszą 
oba spisy około 1000 pozycyj, co daje miarę prac z zakresu 
zdrojownictwa. Uwzględnienie prac w języku rosyjskim jest 
szczególnie cenne dla starszych lekarzy z Polski zachodniej 
i południowej i młodego pokolenia lekarskiego, które języka i li- 
teratury tej nie zna. I w drugiej części, balneograficzno-klinicznej 
przytoczono przy każdym zdrojowisku całą literaturę doświad- 
czalno-kliniczną. Dział ten jest ilustrowany fotografiami. Opisano 
25 zdrojowisk naiważniejszych, prócz tego Dr J. Oko opisał 
w dodatku lecznicze wartości Zakopanego. Poza błędami drukar- 
skimi wykazanyini w osobnym spisie, są jeszcze inne. Np. na str. 
180 wiersz 6 i 7 od dołu: ma być 130 do 1500 cm? (a nie 130 do 
150 cm>?). 

Dzieło prof. Z. Orłowskiego jest cennym nabytkiem 
piśmiennictwa i doskonałym źródłem dla interesujących się za- 
gadnieniami zdrojowisk przyrodników i lekarzy, jest apologią 
naukowego zdrojownictwa i drogowskazem do działów wiedzy, 
które jeszcze czekają opracowania. Postać zewnętrzna dzieła jest 
bardzo dobra. 

A. Sabatowski (Lwów). 


Nr. 48. r. 1936. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Patologia. 


Odczyny miejscowe po śródskórnym wprowadzeniu histami- 
ny i acetylocholiny w przebiegu chorób z nadciśnieniem. E. 
DICKER. Presse Med. Nr 75, 1936. 

Autor przeprowadził badania u 90 osób wstrzykując śród- 
skórnie po 0,05 cem? 1%/w0 histaminy, lub 17/6 acetylcholiny i ozna- 
czając planimetrem wielkość rumieni. U ludzi zdrowych tak 
dzieci jako też dorosłych rumień jest zawsze jednakowy i wala 
się u różnych osobników, zajmując przestrzeń 10—56 cm* po 
histaminie i 6—37 cm? po acetylocholinie czyli Średnio 25 cm* 
lub 17 cw. U chorych z nadciśnieniem pierwotnym lub w miaż- 
dżycy rumień nie różni się niczym od odczynu obserwowanego 
u zdrowych, natomiast u chorych z nadciśnieniem na tle zapa- 
leń lub stwardnienia nerek czyli u tzw. „bladych* wg Veolharda 
odczyny powstają bardzo słabe i wielkość rumienia po hista- 
minie nie przekracza Średnio 8 cm, a po acetylcholinie 7,5 cm’. 
Odczyny te słabną również w przebiegu pewnych chorób zakaź- 
nych (płonica, streptokokowa angina), jeśli powstanie powikłanie 
ze strony nerek i nadciśnienie. Autor podaje dokładną obserwa- 
cię takiego przypadku, gdzie nadciśnienie i zmniejszenie się ru- 
mienia po histaminie i acetylcholinie wyprzedziły objawy zapale- 
nia nerek. Te badania zdają się wskazywać, że mechanizmy po- 
wstawania nadciśnienia pierwotnego lub miażdżycowego a tzw. ner- 
kowego Są różne. Dlatego też tłumaczenie Volharda, że pierwotna 
przyczyna „bladego“ nadciśnienia leży w skurczu naczyń włoso- 
watych a nie w nerkach, zdaje się być słuszna, 

Skowroński (Lwów). 


W vosabnianie hormonu przemiany węglowodanowej przednie- 
go plata przysadki. K. 3. ANSELMINO, F. HOFFMANN. Endo- 
krinologie. T. 17. Z. 5, 1936. 

Hormon przemiany węglowodanowej uzyskany przez autorów 
z przedniego płata przysadki udało się otrzymać nie tylko z gru- 
czołu ale także z moczu i krwi chorych cukrzycowych. Hormon 
ten powoduje znikanie glikogenu z wątroby, nie wpływa nato- 
miast na poziom cukru we krwi. Wyosobniono go z hormonu 
przemiany tłuszczowej, z którym ma on wiele wspólnych wła- 
sności fizycznych i chemicznych. W działaniu zaznaczają się 
wybitne różnice obu hormonów, wśród których podkreślić należy 
wymieniany już wpływ hormonu przemiany węglowodanoweji na 
poziom glikogenu w wątrobie, zaś zdolność zwiększania ciał ke- 
tonowych we krwi przez hormon przemiany tłuszczowei. 

Najważniejszym przy otrzymywaniu hormonu momentem jest 
przesączenie przez ultrasączek i utrzymywanie odpowiedniego 
stężenia pH. I. Pelczarska (Lwów). 


Zmiany w przemianie tluszczowej u szczurów pozbawionych 
nadnerczy. REISS, EPSTEIN, FLEISCHMANN, SCHWARZ. Endo- 
krinologie. I. 17. Z. 8, 1936. 

Wpływ hormonu kory nadnercza na przemianę tłuszczową 
jest znany, nie jest jednak wyjaśniony mechanizm tego zjawi- 
ska. Zadaniem więc autorów jest badanie przemiany lipoidowej 
po sztucznym wzmożenin czynności wewnątrzwydzielniczej kory 
nadnercza przez podanie korowozwrotnego hormonu przysadki. 

Wstępeim do tej pracy jest oznaczenie całości tłuszczu i cho- 
esteryny u szczurów po wycięciu nadnerczy. 

W doświadczeniach część zwierząt trzymano na diecie 
młeczno-węglowodanowej, drugą część głodzono, pozostałe zaś 
zwierzęta przekarmiano tłuszczem. Wyniki tych doświadczeń da- 
dzą się ująć w następujących zdaniach: 

Całkowita ilość tłuszczu u szczurów po wycięciu nadnerczy 
maleje. 

Zawartość całkowita cholesteryny początkowo spada, później 
wzrasta. 

Szczury głodzone po wycięciu nadnerczy tracą mniej ttu- 
szczu niż nie głodzone, zawartość cholesteryny zaś maleje. 

Żywienie tłuszczami po wycięciu nadnerczy nie daje w wy- 
niku odkładania tłuszczu w ustroju. I. Pelczarska (Lwów). 


O wplywie wyciągów przedniego plata przysadki na zawar- 
tość cial ketonowych we krwi, E. DINGEMANSE. 'Endokrinolo- 
sie MASZ 5 960 

Autor przeprowadzał doświadczenia na szczurach, wstrzy- 
kując sporządzony według Hoffmanna i Anselmino i przysłany 
przez tych antorów wyciąg z przedniego płata przysadki, na- 
stępnie zaś oznaczał we krwi poziom acetonu i kwasu aceto- 
octowego, oraz oddzielnie oznaczał kwas beta-oksymasłowy. Te 
same doświadczenia wykonywał na szczurach głodzonych i na 
królikach. 
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Wynikiem doświadczeń było stwierdzenie braku wplywu wy- 
ciągu przedniego płata przysadki na poziom ciał ketonowych za- 
równo u szczurów, jak i u królików. 

Giodzenie szczurów nawet kilkugodzinne ma wpływ na ped- 
wyższenie poziomu ciał ketonowych we krwi. 

Opierając się na tych doświadczeniach, twierdzi autor, że na 
razie jeszcze nie możemy mówić o hormonie przysadkowym, 
któryby miał wpływ na poziom ciał ketonowych. 

l. Pelczarska (Lwów). 


Przepuszczalność nablonka nerkowego na bialko w nerkach 
zdrowych i chorych ropuchy. TAKENOSUKE SHOJI. Tohoku 
Jom. TV. 20. i/2. Sin 1. 

Yamaguchi wyraził zdanie, że przepuszczalność nabłonków 
nerkowych, które wedle Cushny'ego mają chłonąć mocz przez 
kłębuszki wydalony, zmienia się również wraz ze zmianami cho- 


robowymi w  nerce. Zatem chłonienie jest większe i prze- 
puszczalność większa w chorobie, niż w zdrowiu. Autor 


stara się zdanie to potwierdzić doświadczeniami wykonanymi na 
nerkach zdrowych i zatrutych kantarydyną, sublimatem i ura- 
nowymi sołami. Używał do doświadczeń tego samego aparatu 
(Yamaguchi) pozwalającego przez moczowód wprowadzać płyn 
badany do aparatu nabłonkowego ropuchy i badać płyn opusz- 
czający nerkę przez żyłę nerkową. Wykonane doświadczenia 
dowiodły, że nerki nieuszkodzone nie przepuszczają rozczynu 
białka, natomiast po zatruciu wyżej wymienionymi solami, 
szczególniej po zatruciu sublimatem lub uranem, zawsze białko 
w naczyniach żylnych nerki wykryć można. Po kantarydynie 
białka w chłonionym płynie nie mia, podobnie jak w nerce nie- 
uszkodzonej. Moraczewski '(Lwów). 


Wpływ Nowasurolu na przepuszczalność kreatyniny przez 
nerki zatrute solami uranu. TAKENOSUKE SHOJI. Tohoku Journ. 
1.20 12. Stu 8. 

Autor podobnemu badaniu poddawał nerki zatrute solami 
uran, przy czym wykazał, że Nowasurol wstrzymuje przenika- 
nie kreatyniny szczególnie przy wprowadzaniu płynu wprost 
przez moczowód do kanalików krętych. Nowasurol mniej uszka- 
dza kanaliki, jeżeli wprowadzamy go drogą pośrednią to jest 
przez naczynia nerkowe. Moraczewski (Lwów). 


wplyw cial wywołujących obniżenie cukru we krwi na za- 
wartość glikogenu i wzrost zwierzecia. HIDEWO TANNO. To- 
hoku Journ. T. 29, 1/2. Str. 17. 

Wyciągi z nasion i wyciągi z białek mogą obniżać zawartość 
cukru we krwi i jednocześnie podnosić zawartość glikogenu w wa- 
trobie I mięśniach. Na wzrost wpływają korzystnie. Syntalina — 
pochodna guanidyny (Staub) hamuje wzrost i nie posiada wpły- 
wu ua zwiększenie glikogenu mięśniowego i wątrobowego. 

Moraczewski (Lwów). 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Dna ukryta, CH. J. FINCK. Schweiz. med. Wschr. Nr 28. 
1936. 

Autor jest tego zdania, że częste przypadki dny wcale się 
nie zmniejszyły, jak się ogólnie mniema, lecz że przebiegają 
obecnie wśród odmiennych objawów. W miejsce typowych na- 
padów z bolesnym obrzmieniem stawów i guzami dnawymi zda- 
rzają się przywspółczulne (parasympatici) stany podrażnienia. 
Takimi zaburzeniami wegetatywnyini są: Ślinotok w nocy i przy- 
musowe połykania w dzień, bóle grzbietowe, znikające po odbija- 
niach, jako wyraz skurczu przełyku, obrzmienia wątroby i śle- 
dziony iako następstwa ogólnego rozszerzenia żył brzusznych, 
Skurcze pęcherzyka żółciowego i skurcze kiszki grubej (colitis 
mucosa). Następnie także obniżenie ciśnienia tętniczego, zwol- 
nienie tętna, zaburzenia dusznicowe, serce kuliste, skurcze żylne 
należą do tych wieloznaczących objawów, które autor uważa 
za oznaki dny. Łączność dychawicy z dną jest powszechnie 
znana, muiej znane zaś jako oznaki dny są zaburzenia pęche- 
rzowe i parcie na mocz. Wreszcie zalicza autor do dny migrenę. 
przebiegającą z zaczerwienieniem uszu, jednostronnym zwęże- 
niem szpary ocznej, zapadnięciem oka (enophtalmus), zwężeniem 
źrenicy, zmniejszeniem ciśnienia Śródgałkowego bez wymiotów, 
charakterystycznych dla migreny. Wspólne tym  wielopostacio- 
wym objawom dnawym jest przesunięcie pośredniej przemiany, 
co uprawnia do rozpoznania „dny utajonej*. Stosunek zawar- 
tości kwasu moczowego w krwinkach czerwonych i w surowicy 
jest podczas napadów zwiększony w osoczu. Do napadu dny lub 
jego równoważnika przychodzi jeśli współczynnik kwasu mo- 
czowego krwinek do kwasu moczowego surowicy się obniża 
z 2.4 do 1.8 (normalne wartości kwasu moczowego w krwinkach 
czerwonych i osoczu 0.12 g% :0.05 g%w). Fels (Lwów) 
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Wczesny obraz promienicy szczękowej. AXHAUSEN. Deutsch. 
n. Wschr. Nr 36. 1936. 

Promienicę szczękową należy uważać za zakażenie mieszane 
z drobnoustrojami ropotwórczymi. Grzybki promienicze napoty- 
ka się jako pasożyty w każdej ilorze jamy ustnej. Grudki pro- 
nienicze korzystają z dróg przygotowanych przez drobnoustroje 
ropne, by wnikuąć w kość szczękową lub w otaczające ią tkanki 
miekkie. Pierwsze zakażenie przedstawia się przeważnie jako 
proste ropienie. Przez dokładne badanie ropy, a przede wszyst- 
kim tkanki ziarninowej, można w wielu przypadkach wykazać 
promienieę. Rozpoznanie w tym wczesnym okresie jest koniecz- 
nie wymagane, celem racjonalnego dalszego leczenia. Skoro 
grzybki już się zagnieździły w ropie ziarenkowcowej i w TOZ- 
winietych ztarninach, zaczynają się wnet usamodzielniać i bu- 
jać czynnie w zdrowej jeszcze tkance miękkiej i w kości. Wów- 
czas następuje okres, kiedy proste zabiegi operacyjne nie pro- 
wądzą do celu; musimy obok operacji radykalnej stosować je- 
szcze naświetlanie promieniami Roentgena, a w razie powstania 
.świeżych wrzodów, należy nadal przeprowadzać to leczenie 
kombinowane. Przy tym małe dawki naświetlań są skuteczniej- 
Sze, aniżeli duże. Fels (Lwów). 


Wytyczne zapobiegania kile wrodzonej. A. REUSS i K. 
HASSMANN. Wien. med. Wschr. Nr 29. 1936. 

jeszcze przed 30 laty zakażenie ciężarnych kiłą wynosiło 
okcło 30%, podczas gdy odsetek tych zakażeń w Europie wy- 
nosi dziś już tylko 4.5—5.5%%. Rokowanie późnych postaci kiły 
wrodzonej jest co do wyleczenia niekorzystne, ponieważ zwy- 
czajnie działające sposoby leczenia wówczas mniej pewnie iub 
wcale nie skutkują. Należy przeto dążyć do leczenia wczesnego. 
Skoro tylko możliwe, należy każdą kobietę, dotkniętą kiłą przed 
V miesiącem ciąży i tym samym także płód leczyć przeciwki- 
łowc. Prócz tego powinno też każde dziecko serologicznie do- 
datnio oddziałującei matki być leczone zapobiegawczo, bez 
względu na to, czy ono samo oddziałuje surowiczo dodatnio czy 
ujemnie, To sama tyczy się wszystkich przypadków, w których 
rodzice przebyli kiedyś zakażenie kiłowe, lub okazali tylko do- 
datni edczyn Wassermianna. Do leczenia zapobiegawczego oses- 
ków wystarczy zużycie 3—4 e Stowarsolu lub Spirocid na okres 
leczenia przez trzy miesiące. W razie wybuchlej już kily wro- 
dzonej należy kłaść szczególną uwagę na konsekwentnie prze- 
prowadzone leczenie. Przedwcześnie przerwane leczenie prowadzi 
często do kiły późnej. 

Fels (Lwów). 


Leczenie wrzodu żołądka i dwunastnicy. H. L. TIDY. sritisii 
Med. Journal. 1936, wg. Med. Kl. Nr 42. 1936. 

Zestawienie wyników leczniczych wielkich klinik angielskicii 
i amerykańskich wykazuje, że czysto wewnetrzne leczenie, jak 
i leczenie chirurgiczne wrzodu trawiennego daje te same dobre 
i złe wyniki, jak i nawroty. Przy tym nawet po operacjach wy- 
konanych wśród korzysinych warunków i wskazań. śmiertelność 
jeszcze i dziś jest znaczna. Chociaż wyniki bezpośrednie zespo- 
lenia żalądkowo-jelitowego są dobre, to przecież przy wrzodzie 
dwunastnicy przychodzi w około 10%, do wrzodu trawiennego 
w jelicie czczym. Przez operacię nie poprawia się też rokowa- 
nie przypadków opornych na leczenie wewnętrzne. Tylko w cięż- 
kich krwotokach powinno się jak najrychlej operować. W razie 
krwotoku zaleca się stanowczo nie przedłużać postu ponad jed- 
na dobę a i potem podawać często małe lekkie potrawy. 

Fels (Lwów). 


Leczenie napotne piramidonem w zakażeniach chirurgicznych. 
SCHNETZ. D. deutsche Militaerarzt. Z. 3. 

Autor zaleca piramidon jako środek leczniczy nie tylko 
w medycynie wewnętrznej lecz także w schorzeniach chirurgicz- 
nych. W kilku przypadkach, w których po dokonanej operacii 
wystąpiły stany podgorączkowe, osiągnął on po leczeniu pirami- 
donem stały spadek ciepłoty i krzywej tętna. Podobnie wypró- 
bował autor skuteczność  piramidonu w przypadkach małej 
i średniej chirurgii. Sposób stosowania jest następujący: w go- 
dzinę po obiedzie chory dostaje 0.5 piramidonu w szklance go- 
rącej herbaty lipowej, po czym zawijanie napotne na 2—3 go- 
dziny. Po ustaniu pocenia należy chorego zmyć i na sucho wy- 
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trzeć. Czynność tę powtarza się przez 2-3 dni lub też więcej, 
jeśli zachodzi potrzeba. Dobre wyniki leczenia autor przypisuje 
pewnemu wewiętrznemu przestrojeniu organizmu, które umożli- 
wia mu opanowanie zakażenia przyrannego bez wytwarzania się 
ropienia. Fels (Lwów). 


O zespole objawów Adams-Stokesa. O. SPUEHLER. Zeitschr. 
f. klin. Medizin. Z. 5. 1936. 

Zespól objawów Adams-Stokesa to jest: nagłe zblednięcie 
wśród zupełnego zdrowia, napady utraty przytomności, skurcze 
mięśni twarzy, później mięśni tułowia i kończyn, skurcze teżcowo- 
Fgawkowe (tonico-clonici) z odejściem kału i moczu, oddech 
harczący, wystepuje wedle dawnego klasycznego opisu przy 
zatrzymaniu czynności serca, wedle nowszych badań zaś wystę- 
puje częściej przy przejściowym migotaniu komór lub me- 
miarowości migawkowej (arytlunia praełibrilaris). Do migotania 
komór zaś przychodzi przy rozkojarzeniu przedsionkowo-komo- 
rowym (dissociątio atrio-ventricularis) albo w ciężkim wśródko- 
morowym zaburzeniu przewodowym i przy miażdżycy wieńcowej. 
Napady te trwać mogą rozmaicie, od kilku sekund do 6 minut. 
Tylko za pomocą elektrokardiografu można na pewno rozróż- 
nić arytmię z ustania czynności serca od niemiarowości migaw= 
kowej. Za niemiarowością imigawkową przemawiają sinica i za- 
iważone niekiedy delikatne drganie nad mostkiem przy braku 
tonów serca.. Niektórzy badacze wyczuwali przez głębokie 
wymacanie pod łukiem żebrowym wyraźne drganie serca. Co 
do leczenia należy w wolnych od migotania okresach wziac- 
niać krążenie wieńcowe za pomocą eufiliny, derifiliny i podobnych 
środków w postaci czopków i zastrzyków wśródżylnych theo- 
phylini nair, acet. w połączeniu z papaweryną, eupawetyną lub 
atropiną. Powtóre należy obniżyć pobudliwość głębokich ośrod- 
ków komorowych przez podawanie małych dawek chinin. sulf. 
lub bimuriat, a mianowicie 3 razy dziennie po 0.1 a jeśli chinina 
jest dobrze znoszona, podwyższyć dawki do 0.25; 4—6 razy 
dziennie. W napadzie migotania próbujemy stosować unięsienie 
serca, silne uderzenie pięścią w wokclicę serca, sztuczne oddy- 
chanie, kofeinę Śródsercowo. Fels (Lwów). 
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Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XCIV posiedzenie naukowe Warszawskiego 
Kola Radiologów odbyło się dnia 20 listopada br. Po- 
rządek dzieuny: 1) Levittoux H. i Kochanowski J.: Przypadek 
lipomatozy i osteomatozy kończyny dolnej. 2) Kochanowski J. 
i Trzetrzewiński W.: Pokaz ekranu do prześwietlań i zdjęć. 3) Łu- 
kaszczyk Fr.: Doświadczenia w lnstytucie Radowym im. Marii 
Skłodowskiej-Cuie z zabezpieczenieni personelu przed działaniem 
promieni Roentgena. 4) Szenkier D. i Brand J.: Przypadek skrzy- 
żowanego przemieszczenia nerki. 5) Fryszman AL: Z kazuistyki 
chorób narządów moczowych. 6) Sprawozdanie ustępującego za- 
rządu: a) sekretarza, b) skarbnika, c) komisji rewizyjnej. 7) Wy- 
bór nowego zarządu. 8) Wolne wnioski. 


XXVHI posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 13 listopada 
1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Rencki i Grabowski: Zmiany 
w układzie kostnym przy limfadeuozie aleukemicznej. 2) Kol. 
Ungar (gość): Praktyczna wartość elektrokardiografii (wykład), 


XXIX posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 20 listopada 
1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Domaszewicz: Demonstracja 
przypadków z zakresu neurochirurgii. 2) Kol. Długosz H.: Pokaz 
chorych z Ambulatorium Kliniki Wewnętrznej („Opieka Zdro- 
wotna* Słuchaczów Wyższych Uczelni). 


Redakcja otrzymala: 


W. Weygandt: Der jugendliche Scliwachsiun. Wyd. F. Enke, 
Stuttgart 1936. Cena: 28 RM. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr J. GUTMAN. Warszawa. 
Otrzymywanie amboceptora hemolitycznego (dwuchwytnika) 
przeciw krwi ludzkiej, oraz jego zastosowanie praktyczne. 


Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej U. J. P. 
Kierownik: Prof. Dr Roman Nitsch. 


CZEŚĆ M 


W pracy poprzedniej przedstawiłem wyniki badań hemolizy 
uczulonej krwi baraniei. Stwierdziłem wówczas, że w krótkich 
pomiarach można rozróżnić dwa etapy: pierwszy — wiązanie 
się komplementu z uczuloną krwinką, drugi -- wydzielanie się 
hemoglobiny, i że czasy trwania tych stadiów są sobie równe. 
Wyraziłem wtedy przypuszczenie, że prawidłowość ta w przy- 
padku, gdy krew ludzka pochodzi od chorych na cięższe cho- 
roby, może być zakłócona. Aby swoie przypuszczenie spraw- 
dzić podiąłem badania hemolizy krwi ludzkiei. Natknąłem się 
iednak na duże trudności. Okazało się, że nie można uzyskać 
amboceptora o mianie dostatecznie wysokim, 


Miano otrzymywanych aniboceptorów nie przekraczało wy- 
sokości 1/25—1/50, w rzadkich wypadkach osiągało wartość 
1/1060. Natomiast miano aglutynacyjne było bardzo wysokie do 
1/10000. W tych warunkach nie można było sprawdzić spektro- 
fotometrycznie przebiegu procesu hemolitycznego: krew przed 
zhemolizowaniem ulegała aglutynacji i w polu widzenia aparatu 
otrzymywałem rozjaśnienie przed początkiem hemolizy i to znacz- 
nie wcześniej. Przy tym sama aglutynacja komplikowała prze- 
bieg procesu hemolizy. Toteż musiałem porzucić pierwotny za- 
miar zbadania procesu hemolizy niezakłóconeji ubocznymi wpły- 
wami. Natomiast zainteresowałem się sprawą otrzymywania su- 
rewicy lemolitycznej o wysokim imianie oraz zbadanieni niektó- 
rych iej właściwości. Badania w tym kierunku stanowią treść 
pracy niniejszej. 

Niejednokrotnie zwracano uwagę na trudności otrzymywania 
wysokowartościowej surowicy hemolitycznej antyludzkiej 
(Graetz, Skibiński). Nie zawsze bowiem uzyskanie prze- 
ciwciał droga uodparniania zwierząt należy do łatwych zadań 
serologicznych. Pomijam już tę okoliczność, że nie każde zwierzę 
dosyć energicznie oddziaływuje na wprowadzony antygen i że 
indywidualność poszczególnego zwierzecia odgrywa tu dużą rolę. 
Ale sam antygen rozinaitą często wykazuje siłę, uczulaijąca 
organizm, Niektóre ciała o charakterze białkowym uważamy za 
silne autygeny, bo otrzymanie za pomocą nich przeciwciał nie 
napotyka na trudności. Wystarczy zastosować ogólnie używane 
przy produkcji surowic odpornościowych metody, by w rezul- 
tacie otrzymać przeciwciało o wysokim mianie działania, Znamy 
znowu ciała, nie należące do białek, które sanie nie mogą grać 
samodzielnie roli antygenu i dopiero w mieszaninie z białkiem 
osiągaiją tę zdolność. Tego rodzaju ciała Landsteiner na- 
zwał haptenami Między tymi krańcami pośrednie mieisce zaj- 
muia ciała, zawierające co prawda białko w swym składzie, ale 
mimo to mające słabe właściwości antygenowe. Z trudnością daje 
się przy ich pomocy uzyskać przeciwciało o inianie dostatecz- 


nie wysokim. W takich wypadkach uciekamy się do nieswo- 
istego pobudzenia organizmu dla otrzymania intensywniejszej 


produkcji przeciwciał, Pobudzenie nieswoiste stosujemy zarówno 
w wypadku, gdy chodzi o szczególnie wysokie miano przeciw- 
ciał, iak i w wypadku, gdy antygen należy do słabo działają- 
cych Salomonsen i Madsen stosowali pilekarpinę przy 
produkcii antytoksyny błoniczej. Weichhardt i Schrader 
przez zastrzyk deuteroalbumozy i natrium nucleinicun "wywoty- 
wali wzmożenie miana aglutynacyjnego tyfusu u zwierząt uodpor- 
niecnych. Ten sam wynik daje zastrzyk mleka. Friedberzer 
przez wcieranie alkoholu wywoływał podwyższenie miana bak- 
teriolitycznego u uodpornionych zwierząt Schulz wywoluje 
wzmożenie miana aimboceptora u królika przez zastrzyk ciał 
białkowych. Godną uwagi metodę podali ostatnio Olbrycht 
i S$nieszko. Czopują tuszem 5—7,5%0 układ siateczkowo- 


śródbłonkowy i uzyskują tą drogą wysokowartościowe precy- 
pityny. Większe znaczenie praktyczne uzyskała metoda Ra- 
mona, według którei mieszaninę toksyny z tapioką zastrzy- 
kuje się koniom podskórnie, w następstwie czego wytwarza się 
u konia naciek pod skórą. Tą drogą Ramon otrzymywał anty- 
toksyny o znacznie wyższyni mianie od tych, które otrzymy- 
wano zwykłymi sposobami. Dalsze badania wykazały, że tapiokę 
można zastąpić przez ałun glinowy i inne sole chemiczne, A więc 
przez podrażnienie skóry organizm znacznie intensywniej od- 
działywuje na wprowadzony antygen. Ramon, jak już wspo- 
mniałem, badania swe prowadził na koniach, Przy zastosowaniu 
tapioki u królików wynik iest ujemny, gdyż tapioka nie drażni, 
jak się okazuje, skóry króliczej i nie wywołuje nacieku. W po- 
szukiwaniu ciał, które by również u królików mogły mieć za- 
stosowanie Ramon wypróbował rozmaite ciała, z których nai- 
lepiej działa oliwa w mieszaninie z lanoliną. Dalsze badania 
dowiodły, że również i u większych zwierząt mieszanina ta, albo 
sama lanolina, daie bardzo dobre wyniki. 

Jak już zaznaczyłem, krwinki ludzkie należą — o ile chodzi 
o króliki — do antygenów słabych i dla otrzymania dość moc- 
nych surowiec stosowałem metode Ramona, poddając ią ied- 
nak zasadniczym modyfikacjom. 


Metodyka swoistego nodparniania królików. 


Przy uodparnianiu królików trzymałem się metody następ- 
HESI 

Krew do zastrzyku pobierałem iałowo i odwłókniałem pe- 
rełkami szkłannymi. Następnie odwirowywałem surowicę, po czym 
osad krwi przemywałem trzy- lub czterokrotnie sterylizowanym 
roztworem fizjologicznym, chemicznie czystym. W końcu dopeł- 
niałem osad krwi roztworem. soli do pierwotnej objętości. | 

Królikowi do żyły usznej zastrzykiwałem 1 cm? krwi, spre- 
parowanej w sposób wyżej podany. Zabieg ten powtarzałem co 
7 dni 3—4-krotnie. Stwierdziłem, że tą metodą otrzymuje się 
najlepsze wyniki. Gdy próbowałem za trzecim czy czwartym 
razem zwiększać dawkę krwi, miano wyraźnie spadało. 

Maksimum miana zwykle osiągałem po trzecim lub czwar- 
tym zastrzyku W tydzień po ostatnim zastrzyku pobierałem 
większą ilość krwi. Zaznaczę jeszcze, że dla uniknięcia wstrząsu 
anafilaktycznego przy końcowych zastrzykach, stosowałem spe- 
cialne środki ostrożności: pół godziny przed właściwym 
zabiegiem wstrzykiwałem dożylnie 0,1—0,2 cm zawiesiny krwi 
dla odczulenia królika, przy właściwym zaś zastrzyku starałem 
się krew iak najwolniej wprowadzić, 

Miano amboceptora sprawdzałem według szematu: 


odpowiedn. rozcieńczony amb. 0,2 
10% kompl. a 0,2 
roztwór fizjologiczny 0,5 
30/0 krew 0.2 


Probówki z systemem hemolitycznym trzymałem w cieplarce 
przy 379 w ciągu jednej godziny. 

Miano amboceptorów, otrzymanych tą drogą, nie przekra- 
czało 1: 100. 

Przypuszczałem początkowo że krew odpowiednio podana 
okaże się lepszym antygenem. Próbowałem więc zastrzykiwać 
krew z surowicą, 

Zastrzykiwałeni również krew świeżą ieszcze nie skrzep- 
niętą. Następnie stosowałem krew rozmaitego pochodzenia: sy- 
filityków, rakowatych, kobiet ciężarnych, wreszcie ludzi zdro- 
wych W żadnym z tych przypadków mie udało mi się zauwa- 
żyć wpływu na produkcię ainboceptora ani jakiejś swoistości. 
Pożądane są tu dalsze badania. 

Jak wspominałem, na produkcię amboceptora duży wpływ 
wywiera rasa i gatunek królika i mogłoby się zdarzyć, że uda- 
toby się uzyskać wyższe miano na specialnie dobranych króli- 
kach. Niezależnie jednak od tego postanowiłem pobudzić pro- 
dukcię amboceptora u królików, u których zwykłą metodą osiąg- 
nięto maksimum. 
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Metodyka nieswoistego uodporniania królika. 


Do wywołania nacieków skórnych u tych zwierząt użyłem 
przede wszystkim mieszaniny, poleconej przez Ramona w jego 
badaniach antytoksyny, a mianowicie: lanolinę rozrobioną oliwą. 
Poza tym próby przeprowadzałem także z naftą i z terpentyną. 
Lanolinę mieszałem z oliwą w stosunku 2:1 i sterylizowałem 
w ciągu jednei godziny w aparacie Kocha. W doświadczemiach 
z naflą stosowałem tzw. prymusówkę. Terpentyna była użyta 
chemicznie czysta. , 


Doświadczenie I z mieszaniną lanoliny z oliwą. 


Królik waży 2750 g 

Miano początkowe (tzn. po uodpornieniu drogą zwykłą) 
amboceptora wynosi 1/50. Zastrzykuię podskórnie królikowi 
2 cm* mieszaniny o składzie 1 cm? lanoliny z oliwą i 1 em? 
przemytei krwi. Po 3 tygodniach wstrzykuję podskórnie 5 cm* 
mieszaniny o składzie 2,5 cm? lanoliny z oliwą i 2,5 cm? krwi. 
Miano amboceptora sprawdzałem po tygodniu i po 2 tygodniach 
od ostatniego zastrzyku: zostało ono bez zmiany. 


Doświadczenie H. 


Waga królika 2830 g. 

Miano początkowe (patrz wyżej) amboceptora 1/100. 

Zastrzykuję podskórnie królikowi 2 em? mieszaniny o skła- 
dzie 1 cm? oliwy z lanoliną i 1 cin? krwi. Po 3 tygodniach miano 
aanboceptora nie wykazuje żadnych zmian. Następny zastrzyk 
podskórny składa się z mieszaniny 2,5 cm? lanoliny z oliwą 
i 2,5 em? krwi. Jednocześnie wstrzykuję dożylnie I cm* krwi. Po 
tygodmu miano amboceptora wynosi 1/800. 


Doświadczenie lil. 


Waga królika 3245 g. 

Miano początkowe (p. w.) aimboceptora 1/25. 

Zastrzykuję podskórnie mieszaninę złożoną z 2 cm? lanoliny 
z oliwą i 2 cm? krwi. Jednocześnie wstrzykuię dożylnie 1 œm? 
AU, Miano amboceptora sprawdzone po tygodniu wynosi 
1/200. 


Doświadczenie IV z naftą. 


Waga królika 2680 g. 

Miano początkowe (p. w.) aiaboceptora wynosi 1/50. 

Zastrzykuję podskórnie 2,5 om krwi i 0,5 cm? nafty. Do- 
żylnie wstrzykuję 1 cm? krwi. Po tygodniu miano wynosi 1/200. 
Po sprawdzeniu miana wstrzykuiję krew tylko do żyły w ilości 
L cm% W nastepnym tygodniu miano podnosi się do wysokości 
11500. 


Doświadczenie V z terpentyną. 


Waga królika 3020 g. 

Miano początkowe (p. w.) ainboceptora 1/50. 

Na pierwszy zastrzyk składa się 2,5 cm krwi i 0,5 cem? ter- 
pentyny podskórnie oraz 1 em? krwi dożylnie. Po tygodniu 
miano wynosi 1/200. Następny zastrzyk 1 cm? krwi dożylnie. 
Po tygodniu miano wynosi 1/400. 

W wyniku stwierdzam, że można otrzymać amboceptor 
ludzki o wyższym mianie przez wywołanie macieku podskór- 
nego i jednoczesne wstrzykiwanie krwi dożylnie. Można jedno- 
cześnie wstrzykiwać krew również podskórnie z czynnikiem wy- 
wołującym naciek, ale mie ma to tutaj takiego znaczenia, jak 
u Ramona w jego badaniach antytoksyny. W moich doświadz 
czeniach wytworzony naciek pobudza organizm do energicznego 
tworzenia amboceptora, tylko wówczas, gdy krew zastrzykuie 
się jednocześnie również do żyły. 

Należy więc raz ieszcze podkreślić znaczenie zjawisk lo- 
kalnych, dzięki którym uastępuje skuteczniejsze oddziaływanie 
na wprowadzony antygen i maksymalne wykorzystanie siły tego 
antygenu. 

Surowicy, otrzymanej metodą opisaną, użyłem do prób 
leczenia nowotworu złośliwego. Uzasadnienie tych prób jest może 


niedostateczne, ze względu jednak na otrzymane wyniki, za- 
mieszczam je i to jako moją własną hipotezę. 
Zainteresowanie rozmaitymi surowicami  cytotoksycznyimni 


datuje się od czasów Miecznikowa, kiedy to stwierdzono, 
że surowice te w małych dawkach mają działać na odpowied- 
nie organy pobudzająco. Zaczęto otrzymywać surowice. skiero- 
wane przeciw nairozmaitszym tkankom i organom, najmniej 
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jednak zwracając uwagę na cytotoksyczne działanie surowicy, 
skierowatnej przeciw tkance w organizinie najbardziej rozwinię- 
tei, przeciw ktrwinkom. Były nieliczne wypadki stosowaria su- 
rowicy hemolitycznej w dawkach nietoksycznych w celach lecz- 
niczych. W dużych bowiem dawkach siurowica ta może wywo- 
łać gwałtowny wstrząs, podskórnie wywołuje martwicę skóry. 
Cantacuzćme stosował mniejsze dawki i stwierdził na kró- 
likach że surowica hemolityczna wywołuje wzmożenie liczby 
czerwonych ciałek krwi, o ile podawać ją w pewnych granicach, 
a więc działa pobudzająco na układ krwiotwórczy. Mieczni- 
kow i Besredka badali działanie małych dawek surowicy 
hemolitycznej na organizm ludzki, podając ją chorym na trąd 
w ilości od 0,5 cm? do 7 cem? ji stwierdzili bardzo korzystny 
wpływ na przebieg choroby. Surowicę otrzymywali, szczepiąc 
kozę pełną krwią ludzką, Miano surowicy było niewysokie. Auto- 
rzy wspomniani tłumaczą działanie surowicy, jako działanie 
leukotoksyczne a nie hemotoksyczne, zauważyli jednak wzinoże- 
nie się liczby czerwonych ciałek krwi. 

Poza tymi pracami i kilku mniej 
badań w tym kierunku, 

Odnosi się wrażenie, że te skąpe dane nie są dostateczne 
dla poznania własności surowicy i jej działania na organizm. 
Godnym zbadania wydało mi się poznanie wpływu surowicy na 
chorych z nowotworami złośliwymi. Trudności, jakie się napo- 
tyka przy otrzymywaniu surowicy heimolitycznej o wysokim 
mianie, wskazywały, że stanowią one właściwość surowicy, 
mało zbadaną i iei rolę przy leczeniu nowotworów złośliwych 
zupełnie nie brano pod uwagę ani nie wyjaśniono. 

Surowice, stosowane do leczenia nowotworów, otrzymywano 
przez uodparnianie zwierząt albo wyciągami nowotworów albo 
też rozmaitymi ciałami pochodzenia ludzkiego. Sprowadzały one 
odczyn ogólny ustroju i zmiany w nowotworze, które w nie- 
których przypadkach doprowadzały do cofnięcia się nowotwo- 
rów. Naogół iednak skuteczność tych surowiec była nieznaczna. 

Przypisuję te niepowodzenia tenu, że nie próbowano pod- 
nieść wartości odpornościowej surowic. Zadawalano się zwy- 
kłymi sposobami uodparniania zwierząi. Nie brano pod uwagę 
tego, że zwierzęta nie zawsze oddziaływują dosyć energicznie 
wytwarzaniem przeciwciał na wprowadzony antygen. Przy tym nie 
było miernika, który by określał wartość lecziiczą otrzymanej 
surowicy. Dopiero wypróbowanie na samym chorym dawało 
orientacię co do wartości surowicy. Droga ta była beznadziejna. 
Należało znaleźć taką właściwość surowicy, która by była Ściśle 
związana z wartością leczniczą i którą (dałoby ię łatwo oce- 
niać, Przy otrzymywaniu surowicy odpornościowej mie można 
byłoby pobierać surowicy wprost ze zwierzęcia uodpotunionego, 
lecz należało uodpornienie tak prowadzić, by śledzoną właści- 
wość w badanej surowicy podnieść do maksimum. A więc na- 
leżało opracować metodę otrzymywania surowicy wysokowarto- 
Ściowej w stosunku do właściwości, która jest przypuszczalnie 
związana ze zdolnością leczniczą. Jakaż tu właściwość surowicy 
mogłaby służyć za miernik jej skuteczności? 


Wziąłem pod uwagę zdolności liemolizowania choćby z tego 
względu, że zdolność hemolizowania szła w parze ze zdolnością 
atakowania innych tkanek ustroju. Jak bowiem wiadomo, uodpar- 
nianie krwią wywołuje wytwarzanie się surowicy odpotnościo- 
wej, skierowanej nie tylko przeciw krwi, ale w pewnym stop- 
niu przeciw innym tkankom danego osobnika. Otóż taka suro- 
wica silnie hemolizująca i jednocześnie atakująca tkanki ludzkie 
a więc wszechstronna w działaniu rokowała pewne: nadzieje przy 
zastosowaniu jej do leczenia raka. Niszcząc krwinki winna była 
hamować rozrost guza pozbawionego odżywczych ciał. Maiąc 
powinowactwo do tkanek winna była okazać wpływ niszczący 
również na tkankę mowotworową, która ulega działaniu tych 
wszystkich czynników, jakie niszczą tkanki normalne. Należało 
również przewidywać, że omawiana surowica wpłynie (dodatnio 
na ogólny stan organizmu, pobudzając, zgodnie z doświadczeniami 
Cantacuzena, Miecznikowa i Besredki, układ krwio- 
twórczy do energiczniejszei działalności. Za stosowaniem wy- 
sekowartościowej surowicy odpornościowej u budzi z nowotwo- 
rami złośliwymi przemawiały poza innymi względami również 
badania Schmidta, Hutchinsona i inn. które stwierdziły 
pewną oporność, występującą u tych chorych, a wyrażającą się 
między innymi trudnością wywołania ioddziaływania gorączko- 
wego zastrzykami np. mleka, rzadkością występowania chorób 
zakaźnych, obniżeniem „nadwrażliwości skórnei. 

Nie od rzeczy, myślę, będzie wspomnieć, że w przebiegu 
choroby nowotworowej leinolizyny odgrywają idużą rolę: wy- 
nika to z faktu, że w organizmie z mowotworem zwiększa się 
często ilość hemolizyn przeciwludzkich i antybaranich. Dało to na- 
wet sposobność do opracowania metod diagnostycznych przez 
Kelinga i EISDEN a. 


ważnymi nie ma więcej 
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Zastanawia również fakt, że jad kobry, stosowany ostatnio 
u chorych z nowotworami, ima wielką łatwość hemolizowania 
krwi ludzkiej, o ile jest ona zmieszana z surowicą lub z lecy- 
tyną. Fakty te zachęcały do zbadania, czy rzeczywiście zdolność 
hemolityczna surowicy pozostaje w jakimś głębszym, niewy- 
iaśnionyim dostatecznie związku ze zdolnością leczniczą suro- 
wicy. Dzięki uprzejmości p. prof. dr A, Meissnera miałem moż- 
ność badania 'w Klinice Akademii Stomatologicznej w Warsza- 
wie wpływu surowicy hemolitycznej o mianuje około 1/1000 m icho- 
tego z carcinoma planocellulare szczęki górnei, nie nadającym 
się już do operacii ani do naświetlań radem czy Roentgenem. 
Sprawozdanie z przebiegu leczenia będzie podane w ©ddzielnei 
pracy. Tu tylko zaznaczę, że zastrzyki stosowane do guza przy- 
niosły choremu dużą ulgę: poprawiły samopoczucie ogólne cho- 
rego, zinniejszyły w wysokim stopniu silne bóle, zahamowały 
szybki wzrost guza, a nawet wywołały wyraźne jego cofanie. 
Jeden wypadek aczkolwiek obserwowany przez dłuższy czas, bo 
przez około cztery miesiące, oczywiście nie wystarczy do oceny 
wartości i zakresu stosowania podanej metody. Nowotworów 
złośliwych jest ogromna rozmaitość i rozmaicie również mogą 
one oddziaływać ma działanie surowicy zależnie od budowy hi- 
stologicznej, od stopnia rozwoju, złośliwości, umiejscowienia 
itd. Być może szczęśliwy traf podsunął nam do obserwacii no- 
wotwór ulegający łatwo działaniu surowicy. Być może, że 
w innych wypadkach mie będziemy mieli tak wybitnych wyni- 
ków. Aby ustalić znaczenie podanej metody, należałoby przepro- 
wadzić badania ma obszernieiszym materiale. W tym też kierunku 
dalej pracuię, 


Streszczenie. 


Podano metodę  nieswoistego  uodparniania królików dla 
otrzymania wysokowartościowej surowicy heinolitycznei przeciw- 
ludzkiei. Polega ona na wywoływaniu nacieków podskórnych 
i jednoczesnym zastrzyku dożylnym krwi. 

Otrzymaną tą drogą surowicę o manie 1/1000 zastosowano 
do próby leczenia nowotworu złośliwego szczęki górnei. Otrzy- 
imane wyniki zachęcają do dalszych badań w tym kierunku. 
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Dr J. JAKÓBKIEWICZ. 


Z epidemiologii dżumy. 


Warszawa. 


Epizoocja wiewiórek w Kalifornii. Jej powstanie; stan obecny 
i konsekwencje. Inne epizoocje. Możliwość epizoocji w Gdyni. 


Podczas epidemii dżumy, trwającej od maja 1907 do czerwca 
1908 roku w San Francisco (na 160 zachorowań 77 Śmiertelnych), 
zbadano gryzonie celem ustalenia Źródła zarazka dżumy. Jak 
zwykle, stwierdzono w tym okresie przede wszystkim wzrasta- 
iącą epizoocię dżiuny wśród szczurów i powstanie epidemii dżu- 
my wśród ludzi, iako zjawisko wtórne tei epizoocii. Wówczas 
wykryto również epizoocję wśród wiewiórek w okolicach zatoki 
Złotego Rogu, nad którą leżą miasta San Francisco i Oakland. 
W przeciągu następnych paru lat w okolicach tei zatoki i na 
terenach przylegających wykryto przeszło 1700 zadżumionych 
wiewiórek. 

Od roku 1908 prowadzono systematyczną walkę z dżumą 
szczurów i wiewiórek, celem  doszczętnego wytępienia dżumy 
wśród tych gryzoniów. Był to jedyny radykalny Środek zabez- 
pieczenia nadal lndności przed epidemią dżumy. W roku 1912 
było jeszcze zadżumionych 9 powiatów stanu Kalifornii Dzie- 
ki bardzo energicznej i kosztownej walce z zadżwmuieniem 
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gryzoniów, do roku 1914 oczyszczono od dżumy znaczną część 
terenów i zredukowano epizoocię do siedmiu ognisk w 4 powia- 
tach, sąsiadujących z San Francisco i Oakland. Na ite tereny 
skierowano z całą energią tępienie dżumy i w Parę lat osta- 
tecznie oczyszczono te powiaty od dżumy. Po dokonaniu trzy- 
krotnej, a na niektórych terenach pięciokrotnej kontroli, ogło- 
szono oficjalnie, że Stan Kalifornia jest wolny od zarazka dżumy. 

W 29 tomie „Public Health Report" wydrukowano wówczas 
m. in: „Na podstawie przytoczonych faktów możemy oświad- 
czyć, że dająca się wykazać dżuma została w stanie Kalifornia 
wytępiona doszczętnie i że niebezpieczeństwo dalszego szerzenia 
się dżumy zostało usunięte". 

Dr W. H. Kellog w rozprawie „Rodent Plague in Califor- 
nia“ (Journal of the American Medical Association, Vol. 105, 
Nr 11. 1935), przytaczając powyższe zdanie, zapytuje: „Jakaż 
jest sytuacja dzisiaj w 20 lat po rzekomym kompletnym usu- 
nięciu zarazka tej choroby?“ 


Nowa epizoocja wiewiórek. 


W marcu 1934 r. w okolicach miasta Delano zaalarmowano 
władze wiadomością o jakiejś nieznanej chorobie, od której pada 
dużo wiewiórek. Specjalnie wyznaczona ekspedycja naukowa zba- 
dała okolice Delano i przylegające do nich tereny. Znaleziono 
2.853 trupy wiewiórek i zabito 5.973. Na ogólną liczbę 8.826 zba- 
danych wiewiórek stwierdzono u 118 bakterie dżumy. Przy na- 
stępnym badaniu rozmaitych terenów na przestrzeni 2.421 mil 
kwadratowych stwierdzono 41 ognisk dżumy wśród wiewiórek. 
Teren zadżumiony zajmuje 896 mil kwadratowych. 

Zamiast dawniejszych 9, a w 1914 r. już tylko 4 powiatów, 
uznanych za zadżumione, obecna inspekcja w 1934—1935 r. 
stwierdziła 19 powiatów zadżumionych, a następnie wykryła je- 
szcze kilka poważnych ognisk dżumy wśród wiewiórek i to 
w miejscowościach bardzo oddalonych od dawniejszego pierwot- 
nego ogniska dżumy -- nadbrzeżnych okolic San Francisco 
i Oakland. Znaleziono np., obok zadżumionych szczurów, chore 
na dżumę wiewiórki w sąsiednich stanach; w miejscowości Modoc, 
położonej już na wschodniej pochyłości łańcucha gór Sierra Ne- 
vada, o 400 km od Oakland, potem w stanie Oregon, a ostatnio 
nawet w stanie Montana (W. H. Kellog) i w stanie Idaho 
(Rugh 5. Cumming), gdzie wykryto zarazek dżumy przy 
pomocy zakażonych pcheł — pasożytów wiewiórek. Mianowicie 
zebrano pewną ilość pcheł ze 123 wiewiórek „Citellus armatus“, 
zabitych 12 i 23 czerwca 1936 roku. Wstrzyknięcie morskim świn- 
kom treści tych pcheł spowodowało śmierć morskich świnek 
i stwierdzono w uarządach bakterie dżumy (H. S. Cumming). 

W roku 1985 zbadano laborateryjnie 8570 wiewiórek nale- 
żących do 14 odmian wiewiórkowatych 1 stwierdzono zapadal- 
ność na dżumę wiewiórek, należących do 4 nastepnych odmian: 
Citellus oregonus, Citellus columbianus, Citellus elegans i Ci- 
tellus armatus. 

W bieżącym roku natomiast, 1936 stwierdzono 2 przypadk: 
dżumy u ludzi, w kwietniu w miejscowości Santa Rosa, na pół- 
noc od San Francisko, gdzie dawniej nigdy nie było przypadków 
dżumy, a w czerwcu w miejscowości Monterey. Dotąd nie udało 
się wykryć ani w Santa Rosa, ani w Monterey zakażonych dżu- 
mą wiewiórek lub innych gryzoni. Wypada 'przypuszcząć, że 
w tych miejscowościach zakażenie dżumą zostało dokonane wy- 
łącznie za pośrednictwem pcheł. W Kalifornii badaniom pcheł 
dopiero teraz zaczęto nadawać coraz większe znaczenie. Już 
w roku ubiegłym, 1935 przebadano 47666 pcheł, zebranych na 
2981 wiewiórkach, należących do 14 odmian i przebadano 2020 
pcheł, zebranych na innych gryzoniach. Instytut Higieny w San 
Francisko zklasyfikował 19 rodzajów pcheł pasożytujących na 
wiewiórkach i 19 rodzajów pasożytujących na innych gryzo- 
niach. W samym mieście San Francisko zbadano też 7000 pcheł 
zebrauych z 800 szczurów (H. S. Cumming)., 

Zlokalizowana już dawniej, jak się zdawało, w 4 nadbrzeż- 
nych powiatach epizoocia gryzoniów przekroczyła granice stanu 
i przeniosła się do stanów sąsiednich, jak Sierra Nevada, Oregon 
i nawet do bardziej odległego stanu Montana, pomimo wyjąt- 
kowo dużej terenowej odrębności od stanu Kalifornii pogranicz- 
nych lasów Oregonu i gór Sierra Nevada. 

W r. 1900 dżuma, wkroczywszy do Kalifornii przez port 
morski w San Francisco, dzięki temu, że wówczas jeszcze nie 
był zbadany dokładnie mechanizm szerzenia się zarazka wśród 
gryzoniów i że nie umiano skutecznie bronić terenu przed 
zarazkiem, zakorzeniła się nie tylko na całym wybrzeżu Pacy- 
fiku, ale już poszła w głąb kraju, na 400 km od brzegu Oceanu. 

Badania ognisk dżumy wśród gryzoniów na rozmaitych te- 
renach przyniosły dużo materiału cbserwacyjnego, między innymi 
bardzo cennego dla tak poważnei sprawy. jaką jest geneza dżu- 
my gruczołowej i dżumy płucnej u człowieka. 
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Dżuma płuc. 


Badania anatomo-patologiczne zadżumionych szczurów i wie- 
wiórek stwierdziły, że zapalenia płuc u Szczurów spotyka się 
o wiele rzadziej niż u wiewiórek. W niektórych zadżumionych 
ogniskach wiewiórek zwróciła uwagę wybitnie wielka ilość pro- 
cesów zapalenia płuc. Co więcej, stwierdzono, że przeprowa- 
dzenie zarazka dżumy, pochodzącego od wiewiórek, przez mor- 
skie świnki, wywołuie u (morskich świnek zapalenia płuc o wiele 
częściej niż zarazek dżumy od szczurów. Podczas analogicznych 
badań i doświadczeń w czasie epidemii w 1907 r. w San Fran- 
cisco, przeprowadzenie przez morskie świnki zarazka, wyodręb- 
nionego u szczurów oraz u ludzi chorych na dżumeę, nie wy- 
woływało u morskich świnek zapalenia płuc. Natomiast podczas 
epidemii dżumy płucnej w Los Angelos, gdy znajdowano dużo 
wiewiórek chorych na dżumę i jednocześnie na zapalenie płuc, 
przeprowadzanie zarazka dżumy przez morskie Świnki wywo- 
lywało u nich bardzo często zapalenie płuc. Zapalenie płuc 
u morskich świnek wywoływały zarazki dżumy, wyodrębnione 
zarówno z wiewiórek, jak i od ludzi chorych na dżumę płucną. 

Jeżeli przypomnimy sobie, że podczas epidemii dżumy płuc- 

nej w Mandżurii w r. 1910—1911, źródło zarazka dżumy Sta- 
nowiły nie szczury, lecz tarabagany (Najbliższe Polski ogniska 
dżumy — Lekarz Wojskowy Nr 9—12 z r. 1953), nasuwa się 
mimo woli przypuszczenie, że 'przejście zarazka dżumy przez 
tarabagany lub wiewiórki czyni zarazek ten zdolnym j(czy też 
bardziej skłonnym) do wywoływania u człowieka dżumy płucnej. 
Przypuszczenie takie potwierdza również fakt, że podczas epi- 
demii dżumy gruczołowej w San Francisco, gdy zjawiły się 
przypadki dżumy płucnej w Oakland, właśnie w okolicach Oakland 
stwierdzono wówczas zadżumione wiewiórki i pierwszy przypadek 
dżumy płucnej zdarzył się u człowieka, który miał styczność 
z chorymi wiewiórkami (W. H. Kellog). 
Jak widzimy, zawleczona do Kalifornii drogą morską z Azii 
dżuma, nie zlikwidowana w swoim czasie, zakorzeniła się w Ka- 
lifornii tak dalece, że przybrała nawet charakter trwałej epizoocii 
i może spowodować powstanie endemicznego ogniska dżumy 
gryzoniów. Skutkiem tego zaś, że zarazek pochodzący od szczu- 
rów (w Hong Kongu i na drogach morskich) dostał się do wie- 
wiórek i szeregiem naturalnych pasaży zaadaptował się w no- 
wych warunkach biologicznych, zdobywając przy tym zdolność 
wywoływania dżumy płucnej, stał się bardziej groźnym dla 
człowieka. 

Sprawa epizoocii kalifornijskiej nasuwa poważne refleksie. 


Historia epizoocji kalifornijskiej. 


Do portu San Francisco została dżuma zawleczona w 1900 
roku drogą morską z wysp Hawajskich, gdzie wówczas wybuchła 
epidemia dżumy wśród Chińczyków i pierwsze przypadki dżumy 
w San Francisco pojawily się również w dzielnicy chińskiej. 
Według opinii Dra Kinyoun, przedostanie się zarazka do 
Ameryki odbyło się podczas wysyłania z Chin do Chińczyków 
w Ameryce rozmaitych narodowycii łakoci na obchód Nowego 
Roku (największe i jedyne święto u Chińczyków). Działo się to 
w okresie, kiedy główne ognisko dżumy w Hong-Konegu !pro- 
mień endemicznego ogniska dżumy w Yunnan — w Chinach po- 
łudniowych) w r. 1894 zapoczątkowało dżumę współczesną na- 
szych czasów, rozwożąc ją drogami morskimi po całym świecie. 
W następnym, 1895 roku okręt przywiózł zarazek dżumy z Hong- 
Kongu do Bombaju i już w 1896 roku wybuchła epidemia dżumy 
w całej prowincji Bombaj, skąd choroba ta rozszerzyła się na 
całe Indie Brytyjskie i zagnieździła się tam na stałe, W przeciągu 
kilku następnych lat. za pośrednictwem szczurów, dżuma dostała 
się do portów afrykańskich i europejskich, a w ciągu kilkunastu 
lat następnych drogami morskimi do wszystkich części świata. 


Przeoczone epizoocje. Przykłady Tunisu i Peru. 


W rozmaitych miejscowościach napotkał zarazek dżumy 
różne przeszkody naturalne w postaci bądź odmiennych zupełnie 
warunków klimatycznych, bądź też odmiennych warunków ento- 
mologicznych, zoologicznych itd. 

Z tych właśnie powodów w niektórych miejscowościach za- 
razek nie był w stanie szerzyć się dalej, czasem nie mógł na- 
wet egzystować. Dopiero tam, gdzie zarazek mia! warunki na- 
turalne sprzyjające, mógł się szerzyć, o ile nie przeszkadzał mu 
w tym człowiek ze swoją zapobiegawczą organizacją sanitarną. 
W tych miejscowościach, gdzie człowiek zorientował się zbyt 
późno, tam zarazek potrafił przez bramę portową dostać się 
nie tylko na tereny portowe, ale i w głąb kraju, zwłaszcza ieżeli 
tam znalazł podległe zarazie gryzonie. Często jednak za- 
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razek potrafił przystosować się i do warunków mniej mu sprzy- 
jających, a pozostawiony sobie dłużej, potrafił ugruntować się 
tak dalece, że wyrugowanie go z terenu stanowiło bardzo trudne 
zadanie. 

Tak właśnie stało się na przykład w Tunisie, gdy zarazek 
dżumy, nie napotykając na przeszkody ze strony człowieka, via 
brama portowa dostał się w głąb kraju i. mimo niezbyt mu 
sprzyjających warunków miejscowych, ale pozostawiony sobie 
przez dłuższy okres, bo mniej więcej od r. 1900 do 1907, miał czas 
na przystosowanie się do miejscowych warunków, na za- 
rażenie nawet zupełnie nowych dla siebie gryzoni i mógł 
przetrwać dość znaczne zmiany, jakie zaszły iwśród owadów- 
przenosicieli. Szczegóły dotyczące epizoocii 'tuniskiej podałem 
w opisie: „Najbliższe Polski ogniska dżumy“ (Lekarz Wojskowy. 
Tom XXII, Nr 9—12 z r. 1933), więc nie będę ich tu powtarzać. 
Kiedy zarazek w Tunisie zaczął od roku 1907 dawać przypadki 
dżumy wśród ludzi i zagrażać epidemią, rozpoczęto z nim walkę. 
Stworzono nawet w Tunisie, głównie z powodu zakorzenionej 
dżumy, specjalny Instytut iPasteur'a, który zbadał sprawę dżumy 
bardzo dokładnie i zorganizował planową walkę z zarazkiem. 

Niestety, minęło iuż 29 lat od chwili rozpoczęcia walki 
z zarazkiem, walki systematycznei i opartej na lbardzo poważ- 
nych studiach naukowych lnustytutu Pasteur'a, jednak dotąd nie 
udało się zlikwidować dżumy w Tunisie. 


Nie tylko zapadalność na dżumę szczurów w porcie morskim 
i w mieście Tunis stanowi niepokojące, bo od dłuższego czasu 
stałe tam zjawisko, ale ujawniony został cały szereg rozmaitych 
gryzoniów bardzo czułych na zarazek dżumy, jak np. Psammo- 
mys rondairei, Dipodillus campestris, Dipodillus dodsoni, Jaculus 
orientalis, Mus barbarus i mniej czułych, jak np. Gerbillus hirti- 
pes, Mus musculus azoricus, Mus musculus gentilis i najmniej 
czuły — Meriones shawi. Zamieszkują one rozległe tereny całego 
kraju Tunisu (p. str. 450 i 473 rozprawy A. Wasilieffa: „La 
receptivć comparće des divers rongeurs tunisiens vis-d-vis de la 
peste“). Stworzyło to bardzo trudny problemat zwalczania za- 
razka dżumy wewnątrz kraju Tunisu, kiedy kolejno powstawały 
ogniska dżumy w całym kraju. Przypadki dżumy wśród ludzi 
zdarzają się zarówno w samym porcie i w stolicy Tunisu, jako 
też na rozmaitych terenach w głębi kraju. Rzecz znamienna, iż 
w wielu wypadkach zostało stwierdzone, że wyłącznie pchły 
zakażone przenosiły dżumę z jednej miejscowości do dnugiei i to 
tchły przenoszone nawet nie przez gryzonie, lecz przez człowieka. 
Człowiek stawał się odpowiedzialnym za przenoszenie dżumy 
w głąb kraju i zakażanie miejscowych gryzoni. 

Najbardziej niepokojącym zjawiskiem w epidemiologii dżu- 
my w Tunisie stał się zupełnie niespodziewany wybuch dżumy 
płucnej w samym mieście stołecznym Tunis w r. 1929. Od połowy 
grudnia 1929 r. do 20 stycznia 1930 r. izolowano w Tunisie 877 
osót, wśród których szczęśliwie znaleźli się wszyscy bez wy- 
jątku chorzy na dżumę w ogólnei liczbie 65. Zmarło osób 61. 
wyzdrowiało 2 chorych na dżumnę dymieniczą i 2 chorych na 
dżumę płucną. Gdyby nie czuina i wyjątkowo sprężysta organi- 
zacja walki z dżumą w Tunisie, gdyby nie błyskawicznie wy- 
konana w przeciągu kilkunastu godzin izolacja wszystkich po- 
dejrzanych o kontakt z chorymi na dźżumę Ernest Conseil 
i E. Gobert przy pomocy wojska), epidemia dżumy płucnej 
mogłaby w roku 1930 w Tunisie spowodować klęskę podobną do 
epidemii dżumy płucnej w roku 1910 w Mandżurii. Zawdzięcza- 
jąc zaś temu, że na miejscu w stolicy Tunisu istnieje Instytut 
Pasteura, posiadający wówczas tak wybitnego kierownika jak 
śp. Charles Nicolle, naukowe zbadanie tej epidemii 
przyniosło dużo cennego materiału obserwacyjnego. Oryginalną 
cechą tei epidemii dżumy płucnej było, że pierwsze przypadki 
dżumy płucnej oraz większa liczba przypadków następnych wy- 
darzyły się wśród jednostek, należących do jednego plemienia 
tubylczego — Douiret i dopiero od nich zaraziła się dżumą płucna 
ludność miejscowa, wśród której zamieszkiwali przybysze ple- 
mienia Douiret. Wśród szczurów i gryzoni nie udało się wów- 
czas stwierdzić ani jednego przypadku dżumy. 'Mistyczna wprost 
ckoliczność i dotąd nie wytłumaczona, ani wyjaśniona. Po roku 
1930 w tym samym mieście Tunis odnotowuje się rok rocznie 
pewną ilość przypadków dżumy ale zawsze dymieniczej (w roku 
ubiegłym 1935 — 17 przypadków, w bieżącym 1936 — 8 przy- 
padków). Jak widzimy, przy bardzo energicznych środkach walki 
z dżumą w Tunisie nie udało się jej zlikwidować ani w porcie 
ani w kraju. 

Stało się podobnie nie tylko w Tunisie i w Kalifornii. W wielu 
innych krajach, po przeprowadzeniu na terenach zadżumionych 
bardzo intensywnej walki z zarazkiem, gdy już zaczęto uważać 
teren za oczyszczony od dżumy, po pewnym czasie dżuma zno- 
wu ujawniła się bądź w postaci epizoocii, bądź w postaci nawet 
epidemii. 
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Podobnie stało się i w Peru. Zarazek przeniesiony do portu 
Callao w kwietniu 1903 roku spowodował do 30. VI. 1931 r. — 
20.269 przypadków dżumy, przeważnie giuczołowej z 50%/e Śmier- 
telności. Gdy wypróbowane rozmaite sposoby walki ze szczu- 
rami okazały się mało Skuteczne, wówczas szereg państw Ame- 
ryki Południowej i Stany Ziednoczone Ameryki Północnej, wi- 
dząc poważne niebezpieczeństwo grożące wszystkim, zorganizo- 
wały wspólną akcię. Delegaci 18 państw Pan-Amerykańskiei Unii 
dnia 14. XI. 1924 r. podpisali w Habana IPau-Amerykański Sani- 
tarny Kodeks. Wspólnymi siłami opracowano metody walki 
z dżumą i wkrótce, zastosowane jednocześnie w wielu krajach 
na bardzo szeroką skalę, przyniosły one dobre wyniki. W niektó- 
rych jednak krajach, gdzie zarazek zdołał mocniej się ugruntować, 
dżuma została zlikwidowana tylko pozornie, jak to się stało w Ka- 
lifornii. Nie dopuszczono do większych epidemii, opanowano na- 
wet większe epizoocie wśród gryzoniów, zwłaszcza wśród szczu- 
rów, ale całkowicie zlikwidować dżumy ma dość znacznych te- 
renach nie udało się. 

, 


Dżuma w dawnych czasach i dżuma wspólczesna. 


W dawniejszych wiekach, kiedy komunikacja okrętowa nie 
istniała w takich rozmiarach, w jakiej stworzył ią wiek XIX 
i kiedy ludzkość dla spraw handlowych posługiwała się komu- 
nikacją przeważnie lądową, przedostawanie się dżumy z jednego 


kraju do drugiego odbywało się bardzo powoli, gdyż uzależ- 
nione było głównie od migracyjnych ruchów wśród samych 
gryzoniów. Rzadko bowiem mogło się zdarzyć, żeby szczurom 


udało się odbywać przypadkowo podróż z karawaną wielbłądów, 
lub z wielkimi taborami emigrującej ludności. 

Wielki postęp w parowei komunikacji morskiej XIX wieku 
i olbrzymi skutkiem tego rozwój stosunków handlowych na dro- 
gach morskich, stworzył dla szczurów nowe możliwości, maso- 
wych przejazdów okrętami nawet na przestrzenie bardzo odle- 
gle. Ta właśnie okoliczność umożliwiała zarazkom dżumy, razem 
zę szczurami, przedostawanie się z jednej części Świata do dru- 
uiej w czasie bardzo krótkim, a zawdzięczając wszędzie istnie- 
iącej morskiej komunikacji przybrzeżnej, przedostawanie się 
z niezmierną szybkością do wszystkich niemal krajów. 

Zawdzięczając jedynie odkryciu w r. 1894 przez Kitasato 
w Hong Kongu zarazka dżumy i natychmiastowemu opracowaniu 
przez licznych badaczy metod walki z szerzeniem się tego za- 
razka oraz ustaleniu roli szczurów, owadów, okrętów, kolei że- 
laznych. rozmaitego rodzaju transportów itd. w epidemiach dżu- 
my, unikngło się w gęsto zaludnionej Europie wybuchu epidemii 
dżumy na większą skalę. 

Nie dopuszczono do większej epidemii wśród ludności Euro- 
py dlatego, że od razu podięto energiczną walkę z epizoocjami 
w ich początkowych okresach, kiedy epizoocie takie nie stano- 
wią jeszcze zbyt groźnego dla ludzi niebezpieczeństwa. Jak wi- 
dzimy, na przykładzie Kalifornii, walka ta nie jest bynajmniej 
łatwa. 

Doświadczenie pokazało, jak wielką zdolność przystosowa- 
nia się do nowych warunków klimatycznych, geograficznych 
i zoclogicznych posiada zarazek dżumy i jak wielkich przy tym 
dokonuje ewolucyj i przeobrażeń, A najgłówniejsze, że zarazek 
ten potrafi przebyć największe przestrzenie istniejące na kuli 
ziemskiej. Nawet tak olbrzymia przestrzeń całego Oceanu Spo- 
koinego, jaka dzieli Chiny od Ameryki nie przeszkodziła zaraz- 
kowi dżumy dostać się z Chin do Kalifornii. Dopiero po 6 la- 
tach grasowania wśród gryzoniów, zarazek spowodował pierw- 
szy wybuch epidemii dżumy u ludzi. Niezlikwidowany wówczas 
doszczętnie, zarazek dżumy po 25 latach stwarza u gryzoniów na 
tozległym terenie epizoocię o cliarakterze już endemicznym, epi- 
zoocię szczególnie miebezpieczną (dla człowieka ze względu na 
swoją zdolność wywoływania dżumy płucnej. 

Takie są oto konsekwencie nieopatrznego wpuszczenia via 
port morski w San Francisco zarazka dżumy. Zupełnie więc zro- 
zumiałe staje się coraz większe zaostrzenie kontroli sanitarnej 
w portach i na drogach morskich, skoro pewne braki w tej kon- 
troli pociągają za sobą konsekwencie tak poważne iak w Ka- 
lifornii i jak zresztą w wielu innych krajach, w Tunisie, Peru, 
gdzie miały miejsce analogiczne wypadki. 


Lotnictwo a dżuma. 


Postępy bieżącego XX stulecia niemal w każdej dziedzinie 
są bardzo wielkie. Dotyczy to również, a może nawet szcze- 
gólnie dziedziny transportu. Lotnictwo i transport samolotowy 
zwraca na siebie pod tym względem szczególną uwagę. Wielu 
autorów już się wypowiedziało w tym sensie, że rozwój lotnic- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


945 


twa może w epidemiologii dżumy odegrać rolę podobną, jaką 
odegrał rozwój komunikacii morskiej w ubiegłym wieku XIX. 

Współczesna, wciąż rozwijająca się komunikacia lotnicza, 
obejmująca już nie tylko przesyłki pocztowe różnego rodzaju, 
ale i wciąż zwiększający się ruch osobowy a nawet ruch towa- 
rowy, stwarza dla zarazka dżumy mowy, o wiele szybszy 
sposób komunikacji. Różnica pomiędzy transportem zarazka dro- 
gami morskimi a szlakami powietrznymi może stać się równie 
olbrzymia, jak w ubiegłym XIX wieku różnica pomiędzy komu- 
nikacją morską parową a żaglową. Epidemiologia musi z tym się 
liczyć, aby nie być zaskoczoną tak, iak była zaskoczona roz- 
powszechnieniem dżumy drogami morskimi przed 40 laty. Za- 
wczasu należy opracować metody, obliczone na zupełnie nowe 
drogi szerzenia się zarazka przez szlaki powietrzne. Wówczas 
tylko nie będzie niespodzianek, jeżeli wszystkie możliwości zo- 
staną przewidziane w swoim czasie. 

Na ostatniej sesji Międzynarodowego Biura Higieny Pracy 
w Paryżu w październiku 1936 r. Dr O. F. H. Atkey, delegat 
angielsko-egipskiego Sudanu, złożył raport dotyczący dezinsekcii 
samolotów, celem zapobieżenia przenoszeniu chorobotwórczych 
zarazków przez rozmaite owady w samolotach. Zdawałoby się, 
że tego rodzaju zapobieganie w odniesieniu do samolotów jest 
przedwczesne, że powinno się je wprowadzić wówczas dopiero, 
kiedy powietrze zostanie w pewnej odległości od ziemi umiędzy- 
narodowione tak jak morza i kiedy szlaki powietrzne uzyskają 
większą swobodę i większą trwałość, a ruch towarowy uzyska 
poważne obroty. Dzieje się jednak inaczej nie bez powodu. Warto 
zastanowić się nad tym. Należałoby zawczasu zbadać i nasze po- 
wietrzne szlaki. 

Fakt, że nasze samoloty pasażerskie „Lot“ na linii Warszawa- 
Ateny lądują między innymi w Salonikach ua terenie Macedonii, 
posiadającei dużą ilość stepowych susłów, powinien zwrócić uwa- 
gẹ naszych zoologów i entomologów. Może bowiem to posiadać 
pewne znaczenie dla medycyny zapobiegawczej. 


Nowe obostrzenia kontroli. 


Skoro już istnieje na pewnym terenie epizoocja, najbardziei 
ważną Sprawą, poza dokładnym określeniem jej zasięgu tere- 
nowego, jest zwykle akcja kompletnego zlikwidowania re- 
zerwoaru zarazka wśród gryzoniów. Uskutecznia się to, przede 
wszystkim przez tępienie gryzoniów na terenach nie tylko obię- 
tych epizoocją, ale i na zagrożonych terenach sąsiednich, Jak 
widzimy na przykładzie Kalifornii, akcia ta wykonana z nie- 
zwykłym rozmachem amerykańskim, mimo wszystko nie była 
wykonana w sposób właściwy. W metodach walki musiały być 
braki poważne, skutkiem których zarazek dżumy przetrwał na 
tych terenach i w konsekwencji spowodował wystąpienie nowej 
epizoocii. Metody "watki z gryzoniami poddane tam zostają rewizji, 
celem ich ulepszenia. 

W związku z tym i należyta ochrona portu nabiera większe- 
go znaczenia. Podczas sesji maiowej i październikowej 1936 r. Mię- 
dzynarodowego Biura Higieny Publicznej w Paryżu, reprezentant 
Stanów Zjednoczonych, Dr S. Cumming, złożył raporty doty- 
czące właśnie tej kwestii ochrony portów przed zadżumionymi 
szczurami, Dotąd Stany Ziednoczone Ameryki Północnej podda- 
wały odszczurzaniu (deratyzacii) jedynie te okręty, które przy- 
chodzą z portów zadżumionych, inne zaś tylko w tym wypadku, 
jeżeli od wystawienia świadectwa o odszczurzeniu wpłynęło więcej 
niż 6 miesięcy. Obecnie zaś władze poleciły poddawać odszczurza- 
nin okręty przychodzące nie tylko z portów zadżumionych, ale 
i z portów podejrzanych o odosobnione wypadki dżumy bez 
względu na posiadanie świadectwa o odszczurzaniu, wystawionego 
w terminie krótszym niż 6 miesięcy. 

Nie będę obecnie wchodził w dalsze szczegóły tego rodzaju 
zarządzeń. Chodzi ma razie o sprawę zasadniczą, że stosowane 
dotąd przez ogół Środki ochronne w szeregu wypadków okazały 
się niedostatecznymi. Metody wałki ze szczurami muszą dą- 
żyć do udoskonalenia tych metod, a przepisy dążyć do dal- 
szego ich zaostrzania. Należy jednak położyć większy nacisk 
zwłaszcze na to, żeby ochrona portu polegała nie tylko na 
ochronie przed zadżumionymi szczurami okrętowymi, ale i przed 
pasożytniczymi owadami — przenosicielami zarazką dżumy. Ba- 
dacze 'pasożytów-przenosicieli wykrywają coraz to nowe fakty, 
stwierdzające możliwość przenoszenia zarazka dżumy na dale- 
kie przestrzenie przez owady, nawet bez udziału ich żywicieli 
na okrętach. Może więc okręt, zupełnie wolny od szczurów, spo- 
wodować zawleczenie dżumy przy pomocy samych tylko paso- 
żytniczych owadów. Dawniej, kiedy przypuszczano, że pasożyty 
nie są w stanie długo wyżyć 'bez swoich żywicieli, nie zwra- 
cano większej uwagi ma pasożyty ma okrętach. Ale już samo 
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skrócenie podróży na samolotach stawia rotę owadów w innej 
zgoła sytuacji w porównaniu z rolą ich na okrętach, Jeżeli lekce- 
ważono czas jakiś rolę owadów przy transporcie morskim np. 
z Algieru lub Tunisu do portów morza Bałtyckiego, jako trwają- 
cym niby zbyt długo, by owad mógł wyżyć bez swego żywiciela, 
to komunikacja lotnicza między tymi portami argument ten 
w stosunku do owadów zupełnie usuwa. 


Owady w szerzeniu dżumy. 


Tymczasem dokładne badania owadów pasożytniczych wy- 
iaśniły, że jednak i na drogach morskich pasożyty mogą nawet 
bez udziału gryzoniów przenosić zarazek dżumy na dalekie prze- 
strzenie. Słynne doświadczenia A. W. Bacot'a stwierdziły np., 
że „Ceratophyllus fasciatus“ późniei przemianowany na „Noso- 
psyllus fasciatus“ w warunkach sztucznych przy ciepłocie + 8° 
i przy ochronie przed wysychaniem przy pomocy pokrywania 
klatek z owadami woskową powłoką, zachowuje bez żywiciela 
zdolność zakażania dżumą gryzoniów przez 47 idni. Szereg angiel- 
skich i holenderskich badaczy wykonało analogiczne doświadcze- 
nia z rozmaitymi pasożytami już to w warunkach zbliżonych 
do naturalnych a nawet w warunkach zupełnie naturalnych. Do- 
świadczenia te wykazały, iż pasożyty «nogą bez żywicieli 
zachować zdolność zakażania dźwną przez okres od 20 do 43 


dni i nawet dłużej. Raybaud stwierdził też ma odmianie 
„Ceratophyllus fasciatus“, że nawet bez pożywienia „Cera- 
tophyllus fasciatus“ może przetrwać 45 dni, zachowując 


przy tym całkowitą zjadliwość bakteryj. Rosyjska Komisja Ba- 
dania Dżumy i szereg poszczególnych badaczy, jak Borzen- 
kow, Gorocliow, Firsow, Donskow, Gołowin Ni- 
kanorow, Gaiski i inni ogłosili liczne spostrzeżenia labo- 
ratoryjne, dotyczące przechowywania bakterii dżumy przez 
pchły. Między innymi Gołow i Joff podają, że głodujące 
pchły przy 37" przechowują bakterie dźumy przez 5 dni, przy 
18—20" przechowują bakterie dżumy przez 90 dni, przy 0—15° 
przechowują bakteiie dżumy przez 396 dni. Komisja Brytyjska 
„Plague Reseanch Commission“ wykazała, że rozmaite gatunki 
owadów pasożytniczych mogą odbywać podróże w prasowanej 
jucie, w zbożowych artykułach na okrętach na dalekie przestrze- 
nie, zachowując zdolność zakażania zarazkami dżumy gryzoniów 
w składach portowych. Dla szerzenia dżumy tą drogą oczywiście 
niezbędne są bardziej wąskie granice wahania ciepłoty, zwłaszcza 
granice nasycenia powietrza wilgotnością itp. niż przy obecności 
na okrętach szczurów, w których zarazek może przetrwać przy 
ciepłotach powietrza o wiele bardziej rozmaitych i być uiemal cał- 
kowicie uniezależniony od wahań wilgotności powietrza. 

Rolę pasożytów w przenoszeniu dżumy opisałem szczegółowo 
w poprzednich pracach, zwłaszcza ostatniej (Warszawskie Cza- 
sopismo Lekarskie. Nr 3—6 z r. 1934), a więc nie będę nad nią 
teraz długo się zastanawiał, Chodzi jedynie o przypomnienie jak 
decydującą czasem rolę mogą mieć owady 'w przenoszeniu za- 
razka dżumy z jednego portu do drugiego i bez ohecności nawet 
Szczurów na okrętach. Dlatego właśnie rozmaici badacze (N or- 
man White, G. Liston, L. F. Hirst i inni) już proponowali, 
aby na okrętach przewożących ładunki zbożowe, juty, ryżu itp. 
mogące zawierać owady pasożytnicze obecna była fachowa kon- 
trola od portu mnaładunku do portu wyładowania. 


Owady pasożytnicze przeniosły dżumę z Indyj Brytyjskich 
na Jawę. 


Z Indyi Holenderskich na Jawę przedostał się zarazek dżu- 
my z transportem ryżu, wyładowanym w porcie Sourabaya i(patrz 
Raport Komisji Inwestygacyjnej Dalekiego Wschodu do Ligi Na- 
rodów w r. 1924), Mimo stosunkowo bliskiego sąsiedztwa Indyj 
Brytyjskich i zwłaszcza Chin południowych, dżuma została prze- 
niesiona na Jawę dopiero w r. 1910. Tłumaczą ten fakt tym, że 
w Indiach Holenderskich od dawna już istniała należyta kontrola 
szczurów, ponieważ Holendrzy, dzięki swoim długoletnim 
stosunkom z Japonią (datującym się od XV wieku). od razu po- 
ważnie ustosunkowali się do teorii japońskiej, dotyczącej roli 
szczurów w przenoszeniu zarazka dżumy mie tak jak Anglicy 
i wogóle inni Europejczycy. 

Dr de Vogel tłumaczy sprawę zawleczenia na Jawę dżu- 
my w teu sposób, że od pewnego czasu na Jawie zaczęto coraz 
większe obszary zajinować pod uprawę trzciny cukrowej 1 skut- 
kiem tego w wielu miejscowościach pola ryżowe zamieniano na 
uprawę trzciny cukrowej. Proces ten, aczkolwiek rozpoczął się 
jeszcze przed 1910 rokiem, rozwijał się stopniowo, aż 
w końcu spowodował w niektórych miejscowościach tak wybitne 
zmniejszenie uprawy ryżu. że zaczęto ryż importować z Chin 
i z Indyi Brytyiskich. 
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Transporty ryżu przyczyną dżumy. 


Do portu Sourabaya sprowadzano z lIndyj Brytyjskich tran- 
sporty ryżu coraz częściej i gdy w r. 1910 osiągnięto maksimum 
wyładunku ryżu, w magazynach ryżu portu Sourabaya zauważono 
znaczną Śmiertelność szczurów. Zdarzyły się nawet wypadki na- 
głej Śmierci wśród robotników magazynów z ryżem, ale wów- 
czas dżuma nie została jeszcze stwierdzona bakteriologicznie. 
Bakteriologicznie została dżuma stwierdzona najpierw w miejsco- 
wości Malang, znajdującej się na południe od portu Sourabaya. 
Transporty ryżu z portu Sourabaya szły przede wszystkim do 
miejscowości Malang. Dżuma przedostała się z ryżem do Ma- 
lang i, znalazłszy tam warunki dla siebie bardzo odpowiednie, 
najpierw tam spowodowała epidemię. Wkrótce potem i w Soura- 
baya potwierdzono bakteriologicznie dżumę. W przeciągu zaś 
następnego roku 1911 dżuma rozszerzyła się z portu Sourabaya 
po całym terenie Jawy wschodniej. Przez następne 10 lat dżu- 
ma dała: nasilenie epidemii od 2.155 śmiertelnych przypadków 
w r. 1911 do 10.943 przypadków w r. 1922. f 


Ryż z portu Rangoon przyczyną dżumy na Sumatrze. 


Na Sumatrę dostała się dżuma również w podobny sposób 
z ładunkiem okrętowym ryżu. Mianowicie w r. 1918 via port 
Bellaonau, gdzie najpierw zauważono znaczną śmiertelność szczu- 
rów i wkrótce potem pierwsze przypadki dżumy wśród ludzi. 
Początek epizoocji dala składnica portowa wsypelniona workami 
ryżu, przywiezionego z portu Rangoon. 

Prasowana juta zachowuje pasożyty z bakteriami dżumy. 

W ostatnich czasach, w sprawie transportu prasowanej juty 
z Kalkutty do Peru na okrętach „Roseric* i „Solałrie”, toczyła 
się polemika w tym sensie, że ostatni wybuch epidemii dżumy 
w Peru wynikł skutkiem przeniesienia zarazka dżumy z Kalkutty 
przez zakażone pchły (przeważnie X. (cheopsis), znalezione 
w miąższu prasowanej iuty, przywiezionei przez wymienione 
okręty. 

Jeżeli okręty mogą aż na taką odległość przewieźć zaka- 
żone pasożyty, to tego rodzaju niebezpieczeństwo dla komunika- 
cji samolotowej jest oczywiście stokroć większe. A stąd i nakaz 
chwili, żeby w aeroportach zawczasu przewidzieć urządzenia 
i organizacię kontroli, ułatwiające walkę z zarazkiemn Idżumy 
i umożliwiające niedopuszczenie zarazka dżumy do przerzucenia 
się na gryzonie, a przede wszystkim na szczury, znajdujące się 
na terenie samego aeroportu. Oczywiście, że i tu walka ze szczu- 
rami zajmuje czołowe miejsce. Systematyczną walkę ze szczura- 
mi prowadzić należy nie tylko na terenie samego portu łotni- 
czego czy morskiego, ale i na terenach sąsiednich w cdległości 


normalnego zasięgu owadów pasożytniczych, zdolnych do prze- 
noszenia zarazka dżumy na gryzonie. 
Polska należy do Międzynarodowej Sanitarnei Konwencji 


Lotniczej i podpisała wszystkie umowy ostatnich lat. Fakt tem 
wkłada na administracię polską obowiązek prowadzenia należy- 
tei kontroli fachowej i walki z zaszczurzeniem portów. Wyniki 
tej akcji zależne są iednak nie od podpisania, oczywiście, kon- 
wencji, lecz od poziomu kulturaluego i naukowego placówek sa- 
nitarnych kraju. Istnieje również potrzeba nie tylko zaspoko- 
jenia wymagań chwili bieżącej, ale i przewidywania rozmaitych 
możliwości na przyszłość. Podstawowa kontrola przeto musi stać 
na odpowiednim poziomie. 


Epizoocje utajone. 


Na wielu przykładach stwierdzono, że epizoocia może trwać 
w pewnej miejscowości przez dziesiątki lat, mie dając wcale 
przypadków wśród ludzi, a przy braku należytej fachowej kon- 
troli może być nawet przeoczona. Jeśli fachowa kontrola pew- 
nego terenu nie stoi na poziomie odpowiednim, może pozostać 
niezauważona nawet duża epizoocja. Wówczas miezwalczany za- 
razek dżumy drąży własne drogi mie tylko na terenach sąsia- 
dujących z portem, ale nawet i w głąb kraju; zarazek zakarze- 
nia się na terenach dla niego bardziei dogodnych i wytwarza 
w odpowiednich gryzoniach rezerwuar bardzo niebezpieczny pod 
względem epidemiologicznym, a tym trudniejszy do zwalczenia 
później im więcej czasu miał zarazek na ugruntowawie swoich 
pozycyi. 

W wielu miejscach stało się tak, że z jednej portowej bra- 
my zarazek rozszerzył się po całym kraju, stwarzając nie lada 
zagadnienie do zwalczania, zwłaszcza gdy zarazek dostaje się 
do innych gryzoniów, jak up. wiewiórki, susiy, tarabagany itp. 
gryzonie, w organizinie których zarazek może posiadać stanowi- 
sko zbliżone do symbiotycznego. 
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Przykłady Peru, Tunisu, iak i przytoczony przykład Kali- 
fornii dobitnie demonstrują, że łatwiej jest zarazka mnie do- 
puścić na pewne tereny, aniżeli zakorzeniony wyrugować z Toz- 
maitych organizmów gryzoniów ma wielkich obszarach geogra- 
ficznych, wymagających olbrzymiej akcji: pochłania to stokrot- 
nie większe Środki, aniżeli czuina akcja w celu niedopuszczenia 
zarazka na tereny portowe i zwłaszcza w głąb kraju. 


Brama portowa w Gdyni. 


Olbrzymie handlowe obroty Gdyni kryją w sobie bardzo po- 
ważne niebezpieczeństwo pod tym względem. Gdynia przyjmuje 
okręty niemal z całego Świata, Od roku 1934 port utworzył orga- 
nizacię sanitarną o poziomie takim, że uzyskał już (prawo wy- 
dawania okrętom certyfikatów o deratyzacii (odszczurzaniu). Do 
portu naszego zawijalją okręty z ładunkami z rozmaitych por- 
tów nie tylko morza Śródziemnego, ale nawet i Dalekiego 
Wschodu, a co jest szczególnie niebezpieczne — z ładunkami 
ryżu do naszej łuszczarni ryżu, bezpośrednio z częstokroć za- 
dżumionych portów indyjskich. A że ładunki te nadchodzą już 
od dawna, bo na długo jeszcze przed rokiem 1934, więc mógł 
zdarzyć się wypadek przeniesienia zarazków dżumy przez owa- 
dy pasożytnicze, znajdujące się w ładunkach ryżu, na szczury 
miejscowe w porcie. 


Transporty ryżu z portu Rangoon do Gdyni. 


Chociaż warunki klimatyczne Gdyni są dla zarazka dżumy 
raczei niekorzystne, z wyjątkiem bardzo krótkiego okresu cza- 
su, mianowicie tylko letnich miesięcy: czerwca, lipca i sierpnia, 
to jednak zdarzyło się mieraz, że właśnie w okresie tych let- 
nich miesięcy nadchodziły do Gdyni okręty z ładunkiem ryżu 
z Indyi Brytyjskich. 

Tak na przykład w roku 1934 do naszego portu w Gdyni 
przybył: 


25. VI. okręt „Glemoor* z ładunkiem ryżu z portu Rangoon, 

12. VII. okręt „Temisto“ z ładunkiem ryżu z portów: Ran- 
goon i Colombo, 

14. VII. okręt „Clan Macindoe* z ładunkiem ryżu z portów: 
Rangoon, Moulmein, Colombo, 

16. VIII. okręt „Cape Howe“ z ładunkiem ryżu z portów: 
Rangoon, Birma, Colombo. 

W następnym roku 1935 powtarza się mniej więcej ta sama 
historia, bo przybywa do Gdyni: 

14. VI. okręt „Clan Stuart“ 
Rangoon, Moulmein, Colombo, 

22. VII. okręt „Ceylon“ z ładunkiem ryżu z portów: Ran- 
g00n, Kalkutta, Colombo, itd. 


z ładunkiem ryżu z portów: 


W latach poprzednich działo się oczywiście w podobny Spo- 
sób i działo się tak przez dostatecznie długi okres 6 lat, żeby 
zarazek dżumy miał możność dostania się na szczury portowe. 

Byłoby bardziej rozsądne, gdyby ładunki z ryżem przycho- 
dziły do Gdyni choćby i przez cały rok, ale z wyjątkiem letnich 
miesięcy: od maja począwszy i do września włącznie. 

Skoro iednak dotąd działo się u nas akurat inaczej, nale- 
żało by ma wszelki wypadek, celem upewnienia się, czy istotnie 
nie zaszedł kiedykolwiek fakt zawleczenia dżumy na por- 
towe szczury w Gdyni, wykonać na większą skalę rewizję szczu- 
rów nie tylko w samym porcie, ale i na terenach sąsiednich 
(w liczbie od 10.000 do 12.000 szczurów), przynajmniej w za- 
sięgu tych owadów pasożytniczych, iakie są zdolne do przeno- 
szenia zarazków dżumy, a których obecność w Polsce została 
stwierdzona. 


Stwierdzone w Polsce pasożyty zdolne do przenoszenia 
dżumy. 


Do tego rodzaju owadów pasożytniczych należą między inny- 
mi następujące, najbardziej pod względem epidemiologicznym 
niebezpieczne, pasożyty: 


Archaeopsylla erinacei — Bouché .(Curt); 
Nosopsyllus fasciatus — (Bosc.), — (Ceratophyllus fascia- 
4us — Bosc); 


Ceratophyllus gallinae (Schr.); 
Ceratophyllus hirundinis (Curt.); 


Nosopsyllus londiniensis (Roths.); — (Ceratophyllus londi- 
niensis — Roths.) ; 
Megabothris turbidus (Roths.), — (Ceratophyllus mustelae — 


Schill.) ; 
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Malarus penicilliger (Grube), — (Ceratophyllus penicilliger —- 
Grube) ; 

Monophyllus sciurorum (Schr.), — (Ceratophyllus sciurorum); 

Citellophillus simplex (Wagn.), — (Ceratophyllus simplex — 
Wagn.); 

Citellophilus Walkeri (Roths.). 


Kontrola portowych szczurów w Gdyni. 

Całą organizacie takiej jednorazowej próbnej kontroli przez 
zbadanie od 10.000 do 12.000 szczurów portowych należałoby 
uskutecznić ma koszt właścicieli łuszczarni ryżu w Gdyni, z tego 
powodu, że głównie ładunki ryżu stanowią groźne niebezpie- 
czeństwo, iako przychodzące bezpośrednio z portów zadżumio- 
nych lIndyi Brytyjskich i mogły przeto, w okresach zwłaszcza 
letnich, przywieźć do Gdyni owady pasożytnicze zakażone 
dżumą. 

Do innych spraw, związanych z tego rodzaju niebezpieczeń- 
stwem, powrócimy przy innei sposobności. 
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Medical Association. V. 105. Nr 11, 1935. — 6) Public Health 
Report, v. XXIX. — 7) White F. Norman: L'incidence des 
maladies ćpidómiques ainsi que l'organisation et le fonctionne- 
ment des services sanitaires des ports en Extróme-Orient, Ge- 
newa 1924; Raporty, deklaracje i sprawozdania delegatów po- 
szczególnych krajów na sesiach Międzynarodowego Biura Hi- 
gieny Publicznej (Office International d'Hygiène Publique) w Pa- 
ryżu. 1932 r. — sesja październikowa: 8) J. L. Brownlie, 
Sir George S. Buchanan, delegat Rządu W. Brytanii: 
Méthodes employées dans les ports d'Ecosse pour l'inspection 
des navires en vue de déterminer la presence des rats. — 9) S. 
F. James, delegat Nowej Zelandii: Inspection des navires au 
polnt de vue des rats dans les ports de la Nouvelle Zćlande. — 
100 K. Wefring, delegat rządu norweskiego: Méthodes 
employées en Norvège pour linspection des navires au point de 
vue de la présence de rats. — 1933 r. — sesja majowa: 11) B. 
E. Holsendori, Mc Mullen, delegat Stanów Zjednoczonych 
Ameryki Północnej: Les abris A rats et leur rapport avec la pro- 
pagation de la peste bubonique. — 12) Yasuzo limura, Tsu- 
runi, delegat Rządu Japonii: Observations et commentaires sur 
les mćsures préventives contre la peste. — 1933 r. — czerwiec — 
13) Comité permanent de IOffice International d'Hygiène Pu- 
blique — Enquêtes sur la peste en Afrique. — 1936 r. — sesie 
majawa i październikowa. — 14) F. A. Carmelia, Hugh $. 
Cumming, delegat Stanów Zjedn. A. Półn. Certificats de dė- 
ratisation. — 15) Delegat Stanów Ziednoczonych Ameryki Pół- 
nocnej: Application des articls 11 et 13 de la convention sa- 
nitaire internationale pour la navigation aćrienne (La Haye 1933) 
et de larticles 19 de la Convention sanitaire internationale 
(Paris 1926), — 16) M. J. Holmes, J. H. L. Cumpston, de- 
legat Australii: Dćratisation des navires dans les ports austra- 


liens. — 17) H. Palester, W. Chodźko, delegat rządu pol- 
skiego: L'armement quarantćnaire de Gdynia, le nouveau port 
polonais sur la mer Baltique. — 18) Peter, Reiter, delegat 


rządu niemieckiego: Le service sanitaire du port de Hambourg. — 
19) W. T. de Vogel. delegat Indyj Holenderskich: Recherches 
faites aux lndes Nćerlandaises, sur la durće pendant laquelle 
la puce X. Cheopis infectée de peste peut, dans les conditions 
climatologiqnes de lle de Java, transmettre (infection. — 
20) Wolff, Reiter, delegat rządu niemieckiego: Le service 
sanitaire des ports de Brême. — 21) Rapport de la Commission 
de la Quarantaine. — 22) Rapport de la Commission Quaran- 
tenaire de [a navigation aćrienne. — 23) H. A. Crouch, O. F. H. 
Atkey, delegat Sudanu angielsko-egipskiego: Observations ré- 
centes sur la dćsinsectisation des aéronefs au Soudan, 1936 sesja 
październikowa. — 24) A. Wasilieff: La rćceptivitć comparée 
des divers rongeurs tunisiens vis-a-vis de la peste — Archives de 
VInstitut Pasteur de Tunis, T. XXII, zesz. 3, listopad 1938, str. 
443—476. 
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Badania doświadczalne za pomocą nowego urządzenia do zbio- 
rowego leczenia tlenem i dwutlenkiem węgla. 


Z Inst. Terapii Eksperymentalnej Uniwersytetu w Liége — Belgia. 
Dyr. Prof. Dr Luc. Dautrebande. 


W klinice jak i w praktyce spotyka się lekarz często z przy- 
padkami niedotlenienia ustroju. W zależności od różnego po- 
chodzenia, odróżnia się 4 rodzaje niedotlenienia: 1) niedotlenienie 
anoksemiczne, 2) niedotlenienie anemiczne, 3) niedotlenienie na 
tle schorzenia układu krążenia i 4) miedotlenienie tkankowe, 

Niedotlenienie anoksemiczne (anoxaemia — brak tlenu we 
krwi) powstaje wskutek niedostatecznego utlenienia krwi w płu- 
cach. Najczęstszą przyczyną jest zmniejszenie ilości tlenu w po- 
wietrzu wdychanym. Tę postać niedotlenienia spotyka się rów- 
nież przy niektórych chorobach płucnych, jak zapaleniu płuc, ro- 
zedmie itd. 

Niedotlenienie anemiczne występuje we wszystkich przypad- 
kach anemii pierwotnych i wtórnych. W tej postaci mamy 
zmniejszenie ogólnej ilości hemoglobiny lub też ilość ta jest do- 
stateczna, lecz istnieje w połączeniu silniejszym z innym gazem, 
jak to się zdarza w zatruciu tlenkiem węgla. 

Niedotlenienie na tle schorzenia układu krążenia jest na- 
stępstwem zwolnienia krążenia. Krew, która z początku jest ido- 
statecznie utleniona, dochodzi do naczyń włosowatych i tkanek 
znacznie uboższa w tlen, który został już częściowo zużytko- 
wany wskutek zwolnionego krążenia. Wreszcie niedotlenienie 
tkankowe występuje wskutek zaburzeń i przeszkód w procesie 
utleniania w obrębie samych komórek np. jako następstwo dzia- 
łania pewnych trucizn (cyjanowodór itd.). 

We wszystkich tych przypadkach niedotlenienia ustroju sto- 
suje się leczenie tlenem, przy czym w zależności od przypadków 
stosuie się tlen san: lub też w połączenm z bezwodnikiem kwasu 
węglowego. 

W ostatnich czasach znajduje leczenie tlenem zwłaszcza na 
zachodzie coraz szersze zastosowanie w klinice w leczeniu róż- 
nych schorzeń płuc, jak zapaleniu płuc płatowym i odoskrzeliko- 
wym, gruźlicy, rozedmie, w niektórych przypadkach schorzeń 
układu krążenia. Dużą wartość posiada leczenie tlenem w przypad- 
kach ostrych zatruć gazami, co ma szczególne znaczenie w le- 
czeniu zatruć gazami bojowymi w czasie wojny. Od dawna sto- 
suje się poza tym leczenie tlenem w nieszczęśliwych przypadkach, 
w których wystąpiło porażenie ośrodka oddechowego, ak po- 
rażeniu prądem elektrycznym, rażeniu piorunem, utomięciu itd. 

Dużą rolę w leczeniu najrozmaitszych wyżej wspomnianych 
przypadków odgrywa również CO:. Bezwodnik kwasu węglowego 
jesi bowiem potężnym Środkiem pobudzającym ośrodek oddychania 
i krążenia. Zwiększenie ilości bezwodnika kwasu węglowego w po- 
wietrzu wdychanym zwiększa ogromnie wentylację płuc. 

Niedotlenienie samo przez się nie jest jeszcze, ściśle biorąc, 
czynnikiem pobudzającym ośrodek oddechowy. Obniża ono je- 
dynie próg pobudzania CO». Jeżeli bowiem u zwierzęcia do- 
świadczalnego usunie się CO: ze krwi przez forsowne oddycha- 
nie, zwierzę ginie (Y. Henderson): Z tego względu w pew- 
nych przypadkach niedotlenienia należy stosować tlen w kombi- 
nacji z CO». Bezwodnik kwasu węglowego jest przede wszystkim 
wskazany w przypadkach bezdechu w zatruciach i niewydolności 
ośrodka oddechowego. 

Leczenie tlenem i CO: może być osobnicze lub zbiorowe 
za pomocą szeregu masek, namiotów specjalnych lub odpowied- 
nich komór. 

Poniżej podaĵemy opis nowego urządzenia do zbiorowego le- 
czenia tlenem i CO: (według profi Dautrebande'a), którym 
posługiwaliśniy się w naszych badaniach. Stosowanie zbiorowego 
leczenia tlenem jest nieodzowne w masowych zatruciach przy- 
padkowych w czasie pokoju (np. czadem) oraz w zatruciach ga- 
zami bojowymi w czasie wojny. 

W pracy naszej chodziło nam o ustalenie maksymalnej ilości 
bezwodnika kwasu węglowego, jaka może być podana osobni- 
kom oddychającym mieszanką powietrza leo dużej zawartości 
tlenu. W warunkach takich bezwodnik kwasu węglowego w wy- 
sokich stężeniach zwiększa silnie wentylacię płuc, przy czym 
chcry oddycha równocześnie znaczną ilością tlenu. Stworzenie 
takich warunków. ti. silnej wentylacii i obfitego doprowadzania 
tlenu jest szczególnie wskazane w przypadkach zatrucia 
czadem. 

*) Z funduszu stypendialnego im. małż. Sieragowskich— 
Warsz. Tew. Lek, 
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Opis urządzenia. 


Urządzenie do zbiorowego leczenia tlenem i CO» pomyslu 
prof. Dautrebandea składa się z długiej rury o przekroju 
3—3,5 cm (przewód rozdzielczy), od której w regularnych od- 
stępach od 1,5—2 metrów odchodzą rury gumowe karbowane 
długości od 70—-120 cm i zakończone maską *) (patrz rysunki). 
Na tych bocznych odprowadzeniach indywidualnych w odległo- 
ści 10 cm od głównego przewodu znajduje się worek gumowy 
o pojemności 10 litrów, tzw. worek tantponuiący (Rys. 2). 
W worku tym zbiera się tlen w nadmiarze służący jako zapas 
dla chorego. 

Poniżej niego znajduje się urządzenie nazwane przez prof. 
Dautrebandea „virole-ejecteur". Składa się ono z dwóch 
części: 1) pierścienia metalowego z otworami, przez obrót któ- 
rego można wnętrze przewodu indywidualnego połączyć z atmo- 
sferą lub oddzielić od miej zupełnie i 2) przewodu gumowego 
zaczynającego się ponad tym pierścieniem i biegnącego wew- 
nątrz przewodu indywidualnego a kończącego się ma kilka cen- 
tymetrów powyżei maski. 

Jeżeli chcemy choremu dostarczyć czystego tlenu, to przez 
obrót pierścienia oddzieląamy przewód indywidualny od atmo- 
sfery i tlen z bomb dochodzi do maski bez domieszki powietrza. 
Jeżeli chcemy podawać choremu tlen w stężeniu mniejszym, 
pod «ciśnieniem atmosferycznym i bez niebezpieczeństwa asfiksji 
(mogącej nastąpić wskutek wadliwej obsługi) wówczas łączymy 
chorego z atmosferą przez obrót pierścienia. 

Podczas wdechu dochodzący tlen jest uzupełniany powie- 


trzem. Podczas wydechu tlen gromadzi się w dolnej części prze- 
wypychając 
„Wwiroli“ 


wodu indywidualnego ponad maską, 
powietrze przez otwory pierścienia 


jednocześnie 
na zewnątrz, Je- 


Doplyw powietruą 


Doplyw powselrzą | 
atmosf rap 


atmost 


ocot J et+co" h 


Rys. 1. 
Schemat urządzenia do leczenia tlenem i CO: wedlug prof. Dau- 
trebande'a. Typ I. Zmieszanie CO» z tlenem z początku głównego 
przewodu razdzielającego. 


żeli przewód indywidualny będzie długi, wówczas większa ilość 
tlenu będzie się mogła zebrać (oczywiście w pewnych granicach) 
i chory będzie oddychał imieszanką powietrza o dużej zawar: 
tości tlenu. W razie krótkiego przewodu zawartość tlenu w po- 
wietrzu wdechowym będzie imniejsza. 

Dwutlenek węgla możemy dodawać do wyżej opisanego urzą- 
dzenia trzema sposobami: 

1) Przez zmieszanie CO: z tlenem z początku głównego 
przewodu rozdzielającego. CO: biegnie wówczas wspólnie z tle- 
nem (Rys. 1). 

2) Przez osobny przewód rozdzielczy dla CO» (biegnący 
równolegle do głównego przewodu rozdzielczego dla tlenu) 


1) Tak zwana maska Ds z wentylem wdechowym i wydecho- 
wyin opisana przez prof. Dautrebandea — Presse Medi- 
cale 1935. Nr 100. 
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o przekroju 15 mm, od którego odchodzą odgałęzienia indywi- 
dualne do każdej maski (Rys. 2). 

3) Przez przewody odchodzące bezpośrednio i 
alnie od bomby z CO: do każdej maski (Rys. 3). 


indywidu- 


Przewod rozdziel die C07 


pm 
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Rys. 2. 
Schemat urządzenia do leczenia tlenem i CO: wedlug prof. Dau- 
trebandea. Typ l. Osobny przewód rozdzielający dla CO» ró- 
wnolegiy do przewodu z tlenem z przewodami bocznymi do masek. 


| Doplyw powietrza 


Doplyw powietrza an 
Amol 


almok, 


Kat masha N. 


RISES) 
Schemat urzadzexia do leczenia tlenem i CO» wedlug prof. Dau- 


trebandea. Typ I. Przewody odchodzące bezpośrednio i indy- 
widualie od bomby z CO» do każdej maski. 


Technika. 


Doświadczenia były wykonywane na osobnikach młodych 
i zdrowych, oddychających na 3 stanowiskach. W badaniach na- 
szych posługiwaliśmy się tlenem i CO: z bomb opatrzonych 
debimetranii przez nas jeszcze sprawdzonymi. 

Osoby badane oddychały przy otwartych „wirolach' po- 
czątkowo przez 2 min. czystym tlenem w pow. i przez następne 
2 min. mieszanką tlenu z bezwodnikiem kwasu węglowego. Do- 
piero potem zbieraliśiny powietrze wydychane do worków gu- 
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mowych przez czas od 1.5 min. do 3.5 min. zależnie od do- 
świadczenia. Skład powietrza wydychanego był oznaczany w apa- 
racie Haldane'a. Wentylacię oznaczaliśmy przy pomocy gazo- 
metru. 

Badania były wykonane głównie na urządzeniu do leczenia 
tlenem i CO» przedstawionym na rys. 1. Jedynie dla kontroli 
wykonane zostały przy końcu badania ma urządzeniu według 
rys. 3. Doświadczenia były wykonywane zawsze na 3 osobni- 
kach, to znaczy, urządzenie było zmontowane na 3 stanowiska. 
Oznaczaliśmy wentylację płuc (ti. ilość powietrza wydychanego 
w litrach na godzinę) oraz procentową zawartość tlenu i CO: 
w powietrzu wydychanym. 


Wyniki. 


Wykonaliśmy dwie serie doświadczeń, Wyniki podane są 
poniżej w zestawieniu. Cyfry dla wentylacii płuc, tlenu i CO: 
w powietrzu wydechowym są średnimi z trzech stanowisk. Za- 
znaczamy na wstępie, że cyfry podawanego tlenu i CO» są obli- 
czone na osobę i przez okres 1 minuty we wszystkich doświad- 
czeniach. 

W pierwszej serii doświadczeń (Nr od 1—6) podawaliśmy 
stałą ilość CO: (0,83 litra na osobę i min.) a zmieniała się tylko 
ilość stosowanego tlenu. Zwiększając ilość podawanego tlenu 
z 3,9 do 14,46 litrów nie obserwuje się żadnej zmiany w wen- 
tylacji płuc. Ilość tlenu w powietrzu wdychanym nie ma w tym 
przypadku wpływu na wentylacię, już zresztą wzmożoną o prze- 
szło 100°% ponad normę przez CO». (Norma u badanych osob- 
ników wynosiła około 400 do 500 litrów na godzinę). Natomiast 
równolegle do zwiększania ilości podawanego tlenu wzrasta 
stopniowo procentowa zawartość tlenu w powietrzu wydycha- 
nym. Stosunek iłości podawanego tlenu do procentowei zawar- 
tości tlenu w powietrzu wydychanym jest przedstawiony na 
wykresie 1. Zauważa się dość ścisłą proporcionalność między 
tymi dwiema wartościami. ` 


Zestawienie. 
I serja 
Ni Tlen GO» Czas Średnia z 3 stanowisk Podmiotowa dane 
w litr. w litr. oddych.  % U w litrz. na 
na na eksper. objet. objęt godz. 
osobę osobę CO. U» Wentyl. 
1 min. i min. 
1 3,90 0,838 4 6,00 39,11 972,19 Żadnych ubocznych obi. 
2 6,07 0.83 4 5,02 48,33 998,69 A 
3 869 0,83 4 6,40 63.45 948,67 Z 
4 11,95 0.83 2,5 5,00 70,70 1134,12 
5 18,02 0,83 4 5,26 74,48 922,02 A 
6 14,46 0,83 4 6,00 77,60 1039,66 n 
Il seria 
7 14,46 1,07 35 6,58 71.48 960,47 5 
8 14,46 1,27 3 7,02 61,10 1158,72 > 
9 14,46 1,27 2,5 6,35 63,27 1219,05 A 
10 14,46 1,55 2 5,08 49,09 1552,25 m 
11 14,46 1,81 15 6,81 48,76 1964,78 Jeden z osobników: za- 
wroty, uczucie gorąca, 
poty, lekki ból głowy. 
Kontrole 
12 1446 181 1,5 6,87 46,58 2054,27 iak wyżej lecz słabsze 
nasilenie 
13 1446 1,81 15 6,44 53.14 1946,20 4 
14 1446 1,27 2,5 5,95 65,72 1536,48 bez objawów 


W drugiej serii naszych doświadczeń (Nr 7—11) ilość poda- 
wanego tlenu pozostała bez zmian a zwiekszaliśmy stopniowo 
ilość CO: w powietrzu wdechowym. Przy zwiększeniu ilości poda- 
wanego CO: od 1,07 do 1,81 litra daje się zauważyć stopniowy 
wzrost wentylacji o przeszło 100%/0 w stosunku do wartości po- 
czątkowej w tei serii. Normalna wentylacja spoczynkowa wy- 
nosiła u badanych osobników, jak już wyżej wspomniano — około 
400 do 500 litrów na godzinę. Odwrotnie proporcjonalnie do wzro- 
stu wentylacji płuc zmniejsza się stopniowo procentowa zawar- 
tość tlenu w powietrzu wydychanym o prawie 30%/. 

Stosunek podawanego CO» do wzrostu wentylacji płuc jest 
przedstawiony na wykresie 2. Wzrost wentylacji jest obliczony 
w stosunku do normalnej wentylacji spoczynkowej. Jak z krzy- 
wej wynika istnieje Ścisła zależność między ilością podawanego 
CO: a wzrostem wentylacji płuc. 

W 3 ostatnich doświadczeniach 


wykonaliśmy dla kontroli 


podawanie CO» według rys. 3. Chodziło o stwierdzenie czy przy 


urządzeniu według rys. 1. CO» dochodzi równomiernie do każ- 


950 


dei maski i czy np. w zależności od stanowiska, osobnik oddy- 
chaiący na stanowisku bliższym bomby nie otrzymuje więcej 


COs, niż osobnik na ostatnim stanowisku. Badania kontrolne wy- 
że dostarczanie CO» 


kazały, przez indywidualne przewody od 


aa E 
ER 


Wykres 1. 
Krzywa przedstawiająca stosunek wdychiwanego tlenu (w litrach 
na osobę i minutę) do procentowej zawartości tlenu w powietrzu 
wydychanym. 


bomby do każdei maski dają prawie te same wyniki w wenty- 
lacii płuc i w procentowej zawartości składników wydychanego 
powietrza, co w doświadczeniach wykonanych na urządzeniu 


według rys. 1. 
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Wykres 2. 


Krzywa przedstawiająca stosunek wdychiwanego CO» do wenty- 
lacji pluc przy równoczesnym podawaniu 14,46 litrów tlenu. 


Co do spostrzeżeń podmiotowych, to jeden z badanych osob- 
ników w wieku 55 lat czuł się niedobrze w doświadczeniu, 
w którym ilość CO» wynosiła 1,27 litra, wobec czego zostal 
zastąpiony przez osobnika młodego. Przy inaiwyższej dawce ja- 
ką podawaliśmy uskarżał się jedeu z osobników na zawroty 
głowy, poty, uczucie gorąca i lekki ból głowy. Obiawy te jed- 
lak przy następnych doświadczeniach z tą samą ilością CO» były 
już znacznie słabsze, zaznaczając się głównie ww zawrotach gło- 
wy na początku oddychania. Drugi z badanych osobników skar- 
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żył się przy najwyższej dawce na zmęczenie ogólne i oddecho- 
we. Objawy te nie były jednak zbyt dokuczliwe i mogły być 
zupełnie dobrze zniesione przynajmniej w czasie badania. 


Streszczenie. 
Opisane zostało nowe urządzenie do zbiorowego leczenia 
tlenem i dwutlenkiem węgla. 
Wykonaliśmy doświadczenia na zdrowych osobnikach przy 


pomocy opisanego urządzenia, celem stwierdzenia: 1) jakie zmia- 
ny wystepują przy zwiększaniu ilości tlenu w mieszance po- 
wietrza przy dostarczaniu stałej ilości CO»; 2) jakie ziniany 
występują przy zwiększaniu ilości CO» w mieszance powietrza 
przy dostarczaniu stałej ilości tlenu oraz 3) jaka jest maksymalna 
ilość CO», która może być podana osobnikom oddychającym 
inieszanką powietrza o dużej zawartości tlenu. 

Okazało się, że proporcionalnie do zwiększania ilości tlenu 
w powietrzu wdechowyni. przy równoczesnym dostarczaniu sta- 
łei ilości CO», wzrasta procentowa zawartość tlenu w powie- 
trzu wydechowym. Zwiększanie ilości tlenu nie ma natomiast 
wpływu na wentylacię płuc. 

Zwiększaiąc ilość CO: w powietrzu wdechowyim przy ró- 
wnoczesnyji dostarczaniu stałej ilości tlenu wzrasta proporcio- 
nałmie wentylacia płuc, przy czym procentowa zawartość tlenu 
w powietrzu wydeclilowvm zmniejsza się. 

Maksymalna ilość CO: w powietrzu o wysokiej zawartości 
tlenu, jaka była jeszcze dość dobrze znoszona przez osobniki 
młode wynosi 1,81 litra (na osobę i minutę). Natomiast dla 
osobników starszych i słabszych ilość ta wynosiła 1,27 litra. 

Przy podawaniu w mieszance powietrza 1,81 litra CO: ró- 
wnocześnie z 14 litrami tlenu (na osobę i minutę) zwiększa się 
wentylacia płuc o blisko 400% w stosunku do normalnei spo- 
czynkowei wentylacji. 

Opisane urządzenie do zbiorowego leczenia tlenem i CO: umoż- 
liwia więc wywołanie silnej wentylacii płuc przy jednoczesnym 
dostarczaniu dużej ilości tlenu u większej ilości chorych i to 
naraz. 

Mieszanka taka CO: i tlenu w powietrzu wdechowyin ma 
szczególne znaczenie w leczeniu zatruć tlenkiem węgla. przy 
których koniecznym jest podawanie choremu w powietrzu wdy- 
chanym znacznych ilości tlenu przy równoczesnym silnym wzino- 
żenii wentylacji. 


Piśmienniztwo: 


L. Dautrebande: Les echanges respiratoires. Les Presses 
Univers. de France. Paris 1930. — Tenże: Les gaz toxiques. 
Paris, Masson et Cie. 1933. — Tenże: Ergebnisse der inn. Mediz. 
u. Kinderlilk. 1931. Str. 336—602. — Tenże: La Presse Módi- 
cale 1935. Nr 100. — Tenże: Journ. de Módicine de Bordeaux. 
10. Déc. 1933. — Tenże: Biologie Médicale. Vol. XXI. Nr 7. 
1931. — L. Dautrebtande, Philippot E, Dumoulin E. 
iNogarćde F.: La Presse Módicale. 1936, w druku. 


Dr M. BILEK. Kraków. 


Opony mózgowo-rdzeniowe a surowica obcogatunkowa. 


Z Oddziału Zakaźnego Szpitala Św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Prof. Dr J. Kostrzewski. 


Zapewne nikt już w leczeniu surowicą swoistą nagmiunego 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych nie omija sposobu nardze- 
niowego wstrzyknięcia surowicy. Niemniej jest wielu, którzy nie 
poprzestają na tym i wstrzykuijąc nardzeniowo czy też doko- 
morowo, wstrzykują ią również domięśniowo lub dożylnie. Je- 
dynie wstrzykiwania podskórne, uznane za zupełnie nieskutecz- 
ne, zostały całkowicie zaniechane (Emmett Holt į John 
Mowlamd A Ecksteiu, Mogilnicki). 

Sprawą wstrzykiwania surowicy domięśniowo czy dożylnie, 
w «celu zadziałania na sprawę chorobową toczącą się w worku 
oponowym zajął się w r. 1922 Kostrzewski, który sądzi, 
że wstrzykiwamie domięśniowe czy dożylne surowicy swoistej 
w nagminnym zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych, w celu za- 
działania na sprawę chorobową toczącą się wewnątrz worka 
oponowego w sposób swoisty, jest postępowaniem nieodpowied- 
nio wybranym, a do wuiosków takich dochodzi na podstawie 
badań przepuszczalności opon mózgowo-rdzeniowych dla suro- 
wicy końskiej z krwi do płynu mózgowo-rdzeniowego. O prze- 
puszczalności opon dla surowicy końskiej z worka oponowego 
do krwi wnosił Kostrzewski opierając się na wynikach 


Nr. 49. r. 1936. 


pracy Buiaka z r. 1919, który pisząc o zachowaniu się su- 
rowicy obcogatunkowei wprowadzonej dokomorowo lub nardze- 
niowo, pierwszy podaje spostrzeżenia o przechodzeniu surowicy 
obcogatunkowej z worka oponowego do krwi. Ponieważ wnio- 
ski, które wysuwa Kostrzewski oparte są na wynikach uzy- 
skanych w pracy Buiaka pobocznie, a badania Kostrzew- 
skiego są nieliczne, wykonałem podobne badania u 6 chorych 
mając na celu uzyskanie wyników porównawczych. 


* * * 


Sposobu badania użyto takiego samego, jaki był stosowany 
w pracy Kostrzewskiego i Bujaka. Muszę jednak zwró- 
cić uwagę, że w celu uzyskania surowiec króliczych skłaczaiących 
nie wstrzykiwano królikom pełnei surowicy końskiej lecz tylko 
odpowiednią ilość globulin wytrąconych z surowicy końskiej 
przez dodanie 15-krotuei ilości wody przekroploneji. Osad odwi- 
rowywano, przemywano go wodą przekroploną i po zawieszeniu 
globulin w wodzie przekroplonej, jako zawiesinę wstrzykiwano 
królikom dożylnie, jako tę cześć białka, która najwięcej cech 


czynnych zawiera. Poza tym postępowano według wskazówek 
zawartych w pracy Olhrychta i Śnieżki z tą róż- 
nicą, że tuszu "nie wstrzykiwano. Uzyskano w ten sposób 


surewice skłaczające, których miano wynosiło od 1 :30.000 do 
1:50.000, jedna zaś spośród 22 przyrządzonych miała miano 
1:180.000. Spośród tych 22 surowic skłaczających tylko 12 było 
takich, które skłaczały białko końskie *), a nie skłaczały białka 
ludzkiego. Pozostałe skłaczały również białko ludzkie w niż- 
szych rozcieńczeniach, tych ostatnich zatem do badań mie uży- 
wano. Za wynik dodatni uważano strąt białawy w postaci pier- 
Ścienia, powstający do 30, Surowicy króliczej używano 0.2 cmř, 
płynu zaś badanego 0.5 cm*. Miano surowicy skłaczającej ozna- 
czalle zawsze na nowo przy doświadczeniu. Ponieważ przeko- 
nano się, że surowice królicze skłaczające białko końskie mogą 
dawać dodatnie wyniki z białkiem ludzkim, zatem zawsze ba- 
dano zachowanie się danej surowicy króliczej wobec surowicy 
kiwi i płynu mózgowo-rdzeniowego danego chorego, pobranych 
przed wstrzyknięciem surowicy końskiej. 


* + z 


W grupie I powtórzono badania przenikania surowicy koń- 
skiej z krwi do płynu inózgowo-rdzeniowego na 4 przypadkach. 

1) Chory M. B. meningilis tbc. Wstrzyknięto 80 cm? suro- 
wicy jałowej końskiej domięśniowo. Po 6 godzinach wykazuje się 
kiałko końskie we krwi rozcieńczonei 1:10, a po 21 godzinach 
we krwi rozcieńczonej 1:30. Ani po 6 ani 21 godzinach nie wy- 
kazuje się białka końskiego w płynie mózgowo-rdzeniowym na- 
wet  nierozcieńczonym. Miano surowicy króliczej wynosiło 
1:30.000. 

2) Chory Sz. R., meningitis tbc. Wstrzyknięto 100 cm su- 
rcwicy jałowej końskiej domięśniowo. Po 6 godzinach wykazuje 
się białko końskie we krwi rozcieńczonej 1:30, a po 24 godzi- 
nach we krwi rozcieńczonei 1:60. Ani po 6 ani po 24 godzinach 
nie wykazuje się białka końskiego w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym nawet nierozcieńczonym. Miano surowicy króliczej wy- 
nosiło 1:50.000, 

8) Chory S. W., meningilis tbc. Wstrzyknięto 100 em* su- 
rowicy jałowej końskiej domięśniowo. Po 6 godzinach wykazuje 
się białko końskie we krwi rozcieńczonei 1:30 a nie wykazuje 
się go w płynie mózgowo-rdzeniowym nawet nierozcieńczonyin. 
Po 24 godzinach wykazuje się białko końskie we krwi rozcień- 
czonej 1:200 a w płynie mózgowo-rdzeniowym wykazuje się je 
tylko w nierozcieńczonym. Czyli białko końskie znaiduie się 
po 24 godzinach w 200 razy mmieiszyim stężeniu w płynie móz- 
gowo-rdzeniowyni niż we krwi chorego. Po 48 godzinach wy- 
niki takie same. Miano surowicy króliczej wynosiło 1:50.000. 

4) Chory G. M., meningitis epidemica. Wstrzyknięto 100 cm* 
surowicy końskej przeciwimeningokokowei domięśniowo, Po 
6 godzinach wyk tzuje się białko końskie we krwi rozcieńczomej 
1:26, a nie wyk:zuje się go w płynie mózgowo-rdzeniowvm 
nawei mnierozcień:zonvm. Po 24 godzinach wykazuje się białko 
końskie we krwi rozcieńczonej 1:100, a w płynie mózgowo- 
rdzeniowym tylko w nierozcieńczonym. Wobec tego surowica 
końska znalazła się w worku oponowym w 100 razy mniejszym 
stężeniu niż we krwi. Następuje przerwa w badaniach, podczas 
której chory otrzymał w sumiie 100 cm* surowicy końskiej prze- 
ciwmeninyokokowej nardzeniowo. Krew wykazuje teraz w 24 
godzin po ostatnim wstrzyknięciu obecność białka końskiego 


*') Pisząc białko końskie mam na myśli surowicę końską. 
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w  rozcieńczeniu 1:200. W 10 dni później, zatem w 19 dni 
po pierwszym wstrzyknięciu krew wykazuje obecność białka koń- 
skiego w rozcieńczeniu 1:200 a płyn mózgowo-rdzeniowy wyka- 
zuje je tylko nierozcieńczony. Miano surowicy króliczej wynosiło 
1:30.000. W przypadku więc tym mimo, że stężenie białka koń- 
skiego we krwi było 260 razy większe niż w płynie mózgowo- 
rdzeniowym stosunek ten utrzymał się niezmiennie w ciągu 10 dni. 
Żaznaczam, że w ciągu tych ostatnich 10 dni płynu mózgowo- 
rdzeniowego nie odpuszczano. 

Okazuje się więc, że surowica końska z krwi do płynu 
imózgowo-rdzeniowego przenika bardzo powoli, osiągając w po- 
wyższych badaniach 100 i 200 razy mnieisze stężenie w płynie 
mózżgowo-rdzeniowymm niż we krwi. Są to stężenia jeszcze znacznie 
niższe od uzyskanych przez Kostrzewskiego, który suro- 
wice wstrzykiwał dożylnie. Z tego stanu rzeczy wynika, że 
wstrzykiwanie surowicy swoistej z zewnątrz worka oponowego 
w celu zadziałania swoistego na sprawę chorobową toczącą się 
wewnątrz worka oponowego jest sposobem istotnie źle wybra- 
nym, gdyż nie można się łudzić, że w takim rozcieńczeniu Su- 
rowicy, jakie się uzyskuje w płynie mózgowo-rdzeniowym przy 
wstrzykiwaniu jei z zewnątrz worka oponowego uda się za- 
działać swoiście na meningokoki w worku oponowym. Wiado- 
mo bowiem z badań Bujaka, że zadziałać na nie może su- 
rowica swoiście w rozcieńczeniu od 1:10 do 1:30. Jeżeli nawet 
przyjąć rozcieńczenie 1:30, to stężenie surowicy końskiej w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowyvm w podany przypadku musiałoby być 
1.000 razy większe niż było w 24 godzin po wstrzyknięciu 
100 cm* surcwicy dcmięśniowo, aby mogła na meningokoki za- 
działać swoiście. 

W grupie II powtórzono badania przenikania surowicy 
końskiej z płynu mózgowo-rdzeniowego do krwi na 2 przypad- 
kach, przy czym przypadek czwarty z grupy pierwszej też czę- 
ściowo tu należy. 

1) Chory M. M., meningitis epidemica. Wstrzyknięto 40 cm* 
surowicy końskiej przeciwmeningokokowei nardzeniowo. Po 5 
godzinach wykazuje się białko końskie w płynie mózgowo-rdze- 
niowym rozcieńczonym 1:7.000 a we krwi rozcieńczonej 1:4. 
Zatem surowica końska znajdowała się we krwi w rozcieńcze- 
niu 1750 razy mniejszym niż w płynie. Wstrzyknięto znów tym- 
czasem Z0 cem? surowicy nardzeniowo, A jednak w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym pobranym w 48 godzin po pierwszym wstrzyk- 
nięciu, a w 24 godziny po drugim, wykazuje się białko końskie 
w rozcieńczonym 1:100 a we krwi w takim samym rozcieńcze- 
niu. Tegoż dnia wstrzyknięto znów 40 cm* surowicy nardzenio- 
wo. Badano jeszcze po 8 dniach licząc od pierwszego wstrzyk- 
nięcia a po 6 licząc od wstrzyknięcia ostatniego i wykazano 
białko końskie we krwi rozcieńczoneji 1:80, a w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym tylko nierozcieńczonyin. Czyli rozcieńczenie su- 
rowicy końskiej w płynie mózgowo-rdzeniowyni jest tu 80 razy 
większe aniżeli we krwi. Używano surowicy króliczei o mianie 
1:30.000. 

2) Chory K. K., meningitis epidemica. W 6 godziu po wstrzyk- 
uięciu 20 cm? surowicy końskiej przeciwineningokokowei nardze- 
niowo wykazuje się białko końskie w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym rozcieńczonym 1:5.000 a we krwi rozcieńczonei 1:40. Do- 
dano 10 cm* surowicy nardzeniowo. W 24 godziny po pierwszym 
a w 18 po drugim wstrzyknięciu wykazuie sie białko końskie 
w płynie mózgowo-rdzeniowym rozcieńczonym 1:100 a we krwi 
rozcieńiczonei 1:50. Jeszcze zatem na korzyść płynu ale tylko 
w 2 razy większym stężeniu. W 24 godziny później, zatem 
w 48 godzin od pierwszego wstrzyknięcia wykazuje się białko 
końskie we krwi rozcieńczonei 1:50 a w płynie mózgowo-tdze- 
niowym rozcieńczonym 1:10, zatem już stężenie surowicy koń- 
skiej w plynie mózgowo-rdzeniowym jest 5 razy mniejsze niż 
we krwi. Użyto surowicy króliczej o mianie 1:60.000. 

Doświadczenia te potwierdzają spostrzeżenia Bujaka, że 
surowica końska wstrzyknięta nardzeniowo bardzo łatwo i pręd- 
ko przenika z worka oponowego do krwi. W tych doświadcze- 
niach przekonałem się, że nie tylko osiąga ona we krwi stę- 
żenie równe stężeniu w płynie imózgowo-rdzeniowym lecz je 
wielokrotnie przewyższa. Stężenie surowicy końskiej w płynie 
mózgowo-rdzeniowym po podaniu jej nardzenowym, po dłuższej 
nieco przerwie mimo, że nie były stosowane lecznicze upusty 
płynu mózgowo-rdzeniowego spadało tak znacznie, że było 100 
i 200 razy mniejsze niż stężenie tejże surowicy we krwi. (Przy- 
padek 4 z grupy l). 

Suroewica zaten  obcogatunkowa nie  rozimieszcza się 
w ustroju równo pomiędzy płyn mózgowo-rdzeniowy w worku 
oponowym i krew w naczyniach krwionośnych, lecz ma dąż- 
ność do opuszczania worka oponowego i przenikania do świa- 
tła układu krążenia krwi. 


952 


Jeżeli zatem surowica końska tak prędko i w takiej ilości 
dostaje się z worka oponowego do krwi na co pierwszy zwró- 
cil uwagę i co wykazał Bujak, to najzupełniej zbytecznym 
wydaje się dodatkowe wstrzykiwanie surowicy końskiei doimię- 
śniowe czy dożylne w celu zadziałania swoistego. Jest to niczym 
nieusprawiedliwione, jedynie, jak podaje Mogilnicki uzasad- 
nione tym, że meningokoki krążą we krwi i na nie należy za- 
działać. 
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nętrznych — Puławski Z: Pierwsza pomoc a normy 
prawne. 

Biologia Lekarska. Z. T. 1936. Florentin P.: Osteogeneza 
doświadczalna i patologiczna. — Labbe M. i Nepveux F.: 
Fostor w biologii. 


OCENY. 


Elektrokardiograpkie für die ärztliche Praxis (Elektrokardio- 
grafia w praktyce). ERICH BODEN. 3 wydanie poprawione i uzu- 
pełnione. Str. XVI + 187. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk 
1936. Cena opr. RM. 11.50; nieopr RM. 10. 

Najlepszym dowodem, że podręcznik Bodena okazał się rze- 
czywiście potrzebnym i praktycznym jest to, że od roku 1932 
ukazuje się już trzecie wydanie. W ogólnych zarysach obecne 
wydanie nie różni się zasadniczo od poprzednich, a zawiera 
tekst nieco powiększony i zwiększoną liczbę rysunków zwła- 
szcza w części drugiej, czysto klinicznej. Dzięki temu szczegó- 
łowo omówione są zmiany EKG w schorzeniach mięśnia serco- 
wego i jego naczyń odżywczych, które, jak wiemy w klinice na- 
bierają coraz bardziej znaczenia praktycznego. Ułożenie tekstu 
pod postacią wykładów klinicznych stanowi zaletę książki, która 
tym bardziej znajdzie zwolenników między lekarzami praktycz- 
nymi. Dziś, gdy elektrokardiografia staje się coraz bardziej po- 
pularną i wprost nieodzowną przy rozpoznawaniu głębszych 
zmian w mięśniu sercowym, książka Bodena powinna znaleźć 
chętnych czytelników, którzy na jei podstawie zrozunią łatwiej 


obrazy EKG, dostarczane przez odpowiednio uposażone pra- 
cownie kardiologiczne. 
M. Franke (Lwów). 
Badanie zdolności fizycznej dla celów wychowania fizycz- 


nego i sportu. WŁ. DYBOWSKI. Wydanie Il. 1936. 

Drugie wydanie „Badania zdolności fizycznej“ jest znacznie 
rozszerzone i uzupełnione. Z dołączonej na początku instrukcii 
dla poradni sportowo-lekarskiei wynika, że obowiązującym do- 
tychczas i nadal dla badań sportowo-lekarskich jest podręcznik 
Dr Dybowskiego. Wydanie drugie uzupełnione zostało wy- 
żei wymienioną instrukcią Państw. Urzędu Wychowania Fizycz- 
nego i Przysposobienia Wojskowego, poradnictwem sportowo- 
lekarskim, analizą moczu na białko (pr. z 20%0 kwasem sulfo- 
salicylowym, Hellera i lvara Banga) i cukier (pr. Nylandera) 
oraz znacznym rozszerzeniem i uzupełnieniem badania tętnicze- 
go ciśnienia krwi. Na końcu podręcznika dołączone 54 wzory 
kart: sprawności, lekarska, książeczka sportowo-lekarska oraz 
nowo wprowadzona książka kontroli badań lekarskich dla klubów 
sportowych. Podręcznik ten jest koniecznie potrzebny dla każdego 
lekarza pracującego na terenie wychowania fizycznego i sportu. 

J. Lankosz (Lwów). 


Pratique Medico-Chirurgicale (Praktyka lekarsko-chirurgicz- 
na), COUVELAIRE, LEMIERRE, LENORMANT. Wyd. Masson. 
Paris 1936. 

W roku 1931 ukazało się pod powyższym tytułem dzieło 
zbiorowe w 8 tomach. Obejmuje ono wiadomości praktyczne 
z dziedziny chirurgii i medycyny wewnętrznej. Ułożone są one 
alfabetycznie, w zwięzły a jednak wyczerpujący sposób. 

Obecnie ukazał się tom 9, jako dodatek do owych wydanych 
już tomów. Opracowano w nim wiele nowych zagadnień, uzu- 
pełniono rozdziały z poprzednich tomów, niektóre zaś przero- 
biono zupełnie. 

Dzieło jako całość, jest dla lekarza rodzajem encyklopedii 
fachowych wiadomości praktycznych. 

Szata zewnętrzna książki bardzo ładna. 

Tom 9 o którym piszę, zawiera 960 stron, 276 ilustracyi. 
Cena 165 fr. E. Michałowski (Lwów). 


Allgemeine Gegenanzeigen bei nicht dringlichen chirurgischen 
Eingriffen (Ogólne przeciwwskazania do zabiegów chirurgicznych). 
F. CLAIRMONT, W. BRUNNER. Wyd. F. Enke, Stuttgart. 

W omawianym już kilkakrotnie wydawuictwie „Wykładów 
chirurgii praktycznej“ ukazała się praca pod powyższym tytułem. 
Chodzi przede wszystkim o przypadki nie wymagające natych- 
miastowei interwencji chirurgicznej. 


Nr. 49. r. 1936. 


Autorowie ujmują operację jako uraz, uszkadzaijący wszyst- 
kie narządy organizmu, przede wszystkim zaś płuca, serce, wą- 
trobę i nerki. Należy zatem przed każdą operacją zdać sobie 
sprawę ze stanu czynnościowego tych narządów. Do tego celu 
służy szereg metod klinicznych i laboratoryjnych, dających moż- 
ność ocenienia sprawności życiowej i odporności organizmu jako 
całości. Na razie istnieją dopiero próby w tym kierunku. Książecz- 
ka Clairmonta i Brunnera jest pożyteczna i polecenia go- 
dna nie tylko dla chirurga, ale i dla lekarza nie-specjalisty. 

E. Michałowski (Lwów). 


Les avortements mortels (Poronienia Śmiertelne). H. iMON- 
DOR. Wyd. Massen et Cie, Paris. 1936. 

W książce obejmującej 446 stronic autor porusza bardzo 
ważne zagadnienie, mianowicie sprawę poronień śmiertelnych. 
Omawia szereg sposobów ma pozór niewinnych, które w krót- 
kim czasie mogą doprowadzić do poważnych schorzeń a nieraz 
nawet do śmierci. Większość zmian chorobowych uważana jest 
za „zakażenie połogowe”, jednak pod względem anatomicznym 
i klinicznym różnią się one bardzo. Można się więc spotkać ze 
śmiercią wskutek zatoru powietrznego (rozczyn mydła) lub zbyt 
silnego zadziałania Środków żrących, mogących spowodować 
toksyczne uszkodzenie poszczególnych narządów. Można się spot- 
kać z przebiciem macicy począwszy od przypadków lekkich, aż 
do ciężkich. powikłanych rozmaitymi uszkodzeniami narządów 
wewnętrznych, zgorzelą macicy oraz zapaleniem  otrzewnei. 
W końcu omawia autor zakażenia ogólne, wywołanę rozmaity- 
ini zarazkami: paciorkowcami, gronkowcami, pałeczką okrężnicy 
itp. oraz, jako osobne grupy sprawy chorobowe, wywołane 
przez paciorkowce hemolityczne i zarazki tężca, Ostatnie dwa 
rozdziały poświęca autor niefortunnym próbom wywołania po- 
ronienia w przypadkach ciąży pozamacicznej oraz u osób nie 
będących w ciąży. Na potwierdzenie swych słów przytacza sze- 
reg własnych obserwacyi, jak również przypadki, zebrane 
z piśmiennictwa. 

Co się tyczy leczenia (nie mówię naturalnie o przebiciach 
macicy gdzie leczenie operacyjne jest konieczne), — w przy- 
padkach ogólnego zakażenia, autor jest raczej zwolennikiem ra- 
dykalnego postępowania — usuwanie ogniska zakażonego, o ile 
stan chorei na to pozwala, i o ile zgłosiła się ona niezbyt późno. 

Dzieło powyższe powinno być przestrogą dla tych, którzy 
bez należytego przygotowania, zbyt pochopnie zabierają się do 
tak odpowiedzialnego zabiegu, jakim jest przerwanie ciąży. Na- 
leży żałować, że książka ta iest niedostępna dla tych licznych 
osób, które często nie mając nic wspólnego z medycyną nie- 
umiejętnymi manipulaciami przyczyniają się do zwiększania 
strasznych wypadków poronień zbrodniczych. 

H. Newlińska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Dzialanie estronu na doświadczalną cukrzycę u małp. W. O. 
NELSON i M. D. OVERHOLSER. Endocrinology. 20, 473, 1936. 

Po wstrzykiwaniu 4-dniowym po 15 cm? zasadowego lub 
kwaśnego wyciągu przedniego płata przysadki mózgowej stwier- 
dzili autorowie wzrost cukru we krwi oraz lekki cukromocz. 

U małp, u których dokonano częściowego usunięcia trzustki, 
wstrzykiwanie estronu po 100 jednostek szczurzycii usuwało 
prawie już po 6 dniach cukromocz, zaś poziom cukru we krwi 
obniżało ze 170—200 mg Yo do 130 mg %. Przerwa w stosowa- 
niu estronu powodowała nawrót cukrzycy. 

U małp, u których całkowicie usunięto trzustkę, wstrzyki- 
wanie estrony po 100—150 jednostek szczurzych dziennie osła- 
biało natężenie cukrzycy, ale już nie tak wybitnie. Małpy żyły 
przeciętnie dłużej, niż kontrolne zwierzęta, nie otrzymujące 
estronu. Wstrzykiwanie wyciągów przedniego płata przysadki 
mózgowej pogarszało stan cukrzycy pomimo stosowania estronu. 
Autorowie przyjmują, że -estron hamuje czynność przysadki inóz- 
gowei, nie zastępuje jednak insuliny w zaburzeniach przemiany 
węglowodanowei. Wil. Elmer (Lwów). 


Wpływ hipofizektomii i wstrzykiwań phyonu na trzustkę 
i wątrobę nu zwierząt (triturus viridescens). A. E. ADAMS i E. W. 
WARD. Endocrinology. 20, 496, 1936. 

Badanie przeprowadzono w 4 grupach po 15 zwierząt: 
1) zwierzęta normalne nastrzykiwane phyonem, 2) zwierzęta po- 
zbawione przysadki, 3) zwierzęta pozbawione (przysadki i na- 
strzykiwane płyonem, 4) zwierzęta kontrolne.  Wstrzykiwano 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


953 


przez 2 tygodnie po 0.2 cm* phyonu rozcieńczonego w stosunku 
1:9 w 0.4/9 NaCl. 

Badano histologicznie trzustkę i wątrobę. Załączona tabelka 
przedstawia wyniki: 


Hypopituitarismus Hyperpituitarismus 
waga trzustki zmniejszona zwiększoną 
ilość wysepek zwiększona zwiększona 
wielkość wysepek zmniejszona zmniejszcena 
waga wątroby zwiększona siabo zwiększona 
glikogen w wątrobie obniżony obniżony 
tłuszcze w wątrobie zwiększone normalne 


Wedle autorów wyniki te świadczą © nadczynności komó- 
rek wysepkowych, która występuie w obu stanach chorobowych. 
Nadczynność ta wystepuje jednak z różnych powodów. Wzrost 
komórek wysepkowych po hipofizektomii jest wynikiem braku 
cziałania antagonistycznego (hamującego) lormomu przedniego 
płata przysadki na insulinę. Za tym mają przemawiać wyniki 
prac innych autorów: spadek cukru we krwi, zwiększona wrażli- 
wość na insulinę, zwiększona tolerancja na cukier gronowy. 

W hyperpituitarismius należałoby się spodziewać zaniku ko- 
mórek wysepkowych, a tymczasem występuje ich wzrost. co 
autorowie tłumaczą następująco: hormon przedniego płata przy- 
sadki powoduje wzrost cukru we krwi, prawdopodobnie przez gli- 
kogenolizę wątroby, co z kolei pociąga za sobą potrzebę wzmo- 
żonego wydzielania insuliny, Wł. Elmer (Lwów). 


Próby wykazania hormonu tarczycozwrotnego we krwi 
i w moczu w tyreotoksykozie i obrzęku śluzakowym. S. HERTZ 
i E. G. OASTLER. Endocrinology. 20, 520, 1936. 

Autorowie zwracają uwagę na brak uzgodnienia w sprawie 
poziomu hormonu tarczycozwrotnego w moczu i we krwi w przy- 
padkach normalnych, w tyreotoksykozie i w obrzęku śŚluzako- 
wym. Sądzą oni, że przyczyną tych różnie jest niecdpowiednia 
metoda badań. W sprzeczności z dotychczasowymi badaniami 
użyli zwierząt pozbawionych przysadki. Młode białe szczury po- 
zbawione przysadki wykazują obraz niedoczynnej tarczycy: pe- 
cherzyki duże z nabłonkiem spłaszczonym, zawierające bardzo 
wiele koloidu. Po wstrzykiwaniu domięśniowym 5 cm* świeżego 
rannego moczu lub 1—2 cm? surowicy osobników zdrowych, 
tarczyca nie wykazuje zmiany w obrazie histołogicznym. Na 
podstawie braku odczynu po wstrzyknięciu nawet 90 cm? moczu 
odrzucają autorowie obecność hormonu tarczycozwrotnego w mo- 
czu, a dodatnie wyniki Arona tłumaczą nieswoistym oddziały- 
waniem świnek morskich na wstrzyknięty mocz. Natomiast poja- 
wią się obraz nadczynnej tarczycy po wstrzykiwaniu moczu lub 
też krwi pochodzących z przypadków ciężkiego obrzęku śluza- 
kowego, zgodnie ze spostrzeżeniami Arona. 

W przypadkach zaś tyreotoksykozy ani mocz ani krew nie 
dawały dodatniego odczynu, wobec czego odrzucają autorowie 
hipotezę o powstawaniu tei choroby na tle nadczynności przed- 
niego płata przysadki mózgowej. Taki mechanizm powstaje je- 
dynie w przypadkach tyreotoksykoz, w których występują 
obiawy akromegalii lub tumoru przedniego płata przysadki móz- 
gowej, wykazuiącego komórki kwasochłonne. Na to zdają się 
wskazywać przypadki Cushing'a, w których po usunięciu guza 
przysadki mózgowej stwierdzało się spadek przemiany gazowej 
z wysokich wartości do normy. (Zob. pracę B. Giędosza 
k JEŁ (60 0L. Sum 65, IEY nę, Wł. Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zachowanie się obrazu krwi w różnych postaciach schorzeń 
migdałków podniebiennych oraz ich powikłań. KOTKOWSKI A. 
Lekarz Wojskowy. T. XXVII. Nr 8. 

Na wstępie podaje autor w skróceniu teorie roli i znączenia 
migdałków w ustroju, patogenezę zmian chorobowych oraz ce- 
chy ostrego i przewlekłego stanu zapalnego. Z badań swoich 
przeprowadzonych w Klinice Otolaryngologicznej Uniw. Poznań- 
skiego na stu przypadkach (50 ostrych i 50 przewlekłych) zapa- 
leń migdałków dochodzi autor do następujących wniosków: 
w ostrych stanach występuje leukocytoza przeważnie granulocy- 
tów oboiętnochłonnych z limfopenią, eozynopenią i monocytozą. 
Pojawienie się 'monocytozy jest znakiem zdrowienia, W rop- 
niach okołomigdałkowych najczęściej pojawia się monocytoza 
z limfopenią obok przesunięcia obrazu w lewo. Przewlekłe stany 
zapaleń migdałków cechują się nieznaczną neutropenią ze względ- 
ną limfocytozą, a powikłania w tych stanach nie zmieniają obrazu 
leukocytów. Zabieg operacyjny daje natychmiast po wyłuszcze- 
niu leukocytozę, później spadek i powolne wyzdrowienie. 
W obrazie leukocytów stwierdza się limfopenie i brak neutro- 
filów. J. Lankosz (Lwów). 
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Owrzodzenia przewodu pokarmowego w przebiegu gnilca do- 
świadczalnego. G. SZULC, Z. KOŁODZIEJSKA, J. DUSZYŃSKA. 
Lekarz Woiskowy. T. XXVIL Nr 9. 

Autorowie zajęli się stwierdzeniem zmian w przewodzie po- 
karmowym w przebiegu doświadczalnego gnilca. Do doświadczeń 
użyli 4 świnek morskich wagi od 250—325 g zdrowych, własne- 
go chowu, pozostających na normalnym żywieniu. Zwierzęta po- 
dzielono na cztery grupy. Uzyskane sekcyjnie wyniki wykazały, 
że w grupie pierwszej (na diecie syntetycznej pozbawionej wi- 
taminy C) przewód pokarmowy dał charakterystyczne zmiany 
guilca i to najliczniejsze w okolicy okrężnicy wstępujaceji i śle- 
pei kiszki, mniej w żołądku i dwunastnicy. W drugiei grupie 
(dieta syntetyczna i niedobór witaminy C) stwierdzono obraz 
odmienny, obok zupełnie świeżych wybroczyn i starych z fago- 
cvtami lub hemosyderyną, częstsze nadżerki w żołądku i dwu- 
nastnicy, oraz ubytki w śluzówce jelita grubego. W trzeciej 
i czwartej grupie (dieta syntetyczna z dodatkiem witaminy © 
i normalne żywienie) badania histologiczne nie wykazały żad- 
nych zmian w przewodzie pokarmowym. Jak z doświadczeń wy- 
nika, witamina © konieczna jest do utrzymania czynności proce- 
sów życiowych i sprawności czynnych komórek ustroju. Hipo- 
witaminoza © może wystąpić w okresie chorób zakaźnych, przy 
złym wchłanianiu z przewodu pokarmowego oraz w obecności bak- 
terii z grupy coli i paratyfusu B. Leczenie dietetyczne może 
spowodować powstanie gnilca utajonego wskutek niedoboru wi- 
taminy © w diecie. W dietach należy uwzględnić wszystkie czyn- 
niki energetyczne oraz witaminy zwłaszcza w | przypadkach 
owrzodzeń dróg pokarmowych. J. Lankosz (Lwów). 


W sprawie trudności rozpoznawczych zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego. E. PYZIK. Lekarz Woiskowy. T. XXVII. Nr 10. 

Autor przedstawia trzy przypadki zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego zakończone Śmiercią. W szczegółowym przedsta- 
wieniu i opisie tych przypadków zwraca autor mwagę na trud- 
ności i błędy rozpoznawcze, występujące czy to z powodu nie- 
typowego położenia wyrostka, czy przy kombinacji z innym 
cierpieniem jamy brzusznej, czy wreszcie gdy przypadek dosta- 
nie się w ręce lekarza w okresie późnieiszym, gdzie obraz ty- 
powych obiawów zapalenia wyrostka się zatraca. 

J. Lankosz (Lwów). 

Nowa metoda mierzenia pojemności oddechowej nosa. A. 
SERCER. Medicinski Pregled. Nr 5. 1936. 

Autor opisuje zmienioną przez siebie metodę Beyne'a dla 
rynomanometrii, którą stosuje od 7 lat w klinice swojej w Za- 
grzebiu. Podczas gdy Beyne używa manometru wodnego gdzie 
stosunek iest obliczany 1:2, Sercer zbudował aparat, gdzię za 
podstawę jest wziety stosunek 1:5, uzyskuje on przez to znacznie 
wyższą czułość. Beyne i Worms mierzyli ciśnienie przy pomocy 
rurki trzymanej w ustach i nazywają to postępowanie „rhinoma- 
nometrie postćrieure'. Autor natomiast mierzy ciśnienie odde- 
chowe w każdej jamie nosowej z osobna. Rynomanometria ułat- 
wia ustalenie wskazań do operacyj i służy iako kontrola wyni- 
ków operacyjnych. R. Ł. (Lwów). 


Oznaczenie szybkości krążenia przy pomocy lobeliny. O. 
VOLGIN, L. STANOJEVIĆ i B. DŻORDŻEVIĆ. Medicinski Pre- 
gled. Nr 5. 1936. 

Autorowie zdają sprawę z badań, dokonanych sposobem po- 
danym przez badaczy rosyiskich (Teplofet, Chor) a polegaiącą 
na wstrzyknięciu dożylnym 0,03 do 0,07 miligrama lobeliny na 
kg wagi; w 9—19 sekund pojawia się kaszel wywołany podraż- 
nieniem ośrodka kaszlu. Metoda ta posiada zalety następuiące: 
1) odczyn jest bezpośredni i łatwo dający się stwierdzić. nie 
ma żadnych obiawów nietolerancii, zatrucia lub kumulacji tak, 
że doświadczenie może być powtórzone po 5—15 minutach, 
3) metoda pozwala na graficzne zapisywanie odczynu. Autorowie 
przebadali 80 osób zdrowych i chorych i stwierdzili że: 1) prze- 
ciętnie potrzebna jest dawka 0,04 miligrama na kilogram wagi, 
2) że zmieniając dawki lobeliny u tych samych osób widzieli 
zawsze tę samą chyżość obiegu krwi, 3) u chorych sercowych 
po pogorszeniu się obiawów klinicznych następowało zwolnienie 
obięgu, 4) wyniki otrzymane z lobeliną były przeciętnie o 8 se- 
kund wcześniejsze niż po metodzie decholinowei. 

R. L. (Lwów). 


O epidemiologii śródziemnomorskiej 
GLIA. Medicinski Pregled. Nr 6. 1936. 
W ostatnich 5 latach zanotowano przeszło 100 przypadków 
Kala-Azar w szczególności w okolicach Splitu 21 przypadków, 
około Makarskiej 22 przypadki, na wyspie Korczula 4 przyp. 


Kala-Azar. P. TARTA- 
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Nr. 49. r. 1936. 


Ponieważ wiadoino, że przenosicielami Leishmanii mogą być psy, 
przeto wykonano szereg badań u psów pochodzących z tych okolic; 
jednak tylko u 4 stwierdzono w soku śledziony leishmania ca- 
nis. Badania plebotomów nie doprowadziły do wyjaśniających 
wyników. R. L. (Lwów). 

Leczenie choroby Nicolas-Favre. N. ALKALAY. Medicinski 
Pregled. Nr 7. 1936. 

Autor stosował przy lymphogranuloma benignum antiomalinę 
(antimonio-thiomalte-lithium) i uzyskał w 50%/ wyleczenie, w 25%/ 
poprawę, w 200%/0 zatrzymanie progresyj, 5%e bez wyniku. 

R. L. (Lwów). 


Biologiczne rozpoznawanie ciąży sposobem Friedmann- 
Schneider. O. KISS. Lijećnićki Vjesnik. Nr 7. 1986. 

W zagrzebskiej klinice ginekologicznej stosowano powyższy 
sposób i(w modyfikacii Kovats'a) w 100 przypadkach, dla roz- 
poznawania ciąży wczesnej normalnej i pozamacicznej, dła 
stwierdzenia śmierci płodu, mola hydatidosa, chorionepithelioma. 
W 48 przypadkach, gdzie szło o wczesne rozpoznanie ciąży, 
była próba Friedinann-5chneidera dodatnią w 26 przypadkach 
i przebieg dalszy ią potwierdził; w 22 natomiast szło o ame- 
norrhoea. W dwu przypadkach chciano stwierdzić, czy obok ute- 
rus myomatosus zachodzi ciąża. W obu dało badanie wynik do- 
datni W 39 przypadkach szło o stwierdzenie, czy istnieje ciąża 
pozamaciczna, czy też adnexitis itd. Autor wyraża się o próbie 
korzystnie, przypisuje iej wielkie znaczenie rozpoznawcze i pro- 
gnostyczie. R. L. (Lwów). 


Pneumoperitoneum i pleurascites jako następstwo przebicia 
przepony podczas odmy i punkcji oplucnowej. L. VUCINIĆ. Li- 
jećnićki Pregled. Nr 8. 1936. 

Autor opisuje dwa przypadki. W pierwszym stwierdzono 
przedostanie się powietrza do jamy otrzewnowei dopiero po roku 
i 41 odmach, w drugim (seropneumothorax sinister) uczuł chory 
bóle w jamie brzusznej, wypełnianie się brzucha: równocześnie 
stwierdzono ubytek płynu w jamie opłucnoweji. 

R. L. (Lwów). 


Pęknięcie macicy. A. ZALOKAR. Zdravniśki Vestmk. Nr 4. 
1936. 

Autor obserwował w 
czym w Liublianie 32 przypadki 
porodów). 21 razy było niekompletne, 11 razy kompletne pęk- 
nięcie, Śmiertelność 50%. Z ogólnej sumy w 29 przypadkach 
przyszło do interwencji chirurgicznej; w 19 przypadkach wyko- 
nano całkowite lub częściowe wycięcie macicy, zaś w 10 przy- 
padkach zaszycie macicy per laparotomiam, W drugiej grupie 
było tylko 20% śmiertelności. Autor przypomina i zaleca zanied- 
bany nieco sposób zwyczajnego szwu, naturalnie w odpowiednich 
przypadkach. R. Ł. (Lwów). 


atach 1923—1935 w zakładzie polożmi- 
pęknięcia macicy (na 18.594 


Pleuritis cholesterinosa. |. MATKO i B. MERLJAK. Zdravniśki 
Vestnik. Nr 4, 1936. 

Autorowie opisują 2 przypadki typowej cholesterynowej pleu- 
ritis, Pierwszy przypadek dotyczył 58-letniego robotnika, który 
przed 14 laty przebył lewostronuą pleuritis. Przy badaniu stwier- 
dzono stary wysięk, zawierający w wielkiej ilości kryształy cho- 
lesteryny. W drugim przypadku u 46-letniego mężczyzny robiono 
w r. 1933 prawostronna odmę z powodu gruźlicy, jednak leczenie 
musiano przerwać, gdyż wystąpiła pleuritis exsudativa dextra. 
W r. 1935 założono odmę lewostronną również z powodu gruź- 
licy. Nakłucie prawostrounego wysięku wykazało istnienie typo- 
wej pleuritis cholesterinosa; po lewej wysięk miał cechy zwy- 
czajnego surowiczo-włókuikowego. W tym przypadku znaleziono 
cholesterynę nie w kryształach ale rozpuszczoną. Badanie wy- 
sięku z cholesteryną na Świnkach morskich na ultravirus dało 
wynik ujemny. Autorowie opisują szeroko przyczyny i sposoby 
powstawania pleuritis cholesterinosa; drugi przypadek udowadnia 
niezbicie, że cholesteryna zostaje wydzieloną na miejscu przez 
schorzałą opłucnę. R. L. (Lwów). 

Auskultacja brzucha. |. MATKO. Zdravniški Vestnik. Nr 7. 
1936. 

Autor podaje wyniki swych długoletnich badań rozmaitych 
fenomenów  auskultacyjnych brzucha. Zostają one wywołane 
a) przez perystaltykę jelit i procesy trawienia, b) przez schorze- 
nia otrzewnej przy nowotworach, przy przewlekłej peritonitis 
itd., c) przez schorzenia lub ucisk naczyń jamy brzusznej. P07 
daje przypadki rzadkich szmerów przy Ca. hepatis, dalej przy- 
padki Emminghausen-Ortnerowskiego tarcia rzekomego osierdzio= 
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wo-otrzewiowego powstającego przy powierzchownej hepatitis 

w przebiegu przerzutów rakowych wątroby. W końcu opisuje 

przypadek megacolon, gdzie powstawał głośny stały systoliczno- 

diastoliczny szmer nad lewym hypochondrium, niezależnie od po- 

łożenia ciała, a wywołany prawdopodobnie uciskiem pętli colon 

descendens (wykazanej Roentgenem) na vena mesenterica interior. 
R. L. (Lwów). 


O dzialaniu preparatu Secguajolowe pigulki na zaburzenia 
czynnościowe przewodu pokarmowego. A. VIDITZ. Fortschr. der 
Ther. 12 roczn. 1936, Z. 8. Str. 504. 

Pigułki mają skład następujący: Guajakol, Bismut. subnitr. 
Chin. Teep. Juniperus Teep. 0,002 Secale Teep, Nux vomica Teep 
0,0002. Są to środki przeciw odęciu stosowane przez Neumanna 
w dawce niższej niż normalna. Teep oznacza całkowite użycie 
calej rośliny. Doświadczenie wykazało, że pigułki te działają we 
wszelkich formach odęcia lepiej niż Carminativa, Papaweryna 
i Atropina, że usuwają gazy nie tylko z jelit ale i z żołądka 
i posiadają nie tylko zdolność usuwania skurczów, ale jednocze- 
śnie odkażają, podniecaja wydzielanie i hamują zapalne sprawy. 
Między innymi w kamicy żółciowej po zażyciu czterecli do pięciu 
rigulek dziennie doznauo znacznej ulgi, podobnie w zapaleniu 
przewlekłym okrężnicy i owrzodzeniu żołądka, a nawet w du- 
sznicy rzekomej i prawdziwej. Neumann przypisuje to działanie 
połączeniu strychniny z sekale i właśnie sporysz może ważną 
rolę odgrywa. Nie bez znaczenia są zdaniem autora jałowiec, 
gwaiakol i chinina, wreszcie bizmut ma być środkiem odkażają- 
cym. Nie bez znaczenia jest i przyrządzanie wyciągów sposobem 
zwanym Teep, co ma oziuaczać rozcieranie całej świeżej ro- 
śliny. Bądź co bądź. pigułki Seczuajolowe wprowadzając w uży- 
cie wyżej wymienione połączenia, mają wedle dotychczasowych 
doświadczeń działać lepiej i enerziczniej od znanych przeciw 
odęciu używanych lekarstw. Moraczewski (Lwów). 


Przyczynek do leczenia nadkwaśności oraz wrzodu żolądka 
i dwunastnicy. SCHEITZ. 1936. i I 

Leczenie nadkwaśności żołądka zasadami przy towarzyszą- 
cym jej czesto wrzodzie żołądka lub dwunastnicy zostało 
w ostatnich czasach silnie zachwiane z powodu częstych niepo- 
wodzeń oraz występujących w iwielu przypadkach działań ubocz- 
nych. Przy stosowaniu węglanów jak węglanu wapnia, dwuwę- 
glanu sodu, wytwarzą się w żołądku wywołujący wzdęcie bez- 
wodnik kwasu węglowego; poza tym wzmaga się wydzielanie 
gruczołów; następuje dalszy wzrost hipersekrecii. Bezwiedną 
odpowiedzią pacjenta na to „błędne koło“ jest zwiększanie da- 
wek pobieranych alkaliów, co przy dłuższym stosowaniu wywo- 
łuje niebezpieczeństwo zatrucia zasadami: ograniczenie trawie- 
nia itp. Stosowanie atropiny, bizmutu lub wstrzykiwanie ciał 
białkcwych daje także często rozczarowanie. 

W koniecznym poszukiwaniu innego rodzaju leczenia dają- 
cego lepsze wyniki — stosujemy od 2 lat na naszymi Oddziele 
koloidalny wodorotlenek glinu (Alucol Dr A. Wander). Alucol 
nie wchodzi z kwasem solnym w reakcję chemiczną, lecz two- 
rzy fizyczne połączenie, przy czym — w związku z koloidal- 
nym charakterem preparatu — powstaje galareta, która powleka 
Ścianę żołądka i pochłania kwas solny, chroniąc przed jego draż- 
niącym działaniem śluzówkę. Ból znika b. szybko. Drugą do- 
datnią cechą tej galarety jest to, że treść żołądka otrzymuje 
z niei potrzebne do peptyzacji ilości kwasu, dzięki czemu tra- 
wienie białka odbywa się normalnie. Vogl i Hillebrand wykazali, 
że wytworzona 1a śluzówce galareta nie ulega wchłonieniu, lecz 
zostaie wydalona przez jelito, W ten sposób nadmiar jonu chlo- 
rowego nie przechodzi do krążenia, lecz zostaje z organizmu 
wydalony. 

Alucol przyjmuje się 3 razy dziennie na pół godz. przed i pół 
godz. po jedzeniu w ilości około 1 grama (ua koniec noża) 
z możliwie niewielką ilością wody. Alucol jest również wyra- 
biany w postaci tabletek po 1⁄2 grama, o bardzo dobrym smaku. 
Przedawkowanie nie powoduje żadnych uszkodzeń. Teoretyczne 
podstawy działania Alucolu zostały omówione w obszernej lite- 
raturze: Mathez, Surmont i Cauvin, Kagan, Vogl i Hiłlebrand, 
Heilpenr, Kreis, von Baner i i. 

Aluco! zastosowano w ponad 100 przypadkach nadkwaśności 
żołądka, wrzodu żołądka i dwunastnicy, przy równoczesnym za- 
chowaniu odpowiedniej diety. Wypadki nadkwaśności zostały 
wszystkie wyleczone, przy czym wartości kwasoty w bardzo 
krótkim czasie wracały do normy. Z chorych na wrzód 70/6 opu- 
Ściło szpital bez dolegliwości, 30%/6 zaś poddało się leczeniu chi- 
rurgicznemu. Przy wrzodach krwawiących zadziwiająco szybko 
ustawały krwawienia, co przypisać należy działaniu galarety 
ochraniającej błonę śluzową przed podrażnieniemi. 
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Zaburzeń ze strony żołądka, jelit lub 
stwierdzono, ‘Wedle dotychczasowych wyników uważać należy 
leczenia Alucolem stanów nadkwaśności oraz jej następstw, 
w miejsce dotychczas stosowanego leczenia zasadami, za bez- 
względnie godne polecenia. Gries (Kraków). 


innych organów nie 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 3 grudnia 
1935 roku. 


1. Kol. Zakrzewski Z. wygłosił odczyt pt.: „Zagadnienie 
odporności przeciwko nowotworom złośliwym". 

Rozprawy: Kol Laskowski J. uważa, że referent słusz- 
nie podkreślił momenty, które mają ziaczenie dla pokładających 
nadzieje w seroterapii. Duża jest rozległość pomiędzy zdobycza- 
imi osiągniętymi w probówce, a zdobyczami kliniki. Kol. Las- 
kowski przypomina swoje doświadczenia z mięsakiem Rousa 
i surowicą odpornościową, a inianowicie: jeśli zmieszać zawiesiuę 
mięsaka Rousa z sarowicą odpornościową i przetrzymać je w cie- 
plarce, to taką mieszanina wstrzyknięta zwierzęciu mie wywołuje 
nowotworu. Zdawałoby się, że wniosek stąd jasny surowica 
zadziałała na komórki nowotworowe w cieplarce. Na tej podstawie 
Kol. Laskowski wstrzykiwał komórki Rousa zwierzęciu z su- 
rowicą odpornościową. Nowotwór przyjmował się. Potem Kol. 
Laskowski wstrzykiwał uaipierw  surowicę odpornościową, 
a potem komórki nowotworowe i tym razem nowotwór przyjmo- 
wał się, a więc wyniki w praktyce z surowicą odporuościową 
pozostały bez wyniku. 

2. Kol. Feigin M., członek T-wa, Mesz N. iDworecki 
J. omówili „Niezwykly przypadek rozleglych złogów wapniowych 
w ustroju, 


Autorzy omawiają przypadek, w którym w przebiegu prze- 


wlekłego zapalenia nerek z daleko posuniętą ich niedomogą 
u 19-letniej chorej zjawiły się guzki wielkości grochu lub ma- 


łego jabłka w tkance podskórnej okolic nadobojczykowych, pod 
skórą czaszki, w okolicy łopatki prawej oraz w okolicach około- 
stawowych mostkowo-obojczykowyci! i międzypaliczkowych kciu- 
ka prawego. 


Guzki te badane histochemicznie i za pomocą promieni 
rentgenowskich okazały się złogami soli wapnia. Zdjęcia 
rentgencwskie wykazały ponadto rozległe odwapnienia kości 


długich i płaskich oraz zwapnienia licznych naczyń krwionośnych. 
które dawały obrazy, przypominające arteriografię. Objawom tym 
towarzyszyło wzmożenie zawartości wapnia we krwi (przy kil- 
kakrotnym ibadaniu) przy prawidłowej zawartości fosforu, nie 
zwiększonej wydajności dobowei wapnia w moczu, braku alkalozy 
i przy prawidłowej pobudliwości elektrycznej mięśni. Zastana- 
wiając się nad patogenezą i mechanizmem wyżej opisanych 'obja- 
wów, autorzy dochodzą do wniosku, że zależą one od nietypowo 
przebiegającej postaci nadczynności gruczołów przytarczycznych, 
zapewne na tle gruczolaka u csobnika, dotkniętego niedomogą ne- 
rek. Podobne przypadki gruczolaków przytarczyc z miedomogą 
wydzielniczą nerek opisywane były przez autorów amerykańskich 
oraz przez Albrighta, Bellina, Gershwina i inn., a także przez 
J. A. Lievre'a w jego monografii „Ł'ostcose parathyroidienne elt les 
osteopathies chroniques“. (Streszczenie własne). 

Rozprawy: Kol. Szokalski K, członek T-wa, uważa, że 
tylko autopsia mogłaby rozstrzygnąć czy w omawianym przy- 
padku gruczolak przytarczycy spowodował powstanie złogów 
wapniowych. Większe lub mniejsze przyswojenie wapnia w ustroju 
zależy od wielu czynników, a więc od zakwaszenia organizmu, 
rodzaju odżywiania itp. Jednym z czynników, powodującym na- 
gromadzenie się wapnia w ustroju jest nadmierna podaż witami- 
ny D. W wyniku tego mogą wystąpić zwapnienia naczyń zwła- 
szcza nerkowych oraz objawy azocicy, nieraz z zejściem śŚmier- 
telnym. Wobec rozpowszechnienia w ostatnich czasach leczenia 
preparatami witłaminowymi należy zwrócić uwagę ogółu lekarzy 
na możliwość ujemnych skutków przedawkowania przy leczeniu 
witaminowy m. 


Kol. Higier, członek T-wa, Stwierdza, że pierwszy raz 
w życiu widzi podobny przypadek, Kwestia wydzielania wew- 
nętrznego jest dziś popularna, nic więc dziwnego, zdaniem mów- 
cy, że uwzględniono ten czynnik. W ostatnich latach, stwierdza 
mówca, widzi się w Warszawie dużo słusznych rozpoznań scho- 
rzenia tego gruczołu. Na sekcji gruczołów tych się nie znajduje, 
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gdyż nowotwory przytarczycy mie są tak duże, aby je można 
było wyczuć na sekcji, wykluczyć więc nowotworu przytarczycy 
nie można. Mówca zapytuje referenta, czy chora nie przebyła 
płonicy lub innej choroby zakaźnej, która by dała tak silne zapa- 
lenie nerek. Gruczolak przytarczycy imoże dawać hiperkalcemię. 
Znamy przypadki ostitis fibrosa cystica, ale takiej postaci, gdzie 
wapń kości rozpuszcza się i osiada w różnych miejscach iw po- 
staci tak wielkich tworów i przechodzi głównie do naczyń, nie 
widzieliśmy. U Żydów często stwierdza się w młodym wieku 
endarteriitis obliterans. Chorzy ci mają zimne nogi, bóle w mo- 
gach; dochodzi nieraz do odięcia nóg, ale i w tych postaciach 
nie znajdowano zwapnienia naczyń, lecz tylko miażdżycę. Po- 
staci tej więc nie można zaliczyć do miażdżycy naczyń. W końcu 
mówca zaznacza, że nie uważałby za zbieg okoliczności dwóch 
stwierdzonych u zmarłej chorób: zapalenia nerek i odkładania 
się wapnia w ustroju. i 

Kol. Feigin M., członek T-wa, przyznaje słuszność stwier- 
dzeniu Kol. Szokalskiego, że przy przekarmianiu witami- 
ną D występowały zwapnienia, jednak w przedstawionym przy- 
padku, zdaniem mówcy, było wprost przeciwnie: chora otrzy- 
mywała w szpitalu jedzenie witaminowe, a cierpienie mimo to 
ustępowało. Jeśli chodzi o niedomogę merek, to są opisywane 
przypadki niedomogi nerek ze znacznym ogólnym wyniszczeniem, 
azocicą, bez nadciśnienia i z epulis, który to objaw uważają 
autorzy za miestały, oraz z osteoporozą. Jeśli chodzi o stosunek 
do niedomogi nerek, to po usunięciu gruczolaka przytarczycy 
następowało zupełne wyleczenie. W naszym przypadku sprawa 
nerkowa trwała od 4 lat. Pierwszym razem «ciśnienie było 
178/80 mm Hg. Czy można w tym przypadku łączyć miedomogę 
nerek z gruczolakiem przytarczycy? Jeśli chodzi o etiologię nie- 
domogi nerek, to dla nas ten moment był nieuchwytny, a jed- 
nak zapalenie nerek przebiegało tak ostro, jak po anginie. 


3. Kol. Kondratowicz W. i Laskowski J. pokazali 
i omówili „Przypadek mabłoniaka kosmówkowego u mężczyzny”. 

Przypadek dotyczył 18-letniego mężczyzny. Początek cho- 
roby został zaobserwowany przypadkowo w okresie wczesnym 
przerzutów płucnych przy badaniu radiologicznym. 

Cierpienie cechowało się szybkim przebiegiem. Zejście śmier- 
telne z powodu krwotoku do jamy opłucnowei lewej i do jelit. 

Obraz sekcyjny: punktem wyjścia jądro, przerzuty (do gru- 
czołów zaotrzewnowych lędźwiowych, do wątroby, nerek i jelit, 
płuc i mięśnia sercowego, wrastanie mas nowotworowych do 
Żyły próżnej dolnej. Obraz mikroskopowy przerzutów: typowy 
nabłoniak kosmówkowy, w iądrze zaś domieszka składników po- 
tworniakowych. (Streszczenie 'własne). 


Rozprawy: Kol. Roguski J., członek T-wa, widział ten 
przypadek dwukrotnie. Pierwszy raz w roku ubiegłym został 'we- 
zwany do chorego z powodu bólu w pachwinie. Chory miał 
znacznie powiększony gruczoł chłonny, lecz miał czyrak na 
kończynie w okolicy kolana. Po porau dniach gorączka spadła. 
Młodzieniec ten ukończył szkołę, a w rok później został przy- 
jęty do „podchorążówki*. W roku bieżącym Kol Roguski 
został wezwany do tego chorego po raz drugi z powodu silnych 
bólów w klatce piersiowej. Kol. Roguski nie stwierdził w płu- 
cach u chorego żadnych zmian badaniem iizykalnym. W dwa 
dni później pojawiły się bóle w drugiej połowie klatki piersiowej. 
Bóle te również nie wstępowały pod wpływem narkotyków. I tym 
razem Kol Roguski żadnych zmian w płucach nie stwierdził. 
Skarg na dolegliwości ze strony jądra i narządów jamy brzusz- 
nej nie było. Kol. Roguski miał na myśli przede wszystkim 
sprawę gruźliczą, gdyż trudno było co innego przypuszczać. 

Kol. Higier H., członek T-wa, zna dobrze tę postać no- 
wotworu, gdyż przed 11 laty taką postać opisał Był wezwany 
nagle do chorego, który w południe Stracił przytomność. Kol. 
Higier był u chorego dopiero wieczorem. Większość lekarzy, 
którzy już tymczasem byli wezwani, zgodzili się, że jest to przy- 
padek zatrucia mięsem lub rybą. Prelegenta zastanawiało jed- 
nak to, że nikt z rodziny chorego podobnego zatrucia nie obia- 
wiał. Szybkie tętno, suchość jamy ustnej, źrenice ibardzo Silnie 
rozszerzone, nie oddziałujące na Światło, są notowane przy za- 
truciu kiełbasianym, ale były jeszcze inne objawy, które czy- 
niły nieprawdopodobnym to rozpoznanie. Stwierdzono niemotę 
i połowiczą ślepotę. Nigdy przedtem nie chorował. Myślano o uda- 
rze, ale na dnie oka nie było żadnych zmian. [Mówca przypusz- 
czał jakieś cierpienie mózgowe o charakterze raczej przerzuto- 
wym, gdyż guz mózgu w ciągu kilku godzin nie rozwija się, 
więc tylko zatorowa sprawa mogła dać taki obraz. Leczenie jo- 
dem dało poprawę, lecz wkrótce chory ten zmarł w szpitalu i na 
sekcji stwierdzono w płucach przerzuty na całej powierzchni. 
Poza tym znaleziono przerzuty w nerkach, śŚledzionie i lewei 
opłucnej. Dokładne badanie histopatologiczne ustaliło, że jest to 
nabłoniak kosmówkowy. Znaleziono te same komórki zespólni 
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i komórki Langhansa oraz te same krwotoczne ogniska martwi- 
cze. Mówcę interesowała bardzo ta deciduoma malignum, Że 
znajdowano ten nowotwór u kobiet rodzących, to rzecz zrozu- 
miała, ale że znajdowano go u kobiet, które zupełnie w ciążę 
nie zachodziły, a nawet u dziewic, to było dziwną rzeczą, ale 
jeszcze dziwniejszą, gdy znajdowano go u mężczyzn. Prawdo- 
podobnie w jądrach znajdują się guzy pokrewne kobiecym. Gi- 
nekolog Rosner opisał taki przypadek i mówi, że różni się 
zasadniczo od innych guzów tym, że jest złośliwy, ale nie w po- 
jęciu anatomopatologicznym, lecz z zupełnie innych powodów. 
Pochodzi z tkanki płodowej, a zabija tkankę matczyną. Ma włas- 
ność wnikania w naczynia. Jest bardziej zabójczy od maizłośliw- 
szych nowotworów. Są jednak nieliczne przypadki wyleczenia. 
Jak te guzy powstają, mówca nie może wytłumaczyć, gdyż nie 
leży to w jego specjalności. 

Kol. Płońskier zaznacza, że istnieją duże trudności tecli- 
niczne przy badaniu guzów. W roku 1927 opisał przypadek, 
w którym wylew krwi był tak rozległy, że z trudem mozna było 
znaleźć tkankę nowotworową. Tylko w nielicznych wycinkach, 
w których budowa była jako tako zachowana stwierdzono na- 
błoniaka kosmówkowego. Dla zobrazowania strony klinicznej 
mówca przytacza drugi przypadek, który dotyczył siedmioletnie- 
go chłopca. Chory skarżył się mna bóle w jamie brzusznej. Roz- 
poznano gruźlicę gruczołów pozaotrzewnowych. Myślano jednak 
o nowotworze. Postanowiono więc otworzyć jamę brzuszną. 
Mówca był proszony o wykonanie badania míra operationem. 

Okazało się, że jest to nowotwór złośliwy. Przypadkowo 
spostrzegł drobne ognisko przypominające swym utkaniem ze- 
spólnię. Kwestia złośliwości była niewątpliwą. Jamę brzuszną za- 
szyto. Przy bliższym badaniu po operacji okazało się, że jedno 
jądro tego chłopca było znacznie powiększone. Przypadek ten 
mówca stracił z obserwacji, a więc nie ma pewności co do swych 
podeirzeń. 

Kol. Laskowski J. prostuje przemówienie Kol. Higiera, 
który się wyraził, że klasyczny nabłoniak kosmówkowy uależy 
do kobiet i nie wie skąd może się znaleźć u mężźczyzu, gdyż 
komórki jego należą do części płodowej łożyska. 

Entoplast płodowy składa się z wysp komórek zespólni i ko- 
mórek Langhansa. Jest to najmłodsza tkauka trofoblastu. Wy- 
spy nabłonkowe pokrywają tkankę maczyniową. Z tych wczes- 
nych okresów tworzenia się trofoblastu rozwija się nowotwór. Nie 
jest to więc ani gen kobiecy ani męski, tylko płodowy. 

Wice-Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz Doroczny: Józef Gackowski. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 grudnia 
1935 roku. 


1 Kol Venulet Fr, cztonek T-wa, Goebel F., członek 
T-wa i Tislowitz wygłosili odczyt pt: „O zakwaszającynt 
działaniu amoniaku". 

W związku z pewną obserwacją kliniczną, która przemawia 
za działaniem zakwaszającym amoniaku (Venulet), wykonano: 
szereg badań na psach, przy czym otrzymano wyniki następujące: 

1) Alkaloza trawienua w następstwie wypicia 200 cm? mle- 
ka nie tylko nie występuje, o ile psu podano z mlekiem 1 cm* 
amoniaku 10%/e, lecz przejawia się wyraźnie przesunięcie równo- 
wagi kwasowo-zasadowej krwi w strone kwaśną. 

2) „Zakwaszenie* po wypiciu 100 cm? wody wodociągowej 
lub przekroplonej jest silniej zaznaczone w razie dodania do 
wody amoniaku. 

3) Wzrost zasobu zasad po wypiciu 100 cm? 2% rozczynu 
dwuwęglanu sodowego lub mieszanki soli alkalicznych jest mniej- 
szy lub zahamowany, jeżeli dodano amoniaku; spostrzega się, jed: 
nak spadek zasobu zasad. 

4) Amoniak podany dożylnie (0,1—1,0 cm? w 20 cm? roz- 
tworu fizjologicznego soli również obniża poziom zasobu zasad, 
aczkolwiek w stopniu słabszym, niż po podaniu doustnym. 

5) U psów nawet po dożylnym wprowadzeniu 25 mg amo- 
niaku nie zauważono na kimografionie wzmożenia czynności od- 
dechowej, chyba w okresie poźniejszym. 

6) pH oznaczone metodą elektrometrvczną przy użyciu elek- 
trody wodorowej Marczewskiego, w 5 i 15 po dcżylnym wpro- 
wadzeniu amoniaku nie wykazało żadnych odchyleń od poprzed- 
nio ustalonej normy. 

7) W dalszych badaniach na ludziach, którym jednocześnie 
z pierwszym śniadaniem podawano 12 kropel Liq. Amm. anis. 
(8 mg amoniaku), stwierdzono przede wszystkim wyraźny spadek 
zasobu zasad, jak również obniżenie się prężności CO» w powie- 
trzu pęcherzykowym — ostatnie zjawisko ma niezawodnie cha 
rakter wyrównawczy — w przeciwieństwie do wręcz odmiennego 
zachowania się tych wielkości w warunkach fizjologicznych. ti. 
po samym Śniadaniu. 
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8) Wzmożenie diurezy oraz zmniejszenie wskaźnika amonia- 
kalnego moczu po amoniaku zarówno u ludzi, jak i psów, prze- 
mawia za współudziałem nerek w przesunięciu pod wpływem 
amoniaku równowagi kwasowo-zasadowej w stronę kwaśną. 

Wyniki badań powyższych nie pozostawiają żadnei wątpli- 
wości, że amoniak podany doustnie lub dożylnie, pomimo swych 
właściwości zasadowych, działa na ustrój zakwaszająco. '(Stre- 
szczenie własne). 

Rozprawy: Kol. Orłowski W. członek T-wa, zapytuje, 
czy doświadczenia z dożylnym wstrzykiwaniem amoniaku były 
kentrolowane. 

Kol. Venulet Fr., członek T-wa, odpowiada, że doświad- 
czeń ze wstrzykiwaniem dożylnym samego roztworu fiziologicz- 
nego soli nie prowadzono, gdyż wiemy jak może działać roztwór 
fizjologiczny soli. Oczywiście doświadczenia te można po- 
wtórzyć. i 

Kol. Apfelbaum E. oświadcza, że wyniki badań prof. V e- 
nuleta nasuwają szereg myśli o równowadze kwasowo-zasado- 
wej. Pozornie wydawałoby się paradoksem, że środek alkaliczny 
zakwasza. Czy to jest możliwe z punktu widzenia zadziałania 
układu wegetatywnego. Tak małe ilości a:noniaku absolutnie nie 
mają wpływu na tę regulację. Doświadczenia prowadzono w kie- 
runku odwrotnym, a mianowicie, podawanie chlorku amonu 
w ilości 2—3 g może nie wywołać przesunięcia. Mówcy wydaje 
się, że dodatkowym regulatorem równowagi kwasowo-zasadowaj 
może być układ wegetatywiuy. Typ człowieka, który obserwował 
prol, Venulet, mógł być typem wagotonicznym. Wagotonia wy- 
twarza alkalizację. Wagotonia jest skłonnością ustroju do lek- 
kiege obniżenia ciśnienia, którego naszymi metodami nie uchwy- 
cimy. Nawet najmniejsze obniżenie w sinus caroticus wpływa na 
alkalizacię. W każdej alkalizacji gazowej, która się wyrównywa, 
mamy w przeciwieństwie do alkalizacji niegazowej, zmniejszenie 
zasobu zasad. Ażeby odpowiedzieć na pytanie, czy w danym imo- 
mencie nie było alkalizacji gazowej, musiałby mówca zapytać, 
czy mieliśmy zwiększenie waloru zasadowego w moczu, gdyż 
być może jest to ukryta alkalizacja gazowa na tle przestrojenia 
ustroju. Amoniak mógł zadziałać dośrodkowo za pośrednictwem 
sinus caroticus, który pobudza przez lewy nerw błędny 
cśredek oddechowy i powoduje przejście zasad do tkanek lub na 
zewnątrz. Mówcy wydaje się, że nie możnaby odpowiedzieć, co 
tu było zjawiskiem pierwotnym, a co wtórnym. Drugim czynni- 
kiem. który tu mógł odegrać rolę, to zaburzenia w układach ikrą- 
żenia. 

Kol. Markert W., członek T-wa, uważa wyniki pracy Prof. 
Venuleta za niespodziewane. Mówca nie ma doświadczenia 
w tej sprawie, ale przypomina swoje prace nad kwasica doświad- 
czalną. Wywołanie kwasicy doświadczalnej u ludzi ze spadkiem 
zasobu zasad mnie jest łatwe. Zakwaszano osobników chorych 
i zdrowych. Do zakwaszania użyto chlorku amonu w dawkach 
Gd 6,1 do 0,2 na kilogram wagi, co w ciągu 12 godzin wynosiło 
10 do 13 g NHCl. Dawki te rozdzielano na cały dzień. Zasób 
zasad określano wieczoreni po spożyciu wieczerzy. Spadek za- 
sobu zasad do 30 otrzymano dopiero po 3 dniach zakwaszania, 
ti. około 80 g NHLCI. Tak duże ilości trzeba było podawać przez 
kilka dni, aby otrzymać 45—30% CO», toteż uderzające jest zja- 
wisko przedstawione przez Prof. Venuleta, że zasób zasad 
można zmniejszyć po dodaniu małej ilości środka, który miał 
wywołać zakwaszenie. Jeśli istotnie to zakwaszenie było, to dzia- 
łanie tego Środka jest dość szczególne, bo tak gwałtownie wpły- 
wało na spadek zasobu zasad. Kwestia zasobu zasad jest kwestią 
nie posiadającą ścisłych granic. Jeżeli zasób zasad spada poniżej 
52 lub 50, to mówimy. że mamy właściwie lekkie przesunięcie 
w stronę kwaśną. Mówca odnosi wrażenie, że prof. Venulet, 
iżywając słowa kwasica, nie myślał o całkowitym zespole kwa- 
sicy lub spadku zasad. Jeśli zaajduje powyżej 66, a jak niektórzy 
twierdzą 60, to już mamy lekkie przesunięcie w stronę alkaliczną. 
Widzimy zatem, że normalne wahania wynoszą jednak 10a Za- 
eży to od pery 1oku, w iakiej badania są wykonywane. Musimy 
hvć bardzo ostre zm, gdy mówimy o przesunięciu w jednym lub 
w drugim kierun u. Co do wpływu zakwaszenia na wydzielanie 
amoniaku z mocz:m mówca uważa, że nie można określać amo- 
iiaku w poszczerólnych 'porcjach micczu. Ponadto wskazuje, że 
istnieje związany zasób zasad i zawartość amoniaku w moczu nie 
idzie w parze z tym zasobem zasad. 

Kol. Fislowitz badal ilość krwi krążącej i osocza krą- 
żącegc. Przy podawaniu chlorku amonu ilość krwi krążącej 
zmniejszała się. W przypadkach zakwaszenia następowało za- 
gęszczenie. Meżna było przypuszczać, że z powodu zagęszczenia 
krwi zmniejsza się zasób zasad. Zasób zasad zmniejsza się szyb- 
ciej niż zagęszczenie krwi. Prężność CO» spadła do 30%, a zasób 
zasad zimniejszył się o 8e. 
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Kol. Goebel F., członek T-wa. porusza sprawę badań Kol. 
Fidlera, który podaje, że normą jest 60—80% CO» i stwierdza, że 
Kol. Fidler prawdopodobnie nie sprowadzał tych liczb do cie- 
płoty 0% i ciśnienia atmosferycznego, gdyż mówca przeprowadzał 
u 100 ludzi podobne badania i granice są inne, a więc istnieje 
nieporozumienie. Jeden z przemawiających powiedział, że zasób 
zasad waha się pomiędzy 50—60%. Te wahania są miarodajne 
dla Polski. Amerykanie podają granice nieco wyższe. (Praca 
zbiorowa Prof. Venuleta, Goebla i Tislowitza po- 
równuje wyniki doświadczeń na psach normalnych i u czło- 
wieka zdrowego. Zasób zasad waha sie pod wpływem pewnego 
czynnilka, a więc możemy powiedzieć z dużą ścisłością o wyniku 
tego zaburzenia. 

Kol. Fidler A. członek T-wa, nie zgadza się z twierdze- 
niem, aby zimniejszenie ilości krwi krążącej mogło być jakimkol- 
wiek argumentein dla zakwaszenia lub alkalizacji ustroju. Mówca 
na własnych badaniach buduje swe pojęcia o zaburzeniu równo- 
wagi kwasowo-zasadowej. W bardzo wielu pracach określamy 
szereg innych czynników należących do równowagi kwasowo- 
zasadowej. Mówca chce sprostować pewiie cyfry amerykańskie, 
które według Van Slykea, wahają się pomiędzy 55 do 77, Dla Pol- 
ski są one wyższe. Zbliżając się ku Wschodowi liczba ta może 
wzrastać. W Rosji ma się do czynienia z podobnym zasobem za- 
sad. Byłoby to sprawdzeniem tych czynników, które otrzymano 
w H Klinice Wewnętrznej. Dla oceny wahań zasobu zasad 
trzeba badań preżność CO» i zawartość amoniaku w moczu. 

szystkie czynniki razem, gdyby ich głęboko nie analizować, ro- 
bią wrażenie zespołu alkalitycznego. Trudno jest powiedzieć, czy 
w danym przypadku  pierwotuą sprawą jest liperwentylacia, 
a wtórną spadek zasobu zasad, czy cdwrotnie. Mówca się za- 
strzega, że chociaż cały zespół robi wrażenie zespołu alkali- 
zacji gazowej, nie jesteśmy jednak w stanie rozstrzygnąć, co jest 
pierwotnym zaburzeniem a co wtórnym. 

Kol. Modrakowski J., członek T-wa, oświadcza, że cała 
sprawa odbywa się tak szybko, że o tych oddziaływaniach nie 
może być mowy. Wątpliwe też, aby nerka była tu przyczyną, 
gdyż potrzebuje ona do czynności pewnego czasu. Mówca nie od- 
nosi więc wrażenia, aby nerka wydzielała amoniak do krwi. Amo- 
niak jest lotny i silnie drażni tkanki. Ogromnie łatwo dyfunduije, 
a wskutek podrażnienia pojawiają się kwasy we krwi. Mówca 
w tym kierunku radzi skierować badania. Może tu być wpływ 
nerwów. Jeśli wprowadzić amoniak do krwi, to oddech się wzma- 
ga. Tutaj tego nie było w omówionym przypadku. Chodzi, być 
może, © wyzwolenie czynników kwaśnych we krwi wskutek po- 
drażnienia przez amoniak, 

Kol. Venulet Fr., członek T-wa, zaznacza, że gdyby prze- 
sunięcie zasobu zasad odbywało się pod wpływem amoniaku 
w przeciwnym kierunku, ti. gdyby zasób zasad się zwiększał, to 
uznalibyśmny za naturalne zjawisko, ponieważ jednak zasób zasad 
się zmniejszał, nie możemy tego wytłumaczyć. Nie chodzi tu 
o przesunięcia w granicach fizjologicznych, choć i w tycli gra- 
nicach przesunięcia wywierają wpływ na ustrój. Mówca podkre- 
ślał niejednokrotnie, że tylko u osobników wegetatywnie wrażli- 
wych możemy te zmiany otrzymać. Co innego u psów. Prof. V e- 
nulet jest z góry przekonany, że u każdego człowieka otrzyma 
takie wyniki. Prot. Venulet powołuje się na powiedzenie Prof. 
Orłowskiego usłyszane w rozmowie prywatnej, że jedno- 
kierunkowość wyuików badania przemawia na korzyść autorów. 
Odchylenia są niewielkie, a zgodność tych wyników jest zasta- 
nawiająca. Jeśli chodzi o sprawę, czy to zmniejszenie zasobu za- 
sad odbywa się na drodze wentylacyjnej, czy też nie, to przy- 
toczyć można wyniki Kol. Jaroszewicza, z kliniki prof. Go- 
reckiego, które pod wpływem hiperwentylacji dały minimalne 
przesunięcia alkalizacji. 


Proi. Venulet Fr. również jest zdania, że wytwarzany 
przez nerki amoniak nie przechodzi do krwiobiegu. Wartości 


kwaśne zostają przez nerki zatrzymane i to właśnie powoduje 
zakwaszenie. Nie ma więc potrzeby produkcji amoniaku i dlatego 
kwasowość ogólna moczu zmniejsza się — pH wzrasta. 
Wice-Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz loroczny: Aleksander Prusztzyński. 
Protokół posiedzenia administracyjnego z dnia 
17 grudnia 1935 roku. 


i. Sprawozdania: 

a) Sekretarza stałego — przyjęto; 

b) Sekretarza dorocznego — przyjęto; 

c) Bibliotekarza — przyjęto; 

d) Komitetu Bibliotecznego — przyięto; wniosek Komitetu bi- 
bliotecznego o podziękowanie Kol. bibliotekarzowi przyjęto przez 
aklamacię. 
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2. Wynik posiedzenia Komisji stypendialnej im. Dra E. Zie- 


lińskiego (ref. wice-prezes) przyznano Dr Helenie Skwar- 
czewskieij-Stypułkowskiei. 

3. Wynik posiedzenia Komisji konkursowej im. Dra W. 
Męczkowskiego — przyznano Dr Kazimierzowi Neuge- 
bauerowi. 

4 Preliminarz budżetowy na rok 1936 — przyjęto. 

5. Sprawozdania z prac kandydatów na członków czynnych 


Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego: 

WBdrydy mister. z omae Dra dWiikaszewieza J. 

2) Gackowski J. z prac Dra Rożnowskiej J. 

3) Galinowski Z. z prac Dra Zahorskiego W. 

4) Hinz T. z prac Dra Stypułkowskiego B. 

5) May J. z prac Dra Krysztofa A. 

6) Melanowski W. nie referował prac Dra ZacliertaM. 

7) Offenberg J. z prac Dra Fałencika W. 

8) Tytel A. z prac Dra Maciszewskiego M. 

9) Szetrszyński B z prace Dra Klimkiewicza R. 
i Dra Śledziewskiego H. 

10) Łyskawiński St 
Bogdanowicza J. 

Wolne wnioski: 

Wniosek Kol. A. Fidlera o zmianę sposobu prowadzenia 
dyskusji. 

Rozprawy: Kol. Galinowski, Jaroszewicz, Ławry- 
mewicz Szerszyńnskie Eyskawiński, Różnie wsk, 
Ryłko, Wagner, Paszkiewicz, Fidler, Skłodowski. 

Wniosek Prot. Paszkiewicza. 

Drugi wniosek Doc. Dr Fidlera. 

Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Prusziczyński, 


ż prac Dra Welfla I i Dra 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie, 


Protokół Il posiedzenia wspólnie z Wileńskim Ko- 
łem Tow. [Internistów Polskich odbytego dnia 3 lutego 
1936 roku. 

Przewodniczy: Prof. Dr L Abramowicz przy udziale Prof. Dr 
A"lamiuszkEe wicza. 


1. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2. Dr J. Smigielski przedstawia chorego z Kliniki Wew- 
nętrznej U. S. B., rolnika, lat 33, który zachorował magle przed 
5 tygodniami, doznając bólów rozpierających w obu podżebrzach, 
do których w ostatnich dniach dołączyły się bóle w dole brzu- 
cha, nasilające się przy oddawaniu stolca. Chory wyniszczony, 
bez podniesionej ciepłoty, z widocznym dużym guzem w jamie 
brzusznej, wypierającym całe nadbrzusze. Obmacywaniem stwier- 
dza się dużą wątrobę, o powierzchni nierównej, usianej drobny- 
mi guzkami, wychodzącą spod łuku żebrowego na szerokość 
1%: dłoni i sięgającą w linii środkowej (do pępka. Śledziona rów- 
nież jest powiększona i wystaje na 2 palce spod łuku żebrowego. 
Oba narządy są bardzo tkliwe. W stolcach stale stwierdza się 
obecność krwi utajonej, w treści żołądkowej wysoka kwasota — 
78/40, w moczu zwiększona urobilina i 'barwiki żółciowe. Krew 
morfologicznie bez zmian. Odczyn Wassermanna we krwi ujem- 
ny. Zdjęcie klatki piersiowej wykazało obecność licznych cieni 
okrągłych w miąższu obu płuc. Badanie rentgenowskie żołądka 
wykazało: część odźwiernikowa stale zwężona, w jej obrębie nie 
uwidacznia się prawidłowy rysunek śluzówki. Prelegent, opiera- 
jąc się na wynikach badania i biorąc pod uwagę przebieg bezgo- 
rączkowy oraz szybkie postępowanie sprawy, rozpoznaje nowotwór 
żołądka z przerzutami do wątroby i płuc, najprawdopodobniej 
mięsak żołądka. 

W dyskusji: Prof A. Januszkiewicz zaznacza, że przy- 
padek ten jest jeszcze niedostatecznie opracowany klinicznie, lecz 
obawa, by chory nie opuścił za parę dni Kliniki, zmusiła do poka- 
zania go ma obecnym posiedzeniu. W rozpoznaniw sprawy przede 
wszystkim należy brać pod uwagę raka lub mięsaka żołądka. 
W 1927 r. Dr Czerniewski opisał przypadek mięsaka żo- 
łądka z Kliniki Wewnętrznej U. S. B., który zaznaczał się wy- 
soką kwasotą treści oraz znaczną zastoiną i został skierowany 
do Kliniki Chirurgicznej jako wrzód odźwiernika. Podczas opera- 
cji stwierdzono tak znaczne zrosty, że nie dało się nawet 
połączenia  żołądkowo-jelitowego wykonać. Wycięto gruczoł 
chłonny i poddano badaniu, przy czym stwierdzono mmięsaka. 
W tym przypadku szybkie postępowanie sprawy, wysoka kwaso- 
wość treści żołądkowej oraz młody wiek chorego przemawiają 
raczej za mięsakiem. 

3. Prof. Dr A. Safarewicz: O wpływie zjonizowanego 
powietrza na ustrój (wedlug referatów badaczy rosyjskich 
w Z.S.R.R.), cześć teoretyczna. 
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Prelegent w dalszym ciągu referuje sprawę doświadczeń i ba- 
dań wpływu zjonizowanego sztucznie powietrza na ustrój i po- 
krótce omawia doświadczenia i badania szkoły Dessauera 
w Frankfurcie nad Menem, oraz doświadczenia Prof. Vlesa 
w  Strassburgu i wpływu naturalnej jonizacji powietrza 
w przypadkach raka posmołowego oraz raka samoistnego my- 
szek a wreszcie wpływu uziemienia i izolowania od ziemi 
na rozwój niemowląt w klinice Prof, Romera w Strassburgu. 
W końcu porównuje działanie aparatury Dessauera i Vlesa z dzia- 
łaniem aparatury, zainstalowanej na Oddziale Wewn. Szpitala 
Wojskowego na Antokolu. 

4. Mgr K. Rodziewicz pokrótce w uzupełnieniu referatu 
Prof. A. Safarewicza omawia hipotezę Prot Czyżew- 
skiego i Pro. Wasiljewa o wpływie zionizowanego po- 
wietrza na ustrój. 

5. Dr Z. Golczyński: Przypadek rozsianej wągrowatości 
(Cysticercosis). 

Przypadek dotyczy chorego z Klimiki Wewnętrznej U. S. B. 
lat 56, u którego klinicznie stwierdzono powiększenie pęcherzyka 
żółciowego. Przypadkowo na zdięciu jamy brzusznei wykryto 
szereg owalnych cieni. Na dodatkowo wykonanych zdjęciach koń- 
czyn, szyi i klatki piersiowej stwierdzono liczne cienie tego sa- 
mego rodzaju. Największe skupienia tworzyły one w obrębie ud 
i podudzi. Kształt ich i wielkość (długość przeciętnie około 1 cm, 
szerokość (6,5 cin), układanie się wzdłuż włókien mięsnych po- 
zwolify na rozpoznanie rozsianej wągrowatości. Badaniem fizy- 
kalnym stwierdzono natomiast jedynie kilka guzków w tkance 
podskórnej i w mięśniach ramion i szyi, odpowiadających zdię- 
ciu. Na zakończenie prelegent w ogólnych zarysach scharakte- 
ryzował to cierpienie. 

W dyskusji: Prof. Michejda zaznaczył częstość występo- 
wania wągrowatości u zajęcy, co kryje w sobie wielkie niebez- 
pieczeństwo ze względu na brak kontroli sanitarnej nad handlem 
dziczyzną. 

Dr FPuchowski podaje, że w ciągu ostatnich 10 lat pod- 
czas sekcji sądowych stwierdził w 11 przypadkach waągrowatość. 
u ludzi. W niektórych przypadkach była ona przyczyną nagłego 
zejścia. Podczas sekcji królików wykonywanych w celach nauko- 
wych aż nazbyt często spotykał się z rosiana wągrowatością. 

Dr Zienkiewicz zaznacza, że pracując naukowo w Ber- 
linie, wielokrotnie stwierdzał rozsianą wągrowatość u królików, 
którymi posługiwał się w swych pracach doświadczalnych. 

Dr Frydman przypomina przypadek nagłego zejścia wsku- 
tek wrzekomei nephropatia gravidarum. Na sekcii stwierdzona 
w mózgu na dnie IV komory wągra, co było przyczyną nagłego 
zgonu. 

6. Prof, Dr A. Januszkiewicz: Kilka uwag w zwiazku 
z drugim referatem programowym Zjazdu Internistów Polskich 
w Łucku. 

Omawiając w skróceniu drugi temat programowy Zjazdu — 
sprawy ropne w płucach, jak się przedstawiał z referatów Pro- 
fesorów Góreckiego, Ostrowskiego i Nowickiego 
oraz z dyskusji, prelegent zaznaczył, że było to podsunowaniem 
wszystkiego, co zdołano uzyskać w ciągu ostatnich lat w dzie- 
dzinie rozpoznawania i leczenia tych schorzeń. Leczenie chirur- 
giczne wysuwa się tutaj coraz bardziej na plan nierwszy. Istot- 
nym warunkiem powodzenia zabiegu jest kierowanie odpowied- 
nich przypadków w okresie między 4 a 6 tygodniem, gdy staje 
się jasnym, że leczenie internistyczne zawodzi, gdy już się wy- 
tworzyło odgraniczenie sprawy zapalnej, a procesy wytwórcze 
nie zdołały jeszcze zbytnio usztywnić tkanki otaczającej ognisko 
ropne. 

Przewodniczący: I. Abramowicz. 
Sekretarz: J. Zienkiewicz. 


LISTY DO REDAKCJI. 
Quo vadimus? '). 


Medycyna wyrasta z wierzeń w siły nadprzyrodzone, w po- 
tęgę bogów, czy Boga. Zmudne poszukiwania licznych badaczy 
i błyski geniuszu ludzkiego wprowadziły ją na drogę nauk ści- 
słych Mimo to leczenie zostało sztuką, której podiąć się może 
jedynie człowiek posiadający prócz nauki (dar spostrzegawczo- 
ści, dar zawiłej a trafnei kombinacii, dar przewidywania. Adepci 

!) W artykule pt.: „Reforma studiów lekarskich w Polsce“, 
drukowanym w Nr 24 P. G. L. z r. 1934, przedstawiono ideał, 
jaki przyświecać ma lekarzowi. Dzisiaj omawiamy ten sam przed- 
miot z innego punktu widzenia. 
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tei nauki — sztuki, lekarze, zajmowali w społeczeństwach zaw- 
sze wyjątkowe stanowisko, budząc podziw i lęk jako jednostki 
wtajemniczone w` wielkie misteria przyrody, uwielbienie — iako 
ofiarni dobroczyńcy ludzkości, cześć — jako wielcy uczeni i od- 
krywcy nowych prawd. 

W wieku XX rozpoczęło się „przewartościowanie* wielu po- 
jeć i doszlo do szczytu w czasie wielkiej woiny i jeszcze więk- 
szego kryzysu gospodarczego ostatnich lat. Nie ominęło to i le- 
karza. Spadł on z wysokiego piedestału, ua jakim go postawiła 
zasługa pokoleń lekarzy i wdzięczność ludzka; został uznany 
za zarobnika, który pracuje na godziny. Najlepszy dzisiaj 
jest lekarz, który jest najtańszy, który potrafi zbadać chorego 
w najkrótszym czasie, który zdoła najrychlej przystosować się 
do instrukcii i najlepiej nadaie się na lekarza-urzędnika. Tak 
sądzi się dzisiaj dość powszechnie, ! 

A cóż ma to lekarze? Nie pozbyli się jeszcze swolego idea- 
lizmu i nadal są równie ofiarni, jak byli za najlepszych cza- 
sów. W okresie niedostatku u większości lekarzy pojawia się pod 
datą 4 czerwca 1934 pismo Związku Metropolitalnego Stowarzy- 
szeń Pań Miłosierdzia Św. Wincentego a Paulo we Lwowie, 
z którego przytaczam wyiątek: „ Rada Centralna Związku, na 
zasadzie uchwały Walnego Zebrania z 24 mala 1934, przesyła 
na ręce Św. Izby Lekarskiej we Lwowie najserdeczniejsze „Bóg 
zaplać* wszystkim PP. Lekarzom, którzy tak ochotnie i ofiarnie 
$Śpiesza z bezinteresowną pomocą ubogim, zostającym pod opieką 
Stowarzyszeń“, Podziękowanie to dotyczy „bardzo dużej liczby 
Panów Lekarzy“. Podobnych podziękowań znalazłoby się zpew- 
nością więcei, 

Również nasi lekarze w ciągu długich lat poświęcali zdro- 
wie i życie przy zwalczaniu chorób zakaźnych. „Według moich 
zapisków na terenie b. Galicji w latach 1915/16 zaraziło się du- 
rem brzusznym 13 lekarzy (z których 5 zmarło), zaś w latach 
1916/17 czerwonką 15 (2), durem osutkowym 55 (29); w r. 1918 
zmarło z duru osutkowego 6, w r. 1919 — 25 lekarzy. Według 
notatki Nowej Reformy z 23. IX. 1916 w latach wojennych 
(1914—1916) zmarło na terenie b. zaboru rosyjskiego z duru osut- 
kowego 28 lekarzy. Ale nie tylko lata wojenne obfitowały w ta- 
kie mieszczęśliwe wypadki; oto w latach 1895/6 zmarło z leka- 
rzy powiatowych b. Galicji sześciu z duru osutkowego, a w cią- 
gu kilku lat przed woiną przebyło tę chorobę na tym samym 
obszarze 27 lekarzy powiatowych i 20 lekarzy nie będących 
w służbie państwowej. 

To są atuty, którymi mogą się wykazać lekarze przed innymi 
zawodami. Ale te zasługi nie zostały ocenione i nagrodzone. Prze- 
ciwnie w latach ostatnich uznano lekarza za pracownika pod- 
rzędnego, pociągnięto go pod strychulec, a nawet potraktowano 
gorzej, aniżeli inne tzw. „wolne“ zawody, stwarzając dla le- 
karzy warunki. w których byt materialny i postawa moralna 
zawodu podupadły i upadają coraz miżej. Jak do tego mogło dojść 
w grupie ludzi inteligentnych i energicznych, a nie pozbawionych 
wpływów. jaką stanowią lekarze? Oto, nieprzyzwyczajeni 
do walki o swoie stanowisko w społeczeństwie i wierząc zbyt silnie 
w nienaruszalność tego stanowiska, lekarze w czasie ostatnie- 
go przewrotu społecznego mało się interesowali dokonywującymi 
sie zmianami. Do roboty wzięli się krótkowzroczni 'doktrynerzy, 
którzy dla przeprowadzenia tezy społecznej, przeiętej podobno 
z zewnątrz, nie zawahali się przyłożyć ręki do zaprzepaszcze- 
nia stanu lekarskiego, który jest najważniejszym organem wszel- 
kiej pracy społecznej. Stan lekarski został zetatvzowany, zpau- 
peryzowany i poniżony, a kierunek ten z dziwną konsekwencją 
trwa. Wolny poprzednio zawód lekarski zmienił się w niewolę, 

Do tego stanu doprowadzono etapami. W r. 1920 weszła 
w życie ustawa o Kasach chorych, obejmująca bardzo szerokie 
koła społeczeństwa. Rezultatem było, że dla prywatnej praktyki 
zostało około 80%e lekarzy, ale (przeciętnie tylko około 30%a 
pacientów (w tych grupach, które się leczą), W dwa lata póź- 
niej stworzono dla urzędników państwowych (później także dla 
samorządowych) instytucję bezpłatnej pomocy lekarskiej, obej- 
muiącą liczne rodziny, a zatrudniającą znikomą liczbę lekarzy, 
za znikomą opłatą, Za tym wzorem poszły niektóre instytucie 
prywatne i niektóre zrzeszenia zawodowe. Kurczył się coraz 
bardziej zasiąg praktyki prywatnej a rozszerzał zakres pracy 
dla lekarzy dzierżących posady. Wynikły stąd dwie konsek- 
wencje: coraz mniei zarabiali lekarze bez posad i coraz tańsze 
stawały się porady lekarzy na posadach, bo instytucie zatrudnia- 
jące ich mogły dyktować warunki, Równocześnie porady lekar- 
skie w coraz większym procencie stawały się szablonowe, coraz 
mniej robiono sobie ceremonij z chorymi, podobnie zresztą, jak 
z lekarzami. 

Ale idźmy dalej. Za wzorem innych państw stworzono tzw. 
ośrodki zdrowia, nie zawsze licząc się z potrzebą miejscową. 
Te urządzenia u nas uległy rychło wypaczeniu. Przeznaczone 
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dla ubogich i do pracy zapobiegawczej, postępują ośrodki czę- 
sto zgoła samowolnie, przyjmując wszystkich i lecząc wszyst- 
kich. Oczywiścię prace tę spełnia w danym mieście zwykle ie- 
den lekarz, a inni lekarze przypatrują się przez okna swoich ga- 
binetów bezczynnie tym tłumom chorych, które garną się do 
ośrodka. W naszym społeczeństwie, lubiącym „wygodę* i przy 
poparciu władzy, która lubi nowości, ośrodek prosperuje 
a wszystkie jego wyczyny są tolerowane, choćby były w sprzecz- 
ności z regulaminem. 

I ieszcze nie koniec. Przychodzi ustawa o ubezpieczeniu 
społecznym z r. 1933, rozszerzająca ubezpieczenia na nieszczęśli- 
we wypadki i na inwalidztwo. W związku z tą zmianą muszą 
być pobierane większe opłaty ubezpieczeniowe, ponieważ zaś 
podwyższenie opłat w społeczeństwie zubożałym nie mogło być 
wystarczające, przeto musiano zredukować niektóre wydatki. 
Załatwiono to w znacznej mierze kosztem lekarzy: przez zinniej- 
szenie liczby zatrudnionych lekarzy (przy równoczesnym zwięk- 
szemiu obarczenia lekarzy pozostałych) i przez obcięcie ich płac —— 
niekiedy 'do trzeciej części. Ci lekarze, którzy poprzednio opierali 
swoja egzystencię na dochodach z Kas chorych, obecnie z do- 
chodów, które daje ubezpieczalnia, nie zawsze mogą pokryć ko- 
sztów mieszkania, a na utrzynianie swoje i rodziny muszą zara- 
biać osobno. Ale jak? skoro praktyki prywatnej jest bardzo mało, 
i to licho płatna, dochody z czynności w sądach i szkołach są 
coraz mniejsze, a należności z funduszów publicznych bywaią 
wypłacane ze znacznym opóźnieniem. Tak więc ustawa z r. 1933 
podcięła byt także lekarzy kasowych. 

Gdy w tej sytuacji lekarz żalił się reprezentantowi władzy, 
otrzymał upokarzającą odpowiedź: „trzeba przecie coś robić 
i dla społeczeństwa”, O tym obowiązku lekarze najmniej zapo- 
minają, czego dowodzi przytoczone pismo z 4 czerwca 1934 r. 
Nie chcę rozwodzić się mad obarczaniem lekarza daninami, 
z roku na rok wzrastającymi, bez względu na znany powszech- 
nie spadek dochodów lekarzy. Nie chcę bliżej opisywać tar- 
gów władz o znikome wynagrodzenia lekarzy. Przychodzi nie- 
kiedy myśl, że w naszym państwie toczy się walka przeciw 
lekarzom typu akademickiego. I iaki może być iego cel? Wła- 
śnie stan lekarski tego typu dobrze dba o naicenniejszy skarb 
państwa, jakim jest obywatel, jego zdrowie i życie. Żleby się 
stało, gdyby tych lekarzy społecznie uświadomionych mieli za- 
stąpić lekarze rzemieślnicy. Jakby wtenczas wyglądała praca 
mająca podtrzymać czy nawet podnieść sprawność bojową żoł- 


nierza, utrzymać zdrowie robotnika i rolnika, dostarczającego 
chleba powszedniego, zdrowie rzemieślnika i kupca, płacącego 
podatki? 


Nie należy sądzić, że czynniki kierujące nawą państwa nie 
zdają sobie sprawy z tych prawd, które podniosłem. Raczej ma- 
leży dotycliczasowe poczynania zaliczyć ido tych eksperymentów, 
których jesteśmy świadkami i krzepić się nadzieją, że wnet przyi- 
dzie fala powrotna, w której lekarze odzyskają należne im sta- 
nowisko w społeczeństwie, Oczywiście nie idzie tu wyłącznie, 
a choćby głównie, o stronę materialną, nie o to, aby lekarz 
zbierał majątek, ale o to, aby miał takie dochody, iżby mógł 
żyć, iak przystoi lekarzowi — przystoi z tytułu stanowiska 
w społeczeństwie i z tytułu usług, które oddaje społeczeństwu. 
Praca lekarza jest wyczerpująca i fizycznie i psychicznie, wię- 
cej jak wszelka inna praca i dlatego sprawiedliwe jest żądanie, 
aby lekarz dobrze się odżywiał, wygodnie mieszkał a w chwi- 
lach wypoczynku miał głowę wolną od trosk. Zresztą i względy 
na powagę wobec chorych zobowiązują lekarza do pewnei stopy 
życiowej. W dzisiejszych warunkach wszystkie te potrzeby 
u znacznie przeważającej większości lekarzy są marzeniami nie- 
ziszczalnymi. 

Zdaje się, że nawet czytelnika nie-lekarza wywody powyż- 
sze powiimy przekonać, że istotnie lekarze nasi godni są innego 
losu, aniżeli ten, który im zgotowano, że zasługują nie na ciągłe 
upokorzenia ale na opiekę ze strony czynników kieruiących, tym 
więcej, że poprawa ich bytu leży w interesie państwa. Więc 
trzeba ratować od zagłady stan lekarski typu akademickiego, 
do czego posłuży podniesienie warunków ich bytu materialnego, 
za czym póidzie niewątpliwie utrwalenie podstaw moralnych 
zawodu. 

Przechodząc do szczegółów wymieniam następujące dezy- 
deraty: należy obniżyć stopę danin płaconych przez lekarzy; do- 
pilnować, aby lekarze na posadach byli opłacani odpowiednio do 
wartości ich (pracy; przestrzegać zakazu kumulacji posad i do- 
chodów; wypłacać bez zwłoki należności lekarzy z funduszów 
publicznych; zredukować zasiąg przymusu ubezpieczalni; zapo- 
biegać, aby pod pozorem nuiezauiożności nie wyzyskiwano leka- 
rzy udzielających pomocy; zwinąć ośrodki zdrowia tam, gdzie 
nie są potrzebne i przestrzegać, aby ośrodki istniejące mie prze- 
kraczały zadań zakreślonych regulaminem; nie żądać, aby lekarze 
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„dla społeczeństwa“ robili więcej, aniżeli inne zawody a dzia- 
lalność dla stowarzyszeń dobroczynnych, dla ubogich itp. zosta- 
wić uznaniu lekarza, 

Przede wszystkim i niezwłocznie należy zaniechać plano- 
wego, jak się może zdawać, ubożenia stanu lekarskiego, gdyż 
dalsze postępy w tym kierunku mogą grozić katastrofą na polu 


zdrowia publicznego. 
A. Kuhn (Lwów). 


OD REDAKCJI. 


Wszyscy współpracownicy Pol. Gaz. Lek. proszeni są 
o umieszczanie krótkiego streszczenia swych prac przy końcu 
artykułu w języku francuskim, niemieckim lub angielskim w celu 
uprzystępnienia treści artykułu sprawozdawcom pism zagra- 
nicznych. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


W dniu Święta Niepodległości br. odznaczeni zostali nastę- 
puiący członkowie Wydziału Lekarskiego U. J.: Krzyżem Ko- 


mandorii: Maziarski, Nowak. Złotym Krzyżem Zasługi: 
Ciechanowski, Godlewski, Kader, Kostanecki, 
Latkowski Marchlewski, Rutkowski, Wachholz. 


Spośród nieżyjących nadano Krzyż Komandorski: Śp. N. Cy- 
bulskiemu. Śp. M. Jakubowskiemu, $p. H. Jordano- 
wi, Śp. E Korczyńskiemu. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXX posiedzenie naukowe Lwowskiege To- 
watzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 27 listopada 
1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Dobrzański A.: Przypadki ope- 
rowanego raka krtani (demonstr.), 2) Kol. Grzędzielski juni: 
Omówienie 3 przypadków schorzenia układu mięśniowego 
(demonstr.). 3) Kol. Tennenbaum S.: Typy protezowania kończyn 
dolnych (modyfikacia protezy Desonttera). 


Różne. 

ZAS 

Dnia 15. XL odbyło się w Krakowie poświęcenie nowego 
gmachu klinicznego. Aktu poświęcenia dokonał ks. Metropolita 


Sapiela, wygłaszając następnie krótkie przemówienie do ze- 
branych i błogosławiąc nowemu dziełu. Skolei przemówił min. 
Świętosławski. podkreślając duże znaczenie nowowybudo- 
wanej klinki, a w duchu mniej więcej tym samym przemawiali 
następnie koleino proi dr Sas-Zubhrzycki jako kierownik 
tei kliniki, delegat Krakowskiego Urzędu Wojewódzkiego inż. W ą- 
sowski, dziekan Wydziału Lekarskiego prof. QGieszczy- 
kiewicz i przedstawiciel młodzieży akademickiej. 


Dnia 6 listopada br. uczcił Państwowy Szpital św. Łazarza 
w Krakowie pamięć zmarłego przedwcześnie w dniu 19 sierpnia 
br. śp. Doc. Dra Tadeusza Pisarskiego, pierwszego ordy- 
natora Oddziału VH Urologicznego. W przybranei kwiatami du- 
żej poczekalni tegoż oddziału została wmurowana pamiątkowa 
tablica marmurowa ku uczczeniu zasług i pamięci śp. Zmarłego. 
Uroczystość zaszczycił swą obecnością b. Premier Prof. Dr Bar- 
tel przyiaciel Zmarłego. Zebrali się liczni przedstawiciele świata 
naukowego i lekarskiego. Wzięli również udział przedstawiciele 
władz wojskowych i cywilnych. Przemawiał Dyrektor Szpi- 
tala Dr Topolnicki. który skreślił wybitne zasługi Zmarłego 
jako pierwszego ordynatora i zarazem Twórcy maiwiększego 
polskiego Oddziału  Urologicznego, wzorowo wyposażonego 
w wszelkie nowoczesne instrumenty i urządzenia sanitarne. Pod- 
niósł niezwykłą pracowitość i zalety osobiste Zmarłego, dzięki 
którym garnęła się na Oddział olbrzymia ilość chorych z ca- 
łego obszaru Polski. Prof. Dr Gieszczykiewicz, dziekan 
Wydziału Lekarskiego mówił o pracach i zasługach naukowych 
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Tablicę pamiątkową ufundowali Lekarze Państwowego Szpitala 
św. Łazarza, którzy wzięli udział gremialnie w uroczystości 
odsłonięcia wraz z delegatami urzędników i niższych funkcjo- 
nariuszy Szpitala. 


Sprawa stworzenia kursów wyszkoleniowych dla opiekunek 
niemowląt (Nurce) nie była dotychczas rozwiązaną. Na tere- 
nie Województwa Krakowskiego wielka ilość cudzozieimek w czar- 
nych strojach pielęgniarskich opiekowała się za (drogie pieniądze 
dziećmi polskimi. Pragnąc stworzyć nową placówkę naukową 
i mowy warsztat pracy dla młodych dziewcząt zwrócił się Dr 
Topolnicki, Dyrektor Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie na posiedzeniu Komitetu Okręgowego do P. C. K. 
z propozycją stworzenia takiego kursu przy oddziale dziecięcym 
Szpitala Państwowego św. Łazarza (Szpital św. Ludwika) pod 
egidą Polskiego Czerwonego Krzyża. Proiekt ten bardzo przy- 
chyluie przyjęty przez P. C. K. został zrealizowany dnia 
21. X. br., kiedy to w obecności władz państwowych i samo- 
rządowych oraz członków władz miejscowych P. C. K. otwarty 
został pierwszy kurs wyszkoleniowy. Warunki przyjecia były: 
wiek od 18-—20 łat. Cenzus naukowy: minimum ukończona 
szkoła powszeclina (pożądany wyższy). Zupełne zdrowie zba- 
dane komisyjnie. Zalety moralne potwierdzone przez władze 
lub 2 osoby wiarygodne. Opłata za kurs 100 zł płatne w 5 ra- 
tach. Kurs trwać będzie 5 miesięcy, z tego 102 godziny 
wykładów teoretycznych, poza tyn praktyka na oddziałach 
dziecięcych i w Państwowei Szkole Położnych. Zajęcie prawie 
całodzienne oraz co pewien czas dyżury nocne, Wykładowcy: 
lekarze Państwowego Szpitala Św. Łazarza i Ludwika oraz 
instruktorki zawodowe. W programie szkolnym uwzględniono 
również naukę kroju bielizny dziecięcej. Kierownictwo kursu 
obiął ordynator oddziału dziecięcego Dr Gołąb. Na kursie będą 
szkolone opiekunki niemowląt (Nurce) ściśle wedle nowcczes- 
nych programów  wyszkoleniowych. Na kurs zapisało się 
17 uczennic z cenzusem naukowym przeważnie znacznie wyż- 
szyin. Uczennice z wielkim zapałem garną się do pracy a po 
ukończeniu kursn będą mogły zająć miejsca cudzozieniek ku 
zupełnemu zadowoleniu naszych polskich rodzin. Podobne kursy 
Dyrekcja Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie ma 
zamiar prowadzić w dalszym ciągu po dwa rocznie, gdyż na 
kurs nie przyjmuje się więcej, jak 18 uczennic, a zgłoszeń iest 
wiele. 


W sierpniu br. generał dr Stanisław Rouppert, szef woj- 
skowei służby zdrowia, obchodził 10-lecie pracy na tymi stano- 
wisku. Uroczystość odbyła się w Zamku Ujazdowskim i Centrum 
Wyszkolenia Sanitarnego. Przemówienie wygłosił gen. Kotłą- 
taj, po czym wręczył gen. Rouppertowi statut fundacji 
Jego imienia i tekę z pierwszym arkuszem księgi pamiątkowei. 
Dr St, Konopka, jako redaktor „Lekarza Woiskowego*, zło- 
żył numer tego czasopisma specjalnie przeznaczony dla jubilata. 
Najmłodszy oficer korpusu sanitarnego ppor. Ciszewski wtę- 
czył gen. Rouppertowi pierścień złoty i akt na pergaminie. 


Zniżki kolejowe powrotne z uzdrowisk. Od 
szeregu lat uzdrowiska polskie korzystają z 3380 powrotnych 
zniżek kolejowych dla kuracjuszy po najmniej 14-dniowym po- 
bycie. W związku z tym Związek Uzdrowisk Polskich przypo- 
mina, że zaświadczenia do uzyskania ulgi kolejowei przy prze- 
jeździe powrotnym z uzdrowiska wydawane być mogą przez 
miejscowe władze meldunkowe, stosownie do rozporządzenia Mi- 
nisterstwa Komunikacii, jedynie za okazaniem dowodu 'tożsa- 
mości z fotografią. Równocześnie Związek podaje wykaz uzdro- 
wisk, z których przysługują powrotne zniżki kolejowe przez cały 
rok bez przerwy. Są to: Czarniecka Góra, Druskieniki, Horyniec 
Zdrój. Inowrocław, Iwonicz, Jaremcze, Jaworze (st. kol. Jaworze- 
Jasienica), Krynica, Nałęczów, Otwock, Rabka, Rudka (st, kol. 
Mrozy), Szczawnica (st. kol. Stary Sącz i Nowy Targ), Truska- 
wiec, Wisła (st. kol. Wisła lub Głębce), Worochta, Zakopane 
z Bukowiną. Jaszczurówką i Poroninem (st. kol. Zakopane lub 
Poronin), Żegiestów Zdrój (st. kol. Żegiestów i Żegiestów Zdrój). 
Inne uzdrowiska i kąpieliska nadmorskie, których spis obejmuie 
kilkadziesiąt miejscowości, posiadają zniżki kolejowe ważne tyl- 
ko w okresie miesięcy letnich i jesiennych do 31 października 


Zmarłego, po czym dorzucił wiązankę wspomnień osobistych. włącznie. 
CENY OGŁOSZEŃ 14 1/5 iJa 1/5 1/18 
PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220.— | zł 120 = | złóB= | zł 35 —— a 8 B 
= w kraju ZA AlE 
Inne strony zł180.— | zł 100.— | zł 55— | zł30.— | zł 20.— s 
za granicą zł 18.— 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


13. grudnia 1936 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony 


Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Janina KOWALCZYKOWA. Kraków. 


Zapalenie nerek w świetle alergii. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej Uniw. Jag. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr St. Ciechanowski. 


Obraz morfologiczny zmian chorobowych jest, najogólniej 
biorąc wynikiem dwóch zazębiających się o siebie i równie waż- 
nych czynników: wewnętrznego odczynowego nastawienia ustroju 
i czynnika szkodliwego dzialającego na ustrój. Rozgraniczenie 
tych dwóch czynników jest tym trudniejsze, że zmiany będące 
przedmiotem rozważań anatomo-patologa są tylko fragmentem 
całokształtu obrazu chorobowego. Jeśli się zważy, że z całego 
cyklu przemian morfologicznych, jakim ulega schorzały narząd, 
mamy najczęściej do dyspozycji na stole sekcyjnym obrazy koń- 
cowe tego cyklu, to staje się zrozumiałe dlaczego niektóre, na 
pozór dobrze znane jednostki chorobowe są pod względem pato- 
genezy zupełnie niewyjaśnione. 

Przykładem jednostki chorobowej, na której terenie zawo- 
dziło dotąd doświadczenie anatomo-patologiczne, jest rozlane 
kiębkowe zapalenie nerek, — „glomerulonephritis diffusa“. W za- 
paleniu nerek są niejasne nie tylko pewne szczegóły obrazu ana- 
tomicznego, ale nawet co do najważniejszych spraw istnieją za- 
sadnicze różnice w poglądach różnych autorów. Dość wspomnieć, 
że część autorów, głównie klinicystów, na czele których stoi 
Volhard, odmawia wogóle zapaleniu nerek cech sprawy za- 
palnej, tymczasem dla drugiej grupy, której przedstawicielem 
jest Fahr, przynależność kłębkowezgo zapalenia nerek do działu 
zapaleń nie ulega naimniejszei wątpliwości Volhard wyraża 
pogląd, że na tle zmian alergicznych powstaje w nerkach skurcz 
naczyń doprowadzających do kłębka, wszelkie zaś inne zmiany, 
jak wzmożenie ilości jąder w kłębkach itd., są zmianami wtór- 
nymi i tylko od owego skurczu naczyń zależnymi. Stąd też 
Volhard za najwcześniejsze zmiany uważa te obrazy, gdzie 
w pętłach kłębków i w naczyniach doprowadzających nie ma 
krwinek. Volhard jest zdania, że uważanie cieczy białkowej 
znajdującej się w pętlach kłębka za wysięk zapalny jest błędnym 
rozumieniem spraw zapalnych wogóle, do których istoty należy 
wydobywanie się wysięku poza Ściany naczyń. Zwolennicy dru- 
giego poglądu, Fahra, przyinują jako najwcześniejsze okresy 
zapalenia nerek te obrazy, kiedy zarówno pętle kłębków, jak i na- 
czynia doprowadzające są silnie krwią wypełnione, zaś (rzadko 
wedle nich stwierdzamy) brak krwinek w pętlach i wypełnienie ich 
masą białkową uważają za zmianę wtórną, spowodowaną uciskiem 
wywartym na naczynia przez wysięk, gromadzący się w prze- 
strzeni pomiędzy kłębkiem a torebką Bowmanna '). Również 
i przejście ostrego zapalenia nerek w podostre lub przewlekłe ina- 
czej tłumaczy Volhard, a inaczej Fahr. Wedle Volharda 
przyczyną powstania zmian zapalnych przewlekłych jest wielo- 
krotnie powtarzający się skurcz naczyń i utrwalenie zmian czyn- 
i1ościowych w postaci zapalenia i martwicy ściany naczyniowej. 
Fahr natomiast usilnie dowodzi, że zmiany chorobowe w naczy- 
niach nerkowych są zinianami wprawdzie bardzo częstymi, ale by- 
najmniej nie stałymi w przewlekłym zapaleniu nerek, i przy tym 
zawsze wtórnymi. Dla tłumaczenia przejścia sprawy ostrej w prze- 

1) O tym, jak sprawa anatomii patologicznej zapalenia ne- 
rek jest zawiła, świadczy następujący fakt. W roku [1925 wy- 
dano VI tom szczegółowej anatomii patologicznej w wielotomo- 
wym dziele Henke-Lubarscha, w którym Fahr przedsta- 
wia całokształt zmian zapalnych nerek. Zanim ukończono wy- 
danie tego tomu, Fahr był zmuszony uzupełnić tekst osobnym 
dodatkiem z uwzględnieniem pewnych nowych szczegółów, po- 
znanych w tei dziedzinie. W niespełna 9 lat potem musiano temu 
samemu autorowi powierzyć opracowanie kilkusetstronowego roz- 
działu, traktuiącego o zapaleniu nerek, w jednym z dalszych to- 
mów wydawnictwa, — tyle bowiem zdołano poznać nowych fak- 
tów, dotyczących zarówno anatomii prawidłowej, iak i zmian 
zapalnych w nerkach. Ostatni rok wniósł do tego działu dalsze 
ciekawe spostrzeżenia. 


wiekłą Fahr nie przyjmuje tak, jak Loncope, istnienia trwa- 
łego zakażenia, wyraża natomiast pogląd, że czynnik chorobo- 
twórczy wywołujący ostre zapalenie nerek pozostawia po sobie 
trwały ślad w postaci mniejszej wartościowości komórek. Na 
uszkodzone czynnościowo komórki (bodźce nieznacznie silniejsze, 
ale mieszczące się jeszcze w granicach fiziologicznych, działają 
iednak chorobotwórczo. 

Niewątpliwie przyczyną rozbieżnych zapatrywań jest to, że 
bardzo rzadko znajduje się na stole sekcyjnym przypadki wcze- 
snycli zmian zapalnych w nerkach. Jeśli zważy się przy tym, że 
o ile z jednej strony obraz morfologiczny zazwyczaj dobrze wy- 
jaśnia spostrzegane zmiany kliniczne, ale na pytanie klinicysty, 
jak długo urwać mogła stwierdzona sprawa chorobowa, nie mo- 
żna dać często wyczerpującej odpowiedzi, to staje się jasne, 
że trudność rozstrzygnięcia, które zmiany morfologiczne należy 
uważać za najwcześniejsze, może być naprawdę poważna. 

Najprostszym sposobem rozstrzygnięcia takiego zawiłego za- 
gadnienia wydawałoby się przeprowadzenie na zwierzętach do- 
świadczeń, ile możności dokładnie naśladujących warunki zacho- 
dzące u ludzi w toku powstawania zapalenia nerek. Doświad- 
czalne wywołanie zapalenia nerek od dawna należało do zagad- 
nień bardzo pociągających, jednak trudności były bardzo duże. 
Przede wszystkim nie znamy dokładnie przyczyn wywołujących 
zapalenie nerek, ani warunków, wśród których ono powstaje. 
Zdaje się nie ulegać wątpliwości, żę w zapaleniu kłębkowym 
nerek rozstrzygającą rolę odgrywają jady bakteryjne, przede 
wszystkim zakażenie paciorkowcami i dwoinką zapalenia płuc. 
Zapalenie nerek wiąże się najczęściej z różnymi sprawami za- 
palnymi gardła, migdałków, jam bocznych nosa, płuc, wreszcie 
skóry. Wszelkie jednak próby doświadczalne, wykonywane w tym 
zakresie, hyły dotąd zupełnie bezowocne. Najwcześniejsze bada- 
nia doświadczalne w tej dziedzinie przeprowadził w Krakowie 
Browicz, wszystkie inne wykonywali głównie badacze nie- 
mieccy, amerykańscy i włoscy znacznie później, dopiero po roku 
1904. Browicz dla rozstrzygnięcia, czy zmiany zapalne 
w nerkach powstają pierwotnie w miąższu właściwym nerki, 
a więc w kłębkach i kanalikacli, jak to przyjmował Virchow, 
czy też, jak twierdzili Klebs i Kelsch w tkance podścielis- 
kowej nerki, wstrzykiwał podskórnie królikom kantarydynę w ołi- 
wie. Browicz z badań swych wyciąga wniosek, że mogą 
istuieć obydwie formy zapalenia nerek i miąższowe i śródmiąż- 
szowe, zależnie od przyczyny działającej na nerkę, Patrassi 
zestawiając w roku 1932 piśmiennictwo, dotyczące doświadczal- 
nego zapalenia nerek, dzieli czynniki, którymi posługiwano się 
w tych doświadczeniach, na trzy grupy, a mianowicie trucizny 


nieorganiczne, jady zwierzęce i bakteryjne oraz bakterie. 
Z trucizn nieorganicznych stosowano głównie sole uranu 
(Baehr), czasami łącznie z „adrenaliną (Wiesel i Hess, 


Roth i Bloss), dalej gwaiakol (Benoit); z trucizn zwie- 
rzęcych posługiwano się jadem wężów (Miura i Sumikawa, 
Suzuki); z iadów bakteryjnych najczęściej stosowano toksynę 
błoniczą (Patrassi), lub jady paciorkowcowe, poza tym sto- 
sowano tuberkulinę. Z bakterii posługiwano się laseczkami 
wąglika. gronkowcami złotymi, paciorkowcami, prątkami błonicy 
itd. Stosowano w doświadczeniach bakterie żywe lub ich za- 
wiesinę, zmieniano sposoby zakażenia, jednak bezskutecznie. Wy- 
woływano bowiem zmiany chorohowe niepodobne do rozłanego 
zapalenia kłębkowego nerek. Uzyskiwano co najwyżej zaburze- 
nia krążenia w postaci zastoju, zatorów, ziniany wsteczne w na- 
hłonku kanalików nerkowych lub zupełnie niecharakterystyczne 
nacieki zapalne w podścielisku. Jeśli powiodło się uzyskać zmia- 
ny w kłębkach, to nie były one podobne do zmian spotykanych 
u ludzi, — byty to co najwyżej zmiany ogniskowe, wyrażające 
się zakrzepami i martwicą pętli kłębka i odpowiadały ognisko- 
wemu zapaleniu nerek u ludzi. Dopiero w ostatnich łatach po- 
wiodło się anatomo-patologowi japońskiemu, Matazo Ma- 
sugi, uzyskać doświadczalnie u szczurów i królików obraz zu- 
pełnie odpowiadający rozlanemu zapaleniu kłębkowemu u ludzi. 
Wyniki doświadczeń Masugiego zostały potwierdzone przez 
innych autorów, a zmiany morfologiczne, wywołane przez Ma- 
sugiego, uznano w roku ubiegłym na zieździe czołowych pa- 
tologów niemieckich w Giessen za zupełnie identyczne ze zmia-, 
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iami spotykanymi u ludzi. Mechanizm powstania tych zmian oraz 
sposób tłumaczenia pewnych obrazów jest w dalszym ciągu 
przedmiotem dyskusyi. Zarówno jednak doświadczenia M as u- 
giego, jak potem Kneppera i Klingego, oraz wynika- 
jące z tych doświadczeń różnice poglądów wymagają omówienia 
nowszych badań na terenie tzw. zapalenia hiperergicznego i mor- 
fologicznego obrazu zmian alergicznych. 

Ogólniej biorąc wszystkie schorzenia, dla których pow- 
stania jest istotnym, rozstrzygającym momentem wewnętrzna go- 
towość ustroju i to nie wrodzona, tylko nabyta, są określane 
jako schorzenia alergiczne. W chorobach alergicznych można 
odróżnić dwie grupy. Pierwszą z nich stanowią schorzenia na- 
padowe, jak pokrzywka, dychawica oskrzelowa, gorączka (sienna 
itd, w których na pierwszy plan wysuwają się zmiany czyn- 
nościowe nerwowe, ściślej, — merwowo-naczyniowe. Zmiany 
anatomo-patólogiczne w tei grupie sprowadzają się do obrzęku 
i nieznacznych, przemijających zmian zapalnych. Na pierwszy 
plan wysuwają się zmiany czynnościowe, zmiany zaś morfolo- 
giczne stoją daleko w tyle poza mimi i nie przedstawiają nic 
charakterystycznego. Ten dział chorób alergicznych, stanowiący 
przedmiot badań medycyny wewnętrznej i dermatologii, roz- 
myślnie pomijam, a zajmę się drugą grupą, w której zmiany 
morfologiczne są bardzo wyraźne. Zmiany te znajduje się głów- 
nie w obrębie tkanki łącznej i w naczyniach. Dzięki badaniom 
w tej dziedzinie tkanka łączna z roli biernego rusztowania. po- 
mijanego na korzyść właściwego miąższu narządów, została 
podniesiona 'do stanowiska istotnego środowiska, w którego obrę- 
bie odgrywają się jedne z ważniejszych zjawisk życiowych, 
a mianowicie ustawiczne zmiany, rozstrzygające o nastawieniu 
odczynowym ustroju wobec czynników szkodliwych, działających 
na ustrój. Zagadnieniem, będącym osią naszych rozważań, jest 
zapalenie hiperergiczne. Wszystkie ważniejsze spostrzeżenia w tej 
dziedzinie są niewątpliwą zasługą Rósslego i iego uczniów, 
Gerlacha, Rouleta, Fróhlicha, Klingego, a dalei 
Kneppera i Siegmunda. Wprawdzie wiedziano od dawna, 
że jeśli uczulonemu białkiem zwierzęciu wstrzyknie się następnie 
w pewnym określonym odstępie czasu pewną ilość tego samego 
białka, powstaje wtedy ciężki zapad, kończący się często zej- 
ściem śmiertelnym, — wstrząs anafilaktyczny, którego mecha- 
nizm jest zresztą u różnych! zwierząt rozmaity. Od czasu Spo- 
strzeżeń Artliusa wiedziano wprawdzie dalej, że jeśli takiemu 
uczulcnemi na pewien rodzaj (białka zwierzęciu wstrzyknie się 
nie dożylnie, tylko podskórnie, pewną ilość tego samego białka, 
to wtedy powstanie w miejscu wstrzyknięcia obraz bardzo 
burzliwych zmian zapalnych, tak zwane zapalenie hiperergiczne. 
Zapalenie hiperergiczne na szczytowym stopniu doprowadzające 
do martwicy skóry, nazwano z dawna objawem Arthusa. Jednak 
dokładne zbadanie szczegółów zapalenia hiperergicznego, rozgra- 
niczenie jego różnych okresów, i wreszcie osiągnięcie tego, co 
stanowi najistotniejszą zdobycz nauki o zmianach alergicznych, 
a miancwicie ścisłe, organiczne związanie zmian uzyskanych do- 
świadczalnie ze zmianami znanymi z patologii: ludzkiej, stanowi 
niezaprzeczoną zasługę szkoły Rósslego. Z doświadczeń 
Rósslego i jego uczniów wynika, że pod wpływem pierwotnie 
zupełnie nieszkodliwego lub tylko w nieznacznym stopniu szko- 
dliwego czynnika, jakim jest obcogatunkowe białko, ustrój oddzia- 
ływa inaczej alergicznie na to samo białko, tak jak gdyby ono 
było ciałem trującym dla ustroju. Z doświadczeń, przeprowadzo- 
nych przez Rósslego z Fróhlichem na żabach uczulo- 
nych świńskim białkiem wynika, że po zadziałaniu kropli białka 
świńskiego na wyciągniętą krezkę żaby powstaje w miejscu dzia- 
łania powtórnie zastosowanego antygenu (białka $wińskiego) zu- 
pełny zastój w naczyniach włosowatych. Dokoła ogniska zastoju 
powstaje rąbek miedokrwiony, pierścień „zastoju surowiczego*, 
w którego obrębie naczynia zawierają tylko ciecz białkową 
z nielicznymi leukocytami eozynochłonnymi. Na zewnątrz znajdują 
Się naczynia silnie wypełnione krwią. Z tych naczyń wywędro- 
wują w kierunku zastoju surowiczego ciałka białe. Fröhlich 
przypuszcza, że musi tam ulegać zmianie przepuszczalność ścian 
naczyniowych. Dokładne badania morfologii zapalenia hiperergicz- 
nego przeprowadził Klinge i podzielił je na trzy okresy. Okres 
pierwszy tzw. „wczesny  naciek  gośćcowy* („rheumatisches 
Friihintitrat') cechuje się przede wszystkim uszkodzeniem tkanki 
łącznej. Włókienka  klejorodne przy barwieniu hematoksyliną 
przestają być widoczne i zamieniają się na masę bezpostaciową, 
silnie łamiącą (światło, żywo zabarwioną eozyną. Masa ta barwi 
się zazwyczaj tak, jak włóknik specjalnymi barwikami, dlatego 
też określa się tę zmianę jako zwyrodnienie włóknikowate (,„ fi- 
brinoide Entartung"). Przy zastosowaniu srebrzenia skrawków 
histologicznych (np. sposobem Tibora Papa) stwierdza się, że 
włókienka tkanki łącznej w obrębie zwyrodnienia włóknikowatego 
są zachowane zupełnie dobrze, ale impregnują się srebrem czego 
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nie można zrobić w niezmienionych włókienkach. Równocześnie 
pomiędzy rozpęczniałymi włókienkami pojawia się masa barwia- 
ca się tak, jak włóknik a będąca prawdopodobnie wynikiem 
spraw wysiękowych. lak więc w pierwszym okresie zapalenia 
hiperergicznego łączą się ze sobą dwie sprawy, zmiany wsteczne 
i wysiękowe. W okresie drugim tzw. „ziarniniaka gośćcowego” 
następuje odczytu komórkowy i powstają ziarniniaki, często z ko- 
mórkami olbrzymimi, cechującymi się bazofilią i dodatnim od- 
czynem z zielenią metylową i pyroniną. W środku ziarniniaka 
gośćcowego jest często widoczne ognisko zwyrodnienia włókni- 
kowatego, dokoła którego komórki układają się wachlarzowato lub 
palisadowato. Wedle Klingego ziarniniak w drugim okresie 
zapalenia hiperergicznego ima odpowiadać guzkowi gośćcowemu 
Aschoffa, czemu jednak Aschoff kategorycznie zaprzecza. 
Trzeci okres zapalenia hiperergicznego i zarazem jego zejście 
stanowi blizna łączno-tkankowa, która ma (być charakterystyczna 
zwłaszcza w mięśniu sercowym przez okrężne ułożenie włókien 
dokoła naczyń. 

Zapalenie hiperergiczne powstaje wszędzie tam, gdzie w obrę- 
bie tkanki łącznej oddziaływuje z niwecznikiem antygen iden- 
tyczny z pierwotnie uczulającym. W ten sposób wywoływał 
Klinge zapalenie hiperergiczne w stawach, Roulet w opłuc- 
nej, Lang w skórze itd. Z badań Klingego wynika, że zmia- 
ny morfologiczne w gośćcu mają wszelkie cechy zapalenia hiper- 
ergicznego, stąd też nazwano iego pierwszy okres „wczesnym 
naciekiem gośćcowym*. Na podstawie rozległych badań "histolo- 
gicznych materiału sekcyinego i doświadczalnego dochodzi Klin- 
ge do wniosku, że zmiany gośćcowe w stawach, mięśniu serco- 
wym, wsierdziu, naczyniach, błonach surowiczych i unigdałkach 
są zmianami alergicznymi, wywołanymi przez najrozmaitsze przy- 
czyny, najczęściej przez zakażenie paciorkowcowe migdałków. 
Gdyby nawet kiedyś okazało się, że w etiologii gośćca odgrywa 
rozstrzygającą rolę zakażenie jakimś swoistym, nieznanym do- 
tąd zarazkiem (Aschoff, Graeff, Fahr) to jednak w każ- 
dym razie obraz zmian gośćcowych, uporządkowany i opraco- 
wany szczegółowo przez Klingego, pozostanie na pewno nie- 
wzruszony. Klinge twierdzi, że zmiany gośćcowe mają wszel- 
kie cechy zapalenia hiperergicznego, chociaż stopień zinian jest 
rozmaity, zależnie od narządu, w któryan usadowiła się zmiana 
chorobowa. I tak, mimo iż wszędzie występuje zwyrodnienie 
włóknikowate jest ono szczególnie wyraźne w gośćcowych guz- 
kach okołostawowych; natomiast w imięsniu sercowym mimo iż 
zawsze można odszukać ogniska zwyrodnienia włóknikowatego, 
na pierwszy plan wysuwają się ziarniniaki, guzki Aschoffa. 
Do rzędu zapaleń hiperergicznych zalicza się obecnie dość pow- 
szechnie guzkowe zapalenie okołotętnicze (periarteriitis nodosa) 
i zarostowe zapalenie naczyń (thrombangitis obliterans). Znacz- 
nie mniej zwolenników zyskał pogląd Rósslego, że można 
cechy zapalenia hiperergicznego wyszukać w durze brzusznym. 
chorobie Banga i gruźlicy. 

Wszystkie te poglądy musialy się spotkać jednak z zarzu- 
tem, że gdyby nawet istniało daleko posunięte morfologiczne 
podobieństwo pomiędzy zmianami wywołanymi doświadczalnie 
u zwierząt a znajdowanymi u ludzi, to jednak nigdzie w pato- 
logii ludzkiej nie ma warunków, choćby w przybliżeniu podob- 
nych do warunków doświadczalnych, kiedy to wprost do pew- 
nego narządu uczulonego zwierzęcia wprowadzamy odpowiedni 
antygen. Jeśliby nawet przyjąć, że gośćcowe zapalenie mięśnia 
sercowego posiada wszelkie cechy zapalenia hiperergicznego to 
pozostawało jednak dalej nierozstrzygnięte pytanie, dlaczego 
w tym przypadku zmiana chorobowa usadowiła się w tym a nie 
innym narządzie. 


W dziedzinie dowolnego doświadczalnego umiejscawiania za- 
palenia hiperergicznego poczyniono w ostatnim roku szereg waż- 
nych spostrzeżeń. Mają one zasadnicze znaczenie dla wyjaśnie- 
nia patogenezy rozlanego kłębkowego zapalenia nerek. Podstawą 
doświadczeń na tym terenie jest dawne spostrzeżenie A uera. 
Auer przez pędzlowanie ksylolem skóry ucha, uczulonego po- 
przednio białkiem królika, wywoływał ciężkie zmiany zapalne 
aż do martwicy ucha włącznie. Jak wiadomo, stosowane często 
w pracowniach pędzlowanie ksylolem skóry zwierząt prawidło- 
wych, takich zmian nie wywołuje. Wystąpienie objawu Auera 
Świadczy o zmienionym nastawieniu odczynowyin ustroju zwie- 
rzęcia. Tłumaczenie tego zjawiska mie jest jednak łatwe. [Może 
tutaj zachodzić bowiem zupełnie nieswoiste sumowanie się bodź- 
ców, może to być obniżenie progu odczynowego wobec każdego 
czynuika szkodliwego, działającego na ustrój. Klinge jednak 
i jego uczeń Knepper tłumaczą to zjawisko inaczej. Wedle 
Klingego i Kneppera, w myśl dawnych założeń Doerra. 
wstrząs anafilaktyczny polega na odbywającym się w obrębie 
krwi oddziaływaniu pomiędzy  niwecznikiem. powstałym pod 
wpływem pierwotnie wprowadzonego antygenu, a powtórnie 
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wprowadzonym antygenem. Zapalenie  hiperergiczne powstaje 
w razie odbywania się tego oddziaływania w obrębie tkanki. 
Otóż może się zdarzyć, że w krwi zwierzęcia krąży pewna część 
wprowadzonego powtórnie, nie zneutralizowanego jeszcze anty- 
genu. Gdyby ten antygen wydostał się poza ściany naczyń krwio- 
nośnych, do tkanki otaczającej, powstałoby wtedy :zapałenie 
hiperergiczne. Do tego nie dochodzi, jeśli „mur graniczny‘, Ściany 
naczyniowe, a ściślej ich Śródbłonki, są nieuszkodzone. Wystar- 
czy jednak uszkodzić tę zaporę śródbłonkową, zwiększyć prze- 
puszczalność Ściany naczyniowej, a można doprowadzić do pow- 
stania zapalenia hiperergicznego. W ten sposób przy pomocy 
nieswoistych czynników można wywołać powstanie swoistych 
oddziaływań w tkance. Na uchu uczulonego królika pędzlowanie 
ksylolem zmienia przepuszczalność naczyń i doprowadza przez to 
do powstania objawn Auera. 

Znaczną liczbę doświadczeń z dowolnym umiejscowieniem 
zapalenia hiperergicznego zawdzięczamy Knepperowi. Już 
zresztą poprzednio przez oziębianie stawów uczulonych białkiem 
zwierząt, wywoływali Klinge i Vaubel zapalenie hiperergicz- 
ne stawów i podkreślali znaczną częstość zmian gośćcowych 
u ludzi po np. przemcknięciu i oziębieniu stawów. Knepper 
przez czynnościowe obciążanie serca i naczyń (bieganie zwierząt 
w obracającym się bębnie) uzyskał sadowienie się zmian gość- 
cowych w mięśniu sercowym, naczyniach wieńcowych i płucnych. 
Godne uwagi doświadczenia przeprowadzał Knepper nad rzu- 
cawką ciężarnych. Powstanie rzucawki tłumaczy się najczęściej 
zatruciem produktami białka łożyskowego lub zmianami hormo- 
nalnymi, jednak żadnej z tych teoryj nie udało się dotąd uza- 
sadnić w przekonujący sposób doświadczalnie. Knepper po- 
łączył te dwie teorie w jednym doświadczeniu, a mianowicie 
przez zatrucie samic króliczych obcogatunkowyni białkiem i na- 
stępowym działaniem wyciągiem z tylnego płata przysadki wy- 
woływał w wątrobie i nerkach zmiany anatomiczne, najzupeł- 
niej odpowiadające takim, jakie powstają w rzucawce ciężar- 
nych. W doświadczeniach nad sztuczną miażdżycą powiodło się 
Schmidtowi uzyskać u zwierząt uczulonych białkiem na- 
cieki lipoidowe w tętnicach już po bardzo niewielkich dawkach 
cholesteryny, podawanej z pożywieniem. iZ badań rosyjskich 
anatomo-patologów wiadomo było, że przez żywienie cholesteryną 
można wywołać nacieki lipoidowe w tętnicach, jednak ilości cho- 
lesteryny zużywane w 'doświadczeniach były tak duże, że nie 
można było ich wogóle brać w rachubę w patogenezie miażdżycy 
u ludzi. Uczulenie białkiem zwierząt pozwoliło Schmidtowi 
bardzo znacznie obniżyć dawki cholesteryny. 


W dziale patologii tak nowym, jak zapalenie hiperergiczne, 


zachodzić może niebezpieczeństwo pomieszania pojęć, dlatego 
sprawa mianownictwa jest w tym dziale niezmiernie ważna. 
Wogóle przyjęto podział Rósslego. Róssle stan i sposób 


odczynu, przeciętny dla grupy zdrowych osobników w danym 
wieku, określa iako normergiczny, wszelkie zaś odchylenie 
od tego stanu uazywa pafergią. W pojęciu Ppatergii mie- 
szczą się wedle Rósslego zarówno swoiste, jak i nieswoiste 
sposaby odczynu, zarówno tle. które odznaczaja się silniejszym 
cdczynem cd normergicznego, czyli odczyny hiperergiczne, jak 
i te, których cechą charakterystyczną jest osłabienie (hipoergia) 
luk zgoła brak odczynu (anergia). We wszystkich omówionych 
powyżej odczynach ustroju, czy to o zmniejszonym czy też 
zwiększonym w stosunku do normy natężeniu, można odróżnić 
dwie grupy czynników wyzwalających odczyn. Pierwszą grupę 
stanowią ciała, przeciw którym ustrój wytwarza swoiste, przeciw 
tym antygenom skierowane niweczniki. Wskutek oddziaływania 
między antygenami a niwecznikami powstają odczyny alergiczne 
w ścisłym słowa znaczeniu, to jest alergia swoista. Dla odczy- 
mów hiperergicznych tej grupy przyięto na pozór nieuzasadnioną 
nazwę „alergiczno-hiperergicznych', co jednak jest podkreśle- 
niem swoistości tej grupy odczynów. Drugą grupę zjawisk aler- 
gicznych stanowią te, które polegają na nieprawidłowym odczy- 
nie uczulonego ustroju na każdy nieswoisty bodziec. Nie zacho- 
dzi jednak tutaj oddziaływanie między antygenem a niwecznikiem 
i dla tej grupy odczynów przyjęła się ogólna nazwa „patergicz- 
nych. 

Masugi w swych doświadczeniach z zapaleniem nerek 
wyszedł z nieco innych założeń, jednak morfologiczne zmiany 
uzyskane przez niego, są analogiczne do zapalenia hiperergicz- 
nego, co też dalsze badania i Masugiego i innych autorów, 
w zupełności potwierdziły. Masugi opierał się na teoretycz- 
nym założeniu tzw. „odwróconej anafilaksii* (Doerr); intere- 
sowalo go bowiem zagadnienie co się stanie, jeśli do ustroju 
zwierzęcia wprowadzi się swoiste cytotoksyny, ciała odporno- 
ściowe skierowane przeciw pewnym komórkom ustroju tego 
zwierzęcia. Zagadnienie cytotoksyn, głównie skierowanych prze- 
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ciw komórkom nerki lub wątroby zajmowało anatonto-patologów 
mniej więcej od roku 1900. Wyniki badań Masugiego różnią 
się od wyników innych autorów w tei dziedzinie. Masugi 
udowodnił, że punktem zaczepienia tych ciał w narządzie nie są 
komórki jego miąższu, tylko tkanka łączna i naczynia; poza tym 
przez wprowadzenie pewnych szczegółów do techniki doświadczeń 
zwiększył znacznie swoistość cytotoksyn. Przez zastosowanie 
swoistych „nefrocytotoksyn* zdołał uzyskać u królików i szczu- 
rów zmiany zupełnie odpowiadające rozlanemu kłębkowemu za- 
paleniu nerek u ludzi. Ażeby ile możności usunąć wpływ innych 
komórek (ciałek krwi) i uzyskać wysoko wartościowe cytotoksyny, 
Masugi skrwawiał króliki, po czym za pomocą kaniuli wprowa- 
dzonej do aorty przepłukiwał nerki fizjologicznym roztworem 
soli. Pozbawiony krwi miąższ nerek, roztarty na papkę z roztwo- 
rem fizjologicznym, wstrzykiwał Masugi dootrzewnowo kacz- 
kom 19 do 31 razy, w dawkach po 10 cm. Surowicę kaczek 
uzyskiwał przez upust krwi, po czym unieczynnioną przez ogrza- 
nie do 56" wstrzykiwał do żyły usznej królikom, w ilości 5 do 
15 cm?, jeden raz do czterech, przy czym cała ilość podanej 
surowicy waliała się w granicach pomiędzy 5 a 28 cm, Czas 
obserwacji królików wynosił od 18 do 86 dni. Masugi prze- 
prowadzał dokładne badania kliniczne, następnie badał histolo- 
gicznie narządy miąższowe. W ogólności można zwierzęta w do- 
świadczeniach Masugiego podzielić na dwie grupy, a mia- 
nowicie przypadki z niewielkimi zmianami chorobowymi i skłon- 
nością do wyleczenia i drugą, charakteryzującą się ciężkimi kli- 
nicznymi objawami mocznicy. Klinicznie stwierdzał Masugi 
stale białkomocz, wahający się w granicach od 4 do 20%, dalej 
krwiomccz. W osadzie moczu znajdowały się wałeczki Szkliste 
i ziarniste, a czasami kuleczki lipoidów. Azot pozabiałkowy 
wzmożony dochodził do 224 mg ?/e; wzmożenie parcia krwi na- 
leżało do stosunkowo wczesnych objawów, również obrzęki. Przez 
badanie histologiczne innych narządów zdołał Masugi udowod- 
nić dużą swoistość działania cytotoksyn nerkowych, przy czym 
wybiórcze ich działanie na nerki wzrastało stale równolegle ze 
wzrostem miana precypitacyinego surowicy in vitro. Zmiany cho- 
robowe w nerkach były rozmaite i zależały od okresu badania 
zmiany i stopnia objawów klinicznych. W okresie ostrym na- 
błonek kanalików, naczynia oraz tkanka podścieliskowa były 
zupelnie niezmienione, zmiany chorobowe stwierdzał Masugi 
wyłącznie w klębkach nerkowych. Stwierdzał mianowicie brak 
krwi w pętlachi i wypełnienie się ich ciałem białkowym, oraz ró- 
wnocześnie wzmożenie ilości jąder w kłębkach. W przestrzeni 
między kłębkiem a torebką gromadziła się ciecz wysiękowa. 
W przypadkach klinicznego cofania się zmian ostrych stwierdzał 
Masugi ziarnisty rozpad mas białkowych, a potem zupełne 
ich znikanie ze Światła pętli Równocześnie wypełnienie krwią 
pętli stawało się prawidłowe. Zastólj i zakrzepy „włóknikowe 
w pętlach kłębków, stwierdzane również i u ludzi w rozlanym 
kłębkowym zapaleniu nerek, naprowadziły Masugiego na 
przypuszczenie, że istotą zmian jest oddziaływanie antygenu z ni- 
wecznikiem. Jeśli w doświadczeniach Masugiego sprawa 
ostra przechodziła w przewlekłą, powstawały półksiężyce komór- 
kowe pomiędzy kłębkiem a jego torebką, czyli tzw. „głomerulo- 
nephritis productiva" Aschoffa. Ten typ przewlekłego zapale- 
nia nerek u ludzi, ze względu na to, że proces toczy się już 
poza pętlami kłębka, nazywa Fahr pozakapilarnym zapaleniem 
nerek. W tym okresie zmian, masy białkowe w świetle pętli sta- 
wały się bardziej zbite, powstawały zmiany wsteczne w jądrach 
śródbłonków pętli, wreszcie kłębki zmieniały się na szkliste. 
Część kanalików miała światło nieregularnie rozszerzone a spła- 
szczone śródbłonki i zawierała wałeczki. W innych .częściach 
nerki zaznaczał się rozrost tkanki łącznej podścieliskowej, cza- 
sem z niezbyt rozległymi naciekami limfocvtowymi, kanaliki zaś 
zanikały. 


Doświadczenia Masugiego potwierdził Fahr, który ba- 
dał najwcześniejsze zmiany zapalne w 4 i 5 dniu choroby; znaj- 
dował przeważnie pętle kłębka i uaczynia wypełnione krwią. 
Fahr sądzi, że obrazy te obalają teorię Volharda o pier- 
wotnym „skurczu naczyń doprowadzających. Również i w do- 
świadczeniach Fahra, podobnie jak Masugiego, przeważała 
pozakapilarna postać zapalenia nerek, z tworzeniem półksiężyców 
komórkowych w przestrzeniach torebkowych. Obrazy braku krwi 
w pętlach były nieliczne i Fahr uważa je za wtórne. Klinge, 
który wraz z Kneppereim kontrolował doświadczenia M a- 
sngiego, wyraża również pogląd, że w patogenezie uzyska- 
nych zmian odgrywają rozstrzygającą rolę zmiany alergiczne. 
Wedle Klingego w tych doświadczeniach nie można jednak 
oddzielić działania obcogatunkowego (kaczego) białka na ustrój 
królików. Białko kacze wywołuje stan alergiczny ustroju. zaś 
składnik nefrocytotoksyczny przez wywołanie zaburzeń w krą- 
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żeniu i zwiększenie przepuszczalności naczyń nerkowych wywo- 
łuje sadowienie się zapalenia hiperergicznego w nerkach. Składnik 
neirocytotoksyczny jest tutaj takim „umiejscowiałjącym* czynni- 
kiem, jak wyciąg z tylnego płata przysadki w doświadczalnej 
rzucawce, czynnościowe obciążenie układu naczyniowego, zimno 
itd. Dla wykluczenia działania obcogatunkowego białka usiło- 
wali Klinge i Knepper wywołać u królików zmiany w ner- 
kach autonefrocytotoksynami (surowicą odpornościową królików 
przeciw komórkom nerki króliczej). Na zjeździe patologów nie- 
mieckich w Giessen uznano jednak, że obrazy uzyskane przez 
Klingego różnią się znacznie od uzyskanych przez Masu- 
giego. Zmiany wywołane przez Klingego odpowiadają raczej 
ogniskowemu zapaleniu nerek, natomiast uzyskane przez M asu- 
giego w zupełności odpowiadają rozłanemu kłębkowemu zapa- 
leniu nerek. Zagadnienie to pozostaje nadal w zawieszeniu. Tym- 


czasem Masugi w dalszych doświadczeniach usiłował bez 
stosowania przeciwnerkowych ciał odpornościowych przy po- 
mocy samego białka jaja kurzego lub surowicy końskiej wy- 


wołać zapalenie nerek, Uczulonym królikom wstrzykiwał wprost 
do tętnicy nerkowej ten sam gatunek bialka, którym były uczu- 
lone i wywoływał takie same zmiany, jak przy pomocy prze- 
ciwnerkowej surowicy. W ostatnich miesiącach ogłosił Masugi 
wspólnie z Isibasi dalsze badania, w których przez systema- 
tyczne zakażanie zwierząt paleczką okrężnicy, paciorkowcami lub 
gronkowcami usiłował wywołać zmiany zapalne w nerkach. Nie- 
zależnie od gatunku bakteryi i od tego, czy stosował bakterie 
żywe czy też zawiesinę zabitych, zdolał wywołać zmiany w ner- 
kach podobne do tych. jakie uzyskiwał przy pomocy przeciw- 
nerkowej surowicy. Równocześnie powstawało okołotętnicze za- 
palenie guzkowe i zapalenie wsierdzia. Należy jednak podkreślić, 
Że na 7 zwierząt, które przeszły ponad 20 zakażeń paciorkow- 
cami, u dwóch były ciężkie zmiany w nerkach, a u dwóch zmiany 
na wsierdziu, ostatecznie więc sprawa umiejscowienia zmian clo- 
robowych w pewnym określonym narządzie pozostaje w doświad- 
czeniach Masugiego i Isibasi dalej niewyjaśniona. Nie- 
mniej jednak Masugi wyraża pogląd, że warunki stworzone 
w tych doświadczeniach najzupełniej odpowiadają istniejącym 
u ludzi i że rozlane kłębkowe zapalenie nerek jest porad wszel- 
ką wątpliwość zapaleniem hiperergicznym. 

Z przedstawionego szkicu wynika, że zagadnienie jest zawile 
i jeszcze nierozwiązane. Jednak zarówno ze spostrzeżeń kli- 
nicznych, jak i z badań sekcyinych, jak wreszcie z doświadczeń 
na zwierzętach wynika, że pogląd, przypisujący zmienionemu 
nastawieniu odczynowemu najważniejsze znaczenie w powstawa- 
niu rozlanego kłębkowego zapalenia nerek u ludzi, ma duże teore- 
tyczne uzasadnienie. 

Zapalenie hiperergiczne jest zagadnieniem modnym i, jak 
często bywa w takich razach, zbyt wiele obrazów dociąga się 
do tego pojęcia. Dopiero więc, kiedy przepłynie fala nowości 
i przebrzmią gorące dyskusje, okaże się, co jest trwałą, istotną 
zdobyczą w tej dziedzinie. 
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Dr Adam STADNICKI. Lwów. 


Odma samorodna. 


Z Oddziału Wewnętrznego l. Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr Wincenty Czernecki. 


Na Oddziale wewnętrznym I. Państwowego Szpitala Pow- 
szechnego we Lwowie, leczono w tatach 1924—1936 20 chorych, 
u których rozpoznano odmę piersiową samorodną. Z tei liczby 
9 przypadków, w których były obiawy wysięku opłuchowego, po- 
wikłanego odmą samorodną opisał Kuhl w Polskiej Gazecie Le- 
karskiei (1927 r) i tamże omówił przyczynę i możliwość powsta- 
wania cdmy samorodnej przy ropnych wysiękach opłucnowych, 
bez uszkodzenia tkanki płuc. Przypadki Kulhla dotycza prze- 
ważnie chorych na gruźlicę płuc (na dziewięciu — siedmiu) z po- 
wikłaniem w postaci ropnego zapalenia opłucnej. U 7 z nich 
stwierdzono laseczniki Kocha w plwocinie, nie było ich tylko 
w 2 przypadkach. Śmiertelność wśród tych chorych była znaczna, 
gdyż na 9 chorych zmarło 5; wynik badania sekcyjnego zdawał 
się potwierdzać przypuszczenie o możliwości powstawania odimy 
samorodnej, wskutek wydobywania się gazu z płynu ropnego. 
Badania składu chemicznego gazu (dr chem. Westfalewicz) 
pobranego z jamy opłucnowej, w przypadku tego rodzaju odmy sa- 
morodnej wykazały inuy skład procentowy i chemiczny tego 
gazu aniżeli powietrza, a nadto stwierdziły w gazie siarkowodór. 
Jeśli więc wykluczy się błąd przy wykonywaniu nakłucia opłuc- 
nej (możliwość dostania się powietrza do jamy opłucnowei). to wy- 
nik sekcyjny potwierdzałby przypuszczenie wyżej przytoczone, 
o możliwości powstania odmy samorodnei tego rodzaju, gdyż na 
sekcji brak było otworu, któryan powietrze mogłoby się dostać 
do jamy opłucnowei. Nasuwa się jednak wątpliwość, czy w tych 
przypadkąch, w których stwierdzono grużlicę płuc, nie była ona 
właśnie powodem powstania odmy samorodnej wskutek przebi- 
cia płuca. Otwór, przez który powietrze wydostawało sie z płuc. 
mógł być tak niewielki, że zasklepił się przy dłuższym trwaniu 
zapalenia opłucnej tak, że sekcia nie wykazała otworu. 

Powstawanie odmy samorodnei przy wysiękach opłucnowych 
mogą spowodować znaczniejsze upusty płynu, albowiem, po wy- 
puszczeniu większej ilości płynu może przyjść Ido rozciągnięcia 
płuca chorobowo zmienionego i do pęknięcia płuca, którego na- 
stępstwem jest odma. 

Nie można jednak zaprzeczyć, że powstawanie odmy samo- 
rodnej przy ropnyin zapaleniu opłucnej, w sposób podany przez 
Kuhla, jest możliwe, chociaż stosunkowo rzadkie. 

W ostatnich dwu latach rozpoznano samorodną odimę u 11 cho- 
ryci. Przyczyną jej była w trzech przypadkach gruźlica (lasecz- 
niki Kocha obecne w plwociuie), w 7 innych była odma cier- 
pieniem samorodnym, gdyż nie udało się stwierdzić gruźlicy, 
która jako choroba podstawowa mogłaby dać następowe powikła- 
nie w postaci odmy. „zden tytko przypadek ropaego zapalenia 
opłucnej, powikłanego cdmą, możnaby tłumaczyć właściwościami 
gazotwórczymi drobnoustrojów ropnych. Wynik sekcyjny zdaje 
się uprawiedliwiać przyjęcie takiego pochodzenia odmy w przyto- 
czonym przypadku (brak otworu w płucu), przeciw niemu zaś 
przemawiała obserwacja kliniczna. Chorego przywieziono do szpi- 
tala w bardzo ciężkim stanie, ze znaczną dusznością i sinicą tak, 
że musiano bezzwłocznie wypuścić powietrze. Zabieg ten trzeba 
było powtarzać następnie kilkakrotnie w krótkich odstępach cza- 
su (2—3 godziny), co przemawiałoby przecież za istnieniem odimy 
wentylowej, a nie za szybkim uwalnianiem się gazu z ropy. Brak 
otworu w płucu, stwierdzony sekcyjnie, możnaby tłumaczyć w ten 
sposób, że złogi włóknika zalepiły niewielki otwór w płucu. 

Przeidziemy do szczegółowego opisu chorych, u których 
stwierdzono odmę samorodną. Zestawienie tych przypadków do- 
wodzi, że schorzenie, o którym mowa, może przedstawiać rozmaite 
obrazy kliniczne. 

I. Fr. A, 1. 21, zegarmistrz. Wywiady: przed 3 miesiącami 
zaczął kaszlać, w: nocy podwyższenie ciepłoty ciała i poty. Po 
2 tygodniach od powstania choroby wystąpiło krwioplucie. Ostat- 
nio przed 2 tygodniami nagle silny ból w boku lewym, omdlenie. 
Od tego czasu stale kaszle, wiele odpluwa bez krwi, wysoka go- 
rączka, silne osłabienie, częste biegunki. /. vener. negat. 

Stan obecny: z tyłu klatki piersiowej przytłumienie w obu 
szczytach, poniżej zaś po stronie lewej wypuk bębenkowy z od- 
cieniem pudłowym, wdech i wydech amforyczny, drżenie znie- 
sione. Przesunięcie serca na prawo. 

Mocz: odczyn dwuazowy Ehrlicha zaznaczony; w plwocinie 
laseczniki Kocha. 

Obserwacyi brak, gdyż chory opuścił szpital. 

IL Z. St, 1. 22, rolnik. Wywiady: 8 lat temu przebył chorobę 
przewodu pokarmowego z żóltaczką. Często zapada na grypę. 
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Przed 2 laty prawostronna przepuklina pachwinowa, operowana, 
niedługo po operacii nawrót. Poprzedniego dnia (27. V.) po zje- 
dzeniu kawałka chleba silny ból w dołku podsercowym i w dolnej 
części mostka, promieniujący na wszystkie strony, szczególnie do 
gardła, kilkakrotnie nudności po jedzeniu. 

Stolec nieregularny, niekiedy biegunka z domieszką śluzu, 
od tygodnia stolec zaparty. 

W moczu składników nieprawidłowych brak. 

Źrenice nierówne, leniwie oddziaływują na światło. 

Nad płucami wypuk jawny, strona prawa lepiej wysklepiona, 
gorzej ruchoma, drżenie prawostronnie osłabione. Przysłuchem po 
stronie prawej oddech amforyczny, po lewej zaostrzony. Pod- 
żebrze prawe bolesne. 

Roentgen klatki piersiowej: płuco prawe wskutek ucisku 
wielkości pięści, cień środkowy przepchany nieco na lewo, prze- 
pona prawa nisko ustawiona, słabo ruchoma. Rozpoznanie: Odma 
opłucnowa prawostronna, 


NI. L. A., L 37. przetokowy PKP. Wywiady: 8 lat temu cho- 
rował na żołądek i w związku z tym przebył jakąś operację. 
Obecna clioroba zaczęła się przed 6 dniami przy pracy nagłym 
bolem w okolicy serca, promieniującym do dołka podsercowego 
oraz silnym kaszlem i dusznością. Przy najmniejszych wysirkach 
iizycznych silne poty. Stolec zaparty. 

30. VII. Stan obecny: odżywienie dobre, źrenica lewa nieco 
szersza od prawej, oddziaływanie źrenic na światło dobre. Klatka 
piersiowa dobrze wysklepiona i ruchoma, granice płuc nieco gb- 
niżone, wypuk jawny po lewej, po prawej bębenkowy, po stronie 
lewej szmery oddechowe zniesione. Serce przesunięte nieco na 
prawo, tony serca czyste, nieco głuche. Brzuch miernie wyskle- 
piony, przy obmacywaniu bolesność w dołku podsercowym. Wą- 
troba sięga 2 palce poniżej łuku, nie dochodzi na 2 palce do 
pępka. Odruchy kończyn dolnych prawidłowe. 

Mocz: c. g. 1022, ślad białka, w osadzie złuszczone nabłonki. 

31. VIL Badanie Roentgenem: płuco lewe uciśnięte na 3 palce 
od boku, nieco powietrza w okolicy śródpiersia, w kącie żebrowo- 
przeponowym nieco płynu. 

2. VHI. Wypuk po stronie lewej nadal bębenkowy, przysłu- 
chem szmery oddechowe zniesione. 

5. VHI. Duszność bardzo nieznaczna, chory wstaje. 

6. VIII. Kontrola Roentgenem: ucisk płuca taki sam, iak po- 
przednio. 

8. VIII. Na własne żadanie chory opuszcza szpital. 

IV. H. A, L 51, latarnik. Wywiady: Ubiegłego roku leżał 
przez 2 tygodnie chory na „katar żołądka“. Poza tym tylko od 
czasu do czasu kaszlał Obecna choroba wystąpiła nagle 22. VIII. 
podczas pracy; chory dostal napadu kaszlu z utrudnieniem od- 
krztuszania, miał silny ból w dołku podsercowym, utrata przy- 
tomności. Po odzyskaniu przytomności silna duszność, chory nie 
mógł kaszleć. Stolec zaparty. l. vener. negat. 

Stan obecny: Odżywienie podupadłe, budowa słaba, gałki 
oczne nieznacznie wytrzeszczone, migdałki nieznacznie powięk- 
szone, zaczerwienione. Nad płucami po prawej wypuk jawny, 
granice płuc obniżone, na szerokość około 2 dłoni niżej kąta ło- 
patki, słaho ruchome. 

Po stronie lewej wypuk jawny z odcieniem bębenkowym, 
drżenie po tei stronie słabsze, Przysłuchem: po stronie prawej 
szmery pęcherzykowe zaostrzone, w dolnych częściach drobno- 
bańkowe rzężenia, po lewei szmery oddechowe słabiej słyszalne. 
Uderzenie koniuszkowe serca w 5 przestworze międzyżebrowym, 
palec na zewnątrz linii sutkowej lewej. Przysłuchem: 2 głuche 
tony. — Wątroba obniżona, macalna 2 palce poniżej łuku że- 
browego, niebolesna. Mocz bez zmian. ; 

23. VII. Prześwietlenie klatki piersiowej: przepona lewa wy- 
kazuje rozległe zrosty w kącie przeponowo-żebrowym i przy śród- 
piersiu widoczna nieznaczna ilość wolnego powietrza. 

24. VIII. Stan chorego znacznie się poprawił, chory na wła- 
sne żądanie opuścił szpital. I 


V. J. St, lat 50, podurzędnik pocztowy. Wywiady: 2. X. 
o godz. 4 rano nagle wystąpił ból początkowo tępy, później kłu- 
jący na wysokości wyrostka mieczykowatego mostka. Ból ten 
utrzymywał się stale. Od czasu wystąpienia bolu chory ma dusz- 
ność stałą, oraz poci się, Ostatnio ból objął również lewą połowę 
klatki piersiowej i krzyże. Chory pali dużo. /, vener. negat. 

Stan obecny: budowy miernej, odżywienia dobrego. Klatka 
piersiowa: miernie długa, kąt łuków żebrowych ostry. Wypuk 
jawny z odcieniem bębenkowym po stronie lewej. Dolna granica 
po prawej stronie 6 palców niżej kąta łopatki. po lewej 8 palców 
poniżej kąta. Drżenie i szmery oddechowe po stronie lewej osła- 
bione. Stłumienia serca wypukać nie można. Brzuch wykazuje 
obronne napięcie mięśni „defense musculaire“ w górnej części. 

2. X. Prześwietlenie Roentgenem klatki piersiowej: pole płuc- 
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ne lewe wykazuje w dole przyściennie na wysokość 1%» dłoni, 
a na szerokość 2 palców wolne powietrze. 

1. X. Próba na krew utajoną w stolcu wypadła dodatnio po 
3 sekundach. 

9. X. Chory czuje się lepiej, nie ma już bolów, badanie stolca 
na krew utajoną wypadło ujemnie. 

11. X. Celem wykluczenia wrzodu żołądka lub dwunastnicy, 
dokonano prześwietlenia żołądka: żołądek dlugi, sięga biegunem 
4 palce poniżej crista, czas opróżniania w granicach prawidło- 
wycli, fałdy błony śluzowej nieznacznie zgrubiałe, płynu na 
2 palce, perystaltyka żywa, opuszka dwunastnicy daje się dobrze 
przedstawić. 

Rozpoznanie: gastroptosis, gastritis. 

18. X. odszedł do domu z całkowitą poprawą. 

Ponownie przyjęty 25. X. Po opuszczeniu szpitala czuł się 
zdrowym do 21. X. W tym dniu wystąpiła duszność, silny suchy 
kaszel i ból za mostkiem oraz silne osłabienie tak, że musiał leżeć 
w łóżku. 'Nazajutrz te dolegliwości się wzmogły, nadto wystą- 
piły bóle stawowe. 

28. X. Dreszcze, zwyżka ciepłoty do 87.5”, kaszel nie ustępuje 
mimo leczenia, chory odczuwa ulgę przy siedzeniu. Duszność 
i kaszel wzmogły się do tego stopnia, że chory spędził noc w po- 
zycji siedzącej. Objawy te utrzymują się nadal. 

Mocz i stołec prawidłowe, sen i łaknienie upośledzone. Stan 
obecny: po lewej stronie od kąta łopatki przytłumienie, w dole 
zupełne stłumienie, drżenie zniesione, w miejscu stłumienia 
szmery zniesione. Serce w granicach prawidłowych. Tony głuche, 
tętno około 140 na minutę, 

28. X. iUpuszczono około 30 cm? płynu opłucnowego przeźro- 
czystego. Odczyn Rivalty dodatni. i 

29. X. Prześwietlenie Roentgenem płuc: w dole po stronie le- 
wej płyn na wysokość dłoni, wnęki gęste, szerokie. Od 30. X. 
do 23. XI. stosowano środki nasercowe i upusty płynu; w osa- 
dzie płynu stwierdzano leukocyty. 

23. XI. Prześwietlenie Roentgenem klatki piersiowej: w kącie 
żebrowym lewym zrosty, wnęki po obu stronach z licznymi star- 
szymi zmianami. 

28. XI. Jako wyleczony opuścił szpital. 

VI. L. M., 1. 50, handlarz, Wywiady: Obecna choroba trwa 
od 3 tygodni; nagle wystąpiły dreszcze .i osłabienie, po kilku 
dniach stan się poprawił, chory chodził. Od 3 dni nie może iuż 
chodzić, odczuwa silny ból w piersiach. ból utrudnia oddychanie, 
kaszle, odpluwa. Stan obecny: Klatka piersiowa symetryczna, 
wypuk z tyłu po stronie prawej jawny, szmery pęcherzykowe, 
w dole pod łopatką drobne rzężenia. Po stronie lewej wypuk jaw- 
ny w szczycie, poniżej od połowy łopatki przytłumiony, prze- 
chodzący od kąta łopatki w stłumienie. Szmery oddechowe za- 
ostrzone po lewej, od połowy łopatki wydech chuchający. Z przo- 
du po lewej stłumienie zlewa się ze stłumieniem serca. Tony serca 
czyste, jama brzuszna bez zmian. Mocz bez zmian. 

Prześwietlenie Roentgenem klatki piersiowej: oba pola płucne 
w górnych częściach wykazują przeważnie pasemkowe ogniska. 
W polu środkowym prawym drobna jama. W dole pola płucnego 
lewego trójkątne zaciemnienie na wysokość dłoni. 

Od 20. X. do 29. X. stan powoli się poprawia, kłucie w klatce 
piersiowej ustępuje. 

31. X. Chory został wypisany. 

4. XI. Ponownie przyjęty; po opuszczeniu szpitala czuł się 
przez kilka dni lepiej i nie odczuwał bolu z lewej strony klatki 
piersiowej. 

9. XI. Duszność wzmogła się tak znacznie, że chory nie mógł 
chodzić i położył się do łóżka. Oddech miał szybki i odczuwał 
ucisk w klatce piersiowej. 

Stan obecny: stłumienie po lewej stronie klatki piersiowej od 
kata łopatki, w miejscu stłumienia szmery oskrzelowe i drobno- 
bańkowe rzężenia. Po prawej szmery oddechowe nieoznaczone. 
Drżenie po lewej utrzymane, po prawej prawie zniesione. Stłu- 
mienia serca nie można wypukać, przysłuchem tarcie opłucnowo= 
osierdziowe. Z powodu silnej duszności dokonano dwukrotnie upu- 
stu powietrza z jamy opłucnowej. 

5. XI. Ciśnienie plus 2, plus 3 (upuszczono 500 cm? powie- 
trza), ciśnienie końcowe minus 3, minus 2. Wieczorem ponownie 
gwałtowna duszność, ciśnienie powietrza plus 1%», plus 2, (upu- 
szczono 700 cm? powietrza), ciśnienie końcowe minus *%, minus 1. 

6. XI. Stan ciężki, duszność znaczna, nie dająca opanować się. 
Ponowne wypuszczenie powietrza. W nocy chory zmarł, 

VII K. WŁ, 1. 28, student U. J. K. Wywiady: Obecna cho- 
roba zaczęła się przed 2 dniami nudnościami i bólami głowy. 

20. XI. Bezpośrednio po lekkim obiedzie odczuł silny ból 
w podżebrzu prawym. Ból ten w postaci kolki promieniował do 
obojczyka prawego i ramienia prawego, chory musiał przybrać 
pozycję zgiętą i leżeć na boku lewym. Atak bólu trwał 4 godziny, 
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ból zaś w postaci rwania natężał sie i zwalniał, wystąpiło na- 
pięcie powłok brzusznych, brzuch stał się twardy. Bólowi towa- 
rzyszyły poty, ciepłota ciała wynosiła 34.2". Po przewiezieniu 
do szpitala nastąpiły wymioty po wypiciu herbaty. Obecnie 
skarży się na stały ból po prawej stronie pępka, czuje się osła- 
biony, apetyt upośledzony, od ataku bólu stolec i wiatry za- 
trzymane. Pali dużo. I. vener, negat. 

Stan obecny: Budowa i odżywienie dobre. Klatka piersiowa 
szeroka, dobrze wysklepiona, wypuk jawny po stronie lewej, 
dolna granica 6 palców poniżej kąta łopatki, po prawei granica 
7 palców poniżej kąta łopatki, wypuk jawno-bębenkowy. Drżenie 
po prawej słabsze, szmery oddecliowe osłabione. 

23. XII. Prześwietlenie Roentgenem „pluc: pola płucne bez 
zmian, w kącie żebrowym prawym niewielka ilość plynu i po- 
wietrza, poniżej prawej przepony widoczne pasemko powietrza. 

25. XII. W następnych dniach stan ogólny znacznie się po- 
prawił. 

28. XIL. Chory opuścił szpital. 

VIII. B. W., 1. 25, czeladnik murarski. Wywiady: obecna clio- 
roba rozpoczęła się nagłym kłuciem w okolicy serca, po silnym 
krzyku. Obecnie odczuwa rozlane kłucie w piersiach i silną dusz- 
ność. Podczas mówienia słyszy „dźwięki"* w klatce piersiowej. 
Nie kaszle. I. vener. negat. 

Stan obecny: Budowa i odżywienie mierne. Migdałki powięk- 
szone, klatka piersiowa długa, kąt łuków żebrowych ostry. Po 
lewej stronie w szczycie i poniżej wypuk jawny z odcieniem bę- 
benkowym, stłumienie serca zniesione. Z tyłu w szczycie prawym 
nieco krótszy, w szczycie lewym jawny, granica dolna obustron- 
nie obniżona, 7 palców poniżej kąta łopatki, drżenie po stronie 
lewej słabsze. Przysłuchem mo lewej szmery oddechowe osła- 
bione, przy osłuchiwaniu głosu podźwięk metaliczny. Z tyłu po 
lewej od kąta łopatki szmer ainforyczny. Serce przemieszczone 
na stronę prawą, uderzenie koniuszkowe w 4 przestworze między- 
żebrowym po stronie prawej, nad ujściami czyste tony. Brzuch 
nie wysklepiony, bolesność uciskowa w lewym podżebrzu. Mocz 
bez zmian. 

24. 1t. Prześwietlenie Roentgenem klatki piersiowej: płuco 
lewe uciśnięte prawie całkowicie do cienia Środkowego, niewielka 
ilość płynu w lewym kącie. 

27. Il. Ciepłota i tętno normalne, chory czuje się dobrze. 

1. II. Stan zupełnie dobry. Rtg.: płuco lewe uciśnięte do wiel- 
kości dwócl pięści przy śródpiersiu, niewielka ilość płynu w le- 
wym kącie. 

z. III. Na własne żądanie przed ukończeniem leczenia opuścił 
szpital. 

14. II. Ponownie przyjety podaje następujące wywiady: po 
opuszczeniu oddziału natychmiast przy chodzeniu zaczął odczu- 
wać kłucie w okolicy serca, które było tak silne, że niusiał poło- 
żyć się do łóżka. Później kłucie zmniejszyło się tak, że chory 
pojechał do domu. Po podróży kłucie zaczęło się znowu nasilać, 
klatka piersiowa po stronie lewej silniej się wypukliła, odczuwał 
i słyszał „dzwonienie“ w klatce piersiowej. 

Stan obecny: Klatka piersiowa po lewej silniej wysklepiona, 
granica pluca sięga po stronie lewej 8 palców poniżej kąta ło- 
patki, wypuk bębenkowy, nad nim przysłuchem w dole szmery 


pęcherzykowe osłabione, daje się wywołać „succussio Hippo- 
eratis“. 
17. II. Prześwietlenie Roentgenem klatki piersiowej: w dole 


pola płucnego lewego na 2 palce plynu o poziomej ruchomej gór- 
nej granicy. 

19. III. Stan lepszy, obraz na zdięciu, jak na prześwietleniu. 

20. HI. Opuścił szpital. 

IX. Z. T., I. 26, posterunkowy PP. Wywiady: Często zapadał 
na płuca, miewał stany podgorączkowe. W 24 roku życia zaka- 
żenie kiłą, pobrał 3 leczenia. Obecna choroba rozpoczęła się przed 
2 tygodniami, z początku przez tydzień czuł się osłabiony, a 31. III. 
nagle odczuł silny ból po prawej stronie klatki piersiowej i w oko- 
licy wątroby. Również odczuwał ból w okolicy kątnicy, przy tym 
ma silną duszność, gorączka dochodziła do 41". Kaszel począt- 
kowo słaby, obecnie wzmógł się z plwociną Śluzowo-ropiną, a cza- 
sem z domieszką krwi. Obecnie odczuwa kłucie w okolicy wą- 
troby i skarży się na silny kaszel. Łaknienie upośledzone. Stolec 
nieregularny. Od początku choroby silne poty. 

Stan obecny: Budowa prawidłowa, odżywienie mierne. Klatka 
piersiowa płaska, granice płuc słabo-ruchome, 6 palców poniżej 
kątów łopatki, nad szczytami obustronne przytłumienie, po stro- 
nie prawej od kąta łopatki w dół wypuk przytłumiono-bębenkowy. 
Przysłuchem po lewei szmery pęcherzykowe zaostrzone, poniżej 
szczytu z przodu pokryte nielicznymi rzężeniami drobno i śred- 


nio-bańkowyini, dźwięcznymi. Po stronie prawej szmery za- 
ostrzone, poniżej szczytu wdech nieoznaczony, od połowy fto- 
patki szmery oddechowe prawie zniesione, drżenie zniesione 
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w dole po prawej. Serce w granicach prawidłowych, tony czyste. 
Wątroba sięga 3 palce poniżej łuku, nie dochodzi do pępka ua 
2 palce. Mocz: białko obecne, odczyn dwuazowy zaznaczony, 
w osadzie wałeczki ziarniste. 

6. IV. Ciepłota do 36.3, tętno 
duszność, bezsenność. 

8. IV. Rtg.: Płuco prawe uciśnięte do */: objętości, w dole po- 
zioma powierzchnia płynu, serce przemieszczone na lewo, zazna- 
czotia przepuklina Śródpiersiowa. t 

11. IV. Badaniem fizykalnym po stronie prawej szmery osła- 
bione o charakterze lekko amforycznym. 

15. IV. Szmer amforyczny po prawej, 
(4 palce poniżej tuku). 

16. IV. W plwocinie stwierdzono laseczniki Kocha. Ciepłota 
przez cały czas obserwacji dochodzi do 389. 

26. IV. Prześwietlenie Roentgenem klatki piersiowej: płuco 
prawe uciśnięte do Va objętości od boku na całej wysokości. 
W 3/5 dolnej powierzchnia pozioma ruchoma płynu. Cień środ- 
kowy przeinieszczony na lewo. I 

20. IV. Od 3 dni bez gorączki, samopoczucie lepsze, duszność 
miernego stopnia utrzymuje się nadal. Skarży się na bezsenność. 
Na własne żądanie opuszcza szpital. 

Po roku, 30. III. ponownie przyjęty na Oddział, podaje na- 
stępujące wywiady: po opuszczeniu szpitala leczył się przez rok 
w Otwocku, gdzie przeszedł zapalenie opłucnej, później miał wy- 
sięk opłucnhowy, obecnie zrosty. W ciągu roku nie kaszlał, nie 
gorączkował wieczorami. Poci się Ibardzo silnie. W lutym br. 
przeziębił się, od tego czasu kaszle i dużo odpluwa. 

Stan obecny: Habitus asthenicus, wypuk uad płucami: przy- 
tłumienie w szczycie lewym do połowy łopatki, poniżej staje się 
jawny, dolna granica 7 palców poniżej kąta łopatki. Po stronie 
prawej stłumienie nad całą połową klatki piersiowej. Przysłuchem 
szmery pęcherzykowe zaostrzone, po lewej w szczycie nieliczne 
rzężenia, po stronie prawej od połowy łopatki szmery oddechowe 
osłabione. Drżenie po prawei w dole zniesione. Wątroba sięga 
2 palce poniżej łuku żebrowego, nie dochodzi na 8 palce do pępka. 

31. II. Zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej: Pole płucne 
prawe w całości z wyjątkiem szczytu zaciemnione (płyn). Pole 
płucne lewe wykazuje liczne plamkowo-pasemkowe oguiska, oraz 
w polu podszczytowym jama. Tbe. fibro —- cayernosa, płyn. Od- 
chodzi na własne żądanie, w czasie pobytu w szpitalu stan bez- 
gorączkowy. 

X. Z. St, lat 22, syn rolnika. Wywiady: Przywieziony do 
szpitala w bardzo ciężkim stanie podaje, że zachorował nagle 
8. VI. przy pracy. Chwilami występuje zamroczenie. Chory ma 
silną duszność, sinicę, tętno szybkie, słabo napięte. 

Stan obecny: wypuklenie klatki piersiowej po stronie pra- 
wej, przestwory międzyżebrowe wygładzone, po stronie prawej 
wypuk jawny z odcieniem bębenkowym, dolna granica po stro- 
nie prawej na łuku żebrowym, przysłuchem szmery pęcherzyko- 
we po prawej osłabione, również drżenie słabsze po prawej. 
Serce: uderzenie koniuszkowe widzialne w 5 przestworze mię- 
dzyżebrowym. 2 palce na zewnątrz linii sutkowej lewej. Tony 
serca czyste. Wątroba: 4 palce niżej łuku żebrowego, w linii środ- 
kowej nie dochodzi na 2 palce do pępka, bolesna. 

Stosowano kilkakrotny upust powietrza, ciśnienie początkowe 
wysoko dodatnie obniżało się po upuście powietrza do ciśnienia 
ujemnegc, przy następnym upuście powietrza było znowu dodat- 
nie. Oprócz upustów powietrza stosowano zastrzyki nasercowe. 

13. VI. Chory zmarł w dniu przyjęcia. 

XI. M. G. lat 20, syn rolnika. Wywiady: Obecna choroba 
zaczęła się pół roku temu kłuciem w prawym boku i silnym su- 
chym kaszlem. W kilka miesięcy potem chory podaje, że prze- 
ziębił się i dostał gorączki, wystąpiło kłucie, suchy kaszel i silne 
osłabienie. Miesiąc temu po silnym kaszlu miał dwukrotnie krwio- 
plucie z gorączką. 

15. V. Nagle wystąpiła silna duszność i znaczny ból w dol- 
nych częściach klatki piersiowej. 

Stan obecny: Budowa odpowiednia, odżywienie imierne. Klat- 
ka piersiowa miernie długa i szeroka, prawostronnie gorzej ru- 
choma. Drzenie głosowe po prawej słabsze. Wypuk z tyłu nad 
szczytem prawym krótszy do kąta łopatki, poniżej jawnieje z od- 
cieniem bqbenkowym, (dolna granica 6 palców poniżej kąta ło- 
patki. Po prawei w szczycie nieliczne świsty, poniżej szmery 
oskrzelowe z odcieniem amforycznym, po lewej szmery oddecho- 
we zaostrzone. Z przodu po prawej wypuk jawny, ku dołowi z od- 
cieniem bębenkowym. Dolna granica na 7 żebrze. Serce w gra- 
nicach prawidłowych. Wątroba sięga 3 palce niżej łuku, nie do- 
chodzi na 2 palce do pępka. 

11. V. Duszność. Ciepłota ciała do 40”, tętno szybkie. Usu- 
nieto 400 cm? powietrza. Ciśnienie początkowe plus 3, plus 1. koń- 
cowe minus I, plus t, 


124/min., ogólne osłabienie, 
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18. V. iPrątki Kocha w plwocinie obecne, Rtg. klatki piersio- 
wei: pole płucne prawe uciśniętę przez powietrze w całości, cień 
środkowy przesunięty znacznie na stronę lewą. 'W dole widoczny 
płyn na wysokość 2 palców o ruchomej poziomej powierzchni, 
płuco lewe w całości gorzej powietrzne. 

20. V. Powtórne prześwietlenie Roentgeneim wykazało w dole 
pola płucnego prawego płyn na 4 palce, płuco silnie uciśnięte 
z wyiątkiem szczytu. 

26. V. Wydobyto płyn surowiczy, lekko mętnawy. Próba Ri- 
valty dodatnia. Bakteriołogicznie płyn jałowy. 

11. VI. Duszność znaczniejsza, upuszczono 600 cm powietrza, 
przy ciśnieniu plus 8. plus 4. 

26. VI. Wypuszczono 300 cm? powietrza i zielonawego płynu. 

22. VL Stan lepszy, duszność mniejsza. 

30. VI. Przy nakłuciu opłucnej wydobyto płyn ropny. 

5. VII. Opuścił szpital, nie chcąc się poddać zabiegowi chi- 
rurgicznemu. 

Jak widzimy, odma samorodna występowała u chorych 
w różnym wieku od 20 do 50 roku życia, najczęściej jednak mię- 
dzy 20—30 rokiem życia (5 chorych), poza tym 8 chorych było 
w wieku 50 lat, a tylko 2 miało trzydzieści kilka lat. 

Gruźlicze pochodzenie odmy (obecność prątków w plwocinie) 
stwierdzono tylko u 3 chorych. Przypadki te przebiegały dość 
ciężko, gdyż w 2 przypadkach dołączyło się ropne zapalenie 
opłucnej, a tylko w 1 przypadku mimo dołączenia się zapalenia 
opłucnej przebieg był korzystny, gdyż po roku trwania choroby, 
chory zgłosił się do kontroli w dobrym stanie, W tym przypadku 
jednak nie dało się stwierdzić jakości płynu zapalnego, gdyż chory 
nie zgodził się na wykonanie próbuego makłucia opłucnej. Przy- 
padek ten dowodzi, że odma samorodna na tle gruźliczym, po- 
wikiana zapaleniem opłucnej nie zawsze przebiega  Śmier- 
telnie, a nawet może być korzystnym powikłaniem, prowadząc do 
ucisku płuca, spadku ciepłoty i poprawy ogóluego stanu. 

U 8 chorych nie dało się wykazać gruźliczego tła odmy ani 
klinicznie ani rentgenologicznie. Przebieg choroby był wogóle 
u tych chorych łagodny, do zejścia śmiertelnego przyszło bo- 
wiem tylko u 2 chorych, z których u jednego stwierdzono sek- 
cyinie rozedmę płuc (emphysema bullosum); pęknięcie pęcherza 
rozedmowego było przyczyną odmy, która nie dała się opanować 
przez wypuszczenie powietrza, doprowadzając do śmierci cho- 
rego wśród objawów postępującej duszności i niedomogi serca. 
Drugi chory przywieziony w bardzo ciężkim stanie z niedomogą 
krążenia i znaczną dusznością zmarł w dniu przyjęcia do szpi- 
tala, powietrze gromadziło się tak szybko w jamie opłucnowei. że 
upusty powietrza, wykonywane co kilka godzin nie przyniosły ulgi 
choremu. INa sekcji nie wykazano otworu, stwierdzając iedynie 
zgniecenie płuca do wielkości dwu pięści, rozległe naloty włók- 
nika i ropne zapalenie opłucnej. Oba powyższe przypadki były 
przypadkami odmy wentylowej. 

Odma występowała zazwyczai ostro wśród bólu i silnej nie- 
raz duszności. Chorzy skarżyli się na bóle nie tylko w klatce 
piersiowej, ale także w jamie brzusznej. Bóle podobne były do 
ostrych objawów przebicia wrzodu żołądka. Najczęściej po kilku 
dniach udawało się opanować ciężki stan chorego przez zasto- 
sowanie Środków narkotycznych i nasercowycli. 

Samorodna odma opłucnhowa występowała tak samo często 
po obu stronach klatki piersiowei. 

Stosunek płuca prawego do lewego przedstawiał się w na- 
szych przypadkach jak 6:5. 

Powikłania w postaci zapalenia opłucnej stwierdzono u 8 cho- 
rych, z czego tylko u 2 miało ono charakter ropny, u 6 pozo- 
stałych był wysięk surowiczy. Chcąc przeprowadzić klasyfikację 
odmy samorodnej na podstawie wysięku, musielibyśmy rozpoznać 
tło gruźlicze odmy u 8 chorych. Tymczasem pewne tło gruźlicze 
schorzenia dało się stwierdzić tylko u 3 chorych, u innych zaś 
można było wykluczyć gruźlicę tak klinicznie, jak rentgenolo- 
gicznie. Jak z tego widać, odma samorodna może wykazywać 
powikłanie w postaci wysięku opłuchowego, który jest tylko wy- 
razem podrażnienia opłucnej przez dostające się do niej powie- 
trze, a nie jej zapalenia. Za tym przypuszczeniem przemawia 
cały przebieg kliniczny (stan bezgorączkowy, cofanie się bezobja- 
wowego wysięku) oraz brak zmian w płucach, na zdjęciu rentge- 
nowskim. 

Przyczyny powstania odmy mogą być rozmaite: zaburzenie 
rozwojowe płuca, zmiany zapalne o charakterze ostrym i prze- 
wlekłym, toczące się w samym .płucu oraz w opłucnej, w postaci 
zrostów opłucnowych, sprawy nowotworowe, wychodzące z tkan- 
ki płucnej i z oskrzeli, przerzuty nowotworowe z innych natzą- 
dów, rozedma płuc, porażenia mięśni klatki piersiowej, zmiany 
w narządach sąsiednich. Nadto przyczyną powstania odmy sa- 
morodnei mogą być zabiegi lecznicze, jak próbne nakłucie, za- 
łożenie sztucznej odmy, nadmierny upust płynu, wreszcie czynniki 
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przyrody konstytucjonalnej., Odmę samorodną może powodować 
także naruszenie ciągłości ścian klatki piersiowej z zewnątrz. 

Zaburzenia rozwojowe płuc imogą polegać na niedorozwoju 
płuc lub też na zwyrodnieniu torbielkowatym; to ostatnie mogło 
by wchodzić w rachubę zwłaszcza w odmie obustronnej. Jakkol- 
wiek zwyrodnienie torbielkowe płuc wymienia się dość częsta 
jako przyczynę powstania odmy samorodnej, to jednak obrazów 
sekcyjnych przy tych stanach jest mało. W związku z tym mo- 
żna przytoczyć teorię Schminckego (1933), który tłumaczy 
powstawanie pęcherzy rozedmowych ‘(dających w następstwie 
odmę samorodną wskutek pękania), jako wynik powstrzymania 
płuca w rozwoju i powstania torbieli pęcherzykowych. 


Zmiany zapalne w płucach o charakterze ostrym lub prze- 
wlekłym mogą również wieść do powstania odmy. Zapalenia płuc 
płatowe rzadko tylko są powodem powstania odmy samorodnej 
u dorosłych, częściej zdarza się to u dzieci. U dorosłych może 
wystąpić odma przy powikłaniu spraw zapalnych w płucach, 
mianowicie przy przejściu w zapalenia ropne lub zgorzel, przy 
czym szybki rozpad tkanki płucnej może prowadzić do przebi- 
cia płuca, wytworzenia się odmy i do zakażenia jamy opłucno- 
wej w postaci ropnego zapalenia. 

Wielkie znaczenie w powstawaniu odmy mają zapalenia 
swoiste, wśród których na pierwszy plan wybija się gruźlica. 


Jakkolwiek gruźlica utajona bardzo rzadko ujawnia się , po 
raz pierwszy przez powstanie odmy  samorodnej, to jednak 


w znacznym odsetku przypadków (80% i więcej) przyjimuje się 
tło gruźlicze odmy. Nie (brak nawet statystyk, wykazujących 
w 64/0 przypadków lekkiej gruźlicy ograniczoną odmę samo- 
rodną, w przypadkach zaś ciężkich wykazywano odmę rentgeno- 
logicznie w 75% (N. Barlow i JI. Thompson). W tych ra- 
zach ograniczała się odma do okolicy wnęki i do śródpiersia. 
Obiawy fizykalne przy tym rodzaju odmy Sa zazwyczaj bardzo 
nieznaczne. Jedynie dokładne badanie może wykryć te schorzenia 
niekiedy bez pomocy promieni Roentgena. Badanie powinno się 
przeprowadzać u tych chorych gołym uchem bez słuchawki, 
gdyż wtedy łatwiej można stwierdzić objawy odmy. Najczęściej 
serowata gruźlica płuc ze skłonnością do rozpadów i tworzenia 
się jam może być powodem powstania odmy, wskutek przebi- 
cia powierzchni płuca przez jamę gruźliczą, gdyż wtedy brak jest 
zmian łączno-tkankowych w opłucnej, działających ochronnie. 

Postać gruźlicy serowato-włóknistej już rzadziej wiedzie do 
przebicia powierzchni płuca, gdyż tu właśnie wytwarzają się owe 
zmiany łączno-tkankowe w opłucnej. 

Poza tym do powstania odmy może również wieść gruźlica 
gruczołów około-oskrzelowych. 

Fischer uważa powstawanie odmy za następstwo pęka- 
nia pęcherzy szczytowych, powstałych w okolicy szczytów wsku- 
tek bliznowatych zaciągnięć, które odcinając małe odcinki pę- 
cherzyków płucnych, położone pod-opłucnowo, powodują nastę- 
powe ich rozdęcie i pękanie. Jeśli się uwzględni, że blizny szczy- 
towe powstają najczęściej na tle sprawy gruźliczej, to tego TO- 
dzaju pęcherze są pośrednio pochodzenia gruźliczego. Mimo, że 
odmie samorodnei przypisuje się często etiologię gruźliczą, nie 
można przypisać jej przypadków tzw. samorodnej. łagodnej 
odmy opłucnowej, powstającej u ludzi młodych ibez iakichkol- 
wiek zmian w plucach, a przede wszystkim zmian gruźliczych, 
których nie można stwierdzić ani klinicznie ani rentgenologicznie. 

Kita płuc w wyjątkowych razach może powodować odmę sa- 
morodną. Przypadki takie należą jednak do niezmiernej rzad- 
kości. Wskutek idostawania się ciał obcych do płuc w postaci 
zanieczyszczeń powietrza pyłami ciał nieorganicznych lub orga- 
nicznych rozwijają się pylice, które mogą prowadzić do gruźlicy 
płuc (szczególnie pylica kamienna i metalowa). 

Rozedma zastępcza, powstająca w tego rodzaju schorzeniach, 
może powodować odmę samorodną skutkiem pęknięcia pęcherza 
rozedtnowego. 

Nowotwory pluc bywają również przyczyną powstania odmy 
samorodnej. Są to tak nowotwory pierwotne płuc (rak i mięsak), 
jak i przerzuty nowotworowe rozpadające się z innych narzą- 
dów. Samorodna odma piersiowa może powstawać nawet w po- 
staci obustronnej odmy. 

Z innych przyczyn należy wymienić rozedmmę płuc pęcherzy- 
kową i śródmiąższową. Pęclierzykowa rozedma płuc, powstająca 
ostro np. przy zwężeniu górnych dróg oddechowych ciałami obcy- 
mi lub też wskutek silnego kaszlu u dzieci i wskutek dychawicy 
oskrzelowej u dorosłych może prowadzić do powstania odmy 
samorodiej. Do jej powstania prowadzi również przewlekła ro- 
zedma płuc pęcherzykowa, mogąca występować pod postacią 
dużych pęcherzy rozedmowych, które pękają przy kaszlu lub też 
po urazie. 

Rozedma śródmiąższowa (emphysema interstitiale), powsta- 
jąca często u 'dzieci, jako powikłanie krztuśćca może się stać 
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przyczyną odmy samorodnei; powietrze, dostając się z pęche- 
rzyków płucnych lub oskrzeli do śródmiąższowej tkanki łącznej, 
rozchodzi się dalej szczelinami tkankowymi lub też naczyniami 
limfatycznymi. Banieczki gazu, gromadzące się w przegrodach 
międzyzrazikowych, mogą dostawać się pod opłucną, tworząc 
odmę podopłucnową (emphysema interstitiale subpleurale), lub 
też wzdłuż oskrzeli, dostając się do wnęki i śródpiersia, a stąd 
przez dołek jarzmowy, tworząc odmę podskórną. 

Zrosty opłucnowe, usadowione tak w okolicy szczytów, ‘jako 
też z boków i u podstawy płuc, mogą dawać powód do powsta- 
nia odmy samorodnei zwłaszcza w tych razach, gdy powodują 
w swoim sąsiedztwie ścieńczenie tkanki płucnej (Biegański), 
która może następowo pękać przy wysiłku fizycznym lub wsku- 
tek innych czynników (kaszel, śmiech, kichanie). 

Zabiegi lecznicze mogą przyczynić się do powstania odmy. 
Wśród mich wymienić należy: nakłucie próbne opłucnei przy 
podejrzeniu na obecność płynu. Zdarza się to w wyjątkowych 
razach, zwłaszcza wtedy, gdy płuco jest rozdęte rozedmowo. Jest 
to jednak jedna z najrzadszych przyczyn odmy. Również opisy- 
wano powstanie odmy po nadmiernych upustach płynu, wyko- 
nanych zupełnie prawidłowo, w których błąd przy upuszczaniu 
płynu można było na pewno wykluczyć (J. Minkiewicz). 

Odma piersiowa samorodna może stanowić powikłanie odmy 
sztucznej, tak przy jej zakładaniu, jak i dopełnianiu. Przy za- 
kładaniu odmy zrosty opłucnowe mogą następowo pękać, lub też 
wskutek procesu chorobowego przerywa się sama tkanka płucna, 
dając powód do powstania odmy samorodnej, która może nawet 
być korzystną dla chorego, jeśli nie zajdzie zakażenie i jest na- 
stępowo podtrzymywana przez dopełnienia. Odma saniorodna, 
powstająca przy dopełnianiu odmy sztucznej może stanowić bar- 
dzo ciężkie powikłanie, a to z tego powodu, że w płucu zapadnię- 
tym wskutek odmy może otwór wytworzony przez przerwanie 
tkanki płucnei rzadko tylko ulec zasklepieniu. Powstaje wtedy 
odma wentylowa z bardzo silną 'dusznością i znacznym przeinie- 
szczeniem narządów sąsiednich. Dostanie się zarazków może 
wieść do rozwoju ropnego zapalenia opłucnej, kończącego się naj- 
częściej Śmiercią, jeśli nie wykona się wcześnie zabiegu opera- 
cyjnego. Do powstania odmy piersiowej samorodnej mogą też 
prowadzić zmiany w marządach sąsiednich pluc, jak w przełyku. 
tchawicy i żołądku. Mogą to być zmiany zapalne lub mowotwo- 
rowe. Zmiany w przełyku mogą być powodem do powstania 
odmy obustronnej, tąkżę wrzód żołądka może przebić się do 
opłucnej. 

Porażenia mięśni klatki piersiowej bywają także przyczyną 
odmy (Bantz). Zdarza się to np. w zapaleniu rogów przednich 
rdzenia (poliemyelitis anterior acuta); wskutek porażenia mięśni 
klatki piersiowei wydech jest prawie niemożliwy, co doprowa- 
dza w następstwie do odmy. 

Powietrze może również dostawać się do iamy opłucnowej 
z zewnątrz w przypadkach uszkodzenia ciąglości ścian kłatki 
piersiowej przez uraz (złamania żeber, przebicie, postrzał), lub 
też przez sprawę zapalną :(ropienie), toczącą się na powierzchni 
klatki lub też w jej sąsiedztwie. 

Czy przy powstawaniu odmy samorodnei nie mają znaczenia 
także inne czynniki przyrody konstytucjonalnej — jest to py- 
tanie nierozstrzygnięte. Opisywano występowanie odmy u członków 
tej samej rodziny mimo, że hadanie kliniczne i obraz rentgenowski 
nie wykazały gruźlicy. Jedni widzą w płucach, które są słabsze, 
bardziej kruche, lub wykazują zaburzenia rozwojowe usposobie- 
nie konstytucjonalne. Inni znowu (Morawitz) zwracają uwagę 
na opłucną i jej wytrzymałość. sądząc, że zmniejszona wytrzy- 
małość opłucnej płuca może stać się przyczyną powstania odmy 
samorodnej. Znaczenie czynnika konstytucjonalnego w przypad- 
kach Morawitza może potwierdza ta okoliczność, że odma 
występowała kilkakrotnie u członków tej samej rodziny (bracia), 
odznaczających się budową asteniczną. Dok. nast. 


Dr Zdzisław GALINOWSKI. St Asyst. Kliniki. Warszawa. 


Zachowanie się kwasu moczowego we krwi in vitro jako próba 
oznaczenia ilości zaczynów nukleoklastycznych we krwi obwo- 
dowej. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Dr Zdzisław Gorecki. 


Kwas moczowy jest u człowieka końcowym wytworem prze- 
miany mukleinowej, który, przedostając się z tkanek do krwi, 
ulega stopniowo wydalaniu przez nerki, skórę i przewód po- 
karmowy. Ziawiska dalszej przeróbki tego związku, jak to się 
zdarza u ogromnej większości ssaków, gdzie kwas moczowy 
zostaje utleniany na alantoinę, w ustroju ludzkim nie są spostrze- 
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gane, a rozkład z zupełnym rozszczepieniem pierścienia puryno- 
wego może tu następować jedynie w jelicie pod wpływem flory 
drobnoustrojowej. Krew ludzka, pobrana i przechowywana w wa- 
runkach zupełnej jałowości, powinna teoretycznie utrzymywać 
stałą mie zmniejszoną zawartość kwasu moczowego. Wniosek ten. 
aczkolwiek logicznie wypływający z przytoczonych przesłanek 
i potwierdzony niejednokrotnie doświadczalnie (Rowińska. 
Rosenthal i in.), w zestawieniu z lbadaniami hiektórych auto- 
rów wydaje się jednak nie mieć charakteru prawa bezwzględ- 
nego. 

Więc Bornstein i Griesbach stwierdzili we krwi 
ludzkiej, umieszczonej w cieplarce na 8 godzin w ciepłocie 38°, 
w połowie przypadków spadek, a tw drugiej przyrost stężenia 
kwasu moczowego. Że zmniejszeniem się w podobnych warun- 
kach, po uprzednim dodaniu do krwi rozczynów kwasu 1noczo- 
wego, spotykali się Flatow, Chrometzka i Kossiako- 
wa, a we krwi shemolizowanej — Rowińska; w okresie 
48 godzin kwas moczowy znikał ze krwi nie rzadko całkowicie. 


Paradoksalne te zjawiska starano 'się wytłumaczyć w sposób 
rozmaity. 
Wchodziły w grę: możliwość przedostawania się do krwi 


drobnoustrolów w następstwie nie dość skrzętnego przestrzega- 
nia iałowości w metodyce pracy, dalej — hipoteza rozkładu 
kwasu moczowego na drodze enzymatycznej, analogicznej do 
urykolizy u ssaków, znalduiąca szczególnie gorliwego wyznawcę 
w osobie Chrometzki ze szkoły Schittenhelma, i wre- 
szcie utlenianie kwasu moczowego przy udziale katalitycznym 
metali ciężkich, jak miedź, żelazo i zawierająca żelazo henio- 
globina (Gomolińska i Rowińska). Zmiany w ilości 
kwasu moczowego nie zachodziły według Bornsteina 
i Griesbacha o ile krew umieszczano w ciepłocie niskiej, iak 
również po ogrzaniu do 56” a zgodnie także z doświadczeniami 
Kossiakowei dotyczyły tylko krwinek a nie osocza, co 
utwierdza autorów w przekonaniu o zaczynowym charakterze 
spostrzeganych zjawisk. Natomiast w spostrzeżeniach Gio m o- 
lińskiej, poczynionych nad krwią końską i Rowińskiej 
(krew ludzka i kurza) rozkład kwasu moczowego następował na- 
wet po zagotowaniu a także w obecności cyianków oraz błękitu 
metylenowego, ulegając znacznemu przyśpieszeniu pod wpływem 
tlenu. Michlin i Ryżowa przekonali się jednak, w bada- 
niach urykolizy w rozdrobnioneji tkance 'wymion krowich, że 
rozkład zachodzi również w warunkach Ściśle anaerobowych. 

Jak widzimy zatem, zarówna w szczegółach przeprowadza- 
nych doświadczeń, jak i krytycznej ocenie całego zagadnienia 
losów kwasu moczowego we krwi in vitro, całkowitei iednoli- 
tości dotychczas nie uzyskano. Już ten stan rzeczy usprawie- 
dliwiał przystąpienie do ponownej próby «wyświetlenia poruszo- 
nych zagadnień. Badań tych podiąłem się z inicjatywy Prof. Dr 
Zdzisława Goreckiego, Kierownika Klimki. imaiąc ma celu 
zwrócenie szczególnej uwagi na ten charakter zjawisk, który po- 
zostaje nadal nie dość dokładnie poznany, a jest ważny nie tylko 
dla biologa, ale i dla klinicysty. 

Ogólnie jest wiadomym, (że rozkład ciał purynowych odby- 
wa Się w tkankach pod wpływem szeregu zaczynów, wytwarza- 
nych przez żyjące komórki. Rodzi się zatem pytanie, czy za- 
czyny te nie przedostają się niekiedy z tkanek do krwiobiegu, 
gdzie powodowałyby taką saimą lub podobną przeróbkę związków 
purynowych, kończąc ią ua wytworzeniu kwasu moczowego. 
O ile teoretycznie mogło by to zachodzić już u osób zdrowych, 
tym rwyraźniej przemiana purynowa in vitro powinna się uwi- 
daczniać w przypadkach chorobowo wzmożonego rozpadu jąder 
komórkowyci. Znajdowana przez Rothmanna stała obecność 
we krwi nukleotydu adeninowego, a przez Engelhardta 
innych ciał purynowych („Harnsäurevorstufen“ niemieckich auto- 
rów) wskazuje, że ciała, które mogłyby być źródłem dla kwasu 
moczowego we krwi in vitro, istnieją w dostatecznej ilości już 
u ludzi zdrowych. Natomiast o rodzaju i ilości zaczynów prze- 
miany purynoweji we krwi do dziś dnia wiemy bardzo mało. 
W dostępnym mi piśmiennictwie poza doniesieniami z lat daw- 
niejszych, zebranymi w zestawieniu Wohlęemutha, znala- 
złem wyłącznie referat Pelczara i Murzy-Murziczą, do- 
tyczący zaczynów odszczepiających kwas fosiorowy od kwasu 
adenylowego, guanylowego i tymonukleinowego. I te wszakże 
nieliczne ogłoszone dotycliczas spostrzeżenia przemawiają cał- 
kowicie na korzyść hipotezy o istnieniu we krwi obwodowei 
enzymów nukleinowych. 

W myśl powyższych rozważań ilość kwasu moczowego we 
krwi in vitro zdaje się być wypadkową dwóch kategorvi pro- 
cesów, z których ieden polega na dezaminacji i utlenianiu ciał 
purynowych do kwasu moczowego (zjawiska przyrostu tego 
związku w badaniach Bornsteina i Griesbacha), a drugi — 
na jego znikaniu w następstwie działania dwóch także przypu- 
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szczałnie mechanizmów rozpadu, zgodnie ze spostrzeżeniami 
Gomolińskiej, Rowińskiej i in, i odbudowy wyższych 
związków przez zużycie do tego kwasu moczowego. Na możli- 
wość tego ostatniego procesu wskazują wyniki moich badań prze- 
imiany purynowej w okresie głodzenia. 

Doświadczenia, streszczane w niniejszej pracy, miały na celu 
sprawdzenie jakości waliań poziomu kwasu moczowego we krwi, 
umieszczonej w cieplarce w ciepłocie 38° na okres 48 godzin, dla 
rozstrzygnięcia, iakie rodzaje przekształceń chemicznych odby- 
wać się będą w tych warunkach u osób zdrowych i chorych 
i jak dalece mogą się one przyczynić do ustalenia ilości znaidu- 
iących się we krwi zaczynów przemiany purynowei. 


Metodyka. 


Krew pobierałem z żyły łokciowej o godzinie 8 rano do 
wyiałowionej zlewki, zawierającej nieco sproszkowanego szcza- 
wialu sodowego. Bezpośrednio potem, po kilkakrotnym wstrzą- 
śnieniu zlewki dla lepszego zmieszania ze szczawianem, przele- 
walem krew po 1—2 km* do szeregu wyjałowionych probówek 
w ilości dostosowanej do zamierzonej liczby oznaczeń. W jed- 
nej z nich określałem od razu stężenie kwasu moczowego (mi- 
kromietoda Benedicta-Behre z pomocą fotometru Puliricha), po- 
zostałe, zaopatrzone w korki z waty, wstawiałem do cieplarki. 
Następne oznaczenia wykonywałem w większości spostrzeżeń 
w czasie 4—8—12—24 1 48 godzin od chwili pobrania krwi, za 
każdym razem używając innej probówki. W poszczególnych 
grupach przypadków badałem ponadto zawartość kwasu moczo- 
wego oddzielnie wa krwi całkowitej i w osoczu, oceniając także 
stosunek obiętości krwinek do osocza. W dalszycii seriach do- 
świadczeń sprawdzałem koleino zachowanie się poziomu kwasu 
moczowego we krwi, przez którą kilkakrotnie przepuszczałem 
czysty tlen z butli, następnie — urikemię w probówkach, aby 
nie dopuścić do zetknięcia się krwi z powietrzem, zalewanych 
olejem parafinowym i zamykanych korkami gumowymi, a także 
po dodaniu do krwi cyjanku sodu i wreszcie — wody prze- 
kroplonej, soli sodowej kwasów nukleinowych, drożdżowego 
i grasiczego (po 0,5 g na 10—15 cm* krwi) oraz myostriatolu 
firmy Karpiński (1—2 cm* na 10—15 cm? krwi). Większość 
oznaczeń wykonywałem w dwóch porciach krwi równolegle 
z wyiątkiem przypadków, w których badane były iednocześnie 
krew całkowita i osocze. Nie potrzebuję dodawać, że w miarę 
możności starałem się zawsze o zachowanie aseptyki. 

Ogółem pobrałem krew do badań u 23 osób, z których 10 
składało się na materiał „zdrowych“ (lekarze i personel klinicz- 
ny, ozdrowieńcy, jeden przypadek dychawicy oskrzelowej i je- 
den — przewlekłego zapalenia stawu kolanowego): 13 pozosta- 
łvch tworzyło zespół chorobowych zaburzeń przemiany nukle- 
inowei, 10 — o typie podniesionej nadmiernie przemiany (bia- 
laczki, zapalenie płatowe płuc, choroby wątroby i in.), I — utrud- 
nienia wydalania kwasu moczowego w przebiegu zapalenia nerek 
i 2 (przyp. Żur. i Jan.), gdzie obok madmieruego tworzenia kwasu 
meczowego w ustroju istniały zaburzenia w ‘jego wydalaniu. 
Podstawę do podziału na te dwie grupy stanowiły wartości po- 
ziomu kwasu moczowego we krwi i dobowego wydalania z mo- 
czem. Wszyscy chorzy z zaburzeniami przemiany produkcyjnej 
natury wydalali dobowo od 500 do 1200 mg kwasu moczowego, 
zdrowi“ — do 450 mg. W chwili pobierania krwi byli na czczo. 


Omówienie wyników. 


Przechodzimy obecnie do rozbioru uzyskanych wyników, ze- 
branych na 6 tablicach, rozpoczynając od mailiczniejszei grupy 
doświadczeń, gdzie krew w jałowych probówkach pozostawała 
2 doby w cieplarce. 

1. Rzut oka na tablicę I pozwala stwierdzić, że zachowanie 
się stężeń kwasu moczowego nie jest jednolite ani w grupie 
zdrowych, ani też wśród chorych, Napotykamy tu skłonność 
przyrostu wartości, bądź wyrażoną idość jednolicie (dośw. 23), 
bądź też — o nieregularnych wahaniach urikemii (dośw. 8, 19 
i 21), niekiedy z wychyleniami poniżej poziomu wyjściowego 
(dośw. 7, 20, 22), obok tego wszakże można zauważyć spadek 
stężenia, równomierny (dośw. 12), lub częściej, z zaznaczeniem 
momentów przyrostu, nadającym krzywym poziomu wygląd fa- 
listy (dośw. 5, 6, 13, a do pewnego Stopnia i 11, 14, oraz 18). 
W części spostrzeżeń wartość wahań, poza Ssporadycznymi wy- 
chyleniami, w niewielkim stopniu odbiega od poziomu pierwot- 
nego. Różnice wartości urikemii po 24 godzinach w grupie zdro- 
wych wynoszą od — 16,176 (dośw. 4) do +21,4% s(dośw. 7) 
wartości wyiściowej, po 48 godzinach od — 53,4% (dośw. 3) ido 
- 18,600 (dośw. 7). U chorych odpowiednie liczby wynoszą po 
24 godzinach — 25,2%0 i + 41,600 (dośw. 11 i 19), a po 48 godzi- 
nach — 16,9% i + 22,30/4 (dośw. 13 i 20). 
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Podobnie więc, jak w  spostrzeżeniach Botrnsteina 
i Griesbacha mieliśmy do czynienia z dwojakim zachowa- 
niem się kwasu moczowego in vitro, narastaniem lub spadkiem 
jego ilości, obok tego wszakże stwierdzić należy, że dość znacz- 
ny odsetek przypadków wykazal nader skromne odchylenia 
w stosunku do poziomu wyjściowego, co raczej dowodziłoby 
utrzymania się urikemnii bez istotniejszych zmian. Metoda, którą 
posługiwałem się przy oznaczaniu kwasu moczowego, jak po- 
dałem na innym miejscu, dopuszcza możliwość błędu technicz- 
nego w granicach + 80%. Podwyższając gwoli ostrożności odse- 
tek dokładności określań do + 10%, przekonujemy się, że o po- 
ważniejszych wychyleniach poziomu kwasu moczowego we krwi 
w przeciągu 48 godzin myśleć można w połowie zaledwie przy- 
padków. W grupie zdrowych częściej przy tym uwidoczniła się 
skłonność spadkowa, nasilająca się w obu badanych kategoriach 
przypadków, z przewagą jednak zdrowych, podczas drugiej doby. 

To ostatnie zjawisko nasuwa myśl, czy ubywanie kwasu mo- 
czowego nie stoi w związku z działaniem drobnoustrojów (he- 
moliza w doświadczeniach tej serii nie występowała), które przy- 
padkcwo mogłyby się przedostać 'do krwi podczas napełniania 
probówek, czy przez nie dość szczelne ich zakorkowanie. Czynnik 
ten jednak, mimo braku kontroli za pomocą posiewów krwi, nie wy- 
daje się mieć większego znaczenia, gdyż pominąwszy tę oko- 
liczność, że krew sama posiada w wysokim stopniu własności 
bakteriobójcze, nie mógł on odegrać roli w ciągu czasu tak krót- 
kiego jak 4—8 godzin, kiedy zmiany w ilości kwasu moczowego 
były już zupełnie zdecydowane (dośw. 5, 7, 8. 13, 19, 23), i z bie- 
giem czasu ulega tylko dalszemu powiększeniu. 

O ile w przebiegu zmuiejszania się ilości kwasu moczowego 
mogły zaważyć różne rodzaje czynników, przytoczonych na 
wstępie, tym bardziej wydaje się ważne, że mimo częstości tego 
zjawiska, zachodzącego być może w różnym stopniu we wszyst- 
kich próbach, w poszczególnych spostrzeżeniach wzrost urikemii 
był zupełnie wyraźny. Okoliczność ta potwierdza w pewnym 
stopniu prawdopodobieństwo powstawania nowych ilości kwasu 
moczowego we krwi in vitro, 

Przechodząc z kolei do rozpatrzenia przebiegu zachowania 
się kwasu moczowego oddzielnie we krwi całkowitej i w osoczu, 
stwierdzamy w przypadkach zdrowych niałe wahania liczb w obu 
środowiskach. W końcowym okresie doświadczenia odsetkowo 
zaznacza się tu względny przyrost urikemii w osoczu, nasuwa- 
iący podejrzenie, zwłaszcza w dośw. 9, że zachodzi tu przesu- 
wanie kwasu moczowego z ciałek krwi. U chorych podobne prze- 
sunięcie spotykamy w dośw. 15, gdzie zresztą ibyć może zacho- 
dzi tylko rozpad tego związku *» %rwinkach,podczas gdy w 0S0- 
czu stężenie nie ulega większym zmianom. W dośw. 13 ubytek 
dotyczy obu środowisk w stopniu podobnym. lntensywniejszy 
spadek w osoczu, niż w krwinkach spotykamy w tdośw. 16. W spo- 
strzeżeniach 20, 22 i 23 skłonność przyrostu kwasu moczowego 
uwidacznia się raczej we krwi całkowitej niż w osoczu, pozwa- 
laiąc przypuszczać, że składniki komórkowe są siedliskiem wła- 
ściwej nadwyżki. Z przytoczonych danych wynikałoby zatem, że 
kwas moczowy w krwinkach może powstawać i tu być zużyty, 
rozłożony, czy też oddany do osocza, natomiast w tym ostatnim 
środowisku mógłby następować tylko rozkład a nie wytwarzanie. 
Wnioski te pozostają w zgodzie z badaniami Rothimanna 
iEngelhardta, którzy ciała macierzyste dla kwasu moczo- 
wego znajdowali prawie wyłącznie w ciałkach krwi. 

2. Wpływ tlenu. Ponieważ przemiana purynowa składa się 
z kolejno następujących oddziaływań dezaminacji i utłeniania, 
interesującym było zbadanie, jaki wpływ wywrze na zachowanie 
się kwasu moczowego wprowadzanie do krwi czystego tlenu. 
W tym celu $-krotnie podczas jednej doby doświadczenia prze- 
puszczałem przez badaną krew tlen po pół minuty na każdą 
probówkę. 

Spośród 3 przypadków zdrowych (tablica 11) w dwóch zazna- 
czyła się skłonność spadkowa, w pozostałym — wyraźny przyrost 
(+ 27,7°/a po 48 godzinach). Obniżenie wartości urykemii wystę- 
puje też u wszystkich chorych, mimo zarysowanych tu į ówdzie 
krótkotrwałych zwyżek. Wysokość ubytku w 2 na 5 spostrze- 
żeń przekracza 10%, Napotykany spadek częściej zdaje się doty- 
czyć w stopniu większym zawartości kwasu moczowego w krwin- 
kach dośw. 25, 27, 28), ale może się też odbywać w osoczu 
równocześnie (dośw. 30, 31). 

W 5 spostrzeżeniacii, gdzie dostęp tlenu utrudniałem przez 
pokrycie powierzchni krwi warstwą parafiny i zamykania pro- 
bówek korkami gumowymi, uzyskałem spadek wartości kwasu 
moczowego (tablicą 1I) w ciągu jednej doby w 4 spostrzeże- 
niach, a w końcu 2 — także w pozostałym przypadku Podz. 
(dośw. 35), gdzię poziom utrzymywał się (do tej chwili w pier- 
wotnej wysokości. Ubytek w tym końcowym okresie doświad- 
czenia wszędzie przekroczył 12%/e poziomu początkowego. 
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Tablica 1. 
Krew umieszczana w iatowych probówkach. zamykanych korkami z waty. 
Nr Nazwisko Rozpoznanie Poziom kwasn moczowego w krwi w cieplarce po upływie godzin: Stosunek „_ 
porz. wiek, kliniczne krew całkowita 0socze objętości % 
bad. płeć 0 Ad 8 12 24 48 0 4 8 2 24 48 krwinek = 
mg, mg’ mg mg mg, przyr. mg ję ooprzyr. mg °% mg mg? mgoj mg% o przyr mg, * przyr. do 
spadku spadku spadku spadku osocza 
Jak. 
1 42 m. Zdrowy 26 27 Zd = BR ZO —- 420 
Gali z 
2 34 m. Zdrowy 2,81 2,39 2,88 A = LP 20 = TA 
Cie. | 
3 42 k. Zdrowa 32200350 3:3 3,03 — 51 15 — 534 > 
Sok. 
4 44 m. Gonitis chronica 3.0 298 30 2,45 25 —167 182 —40,0 
Kal. p. 
5 26 k. Asthma bronchiale 152 1,1 12 11 1,05 —31,0 1,08 — 290 u 
Szcz 
6 41 m. Zdrowy JA 20 Só p Lg aż => 0 
Zah. F 
7 27 m. Zdrowy 6 2 s 4,25 + 21,4 4.15 t 18,6 
Podz 
8 58 m. Periduodenitis chr. 2,35 2,45 2,72 2,55 2,6 t 10,6 255 + 8,5 s 
Gry 
9 46 m. Gastritis chr. 2457 2,74 24 25 258 r 04 20 + 12 31 3,34 8,1 2,9 3,35 + 8,0 3,55 + 14,5 45:55 
Gali 1 
10 34 k. Zdrowa 245 2,35 2,46 2720 25 T 2,0 2,45 0 20 Żkb ŻE ZB ZY w dk mił =P GB ś ac 
Bor. 
11 17 m. Lvmphogranuło- 45 53 3,36 — 25,2 4,05 — 10,0 
matosis maligna : 
Mosz a 
12 20 m. Leucaemia myelog. 45 442 43 42 415 —10,0 383 — 14,9 
acuta 
Kai. 
13 15 m. Appendicitis subac. 4,45 40 3,85 4,0 4,25 — 47 37 — 16,9 5,4 4,75 45540 50 — 74 475 — 12,1 44:56 4 
Sta. 
4 81 m. Hepatit parenchym. 3,2 3,16 38 <a l50 8 125 
Sad. 
15 32 m. Cirrhosis hepat. 178 138 116 M2 137 —22,1 173 — 27 188 1.57 202178815 = 144 19 F 1.0 43:57 
Hanot s 
Gru 
16 37 k. Pleuropneumonia 2.05 2.04 2,2 2,04 1,7 —10,8 24,04 — 06 2.45 2,25 22 23 205 — 163 21 — 14,2 40:60 
Żur. i 
17 51 m. Insuff, circulatoria 4,6 4,15 AGB = 15 46 0 
cardiaca absoluta = 
Pło. 
18 33 m. Morbus Brighii SJ G Sll mae e GA aE 
Przy 
19 66 m. Myełosisleucaemica 3,3 4,3 40  rAl,6 8,95 T 18,3 
Cze E 
20 45 k. Morbus Vaquezi dż Ab dod Z r LP EJW wreżd św BB 4.35 ka dad r GB 568 wr. ZWI MU 
RZ: 
21 48 m. Pleuropneumonia 2,5 2,6 Aa ar O A a 
Saf. 
22 26 m. Pleuropneumonia ll śl 20 20 29 «Fr 32 ed or BA J4/ as2 38 Abao = Z 4/B ro 4d 45:55 ,) 
Jan 
23 66 m. Pericardit. purulenta 9,7 9,95 HA =p ea Sa ar O IMF 11.0 I28 r A69 18.1 =P 19,7 42.58 
Widzimy tedy, że tak przy dopływie tlenu, jak jego ogra- w ciałkach krwi (dośw. 40 i 41), albo dotycząc w podobnej 


niczeniu biorą górę zjawiska rozkładu kwasu moczowego we 
krwi. Szybkość tego procesu przy utrudnionym dostępie tlenu 
zdaje się wskazywać, że przeróbka ciał purynowych na kwas 
moczowy nie może się odbywać w tych warunkach. Nadmiar 
tlenu ze swei strony przyczynia się do zmniejszania ilości kwa- 
su moczowego we krwi, aczkolwiek w słabszym stopniu miż nie- 
dobór. Nie przeczy to pierwotnym założeniom, ale uniemożliwia 
uzyskanie dokładnej odpowiedzi co (ido znaczenia wprowadzanego 
gazu, tym więcei, że tlen według wzmiankowanych autorek fpol- 
skich znacznie przyśpiesza szybkość rozkładu kwasu moczowego 
we krwi heimolizowanej, a warunki doświadczenia sprzyjały wy- 
stępowaniu lhemolizy, nie wyłączając też możliwości przeniknię- 
cia drobnoustrojów przez kilkakrotne odkorkowywanie probówek. 

4. Wpływ cyjanku sodowego. Na niezbędność tlenu w wy- 
twarzaniu we krwi kwasu moczowego wskazują wyniki następ- 
nej serii badań, w której do krwi dodawałem cyianku sodowego 
ze wzęlędu na znaną własność niszczenia oksydaz przez kwas 
cyjanowodorowy. W 3 doświadczeniach z krwią zdrowych i 5 — 
chorych (tablica IV) albo zawartość kwasu moczowego pozo- 
stawała nie zmieniona (dośw. 39 i 43), albo ulegała mniej lub 
więcei wyraźnemu obniżeniu (od — 8% do —49,40/9). W tych 
ostatnich spostrzeżeniach przeważa zniżka kwasu moczowego 


skali osocza (dośw. 42, częściowo i 43). Powyższe dane prze- 
mawiają za tym, że cyjanowodór upośledza produkcię kwasu mo- 
czowego, nie zmniejszając jego rozkładu. Przyczyniała się za- 
pewne do tego hemoliza, której obiawy zaczynały występować 
tutai już po 4—8-godzinnym staniu krwi w cieplarce. 

5. Wpływ dodawania ciał purynowych. Dla wyświetlenia, czy 
odmienność zachowania się kwasu moczowego u badanych osób 
nie zależy od braku, czy też niedostatecznej ilości właściwego 
podłoża, na które we krwi miałyby (działać zaczyny nukleokla- 
styczne, próbowałem dodawać do probówek z krwią ciał, do- 
starczających tworzywo dla kwasu moczowego kwas mu- 
kleinowy, drożdżowy i grasiczy oraz myostriatol, ze względu na 
przypuszczalną zawartość kwasu adenylowego. Zbadałem w ten 
sposób krew 1 osoby zdrowej i 3 chorych, z czego doświadczenia 
z drożdżowym nukleinianeim sodowym i myostriatolem wykonałem 
po 4 razy, zaś z tymonukleinianem sodowyim dwukrotnie. 

Dodawanie wymienionych ciał, jak łatwo spostrzec ma tabli- 
cy V, nie podniosło ilości kwasu moczowego we krwi w żad- 
nym przypadku. Z wyjątkiem dośw. 50 z mukleinianem sodowyim, 
o szybkim spadku urykemii, wysokość pierwotnego poziomu 
podczas pierwszej doby pozostaje utrzymana, natomiast po upły- 
wie 48 godzin zaznaczyła się zniżka w większości doświadczeń. 
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Tablica II. 
Krew nasycana czystym tlenem. 
Nr Na- Razpozuanie Poziom kwasu moczowego we krwi w cieplarce po upływie godzin: 
po- zwi- kliniczne krew całkowita I 080126 = 
rząd- sko 0 4 8 12 24 48 |o 4 8 i 24 48 ta 
kowy mg "|, mg ° mg’b mg" mg? °l przyr. mgo “h przyr. | mg’ mg mg mgh mg’ “h przyr. mgh "io przyr. „© 
dośw. lub spadku lub spadkn| lub spadku lub spadku = 
24 Gry. Gastritis chronica 2,65 25 265 2,65 25 — 5,7 24 — 99 3,08 3,15 29 3,02 34 + 89 26 —126 2 
25 Gal. Zdrowa 25 22 215 215 225 — 90 215 —140 26 24 2.25 2,85 2,55 — 2.0 25 — 20 2 
26 Podz. Peridnodenitis chr. 2,35 255 28 2,45 2,8 +14,0 3,05 +27,7 S 
27 Kai. Appendicitis sub. 4,45 4,4 435 4,25 44 — 12 315 — 29,1 5,4 54 54 49 495 — 90 445 — 17,6 
28 Sad. Cirrhosis hepat. 1,78 1,88 1,63 1,08! 1,78 0 idż = 50 ile j[37/ Z0% G rid O 7 10 e 
Hanot u 
29 Sai. Pleuropneumonia 3,25 2,85 2,85 2,9 3,25 0 3,05 — 62 36 3,45 34 3,25 35 — 28 36 0 o 
30 Gru. Pieuropneumonia 2,2 1,85 1,8 2,04 1,85 —159 19 —136 2,45 2,25 2,2 23 205 —163 21 — 142 5 
31 Czer. Morbus Vaquezi 4,23 4,16 4,75 4,22 3,05 — 6,6 40 — 54 47/7 47 50 465 44 — 80 44 — 80 
Tablica HI. 
Krew w probówkach zalewanych olejem parafinowym i zamykanych korkami gumowymi. 
Nr Nazwisko Rozpoznanie Poziom kwasu moczowego po upływie godzin (krew całkowita) 
kliniczne 0 8 12 24 4 
mg "o mg? ngoh mg mg? h przyr. mg "jo h spadku 
lub spadku 
32 Kal. Asthma bronch. 1,52 1,0 0.96 1,0 1,0 — 34,2 1,0 — 34,2 
33 SZCZ, Zdrowy 3.08 3,22 2,95 3,06 — 13,3 3,1 — [2,2 
34 Zalı. Zdrowy OO 3,4 3,3 3,2 — 66 2,8 — 14,0 
35 Podz. Peridnuodenitis chr. 2,35 2,35 2,6 2,85 2,4 ar 20 2,0 — 149 
36 Mosz. Leucaemia acuta 4,5 4,35 3,95 3:55 4,05 — 10,0 3,8 — 15,6 
Tablica IV. 
Krew z dodatkiem cyljanku sodu. 
Nr Nazwi- Rozpoznanie Poziom kwasu moczowego we kiwi w cieplarce po apływie godzin: 
po- sko kliniczne krew całkowita . 980CZ68 - 
rząd- RO 1 a * o Ga p u D a z a, mg”j, mg”, fe rzyr. mgoj = oj przyr. E 
komy mg mg”, mg“ mg", mg "A A mg "fo tub A: mg me”, mg mg"j mg SE Spaak 8 "b lak epadiić E 
Sr Cio Gastritis chr. 25 że zib 25 43 - GU zg 40 20 55 26 a = ZI 28 0 = 
28 Podz. Fernivodenilits chr 235 LB ZI ŻI1 l w 05 -- igl P 
39 Gal. Zdrowa AA eal a a BA UES * a 2d 240 24 Żył e Po sy I 
40 Kai. Appendicitis sub, 445 35 315 33 26 —416 2,25 — 49,4 54 43 43 45 368 —319 398 — 263 
41 Sad. Cirrhosis hepat. Iwo LIW Me 15 450 1559 hle =a Jed ILG 156 LE. Lee 0 2,67! +420 2 
Hanot a 
42 Czer. Morb. Vaquezi 428) 4.020 858 4150) 406 — 090 84 1064770 a E a 24,65 = 25 a azz(6,2 5 
43 Saf. Pieuropneumonia 3,0 2,85 28 26 265 — 11,7 32 +3,3 348 325 32 2,85 "29 — 138 3,45 — 0,9 
Tablica V. 
Krew z dodatkiem myostriatolu, drożdżowego nukleinianu sodowego i tymonukleinianu sodowego. 
Nr Nazwi- Rozpoznanie Poziom kwasu moczowego we krwi w ciepłarce po upływie godzin: Uwagi 
porzą- sko kliniczne krew całkowita osocze x 
Irowy ei a mg of, TE rzyr. mg?) 2 rzy! 9 TE mg »/, o TZyr o S z 
Pali * ý i lub dn SE Tuepadka i AE OE lub spadku o CA 
44 Gal. Zdrowa 2,45 23 — 61 2,45 0 2,6 2,6 0 28 t77 myostriatol 
45 Gal Zdrowa 2,45 2,25 — 86 221 — 98 26 25 — 39 24 —76 drożdżowy kw. 
nukleinowy 
6 Zim. Insuff. circul. absol. AS Zr dB - Żl Z dA myostriatol 
47 Żur. Insuff. circul. absol. 855 g4 4 =d3ż Id — fd drożdżowy kw. 
nukleinowy 
48 Żur. Insuff. circul. absol. 415 405 38 — 84 295 — 28,9 kw. tymouukl. 
49 Rzą. Płeuroprneumonia 20 AW ŻBB ar ILS IĘS —<śB// TOSENN 
50 Rzą. Pleuropneumonia 23 20 10 —566 0,75 — 68,3 drożdżowy kw. 
nukleinawy 
51 Rzą. Pleuropneumonia 05 26% GIL "r I 22 —2%80 kw. tymonukl. 
52 Jan. Pericarditis purul, 10,32 9,72 9,72 — 59 9,84 — 4,7 11,04 10,26 11,64 + 55 102 —76 myostriato] 
5) Jan. Pericarditis purul, 9,96 9,96 10,44 + 4,8 9,84 — 1,3 10.56 10,54 11,94 + 13,1 10,74 +1,7 drożdżowy kw. 
nukleinowy 
Tablica VI. 
Krew hemolizowana wodą. 
Nr Nazwi- Rozpoznanie Poziom kwasu moczowego we krwi całkowity po upływie godzin: 
porządkowy sko kliniczne 0 4 12 24 48 
dośw. mg tho mg ĉjo mg "o mg "jo mg ho oh przyr. me vj, o, przyr. 
lub spadku lub spadku 
54 Jak. Zdrowy 2,6 2,41 1,93 — 25,8 1,9 — 26,9 
55 Gali. Zdrowy 2.81 30 2,6 2,0 — 28,6 2,15 — 23,5 
56 Cie. Zdrowa 22) Si 3,0 2,8 — 13,1 1,0 — 69,0 
57 Sok. Gonitis chron. , 3,0 2,62 25 BA 2,0 — 33,2 1.7 — 43,3 
58 Bor. Lymphogr. malign. 45 4,08 3,98 — 116 3,9 — lg$ 
59 SE Hepatitis parench. BZ 3,02 3,18 — 06 3,02 — 56 
60 Pło. Morbus Brighii 54 5,05 5,25 0 5,7 0 
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W przypadkach, gdzie jednocześnie badane były krew i osocze, 
przeważało odsetkowo zmniejszanie się kwasu moczowego w ciał- 
kach krwi. Ujemny wynik tei serii badań wskazuje, że krew 
użyta do doświadczeń, nie zawierała zaczynów zdolnych do prze- 
tworzenia wprowadzanych ciał na kwas moczowy. 

5 Wpływ hemolizy. W ostatniej serii doświadczeń spraw- 
dzałem zachowanie się kwasu moczowego we krwi liemolizowa- 
nej równą obiętościowo ilością wody przekroplonei. Zgodnie 
z wynikami Rowińskiei stężenie kwasu moczowego wyraź- 
nie zmalało w 5 na 7 przypadków, dochodząc do 81%0 wartości 
pierwotnei po 48 godzinach, Na podkreślenie zasługuie wszakże 
fakt, że u 2 chorych poziom urykemii nie uległ poważniejszym 
zmianom (dośw. 59 i 60 na tablicy VI). 


* * * 


Streszczone powyżej wyniki badań nie pozwoliły na wykry- 
cie zdecydowanych jakościowych różnic zachowania się krwi 
zdrowych i chorych, pod tym względem zachodziły przesunięcia 
tylko ilościowe. 

A zatem skłonność marastania poziomu kwasu moczowego 
u chorych ze wzmożeniem przemiany purynowei endogenicznej 
była wyrażona silniej, tak co do wysokości przyrostu, jak li- 
czebności materiału. W przypadkach, gdzie zaznaczał się spa- 
dek urykemii, zniżały się wartości kwasu moczowego bądź ie- 
dnocześnie w krwinkach i osoczu, bądź też z przewagą któregoś 
z tych Środowisk. Wzrost ilości kwasu moczowego występował 
natomiast przede wszystkim i najsilniej w składnikach komór- 
kowych, skąd pewne jego ilości mogły wydostawać się do 
OSOCZA. 1 

W obecności tlenu spadek stężenia kwasu moczowego pod- 
czas drugiej doby u chorych jest znaczniejszy, przy tym w prze- 
biegu samego zjawiska przeważa zniżka wartości w krwinkach. 
Wpływ cyjanku sodowego wyraził się w obniżeniu urykemii 
w sposób wybitniejszy, niż u zdrowych i chorych w poprzed- 
nich seriach doświadczeń, dotycząc jednak także zawartości 
w krwinkach, w mniejszym zaś stopniu — w osoczu, We krwi 
hemolizowanej wodą ilość ubytku kwasu moczowego była u ba- 
danych chorych znacznie niższa niż u zdrowych. 

Zestawiając wyniki różnych grup doświadczeń, przeprowa- 
dzonych z krwią tych samych osób, można stwierdzić, że w przy- 
padkach cechujących się narastaniem kwasu moczowego, wpro- 
wadzanie tlenu wywoływało spadek urykemii. W jednym tylko 
spostrzeżeniu (Podz.) w obecności tlenu przyrost był większy, 
niż w probówkach, zamykanych korkami z waty (ta sama krew, 
zalewana parafina, wykazywała wyraźny spadek urykemii). Tam, 
gdzie poziom kwasu moczowego ulegał od początku zmniejsze- 
niu, podaż tlenu, poza lekkim działaniem zwalniającym, prze- 
biegu obniżania się mie zmieniała. Dodatek cyjanku sodowego 
wszędzie sprowadzał znikanie kwasu moczowego. Na ogólną licz- 
bę 7 spostrzeżeń w 2 przypadkach odsetkowe wartości zniżki 
urykemii były jednakowe we krwi utlenianei i z domieszką cy- 
janku sodowego, dwukrotnie w tym ostatnim wypadku spadek 
jest wyższy, niż wobec tlenu, w pozostałych 3 — zachodzi od- 
wrócenie powyższych stosunków. 

Całość dokonanych spostrzeżeń pozwoliła na uwypuklenie 
zjawiska znikania kwasu moczowego z krwi in vitro, występu- 
jącego niekiedy już po 4 godzinach i wzmagaiącego się w miarę 
przedłużania czasu 'doświadczenia. Obok tego wszakże poziom 
urykemii nie zawsze ulegał redukcji; mógł on pozostawać przez 
48 godzin bez zmiany, a w pewnych wypadkach wyraźnie się 
podnosił, U zbadanych chorych, wyróżniających się wzmożoną 
przemianą mukleinową, wbrew przewidywaniom narastanie ilo- 
ści kwasu moczowego nie było zjawiskiem stałym. Mimo to jed- 
nak występowało ono względnie częściej, niż u zdrowych, co 
pozwala na przypuszczenie, że u tych właśnie chorych krew łat- 
wiej może stać się terenem przeróbki ciał purynowych ha kwas 
moczowy. Proces ten wiąże się zapewne w obu kategoriach ba- 
danych osób ze zużyciem tlenu, na co wskazywałby spadek ury- 
kemii przy utrudnieniu dostępu gazu i pod działaniem cyianku 
sodowego. Cyjanowodór bowiem, porażając czynność oksydaz, 
nie wpływa hamująco na rozkład samego kwasu moczowego we 
krwi (Gomolińska). 

Istota obu omawianych ziawisk nie jest na razie wyjaśniona. 
Wobec niezależności znikania kwasu moczowego ze krwi od 
obecności cyjanków i działania ciepłoty należy uznać, że uryko- 
liza ta nie odbywa się w drodze enzymatycznej. Być może od- 
grywaią rolę w powyższym procesie drobnoustroje i działanie 
metali ciężkich, sam fakt hemolizy jednak nie jest wystarcza- 
iącym dla wywołania rozkładu kwasu moczowego. Wobec obia- 
wów narastania urykemii lub utrzymywania się iei poziomu bez 
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zmiany, mimo wyraźnie zaznaczonej hemolizy w seriach do- 
świadczeń z dodawaniem do krwi tlenu, cyjanku sodowego i wo- 
dy przekroplonej, stwierdzić należy, iż mechanizm urykolizy za- 
pewne jest bardziej zawiły, niż to dotychczas przyjmowano. 

W spostrzeżeniach, gdzie następował przyrost ilości kwasu 
moczowego, wyniki przeprowadzonych doświadczeń wskazują na 
enzymatyczny charakter zjawiska, Ponieważ przy tym liczyć się 
należy z obecnością we krwi wyższych związków purynowych 
już w warunkach fizjologicznych, różna wysokość przyrostu ury- 
kemii in vitro, albo zamiast tego spostrzegany spadek, świadczą 
o dwóch możliwościach — albo dołączający się rozpad kwasu 
moczowego przewyższał wytworzony madmiar, albo produkcia 
kwasu moczowego in vitro nie mogła nastąpić. Przyczyną właści- 
wą w tym ostatnim przypadku byłaby niedostateczna czynność 
enzymów ipurynowych, z powodu ich małej ilości we krwi lub 


nieodpowiednich warunków. W przebiegu ostrych spraw za- 
palnych, chorób narządów krwiotwórczych i wątroby rozpad 
ciał jądrowych komórek jest wzinożony. Należy zatem ocze- 


kiwać przedostawania się do krwiobiegu i ciał purynowych i za- 
czynów przemiany. Mimo to już w jednakowych schorzeniach 
zachowanie się kwasu moczowego wykazywało różnice u po- 
szczególnych osób. Poza możliwością działania wszystkich wy- 
imienionych czynników rozważyć należy, czy Sprawa powyższa 
nie wiąże się z właściwościami czysto osobniczymi, zależąc od 
przebiegu choroby, iej okresu i stopnia wydolności ustroju. 

Wykonane doświadczenia dokładniejszej odpowiedzi na te 
wątpliwości nie dały, Próby powyższe wskazują w sposób tylko 
ogólnikowy na możliwość krążenia we krwi pewnych zaczynów 
przemiany purynowei, bez określenia jakości zaczynów i ich 
wzajemnego do siebie stosunku. Obecność ksantynoksydazy, przy- 
czyniającei się bezpośrednio do wytwarzania kwasu moczowe- 
go, istniejąca prawdopodobnie w przypadkach o narastającej ury- 
kemii in vitro, nie wyłącza możności krążenia w krwiobiegu 
enzymów dezaminuijących i utleniających wyższe związki pury- 
nowe. 

Rozstrzygnięcie poruszonych zagadnień będzie możliwe 
z chwilą wypracowania dostatecznie czułej metody, która by 
umożliwiła ilościowe określanie poszczególnych enzymów nukleo- 
klastycznych, przy jak najściślejszym ograniczeniu zjawisk roz- 
padu we krwi in vitro kwasu moczowego, utrudniającego w po- 
ważny sposób ocenę ilości powstającego przyrostu tego związku. 


Streszczenie i wnioski. 


£ zachowania się kwasu moczowego we krwi osób zdrowych 
i chorych (zapalenie płuc, czerwienica, białaczki, choroby wą- 
troby) in vitro w ciągu 48-godzinnego okresu czasu wynika co 
następuje: 

1. Kwas moczowy może ilościowo utrzymywać swój poziom, 
obniżać się lub wzrastać; u chorych z podniesieniem endoge- 
nicznej przemiany purynowej przyrost jest częstszy. 

2. Ziawisko narastania poziomu liamowały — dodawanie do 
krwi czystego tlenu i cyjanku sodowego, iak również utrudnianie 
zetknięcia się krwi z powietrzem. 

3. W wahaniach poziomu kwasu moczowego bierze 
przede wszystkim ilość zawarta w wiałkach krwi. 

4, Dodawanie do krwi myostriatolu, soli sodowych kwasów 
nukleinowych drożdżowego i grasiczego nie podniosły ilości 
kwasu moczowego, 

5. Siła (zdolność) zaczynów utleniaiących ciała purynowe 
w świetle liczb poziomu kwasu moczowego we krwi in vitro iest 
zmienna; Ścisłe oznaczenie ilościowe nie było możliwe wobec 
rozkładu kwasu moczowego, stwierdzanego w warunkach do- 
świadczenia. 


udział 
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Rola narządów płciowych w zmianach zawartości 
pod wpływem hormonu gonadotropowego. 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Eksperymentalnej Uniwersytetu 
Stefana Batorego w Wilnie. 


Kierownik: Prof. Dr Kazimierz Pelczar. 


Prócz działania zasadniczego na narządy płciowe, prolan, 
bezpośrednio czy też pośrednio — przez gonady, wywiera wpływ 
na szereg innych czynności ustroju: zwiększa leukocytozę trawien- 
ną (Stockinger), powoduje zatrzymywanie chlorków w ustro- 
iu (Török i Neufeld), podnosi zawartość cholesteryny we 
krwi (Reiss i Langendorf). Szczególnie godny uwagi jest 
dodatni wpływ prolanu na odporność przeciwnowotworową 
(Zondek. Zondek i Hartoch, Reiss i Hochwald) — 
podawanie prolanu hamuie wzrost nowotworów szczepionych 
u myszy. Odporność na nowotwory należy traktować częściowo 
jako odporność nieswoistą (Pelczar); w dużej mierze wiąże 
Się ona z zawartością dopelniacza we krwi (Pelczar). Rola 
hormonów zarówno w odporności swoistej, jak i nieswoistej jest 
dotychczas mało zbadana. Wiadomo, iż odgrywa tu rolę tar- 
czyca, która wpływa na wytwarzanie przęciwciał i na miano 
dopełniacza we krwi. Co się tyczy hormonów przysadki, to daw- 
niejsze badania zaprzeczały ich udziałowi w procesach odporno- 
Ściowych (Cutler). Badania te opierały się jednak na doświad- 
czeniach z wyciągami z przysadki. będącymi mieszaniną różnych 
hormonów, często z sobą sprzecznych (np. pobudzające dzia- 
łanie hormonu wzrostu i hamujące działanie hormonu gonadotro- 
powego na wzrost nowotworów — Engel). Dane kliniczne do- 
wodzą raczej wielkiego znaczenia przysadki w stanach odporno- 
ściowych (zmniejszenie odporności w akromegalii i zwiększenie 
w chorobie Cushinga — Hó ring). 

Z hormonów przysadki tylko hormon gonadotropowy jest 
otrzymywany na szerszą skalę w stanie prawie czystym, ti. bez 
domieszki innych hormonów przysadkowych. Jest to mianowicie 
prolan z moczu ciężarnych. Wbrew późniejszym poglądom in- 
nych autorów, należy przyznać słuszność pierwotnym tezom 
Żoendeka i Aschheima i uważać, że prolan jakkolwiek 
wytwarzany w łożysku, jest identyczny z hormonem gonadotro- 
powy przysadki, a raczej z jego frakcią B. Hisaw i Fe- 
vold zdołali rozłożyć hormon gonadotropowy przedniego płata 
przysadki na dwie frakcje. Jedna z nich wywoluje u samic wy- 
bitny wzrost pęcherzyków Graafa bez wytwarzania ciałek żół- 
tych. Frakcia druga sama przez się prawie nie zwiększa wagi 
jajników u zwierząt pozbawionych przysadki, powodując tylko 
Inteinizację osłonek pęcherzyków (theca folliculi).  Wstrzyknięta 
natemiast razem z pierwszą frakcją, sprowadza ogromny wzrost 
pęcherzyków, krwawienia i luteinizację błony ziarnistej (membra- 
na granulosa). Działanie prolanu otrzymanego z moczu kobiet 
kastrowanych, lub po klimakterium, a więc prolanu A, jest 
identyczne z działaniem pierwszej frakcji hormonu gonadotropo- 
wego (Leonard i Smith). Natomiast prolan otrzymany 
z moczu ciężarnych, w doświadczeniach na zwierzętach pozba- 
wionych przysadki, zachowuje się, jak czysta lub prawie czysta, 
irakcia druga (B) hormonu gonadotropowego. Jeśli natomiast 
wstrzyknąć frakcję B hormonu gonadotropowego przysadki lub 
prolan z moczu ciężarnych zwierzętom niepozbawionym przy- 
sadki, to otrzymamy typowy odczyn  Zondeka - Aschheima, 
z krwawieniami do pęcherzyków i luteinizacją błony ziarnistej, 
będący wynikiem działania obydwu prolanów. Przysadka bowiem 
zwierzęcia uzupełnia działanie wstrzykniętego hormonu B przez 
własny hormon A. W ten sposób posługując się w doświadcze- 
niach prolanem z moczu ciężarnych (B), operujiemy rzeczywi- 
stymi hormonami przysadki. 


Wpływ prolanu na wytwarzanie przeciwciał i na miano do- 
pełniacza w surowicy zwierzęcej dotychczas nie był badany. 
Z góry jednak możemy przypuszczać istnienie takiego wpływu, 
ze względu na działanie prolanu na krzepnięcie krwi. Druck- 
rey wykazał, że zastrzykiwanie prolanu wywołuje u samic 
szczura najpierw przedłużenie, a potem silne skrócenie czasu 
krzepnięcia krwi. Natomiast na samców i na samice kastrowane 
lub pozbawione macicy prolan nie wywiera takiego działania. 
Wyniki Druckrey'a powtórzyłem na królikach. Dożylne poda- 
wanie prolanu samicom, w ilości 50—4100 j. szcz. dziennie w cią- 
gu 4—5 dni, po początkowym przedłużeniu, prowadziło do znacz- 
nego skrócenia czasu krzepnięcia. Skrócenie to występowało 
u poszczególnych króliczek rozmaicie szybko, przeważnie już po 
24—48 godz. Samice kastrowane nie reagowały ua prolan. Rów- 
nież u samców prolan nie wywierał większego wpływu na czas 
krzepnięcia krwi. 
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Tablica I"). 


Królik Data Początek Koniec Uwagi 
Ńr krzepnięcia 
305 16 V i” iż? 
< 18 V on 13%. 
20 V 3 10% 
311 6 IX IBU 11 
Q DAR 250 13 
9 [X JG 13 
305 zd V BUG 13 Od 24 V do 29 V 
Q 25 V o% 11 codziennie po 50 
29 V 02t 6%  j. szcz. prolanu *) 
31 V (U 9 dożylnie 
3 VI JE 12 
311 10 IX Lb 123 Od 10 IX do 14 
Q 11 IX p” 13 IX codziennie po 
12 IX J49 10 100 j. szcz. pro- 
14 IX 2 TEN lanu dożylnie 
16 IX 0* 8 
18 1X DA Gz] 
25 IX 0° TW 


Między ziawiskami odpornościowymi a krzepnięciem krwi za- 
chodzi bliski związek. Proces krzepnięcia przebiega, jak wiadomo, 
w dwóch fazach: w pierwszej pod wpływem cytozymu (który 
daje się zastąpić przez kefalinę) w obecności jonów Ca, po- 
wstaje z  protrombiny trombina (ferment włóknikowy); 
w drugiej — trombina przekształca płynny fibrynogen na stałą 
fibrynę. Szybkość krzepnięcia zależy przede wszystkim od prze- 
biegu pierwszej fazy. Wpływa nań nie tylko bezwzględna zawar- 
tość protrombiny we krwi, ale i poziom antiprotrombiny, która 
„maskuje“ protrombinę i nie dopuszcza do powstawania trom- 
biny, Graz poziom cytozymu, który, odwrotnie zobojętnia anti- 
protrombinę i przemienia protrombinę na trombinę. Otóż zarówno 
kefalina, jak i heparyna (antiprotrombina) mie tylko odgrywają 
zasadniczą rolę w procesie krzepnięcia, ale również wpływają na 
wytwarzanie przeciwciał i na miano dopełniacza (Pelczar, 
Fuchs). Jeszcze śŚciślejsza łączność zachodzi pomiędzy dopel- 
niaczem a protrombiną; ta ostatnia bowiem jest poprostu iden- 
tyczna z częścią środkową dopełniacza (Fuchs). W procesie 
krzepnięcia zużywa się tylko część protrombiny, reszta zaś pozo- 
staje w surowicy, gdzie funkcjonuje jako część Środkowa dopeł- 
niacza. Im więcej protrombiny ulegnie przemianie na trombinę, 
tym mniej w tych samych warunkach. pozostanie dopełniacza 
w surowicy. Nadmiar cytozymu przyśpiesza tę przemianę, a tym 
samym obniża miano dopełniacza; obniżenie to jest proporcjonalne 
do ilości cytozymu (Pelczar). Obniżenie miana dopełniacza 
(zresztą tylko wobec krwinek słabo uczulonych) może być rów- 
nież skutkiem zwiększenia poziomu antiprotrombiny we krwi: ta 
bowiem wiąże się z częścią środkową dopełniacza (protrombiną) 
na podobieństwo toksyny i antytoksyny i maskuje w ten spo- 
sób własności protrombiny. Te same przeto czynniki, które wpły- 
wają na przebieg pierwszej fazy krzepnięcia, wpływają również 
na miano dopełniacza surowicy: tak np. rzeczywiste zmniejsze- 
nie zawartości protrombiny we krwi lub nadmiar antiprotrombiny 
prowadzą do zwolnienia krzepnięcia i do obniżenia dopełniacza, 
zaś nadmiar cytozymu daje przyśpieszenie krzepnięcia i obniże- 
nie dopełniacza. 

W celu wyjaśnienia wpływu prolanu na miano dopełniacza, 
wykonałem miareczkowanie tego ostatniego na królikach, którym 
wstrzykiwałem prolan. Doświadczeń dokonano na zwierzętach 
dojrzałych płciowo, wagi od 2500 do 3000 g. możliwie nie posia- 
dających w swej krwi hemolizyn normalnych, zwróconych prze- 
ciw krwinkom barana. Przy zachowaniu jednostainych warunków 
pracy i na iednostajnym pożywieniu miano dopełniacza u wszyst- 
kich królików było wielkością prawie stałą. Sposób miareczkowa- 
nia dopełniacza nie różnił się zbytnio od powszechnie stosowa- 


3) Liczby w kolumnach „początek krzepnięcia" i „koniec 
krzepnięcia“ oznaczają odpowiednio czas w minutach i sekundach, 
który upływa od chwili pobrania krwi do momentu ziawienia się 
pierwszej nitki włóknika na pałeczce szklanej przeciąganej przez 
kroplę, lub do momentu, kiedy przechylenie szkiełka o 90" nie 
wywołuje żadnego odkształcenia kropli oglądanej w Świetle prze- 
chodzącym. 

2) Jako preparatów 
i „Głlanduantin* Richter. 


prolanu używałem  „Prolan* Bayer 
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nego. Zgodnie z metodą przyjętą w Zakładzie Patologii Ogólnej 
U. S. B. określałem hemolizę 0,3 cm? 5% zawiesiny krwinek ba- 
ranich, uczulonych w amboceptorze hemolitycznym (w rozcień- 
czeniu pięciokrotnie niższym od miana hemolitycznego), pod 
wpływem 1 cm” odpowiednio rozcieńczonej surowicy badanęj. 
Zwykle jednak, aby mie upuszczać królikom zbyt dużo krwi, pra- 
cowałem „połową dawki“, Powyższy układ hemolityczny wsta- 
wiałem do łaźni wodnej o ciepłocie 37°; wyniki odczytywalem 
po t/a i po 1 godz. 

Jednorazowe, podskórne lub dożylne podanie prolanu w ilości 
100 j. szcz. wywoływało u samic początkowo zwiększenie dopeł- 
niacza, po którym następowało , szybciej po dożylnym, wolniej po 
podskórnym, obniżenie jego poniżej punktu wyjściowego. Przy 
codziennym podawaniu 50—200 j. szcz. prolanu po przejściowym 
zwiększeniu, zawartość dopełniacza w surowicy ulegała trwałemu 
zmniejszeniu. Ta druga faza działania prolanu występowała rozmai- 
cie szybko: zależnie od sposobu podania — wolniej przy zastrzy- 
kach podskórnych, szybciej, niekiedy już w 10 godz. po pierwszym 
zastrzyku, po dożylnych oraz od dawki — wogóle szybciej po 
dawkach większych. Zmniejszenie dopełniacza utrzymywało się 
przez czas dłuższy po odstawieniu prolanu i powoli, w ciągu paru 
tygodni, cofało się do poziomu normalnego. Wogóle wahania 
miana dopełniacza były nie duże: zmieniało się ono najwyżej 
dwu-trzykrotnie względem punktu wyjściowego. U samców po- 
dawanie prolanu wywoływało drobne wahania miana dopełnia- 
cza, nie mające określonego typu. 


Jaien 25). 


Królik Data Poczatek Pełna Uwagi 

Nr hemolizy hemoliza 

182 26 II 0,03 0,06 

Q 1 m 0,02 0,05 
6 III 0,02 0,04 7 IH 100 j. szcz. 
8 III 0,02 0,05 prolanu podskór. 
9 III 0.01 0,04 
11 III 0.04 0,08 
15 III 0,02 0,05 

32 23 [X 0,03 0.10 

Q 24 IX 0,03 0,10 od 24 IX do 30 
25X 0,02 0,06 IX codziennie po 
26 IX 0.03 0,08 200 j. szcz. pro- 
28 IX 0,06 0,15 lanu dożylnie 
30 FX 0,04 0,15 
2 2 0,04 0,15 
5"X 0,04 0,15 

Zal 9 IV 0,04 0,15 

ę 10 IV 0,04 0,10 
ABY 0,04 0,10 
12 IV 0,03 0,08 od 12 IV do 16 
13 IV 0,04 0.15 TV codziennie po 
15 IV 0,06 0,20 100 i. szcz. pro- 
17 IV 0,06 0,20 lanu dożylnie 
22 IV 0,06 0,20 
25 1V 0,06 0,15 
OMV 0,04 0,10 

83 18 VI 0,01 0,06 

ę 20 VI 0,01 0,04 
21 VI 0,01 0,04 
24 VI 0,03 0,06 od 24 VI do 27 
26 VI 0,03 0.10 VI codziennie po 

100 i. szcz. pro- 
lanu dożylnie 

28 VI 0,04 0.15 


Dla kontroli wykonałem doświadczenia z prolanem unieczyn- 
nionym przez ogrzanie do 90°, jak również z białkiem. Prolan 
unieczynniony nie wywoływał u samic normalnych żadnych 
zmian w zawartości dopełniacza. Podawanie dożylne białka 
(0,5 cm? surowicy końskiei przez 5 dni) początkowo nieco zmniej- 
Szała, a następnie zwiększało zawartość dopełniacza. Zwiększenie 
to utrzymywało się przez dłuższy czas po odstawieniu białka. 

Również in vitro prolan dodany w ilości 1, lub 10 i. szcz. do 
układu hemolitycznego nie wywierał żadnego wpływu na prze- 
bieg hemolizy. 


3) Liczby w kolumnach „początek hemolizy* lub „pełna he- 
inoliza* oznaczają odpowiednio ilość surowicy w cm*, przy któ- 
rej zjawia się pierwszy ślad lub następuje zupełna hemoliza. 
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Działanie prolanu na dopełniacz jest więc swoiste, gdyż znika 
po zniszczeniu hormonu przez ogrzanie i nie daje się naśladować 
za pomocą czynnika nieswoistego, jakim jest białko surowicy koń- 
skiej. Jakiż jest meclianizm tego działania? Z faktu, iż podlegaja 
mu tylko samice, wynika, że zasadniczą rolę odgrywaią tutal żeń- 
skie narządy płciowe. Wpływ podawania prolanu ujawnia się 
przede wszystkim w jajnikach i macicy. W jajnikach dojrzewają 
pęcherzyki Graafa i przemieniają się na ciałka żółte, macica zaś 
powiększa się, ułega przekrwieniu, śluzówka jej przerasta, w Świe» 
tle zjawia się wydzielina, innymi słowy występuje tzw. faza se- 
krecyjna. Zmianom anatomicznym towarzyszą głębokie zmiany 
w czynności tych narządów, znajdujące oddźwięk w całym 
ustroju. Jajnik więc i macica stanowią niewątpliwie ogniwo po- 
średnie, które wpływa na działanie prolanu na ustrój. Rzeczy- 
wiście, miareczkowanie dopełniacza na samicach kastrowanych 
wykazało niewrażliwość tych zwierząt na działanie prolanu. Po 
kastracji miano dopełniacza po zastrzyknięciu prolanu zmieniała 
się bardzo nieznacznie i w sposób nietypowy. Również jednak 
usunięcie samej tylko macicy, z pozostawieniem jajników, wy- 
starczało do zniweczenia wpływu prolanu na dopełniacz. Jajnik, 
przeto, sam przez się nie wpływa na dopełniacz; funkcja jego po- 
lega na wzbudzaniu drogą hormonalną zmian w macicy, od któ- 
rych zależą wahania w zawartości dopełniacza. Celem stwierdze- 
nia, który z hormonów iajnikowych, folikulina czy progesteron 
(luteina), sprowadza w macicy owe zmiany wykonałem miarecz- 
kowanie dopełniacza na króliczkach, którym wstrzykiwałem je- 
den z tych hormonów lub obydwa równocześnie. Folikulina *) 
w dawkach mniejszych (10—40 ») w roztworze oleistymi codzien- 
nie podskórnie wywoływała zwiększenie dopełniacza, które po 
przerwaniu zastrzyków przechodziło w zmniejszenie. Dawki więk- 
sze (100y folikuliny podawane jak wyżej) po przejściowym 
zwiększeniu prowadziły do obniżenia dopełniacza już w czasie 
wstrzykiwania  folikuliny. Podawanie progesteronu) lub pro- 
gesteronu razem z folikuliną, nie dało wyraźnych wyników: za- 


wartość dopełniacza przeważnie się zwiększała, czasem jednak 
zmniejszała się. 
Tablica 3. 
Królik Data Początek Pełna Uwagi 
Nr hemolizy hemoliza 
324 23 DE 0,03 0,10 
Q 24 IX 0,02 0,08 od 24 IX do 1 X 
20 DA 0,02 0,06 codziennie y 840 fo- 
26 IX 0.06 0,06 likuliny pod- 
28 IX 0,03 0,08 skórnie 
30 IX 0,02 0,06 
X AŚ 0,03 0,10 
B 2 0,03 0,10 
BX 0,04 0,15 
650 23 IX 0,04 0,20 
Q 24 IX 0,04 0,20 od 24 IX do 30 
25 1X 0,04 0,15 IX codziennie 
26 IX 0,04 0,20 100 y folikuliny 
28 IX 0,06 0.30 podskórnie 
30 IX 0,04 0,20 
2 0,06 0,30 Padł 3. X. 
Wyniki tych doświadczeń pozwalają sądzić, iż pierwsza 


faza działania prolanu, ti. zwiększenie dopełniacza u króliczek, 
zależy od dfolikuliny, wytwarzanej w zwiększonej ilości przez 
rosnące pęcherzyki Graafa. Co się tyczy drugiej fazy, ti. zmniej- 
szenia dopełniacza po podaniu prolanu, to również i ją można 
wytłumaczyć wydzielaniem dużych ilości folikuliny przez ciałka 
żółte. Może być. jakkolwiek nie udało się tego wykazać 
w doświadczeniu, że spadek zawartości dopełniacza zależy prze- 
de wszystkim od hormonu ciałka żółtego — progesteronu. Do do- 
Świadczeń używano preparatów mało oczyszczonych, (1 i. kró- 
licza w 1 cm*), zawierających niechybnie dużą domieszkę foli- 
kuliny (Druckrey), oraz innych ciał, mogących wywrzeć nie- 
swoisty wpływ na dopełniacz. Należy także zwrócić uwagę na 
fakt, że zmniejszenie dopełniacza rozpoczyna się w 24—28 godz. 
po podaniu prolanu, ti. w czasie, kiedy pęcherzyki Graafa prze- 
mmieniają się na ciałka żółte, zaś w macicy występuje faza wy- 
dzielania, zależna od działania progesteronu. Ustalenie roli pro- 
zesteronu wymaga powtórzenia doświadczeń z preparatami kry- 
stalicznymi. 

Narządem końcowym, efektorem, od którego zależą walania 
miana dopełniacza pod wpływem prolanu jest macica. Również 
4) Folliculine „Roussel“. 
5) Luteogan „Henning“. 


NI GU 2 JEZĄ. 


zmiany w krzepliwości krwi po podaniu prolanu są związane 
z obecnością macicy w ustroju (Druckrey). Zmiany szybkości 
krzepnięcia i zawartości dopełniacza są do siebie równoległe: 
w pierwszej fazie czas krzepnięcia przedłuża się, a zawartość do- 
pełniacza wzrasta, w drugiej —- czas krzepnięcia ulega skróceniu, 
a zawartość dopełniacza obniżeniu. Wobec poprzednio omówionej 
zależności pomiędzy krzepnięciem krwi a własnościami dopełnia- 
jacymi surowicy, przypuszczać możemy, że i w danym przy- 
padku obydwa te zjawiska pozostają ze sobą w związku i są 
zależne od wspólnej przyczyny, ti. od zmian w stosunku protrom- 
bina — trombina. lm więcej bowiem protrombiny przemieni się 
na trombinę, a więc im szybsze będzie krzepnięcie krwi, tym niż- 
sza staje się zawartość dopełniacza w surowicy. To właśnie zja- 
wisko obserwujemy w drugiej fazie działania prolanu, związanej 
z wystąpieniem okresu przedciążowego (fazy sekrecyjnej! w ma- 
cicy. Przypuszczalnie w okresie tyim wytwarza macica ciało lub 
ciała, które przyśpieszają przemianę protrombiny na trombinę. 
Możliwe, iż ciałem tym jest cytozym, nagromadzony w śŚluzówce 
macicy; od jego obecności zależy przyśpieszenie krzepnięcia krwi 
pod wpływem wyciągów z macicy (Fellner, Druckrey). 
Nie mamy oczywiście dowodu, że macica bezpośrednio wpływa 
na poziom cytozymu we krwi, gdyż może to czynić za pośred- 
nictwem jakiegoś innego narządu. Mimo to stwierdzić należy, że 
macica odgrywa ważną rolę w regulacji krzepłiwości krwi i wła- 
sności dopełniającyci surowicy. 


Wnioski. 


1) Prolan wywołuje u samic, po przejściowym przedłużeniu, 
znaczne skrócenie czasu krzepnięcia krwi. Działanie to nie wy- 
stępuje ani u samców ani u samic kastrowanych. 

2) Prolan wywołuje u samic najpierw nieznaczne zwiększe- 
nie, a następnie wyraźne zmniejszenie zawartości dopełniacza 
w Surowicy, utrzymujące się przez dłuższy czas po zaprzestaniu 
jego podawania. 

U samców zmiany zawartości dopełniacza pod wpływem pro- 
lanu są nieznaczne i nie mają typowego przebiegu. 

3) Usunięcie macicy bądź jajników znosi działanie prolanu na 
dopełniacz. 

4) Folikulina w dawkach mniejszych '(10—40y dziennie) po- 
woduje zwiększenie zawartości dopełniacza. Po usunięciu foli- 
kuliny, następuje spadek dopełniacza poniżej punktu wyiścio- 
wego. W dawkach większych '(100y dziennie) folikulina powo- 
duje obniżenie zawartości dopełniacza już w czasie wstrzykiwania. 


Doświadczenia z preparatami progesteronu nie dały wyraź- 
nych wyników. i i 4 
5) Działanie prolanu na dopełniacz powstaje przez jajniki 


i macicę. Ogniwem pośrednim są hormony iajnikowe: folikulina 
i przypuszczalnie progesteron byi 
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Miodoński J.: Zwężenie krtani i tchawicy. — Schwarz- 
bart A.: Zwężenie krtani i tchawicy i ich leczenie. — Kar- 
bowski B.: O tzw. zespole uszno-ielitowym czyli zespole 
iufekcyjno-toksycznym u dzieci najmłodszych. — Tencer J.: 
W sprawie operacji usunięcia nadmiernie długiego wyrostka ryl- 


cowego kości skroniowej. — Mościsker E: O zasadach į zna- 
czeniu laryngostroboskopii — Jankowski W.: Przyczynek do 
operacji plastycznej nosa siodełkowatego. — Laskiewicz A.: 


Przyczynek do zwężeń bliznowatych tchawicy i oskrzeli. — 
Jankowski W.: Tracheotomia. — Dobrzański A. i Schu- 
sterówna H.: Zmiany drobnowidowe w wyłuszczonych mi- 
gdałkach — Dobrzański A.: Leczenie zwężenia krtani u dzie- 
ci, wywołanego przez twardziel. — Laskiewicz A.: W spra- 
wie radiografii i leczenia zachowawczego zatok bocznych nosa 
przy pomocy metody déplacement Proetz-Le-Mće na materiale 
Kliniki Oto-Laryngologicznej IU. P. 
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Polski Przegląd Oto-Laryngologiczny. T. XH. Z. 3—4. 1936. 
Iwaszkiewicz J.: Powikłania ze strony narządu słuchowego 
i statycznego w przebiegu świnki. — Zakrzewski A.: Bada- 
nia doświadczalne z asymetrią czynnościową narządu slucho- 
wego. — Stojałowski K.: O tarczycy ięzykowei. — Mio- 
doński J.: Przyczynek do mikroskopii błony bębenkowej. — 
Spira J.: O ogólnym zakażeniu pochodzenia usznego bez za- 
jęcia zatok. — Gumiński W.: Błonica nosa. — Małecki J.: 
Spostrzeżenia kliniczne działania fal dźwiękowych o wysokiej 
częstości na narząd słuchowy. — Laskiewicz A.: O tłuszcza- 
kach uszypułowanych gardła — Radzymiński A.: W spra- 
wie zachowania się słuchu i narządu słatycznego w ciąży i po 
logu. — Wadoń A.: O wrodzonych przetokach i torbielach 
szyi — Godlewski J.: Z kazuistyki ciał obcych w przełyku. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 48. 1936. 

Wiadomości Weterynaryjne. Nr 196. 1936. 


Trzeźwość. Nr 10—11. 1936. 


OCENY. 


Rzeżączka, rozpoznanie i leczenie. Fr. WALTER. 42 ryciny 
w tekście. Polskie wydawnictwo Lekarskie „Ars Medici“, War- 
szawa 1936. Str. 370. 

W dwa lata po wydaniu „Nauki o chorobach wenerycznych*, 
podręcznika dla lekarzy i studentów, pochlebnie ocenionego przez 
krytykę, wymieniony w nagłówku autor, Franciszek Wal- 
ter, profesor (Uniwersytetu Jagiellońskiego wzbogaca piśmien- 
nictwo polskie nowym dziełem, tym razenr monograficznie uię- 
tym, obszernym i poświęconym wyłącznie rzeżączce, dej rozpo- 
znaniu i leczeniu. Temat ten opracowuje Walter już po raz 
trzeci. Po raz pierwszy w krótkim 65 stron obejmującym wykła- 
dzie klinicznym zatytułowanym: „Rzeżączka u mężczyzn”, wyda- 
nym w r. 1927, po raz drugi we wspomnianej wyżej „Nauce o cho- 
robach wenerycznych*, gdzie rzeżączkę mężczyzn i kobiet oma- 
wia, stosownie do potrzeb studenta i lekarza praktyka, na stro- 
nach 77, a wreszcie po raz trzeci w wydanej Świeżo „Rzeżączce. 
Trzykrotne opracowanie tego samego tematu, coraz bardziej 
szczegółowe i coraz obszernieisze, Świadczy nie tylko o szczegól- 
niejszym zamiłowaniu Waltera dla tego działu chorób wene- 
rycznych, ale, co ważniejsza, o słusznym wyczuciu potrzeby tego 
rodzaju obszernego podręcznika, którego brak w piśmiennictwie 
polskim odczuwać mogli lekarze specjaliści, nie mogacy lub nie 
chcący posługiwać się podręcznikami obcoiczycznymi. Podręcznik 
Waltera, co już na wstępie zaznaczyć należy, ma wybitne ce- 
chy podręcznika rodzimego polskiego, bo autor z niezwykłą tro- 
skliwością i sumiennością przytacza, obok nazwisk autorów ob- 
cych, nazwiska autorów polskich a ponadto na omawianym 
przedmiocie tam, gdzie trzeba, wyciska piętno indywidualności 
własnej, opartej na własnym bogatym doświadczeniu klinicznym, 
na sądzie jasnym i trzeźwym. Ten umiar w przytaczaniu wszyst- 
kiego, co z ostatnich i najnowszych zdobyczy naukowych doty- 
czących rzeżączki podnieść należy z jednej strony, a ocena kry- 
tyczna i słuszna tego, co ma wartość pośledniejszą, ze strony 
drugiej, to duże i rzetelne zalety podręcznika a raczei monografii 
naukowej Waltera. Walter umie wybrać i zręcznie podkre- 
Ślić to, co w obecnej nauce o rozpoznawaniu i leczeniu rzeżączki 
jest istotne i pewne, co można praktycznie zastosować i prak- 
tycznie wyzyskać a co, jako domniemane i niepewne, przyjmo- 
wać z mniejszymi lub większymi zastrzeżeniami, stąd całość mo- 
nografii Waltera wywiera na czyłaiącym wrażenie rzeczy 
dobrze przemyślanej i na osobistym doświadczeniu klinicznym 
opartej. Tam gdzie autor opisuje ten lub ów sposób leczenia czy 
badania (zawsze troskliwego i sumiennego), albo wykonanie tego 
lub innego zabiegu leczniczego, tam czytelnik wyczuwa, że autor 
sam te zabiegi badania lub sposoby leczenia stosuje i ma wytraw- 
ny sąd o ich wartości. 

Treść podręcznika podzielił autor na cztery części: Na cześć 
ogólną, poprzedzającą część szczegółową, oraz na części, oma- 
wiające kolejno rzeżączkę mężczyzn, rzeżączkę kobiet oraz sclio- 
rzenia rzeżączkowe wspólne obu płciom. Krótki rozdział (str. 
218—284) poświęca autor omówieniu rzeżączki noworodków i ma- 
łych dziewcząt. Trudno określić, która z wymienionych części 
monografii o rzeżączce wypadła najlepiej, bo wszystkie cechuje 
sumienność opracowania, obfitość szczegółów i jasne przedsta- 
wienie przedmiotu. W części ogólnej zebrał autor wszystko, co 
przyniosły dawne i najnowsze zdobycze naukowe na polu roz- 
poznawania, badania i leczenia rzeżączki, a omówienie szczegó- 
łowe takich zagadnień, jak ziawiska odpornościowe w przebiegu 
rzeżączki, jej serologia, odczyny skórne, leczenie miejscowe, le- 
czenie Środkami stosowanymi dożylnie, leczenie odpornościowe 
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oraz pomocnicze badania pracowniane wprowadza czytelnika na- 
wet takiego, któremu te wiadomości mogłyby być obce w zrozu- 
mienie poszczególnych rozdziałów części szczegółowej. Lecz- 
nictwo rzeżączki c©mawia autor dwukrotnie: raz w części ogól- 
nej, tłumacząc skład chemiczny, sposób i drogi działania, oraz 
mniejszą lub większą skuteczność poszczególnych leków przeciw- 
rzeżączkowycii, po raz wtóry w części szczegółowej w zastoso- 
waniu do okresu rzeżączki, jej obiawów, jej siedziby lub jej po- 
wikłań. W tę część ogólną, opracowaną niezwykle starannie 
i szczegółowo wkradło się kilka niedomówień lub drobnych uste- 
rek, które z obowiązku sprawozdawcy wymienię. I tak urotropinie 
(str. 48) nie przypisuje autor działania trującego lub drażniącego, 
gdy w istocie po stosowaniu jej przez czas dłuższy spostrzegano 
krwawienia z nerek. Przy omawianiu środków żywicznych. stoso- 
wanych w lecznictwie rzeżączki, zwraca wprawdzie autor uwagę 
na pierścień biały, powstający w moczu po dodaniu kwasu azo- 
towego i podkreśla podobieństwo tego pierścienia do pierścienia 
białkowego (str. 52), ale nie podaje w jaki sposób ów pierścień 
żywicowy odróżnić od wytrąconego pierścienia białkowego. Przy 
omawianiu ubocznych działań gonakryny i związków akrydyno- 
wych, zapewne przez zapomnienie, nie przytoczył autor spostrze- 
żeń T. Fawlasa, dotyczących czasowego wprawdzie, ale wy- 
bitnie trującego działania tych związków na plemniki. Omyłką 
drukarską jedynie należy tłumaczyć mvlnie podane stężenie argo- 
niny do przepłukiwań (str. 63); stężenie to bowiem powinno wy- 
nosić nie 1—4 : 100 ale 1—4 : 1000. 

Część szczegółową monografii o rzeżączce rozpoczyna W a l- 
ter rzeżączką mężczyzny i po kolejnym omówieniu rzeżączki 
ostrej i jej powikłań (rzeżączka tylnej części cewki moczowej, 
najądrza, jądra, nasieniowodu. stercza, pęcherzyków nasiennych) 
oraz rzeżączki przewlekłej i jej powikłań, przechodzi do szczegó- 
fowo i bardzo wyczerpująco ujętych rozdziałów omawiających 
endoskopię, uretroskopię, a nawet rentgenograłię cewki imoczo- 
wej. Po tych dopiero rozdziałach następują rozdziały poświęcone 
rozpoznawaniu, rokowaniu i leczeniu szczegółowemu rzeżączki 
ostrej i przewlekłej oraz jej powikłań. Gdyby książka Waltera 
miała charakter podręcznikowy, a więc cel przede wszystkim dy- 
daktyczny, mogłoby razić omawianie rozpoznania, rokowania i le- 
czenia w rozdzialach osobnych, nie jak się to zwykle w pod- 
ręcznikach Spotyka, łącznie z każdym poszczególnym okre- 
sem chorobowym lub lącznie z każdym 'poszczególnym powikła- 
niem rzeżączki. Książka Waltera jest jednak, jak wspomniano 
wyżej, monografią o rzeżączce, układ zatem, jakin posłu- 
guje się autor, jest słuszny i celowy, bo ułatwia czytającemu uię- 
cie całości poszczególnych tematów. Dobrze i przystępnie przed- 
stawił autor technikę endoskopii, uretroskopii i rozmaitych za- 
biegów mechanicznych w leczeniu i rozpoznawaniu rzeżączki, 
a opisy zyskują na wyrazistości przez dodanie wcale dobrych 
rycin. Szkoda, że przy omawianiu zgłębników metalowych i spo- 
sobu ich używania nie ma krótkiej przynajmniej wzmianki o zgłęb- 


nikach metalowych z krzywizną Beniquć'go, używanych pow- 
szechnie we Francji. 
W części poświęconej rzeżączce kobiet, równie troskliwie 


opracowanej, jak rozdziały omawiające rzeżączkę mężczyzn, po- 
minął autor opis budowy anatomicznej części płciowych kobie- 
cych i zamieścił jedynie udatny i dobrze uzmysławiający sze- 
rzenie się rzeżączki rysunek części płciowych kobiecych. Skoro 
jednak omawianie rzeżączki mężczyzn poprzedza opis anato- 
miczny cewki moczowej i jej przydatków, byłoby może wska- 
zane i tu podobne wstępne, choćby krótkie przedstawienie bu- 
dowy anatomicznej części rodnych kobiecych. 

Część czwartą swej monografii poświęca Walter omówie- 
miu powikłań rzeżączkowych, wspólnych obu płciom oraz ich le- 
czeniu, przy czym nie pomija także leczenia chirurgicznego. Ca- 
łość kończą rozdziały, poświęcone rozważaniom, dotyczącym rze- 
Żączki i małżeństwa, społecznego znaczenia rzeżączki, odpowie- 
dzialności sądowej za Świadomie zakażenie rzeżączką w ustawo- 
dawstwie polskim, wreszcie omówienie środków i sposobów zapo- 
biegania zakażeniu rzeżączkowemu. 

Można śmiało powiedzieć, że Walter w swei doskonale 
ujętej monografii przedstawił całość przedmiotu wyczerpująco 
tak pod względem naukowym, jak i praktycznym i że ze względu 
na te wybitne a niezaprzeczalne jej zalety książka spełni w zupeł- 
ności zadanie, jakie jej wyznaczył autor i z pewnością ziści się 
życzenie autora, wyrażone w przedmowie: „może podręcznik ten, 
wzmogacaljąc nasze dotychczasowe szczupłe piśmiennictwo spełni 
swe zadanie i odda dobrą przysługę lekarzom - praktykom”... 

Można zapewnić autora, że tak będzie, bo zalety monografii 
Waltera w zupełności uzasadniają tę nadzieję. 

Lenartowicz (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Jady przesączalne jako przyczyny chorób u ludzi, zwierząt 
i roślin. K. HERZBERG. Klin. Woch. R. 15. Nr 46. Str. 1665. 

Auter podaję sposoby rozpoznania wielkości cząsteczek jadów 
przesączalnych. Metoda fotografii ultrafioletowych Barnanda 
dała dla szczepionki ospy wielkość od 160 do 170 mikromilime- 
trów (mm 10—5) metoda ultrafiltracji Elforda 125 do 175, 
metoda wirowania Bechholda wielkość 160—180 — jak 
z tego widać zgodność bardzo zadawalniająca. Dla porównania 
przytacza autor wielkości ciałek czerwonych 7500 mikromilime- 
trów, staphylococcus 800 — hemoglobiny 3—5 mikromilimetrów. 
Metodą ultrafiltracii uzyskano najliczniejsze dane np. dla herpes 
100—150; dla wścieklizny 125, dla grypy 125, dla febry żółtej 22, 
dla zarazy racic 8—14. Bakteriofagi mają 50—75; inne 27-40 
zarówno metodą wirowania jak ultrafiltracją ustalone. 

Jady przesączalne są zdolne do przylegania do glinek, jak za- 
ciery i dają połączenia, które nadają się do uodporniania (S. 
Schmidt). 

Jady przesączalne wędrują do anody, są zatem naładowane uje- 
muie. Barwią się błękitem (Victoria blau) E. Paschen, np. jady 
ospy. Hodować można te drobne ziarenka tylko w żywych tkan- 
kach, pizy czym kcmórki żywe ulegają zniszczeniu. Oprócz lio- 
dowli żywych tkanek Carrella, Hanisona nadaje się do 
rozmnażania jadów przesączalnych, masa embrionalna jaja kurzego 
w jałowym rozczynie fizjologicznym. IPozakomórkowo dotych- 
czas hodować się tych ziarenek nie dało, niektóre wybierają ko- 
mórki nerwowe np. herpes zastrzyknięty do krwi sadowi się 
w rdzeniu królika i wywołuje zapalenie rdzenia; inne sadowią 
się w płucach (grypa prosiąt lub kaszel koni) są także tak zwane 
dermotropowe jady atakujące skórę. Autor próbował taką ho- 
dowłą szczepić pizeciw ospie i spodziewa się dobrych wyników. 
Uśmiercanie tych ziarenek udaje się tylko za pomocą Światła 
i barwików. Niektóre nowotworv dają się przenosić za pomocą 
iadów przesączalnych i tu tworzy sie wielka dziedzina badań. 
Wreszcie autor porusza pytanie, czy te formy są organizmami, 
czy przejściem niecrganizmu — w istotny organizm. 

Moraczewski (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia, 


Zawartość glikogenu w nabłonku pochwy, jako wskażnik ilo- 
ściowy hormonu jajnieowego w ustroju. J. F. KRUMM. Am. 
Jeurn. of Obstr, a Gyn. Vol. 31/6 1936. 

Żabarwienie jakie przybiera błona śluzowa pochwy (próba 
Schillera-Grama), szczególnie w sklepieniach i na części pochwa- 
wej, po zastosowaniu nalewki jedowej, wywolane jest obecnością 
shkogenu w komórkach nablonkowych. llościowa zawartość gli- 
kogenu jest zmienną i waha się zależnie od czynności wydzie|- 
niczej jajnika. Po operacyjnym usunięciu jajników próby barwie- 
nia wypadają zawsze ujemnie, zastosowanie w tych wypadkach 
wstrzykiwań folikuliny przywraca prawidłowy odczyn Schillera- 
Grama. 

Autorowie zastosowali próbę barwienia w celu określenia 
czynności wydzielniczej jajnika w przebiegu różnych schorzeń. 
W ten sposób przekonali się, że w przypadkach rzęsistkowego 
zapalenia pochwy, próba Schillera-Grama wypadła niejedno- 
krotnie ujemnie, lub słabo dodatnio, co wskazywałoby, że u ko- 
biet z tym cierpieniem ilość folikuliny iest zmniejszona. W mię- 
Śniakach macicy próba wypada zawsze dodatnio. Wykonywanie 
szeregu kolejnych badań po zabiegach operacyjnych, w których 
usuwano macicę z pozostawieniem przydatków wykazało, że za- 
chowanie się barwienia w różnych przypadkach było zinienne, 
w niektórych odczyn wypadał dodatnio jeszcze w 5-—11 lat po 
zabiegu, w innych stawał się ujemny iuż po kilku miesiącach. 

Autorowie uważają, że oznaczenie zawartości glikogenu w na- 
blonku pochwowy m próbą Schillera-Gramma, będące wskaźnikiem 
czynności wydziciniczej jajnika, może być cenną wskazówką 
w różnicowaniu zaburzeń w miesiączkowaniu, a ponadto może 
służyć jako sprawdzian wartości preparatów hormonalnych jaj- 
nika. St. Koczorowski (Lwów). 


W sprawie rozpoznawania lewostronnych ropni podprzepo- 
nowych. A. KOBRYNER, N. MESZ, S. SZMERNER. Warszawskie 
Czas. Lek. Nr 29—30, 1936. 

Ropnie podprzeponowe należą do jednostek chorobowych dość 
trudnych do rozpoznania. Bardzo ważnym zespołem objawów 
w przypadkach ropni lewostronnych jest, zdaniem autorów, wy- 
sokie ustawienie przepony, uniesienie dolnych granic płuca le- 
wego ku górze, opuszczenie lewego płata wątroby, a często i śle- 
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dziony, przemieszczenie dna żołądka na prawo i ku dołowi, stale 
stwierdzane na obrazach rentgenowskich. 

Autorzy opisują 3 przypadki lewostronnego ropnia podprze- 
ponowego, w których podany wyżej zespół objawów przyczynił 
się do ustalenia rozpoznania. H. Weber (Lwów). 


O wplywie autohemoterapii na porażenia polowicze. D. KON. 
Warsz. Czas. Lek. Nr 27—28, 1936. 

Autor badał odczyn leukocytarny osobników. którym wstrzy- 
kiwal ich krew własną. Stwierdził obwodowe zmniejszenie się 
liczby ciałek białych krwi czyli fazę ujemną, występującą w 1—2 
godzin po zastrzyku domięśniowym krwi własnej, Po fazie ujem- 
hej zjawiała się faza dodatnia czyli hiperleukocytoza, 

Uderza podobieństwo wyników z odczynem leukocytarnym, 
uzyskanym przez innych badaczy po pozalelitowym wprowadze- 
nin białka do ustroju. Różnica ilościowa między odczynami po- 
lega jedynie na tym, że po autohemoterapii faza ujemna jest wy- 
bitniejsza i trwa dłużej, a faza dodatnia jest mniejsza. Dane te 
potwierdzają pogląd, według którego autohemoterapia jest jedy- 
nie rodzajem lecznictwa wstrząsowego, rodzajem zresztą bardzo 
łagodnym. 

Autor stosował ją w 23 przypadkach porażeń i niedowładów 
połowiczych. W 560% stwierdził poprawę stanu ogólnego, a iedy- 
nie w 8% poprawę miejscową porażonych kończyn oraz towarzy- 
szącej porażeniom afazji. Brak wydatnych wyników leczniczych 
nasuwa zastrzeżenia wobec entuzjazmu badaczy francuskich i wło- 
skich dla wprowadzonej przez nich autohemoterapii w krwotokach 
imózżgcwych. 

Uważając wstrzykiwanie krwi własnej jedynie za łagodną 
odmianę leczenia wstrząsowego, rzuca autor myśl, czy silniejszy 
rodzaj leczenia wstrząsowego (a więc proteinoterapia w ścisłym 
tego słowa znaczeniu, leczenie siarką, szczepionkami), mie dałby 
wyraźniejszych wyników przez pobudzenie ustroju do szybszego 
wchłaniania obrzęku kolateralnego i obumarłych tkanek mózgu 
oraz przez wstrzymanie zstępującego zwyrodnienia dróg pirami- 
dowych. 

Niezależnie od oceny wartości leczniczej autolemoterapii 
uważa autor za usprawiedliwione stosowanie jej w każdym przy- 
padku porażenia połowiczego ze względu na możliwość poprawy 
przynajmniej stanu ogólnego i zupełną nieszkodliwość metody. 

H. Weber (Lwów). 


jednoczesny rak t polip szyjki macicy, E. MARCEL. Sac. Fr. 
de Gyn. Z. 5. 1936. 

Na podstawie własnego przypadku autor zwraca uwagę, że 
u osób starszych niezależnie od niewinnego polipa szyjki macicy 
może się jednocześnie rozwijać sprawa nowotworowa, będąca przy- 
czyna krwawień. Naiprędzei może rozstrzygnąć tę sprawę utero- 
graliu, która daje możncść uniknięcia leczenia objawowego i przy- 
stąpienia od razu do radykalnego zabiegu. 

H. Newlińska (Lwów). 


Duży mięsak prawego jajnika u 12-letniej dziewczynki, EMIR 
NECIB ATAKAM. Rev. Fr. de Gyn. Z. 6. 1936. 

Mięsak ten należał do mięsaków okrągłokommórkowych i był 
sprawą pierwotną. Przypadki takie u dzieci są wogółe rzadkie 
i przybierają charakter bardzo złośliwy i w krótkim czasie dają 
nawroty. Częściej zdarzają się mięsaki o komórkach wrzeciono- 
watycl, które zaliczane są do form łagodniejszych. 

H. Newlińska (Lwów). 


Przedmuchanie trąbek podczas operacji brzusznej, jako uzu- 
pełnienie zabiegu na trąbkach, BLOCH=VORMSER. Rev. Fr. de 
Gyn. Z. 7. 1936. 

Podczas operacji mających na celu przywrócenie drożności 
jajowodów antor stosował w kilku przypadkach jednocześnie 
przedmuchiwanie trąbek. Zabieg ten ma te dobre strony, że po- 
zwala operatorowi zorientować się, gdzie leży przyczyna nie- 


drożności. Aby nie dopuścić do wytworzenia się zrostów po- 
operacyjnych w zakresie jajowodów zaleca on również kilka- 


krotne przedmuchiwanie trąbek, począwszy od 8 dnia po operacji. 
H. Newlińska (Lwów). 


Kilka uwag w sprawie przecięcia spojenia łonowego. R, DES- 
NOYERS. Rev. Fr. de Gyn. Z. 7. 1936. 

Prócz zwykłych wskazań do przecięcia spojenia łonowego, 
autor podaje kilka nowych, a mianowicie: niestosunek z powodu 
nadmiernej wielkości płodu wobec miednicy prawidłowej, poło- 
żenia defleksyjne oraz przypadki, w których cięcie cesarskie 
przedstawia pewne niebezpieczeństwo dla matki, a próby rozwią- 
zania rodzącej od dołu zawiodły (Kleszcze). Aby ten zabieg wy- 
konać, muszą naturalnie istnieć odpowiednie warunki: niestosu- 


978 


uek porodowv nieznacznego stopnia, dostateczne rozwarcie uj- 
Ścia, prawidłowa czynność porodowa. W wyjątkowych przypad- 
kach zabieg ten może się nie udać z powodu zmian anatomicz- 
nych w spojeniu łonowyin. 

H. Newliński (Lwów). 


Okulistyka. 


Szpitalnictwo okulistyczne w Polsce. A. WIECZOREK. Prze- 
gląd Trachomatologii i Okulistyki Spolecznej. VI. Nr 3. 1936. 

Zawiązek pierwszego oddziału ocznego na ziemiach polskich 
tworzy się we Lwowie w r. 1805, przy lnstytucie medyko-chirur- 
gicznym. W r. 1821 oddział ten liczy 20 łóżek. W Warszawie 
w r. 1826 powstaie dzięki zapisowi tragicznie zmarłego ks. 
Edwarda Lubomirskiego szpital oczny — lnstytut Oftalmiczny, 
który staje się kolebką okulistyki polskiej. W r. 1860 w Krako- 
wie powstaje pierwsza uniwersytecka klinika okulistyczna. 
W r. 1861 zawiązuje się oddział oczny w Szpitalu Starozakon- 
nych w Warszawie. W r. 1869 założono oddział oczny Warsz. 
Szp. dla Dzieci. W r. 1870 w Szp. św. Ducha w Warszawie 
otwiera się klinika okulistyczna, pod kierownictwem W. Szokal- 
skiego. W r. 1884 powstała w Wilnie Lecznica Oczna św. Józefa. 
W r. 1887 założono w Krakowie oddział okulistyczny Szp. św. 
Łazarza w Krakowie. W r. 1897 została otwarta klinika okuli- 
styczna Uniwersytetu we Lwowie. W r. 1899 w Katowicach przy- 
była Bracka Klinika Oczna, w r. 1905 w Łodzi oddział oczny 
Szp. dła Dzieci Anny Marii, a w r. 1908 oddział oczny w Cie- 
szynie. 

Po odzyskaniu niepodległości przybyły 
uniwersyteckie i kilka oddziałów ocznych. 

Obecnie (1 I. 1936) posiadamy w Polsce 51 różnych od- 
działów i 13 lecznic prywatnych, z 2097 łóżkami, z którycli 
41,750/6 należy do państwa, 13,75% do instytucyi komunalnych, 
40,75% do instytucyi spolecznych, a 38,/5%, jest własnością 
prywatną. W wymienionej ilości łóżek znajduje się 450 łóżek 
zakładu w  Witkowicacl, j 


jeszcze trzy kliniki 


przeznaczonych tylko dla dzieci ja- 
gliczych. Na 2097 łóżek 445 należy do wciska, a 1652 do lud- 
ności cywilnei. Średnio w Polsce na 10.000 mieszkańców wy- 
pada 0,37 tóżek cywilnych (bez Witkowie). Rozkład w poszcze- 
gólnych woiewództwacii jest bardzo nierównomierny. Woie- 
wództwa poleskie, nowogródzkie, wołyńskie i tarnopolskie nie 
posiadaią ani jednego łóżka dla chorych na oczy. W innych wo- 
iewództwach ilość ich na 10.000 mieszkańców waha się od 0,06 
(Białystok i Kielce) do 0,93 (Śląsk). Woi. warszawskie wraz 
z m, st. Warszawą ma 0,61, woj. lwowskie 0,66. W obszarach nie 
posiadaiących łóżek dla chorych, lub w ilościach miedostatecz- 
nych możliwości leczenia i operowania okulistycznego są zwięk- 
szane przez umieszczanie chorych na oddziałach chirurgicznych 
i wewnętrznych, oraz korzystanie z ogólnych sal operacyinych, 
a do pewnego stopnia też uzupełniają tę lukę ruchome kolumny 
okulistyczne F. C. K. Poza tym te obszary leczą się w większycii 
ośrodkach, głównie miastacli uniwersyteckich, tak że całą Pol- 
Skę można podzielić na kilka okręgów okulistycznych. Np. okręg 
okulistyczny lwowski obejmuje woi. lwowskie, stanisławowskie, 
tarnopolskie, wołyńskie, wschodnią część woi. krakowskiego 
i południowo-wschodnią część woj. lubelskiego, i ma 0,26 łóżek 
dla chorych na oczy na 10.000 ludności cywilnej. Po bliższe 
szczegóły odsyłam do oryginału. 

Wyposażenie różnych oddziałów ocznych 
mierne. Miarą kompletnego wyposażenia może 
elektromagnesu. W całym Państwie Polskim posiadamy zale- 
dwie 11 elektromagnesów. Z tego przypada na Warszawę 4, 
Śląsk 2, Toruń (własność prywatna), Poznań, Kraków, Lwów 
i Wilno po jednym, w klinikach okulistycznych, Łódź nie posiada 
ani jednego elektromagnesu! 

Na zakończenie autor stwierdza, że poziom szpitalnictwa oku- 
listycznego w Polsce jest nie wystarczający. Konieczna jest dal- 
sza rozbudowa, Grzędzielski (Lwów). 


jest nierówno- 
być posiadanie 


Powiklania rogówkowe w przebiegu jaglicy w świetle czyn- 
ności i zmian anatomicznych gruczołów lzowych. S. ALTENBER- 
GER. Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. VI. 
Nr 3. 1936. 

Autor badając sprawność wydzielania łez metodą Schirmera 
stwierdził, że w przypadkach z wybitnymi zmianami spoiówko- 
wymi, ale bez powikłań: rogówkowych, było wydzielanie pra- 
widłowe. W świeżych powikłaniach rogówkowych, wydzielanie 
łez bywa nawet wzmożone, natomiast okazuje sie wyraźnie 
upośledzone przy powtórnym badaniu tych przypadków, po pod- 
leczeniu zmian rogówkowych. Podobnie też wykazują upośle- 
dzenie wydzielania łez przypadki podleczone, z nawracaiącymi 
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powikłaniami rogówkowymi. U chorych z zeschnięciem spoiówki 
i rogówki wydzielania łez prawie mie było. U jednego cliorego 
z jednostrouną jaglicą powikłaną, wydzielanie łez właśnie było 
zmniejszone na oku chorym. Wynika z tego, że istnieje wyraźna 
równoległość między powikłaniami rogówkowymi przy iaylicy. 
a stanem narządu łzowego. Stosownie do tego należałoby 
u chorych z jaglicą rozwiniętą, podleczoną i wyleczoną badać 
sprawność gruczołów łzowych i w razie ich obniżonei czynności 
unikać Środków silnie działających chemicznie, jak azotan srebra, 
siarczan miedzi, wysokoprocentowa maść żółta i kseroformowa, 
które by mogly pogorszyć stan worka spojówkowego. Przy obja- 
wach podmiotowych spowodowanycli suchością worka spoiów- 
kowego może przynieść choremu ulgę zakraplanie 10/6 rozczynu 
soli kuchennej lub śmietanki (wg Melanowskiego). 
Grzędzielski (Lwów). 


Rola szkoły w szerzeniu się jaglicy. B. SIELSKI. Prze- 
gląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. VI. Nr 3. 1936. 

Autor jest zdanja, że szkoła w szerzeniu się jaglicy mie od- 
grywa żadnej rob. W ujawnionych zakażeniach wśród dzieci 
szkolnych zawsze można było drogą wywiadów ustalić winę 
Środowiska rodzinnegc. Autor też zezwala na uczęszczanie do 
Szkoły dziecioni chorym, nawet w okresie ostrym z obfitą wy- 
dzieliną, gdyż w przeciwnyjm razie dzieci usuwają się z pod koi- 
troli i przestają się lcczyć. Warunkiem koniecznym jest nale- 
żyte zorganizowanie akcji zwalczania iaglicy na terenie szkoły, 
oraz stosowanie Środków higieniczno-zapobiegawczych w sze- 
rzeniu się zarazy. Grzędzielski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Stanowisko lekarsko-psychiatryczne w stosunku do nowego 
projektu ustawy oeugenicznej. PIENKOWSKI Zagadnienia Rasy. 
Czerwiec, 1936. 

Prof. Pieńkowski interesuje się szczególnie zagadnieniem 
sterylizacji. Uważa, że poczynania „rasistów* niemieckich ce- 
chuje przesadny optymizm. Zdaniem prof. Pieńkowskiego, który 
osądza bardzo krytycznie nowy projekt ustawy eugenicznej, przy 
wprowadzeniu w życie sterylizacji przymusowej musimy o0cze- 
kiwać ziawienia się nerwicy nowego typu, „nerwicy sterylizacyj- 
nej”. Wbrew zapatrywaniom innych, prof. Pieńkowski dowodzi, 
iż cała dyskusja nad ubezpłodnieniem pewinna być przeprowa- 
dzona w myśl wskazań lekarskich oraz wskazań społecziio- 
eugenicznych. Za niezbędne uważa autor powołanie do życia 
specjalnego instytutu do badań dziedziczności ludności w Polsce. 
Co do samego projektu ustawy, autor uważa go za niedokładny 
i wymagający dokładnego komentarza. Zd. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


We środę dnia 30. września odbyło się posiedzenie Towarzy- 
stwa Lekarzy Polaków na Śląsku. W obecności Prezesa Towa- 
rzystwa, zagaił je kol. Hlond, oddając następnie głos kol. 
Hankemu, który wygłosił referat „Stanowisko medycyny i Ko- 
ciola wobec sterylizacji“. Omówiwszy koleino historię powstania 
ustaw steryzalizacyjnych w Danii, Szwecji i Norwegii, Finlandii 
i Stanach Zjednoczonych A. F. wreszcie ostatnio w Niemczech. 
przechodzi prelegent do przedstawienia przyczyn wydania tej 
ustawy i nadziei, jakie są z nią związane. Ustawy sterylizacyjne 
mają zapobiec gwałtownemu spadkowi urodzin a w związku z tym 
przeprowadzić pewną selekcję, prowadzącą do poprawy jakości 
urodzin, tak pod względem fizycznym, iak i moralnym. Z kolei 
omawia prelegent bliżej niemiecką ustawę sterylizacyjną, jak 
również przepisy prawne przy iei wykonaniu oraz argwnenty po- 
pierające potrzebę takiej ustawy. Bardzo interesująco przedstawiają 
Się cyfry porównawcze wydatków na dzienne utrzymanie dzieci 
w zakładach poprawczych, wynoszące 4.5 RM. i zbrodniarzy 
w więzieniach 3 RM., do kosztów dziennego utrzymania robotnika 
wynoszących 2 RM., pracownika umysłowego 2.5 RM lub urzęd- 
nika 3 RM. Przechodząc do omawiania stanowiska medycyny 
w tel sprawie, podkreśla prelegent, że obok jej zwolenników, spo- 
tyka się również całv szereg jej przeciwników. Do argumentów 
wysuwanych przez przeciwników ustawy na pierwszy plan wy- 
suwa Się przekonanie, że sterylizacja nie jest w stanie spełnić po- 
kładanych w niej nadziei. Jeżeli np. chodzi o zmniejszenie ilości 
osób obarczonych chorobami dziedzicznyini, to wobec recesyw- 
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nego dziedziczenia chorób uprawniających do sterylizacji, wątpli- 
wym się wydaje, by tą drogą można było cel ten uzyskać. Prze- 
ciwsławia się temu dalej możliwość powstawania nerwic pourazo- 
wych, wywołanych sterylizacją itp. Również jeżeli chodzi o ludzi 
z chorobliwie rozwiniętymi popędami płciowymi, to wobec zależ- 
ności tej sprawy przede wszystkim od psychiki osobnika, a nie 
wyłącznie od gruczołów płciowych, sterylizacja celu znowu nie 
osiągnie. 

Na innym stanowisku stoi Kościół, który w ustawie steryli- 
zacyjnej widzi przede wszystkim naruszenie wolności osobistej 
człowieka oraz szeregu przepisów kościelnych. Jeżeli początkowo 
Kościół stał na stanowisku bezwzględnie potępiającym wszelkie 
dążenia do ograniczenia rozrodczości, to dziś już można dostrzec 
pewne ustępstwa na rzecz wymagań eugenicznych, oparte na ce- 
lowości małżeństwa oraz dążeniu do wychowania potomstwa za- 
równo moralnie, jak i fizycznie zdrowego. Ustępsiwa te jednak 
nie mogą posuwać się aż do przyjęcia wszelkich zabiegów prze- 
ciwnych naturalnej rozrodczości. 

Wszyscy wreszcie przeciwnicy tej ustawy żywią dużą oba- 
wę przed możliwościami jej nadużycia, czego przykładem może 
być fakt, że w Niemczech w It tylko roku przeprowadzono stery- 
lizacię 50.600 osób, t. i. znacznie więcej niż w Stanach Zjedno- 
czonych w latach 1905—1929 r. 

Po referacie rozwinęła się bardzo żywa i zajmująca dyskusja, 
świadcząca najlepiej o ważności poruszonego tematu. 


A. Donhaiser (Katowice). 


Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


We środę dnia 14. października br. odbyło się inauguracyjne 
posiedzenie Sekcji lekarzy profilaktyków przy Towarzystwie Le- 
karzy Polaków na Śląsku. Prezes Towarzystwa kol. W ilim ow- 
ski, wita przybyłych, po czym zabiera głos kierownik sekcji Dr 
Rożalski. Na wstępie kol. Rożalski w imieniu zebranych 
składa Prezesowi, kol. Wilimowskiemu serdeczne życzenia 
z okazji święta Abrahama (ukończenie 50 lat życia, obchodzone 
na Śląsku bardzo uroczyście) życząc mu dalszej owocnej pracy, 
Bo czym przedstawia plan pracy sekcji. W najbliższym czasie na 
posiedzeniu sekcji wygłoszone będą wykłady o gruźlicy, które 
rozpocznie wykład kol. Mromlińskiego „Rozpoznanie i kli- 
nika wczesnych nacieków gruźliczych', następnie zaś przygoto- 
wuje się cykł wykładów dotyczących opieki nad matką i dziec- 
kiem: przede wszystkim obejmą one sprawę awitaminozy, scho- 
rzeń przewodu pokarmowego i kuchnię mleczną. 

Z kolei zabiera głos kol. Mromliński. IPrelegent przedsta- 
wia na wstepie patogenezę wczesnych nacieków gruźliczych, pod- 
kreślając znaczenie. jakie w szerzeniu się tej sprawy ma alergi- 
zacja ustroju i wpływ hormonalny okresu pokwitania, następnie 
przechodzi do omówienia iniejscowienia tych spraw oraz dróg 
szerzenia się zarazka od gruczołów więkowych do tkanki płuc- 
nej. Przedstawiając objawy schorzenia, podkreśla, że w 66—70% 
przypadków brak objawów podiniotowych, sprawę tę wykrywa 
się najczęściej zupełnie przypadkowo przy masowych badaniach, 
pozostałe przypadki dają wogóle mało charakterystyczne objawy, 
najczęściej ukryte pod postacią grypy, lub zaczynające się krwin- 
pluciem, objawami ze strony przewodu pokarmowego itp. Bardzo 
znamiennym objawem jest połączenie objawów grypy z krwio- 
pluciem. Z kolei prelegent przedstawia dalszy rozwój i przebieg 
sprawy chorobowej oraz jej zejście, podkreślając przy tym waż- 
niejsze momenty rozpozuawcze, dane różniczkowe oraz powikła- 
nia. jakie mogą zachodzić. Przechodząc do lecznictwa, autor pod- 
kreśla konieczność unikania w tym okresie leczenia bodżcowego, 
zarówno swoistego, jak i nieswoistego, nawet stosowania lampy 
kwarcowej; w przypadkach wykazujących dążność do poprawy 
samoistnej, wybierać należy leczenie wyczekujące, klimatyczno- 
wypoczynkowe, w wypadkach z gorszym przebiegiem raczej le- 
czenie sanatoryjne, tam zaś gdzie widać dążność do rozpadu jak 
iajwczęśniejsze leczenie uciskowe. nie wahając sie nawet, w ra- 
zie braku wyraźnej poprawy, przed wczesnym zastosowaniem 
częściowej torakoplastyki. Wykład swój kończy prelegent poka- 
zem szeregu interesujących zdjęć radiologicznych. Po odczycie 
wywiązała się dłuższa, ożywiona dyskusja nad omówionym te- 


matem. Podkreślić należy w niej poruszony przez Doc. Kwa- 
Śniewskiego postulat, by w przypadkach Kierowania do 
szpitali chorych, celem założenia odmy pozostawiano lekarzom 


szpitalnym możność obserwacji chorego i rozstrzygnięcie wska- 
zania do leczenia uciskowego, a nie robiono z nich tylko techni- 
ków, jak się to niestety często zdarza, zwłaszcza w przypadkach 
dotyczących „chorych kasowych“. 

A. Donhaiser (Katowice). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


979 
Śląskie Towarzystwo Higienistów. 


We czwartek dnia 22 października br. odbyło się posiedze- 
nie Oddziału Śląskiego Towarzystwa Higienistów. Zebranie zagaił 
przewodniczący Doc. Dr JJ Adamski, po czym Dr K. Rafiń- 
ski przedstawił wyniki swoich badań nad zagruźliczeniem mleka 
rynkowego w Katowicach. Omówiwszy ogólnie znaczenie mleka 
z punktu widzenia sanitarno-higienicznego i gospodarczego, pre- 
legent przeszedł następnie do roli, jaką mleko odgrywa w epide- 
miologii chorób zakaźnych, a przede wszystkim gruźlicy. Jak 
wynika z dotychczasowych badań przeprowadzonych przez niego 
w Sląskim Zakładzie Higieny w Katowicach, mleko rynkowe wy- 
kazuje zagruźliczenie w około 15—17% zbadanych prób. Nie le- 
piej przedstawia się ta sprawa w Poznańskim. a znacznie gorzej 
w Warszawie, gdzie zagruźliczenie mleka rynkowego dochodzi 
do 500/0. 

Z kolei omawia prelegent poszczególne sprawy unieszkodli- 
wiania prątków w mleku, uwzględniając przy tym ujemne zmiany, 
jakie wszystkie metody wyjałowiania mogą w mleku wywołać. 
Referat swój zakończył szeregiem wytycznych dla racjonalnej, 
z punktu widzenia zdrowotnego, gospodarki mlekiem i jego prze- 
tworami. 

W żywej dyskusji, jaka się wywiązała, zabrał między innymi 
głos naczelnik Wydziału Hodowli Śląskiej Okręgowej Izby Rol- 
niczei p. inż. Buchta, przedstawiając ogólnie sprawę zagruźli- 
czenia bydła na Śląsku i walkę prowadzoną z nim przez lzbę 
Rolniczą i władze centralne. 

A. Donhaiser (Katowice). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


Dr Ewa Kuźniarówna zmarła w Zakopanem w wieku 
29 lat. 

Dr Jerzy Michałowicz zmarł w Warszawie w wieku 
a5 at. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy. 


XXXI posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 4 grudnia 1936. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Sosin Jan: Pokaz preparatów anato- 
mo-patologicznych: 1) Rak przełyku przebijający do oskrzela, 
2) Rak płuca, 3) Reticulosis maligna hepatis. 2. Kol. Dobrzaniec- 
ki Wład.: Dalsze trzy przypadki kamicy moczowej wieku dzie- 
cięcego (demonstr.). 3. Kol. Hebenstreit Jul. (gość): Omówienie 
przypadku raka przełyku przebijającego do oskrzela. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. l. Posiedzenie 
w dniu 2 grudnia 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 25 listopada 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad po- 
kazem chorych. 3. Kol. H. Dynkiewicz: Pizypadek oponiaka przy- 
strzałkowego. 4. Kol. M. Lewenfisz i A. Stiller: Zapalenie opłucnej 
śródpiersiowei. 5. Pokaz preparatów i dyskusia nad pokazem 
preparatów. — Il. Posiedzenie w dniu 16 grudnia 1936 r.: 1. Od- 
czytanie protokółu posiedzenia z dnia Z grudnia 1936 r. 2, Po- 
kaz chorych i dyskusja nad pokazem chorych. 8. Kol. J. Schweig: 
O nowych poglądach w rozpoznawaniu i leczeniu schorzeń 
ocznych u tabetyków. 4. Kol. J. Gotlib: Przypadek białaczki 
ostrej. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. 


Posiedz e mie mia wkowe Polskiego owa OMC 
Laryngologicznego odbyło się dnia 26 listopada br. Po- 
rządek dzienny: 1. Demonstracja chorych. a) B. Chorążycki: 
Przypadek perlaka z zaczopowaniem żyły iarzmowei prawie na 
całej długości. b) Karbowski: Ropień przestrzeni pajęczynowatej 
usznego -pochodzenia o nietypowym obrazie klinicznym. c) Ja- 
błoński: Przypadek postępującei głuchoty. d) Karbowski i Ja- 
błoński: Przypadek porażenia gałki ocznej z kompletną amau- 
rozą nieustalonego pochodzenia. e) Karbowski: Przypadek mno- 
gich porażeń w zakresie górnych dróg oddechowych. £. Odczy- 
tanie protokołu poprzedniego posiedzenia. 3. Czarnecki: Wra- 
żenia ze Zjazdu w Sofii. 4. Wolne wnioski. 


W dniu 8 grudnia br. w gmachu Państwowej Szkoły Higieny 
(Warszawa, ul. Chocimska 24), odbyły się narady Sekcii 
Jagliczei Polskiego Towarzystwa Okulistycz- 
nego. Pierwsze posiedzenie było poświęcone metodom:ra z 
poznawania jaglicy. Wygłoszone zostały następujące re- 
feraty: l Prof. J Szymański (Klinika Oczna Uniwersytetu 
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S. B. w Wilnie): O pomocniczych badaniach dla ustalenia roz- 
poznania jaglicy. 2. Dr S. Borszczewski (Przychodnia Prze- 
ciwiaglicza i Klinika Oczna Uniwersytetu S. B. w Wilnie): War- 
tość rozpoznawczą badania biomikroskopowego górnej części rąb- 
ka rogówki w iaglicy i zapaleniu grudkowym. 3. Dr J. Neuman 
(Klirfika Oczna Uniwersytetu J. P. w Warszawie): Lampa szcze- 
linowa w rozpoznawaniu ijaglicy. 4 Dr Kwaskowski (Insty- 
tut 'Oftalmiczny w Warszawie): Rąbek rogówki w lampie szcze- 
linowej przy iaglicy i nieżytach spoiówki. 5. Dr A. Zamenhof 
(Oddział Oczny Szpitala Żydowskiego w (Warszawie): O posługi- 
waniu się lupą przy rozpoznawaniu jaglicy. 6. Dr M. Zachert 
(Przychodnia Przeciwiaglicza w Warszawie): O zastosowaniu 
wziernika do badania rąbka rogówki i zmian jagliczych. 7. Dr L. 
Rostkowski (Instrukoyjna kolumna przeciwiaglicza): Wcze- 
sne rozpoznawanie jaglicy. — Drugie posiedzenie było poświę- 
cone omówieniu metod zwalczania jaglicy. Wygłoszo- 
ne zostały następujące referaty: 1. Prof. K. Majewski (Kra- 
ków): Znaczenie działalności zakładu iagliczego Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego dla akcji zwalczania jaglicy w 'Państwie. 2. Prof. 
JJ Szymański (Warszawa): Ocena działalności lotnych od- 
działów okulistycznych Polskiego Czerwonego Krzyża dla akcii 
zwalczania jaglicy. 3. Dr Z. Galewska: Działalność oddziału 
iagliczego Kliniki Ocznej U. J. P. w Warszawie. 4. Dr Slus- 
kowska (Warszawa): Rola lustytutu oftalmicznego w zwal- 
czaniu iaglicy. 5 Dr Rostkowski (Warszawa): Metody zwal- 
czania jaglicy i ocena działalności przychodni przeciwiagliczych. 
6. Dr Zachert (Warszawa): Rola lekarzy nie-okulistów w akcii 
zwalczania iaglicy. 7. Dr M. żachert (Warszawa): Zwalczanie 
iaglicy młodzieży w wieku przedpoborowym. Z decyzji Mini- 
sterstwa Komunikacji uczestnikom narad Sekcii Jaglicy Polskiego 
Towarzystwa Okulistycznego przysługiwały zniżki kolejowe 
w wysokości 50/6 w drodze powrotnej. | l - 


We wrześniu 1937 roku odbędzie się w Warszawie XXI Mię- 
dzynarodowy Kongres Przeciwalkoholowy. 


Różne. 

2 KSP EDYKIK 

Kilka zakładów przemysłu metalowego w Polsce wprowa- 
dziło przed rokiem specjalną służbę bezpieczeństwa pracy. Kie- 
rownictwo tych zakładów — jak podaje p. R. Kałużniacki — 


wyraża się z wielkim uznaniem dla tych osób, które zdołały ie 
Swego czasu przekonać i namówić do tej akcji. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 20 września 
do 17 października 1936 roku. 


Choroby Tydzień 39 Tydzień 40 Tydzień 41 Tydzień 42 
30—281X  201IX-3/X 4—10/X i1— 1X 
Ospa = = = — 
Dur brzuszny is gl STAL 22 469 34 469 39 
Dury rzekome — 1 ii 2 
Dur plamisty 26 3 16 9 13 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 298 40 239 40 279 39 164 I6 
Płonica 129 15 709 78 712 15 750 75 
Błonica Bil JG) 501 20 520 22 597 26 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 12 I 13 2 12 3 6 4 
Odra 454 3 704 2 830 5 807 11 
Krztusiec 15) 7 200 75 106 7 162 17 
Zimnica 3 4 1 — 
Zakażenie połogowe 22 7 31 10 33 9 16 3 
Choroba Heine-Medina IŻ 5 13 I IZ 4 
Nagm. zap. mózgu 1 — — — 
Choroba Banga = = — = 
Mirad — — — — 
Gruźlica 348 118 298 183 369 160 482 291 
Róża IŻ 2 118 4 144 9 149 4 
Jaglica 320 311 352 389 
Twardziel — — — 2 
Wąglik 5 — — — 
Nosacizna — — — — 
Włośnica 3 — — — 
Wścieklizna — — ji — 
Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 

CENY OGŁOSZEŃ UA 1/ą tha 

okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł220.— | zł 120.— | zł 65.— 
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Liczba dyplomów doktora medycyny we Francii wyniosła 
w r. 1927/28 901, potem stałe wzrastając doszła do 1579 w roku 
1934/35; w r. 1935/36 obniżyła się o 83 wynosząc 1496. 


Anglia. 

Na zebraniu naukowym, poprzedzającym doroczną konfe- 
rencię Brytyjskiego Stowarzyszenia Pomocy Szpitalom (British 
Hospitals Contributory ‘Schemes Association), wygłosił odczyt 
Dr Collier z wydziału higieny i medycyny przemysłowej Uni- 
wersytetu w Birmingham oświadczając, że w dzisiejszym stanie 
rozwoju higieny pracy można by w zupełności zapobiec zatru- 
ciom zawodowym ołowiem, liczbę zaś chorób zawodowych skóry 
można bv obniżyć o 500%. Równocześnie dr Collier zawiadomił, że 
w najbliższym czasie zostanie otwarta w Birmingham specjalna 
klinika chorób zawodowych. Istniejący już od dwu lat Instytut 
higieny i medycyny przemysłowej w Birmingllam uważa za swój 
obowiązek nieść pomoc ludności pracującej w zakresie opieki 
zdrowotnej. 


Konkursy. 


Konkurs Towarzystwa Chirurgicziego War- 
szawskiego. Pragnąc przyczynić się do rozwoju chirurgii pol- 
skiej, Towarzystwo Chirurgiczne Warszawskie ogłasza konkurs 
na prace z zakresu chirurgi. Warunki Konkursu: Do Kon- 
kursu mogą stawać wszyscy chirurdzy, obywatele polscy. Prace 
powinny być oryginalne, dotąd nigdzie nie drukowane i oparte 
na własnych spostrzeżeniach i doświadczeniu. Tematem pracy 
mogą być zarówno spostrzeżenia kliniczne, jak również lecznic- 
two chirurgiczne oraz (doświadczenia na zwierzętach, wiążące 
się z zagadnieniem chirurgicznym. W nawiązaniu do prac weze- 
Śniejszych zgłaszane ma Konkurs prace powinny obok piśmien- 
nictwa obcego uwzględniać przede wszystkim "piśmiennictwo 
rodzime. Rękopisy, odbite na maszynie na jednej stronie arku- 
Sza z pozostawieniem marginesu i interlinii, muszą odpowia- 
dać warunkom dobrego stylu i pisowni oraz uwzględniać polskie 
mianownictwo lekarskie. Prace konkursowe, podpisane obranym 
przez autora godłem, powinny być nadesłane w dwu egzempla- 
rzach najpóźniej do dnia 1 grudnia 1937 roku, do Zarządu Tow. 
Chirurg. Warsz. ua ręce Dr A. Ambrożewicza, Warszawa, 
ul. Piusa XI 29. Do pracy należy dołączyć zamkniętą kopertę, 
zewnątrz zaopatrzoną w godło, wewnątrz zaś zawierającą imię, 
nazwisko i adres autora. Do oceny nadesłanych prac powołany 
będzie przez Żarząd Tow. Chirurg. Warsz. Sąd Konkursowy. Na- 
groda za przyjętą przez Sąd Konkursowy pracę wynosi 600 zł 
i może być podzielona według uznania Sądu. Prace nagrodzone 
stają się własnością Tow. Chirurg. Warsz. i będą oddane do dru- 
ku z zaznaczeniem, że praca została odznaczona na Konkursie 
Towarzystwa. Zarząd Tow. Chirurg. Warsz. zastrzega sobie pra- 
wo przeznaczenia do druku w Polskim Przeglądzie Chirurgicznym 
niektórych prac spośród nienagrodzonych na Konkursie W razie 
nieprzyznania przez Sąd Konkursowy nagrody żadnej z nadesła- 
nych prac z powodu zbyt niskiego poziomu naukowego lub nie- 
wypełnienia wymienionych warunków, Tow. Chirurg. Warsz. za- 
strzega sobie prawo ogłoszenia ponownego Konkursu. 


Redakcja otrzymała: 


Meyer-Dórbeck-Gescher-Schalle: Behandlung der Kreislauf- 
erkrankungen. Hippokrates-Verlag. Stuttgart-Lipsk 1936. Cena: 
950 RM. 


The Quartz Lamp. Vol. VI. INr 1. 1936. 

F. Munk: Rezepitaschenbuch. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1937. 
Cena: 3.60 RM. 

R. Rudzińska: Polskie druki i artykuły z zakresu higieny 
i bezpieczeństwa pracy do roku 1935. Część ogólna. Instytut 
Spraw Społecznych, Warszawa 1936. 

E. Nowakowski: Organizacja pierwszej pomocy w zakładach 
pracy. Inst. Spr. Społ. Warszawa 1936. 

W. H. Melanowski: Higiena i ochrona narządów wzroku. Inst. 
Spr. Społ. Warszawa 1936. 

H. Jessen: Cytologie (du liquide cćplhalo-rachidien normal chez 
homme. Wyd. Masson, Paryż 1936. Cena: 40 fr. 
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Rok XV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Doc. Dr Henryk REISS. Kraków. 


Uwagi poglądowe o patogenezie ogólnej chorób skórnych. 


Z Oddziału Chorób Skórnych i Wenerycznych Szpitala św. Ła- 
zarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr Henryk Reiss. 


Na naukę dermatologii zapatrujiemy się dziś inaczej, niż czy- 
niliśmy dawniej. Nie tak dawno, bo w drugiej połowie XIX w. 
a i jeszcze w początkach XX w. uimowano obrazy chorobowe 
na skórze w ramy jednostek chorobowych, samodzielnych i odo- 
sobnionych. Słynny dermatolog wiedeński Hebra („ojciec der- 
matologii*) stworzył swą szkołę dermatologiczną, której pod- 
stawą był właśnie podział chorób skórnych według morfologii, 
oparty więc na wejrzeniu obrazów chorobowych, 
o konieczności takiego a nie innego podziału wypływało oczy- 
wiście z zapatrywania się na choroby skórne jako na jednostki 
oddzielne, niezależne od całości ustrolu. Wypływało ono rów- 
nież z tego, że skóra, jakkolwiek Ściśle złączona z ustrojem, ma 
swoje znamienne cechy oraz budowę tak odmienną od innych 
tkanek. Nic dziwnego, że podział morfologiczny wymagał grun- 
townego badania cech klinicznych wykwitów skórnych; toteż 
w podręcznikach dermatologii z tych okresów kładło się szcze- 
gólny nacisk na opis wejrzenia wykwitów, który był uiezmiernie 
dokładny. Te poglądy naukowe, przyznać należy, były dość cia- 
sne i jednostronne. Toteż z uznaniem mówimy dziś o ówczesnej 
dermatologii francuskiei (której przedstawicielem był Fournier), 
a która iuż wtedy z właściwą duchowi francuskiemu przenikli- 
wością stworzyła sobie szerszy horyzont naukowy. Już wtedy 
szkoła francuska łączyła etiologicznie i patogenetycznie prze- 
ważającą liczbę cierpień skórnych z cierpieniami wewnątrz 
ustroju. Obecny kierunek nauczania dermatologii cechuje odwró- 
cenie się od morfologii, odłożenie na plan dalszy zakresu etio- 
logii, a podkreślenie, jako najważniejszego czynnika w dermato- 
logii patogenczy, stanów konstytucjonalnych i skaz ustrojowych. 

Również cechą charakterystyczną współczesnej szkoły der- 
matologicznej jest znaczne skrócenie, działu „rozpoznania różnicz- 
kowego”. Zapewne, potrzeba jest pewnych danych, za pomocą 
których trzeba by odróżniać w pewnych szczegółach obrazy cho- 
robowe kliniczne do siebie zbliżone. Jednak zbyt dokładne pole- 
ganie na drobnych szczególikach opisu zmian chorobowych nie 
iest uzasadnione. Jest to poniekąd zabytek szkoły wiedeńskiej 
Hebry i Kaposiego, — a rzecz ta okazała się niepotrzebna 
i próby czasu nie wytrzymała, a to przede wszystkim dlatego, 
że, jak obecnie wiemy, pewne szczegóły w weirzeniu zmian cho- 
robowych są w dużym stopniu zależne nie tyle od rodzaju cier- 
pienia, nie tyle od przyczyny wywołującej chorobę, ile raczej 
od osobniczego sposobu oddziaływania skóry na bodziec choro- 
botwórczy. A więc sposób oddziaływania skóry, sposób powsta- 
wania cierpienia, czyli patogeńeza. wpływa na pewne piętno wy- 
kwitów chorobowych. Wiemy zaś, że sposób oddziaływania na 
bodziec chorobotwórczy, sposób taki a nie inny — zależy od 
właściwości konstytucjonalnych skóry, od podłożą biologicznego 
skóry. Na rodzaj tych właściwości więzi ustrojowej składają się 
pewne cechy przemiany materii, cechy swoiste dla chorego osob- 
nika, cechy osobnicze, z których wypływa poięcie stanu więzi 
ustrojowej. Jeżeli u danego osobnika przybiorą te cechy postać 
zaburzeń przemiany materii i to zaburzeń wykraczających Doza 
granice fizjologiczne, mogą one usposabiać skórę do różnych 
schorzeń, oraz mogą przypadkowym obrazom chorobowym na- 
dawać szczególne piętno. Mówimy wtedy _ już mnie o stanach 
więzi ustroju, ale o skazach ustrojowych. Zatem skazy i stany 
kieruja powstawaniem chorób skórnych 0. Stąd też próby po- 
działu chorób skórnych według patogenezy (S$amberger). 
W tych okolicznościach zrozumieć łatwo, że szczegółowe roz- 
poznanie różniczkowe nie jest uzasadnione, gdyż pewne drobne 
różnice w wyglądzie wykwitów chorobowych będą przemawiać 
0 H. Reiss: Patogeneza jako podstawa podziału stanów 
zapalnych skóry (Pol. Gaz. Lek. 1935). 


Przekonanie ` 


raczej za istnieniem w danym przypadku, być może, pewnej ska- 
zy ustrojowej, a nie będą często oznaką rozpoznawczą dla da- 
nego cierpienia, jeśli chodzi o jego przyczynę. A nie będą ozna- 
ką rozpoznawczą dlatego, że jeden i ten sam bodziec chorobo- 
twórczy wywołać może u rozmaitych osobników różnorodne 
objawy, bo natrafia z matury rzeczy na różnorakie stany kon- 
stytucionalne; podobnie jak zresztą na odwrót, różnorakie bodź- 
ce chorobotwórcze, jeśli zadziałają na skórę jednego i tego sa- 
mego osobnika, — wywołać mogą u niego obiawy o pewnym 
wyglądzie jednolitym; a to dlatego, że warunki więzi ustroju 
danego podłoża skórnego są tego rodzaju, że skóra oddziaływa 
na bodźce w pewien swoisty, znamienny sposób; że powstanie 
choroby przebiega w pewien sposób właściwy, — przez co wy- 
kwity chorobowe, jakie się w następstwie tego ujawnią, —- przy- 
biorą takie, a nie inne wejrzenie, W związku z tą swoistą wła- 
ściwością skóry oddziaływania osobniczego na bodźce wypływa 
sprawa określenia poięcia tzw. jednostek chorobowych i tzw. 
objawów klinicznych (odczynów skórnych). Jednostkami choro- 
bowymi są schorzenia o pochodzeniu ściśle określonym (choć nie- 
koniecznie znanym). a które przebiegać mogą pod postacią roz- 
maitych obrazów chorobowych, dzięki różnorakiei patogenezie 
zależnej od okresu choroby, jak i od warunków osobniczych. 
(Klasyfikacja tego działu powinna się opierać na etiologii). Obia- 
wy kliniczne natomiast mają w zakresie pewnych grup pato- 
genezę mniej lub więcej jednaką (bo pewne rodzaje obiawów 
klinicznych pojawiają się u pewnych osobników ze szczególną 
skazą czy podłożem miejscowym i skłonnością do zakażenia), 
natomiast etiologia może tu być rozmaita. Podział tych właśnie 
schorzeń powinien być oparty na patogenezie, a podstawą iego 
powinny być skazy lub stany więzi ustrojowej, bo z nich wy- 
pływa podatność podłoża i co za tym idzie — patogeneza. 

Wedle współczesnego stanu wiedzy, większość obrazów cho- 
robowych na skórze łączy ścisły związek z zaburzeniami wew- 
nątrz ustroju. Co wiecej, można orzec, że wiele chorób przeia- 
wiających się na skórze, — to tylko przejawy zaburzeń wew- 
nętrznych ustroju (zmienionej przemiany materii, nieprawidło- 
wego Składu krwi, lub wyraźnych schorzeń narządów). Jest 
rzeczą znaną, że w przypadkach pewnych ściśle określonych scho- 
rzęń skórnych, stwierdzano bardzo często, jak to wynika z róż- 
nych statystyk, zaburzenia w 'gruczołowym układzie wewnętrz- 
no-wydzielniczym oraz w układzie nerwowym roślinnym. W ukła- 
dzie nerwowym przybierają te zaburzenia postać rozmaitych 
objawów wago- lub sympatykotonicznych. Do wykrycia zabu- 
rzeń w układzie dokrewnym służą rozmaite sposoby kliniczne; 
jednak zaburzenia dokrewne, jakie udawało się wtedy stwier- 
dzić, nie zawsze bywają dla danego cierpienia skórnego cechu- 
jące tak, że nie można jeszcze wyrobić sobie ostatecznego zda- 
nia o tym, jakie gruczoły dokrewne i jakiego rodzaju ich uszko- 
dzenia wywołują takie a nie inne cierpienia skórne. Te choroby 
skórne, które by miały się pojawić jako następstwo uszkodzenia 
pewnych gruczołów dokrewnych i to uszkodzenia ściśle okre- 
ślonego (a więc w sensie hiperfunkcji, hipofunkcji lub dysfunk- 
cji), — nazywamy endokrynozami, Do takich „endokrynoz* zali- 
cza się m. in. takie objawy chorobowe jak twardzinę skóry 
(sclerodermia), wyłysienie plackowate, pewne postacie postępu- 
jących zaników skóry (atroplia cutis idiopathica), postać wysię- 
kową (zwłaszcza krostkową) łuszczycy (psoriasis exsudativa, lub 
pustulosa). W tej np. ostatnio wymienionej postaci odgrywałoby 
pewną rolę zaburzenie w dokrewnym wydzielaniu gruczołów 
przytarczycznych (Leszczyński). 

I tak np. w przebiegu sclerodermii stwierdzono w pokaźnym 
odsetku niedomogę trzustki (w sensie uszkodzenia wysp Łan- 
gerhansa) oraz często nadczynność gruczołów przytarczycziych. 
Z tego wyciągnięto wniosek, że te właśnie wymienione uszko- 
dzenia dokrewne pociągają za sobą cierpienie skórne w postaci 
sclerodermii. Mniemanie to nie opiera się jednak na mocnych 
podstawach, nie sporządzono bowiem dotychczas statystyki opie- 
wającej, wiele ludzi cierpi na zaburzenia trzustkowe oraz przy- 
tarczyczne, a mimo to nie cierpi równocześnie na sklerodermię. 
Na dobitek wykazało kilku uczonych w różnych przypadkach 
skłerodermii właśnie na odwrót: nadczynność trzustki, lub też 
niedomogę gruczołów przytarczycznych. Wreszcie Bernhardt 
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wyraża pogląd, że te choroby skórne, jakie się pojawiają 
w częstej łączności z zaburzeniami dokrewnyimi, nie są bynaj- 
mniej następstwem tych zaburzeń gruczołowych, ale że stanowią 
one obiawy z nimi równorzędne. Innymi słowy, że nie zabu- 
rzenia dokrewne wywołują te choroby skórne, ale że iakaś inna, 
nieznana bliżej wspólna przyczyna uszkadza jednocześnie za- 
równo pewne części systemu dokrewnego, jak i skórę, wywołując 
tu i tam objawy chorobowe. Ten przyczynowy czynnik szkodli- 
wy może jeszcze zapewne uszkodzić w życiu płodowym jeden 
z listków zarodkowych i pociągnąć za sobą albo niedorozwój 
tych narządów, które z tego listka powstały, albo ich dysfunkcię, 
bądź też stać się przyczyną zmniejszenia odporności narządów 
z danego listka zarodkowego powstałych. Jeśli jakiś czynnik 
szkodliwy uszkodzi listek mezodermy (z której powstanie także 
skóra), to nie dziwnego, że może się równocześnie to uszkodze- 
nie odbić i na kilku innych narządach, które z mezodermy się 
wytwarzają. Innymi słowy „endokrynozy* nie istniałyby same 
przez się, zachodziłyby raczej tylko schorzenia równorzędne skó- 
ry oraz układu dokrewnego. 

Najlepszym 'ugruntowaniem teorii endokrynoloyicznei miektó- 
rych chorób skórnych było by to, gdyby się udało sztucznie, ti. 
drogą doświadczalną takie endokrynozy wywołać. Mianowicie 
można by się spodziewać, że drogą wprowadzenia sztucznych 
zmian w układzie dokrewnym. dało by się wywołać pojawienie 
się odpowiednich obrazów chorobowych na skórze (lub w skó- 
rze). Te sztuczne zmiany w układzie dokrewnym można wy- 
woływać albo przez odpowiednie zabiegi doświadczalne podjęte 
na zwierzętach (usuwanie częściowe pewnych gruczołów do- 
krewnych), bądź też przez podawanie lub też przez wstrzyki- 
wanie pewnych przetworów (wyciągów)  gruczołowo-dokrew- 
nych. Takim wstrzykiwaniem można wywołać stan analogiczny 
do stanu hiper- lub hipofunkcji „danego gruczołu dokrewnego. 
bądź też nawet zadziałać antagonistycznie na czynności odmien- 
nego zespołu gruczołów. Oczywiście nie brakło tego rodzaju 
prób doświadczalnych zmierzających drogą zmian w układzie 
dokrewnym do wywołania takich chorób skórnych, jakie wcho- 
dzą w zakres pojęcia tzw. „endokrynoz*. Niestety nie dało się 
dotychczas tego na tej drodze osiągnąć, — a przynajmniej osiąg- 
nąć tego tak wyraźnie i w takim stopniu, ażeby całkiem pewne 
z tych doświadczeń wysnuć wnioski. Ostatnio Leriche i Jung 
wywołali u szczurów przez dłuższe stosowanie wyciągów gruczo- 
łów przytarczycznych (więc drogą sztucznego hiperparatyreoidy- 
zmu) —  hipercalcaemię osteolityczną i zmiany zanikowe 
skóry, podobne do  sclerodermii. Mimo to jednak nauka 
o endokrynozach skórnych istnieje dalej i rozwija się. Podstawą 
tej nauki jest fakt, że jednak pewnym chorobom skórnym to- 
warzyszy często zaburzenie w układzie dokrewnym, i to zabu- 
rzenie dające się określić, jest dla danych chorób skórnych właści- 
we. Można powiedzieć innymi słowy, że osoby z pewnym zaburze- 
niem endokrynologicznym łatwo, albo też często zapadają na 
pewne choroby skórne. jak i na odwrót, u osób z pewną chorobą 
skórną można się spodziewać istnienia pewnych zaburzeń endo- 
krynologicznych. Poza tym wchodzi w zakres nauki o endokry- 
nologicznych chorobach skórnych pojęcie tzw. „endokrynidów' 
(Audry). Stwierdzono mianowicie, że takie obiawy chorobowe 
jak np. sclerodermia lub alopecia areata, lub też choroba S c h a m- 
berga lub inne sprawy krwotoczne można czasem pomyślnie 
leczyć za pomocą środków przeciwkiłowych lub też w innych 
znowu wypadkach, można uzyskać poprawę leczeniem gruźlicy, 
np. leczeniem tuberkuliną. Wiadomo, że wymienione schorzenia 
nie bywają wywołane ani zarazkami kiły, ani gruźlicy, nato- 
miast z innej strony wiemy, że schorzenia te uważa się za 
endokrynozy. Otóż należy sądzić. że w takich wypadkach jad 
kiłowy lub gruźliczy uszkadza w osobliwy sposób układ do- 
krewny i przez to uszkodzenie ~- może pośrednio prowadzić do 
ujawnienia się tych schorzeń skórnych, znanych iako endokry- 
nozy. Audry mówi w tych wypadkach o endokrynidach, przez 
co rozumie obiawy skórne powstałe w następstwie uszkodzenia 
układu dokrewnego przez jad chorobowy. Nic dziwnego, że ieśli 
w takich wypadkach zastosuje się leczenie swoiste i przez to się 
usunie zaburzenie układu dokrewnego. to i dany objaw na skó- 
rze pod wpływem tego leczenia może ustąpić, mimo iż obiaw 
ten nie był objawem swoistym i był tylko pośrednio przez sprawę 
swoistą wywołanym. Możemy więc o niektórych wypadkach 
wyłysienia plackowatego lub twardziny skóry itp. mówić iako 
o endokrynidach w przebiegu pewnych chorób ustrojowych; ty- 
mi chorobami ustrojowymi są naiczęściej przewlekłe choroby za- 
kaźne. jak kiła i gruźlica. I tak być może, że w dziale endokry- 
nidów wywołanych iadem gruźliczym umieścić by należało też 
hp. rumień wysiękowy wielopostaciowy {erythema exsudativum 
multiforme) i łojotok, a do endokrynidów w przebiegu kiły wro- 
dzonej zaliczyć by można sporo przypadków krzywicy (rachi- 
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tis), Jad chorobowy może zresztą nie tylko drogą uszkodzeń 
układu dokrewnego, ale i drogą uszkodzeń innych narządów 
ujawnić w ten sposób pośrednio zmiany chorobowe ma skórze 
(w sposób podobny do tego, jaki się widzi w przypadkach 
endokrynidów); np. przez uszkodzenie szpiku kostuego może Wwy- 
wołać trombopenię, a w następstwie tego skłonność do plamice 
krwotocznyci, bądź też do krwotoczno-barwikowych spraw za- 
palno-wyrodniejących (plamicy obrączkowei Maiocchiego, 
choroby Schamberga). Zupełnie podobne do tych objawy 
mogą powstać również drogą pośrednią, ale z zatrucia, np. nowo- 
arsenobenzolem; rola nowoarsenobenzolu może się tu ograniczyć 
tylko do ujawnienia już poprzednio istniejącej trombopenii, a więc 
do roli jedynie czynnika wywołującego (Leszczyński). 
Skóra jakkolwiek posiada odrębne cechy anatomiczne i bio- 
logiczne, nie jest jednak narządem samodzielnym ale jest w ści- 
słym związku z innymi tkankami ustroiu. Dlatego też nie ma 
prawie takich chorób skórnych, które by dotyczyły tylko i ie- 
dynie skóry, a pozostawały zupełnie bez wpływu ua inne na- 
rządy. Przede wszystkim sporo cierpień skórnych toczy się 
równocześnie w skórze i w narządach wewnętrznych, bądź też 
rozpoczyna się w skórze a potem przechodzi na narządy wew- 
nętrzne, szerząc się albo przez ciągłość, albo drogą naczyń 
krwionośnych lub chłonnych. Tak samo cierpienia narządów 
wewiętrznyci mogą w sposób analogiczny przechodzić na skórę. 
I tak np. zakażenie kiłą, które się odbywa na powłokach 
zewnętrznych, ogarnia niebawem cały ustrój, stając się choroba 


"ogólnoustrojową; to samo dotyczy gruźlicy, nowotworów złośli- 


wych, promienicy itp. Na odwrót cierpienia wewnątrz ustroju, 
jak np. białaczka (lymphadenosis, lvmphosarcomatosis) lub po- 
krewne schorzenia (łvmphogranailomatosis), rzadziej myelogranu- 
lomatosis lub myelocytomatosis —- przejawiają się również na 
skórze dzięki schorzeniu skórnego układu chłonnego — pod po- 
stacią guzowatości chłonnych lub też form wypryskowych, za- 
palnych, swędzących. Zatrucia ustroju pewnymi lekami, iak np. 
rtęcią — mogą się odzwierciedlać na skórze wysypką plamistą, 
lub zapaleniem wrzodziejącym błon śluzowych. Arsen podany do 
wewnątrz wywołać może zaburzenia barwikowe lub nadmierne 
rogowacenie; również przejawiać się mogą na skórze zatrucia 
przetworami balsamowyini oraz solami kwasu salicylowego. Te 
zmiany chorobowe pojawiają się może nie tyle w zależności od 
wielkości dawek, ile raczej zależnie od stopnia wrażliwości osob- 
nika na te leki. Wrażliwość ta jest objawem nadwrażliwości wro- 
dzonej (idiosynkrazji) na te przetwory (nie tak jak w nadwrażliwo- 
ści nabytej tj. uczulenia = alergia). Przeważna liczba tzw. osutek 
z zatrucia (łoxicodermiae) to wyraz nadwrażliwości ustrojowej 
w ogólności, a skórnej w szczególności. Nie przytaczam w tym 
miejscu w formie przykładu osutek po bromie (bromoderma pu- 
słulosum, tuberosum), jodzie (jododerma pustulosum, bullosum) 
oraz choroby posalwarsanowei, gdyż tu, wedle zapatrywań 
współczesnych nie chodzi o bezpośrednie działanie trujące tvch 
leków, ale o sprawy zakaźne, bakteryjne, gdzie leki te odegrały 
role tylko pośrednią w poięciu zapatrywań głoszonycii przez 
Miliana o tzw. biotropizinie. Ze spostrzeżeń w zakresie bio- 
logii wynika, że pewne przetwory i leki bakteriobójcze mogą 
w pewnych warunkach działać na bakterie nie zabójczo i(nekro- 
tropicznie) lecz właśnie pobudzająco, wzimagaiąc ich czynności 
życiowe  (biotropicznie), Warunki te powstać mogą przede 
wszystkim wtedy, jeśli lek bakteriobójczy zastosuje się w zbyt 
małej dawce lub w zbyt słabym stężeniu, Ale i w wypadkach 
zastosowania dawek (czy stężeń) większych rzecz ta często się 
trafia. mianowicie przed całkowitym zniszczeniem drobnoustrojów 
pojawia się okres pobudzema ich (uwidacznia się okres działania 
pobudzającego — po czym dopiero okres niszczenia danego 
leku). 

W przytoczonych warunkach, kiedy po podaniu leków poja- 
wiają się lub się nasilają sprawy chorobowe, mówimy o biotro- 
picznym działaniu leków, czy też o biotropizmie. 

Może chodzić o tzw. biotropizm bezpośredni i o biotropizm 
pośredni. 

Te same leki które uchodzą za Środki swoiste przeciw pew- 
nym drobnoustrojom (podane do wewnątrz lub ma zewnątrz) 
a które działają wprost na te drobnoustroje (np. uowarsenoben- 
zol na krętki) mogą działać w pewnych warunkach biotropicz- 
nie, ti. pobudzająco mna ich ruchy i na ich rozmnażanie się (ti. 
zwiększając ich czynności życiowe). Np. po wstrzyknięciu 10- 
warsenobenzolu zwłaszcza w małej dawce, a nawet po dawce 
dużei — okres zniszczenia krętków poprzedza okres pobudze- 
nia ich. To koleine działanie na krętki jest widoczne pod mi- 
kroskopem, ale też objawia się klinicznie (odczyu Herxhei- 
mera). Mówimy tu o biotropizmie bezpośrednim (gdy chodzi 
o działanie danego ciała chemicznego wprost na bakterie). To samo 
dotyczy działania jodu na bakterie ropne, podanego do wewnątrz. 
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Przez biotropizui pośredni rozumiemy ziawisko polegające 
na tym, że przez podanie (doustnie, wstrzyknięcie) jakiegoś leku 
powstanie pewna zmiana w biologicznych właściwościach tka- 
nek, a sprzyjająca sprawie chorobotwórczej ze stromy drobno- 
ustrojów. I tak wówczas bakterie znajdujące się na powierzchni 
drobnych nawet nadżerek, czy otarć skórnych, lub ma migdal- 
kach, bądź też w drobnych ropniaci nieczynnych, rozpoczynają 
lub też zwiększają działanie chorobotwórcze (energia bakte- 
ryina potencialna przechodzi w kinetyczną) wiodąc do rozma- 
itych schorzeń ropnych, jak czyraków, rozległych zapaleń skó- 
ry itp. bądź też mawet do zakażenia calego ustroju i stąd do 
obiawów ostrych chorób zakaźnych. Szereg objawów chorobo- 
wych na skórze, zaliczanych nieraz do zatruć lekami tłuma- 
czyć by można często iako właśnie obiawy biotropizmu pośred- 
niego lub bezpośredniego. 

Do obiawów biotropizmu bezpośredniego zaliczyć by można np. 
wszelkie objawy odczynowo-ogniskowe w przebiegu leczenia no- 
warsenobenzolem znane pod nazwą odczynu łlerxlieimera, 
a więc ożywienie osutek kiłowych, żółtaczkę, neurorecydywy, zapa- 
lenie mózgu po nowarsenobenzolu itp. poza tym trądzik jodowy 
| bromowy *) (iododerma et bromoderma acieiforme), pogarszanie 
się różnych schorzeń skórnych pod wpływem zbyt słabych leków 
(vaselinoderma, pyodermia po slabej iodynie). Tu można czę- 
ściowo umieścić również runień wczesny posalwarsanowy (ru- 
imień dziewiątego dnia) o postaci płonicowatei lub odrowatej. 
Być może, że chodzi tu o jedną z tego rodzaju chorób zakaź- 
nycli, gdzie zakażenie zaszło pod wpływem biotropicznego zadzia- 
łania leku na drobncustroje, a gdzie okres owych dziewięciu dni 
(od chwili wstrzyknięcia leku do chwili pojawienia się objawów) 
uważać należy za czas wylęgania. Nowarsenobenzol może w dzia- 
łaniu dalszym uiawnić także działanie biotropiczne pośrednie; 


w szczególności ma on uszkadzać skórny układ siateczkowo- 
śródbłonkowy, który jest siedliskiem odporności. Stąd dalsza 


skłonność do zakażeń powłok skórnych, które przebiegać mogą 
pod postacią znanego obrazu erytrodermii posalwarsanowej, któ- 
rej nastaniem zawsze grozi pojawienie się rumienia wczesnego, 
a która stanowić może przykład biotropizmu pośredniego. Zatem 
bezpośrednie działanie biotropiczne nowarsenobenzolu zaznacza 
się wcześniej (postać rumienia) często właśnie po bardzo małych 
dawkach, natomiast działanie biotropiczne pośrednie ujawnia się 
zwykle później (erytrodermia), gdy już muastąpi pewne przesy- 
cenie ustroju dawkami nowarsenobenzolu (to zjawisko iuż ra- 
czej ma cechy zatrucia). Jak wiadomo istnieje w przebiegu ery- 
trodermii wobec uszkodzenia układu siateczkowo-śródbłonkowego, 
skłonność do zakażeń gronkowcami (bardzo złośliwie przebiegają- 
ca czyraczność) dlatego też stosowanie dalszych dawek nowarse- 
nobenzolu jest w takich wypadkach bezwzględnie nie wska- 
zane. 

Z przytoczonych danych wynikało by, że ziawisko biotropi. 
zmu opierać się może zarówno na odczynie swoistym (i wówczas 
jeśli np. idzie o kiłę, zgodne bywa z pojęqiem odczynu Łuk a sie- 
wicza-Herxlieimera), albo na odczynie uieswoistym. 

Zdarzają się też przypadki biotropizmu skojarzonego tj. bez- 
pośredniego i pośredniego zarazem. I tak np. w przypadku dro- 
moderma tuberosum opisanym przez Riehla (iun.), doszło do zej- 
ścia śmiertelnego, mimo że jsole bromowe już dawno się były 
z ustroju wydaliły (co dowodzi także i biotropizmu pośredniego). 
Niektórzy uważają w ogóle osutki posalwarsanowe za uczulenia, 
ti za sprawy alergiczne, bo można nadwrażliwość na te związki 
arsenowe przenieść na ludzi zdrowych sposobem Praussnitz- 
Kiistnera (Bernhardt, Goćkowski). Bernhardt 
przeniósł uczulenie posalwarsanowe bierne w 2 przypadkach wcze- 
snej osutki wielkoplamistei rumieniowo-bąblowei, wchodzącej w ze- 
spół objawów „wstrząsu azotynowego* (cnisćs nitritoides) — za- 
tem czysto toksycznej. Bez względu jednak na to, czy zachodzi 
ten czy tamten rodzaj biotropizmu, mamy do czynienia z uczyn- 
nieniem drobnoustrojów, najczęściej z przejściem energii bakte- 
ryinei potencjalnej w kinetyczną. 

Rzecz charakterystyczna, że wszystkie te obiawy kliniczne, 
które uważać można za biotropiczne, mogą polawiać Się po ma- 
łych dawkach pewnych leków, a mie pojawiać się po dużych daw- 
kach tych samych leków lub co więcej, polawiwszy Się po 
dawkach małych, mogą ustępować po dawkach dużych; — albo 
znów pojawiwszy się w początkach stosowania leku, ustępują 
przy dalszym stosowaniu tego łeku. Dzieje się to oczywiście za- 
leżnie od przemiany dziatania biotropicznego w działanie nekro- 
iropiczne. Mimo to jednak dalsze stosowanie lub zwiększenie 
tych leków może być w ı niektórych przypadkach igraniem 

2) Należy odróżnić te sprawy ropne od typowych objawów 
idiosynkrazii na iod (np. napadowe poiawianie się pęcherzy 
o treści jałowej w chorobie Duhringa). 
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z ogniem. Silny bowiem odczyn ogniskowy, jaki może po tym 
nastąpić, może uszkodzić miąższ marządów ważnych dła życia. 
Również odżywanie odczynów serologicznych w kile (np. 
odczyn Bordet-Wassermanna) jest objawem biotropizmu bezpo- 
średniego (pod wpływem zastrzyków NS, dzięki jego działaniu 
zrazu pobudzającemu, następuje chwilowe rozmnożenie się jadu 
kiłowego w ustroju, — a co za tym idzie i zwiększenie się ilości 
przeciwciał, co daje dodatni odczyn Bordet-Wassermanna), 

Dalej mogą się na skórze przejawiać rozmaite skażenia, jak 
up. awitaminozy itp. Również nadwrażliwość na pokarmy (raki. 
poziomki, ryby) przejawia się na skórze pojawieniem się bąbli 
(lub innych osutek), przy czym często może w tych wypadkach 
chodzić o objawy anafilaksii. Pewne choroby wewnętrzne jak 
żółtaczka (objaw zresztą). choroba Addisona, przerzuty nowo- 
tworów wewnętrznych mogą się z natury rzeczy przejawić ma 
skórze, podobnie, jak rozmaite stany zwyrodnieniowe, jak np. 
skrobiowatość (amyloidosis), kępki żółte (xantomatosis) wskutek 
odkładania się w skórze złogów cholesteryny, które to sprawy 
zachodzą zresztą zwykle w skórze samoistnie (idiopatycznie), 
stanowiąc przykład, co prawda z zakresu patologii — własnej 
konstytucji biologicznej skóry. 

Również takie cierpienia, które zaczynają się na skórze, 
a więc zakażenia od zewnątrz, nie pozostają w swym przebiegu 
bez wpływu ma całość ustroju. Nowotwory skórne drążą w głąb 
a po pewnym czasie mogą wytworzyć przerzuty w narządach 
wewnętrznych. Oparzenia skóry zwłaszcza rozległe. prowadzą 
wskutek tworzenia się trujących produktów rozpadu białka 
(m. i. związków pirydynowych) w środowisku zapalnym do za- 
trucia ustroju, uszkodzenia nadnercza (układu chromochłonnego) 
i do obrzęku tkanki mózgowej. Zapalenia skóry bakteryjne, 
zwłaszcza głębsze (triehophythiasis profunda) prowadzą do spraw 
odpornościowych w ustroju (uruchomienie swoistych ciał ochron- 
nych; — znane są przypadki wyleczenia ognisk grzybicy po- 
wierzchownei z chwilą poiawienia się ogniska grzybicy głębo- 
kiei). Tu wyłania się też sprawa zakażeń idących z jamy ustnej 
(migdałki, zęby), ich znaczenie w powstawaniu, bądź utrzymywa- 
niu się spraw skórnych, będących następstwem, bądź też objawem 
zakażenia ogólnego. (Wchodziłyby tu w grę takie np. skórne 
objawy chorobowe, jak choroba Duhringa, pęcherzyca pospo- 
lita, liszaj rumieniowaty, łupież różowy Gilberta i inne). 

Wreszcie w zakresie nauki o wpływie tkanek i soków ustro- 
jowychi na skórę przyloczyć trzeba rozdział o skazach ustro- 
jowych. Skazy są to cechy więzi ustroju, wrodzone, dziedziczne, 
prawdopodobnie dominujące. Polegają one na pewnych osobli- 
wych, dla danej skazy znamiennych nieprawidłowościach w prze- 
mianie materii, które bywają zwykle bardzo nieznaczne, a jed- 
nak wystarczają na to, by uczynić ustrój podatnym na pewne 
choroby, danej skazie właściwe, oraz co więcei, skazy te na- 
dają zmianom chorobowym właściwe im piętno i właściwy im 
przebieg, A zatem: podatność ma schorzenie i chlarakterystyczny 
obraz schorzenia. Ponieważ skazy się kształtują iuż w życiu pło- 
dowym, przeto rzecz jasna, że wpływają na rozwój poszczegól- 
nych narządów. Stąd zaliczamy do skaz takie sprawy jak np 
loiotok, który polega na jakościowym i na ilościowym przero- 
ście gruczołów łojowych itp. 

Moga jednak powstawać stany ustrojowe odpowiadające 
skazom, dzięki pewnym zaburzeniom trwałym, wywołanym przez 
jad chorobowy. Istnieje np. zapatrywanie, wobec częstego sko- 
jarzenia gruźlicy i łojotoku, że skaza łojotokowa może być też 
następstwem sprawy gruźliczej, a więc niejako skazą nabytą. 
Według tego mniemania należałoby zatem umieścić tę sprawę 
w dziale endokrynidów. Można iednak również przypuścić, że 
to właśnie wrodzona skaza łojotokowa usposabia do gruźlicy i że 
tym właśnie tłumaczyć można częste skojarzenie gruźlicy i ska- 
zy łojotokowej. 


W zakresie nauki o chorobach skórnych maią skazy ogromne 
znaczenie. Jeśli stwierdzamy, że jeden i ten sam zarazek cho- 
robotwórczy wywoła na skórze rozmaitych osobników wykwity 
chorobowe o typie niejednolitym, to dzieie się to właśnie dzięki 
odmiennym osobniczym cechom konstytucionalnym skóry. Cechy 
więzi ustrojowej danego narządu są oczywiście przejawem ogólnego 
stanu więzi danego ustroju. Na pojęcie stanu konstytucjonalnego 
składa się szereg właściwości anatomicznych i biologicznych, 

Cechy te wykazują u rozmaitych osobników pewne, choć 
drobne różnice, — gdyż nie ma osobników bezwzględnie pod 
tym względem sobie równych. Jak długo te różnice wahają się 
w granicach prawidłowych, stanowia one o różnorodnych typach 
konstytucionalnych. Skoro jednak tylko uiawnią się one u jakiegoś 
osobnika w takim stopniu, że wykroczą poza normy fiziologiczne, 
mówimy już o skazie (diathesis); wtedy bowiem podatność na 
schorzenia przybierze cechy patologiczne, Nauka o rozmaitych 
skazach stanowi odrębny dział nowoczesnej dermatologii. Rzecz 
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jasna, że skaza nie może dotyczyć samei tylko skóry, ale że do- 
tyczy ona całego ustroiu; siedzibą jei są wszystkie tkanki, 
a oznaką jei wszystkie przejawy biologiczne, Atoli może ona 
(może nie tyle dzięki specjalnei dyspozycji, ile raczej ekspo- 
zycii) obiawiać się ma skórze. stwarzając odpowiednie podłoże 
skórne, podatność terenu, na którym choroba się rozwija. Ten 
wpływ swój na skórę wywiera skaza ustrojowa drogą odży- 
wiania skóry, a więc drogą krwi. Dlatego też u osób z choro- 
bami skórnymi, które się rozwinęły na tle pewnych skaz — 
zachodzą zmiany w chemizmie krwi, zmiany dla danej skazy 
charakterystyczne. Ten zmieniony obraz chemiczny krwi jest 
więc stałym czynnikiem pośredniczącym między skazą ogólno- 
ustrojową a skórą, i on to właśnie stwarza, dzięki temu, że do- 
prowadza do skóry z obiegiem krwi ciała o składzie mieprawi- 
dłowym — podatność podłoża skórnego. Chodzi tu nie tylko 
o nieprawidłowy skład chemiczny dostarczanych przetworów, ale 
także i o nieprawidłową ich ilość oraz o odmienny wzaiemny 
ich stosunek ilościowy, — choćby miały one skład prawidłowy. 
Omawiając zatem skazy w zakresie dermatologii, zwracać bę- 
dziemy uwagę na trzy czynniki, które nam odzwierciadlają po- 
jęcie skazy ustrojowej co do skóry i stanowią trzy części skła- 
dowe tego zjawiska: 

1) samą istotę skazy (nieprawidłowości w procesach fer- 
mentacii, zaburzenia w zakresie gruczołów trawiennych i do- 
krewnych), 

2) czynnik pośredniczący (chemiczny skład krwi czy osocza) 

3) podatność podłoża. Rzecz jasna, że czynnik pośredni- 
czący. jest następstwem istoty skazy, a przyczyną podatności 
podłoża. 

Przykłady: Skaza parakeratotyczna: lstotą skazy jest zabu- 
rzenie pierwotne w układzie dokrewnym; następstwem tego jest 
zmieniona przemiana materii i zmieniony skład chemiczny krwi, 
wyrażony przez nadmiar cholesteryny i jej estrów. Ten zmie- 
niony skład krwi (nazwijmy go czynnikiem pośredniczącym) 
wpływa rzecz prosta na właściwości chemiczne i biologiczne 
Skóry, a więc stwarza „podatność podłoża”, ti. w tym wypadku 
przetluszczenie skóry i naskórka i skłonność do parakeratozy 
(objawy kliniczne: wszelkie schorzenia łuszczycowate, m. iu. 
przede wszystkim łuszczyca. choroba Unna'y). Że przetłuszczenie 
skóry i naskórka stwarzać może skłonność do parakeratozy, to 
wynika z badań doświadczalnych, polegających na sztucznym 
wprowadzeniu różnych ciał tłuszczowych do skóry. Udawało się 
w ten sposób naśladować naturalny stan rzeczy, jaki zachodzi 
w chorobach skóry na tle jej przetłuszczenia (schorzenia łuszczy- 
cowate) *). i 

Inny przykład stanowi np. skaza epidermolityczna, gdzie 
istotę skazy stanowi nieznana jeszcze przyczyna wywołująca 
zaburzenie w przemianie chlorków i w wydzielaniu wody. W ma- 
stępstwie tego jest czynnikiem pośredniczącym zatrzymanie 
chlorków we krwi, a podatność podłoża jest wyrażona przez 
gotowość obrzękową skóry, nadmiar chlorków w skórze i skłon- 
ność do napadowei epidermolizy z objawem Nikolskiego, objawy 
kliniczne: np. pęcherzyca pospolita). 

Spośród innych skaz przytoczyć można skazę hiperkerato- 
tyczną (przykłady objawów klinicznych: Ichtyosis, erythrodermia 
ichtyosiformis), akantotyczną (lichen ruber planus), wypryskową 
(zapalenie skórno-naskórkowe o cechach wyprysku), wysiękową 
bądź też wysiękowo-wypryskowatą (u dzieci zwykle crusta 
lactea, u dorosłych zwykle prurigo diathesique), atroticzną, sar- 
koidalną itp. U osób z iedną i tą samą skazą przejawiać się 
mogą rozmaite objawy chorobowe, które, acz dla danej skazy 
właściwe, różnić się mogą od siebie wejrzeniem i przebiegiem. 
itak np. u jednych osób ze skazą parakeratotyczną powstaną pod 
wpływem zakażenia zewnętrznego bakteriami ropnymi lub grzyb- 
kami chorobotwórczymi wykwity właściwe łuszczycy typowei, — 
a u innych z tą samą skazą powstanie obraz właściwy raczej 
chorobie Unna'y (wyprysk łojotokowy dawnej szkoły), u innych 
znowu wykwity przejściowe *). Te różnice w obrazach choro- 


3) H. Reiss: Badania doświadczalne wchłaniania doskórne- 
go tłuszczów i lipoidów w skórze ludzkiej (Nowiny Lekarskie 
1935 i Virchow's Archiv 1936). 

4) Obrazy przejściowe są w zakresie chorób skórnych cha- 
rakterystyczne; jeśliby ktoś chciał koniecznie myśleć stale ka- 
tegoriami jednostek chorobowych, to mapotkałby nieraz na duże 
trudności w odgraniczaniu od siebie poszczególnych obrazów 
chorobowych i określaniu ich jako pochodzenia takiego a nie 
innego. I tak, jak nieraz jest niepodobieństwem odgraniczyć clio- 
robę Unna'y od łuszczycy (dlatego już w pracach poprzednich 
proponowałem dla tych, tamtych i przejściowych obrazów cho- 
robowych nazwę schorzeń łuszczycowatych), tak samo rzecz ta 
zachodzi bardzo często i gdzie indziej. Takie obrazy chorobowe 
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bowych w zakresie jednej i tei samej skazy powstałych zależą 
już tylko od „podatności podłoża“, czyli od tzw. właściwości 
konstytucjonalnych skóry, zależnych wszelako od samej istoty 
skazy. W badaniu tak pojętei skazy jako całości, stanowi zwy- 
kle, — poza badaniem klinicznym, które bywa złudne — naj- 
lepszy miernik rozpoznawczy chemiczne badanie krwi. Wiadomo. 
że w przypadkach pewnych schorzeń skórnych, na tle pewnych 
skaz powstałych, zajść może up. zniniejszemie ilości cukru we 
krwi, nadmiar cholesteryny, niestosunek cholesteryny do estrów 
cholesterynowych, nadmiar kwasu moczowego, zwiększenie 
chlorków, zwiększenie zawartości soli wapniowych, niestosunek 
jonów wapnia do jonów potasu, zmniejszona zdolność wiązania 
kwasu salicylowego, zaburzenia w przemianie podstawowej itp 
Również oczywiście podłoże skórne, jako objaw skazy, nastrę- 
cza poważne zinany, dla danej skazy właściwe. Zmiany te do- 
tyczą mie tylko szczegółów histologicznych (zaburzenia w rogo- 
waceniu, rozimieszczenie keratohyaliny, nadmiar tłuszczu w tkan- 
ce) lecz i ogólnego wejrzenia i ogólnych właściwości skóry (zinia- 
ny w ilości potu i łoju, szerokość ujść torebek włosowych itp.). 
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Odma samorodna. 


Z Oddziału Wewnętrznego I Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr Wincenty Czernecki. 


Dokończenie. 


W odmie sarmorodnej można by przeprowadzić podział na 
dwie grupy: 1) odma samorodna objawowa, towarzysząca 
innym schorzeniom, jak gruźlica. tozedma, zapalenia płuc, sprawy 
ropne i nowotworowe oraz 2) odma saimorodna pierwotna, któ- 
rei tło jest nieznane. Druga grupa odznacza się większą łagodio- 
ścią; brak cierpienia podstawowego tłumaczy jej przebieg korzyst- 
ny. Skłonność do nawrotów tego rodzaju odmy uzasadniałaby 
nazwę „odma samorodna nawykowa'. 

Poza tym ta postać odmy jest najczęściej „sucha“, tzn. nie 
ma w niej skłonności do powstawania wysięków, zwłaszcza rop- 
nych, i przebiega zwykle bez podwyższonej ciepłoty. Osoby do- 
tknięte tą postacią odmy mogą nawet oddawać się swoim zaję- 
ciom zawodowym. 

Jedynie początek powstawania choroby bywa niekiedy ostry, 
tak, że zmusza cliorych nawet do leżenia w łóżku. Odma samo- 
rodna, jako oddzielna jednostka chorobowa, odznacza się dużą 
różnorodnością obrazów klinicznych. Niekiedy objawy 
kliniczne są tak wyraźne, że rozpoznanie jest łatwe i nie sprawia 
trudności przy różnicowaniu. W innych razach obraz kliniczny 
jest niejasny, a na ustalenie rozpoznania pozwała dopiero dokładne 
różnicowanie i kontrola rentgenowska. 

W typowych przypadkach odma samorodna powstaje za- 
zwyczaj nagle, niekiedy w następstwie wysiłku fizycznego (bie- 
ganie, podnoszenie ciężarów, skok do wody), czasem zaś już 
zwykłe bodźce kaszel, (Śmiech, parcie przy oddawaniu moczu lub 
wymioty) mogą prowadzić do jej powstania. Znane są także przy- 
padki, w których odma rozwinęła się w czasie zupełnego spo- 
koju (nawet w czasie snu). 

Odma samorodna powstaje także po urazach w klatkę pier- 
Siową, połączonych z przerwaniem ciągłości jej ścian (rany kłute, 
postrzałowe, ropienia) lub też bez naruszenia ciągłości jej ścian 
(upadek na klatkę piersiową, przejechanie bez złamania żeber, 
zgniecenie klatki piersiowej, uraz tępym narzędziem). 

Do najbardziej charakterystycznych objawów odmy samo- 
rodnej nałeżą ból i duszność. Objawy te mogą mieć różne 
nasilenie, mogą one być bardzo gwałtowne, tak że zmuszają clo- 
rego do natychmiastowego szukania pomocy lekarskiej, lub też 
nasilenie ich jest bardzo nieznaczne. 

Ból bywa niekiedy bardzo silny, umiejscowienie jego zaś jest 
rozmaite: może on powstawać w różnych miejscach klatki pier- 
siowej, z przodu, z boku, w okolicy łopatek, a nawet w miejscach 
przyczepów przepony do klatki piersiowej, niekiedy usadawia się 
w okolicy serca i promieniuje do barku, naśladując napad dusz- 


jak np. psoriasis pustulosa i impetigo herpetiformis bywają nieraz 
tak dalece cechami klinicznymi i anatomo-patologicznymi do sig- 
bie zbliżone, że nie podobna ich w poszczególnych wypadkach ad 
siebie oddzielić, ściśle określić ich przynależności. Jest to ieden 
z przykładów na to, że nie mamy tu do czynienia z żadnymi 
„iednostkami chorobowymi', ale jedynie z zespołam. objawów, 
a różnice w weirzeniu, patogenezie i przebiegu w poszczególnych 
wypadkach zależą tylko od indywidualnego sposobu oddziaływa- 
nia skóry na rozmaite bodźce. 
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nicy bolesnej, zwlaszcza u ludzi starszych. Ból może się usa- 
dawiać także w jamie brzusznej, co iest przyczyną pomyłek roz- 
poznawczych, zwłaszcza wtedy, gdy objawom brzusznym w po- 
staci gwałtownego bólu w dołku podsercowym towarzyszą nud- 
ności i wymioty. 

Drugim bardzo ważnym objawem jest duszność, której roz- 
miary również się wahają; niekiedy duszność jest bardzo znaczna, 
do tego stopnia, że chory sinieje i zaczyna się dusić. U innych 
chorych duszność jest ledwie zaznaczona, przedmiotowo daje się 
zauważyć przy dokładnym obliczaniu liczby oddechów, jako przy- 
śpieszenie ruchów oddechowych klatki piersiowej. 

Tetno jest niekiedy przyśpieszone, nawet dość znacznie, przy 
czym napięcie tętna jest słabe. Niekiedy znowu nie można wy- 
kazać większych zmian w czynności serca, 

Do innych objawów mniej lub bardziej stałych należy go- 
rączka, która może pojawiać się zwłaszcza w odmie objawowej, 
przy przebiciu ropnia lub jamy :gruźliczej do jamy opłucnowej 
i następowym jej zakażeniu. W odmie samorodnei łagodnej zazwy- 
czaj nie ma gorączki. nawet wtedy, gdy jest wyjątkowe powikła- 
nie wysiękiem opłucnowy:in. 

Objawy fizykalne odmy samorodnei nie są stałe i jeduakie 
w tej postaci odmy piersiowej. Zależą one od rodzaju otworu. 
przez który dostaje się powietrze do jamy opłucnej, od ilości na- 
gromadzonego gazu oraz od ciśnienia przezeń wywołanego. Ze 
względu na otwór, przez który powietrze dostaje się do jamy 
opłucnowej możnaby podzielić odmę na kilka rodzajów: 1) otwar- 
tą, 2) zastawkową, 3) zamkniętą. 

Odma otwarta powstaje wtedy, gdy powietrzny miąższ płuca 
łączy się otworem z jamą opłucnową, lub też cpłucna z powierz- 
chnią klatki piersiowej, wreszcie gdy otwór znajduje się tak 
w opłucnej, jak i w ścianie klatki piersiowej. Ciśnienie istniejące 
wtedy w opłucnej prawie nie różni się od ciśnienia atmosieryczne- 
go. Wskutek braku różnicy w ciśnieniu wypuklenie jednostronne 
chorej strony klatki piersiowej jest b. małe, przestrzenie między- 
żebrowe mogą być zaledwie wygładzone. Wahanie ciśnienia jest 
bardzo nieznaczne, zniża się ono nieco w cząsie wdechu, pod- 
wyższa w czasie wydechu. Przy badaniu fizykalnym stwierdza się 
u tych chorych gorszą ruchomość chorej połowy klatki piersio- 
wej. Wypuk jest nad nią bębenkowy. Drżenie glosowe jest zu- 
pełnie zniesione po chorej stronie klatki piersiowei. Przysłuchem 
stwierdza się oskrzelowy lub amforyczny szmer oddechowy, za- 
leżny od rezonansu, jaki stanowi dla szmerów oddechowych 
przestrzeń wypełniona powietrzem. Można wtedy Spotkać się 
z objawem Wintricha (zmiana odgłosu opukowego przy za- 
mkniętych i otwartych ustach); może też wystąpić podźwięk me- 
taliczny, powstający przy pukaniu twardym przedmiotem po ple- 
symetrze, z przodu klatki piersiowej, a osłuchiwaniu strony prze- 
ciwnej (obi. Trousseau). Przemieszczenia sąsiednich nuarzą- 
dów albo nie ma, albo iest bardzo nieznaczne. 


Odma zastawkowa powstaje wtedy, jeżeli otwór, którym 
płuco łączy się z opłucną ma postać zastawki otwierającej się 
w czasie wdechu, a zamykającej się w czasie wydechu. lub też 
miękka, niekiedy mniej sprężysta tkanka płucna, otaczająca otwór 
płuca, pozwala na dostanie się powietrza w czasie wdechu, a za- 
pada się przy zwiększającym się ciśnieniu w czasie wydechu. 
W ten sposób powstaje rodzaj wentyla. ; 

Przy tym rodzaju odmy może się też zdarzyć, że wskutek 
bardzo znacznie wzmożonego ciśnienia śródpłuchowego przycho- 
dzi nawet do czasowego zamknięcia się otworu, powstaje wtedy 
odma mechanicznie zamknięta, która może przejść z powrotem 
w odmę zastawkową, przy zmniejszaniu się ciśnienia śródpłuc- 
nego (wskutek wessania powietrza lub płynu istniejącego obok 
powietrza). 

Przy badaniu stwierdza się znaczne jednostronne wypuklenie 
chorej strony klatki piersiowej. Przestwory niędzyżebrowe są 
wyrównane, a nawet wypuklone. Sąsiednie narządy Są przemie- 
szczone niekiedy nawet bardzo znacznie. Ruchomość po stronie 
zajętej klatki piersiowej jest wydatnie upośledzona, drżenie gło- 
sowe zupełnie zniesione. Wypuk nad stroną chorą klatki piersio- 
wej jest wysoki, jawny. Podźwięk metaliczny jest mniej wyraźny, 
a nawet może go nie być przy zbyt wysokim ciśnienin śród- 
opłucnowym. 

Przysłuchem stwierdza się szmery oddechowe zupełnie znie- 
sione, nawet przy bardzo głębokim oddychaniu. Ciśnienie po- 
wietrza znajdującego się w klatce piersiowej jest wyższe od ci- 
śnienia atmosferycznego, podczas wdechu nieznacznie się obniża, 
podczas wydechu jest wybitnie dodatnie. 

Odma zamknięta powstaje wtedy, gdy otwór powstały 
przy pęknięciu płuca jest tak nieznaczny, że łatwo zakleja się, lub 
zarasta; lub odma zastawkowa mechanicznie zamknięta wiedzie 
wskutek dłużej trwającego ucisku do zarośnięcia otworu, powo- 
dując w ten sposób powstanie odmy organicznie zamkniętej. 
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Objawy fizykalne występujące w tei postaci odmy są zależne 
od ciśnienia panującego w jamie opłucnowei. Niekiedy są one nie- 
znaczne lub podobne do objawów fizykalnych towarzyszących 
odmie sztucznej. Oglądaniem nie stwierdza się ani wypuklenia klat- 
ki piersiowej, ani rozszerzania przestworów międzyżebrowych. Je- 
dynie wypuk bębenkowy z gorszą ruchomością wdechową dolnej 
granicy łub podnoszenie się dolnej granicy przy wdechu (następ- 
stwo ruchów paradoksalnych przepony) zwracają uwagę na nie- 
prawidłowy stan po iednej stronie klatki piersiowej. Przysłu- 
chem można stwierdzić szmer oddechowy amfotryczny, który 
może powstać przy odpowiednim ciśnieniu śródopłucnowym zarów- 
no przy ciśnieniu wybitnie dodatnim, jak przy ciśnieniu ujemnym. 
Rzężenia, powstające w płucu po stronie zajętej odmą, mogą 
mieć podźwięk metaliczny. Sąsiednie narządy nie są przesunięte 
lub tylko bardzo nieznacznie. Ciśnienie powietrza może się różnić 
nieznacznie od ciśnienia atmosferycznego i obniża się przy wde- 
chu a podwyższa się przy wydechu, może też ciśnienie być niższe 
od ciśnienia atmosierycznego. Jak nieznaczne mogą być niekiedy 
objawy odmy zamkniętej, świadczy najlepiej sztuczna odma. Czę- 
sto zdarza się tutaj gorsza ruchomość granicy płuca mimo jej 
obniżenia. Nieznaczne lub wyraźne osłabienie drżenia i szmerów 
oddechowych są jedyną wskazówką dla rozpoznania odmy. 
Objawy powstające w sztucznej odmie są następstwem tego, że 
ciśnienie śródopłucnowe jest zwykle nie wysokie, tak że nie ma od- 
powiednich warunków do powstania szmeru amiorycznego, który 
znika zarówno przy zbyt wysokim, jak przy zbyt niskim ci- 
śnieniu. 

Przy różniczkowym rozpoznaniu odmy samorodnei, zwła- 
szcza ograniczonej, należy myśleć o jamach gruźliczych, gdyż 
częste są przypadki, w których rozpoznawano klinicznie odmę, 
a stwierdzano jamy gruźlicze i na odwrót. Wielkie jamy gruźli- 
cze z gładkimi i twardymi ścianami mogą dawać oddech amfo- 
ryczny, podźwięk metaliczny i rzężenia metaliczne. Przy różnico- 
waniu należy pamiętać, że jamy gruźlicze usadawiaią się w szczy- 
tach płuc, odma zaś w dolnych częściach. Do rzadkości należą 
jamy gruźlicze usąadowione w dolnych lub środkowych (częściach 
płuc, gdzie imogą się również znajdować jamy, powstałe z ostre- 
go rozpadu tkanki płuc (ropień, zgorzel). Poza tym przy istnie- 
jących zrostach opłucnowych niekiedy może  usadawiać się 
w szczytacli odma opłucnowa. Początek samei choroby iest zwy- 
kle inny, gdyż (W przypadkach jam gruźliczych sprawa choro- 
bowa rozwija się zazwyczaj powoli. w przypadkach odmy zaś 
początek jest nagły a towarzyszą mu ból i duszność, niekiedy 
nawet Znaczne, Przy oglądaniu można stwierdzić w odmie na- 
wet częściowej, ale z wysokim ciśnieniem, wypuklenie przestwo- 
rów międzyżebtowych, które w przypadkach jaim gruźliczych są 
niekiedy znacznie pozaciągane. Drżenie głosowe osłabione w przy- 
padkach odmy piersiowei jest wzmożone w przypadkach jam 
w miąższu płucnym. Z innych spraw chorobowych, które wchodzą 
w rachubę przy różnicowaniu z samorodną cdmą należy jeszcze 
wymienić ropień podprzeponowy, przepuklinę przeponową oraz 
zwiotczenie przepony. 

Ropień podprzeponowy, zawierający znaczną ilość gazu, jest 
dość trudno wziąć za odmę piersiową, gdyż tutaj dolna granica 
płuca jest przesuwalna przy ruchach oddechowych przepony, 
a nadto często towarzyszy podprzeponowemu ropniowi sąsied- 
nie zapalenie opłucnej, które można stwierdzić łatwo nad banią 
gazową ropnia, zwłaszcza przy pomocy promieni rentgenowskich. 
Są także opisywane przypadki ropni podprzeponowych, w których 
przepona usadawiała się wysoko i była prawie nieruchoma. 

Odmę samorodną, powstającą po stronie lewej klatki pier- 
siowej, należy jeszcze odróżnić od dwóch jednostek chorobo- 
wych: zwiotczenia przepony (relaxatio diaphragmatis) oraz prze- 
pukliny przeponowei. Zwiotczenie przepony jest zazwyczaj spra- 
wą wrodzoną, powstającą w następstwie połowiczego osłabienia 
przepony. 

Przepuklina przeponowa jest chorobą, rozwijającą się nagle, 
dającą ostre Objawy żołądkowe (odbijania, wymioty) i ostry 
napad bólu wskutek skrętu żołądka. Może tu wystąpić tzw. dys- 
phagia paradoxa, polegająca na tym. że małe kęsy zatrzymują 
się przy połykaniu a wielkie przechodzą. Rozpoznanie ułatwia 
obraz rentgenowski, który wykazuje nieraz klepsydrowaty żo- 
łądek z dwiema powierzchniami płynu. W innych razach rozróż- 
nienie od zwiotczenia przepony jest sprawą bardzo trudną. Różni- 
cować można badaniem fizykalnym, gdyż przy zwiotczeniu prze- 
pony jest wypuk stłumiony i osłabienie lub zniesienie szmerów 
oddechowych. Przy przepuklinie przeponowei mogą być szmery 
pluszczące. Rozpoznanie tych dwu jednostek chorobowych ma 
bardzo duże znaczenie dla postępowania leczniczego, które 
w przypadkach zwiotczenia przepony iest tyłko zachowawcze, 
w przypadkach przepukliny przeponowej wymaga natychmiasto- 
wego zabiegu operacyjnego. 
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Jeszcze jedna jednostka chorobowa mogłaby wchodzić w ra- 
chubę, mianowicie zapalenie opłucnej przeponowej. W tej choro- 
bie objawy występują dość ostro w postaci gwałtownego bólu 
w klatce piersiowej, a nawet w jamie brzusznej, gorączki oraz 
duszności, przy braku jakichkolwiek obiawów fizykalnych ze 
strony płuc; mogą się dołączać jeszcze obiawy ze strony jamy 
brzusznej, jak czkawka i wymioty. Naiwłaściwszymi dla tej cho- 
roby są punkty bolesne, odpowiadające przebiegowi nerwu prze- 
ponowego. 

Umiejscowione one są w dołku podsercowym nieco na zew- 
nątrz.od linii białej na wysokości 10 żebra, tzw. bouton diaphrag- 
matique, następnie przy przyczepie obojczykowym mięśnia 
mostkowo-sutkowo-obojczykowego. Przepona bywa zwykle u tych 


chorych nieruchoma, każdy wdech powoduje silny ból, oddech 
jest żebrowy, powierzchowny, szybki. 

Rozpoznanie odmy Ssamorodnej jest łatwe w przypadkach 
odmy wentyłowei z wybitnie zaznaczonymi objawami fizykal- 
nymi, spowodowanymi znaczną zwyżką ciśnienia śŚródopłucno- 


wego. Wypuklenie przestworów międzyżebrowych, gorsza rucho- 
mość chorej strony klatki piersiowej, nieprzesuwalność dolnej 
granicy przy ruchach oddechowych lub też podnoszenie się dol- 
nej granicy przy wdechu, przemieszczenie serca, obniżenie wą- 
troby, ze zniesienieni szimerów oddechowych i drżenia, lub też 
szmerem amlorycznym i podźwiękiem metalicznym pozwalają 
na rozpoznanie tego rodzaju odmy. 

Na trudności rozpoznawcze natrafia się wtedy, gdy odma jest 
tylko częściowa bez znaczniejszej zwyżki ciśnienia Śródopłucno- 
wego, przy drżeniu osłabionym lub zniesionym, przy braku szme- 
ru amforycznego. Jak trudne bywa niekiedy rozpoznanie odmy 
samorodnej, przekonać się można łatwo przy zakładaniu odmy 
sztucznej, kiedy to nawet po wprowadzeniu dużych, bo docho- 
dzących do 2.000 cm* ilości powietrza, nie daje się wywołać 
takich objawów iizykalnych, z których by można rozpoznać odmę. 
Stan ten tłumaczy, dlaczego stosunkowo rzadko rozpoznaje się 
odmę samorodną w tych przypadkach, gdy się o niej mie myśli. 

Rozpoznanie odmy samorodnej, wikłającej odmę sztuczną, 
jest niektedy bardzo trudne. Nagłe pogorszenie się ogólnego sta- 
nu, duszność, sinica, szybkie tętio każą myśleć o tym fpowikła- 
niu, bezwzględnie zaś rozstrzyga sprawę mierzenie ciśnienia śród- 
opłuchowego, które jest wtedy zazwyczaj znacznie wyższe od 
ciśnienia końcowego przy jakim zakończono ostatnio odmę 
sztuczną. Po wykluczeniu dołączającego się wysięku opłucnowego, 
który także może ciśnienie podnosić, przemawia to za powsta- 
niem odmy samorodnej. 

Obecnie bardzo duże znaczenie w rozpoznaniu odmy ma 
prześwietlenie płuc promieniami Roentgena, rozstrzygające nie- 
kiedy w przypadkach wątpliwych, w których badanie fizykalue 
zawiodło. Dotyczy to szczególnie przypadków odmy samorodnej, 
częściowej. 

Obraz 1entgenowski odmy samorodnei zupełnej przedstawia 
się w postaci jaśnieiszego pola, nie wykazującego rysunku płuc- 
nego, a przy prześwietleniu różnokierunkowym można stwierdzić, 
że obejmuje ono niekiedy płaszczowato całe płuco. Obraz taki 
powstaje wtedy, gdy jest nieznaczna ilość powietrza, przy więk- 
szej ilości powietrza, przy braku zrostów opłucnych może być 
płuco uciśnięte do wielkości pięści przywnękowo. Jeżeli płuco nie 
jest zagęszczone i nie zapada się znaczniej, to nie widać więk- 
szej różnicy w nasileniu jasności pól pomiędzy odmą a płucem. 
Linia graniczna, powstająca między odmą a płucem, utworzona 
przez zgrubienie opłucnej, stanowi bardzo ważny środek pomoc- 
niczy w rozpoznaniu odmy. Trudności rozpoznawcze występują 
zwłaszcza wtedy, kiedy warstwa powietrza otaczającego płuco 
jest wąska. Celem uzyskania lepszego zapadania się płuca zaleca 
się choremu wykonanie bardzo silnego wydechu, przy czym 
płuco zapada się lepiej a wskutek niedokrwienia pole płucne 
staje się ciemniejsze, pas otaczającego powietrza zaś rozszerza 
się, co ułatwia rozpoznanie. Pole płucne może być wreszcie ja- 
niejsze, niż pas otaczającego powietrza. Zdarza się to wtedy, 
gdy płuco zrasta się wcześnie w części grzbietowej przykręgo- 
słupowej (parawertebralnej) jeszcze wtedy, gdy opłucna płuca nie 
iest zgrubiała, reszta zaś opłucnej jest pokryta grubymi nalo- 
tami włóknika lub też jest zmieniona łącznotkankowo. 

W podobny sposób powstają jaśniejsze okienka w reszcie 
zgrubiałej opłucnej szczytowej. 

Dla usunięcia pomyłek przy prześwietleniu płuc wskazane jest 
prześwietlanie w różnych kierunkach przy zmianie położenia 
chorego, gdyż tylko takie postępowanie pozwala na stworzenie 
dokładnego obrazu odmy i jej wielkości. 

Na uwagę zasługuje również odma  „paramediastinalna", 
przedstawiająca się w postaci jasnego pasma przebiegającego 
przy śródpiersiu. Stan ten występuje zwłaszczą w tych przypad- 
kach, w których wskutek istniejących zrostów opłucnowych nie 
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przychodzi do całkowitego oddzielenia się płuca od opłucnej 
Ściennej. lnną postacią odmy przyśródpiersiowei jest odma pow- 
stająca w śŚródpiersiu z przodu, w postaci jasnego pasma, która 
przepycha delikatną podwójną błonę, utworzoną z dwu listków 
opłucnej śródpiersiowej na drugą stronę klatki piersiowej, przy 
czym serce i naczynia ulegają przemieszczeniu ku tyłowi. 

Przy wysięku opłucnowym większym, dołączającym się do 
odmy, płyn układa się w klatce piersiowej poziomo, przy wstrzą- 
saniu zaś można stwierdzić ruchy jego powierzchni, co klinicznie 
cbjawia się pluskaniem tzw. succusio Hippocratis. Male wysięki 
zdarzają się w odmie bardzo często, rentgenologicznie przedsta- 
wiają się one w postaci trójkątnego zaciemnienia, zajmującego 
kąt przeponowo-żebrowy. Niekiedy mogą one tworzyć kilka po- 
wierzchni płynu; dzieje się to zwłaszcza przy istniejących zro- 
stach opłucnhowych. W przypadkach wielkiego wysięku opłucnowe- 
go stwierdził pierwszy Kienbóck paradoksalne ruchy przepo- 
ny. Tłumaczono je uciskiem płynu na przeponę. Objaw ten pow- 
staje jednak również w odmach suchych, a tłumaczy się go 
przez ucisk mechaniczny, a nie jak przedtem mniemano, przez 
stan porażenia przepony, gdyż w przeponie takiej, wykazującej 
ruchy paradoksalne, udawało się wywołać prądy czynnościowe. 
Rozróżnienie rentgenolosiczne odmy ograniczonej od jamy usa- 
dowionej w płucu jest niekiedy trudne, pomaga tu sam wygląd 
przestrzeni. Odma piersiowa jest zwykle zwrócona swoją pod- 
stawą do ściany klatki piersiowej, a dalsza jej granica odchodzi 
pod kątem ostrym od Ściany klatki piersiowej. Wielka jama 
gruźlicza wykazuje w sprzeczności z tym postać kulistą lub 
owalną. Resztki starych jam po ropniaku opłucnej nie dają się 
nieraz odróżnić od jamy gruźliczej. Zwłaszcza odma szczytowa 
istniejąca przy zrostach jest trudna do odróżnienia od jam szczy- 
towych. Wygląd odmy, postać jej może się wprawdzie nie róż- 
nić od jam gruźliczych. Odma powstaje w tkance płucnej choro- 
bowo nie zmienionej, od otoczenia jest ona ostro odgraniczona, 
wewnętrzna jej powierzchnia jest gładka, nieregularna zaś jest 
przy jamach gruźliczych, a dalej przy odmie prześwieca przez 
nią zdrowa tkanka płucna. 

Powikłania powstające w odmie samorodnej są dość liczne, 
a zależą one od schorzenia podstawowego, które w następstwie 
Spowodowało powikłanie w postaci odmy piersiowej. iGruźlica 
płuc powikłana odmą samorodną bywa schorzeniein bardzo cięż- 
kim, wiodącym nawet do śmierci, wskutek ropnego zapalenia 
opłucnej, jeśli nie zastosuje się dość wcześnie zabiegu operacyj- 
nego. W odmie samorodnej, wikłającej gruźlicę, może się jednak 
zdarzyć, że pęknięcie płuca nie nastąpi w tkance gruźliczo zmie- 
nionej tak, że nie powstaje ropne zapalenie opłucnej. U tych 
chorych nawet odma samcerodna może być powikłaniem korzyst- 
nym, wiodącym do spadku ciepłoty, a nawet do poprawy stann 
ogólnego. Następowe dopełnianie odmy Ssamorodnej wydaje się 
jedynie racionalnym postępowaniem u tych chorych, zwłaszcza 
wtedy, gdy wytworzona odma ma charakter odmy zamkniętej 
organicznie lub nawet w odmie zamkniętej meclianicznie. 

Krwiak opłucnowy (haemothorax) może również wikłać odinę 
samorodną, nie stanowi on jednak tak groźnego i częstego no- 
wikłania, jak ropne zapalenie opłucnej. 

Wysięk surowiczy po stronie zajętej przez odmę samorodną 
jest powikłaniem rzadkim przy właściwej odmie samorodnej, jest 
ona bowiem najczęściej odmą „suchą“. Niektórzy uważają nawet 
istnienie wysięku opłucnowego za cechę odmy pochodzenia gruźli- 
czego. Odma powikłana wysiękiem surowiczym może przebiegać 
bez podwyżki ciepłoty, nie powodując poza tym większych za- 
burzeń i stanowi pewnego rodzaju korzystny sposób samowyle- 
czenia, mogący dawać w następstwie jedynie zrosty opłucnowe. 

Rokowanie w odmie samorodnej niepowikłanej żadną inną 
sprawą chorobową (ropień, zgorzel, gruźlica płuc), bez wyraź- 
nych zmian chorobowych w tkance płucnej jest zazwyczaj po- 
imyślne. Niepomyślne staje się ono w odmie samorodnej obu- 
stronnej, albo wskutek zmiany chorobowej podstawowej. która 
jest przyczyną odmy, albo też wskutek samej odmy. która po- 
woduje nagłe ograniczenie powierzchni oddechowej i mioże być 
przyczyną Śmierci. Ale także w takich przypadkach opisywano 
pomyślny przebieg po szybkim zastosowaniu dość znacznego upu- 
stu powietrza. Złe wyniki może dawać również odma zastawko- 
wa, powodująca znaczniejsze przemieszczenie narządów, a zwła- 
Szcza serca i Śródpiersia, co jest przyczyną silnej duszności, 
a nawet zejścia śmiertelnego wskutek niedomogi serca. Przy 
odmie samorodnej powikłanej ropnym zapaleniem opłucnei na tle 
gruźliczym rokowanie jest bardzo poważne; sprawa koficzy się 
w znacznyrti1 odsetku Śmiercią, jeśli nie zastosuje się dość wcze- 
Śnie zabiegu operacyjnego. 

Leczenie odmy samorodnei jest różne, zależnie od objawów 
wywołanych odmą i od tego, z jakim rodzajem odmy mamy 
do czynienia lub też czy jest jedno- czy obustronną. W odmie 
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samorodnej jednostronnej postępowanie lecznicze jest zazwyczaj 
wyczekujące, z wyjątkiem tych przypadków, w których środki 
nasercowe i narkotyczne zawodzą, a objawy kliniczne wywo- 
tane znacznym ciśnieniem śródopłucnowym zmuszają do natych- 
miastowego upustu powietrza. Odma samorodna ma skłonność 
do przewlekania się lub nawrotów. Przedłużanie się czasu trwa- 
nia odmy i przemieszczanie narządów sąsiednich oraz skłonność 
do nawrotów były przyczyną, że zaczęto obok upustów po- 
wietrza stosować wstrzykiwania do jamy opłucnowei rozmaitych 
środków leczniczych, które miały wywołać odczynowe zapalenie 
opłucnej i w ten sposób spowodować zarośnięcie otworu, przez 
który dostawało się powietrze do opłucnej, 

Że środków leczniczych, wstrzykiwanych do jamy opłucnowej, 
należy wymienić przede wszystkim cukier gronowy, który wstrzy- 
kiwano w 30% roztworze, co miało stanowić bodziec do wytwa- 
rzania się jałowego wysięku i zasklepienia otworu w płucach. 
Wstrzykiwano 20 cm, potem 50 cm”, a nawet niektórzy, jak 
Spengler, 100 cm. Zdarzały się jednak wypadki, w których 
wytworzony jałowy wysięk ulegał wessaniu bez uastępowyci 
zrostów. W tych razach zaleca Spengler dla wywołania 
sztucznego wysięku w celu leczniczym wstrzykiwania '/:'/o TOZ- 
tworu azotanu srebra w ilości 3 cm*. Stosuje on ie przy istnie- 
jącym już, ale nieznacznym wysięku. W suchej odinie samo- 
rodnej zaleca ten sam autor wstrzykiwania 80 cm? azotanu sre- 
bra w roztworze "+ pro mille. Aby wywołać odczynowy wysięk 
Scott próbował innego środka a mianowicie olejek terpentynowy 
(Oi. Therebinthinae) w dawce 0,5 em? doopłucnowo. Środek ten 
jednak wywoływał dość groźne objawy wstrząsu opłucnowego, 
które podobno udawało się autorowi opanowywać przez zastrzyk 
morfiny. 

Margulis i Petrik radzą w wypadkach odmy samo- 
rodnei stale zakładać plombę parafinową (oleothorax) {50—200 g 
ogrzanej do 37% parafiny). Chcą nawet uważać za wykroczenie 
przeciw zdrowiu i życiu chorego niezałożenie takiej plomby przy 
odmie sauiorodnej. Zdaje się jednak, że tego rodzaju zabieg jest 
poważniejszy, niż sama choroba, która przecież może przebiegać 
niekiedy z bardzo nieznacznymi objawami, a nawet może istnieć 
przez całe lata, nie przynosząc większej szkody choremu. 

W odmie samorodnej obustronnej groźne objawy, zagrażające 
życiu chorego, zmuszają do natychmiastowej interwencji, jak wy- 
puszczania powietrza, które wykonywamy natychmiast po jednej 
lub też nawet po obu stronach. Zabieg ten może w tych razach 
uratować życie, jeżeli tylko choroba podstawowa, która wywo- 
lala odmę samoistną nie jest sama przez się schorzeniem Śmier- 
telnym (up. przerzuty mięsaka lub nadnerczaka do płuc). 

Z innych zabiegów stosowano przy istniejących zrostach 
opłucnowych, które utrudniały zapadanie Się płuca torakoskopię 
z następowym przepalaniem  zrostów opłucnowych (Kipier, 
Rob 1932). Przy powikłaniu odmy samorodnei ropnym zapa- 
leniem opłucnej (najczęściej przy współistnieniu gruźlicy płuc) 
wskazany jest zabieg operacyjny. który jedynie może sprowa- 
dzić wyleczenie. Dobry wynik operacyiny można osiągnąć tylko 
wtedy. jeżeli doprowadzi się do zapadnięcia się płuca i opróż- 
nienia jamy opłucnowei. Zadanie to spełnia bardzo rozległa to- 
rakoplastyka pozaopłucinowa (extrapleuralna) (Dumarest 1934). 

W ostrym zakażeniu opłucnej wskazane jest rozległe wy- 
cięcie żeber, połączone z sączkowanieni. Sprawa chorobowa musi 
być przy tym ściśle jednostronna. W schorzeniu drugiego płuca 
albo w gruźlicy innych narządów zabieg operacyjny uile jest za- 
łecany. 

W odmie samorodnej wentylowei przy znacznym nadciśnie- 
niu śródopłuchowym wykonuje się niejednokrotnie wypuszczanie 
powietrza za pomocą zwykłej igły lub też wykonuje się stałe 
ssanie przez 24 do 30 godzin (Wesiroglu Demetrios 1931) 
za pomocą rurki Salomona. Jest to rurka Z wentylemi, gdzie 
powietrze wydobywa się, i nie może dostawać się z powrotem. 
Przy wystąpieniu odmy samorodnei W przebiegu gruźlicy, nie 
powikłanej ropieniem opłucnej, należy ograniczyć się do leczenia 
wyczekującego. Jeśli po kilku tygoduiaci odma nie ustępuje lub 
cofa się tylko nieznacznie, to wtedy należy zastosować sztucz- 
ne jej dopetnianie, jako najbardziej uzasadnione. 


Piśmiennictwo: 
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Pobudliwość układu przedsionkowego w zależności od poziomu 
cukru we krwi. 


Z Zakładu Fizjologii U. S. B. w Wilnie. 
Kierownik: Prof. Dr Marian Eiger. 
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Związek istniejący pomiędzy czynnością układu błędniko- 
wego a systemem gruczołowo-nerwowym, stwierdzany w licz- 
nych pracach Bourguignona, Mazurkiewicza, Spie- 
gela, Kreindlera, Wąsowskiego, Skrzypińskiej, 
Hurynowiczówny, Bartha, Giittiga i innych, nasu- 
wa myśl o możliwości wpływu insuliny na pobudliwość układu 
przedsionkowego. Wpływ ten mógłby być wywierany bądź na 
drodze bezpośredniej, przez insulinę samą, up. jako wydzielinę 
wewnętrzną, bądź też w drodze pośredniej — przez wywoływaną 
hipoglikemię. 

Poziom cukru we krwi nie tylko podlega Ścisłemu, stale dzia- 
łającemu nerwowemiu mechanizmowi regulującemu (CI. Bert- 
nard, Miller, Dresel, Eiger Garrelon i Sante- 
noise, Ambard i inni próbują ściślej sprecyzować ten me- 
chanizm), lecz sam, przy znaczniejszych odchyleniach od war- 
tości normalnej, może stanowić bodziec, działający na układ ner- 
wowy, w szczególności ua układ współczulny (Klaudiusz 
Bernard). Wyłania się więc zagadnienie, jak działa hipogli- 
kemia na układ przedsionkowy, stojący w tak ścisłym związku, 
w myśl nowszych badań (Bourguignon, Spiegel, Krein- 
dler, Hurynowiczówna itd.) z układem nerwowym ro- 
Ślinnym. 

Sprawa działania insuliny na ustrój, pomimo, że ma już za 
sobą tak obszerne piśmiennictwo doświadczalne, że nie sposób 
poruszać tych zagadnień Ww ramach pracy niniejszej, pozostawia 
jednakże wiele rzeczy spornych i niewyjaśnionych. W szczegól- 
ności dotyczy to zagadnienia wpływu insuliny na układ nerwowy. 

Nie znamy mechanizmu tego WDłYWu. Niektórzy autorowie, 
jak Bauaoin i Azćrad. szukają przyczyny wstrząsu hipo- 
giikemicznego w upośledzeniu zużytkowania cukru przez komór- 
ki ośrodkowego układu nerwowego inni znowu — w zaburze- 
niach procesów utleniania komórkowego (Macleod), lub w ano- 
ksemii, niedostatecznym dowozie tlenu do komórek układu ner- 
wowego ośrodkowego (Dames tek, Meyerson, Stephe- 
son). Badano również zmiany histologiczne w ośrodkowym ukła- 
dzie nerwowym po stosowaniu insuliny (Grayzel). 

Wpływ niedocukrzenia krwi na układ nerwowy stanowi 
w ostatnich czasach również przedmiot licznych prac klinicznych. 

Wyniki tych badań wykazały, że hipoglikemii towarzyszą 
wyraźne zaburzenia nerwowe i psychiczne (Rynearson, 
Moersch, Wilder, Wuth). Znana jest częstość występo- 
wania psychoz u diabetyków (Ferr ć, Bonhoffer, Landau). 
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Ostatnio neurolodzy amerykańscy podają zwiększenie ilości tych 
schorzeń, łącznie ze wzrostem nerwic, wywołanych kryzysem 
finansowym (nagły spadek akcyj itp.). Stwierdzono bowiem nie- 
jednokrotnie współzależność glikozurii ze stanami wzruszenia 
(Bchem, Hoffman, Cannon i inni) oraz wagotonii (hipo- 
glikemia, Meyer). Badania kliniczne dały także wyniki 
lecznicze stosowania 1usuliny w różnych schorzeniach układu 
nerwowego: w morfinizmie (Schaffer, Sakel, Anton i Ja- 
kobi), w schizofrenii (Sakel, Dussik, Klinika Prof. M. 
Rosego, Frostig), w dychawicy oskrzelowei (Węgier- 
ko), w zaburzeniach miesiączkowania (Tedstrom Milo), 
w delirium tremens (Steck), w stanach depresyjnych (Gali- 
nek) i maniakalnych (Kiippers-Strehl). Z drugiej strony 
przecukrzenie krwi było również stosowane w celach leczni- 
czych (padaczka, Władyczko). 

Nie wiemy ostatecznie, jak daleko sięgają granice tego wpły- 
wu, gdzie szukać należy dokładnego miejsca działania insuliny 
na układ nerwowy. Według Olmsteda i Logana, Kleit- 
manna i Magnusa dla powstawania wstrząsu hipoglike- 
micznego koniecznym jest zachowanie ośrodków w rdzeniu prze- 
dłużonym. U zwierząt z pozostawionym tylko rdzeniem pacie- 
rzowym (Riickenmarkstiere) brak charakterystycznych objawów 
wstrząsu nawet po wywołaniu bardzo wybitnej hipoglikemii insu- 
linowej, usunięcie natomiast wyższych ośrodków mózgowych, up. 
półkul (Thałamustiere), nie przeszkadza w niczym ich powsta- 
waniu. Nie zdołano jednakże ściśle określić, które mianowicie 
części układu nerwowego biorą w tym zjawisku udział najwięk- 
szy i zasadniczy, w szczególności, jakie znaczenie przypada tu 
układowi przedsionkowemu. Przypuszczenie, że układ błędniko- 
wy bierze udział w powstawaniu obrazu wstrząsu hipoglikemicz- 
nego, wypowiada Barany, stwierdzając podobieństwo drga- 


wek hipoglikemicznych do objawów, wywoływanych przez po- 
drażnienie układu przedsionkowego. Udział błędnika w powsta- 
waniu tych objawów przyjmują także Sordeli, Houssay, 
Mazocco. 

Doświadczenia przeprowadzone na królikach przez M. 
Eigera i J Hurynowiczówną wykazały, że insulina 


działa także na zakończenia układu obokwspółczulnego. Z dru- 
giej strony J Hurynowiczówna stwierdziła, że szereź 
środków sympatyko- i wagotropowych wywiera wyraźne dzia- 
łanie na chronaksję przedsionkową. Powstaje więc pytanie, czy 
insulina, jako ciało działające ua zakończenia obokwspółczulne, 
wpływa również na pobudliwość układu przedsionkowego. 

Poza tym badania wpływu insuliny na pobudliwość błędnika 
miałyby znaczenie także i dla wyjaśnienia zależności czynno- 
ści układu przedsionkowego od gruczołów o wewnętrznym wy- 
dzielaniu. Badania T. Wąsowskiego, dotyczące wpływu 
adrenaliny oraz wyciągów z tarczycy, grasicy, przysadki, jaj- 
ników i jąder wykazały, że wyciągi z wymienionych gruczo- 
łów o wewiiętrznym wydzielaniu wywierają charakterystyczny 
dla każdego gruczołu wpływ na czynność układu przedsionko- 
wego, Wobec ścisłej łączności wydzielania insuliny z czynno- 
ścią wymienionych gruczołów uważaliśmy za wskazane zbada- 
nie działania insuliny na błędnik. 

W naszych badaniach poprzednich stwierdziliśmy, że w nie- 
dokrwistości doświadczalnej obok zmian poziomu cukru we krwi 
następują wybitne przesunięcia clironaksji przedsionkowej. Stwier- 
dzenie to nasunęło pytanie, czy powyższe zjawiska znajdują się 
w jakimkolwiek związku przyczynowym. 


II. 


Postanowiliśmy więc przeprowadzić badania chronaksyme- 
tryczne pobudliwości układu przedsionkowego u królików, wy- 
wołując zarówno hipoglikemię, jak i hiperglikemię. 

W zależności od stosowanej dawki insuliny wytwarzaliśmy 
rozmaite stany, różniące się pomiędzy sobą zarówno stopniem, 
jak i czasem trwania niedocukrzenia krwi. 

W niektórych doświadczeniach  przerywaliśmy  obiawy 
wstrząsu hipoglikemicznego przez zastrzykiwania dożylne 20*/ 
roztwotu glukozy; badaliśmy w tych wypadkach stan pobudli- 
wości układu przedsionkowego przed i po przerwaniu wstrząsu. 
Chodziło bowiem o stwierdzenie, czy wpływ insuliny na błęd- 
nik należy przypisywać tylko hipoglikemii, czy też bezpośred- 
niemu działaniu jej na układ nerwowy (niezależnie od zmian po- 
ziomu cukru we krwi), oraz czy i w jakim stopniu zmiany po- 
budliwości układu przedsionkowego, powstające w niedocukrze- 
niu krwi, są odwracalne przy zwykłych zastrzykiwaniach glu- 
kozy. 

Poza tym w serii równoległych doświadczeń wywoływaliśmy 
u królików stany hiperglikemii przez zastrzykiwania dożylne 200/o 
rozczynu glukozy i obserwowaliśmy u nich zachowanie się po- 
budliwości odczynów przędsionkowych. Ze względu jednak na 
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to, że wprowadzenie roztwc uw anizotonicznych niekiedy już 
samo przez się może wpłynąć na chronaksję (L. i M. La- 
picqnue), przeprowadziliśimy jeszcze badania kontrolne chro- 
naksji układu przedsionkowego u królików po zastrzyknięciu 
roztworów Lipertonicznych soli kuchennej. Chodziło tu również 
o wyjaśnienie, czy samo wzmożenie ciśniena krwi przez po- 
danie rozczynów hipertonicznych (roztwory lipertoniczne cukru 
działają tu w sposób podobny, jak roztwory solne) nie wpływa 
na pobudliwość odczynów przedsionkowych, tym bardziej, że 
badania Gutowskiego, Babkina wspominają o związku 
zachodzącym pomiędzy ciśnieniem krwi, a wzmożeniem produkcji 
insuliny w ustroju. 

Metody i techniki chronaksymetrycznego badania odczynów 
przedsionkowych ucha u królików, podanych w poprzedniej pra- 
cy jednego z nas, nie będziemy tutaj szczegółowo omawiali. 
Wspominamy tylko, że się przeprowadzało określenie wielkości 
chronaksji trzech odczynów przedsionkowych ucha, a mianowi- 
cie: 1) odczynu zbaczania gałki ocznej, 2) odczynu skłonu gło- 
wy w bok dookoła osi podłużnej ciała oraz 3) cdczynu oczopląsu. 

Pomiary  chronaksymetryczne wykonywaliśmy aparatem 
Bourguignona, konstrukcji Waltera, przy użyciu spe- 
cjalnych elektrod usznych, konstrukcji mechanika Zakładu Fizio- 
gwi (UL ©, IB, 

Badając w pewnych odstępach czasu wielkość chronaksji 
wspomnianych odczynów, określano jednocześnie u tych samych 
zwierząt poziom cukru we krwi metodą Hagedorna i Jen- 
sena (pobierając krew po unacięciu żyły usznej mikropipetą 
0,1 cm?), 

Obserwacje nasze przeprowadzaliśmy na królikach zdro- 
wych, spokojnych, oswojonych z badaniami chronaksynietrycz- 
nymi układu przedsionkowego ucha. Jak bowiem wykazały prace 
Canona i in. poziom cukru we krwi zmienia się pod wpły- 
wem najsubtelniejszych czynników: bodźców psychicznych, prze- 
strachu, bólu itp. Tym bardziej, że wielkość  chronaksji 
(Bourguignon, nerf vestibulaire — nerf „dmotif”) stoi w ści- 
słym związku ze stanami wzruszeniowymi. , 

W doświadczeniach naszych posługiwaliśmy się insuliną 
angielską A. B. Branda, zastrzykiwaną podskórnie w daw- 
kach od "ə do 4 jednostek klinicznych na 1 kg wagi zwierzęcia. 

Pierwsze objawy wstrząsu hipoglikemicznego otrzymywaliś- 
my zwykle już przy spadku poziomu cukru we krwi do 50 mg "e. 
Widoczne objawy działania insuliny u królików występują prze- 
de wszystkim jako charakterystyczne zmiany postawy; zatacza- 
nie się na bok, zwłaszcza tylnej połowy ciała, nieskoordynowa- 
ne ruchy, zwierzę przestaje oddziaływać przy zmianie normal- 
nego ułożenia kończyn. Jednocześnie widzimy zaburzenia w od- 
dychaniu, sinicę, niepokój, drżenie, targanie, a przy większych 
dawkach kloniczno-toniczne drgawki. 

Według Kleitmanna i Magnusa pierwsze zmiany od- 
czynów hbłędnikowych po  zastrzyknięciu odpowiednich dawek 
insuliny dotyczą ruchów postępujących (Progressionsreaktionen), 
które najpierw znikają, a po przerwaniu wstrząsu hipoglikemicz- 
nego — przez podanie glukozy — powracają ostatnie. Przy tym 
obejmuje to zarówno odruch dźwigu (Łiftreaktion), jak i odruch 
gotowości do skoku (Sprungbereitschaft). Wrażliwe są także 
itzw. odruchy ustawienia z tulowia na tułów (Kórperstellungsre- 
ilexe aut den Körper), ulegaijące najpierw zahamowaniu, a póź- 
niej w okresie pełnego wstrząsu — całkowitemu znie- 
sieniu. Z kolei następują również zmiany w odruchach błędnika 
na głowę (Labirynthstellreflexe auf den Kopf), odczyny zaś usta- 
wienia szyjnego (Halsstellungsreflexe) przeważnie są zachowane. 
Pozostają również i tzw. uzupełniające ustawienie gałek ocznych 
(Kompensatorische Vertikalabweichung i Kompensatorische Rad- 
drehung) oraz odruchy szyjne na kończyny (Halsreflcxe auf die 
Extremitäten). Po zastrzyknięciu glukozy wszystkie te zmiany 
szybko znikają w kolejności odwrotnej do tej, w jakiej się 
pojawiły. Należy zaznaczyć, że Magnus i Kleitmann wy- 
kazali, iż po usunięciu błędnika insulina wogóle wywołuje taki 
sam obraz wstrząsu, jak u zwierząt normalnych. 

Należy przypuszczać, że dla wywołania drgawek poinsuli- 
nowych nie są potrzebne półkule, wzgórze wzrokowe i przednie 
części śródmózgowia. Hipoglikemia wpływa tylko na ośrodki 
w śródmózgowiu, od których są zależne odruchy ustawienia. 
Insulina powoduje również hipoglikemię u zwierząt z zachowa- 
nym tylko rdzeniem przedłużonym, lecz nie towarzyszą jej 
objawy wstrząsu. Powstawanie tych objawów uzależnia się od 
ośrodków nieco wyżej położonych prawdopodobnie w rdzeniu 
przedłużonym, co stwierdził m. inn. także ostatnio Moschini. 
Nie wiemy tylko, czy jak twierdzą Olmsted i Logan, ośrod- 
ki rdzenia przedłużonego w tych wypadkach są drażnione przez 
insulinę bezpośrednio, czy też komórki nerwowe tych części po- 
średnio ulegają zmianom dzięki hipoglikemii i anoksemii. 
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Badania zostały przeprowadzone na 18 królikach — w ilo- 
ści 273 pomiarów chronaksymetrycznych. Dla ilustracji podajemy 
protokoły i wykresy niektórych doświadczeń. 

Jak widać z przytoczonych wykresów i protokołów doświad- 
czeń, wstrzykiwanie podskórne królikom jednej jednostki klinicz- 
nej insuliny wywołuje już w pierwszych 8—10 wyraźne obni- 
żenie wielkości clironaksji wszystkich trzech odczynów przed- 
sionkowych ucha (dośw. 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 12, 13, 14), Obni- 
żenie to osiąga swoje maksimum w "/:—2 godziny po zastrzyku 
i trwa dłuższy przeciąg czasu, do 4—6 godzin (dośw. 4, 10). 
Należy zaznaczyć, że badania przeprowadzone w 24 godziny po 
wstrzyknięciu wykazywały już liczby normalne (królik (Nr 4). 

Zastrzyki zarówno małych dawek insuliny, po *» jednostki 
na kg wagi zwierzęcia (dośw. 3, 4, 5), jak i większych dawek, 
po 2 i 2%: jednostki (dośw. 13, 14), pociągały za sobą stale 
zwiększenie pobudliwości układu przedsionkowego ucha. Wyniki 
różniły się jedynie, w zależności od dawki, pod względem szyb- 
kości i rozległości występowania ogólnych objawów wstrząsu 
(dośw. t, 2, 13, 14), jak i stopniem obniżenia chronaksii przed- 
sionkowej. Po wyższych dawkach insuliny pojemność chronak- 
syjna opadała do bardzo niskich liczb dziesiętnych (dośw. 1, 14) 
i setnych (dośw. 2) części mikrotarada. 


Krolik X d wag 


Krolik fd wag. & lig 


14) e 
Czas- minutach 
Wykres 1. 
Zmiany chronaksyj przedsionkowych w zestawienia ze zmianami 
cukru we krwi. Trzy dolne wykresy (linią cieńszą) przedstawiają 
pojemność chronaksyjną (wyrażoną w mikrofaradach) poszczegól- 
nych odczynów przedsionkowych. Wykres górny (grubszą linią) 
przedstawia przebieg zmian poziomu cukru we krwi (w mg na 
100 cm"), Zastrzyk podskórny 2.5 jednostek insuliny, 


Co do zachowania się poszczególnych odczynów ucha, to naj- 
silniejszy wzrost pobudliwości — a więc najwybitniejszy spa- 
dek chronaksii — zaznaczał się w obiawie oczu '(dośw. Nr 1. 2). 
bo wartość celironaksji spadała tu do 90% swej wartości począt- 
kowej; widzieliśmy tu najmniejsze wartości, jakie wogóle do- 
tychczas stwierdzaliśmy dla odczynów przedsionkowych. Nato- 
miast spadek chronaksji innych badanych odczynów bywał mniej 
zaznaczony (pojemność chronaksyjna przeważnie nie spada po- 


niżej 1 mcf); jednak i dla nich stale stwierdzaliśmy pewne 
obniżenia. 
Należy zaznaczyć, że u uiektórych normalnych królików 


(dośw. 11. 2) przy użyciu nawet całego woltażu, jakim rozpo- 
rządzamy przy naszym aparacie, a więc przy  reobazie 
190—200v, nie otrzymywaliśmy drżenia gałek ocznych. Ziawi- 
sko to jest zresztą notowane przez innych badaczy (Mio doń- 
ski, Wąsowski). Tymczasem przy zastrzykiwaniu insuliny 
oczopląs zwykle występował już przy reobazie mniejszej od 
150v, a pojemność chronaksyjna tego odczynu wahała się, za- 
leżnie od dawek, pomiędzy 1 mei a 10 mef. 
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LEKARSKA 986 


Zmiana chronaksji odczynu skłonu głowy przebiegała mniej 


więcej podobnie do odczynu drżenia gałki ocznej, spadając 
z liczb normalnych 7—8 mcf na 1—6 mci. 
Poszczególne odczyny przedsionkowe wykazywały różnice 


nie tylko co do wielkości zmian chronaksii, lecz także i co do 
szybkości ich występowania. Najszybciej spadała mianowicie 
chronaksja dla objawu zbaczania oczu. 
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Wykres 2. 


Zastrzyk podskórny 5 jednostek insuliny. Oznaczenia jak na 
wykresie 1. 


Widzimy więc, że jeden i ten sam czynnik — insulina — 
wpływa w sposób nierównomierny na poszczególne odczyny 
przedsionkowe ucha. Potwierdza to raz jeszcze przypuszczenie 
niektórych autorów, że drogi przewodnictwa tych czynności są 
różne. 

Dalej należy zaznaczyć, że zmiany pobudliwości odczynów 
przedsionkowych nie przebiegają w czasie ściśle równolegle do 
zmian poziomu cukru, jak to widzimy z doświadczeń (Nr 12, 13, 
14, 9, 10, 11) i wykresów. 

Maksimum pobudliwości, — a więc najniższe wartości chro- 
naksji wszystkich odczynów przedsionkowych — było osiągane 
jeszcze zanim poziom cukru we krwi dochodził do swego naj- 
niższego poziomu. 

Przy powrocie do stanu początkowego wzrost chronaksji 
wyprzedzał okres wzrostu zawartości cukru we krwi, rozpoczy- 
nając się nieraz i wtedy już, gdy poziom cukru we krwi Spa- 
dał jeszcze w dalszym ciągu. Zresztą powrót wartości chronak- 
syjnych do stanu normalnego, jak już wspomnieliśmy, odbywał 
się dość powoli, — po średnich dawkach insuliny (1 jednostka na 
1 kg wagi królika) można było niekiedy stwierdzić obniżenie to 
jeszcze w ciągu 6 godzin po zastrzyku. 

Brak równoległości w przebiegu zmian chronaksji i zawar- 
tości cukru we krwi jest szczególnie wyraźny w doświadczeniach 
(Nr 1, 4). gdy w czasie najwybitniejszej hipoglikemii insulino- 
wej zastrzykiwaliśmy dożylnie 200/0 rozczyn glukozy. Pomimo 
wprowadzenia do krwiobiegu większej ilości cukru obniżone pu 
insulinie wartości chronaksyjne mie wykazywały szybkiego 
wzrostu. 

Jest godnym zaznaczenia, że chronaksje poszczególnych od- 
czynów przedsionkowych osiągają swoje wielkości pierwotne 
w różnym czasie. 

Jest rzeczą również znamienną, że poszczególne odczyny 
przedsionkowe zachowywały się rozmaicie po przerwaniu Kipo- 
glikemii (wprowadzenie glukozy); najszybciej powracał do nor- 
my odczyn skłonu głowy, wykazując swoje początkowe war- 
tości chronaksii już po */⁄2 godz. po zastrzyknięciu cukru, tfym- 
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Oznaczenia używane w tablicach: 
R — reobaza w voltach; © — pojemność chronaksyjna w mikrofaradach; t — chronaksjia w sigmach. 


A. Zmiany chronaksji odczynów przedsionkowych ucha po zastosowaniu różnych dawek insuliny. 

Doświadczenia z dnia 31. l. 1936, królik biały Nr 4, g wagi 1800 g. Badanie chronaksji aparatem Bourguignon-Waltera, 
opór 11.000 olimów, elektrody uszne â demeure. Zależnie od badanego odczynu głowa ustalona (zbaczanie oczu i oczopląs) 
lub wolna (skłon głowy). 


Czas badania Zbaczanie oczu Skłon głowy Qczopląs 
R cz t E Cr t R Cz t 
1015 10v 5 mel 20 s dv 0. Milej 28 s 50 v 10 mcf 40 s 
1030 wstrzyknięto podskórnie 1 j. insuliny 
1045—1050 15v 2.7 mef 10.8 s 6v 5.5 mcf 225 70v 6 mcf 24s 
115—119 10v 2.8 mcf 11.25 8y 7 mef 28 s 70v 5 mof 20 s 
132—135 10v 2.7 mef 10.8 s lżv 7 mef 28 s 80v 31 mef 12 s 


Dnia 1. Il. 1936, czyli na drugi dzień po uprzednim doświadczeniu zbadano tegoż królika powtórnie bez podawania insuliny: 
1025—1030 10v 5 mof 20 s 6v 7 mei 28 s 70 v 12 moi 48s 


Doświadczenie z dnia 30. l. 1936, królik Nr 3, gy, biały, wagi 1750 g, warunki doświadczenia jak wyżej. 


106 12v 4.5 mef 18 s lżv 6.5 mcf 26 s 90 v 13 mcf 525 
1017 wstrzyknięto podskórnie 1 j. insuliny 

1031—1036 10v 3.5 mef 14 s 12 v 6.5 mci 26 s 60 v 10 mcf 405 
1051—1056 10v 3.7 mcf 14.8 S 10v 6 mcf 24 S 60 v 10 mcf 40 s 
1252—13 12v 3.7 mef 14.8 s 12v 6 mei 24s 50v 10.5 mcf 425 
1350 10 v 4.5 mcf 18 s 14 v 6 mef 24 s 70v 12% met 48 S 


Doświadczenie z dnia 14. II. 1936, królik Nr 7, szary, gf wagi 2500 g. Warunki doświadczenia jak wyżej. 


1025—1030 l5v 4 mci 16 s 30 v 8 mef 325 90 v 12 mef 48 s 
112 wstrzyknięto podskórnie 2%» j. insuliny 

1110—]]14 14v 2 mel 8 8 30 v 5 mcf 20 s 90 v 10 mc 40s 
1135—1139 10v 2.5 mcf 10 s 15v 4 mof 15s 90 v 9 mof 36s 
1221—1225 10v 2.2 mcf 8.8 s 10v 2.5 mci 10 s 90 v 8 mci 32s 
{243—1245 10v 2 mef 8.0 s 15v 3 mcf 12 s 90 v 7.5 mef 30 s 
1320—1330 10v 1.5 mcf 6.0 s 16 v 2.5 mef 10 s 80 v 5 mef 20 s 
13'8—1357 lżv 3, mel 12.0 s 13 v 6 mef 24 S 120 v 5 mei 20 s 


9 


Doświadczenie z dnia 1. Il. 1936, królik Nr 5, szary, gf wagi 2470 g. Warunki doświadczenia, jak poprzednio. 


is 10 v 4 mef 16 s 8v 7.5 mci 30 s 90 v 14 mcf 56 s 
1117 wstrzyknięto 1.5 jednostki insuliny 

1131—1135 8v 2.7 mef 10.8 s Tx fo me 28S 50 v 9 mef 36 s 
1232—1234 0v 2.8 mcf 11.2 s 6v 6 mef 24 S 80 v 6 mef 24 s 
137 dv 2.7 mcf 10.8 s 8v 5.5 mcf 225 60 v 9 mof 36 s 


B. Zmiany chronaksji odczynów przedsionkowych ucha u królików po zastosowaniu insuliny, zestawione ze zmianami poziomu 
cukru we krwi. 


Doświadczenie z dnia 18. Il. 1936, królik Nr 9, gf” buro-rudy, wagi 1900 g. Warunki doświadczenia jak poprzednio. 


Czas badania Czas badania Cukier we krwi Zbaczanie oczu Skłon głowy QOczopląs 
chronaksji glikemii w mg na 100 emè R Cz spadek Cy w * R Cg spadek Cy w "fo R Cg spadek Cy w 7, 
105—107 915 107 10v 3.7 mei — 10v 4 mci — 80 v 14 mcf — 
1011 wstrzyknięto podskórnie 2 jednostki insuliny 
1055—-106u 1040 74 12v 2.6 mef + 30/0 10v 3 mef + 570/0 60 v 7 met + 50/0 
1125—4131 1115 69 10v 2.5 mcf + 320/0 10v 2 mef + 71% 50 v 7 mef + 500/0 
1217 —1 220 125 55 15v 3 mcf + 19o 10v 2 mcf -+ 710/0 60 v 3.5 mef + 75%/0 
12% 59 
14—145 1410 74 17v 2.5 mef + 32% 15v 3.5 mef --500/0 60 v 4.5 mof + 68/0 
1545— 1532 15 89 15v 4 mef + 8% 15v 5 mcf + 300/0 70 v D E + 64/0 
Doświadczenie z dnia 19. Il. 1936, królik biały Nr 10, waga 2600 g. Warunki doświadczenia, jak poprzednio. 
1020—1023 przed insuliną 99 lZ w 4 mcf — 10 v 7 mef — 60 v 10 mef = 
1025 wstrzyknięto podskórnie 2.5 jednostki insuliny 
11—114 1110 69 10v 2.2 trief + 45/0 10v 5). e + 540/9 60 v S EN + 50/0 
114—1145 1135 61 15v 2.5 mc <r Bf lI5v 2.5 mof + 640/6 70v 5.5 mcf + 450/0 
1237—1241 125 Bil 15v 3, met ar 250/0 20 v 3 mcf + 54/0 80v 2.5 mcf + 75/0 
1330—1336 1255 62 15v 2.5 mcf + 30/0 10v 3 mef + 540/0 60 v el miet ar 70/0 
14—148 1410 65 15v 3.5 mcf =p AO 15v 4.5 mef =" 39/0 70v 4 mef + 600/0 
1530 1515 79 ils w 5 mcf — 250/4 20 v 5 mef F 30/5 90 v 5 MMC = 50%0 


Doświadczenie z dnia 21. 1I. 1936, królik Nr 11, wagi 3 kg. Warunki doświadczenia, jak wyżej. 


Norma 10 117 14v 4.5 mef — 18 v 8 mef przy 190 v brak — 
przed insuliną 

1133 zastrzyknięto podskórnie 3 jednostki insuliny 

12—1210 1210 F 15v 2 mef + 56%/0 12v 2.5 mef F 690/0 100 v Il mef — 

133—1310 1250 47 10v Sb mei + 20%/0 20 v 2 mof + 750/0 90 v 5 mef — 

441411420 145 51 12 v 4 mcf + 1o 15 v ZAMIDEŃ T 15/0 90 y 4 mci — 

1510—1516 15 69 15v 3.7 mcf + 200/0 10v a ae + 639/60 90 v 4 mef — 
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Czas badania Czas badania Cukier we krwi 


chronaksji glikemii 


Doświadczenie z dnia 21. ll. 


w mg na 100 cm3 R 
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Skłon głowy 
cz 


Qczopląs 
cą 


Zbaczanie oczu 


Cr spadek Cr w" R spadek (7 w °? R 


1936, królik Nr 12, gf szary, waga 2340 g. Warunki doświadczenia jak wyżej. 


991 


spadek ly w % 


Norma 1045 107 10 v 4 mei — 8v 7 mef — 60v 12 mci — 
1057 Żastrzyknięto podskórnie 2 jednostki insuliny 
1134—1137 1144 71 l5v 2 męf -+ 500/0 10v 2.7 mci T 610/6 90 v T miei + 410/0 
1255—13 1250 64 10v 2.7 mef -H 330/0 10v 4.5 mof + 350/0 130 v 5 ma + 590/0 
1415—1419 1425 78 l0 v 3 «mef -F 250/6 10v 5.5 mcf + 210/0 120 v 10 mef + 190/0 
156 1515 81 14v AMC -- 250/0 15v 6.5 mef + 70/0 90 w 1% mei — 
Doświadczenie z dnia 22. ll. 1936, królik Nr 13, Ọ szaro-bury, wagi 3500 g. Warunki doświadczenia jak wyżej. 
1023—]025 przed insuliną 96 10v 4.5 mcf — 13 v 8 mef —- 90v 13 mci — 
1055 Zastrzyknięto podskórnie 5 jednostek insuliny. Objawy wstrząsu 
12—127 1210 48 10v 1.2 mcf + T30/y 20 v 3 mef + 620/0 80 v s. mGl + 01/0 
13—135 1315 ? 12v 2.9 mcf -+ 350/0 20 v BNEIMICH + 62%0 90 v do akcji -F 460/6 
15—154 1515 61 l5v DERCE — 110% z0v 3 mof + 620/9 100 v 5 mef + 610/09 


Doświadczenia z dnia 21. II. 


1936, królik Nr 14, œ szary, wagi 2205 g. Warunki doświadczenia jak wyżej. 


1040— 1044 10 105 15v 4.5 mef — j4v 9 mcf — 90 v 13 mef = 
11 Zastrzyknięto podskórnie 5 jednostek insuliny. Wstrząs. 

12—1210 115 36 14v 0.9 moi + 800/0 15v 1.5 mef + 830/0 70v 7 mcf + 4606 
13—137 1255 41 12v 3 mef >+ 33/0 10v 5 mcf -- 450/0 80v mamci + 460/0 
1455 15 59 10v 3.5 mef T 230/4 15 v 5.5 mef + 390/0 90 v T mef + 460/0 


C. Zmiany chronaksji odczynów przedsionkowych ucha u królików po zastosowaniu insuliny z następczym wprowa- 


Doświadczenie z dnia 30. I. 1936, królik Nr 1. œ Szary, wagi 2300 g. Warunki 


dzeniem glukozy. 


wstrząsu hipoglikemicznego. 


Czas badania Zbaczanie oczu Skłou głow 
chronaksji R €r różnice Čz w °% R cy 
105—107 SV 5 mef — dv 7 Amici 
1031 wstrzyknięto podskórnie 4 jednostki insuliny 
112—1112 10v 0.4 mef -+ 920/4 Tv 1.5 mcf 
1133—1142 12v 0.5 mef -+ 900/0 12 v 3. met 
127-—1212 12v 0.5 mcf + 900/0 4v 3 mef 
ZES 10v 0.5 mef + 900/0 10v 2, met 
1317 wstrzyknięto 17 cm* 10% rozczynu glukozy 
1324—1328 10v 1.0 mcf -+ 8006 20 v 6 mei 
1355—1360 10v 1.5 mef -F 700/0 17v 7.8 mef 


Doświadczenie z dnia 29. 1. 1936, królik Nr 2, œ szary, wagi 2700 g 


doświadczenia 
y 
różnice Cq W R 

— 100 v 
+ 790/0 140 v 
-H 590/0 120 v 
-F 590/4 120 v 
-+ 710/0 150 v 
+ 140/0 130 v 
— 11% 119v 


. Warunki doświadczenia jak 


1040 12v 3.5 mef — 10v 7 mef — 190 v 
1047 wstrzyknicto podskórnie 4 jednostki insuliny 

1113—1117 Tv 0.5 mef + 980/0 bv 0.1 mef + 980/0 130v 
1136—1140 4v 1 mef + 710/0 13v 3 mef -+ 590/0 140 v 
1214—1218 8v 1 mef + 710/0 8v 2 mef -+ 7190 108 v 
132—136 8v 0.9 mcÎ + 740/0 8v 3 mef -F 590/0 120 v 
1322 wstrzyknięto do żyły usznej 17 cm? 109, roztworu glukozy 

1330] 335 12v 1 mef + 710/0 1d v 5 mef + 290/0 100 v 
1351—1354 14v 1.5 mcf + 57°% 13v 7 mel + ho 120 v 


D. Wplyw wprowadzenia glukozy na chronaksję odczynów przedsionkowych ucha u królików. 
Doświadczenie z dnia 23. 1. 1936. królik Nr 15, Q czarny z białym. waga 2700 g. Warunki doświadczenia jak poprzednio. 


1233—1255 Uv 3.5 mef — 10v 7 mef 
1235—1240 wstrzyknięto do żyły usznej 10 cm* 20% 
1245—1253 13v 5 mef  — 430/0 13v 1 ima 
135—1311 10v 3.5 mef + (0% lżv 7 mef 
1325—1330 10v 3.5 mef + 000 12v 7 mei 
1350—1358 10y 4.5 mef — 30% 12v 7 mef 


Doświadczenie z dnia 21. I. 1936, królik Nr 16, gf" szary, 


—- 80 v 
rozczynu glukozy 

+ 0% li0v 

am a 80 v 

+ 0% 130 v 

+ (0/0 110v 


Norma 6v 5 mef — 5v 8 mef — 70v 
113—114 wstrzyknięto 10 cm? 20%% rozczynu glukozy do żyły usznej 

1119—1123 5v 3.5 mef + 300/0 4y 8 mef + 0/0 60 v 
114—1148 dy 4.5 mef + 10% 4v 7.5 mef -+ 60/0 70v 
1155 45v 4.5 mcf -F 10%/a 5v 8 mef + O/a 70v 


Doświadczenie z dnia 25. I. 1936, królik Nr 17, œ bury, wagi 


2750 g, spokojny. Warunki doświadczenia 


112 Tv 4.5 mci — dv 7 mef — 70y 
1112—1116 wstrzyknięto do żyły usznej 10 cm? 2U% rozczynu glukozy 

1117 —1120 10v 5 mef — 11% 6v 7 mef + 0% 80 v 
1135—1138 12v 4.5 mci + 0/« 10v T mci + 0% 120 v 
12—122 10v 6 mef — 250/0 10v 7 mei + 0e 80v 


jak poprzednio. Objawy 
Oczopląs 

OT różnice g w %, 
10 mef pe. 

9 mef + 100 

9 mef -H 100% 

7 mef I 300/4 

3 mef -H 700 

1 mef -- 900/0 

4 mcf + 60075 


wyżej. Objawy wstrząsu. 
przy R = 190 brak 


5 mef 
3 mcf 
2 mcf 
2 mcf 


2 mcf 
2 mcf 


13 mcf — 

17 mef -— 300/0 
15 mef — 150/9 
13 mef + 00% 
14 mef — 100% 


niespokojny. waga 2830 gœ. Warunki dośw. jak poprzednio. 


12 mcf = 
12 mci + 0% 
12 mef + 00/0 
12 mcf + 0% 
jak wyżej. 
13 mef — 
14 mef — To 
13 mci + 0% 
12 mci + 80/4 
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E.  Wplyw zastrzykiwań dożylnych hipertonicznego rozczynu soli na chronaksie ukladu przedsionkowego ucha 
u królików. 

Doświadczenie z dnia 21. I. 1936, królik Nr 10,g” czarny, wagi 2225 g. Warunki doświadczenia jak poprzednio. 

Ozas badania Zbaczania oczu Sklon głowy Oczopląs 
chronaksji R g t R Üy t R Eg t 
1050—1052 12v 5 mof 20s gy 6 mef 245 110v 13 mcf 525 
1045—1052 wstrzyknięto dożylnie 10 cm* 7.1%/e rozczynu NaCl 
1155—.] 155 1ży 5 moi 20 5 10v 7 mcf 28s 90 v 12amei 48 S 
We 12v 5 mef 20 s 10v T mef 28 s 110v 14 mcf 56 s 
1225—1228 12v 5 mef 20 s 6v 7 mcf 28 S 90 y 12 mef 48 s 
1245—1250 lavy 5.5 mof 22s 19v 6 mcf 24s 70v 15 mcf 60 s 


czasem chronaksja odczynu zbaczania oczu zwiększa się tylko 
w uieznacznym stopniu, a objaw drżenia gałki ocznej wykazuje 
niekiedy jeszcze i w dalszym ciągu wzrost pobudliwości. 

Reasumując wyniki tej serii doświadczeń należy przyjść do 
wniosku, że insulina wpływa na wyżej wymienione odczyny 
przedsionkowe ucha, wywołując wybitny wzrost ich pobudliwości. 

W zależności jednak od badanego odczynu i dawki zastrzyk- 
niętej insuliny wzrost pobudliwości jest wyrażony w różnym sto- 
pniu i wykazuje różną szybkość powstawania i różny czas 
trwania. 

Co do wpływu zastrzykiwań glukozy na stan pobudliwości 
badanych odczynów przedsionkowych to mogliśmy stwierdzić, jak 
wykazują doświadczenia (Nr 15, 16, 17), zaledwie nieznaczne 
zmiany chronaksji, i to w kierunku jej zwiększenia (zmniejsze- 
nie pobudliwości), Wynikło by więc z tego, że przecukrzenie 
krwi w tych dawkacli samo przez się nie powoduje większych 
zmian pobudliwości wymienionych odczynów przedsionkowych. 

Pozostaje jeszcze do omówienia sprawa wpływu glukozy, jako 
rozczynu lipertonicznego w tym wypadku. 

Zależność wielkości chronaksji od rozczynów hipertonicznych 
była tematem między innymi prac L. M. Lapicqueów. Do- 
tyczą one chronaksji mięśni i wykazały najpierw wzrost chro- 
naksji do pewnego maksimum, a później powrót jej do warto- 
ści normalnej. Przy tym roztwory hipertoniczne wywoływać mają 
pewien heterochronizm pomiędzy chronaksją mięśniową i ner- 
wową. 

Jak już zaznaczyliśmy na początku, w celach kontrolnych 
zastrzykiwaliśmy hipertoniczny rozczyn chlorku sodowego do 
żyły usznej (dośw. Nr 18). 

Doświadczenia te nie wykazały wyraźnych zmian chronaksji 
wymienionych odczynów przedsionkowych, dając wahania, za- 
warte w granicach normy, jednak z pewną skłonnością do zwyżki. 


IV. 
Wnioski. 4 
pobudliwości 


spadku cliro- 
1) zbaczania 


1. Insulina wywołuje wyraźne wzmożenie 
układu przedsionkowego ucha, wyrażające się w 
naksji następujących trzech badanych odczynów: 
oczu, 2) skłonu głowy, 3) oczopląsu. 

2, Wzrost pobudliwości (spadek clironaksji) po zastrzyknię- 
ciu insuliny jest różny dla poszczególnych odczynów przedsion- 
kowych i zależy od wielkości zastosowanych dawek. 

3. Zmiany chronaksyjne układu przedsionkowego po za- 
strzyknięciu insuliny nie przebiegają równolegle do zmian po- 
ziomu cukru we krwi. 

4. Zastrzykniecie dożylne rozczynu glukozy w okresie lipo- 
glikemii poinsulinowej nie przywraca od razu wartości normalnych 
chronaksji wszystkich odczynów. W szczególności chronaksia 
objawu oczopląsu pozostaje nadal obniżona przez pewien czas. 

5. Wstrzyknięcie tylko glukozy (wywołanie hiperglikemii) 
nie daje wyraźnych zmian  chronaksji badanych odczynów. 
Stwierdza się nieznaczne jei zwiększenie (obniżenie pobudliwości). 

6. Zastrzyknięcie dożylne hipertonicznego rozczynu soli nie 
wywołało wyraźnych zmnuan chronaksii układu przedsionkowego. 


La chronaxie vestibulaire dans I'hypoglycómie et I'hyperglycómie 
provoqućes 


par 
J. HURYNOWICZ et M. RUBINSZTEJN 


L'excitabilitć de l'appareil vestibulaire depend-elle, oui ou 
non, du taux de sucre dans le sang? Quel et le róle de cet appa- 
reil dans le choc hypoglycómique? 

Dans le but dóclaircir ces problèmes nous avons ćtudić la 
chronaxie vestibulaire au cours des états dhyperglycćmie et d'hy- 
poglycómie provoquées chez le lapin. 


Les mesures de chronaxie out été effectuśes a Hapnareil d 
Bourguignon-Walter, les ćlectrodes ćtant introduites dans les cor 
duits auditifs exterues. Trois différentes réactions vestibulaire 
ont servi d'indicateur de l'excitation de l'appareil vestibulaires 
la déviation du globe oculaire, linchnaison de la tête (autour a 
laxe longitudinal du corps) et le nystagmus. Les chronaxie 
respectives de ces trois manifestations vestibulaires sout diffé 
rentes, étant comprises chez les lapins normaux entre 12 S e 
16 s pour la première, entre 24 s et 28 s por la seconde et entr 
45 s et 52 s pour la troisième (J. Hurynowicz). Les troi 
mesures desdites chronaxies out été effectuces avant et, A plusieur 
reprises, au cours de l‘hyperglycêmie ou de llypoglycómie pro 
voquées. 

Des ćtats dhypoglycćmie, de different dêgré et de difte 
rente durée, ont été dóclanchćs par linsuline iniectće sous i 
peau å 3 unités par 1 kg de poids. En employant da fortes dose 
d‘insuline nous avons dans certaines expóriences provoquć l 
tableau charactéristique du choc liypoglycómique. Ce choc, nou 
l'avons dans certains cas interrompu par des injections intra 
veineuses d'une solution de glucose à 20%; par ce procćd 
nous avons voulu voir si les modifications de la chronaxie ve 
stibulaire au moment du choc 'hypoglycómique sont reversibl 
par l'augmentation du taux de sucre sanguin. zj 

En effectuant, simultanément avec les mesures cronaxieme 
triques, les dosages du sucre dans le sang (méthode de Hage 
dorn et Jensen) nous avons pu comparer l‘aspect de la courb 
hypoclycémique avec celle de la chronaxie vestibulaire. 

En ce qui concerne les états d'hyperglycćmie, nous les avon 
provoqućs par des solutions de glucose (4 20%w) injeciĉe 
par la voie veineuse. Les mesures de la chronaxie vestibulair 
ont 6tć prises avant et, à plusieurs reprises, apres ces injections 
En outre, afin d'établir action qui revient A une solution lypo 
tonique, A elle seule, nous avons, daus d'autres expériences 
injecté des solutions hypertoniques de chlorure de sodium. 


Risultats. 


Il ressort des chiffres citćs dans le texte que Iinsuline pro 
voque une élévation de Iexcitabilite vestibulaire se traduisant pa 
la chute de toutes les chronaxies mesurées. Il sʻagit d'une élé 
vation d'excitabilitó tres accentuée, la chronaxie vestibulair 
atteignant des chiffres extrêmement bas (jusquà des dixićimes di 
sigma, au lieu du 5—15 s avant linsuline); cette ćlóvation es 
aussi rapide, se faisant voir dcja au bout d'un quart d'heure, e 
assez durable se prolongeant parfois 6 heures aprés liusuline 
le sucre sanguin revenu au taux normal. 

La chute de la chronaxie A la suite d'insuline s'est montre 
différente pour les différentes réactions vestibulaires. Le test di 
la déviation oculaire est notamınent le plus sensibie. 

Quant au nystagmus, il faut insister que chez les lapins nor 
maux nous ne lavons pu provoques même en utilisant tout l 
voltage dont dispose l'appareil de Bourguignon-Walter (190 v) 
mais, aprós une injection d'insuline, il a toujours čté facile A de 
clancher, en employant une rhóćobase ne depassant pas 150 v. 

Il n'y avait pas de strict parallólisme entre l'intensité d'hypo. 
glycómie et la chute des chronaxies vestibulaires. 

L'ailleurs, lIhyperglycómie provoquće (injections des solu 
tions de glucose) abaise quelque peu l'excitabilitć vestibulaire 
pendant que les solutious hypertoniques salées resteut sans effe 
marqué. 


Conclusions. 


L'hypoglycómie insulinique s'acompagne dune très forte 
ćlćvation de l'excitabilitć vestibulaire. Mais le dégré et la duréi 
de cette ćlóvation est différente pour les différentes réactions 
vestibulaires. La différente action excercće par le même agent 
l'insuline, sur les différentes reactions vestibulaires confirme, une 
fois de plus, la supposition qu'elles relèvent de differentes partie: 
du vestibulaire. 
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Włedzimierz MIKUŁOWSKI. 


O stosunku gruźlicy do kokluszu. 


Warszawa. 


W 1. 1928 wypowiedziałem się na podstawie dowodów kli- 
nicznych i epidemiologicznych, że istnieje bliższe powinowactwo 
między zakażeniem kokluszowym i odrowym. Odra w okresie 
wylęgania zaczyna się często u dziecka kokluszowego wśród obja- 
wów płucnych, które powodują skierowanie dziecka do szpitala. 
Samo pogorszenie stanu płucnego u dziecka kokluszowego jest 
objawem odrowyim, wyprzedzającym okres zwiastunów odry. Po 
przebytej odrze u dziecka kokluszowego dawne ognisko płucne 
ulega zaostrzeniu lub powikłaniu, a kaszel wybucha ze świeżą 
impulsywnością, imitując Świeży koklusz. Zważywszy trudności, 
towarzyszące rozstrzygnięciu w każdym z tych przypadków odry 
powikłanej kokluszem, która z tych dwu chorób jest ważniejsza 
w ocenie przypuszczalnei przyczyny Śmierci, należy w tym bli- 
skim powinowactwie epidemiologicznym i klinicznym dopatry- 
wać się istotnego wyjaśnienia dla bliskiego podobieństwa staty- 
stycznego obu zakażeń z jednakową, jakkolwiek nie zawsze trafną 
częstością notowanych na kartach zejścia. Praca moja, ogłoszona 
w 2 lata po ukazaniu się monografii Debrć i Joan nona (1926), 
stanowi polemikę z poglądami tych autorów. Polemika miała na 
celu utorowanie drogi dla roli kokluszu w śmiertelności poodrowej 
dzieci. (Arch. des Mal. des Enfants. 1929). 

Między gruźlicą i kokluszem nie istnieje, mojem zdaniem, 
powinowactwo, które dla dziecka byłoby specjalnie groźne. Gru- 
źlica jest chorobą tak rozpowszechnioną, że oczywiście i ona 
czasem ulega uczynnieniu w przebiegu kokluszu, nie jest to zja- 
wisko, które zdarzałoby się często, lub stanowiło prawo. Ten 
sam pogląd wypowiadają Pospischill, Gabriel, Ber- 
nard, Lamy, Dumans. Uderzająca natomiast analogia kli- 
uiczna i rentgenologiczna pneumopatii kokluszowej i gruźlicy 
płuc nasuwa refleksję, że źródło hipotez o rzekomym powino- 
wactwie gruźlicy i kokluszu leży w omyłkach rozpoznawczych 
tych dwóch zakażeń. Dla rozstrzygnięcia wątpliwości rozpoznaw- 
czych w tym wypadku ma odczyn Pirqueta bardzo ograniczone 
znaczenie i nierzadko prowadzi do konfuzji. Podobnie pozbawiona 
wartości praktycznej jest metoda serologiczna odchylenia dopeł- 
niacza z antygenem Besredki, jak to w r. 1925 donosiłem. Waż- 
niejsze znaczenie praktyczne w różniczkowaniu rozpoznawczym 
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między gruźliczym a kokluszowym zapaleniem płuc przypada szuka- 
nin prątków w kale, w zawartości żołądkowej i w wydalinach dróg 
oddechowych pobranych za pomocą sondy, wprowadzonej do krtani 
i tchawicy przez intubację — metoda, która wprowadzona prze- 
ze mnie na materiale dziecięcym daje bardzo praktyczne i stosun- 
kowo nairychlejsze wyniki laboratoryjne. W związku z metodą 
bakterioskopiiną badania kału na obecność prątków Kocha, stwier- 
dziłem w r. 1923 bakterioskopijnie, a w 1928 biologicznie, że po- 
dział kliniczny gruźlicy na zamkniętą i otwartą jest konwencjo- 
nalny i niezgodny z faktaini laboratoryjnymi. W przebiegu gru- 
źlicy zamkniętej u dzieci obecność prątków Kocha w kale nie 
stanowi bynajmniej wyjątkowej rzadkości. Prątki Kocha dostają 
się do Światła jelit z woreczka żólciowego — drogą żółci. Szu- 
kanie sposobu stayloryzowania szczepień biologicznych materiału 
podejrzanego na gruźlicę, skierowało mnie ku stosowaniu me- 
tody Ninuiego, polegającej na wprowadzaniu materiału ba- 
danego za pomocą strzykawki z cienką igłą do odpreparowanych 
gruczołów szyjnych Świnki morskiej, i na następowym badaniu 
bakterioskopiinym, wyjętych gruczołów po 10—12 dniach. 

Na szeregu przypadków starałem się udowodnić częstość 
i realność większych lub mniejszych wysięków  surowiczych 
opłucnych u dzieci z płucem kokluszowym i na drodze biologicz- 
nej szukałem potwierdzenia, że w przypadkach tych bynajmniej 
nie chodzi o gruźlicę, tylko o jedno więcej podobieństwo procesów 
kokluszowych płucnych do grużlicy. Jałowe Surowicze wysięki 
opłucnej u dzieci kokluszowych bywają przeważnie efemeryczne, 
nieuchwytne przez Roentgena, trudno dostępne badaniu klinicz- 
nemu, a jedynie wykrywalne przy pomocy częstych i cierpliwie 
stosowanych nakłuć opłucnej. Rzadkie są surowicze wysięki 
opłucnej obfite. Jałowość i efemeryczneść wysięków opłucnej na- 
suwa analogię z wysiękami w przebiegu ostrych chorób dziecię- 
cych zakaźnych, w przebiegu gośćca i w przebiegu ziarnicy zło- 
śliwej gruczołów wnękowych. 

U dzieci, wyniszczonych długotrwałym zakażeniem, szcze- 
gólnie długotrwałym zakażeniem kokluszowym, widzi się, obok po- 
staci idiopatycznycii prosówki i gruźliczego zapalenia opon móz- 
gowych, także postać wtórnej agonalnej gruźlicy prosówkowej, 
na co zwróciłem uwagę w r. 1933 w referacie XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich w Poznaniu. Oprócz starego, makrosko- 
powo wygojonego ogniska pierwotnego w gruczołach wnęki, brak 
jest rozległych śladów anatomicznych postępu i rozwoju gruźlicy 
w gruczołach lub w płucach, Między pierwotnym zakażeniem a pro- 
sówką nawiązanie przyczyny i skutku iest dziełem ostatnich 'dni. 
Anatomicznie stwierdza się realność kokluszu w postaci zapa- 
lenia pluc z charakterystycznymi rozstrzeniami oskrzeli. Klinicz- 
nie nie obserwuje się zespołów miejscowych w postaci uduszenia 
lub objawów oponowych. Płyn mózgowy fizykalnie i cytologicz- 
nie ujemny. Roentgen ujemny. Zjawisko prosówki agonalnej sta- 
nowi analogię do błonicy agonalneji i do szeregu innych agonal- 
nych zakażeń, spotykanych u dzieci, wyniszczonych długotrwałą 
chorobą główną (pleśniawki, niesztowice, pneumokokowe zakaże- 
nia itp.). Ustrój chorego jest w tych przypadkach tak wyniszczo- 
ny przez chorobę główną (koklusz), że stwierdzone za życia. czy 
po śmierci, wtórne, dodatkowe schorzenie hłonicze, pneumoko- 
kowe, paciorkowcowe, czy nawet gruźlicze — nie odgrywa 
w oczach klinicysty roli ważnej, ale stanowi tylko ziawisko do- 
datkowe, tzw. epifenomen. Co do kliniki kokluszu odróżnienie po- 
staci prosówki agonalnej przyczynia się częściowo do wyjaśnienia 
rzekomego powinowactwa, przypisywanego przez niektórych auto- 
rów tym dwu zakażeniom. 

Wprowadzone do literatury przez Pospischilla pojęcie 
zapalenia płuc kokluszowego, oświetliiem w r. 1929. Wydobyłem 
mianowicie z pyłu zapomnienia pojęcie phthisie pneumoniqne 
morbilleuse Carrette i bronchopneumonie  pseudotubercu- 
leuse Hutinel. W obu przypadkach autorowie mają na myśli 
sprawy płucne poodrowe. W świetle jednak powinowactwa kli- 
nicznego i epidemiologicznego odry i kokluszu staje się zrozu- 
miałym, że pseudogruźlica kokluszowa znana była dokładnie tym 
autorom pod inną nazwą. 

To powinowactwo odry i kokluszu, którego realność kliniczną 
i epidemiologiczną w 1928 r. udowodniłem, ma także ważne zna- 
czenie zapobiegawcze nie tylko w sprawie urządzeń ambulatoriów 
dziecięcych, ale także w stosunku do sprawy zwalczania zakażeń 
śródszpitalrych. W r. 1924 II Zjazd Pediatrów Polskich uchwalił 
mój wniosek o potrzebie reformy ambulatoriów dziecięcych, 
stwierdzając, że „najprostszym typem poczekalni dla chorych 
dzieci winna być w zimie zabezpieczona od opadów atmosferycz- 
nych obszerna, ale otwarta weranda, w lecie zaś ogródek, przy- 
legający do ambulatorium“. W roku 1929 XII Zjazd Lekarzy 
i Przyrodników uchwalił mój wniosek, aby „każdy szpital dzie- 
cięcy posiadał ogród oraz dostateczną liczbę szerokich i krytych 
dachem werand do użytku w zimie i w lecie“. 
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Z punktu widzenia polimorfizmu szczególnie znamienne dla 
kliniki kokluszu jest zagadnienie spraw zapalnych opłucnej i za- 
gadnienie rentgenologii płuca kokluszowego. 

Surowicze wysięki opłucnej w przebiegu kokluszu bywają za- 
zwyczaj skąpe, przejściowe, jałowe i mają charakter epiieno- 
menu, o tyle ważnego, że imitującego wysięki jałowe w prze- 
biegu gruźlicy. Oczywiście, jedyną drogą rozpoznania różniczko- 
wego celem wykluczenia gruźlicy, jest próba biologiczna na 
śwince morskiej. Jałowe wysięki opłucnej w kokluszu mają swoją 
analogię z wysiękami eifemerycznymi w przebiegu wielu chorób 
zakaźnych wysypkowych (Pospischill), albo w przebiegu 
ziarnicy  złośliwei gruczołów wnękowych (Mikułowski). 
Oprócz tych surowiczych wysięków w kokluszu należy uwzzlęd- 
nić częstość ropnych wysięków opłucnej w kokluszu, jako cał- 
kiem zrozumiałą postać zejścia procesów zapalnych. Skoro się 
przyjmuje nazwę pertussis pneumonia, to przez konsekwencię 
wypada przyjąć pojecie: pertussis pleuritis, bo w obu przypad- 
kach nazwa ta kryje wspólne pojęcie etiologiczno-patogenetyczne 
niektórych pnewmopatyj dziecięcych. Ten sam koklusz, który wy- 
wołać może zapalenie płuc, może powodować sprawy zapalne 
opłucnej, a więc i ropniaki opłucnej, 

Zastosowanie radiologii w klinice kokluszu stanowić 
plastyczną ilustrację dla zrozumienia „blasków i nędz* Roent- 
gena. Im ktoś większe ma doświadczenie w klinice i radio- 
logii schorzeń płucnych, tym lepiej zrozumie, jakim niebezpic- 
czeństwem grozi klinicyście wszelka próba nieopatrznego wnio- 
skowania, opartego wyłącznie na podstawie samego obrazu rent- 
genologicznego. Bćzanęcon twierdzi, że na podstawie obrazu 
rentgenologicznego nikt nie ma prawa wnioskować o rozpozna- 
nių anatomo-patologicznym. Klinika kokluszu uczy, że sam obraz 
rentgenologiczny bez pomocy kliniki nie daje nam kategorycznej 
odpowiedzi ani co do charakteru anatomicznego, ani co do etiologii 
pneumopatii, ani nie informuje należycie o kształcie i umiejsco- 
wieniu ogniska, o sposobie jego ewolucji, ani nie daje wskazań dla 
prognozy. 

Sama radiologia nie zawsze pozwala na ustalenie rozpoznania 
różniczkowego stanu normalnego od patologicznego. Jak wia- 
domo, cienie tętnicy płucnej i ich gałęzie naśladują niejednokrot- 
nie na obrazie rentgenologicznym tzw. adenopatię gruźliczą, a na 
odwrót — rozstrzenie oskrzelowe u podstawy płucnej są przez 
Roentgena nieuchwytne. Są zmiany chorobowe płucne, których cha- 
rakter histologiczny nie osiąga „progu zaciemnienia”. Niektóre 
ważne nawet ogniska są przepuszczalne dla promieni X. Niektóre 
jamy płucne mogą być niewidzialne z powodu ubóstwa tkanki 
włóknistej (Chiray). 

Drobne guzki ostrej, albo zimnej prosówki nie różnią się ni- 
czym od drobnych plamek pylicy (silicosis), od prosówki rakowei. 
Oczywiście, chorohy te w pediatrii odpadają. Ale guzki rentge- 
nologiczne prosówki nie różnią się także od obrazu rozstrzeni 
oskrzelowych (Assmann), od zapalenia oskrzelików (bronchi: 
tis capillaris), od guzkowatości tętnicy Xneriarteriitis nodosa), od 
przekrwienia płucnego i od banalnych bronchopneumonij, zwła- 
Szcza w okresach końcowych. (Mark, Mathis, Assmann, 
Grenet, Izaak Georges). 

Obraz rentgenologiczny marmurkowy i centkowany w prze- 
biegu kokluszu może być spowodowany przez plamicę płucną po- 
chodzenia kokluszowego. Wiadomo, jak czesto koklusz prowadzi 
do wylewów krwawych w ustroju i przedstawia się niejednemu leka- 
rzowi jako plamica pierwotna. Otóż jak w przebiegu plamicy 
intoksykacyjnej po chininie (Pa pe) podobnie w przebiegu plamicy 
kokluszowej obraz rentgenologiczny płuc nie różni się niczym od 
obrazu prosówki gruźliczej, albo od obrazu prosówki nowotworo- 
wej krwiopochodnej, czy od lvymphangitis nowotworowej, czy od 
obrazu guzkowatości tętnicy (periarteriitis nodosa), czy od pro- 
sówki kiłowej a raczej kilakowej (Dechaume). 

Poglądy rentgenologów na obraz płuc „charakterystyczny* 
dla kokluszu są w ogóle jeszcze nie ustalone. 

Według Hiinermanna, nawet lekki koklusz daje w 40% 
uchwytne zmiany rentgenologiczne. W cięższych i dłużej trwają- 
cych przypadkach zmiany  rentgenologiczne są nieodzowne. 
Góttchen i Erós stwierdzają również, że koklusz prowadzi 
do przewlekłego zapalenia płuc, które zaczyna się od zmian 
w oskrzelach i od hiperplazii wnęki. Naokoło naczyń i dokoła 
oskrzelików rozwija się zapalenie produktywne, przechodzące na 
miąższ. Proces pełza za pośrednictwem dróg limfatycznych coraz 
dalej, trwa długo i tworzy naokoło wnęki i u podstawy leżące 
większe, zbite ze sobą ogniska. Klinicznie uchwytnemu kaszlowi 
o nieregularnej ciepłocie i często ujemnym wynikom wysłuchu 
odpowiada rentgenologicznie wybitna zmiana z typowym umiej- 
Scowieniem w postaci trójkąta u podstawy. 

Zorilla stwierdza w przebiegu kokluszu występowanie cie- 
niów bez specjalnej postaci, które najpierw obejmują okolicę wnę- 
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kową, a potem przechodzą na sąsiedztwo i ku dołowi. Cienie obej- 
imują serce w formie skorupy o granicach nieregularnych i są naji- 
intensywniejsze po stronie prawej, zakrywając kąt sercowo-prze- 
ponowy w postaci trójkąta. Od wnęki rozszerzają się taśmowato 
cienie promieniste we wszystkie strony. Temu obrazowi towarzy- 
szy w obu polach płucnych rysunek smug i plastra miodu. za- 
wsze wyraźniejszy w sąsiedztwie wnęki. Obraz przypomina roz- 
strzenie oskrzelowe. Obraz rentgenologiczny jest wynikiem po 
części wypełnienia naczyń krwionośnych, ale głównie zmian 
w oskrzelach: zwiększonego ukrwienia i nacieczenia, odpowiada- 
jącego tzw. peribronchitis. Proces taki może występować śród- 
miąższowo i, postępując do pęcherzyków, może powodować za- 
gęszczenie ogniskowe, co wszystko zmusza do różniczkowania 
obrazu z gruźlicą, zapaleniem płuc przykręgosłupowym, z nacie- 
kami opłucnymi i rozstrzeniami oskrzeli. 


Kryńska i Kurlandski stwierdzają, że obraz rentge- 
nołogiczny zapalenia płuc w przebiegu kokluszu polega na wy- 
tworzeniu bardzo licznych, rozsianych, drobnych ognisk o dużym 
nasyceniu, zbliżonych obrazowo do spraw gruźliczych. 

Dla śródmiąższowych procesów płucnych kokluszowych cha- 
rakterystyczną cechą jest ich długotrwałość i skłonność do na- 
wrotów. Dzieci pozornie zdrowe wracają z powrotem do szpitala 
w stanie ciężkim. Ulubioną postacią anatomiczną są ropne zapa- 
lenia oskrzeli i rozstrzenie oskrzeli. Ogniska zapalne zrazików 
łączą się ze śródmiąższowymi z ulubionym umiejscowieniem 
w dolnych i tylnych częściach płuc. Stałych praw w tym kie- 
runku nie ma. Procesy zapalne występują w rzutach (schub- 
weise — Grosser). Jakkolwiek najczęstsze są sprawy od- 
oskrzelowe, to jednak bywają i zapalenia płuc płatowe lub pseudo- 
płatowe. Współistniejące zapalenie opłucnej, także  wnękowej 
i międzypłatowej jest zjawiskiem bardzo częstym. 


Niektóre epidemie kokluszowe cechuje skłonność do wytwa- 
rzania rozstrzeni oskrzelowych, inne -— skłonność do rozżedmy 
płuc. U osesków, dotkniętych rozedmą płuc z zapaleniem ropnym 
oskrzeli, występuje bladość, niepokój i duszność (Gottlieb, 
Möller). Obraz ten niczym nie różni się klinicznie od prosówki. 

Na oddziale Pospischilla zjawiło się w czasie epidemii 
kokluszowej dziecko dwuletnie z ciężkim kokluszem, któremu to- 
warzyszyły, przy braku zmian opukowych, skąpe trzeszczenia 
w płucach, wybitna sinica, niepokój i duszność. Pospischill 
rozpoznał prosówkę gruźliczą, podczas gdy sekcja w 2 dni potem 
stwierdziła tylko zwykły obraz pertussis pneumoniae, Jeszcze za 
Życia tego dziecka przybyło na oddział jedno z rodzeństwa o rok 
starsze z takim samym obrazem klinicznym, tak samo sine i bez- 
nadziejne. Tym razem rozpoznano klmicznie per analogiam: zapa- 
lenie płuc. Sekcja stwierdziła — nrosówke. Przypadki takie w kli- 
nice kokluszu nie są rzadkością. W pewnym odsetku takich przy- 
padków główną zasadniczą chorobą bywa zapalenie płuc koklu- 
szowe, a epifenomenem o charakterze zjawiska agonalnego bywa 
tuż przed Śmiercią wysiaia prosówka u nosiciela dawnego ogni- 
ska gruźliczego. 

W „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose“ Kóttgen, na 
podstawie obserwowanych czterech przypadków, usiłuje udowod- 
nić, że w patogenezie rozstrzeni oskrzelowych u dzieci ważną 
rolę odgrywa gruźlica prosówkowa. Wśród 4 przez autora przy- 
toczonych przypadków w dwu brak dowodu na istnienie gruźlicy 
w ogóle, a prosówki w szczególności; w trzecim znaleziono la- 
seczki kwasoodporne w plwocinie, których obecność nie wystar- 


cza do wykazania, że chodziło o prosówkę; w czwartym była 
gruźlica rozpadowa jamista. 
Zdaniem moim nie można uważać krwiopochodnej gruźlicy 


za udowodnioną, jak tego chce autor, jedynie na podstawie rent- 
genogramu, stwierdzającego obustronne powiększenie wnęki, 
blaszkowate zapalenie opłucnej i łukowate wypełnienie kąta prze- 
ponowo-żebrowego. 

Uderzaiący jest fakt, że u czteroletniego dziecka przed dwoma 
laty, a u siedmioletniego przed rokiem anamneza wspomina o prze- 
bytym kokluszu. W świetle nauki o kokluszu chodziłoby — zda- 
niem moim — o rozstrzenie oskrzelowe, spowodowane przez ko- 
klusz, a nie przez gruźlice prosówkową. 
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Lewiński W.: Smiertelne samobójcze zatrucie oksycyjankiem 
rtęci. — Manczarski St: Dwa nowe przypadki pocisków 
zatorowych. — Manczarski St i Neuman J.: © zastoso- 


waniu fotografii w podczerwieni przy badaniu cech strzału z bliska 
na ubraniu — Makowiec J.: Przyczynek do badań śladów 


IX—X. 1936. Peraus A.: 


krwawych. — Makowiec J.: Niezwykły przypadek sa- 
mobójstwa. — Puchowski B.: Czy rana  postrzałowa 
czaszki? — Walęcka H.: Wypadkowe zatrucie kwasem 


siarkowym. 


Doraźna Pomoc Lekarska. Nr 10. 1936. Ciombor T.: Ta- 
mmowanie krwotoków z jamy ustnej. 


Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 49. 1936. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 45. 1936. Świder 
K.: Padaczka zwana samoistną, jej stosunek do padaczki orga- 
nicznej i częstość występowania, — Anigstein L.: Badania 
doświadczalne własności biologicznej i chemoterapeutycznej ibu- 
tylo-tiolauratu bizmutu (Neocardylu). — Fryszman A. i Ga- 
lewski A.: Przypadek czerwienicy prawdziwej typu Gais- 
bócka. — Netken J.: Głosy krytyczne z dziedziny zagadnień 
eugeniki współczesnej. 
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Nouvelle pratique dermatologique (Nowa praktyka dermato- 
logiczna). DARIER, SABOURAUD, GOUGEROT, MILIAN, PAU- 
TRIER, RAVAUT, SEZARY, CLEMENT SIMON. Masson i Ska. 
Tom Il. Paryż 1936. 

Tom H „Nowej praktyki dermatologicznej' wprowadza czy- 
telnika w część szczegółową dermatologii a rozpoczyna się omó- 
wieniem chorób skórnych, wywołanych przez pasożyty zwie- 
rzęce w opracowaniu zmarłego już Loustea i Levy- 
Franckela. Ten dział chorób skórnych ujęto krótko, ale 
uwzględniono dostatecznie wszystkie pasożyty zwierzęce, będące 
przyczyną chorób skórnych, przy czym dosyć szczegółowo omó- 
wiono postacie pasożytów, ich sposób życia i rozmnażania się. 


Liczne i dobre rysunki ułatwiają czytelnikowi zrozumienie 
przedmiotu. 
Po mistrzowsku, w sposób zajmujący, przystępny i jasny, 


z niezwykłą plastyką i z wielkim talentem dydaktycznym opra- 
cowai następne rozdziały, poświęcone chorobom grzybkowym 
skóry Sabouraud. Wystarczy przeczytać kilka ustępów, żeby 
odgadnąć „mistrza“ i to nie tylko mistrza słowa, ale zarazem 
zdumiewającego malarza, umiejącego Żywością opisów i ich 
barwnością zainteresować, zapalić i podniecić. Drobiazgowość S a- 
bourauda w odróżnianiu czy to rozmaitych obrazów klinicz- 
nych, czy rozmaitych a tak rozlicznych odmian grzybów choro- 
botwórczych na pożywkach wśród różnych warunków podłoża 
i otoczenia nie nuży nigdy a to dzięki temu, że Sabouraud 
umie, jak nikt inny, z szczegółów pozornie drobnych i nic nie 
znaczących wyciągać wnioski ogólne zawsze trafne, bystre i pro- 
ste Sabouraud nie tylko opisuje wiernie i barwnie obrazy 
chorobowe, ale co ważniejsze uczy praktycznie i to zawsze 
i wszędzie, gdzie tylko nadarza się sposobność nauczania, a czyni 
to w sposób prosty, wtrącając niby mimochodem uwagi prak- 
tyczne, zamykające w krótkich słowach treść istotną rzeczy po- 
przednio obszernie omówionej. Znakomity znawca chorób grzyb- 
kowych skóry jest niemniej znakomitym pedagogiem. Końcowe 
rozdziały zamykające ten dział chorób skórnych, poświęcony 
omówieniu alergii, trichofitydom i trichofitynie o podobnie ja- 
snym przedstawieniu i w opracowaniu ucznia Sabourauda 
Rivalier'a tworzą zwartą harmonijną całość z rozdziałami po- 
przednimi. 

Trudny i mało jeszcze znany dział chorób skóry wywoła- 
nych przez drożdże powierzono do opracowania Pawłowi Ra- 
vaut i Henrykowi Rabeau. Pierwszy z wymienionych iie- 
strudzony badacz drożdżyc, a więc najbardziej powołany do 
opracowania tych rzadkicii schorzeń skórnych dziełem tym do- 
kończy! pracowitego żywota, bo praca ta była, niestety, ostatnią 
jego pracą przedśmiertną. 

Lekarzy znających zaledwie z nazwy rozmaite grzybice 
krajów ciepłych zaznajamia dokładnie i szczegółowo z ich obia- 
wami, przebiegiem i leczeniem na 112 stronach M, Langerou. 
Tenże sam autor poświęca około 30 stron chorobom skórnym, 
wywołanym przez kokcidia. 

Grzybice głębokie skóry (sporotrichosis, blastomycosis, acti- 
nomycosis. hkemisporosis i inne) w opracowaniu Gougerota 
noszą wybitne piętno tego znakomitego znawcy i zasłużonego 
badacza tei odmiany grzybie i w jego klasyfikacji opartej na 
żmudnych a troskliwych badaniach dają całokształt naszych obec- 
nych o nich wiadomości tak botanicznych, jak etiologicznych. 
Gougerot jasnością przedstawienia przedmiotu, wielkim darem 
nauczania wysuwa się obok Sabourauda na czoło wszystkich 
autorów, biorących udział w opracowaniu omawianego tomu II 
„Nowej praktyki dermatologicznej". Kto zajmował się choćby 
teoretycznie tym działem grzybic skóry, ten zrozumie, jak wiel- 
kim i wyiątkowym trzeba rozporządzać doświadczeniem, by 
w dział ten bynajmniej jeszcze nieuporządkowany wprowadzić 
pewien ład i porządek i uczynić go tak dostępnym i zrozumia- 
łym, jak wypadł w ujęciu Gougerota. A jaka jest donio- 
słość praktyczna sporotrychozy rozpozuawanej aż nazbyt często, 
jako kiła lub gruźlica, dowiadujemy się z przytoczonych na str. 
493—495 słów Landouzyego, omawiajacych doniosłość prac 
na tym polu de Beurmanna i Gougerota. Gougerot 
usuwa się tu w cień, a ocenę znaczenia swych prac oddaje 
w obce ręce. Miarą tego, iak bardzo wiadomości nasze o nie- 
których grzybicach skóry są jeszcze skąpe i jak wiele trzeba 
włożyć pracy w ich należyte uporządkowanie, mogą być zna- 
mienne słowa Gougerota pomieszczone na wstępie omawia- 
nia gruby grzybic objętej) wspólną nazwą: „Blastomycoses". 
Gougerot słusznie zaznacza, że nazwa ta nie mówi nic, 
nie ma bowiem grzyba, którego można by nazwać „blastomyces" 
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i określić tym mianem pewien swoisty jego rodzaj, jest tylko 
grupą, którą trzeba rozbić na poszczególne i to bardzo różne 
odmiany. Nazwa „błastomycoses” jest zdaniem Gougerot'a 
taką samą nazwą nic nie mówiącą, jak nazwa „bacilloses“ i tak, 
jak grupę chorób wywołanych przez bakterie typu pałeczki roz- 
bito na grupy różne, tak czas najwyższy, by w pojęciu zbiorowym 
„blłastomycoses” znalazły wyróżnienie poszczególne odmiany tej 
grupy grzybic. Gougerot tę myśl praktycznie w czyn wpro- 
wadza i w miarę możności wyosabnia poszczególne obrazy cho- 
tobowe przez wykazanie swoistej odmiany zarazka. 


Ostatnią część tomu II „Nowej praktyki dermatologicznej", 
część obejmującą 1/3 całego tomu (przeszło 300 stron) wypełnia 
kiła w opracowaniu G. Miliana. W „Praktyce dermatologicz- 
nej” z r. 1900 kiły nie pomieszczono; że ten brak uzupełniono 
obecnie jest rzeczą słuszną, bo trudno dziś wyobrazić sobie 
naukę dermatologii bez łączności z kiłą. Kiła w opracowaniu 
Miliana wypadła dobrze, jakkolwiek nie wszystkie działy 
opracował auior równie obszernie. I tak zbyt pobieżnie i zbyt 
krótko omawia autor cały, tak przecie obszerny dział, dotyczący 
historii kiły, stopniowego rozwoju naszych wiadomości o jej 
właściwej przyczynie, zbyt pobieżnie kiłę doświadczalną. dział 
niemal podstawowy w nowoczesnej nauce o kile. W dziele 8-to- 
{nowym i tak poważnym, jak „Nowa praktyka dermatologiczna 
wspomniane wyżej tematy powinny były znaleźć szersze uwzzlęd- 
nienie, tym bardziej, że w części szczegółowej, dotyczącej 
kiły autor niejednokrotnie powołuje się na wyniki kiły do- 
Świadczalnej celem poparcia lub bliższego uzasadnienia tych [nb 
owych spostrzeżeń klinicznych. Przy niezwykłej drobiazgowości, 
jaką odznaczają się opisy kliniczne obrazów chorobowych ten 
niestosunek teorii do praktyki dziwi czytelnika, a dziwi tym bar- 
dziej, że Milian ze szczególnym upodobaniem wysuwa nieje- 
dnokrotnie poglądy własne, niewątpliwie interesujące, ale jeszcze 
unie wszędzie uznane i omawia je obszerułe. Nie łatwo zgodzi się 
czytelnik na żółtaczkę, jako jedyny i pierwszy objaw kiły, kiły, 
której dowodem miał być po pewnym czasie dodatni odczyn 
Wassermanna, poprzednio ujemny (str. 787), równie niełatwo na 
pogląd, jakoby bielactwo nabyte (vitiligo) było cenną wskazówką 
w rozpoznawaniu kiły i to w tym stopniu, że lekarz zauważyw- 
szy bielactwo (vitiligo nie łeucoderma!) powinien myśleć o prze- 
bytej kile (str. 679). Z poglądami o tzw. reaktywacji odczynu 
Bordet-Wasserimanna także nie każdy syfilidolog pogodzi się bez 
zastrzeżeń. Nie bez zastrzeżeń można też przyjąć pogląd. ja- 
koby dodatni i przejściowy odczyn Bordet- Wassermanna w prze- 
biegu wrzodu miękkiego, dodatnie odczyny serologiczne w prze- 
biegu opryszczek lub chorób zakaźnych były zawsze objawem 
„biotropizmu, określenia wprowadzonego przez Miliana 
i obszernie omawianego. Przytcczyłem te powyżej wymienione 
przykłady z obowiązku sprawozdawcy celem wykazania niesto- 
sunkowo obszerueżo roztrząsania pogladów osobistych autora 
z uszczupleniem tematów ważnych, którym należałoby się 
cbszerniejsze omówienie. Ocena działu opracowanego przez Mi- 
liana byłaby jednak jednostronna i niesłuszna, gdybym nie 
podkreślił z naciskiem dużej wartości opisów klinicznych odzna- 
czających się szczegółowością, barwnością i jasnością. Szczegól- 
niej dokładnie opisane są rozmaite postacie zmiany pierwotnej 
kiłowej, niemniej szczegółowo kiła wtórorzędna i trzeciorzędna, 
a liczne dobrze dobrane i dobrze wykonane ryciny (niektóre 
barwne) są udatnym dopełnieniem tekstu. 


Na zakończenie zwrócę uwagę na niektóre (zresztą nielicz- 
ne) usterki lub błędy drukarskie. Na str. 177 pt: „Onychomyco- 
ses“ tylko kilka zdań dotyczy opisu schorzenia paznokci tym 
grzybem spowodowanego, reszta dotyczy zmian skórnych, 
wywołanych przez endotrix violaceum, do jego rozmieszczenia 
geograficznego itp. Erythema irritans Miliana (rodzaj nawrotu 
w dawnej zimianie pierwotnej, str. 678) należałoby może zasta- 
pić wyrażeniem odpowieduniejszym: „erythema ex irritatione". 
Na str. 517 Fig. 13 słowo: „facture“ należy zmienić na „fracture“. 
Na str. 494 w odnośniku zamiast „sans“ powinno być „dans“. 
Na str. 930 powołano się myślnie na fig. 218, gdy w rzeczy- 
wistości chodzi o figurę 128. Str. 785 zamiast Kóhle winno być 
Kolle. 

Całość tomu II, będąca początkiem części szczegółowej „No- 
wej praktyki dermatologicznej” jest dalszym ciągiem i chlubnym 
potwierdzenieni wyjątkowych zalet tego nowego dzieła francus- 
kiego, jakie zapowiadał Świetny tom I, a jakie, w co nie wątpię, 
uwydatnią się niemniej wyraźnie w tomach następnych. 


Lenartowicz (Lwów). 


Nr. 51. r. 1936. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zmiany we krwi w przebiegu chryzoterapii, PIOTROWSKI. 
Hel. Med. Acta. T. 2. Z. 5. 1935. 

Autor wstrzykiwał królikom i świnkom morskim sole złota 
i stwierdzał po dawkach toksycznych zmiany martwicze w ka- 
nalikach uerkowych i w śledzionie, którei komórki zrębu zawie- 
rały ziarenka złota, poza tym stluszczenie komórek miąższo- 
wych wątroby, leżących w środkowej części zrazików. Zmiany 
we krwi polegały na znacznym przyroście liczby ciałek bia- 
łych kosztem leukocytów  obojętnochionnych, wykazujących 
przesunięcie w łewo. Eozynofilia spotykana u ludzi podczas po- 
iawiania się wykwitów skórnych po zastrzykach soli zlota 
jest w doświadczeniu na zwierzęciu zjawiskiem  niestałym 
j świadczy o nietolerancji na złoto. Najrzadszą postacią odczynu 
układu krwiotwórczego na sole złota jest agranulocytoza, której 
autorowi doświadczałnie nie udało się wywołać. Krzepliwość 
krwi nie ulega zmianie. Skazę krwiotoczną spotykaną niekiedy 
po złocie, wywołuią zmiany naczyniowe i spadek liczby płytek. 
Układ erytroblastyczny w ogóle reaguje na złoto, nielicznym 
przypadkom uiedokrewności u osób leczonych złotem towarzy- 
szyła agranulocytoza lub znaczniejsza leukopenia. Zmiany we 
krwi występujące w 2—4 godz. po zastrzyku, a utrzymujące się 
przez 3—4 dni są wyrazem odczynu ustroju prowadzącego przez 
przyrc„t ciałek biał. do zwiększenia iagocytozy, dlatego też me- 
chanizm działania soli złota przypomina działanie nieswoistego 
wstrząsu białkowego. B. Petryrński (Lwów). 

W sprawie patogenezy obrzeków. MAURIAC. Felv. Med. 
Acta, M 2 Za D Sie A S A(93526). 

Referat przeglądowy oparty na rozległych źródłach piśmien- 
niczych omawia znaczenie chlorku sodowego. ciśnienia osmo- 
tycznego białek. stężenia jonów wodorowych tkanek, układu ser- 
cowo-naczyniowego i naczynio-ruchowego. Zaburzenia równo- 
wagi ustrojowej każdego poszczególnego z wymienionych czyn- 
ników może stanowić przyczynę obrzęku. W klinice jednak naj- 
częściej przyczynę ich stanowi kombinacja wpływu kilku lub na- 
wet wszystkich tych czynników, co też często utrudnia zaliczenie 
poszczególnych przypadków obrzęków do jakiejś patogenetycznie 
odrębnej grupy. B. Petryński (Lwów). 


Kwestie sporne w zagadnieniu ostrej martwicy trzustki. 
DEMEL. Wien. kl. Wschr. Nr 42, 43. 1936. 
Autor podkreśla zimniejszanie się śmiertelności z powodu 


tego schorzenia w ostatnich latach a w omawianiu etiologii zbija 
przeceniane znaczenie przejścia żółci do dróg trzustkowych. 
Opiera się na rzadko wykazywanej obecności żółci w drogach 
trzustkowych i w ogniskach martwic u operowanych i sekciono- 
wanych. Wyniki badań doświadczalnych na psach, wykazały, że 
po obfitych posiłkach ciśnienie w drogach żółciowych jest niższe, 
niż w przewodzie trzustkowym, za czym przemawia też stosun- 
kowo częste zjawianie się fermentów trzustkowych w woreczku 
żółciowym. Znaczenie zakażenia i zaburzeń naczynio-ruchowych 
jest niejasne. Próba Wohlgemutha jest dla rozpoznania 
ważna tylko w uajwcześniejszych okresach, w późniejszych nie 
wykazanie trypsyny w treści dwunastnicowej po eterze jest waż- 
niejsze. Ze względu na jednakową Śmiertelność przypadków ope- 
rowanych i nieoperowanycli zabieg operacyjny w ostrym począt- 
kowym okresie z objawami zapaści nie jest polecany, szczegól- 
niej jeżeli chory nie pozwala. Zabieg zresztą nie hamuje roz- 
woju choroby. W przypadkach niepewnego rozpoznania zabieg 
należy wykonać w tym okresie, by uie przeoczyć przebicia wrzo- 
du żołądka, wówczas należy w miarę możności ograniczać 
Się do próbnego otwarcia jamy brzusznej. Po przeminięciu obja- 
wów ostrych i ograniczeniu się ognisk imartwiczych zabieg daje 
wyniki lepsze, lecz wówczas konieczna jest szczegółowa rewizia 
dróg żółciowych dla uniknięcia przypuszczalnych nawrotów. Ra- 
dykalny zabieg na drogach żółciowych jest często zabiegiem pro- 
filaktycznym. B. Petryński (Lwów) 


O nieuwzględnianym dotychczas zespołe trzustkowo-wątro- 


bowym, wywolanym przejściem 'soku trzustkowego do krwi- 
obiegu. EDELMAN. Wien. kl. Wschr. Nr. 44. 1936. 
W przypadkach przewlekłego przechodzenia soku trustko- 


wego do krwiobiegu, autor widział stały zespół, na który składają 
się: 1) obiawy brzuszne, najczęściej dróg żółciowych, prowa- 
dzące do stałego zastoju soku trzustkowego, 2) objawiające się 
w układzie nerwowym, a) rozsiane ogniska w mózgu i rdzeniu, 
b) nerwobóle obwodowe, c) obiawy psychiczne, przypominające 
zespół Korsakowa, d) zmiany błędnikowe z zaburzeniami równo- 
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wagi. 3) Wybitne wychudzenie, 4) zmiany skórne w postaci 
atrofii i brodawkowatej hiperkeratozy. Zespół ten ma stanowić 
analogię z żółtaczką. Różnice objawów i wielkość zmian wywołane 
są większą toksycznością soku trzustkowego w porównaniu z żól- 
cią. Dowodem, że przyczyną tego zespołu jest przechodzenie 
soku trzustkowego do krwiobiegu jest jego cofanie się po zabie- 
gach operacyjnych przywracającyci drożność przewodu trzustko- 
wego. B. Petryński (Lwów). 

Wypukowe wykazywanie początku wysięków 
HOLLO. Wiener kl. Wschr. Nr 40. 1936. 

Przy ułożeniu na zdrowym boku, przy uniesionym barku 
i wygięciu w tył, opukiwaniem najniższych tylnych środkowych 
części płuca można wykazać już bardzo skąpe wysięki opłuc- 
nowe. B. Petryński (Lwów). 


oplucnowych, 


Trwale leczenie niedokrewności złośliwej. 
Wiener kl. Wschr. Nr 40. Str. 1235. 1936. 

Po uzyskaniu całkowitego ustąpienia obiawów niedokrwisto- 
ści złośliwej, należy stale stosować małe dawki wątroby lub jej 
wyciągów, nie dopuszczając do spadku hemoglobiny poniżej 80 
(Sahli). W razie eporności na wątrobę wskazany jest dodatek 
żelaza w postaci preparatu Ferrostabil lub Ferrum  reductum. 
Inny sposób polega wa podawaniu większych zapasów („depot“) 
preparatów wątrobowych za pomocą zastrzyków co 10 i co 14 
dni. Przy wystąpieniu objawów rdzeniowych należy dawkę wą- 
troby znacznie zwiększyć, bez względu na stan krwi, wspierając 
leczenie witaminą Ba. B. Petryński (Lwów). 


HITZENBERGER. 


W sprawie odmy samoistnej. SCHIECK. W. kl. Wschr. Nr 
41. Str. 1250—1253. 1936. 

Autor omawia etiologię i patogenezę odmy samoistnej, pod- 
kreśla rolę wrodzonych torbieli płucnych i pęcherzy rozedmowych, 
oraz skłonność do nawrotów odmy na ich tle powstałej, ilustrując 
to ziawisko własnym przypadkiem. Do rzadkości w przypadku 
tym należy za pomocą prześwietlenia wykazanie obecności w płucu 
tworów, odpowiadających wrodzonym  torbielom płucnym lub 
szczytowym pobliznowym pęcherzom rozedimowym. 

B. Petryński (Lwów). 


O pourazowym zaniku tluszczu (przyczynek do patogenezy 
tzw. lipodystrofii insulinowej). ROSENBERG-BERLINER. W. kl 
Wschr. Nr 41. Str, 1253—1256. 1936. 

Autor omawia charakterystyczne zmiany, obserwowane nie- 
kiedy u chorych na cukrzycę, którym przez dłuższy czas za- 
strzykiwano insulinę (okolo 0,5% przyp.), w postaci zaniku pod- 
ściółki tłuszczowej na ograniczonej przestrzeni w okolicy miej- 
sca, w które wstrzykiwano insulinę. Tłwnaczenie tych zmian 
miejscowym swoistym hormonalnym działaniem insuliny nie jest 
prawdopodobne, przyczyną ich jest raczej powtarzający się uraz 
mechaniczny zastrzyku, za tym przemawiają opisy podobnych 
zmian po innych zastrzykach powtarzanych często, lub po ura- 
zach mechanicznych innego rodzaju. Autor przytacza opis 
5 przypadków, w których miejscowy zanik podściółki tłuszczo- 
wej wystąpił po długotrwałym ucisku. O konstytucjonalnym pod- 
łożu zdaje się świadczyć występowanie zmian tego typu w ro- 
„Pie, B. Petryński (Lwów). 


O późnej śmierci po podawaniu dużych 
MINZER. W. kl. Wschr. Str. 1231—1234. 1936. 

Opisano nieliczne przypadki zupełnego ustępowania objawów 
cukrzycy, uprzednio ciężkiej, u osobników, którym w czasie 
śpiączki cukrzycowej wstrzykiwano bardzo wysokie dawki insu- 
liny, prowadzące do śpiączki z niedocukrzenia. W przypadkach 
tych, po ustąpieniu objawów cukrzycy występowały przejściowe 
wstrząsy z niedocukrzenia, obiawy nadwrażliwości na insulinę, 
a wkrótce zejście Śmiertelne wśród objawów ostrej niedomogi 
nadnerczy. (Ostra niewydolność krążenia, wymioty, biegunka, za- 
paść). Anatomicznie  wykazywano zmiany  rozmiękczynowe 
w rdzeniu i zmniejszenie ilości lipoidów kory nadnerczy. Autor 
uważa, że ,.przejnsulinowanie" aż do objawów niedocukrzenia 
zmusza nadnercza do intensywnej pracy przecukrzającej, co 
z biegiem czasu prowadzi do nieodwracalnych zmian anatomicz- 
nych, zwłaszcza przy współdziałaniu innych czynników uszka- 
dzających nadnercza. B. Petryński (Lwów). 


dawek insuliny. 


Kliniczne znaczenie zatorn tłuszczowego. 
kl. Wschr. Nr 41. Str. 1245—1248. 1936. 

Po opisie 4 przypadków zatorów tłuszczowych w środko- 
wym układzie nerwowym z ciężkimi objawami mózgowymi na- 
tury somatycznej i psychicznej oraz z charakterys "cznymi zmia- 
nami na dnie oka, przypominającymi obraz zapa, úa siatkówki 
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na tle cukrzycy, czy zapalenia nerek. omawia autor etiologię, pa- 
togenezę i obraz kliniczny zatoru tłuszczowego. Przeprowadza 
podział na zatory w krążeniu malym i dużym a w omawianiu 
leczenia podnosi konieczność unieruchomienia punktu wyjścia za- 
toru i nałożenia opaski uciskowej hamuiącei odpływ tłuszczu 
z miejsc uszkodzonych. Specjalnie zaleca energiczne leczenie na- 
sercowe, które umożliwia korzystny przebieg urazu, niekiedy na- 
wet bardzo ciężkiego. B. Petryński (Lwów). 


Doświadczenia w leczeniu chorób płuc dożylnymi za: 
strzykami alkoholu. EMMER. Časopis Lćkafu Česk., Z. 33, 1936. 

Autor podaje krótki przegląd doświadczeń w leczeniu chorób 
płuc dożylnymi zastrzykami alkoholu, opisanych w dostępnym 
autorowi piśmiennictwie. Z autorów polskich cytuje Landaua, 
Fejgina, Bauera, Kamiuera. Omawia poglądy o działaniu alko- 
holu podanego dożylnie. 

Zmiany w obrazie krwi po zastrzyku 30 cm” 25% alkoholu 
dożylnie obiawialja się w postaci przejściowego spadku liczby 
czerwonych ciałek krwi oraz zwiększonej ilości leukocytów i lim- 
focytów. Wzmożona alkoholemia trwa bardzo krótko, osiąga 
maksymalnie 3.56%, a w 30—40 minut wraca do normy. 

U badanych 25 chorych stwierdzono korzystny wpływ tego 
leczenia w 64% różnych chorób płuc w postaci poprawy ogól- 
nego stanu, zmniejszonego wypluwania, oraz spadku ciepłoty do 
wartości prawidłowych; plwocina traciła ropny charakter, łaknie- 
nie wzrosło, chorzy przybierali na wadze. 

Na podstawie przeprowadzonych doświadczeń autor poleca 
ten sposób leczenia. Ungar (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia patogenezy rozstrzeni oskrzeli 
i klinicznego znaczenia objawowego zespołu Kartagenera. JED- 
LIĆKA i PETRIKOVA. Cas. Lek. Ĉesk. Z. 35, 1936. 

W zagadnieniu patogenezy rozstrzeni oskrzeli i spornego py- 
tania, czy większe znaczenie posiadają  rozstrzenie wrodzone 
(Sauerbruch) czy nabyte (Brauer), wiele światła z punktu kli- 
nicznego rzucił Kartagener ze swymi współpracownikami. Opisał 
przypadki, w których stwierdził równocześnie: 

1) situs viscerum inversus, 

2) rozstrzenie oskrzeli, 

3) polyposis nasi, lub przewlekle przerostowe zapalenie bło- 
ny śluzowej nosa, czesto sinuitis frontalis lub sinuitis mandibularis. 

Ten zespół objawów nosi nazwę: frias Kartagenera. Istnie- 
nie wrodzonej anomalii (situs inversus) z rozstrzeniami oskrzeli 
przemawia za poglądem, że rozstrzenie oskrzelowe są również 
wrodzonymi. 

jedlićka i Petřikova opisują przypadek uderzająco podobny 
klinicznie do zespołu Kartagenera, W ich przypadku uie było 
wrodzonej anomalii w ułożeniu serca, tylko nabyta zmiana uło- 
żenia serca, dextroversio cordis, idąca w parze z odosobnionymi 
połowicznymi  rozstrzeniami oskrzeli. Przyczyna  rozstrzeni 
i dekstrowersji serca była ta sama. Nabyta sprawa zapalna pra- 
wego płuca doprowadziła z jednej strony do rozstrzeni oskrzeli, 
z drugiej strony do zmiany ułożenia serca. 

Rzadkie przypadki situs viscerum inversus wymagają zatem 
baczniejszej uwagi klinicysty i anatoma, czy nie istnieją równo- 
cześnie rozstrzenie oskrzeli (Kartagener). 

Przypadki rozstrzeni, wywołujących przemieszczenie serca, 
zwłaszcza na prawo, wymagają odpowiedzi, czy nie chodzi o na- 
byta dextroversio (Jedlička i Petiikova). 

Rozstrzygającym jest badanie elektrokardiograficzne (Gorter, 
Stićnak). Ungar (Lwów). 


Przyczynek do leczenia dolegliwości przy spina bifida. MAR- 
TINU. Čas. Lék. Česk. Z. 23, 1936. 

Doskórny zastrzyk peptonu wywołuje uruchomienie proteoli- 
tycznych (i lipolitycznych) zaczynów i limfy, która z dalekiego 
sąsiedztwa i z głębi napływa do miejsca zastrzyku. Po drodze 
rozpuszcza zrosty łączno-tkankowe. Tego mechanizmu użyć 
można z korzyścią do rozpuszczania starych zrostów opłucno- 
wych, zrostów w jamie brzusznej oraz do zachowawczego lecze- 
nia przy spina bifida. Wstrzykujemy codziennie roztwór peptonn 
(peptonu 0.05. natr. chlorat. 0.005 w ampułkach — Vosttebal), 
w dawce 0.3—0.5 cm* doskórnie w okolicę tych miejsc, w których 
pragniemy wywołać wynik leczniczy. Ungar (Lwów). 


przy- 
zasa- 


Badanie uszkodzenia równowagi kwaso-zasadowej w 
padkach przewlekłych zanaleń nerkowych (po obciążeniu 
dami i kwasami. PAČES. Cas. Lék. Česk. Z. 30, 1936. 

Badając uszkodzenie równowagi kwaso-zasadowej obciążał 
autor chorych zasadimi i kwasami. Następnie oznaczał we krwi 
rezerwę zasadową, zaś w moczu stężenie jonów H indykato- 
rami Michaelisa, azotan formolu i koefficient Maillard-Vanyska. 
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Badaniem udaje się wykazać zmianę w równowadze kwaso- 
zasadowej już u tych chorych, u których nie doszło jeszcze do 
objawów kwasicy. W przewlekłych zapaleniach nerek uszkodze- 
nie to objawia się już w okresie dobrej jeszcze czynności nerek 
Po obciążeniu zasadami spóźnia się i obniża ogólna zmiana od- 
czynu moczu, a po obciążeniu kwasem azotan formolu mało się 
zwiększa. Te zmiany rosną wraz z utratą wydolności nerek, 
również w posuniętych przypadkach i bez kwasicy istnieje pewna 
bezsiła w poprawie kwasicy. Wartości stężenia jonów HM po 
obciążeniu wahają się nieznacznie, azotan formolu po zasadach 
prawie się nie obniża a po kwasacii ledwie się zwiększa. 
Ungar (Lwów) 


Leczenie otyłości dietą. CHARVAT. Čas. Lęk. Česk. Z. 32, 
1936. 

U 21 chorych przeprowadził autor diete redukcyjną, zawie- 
rającą według zasad Barborka w przybliżeniu 73 g białka, 41 g 
tluszczu i 62 g węglowodanów o przeciętnej wartości kalorycz- 
nej 938 kaloryj. 

Wszyscy tracili po tej diecie na wadze, najmniej po 2 kg 
za miesiąc, najwięcej po 21 kg za 4 miesiące. Dietę znoszą cho- 
rzy dobrze, nie odczuwają przy niej głodu i zmęczenia, nie pro- 
wadzi ona do awitaminozy ani innych uszkodzeń. Dieta ta nadaje 
się dla wszystkich otyłych, o ile nie wymagają specjaluego lecze- 
nia z powodu patologicznych zmian w gruczołach o wewnętrz- 
nym wydzielaniu (uszkodzenie przysadki mózgowej, gruczołu tar- 
czykowego, kory nadnercza itp.). Ungar (Lwów). 


Leczenie bólów jadem kobry. NEDVED. Čas. Lék. Česk. Z. 
36, 1936. 

Jad kobry, podawany w przetworze „cobratoxine“ posiada 
już w stosunkowo małych dawkach wybitne działanie znieczu- 
lające, które objawia się po trzecim zastrzyku. Działanie trwa 
dłużej niż działanie alkaloidów. Podawanie „„cobratoxine" nie 
wywołuje burzliwych, pobocznych działań, zaś w całym bada- 
nym materiale autor nie spostrzegł działania hemolitycziego. Py- 
taniem jest, czy zmiana stosunków we krwi i czynności wątro- 
by występuje po użyciu większych dawek, aniżeli to było w przy- 
padkach autora. Przeto autor przeprowadza obecnie doświadcze- 
nia w tym kierunku na zwierzętach doświadczalnych, które przy- 
rzeka ogłosić, Ungar (Lwów). 


Wplyw pH i rezerwy zasadowej na powstawanie i cofanie 
się doświadczalnego wytrzeszczu. J. LEVY, D. KOHLER et L. 
JUSTIN-BESANCON. Gaz. d. Hôp. Nr 68. 1036. 

Kwasica hamuje u psa powstawanie doświadczalnego wy- 
trzeszczu, jaki otrzymuje się no zastrzyku efedryny i sprzyla 
cofaniu się tego wytrzeszczu przy stosowaniu środków zmniej- 
szających napięcie układu sympatycznego. Alkaloza działa prze- 
ciwie, H. Długosz (Lwów). 

Dychawica uleczona tarczycą. M. HIRSCH. Gaz. d. Hôp. 
Nr 68. 1936. 

Chorej lat 18, cierpiącej od 11 roku życia na dychawicę 
oskrzelową z coraz częstszymi i gwałtowniejszymi uapadami 
duszności, po różnych bezskutecznych próbach leczenia, podana 
tarczycę. Natychmiast ustały napady i nie występują już od 7 
miesięcy. Wzrost chorej podwyższył się z 160 na 171 cm a waga 
z 37 na 57 kg. Równocześnie rozwój wtórnych cech płciowych. 
Autorka tłumaczy korzystny wynik leczniczy tarczycy wpły- 
wem na pokwitanie i zmianą podłoża usposabiającego do dy- 


chawicy. H, Dlugosz (Lwów). 


Moczówka prosta po uczesaniu wlosów. IPAGNIEZ, PLICHET 
et PANNET. Gaz. d. Hóp. Nr. 68. 1936. 

Kobieta 36-letnia, poprzednio zupełnie zdrowa, po ondulacji 
włosów przy pomocy aparatu zasłabła. Oziębiono jej zatem gło- 
wę prądem zimnego powietrza. Na drugi dzień wybitne pragnie- 
nie, dobowa ilość moczu szybko wzrosła do 12, potem do 15 
litrów, wreszcie ustaliła się na poziomie 13 litrów i utrzymuje 
się dwa lata. Po wyciągach z przysadki diureza dobowa 5—6 
litrów. H. Dlugosz (Lwów). 


W sprawie zapalenia miedniczek nerkowych i nerek u cig- 
żarnych. Fakty kliniczne i badania bakteriologiczne. P. LA- 
RIGNETTE. Gaz. d. Hóp. Nr 68. 1936. 

Żapatrywania wielu na tę chorobę różnią się dlatego, że 
uwzględnia się tylko kliniczny punkt widzenia, pomijając wy- 
niki badania bakteriologicznego moczu. Podkreślić jednak trzeba, 
że nieraz występują kliniczne objawy zapalenia miedniczek ner- 
kowych i nerek, a brak zupełnie zmian w moczu — dopiero na 
drugi dzień stwierdza się zwiększoną ilość ciałek białych i obec- 
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ność pałeczek okrężnicy. Z drugiej strony stwierdza się często 
w moczu kobiet ciężarnych liczne pałeczki okrężnicy bez żadnych 
objawów klinicznych. Objawy kliniczne są zatem ważniejsze. Nie 
należy wykluczać powyższego schorzenia, jeżeli pierwsze badanie 
moczu jest uiemne. Największe nasilenie schorzenia spotykamy 
w okresie wielkich upałów i mrozów i autor łączy je ze spoży- 
waniem dużych ilości pokarmów zimnych i nieodpowiednim 
ubieraniem się. Dotychczasowe klasyczne leczenie dietetyczne 
konieczne w ostrych stanach (wysoka gorączka, ropomocz, duża 
ilość pałeczek okrężnicy w moczu) nie powinno dotyczyć przypad- 
ków przewlekłych, gdyż wywołuje niedokrwistość i osłabienie 
organizmu. Ze środków leczniczych wymienia autor urotropinę, 
hędźwinian sodu, wakcyny i bakteriofagi, i 
H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynki do elektrokardiografii klinicznej. G. SCHLOMKA 
i H. REINDELL. — Badania zachowania się elektrokardiogramu 
przy przejściu z pozycji leżącej do stojącej. V. DONIES. Ztschr. 
f. kl. Med. 150, 313—331, 1936. 

Przy przejściu z pozycji leżącej do stojącej występują, prócz 
znanej większej częstości tętna, inne zmiany bardzo charaktery- 
styczne. Polegają one na spłaszczeniu wychylenia następowego (GE 
czasem rozszczepieniu na dwa oddzielne wzniesienia. Przy więk- 
szych zmianach wychylenie następowe znika zupełnie lub prze- 
chodzi nawet w ujemne (niżej poziomu izoelektrycznego). Wiel- 
kość i częstość powyższych zmian zależna jest od gorszej wy- 
dolnośc mięśnia sercowego. Również szybkość znikania tych 
zmian wiąże się ze stanem mięśnia sercowego. Zmiana wychy- 
leń początkowych jest nieznaczna, maleje R., a zwiększa się S. 
Przy przejściu z pozycji leżącej do stojącej zwiększa się częstość 
akcji serca, przy czym czas skurczu nie ulega zmianie, skraca 
się tylko okres rozkurczu tak, że wychylenie następowe zlewa 
się z następnym wychyleniem przedsionkowym: im gorsza wy- 
dolność mięśnia, tym wyraźniejsze powyższe zmiany. Po uło- 
żeniu się, zmiany elektrokardiograficzne cofają się prawie zaraz. 
Dla wytłumaczenia zmian elektrokardiogramu nie można przyjąć 
tylko zmiany położenia serca, raczej wpływa tu rozmieszczenie 
krwi w mięśniu sercowym. Badania autorów potwierdzają przy- 
puszczenia Reina, że w zaburzeniach krążenia przy wstaniu grają 
rolę czynniki nie tylko obwodowe, lecz także sercowe. Z badań 
powyższych wynika, że elektrokardiogram po wstaniu jest pro- 
stym i fizjologicznym badaniem sprawności Serca. szczególnie 
nadaje się do badań lotniczych. H. Dlugosz (Lwów). 


Związek między doświadczalną niedokrwistością po wycięciu 
żołądka a niedokrwistością złośliwą. J}. BENCE. Ztschr. f. kl. 
Med. B. 130. Str. 275—298. 1936. 

W poprzednich pracach (referowanych w P. G. L.) udo- 
wodnił autor, że po zupełnym wycięciu żołądka zmniejsza się 
zwolna, a wreszcie znika z wątroby czynnik przeciwanemiczny. 
Wyciągi z wątroby tych zwierząt tracą działanie przeciwane- 
miczne, bez względu na to, czy podaje się je w małych dawkach. 
często, czy w dawkach dużych („uderzenie“). Autor porównuje 
mechanizm działania dużych dawek wyciągów wątrobowych do 
klucza od zegarka, którym nakręca się mechanizm i zegarek 
przez pewien czas idzie prawidłowo. Centralnym punktem iest 
żołądek, bez żołądka nie może wytworzyć się w organizmie 
czynnik przeciwanemiczny. Wątroba i inne narządy miąższowe 
sa tylko magazynami czynnika przeciwanemicznego. Czy ze- 
wtiętrznę czy wewnętrzne wydzielanie żołądka gra tu rolę, jest 
kwestią uboczną. Autorowi chodziło tylko o wykazanie roli żo- 
ladka w patogenezie niedokrwistości złośliwej. W pracy obecnej 
przedstawia obraz krwi i obraz sekcyjny Świń po zupełnym wy- 
cięciu żołądka. W pierwszym roku rozwija się niedokrwistość, 
mikrocytarna i niedobarwliwa. podobna do blednicy. Później, 
w 2, 3, roku, powstaje postępująca niedokrwistość megalocytarna 
i hiperchromiczna z leukopenią i trombopenią, żółtaczką i urobi- 
linogenurią. Szpik kostny wykazuje czerwona hiperplazję o cha- 
rakterze embrionalnym. Ten obraz uzyskany doświadczalnie, od- 
powiada zupełnie niedokrwistości u ludzi. Jedynie brak w do- 
świadczeniu hemosiderozy, co tłumaczy autor nagłym, zupełnym 
wyłączeniem żołądka i zmian rdzeniowych, które nie są swoistym 
objawem niedokrwistości złośliwej. H. Długosz (Lwów). 


Zawartość miedzi we krwi w niedokrwistościach. J. BENCE: 
J LENDVAI i J. SZEKELY Ztschr. f. kl. Med. B. 130, 299. 1936. 

W różnych niedokrwistościach zwiększa się ilość miedzi we 
krwi. Zjawisko to nie jest swoiste dla niedokrwistości złośliwej, 
gdyż w jej przebiegu zmienia się zawartość miedzi: w okresie 
wzmożonej czynności szpiku kostnego (po leczeniu wątrobą) ilość 
miedzi zwiększa się, w okresach spadku ilości ciałek czerwonych — 
zmniejsza się odpowiednio. Bezpośrednio po krwotokach poziom 
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miedzi we krwi jest niski, po pewnym czasie, w okresie wzmo- 
żonei odnowy zwiększa się ilość miedzi. Również w białaczkach 
stwierdza się większą ilość miedzi we krwi, co tłumaczy się 
wzmożoną czynnością szpiku kostnego. Jedynie w tych niedo- 
krwistościach, gdzie szpik kostny nie wykazuje wzmożonej czyn- 
ności (chera, zakażenia, zatrucia), brak podwyższenia pozioma 
miedzi. Widać, że miedź lub czynnik zawierający miedź kieruie 
ilościowym tworzeniem się ciałek czerwonych. jak czynnik żołąd- 
kowy pobudza szpik do tworzenia jakościowo normalnych ciałek 
czerwonych. Być może, że lecznicze działanie żelaza polega 
głównie na działaniu miedzi w nim zawartej. 
H. Długosz (Lwów). 


Badania spektrograłiczne naświetlanego promieniami Roent- 
gena soku żołądkowego i niektórych rozpuszczalnych w wodzie 
witamin. L. KARCZAG i M. HANAK. Ztschr. f. kl. Med. 130, 
310—312. 1936. 

Badania spektrograficzne wykazały jednakowe zachowanie 
się soku żołądkowego i witaminu B u ludzi. inaczej zachowują 
się witamina C, Ba i witamina H. H. Długosz (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


Eugenika i katolicyzm. M. LUCIUS. Zagadnienia Rasy. Nr 2. 
1936. 

Autor zebrał w tej nadzwyczaj interesującej pracy głosy wy- 
łącznie pisarzy katolickich dotyczących zagadnień eugenicznych. 
Przede wszystkim dowiadujemy się, że na zapytanie „co należy 
sądzić o teorii t. zw. „eugenicznej*, daje odpowiedź Encyklika 
papieska („Castii Connubii" z dnia 31 grudnia 1930 r.), że teorię 
tę „trzeba całkowicie odrzucić i uważać ją za fałszywą i potępio- 
ną“. Szerzej omawia autor sprawę głośnej swojego czasu (przede 
wszystkim z powodu artykułu dr Tadeusza Boya-Żeleńskiego 
umieszczonego w „Wiadomościach Literackich“) broszury dr AI 
Zajdlicza pt. „Odkrycie dra Ogino“. Mgr Lucius kończy swą inte- 
resującą i źródłową pracę wiele mówiącym zdaniem: „Jeżeli 
bowiem już ma istnieć tyrania — to niechże to będzie tyrania 
nauki“. ; Bieliński (Lwów). 


OD REDAKCJI. 


Wszystkim Swoim „Współpracownikom i Czytelnikom Re- 
dakcja składa z okazji Świąt Bożego Narodzenia i Nowego Roku 
najserdeczniejsze życzenia. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXXII posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 11 grudnia 
1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Musiał Albin: Omówienie bardziej 
interesujących przypadków z Oddziału Okulistycznego Państw 
Szpitala Powszechnego we Lwowie (z pokazami fotografii na epi- 
tioskopie). 2) Kol. Liebhart Stanisław: O tzw. miesiączkowaniu 
zastępczym lub uzupełniającym (wykład). 


Posiedzenie naukowe Oddziału Warszaw- 
skiego Polskiego Towarzystwa Fiziologicznego 
odbyło się dnia 26 listopada 1936 z następującym porządkiem 
dziennym: 1) S. J. Przyłęcki: Próba nowego podziału składni- 
ków ustrojowych. 2) J. Sosnowski: iPotrzeby pokarmowe larw 
Tenebrio molitor. 3) J. Fegler: Jednoczesna rejestracja objętości 
oddechowej, szybkości wdechu oraz pracy wdechu. 4) J. Fegler 
i Kraniewski: Wpływ  obniżonego ciśnienia barometrycznego 
przy wyrównanym ciśnieniu częściowym tlenu na wentylację 
płuc, szybkość oddechów i pracę oddechową człowieka. 5) M. 
Korczewski: Badania roli fizjologicznej potasu w komórce ro- 
Ślinnej. 6) A. Dmochowski i Pracowity: Otrzymywanie fosfatazy 
„kwaśnej“ z gruczołu krokowego i nasienia. 7) E. Sym: Prze- 
miana azotowa prątków gruźlicy, hodowanych na pożywce sztucz- 
nei. 6) K. Białaszewicz: O odżywianiu się gąsienic jedwabnika 
w ostatnim okresie wzrostu. 


II posiedzenie naukowe Oddziału Warszaw- 
skiego Polskiego Towarzystwa Fizjologicznego 
odbyło się dnia 10 grudnia 1936 z następuiącym porządkiem 
dziennym: 1) M. Korczewski: Badania roli fizjologicznej potasu 
w komórce roślinnej. 2) A. Dmochowski i Pracowity: Otrzymy- 


1000 


wanie fosfatazy „kwaśnej“ z gruczołu krokowego i nasienia. 8) E. 
Sym: Przemiana azotowa prątków gruźlicy, hodowanych na po- 
Żywce sztucznej. 4) K. Białaszewicz: O odżywianiu się gąsienic 
jedwabnika w ostatnim okresie wzrostu. 


Z kraju. 


Przy Miejskini Komitecie Obywatelskim pomocy zimo- 
wej bezrobotnym w r. 1936/37 we Lwowie powstała sek- 
cia lecznicza lekarzy iaptekarzy. Organizacją sekcji 
zajęła się Lwowska lzba Lekarska. Powołany przez nią komitet 
wykonawczy składa się z przedstawicieli Świata lekarskiego 
i aptekarskiego. Na czele Komitetu stoi prezes Izby Lekarskiej 
Prof. Dr W. Nowicki i wiceprezesi Dr Damański i prezes 
lzby Aptekarskiej Mr Ehrbar. W szeregu przychodni chorzy 
bezrobotni otrzymują porady lekarskie. W przychodni centralnej 
stale dyżurują lekarze Lwowskiej Ubezpieczalni Społecznej, ści- 
śle biorąc członkowie Okr. Lw. Związku Lekarzy Kas Chorych 
pod przewodnictwem przewodniczącego Dra Sokołowskiego. 
Nadto zakontraktowani przez Izbę bezrobotni lekarze odwiedzają 
obłożnie chorych. Chorzy otrzymuje leki po cenach znacznie zni- 
żonycli lub bezpłatnie na podstawie recept, wystawianych na blan- 
kietach sekcji. Szereg zrzeszeń lekarskich i zrzeszenia aptekar- 
skie wzięły udział w tej pomocy, przeznaczając na ten cel pew- 
ne sumy pieniężne. Pomoc bezrobotnym będzie udzielana przez 
pięć miesięcy zimowych, począwszy od 1 grudnia 1936 r. Jak 
się okazuje z wyników w pierwszej połowie grudnia, pomoc ta 
jest bardzo potrzebua i wydatna. 


Komunikaty. 


Pierwszy kurs medycyny społecznej pod egi- 
dą Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu. Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie i przy współudziale 
Ministerstwa Opieki Społecznej i Zakładu Ubez- 
NECZENSD ol ec zn yei 1 Cel organizacja kur- 
su. W czasie od dnia 18 stycznia do dnia 18 marca 1937 r. od- 
będzie się w Warszawie pierwszy kurs medycyny społecznej, 
którego zadaniem jest uzupełnienie wykształcenia lekarzy w za- 
kresie medycyny społecznej w celu przygotowania lekarzy do 
pracy w zakresie adininistracii publicznej, higieny pracy oraz 
ecznictwa w instytucjach ubezpieczeń społecznych. Po ukończe- 
niu kursu i zdaniu colloquium, słuchacze otrzymają zaświadcze- 
nie z jego przesłuchania. Słuchacze sa zwolnieni od opłat. Po- 
dania o przyjęcie należy zgłaszać w czasie od dnia ł0 grudnia 
do dnia 31 grudnia 1936 r. na ręce przewodniczącego kierownictwa 
kursu Prof. Dr W. Grzywo-Dąbrowskiego,. Warszawa, ul. 
Oczki 1, Zakład Medycyny Społecznej, dołączając w odpisach: 
dyplom ukończenia studiów lekarskich na jednym z uniwersyte- 
tów polskich, Świadectwo odbywania praktyki lekarskiej 
lub pracy w instytucjach ubezpieczeń społecznych, albo 
w urzędach, w instytucjach z zakresu higieny 'publicznej lub hi- 
gieny pracy. Zgłoszenia kandydatów rozpatruje kierownictwo 
kursów i zawiadamia zgłaszających się o decyzji. Pierwszeństwo 
w uczestnictwie kursu mają lekarze, pracujący w wyżej podanym 
zakresie i lekarze-stażyści, w razie wolnych miejsc mogą być 
również dopuszczeni absolwenci medycyny. — Il. Program 
kursu. Program kursu będzie obejmował a) wykłady podane 
niżej, b) prace seminaryjne, c) zwiedzanie sanatoriów, fabryk itp. 
Wykłady: 1. Dr M. Kacprzak: Rys medycyny społeczuej 
(3 godz.) — 2. Doc. Dr iur. J. Łazowski: Rozwój idei i form 
ubezpieczeń społecznych (2 godz.) — 83. Nacz. Dyr. J. Li- 
gocki: Rodzaje ubezpieczeń społecznych i ich organizacja 
(2 godz). — 4. Mr iur. S. Balcerski: Podstawowe wiado- 
mości z zakresu ubezpieczeń społecznych w IPolsce i innych pań- 
stwach (4 godz.). — 5. Dr J. Babecki: Systemy organizacii 
pomocy leczniczej '(2 godz.). — 6 Dr R. Kunicki: Zakres 
i środki działania w lecznictwie ubezpieczeniowym (4 godz.). — 
7. Dr W, Machowski: Zasady orzecznictwa lekarskiego 
w ubezpieczeniu chorobowym (2 godz.). — 8. Dr S. Rudziń- 
ski: Zasady orzecznictwa lekarskiego w ubezpieczeniach eme- 


rytalnych (2 zodz) — 9. Prof. Dr L. Zembrzuski: Zasady 
orzecznictwa lekarskiego w ubezpieczeniu wypadkowym (2 godz.). 
— 10. Dr M. Kacprzak: Służba zdrowia, choroby społeczne, 
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higiena miast i wsi (6 godz.). — 11. Dr B. Nowakowski: 
Higiena pracy (6 godz.). — 12. Dr H. Hummel: Lekarska wi- 
zytacja zakładów pracy (3 rodz) — 13. Dr J. Szumski: 
Stanowisko lekarza w ubezpieczeniach społecznych (2 godz.). — 
14. Dyr. S. Sasorski: Zagadnienia  personalno-lekarskie 
w ubezpieczeniach społecznych (2 godz.). — (15. Mec. T. Słoń- 
ski: Odpowiedzialność cywilna i karna lekarza w związku z iego 
czynnościami zawodowymi (2 godz.) — 16. Dr JI. Szumski: 
Spostrzeżenia z dziedziny medycyny społecznej w Zachodniej 
Europie (2 godz.) — O terminie otwarcia kursu słuchacze przy- 
jęci na kurs zostaną zawiadomieni osobnym pismem kierownictwa 
kursu. 


W ostatnich czasach zdarzały się wypadki ukarania apteka- 
rzy przez władze sądowe lub adininistracyjne za realizowanie 
recept na środki narkotyczne, na których mie było zamieszczone 
imię i nazwisko chorego, za przekroczenie dawki nie leczniczej 
(dziesięciokrotnej), w końcu z powodu braku dokładnego adresu 
lub nieczytelnego podpisu zapisującego. Aptekarze lwowscy - 
chcąc uniknąć przykrych konsekwencyj — uchwalili mie reali- 
zować recept na środki narkotyczne, wystawione wbrew obo- 
wiązującym przepisom. Celem uniknięcia przykrości lub niepo- 
trzebnych nieporozumień z lekarzami albo stronami i w imię do- 
bra chorego Izba Aptekarska zwraca się z prośbą o zwrócenie 


uwagi na postanowienia przepisów. dotyczących środków 
narkotycznych z tym, że w przyszłości apteki będą odma- 
wiały wydawania środków narkotycznych, jeżeli recepty nie 


będą ściśle odpowiadały obowiązującym przepisom. Przy Spo- 
sobności Izba Aptekarska podaje ważniejsze przepisy dotyczą- 
ce zapisywania i wydawania środków narkotycznych: Š$ 3. 
rozp. z 20. V. 1929 r. Dz. U. Nr 48. recepta ma Środki odurzające 
powinna być: 1) pisana czytelnie, 2) zawierać imię i nazwisko 
i adres zapisującego (nadruk a nie pieczątka), 3) imię i nazwisko 
chorego, 4) ilość Środka odurzającego, 5) dokładny sposób uży- 
cia (sposób użycia „wiadomo“, „krople do mosa“, „krople do 
ócz* przy środkach narkotycznych mie wystarcza), 6) w recep- 
tach lekarzy weterynaryjnych powiuny być podane imię i na- 
zwisko właściciela chorego zwierzęcia, 7) data i podpis zapisu- 
jącego. — $Ś 10. rozp Min. O. Sp. z 30. I. 1934 r. Dz. U. Nr 11. 
usi. Z. na receptachi na środki silnie działające lub odurzalące 
dla dzieci należy ponadto wskazywać wiek dziecka: ust. 3. środ- 
ki odurzające mogą być przez lekarzy zapisywane tylko w for- 
mie i dawkach lekarskich, przeznaczonych ido bezpośredniego zu- 
życia przez chorego oraz w ilości nie przekraczającei dziesię- 
ciokrotnej naiwyższej dawki lekarskiej. Otolaryngołodzy, oku- 
liści i inni specialiści, którzy zaimuią się leczeniem chorych, mo- 
gą przekroczyć 10-krotną dawkę w zapotrzebowaniach „do sto- 
sowania we własnej praktyce“. (Według prokuratora Firsten- 
berga „Walka z narkomanią“ wynika z wyżei cytowanego 
ust. 3., że jeżeli lekarz wystawia receptę na dawkę nie leczniczą. 
albo ieżeli zapisuje maksymalne dawki morfiny w krótkich od- 
stępach czasu, wówczas ua podstawie ust. 3. aptekarz jest zo- 
bowiązany odmówić lionorowania takiej recepty, gdyż w prze- 
ciwnyjm razie naraża się sam na odpowiedzialność). — § 3. rozp. 
z 26. V. 1929 r. Dz. U. Nr 48. w zapotrzebowaniach lekarzy i le- 
katrzy weterynaryjnych powinny być: 1) mazwa i ilość środka 
odurzającego, 2) imię i nazwisko i adres zapisującego i podpis 
zapisującego, 3) nadpis: „do stosowania we własnej praktyce“. — 
Nr 7. Dz. Urz. Min. Op. Sp. z 30. IV. 1935 r. w zapotrzebowa- 
niach dla szpitali i lecznic powinny być podane dane, jak w re- 
ceptach z tą różnica, że zamiast nazwiska cliorego może być po- 
dany mumer jego łóżka, a zamiast sposobu użycia musi być 
umieszczony napis: „do użytku aptecznego szpitala, sanatorium. 
lecznicy“. Zapotrzebowania te powinny być podpisane przez idy- 
rektora szpitala, lecznicy lub osobę przez niego upoważnioną. 
Zapotrzebowania dozowanych środków odurzających dla szpitala 
nie powinny przekraczać jednomiesięcznego ich zużycia. — Izba 
Aptekarska Małopolski Wschodniej: Prezes: Mgr Ehrbar, Sekre- 
tarz: Mgr Sussman. 


Redakcja otrzymała: 


A. Leroy: La dićthyl malonylurće, A doses noyennes, séda- 
tif de l'agitation chronique grave. Odb. z „Journ. Belge de Neuro- 
logie et de Psyhiatrie*. Nr 3. 1936. 
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Sprawozdanie 


Rady Zzawiadowczej Towarzystwa Lekarzy 
Polskich we Lwowie 


za rok 1935 


Rok sprawozdawczy jest 68-ym rokiem istnienia Towarzy- 
stwa Lekarzy Polskich we Lwowie. Towarzystwo liczyło 456 
członków. W roku ubiegłym z pośród członków Towarzystwa 
zmarli: członek henorowy Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
Proi. Dr. Gluziński Antoni, z pośród członków zwyczajnych Doc. 
Dr. Brudzewski Karol, Dr. Dwernicki Stanisław, Dr. Friedmann 
Ludwik, Dr. Gawlikowski Stanisław, Dr. Kozłowski Bronisław, 
Dr. Krzemicki lzydor, Dr. Piotrowski Tymoteusz i Dr. Węgłowski 
Romuald, 

Cześć Ich pamięci! 

Praca naukowa Towarzystwa znajdowała nadal swój wyraz 
w Towarzystwach Lekarskich: Krakowskiem, Lwowskiem, w Sekcji 
stanisławowskiej oraz w innych kcłach lekarskich miast prowin- 
cjonalnych. Szczegółowe sprawozdania z pesiedzeń naukowych 
Oraz z działalności tych kół zamieszczane są w Polskiei Gazecie 
Lekarskiej, organie Towarzystwa. 

Jak w latach poprzednich tak też i w tym reku wyplacano 
zapomogi stałe i wsparcia wdowom i sierotom po lekarzach, człon- 
kach Towarzystwa. W roku bieżącym otrzymywało 50 wdów i sie- 
rot świadczenia ze strony Towarzystwa, a suma tych świadczeń 
wyniosła w roku sprawozdawczym 20.700 zł. W porównaniu z ro- 
kiem ubiegłym wzrosła kwota przeznaczona na zapomogi i wspar- 
cia o 4.075 zł. Mimo wszystko jest usilnem dążeniem Rady Za- 
wiadowczej, aby w latach następnych w miarę możności finanso- 
wych podnieść Świadczenia 'dla wdów i sierot, co będzie mogło 
być szczególnie uskutecznione po zakończeniu koniecznych inwe- 
stycyj w Zdrojowisku, zapewniających mu dalszy rozwój i wzrost 
dochodów stanowiących podstawę funduszu zapomogówego dla 
wdów i sierot. 

Rok sprawozdawczy iest IV-ym rokiem gospodarczym od 
chwili objęcia zdroju Morszyn we własny Zarząd. Mimo niesprzy- 
sających warunków !' ogółnogospodarczych rozwój i rozbudowa 
zdrojowiska postępuje z roku na rok. W ślad za wysiłkiem To- 
warzystwa dążącym do postawienia zdrojowiska na wysokości 
zdroiowisk zagranicznych postępuje inicjatywa osób prywatnych, 
które przewidując bliski rozkwit Morszyna lokują swe kapitały 
w nowych budynkach i przedsiębiorstwach. W roku bieżącym 'do- 
ończono szeregu rozpoczętych poprzednio inwestycyj i rozpo- 
częto skolei dalsze, równie niezbędne. Ukończono budowę nowych 
łazienek borowinowych, wyposażono je w nowoczesne urządzenia 
mechaniczne. W nowym budynku znalazło pozatem pomieszczenie 
12 łazienek solankowych komfortowo urządzonych oraz aparatura 
de przepłukiwań jelitowych. Ukończono urządzanie oraz rozsze- 
rzono znacznie zakład hydroterapeutyczny, spełniając w ten spo- 
sób żądanie testatora Ś. p. Bonifacego Stillera, który polecił w ak- 
cie donacji utrzymywać stale i szczególną pieczą otaczać zakład 
wodoleczniczy. Zaopatrzono wzorowo urządzony zakład hydrote- 
Tapeutyczny we wszystkie najnowsze urządzenia, pozwałające na 
wykonywanie wszelkich zbiegów, a nadto wykenano celowe urzą- 
dzenie dla usuwania mgły i oparów z mbikacii. Wykończono elek- 
trownię, zaopatrującą cały Zakład Zdrojowy w energję elektrycz- 
la potrzebną dla oświetlenia oraz do poruszania motorów i pomp 
1 mogącą zasilić sieć elektryczną rozprowadzoną na całym ob- 
SZarze Morszyna i w pobliskiell gminach (Dołhe, Lisowice). Za- 
kupiono drugi agregat rezerwowy z silnikiem elektrycznym dla 
zabezpieczenia Zdrojowi nieprzerwane dostarczanie prądu dła stale 
bracujących maszyn i pozwalający na trwałą Z4-godzinną pro- 
ukcję energji elektrycznej. Wykończono i ostatecznie zmonto- 
Wano wziewalnie jednostkowe i zbiorowe, urządzono drugą ubi- 
kację dla przepłukiwania głębokiego jelit (Enterocleaner), powięk- 
Szono oddział dla kobiet, 

W roku sprawozdawczym przystąpiono ostatecznie do zreali- 
ZOwania budowy Domu Zdrojowego, którego plany od przeszło 


W. Grabowski 
Sekretarz Rady. 


W. Nowicki 
Vice-Prezes Rady. 


roku były przygotowywane i szczegółowo rozważane. Po rozpi- 
saniu oiert przystąpiono w dniu 18. IX. do położenia fundamen- 
tów i budowy Domu Zdrojowego, który w połowie stycznia na- 
kryto dachem. Monumentalny ten gmach obeimie 126 pokoi, 
w tem kilka apartamentów, restauracię, kawiarnię, sale czytel- 
niane i towarzyskie. Nadto w suterynaci znajdą pomieszczenie 
łazienki solankowe, oddział dla okładów borowinowych i mały 
zakład hydro-terapeutyczny przeznaczony dla obsługi mieszkań- 
ców Domu Zdrojowego, laboratorja, składy oraz pomieszczenia 
rozrywkowe. 


W roku bieżącym poczyniono starania o doprowadzenie gazo- 
ciągu z Daszawy i uzyskano zgodę ze strony zainteresowanej 
tak, że w roku najbliższym Zakład Zdrojowy będzie zaopatrzony 
w gaz ziemny. Poparto starania Komisji Zdrojowej u władz cen- 
tralnych w celu zdobycia funduszów na przeprowadzenie wodo- 
ciągu dla wody słodkiej zapewniającego dostateczną jej ilość oraz 
dobroć dla całego Morszyna. Przystąpiono do przygotowywania 
planów urbanistycznych i ostatecznej regulacji Zdrojowiska. Nadto 
w opracowaniu znajdują się plany kanalizacji Zdrojowiska oraz 
rozprewadzeuia sieci elektrycznej. 


Zakład Zdrojowy rozporządzający powiększoną liczbą wzo- 
rowo urządzonych łazienek wykazuje stale zwiększającą się frek- 
wencję. Ilość kuraciuszy zwiększa się z roku na rok dzięki popu- 
larności Morszyna jako zdrojowiska i licznym urządzeniom lecz- 
niczym wprowadzonym w latach ostatnich. Liczba kuracjuszy 
w roku 1935 wynosiła 4.368 w porównaniu do roku 1934, w któ- 
rym zanotowano 3.301 kuraciuszów, 


Produkcja przetworów morszyńskich spoczywała w rękach 
Zarządu Zdrojowego pod kierunkiem Zakładów Uniwersytetu J. K. 
Zastępstwo sprzedaży przetworów prowadziła firma Sp. Akce. 
Dr. K. Wenda w Warszawie. Mimo obniżenia cen produktów 
merszyńskich o 26% suma uzyskana ze sprzedaży wykazuje nad- 
wyżkę przeszło 8% w stosunku do roku ubiegłego. Niestety zbyt 
malo cdbiorców znaleziono dla wody gorzkiej, której znaczenie 
nie zostało jeszcze dostatecznie docenione przez lekarzy. Nawią- 
zano stosunki handlowe z zagranicą. 


Piecza nad szybem Bonifacego oraz badania geologiczne 
i próbne wiercenia odbywały się w myśl wskazań i pod bezinte- 
resownem kierownictwem prof. Un. J. K. Wojciecha Rogali. 

Folwark pozostawał nadal w dzierżawie u dotychczasowego 
dzierżawcy. W roku sprawozdawczym ukeficzono budowę muro- 
wanego spichlerza. 

Gospodarkę leśną prowadzono w myśl obowiązujących zarzą- 
dzeń ograniczając wyrąb do pokrycia koniecznego zapotrzebo-. 
wania własnego. Wykonano szereg dróg leśnych spacerowych, 
poustawiano ławki dla kuracjuszy oraz wykopano 7 studni 
leśirych. 

Kierownictwo Zakładu Zdrojowego i wytwórni morszyńskich 
spoczywało w ręku Dyrektora Zakładu Dra Kazimierza Lip- 
skiego. 

Rada Zawiadowcza odbyła w roku sprawozdawczym 5 posie- 
dzeń, w tem jedno na miejscu w Morszynie, w czasie którego do- 
konano wmurowania aktu erekcyjnego w iundamenta Domu Zdro- 
jowege. Komitet administracyjny Morszyna odbył 85 posiedzeń 
oraz szereg lustracyj majątku i wykonywanych prac budowla- 
nych i instalacyjnych. Poczyniono starania o przyznanie długo- 
terminowej pożyczki budowlanej z Funduszu Pracy w kwocie 
300.000 złotych na dalsze prowadzenie budowy Domu Zdrojo- 
wege. Trudności uzyskania funduszów i kredytu zmuszają do czę- 
ściowego wykańczania Domu Zdrojowego, którego potrzebę jako 
ośrodka życia towarzysko-kulturalnego odczuwają dotkliwie ku- 
racjusze. 


R. Rencki 
Prezes Rady. 


W. Koskowski 
Skarbnik. 


CZŁONKOWIE RADY ZAWIADOWCZEJ: 


A. Domaszewicz, M. Ferensiewicz, N. Gąsiorowski, J. Lenartowicz, W. Majewski, A. Pohorecki, A. Sabatowski, Z. Steusing, 
J. Szymanowicz. 


Spis członków 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 
Członkowie Honorowi: 


Proi. Dr. Ciechanowski Stanisław (Kraków) — Dr. Fronczak 
Franciszek (Bufalo) — Prof. Dr. Gantkowski Paweł (Poznań) — 
Prof. Dr. Giedroyć Franciszek (Warszawa) — Prof, Dr. Kosta- 
necki Kazimierz (Kraków) — Dr. Łazarewicz Stanisław (Poznań) — 


Prof. Dr. Marchlewski Leon (Kraków) — Prof. Dr. Nowicki Wi- 
told (Lwów) — Dr, Pisek Wilhelm (Lwów) — Prof. Dr. Rencki 
Roman (Lwów) — Prof. Dr. Schramm Hilary (Lwów) — Prof. Dr. 


Sieradzki Włodzimierz (Lwów) — Dr. Szumlański Witołd (War- 
Szawa) — Prof. Dr. Wrzosek Adam (Poznań), 


Członkowie zwyczajni i nadzwyczajni. 


Dr. Aleksiewicz Józef — Dr. Aleksiewiczowa Zofja — Dr. 
Albert Zygmunnt — Dr. Allerhand Henryk — Dr. Atlasówna 
Elżbieta. 

Dr. Ballaban Teodor — Dr. Bardach Teofil — Prof. Dr. Beck 
Adolf — Prof. Dr. Bednarski Adam — Prof. Dr. Bocheński Ka- 
zimierz — Dr. Breit Marja — Dr. Breiter Rudolf — Dr. Brill 


Marcin — Dr. Bross Wiktor — Dr, Bühn Stanisław. 
Dr. Chorążak Tadeusz — Dr. Chrapek Zygmunt — Dr. Chwa- 


libogowski Artur — Dr. Chwalibogowski Jerzy — Doc. Dr. Cie- 
pielowski Władysław — Prof. Dr. Cieszyński Antoni — Dr. Cze- 
merys Grzegorz — Doc. Dr. Czernecki Wincenty — Dr. Czeżow- 
ska Zofia, 

Dr. Damański Emanuel — Dr. Damm Albert — Dr. Danielski 
Zygmunt — Dr. Daum Ludwik — Dr. Dąbrowski Józef — Dr. De- 
mianowska Maria — Doc. Dr. Demianowski Hadrian — Dr. De- 
mitrowski Zygmunt — Dr. Długosz Henryk — Doc. Dr. Dobrza- 
niecki Władysław — Doc. Dr. Dobrzański Antoni — Dr. Doliński 
Eugeniusz — Dr. Domaszewicz Aleksander — Dr. Duczymińska 
Stanislawa. 

Dr. Ehrlich Dawid — Dr. Elrlich Edmund — Dr. Eichel Jó- 
zel — Dr. Elmer Władysław — Dr. Epler Roman. 


Dr Falkiewicz Antoni — Dr. Falkiewicz Tadeusz — Dr. Fal- 
kiewiczowa Stanisława — Dr. Federowa Zolia — Dr. Fell Bo- 
leslaw — Dr. Feller Nerberi — Dr. Fels Izrael — Dr Fox Jan — 
Dr. Frank-Pittowa Helena — Prof. Dr. Franke Marian — Dr. 
Frisch Eugeniusz — Dr. Fiillenbaum Laura. 

Prof. Dr. Gajewski Stefan — Prof. Dr. Gąsiorowski Napo- 
leon — Dr. Gemska Maria — Dr. Gemski Wilbelm — Dr. Gię- 
dosz Bronislaw — Dr. Gimpel Adolf — Dr. Goertz Jerzy — 
Dr. Goldschlag Fryderyk — Dr. Gorczyński Henryk — Dr. Gor- 
czyński Ludwik — Doc. Dr. Grabowski Witold — Dr. Graf Józef — 
Dr. Grat Marceli — Prof. Dr. Grek Jan — Prof. Dr. Groer Franci- 
szek — Doc. Dr. Gruca Adame— Dr. Griis Bemard — Dr. Grzę- 
dzielska [rena — Doc. Dr. Grzędzielski Jerzy. 

Dr. Haisig Karol — Dr. Harasimowicz Andrzej — Prof. Dr. 
Hilarowicz Henryk — Prof. Dr. Hołobut Teofil — Dr. Hołobut 
Wiesław — Dr. Hornung Stanisław. 

Dr. Ingarden Marja. 

Dec. Dr. Jaburek Leopold — Dr. Jakliński Leszek — Dr. Ja- 
łowy Bolesław — Dr. Jankowski Jan — Dr. Jankowski Wiktor — 
Dr. Jarocki Adam — Dr. Jäger Izak. 

Dr. Karczyński Aleksander — Dr. Kasparek Julian — Dr. Kau- 
czyński Klemens — Dr. Kielanowski Bolesław — Dr. Kielanowski 
Tadeusz — Prof. Dr. Klisiecki Andrzej — Doc. Dr. Kmietowicz 
Franciszek — Prof. Dr. Koskowski Włodzimierz — Dr. Kotiers 
Zdzisław — Dr. Kowalski Józef —- Dr. Krasowska Maria — Dr. 
Królikiewicz Kazimierz — Dr. Krzyżanowski Kalikst — Dr. Kuh! 
Karol — Dr. Kohn Adolf — Dr. Kuryłowicz Stefan — Doc. Dr. 
Kwiatkowski Stefan. 

Dr, Lachowicz Zdzisław — Dr. Lapierre de Jan — Doc. Dr. 
Laskownicki Stanisław — Dr. Lauterstein Ludwik — Prof, Dr. 
Legeżyński Stanisław — Dr. Lehm Samuel — Dr. Leinerowa Lud- 
wika — Prof. Dr. Lenartowicz Jan — Dec. Dr. Lenczowski Jó- 
zef — Prof. Dr. Leszczyński Roman — Dr. Lewiński Wacław — 
Dr. Liebhart Stanisław — Dr. Lilien Norbert — Doc. Dr. Lipiński 
Witołd — Dr. Lipski Kazimierz — Dr. Lorjowa Maria — Dr. 
Luitmann Aleksander — Dr. Łeszczijówna Marta. 

Dr. Mackiewiczówna Helena — Dr. Madejewski Walery — 
Dr. Magońska Klara — Dr. Mahl Gustaw — Dr. Majewski Wa- 
claw — Dr. Malczyńiski Stefan — Dr. Mańkowski Ludwik — 


Dr. Margulies Maksymilian — Prot. Dr. Markowski Józef — Prof. 
Dr. Markowski Zygmunt — Doc. Mr. Mączewski Stanisław — 
Dr Mehrer Franciszek — Dr. Meisels Emil — Dr. Meisels Sa- 
muel — Dr. Mierzecki Henryk — Dr. Mikulaszek Edmund — 
Dr. Mikulińska Janina — Prof. Dr. Moraczewski Wacław — Dr. 
Mromliński Zdzisław — Dr. Musiał Albin — Dr. Münzen Jakób. 

Dr. Naróg Franciszek — Dr. Newlińska Helena — Dr. Notz 
Juljusz — Prof. Dr. Nowicki Witołd, 

Dr. Oberlinder Samuel — Dr. Olszewski Kazimierz — Dr. 
GOpieński Jan — Dr. Oroński Włodzimierz — Dr. Ostern Paweł — 
Dr. Ostrowski Stanisław (gin.) — Doc. Dr. Ostrowski Stanisław 


weil. — Prof Dr. Ostrowski Tadeusz — Dr. Owiński Jakób — 
Dr. Owiński Tadeusz. 

Dr. Pańczyszyn Marian — Dr. Papierkowski Julian — Dr. 
Pieniążek Janusz — Dr. Pilewski Oskar — Dr. Pisek Wilhelm — 
Dr. Podsoński Władysław — Dr. Pohorecki Andrzej — Dr. Po- 
pielska Helena — Dr. Popielski Bolesław — Doc. Dr. Progulski 


Stanisław — Dr. Przygodzka Zofia. 

Doc Dri Ones Reem. 

Dr. Rajca Stanisław — Prof. Dr. 
Rencki Roman — Dr. Rodziński Ryszard — Prof, Dr. Rothfeld 
Jakób — Dr. Rubin Aron — Dr. Ruebenbauer Henryk — Dr. Ruff 
Stanisław — Dr. Rychłowski Zbigniew — Dr. Rymarowicz Antoni. 


Reis Wiktor — Prof. Dr. 


Doc. Dr. Sabatowski Antoni — Dr. Salpeter Michał — Dr. 
Sandauerowa Franciszka — Dr. Sawicka Henryka — Dr. Schnei- 
der Natan — Prof. Dr. Schramm Hilary — Doc. Dr. Scliusterówna 


Helena — Doc. Dr. Seidler Maksymiljan — Dr. Selzer Jakób — 
Proi. Dr. Sieradzki Włodzimierz — Prof. Dr. Skowroński Win- 
centy — Dr. Skrowaczewski Paweł — Doc. Dr. Sochański Hen- 
ryk — Prof. Dr. Sołowii Adam — Dr. Sołtysik Adam — Dr. 
Sosin Jan — Dr. Sowiński Władysław — Dr. Stenzel Rudolf — 
Dr. Stefek Emil — Prof. Dr. Steusing Zdzisław — Dr. Szumowski 
Kazimierz — Dr. Świątkiewicz Julian — Dr. Świątkiewicz Michat. 

Dr. Tanne Baruch — Dr. Tannenbaum Salomon — Dr. Teppi 
Stanisław — Dr. Tomanek Zdzisław — Dr. Tumidajiski Julian — 
Doc. Dr. Tychowski Wiktor — Dr. Tyszka Kazimierz. 

Dr. Wasilkcwska-Krukowska Helena — Dr. Wernieki Kazi- 
mierz — Dr. Węgrzynowski Lesław — Dr. Wiślański Kazimierz — 
By, Wolf Aceh = Dr Walt aei = Br Waller Karol == 
Wowvciechowska Aniela — Dr. Wysocki Józef. 

Dr Zakreys Franciszek -- Dr, Zakrzewska Józeła — Prof. 
Dr. Zakrzewski Aleksander — Prof. Dr. Zalewski Teofil — Dr, 
Zęórski Kazimierz — Dr. Zieliński Ignacy — Doc. Dr. Ziembicki 
Witołd — Dr. Ziemilski Bolesław -- Dr. Ziou Oswald — Dr. 
Zwilling Edgar — Dr. Żurowski Zbigniew. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 
Członkowie Honorowi. 


Prof. Dr. Ciechanowski Stanisław — Prof. Dr. Godlewski 
Emil — Prof. Dr. Kostanecki Kazimierz — Prof. Dr. Latkowski Jó- 
zef — Prof, Dr. Majewski Kazimierz — Prof. Dr. Nowak Julian — 
Prof. Dr. Wachholz Leou — Prof. Dr. Marchlewski Leon — 
Prof. Dr. Surzycki Józef. 


Spis Członków. 


Dr. Ackermann Adam —- Dr. Adamowicz Pawel — Prot. Dr. 
Artwiński Eugeniusz. 

Dr. Bannet Arnold — Dr. Biernacki Henryk — Dr. Bilek Mie- 
czysław — Doc. Dr. Bilikiewicz Tadeusz — Dr. Birubaum 
Aurelja —- Dr. Blassberg Maksymilian — Płk. Dr. Błażejewski 
Bolesław — Dr. Bobak Antoni — Dr. Bober Antoni — Dr, Boczar 
Stanisław — Dr. Braun Bronisław — Doc. Dr. Brzezicki Eugen- 
jusz — Dr. Budzyński Kazimierz — Doc. Dr. Bujak Władysław — 
Prof. Dr. Buiwid Odo. 


Dr. Chłopicki Władysław — Dr. Chudyk Juljan — Dr. Cieć- 


kiewicz Marjan — Dr. Cikowski Stanisław — Dr. Cybulski Te- 
odor — Dr. Czapnicki Henryk — Prof. Dr, Ciechanowski Stani- 
sław. 


Dr. Dadlez Zygmunt — Dr. Denhaiser Antoni — Dr. Dziuba 
Stanisław — Płk. Dr. Eisele Flenryk — Dr. Eisenberg Filip — 
Dr. Englander Bernard. 

Dr. Feliks Józef — Dr. Fischer Jan — Dr. 
der — Dr. Frommer Wiktor. 


Fórster Aleksan- 


Dr. Gasiński Józef — Prof. Dr. Gądzikiewicz Witold — Prof. 
Dr. Gieszczykiewicz Marian — Prof. Dr. Glatzel Jan — Prof. Dr. 
Godlewski Emil — Dr. Godlewski Marjan — Dr. Goldberger Hen- 
ryk — Dr. Goldberger Leon — Dr. Goldgart Leon — Dr. Gold- 
mam Amalia — Dr. Gołąb Jan — Dr. Gottlieb Gabryel — Dr. 
Gólski Stanisław - Dr. Gross Ludwik — Dr. Grudzewski Adam — 
Dr. Griinhut Józei — Dr. Grzybowski Grzegorz — Dr. Gutwiń- 
ski Stanisław. 

Dr. Habicht Kazimierz — Dr. Hackbeil Bronisław. 

Dr. Jacobson Leopold — Dr. Jasieński Jerzy — Dr. Jaugustyn 
Stanisław — Dr. Junger Jakób. 

Dr. Kaczyński Stanisław — Dr. Kanarek Jerzy — Dr. Karelus 
Kazimierz — Dr. Karasiński Stanisław — Prof. Dr. Kaulbersz Je- 
rzy — Dr. Kehl Leon — Doc. Dr. Keller Tadeusz — Dr. Klassa 
Brunicki Eugenjusz — Dr. Kluger Władysław — Dr. Kolstrung 
Stanisław — Dr. Komorowski Bolesław — Prof. Dr. Korczyński 
Ludomir — Dr. Kosiński Mieczysław — Prof. Dr. Kostanecki Ka- 
zimierz — Prof. Dr. Kostrzewski Józef — Dr. Kowalczyk Jan — 
Dr. Kowalczyk Janina — Dr. Kowenicki — Dr. Kramarzyński 
Adam — Dr. Krokiewicz Antoni — Dr, Krudowski Stefan — Dr. 
Kupczyk Bernard. 

Dr. Lach Stanisław — Dr. Lachs Jan — Dr. Landau Ada — 
Dr. Landau Jan senior — Dr. Landau Maurycy — Dr. Landau 
Rafal — Dr. Laszczką Czesław — Prof. Dr. Łatkowski Józef — 
Prof. Dr. Lewkowicz Ksawery — Dr. Lindenfeld Leopold — Dr. 
Liwszyc Stanisław — Dr. Liwszyc Salomea . 

Dr. Łapiński Stanisław — Dr. Łopaciński Michał. 

Dr. Maciąg Adam — Dr. Macieszyna Sabina — Prof. Dr. Ma- 
jewski Kazimierz — Dr. Malinowski Aloizy — Dr. Malinowski 
ustaw — Dr. Malkiewicz Zdzisław — Dr. Masny Ignacy — Prof. 
Dr. Maziarski Stanisław — Dr. Medyński Władysław — Dr. Me- 
runowicz Tadeusz — Dr. Merz Alfred — Dr. Mester Adolf — 
Dr. Miodoński Jan. 

Dr. Niewola-Staszkowski Jan — Prof, Dr. Nowak Julian — 
Doc. Dr. Nowicki Stanisław — Dr. Niissenfeld Józei. 

Prof. Dr. Olbrycht Jan — Prof. Dr. Oszacki Aleksander — 
Dr. Oszast Zbigniew — Dr. Owsiński Józef. 

Dr. Pachoński Antoni — Dr. Pilecki Łazarz — Dr. Piotrowski 
Ludwik — Doc. Dr. Pisarski Tadeusz — Dr. Pisek Henryk — 
Dr. Podworski Edward — Dr. Pogonowski Bolesław — Dr. Popek 
Walenty — Dr. Poźniak Stanisław. 

Doc. Dr. Reiss Henryk — Dr. Reiner Otman — Dr. Remin 
Stanisław — Dr. Roman Stanisław — Dr. Rosenhauch Edmund — 
Proi. Dr. Rutkowski Maksymilian — Dr. Rybicki Jan — Dr. Ry- 
glicki Stefan. 

Dr. Salak Bolesław — Dr. Sas Adoli — Dr. Schwarz Stefan — 
Dr. Schwarzbart Adolf — Dr. Sędzielowski Józef — Doc. Dr. Sie- 
dlecki Feliks — Dr. Sikorska Aurelia — Dr. Sikorska Helena —- 
Dr. Sikorski Stanisław — Dr. Spira Józet — Dr. Sroka Izrael — 
Dr. Stanoch Adolf -~ Dr. Stopczański Jan —- Dr. Stryjeński Wła- 
dysław — Dr. Surzycki Józef — Dr. Syrop Jakob — Dr. Szancen- 
Dach Jan — Dr. Szczeklik Edward — Prof. Dr. Szumowski Wła- 
dysław — Doc. Dr. Szymanowicz Józet — Dr. Ściesiński Kazi- 
mierz — Dr. Ślączka Aleksander. 


Prci. Dr. Tempka Tadeusz — Dr. Techowicz Leon — Dr. To- 
polnicki Józef ~ Dr. frzebicka Stefania — Dr. Twardowski 
Marian. 

Dr. Urzędowski Hieronim. 

Frol. Dr. Wachholz Leon — Dr. Walkowski Jan — Prof. Dr. 
Walter Franciszek — Dr. Wasserberg Paulina — Dr. Weinsberg 
Jakób — Dr. Weissglass Wilhelm — Dr. Welte M. — Dr. Wielska 
Hildegarda — Dr. Wilczyński Ludwik — Dr. Wojciechowski Bru- 
no — Dr. Wachtel Henryk — Dr. Wysocki Piotr. 

Dr. Zakrzewski Wacław — Dr. Zamorski Stanisław — Dr. 
Ziarko Jan — Prof. Dr. Zieliński Marcin — Prof. Dr. Zubrzycki 
January — Dr. Żuliński Kazimierz — Dr. Żurowski Ludwik. 


Oddział w Stanisławowie. 


Dr. Ferensiewicz Michał (przewodniczący) — Dr. Gawenda 
Adam — Dr. Hamerski Stanisław — Dr. Hickiewicz Adam — Dr. 
Kochaj Jan — Dr. Kopaczyński Władysław — Dr. Krysiński 
Andrzej — Dr. Mossor Stanisław — Dr. Miksiewiczówna Janina — 
Dr. Niemczewski Erazm — Dr. Olszański Tadeusz — Dr. Rayca 
Stanisław — Dr. Tomaszek Stanisław — Dr. Topczewski Kazi- 
mierz. 


Prowincja. 


Dr Ameisen Maurycy, Nowy Sącz. 

Dr. Bielecki Ignacy, Rymanów. 

Dr. Choróbski Stanisław, Sambor — Dr. Czaplicki Zdzisław, 
Zakopane. 

Dr. Dziewoński Władysław, Kęty. 

Dr. Feldman Marek, Jarosław — Dr. Fürbeck Leon, Tarnów. 
Dr. Gabryszewski Tadeusz, Zakcpane — Dr. Górski Xawery, 
Krynica — Dr. Grzegorzewski Olgierd, Jarosiaw. 

Dr. Herzię Samuel, Sanok — Dr. Hintze Roman, Rzeszów. 
Dr. Janczy Franciszek, Nowy Sącz — Dr. Jung Adolf, Brody. 
Dr. Loewy Aloizy, Nisko. 

Dr. Łowczewski Wiktor, Wojnicz. 

Dr. Morawski Karol, Zakopane — Dr. Misiński Jan, Stryj. 

Dr. Orłowski Władysław, Jaroslaw — Dr. Ossoliński Artur, 
Kołomyja — Dr. Ożarowski Stanisław, Uhnów. 

Dr. Pajączkowski Włodzimierz, Sanok — Dr. Porycki Broni- 
sław, Bukaczowce. 

Dr. Ramer Salomon, Sanok — Dr. Rosberger Salo, Jarosław — 
Dr. Rieser Adolf, Chrzanów. 

Dr. Sawicki Antoni, Kańczuga — Dr. Silberstein Józef, Cze- 
hów, Dr. Soniewicki Teodor, Stary Sambor — Dr. Spatz Maurycy. 
Jarosław — Dr. Szymanek Zdzisław, Nowy Sącz. 

Dr. Tarnawski Apolinary, Kosów. 


Dr. Zaleski Karol, Sanok — Dr. Zaranek Stanisław, Nowy 
Sącz — Dr. Zarzycki Emaneul, Krynica — Dr. Zasowski Jan, 
Jarosław. 


Bilans na dzień 31 grudnia 1935 r. 


AKTYWA PASYWA 
1. Kasa i sumy do dyspozycii 1. Maiątek Fundacii 4.416.640.10 
Kasa 1.649.02 
P. K. O. Nr. 501.969 4432.05 2. Fundusz amortyzacyjny 107.195.18 
P. K. O. Nr. 410.540 181.49 Odpisano w r. 1935 73.884.22 _ 180.580.— 
P. K. O. Nr. 141.328 485.15 
B. G. K. Nr. 2.594 1.234 — 1.982.31 3. Fundusze Ofiarodawców: 
— Ś. p. Dra Adolfa Lukasa 6.358.90 
Ś. p. Dra Józefa Barzyckiego 2.154,55 
2. Papiery wartościowe 24.291.41 Proft. Dra Romana Renckiego 3.334.03 
Wilhelma Piseka 4.596, — 
3. Świadczenia T-wa na rzecz wdów ióżni ciiarodawcy — glównie fundusz 
i sierót (od r. 1933) 54.850.— ś p. Dra W. Jasińskiego 16.960.50 33.703,98 
4. Dłużnicy 204.455.685 
4. Fundusz zapomóg i wsparć 34.150.— 
5. Szyb solankowy „Bonifacy“ 3,000.000,— 
5. Wkładki i dary członków (od r. 1933) 6.718.20 
6. Nieruchomości 
budynki 1,011.367.92 6. B. G. K. — pożyczka inwestycyjna 126,555.— 
grunta 610.523.06 
lasy 187.442 — 7.  Wierzyciele 59,368.13 
przynależności gruntowe 8.213.24 
urządzenia techniczne 178.995.14 1,996.541.36 Nadwyżka 159.357.49 
7. Nowe inwestycje w budowie 198.459.19 
8. Ruchomości 55.832.09 
9. Zapasy 
przetwory 50.691.30 
opakowanie 15.323.98 
10. Różne materiały zamagazynowane 8.645.58 
5.617.072.90 5.617.042.90 
11. B. G. K. z tytułu kaucji hipot. 1.000.000,— 8. Kaucja Hipoteczna B. G. K. 1.000.000,— 


Ksiegowy: 


Tomasz Trybala mo. 
r 


Zarząd: 
Dr. K, Lipski tmp. 


Za Radę Nadzorczą: 


Proft. R. Rencki mp. 
Prof. W. Koskowski mp. 


Wśród depozytów i lokat przedstawiono w szczegółowem ze- 
stawieniu część zapisów, a mianowicie tych, których wartość kon- 
wersyjną, nominalną i kursową udało się ustalić. Duża ofiarność 
lekarzy polskich z okresu przedwojennego miała jednak swój wy- 
raz nie tylko w wielkich zapisach Ś. p. Józefa Barzyckiego, 
é p. Władysława Jasińskiego i Ś. p. Adolfa Lukasa, ale również 
iw zapisach mmiejszych. Wymienić tutaj należy nazwiska ofiaro- 
dawców takich jak Prof. Adam Czyżewicz, Dr. Garbiński. Dr. Ga- 
wełkiewicz, Dr. Gembarzewski, Prof. Gilewski, Dr. Frankel, 


Prof. W. Nowicki mp. 
Doc. W. Grabowski mp. 


Dr. Iwański, Dr. Kalisz Alfred, Dr. Krówczyński, Dr. Krzeczuno- 
wicz, Prof. Machek, Dr. Mall, Prof. Mars, Dr. Merimowicz, 
Dr. Niedźwiecki, Dr. Nazarewicz, Dr. Nycz, Dr. Roicki, Prof. R. 
Rencki, Prof. Rydygier, Dr. Świątkiewicz Józef, Dr. Warschauer, 
Prof. Ziembicki i inni. Zapisy te czynione w gotówce lub papie- 
rach wartościowych uległy zupełnej dewaluacji, 

Różne Instytucje naukowe i zawodowe lekarskie specialnemi 
funduszami wspomagały również wydatnie cele naszego Towa- 
rzystwa. 


Rachunek strat i zysków za rok 1935 


STRATY ZYSKI 
z nę BŚ 
1. Koszta ruchu łazienek 53.690.51 1. Łazienki 173.266.90 
2. Koszta produkcji przetworów 60.859.15 zZ. Sprzedaż przetworów 275.162.46 
3. Koszta ruchu pijalni 3.113.99 3. Pijalnia wód mineralnych 20.176.-— 
4. Gospodarka leśna 4.899,90 4. Gospodarka leśna 8.129,05 
5. Koszta handlowe i administracyine: 5, Czynsze dzierżawne i opłaty 20.126.22 
płace administracyjne 17.400.22 6. Odsetki od efektów i lokat 1.707.93 
świadczenia socjalne 12.711.73 
ogród 9.774.50 
reklama 15.587.50 
koszta podróży 1.997.50 
stajnia 1.635.70 59.167.15 
6. Remonty: 
remont (przeróbka) wodociągu z lasu 4.026.28 
szyb „Bonifacy* 2.110.70 
budynki 6.785.49 
parkany 654.33 
instalacje elektryczne 821.09 14.397.89 
1. Odsetki 37.254.78 
8. Podatki 13.540, — 
9. Koszta wierceń i badań g. n. źródeł leczn. 268.65 
10. Subwencie i dary: 
Komisja Zdrojowa na pomiar Morszyna 8.000.-— 
Komisja Zdrojowa na rok budż. 1935/6 2.000.— 
Zarząd Gm. Morszyn na r. budż. 1935/6 1.000.— 
Pomnik Dietla w Krakowie 1.000.— 
Ochotnicza Straż Pożarna 300.— 
Pomnik Marszałka Józefa Piłsudskiego  50.— 
Koszta triangulacji na majątku T-wa 1.642.36 
Fisharmonium dla kościoła 1.600.— 
Administracja kościoła 1.597.28 17.169.64 
11. Koszta procesowe 1.127.20 
12. Różnice kursowe na papierach wartościowych 919.99 
13. Odpisy amortyzacyjne 13.384.22 
Nadwyżka 159.357,49 
499.170.56 499,170.56 
Bilans porównawczy za okres 1932—1935 
AKTYWA PASYWA 
1932 1933 1934 1935 1932 1933 1934 1935 
l. Kasa i sumy 
do dyspozycii 39.371.04 2,400.73 28.472.29 7.982,31 1. Majątek Fund. 100.881.39 4,277.545.13 4,369.516.59 4,416.640.19 
2. Rymesy 460.37 z 5.000.— z 2. Fundusz amor- 
. Świadczenia na tyzacyiny = 32.298.238  107.195.78 _ 180.580.— 
wdowy i sieroty — 17.525.— 34.150.— 54.850.— 3. Fundusz ofia- 
4. Papiery wart. 36.317.16 33.797.090 34.872,97 24.291.41 rodawców ań = — 33.703.98 
5. Dłużnicy 111.220.36 72.3821.59 25.738.99  204.455.68 4. Fundusz Zapom. 
6. Szyb solankowy i Wsparć — — 17.525.— 34.150.— 
„Bonilacy“ —  3,000.000.— 3,000.000.— 3,000.000.— 5. Wkładka i dary 
1. Nieruchomości  69.007.35 1,244.653.94 1.638.494.36 1.906.541.36 Członków RE 2.190.— 5.050.20 6.718.20 
8. Ruchomości 5.792.76 ART TI52 35.674.19 55.832,09 6. B. G. K. Pożyczka 
9. Nowe Inwestycyjna = — 266.980.—— 726.555.— 
inwestycie 52.179.54 2605.560261 90.705.66 198.459.19 4. Dług 
10. Zapasy hipoteczny 100.000.—  50.000.— = = 
przetworów 40.010.14 39.394.28 59.751.50 66.015.28 8. Wierzyciele 57.621.903 254.961.111 103.297.43 59,365.13 
11. Matejały == 8.744.48 8.645.58 8.645.58 | 9. Sumy prze- 
12, Sumy prze- chodnie 30.689.82 1.313.18 = = 
chodnie 0738.13 — = — 10. Nadwyżka 74.898.71 87.866.40 97.918.54  159.357.49 


364.091.85 4,706.174.05 4.961.508.54 5,617.072.90 


364.091.85 4,706.174.05 4,961.508.54 5,617.072.90 


6 
ZESTAWIENIE PORÓWNAWCZE R-KU STRAT i ZYSKÓW ZA ROK 1932—1935. 
SMRZWY ZYSKI 
1932 1933 1934 1935 1932 1933 1934 1935 
1. Ruch łazienek  42.633.11 32.115.44 44.076.587 53.690.51 1. Sprzedaż 
2. Preęduk. przetw. 28.373.67 61.539.11 60.175.74 60.859.15 przetwcrów 115.036.32 _ 184.250.66  254.397.48  275.762.46 
3. Ruch pijalni wód — 1.452.42 2.437.04 3.113.99 2. Czynsze 
4. Gospod. leśna 652.60 6.470.19 5.252.36 4.899.90 dzierżawue 13.95.04 13.975.79 35.301.67 20.126.22 
5. Koszty handl. 3. Łazienki 
i administr. MIECZE 45.926.81 49,082.13 59.167.15 i pijalnia 82.029.17 129.893.20 _ 145.567.55 193.444,90 
6. Remonty — 9,376.05 26.237.42 14.397.89 4. Wkładki 
4. Odsetki i rabaty 959.58 7.494.43 10.904.75 37.254.78 Członków 3.219.— = = == 
8. Różnice kurs. 2.695.72 7.274.22 — 919.99 5, IDE 375,— 679.50 150.— — 
9. Odpisy amort. — 32.298.23 74.897.55 73.884.22 6. Odsetki od pap. 
10. Podatki — 5.262.91 16.852.52 13.540.— lokat 2.267.02 2.515.51 2.010.16 1.707.93 
fl. Koszt. wierc, i bad. 7. Gospcdarką leśna 380.13 9.032.98 5.711.78 8.129.05 
gecl. źródeł — 2.514.35 10.943.21 268.65 8. Różnica kurs. — — 2.019.15 — | 
12. Świadczenia 
użyteczu. publ. 16.483.36 1.861.92 — - 
13. Koszta proces.  34.090.65 38.895.16 50.784.66 1.127.20 
14. Stałe zapomogi 
i wsparcia 
wdów i sierot 10.250.— -— — — 
15. Subwenc. i dary — — 1.000.— 17,189.64 
Nadwyżka 74.898.71 87.866.40 91.913.54  159.357.49 
217.751.68  340.347.64  445.157.79 _ 499.170.56 217.751.68  340.347.64  445.157./9  499,170.56 
INWENTARZ PAPIERÓW WARTOŚCIOWYCH W DNIU 31 GRUDNIA 1935 ROKU. 
W depoz. zach. B. G. K. Lwów Nr, 3337: w: nomin. kurs 
l. Fundusz śp. Dr. Adolfa Lukasa: i wartość waluty 
40/6 Lz. T-wa Kred. Ziem. 38.— 1.600.— 2.660.— 
4/ Lz. Banku FHipotecznego 41.— Ss = 348.50 
50/6 Obligacje Państw. Pożyczki Konw. 65.— 00.— 585 — 
4% Pożyczka miasta Lwowa S. l. 43— 4.880.— 2.098.40 
ToJa Pożyczka Stabilizacyjna, dolarów 68.— IR 8.9 ois = 6.296.90 
li. Fundusz wzrastający Prof. Dr. R. Renckiego: 
7o0jo Pożyczka Stabilizacyjna, dolarów 65.— GU 8.9 3.026.— 
HI. Fundusz Wilhelma Piseka: 
60/0 Pożyczka Narodowa % 90.— 50100- 4.896.— 
W depoz. zach. B. G. K. Lwów Nr. 1217: 
IV. Fundusz śp. Dr. Józefa Barzyckiego: 
4% Ablósungs Schuldversch, der Rep. Oesterr. 29— 2502s 100.— 72.50 
1 sztuka — los serbski tytoniowy 0.01 
W depoz. Zarządu Zdrojowego w Morszynie: 
3% Premiowa Pożyczka Inwestycyjna 100.— 10.000.— 10.000.— 
stan per 31. 12. 1935 24.291.41 
stan per 31. 12. 1934 
nabyte: 
30.072.97 
3% Premiowa Pożyczka Inwestycyjna 10.000,— 
60/5 Pożyczka Narodowa 4.896.— 
; a 44.968.97 
sprzedano dnia 2 i 3 kwietnia 1935 r. 
oraz wylosowano papiery wartościowe 19.469.92 25.499.05 
strata na kursie zł. 1.207.64 
ZESTAWIENIE WYDANYCH KĄPIELI I ZABIEGÓW 
1932 19:38 1934 1935 
pelne ulgowe wolne pelne ulgowe wolne pełne ulgowe wolne 
maj, czerwiec 5.785 6.731 961 391 9.984 1.916 653 
lipiec, sierpień 14.099 20.895 2.892 1.580 19.793 3.706 1.945 46.987 10.411 4.275 
wrzesień, październik 3.695 4.210 687 615 4.666 1.371 SKI 
23.579 31.836 4.540 2.856 34.443 6.995 3.479 
100% razem 39.262 — 166% razem 44.917 = 190% razem 61.673 = 261% 


mJ 


ZESTAWIENIE PORÓWNAWCZE FREKWENCJA KURACJUSZY 


świadczeń Towarzystwa na rzecz Wdów i Sierót Rok 1934 w porównaniu Rok 1935 
oraz wpłat Członków w latach 1924—1935 3.301 więcej 1.067 4.368 w tem: 
Świadczenia Tow. dla w latach Wypłaty Członków na mężczyzn 1.739 

Wdów i sierót tzecz Tow. kobiet 2.616 

Ae ai r402% zi = dziesi „ma DE 
6.675— 1925 1831. z ei 4.350 
9.975,— 1926 5.002.— z zagranicy 18 osób 4.368 
10.220.— 1927 4.494.— 
12.900.— 1928 ae WYKAZ INWESTYCYJ WYKONANYCH W ROKU 1935 
16.300.— 1929 4,.855.— 1. instalacia i budowa kotłowni 
13.700.— 1930 4.377.— 2 ń maszyny parowej 
14.300, — 1931 A 120 — sh š urządzeń wziewalni 
13.600.— 1932 AO 4. » at: hydroterapii 

Gi orowiniarni 
ŻE — z 

a =. ER: £ Budowa łazienek borowinowych I i II klasy oraz okładowni 
16.625.— 1934 5.050.— m, h komina fabrycznego 
20.700.— 1935 1.635.— 5. ": wieży górniczej 

n nM G, iy kanału na połączenia parowe z łazienkami 

razem wypłac. 154.933,— razem wpłac. 41.239.— 10. Rozpoczęto budowę Domu Zdrojowego. 
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Akt erekcyjny Domu Zdrojowego w Morszwnie-Zdroju. 


